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1 Formal, gyldighet og omfang

1.1 Formal for finansstrategi

Hovedmalsettingen for finansstrategien i Helse Sgr-@st er a fastsette felles
retningslinjer og rammer for finansiering av helseforetaksgruppens virksomhet,
forvaltning av helseforetaksgruppens finansielle ressurser og styring og kontroll av
finansiell risiko.

Finansstrategien skal definere og klargjgre ulike risikoaspekter, samt ansvarsforhold,
roller og organisering av likviditetsstyring, finansiering, kapitalforvaltning og handtering
av finansiell risiko.

Det primaere malet for helseforetaksgruppens finansaktiviteter er a sikre en stabil
finansiering av virksomheten. Helse Sgr-@st skal til enhver tid ha tilstrekkelig likviditet
til & mgte alle planlagte utgifter til drifts- og investeringsformal, hensyntatt risiko for
svingninger i markeder som kan pavirke helseforetaksgruppens kontantstram. | all
hovedsak vil risikoen veere knyttet til valuta-, rente- og ravaremarkedene. Ved
forvaltning av finansielle risikoer skal hovedfokus veere a sikre forutsigbarhet, men
ogsa ha mulighet for en viss tilpasning av portefgliene med akseptabelt risikoniva.
Eventuell overskuddslikviditet skal plasseres slik at den gir tilfredsstillende avkastning
med lav risiko.

Finansstrategien skal understgtte helseforetaksgruppens langsiktige
hovedmalsettinger nedfelt i strategidokumentet og andre farende dokumenter fra eier
og myndigheter. Herunder spesielt relevant for finansomradet: Brev fra Helse- og
omsorgsdepartementet av 19. desember 2013 “Revidert instruks for lan knyttet til
investeringer” og brev fra Helse- og omsorgsdepartementet av 5. mai 2008 “Regelverk
rundt |an og leieavtaler i helseforetakene”, samt retningslinjer gitt i gjeldende
foretaksprotokoll.

1.2 Gyldighet

Finansstrategien gjelder for Helse Sgr-@st RHF, samt alle heleide helseforetaksdgtre.
Strategien er gjort gjeldende for helseforetakene gjennom foretaksmgte.

Finansstrategien gjelder inntil den endres eller opphgrer ved vedtak av styret i Helse
Ser-@st RHF. | de tilfeller helseforetakene selv velger a etablere egen finansstrategi er
dette dokumentet fgrende for innholdet og ved uoverensstemmelser mellom disse, er
helseforetaksgruppens finansstrategi overordnet.

1.3 Omfang

Finansstrategien omfatter:

¢ finansiell risikostyring, herunder renter, energi, forsikringer, pensjon og valuta
e inntekts- og likviditetsfordeling

e likviditetsstyring, herunder forvaltning av overskuddslikviditet

e finansiering, garantier og renterisiko

e retningslinjer for leieavtaler (operasjonell og finansiell leasing)
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e motpartsrisiko/kredittrisiko
e ansvarsforhold og roller, samt forholdet til fullmakter og rutiner
e rapportering og rutiner

2 Ansvar, roller og organisasjon

2.1 Ansvar

Lov om helseforetak m.m. av 15. juni 2001 gir i § 28 styret ansvar for forvaltningen av
helseforetaket. | fglge loven har styret ansvar for en tilfredsstillende organisering av
helseforetakets samlede virksomhet. Styret skal fastsette budsjett og planer for
virksomheten og holde seg orientert om helseforetakets gkonomiske stilling. Styret skal
fare tilsyn med at virksomheten drives i samsvar med vedtekter og sgrge for at
bokfgring og formuesforvaltning er gjenstand for betryggende kontroll.

| fglge § 37 av samme lov forestar daglig leder den daglige ledelsen av helseforetaket i
samsvar med retningslinjer og palegg styret har gitt. Daglig leder har ansvar for a
sarge for at formuesforvaltningen er ordnet pa en betryggende mate.

2.2 Roller og organisering

Helse Sar-@st RHF skal utarbeide helseforetaksgruppens finansstrategi, og foresta
oppfelgingen av denne. Dette innebaerer jevnlig revisjon, minimum hvert annet ar, eller
som fglge av endringer i underliggende dokumenter, lovverk, markedsrisiko eller andre
fgringer. Finansstrategien og stgrre revisjoner av denne skal godkjennes av styret i
Helse Sar-@st RHF.

Fullmakter

Administrerende direktars fullmakter er sist behandlet i styret 15. mars 2012 som del
av administrerende direktars driftsorienteringer. Det er ogsa etablert egne
fullmaktstrukturer for investeringer. Disse er sist behandlet i sak 093-2009 @konomisk
handlingsrom og utfordringsbilde, sak 029-2015 Behandling av utviklingsplaner og
byggeprosjekter i HS@ og sak 32-2015 Revisjon av finansstrategi for Helse Sgr-@st.

3 Hovedprinsipper for finansforvaltningen

3.1 Generelt

Helse Sar-@st RHF har et overordnet ansvar for alle finansielle sparsmal i
helseforetaksgruppen og vil kunne radfare helseforetakene i spgrsmal som hgrer til
under ansvarsomradet.

Side 6 av 37



4 Inntekts- og likviditetsfordeling

4.1 Finansiering av spesialisthelsetjenesten
De regionale helseforetakene finansieres i dag med:

e Faste inntekter. Disse fastsettes gjennom statsbudsjettet, og er i prinsippet
uavhengige av aktiviteten i foretaksgruppen. Faste inntekter som ikke er
gremerkede omtales normalt som basisramme. Midler knyttet til kvalitetsbasert
finansiering anses som en del av de faste inntektene.

e Aktivitetsbaserte inntekter. Disse gis som overslagsbevilgninger i
statsbudsjett og varierer med den faktiske aktiviteten i helseforetakene.

Helseforetakene kan i tillegg skape egne inntekter. Disse kommer fra egenandeler og
direkte salg av ulike produkter og tjenesteytelser, samt tilskudd fra offentlige og private

institusjoner.

4.2 Inntektsmodellen i Helse Sar-@st

Inntektsmodellen tar utgangspunkt i de syv sykehusomradene, og legger til grunn at
helseforetakene i ett sykehusomrade har et totalansvar for spesialisthelsetjenester
innen sitt definerte opptaksomrade. Fordeling av basisramme mellom
sykehusomradene, og dernest helseforetakene, gjgres i hovedsak gjennom en
kriteriebasert inntektsmodell. Malet er & fordele inntekter til sykehusomradene slik at de
settes i stand til & yte gode og likeverdige helsetjenester som er tilpasset befolkningens
behov, samtidig som den tar hensyn til helseforetakenes forskjellige kosthnadsmessige
forutsetninger og interne pasientstrammer.

Inntektsmodellen bestar av fglgende hovedkomponenter:

e Behovskomponenten kompenserer helseforetakene og sykehusene for
variasjoner i behovsrelaterte forhold som befolkningens alderssammensetning
og innslag av sosiogkonomiske kjennetegn i opptaksomradet.

e Kostnadskomponenten kompenserer for variasjoner i kostnadsmessige forhold
knyttet til forskning, undervisning, andel ikke-vestlige innvandrere i befolkningen
samt struktur og lange reiseavstander.

¢ Mobilitetskomponenten korrigerer helseforetakenes inntekter i forhold til hvor
pasientene faktisk blir behandlet. Dette gjares til dels variabelt gjennom Igpende
gjestepasientoppgjar, og til dels gjennom fast omfordeling av inntekt.

Helseforetakene og de private ideelle sykehusene tildeles én basisramme. Denne er
ikke fordelt mellom tjenesteomrader, og heller ikke mellom drift og kapital. Det er opp til
helseforetakene og sykehusene selv & prioritere midler mellom drift og investering,
samt til de ulike tjenesteomradene.

4.3 Intern lanemodell i helseforetaksgruppen

Nar Helse- og omsorgsdepartementet tildeler Helse Sgr-@st RHF de arlige
bevilgningene, falges alle inntekter av tilhgrende likviditet. Deler av
helseforetaksgruppens kostnader, eksempelvis avskrivninger, er imidlertid ikke-
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betalbare innenfor det enkelte ar, og dette gir dermed grunnlaget for etablering av en
regional intern laneordning mellom helseforetakene og det regionale helseforetaket.

Helseforetakenes likviditet knyttet til ikke-betalbare kostnader holdes tilbake pa
regionalt niva hvert ar. Deretter gjgres en vurdering av behov for likviditet til regionale
og lokale formal, som godkjennes i de arlige budsjettprosessene. Helseforetakene far
arlig overfart en viss tildelning av likviditet for a finansiere de lokale investeringene som
helseforetakene har ansvaret for, blant annet medisinsk utstyr og vedlikehold.

Gjennom denne laneordningen oppstar det over tid en fordringsoppbygning hos
helseforetakene, mot det regionale foretaket. Disse midlene som det regionale
helseforetaket laner inn hvert ar benyttes til a sgrge for finansiering av
helseforetaksgruppens felles prioriterte satsninger pa investeringsomradet. Dette
inkluderer de store byggeprosjektene, Digital Fornying innenfor IKT, eventuelle
omstillingsbehov mm. Avdrag pa langsiktige lan handteres ogsa innenfor denne
ordningen. Helseforetakene bidrar pa denne maten med likviditet i et fellesskap for
felles prioriterte regionale satsningsomrader. Denne ordningen gjer det mulig for
foretaksgruppen a finansiere de starste byggeprosjektene, og regionens satsning pa
IKT, pa en raskere mate enn hva som ellers ville vaert gijennomfarbart hvis hvert enkelt
helseforetak matte spare opp all ngdvendig likviditet til prosjektene i forkant av
gijennomfaring.

Fordringen som bygges opp hos helseforetakene over tid, tilbakebetales til det enkelte
helseforetak nar dette gjennomfarer et felles prioritert byggeprosjekt. Helseforetakenes
innskudd- eller trekk giennom denne laneordningen kompenseres med en lgpende
renteberegning i foretaksgruppen.

Helseforetakenes handlingsrom for investeringer bestar dermed i hovedsak av den
arlige likviditetstildelningen fra regionen og positive gkonomiske resultater. @kt
handlingsrom skapes gjennom god drift og positive resultater, da tidligere ars resultater
gir starre lokale investeringsmuligheter. | tilegg kommer eventuelle eiendomssalg og
laneopptak fra Helse- og omsorgsdepartementet (via Helse Sar-@st RHF).
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5 Likviditetsstyring

5.1 Retningslinjer fra eier

Helseforetaksgruppens anledning til & benytte seg av driftskreditt er regulert i Brev fra
Helse- og omsorgsdepartementet av 19.desember 2001, “Driftskreditt skal kun
benyttes i de tilfeller der de ordinzere inntektene ikke er tilstrekkelig til & dekke de
lzpende utbetalinger, eller det oppstar uforutsette utgifter” og “Driftskreditt kan ikke
benyttes som finansieringskilde for plassering av overskuddslikviditet”. Dette betyr at
helseforetaksgruppen ikke har anledning til & trekke opp driftskreditt, med det formal &
plassere midlene og eventuelt oppna positiv avkastning. Normale variasjoner i
foretaksgruppens kortsiktige likviditetsbehov omfattes ikke av denne begrensningen.

| samme brev fra Helse- og omsorgsdepartementet presiseres ogsa
helseforetaksgruppens begrensninger i forhold til forvaltning av overskuddslikviditet, jfr.
setningen: “Det apnes kun for & benytte allment anerkjente plasseringsinstrumenter
med hgy likviditet og lav risiko”.

5.2 Malsetting

Oppna starst mulig tilgjengelighet, fleksibilitet og avkastning pa helseforetaksgruppens
likvide midler samtidig som kreditt- og markedsrisiko begrenses, innenfor gjeldende
lovverk og faringer fra eier. Tilsvarende skal finanskostnader og kapitalbinding sgkes
minimalisert.

Likviditetsstyringen skal bidra til starst mulig grad av forutsigbarhet i
helseforetaksgruppens likviditetssituasjon. Det enkelte helseforetak og
helseforetaksgruppen som helhet, skal settes i stand til & mate sine finansielle
forpliktelser, samtidig som det ikke bindes opp mer kapital enn ngdvendig for dette.

En forutsetning for a lykkes med dette er at helseforetakene gjennom hgy presisjon og
kvalitet i sine likviditetsprognoser og sin likviditetsstyring gir Helse Sgr-@st RHF et
realistisk bilde av fremtidige forhold som pavirker likviditetssituasjonen.

5.3 Roller og ansvar for likviditetsstyring
Helse Sar-@st RHF har et overordnet ansvar for helseforetaksgruppens

likviditetsstyring herunder;

e avtaleinngaelse med hovedbankforbindelse, herunder administrasjon av
konsernkontoordning(er)

e sgrge for at likviditet er tilgjengelig samt plassere eventuell overskuddslikviditet

e radgivning overfor helseforetak innen likviditetsstyring og kapitalfrigjaring

Hvert helseforetak og andre enheter underlagt Helse Sar-@st RHF er ansvarlig for en
effektiv styring av kontantstrammer herunder;

e utarbeide forventningsrette likviditetsprognoser
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e optimalisere kontantstrammene ved & fremskynde innbetalinger og tilsvarende
forskyve utbetalinger i tid (herunder utnytte kontraktsfestet kredittid der dette er
hensiktsmessig)

e minimalisere effektiv kredittid ved & fokusere pa avtaleinnhold og sikre effektive
ordreregistrerings-, fakturerings- og purrerutiner, blant annet ved bruk av
regional avtale om innfordringstjenester

e sgrge for effektive betalingsrutiner for inn- og utbetalinger

e minimalisere kredittrisiko ved & s@rge for god kredittkontroll

For @vrig vises det til etablerte prinsipper for likviditetsstyring i Helse Sgr-@st RHF (se
vedlegg 15.4).

Det utarbeides arlig en regional skonomisk langtidsplan, hvor helseforetakene leverer
innspill gjennom foretakenes egne gkonomiske langtidsplaner. Denne
langtidsplanleggingen er etablert som et nyttig verktay for overordnet langsiktig
planlegging i helseforetakene av ressursbruk knyttet til drift og investering.

5.4 Kortsiktig finansiering

Helse Sgr-@st RHF — tilgang til ekstern kortsiktig finansiering
Helse Sgr-@st RHF har hovedsakelig to mater & skaffe seg ekstern kortsiktig
finansiering pa:
o Driftskreditt i Norges Bank innvilget fra Helse- og omsorgsdepartementet
e Forskudd pa manedlig basisutbetaling fra Helse- og omsorgsdepartementet,
lzpende gjennom aret (unntatt ved overgangen til nytt ar)

Helseforetakene —tilgang til intern kortsiktig finansiering
Helseforetakene har hovedsakelig to mater & skaffe seg intern kortsiktig finansiering pa
e Trekk pa godkjent driftskredittramme innenfor konsernkontoordningen i Helse
Sar-Jst
e Forskudd pa manedlig basisutbetaling fra Helse Sgr-@st RHF lgpende gjennom
aret

Det vises til kapittel 4.3 med omtale av likviditetsfordelingsmodell. Kortsiktig
likviditetsbehov kan oppsta som en konsekvens av starre, ikke budsjetterte endringer i
kontantstrammer, men disse skal fortrinnsvis sgkes lgst innenfor det handlingsrommet
det enkelte foretak har. Lykkes ikke dette, kan Helse Sgr-@st RHF tildele kortsiktig
driftskreditt.

Renten pa intern driftskreditt falger det regionale helseforetakets flytende
rentebetingelser ved lan i Norges Bank, dvs. statsrente med et paslag pa 0,4
prosentpoeng. Det belastes ikke provisjon pa interne driftskredittrammer.

5.5 Rammer og retningslinjer for plassering av overskuddslikviditet

| perioder med overskuddslikviditet skal denne i farste rekke benyttes til & nedbetale

gjeld og driftskreditt. Helse Sgr-@st RHF kan i visse tilfeller vurdere & benytte

bankinnskudd med bindingstid for & oppna meravkastning. Slike muligheter kan oppsta
Side 10 av 37




ved overskuddslikviditet i en periode lang nok til & gi tilstrekkelig rentedifferanse, men
samtidig ikke s& lang at nedbetaling av driftskreditt er et hensiktsmessig alternativ.

5.6 Likviditetseffekter av pensjon

I henhold til punkt fire i prinsipper for likviditetsstyring (vedlegg 15.4) skal
likviditetseffekter fra pensjon, hensyntatt eventuell bruk av premiefondsmidler,
forutsettes ngytrale for helseforetaket. Dette handteres Igpende ved at helseforetaket
far krav om nedbetaling av driftskreditt i de tilfeller pensjonskostnaden er starre enn
pensjonspremien, og tildeles utvidet driftskreditt i motsatt tilfelle.

Premiefondsmidlene tilharer helseforetakene og inngar i styringen av total likviditet.
Det er Helse og omsorgsdepartementet som bestemmer om helseforetakene kan
benytte premiefondet til premiebetaling. Dersom premiefondet benyttes til
premiebetaling skal helseforetakets driftskreditt justeres med tilsvarende belap.

Egenkapitaltilskudd til pensjonsinnretningene skal salderes innenfor helseforetakets
tilgjengelige likviditet.

6 Leiekontrakter og leasing

6.1 Leie og leasing avtaler i Helse Sgr-@st

Alle leieforhold i helseforetaksgruppen reguleres av finansstrategien i Helse Sgr-@st
basert pa faringer som er gitt i Helse Sgr-@st RHF sine vedtekter samt
helseforetakenes vedtekter.

Leieavtaler kjennetegnes ved en avtale hvor leietaker mot vederlag far bruksrett til en
eiendel for en naermere angitt periode. Uttrykket leasing brukes ogsa ofte som
benevning pa en leieavtale. | dette dokumentet benyttes leie som benevning.

Avtaler om operasjonell og finansiell leie tillates | Helse Sgr-@st etter naermere regler i
finansstrategien og innenfor gjeldende vedtekter.

Finansielle leieavtaler skal godkjennes av Helse Sgr-@st RHF uavhengig av belgp.
Dersom den finansielle leieavtalen har kontraktsverdi over 100 millioner kroner ma
denne i tillegg godkjennes av foretaksmgtet for Helse Sgr-@st RHF.

For alle finansielle leieavtaler over 100 millioner kroner, og hvor det skal oppfares
nybygg, skal tidligfaseveilederen fglges og legges til grunn for utredningen. Avhengig
av prosjektets stagrrelse (mellom 100 og 500 millioner kroner) kan tidligfaseveilederens
muligheter for tilpasset utredningsomfang benyttes. Ved samlet kostnad over 500
millioner kroner skal prosjektet/leieforholdet gjennomga ekstern kvalitetssikring, KSK.

For gvrig sidestiller finansstrategien fullmaktgrensene for leiekontrakter med egne
investeringer, ved at inngaelse av operasjonelle leieavtaler skal fglge de til en hver tid
gjeldende beslutningsprosesser og fullmaktsstrukturer som gjelder for investeringer i
helseforetaksgruppen.
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Det er utarbeidet seerskilte retningslinjer for leie av lokaler og for leie av utstyr i
helseforetaksgruppen. Disse er vedlagt i egne vedlegg (Vedlegg 15.5). Retningslinjene
er sammen med den til en hver tid gjeldende fullmaktsstruktur styrende for
helseforetakenes mulighet til & innga leiekontrakter.

| forkant for inngaelse av en leieavtale er det nadvendig & vurdere avtalens innhold for
a sikre korrekt klassifisering av avtalen som enten operasjonell eller finansiell
leieavtale. Klassifiseringen er en regnskapsmessig vurdering som er regulert av
Regnskapsloven, herunder Norsk Regnskaps Standard (NRS) 14.
e “Dersom det vesentligste av gkonomisk risiko og kontroll knyttet til det
underliggende leieobjekt er gatt over pa leietaker klassifiseres avtalen som
finansiell og tilhgrende eiendeler og forpliktelser skal balansefagres”.

Med dette betyr det at en finansiell leieavtale i stor grad ligner pa de samme reelle
forhold som hvis foretaket hadde kjgpt objektet. Operasjonelle leieavtaler er avtaler
hvor det vesentligste av risiko og kontroll ikke er overfart, og skal ikke balansefgres i
regnskapet. Helseforetaket skal forut for sgknad om fullmakt til avtaleinngaelse
konsultere med sin revisor der det er tvil om hvorvidt avtalen skal klassifiseres som
operasjonell eller finansiell, samt for alle avtaler over 100 millioner kroner.

6.2 Neermere om fullmakter

Forpliktelsen som helseforetaket patar seg ved a innga leieavtalen vil tilsvare verdien
av leieavtalen. Verdien av leieavtalen ma holdes opp mot fullmaktgrensene i den til en
hver tid gjeldende fullmaktsstruktur. Sgknad om fullmakt skal forelegges Helse Sgr-@st
RHF dersom naverdi av forpliktelsen overstiger relevant fullmaktsniva i etablert
fullmaktsstruktur. Finansielle leieavtaler skal godkjennes av Helse Sgr-@st RHF
uavhengig av belgp.

Sgknad om fullmakt til & innga operasjonell leieavtale skal sendes Helse Sar-@st RHF
dersom leiekontraktens verdi overstiger:
e For leie av lokaler: leieforpliktelse over 50 millioner kroner, jamfar styresak
029-2015 Behandling av utviklingsplaner og byggeprosjekter i HS@
e For leie av utstyr (MTU, IKT og annet): leieforpliktelse over 20 millioner kroner,
jfr. styresak 032-2015 Revisjon av finansstrategi for Helse Sgr-@st.

Ved fullmaktssgknader til Helse Sgr-@st RHF skal minimum fglgende omtales og
dokumenteres:
e Business case:
o Beskrivelse av formal og behov for leieavtalen
o Vurdering av gkonomisk beereevne pa prosjekt- og foretaksniva
e Dokumentasjon av valget mellom & kjgpe eller a leie:
e Vurdering® av eventuell merkostnad ved & leie fremfor & eie
e Kontroll mot fullmakter
o Dokumentert klassifisering av avtalen som operasjonell eller finansiell

'se eksempel pa slik vurdering i vedlegg til finansstrategien
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0 Beregning av kontraktsverdi jfr. retningslinjens metode

Leie- og leasingavtaler skal ikke inngas basert pa knapphet pa finansiering, men veere
begrunnet i en risiko- og nyttevurdering. Helse Sgr-@st RHF forbeholder seg retten til &
avsla sgknaden hvis Finansstrategien med dens anbefalte retningslinjer i vedlegg 15.5
ikke er fulgt.

7 Bankomradet

Helse Sgr-@st RHF legger til grunn at helseforetaksgruppens bruk av tjenester for
bank, betaling og innskuddstjenester legges til en enkelt hovedbankforbindelse. Det
legges vekt pa at bankforholdet skal inngas med en solid aktgr med et bredt
tjienestespekter for a dekke helseforetaksgruppens behov pa dette omradet.

Helseforetaksgruppen skal benytte seg av en konsernkontoordning. Gjennom denne
skal alle transaksjoner knyttet til de samlede inntekter, lan og kostnader forega.
Tjenestene skal understagtte behovet for god intern kontroll, herunder fullmaktstyring og
tilgangskontroll.

Det er en malsetning at all brukerbetaling hos sykehus og klinikker i hovedsak skal
gjeres ved direkte bankterminaloppgjar, og at man dermed reduserer
kontanthandtering til et minimum.

Helse Sgr-@st RHF har fglgende overordnede retningslinjer i forbindelse med
forvaltning av hovedbankavtale:

e Antall bankkonti skal holdes til et minimum

o Alle tilgjengelige likvide midler skal innga i helseforetaksgruppens
konsernkontoordning

e Bundne midler skal fortrinnsvis plasseres hos hovedbankforbindelse. Bruk av
alternativ finansinstitusjon ma godkjennes av Helse Sar-@st RHF

e Helse Sgr-@st RHF ivaretar retningslinjer og administrasjon av hovedbank,
neermere omtale av dette finnes i gkonomihandboken i Helse Sar-@st RHF.

8 Finansiering, garantier og renterisiko

8.1 Retningslinjer fra eier

Helseforetaksgruppens investeringer finansieres gjennom tildelte rammer og lan til drift
og investeringer gitt av eier. | tillegg er det mulighet til & innga finansielle leieavtaler.
Helseforetaksloven gir ikke anledning til eksterne laneopptak eller annen type
finansiering utover dette, jfr. lovens 8§ 33 farste ledd.

Helse Sar-@st RHF sin adgang til Ianeopptak er regulert i “Instruks for 1an knyttet til
investeringer i de regionale helsehelseforetak”, sist endret 19. desember 2013 av 9.
september 2009, som ogsa presiserer at investeringslanene ikke kan rentesikres i
private finansieringsinstitusjoner. Det foreligger imidlertid mulighet for at lan fra Helse-
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og omsorgsdepartementet kan konverteres fra fast til flytende rente (med over-
/underkurs) i fastrenteperioden.

| henhold til brev fra Helse- og omsorgsdepartementet datert 3.april 2014, kan lan
splittes opp i flere deler med hensyn til rentefastsettelse, der hver hovedstol kan deles
opp med inntil fire fastrenteavtaler, i tillegg til flyterente.

Helseforetakene kan heller ikke stille garanti eller pantsette sine eiendeler til sikkerhet
for andres gkonomiske forpliktelser, jfr. 8§ 33 annet ledd.

8.2 Malsetting
Sikre tilgjengelig og forutsigbar finansiering for vedtatte investeringsplaner.

8.3 Roller og ansvar

Helse Sgr-@st RHF har en sentralisert finansfunksjon for & sikre en optimal finansiering
av helseforetaksgruppen.

Dette innebeerer ansvaret for:
e planlegging, gijennomfaring og forvaltning av all finansiering av
helseforetaksgruppen, inkludert interne 1an og driftskredittrammer
e kontakt med eier vedrgrende finansiering
e 4 bringe alle sgknader om finansiering av investeringer fram til beslutning i
relevant beslutningsorgan i Helse Sgr-@st RHF
o For investeringsprosjekter som gar utover grensene i helseforetakets
fullmaktsniva, eller i prosjekter hvor Helse Sar-@st RHF er prosjekteier,
fremmes finansieringssgknad som del av investeringsbeslutningen
o fastsette den arlige interne lanerenten foran hvert budsjettar

Helseforetakene er ansvarlig for & melde sitt finansieringsbehov til Helse Sar-@st RHF
giennom etablerte kanaler. Dette skal primaert gjgres i forbindelse med behandling av
gkonomisk langtidsplan. Finansieringsbehov utover dette til strategiske investeringer,
endring i arbeidskapitalbehov eller uforutsette tap, skal tas opp med Helse Sgr-@st
RHF umiddelbart etter at disse forholdene er blitt kjent.

8.4 Rammer og retningslinjer for finansiering

Helse Sgr-@st RHF skal gjennom forvaltning av laneportefgljen ha et bevisst forhold til
lgpetid pa finansiering og skonomisk levetid pa investeringer. Blant annet ma
sammensetting av egen- og gjeldsfinansiering for starre byggeprosjekter bade ta
hensyn til helseforetakets baereevne, og til maksimal avdragstid (p.t. maksimalt 25 ar)
pa lan. Avdragstiden kan ikke overstige investeringens gkonomiske levetid.
Laneportefaliens samlede lgpetid beregnes som et veid gjennomsnitt av det enkelte
lans lgpetid. Lan fra Helse- og omsorgsdepartementet gis som maksimalt 70 % av
samlet planlagt investeringskostnad, basert pa sgknad etter godkjent
konseptfaserapport med ekstern kvalitetssikring.

Helseforetakene har, ifglge Helseforetaksloven, ikke anledning til & ta opp eksterne
lan. For & kunne gjennomfgre regionalt prioriterte investeringsprosjekter, som ikke er
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likviditetsmessig mulig & gjennomfare innenfor de ordinaere rammetildelingene, for
eksempel nye sykehusbygg, vil Helse Sgr-@st RHF kunne oppta lan gjennom
laneordningen som administreres av Helse og omsorgsdepartementet. Helse Sgr-@st
RHF vil deretter fordele finansieringen til aktuell byggherre, og ved ferdigstillelse av
prosjektet vil anet tilfalle mottagende helseforetak. Dette innebeerer at for
lanefinansiering knyttet til «ikke-byggnaer» IKT sa vil lanet utbetales til Digital Fornying
for deretter & overfares til Sykehuspartner HF nar prosjektet er ferdigstilt.

Rentenivaet i Norges Bank endres to ganger per ar og fastsettes for neste 6-
manedersperiode fra 1. juli og 1. januar. Renten pa interne langsiktige fordringer og
gjeldsposter mellom helseforetakene og Helse Sar-@st RHF fastsettes pa samme
tidspunkter. Interne 1an behandles i egen laneinstruks, se vedlegg 15.6.

Ved finansiering av store prosjekter i foretaksgruppen skal resterende andel av
tidligere ars finansiering benyttes forut for det enkelte ars finansieringsplan.

Arlig prisjustering av kostnadsramme for byggeprosjekter vedtas normalt i forbindelse
med arlig hovedrevisjon for prosjektet, og prisjusteringen gjares ut fra vedtatt
prisjusteringsmekanisme for det enkelte prosjekt. For investeringsprosjekter hvor
helseforetakene er prosjekteier og har fullt gkonomisk ansvar som fglge av tidligere
styrevedtak, vil det regionale helseforetakets resterende finansieringsforpliktelser
overfor helseforetaket gjennom oppfaringsperioden veaere oppad begrenset til
prisjustering lik statsbudsjettets deflator.

8.5 Garantier/ morselskapsgarantier

Jfr. 8 33 i lov om helseforetak m.m. har det regionale helseforetaket, og
helseforetaksgruppen for gvrig, ikke anledning til a stille garanti eller pantsette sine
eiendeler til sikkerhet for andres gkonomiske forpliktelser. Dette betyr at
helseforetaksgruppen ikke har anledning til & stille, for eksempel, skattetrekks garanti
og garanti knyttet til energikjap.

8.6 Rammer og retningslinjer for renterisiko

Renterisikoen i helseforetaksgruppen beregnes som gruppens samlede rentebaerende
gjeldsforpliktelse, sett i forhold til mulighetsrommet for utviklingen i markedsrentene.
Disse analysene estimerer helseforetaksgruppens fglsomhet i forhold til rentenivaet,
og pa det grunnlaget vil man gi faringer og anbefalinger for bruk av virkemidler for &
oppna lavest mulige rentekostnader med tilstrekkelig grad av forutsigbarhet.

Helseforetaksgruppens samlede rentebaerende gjeldsforpliktelse er i konstant
bevegelse i forhold til nedbetaling av gjeld og opptak av nye lan og renterisikoen vil,
som fglge av dette, endre seg over tid. Helseforetaksgruppens samlede
gjeldsforpliktelse bestar av langsiktige lan, byggelan samt finansiell leasing, eksklusive
driftskreditt i Norges Bank. Driftskreditt i Norges bank inngar ikke i beregningen da
rammen i stor grad er basert pa Helse- og omsorgsdepartementets handtering av
likviditetseffekter fra pensjon.
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Rentebindingstiden er et uttrykk for hvor lang tid det gjennomsnittlig tar far
laneportefalien vil matte reprises til nye rentebetingelser. Helse Sar-@st RHF har en
strategisk malsetning om en rentebindingstid for foretaksgruppen pa mellom 3 og 5 ar.

Rentesikring - Fast og flytende rente

I henhold til instruks gitt av eier har Helse Sgr-@dst RHF med underliggende
helseforetak ikke anledning til & benytte private rentesikringsinstrumenter.
Handtering av risiko knyttet til utviklingen i rentenivaet kan gjares ved & konvertere lan
mellom halvarlig flytende rente, som er standardbetingelsene etter fullt opptrukket
lanebelap, eller fastrente med bindingstid pa henholdsvis 3, 5 eller 10 ar. Nivaet pa
fastrente med bindingstid, revideres to ganger per ar; 1. juli og 1. januar. Beslutning
om konvertering fra flytende til fast rente ma meldes innen gitte frister (se instruks
vedlegg 15.6). | tillegg kan investeringslanene rentesikres ved at det foreligger
mulighet for & konvertere fra fast til flytende rente (med over-/underkurs) i
fastrenteperioden.

Styring av renterisiko i Helse Sgr-@st RHF

Eksterne laneopptak skjer mellom Helse Sgr-@st RHF og Helse- og
omsorgsdepartementet, og Helse Sgr-@st RHF forvalter helseforetaksgruppens totale
laneportefglje. Renterisikoen skal handteres innenfor falgende rammer:

Opptak av eksterne lan i helseforetaksgruppen er primaert knyttet til nye sykehusbygg
(bygninger, medisinskteknisk utstyr og IKT) med forventet gjennomsnittlig levetid tett
oppunder 30 ar. Det er i sa mate naturlig at gjeldsportefaljen i starst mulig grad
reflekterer denne langsiktigheten. Renterisikomalet for laneportefgljen skal veere et
rentebindingsband mellom tre og fem ar - malt ved gjennomsnittlig rentebinding, vektet
i forhold til gjenveerende lanebelgp. Gjennomsnittlig rentebindingsband reflekterer
derfor forutsigbarheten i helseforetaksgruppens fremtidige rentekostnader, og en
gkning i rentebindingsbandet vil redusere renterisikoen.

I henhold til oppstillingen nedenfor kan Helse Sgr-@st RHF maksimalt ta opp 50 % av
lanene til flytende rente. Med flytende rente menes her rentebinding mindre enn ett ar.
Tilsvarende kan maksimalt 75 % av innlansvolumet bindes til fast rente.

Vurderes i henhold til

Flytende rente . : Fast rente
markedssituasjon

Min. 50 % av
innlansvolum

Min. 25 % av

oy 25 % av innlansvolum
innlansvolum

Helse Sar-@st RHF sin manglende mulighet til & innga rentebytteavtaler med fremtidig
oppstart (FRA-avtaler), samt retningslinjene knyttet til konvertering av byggelan og valg
av rentebetingelser, medfgrer at sikringsstrategien ma paregnes et visst rom for
bevegelser.

Styring av renterisiko i helseforetakene
Alle laneopptak i helseforetakene skjer ved at laneforhold opprettes mellom Helse Sar-
@st RHF og det enkelte helseforetak. Helseforetakene gis anledning til selv & styre
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renterisiko i sin laneportefglje, ved & konvertere sine lan fra Helse Sgr-@st RHF
mellom flytende rente, eller fastrente pa 3, 5 eller 10 ar til markedsmessige vilkar.
Rentevilkarene fastsettes pa samme grunnlag som Helse Sgr-@st RHF sine egne
innlan, ref. laneinstruks vedlegg 15.6.

Helse Sgr-@st RHF vil, sammen med hovedbankforbindelse, kunne bista som radgiver
for helseforetakene i spgrsmal vedragrende renterisiko.

8.7 @konomisk baereevne i investeringsprosjekter

Gjennomfaringen av et starre investeringsprosjekt vil ha vesentlig pavirkning pa
helseforetakets gkonomiske situasjon. Formalet med de gkonomiske beregningene er
seerlig & kunne rangere mellom prosjektalternativene, vise at det er mulig a finansiere
prosjektet, samt dokumentere at helseforetaket kan baere de gkonomiske
konsekvensene i etterkant av tiltaket. Analyser av gkonomisk baereevne skal gjgres pa
prosjektniva for & bidra til riktig prioritering av prosjekter. Herunder ma det gjgres en
vurdering og fremskriving av hvordan driftsgkonomien pavirkes av
investeringsprosjektet. Det skal ogsa gjares analyser av gkonomisk baereevne pa
helseforetaksnivaet for & vurdere investeringsprosjektets konsekvenser pa
helseforetakets totalgkonomi, med tilhgrende finansieringsplan.

Denne metodikken for gkonomiske analyser er giennomgaende for alle tidligfaser, men
presisjonsnivaet gker, og risikoen synker, gradvis frem mot beslutning om
giennomfaring.

Foretaksgruppens krav til gkonomisk baereevne fglger av etablerte veiledere, men med
et forsterket fokus ogsa pa de likviditetsmessige konsekvensene av et
investeringsprosjekt.

Et prosjekt har gkonomisk bzereevne over investeringsprosjektets levetid nar:
e Prosjektets naverdi er lik eller stgrre enn null
e Likviditetsstram fra driften overstiger avdrag og renter av finansieringen,
uavhengig av finansieringsform

Et helseforetak har gkonomisk baereevne nar helseforetaket har evne til & handtere
sine gkonomiske forpliktelser over investeringsprosjektets levetid
e Likviditetsstram fra driften overstiger avdrag og renter av prosjektets
finansiering
e Likviditetsmessig evne til & opprettholde planlagt virksomhetsniva samt
gjennomfgare tilstrekkelige reinvesteringer og vedlikehold
e Realiserer et positivt akkumulert arsresultat over prosjektets levetid, slik at
fremtidig egenfinansieringsevne til investeringsprosjekter opprettholdes
e (Og at eventuelt behov for mellomfinansiering etter ferdigstilt prosjekt er innenfor
helseforetakets baereevne samt regionalt handlingsrom

Det meste sentrale ved investeringsanalysen er vurderingen av gkonomiske effekter av
byggeprosjektet, herunder netto driftsgevinster. Det ma sannsynliggjgres at og
redegjares for hvordan netto driftsgevinster i forbindelse med byggeprosjektet kan
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realiseres. Som del av dette arbeidet skal det utarbeides en gevinstoversikt (eventuelt
plan for kostnadstilpasning) som beskriver de enkelte tiltak som samlet sett gir
gkonomisk baereevne. Knyttet til innflytting og driftsoppstart i nytt bygg kan det palgpe
engangskostnader, og den omtalte gevinstplanen skal inkludere samlede effekter, slik
at man oppnar god oversikt over prosjektets gkonomiske konsekvenser og et grunnlag
for utarbeidelse av konkrete gevinstrealiseringsplaner (eventuelt planer for
kostnadstilpasning) i forprosjektet.

8.8 Lokale IKT-1an

| all hovedsak foregar IKT-investeringer i foretaksgruppen gjennom den regionale
portefalien av IKT-prosjekter. Sak 078-2011 Mal og budsjett 2012: "Helseforetakene
skal ikke gjennomfgre egne investeringer pa omradet. Kun unntaksvis, og etter dialog
med det regionale helseforetaket, kan helseforetaket finansiere IKT- anskaffelser til
eget bruk, foretatt gjennom Sykehuspartner”. Uavhengig av finansieringskilde skal alle
investeringer innenfor IKT-omradet i foretaksgruppen balansefares i Sykehuspartner
HF sine baker for & sikre fellesregional styring og standardisering.

Helseforetakene kan ikke innga laneavtaler med andre enn Helse Sgr-@st RHF, jamfar
helseforetakenes vedtekter § 11. Finansiering av lokale IKT-investeringer ma av den
grunn reguleres med en avtale mellom Helse Sgr-@st RHF og Sykehuspartner HF, og
en avtale mellom Helse Sgr-@st RHF og det enkelte helseforetak. Det ytes i disse
tilfeller et 1an fra helseforetaket, via Helse Sgr-@st RHF, til Sykehuspartner HF, med
tilhgrende laneavtale og nedbetalingsplan.

For gvrig vises det til etablerte rutiner for lokale IKT-investering i Helse Sgr-@st RHF
(se vedlegg 15.7).

8.9 Offentlig-privat samarbeid (OPS)

| foretaksmgte for Helse Sgr-@st RHF 10.januar 2017 ble vedtektenes § 12 til Helse
Ser-@st RHF endret, og likelydende endring er foretatt i helseforetakenes vedtekter.
Inngaelse av OPS-avtaler i regionen skal forelegges foretaksmgtet med Helse- og
omsorgsdepartementet, og innpasses statens rammeverk for OPS-prosjekter. Dette
medfgrer at samtlige OPS-prosjekter skal forelegges Helse Sgr-@st RHF for
godkjenning forut for behandling i foretaksmgte.

Definisjon av OPS slik det fremgar av revidert nasjonalbudsjett for 2015:
Offentlig-privat samarbeid innebaerer normalt at et privat selskap star for prosjektering,
finansiering, utbygging, drift og vedlikehold av for eksempel et infrastrukturprosjekt,
som etter en avtalt periode tilfaller det offentlige. Den private kontraktsparten overtar
mer risiko fra det offentlige enn ved tradisjonelle kontrakter, og ivaretar
tienesteleveransen knyttet til investeringen i en avtalt driftsperiode. Selskapet far
betaling fra det offentlige etter at utbyggingsperioden er ferdig, og sa lenge selskapet
har ansvar for driften, i henhold til en kontrakt.

Dette innebeerer at alle OPS-avtaler normalt inneholder en leieavtale, med varierende
grad av tilleggstjenester. Leieavtalen isolert sett er oftest a betrakte som en finansiell
leieavtale, jamfar avsnitt 6.1 og 6.2.
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9 Forsikring

9.1 Retningslinjer fra eier

| Lov om helseforetak m.m. av 2001, med senere endringer, heter det at de regionale
helseforetakene med underliggende helseforetak, ved daglig leder, skal sgrge for at
formuesforvaltningen er ordnet pa en betryggende mate.

9.2 Malsetting

A etablere en enhetlig og bevisst holdning til handtering av risiko for skade p& person
0g ting, og styreansvar, samt en bevisst avhending av risiko til ett eller flere
forsikringsselskap.

Etablere hensiktsmessig grensedragning mellom hvilke forsikringsdekninger som skal
omfatte hele helseforetaksgruppen ("konsernforsikringer”) og hvilke
forsikringsdekninger som kan og/eller skal inngas av det enkelte helseforetak.

9.3 Roller og ansvar

Forsikringsomradet harer under finansavdelingen i Helse Sar-@st RHF. Det er etablert
et eget forsikringsutvalg med deltakelse fra det regionale helseforetaket og
helseforetakene. Forsikringsutvalget utarbeider forslag til forsikringsstrategi som
behandles av styret i Helse Sgr-@st RHF. Den vedtatte forsikringsstrategien legges
deretter til grunn for forsikringsutvalgets videre arbeid med eventuell inngaelse av
avtale med forsikringsmegler, samt anskaffelse av gnskede dekninger.

Helseforetaksgruppen Helse Sar-@st har hittil valgt & benytte forsikringsmegler til
anskaffelse og drift av helseforetaksgruppens forsikringsordninger innenfor person- og
skadeforsikring.

9.4 Rammer og retningslinjer

Risikoanalyse
Det gjennomfares en sarbarhets-/ risikoanalyse av hele virksomheten som grunnlag for
anskaffelse av forsikringsdekninger.

Forsikringslgsninger
e Personforsikringer
o Lovpliktige og tariffestede personforsikringer skal dekkes, likeledes skal alle
ansatte pa yrkesreiser veere tjienestereiseforsikret mot tap av reisegods og
sykdom.
e Skadeforsikringer
o Forsikringsdekninger innenfor bygning, maskiner, inventar, transport,
motorvogn.
o Konserndekninger innenfor avbrudd, bedrifts- og produktansvar, kriminalitet.
e Styreansvarsforsikring
o Forsikringen omfatter Helse Sgr-@st RHF med tilhgrende helseforetak og
skal gjelde for styremedlemmer, daglige ledere, personer som kan padra seg
et selvstendig ansvar, tidligere, naveerende og fremtidige sikrede.
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Vesentlige saerordninger for enkelte grupper av ansatte eller spesielle
skadeforsikringsordninger kan ikke etableres uten at det er godkjent av Helse Sgr-@st
RHF.
e Egenrisiko
o Egenandel generelt kr 250.000,-. Avbruddstap karenstid 2 dagn.

Varighet

Forsikringsstrategien skal revurderes hvert 4. ar dersom ikke starre
organisasjonsmessige forandringer tilsier noe annet. Forsikringsportefgljen revurderes
ved hvert hovedforfall, og settes pa anbud minimum hvert 4. ar, med mindre
kommersielle betingelser eller begrensninger i vilkar tilsier noe annet. Slike forhold kan
medfgare tidligere anbudsutsettelse.

10 Pensjon

Helse Sgr-@st har i dag fire pensjonsleverandgrer i helseforetaksgruppen:
e Kommunal Landspensjonskasse (KLP)
e Pensjonskassen for helseforetakene i hovedstadsomradet (PKH)
e Oslo Pensjonsforsikring (OPF)
e Statens Pensjonskasse (SPK)

Bade pensjonskassene, og livselskapene er egne rettssubjekter, og ikke en del av
konsernet som sadan. | pensjonskassene er som oftest styret det gverste organ, mens
for eksempel KLP har et representantskap. Forvaltningen av pensjonsmidlene er av
avgjgrende betydning for fremtidig utvikling av pensjonskostnader. Styret i
pensjonsinnretningene fastsetter aktiva allokering og investeringsstrategi for
forvaltningen av midlene. Helse Sar-@st sin mulighet til & pavirke disse valgene skjer
dermed via valg av styrerepresentanter.

Det bemerkes at ordningen i SPK er ikke fondert slik at pensjonsmidlene i realiteten er
en fordring pa den norske stat. Pensjonsmidlene i SPK tilskrives en avkastning lik
avkastningen pa valgte plasseringsalternativ. Ved utgangen av 2012 var alternativene
a plassere en andel i Statens pensjonsfond utland (SPU) og norske statsobligasjoner
med ulik lgpetid. Forvaltningen av SPU skiller seg pa vesentlige omrader fra
forvaltningen av portefgljen blant annet i KLP ved at det ikke sikres mot endringer i
valutakurs. Foretakene med pensjonsordning i SPK ma velge plasseringsalternativ
som optimaliserer forventet avkastning innenfor akseptabel risiko.

11 Valuta og valutarisiko

Styring av valutarisiko skal bidra til & sikre starst mulig grad av forutsigbarhet i
helseforetaksgruppens kontantstrgm og resultat. Helse Sgr-@st RHF sin inntektsside
er i sin helhet i norske kroner og gir fglgelig ingen valutarisiko for
helseforetaksgruppen.

Valutarisikoen i helseforetaksgruppen er knyttet til det samlede arlige innkjgp av varer
0g tjenester fra leverandgrer i utlandet, hvor svingninger mellom norske kroner og
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fremmed valuta i tidspunktet fra kontraktsinngaelse til fakturaoppgjer vil kunne pavirke
den totale kostnaden knyttet til kjgpet. Denne risikoen kan reduseres eller fjernes ved
bruk av sikringsstrategier. Helseforetaksgruppens potensielle valutarisiko kan
beregnes som verdien av valutaeksponert handel sett i forhold til mulighetsutfallet av
bevegelse mellom norsk valuta og handelsvalutaen. Helseforetaksgruppens samlede
handel i andre lands valuta er i konstant bevegelse og pavirkes ogsa seerlig av
perioder med seerlig hgy byggeaktivitet, for eksempel nye sykehusbyqgg.

Det forutsettes at helseforetakene ved stgrre anbud fra utenlandske leverandgrer ber
om prising av anbudsobjektet i bade norsk, leverandarens hjemlands valuta, samt euro
og deretter foretar en vurdering av hvorvidt helseforetaket skal giennomfare
valutasikringen selv, eller overlate dette til leverandgren.

Helseforetaksgruppen har kun anledning til & sikre valuta som er direkte knyttet opp
mot et underliggende kjgp av en vare eller tjeneste. Helseforetakene skal sikre
vesentlige kontantstremmer i fremmed valuta etter fglgende overordnede prinsipper:

e Alle innkjgp skal vurderes og sammenlignes med basis i terminkurs pa lgpetiden
o Kontraktsfestede strammer i utenlandsk valuta av vesentlig starrelse skal sikres
med valutaterminer pa samme lgpetid

Vesentlighet vurderes ut fra falgende matrise:

Tid til forfall Sikre dersom belgp over
MNOK

3-12 mnd. 30

13-24 mnd. 20

24 mnd. + 10

12 Ravarer og ravarerisiko

Styring av ravarerisiko skal bidra til & sikre stgrst mulig grad av forutsigbarhet i
helseforetaksgruppens likviditets- og resultatutvikling i forhold til svingninger i
ravarepriser og forbruk. Ravarerisikoen i Helse Sgr-@st er hovedsakelig knyttet opp til
et betydelig forbruk av energi til driften av sykehusbygg. Ravarerisikoen i
helseforetaksgruppen beregnes som det samlede arlige forbruk av de ulike
energikildene elektrisk kraft, olje og gass, fjernvarme, biobrensel og “annet” sett i
forhold til mulighetsutfallet for prisutviklingen pa energikildene.

De siste arene har energiforbruket variert mellom ca. 750 GWh og 825 GWh, og dette
fordeler seg slik at ca. 65 % av helseforetaksgruppens energiforbruk knyttet til elektrisk
kraft (elektriske kjeler og fast elektrisk kraft), og 25 % fjernvarme. Innkjgpsstrategien
knyttet til dette, med tilhgrende bruk av sikringsstrategier, er regulert i egen avtale med
energiforvalter. Resterende 10 % bestar i hovedsak av fyringsolje, gass, biobrensel,
flernkjgling og annet. Anskaffelsene av fyringsolje er regulert i nasjonale avtaler, og det
foreligger ingen sikringsstrategi for dette omradet.
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12.1  Prinsipielle faringer for handel med elektrisk energi

Malsetningen for handel med elektrisk energi er at realisert energipris skal samsvare
med budsjett eller lavere innenfor budsjettperiode (ar). Energiprisen skal over tid vaere
lik eller bedre enn spot. Svingninger i forhold til spotpris skal sgkes utjevnet over ar.”

For helseforetaksgruppen er det av avgjgrende betydning a sikre forutsigbarhet i de
fremtidige kraftprisene, samtidig som prisnivaet som sadan er konkurransedyktig
sammenlignet med markedet for gvrig (spotprisen). | den grad det tas risiko i
forbindelse med sikring av elektrisk energi, sa skal denne risikoen males, overvakes og
kvantifiseres, og det skal stilles krav om tilfredsstillende avkastning.

Den samlede sikringsstrategien vil besta av to deler:

e En sikringsstrategi som har til hensikt & skape forutsigbarhet for fremtidig
utvikling i kraftpris. Det er viktig med hgy grad av forutsigbarhet for kommende
kalenderar, mens kravet til forutsigbarhet deretter avtar.

e En forvaltningsstrategi som gir valgt forvalter finansielle rammer for a utnytte sin
kjennskap til markedet. Forvaltningsstrategien skal fortrinnsvis reguleres med en
ramme, Value-at-Risk.

Risikoen ved kjgp av elektrisk kraft knytter seg til energileddet, noe som utgjgr under
halvparten av kostnadene ved elektrisk kraft. Den andre halvparten bestar av nettleie
og statlige avgifter som i liten grad kan pavirkes av energikjaper. Kjgp av fysisk stram
belgper seg til mellom 200 — 250 millioner kroner arlig. Det skal ikke inngas
sikringshandler for et stagrre volum enn det underliggende fysiske forbruket av elektrisk
energi.

Det er etablert en energigruppe med representanter for alle helseforetakene, inkludert
Helse Sgr-@st RHF. Energigruppens ledelse og sekretariatsfunksjon ivaretas av
eiendomsavdelingen i Helse Sgr-@st RHF. Energigruppa skal etablere et konkret
mandat for sikring av elektrisk energi innenfor de omtalte prinsipielle faringer. Innkjap
av energi er sentralisert, og alle helseforetak far samme pris. Det gis ikke anledning for
a velge individuelle fast- eller flytende prisavtaler.

13 Kreditt- og motpartsrisiko

Gjennom kjgp av varer og tjenester og plassering av kapital, er helseforetaksgruppen
eksponert for kreditt- og motpartsrisiko gjennom at motparten i en kontrakt potensielt
ikke klarer & mgte sine forpliktelser. Alle kjgp som gjares i helseforetaksgruppen gjares
etter reglene for offentlige anskaffelser. Gjennom anskaffelsene sgkes kreditt- og
motpartsrisiko handtert giennom de krav som stilles til soliditeten hos leverandar.
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14 Rapportering og analyse

14.1 Krav fraeier

Etter helseforetaksloven § 34 skal helseforetakene hvert ar utarbeide en arlig melding
om helseforetaket og dets virksomhet som forelegges departementet. Meldingen skal
ogsa omfatte de helseforetak som det regionale helseforetaket eier. Meldingen skal
blant annet redegjare for virksomheten i det foregaende ar, herunder skal det
redegjares for gjennomfgringen av krav fra helse og omsorgsdepartementet stilt il
virksomheten. Meldingen skal inneholde en plan for virksomheten i de kommende ar.

Daglig leder skal minst hver fierde maned gi Styret skriftlig underretning om
helseforetakets virksomhet. | regionalt helseforetak skal underretningen ogsa omfatte
virksomheten til de helseforetak som det regionale helseforetaket eier. Det skal seerlig
redegjares for foretakets stilling og utvikling i forhold til vedtatte planer og budsjetter,
jfr. helseforetaksloven § 38.

Helse Sgr-@st rapporterer ogsa manedlig til eier giennom “@BAK-rapporteringen” i
henhold til gjeldende retningslinjer, samt tertialvis pa investeringer og kontantstram.

14.2 Malsetting

A holde oversikt over og fare kontroll med helseforetaksgruppens samlede finansielle
status innenfor vedtatte rammer, samt utarbeide kvalitetssikrede og forventningsrette
prognoser innenfor ansvarsomradet.

Rapporteringen fra helseforetakene gir Helse Sgr-@st grunnlag for utarbeidelse av
styringsinformasjon og tiltak som skal bidra til & sikre maloppnaelse innenfor gjeldende
strategier.

14.3 Roller og ansvar

Helse Sar-@st RHF har ansvar for & utarbeide periodiske ledelsesrapporter som
inneholder informasjon om:

e likviditetsprognoser og status og avvik i forhold til prognosene
e analyser og benchmarking

e oversikt over finansportefgljene i Helse Sgr-@st

e eksponering i henhold til vedtatte rammer

Helseforetakene har ansvar for periodisk rapportering i henhold til gjeldende malverk
som inneholder informasjon om tilsvarende pa helseforetaksniva.
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15 Vedlegg til finansstrategien

15.1 Vedlegg 1: Forutsetninger i vedtekter, lov og styringsinstruks
Lov om Helsehelseforetak § 33. Lan og garantier

e Helseforetak kan ikke ta opp lan, med mindre det er saerskilt fastsatt i vedtektene at det
skal ha slik adgang. Vedtektene skal fastsette ramme for laneopptak.

o Helseforetaket kan ikke stille garanti eller pantsette sine eiendeler til sikkerhet for
andres gkonomiske forpliktelser.

Foretaksprotokoller for Helse Sgr-@st RHF
e Helse Sgr-@st RHF gis en laneramme pa totalt xx mill. kroner. Lanerammen fordeles
med xx mill. kroner til investeringsformal og xx mill. kroner i driftskredittramme.

e Helse Sar-@st RHF kan dog ikke ta opp lan eller driftskreditt som samlet sett
overskrider arlige rammer for 1an til investeringsformal eller driftskreditt fastsatt av
Helse og omsorgsdepartementet.

Vedtektene i Helseforetakene
e §12 Laneopptak
Helse Ser-@st RHF kan kun ta opp lan gjennom statlige lanebevilgninger. Helse Sar-
@st RHF gis anledning til & innga finansielle leieavtaler med en kontraktsverdi pa inntil
100 mill. kroner pr. avtale. Finansielle leieavtaler utover dette belgpet ma forelegges
foretaksmagatet.

Alle OPS-avtaler ma forelegges foretaksmgatet og innpasses statens rammeverk for
OPS-prosjekter.

Helse Ser-@st RHFs laneopptak til investeringsformal foretas innenfor de prosedyrene
og reglene som er gitt i "Instruks for 1an knyttet til investeringer for de regionale
helseforetakene” av 26. februar 2003 med senere endringer."

Instruks for styret i Helse Sgr-@st RHF
a. Punkt5.2:
i. Styret kan ta opp lan pa inntil det belgp som fremgar av vedtekten for
Helse Sgr-@st RHF, eller andre overordnede beslutninger som er
bestemmende for starrelsen pa lan.

Instruks for administrerende direktgr i Helse Sgr-@st RHF
b. Punkt5.5:
i. Adm. direktgrs myndighet omfatter ikke opptak av lan uten styrets
godkjennelse.
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15.2 Vedlegg 2: Finansiell risiko - Risikokategorier og definisjoner

Renterisiko
e Den effekt en gitt renteendring har pa helseforetaksgruppens resultat og likviditet
e Endring i verdien pé eiendeler og gjeld/ egenkapital som fglge av endring i renteniva

Kreditt- og motpartsrisiko

Kredittrisiko er risikoen for tap nar en motpart ikke kan oppfylle sine forpliktelser.

Helse Sgr-@st er potensielt eksponert overfor kredittrisiko giennom plassering av finansielle
midler, oppgjer, utestaende fordringer, etc.

Valutarisiko
Det finnes tre typer valutarisiko:
1. Transaksjonsrisiko: Risiko pa transaksjoner der belgp i valuta er kontraktsfestet og som
vil kreve en omveksling fra en valuta til en annen pa et fremtidig tidspunkt.
2. Regnskapsmessig risiko: Risiko som oppstar ved at resultat eller balanseposter i
fremmed valuta omregnes til NOK for regnskapsmessig rapportering.
3. Strategisk risiko: Risiko knyttet til endringer i en bedrifts langsiktige strategiske
konkurranseevne som fglge av relative endringer i valutakursene.

Helse Sgr-gst RHF er eksponert overfor utenlandsk valuta blant annet gjennom:
e Kjgp av tjenester (behandling) utenfor Norges grenser
e Store investeringer/ varekjgp
e Risiko for endring i verdien pa eiendeler, gjeld, egenkapital og sikringsforretninger som
folge av endring i valutakurser

Ravarerisiko og elektrisk kraft risiko
Elektrisk kraft/ravare risiko er risikoen for store svingninger i kostnaden ved kjap av elektrisk
kraft/ravarer.
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15.3 Vedlegg 3: Definisjon av driftskreditt, likviditetsreserver og
overskuddslikviditet

Driftskreditt
Kortsiktige 1an til driftsformal med Igpetid inntil 12 mnd.

Definisjon og avgrensning av likviditetsreserve og overskuddslikviditet
Likvide midler bestar av likviditetsreserve og overskuddslikviditet.

Likviditetsreserve er midler som skal sikre det behov for likviditet som oppstar som fglge av
tidsforskjellen mellom inn - og utbetalinger. Likviditetsreserven inneholder trekkrettighet i
konsernkontosystemet. Likviditetsreserven skal til enhver tid ligge i konsernkontosystemet.

Overskuddslikviditet er likvide midler utover den ngdvendige likviditetsreserven.

15.4 Vedlegg 4: Etablerte prinsipper for intern lanemodell i Helse Sgr-@st
RHF

1.

2.

10.

Helseforetakene skal styre total likviditet innenfor tilgjengelige rammer til drift og
investeringer
Likviditet generert gjennom realiserte positive resultater fra drift eller lavere
investeringsniva enn planlagt, kan disponeres i senere ar:

a. Til nedbetaling av kortsiktige lan (driftskreditt)

b. Som en buffer for resultatrisiko

c. Tilinvesteringer
Tilsvarende vil negative resultater eller hgyere investeringsniva enn planlagt medfgre
tilsvarende reduksjon i bruk av likviditet.
Egen sparing som fglge av realisert overskudd fra drift kan benyttes til investeringer nar
helseforetaket har tilstrekkelig sikkerhet for sitt resultat

a. Disponering innad i samme kalenderar skjer etter dialog med det regionale

helseforetaket

Likviditetseffekter fra pensjon, hensyntatt premiefondsmidler, kan forutsettes a vaere
ngytrale for helseforetaket
Helseforetakene skal ta hensyn til risiko for

a. resultatavvik i drift og

b. i pagaende investeringsprosjekter
for etablering av nye investeringsforpliktelser
Gjennomfgring av investeringsprosjekter skal tilpasses og periodiseres i samsvar med
faktisk likviditetsmessig handlingsrom
Helseforetakene skal etablere hensiktsmessige rapporterings- og oppfalgingsrutiner for
likviditetsutviklingen gjennom aret

a. Detaljeringsgrad og hyppighet ma gjenspeile risiko
Helseforetakene ma budsjettere likviditet pa en mate som gir rom for tilstrekkelig
likviditetsbuffer gjennom aret
Likviditet fra salg kan benyttes til investeringer eller nedbetaling av gjeld dersom
helseforetaket viser et regnskapsmessig overskudd minst tilsvarende gevinst ved salg
av eiendom
Dersom helseforetakene har opparbeidet trekk pa driftskreditt som fglge av
resultatmessige underskudd, skal denne nedbetales etter avtale, normalt over 3-5 ar
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15.5 Vedlegg 5: Retningslinjer for leie av lokaler og utstyr
Retningslinjer for leie av lokaler | Helse Sgr-@st

1. Innledning

1.1 Formal Formalet med retningslinjene er a sikre god saksforberedelse og oversikt over leide
arealer i foretaksgruppen.

1.2 Virkeomrade
Retningslinjene gjelder for alle helseforetak i Helse Sgr-@st, og gjelder for alle leieavtaler for
arealer og lokaler

2. Utredning av lokalbehov

2.1 Generelt om ansvar og krav til utredning

Foretakene er palagt & utarbeide arealplaner og er ansvarlige for & utrede arealbehov for &
kunne drive sin virksomhet forsvarlig. | den forbindelse er foretakene ansvarlige for & pase at
alle relevante forhold blir tilstrekkelig utredet og vurdert i forkant av en arealanskaffelse.
Ekstern kvalitetssikring KSK gjennomferes ved planer om leie i markedet nar fremtidig
leieforpliktelse? overstiger den til en hver tid gjeldende belgpsgrense, p.t. pd 500 millioner
kroner.

2.2 Funksjonsbeskrivelse

Dersom det identifiseres et behov for gkte arealer skal det utarbeides en funksjonsbeskrivelse,
som kan legges til grunn i det videre arbeidet med arealanskaffelsen. Funksjonsbeskrivelsens
omfang ma sees i forhold til arealanskaffelsens starrelse, og risikoen forbundet med
anskaffelsen. Av funksjonsbeskrivelsen skal det fremga hvilke krav som ma stilles til lokalene
mht. funksjon, starrelse, beliggenhet og kvalitet, for at virksomheten skal kunne ivareta sine
oppgaver. Ved utformingen av funksjonsbeskrivelsen skal det tas hensyn til det lov- og
regelverk som til en hver tid gjelder. Det vises her blant annet til lov og regelverk om universell
utforming, arbeidsmiljg og saerskilte krav til sikkerhet/teknisk infrastruktur som fglger av
virksomhetens egenart. Det skal videre sa langt som mulig tas hensyn til de strategiske
faringer som til en hver tid gis. Dette kan eksempelvis veere faringer mht. beliggenhet og
energibruk mv.

2.3 Forholdet til ledige egne lokaler
Med utgangspunkt i funksjonsbeskrivelsen skal det avklares om det er ledig egne lokaler eller
tomgangsleieforhold som det kan veere aktuelt for helseforetaket & benytte.

2.4 Leie i markedet eller byggeprosjekt

Dersom det ikke er relevante ledige lokaler og/eller tomgangsleieforhold i eget helseforetak,
skal det med utgangspunkt i funksjonsbeskrivelsen tas stilling til om arealbehovet skal dekkes
ved leie i markedet, eller ved investering i nytt prosjekt.

’Se beregningsmetode under pkt. 3.2
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Dersom et helseforetak skal dekke deler av sitt arealbehov gjennom leie, forutsettes det at
dette gjares pa basis av en utviklingsplan og med dertil hgrende arealplan. Fordelingen
mellom leide og egne arealer ma vaere et resultat av denne planen. Det ma saerlig vurderes
nar leie velges fordi det ikke er investeringsmidler i helseforetaket, eller at en investering ikke
er gitt prioritet i den regionale prioriteringen. | denne vurderingen skal det overordnede
hensynet veere hva som er gkonomisk mest gunstig for helseforetaket, pa kort og lang sikt.
Eksempelvis kan det innebeaere at lokaler som det er et velfungerende leiemarked for (kalt
konkurransebygg?®), leies i markedet, mens lokaler det ikke er et velfungerende marked for (kalt
formalsbygg*) eies. Lokaler med en leietid p& mer enn 10 ar klassifiseres som formélsbygg,
mens lokaler med lavere leietid klassifiseres som konkurransebygg.

3. Leie av lokaler i markedet

3.1 Generelt om ansvar, fullmakter og krav til saksbehandling

Helseforetakene er ansvarlige for leieforhold som de inngar. Inngaelse av operasjonelle og
finansielle leasingavtaler fglger de til en hver tid gjeldende beslutningsprosesser samt
fullmaktsstrukturer som ved investeringer. | forkant for inngaelse av en leieavtale er det
nedvendig a vurdere avtalens innhold for a sikre korrekt klassifisering av avtalen som enten
operasjonell eller finansiell leieavtale. Helseforetaket skal forut for sgknad om fullmakt til
avtaleinngdelse konsultere med sin revisor der det er tvil om hvorvidt avtalen skal klassifiseres
som operasjonell eller finansiell, samt for alle avtaler over 100 millioner kroner.

Helseforetakene kan innga operasjonelle leiekontrakter uten & forelegge disse til Helse Sgar-
@st RHF dersom fglgende kriterier er oppfylt:

a) Total leieforpliktelse fra kontrakten ikke overstiger 50 millioner kroner.

b) Leieavtalen inngas for ti ar eller mindre. (Det kan leies lokaler i markedet pa kontrakter med
lengre varighet enn 10 ar, dersom det er gkonomisk mest fordelaktig.)

c) Leieavtalene ma gjelde den ordineere driften av helseforetaket.

d) Utgiftene i forbindelse med avtalene ma kunne dekkes innenfor helseforetakets
forventede framtidige inntektsbevilgning.

e) For alle avtaler utover budsjettaret ma behovet for oppsigelsesklausuler ngye vurderes.

f) Kriteriene gjelder samlet.

For & vurdere om utgiftene i forbindelse med leieavtalen kan dekkes innenfor forventet
bevilgningsniva i hele avtaleperioden, og hvilken handlefrihet avtalen vil gi, skal alle relevante
forutsetninger knyttet til den operasjonelle leieavtalen veaere avklart og vurdert fgr avtalen
inngds. For eksempel gjelder dette regulering av husleie, oppsigelse/ev. mulighet for
forlengelse av avtale, regulering og belastning av gvrige driftsutgifter (for eksempel strgm,
vaktmestertjenester og resepsjon mv.).

3 Konkurransebygg er bygg det er et velfungerende leiemarked for, dvs. bygg hvor det lett kan inngas leieavtaler i
eksisterende bygg.

4 Formdlsbygg er normalt oppfart for et spesielt formal, og er bygg hvor det som fglge av byggets beliggenhet
eller funksjon er grunn til & anta at utleier kommer i en monopolsituasjon overfor helseforetaket ved
leiekontraktens utlgp.
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3.2 Fullmakt fra Helse Sar-@st RHF

Finansielle leieavtaler skal godkjennes av Helse Sgr-@st RHF uavhengig av belgp. Alle saker
knyttet til operasjonell leie av lokaler skal forelegges Helse Sgr-@st RHF for fullmakt dersom
summen av fremtidige leieforpliktelser overstiger de til enhver tid gjeldende fullmaktsnivaer
som for investeringer.

Beregningsmetode ved fullmaktspgrsmal: arlig leiebetaling (husleie samt andre kostnader
forbundet med leieavtalen, men eksklusive generelle driftskostnader, eksempelvis andel av
felles driftskostnader i leiebygget) diskonteres med leiekontraktens internrente. Dersom ikke
internrenten i leveavtalen er kjent eller mulig & beregne, skal det benyttes alternativ lanerente.
Alternativ lanerente skal veere regionens fastrente med 3, 5 eller 10 ars varighet, konsistent
med leieavtalens varighet. Beregningen gjares for hele leieavtalens periode, inkludert samtlige
opsjoner om forlengelse.

Pt. er relevant fullmaktsniva for leie av lokaler pa 50 millioner kroner, jfr. fullmaktsstruktur sist
behandlet i styresak 029-2015 Behandling av utviklingsplaner og byggeprosjekter i HS@

Ved foreleggelse av sgknad om fullmakt til & innga leieavtale til skal det i oversendelsen til
Helse Sgr-dst RHF redegjgres for:

e Business case:
o Beskrivelse av formal og behov for leieavtalen
o Vurdering av gkonomisk baereevne pa prosjekt- og foretaksniva
e Dokumentasjon av valget mellom a kjgpe eller a leie:
o Vurdering® av eventuell merkostnad ved & leie fremfor & eie
e Kontroll mot fullmakter
o Dokumentert klassifisering av avtalen som operasjonell eller finansiell
0 Beregning av kontraktsverdi jfr. retningslinjens metode

3.3 Finansiell leasingavtale

Helseforetaket har ikke fullmakt til & innga finansielle leasingavtaler, og ma jamfer gjeldende
fullmaktsstruktur forelegge sgknad om fullmakt om dette til Helse Sar-dst RHF uavhengig av
avtalens verdi. Helseforetaket skal forut for sgknad om fullmakt til avtaleinngaelse konsultere
med sin revisor der det er tvil om hvorvidt avtalen skal klassifiseres som operasjonell eller
finansiell, samt for alle avtaler over 100 millioner kroner. Dersom leieavtalens verdi overstiger
100 millioner kroner skal saken i tillegg forelegges foretaksmgtet i Helse Sgr-@st RHF.

3.4 Regelverk om offentlige anskaffelser

Helseforetakene er ansvarlige for at lokalanskaffelsen skjer i henhold til de til en hver tid
gjeldende bestemmelser i anskaffelsesregelverket. Hovedregelen er at det skal innhentes flere
tilbud.

> Se eksempel pa slik vurdering i vedlegg til finansstrategien
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Retningslinjer for leie av utstyr i Helse Sar-@st

1. Innledning
1.1 Formal

Formalet med retningslinjene er a sikre god saksforberedelse og oversikt over utstyr som leies
i foretaksgruppen.

1.2 Virkeomrade

Retningslinjene gjelder for alle helseforetak i Helse Sgr-@st, og gjelder for alt utstyr som leies.
2. Utredning av utstyrsbehov

2.1 Generelt om ansvar og krav til utredning

Foretakene er ansvarlige for god gkonomistyring og risikokontroll for & kunne drive sin
virksomhet forsvarlig. | den forbindelse er foretakene ansvarlige for a pase at alle relevante
forhold blir tilstrekkelig utredet og vurdert i forkant av en utstyrsanskaffelse.

2.2 Funksjonsbeskrivelse

Avtaleinngaelser om leie av utstyr skal baseres pa en funksjonsbeskrivelse som legges til
grunn i det videre arbeidet med utstyrsanskaffelsen. Funksjonsbeskrivelsens omfang ma sees i
forhold til anskaffelsens stgrrelse, og risikoen forbundet med anskaffelsen.

Av funksjonsbeskrivelsen skal det fremga hvilke krav som ma stilles til utstyr mht. funksjon og
kvalitet, for at virksomheten skal kunne ivareta sine oppgaver. Ved utformingen av
funksjonsbeskrivelsen skal det tas hensyn til det lov- og regelverk som til en hver tid gjelder.

2.3 Leie i markedet eller egen investering

Dersom et helseforetak skal dekke deler av sitt utstyrsbhehov gjennom leie, skal det med
utgangspunkt i funksjonsbeskrivelsen tas stilling til om utstyrsbehovet skal dekkes ved leie i
markedet, eller ved egen investering (kjgp). Fordelingen mellom leid og eget utstyr ma vaere et
resultat av spesifikk vurdering av hensiktsmessigheten ved hvert av de to alternativene.

Det ma seerlig vurderes nar leie velges fordi det ikke er investeringsmidler i helseforetaket, eller
at en investering ikke er gitt prioritet i lokal eller regional prioritering. | denne vurderingen skal
det overordnede hensynet vaere hva som er gkonomisk mest gunstig for helseforetaket, pa kort
og lang sikt. Eksempelvis kan det innebaere at utstyr som det er et velfungerende leiemarked
for leies i markedet, mens utstyr det ikke er et velfungerende marked for bar eies.

3. Leie av utstyr i markedet
3.1 Generelt om ansvar, fullmakter og krav til saksbehandling

Helseforetakene er ansvarlige for leieforhold som de inngar. Inngaelse av operasjonelle og
finansielle leasingavtaler falger de til en hver tid gjeldende beslutningsprosesser samt
fullmaktsstrukturer som ved investeringer. | forkant for inngaelse av en leieavtale er det
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nadvendig & vurdere avtalens innhold for & sikre korrekt klassifisering av avtalen som enten
operasjonell eller finansiell leieavtale. Helseforetaket skal forut for sgknad om fullmakt til
avtaleinngdelse konsultere med sin revisor der det er tvil om hvorvidt avtalen skal klassifiseres
som operasjonell eller finansiell, samt for alle avtaler over 100 millioner kroner.

Helseforetakene kan innga operasjonelle leiekontrakter uten a forelegge disse til Helse Sgr-
@st RHF dersom falgende kriterier er oppfylt:

a) Total naverdi av leieforpliktelse fra kontrakten overstiger ikke 20 millioner kroner.

b) Leieavtalen inngas for ti ar eller mindre.

c) Leieavtalene ma gjelde den ordineere driften av helseforetaket.

d) Utgiftene i forbindelse med avtalene ma kunne dekkes innenfor helseforetakets forventede
framtidige inntektsbevilgning.

e) For alle avtaler utover budsjettaret ma behovet for oppsigelsesklausuler ngye vurderes.

f) Kriteriene gjelder samlet.

For & vurdere om utgiftene i forbindelse med leieavtalen kan dekkes innenfor uendret
bevilgningsniva i hele avtaleperioden, og hvilken handlefrihet avtalen vil gi, skal alle relevante
forutsetninger knyttet til leieavtalen veaere avklart og vurdert fgr avtalen inngas. For eksempel
gjelder dette regulering av leien, oppsigelse/ev. mulighet for forlengelse av avtale, regulering
og belastning av gvrige driftsutgifter.

3.2 Fullmakt fra Helse Sgr-@st RHF

Alle saker knyttet til leie av utstyr skal forelegges Helse Sgr-@st RHF for fullmakt dersom
summen av fremtidige leieforpliktelser overstiger de til enhver tid gjeldende fullmaktsnivaer
som for investeringer.

Beregningsmetode ved fullmaktspgrsmal: arlig leiebetaling (husleie samt andre kostnader
forbundet med leieavtalen, men eksklusive generelle driftskostnader, eksempelvis andel av
felles driftskostnader i leiebygget) diskonteres med leiekontraktens internrente. Dersom ikke
internrenten i leieavtalen er kjent eller mulig & beregne, skal det benyttes alternativ lanerente.
Alternativ lanerente skal veere regionens fastrente med 3, 5 eller 10 ars varighet, konsistent
med leieavtalens varighet. Beregningen gjares for hele leieavtalens periode, inkludert samtlige
opsjoner om forlengelse. Pt. er relevant fullmaktsniva pa 20 millioner kroner, jfr.
fullmaktsstruktur sist vedtatt i styresak 032-2015 Revisjon av Finansstrategi i Helse Sgr-@st.

Ved foreleggelse av fullmaktssgknad til Helse Sgr-@st RHF skal det redegjgres for:

e Business case:
o Beskrivelse av formal og behov for leieavtalen
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o Vurdering av gkonomisk baereevne pa prosjekt- og foretaksniva
e Dokumentasjon av valget mellom a kjgpe eller a leie:
o Vurdering® av eventuell merkostnad ved & leie fremfor & eie
e Kontroll mot fullmakter
o Dokumentert klassifisering av avtalen som operasjonell eller finansiell
0 Beregning av kontraktsverdi jfr. retningslinjens metode

3.3 Finansiell leasingavtale

Helseforetaket har ikke fullmakt til & innga finansielle leasingavtaler, og ma jamfar gjeldende
fullmaktsstruktur forelegge sgknad om fullmakt til Helse Sgr-@st RHF. Helseforetaket skal forut
for sgknad om fullmakt til avtaleinngdelse konsultere med sin revisor der det er tvil om hvorvidt
avtalen skal klassifiseres som operasjonell eller finansiell, samt for alle avtaler over 100
millioner kroner. Dersom leieavtalens verdi overstiger 100 millioner kroner skal saken i tillegg
forelegges foretaksmgtet i Helse Sgr-@st RHF.

3.4 Regelverk om offentlige anskaffelser

Helseforetakene er ansvarlige for at lokalanskaffelsen skjer i henhold til de til en hver tid
gjeldende bestemmelser i anskaffelsesregelverket. Hovedregelen er at det skal innhentes flere
tilbud.

®se eksempel pa slik vurdering i vedlegg til finansstrategien
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Eksempel pa beregning av eventuelle merkostnader ved a leie

Eksempel:
Kjope eller leie? Beregning av netto naverdi forskjeller mellom a kjgpe eller a leie en eiendel

Diskonteringsrente: Fastrente 5 ar 1,02 %
ar 0 1 2 3 4 5
Kigpe Kjgpesum B _—21ﬂ7|_ _ _I_ _ |_ _ _ |_ ]

Restverdi | 4‘ L _i‘ L

Service, vedlikehold

Andre kostnader o —I_ - I - ‘I_ — I — EE——

Kontantstrgm "Kjope" -21077 0 0 (1] 0 2107
Diskonteringsfaktor 1,00 1,01 1,02 1,03 1,04 1,05
Naverdier -21077 0 0 0 0 2003
Netto naverdi "Kjgpe" -19 074
Leie Arligleiesum | -40s0]  -4080,  -4080]  -4080, _ -4080
Service, vedlikehold | _t L + L _—'__ L _|_ L _t ]
Andre kostnader | | |
Kontantstrgm "Leie/leasing" 0 -4 080 -4 080 -4 080 -4 080 -4 080
Diskonteringsfaktor 1,00 1,01 1,02 1,03 1,04 1,05
Naverdier 0 -4039 -3998 -3958 -3918 -3878
Netto naverdi "Leie/leasing" -19 790
Forskjell Kjgpe -19 074 Naverdienavaleieerlavereennaeie,
Leie/lease -19 790 derforvil viidette tilfelle foretrekke a
Differanse -716 Kigpe eiendelen

e Eksempelet illustrerer foretrukken metode for & beregne gkonomisk mer- eller
mindrekostnad ved & leie sammenlignet med & kjgpe, en eiendel.

e Basert pa business caset skal valget av finansieringsform, enten ved kjgp eller leie,
gjeres basert pa hva som er gkonomisk mest gunstig.

e Samlede kostnader ved a kjgpe eiendelen skal beregnes for hele brukstiden, med
utgangspunkt i kigpesum/anskaffelseskostnad. Eventuelle restverdier ut over
sammenlignbar leieperiode skal inkluderes. Dersom service eller vedlikeholdskostnader
er inkludert i leiealternativet, skal dette ogsa beregnes for et scenario hvor eiendelen
kigpes, for & oppna konsistens i beregningene.

e For leiealternativet skal arlige leiekostnader og andre inkluderte relevante kostnader
summeres.

e Bade kontantstrgammene for kjgp- og leiefinansiering skal diskonteres, i denne metoden
med alternativ Ianerente. Denne renten settes til de halvarlige fastrentetiloudene pa
langsiktige lan i regionen, med konsistent varighet i antall ar. Her illustrert med 5 ars
rente, benyttet til & vurdere en fem-arig leieavtale.

Naverdiene for de to finansieringsformene sammenlignes, og differansen er den eventuelle
mer-/mindrekostnaden ved a leie, beregnet som naverdi ved tidspunkt for avtaleinngaelse.

Side 33 av 37



15.6 Vedlegg 6: Instruks for interne lan

Denne instruksen gjares gjeldende for interne 1an gitt fra Helse Ser-@st RHF til hel- eller mer
enn 50 pst. deleid helseforetak innenfor helseforetaksgruppen Helse Sgr-@st.

Folgende prosedyre skal falges:

1.

Helse Ser-@st RHF kan primeert 2 ganger arlig, normalt i forbindelse med behandling
av budsjett eller gkonomisk langtidsplan, innvilge lan til et helseforetak. Lan kan
innvilges basert pa sgknad fra helseforetak, til bruk til byggeprosjekter,
medisinskteknisk utstyr eller IKT.

Den tildelte lanerammen gjares tilgjengelig for utbetalinger til helseforetakets driftskonto
snarest etter tidspunktet for laneinnvilgelse.

Helseforetaket har fullmakt til & trekke pa lanet fra Helse Ser-@st RHF etter fglgende
retningslinjer:

a. Lanene overfgres pa anmodning fra det enkelte helseforetak, til helseforetakets
driftskonto. Anmodning om utbetaling sendes Helse Sgr-@st RHF senest 5
virkedager far utbetaling skal skje. Det gis adgang til ett uttak pr maned.

b. Helseforetaket skal belastes med renter pa grunnlag av faktisk utbetalt lan.
Renter betales ikke i opptrekksperioden, men legges til pa hovedstolen.

c. | opptrekksperioden fastsettes renten for ett halvar av gangen, pa basis av
samme rentebetingelser som Helse Sgr-dst RHF har fra Helse- og
omsorgsdepartementet. (markedsrentene pa statspapirer med om lag 6
maneders gjenstaende lgpetid, med et tillegg pa 0,4 prosentenheter). Palapt
rente kapitaliseres 30.juni og 31.desember.

Det belgp som er utbetalt i Ian kan konverteres til langsiktig lan halvarlig. Lepetiden
skal beregnes som et veid gjennomsnitt av den gkonomiske levetiden til de enkelte
investeringene som det er tatt opp lan til. Maksimal lgpetid kan dog ikke settes lengre
enn 25 ar. Lanet gis som serielan med halvarlige terminer med termindato 30.juni og
31. desember.

For store prosjekter med laneuttak over 1 ar, kan det opprettes saerskilte lan hvor det
ikke belastes avdrag og hvor renter legges til hovedstolen gjennom prosjektperioden.
Nar prosjektet, eller deler av prosjektet er ferdigstilt skal Ianet innen manedens utlep
konverteres til et langsiktig lan i trad med punkt 4.

Nar lanet er konvertert til langsiktig l1an, kan helseforetaket velge 6 maneders flytende
rente slik som i opptrekksperioden, eller fastrente med bindingstid pa henholdsvis 3, 5
eller 10 ar. Tilbud om fastrenter gis til samme rentevilkar som gitt fra Helse- og

omsorgsdepartementet. Eventuell endring i rentebinding skal skje ved termindatoene.

Anmodning om rentebinding skal gis Helse Sgr-@st RHF senest 2 virkedager etter
aktuell termindato. Unntak gis i forbindelse med konvertering av opptrukket belgp til
nytt, langsiktig lan. Fristen for eventuell anmodning om rentebinding med virkning fra
1.januar er da satt til 10.januar. Dersom eventuell anmodning om rentebind ikke gis, vil
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6 maneders flyterente automatisk bli lagt til grunn.

Bade for flyterente og fastrente fastsettes rentesatsen lik det Finansdepartementet gjar,
pa basis av statens innldnskostnader i markedet med et tillegg pa 0,4 prosentenheter.
Helse Ser-@st RHF legger ikke til egne paslag i rentesatsen.

Lanekontrakten for de enkelte langsiktige lanene inngds mellom det enkelte
helseforetak og Helse Sgr-@st RHF utarbeides halvarlig. Pa forhand ma det derfor
meldes inn til Helse Sgr-@st RHF hvilke Ian som skal konverteres til langsiktige 1an og
hvilke som skal viderefgres som byggelan, samt hvilke lanebelgp som er konvertert til
langsiktig 1an i lapet av aret.
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15.7 Vedlegg 7: Rutine for lokale IKT-lan

1.

Lokale IKT-investeringer besluttes i foretakene. Disse skal inngd i foretakets budsjett og
omradeplan som godkjennes av Helse Sar-@st RHF. Godkjenning av investeringen
skal veere basert pa prosjektets totalkostnad. Gjennomfaringen skal skje i regi av
Sykehuspartner HF.

Foretaket henvender seg til Sykehuspartner HF for & etablere prosjektet
(prosjektnummer, fakturaadresse, kontaktpersoner med videre).
Prosjektgjennomfaringen skal utfgres i henhold til PPM-metodikken. Se Clarity
(prosjektstyringsverktay) for malverk.

Pa bakgrunn av foretakenes vedtatte budsjett for lokale IKT-investeringer, inngas det
en laneavtale mellom Sykehuspartner HF og Helse Sar-@st RHF med samlet belap lik
budsjetterte investeringer. Vedtatt budsjett skal veere avstemt mellom Sykehuspartner
HF og det enkelte helseforetak. Dokumentasjon pa dette skal veere tilgjengelig for
Helse Ser-@st RHF minimum i forbindelse med den arlige budsjettprosessen.

Pa bakgrunn av budsjettert investering etableres det en laneavtale mellom foretaket og
Helse Sgr-@st RHF. Vedtatt mal for slike avtaler skal benyttes. Lanebelgpet utbetales
fra foretaket til Sykehuspartner HF via Helse Sgr-@st RHF etterskuddsvis, etter faktisk
investert belgp i Sykehuspartner HF. Laneavtalens § 7 regulerer evt. endringer i
prosjekt(enes) omfang.

Laneavdragene fglger avskrivningen av investert belap, og tilbakebetales foretaket fra
Sykehuspartner HF via Helse Sgr-@st RHF.

Nar et lokalt IKT-prosjekt er avsluttet skal Sykehuspartner HF pase at prosjektets andel
av lanesummen bli konvertert til et langsiktig lan, og aktivere saldoen fra anlegg under
utfgrelse etter at avstemming med Helse Sgr-@st RHF er utfart.

Fra og med farste maned etter at et lokalt IKT-prosjekt er aktivert, skal Sykehuspartner
HF fakturere det aktuelle helseforetaket med avtalt tjenestepris. Videre skal
Sykehuspartner HF spesifisere avskrivningene som inngar i tienesteprisen og manedlig
oversende denne oversikten med spesifikasjonen til Helse Sgr-@st RHF. Dette danner
grunnlag for utbetalingen fra Sykehuspartner HF via Helse Sgr-@st RHF til foretakene.

Bade foretakene og Sykehuspartner HF skal oppgi det regionale helseforetaket som
motpart.

Neermere om forholdet mellom Sykehuspartner HF og Helse Sgr-@st RHF

Sykehuspartner HF skal veere omforent med foretakene om faktisk padrag og total
ramme per prosjekt far oppstart. Deretter sendes faktura etterskuddsvis til Helse Sgr-
st RHF.
a. Fakturavedlegg skal inneholde underlag med faktisk padrag og total ramme per
prosjekt
b. Kredittiden fglger rutine for internhandel
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Il.  Dersom et lokalt IKT-prosjekt blir dyrere enn budsjettert belgp og det pavirker den
totale arlige budsjettrammen, plikter Sykehuspartner HF & innhente skriftlig samtykke
fra det aktuelle helseforetak fgr Sykehuspartner HF padrar seg gkte gkonomiske
forpliktelser utover det partene har avtalt. Helseforetakets skriftlige samtykke skal
sendes Helse Sgr-@st RHF. Det samme gjelder dersom prosjektets totalkostnad vil bli
stgrre enn budsjettert totalkostnad.

ll.  Sykehuspartner HF har ikke anledning til & iverksette lokalt finansierte IKT-prosjekter
dersom det aktuelle helseforetak ikke har godkjent og budsjettert med dette. Ved
arsslutt skal Sykehuspartner HF sende Helse Sgr-@st RHF spesifisert underlag for
endelig avregning. Disse skal ligge som vedlegg til laneavtalene som er laget basert pa
budsjettet.

Avgrensninger

Tjenesteendringer, bestilt fra helseforetak hos Sykehuspartner HF, skal handteres i trdd med
tienesteprismodellen som gjelder per dags dato. Dersom disse faller inn under kategoriene for
lokale IKT-prosjekter skal denne rutinen faglges. Mindre tjenesteendringer kostnadsfares,
faktureres lgpende til helseforetaket og omfattes ikke av denne rutinen.

Side 37 av 37



	1 Formål, gyldighet og omfang
	1.1 Formål for finansstrategi
	1.2 Gyldighet
	1.3 Omfang

	2 Ansvar, roller og organisasjon
	2.1 Ansvar
	2.2 Roller og organisering

	3 Hovedprinsipper for finansforvaltningen
	3.1 Generelt

	4 Inntekts- og likviditetsfordeling
	4.1 Finansiering av spesialisthelsetjenesten
	4.2 Inntektsmodellen i Helse Sør-Øst
	4.3 Intern lånemodell i helseforetaksgruppen

	5 Likviditetsstyring
	5.1 Retningslinjer fra eier
	5.2 Målsetting
	5.3 Roller og ansvar for likviditetsstyring
	5.4 Kortsiktig finansiering
	5.5 Rammer og retningslinjer for plassering av overskuddslikviditet
	5.6 Likviditetseffekter av pensjon

	6 Leiekontrakter og leasing
	6.1 Leie og leasing avtaler i Helse Sør-Øst
	6.2 Nærmere om fullmakter

	7 Bankområdet
	8 Finansiering, garantier og renterisiko
	8.1 Retningslinjer fra eier
	8.2 Målsetting
	8.3 Roller og ansvar
	8.4 Rammer og retningslinjer for finansiering
	8.5 Garantier/ morselskapsgarantier
	8.6 Rammer og retningslinjer for renterisiko
	8.7 Økonomisk bæreevne i investeringsprosjekter
	8.8 Lokale IKT-lån
	8.9 Offentlig-privat samarbeid (OPS)

	9 Forsikring
	9.1 Retningslinjer fra eier
	9.2 Målsetting
	9.3 Roller og ansvar
	9.4 Rammer og retningslinjer

	10 Pensjon
	11 Valuta og valutarisiko
	12 Råvarer og råvarerisiko
	12.1 Prinsipielle føringer for handel med elektrisk energi

	13 Kreditt- og motpartsrisiko
	14 Rapportering og analyse
	14.1 Krav fra eier
	14.2 Målsetting
	14.3 Roller og ansvar

	15 Vedlegg til finansstrategien
	15.1 Vedlegg 1: Forutsetninger i vedtekter, lov og styringsinstruks
	15.2 Vedlegg 2: Finansiell risiko - Risikokategorier og definisjoner
	15.3 Vedlegg 3: Definisjon av driftskreditt, likviditetsreserver og overskuddslikviditet
	15.4  Vedlegg 4: Etablerte prinsipper for intern lånemodell i Helse Sør-Øst RHF
	15.5 Vedlegg 5: Retningslinjer for leie av lokaler og utstyr
	15.6 Vedlegg 6: Instruks for interne lån
	15.7 Vedlegg 7: Rutine for lokale IKT-lån


