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1. Inledning
1.1 Bakgrund

Kostnad Per Patient (KPP) ir en metod fér berikning och redovisning av hilso- och sjukvardens
kostnader och aktiviteter for varje enskild patient och vardtillfille. KPP-liknande system har
funnits inom den svenska hilso- och sjukvirden sedan bérjan av 1990-talet och anvindes da
frimst for att prissitta vard av utomlidnspatienter.' Sveriges Kommuner och Landsting (SKL)
driver idag ett nationellt KPP-arbete som stédjer inférandet och anvandningen av KPP inom
hilso- och sjukvarden samt utarbetningen av nationella principer fér redovisningen. Syftet med
KPP ir att mojligeéra analyser av och jaimforelser mellan verksamheter och fungera som underlag

till ersittningssystem.”

Information som tas fram med KPP ska dven fungera som stéd for ledningar pa olika nivaer
inom hilso- och sjukvirden. En undersékning’ frin 2002 visade dock att intresset for KPP var
lagt hos landstings-, sjukhus- och klinikledningar. Istillet konstaterades att det férelag ett
“eldsjilsfenomen” dér det var landstingens stabsrepresentanter och ekonomifunktioner som drev
pa utvecklingen. An idag ir intresset ligt bland Stockholms akutsjukhus som fick kritik fran

Landstingsrevisorerna hosten 2006 for att de inte anvinder KPP som uppféljning internt.*

Under varen 2007 fick arbetet med kostnadsredovisning per patient férnyad aktualitet da
regeringen gav SKL 1 uppdrag att leda ett nationellt projekt f6r att utveckla hilso- och
sjukvardens ersittningssystem. Regeringen ansag sig kunna se brister i informationen om

kostnader for enskilda patienter inom virden och dess koppling till kvalitet.’

Idén till denna uppsats kom fran docent Clas Rehnberg vid Medical Management Center pa
Karolinska Institutet dir man under hosten utfort jamforelser av universitetssjukhus. Jamforelser
med KPP-data som grund visade sig vara svart. Jamforelserna komplicerades av bland annat
skillnader 1 redovisningsprinciper och det finns dirmed anledning att ifragasitta om KPP ir

utformat pa sadant sitt att det kan uppfylla sina syften.

! Heurgren et al. (2003)

2 Sveriges Kommuner och Landsting (20062)
3 Landstingsférbundet (2002a)

# Landstingrevisorerna (2006)

> Dagens Medicin (2007a)



1.2 Syfte och fragestillningar
Med bakgrund av ovanstiende har syftet med denna uppsats varit att teoretiskt granska KPP-
modellen men dven att underséka om den lyckas uppfylla sina tre huvudsyften: analys, jimforelse

och underlag till ersattningssystem. De fragestillningar vi utgatt fran ar:
Fungerar KPP-modellen teoretiskt som ett kalkylverktyg for sjukvardskostnader?

Klarar KPP att uppfylla sina syften: att ge relevant data for analyser, jimforelser och

ersittningssystem?



2. Metod

2.1 Vetenskapligt synsitt och ansats

Nir man undersoker verkligheten maste antaganden om hur verkligheten ser ut géras. Olika
vetenskapliga synsitt anvinder sig av olika teorier for att férklara verkligheten.’ Det tvé viktigaste
synsitten brukar anses vara positivism och hermeneutik. Positivismen utgar fran observerbar
fakta och har en naturvetenskaplig bakgrund. Det finns enligt positivismen en objektiv verklighet
och undersokarens verklighetsuppfattning ska inte paverka undersokningen eller resultatet. Alla
olika undersokare, oavsett bakgrund och virldsuppfattning, ska kunna std f6r de erhéllna

resultaten.

Hermeneutiken utgar diremot frain manniskans egen tolkning av virlden och stravar efter att
forsoka forsta studieobjektet. Detta gors genom att undersokarens egen kunskap ligger till grund
for en tolkning eller reflektion av verkligheten. Tolkningens rimlighet kan endast avgoras genom
reflektion och diskussion och beror pa vem den utférs av da det inte finns nagon absolut

sanning.7

KPP-modellen och andra redovisningssystem har inte sin grund i naturvetenskapen utan ar en
metod med vilken en sjukvardens aktiviteter och resursférbrukning kan matas och tolkas. Vi
kommer darfor att anamma ett hermeneutiskt synsitt dir vald teori kommer att utgéra grunden

tor de tolkningar vi gor.

Under undersokningens genomférande existerar det olika sitt att hantera teorin, beroende pa om
en induktiv eller en deduktiv ansats viljs. Den induktiva ansatsen grundar sig pa empiri som
sedan anvinds for att férsoka forma nya teorier. Insamlandet av data sker utan grund i den
existerande teorin. Den deduktiva ansatsen bygger pa att hypoteser formas utifran den

existerande teorin som sedan kan avfirdas eller konfirmeras.

Dessa tva metoder kan ocksa blandas och kallas da for en abduktiv ansats. Vid en abduktiv ansats
blandas teori med empiri vaxelvis med varandra. Insamlad empiri jamfors med teorin, nya
infallsvinklar kan erhallas varvid ny empiri kan inhamtas. Det dr den abduktiva metoden som

anvints i denna uppsats.

® Abnor & Bijerke (1994)
7 Alvesson & Skoldberg (1994), s. 167



2.3 Val av empiri

KPP ir ett system under framvaxt och som Landstingsrevisorerna antyder anvands KPP-data for
analyser och jimforelser endast i mycket liten utstrickning.” Att finna empiri om hur KPP
uppfyller sina syften dr saledes svart. Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har dock
publicerat ett antal rapporter dir KPP anvinds utifran sina syften. Det dr dessa vi 1 huvudsak

kommer att utga ifran.

For 6kad forstaelse om vad KPP tillf6r i analyser och jamférelser av kostnader kommer vi dock
att anvand oss dven av en jaimférelse av kostnader mellan tva sjukviardsomraden som inte baseras

pa KPP-data som utforts av Vistra Gotalandsregionen.”

Nir det giller KPP som st6d till ersattningssystem har vi anvint gillande avtal mellan landsting

och sjukhus och Socialstyrelsens hemsida.

Da SKL:s KPP-rapporter fran Kungalvs Sjukhus édr fran 2001 och 2003 har vi valt att
komplettera dessa med intervjuer for att forsikra oss om att rapporternas innehall inte skiljer sig
fran dagens verklighet. Telefonintervjuer har utférts med davarande sjukhuschefen, nuvarande

ekonomichefen och KPP-ansvarig tjansteman vid sjukhuset.

2.4 Val av teori och avgriansningar

Vi har i denna uppsats valt att studera hur KPP-systemet fungerar som kalkylmetod for
sjukvardstjanster. Den teoretiska referensramen bestar diarfér huvudsakligen av kalkylteori;
sjalvkostnadskalkylering och aktivitetsbaserad kalkylering. For att sitta in kalkyleringen 1 ett stérre
sammanhang namns ocksa ACM, Activity Based Management, samt nagot om de specifika

forutsittningarna for kalkylmodeller i sjukvardsproduktion.

Vi har valt att avgransa hilso- och sjukvarden till den somatiska slutenvarden, det vill siga
inneliggande sjukhusvird for kroppsliga dkommor. Med detta utesluter vi den psykiatriska varden
1 sin helhet och 6ppenvarden. Det dr inom den somatiska slutenvarden som KPP anvints lingst

och dir relevant empiri gar att finna.

8 Landstingrevisorerna (2000)

9 Vistra Gotalandsregionen (2004)



2.5 Validitet och reliabilitet

En unders6knings validitet forklarar om det som matts verkligen dr det som avsetts. Det kan

ocksa forklaras som hur vil undersékningens resultat Gverensstimmer med verkligheten.

Var empiri ar huvudsakligen grundad pa rapporter och andra skriftliga dokument. D4 KPP
fortfarande ar under utveckling innebir detta att empirin inte far vara for gammal fOr att
fortfarande 6verrensstimma med verkligheten. Nyuppdaterade principer publicerades 2006 f6r
KPP-berikning medan exemplen frin Kungilvs Sjukhus ar fran 2001 och 2003. De senare har
darfor kompletterats med telefonintervjuer. Dd de grundliggande principerna 1 stort dr
oférindrade jimfért med 2002" borde inte de smirre justeringar som gjorts paverka KPP

exemplen fran Kungilvs Sjukhus.

SKL dr den organisation som driver KPP-projektet, vilket innebar en maojlighet att var empiri
fran SKL skulle vara vinklad till KPP:s fordel. Analyser som inte publicerats av SKL skulle kunna
ha gett en annan bild av KPP. En del av SKL:s syfte med rapporterna har dock varit att ge

underlag f6r utveckling av metoderna vilket innebir att dven brister redovisas.

En unders6knings reliabilitet bestims av i vilken utstrickning studien kan upprepas av andra och,
givet liknande f6érutsittningar, erhalla liknande resultat. Uppsatsens reabilitet paverkas av att
empirin bestar av var tolkning av hur KPP fungerar, vilken baseras pa de riktlinjer som lagts fram
av SKL, kalkyleringsteorier och empiri. De skriftliga killorna som denna uppsats huvudsakligen
baserar sig pa finns kvar for andra att granska. Daremot KPP:s anvindning och nytta variera
mellan sjukhus och kliniker. Vi har dock valt att utga frin teoretiska modeller och diskuterar

overgripande principer f6r KPP, vilka ska vara gemensamma f6r samtliga kliniker och sjukhus.

2.6 Uppligg och disposition

Denna uppsats ror sig 1 grinslandet mellan ekonomi och medicin. For att kunna mata och
berikna kostnader inom hilso- och sjukvard krivs bade en viss forstaelse for hélso- och
sjukvirdens verksamhet och en insikt 1 kalkylsystem. Vi har dven haft som avsikt att uppsatsen
ska kunna ldsas av personer oavsett verksamhetsomrade. Vi kommer dirfor att inleda uppsatsen
med en introduktion till hilso- och sjukvarden. Darefter f6ljer en beskrivning 6ver den historiska
utvecklingen av hilso- och sjukvirdens kostnader och kostnadskontroll vilket ocksa ger

bakgrunden till KPP-projektet.

10 Landstingsférbundet (2000b)



I teoridelen redogors f6r ekonomistyrning och da frimst produktkalkylering med fokus pa dess
anvindning inom servicesektorn. Direfter inleds empiridelen med en beskrivning av KPP-
modellen for att foljas av en analytisk jimforelse mellan teori och modell. Den praktiska empirin
ar indelad efter KPP:s tinkta syften: analys, jimforelser och som stod for ersittningssystem. Varje

avsnitt avslutas med en sammanfattande kommentatr.

Efter empirin med dess sammanfattande kommentarer foljer de slutsatser vi kan dra utifran
empirin. Avslutningsvis aterkopplar vi slutsatser med inledande syfte och fragestallningar samt

ger forslag till fortsatt utveckling av KPP-systemet och forskning

Vi har medvetet anvint oss sparsamt med hilso- och sjukvardstermer och férsokt forklara dem
nir de anvands. I bilaga 1 finns en sammanstillning och forklaring av begrepp och organisationer

som har betydelse f6r hilso- och sjukvirden.



3. Hilso- och sjukviard — En introduktion

Mialet f6r halso- och sjukvarden 1 Sverige dr en god hilsa och vard pa lika villkor for hela
befolkningen. Detta regleras i hilso- och sjukvardslagen'' som med hilso- och sjukvard avser
atgarder for att medicinskt forebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador. Hilso- och
sjukvarden ska dven arbeta for att f6rebygga ohilsa och bedriva kliniskt forskningsarbete i
samarbete med universitet och hégskolor. I praktiken sker dessa verksamheter parallellt och
ibland aven i samarbete med likemedelsindustrin. Inom hilso- och sjukvarden bedrivs ocksa

utbildning av sjukvirdspersonal pa grund- och specialiseringsniva.

3.1 Hilso- och sjukvirdens sirdrag

Hilso- och sjukvardsindustrin skiljer sig fran annan industri pa flera olika sitt, bland annat genom
att konsumenternas behov av sjukvird till viss del beror av producenten. Den enskilda utféraren
kan ocksa ordinera undersokningar och likemedel utan att direkt behéva ta hiansyn till dess
kostnader. I sin lirobok i hilsoekonomi lyfter Folland, Godman & Stano (2007)"? fram flera
utmarkande drag for hilso- och sjukvard. Inget drag dr unikt i sig men dess kombination gor

hilso- och sjukvarden speciell:

Osdkerhet — Konsumenterna ir oftast ofullstindigt medvetna om sitt hilsotillstind och kan inte
forespa sitt virdbehov. Resultatet av de produkter och tjinster (behandlingar) som sjukvarden

kan erbjuda dr dessutom osikert f6r bade producent och konsument.

Forsikringslosningar — De flesta patienter betalar for sin vard genom olika férsikringssystem.
Detta torsvagar priseffekter och férandrar vardbehovet jimfért med om patienterna sjilva skulle

behova betala f6r varje vardkontakt.

Informationsasymmetri — Patienter sOker ofta sjukvarden bade for att fa information och
behandling. Detta gor att sjukvarden efter diagnostisering vet bade orsak och

behandlingsalternativ vilket sitter patienten i ett informationsunderlage vid val av behandling.

Hog forekomst av icke-vinstdrivande organisationer— Vanligare 1 USA dn 1 Sverige 4ven om

vi har svenska motsvarigheter, som 1 det stiftelsedrivna Ersta Sjukhus.

1 Hilso- och Sjukvérdslagen, (HSL 1982:763)
12 Folland, S., Goodman, A.C. & Stano, M. (2007), s. 13ff



Konkurrensbegrinsningar— Hilso- och sjukvarden hor till en av de mer reglerade industrierna.

Langa patenttider f6r nya likemedel resulterar ocksa 1 monopolsituationer.

Ekonomi och behov — Sjukvird far ofta kosta vad det kostar vid allvarliga medicinska tillstind,

aven om det inte alltid ar halsoekonomiskt forsvarbart.

Statlig inblandning — 1 de flesta linder spelar staten en stor roll i sanktioneringen och

utforandet av vard.

3.2 Hilso- och sjukvardens effekt pa hilsa

Att mita hilso- och sjukvardens effekter pa befolkningens hilsa dr komplicerat. Det finns manga
typer av bias att ta hinsyn till. En sadan bias ar utbildningsniva dir vilutbildade personer har
bittre halsa an ligutbildade. Huruvida det beror pa om vilutbildade personer kan ta till sig
medicinska rad och ny teknologi bittre dn lagutbildade eller om det beror pa grundliggande

skillnader mellan dem som viljer att utbilda sig eller inte 4r inte fastlagt.”

Hilso- och sjukvarden har dessutom en avtagande marginalnytta, det vill siga att ju mer vi
spendera desto mindre hilsa far vi for varje spenderad krona. Overbehandlingar av tillstind skulle
till och med kunna leda till f6rsimrad halsa. Industrialiserade linder har idag en marginaleffekt
som ligger mycket nira noll, men variationer finns mellan olika befolkningsgrupper.'* Trots detta
tenderar rika linder att ligga en lika stor eller storre andel av BNP pa vard jamfoért med linder

med ligre BNP per capita.”

3.5 Kostnader och ersittningssystem inom hélso- och sjukvarden

I diagram 1 redovisas antalet likare under 65 ar i Sverige samt sjukvardskostnader i relation till
BNP f6r USA och Sverige. Ur tabellen kan utldsas att samtidigt som antalet likare 6kat kraftigt i
Sverige har kostnaderna for sjukvard i relation till BNP legat runt 8,5 procent sedan borjan av
1980-talet. I USA har kostnaderna fortsatt att stiga aven efter 1980 och kostnaden for sjukvard 1

relation till BNP uppgar idag till 15,3 procent.

13 Folland, S., Goodman, A.C. & Stano, M. (2007), s. 106ff
4 Folland, S., Goodman, A.C. & Stano, M. (2007), s. 89ff
15 Folland, S., Goodman, A.C. & Stano, M. (2007), s. 189ff
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Diagram 1. Antal likare < 65 ar i Sverige!® samt sjukvardskostnader / BNP f6r USA och Sverige.”

Den kostnadskontroll som uppnatts genom olika ersdttningssystem inom hilso- och sjukvirden
har varit resultatet av en medveten sjukvardspolitik. Da ett av KPP:s syften ar att fungera som
stod for ersittningssystem kommer vi i nedanstiende avsnitt att redogora for utvecklingen av

kostnadskontroll och ersittningssystem inom sjukvarden.

3.5.1 Aren 1862 — 1983

Landstingen grundades 1862 och de fick da ta 6ver ansvaret for sjukhusen inom respektive
omrade. I mitten av 1900-talet fick de dven ta 6ver ansvaret for langvard, médravard och
vardcentraler. Sjukhusen ersattes per prestation och fram till 1959 kunde sjukhusen ha bade
privat och offentligt finansierade vardplatser. Mottagningsverksamheterna vid sjukhusen drevs i
de flesta fall privat av likarna som tog ut patientavgifter och ersatte sedan sjukhusen for lokaler
och kringpersonal. Den offentliga verksamheten tog dock 6ver allt mer frin den privata och 1970

- . . ° ° . . . . 18
genomfordes en av de storsta sjukvardreformerna nagonsin i Sverige, Sjukronorsreformen.

Sjukronorsreformen fick sitt namn fran att patientavgiften for ett mottagningsbesok sattes till sju
kronor. All privat mottagningsverksamhet vid sjukhusen upphérde och likarna gick over till

heltidsanstillning vid sjukhusen, lockade av hogre 16n, kortare arbetstid och bittre

16 Takarfakta (2007)
17 OECD (2007)
18 Sveriges Kommuner och Landsting (2006b), s 61ff
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anstallningsvillkor. Reformen innebar sdledes en 6vergang fran prestationsersittning till fast

ersittning for likarna och kritikerna menar att produktiviteten efter detta minskade kraftigt.”

Det var dock fortfarande mojligt for likare att bedriva en privat mottagning utanfor sjukhusen.
Ett system for nationell taxa inférdes dar den enskilde likaren utéver patientavgiften fick betalt

frin Forsikringskassan.”

3.5.2 Aren 1983 — 1991
1983 antogs Dagmarreformen och likare som 6nskade starta privat mottagning blev tvungna att
fa godkinnande fran respektive landsting for att kunna erhalla ersittning fran Forsakringskassan.

An idag ir det upp till landstingen att avgéra huruvida nyetableringar ska godkinnas.”

Dagmarreformen var ocksa ett resultat av en decentraliseringsvag som férandrade systemet for
statlig ersdttning till landstingen fran prestationsbaserat till ersittning per invanare. Landstingen
blev ocksa mer sjilvstindiga och fick ansvaret f6r sjukvardens utformning. Ersittningarna till

sjukhusen inom landstingen anslogs i budgetar.”

Under 80-talet minskade de ekonomiska subventionerna fran staten och tillsammans med en
ligre ekonomisk tillvaxt ledde det till minskade anslag for sjukhusen och 6kade vardkéer. 1
debatten kunde horas krav pa konkurrensutsittning av varden och patienternas ritt att sjalv vilja
vardgivare. Davarande Landstingsférbundet borjade 1989 att publicera listor Gver kvaliteten inom
varden och da frimst vintetider, vilket var det matt som enklast gick att ta fram som tillit

jamforelser mellan sjukhus och landsting. »

3.5.3 Aren 1991 — 2007
I och med ett politiskt maktskifte 1991 inférde Stockholms, Dalarnas och Bohus Lins Landsting
konkurrens mellan vardgivare, prestationsbaserad ersittning och valfrihet for patienterna vid val

av vardgivare. De som kritiserat borttagningen av prestationsbaserad ersittning inom sjukvarden

19 Brage Nordlander, N. (2006)

20 Gustafsson, L. (1995)

21 Gustafsson, L. (1995)

22 Sveriges Kommuner och Landsting (2006b), s. 61ff
23 Sveriges Kommuner och Landsting (2006b), s. 63ff
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tva decennier tidigare fick vatten pa sin kvarn da produktiviteten 6kade inom akutsjukvarden och

de virdkoer som vuxit under 80-talet férsvann i Stockholm pa nagot ar.”

Da produktionen 6kade steg dven kostnaderna f6r Stockholms Lins Landsting (SLL) som inte
kunde bekosta den uppkomna produktionsékningen. Skillnaden mellan vad SLL kunde betala for
och vad sjukhusen kunde producera motsvarade ett universitetssjukhus. SLI. minskade
kapaciteten genom att omvandla flera sma sjukhus fran akutsjukhus till narsjukhus, vilket dock
inte motsvarade Overkapaciteten. Istéllet inférdes ligre ersittningsnivéer pa all vairdproduktion
som 6versteg den bestillda. Den produktivitetsékning som noterats under de forsta dren
minskade och 1997 var produktiviteten bara marginellt h6gre dn vid prestationsersittningens

inforande, vilket aterigen resulterade i dkade vardkoer.”

Nationellt genomférdes 1992 en huslikarreform som innebar att patienten i frsta hand skulle
etablera en relation till sin huslikare som i sin tur skulle remittera patienten vidare vid behov.
Detta skulle ge huslikarna en sa kallad gate keeper-funktion vilket hade visat sig kunna minska
sjukvardskostnaderna. Reformen innebar ocksa att det blev littare for privata initiativ inom
primirvarden vilket resulterade 1 att 25 procent av primarvardens aktorer blev privata. Reformen

évergavs 1994 men lever dnda kvar idag i det att manga vardcentraler fortfarande ir privata. *

Idag drivs dven flera vardavdelningar och sjukhem i privat regi samtidigt som landstingen star for
finansieringen och inom den offentliga varden férekommer, om dn i liten utstrickning, privata
patienter.”” Vid det nedlagda akutsjukhuset Lowenstromska i Upplands Visby har det till och
med vuxit fram en vardgalleria dir olika privata och offentligt drivna verksamheter samsas, sisom
Medicinsk Rontgen, Capio Anorexicentrum, LLéwet Nérvard och en del av Danderyds sjukhus

nj urklinik.”®

I SLL infors VVdrdval Stockholm 1 januari 2008 och anstillda erbjuds att ta Gver sina vardcentraler.
Syftet dr att patienterna aterigen ska lista sig hos en huslikare och ersittningen kommer att utga

dels utifrin hur ménga patienter som listat sig pa respektive huslikare men dven per besok.”

24 Charpentier, C. & Samuelson L. A. (2000)

25 Charpentier, C. & Samuelson L. A. (2000)

26 Sveriges Kommuner och Landsting (2006b), s. 64
27 Dagens Nyheter (2007a)

28 Dagens Medicin (2007b)

2 Stockholms Lins Landsting (2007a)
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Sedan nagot decennium tillbaka har balanserade styrkort, balanced scorecard, fatt storre
uppmirksamhet i takt med den 6kade diskussionen om att koppla pris till patientsikerhet och
kvalitet. De anvinds dels pa sjukhusniva f6r intern uppféljning har ocksa anvints som del 1
ersittningssystem.” Socialstyrelsen och SKI. presenterar sedan 2006 6ppna jamforelser inom
sjukvarden for att pa ett tydligt sitt redovisa sjukvirdens kvalitet, effektivitet och kostnader.”

Dessa jimférelser baseras frimst pa nationella kvalitetsregister och KPP-databasen.”

3.5.4 Sammanfattande kommentar

Sammanfattningsvis hade Sverige fran borjan ett sjukvardssystem dir offentlig och privat vard
bedrevs pa sjukhusen sida vid sida. Likarna i mottagningsverksamhet var frimst privata och fick
betalt per prestation. De offentliga tog 6ver allt storre del av sjukvarden med en kulmen 1 slutet
av 80-talet och ersittningen skedde da frimst med anslagsbudgetering. Sedan dess har utveckling
gatt mer mot det system vi en gang hade med privata likarmottagningar och privatpatienter pa
offentligt drivna sjukhus. Ersittningarna ar i méanga fall prestationsbaserade och forsok gors for

att kunna koppla ersittning till kvalitet.

3.6 Framvixten av ett nytt ekonomistyrningssystem

Landstingstorbundets (1998) rapport Informationsbehov for styrning och uppfoljning av halso- och
yukvarden behandlade det faktum att tyngdpunkten i styrningen av varden hade férskjutits fran
budget/anslag till uppfoljning och utvirdering. Att kunna jimfora sin verksamhet, oberoende av
organisatorisk storlek och verksamhetsutformning, med andra enheter blev ddrmed viktigare. Det
fanns ocksa ett gap mellan den informationen som den centrala administrationen anvinde for
uppfoljning och den information som anvindes i medicinsk uppfoljning vilket férsvarade

dialogen mellan parterna.”

Av landets davarande cirka 90 sjukhus hade 13 redan vid slutet av 90-talet borjat berikna
kostnader per patient och diagnos for att kunna berikna ersittningsnivder per prestation.
Redovisningsprinciperna skiljde sig dock at mellan sjukhusen vilket férsvarade jamforelserna. 1
rapporten frin Landstingsforbundet presenterades ett nationellt ekonomistyrningsverktyg,
Kostnad Per Patient (KPP), som skulle kunna knyta samman information om behandling,

diagnostik och kostnader med den enskilda vardkontakten. Den medicinska och administrativa

30 Nirsjukvirden pa Osterlen
31 Socialstyrelsen (2007a)
32 F6r mer information om Oppna jimférelser och Nationella Kvalitetsregister, se bilaga 2 och 3.

3 Landstingsférbundet (1999)
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ledningen av sjukvarden skulle nu kunna anvinda sig av samma information om verksamheten
och fa en fungerande kommunikation. Ett nationellt ekonomistyrningsverktyg var ocksa
nédvandigt for att information fran klinikerna skulle kunna aggregeras till olika organisatoriska

nivéer alltefter behov.*

Landstingsforbundet begirde in remissvar avseende innehallet i rapporten och landstingen stillde
sig 1 stort positiva till KPP. Man startade darfor ett nationellt KPP-projekt 1999 dir ett av
huvudsyftena var att ta fram nationella modeller och principer f6r KPP-redovisning f6r
sjukvardens alla sektorer. En annan malsattning var att forbattra innehall och kvalitet av den

nationella KPP-databasen samt att stédja landstingen implementering av KPP. »

Malsittningen var att alla landsting inom ett par ar skulle anvanda sig av KPP lokalt samt
inrapportera denna till den nationella KPP-databasen. 2006 registrerades ungefir hilften av den
somatiska slutenvarden. Det ir frimst de storsta landstingen som anvinder systemet, se
Diagram 2. Alla landsting utom tva har dock tagit beslut pa att inféra KPP varfor databasens

° . . ° 36
storlek spas 6ka under de nirmsta aren.”™

3 Landstingsférbundet (1999)
% Sveriges Kommuner och Landsting (2006a)

3 Socialstyrelsen (2007a)
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Diagram 2. Andel vardtilfillen i den somatiska slutenvirden som rapporterades till KPP-databasen 2006 i procent.’’

De KPP-principer som slogs fast 2002 gillde frimst den slutna somatiska varden men ett arbete

pagar att forsoka inféra KPP dven i Sppenvérden, primirvarden och inom psykiatrin.™

3.7 Behov av KPP pa olika nivaer inom hélso- och sjukvarden

Pa klinik- och sjukhusniva dr KPP i huvudsak tinkt att anvindas fo6r styrning och
verksamhetsuppfoljning. Jimforelser av kostnader for olika behandlingsmetoder vid en och
samma diagnos ska kunna utforas liksom analys av kostnadsskillnader mellan patienter med
samma diagnos. KPP ska ocksa ge mdjlighet till att identifiera de patienter som kostar mer dn

genomsnittet och svara pa varfor de avviker.

Pa region- eller landstingsniva finns ett behov att férstd skillnader i kostnader for diagnoser

mellan olika sjukhus. KPP ska gora det mojligt att férklara om dessa beror pa skillnader i

37 Socialstyrelsen (2007a)

38 Sveriges Kommuner och Landsting (2006a)
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medicinsk praxis, befolkningsunderlag eller om resursutnyttjandet skiljer sig at. Ett annat sitt
landsting och regioner ska kunna utnyttja KPP:s férdelar dr att anvanda det f6r styrning och
utvirdering av hela vardkedjor, frain kommunalt producerad vard och primirvard till den slutna
somatiska varden. Detta skulle ge en 6verblick 6ver resursférdelning och kan férhindra

suboptimering av resursanvindandet.

Det finns ocksa andra skal att inféra KPP pa landstingsniva. Flera lansting anvinder sig idag av
en bestallar-utférarmodell f6r kép av vard bade frin de egna sjukhusen, fran privata utférare och
fran andra landsting. KPP skulle kunna ge mer specifik information om vad enskilda patienter
och patientgrupper faktiskt kostar. Bade patient och bestillare har nytta av att vardproducenten
far skaligt betalt for sina tjanster och inte bedriver 6verdiagnostik med onddiga undersékningar

eller medvetet forlinger vardtider.

Det ger ocksa en bittre forutsittning for att utvirdera hur mycket den kvalitet som interna och
externa anbudsgivare har pa sin vard kostar, vilket kan utnyttjas vid upphandling och
beslutsfattande. Nir hela sjukhus eller vardinrittningar privatiseras eller bolagiseras har inte
lingre landstingen nagon kontroll av hur vinsterna disponeras och dirmed Okar betydelsen av en

tydlig kostnadsredovisning.

Nationellt ger KPP moijligheter till jimforelser av kostnader f6r olika diagnoser med
utgangspunkt 1 hur befolkningsunderlaget skiljer sig at mellan olika regioner men ocksa moijlighet
till analyser baserade pa demografi; kostnadsjaimférelser mellan olika aldersgrupper, kon etc. 1

relation till diagnosgrupp.

17



4, Teoretiskt ramverk

4.1 Ekonomisk styrning3’

Med begreppet ekonomisk styrning menas de atgirder som en organisation eller verksamhet
vidtar fOr att uppna dess enheters ekonomiska mal. Olika enheter ges sedan viss frihet i att
fors6ka uppna dessa mal. Denna frihet begrinsas dock av omfattningen pa enhetens uppgifter

samt av definierade produkt-, kvalitets- och servicekrav, som organisationens ledning preciserar.

For att kunna styra effektivt beh6vs mojligheten att kunna jamféra kostnader och intiakter f6r en

speciell verksamhet under avgransade tidsintervall. Det finns huvudsakligen tre metoder for detta:

Organisation — Genom att dela in en organisation 1 mindre delar med resultatansvar 6kar

mojligheten att 6verblicka och jamféra verksamhetens intikter och kostnader.

Internprissdttning — De enheter som erhaller organisationens intakter betalar ocksa dess

kostnader samtidigt som det foreligger ett gemensamt resultatansvar.

Produktkalkylering — Genom att alla kostnader, direkt eller indirekt, kan hanféras till
verksamheten som genererar de externa intikterna kan en 6verblick 6ver produkter och tjansters

kostnader, resursforbrukning och l6nsamhet uppnas.

Da KPP-modellen syftar till att koppla ihop sjukvardens kostnader med enskilda patienter har
modellen, jimfért med begreppen inom ekonomisk styrning, stora likheter med

produktkalkylering, vilket nista stycke behandlar.

4.2 Produktkalkylering*

En viktig del av ett foretags ekonomistyrning ar dess kalkylsystem. Det gér att identifiera tre

huvudsakliga funktioner hos ett kalkylsystem:

1. Mita kostnad f6r silda varor och virdera lager f6r den finansiella

redovisningsfunktionen.
2. Uppskatta kostnaden for aktiviteter, produkter, tjinster och kunder.

3. Ge ckonomisk feedback till anstillda och operatérer avseende processeffektivitet.

% Bergstrand (2003) s. 27ff
40 Cooper & Kaplan (1999), s. 1
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Det existerar tva grundliggande huvudmetoder inom kalkyleringsomradet, Sjalvkostnadskalkylering
och Activity Based Costing eller ABC-kalkylering.

4.2.1 Sjilvkostnadskalkylering®”

Sjalvkostnadskalkyleringen bygger pa idén att alla kostnader ska allokeras till produkterna s att
dessa sjilva bir sin totala kostnad. Da alla kostnader finns medriknade 1 denna kostnadskalkyl
kan den kalkylerade kostnaden sedan anvindas som utgangspunkt for prissittning. Logiken
bakom denna kalkylmetod ligger 1 att foretagets samtliga kostnader uppkommer genom
produktion av varor och tjinster och att alla kostnader dirmed boér allokeras ut pa nagon tjanst
eller produkt. Dirmed tilldelas produkter dven kostnader som saknar en direkt koppling till dess

produktion.

Kostnadsfordelningen inleds med att alla direkta kostnader allokeras ut pa produkter. Dessa
bestar 1 regel av direkt material och direkt arbetskraft. De indirekta kostnaderna férdelas sedan ut

pa de olika kalkylobjekten efter f6rdelningsnycklar.

For att skapa en fordelningsnyckel eller palaggssats divideras de totala kostnaderna f6r en resurs
med limplig péliggsbas. For att fa till exempel fa fram en férdelningsnyckel f6r de indirekta
materielkostnaderna kan de sammanlagda indirekta materialkostnaderna divideras med den
direkta materialkostnaden. Varje produkt belastas sedan med en andel av de indirekta
kostnaderna motsvarande fordelningsnyckeln multiplicerat med produktens direkta
materialkostnader. Idealiskt viljs paliggsbaser vars direkta kostnader i sa hog utstrickning som
mojligt ar korrelerade till de indirekta kostnader som fordelas ut. Foérdelningsnycklar spar mycket
tid da en anpassning av fordelningen efter enskilda produkters resursutnyttjande kraver mycket

arbete.

Aven de indirekta kostnader som inte direkt gir att hirréra direkt till produktionen ska férdelas
ut vid sjalvkostnadskalkylering. Kostnader sisom foretagsledning, utvecklings- och

administrationskostnader kan exempelvis férdelas som en andel av f6rsiljningspris.

4 Bergstrand (2003), s. 45£f

19



4.2.1.1 Nackdelar med sjilvkostnadskalkylering”

Péliggsbaser

Att anvinda en paldggssats for att fordela ut indirekta kostnader har sina nackdelar. Genom att
inte fordela ut dessa efter anvinda resurser, utan efter direkta kostnader, far vissa produkter eller
tjanster bira kostnader som de sjilva inte orsakat. En stor andel indirekta kostnader, som bland
annat kan hirrora frain maskinomstillningar, orderhantering, service etc. gor att felaktigheter i

palaggsbasen kan mangdubblas da palidggssatsen i vissa fall kan vara flera hundra procent.

Nir paldggssatsen dr mycket stor kan det fa som f6ljd att stor méda liggs ned pa att minska
kostnadsbasen. I praktiken skulle detta kunna innebdra att ett fOretag satsar pa att rationalisera
bort direkt arbetskraft och ersitter med nya/fler maskiner, dven nir detta egentligen inte ar
ekonomiskt forsvarbart ur ett storre perspektiv. Det skulle ocksa kunna innebira att
arbetskraftintensiva produkter och tjanster upplevs som alltfér dyra och tas bort ur sortimentet

vilket skulle resultera i ytterligare hojningar av palidgget och en ond spiral blir resultatet.

Overkapacitet

Det primira malet med sjilvkostnadskalkylering ar att fa kostnadstickning f6r den kapacitet som
faktiskt anvinds och inte att analysera vad den anvinda kapaciteten faktiskt kostar. Detta medf6r
att en produkt eller tjinst som nyttjar en resurs dir det finns 6verkapacitet far vara med och
betala dven for Gverkapaciteten. Ett resultat av detta kan vara att vissa av dessa produkter upplevs
som olénsamma och tas bort ur sortimentet. Aven hir kan en ond spiral uppsta di den aktuella
resursen far en lagre nyttjandegrad och de kvarvarande produkterna som anvander sig av resursen

far en Annu hogre debitering.

4.2.2 ABC »*

ABC-kalkyleringen har vuxit fram som en 16sning pa de brister som den traditionella
sjalvkostnadskalkyleringen uppvisade. De tidigare anvinda kalkylmetoderna, diribland
sjalvkostnadskalkyleringen, skapades under en tid dd de direkta kostnaderna var stora 1
forhillande till de indirekta. Dagens produkter och tjanster skapas i allt storre utstrackning av
indirekta kostnader som inte har samma sjilvklara anknytning till en enskild vara eller tjinst,

vilket kan leda till en stor paverkan pa slutkostnaden for en enskild produkt eller tjanst. Detta

4 Bergstrand (2003), s. 52
4 Kaplan & Atkinson (1998)
# Bergstrand (2003), s. 56ff
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giller sarskilt nar produkt eller tjdnsteutbudet ar heterogent i sin forbrukning av indirekta

kostnader.

4.2.2.1 Aktiviteter”

Alla arbetsmoment kan anses utgbra aktiviteter men malet ér att finna aktiviteter som resulterar 1
en uppenbar och homogen output. Hur pass detaljerad en aktivitet ska vara beror pa
verksamhetens sirart. En aktivitet beh6ver inte sammanfalla med verksamhetens kostnadsstillen.

Det finns ett par olika grupper av aktiviteter:

Enhetsaktiviteter — Representerar aktiviteter som utfors for varje enskild produkt eller tjanst.
Den miangd resurser som forbrukas av dessa aktiviteter dr proportionell mot den tillverkade

volymen. Till dessa kopplas ofta kostnadsdrivare sisom maskintimmar eller arbetstimmar.

Sats- eller omgdngsaktiviteter — Uppstar vid omstillningar och férberedelser av maskiner,
hantering av ordnar samt vid inférskaffande av materiel. De resurser som behovs for att utféra
en aktivitet pa denna niva dr oberoende av antalet produkter eller tjanster i omgangen. Till
exempel maste alla patienter skrivas in pa en vardavdelning och denna aktivitet tar ungefir lika

ling tid oavsett hur manga olika behandlingar den aktuella patienten ska genomga.

Produktaktiviteter — Representerar aktiviteter som utfors for att moéjliggora sjilva produktionen
av produkter och tjanster. Dessa kan till exempel besta av uppdateringar av sortiment eller

forbittringar av befintliga produkter. Denna kostnad ar relaterad till antalet produkter.

Kundaktiviteter — Aktiviteter som syftar till att silja produkter eller tjdnster till en enskild kund.
Dessa ar oberoende av volymen och mixen av produkter. Hir ingar marknadsundersékningar

och kundsupport.

4.2.2.2 Kostnadsdrivare”

Kostnadsdrivare linkar samman indirekta kostnader med en produkt genom produktens
aktivitetsanvindning. Kostnadsdrivarna anvinds istillet for sjdlvkostnadskalkylens
schablonmaissiga példggsbaser. Det gar ofta att hitta ett stort antal olika kostnadsdrivare som kan
forklara samband mellan aktiviteter och den aktuella produkten. Anvindningen av dessa

begrinsas dock av avvigningen mellan mitkostnad och exakthet.

* Kaplan & Atkinson (1998)
* Kaplan & Atkinson (1998)
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Kostnadsdrivarna delas in i tre kategorier:

Transaction drivers — Miter hur minga ganger en aktivitet utfrs och kan till exempel vara
antalet maskinomstillningar eller antalet rontgenundersokningar. Denna kan betecknas som den
enklaste drivaren da den ar timligen litt att kvantifiera och mita. Dock kan den ibland vara

oprecis eftersom den antar att varje aktivitet anvander sig av samma mangd resurser.

Duration drivers — Baseras pa hur ling tid en viss aktivitet tar att utféra. Denna typ av drivare
foredras da den aktivitet som kravs for ett visst moment skiljer sig at mellan olika kalkylobjekt.
Tidsatgang ger da en indikation pa hur mycket resurser som férbrukats. Duration drivers ir
precisare dn transaction drivers men de ar a andra sidan dyrare att utveckla och anvinda sig av dé
det krivs tidsregistreringar fOr att avgéra hur mycket tid varje enskild produkt eller tjanst

anvinder sig av.

Intensity drivers — Anvinds nir varken tidsatgang eller antalet transaktioner tillrackligt vl
beskriver hur mycket resurser en aktivitet férbrukar. Dessa tar hiansyn till exempelvis hur
kostnaden skiljer sig at beroende pa hur kvalificerad personal som krivs eller om det krivs nagon
speciell typ av utrustning for en aktivitet. Dessa ger de mest precisa uppskattningarna pa

resursutnyttjande men 4r 4 andra sidan de dyraste att implementera.

4.2.2.3 Outnyttjad kapacitet”

En av de storsta skillnaderna mellan traditionell sjalvkostnadskalkylering och ABC-kalkylering ar
hanteringen av 6verkapacitet. Grundprincipen 1 sjilvkostnadskalkyleringen ér att alla
gemensamma och direkta kostnader ska fordelas ut pa kalkylobjekten. ABC-kalkylering stravar
efter att mita och kostnadsbestimma den kapacitet som en produkt faktiskt anvinder sig av. Det
innebir att kostnaderna fordelas utifran en resurs praktiska maxkapacitet. Med praktisk
maxkapacitet menas den tid som maskinen praktiskt kan anvindas efter avdrag for tid till
omstillningar, reparationer, service etc. Denna anvinds for férdelning istillet for den teoretiska

maxkapaciteten som innebir ett kontinuerligt utnyttjande vilket sillan dr mojligt.

For de enskilda produkterna innebir detta att en lagre nyttjande grad utav en resurs inte leder till
hégre paslag. Istillet kommer resursens kostnader som inte kan allokeras pa produkterna

registreras som kostnader f6r outnyttjad kapacitet.

4.2.2.4 Allokering av kostnader for outnyttjad kapacitet”

*" Bergstrand (2003), s. 61ff
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The rational customer rule siger att kostnaderna for outnyttjad kapacitet kan férdelas ut pa en kund
om den kunden har anledning att acceptera en sidan kostnad. En kund som bestaller regelbundet
och forutsagbart skulle exempelvis inte acceptera att belastas med en sadan kostnad. Daremot
inser en kund som kraver klanderfri service och som bestiller oférutsidgbart eller som ofta dndrar
kvantitet eller typ pa sina bestéllningar att dess agerande kraver ett visst matt av 6verkapacitet hos
leverantéren. Denne accepterar saledes sannolikt att bli belastad med kostnader f6r denna

overkapacitet.

Om diremot en rationell kund inte accepterar kostnaden for outnyttjad kapacitet bor det
undersékas vem som beviljade anskaffandet av den extra kapaciteten. Om en affirsenhet
efterfrigade den Okade kapaciteten for att mota en férmodad storre forsiljning till en specifik
kund eller segment bor den som ansvarar f6r kunden eller segmentet belastas med kostnaden om

prognosen sedan inte slog in.

Outnyttjad kapacitet som till exempel dr dedikerad till en specifik produktlina bor belastas den
som dr ansvarig for denna. Kostnaden bor inte betraktas som en allmén kostnad och férdelas
mellan alla produktlinor eller férdelas ner pa enskilda produkter. Detta skulle kunna fa vissa
produkter att verka mer eller mindre lI6nsamma an de egentligen ér och fa som konsekvens att

produkter som forefaller olonsamma tas ur produktion.

Det kan ocksa uppsta en situation dir ledningen fér en division inser att den kommer att fa
6verkapacitet sa smaningom. Om kapaciteten da behalls for att kunna anvindas till expansion
lingre fram bor kostnad tilldelas den aktuella divisionen. Pa detta vis kan kostnaderna for

outnyttjad kapacitet sparas till den niva dir beslutet togs.

4.3 Activity Based Management*

Activity Based Management (ABM) ar en metod for att utvirdera ett foretags aktiviteter med
hjalp av ABC. I dagens sjukvard behover ett ABM-system kunna hantera ABC-system frian
manga olika discipliner, exempelvis rontgen, laboratorieverksamhet och operation. Tidigare har
sadana system snarare kallats produktionssystem eller processystem men idag dr det mer korrekt
att tinka pa ett ABM-system som ett system som integrerar finansiell och operationell data fran

manga olika informationssystem. Denna typ av system kan forvisso vara svara att hantera men de

48 Cooper & Kaplan (1999)
# Baker (1998), s. 7-27
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erbjuder 4 andra sidan storre méjligheter att integrera forbattringsprogram och strategisk

planering i systemet
ABM-system har tva grundliggande element:
- Identifikation av vilka aktiviteter som utfors i en organisation.
- Faststillande av aktiviteternas kostnad och prestation avseende bade tid och kvalitet.

Dessa tva element producerar tre komponenter: aktivitetsanalys, kostnadsdrivaranalys samt

prestationsanalys, se Fgur 1.

Activity Based
Management

Aktivitetsanalys Kostnadsdrivaranalys Prestationsmattsanalys

431

Figur 1. Activity Based Management och dess tre komponenter.

Aktivitetsanalys™
Aktivitetsanalys innebir att kontinuerligt analysera variationen i prestation och att séka efter
forbattringsmojligheter for organisationens aktiviteter. Aktivitetsanalys dr en av de viktigare

komponenterna i ABC och ABM. Cooper & Kaplan (1998) menar att aktivitetsanalys:

“enables managers to slice into the business in many different ways — by product or groups of similar products, by
individual customer or client group, or by distribution channel — and gives them a close-up view of whatever slice they
are considering. ABC analysis also illuminates exactly what activities are associated with that part of the business

and how those activities are linked to the generation of revenues and the consumption of resources.”

Opversatt till sjukvirden utgér patienten en enskild kund och distributionskanalen motsvarar
en specifik vardgivare i ett sjukvardssystem. Bide ABC och ABM bygger pa aktiviteter och
specificiteten och typen av aktivitetsanalys kommer att styra precisionen i det resulterande

ABM-systemet.

50 Baker (1998), s. 10, 29
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4.3.2 Kostnadsdrivaranalys®

Kostnadsdrivaranalys innebdr att noga underscka vilka utav kostnadsdrivarna som verkligen far
kostnader att uppsta och hur mycket varje kostnadsdrivare bidrar till de totala kostnaderna.
Diirefter begrinsas antalet kostnadsdrivare tills nyttan av varje kostnadsdrivare overtriffar
kostnaden f6r mitningen. En bra kostnadsdrivare bor ocksa vara enkel att forsta samt vara direkt
relaterad till den aktivitet som utférs. De olika kostnaderna kan sedan kopplas till de olika
aktiviteterna sa att det exempelvis gar att identifiera produktnivikostnader, satsnivakostnader eller

processnivakostnader.

Genom att kvantifiera, forklara och utvirdera kostnadsdrivarna kan sedan denna information
anvindas till férbattringsprogram som exempelvis avser att reducera flédestider, forbattra

kwvaliteten eller sanka kostnaderna.

4.3.3 Prestationsmattsanalys™

Syftet med att gora prestationsmatningar i ABM ar att 6vervaka affirsprocesserna. Dessa matt
ska bland annat ge en 6verblick Gver processernas kvalitet, volymflexibilitet och mix.
Prestationsmatt kan ses som indikatorer pa det arbete som utfors och de resultat som uppnas i en
enhet, process eller organisation. Organisationens val av prestationsmatt ska bero pa den
strategiska planeringen, inte de befintliga systemens begrinsningar. Dessa matt kan vara bade av

finansiell- och ickefinansiell karaktar.

Prestationsmatt ska definieras for varje enskild aktivitet och vara en del 1 utvirderandet av ABC-
systemet. Vid implementeringen av dessa bor hinsyn tas till hur de anstillda berdrs. Ar
prestationsmatten ratt designade ska de anstallda motiveras till att effektivt uppna organisationens

mal. For detta kravs en strom av relevant ABC-information genom organisationen.

4.4 Activity Based Costing och kalkyler i tjdnstesektorn>

Principerna bakom ABC-kalkylering i tjainstesektorn ir identiska med de principer som anvinds
inom tillverkningsindustri. Det gar dock att identifiera nagra skillnader som ocksa visar sig i
praktiken. Eftersom serviceorganisationer ofta interagerar direkt med kunden anvands duration

drivers 1 ganska stor utstrickning da lingden fo6r en enskild transaktion kan skilja sig at mellan olika

> Baker (1998), s. 11
52 Baker (1998), s. 9
5 Cooper & Kaplan (1999), s. 454-460

25



kunder. Till exempel kan tiden f6r en tarmoperation skilja sig at mellan olika patienter beroende

pa patientens allmantillstaind, alder samt eventuella komplikationer.

Eftersom tjinstesektorns output ofta ér ickestandardiserad bor kostnadsmitningarna
kompletteras med oberoende kvalitetsmiatningar. I tillverkningsindustrin kan féretag placera en
kvalitetsinspektion mellan produktionsprocessen och leveransen till kunden. Detta dr dock oftast
omojligt 1 tjanstesektorn eftersom tjansten oftast levereras direkt till kunden. Strivan efter att
reducera kostnader kan innebira kompromisser 1 kvalitetsnivan; som 1 de fall en mindre erfaren,
och dirmed billigare, likare ersitter en specialistlikare pa en akutmottagning. Kostnaderna skulle
minska nagot samtidigt som patienten erbjuds en tjinst med ldgre kvalitet. Nir tjainstefOretag
designar sina kalkylsystem bor de saledes mita kvaliteten pa sina tjanster sa att de inte levererar

en annan tjanst dn den avsedda.

Det ir litt att betrakta en serviceorganisation och tro att den nastan bara har fasta kostnader och
kan leda till sma incitament f6r implementering av ett ABC-system. Med ABC-kalkyleringens syn
pa overkapacitet ar det dock organisationen som bestimmer tillgangen pa fasta kostnader efter
forvintad efterfragan. Ofta inses da virdet av att koppla resursutnyttjandet till efterfraigan och
organisationen kan anvinda informationen fran sitt ABC-system till att fatta beslut om

kapacitetsniva och resursallokering.

4.5 Att skapa det optimala kalkylsystemet>

Att konstruera ett kalkylsystem innebir manga avvigningar mellan precision och kostnad. Detta
gor att dven ett ABC-kalkylsystem innehaller estimat, inte for att det ar omoijligt att spara faktiska
kostnader till aktiviteter utan for att kostnaden for att gora detta vida Overstiger nyttan. En
omfattande anvindning av estimat i ett ABC-system, vilket dr ett medvetet val, bor darfor inte
blandas thop med godtyckliga kostnadsallokeringar som inte hor hemma i ett korrekt designat
ABC-system. Om ABC-kalkylsystemet ar korrekt utformat ska varje kostnadsallokering till en
aktivitet, produkt eller tjdnst vara transparent och pavisbar, via ett orsak-verkansamband, till

kalkylobjektets efterfragan pa resurser.

Malet dr saledes inte att ha det mest exakta kalkylsystemet utan det som bist avviger kostnaden
fran felaktiga allokeringar med kostnaden fran noggrannare mitningar. Sjilvkostnadssystem ar

billiga att hantera men de leder ofta till stora felaktigheter i kostnadsallokeringen. Ett ABC-system

5 Kaplan & Atkinson (1998)
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med tusentals aktiviteter som direkt kopplar resursutnyttjandet till varje enskild produkt eller

tjanst skulle a andra sidan vara mycket dyrt att utveckla och anvinda sig av.

5. KPP-modellen

KPP-modellen bygger pa att alla kostnader vid ett sjukhus eller vardcentral ska fordelas pa dess
vardkontakter. En vardkontakt kan vara ett mottagningsbesok, en telefonkontakt eller
inneliggande sjukhusvard. Den totala kostnaden per viardkontakt beror pa hur manga och vilka

vardtjanster patienten utnyttjar.

SKL har tagit fram nationella principer f6r berdkningen av KPP vilka kan delas in i fyra steg:
Forsta steget— Urskiljandet av de relevanta totala sjukvardskostnaderna

Andra steget — Fordelning av kostnaderna for gemensamma aktiviteter

Tredje steget — Beskrivning och kostnadsberikning av vardtjanster

Fjirde steget— Koppling av vardtjanster till enskilda vardkontakter

Vi kommer nedan att redogora f6r de olika stegen.

5.1 Steg 1 — Total vardkostnad>>
Berikningen av den totala vardkostnaden utgar frin sjukhusens ordinarie resultatrakningar. Vissa
kostnader ska dock exkluderas sasom sjukresor, vard kopt for en patient pa annat sjukhus,

realisationsforluster eller storre nedskrivningar.

Det kan ocksa finnas kostnader som ska inkluderas i den totala vardkostnaden som uppstar
utanfér den egna organisationen. Det kan gilla kostnader for viss 6vergripande administration
och samordnade insatser for flera vardenheter. Exempel pa detta ar att arvoden till politiker och
administratorer som ar sysselsatta med sjukvardsproduktion ska ingd men inte arvoden till

politiker och administratérer som tillhér bestéllarorganisationen.

Landstings- och statligt finansierad utbildning och forskning hor till en av de storsta kostnaderna

som ska exkluderas. Forskning dr och ska enligt hélso- och sjukvardslagen vara integrerad i

5 Sveriges Kommuner och Landsting (2006a)
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sjukvardsproduktionen®. Landstingen anvinder sig av olika metoder for att urskilja kostnader for
forskning och utbildning. I vissa landsting kopplas kostnader ithop med enskilda projekt medan
det i andra bara sirskiljs vad som ar forskningskostnader. Pa vissa hall férdelas inte
forskningsmedel pa ett strukturerat sitt 6verhuvudtaget och dar sitts kostnaderna till sjukhusets
tilldelade medel f6r forskning och utbildning utan att fordela det pa klinikniva. Detta innebir att
hur forskningskostnaderna exkluderas skiljer sig at dir det i vissa fall kan goras specifikt for varje
klinik medan 1 andra fall dras forskningskostnaderna enligt en schablon. SKL férordar att en not

om redovisning av forskningskostnader alltid bor bifogas nir data limnas till KPP-databasen.

Av de kvarvarande kostnadsposterna utgor hyreskostnaderna det storsta jimforelsestérande
momentet da dess berdkningar for vardenheterna skiljer sig at mellan landstingen. I vissa
landsting férekommer marknadshyror medan de 1 andra férdelas efter en schablon. Fér hyror
rekommenderar SKL att kostnaden redovisas pa det sitt som sker i respektive landsting men att

det tydligt ska framga hur stor del av kostnad per patienten som hyreskostnaden utgor.

5.2 Steg 2 — Fordelning av kostnader for gemensamma verksamheter

KPP-modellen delar upp kostnaderna i patientrelaterade och gemensamma kostnader. Patientrelaterade
kostnader ir de kostnaderna som uppstar i verksamheter dir utférda tjanster direkt kan relateras
till enskilda patienter. De gemensamma kostnaderna kan inte direkt relateras till enskilda patienter,
sasom administration. I Tabel/ 1 tinns exempel pa gemensamma kostnader. De gemensamma kostnaderna

utgor cirka 30 procent av sjukhusen totala kostnader.”

Gemensamma kostnader

- Bibliotek - Sjukhuskyrka - Léneadministation - Sjukhuskok
- Vaktmaisteri - YO-praktikanter - Virdutveckling - Telefonvixel
- Syrgascentral - Tolkservice - Katastrofberedskap - Patienttransporter

Tabell 1. Exempel pa gemensamma kostnader pa sjukhus.

% Som ett exempel hade Danderyds Sjukhus AB enligt drsredovisningen f6r 2005 en omsittning pa 19 miljarder och
2 755 anstillda samtidigt som man utbildade 1 200 studenter (ej helarsstudenter), genomférde sju disputationer och
publicerade 77 vetenskapliga artiklar. Kostnaderna f6r utbildning och forskning, till vilka dven kostnader f6r AT- och
ST-likare hor, angavs till 70,5 miljoner.

57 Landstingsférbundet (2000b)
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I dagsliget finns inga enhetliga riktlinjer fran SKL hur kostnader {61 gemensamma verksambeter ska
fordelas. Forsok att fordela efter ABC-kalkyleringsprinciper pagar. Tillsvidare har féljande

modeller fér fordelning av kostnaderna har lyfts fram:™

Faktisk forbrukning - Faktisk férbrukning dr det basta sittet vid férdelningen av kostnaderna

och kan limpa sig for patientmatskostnader.
Efter ytmitt - Denna férdelningsnyckel féreslas f6r hyror och vaktmisteri.

Elfter totala personalkostnaden — Kan anvindas vid férdelning av kostnaden for

l6neadministrationen.

Efter bruttokostnaderna for verksamheten — Efter denna nyckel kan central administration,

bibliotek och sjukhuskyrka fordelas.

Efter patientvolymer eller antalet anstillda — Patienttransporter skulle kunna fordelas efter
patientvolymer istéllet f6r bruttokostnader och l6nehantering skulle kunna fordelas efter antalet

anstallda istallet for Ionekostnadetr.

5.3 Steg 3 — Beskrivning och kostnadsberikning av vardtjinster
5.3.1 Definition av vardtjanster

SKL har valt att dela in de atgirder som sjukvarden utfor i vardtjanster vilka kan definieras som:

de tianster som de patientrelaterade verksambeterna producerar och som i KPP-

systemet knyts 1ill den enskilde patienten och virdkontakten.””

For att ovanstiende definition ska kunna anvindas maste det vara mojligt att registrera
vardtjansterna pa ett naturligt sitt for respektive patient i ett I'T-system liksom att ett

resursférbrukningsmatt kan kopplas till tjansten.

SKL anvinder fler indelningar av vardtjansterna varav Tabel/ 2 visar f6ljande med exempel:
Vrdtjanster pa avdelning, Sjukbhusansiuten dppenvird och Medicinsk service.”” D4 denna uppsats ir
begrinsad till somatisk slutenvard kommer tjinster inom den sjukhusanslutna éppenvarden inte

att diskuteras. Vardtjinsten akutmottagning kommer dock att tas upp under Medicinsk service da

58 Landstingsférbundet (2000b)
% Landstingsférbundet (1999), s. 7
% TLandstingsférbundet (2000a), s. 16£f

29



denna kostnad paférs en patient som blir inskriven och kan betraktas som képt medicinsk service

av respektive vardavdelning. Nedan kommer vi att beskriva innehéllet i de olika vardtjansterna.

Virdtjinster pd avdelning Sjukhusansluten éppenvird Medicinsk service
— Omvirdnadstjinst — Akutmottagning — Operationstjinster
— Likarvirdstjanst — Likemedel i 6ppenvard — Anestesitjdnster
— Dyra likemedel och material — Behandlande dtgirder - IVA/UVA-ginster
— Hotelltjanst — Laboratorietjinster — Rontgentjanster

— Personaltidstjinst — Laboratorietjinster

— Ovriga tjinster

Tabell 2. Exempel pd vardtjanster inom de olika huvudgrupperna.

5.3.2 Vardtjanster pa en avdelning

Inom sjukvarden utférs en mingd olika atgirder av varierande komplexitet, fran att sy thop sar

till transplantationsoperationer. Socialstyrelsen har tagit fram klassifikationssystem for atgarder

inom hilso- och sjukvarden som totalt omfattar 8 700 atgéirder. Enligt Socialstyrelsens riktlinjer
ska dock inte “normala rutinatgirder och Gvriga ringa atgirder” som utférs inom hilso- och

sjukvarden registreras.”’

Omvardnads- och likartjinsten innefattar de dtgirder pa en avdelning som inte registreras sirskilt
sasom rond, blodprovstagning samt hjilp vid pakladning. Omvirdnads- och likartjansten
inkluderar ocksa kostnader f6r schemalaggning och personalméten som visserligen inte ar direkt
patientrelaterade men dnda inte klassificeras som gemensamma kostnader da de uppstar i en

patientrelaterad verksamhet.

Billigare konsumtionsmateriel kommer heller inte att registreras for respektive patient. Ett
exempel pa detta dr likemedel diar SKL istillet valt att enbart ha en vardtjanst for dyra likemedel.
Pa manga sjukhus finns inte datoriserade system for likemedelshantering och att dd manuellt
registrera billiga likemedel med marginell betydelse f6r den totala virdkostnaden skulle vara f6r
resurskravande. Dygnskostnaden for en vanlig urinvigsinfektionsbehandling 1 tablettform ér
exempelvis knappt 20 kronor jamfért med en doskostnad pa drygt 10 000 kronor f6r vissa
reumatikermediciner.”” Den senare kommer siledes att inkluderas i gruppen Dyra likemedel.

Samma principer galler f6r gruppen Dyra material.

o1 Socialstyrelsen (2000)

2 Priser f6r Ciproxin och Remicade enligt Fass.se
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Gruppen Hotelltjanster omfattar majoriteten av de gemensamma kostnaderna sisom kostnader for

lokaler, administrativ personal och overhead.”

5.3.3 Vardtjianster inom medicinsk service®

Akutmottagningstjansten innefattar initiala prover och vissa undersokningar som utférs for att
kunna fatta beslut om inlaggning eller inte. Om patienten gar hem kommer det att registreras som
ett 6ppenvardsbesck och vid en inliggning kommer akutvardtjansten att riknas in i patientens

totala kostnader for vardtillfallet.

Med operationstjinst avses de tjinster som en operationsavdelning bistar med vid operation och
hirror till iordningstillande av operationssalarna, materialvard, operationspersonal, lokaler och

proteset.

Tjinsterna for uppvakningsavdelningen (UVA), intensivvardsavdelningen IVA) och
anestesitjansten svarar oftast anestesikliniken f6r. Anestesitjansten ser till att f6rsitta och behalla
patienten i ett operabelt tillstand. Efter operation fors patienten till en uppvakningsavdelning dér

patienten vaknar under kontrollerade former.

Pi intensivvardsavdelning virdas de allra sjukaste patienterna. Dir dr bemanningen hogre dn vid
vanliga virdavdelningar och tekniken mer avancerad. Ett virddygn pa IVA kostar runt 35 000”

kronor och kan saledes utgora en betydande del av en patients totala vardkostnad. Att det raknas
som medicinsk service beror pa att det ar den klinik som skickat patienten till IVA som bekostar

platsen.

Laboratorie- och rontgentjanster kan enkelt kopplas till respektive patient. Till
laboratorieverksamhet raknas ocksa blodcentraler som tillhandahaller blod och andra

blodprodukter.

Till gruppen Ovriga tjanster hor bland annat tolkservice och konsulttjanster men dven
réntgenronder dir patienten inte dr narvarande. Med konsulttjanster pa sjukhus menas att en
likare tar kontakt med en likare pa en annan klinik f6r hjilp 1 bedémningen av en patient. I

manga fall beh6ver den tillfragade lakaren inte triffa patienten utan det kan endast gilla

93 Sveriges Kommuner och Landsting (2006a), s. 18
4 Sveriges Kommuner och Landsting (2000a), s. 31ff
% Danderyds Sjukhus (2007)
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radgivning 6ver telefon. Detta registreras inte da registreringen av tjansten skulle ta upp mer tid

an sjilva tjansten.

5.3.4 Vardtjansternas kostnadsdrivare

Samma dtgird kan variera 1 kostnad mellan patienter; stora sar kriver fler stygn an sma. I de fall
atgiarderna inte skiljer sig nimnvart 4t mellan olika patienter eller da de dr av ringa betydelse 16nar
det sig dock inte att differentiera kostnaderna. Diremot kan det vara av virde att differentiera
kostnader f6r operationer som skiljer sig dt i operationstid. Som vi understrukit tidigare sa maste
en avvigning goras mellan detaljrikedom i grunddata och kontrollkostnader. SKL har tagit fram

flera forslag for att differentiera kostnaderna per vardkontakt f6r de olika vardtjansterna.

5.3.4.1 Virdtjinster pd avdelningen

Omvardnadstjansten

Omvirdnadstjdnsten bestar av en heterogen grupp av tjanster som olika patienter kommer att
utnyttja olika mycket. Unga patienter behéver sillan hjilp med paklidning och personlig hygien.

SKL foreslar att utnyttjandet av omvardnadstjinsten differentieras efter vardtyngd.

Vardtyngdsmaitningar anvinds idag pa manga avdelningar som stod for att planera och folja upp
personalresurser. Indelningen i vardtyngder sker med hjilp av olika
omvardnadsklassificeringssystem som idag anvinds pa flera kliniker. I bilaga 1 presenteras
kriterierna for ett av dessa system, Beakta. Med hjilp av detaljerade tidsstudier kan en
vardtyngdskategori sedan tilldelas en viss andel av avdelningens omvardnadskostnader. Da
avdelningar skiljer sig at vad giller patientkategori och bemanning blir férhallandet mellan

vardtyngd och andel av den totala resursférbrukning avdelningsspecifik.*”

Basen for férdelningen av omvardnadstjansten ér siledes tid, antalet varddygn och eventuellt med

inslag av vardtyngd.

Likarvardtjansten

Lakarna dr svira att kostnadsberikna da de inte pa samma sitt som omvardnadspersonal ar
knutna till endast en verksamhet vid sjukhusen. Specialistlikare kan férdela sin tid mellan
avdelningstjinst, mottagning, remissbedémningar, konsultationer, 6vrig administration, tillfallig
forstiarkning pa akuten, utbildning och forskning under samma vecka. Inom vissa specialiteter

térekommer dven medicinska procedurer (gastroskopier, med mera) och pi en kirurgklinik

% Tandstingsférbundet (2000a), s. 16ff
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tillkommer kirurgverksamheten vari likare kan delta, oavsett schemamassig placering. Utéver
detta tillkommer jourtjinstgoring dar jourhavande lakare fungerar som en konsult f6r alla fragor
inom den aktuella specialiteten pa sjukhuset. Uppdelningen mellan de olika vardformerna sker i

dag genom en kombination av schemalagd tid och ldkarnas egna uppskattning.

Nir vil en uppdelning skett mellan vardformerna ska kostnaderna férdelas pa vardkontakterna.

SKL:s férslag pa kostnadsdrivare for likartjinsten kan delas in i féljande:”’

Funktionell indelning — Denna indelning skiljer pa in-/utskrivningsdygn, normalt och
vardkravande varddygn. Logiken bakom detta dr att det 4r mer administration under in- och

utskrivningsdygn liksom om nagot dygn skulle kriva fler medicinska beslut.

Behovsrelaterad indelning — Ett system liknande vardtyngdsklassificeringen for

omvardnadstjansten.

Indelning efter medicinska kriterier— 1 detta system ligger huvuddiagnos till grund fo6r

férdelningen av lakartjansten.

Det ir ocksd méjligt att kombinera dessa metoder med varandra. Den vanligaste metoden idag ar

dock att kostnaden for likartjansten férdelas ut som en schablon per varddygn.”

Dyrare likemedel, material och hotelltjinsten
Som tidigare nimnts finns inget system 1 dagsliget som knyter likemedel och material till
respektive patient. Det dr darfor upp till varje klinik att avgora vilka likemedel och material som

ska registreras manuellt.

For hotelltjansten rekommenderar SKL att den kopplas till f6rbrukad varddag. Mellan olika

kliniker pa samma sjukhus kan hotellkostnaden per varddag komma att skilja sig at.

7 Landstingsférbundet (2000a), s. 20ff
% Sveriges Kommuner och Landsting (2006a), s. 15

9 Sveriges Kommuner och Landsting (2006a), s. 19
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5.3.4.2 Medicinsk service

Akutmottagningen

Pa akutmottagningen redovisas kostnaderna per patient pa den medicinskt ansvariga kliniken.
Kostnaderna fordelas i de flesta fall efter en schablon, aven om SKL efterstravar en mer

differentierad kostnadsférdelning.”

Operationstjinster
De faktorer som en optimal kostnadsdrivare f6r operationstjansterna bor ta hansyn till ar
operationslingd, operationsteamets sammansittning och dyrare material. De olika

kostnadsdrivarna som anvinds fér operationstjanster pa sjukhusen idag ir foljande:”!

Knivtid/salstid — Knivtid definieras som tid mellan forsta snitt till sista stygn medan salstid ar
patientens tid pa operationssalen. Att endast anvinda knivtid eller salstid som kostnadsdrivare
belastar de lingre operationerna i stérre utstrickning med de fasta forberedande och avslutande

kostnaderna som varje operation medfor.

Fast + rorlig del baserat pd knivtidsminuter — Genom att ha en kombination av

grundkostnad per operativt ingrepp och knivtid kringgas delvis ovanstaende problem.

Operationspoing — Operationsteamets sammansittning och storlek varierar ocksa beroende pa
operation. For att korrigera f6r detta kan komplexiteten i varje operation klassas med
operationstyngder eller operationspoing, dir poangen star for en kombination av tid och

vardtyngd.

Per operationstyp — Vissa operationer ar mer standardiserade, sisom hoftprotesoperationer, och

en kostnad per operationstyp kan dd vara motiverad.

Dyrare material och likemedel efter faktisk kostnad — Exempel pa dyrare material som tas

upp separat dr pacemakers och proteser.

Anestesitjinster
Forutsittningarna for bra kostnadsdrivare for anestesitjanster paminner i stort om de for
operationstjansterna, med krav pa justering for anestesityngd och tid. I vissa fall férekommer

ocksa justering f6r om aktiviteten sker pa jourtid eller inte. De vanligaste kostnadsdrivarna ar

70 Sveriges Kommuner och Landsting (2006a), s. 20
"I Landstingsférbundet (2000a), s. 31ff
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liksom fOr operationstjansterna, anestesitid, fast + rorlig kostnad, anestesipoing eller

fordefinierade grupper.”

IVA-/UVA-tjanster

Liksom pa en vanlig vardavdelning ér det tiden pa avdelning justerat for vardtyngd och sirskilda
atgirder, exempelvis respiratorbehandling, som knyter kostnaderna till patienterna. Vardtiderna
pa IVA och UVA ir oftast korta och mits dirfor inte 1 dygn utan med kortare tidsintervall,

. . . 3
vanligtvis timmar.’

Laboratorie- och rontgentjinster

Eftersom bade laboratorie- savil som rontgentjanster bestir av ett antal standardiserade tjanster
ar kostnadsdrivarna frimst av transaktionstyp. Kostnaden fordelas pa undersokning, labbprov
eller bestilld blodprodukt. For dessa tjanster kan en differentiering ske om undersokning ar akut,

pé inneliggande patienter eller under jourtid. ™

Ovriga tjanster

Idag finns inget enhetligt sitt att ta betalt for konsulttjanster. I vissa fall regleras det i avtal mellan
kliniker och ibland sker det till en fast ersittning. SKL anser att kostnaden for konsulttjinsterna 1
princip ska kopplas till den enskilda patienten. Problemet 4r dock att konsulttjansterna i de flesta
fall inte registreras nigonstans. SKL har ingen teknisk 16sning for detta.

5.3.4.3 Kostnadsberikning av vdrdtjinsterna

Nir kostnaderna beridknas for de olika vardtjansterna anvinds inom KPP ett flertal olika system,
inklusive bade for- och efterkalkylerade kostnader. Kostnader for de olika aktiviteterna beridknas
utifran gallande forutsittningar i f6rvig och ligger till grund f6r den 16pande uppféljningen och

faktureringen under aret. I samband med ars- eller delbokslut uppdateras kalkylerna med de

verkliga kostnader vilket ocksa blir de kostnader som rapporteras in till KPP-databasen.

Ambitionen f6r KPP-berikningarna varierar mellan sjukhusen. De kostnader som har storst
betydelse dr omvardnadskostnaden, operationskostnaden, anestesikostnaden och IVA-kostnaden.

SKL staller krav pa att for de tre senare ska nagon av de beskrivna kalkylmodellerna anvindas vid

72 Sveriges Kommuner och Landsting (2006a), s. 32ff
73 Sveriges Kommuner och Landsting (2006a), s. 36ff
7+ Sveriges Kommuner och Landsting (2006a), s. 34ff
75 Sveriges Kommuner och Landsting (2000), s. 20ff
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férdelning av kostnader. Vilken kalkylmodell som anvinds dr upp till respektive sjukhus liksom

hur évriga vardtjinster beriknas, dven om SKL ger rekommendationer.”

5.4 Steg 4 — Koppling av vardtjianst till vardkontakt

I steg fyra kopplas patienten ihop med de vardtjanster hon nyttjat. Inom KPP-systemet kallas
detta for matchning och innebar rent praktiskt att en vardtjanst fors till ritt vardkontakt med
hjalp av personnummer och datum. Det ar den bestillande enheten som ser till att kostnaderna
kan foras till ritt vardkontakt. Malet 4r att kunna fora ritt vardtjanst till ratt vairdkontakt 1 100
procent av fallen. Detta kan av olika orsaker inte vara mojligt, exempelvis for en patient som 1
samband med ett inneliggande vardtillfille genomgar en undersékning som ordinerats i

Oppenvarden.

76 Sveriges Kommuner och Landsting (2000), s. 22ff

36



6. KPP-modellen och produktkalkylering — en jimforelse
Med KPP-modellen ska kostnaderna fo6r varje enskild vardkontakt kunna beraknas. Detta sker
genom att kostnaden for varje enskild vardtjanst eller aktivitet bestims. I denna kostnad ska bade

direkta och indirekta kostnader inga.

6.1 Aktiviteter
Med vardtjanst menas samma sak som det som med ABC-terminologin benimns aktivitet. De

egenskaper som vérdtjinsten maste besitta for att kunna anvindas i KPP-berikningar ar:”

Det ska vara mojligt att knyta vardtjansten till en enskild patient.
Det ska vara mojligt att koppla ett resursforbrukningsmatt till vardtjansten.

Registrering av vardtjansten ska kunna ske l6pande i ett datasystem.

I ABC kan alla aktiviteter anvindas men en avvigning maste goras mellan kostnad fo6r
registrering av aktiviteterna och vinsten det medfér. Ovanstaende egenskaper kan fungera som
stod 1 den processen. Det finns saledes ingen principiell skillnad mellan aktiviteter och

vardtjanster.

6.2 Kostnadsdrivare

Vid kostnadskalkyleringen ger KPP-principerna vissa riktlinjer hur beridkningarna ska ske. Dessa
innefattar de omraden dir kostnadsberdkningsmetoder har storst effekt. I Gvrigt ges bara
allminna rekommendationer. Det betonas dock att kostnaden for registreringarna inte bor

Overstiga nyttan av informationen.

I beskrivningen av steg 3 redogjordes for de olika kostnadsdrivare som féreslogs. KPP anvinder
sig av kostnadsdrivare som inom ABC skulle kallas #ransaction drivers, intensity drivers och duration
drivers tOr att fordela ut kostnaderna pa olika patienter. Det finns dock ett ganska stort utrymme
for vardgivarna att sjilva paverka kalkylmetoderna och med alltf6r mycket schablonkostnader

och pilaggskostnader kan nyttan med de ABC-principer, som KPP anvinder sig av, ga forlorad.

77 Landstingsférbundet (2002), s. 61
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6.3 Overkapacitet
Hanteringen av 6verkapacitet i KPP-systemet ar dock inte uppbyggt kring principerna f6r ABC-

kalkylering. Ett sliende exempel pa detta gir att finna i KPP-riktlinjerna:™

Genom uppskattning av hur ling tid olika aktiviteter i en process tar far man underlag
Jor att berikna kostnaden for processen. En avstimning gors sa att summan av den
Jorbrukning som riknats fram for olika processer stammer med den totalt tillgingliga

resursmangden.

I detta avseende anvinds saledes sjilvkostnadskalkyleringsprinciper dar malet ar att fordela ut
samtliga kostnader pa produkterna. Kostnadsdrivarna bygger dirfér pa anvind kapacitet och inte
praktisk tillgdnglig kapacitet. Detta innebir att KPP inte kan anvandas for att vidta atgarder for
att hantera eller eliminera 6verkapacitet. Lag beliggning och nyttjandegrad av resurser kommer

istallet att leda till hogre vardkostnader per vardkontakt.

Enligt the rational customer rule bor den enskilde patienten bara belastas med de kostnader for
6verkapacitet som denne har anledning att acceptera. Det forefaller rimligt att en patient
accepterar en viss 6verkapacitet for att sjukvarden ska kunna hantera toppar 1 efterfrigan men
inte merkostnader for en alltfér lag belaggningsgrad. KPP:s utformning ger dock ingen méjlighet
att skilja pa 6nskad och oénskad 6verkapacitet, och da KPP-modellen viljer att inkludera detta

fenomen blint piminner modellen i detta avseende om en sjalvkostnadskalkyl.

6.5 Utbildnings- och specialiseringskostnader

Det tar cirka sju ar innan en examinerad lidkare far specialistkompetens. Under den tiden far
sjukhusen centrala medel som ska ticka en del av 16nen och handledningskostnader.” Efter
avlagt specialistbevis vidtar ofta en subspecialisering inom vald specialitet. En kirurg utfor till
exempel sillan sivil kirl- som tarm- och bréstcanceroperationer. Ar 2006 var 24 400 likare

verksamma vid sjukhus och vardcentraler varav 7 000 var icke-specialister™

. Det betyder att
knappt 30 procent av alla likare vid sjukhus och vardcentraler dr under nagon form av utbildning.
Sjukvardens lakarbemanning dr ocksa anpassad efter detta faktum vilket kan aterspeglas 1 hur
bemanningen pa avdelningarna ser ut eller olika krav pa antalet patientbesék per timme pa

vardcentraler.

8 Socialstyrelsen (2005), s. 8
7 Stockholms Lins Landsting (2007b)
80 Sveriges Likarférbund (2006)
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Nir det giller kirurgiska verksamheter medfor detta att operationer tar lingre tid och ibland
uppstir extrakostnader for handledning fran en erfaren likare som hade kunnat utfora
operationen snabbare ensam. Aven for specialiserade likare finns skillnader i snabbhet. I en
rapport® redovisades genomsnittstiden fér en gallbliseoperation vid titthalskirurgi for ett antal
kirurger som alla utfort ingreppet mer dan 10 ganger. Den snabbaste kirurgen klarade ingreppet i
genomsnitt pa 38 minuter medan den lingsammaste tog 141 minuter pa sig. Medeltiden var 103
minuter. Exemplet lyfter fram de skillnader som sjukhusens utbildningsuppdrag kan innebira och
som utan korrigeringar leder till svarigheter att urskilja korrekta kostnader f6r den givna
sjukvarden. Det ir idag omaijligt att siga huruvida landstingens ersittning f6r
utbildningsuppdraget motsvarar de faktiska kostnaderna. SKL tror dock att det alltid kommer att
finnas en merkostnad pa de sjukhus som bedriver forskning och utbildning.” Aven om
ersittningarna och kostnaderna skulle ta ut varandra pé klinikniva kan kostnaden per patient

paverkas visentligen.

6.4 Fordelning av kostnader péa kostnadsdrivarna

Grundkostnaden per varddag och antalet varddygn har storst betydelse for den totala
virdkostnaden. Aven i detta hinseende fungerar KPP som en sjilvkostnadskalkyl som férdelar ut
béade patientspecifika och icke-vardrelaterade kostnader pa alla patienter, till exempel vissa
politiker, sjukgymnaster, hyror f6r sjukhusgemensamma utrymmen och billigare mediciner. En
viss fordelning mellan patienter kan ske genom att anvinda vardtyngder, men de kostnader som

inte genereras av det direkta patientarbetet kvarstar.

6.5 Syften
Kalkylsystemens huvudsyften ér att uppskatta kostnaden for aktiviteter, produkter, tjdnster samt
ge ekonomisk feedback till anstillda och operatérer avseende processeffektivitet. Ett ABM-

system erbjuder dven méjligheten att analysera en organisation ur en mingd olika perspektiv.

Béde kalkyl- och ABM-systemens syften stimmer vil 6verrens med KPP:s syften: analys,
jamforelser och som stod 1 ersittningssystemen. Exempelvis ska KPP kunna anvandas for att

analysera och jamfora kostnader for diagnoser mellan olika vardgivare och befolkningsgrupper.

81 McKinsey & Co (2007)
82 Sveriges Kommuner och Landsting (2006a), s. 13
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6.6 Sammanfattande kommentar

KPP-systemet forefaller vara inspirerat av ABC-teori genom anvindandet av aktiviteter och
kostnadsdrivare. Genom att inte berikna tillginglig kapacitet och anvinda denna vid
kostnadsberikningar gar dock en stor férdel med aktivitetsbaserad kalkylering férlorad. Principen
att alla kostnader ska fordelas pa patienterna gor att enskilda kliniker tilldelas kostnader som de
inte kan paverka med férindringar i produktionen. Utbildning kan innebara en merkostnad pa
vissa sjukhus och skulle exempelvis kunna vara en foérklaring till langa operationstider. Da KPP-
systemet inte 1 dagsliget kan sirskilja dessa kostnader resulterar det i svarigheter att na en

teoretisk jamférbarhet mellan olika sjukhus med olika utbildningsuppdrag.

40



7. Diagnostisering av KPP-systemet

For att 6ka forstaelsen f6r vad som praktisk sker under ett vardtillfille kommer vi att
inledningsvis beskriva ett fingerat patientfall. Vi kommer direfter att redovisa fér och analysera

hur KPP tillimpats praktiskt i analyser, jamforelser och ersattningssystem.

7.1 Patientfall

Patienten i fraga dr en 78 ar gammal man. Sedan tidigare fullt frisk och har aldrig sokt sjukvard.

Dag 1: Hos huslikaren
Patienten soker pa grund av trotthet, andfaddhet, svullna fotter och underben hos sin huslikare.
Huslidkaren konstaterar ett nydebuterat formaksflimmer och remitterar patienten till det

nirligeande sjukhuset.

Atgé’tdet: Registrering 1 kassan Blodprover Klinisk undersékning
EKG-registrering Blodtrycksmitning Likarsamtal
Dag 1: Pi akuten

Pa akuten gors en prioritering av patientens hilsotillstaind f6r att bedéma hur snabbt en lidkare ska
triffa patienten. Hjirtovervakning paborjas. Nya undersokningar utfors som stéd 1 beslutet
huruvida patienten ska ldggas in eller inte. Redan nu konstateras att patienten har samlat pa sig
vitska 1 kroppen da férmaksflimret forhindrar hjartat att pumpa effektivt. Undersékande likare

beslutar om en inliggning for intravends urindrivande medicinering som paborjas pa akuten.

Atgiirder:  Registrering i kassan Prioriteringssamtal Blodtrycksmitning
Hjartévervakning Blodprover Rontgenundersokning
EKG-registrering Likarundersékning Intravends medicinering

Dag 1: Pd avdelningen

Pa avdelningen fortsitter hjartévervakningen och aktuell medicinering. Ett inskrivningssamtal
hélls med en sjukskoterska. Ansvarig likare pa avdelningen kontrollerar medicinlistan. Pa
avdelningen vardas patienter med olika stort vardbehov. Var patient klarar sig dock visentligen

sjalv.
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Atgirder:  Inskrivningssamtal Maltider Medicinutdelning
Hjartovervakning Hjalp vid behov Vigning och temp

Dag 2: Pd avdelningen
Patienten minskar i vikt som f6ljd av medicineringen och foérbittras 1 sina symptom. Det kvarstar
dock overskottvitska och férmaksflimret dr inte optimalt behandlat. En ultraljudsundersékning

av hjirtat bestills och nya prover tas.

Atgirder:  Stidning/Biddning Maltider Hjartévervakning
Blodprover Remisskrivande Rond
Medicinutdelning Vigning Blodtrycksmitning

Dag 3: P4 avdelningen

Patienten bedoms vara i sin normalvikt och inte ha nagon kvarvarande 6verskottsvitska.
Ultraljudet visar pa hjirtsvikt orsakad av en gammal hjirtinfarkt, vilken dock inte givit patienten
nagra symptom tidigare. Under tiden péd avdelningen har man dven konstaterat hogt blodtryck,
héga blodfetter och nagot forhojt blodsocker. Patienten sitts in pa ytterligare medicinering och
remiss skickas till huslikaren f6r uppfoljande kontroller och blodprover. En blodfértunnande

medicinering paboérjas ocksa som dock kommer att f6ljas upp i sjukhusets 6ppenvard.

Diagnoserna vid utskrivningen blir saledes férmaksflimmer, hjirtsvikt, hogt blodtryck, héga

blodfetter, resttillstind efter hjartinfarkt och aldersdiabetes.

Atgé’tdet: Stidning/Biddning Miltider Ultraljudsundersékning
Blodprover Receptskrivning EKG-undersokning
Rond Vigning Utskrivningssamtal

7.1.1 Kostnadsberikning och analys av patientfallet

Vi kommer nu att titta pa de vardtjanster som patienten utnyttjade samt sitta en kostnad pa dem.
Kostnaderna for vardtjanstkostnaderna har himtats fran prislistor fran olika landsting och
sjukvardsforetag. Detta kan innebira att de kostnader vi berdknar f6r patienten kommer bli ndgot
hogre. For vart exempel dr detta dock av mindre betydelse, dels darfor att kostnaderna i praktiken
varierar mellan sjukhus och dels dirfor att exemplet strivar mer efter att ge lisaren en

uppfattning om kostnadernas ungefirliga storlek.
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7.1.2 Slutenvard
Omvardnadstjinst, likartjdnst och hotelltjinst

Vir patient har vardats pa en medicinsk vardavdelning med méjlighet till hjirtévervakning.

Av de virdatgirder som var patient tog del av dr ingen sa kostnadskrivande att de motiverade en
separat registrering. Att hjirtovervaka en patient med formaksflimmer kan sigas tillhéra

rutinatgirderna liksom de labbprover som tas.

Vir patient klarade sig sjalvstindigt och vardtyngden blir saledes lag. Kostnaderna for lakar- och
hotelltjanst slas ut schablonmissigt per varddygn. Totalt uppgar varddygnskostnaden inklusive
hjirtévervakning till 3 899 kronor™. Antalet virddygn beriknas som utskrivningsdatum minus

inskrivningsdatum, vilket i vart fall skulle innebar tva varddygn.

Dyra likemedel och material

Kostnaderna for de likemedel som administrerats uppgar till cirka 120 kronot* och ir siledes
férsumbara pa patientniva. Som tidigare nimnts finns inga system som automatiskt registrerar
likemedelsatgang och kostnaderna for att registrera detta manuellt skulle 6verskrida kostnaderna

for sjilva lakemedlen. Inga dyrare material har anvints.

7.1.3 Medicinsk service

Akutmottagningen, blodprover och unders6kningar

Det besok som patient gjorde hos sin huslikare ingar inte i sjukhusets kostnader och kommer
siledes inte att tas med i berikningen. Mottagandet vid akuten kostade 2 550 kronor® och
inkluderar de blodprov som togs. Totalt kommer patientens kostnad f6r blodprover under hela
sjukhusvistelsen att uppga till cirka 400 kronor och da har vi dven tagit hiansyn till att vissa prov

86

tagits akut™’. Rontgenundersdkningen kostade 463 kronor” och ultraljudet av hjirtat kostade

1 430 kronot™,

83 Priser och ersittningar i Sydostra Sjukvardsregionen 2007 (2007)

84 Furix (47 kr), Digoxin (20 kt), Spironolakton (3 kr), Enalpril (5 kr), Seloken (40 kt)., Waran (5 kr). Priser enligt
Fass (2007).

8 Karlskoga Lasarett (2007)

86 Sédra Alvsborgs Sjukhus (2007)
87 Aleris (2007)

88 Karlskoga Lasarett (2007)
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7.1.4 Totalkostnad for vardtillfallet
Totalt uppgar kostnaden fo6r vardtillfallet till 12 761 kronor dar kostnaden for akutmottagningen

och vardavdelningen uppgar till 80 procent av kostnaden.

Som jamforelse redovisas 1 Tabel/ 3 data ur KPP-databasen f6r hur mycket en man 1
aldersgruppen 75-84 ar med komplicerad respektive okomplicerad formaksflimmer kostar per
vartillfille och 1 genomsnitt per dag ar 2000, uppdelat pa sjukhustyp. Tabe// 3 omfattar endast
innerfall vilket exkluderar de dyraste fem procenten av fallen. Den redovisade standardavvikelsen
ar for den diagnosgrupp som innefattar samtliga arytmier och 6verledningsstérningar och dir
férmaksflimmer ingar. Tyvirr redovisas inte standardavvikelse per diagnos och patientgrupp. Da
kostnaderna for den aktuella diaghosgruppen och férmaksflimmer inte skiljer sig visentligen har

vi antagit att inte heller standardavvikelsen gor det.

I tabellen kan utldsas att de storre sjukhusen har dyrare komplicerade patienter, men billigare
standardpatienter. Generellt brukar stérre sjukhus ha hégre kostnader da de har storre andel av
de komplicerade fallen inom varje diagnos. Detta leder till att de darmed far hégre kostnader per
diagnos®. Vi vill dock understryka att vi inte avser att dra nigra slutsatser vad giller sjukhustyp
och kostnader for den aktuella diagnosen. Tabel/ 3 visar att det fingerade patientfallet skulle kunna

ha vara autentiskt fall.

Exemplet visar ocksa pa svarigheterna 1 att nirmre specificera kostnaderna for ett liknande
vardtillfalle till fler aktiviteter 4n varddygn, akutmottagningstjinst, rontgen och ultraljud, dar
varddygnskostnaden stir fér majoriteten av kostnaden. Aven att registrera ritt huvuddiagnos, i

detta fall formaksflimmer eller hjirtsvikt, kan vara svart.

8 Lynk. W. J. (2001)
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Ar 2006 Universitets-/Regionsjukhus Lins-/Linsdelssjukhus

Komplicerade f6rmaksflimmer

Virdtillfillen, antal 153 129
Medelvirdtid, dygn 3.18 3.74
Kostnad/vardtillfille, genomsnitt, kr 21 554 (+/-2203) 20 844 (+/-2399)
Standardavvikelse f6r diagnosgrupp 13 900 13 900

Okomplicerade férmaksflimmer

Virdtillfillen, antal 273 158
Medelvirdtid, dygn 1.51 2.16
Kostnad/vardtillfille, genomsnitt, kr 11 973 (+/- 731) 14 504 (+/-961)
Standardavvikelse f6r diagnosgrupp 6163 6163

Tabell 3. Kostnader f6r komplicerade respektive okomplicerade férmaksflimmer. Inom parentes visas det fran

standardavvikelsen beriknande konfidensintervallet pi 95 procents signifikantnivd.?

7.2 KPP och dess syften i praktiken

Hir nedan f6ljer exempel fran praktiken indelade efter KPP:s tre syften: analys, jaimforelse och

stod 1 ersattningssystem.

7.2.1 KPP-data som grund for analys

7.2.1.1 Strokevird vid Kungilvs Sjukhus”

Pa Kungilvs sjukhus har kostnad per patient beriknats sedan borjan av 90-talet, det vill saga fore
det att KPP-projektet paborjades nationellt. Redan 1993 gjordes en forsta analys av kostnaderna
for strokepatienter. Resultaten visade pa ett i princip linjart samband mellan kostnad per patient
och antalet varddygn, det vill siga att det var endast antalet virddygn som spelade en avgorande

roll for den totala kostnaden.

Strax efter undersékningen gjordes en omorganisering av strokevarden och 1995 hade
genomsnittskostnaden minskat med 10 000 kronor. Kostnadsminskningen kunde i stort forklaras

med att medelvardtiden férkortats med 5 dygn.

Tillsammans med SKL genomférde Kungilvs sjukhus en ny genomgang av KPP inom
strokevarden 2003 och fann att ligsta vardkostnad var 2 915 kronor medan hogsta var 238 169

kronor. 8,8 procent av patienterna kostade mindre dn 10 000 kronor och 10,8 procent kostade

% Konfidensintervall = Genomsnittskostnad +/- 1,96 x Standardavvikelse / \ Antal patienter

91 Landstingsférbundet (2003), s. 24ff
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mer 4n 100 000 kronor. Aven vid denna genomgang var kostnaderna direkt relaterade till
vardlangden, dock med skillnaden att varddagarna var viktade efter vardtyngd sa att en viss

spridning erhélls.

De olika vardtjansternas paverkan pa genomsnittskostnaden vid ett vardtillfille f6r stroke
redovisas i Tabell 4. Noterbart dr att kostnaden f6r IVA-/UVA-vird pa 973 kronor per patient
motsvarar cirka sju IVA-dygn fordelat pa alla de cirka 250 strokepatienterna som Kungilvs
Sjukhus vardar under ett ar. Denna kostnadspost torde sdledes variera frin ar till ar. Antalet

diagnoser per strokepatient var 3,4 i snitt.

Vardtjanst Genomsnittskostnad, kronor
Vird pa virdavdelning 39 283
Roéntgenundersékningar 1941
Laboratorieprover 943
Blodtransfusioner 61
IVA-/UVA-vard 973
Operationsmaterial 20
Totalkostnad 43 308

Tabell 4. Genomsnittskostnader per strokepatient och vardtjinst.

7.2.1.2 Héfifrakturer vid Kungilvs Sjukhus”

Vid genomgangen pa Kungilvs sjukhus analyserades dven patienter med frakturer pa
larbenshalsen, hoftfrakturer. Det finns tva sitt att behandla hoftfrakturer beroende pa var pa
lairbenshalsen frakturen sitter; antingen opererar man in en protes genast eller sa spikar man ihop

lirbenshalsen. Att spika medfor en operationskostnad pa 8 521 kronor medan en protesoperation

kostar 24 232 kronot.

Den kostnadspost som dock aterigen skiljer mest mellan grupperna ir varden pa avdelning dir
protesoperationerna kriver lingre vardtid, vilket medf6r kostnadsskillnad pa cirka 20 000 kronor

per patient, se Tabell 5.

92 Landstingsférbundet (2003), s. 30ff
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Vardtjanst Spikad hoftfraktur Protesopererad hoftfraktur

Vird pa virdavdelning 32509 52310
Roéntgenundersékningar 2463 2918
Laboratorieprover 522 1051
Blodtransfusioner 945 1863
IVA-/UVA-vird 2244 20622
Operationsmaterial 1732 6 534
Operation — Anestesi 6789 17 698
Genomsnittskostnad 47 204 84 968

Tabell 5. Kostnadsjimforelse mellan protesopererade och spikade hoftfrakturspatienter.

19 procent av de spikade patienterna blir dock omopererade efter 10 méanader och far da protes.
Detta pa grund av blodf6érsorjningen till 6versta delen av larbenet i vissa fall skadas 1 samband
med frakturen. Det gir inte att ta reda huruvida blodférsorjningen fungerar eller inte nér

operationsbeslutet tas.

Vad giller varddagar visade en jaimforelse med Borés Sjukhus att Boras hade en medelvardtid pa
9,5 dagar medan Kungilv hade 16,9 dagar, vilket ar anmirkningsvirt eftersom det tycks vara
vardtider som driver kostnaderna. De kortare vardtiderna kunde, efter nirmare analyser, forklaras

av bittre samarbete med kommunens rehabiliteringsverksamhet till vilken patienterna 6vergick.

7.2.1.3 Operation av prostataforstoring vid Kungilvs Sjukhus

Tillsammans med SKL genomférde Kungilvs Sjukhus dven analyser av utférda
prostataoperationer. De stora kostnadsposterna som foérklarade de totala kostnaderna var
vardavdelningen (57 procent), operation (20 procent) och anestesin (10 procent). Antalet ytterfall

hade en stor paverkan pa de totala kostnaderna.

For att minska antalet ytterfall analyserades dessa speciellt. En del av kostnadsytterfallen kunde
forklaras med att patienterna intagit blodfértunnande mediciner dagarna innan operationen vilket
ledde till svarigheter att stoppa blodningar i efterférloppet. Andra orsaker var att det antibiotikum
som gavs 1 samband med operationen gav diarréer och att kortare operationer gav mer
blédningskomplikationer i efterférloppet. Det visade sig att de kortare operationerna gjordes med
en nagot annorlunda operationsmetod som inte férhindrade blodningar lika bra. De
rekommendationer till férbattringar som gavs var att byta antibiotikum (Ciprofloxacin), tydligare
information om vilka likemedel som far intas f6re operation och dndrad operationsmetod till den

lingre.
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7.2.1.4 Systematiska analyser

Inom Stockholms Lins Landsting har sjilvkostnadsredovisning funnits en lingre tid.
Landstingsrevisorerna konstaterade 2006 att varken SLL eller sjukhusen anvinde sig av KPP eller
sjalvkostnadsredovisning for att géra systematiska analyser av resursforbrukning eller medicinsk
praxis. De sjilvkostnadsredovisningar som gjorts har dessutom rapporterat sent. Hittills har den
insamlade KPP-datan mest kommit till anvindning i SKL:s jamforelser. Det dr dven SKL som
driver pa utvecklingen av KPP-system inom SLL och revisorerna understrok vikten av att SLL

sjilv styr tillimpning och utformning av systemet. ”

Fran de intervjuer vi genomfort framkommer att ndgra systematiska analyser ej gors vid Kungilvs
Sjukhus heller. Daremot férekommer det analyser vid specifika fragestillningar dar skillnader 1
behovet av sjukvard mellan patientgrupper kan identifieras. Klinikernas instillning till KPP-
analyser skiljer sig 4t dir opererande specialiteter visat storre intresse dn internmedicinska. Just nu
pagar ett arbete med att omvandla sjukhusets vardprogram till vardprocesser och med hjilp av
KPP sitta kostnad pa de olika processerna. Detta har initialt lett till ett 6kat intresse for kostnader

bland personalen.”

7.2.1.5 Sammanfattande kommentar

Mot bakgrund av férdelningen mellan kostnadsposter for den genomsnittliga strokepatienten kan
kostnaderna for strokepatienter som grupp i princip férklaras av antalet vairddygn. Aven nir det
giller hoftfrakturer har antalet varddygn storst paverkan av de totala vardkostnaderna foljt av
operativt ingrepp. De kostnadsbesparingar som genomfordes innebar ocksd minskat antal
varddygn. For den enskilda patienten kan andra kostnadsposter spela roll och da frimst antalet

IVA-dygn.

Grundkostnaden per varddygn bestir av hotelltjanst samt likar-/omvardnadstjanst. Vad vi visade
med patientfallet var att trots att virddygnskostnaden i manga fall utgdr den absolut storsta
kostnadsposten per patient sd ar det svart att dela upp den pa de aktiviteter som bedrivs pa en
avdelning. Att basera likar-/omvardnadstjansten efter vardtyngd skulle ge en rimlig avvigning
mellan exakthet och kontrollkostnader. Justering av omvirdnads-/likattjinsten efter vardtyngd
skulle 1 patientfallet endast ge betydande effekter pa den totala vardkostnaden vid mycket linga

vardtider da de forsta dygnen hor till de mest resurskrivande inom akutsjukvarden.

93 Landstingrevisorerna (2006)

9 Kvalitetsmagasinet (2007)

48



Jamférelsen med Boris sjukhus visar pa den méjlighet sjukvarden har att genom gott samarbete
med kommunen 6verfora patienter till kommundriven eftervard. Denna vard stair kommunen for
och kostnaderna inkluderas alltsa inte i KPP, vilket maste beaktas nir analyser av kostnader gérs,

da det inte sdger ndgot om ett sjukhus effektivitet.

SKL hivdar att KPP underlittar identifieringen av kostnadsytterfall och dess orsaker”. Om det
skulle vara likvirdigt att rikna antalet varddygn for att identifiera de patienter med hégst kostnad,
vilket 1 princip var det som gjordes 1 exemplen, vore vardtidsanalyser att foredra. Uppgifter om

vardtider finns redan idag registrerade i patientregistret.

En av huvudrekommendationerna som gavs vid prostataoperationerna, lingre operationer for att
minska efterféljande blodningar, har en logisk svaghet. SKL redovisar nimligen att mellan dren
1997 och 1998 sjonk den genomsnittliga operationstiden fran 52 till 41 minuter samtidigt som
ocksa genomsnittligt antal virddagar minskade fran 5,4 till 4,9 dygn. Detta beh6ver dock inte
betyda att rekommendationen om 6kade operationstid ar fel utan kan stimma pa den enskilda
patienten medan det fOr gruppen snarare ser ut att som att det omvinda sambandet giller f6r de

studerade dren.

Praxis for somatisk slutenvard har implikationer f6r primarviarden och kommunerna, som 1 fallet
med hoftfrakturerna dir kommunens f6rmaga till rehabilitering paverkade vardtiderna pa
sjukhuset. For att fa korrekta kostnader for en praxis och dndringar av praxis bor saledes dven
kostnader f6r primarvarden, som foljer upp manga utskrivna patienter, och kommunerna
inkluderas. Idag finns mycket begransade moijligheter till detta i primarvarden da de i princip inte
anvinder KPP. Kostnaderna f6r kommunerna maste beriknas och adderas manuellt. Andelen

hoéftfrakturer som omopererades lyfter ocksa fragan nir ett vardtillfille slutar f6r sjukhusets del.

7.2.2 Jamforelser

Vi nimnde i féregiaende avsnitt att jimforelser av varddagar gjorts mellan Kungilvs och Boras
Sjukhus. Detta ér rimligt da varddygnen tycks vara en av de kostnadsdrivare som bist férklarar
variation 1 kostnader. 2005 presenterade SKL. en benchmarking baserat pa KPP-data mellan
Norrlands Universitetssjukhus (NUS) och Universitetssjukhuset i Lund (USiL) inom omradena

neurokirurgi och kvinnosjukvard. Pa sjukhusniva ar USil dyrare an NUS.

% Landstingsférbundet (2001)
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7.2.2.1 Neurokirurgi — NUS vs. USIL

Pa klinikniva visar jamforelsen att inom neurokirurgi har NUS en storre vardtyngd, hogre
genomsnittlig kostnad per varddygn och att andelen av olika diagnoser skiljer sig at mellan
sjukhusen. Som forklaring till detta anges att klinikerna skiljer sig at 1 storlek,
personalsammansittning, andel specialistlidkare i likargruppen, diagnossattningspraxis,
behandlingsmetoder, sjukdomspanorama och férdelning av kostnader f6r bland annat de dyra

IVA-dygnen och kirurgkostnader.

Vad giller IVA-platser har kliniken pa NUS tillgang till gemensamma IVA-platser men dven egna
IVA-platser som utgor 9 av totalt 23 vardplatser. Kostnaden f6r dessa IVA-platser férdelas ut pa
den totala avdelningskostnaden vilket leder till £6r laga IVA-kostnader for de patienter som
anvinder dem och for hoga kostnader for de patienter som inte nyttjar IVA-virden. En annan
viktig forklaring till att NUS har hogre genomsnittlig kostnad per virddag dr att beldggningen ar

ligre jamfoért med USIL.

7.2.2.2 Kvinnosjukvird — NUS vs. USIL

Nir det giller kvinnosjukvard ar vardtyngden mellan klinikerna likvirdig men USIL har nagot
ligre totalkostnader an NUS. Analyser av enskilda diagnoser visar pa liknande skillnader 1 bland
annat diagnossittning, behandlingsmetoder och beliggning som neurokirurgiklinikerna
uppvisade. Den nagot ligre kostnaden vid USiL. kan ocksa forklaras av att fler patienter vid NUS
ar kostnadsytterfall. Vid USIL finns ocksa ett mindre bemannat patienthotell, och darmed

billigare vardform, till vilket patienterna forflyttas nar de inte dr i behov av en vardavdelning.

7.2.2.3 Ar jimforelser utan KPP bittre?

Vistra Gotalands Regionen gjorde en jimférelse™ av produktiviteten 2002 mellan Skaraborgs
sjukhus och NU-sjukvirden.” Bakgrunden var att regionens sjukhus férsimrat sin produktivitet
under perioden 1998-2001 frimst till £6ljd av 6kade kostnader. I de jimférelser som lig bakom
resultaten uppticktes att NU-sjukvarden och Skaraborgs sjukhus skilde sig visentligt at vad giller
personalbemanning trots att upptagningsomradena var lika stora, angriansade till varandra och

uppdragen for sjukvardsomradena var desamma. Jimforelsen av verksamhetsaret 2002 syftade till

% Vistra Gotalandsregionen (2004)

97 NU-sjukvérden bestar av sjukhusen i Trollhdttan, Lysekil, Strémstad, Uddevalla samt Dalslands sjukhus. Sjukhusen
i Trollhittan (NAL, Norra Alvsborgs Linssjukhus) och Uddevalla ir linssjukhus och har gett sjukvirdsomridet dess
namn.

Skaraborgs sjukhus bestar av linssjukhuset i Skévde samt sjukhusen i Lidképing, Falkképing och Mariestad.
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att beskriva sjukvardsomradenas kostnader, prestationer och personalresurser samt identifiera

forbittringsatgarder.

KPP-redovisning fanns endast vid Skaraborgs sjukhus da NU-sjukvarden hade gatt ifrain KPP-

systemet 2002. Detta innebar att korrektioner av grunddata var nédvandiga.

For att kunna jamfora de bade sjukvardsomradena behévde upptagningsomradet definieras
nirmre da patienterna inte alltid sokte vérd till de sjukhus som lag nirmast av olika anledningar. I
Gristorps kommun vinde sig invanarna 1 ungefar lika stor utstrickning till NU-sjukvirden och
Skaraborgs sjukhus medan vissa patienter valde att vinda sig till Sahlgrenska Universitetssjukhus.
NU-sjukvarden virdar dessutom ménga turister fran vastkusten under sommaren.

Upptagningsomradena varierade dven mellan specialiteter.

Att jamfora kliniker med varandra visade sig ocksa bli problematiskt pa grund av organisatoriska
anledningar. Inom NU-sjukvarden fanns, till skillnad fran Skaraborgs sjukhus, en separat
geriatrisk klinik som virdade de dldre patienterna som kunde tinkas behéva mer stod, oavsett
huvuddiagnos. Detta innebar att patienterna pa de geriatriska avdelningarna behovde férdelas ut
schablonmassigt pa respektive klinik for att meningsfulla jimforelser skulle kunna goras. Ett

annat problem var att 5 procent av patienterna bytte klinik under sin sjukhusvistelse.

De skillnader som kunde ses 1 kostnad per producerad vardmingd férklarades pa kirurg- och
ortopedklinikerna med skillnader i vardtid och bemanningsstruktur. Inom gynekologi/obstetrik
kunde den hégre kostnaden per producerad vardmingd vid Skaraborgs sjukhus férklaras av att
forlossningsverksamhets bedrevs pa tva sjukhus samt att det fanns en storre beredskap att ta
hand om for tidigt fédda barn medan NU-sjukvarden remitterade dessa till G6teborg. Inom det
invirtesmedicinska omradet gjordes inga fordjupade analyser dd kostnaderna inte skilde sig

nimnvirt at mellan sjukhusen.

Pa sjukvardsomradesniva var produktionsjusterade kostnader 66 miljoner hégre f6r NU-
sjukvarden. Samtidigt var hyreskostnaderna 87 miljoner hégre inom NU-sjukvirden, frimst pa
grund av det relativt nya sjukhuset 1 Trollhdttan. Skaraborgs sjukhus hade diremot 34 miljoner
hégre kostnader for avskrivningar och rintor pa grund av investeringar i ny utrustning de senaste
aren. Nar det gillde justerat antal arsarbetare hade NU-sjukvarden 550 fler drsarbetare varav 280
var underskoterskor, motsvarande, 87 likarsekreterare och 51 likare (420 jamfort med 369).

Sjukskoterskorna var diremot 27 fler pa Skaraborgs sjukhus (1 360 jamfort med 1 333).
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7.2.2.4 Skillnader i kostnad per virdgrupp inom Iin

KPP-modellen ger en méjlighet att littare jamfora sjukhuskostnader och atgarder per diagnos
mellan olika delar av ett lin. I intervjuerna fran Kungilvs Sjukhus framkommer att det pa ett
relativt enkelt sitt gar att fa fram skillnader 1 sjukdomspanorama mellan olika delar av

upptagningsomradet. Det gar dven att pa ett latt sitt jamfoéra kostnader mellan kvinnor och min.

7.2.2.5 Sammanfattande kommentar

Sammanfattningsvis visar jamforelsen mellan NUS och USIL att det gar att jamfora olika kliniker
med hjilp av KPP. For att analysera kostnadsbilden krivdes dock tilliggsinformation. Trots
tilliggsinformationen fanns dnda tveksamheter i tolkningen av resultaten da flera anledningar till

resultatavvikelserna inte alltid har med den direkta virden att gora.

KPP:s problem med &verkapacitet som vi identifierade i teorianalysen far i dessa jamforelser
praktiska implikationer da en forklaring till kostnadsdifferenserna forklaras med olika

belaggningsgrad.

I jamforelsen mellan NU-sjukvarden och Skaraborgs Sjukhus var det svart att dra slutsatsen att
det skulle finnas niagon skillnad 1 produktivitet. Nedbrutet pa klinikniva framtridde dock
produktivitetsskillnader som skulle kunna férklaras av skillnader i bemanning, vardtider och

organisatorisk utformning. Slutsatserna ar liknande de i jimforelsen mellan USiL och NUS.

Mot bakgrund av ovanstiende problem tycks det saledes vara svart att jimfora kostnader for
samma diagnos mellan verksamheter oavsett vilken metod som anvinds. Diremot tycks KPP
bittre pa att jamfora kostnader och sjukdomspanorama mellan olika befolkningsgrupper eller

mellan kén vid samma sjukhus.

7.2.3 Ersittningssystem

7.2.3.1 Som grund for kostnadsberikning av DRG

Inom halso- och sjukvirden behandlas patienter fOr tusentals olika diagnoser och tusentals olika
atgirder kan utforas. For att underlitta den 6versiktliga verksamhetsbeskrivningen utvecklades
vid Yale pa 60-talet ett patientklassificeringssystem, DiagnosRelaterade Grupper DRG), som delar in
vardtillfillen efter diagnos i cirka 500 olika DRG-grupper. Systemet dr tinkt att anvindas for den
slutna varden pa akutsjukhus. Varje diagnosgrupp innehiller diagnoser som liknar varandra

medicinskt, men ocksa kostnadsmissigt. ”*

%8 Socialstyrelsen (2007b)
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I patientfallet redovisades kostnaderna specifikt £6r formaksflimmer som i sin tur ingick i gruppen
arytmier och andra dverledningsstorningar. Dé variationen i kostnader ar stor inom gruppen arytmier och
dverledningsstirningar delas den upp pa tva olika DRG-grupper, komplicerade DRG138) och
okomplicerade DRG139). Indelningen mellan komplicerade och okomplicerade kan paverkas av vilka
bidiagnoser som patienten tilldelas per vardtillfalle liksom antalet utférda atgarder, kon, alder och

till vilket boende patienten skrivs ut.

DRG-systemet anvinds inom halso- och sjukvirden till att mata prestationer. Detta ar mojligt da
varje DRG-grupp viktas efter en poangskala dir de DRG-grupper som ir mycket resurskrivande
tilldelas en hégre poing dn de grupper som inte kriver resurser 1 samma utstrickning. For att
kunna tilldela en DRG-grupp en viss poang krivs information om hur stora kostnaderna inom
gruppen ar. Det var for detta andamal som KPP utvecklades fran bérjan. Socialstyrelsen
sammanstiller nationella vikter baserat pa KPP-data medan Vistra Gétalandsregionen och SLL

tar fram egna vikter. Prestationen mits sedan i antalet producerade DRG-poing.”

7.2.3.2 Som grund for externa och interna avtal

Som tidigare uppmarksammades i jaimforelsen mellan NU-sjukvarden och Skaraborgs sjukhus ar
patienters rorlighet inte helt ovisentlig. Rorligheten kan bero pa att personer vistas och blir sjuka
1 andra landsting dn dir de ar skrivna eller pa grund av att vissa landsting inte erbjuder all den
vard som befolkningen behéver. SLL skickar exempelvis patienter med medfédda hjartfel till
Lund f6r operation medan Gotland képer in en stor del av sin specialistsjukvard fran SLL. Det

finns saledes ett behov av att kunna ta betalt for sjukvird 6ver landstingsgrinserna.

For att illustrera den praktiska utformningen av ett landstingséverskridande ersittningsavtal har
vi valt det avtal som anvinds i Norrlandslandstingen. I Sverige har vi sex olika sjukvardsregioner
varav Norrlandslandstingen dr ett. Norrlandslandstingen dr en sammanslutning av de fyra
nordligaste landstingen och omfattar ett omrade stort som halva Sveriges yta men med ett
befolkningsunderlag pa 880 000 invanare. I regionen finns ett universitetssjukhus och 12 lins-
och linsdelssjukhus. Detta innebir att landstingen édr beroende av det enda universitetssjukhuset
for att kunna erbjuda sin befolkning hogspecialiserad vard och ersittningsavtalet blir da av central

betydelse.

Den vird som landstingen i sjukvardregionen képer av varandra ersitts utifran en i forvig

faststilld prislista. Ersittningen sker i princip per DRG-diagnos, men dyr medicin och implantat

9 Socialstyrelsen (2007¢)
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debiteras separat. Det dr frimst Norrlands Universitetssjukhus (NUS) som siljer vard och NUS
kostnader kommer darfor att jamforas arligen med hjilp av KPP-data med andra
universitetssjukhus for att ”sikerstilla ett rationaliserings- och produktivitetstryck” vid NUS. Vid
kostnadsytterfall kommer NUS kunna debitera bestillande landsting for de faktiska kostnaderna

enligt KPP.

Ett liknande prissittningssystem med KPP som bas och ersittning per DRG har dven
sjukvardsregionerna Stockholm-Gotland'”, Vistra'”', Sédra'” och Uppsala-Orebro'” medan
Sydostra regionen inte kommit lika langt i KPP-arbetet dd det inom regionen finns lokala system

1%, Aven Sydostra regionen anvinder sig dock utav

for att berikna patientspecifika kostnader
DRG. Pa vissa sjukhus kan ersittning ske per ytterfallsvarddagar istillet for ytterfallskostnader i

de fall patientspecifik kostnadsinformation inte gar att fa fram.

7.2.3.3 Sammanfattande kommentar
De flesta sjukhus far idag ersattning efter antalet producerade DRG-poing. KPP utgor grunden
for de viktlistor som finns anvinds dven som underlag fér patientspecifika fakturor vid

ytterfallspatienter. KPP uppfyller siledes sitt syfte som stod 1 ersittningssystem.

100 Stockholms Lins Landsting (2007c)
101 Vistra Gotalandsregionen (2007)
102 S6dra Regionvirdsnimnden (2007)
103 Landstinget i Uppsala Lin (2007)
104 Sydostra Sjukvérdsregionen (2007)
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8. Slutsatser

8.1 KPP enligt teorin fér produktkalkylering

KPP-systemet dr inspirerat av ABC-teori genom anvindandet av aktiviteter och kostnadsdrivare
men anvinder sig inte av praktisk tillganglig kapacitet for att berikna kostnader f6r aktiviteterna.
Dirmed forlorar KPP-modellen flera av ABC-kalkyleringens fordelar och kan dérfér delvis

betraktas som en sjalvkostnadskalkyl.

KPP-modellen identifierar aktiviteter och kostnadsdrivare i likhet med ABC-kalkyleringen

men fordelar kostnader enligt sjalvkostnadskalkyleringens principer.

8.2 KPP:s anvindning vid analyser

De fasta kostnaderna per varddag (hotell-, omvardnads- och likartjinst) utgor storsta delen av de
totala vardkostnaderna. Kostnaderna for dessa tjanster fordelas pa ett schablonmassigt satt efter
olika principer i olika landsting. Huvudaktiviteten f6r patienter pa en avdelning ar vistelsen pa
sjalva avdelningen vilket inte kan delas upp i flera mindre aktiviteter. Inom de medicinska

specialiteterna har antalet varddygn storst betydelse f6r de totala vardkostnaderna.

Vanliga mediciner utgdr en sa pass liten del av den totala vardkostnaden att dess registrering inte
skulle 16na sig. Per patient gar det endast att géra mindre besparingar genom analyser av

anvindning av labb och réontgen. Pa klinikniva kan detta dock ha en storre betydelse.

I de specialiteter dar antalet virddygn har storst betydelse har KPP en begrinsad
anvindning for analys de totala vardkostnaderna i och med den schablonmassiga

berikningen av de bakomliggande kostnaderna.

Aven om operationskostnaden ir rérlig sa visade exemplet med de erfarna kirurgernas skillnader i

genomsnittlig operationstid att variationen i operationstid inte alltid kan tillskrivas patienten.

Den samlade kostnadseffekten av forandringar i praxis och processer kan inte alltid berdknas med
enbart KPP da rehabilitering i kommunerna och, i de flesta fall, primérvarden saknar KPP-system

vilket skulle kunna innebdra att kostnader endast férskjuts fran slutenvarden.

KPP kan inte ensamt anvindas f6r konklusiva analyser av kostnader, processer eller

praxis. Fordjupade analyser och justeringar med icke-finansiell tilliggsinformation kravs.
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Kostnader dr ett grovt matt inom hilso- och sjukvarden och bor ensamma tolkas med

viss forsiktighet.

8.3 KPP:s anvindning vid jamforelser

Alla kliniker gar att jamfora med varandra, fragan ir bara vad som kan forstas fran dem. I
jamforelsen mellan NUS och USiL kunde differensen i kostnader férklaras med
personalsammansittning, andel specialistlikare 1 ldkargruppen, DRG-sittningspraxis,
behandlingsmetoder, sjukdomspanorama och férdelning av IVA-kostnader. Med bakgrund av
detta dr det svart att pastd att nagot sjukhus skulle vara mer effektivt 4n det andra. Dessutom

sarredovisades inte kostnaden f6r Overkapacitet vilken kan skilja sig at mellan sjukhusen.

Att jamfora sjukhus och klinikers kostnader med varandra kriaver i manga fall justeringar i

sadan omfattning att slutresultatet kan ifragasattas.

Inom en och samma enhet erbjuder dock KPP méjlighet att analysera skillnader i kostnader och
sjukdomspanorama mellan befolkningsgrupper, dlder och kén. Dock sa dr standardavvikelsen 1
genomsnitt for KPP-databasen cirka 60 procent av genomsnittskostnaden for innerfallen vilket
innebir stora variationer i totalkostnaden inom varje diagnosgrupp. Detta f6r ocksa med sig att
det endast dr mycket stora skillnader som ir signifikanta vid jamforelser mellan sma

patientgrupper.

For jamforelser av olika patientgrupper inom den egna enheten fungerar KPP-data bra

vid stora jaimférelsegrupper.

8.4 KPP:s anvindning i ersdttningssystem
Fem av sex landstingsregioner anvinder idag landstingséverskridande ersittningssystem med
KPP som bas varav det sjitte har ett egenutvecklat system liknande KPP. KPP anvinds dven

regelbundet i faststillandet av DRG-vikter vilket inneburit 6kad precision.

KPP har en betydelsefull roll vid berikning av DRG-vikter och prissittning av enskilda

patienter.

8.5 KPP-systemet generellt

Med KPP-modellen gar det att fa fram en individbaserad kostnad for varje vardtillfalle. I
jamforelsen mellan NU-sjukvarden och Skaraborgs Sjukhus belystes de svarigheter som finns
med patienter som flyttar mellan kliniker och att kliniker har olika verksamhetsinnehall pa olika

sjukhus. Aven jimférelsen mellan Norrlands Universitetssjukhus och Universitetssjukhuset i

56



Lund baserades pa KPP-data och krivde omfattande justeringar och uppskattningar. Diremot

krivdes nagot farre justeringar an jamforelsen utan KPP-data.

Ett system baserat pa patientspecifika data dr en viktig grund for jimforelser inom halso-

och sjukvarden.

ABC-kalkylering erbjuder moéjligheten att pa ett tydligt sitt berikna kostnader f6r produkter och
tjanster som varierar 1 resursforbrukning. Vid jamforelser och analyser av en aktivitet forutsitts
dock att variation av resursférbrukning beror pa produkten och inte pa utféraren. Tva bilar som
malas r6da pa samma fabrik maélas roda pa samma sitt och med samma resursférbrukning. Inom
hilso- och sjukvarden giller inte detta da olika kirurger opererar olika snabbt, en knapp tredjedel
av likarkaren dr under utbildning samt forskning och utbildning pa grundniva sker integrerat i
verksamheten. En galloperation kan ibland vara en rutinatgird och ibland utgéra en del i ndgons

utbildning.

Ovanstaende paverkar legitimiteten i ersittningssystemen. I Sverige har vi sedan bérjan av 90-
talet sett en utveckling mot fler privata aktorer och kop av vardtjanster 6ver landstingsgranser.
Om KPP aven i fortsittningen ska kunna ha en roll i ersittningssystemen kommer det vara
nédvandigt att urskilja icke-patientrelaterade kostnader fran vardkostnaderna pa ett mer specifikt

satt.

Idag forklaras universitetssjukhusens generellt dyrare vard med att de ocksa har ett utbildnings-
och forskningsuppdrag. Om privata vardgivare utan forsknings- och utbildningsuppdrag skulle fa
samma ersittning som universitetssjukhusen skulle de da gora évervinster. A andra sidan
kommer det bli svart att motivera varfor standardatgirder 6verhuvudtaget ska utforas pa

universitetssjukhus om det ér billigare annorstades.

Kostnaden for den enskilda patienten kan paverkas av patientoberoende orsaker sisom

en snabb eller langsam kirurg.

Sjukhus har bade kostnader och intikter fran verksamheter som bedrivs integrerat med
patientarbetet men som inte beror pa den enskilda patienten, vilket férsvarar analyser,

jamforelser och kan leda till felaktiga ersdttningar.

Virdgivare med endast planerad vard kan beridkna resursbehov och anpassa bemanning direfter.

Akutsjukvarden maste daremot ha Gverkapacitet for att kunna ta emot toppar i efterfragan vilket
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kostar pengar. D4 KPP inte tar hinsyn till 6verkapacitet och da akut och planerad vard bedrivs

parallellt ar det svart att foérdela kostnaden for Gverkapacitet pa de akuta patienterna.

Akut och planerad vird kriver olika grad av 6verkapacitet och KPP f6rmar inte att

separera kostnaden for 6nskad 6verkapacitet.
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9. Avslutning och sammanfattning

9.1 Aterkoppling till syfte och fragestillningar
Den hir uppsatsen hade som syfte att teoretiskt granska KPP-modellen samt undersoka hur val

KPP uppfyller sina syften inom den somatiska slutenvarden utifran féljande fragestallningar:
Fungerar KPP-modellen teoretiskt som ett kalkylverktyg for sjukvardskostnader?

Klarar KPP att uppfylla sitt syfte; att ge relevant data for analyser, jiamforelser och

ersittningssystem?

Vi finner att KPP anvinder ABC-principer 1 framtagandet av kostnadsdrivare, men fungerar som
en sjalvkostnadskalkyl nir kostnaderna fordelas pa kostnadsdrivarna. Detta innebar exempelvis
att KPP inte kan identifiera 6verkapacitet, inom varden oversatt till lag beliggning men ocksa

planerad beredskap for toppar i efterfragan.

KPP utvecklades fran bérjan som ett stod till ersdttningssystem och det dr hiar KPP kommer till
storst anviandning idag. Som stéd for analyser och jamforelser fungerar KPP simre. Analyser
forsvaras av skillnader i redovisningsprinciper, hilso- och sjukvardens komplexitet samt tredelade
uppdrag: sjukvard, forskning och utbildning. Olika sjukhus har dessutom olika uppdrag och hur

detta paverkar skillnader i kostnader kan idag inte urskiljas.

Jamforelser av kostnader dr ett grovt matt och limpar sig frimst inom den egna verksamheten
dir de kan ge en uppfattning om kostnader mellan olika patientgrupper. Jimforelser mellan
kliniker och sjukhus fungerar daligt pa grund av olika redovisningsprinciper, schablonkostnader

och verksamhetsorganisation.

Vi konstaterar slutligen att KPP bara uppfyller ett av sina syften vil, nimligen som st6d 1
ersattningssystem. Mojligheten att uppfylla de tva 6vriga syftena forsvaras av KPP-modellens
brist pa att hantera Gverkapacitet och det faktum att kliniker skiljer sig at i utformning och
anvindandet av redovisningsprinciper. Detta kan 1 framtiden och i takt med 6kad privatisering
dven innebira en férsvagning av KPP:s roll i ersittningssystem om offentligt driven verksamhet
med tredelat uppdrag ska konkurrera med privata aktorer utan utbildningsuppdrag och

akutverksambhet.
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9.2 Forslag till fortsatt utveckling och vidare forskning

Att KPP-modellen inte kunde fungera som ett 100-procentigt stod i jamforelser och analyser ar
inget anmirkningsvirt i sig. Aven jimforelser av féretag inom skogsindustrin kriver medvetenhet
om hur féretagen skiljer sig at for att kunna tolka siffrorna pa ratt sitt. Problemet med halso- och
sjukvarden dr att marknaden inte 4r fri och kan justera for ineffektiviteter 1 verksamheten vilket
gor jamforelser och analyser dr extra viktigt. Vad som ir viktigare ar KPP:s of6rmaga att hantera

overkapacitet och utbildningskostnader och de konsekvenser det kan fa i ersittningssystem.

Som nidmndes i inledning har regeringen gett Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) 1
uppdrag att utveckla ersittningssystemen inom hilso- och sjukvarden. Det vore 6verraskande om
inte KPP skulle spela en roll i dessa da det 4r SKL. som utvecklat KPP-modellen just som stod

for ersdttningssystem.

For att KPP-modellen ska kunna ge legitimitet 4t ersittningssystem kravs att den tar hansyn bade
till skillnader 1 planerad 6verkapacitet och sjukvardens tredelade uppdrag: sjukvard, utbildning
och forskning. Det dr inom dessa omriden som KPP-modellen behover férbittras och som vi

efterfragar ytterligare forskning om.
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Bilagor
Bilaga 1. Ordlista och begreppsforklaringar

Apnestesi — Specialitet som omfattar sévning, bedévning och smartlindring.

Capio AB — Ett sjukvardstoretag som bland annat driver S:t G6rans Sjukhus och Capio
Anorexicentrum 1 Stockholm men dven sjukhus runt om i Europa.

DRG - Diagnos Related Groups ir ett system foOr att klassificera sjukdomsfall i en av cirka 500 olika

diagnosgrupper som har en liknande anvindning av sjukhusets resurser.

IV7A - ir en hogteknologisk vardavdelning for vard, 6vervakning och behandling av svart sjuka

patienter.

KPP — Kostnad per patient betecknar en metod f6r berikning av hilso- och sjukvardens kostnad for

varje enskild vardkontakt — ett vardtillfalle i den slutna varden eller ett besok 1 den 6ppna.
Lékarforbundet — Lakarkarens fackférbund.

Primdirvard - den instans inom varden som ansvarar for hilsotillstindet hos befolkningen inom ett
geografiskt avgrinsat omrade, primdrvdrdsomride, som i regel bestar av en kommun eller en del av

en kommun.
Protes — Ett konstgjort substitut som ersatter en skadad kroppsdel.

SKL — Swveriges Kommuner och Landsting ir en intresse- och arbetsgivarorganisation for landets 290
kommuner, 18 landsting och regionerna Vistra Goétaland och Skane. Man arbetar bland annat
med att frimja och utveckla samverkan mellan medlemmarna, och bidra till utvecklingen av

medlemmarnas verksamhet.

SLL — Stockholms Léns Landsting omfattar Stockholms lin med 1,9 miljoner invinare och 26

kommuner. Stockholms lins landsting ansvarar, som alla landsting frimst f6r hilso- och sjukvard.

Slutenvard — Vard dir patienten dr boende pa en sjukvardsinrittning (jJimfér Sppenvard).
Motsatsen ar Oppenvard. Sjukhus bedriver huvudsakligen slutenvard medan exempelvis en

vardcentral bedriver 6ppenvard.

Socialstyrelsen — En myndighet understalld socialdepartementet och svarar for tillsyn,

kunskapsspridning och ansvarar f6r de normer som ska rida inom hilso- och sjukvarden.
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Socialstyrelsen kan dven besluta om indragen legitimation for vardpersonal.Somatisk vard - Avser

att behandla kroppens sjukdomar, ej psykets.

Svenska Lakarsillskapet — Liakarkarens vetenskapliga organisation. Svenska Likarsillskapet
anordnar flera vetenskapliga sammankomster och har varit med och tagit fram de nationella

kvalitetsregistren.
Ul’A — Uppvakningsavdelning. Hir ligger patienten efter operation.

Vardkontakt — En enskild kontakt mellan vardgivaren och patienten, till exempel ett

vardcentralbesok.

Vardyanst - De tjanster som de patientrelaterade verksamheterna producerar och som i KPP-
systemet knyts till den enskilde patienten och vardkontakten. Dessa kan innefatta allt fran

operationer till laboratorieprov.

Viistra Gitalandsregionen — En sammanslagning av flera landsting som gar under benimningen

region dven om regionens verksamhet bedrivs pa samma sitt som i ett landsting.

Oppenvird — Mottagningsvard som ej bedrivs inneliggande (jimfér slutenvard). Oppenvardens
bedrivs med hjalp av likare som har specialkompetens inom mer omriden 4n de

allminmedicinska och inom psykiatrins 6ppenvard finns psykiatriker.
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Bilaga 2. Kvalitets- och kostnadsjamforelser

2006 utkom Socialstyrelsen med den forsta rapporten ”Oppna jamforelser av hilso- och
sjukvardens kvalitet och effektivitet”. Jaimforelser gors pa landstingsniva och totalt jamfors 75
olika indikatorer inom omradena Medicinska resultat, Patienterfarenbeter, Tillganglighet och Kostnader.
Ett exempel pa matt ar undvikbara vardtillfallen och innefattar vardtillfillen i slutenvard for ett
antal diagnoser som ritt skotta i 6ppenvarden inte borde leda till inldggning. Inom omradet
kostnader sker jamforelser pa olika sitt. Den mest basala jaimférelsen dr kostnad per invanare. I
riket kostade sjukvarden i genomsnitt, inklusive likemedel men exklusive tand- och hemsjukvird,

18 210 kronor per invanare.

De gir ocksa att jaimféra skillnader mellan antalet ingrepp 1 exempelvis dagkirurgi. Med dagkirurgi
menas att patienten kan ga hem efter operationen. Pa detta vis kan kostnader f6r varddagar
sparas in, dock under férutsittning att kvaliteten ar likvirdig. Andel livmoderframfallsoperationer
utférda 1 dagkirurgi dr 6ver 55 procent 1 Visternorrland medan motsvarande siffra i Stockholm ér
endast 1,4 procent. Om patienten lidggs in i samband med ingreppet 6kar kostnaderna f6r den

aktuella operationen med 1 genomsnitt 10 000 kronor.
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Bilaga 3. Nationella hilso- och kvalitetsregister

Totalt ansvarar Socialstyrelsen enligt lag f6r dodsorsaksregistret och fyra halsodataregister;
Patientregistret, Cancerregistret, Medicinskt fodelse- och missbildningsregister samt
Likemedelsregistret. Registren anvinds for forskning, kvalitetssakring och utvardering av halso-
och sjukvard. I cancerregistret finns uppgifter om cancerdiagnoser frain 1958 och framat och i det
medicinska fodelseregistret innehaller uppgifter om samtliga férlossningar fran 1973.
Likemedelsregistret ar under uppbyggnad och kommer att omfatta de likemedel som apoteken

administrerar till patienterna.

De nationella kvalitetsregistren har 1 sin tur drivs och utvecklas frimst av Svenska Likarsallskapet
och Svensk Sjukskoterskeforening. SKIL, som tillsammans med Socialstyrelsen stottat registren
sedan tidigare, tog frain och med arsskiftet 2007 6ver huvudansvaret fér dem. I bérjan av 90-talet
fanns ett 15-tal nationella kvalitetsregister medan de som idag far nigon form av ekonomiskt stéd
uppgar till 56 stycken. Utover dessa finns 6ver 100 register under uppbyggnad men som dnnu
inte uppnatt kriterierna fér ekonomiskt stod. Kvalitetsregistren dr oftast specifika for en viss
diagnos och innehaller olika indikatorer pa exempelvis optimal behandling, handliggning eller

behandlingsresultat.

Inmatning i registren sker 1 majoriteten av fallen genom webbaserade system dir vardgivaren
manuellt matar in information. Ett arbete f6r att kunna extrahera data ur befintliga
datajournalsystem har paborjats. Kvalitetsregistren moéjliggor jamforelser mellan sjukhus i
medicinsk praxis och manga hivdar ocksa att det inneburit en mer evidensbaserad och
framgangsrik behandling av manga sjukdomar. Exempelvis halverades 30-dagarsdodligheten efter
en hjirtinfarkt mellan aren 1995-2005. Det gar ocksa att visa att de sjukhus som inom

hjirtsjukvarden uppvisar bist resultat pa indikatorerna ocksa har ligst dodlighet.
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Bilaga 4. Exempel pa omvardnadsklassificeringssystem105
Beakta ir ett av de omvirdnadsklassificeringssystemen som anvands ute pa sjukhusen. Systemet

innefattar sju indikatorer utifran vilka patienten bedéms:
1. Personlig hygien/elimination

2. Nutrition

3. Obsetvation/undersékning

4. Behandling

5. Forflyttning/ trining

6. Psykisk/social omvardnad

7. Kommunikation/undervisning

For respektive indikator finns sedan determinatorer som beskriver respektive patients behov per

indikator. Determinatorerna f6r grupp 1, "Personlig hygien/elimination” lydet:

1. Patient har klarat sig helt, eller nastan helt sjilv. Patienten har till exempel fatt hjilp/alternativt
tillsyn 1-2 ganger/dygn med: att fi handduk och tvittfat framstillt — att byta kateterpase,

och/eller fatt bicken/flaska — att tittats till/uppmuntrats.

2. Patienten har fatt hjilp/alternativt tillsyn med: ndgon del av toaletten (6vre eller nedre) — pa-
/avklidning, munvird och/eller rakning, men tvittat sig sjilv — att byta kateterpase, och/eller fatt
bicken/flaska 3-4 ganger/dygn — toalettbesok 3-4 ganger/dygn — singen hat biddars med

patienten i 1-2 ganger/dygn — tittats till eller uppmuntrats flera ganger.

3. Patienten har: fatt fullstindig hjilp med att skéta sin personliga hygien, inklusive pa- och
avklidning — haft okontrollerad elimination av urin, faeces, krikningar etc., som lett till flera
byten av blojor, kateterpase, singlinne, givande av bicken, flaska >4 ginger/dygn etc. — fatt
hjalp/alternativt tillsyn vid toalettbesok > 4 ganger/dygn - singen har biddats med patienten i >

2 ginger/dygn — fullstindig tllsyn.

105 Sveriges Kommuner och Landsting (2000c), s. 26ff
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