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Abstract

Both in Europe and United States the national healthcare systems are under increasingly economic
pressure. Although a relative large amount of the GDP is directed to health care expences, the needs
seem without limits. At the same time it has been questioned to what degree, it is the right kind of

product, which is delivered from the providers.

Value Based Health Care (VBHC) has been one of the answers to these worries. In VBHC we are
not interested in activity relative to economic input. Instead we focus on value relative to the cost of
making that value. We define the VValue Equation: Value = Outcome/Costs. And, importantly, the
value is defined for a single patient.

The principles about VBHC was initiated by Kaplan & Porter around 2010 and since then, there has
been an increasing interest for particular the outcome measures. Unfortunately there has not been
the same interest for the costing procedure and probably for that reason, VBHC has not been
implemented as fast as expected. Usually healthcare is paid by som kind of central reimbursement,
but that kind of payment is not well suited to the single patient Value Equation. Instead Kaplan &
Porter recommend a new kind of costing method, the Time-Driven Activity-Based Costing
(TDABC), which gives a much more precise and realistic evaluation of the costs. This method is
based on a procescard that covers the full cycle of care for one specific medical condition. Only two
parameters are used to calculate the costs; a) the time used for each activity in the proces, and b) the
cost rate for the ressource used to execute that activity.

In this paper | discuss the technique of TDABC and exemplifies it by several international articles
and a pilot study from my own department. From the analysis of these it is concluded, that TDABC
generates a profound knowledge of the activities and costings for the respective cycle of care.

Which in turns opens up to great possibilities for changing and optimizimg the chain of production.

In Denmark the implementation of VBHC has been rather slow. The interest is there, but the will to
progress is hard to find. In particular the costing part of the Value Equation has been out of focus.
And why is that? The advantages of TDABC are well documented, so why not just go ahead and

use it in some investigations?

In trying to answer that question, several reports from The Danish Government and Muncipial

Authorities have been analyzed. They investigate different methods of costing and reimbursement
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procedures, but in the end they all agree, that the current way of central reimbursement based on
DRG (Diagnosis Related Grouping) is the best for now. They are willing to accept a small fraction
of Pay-For-Performance as payment for value. They don’t need TDABC and find it to expensive to

implement.

In my oppinion this rather conservative attitude is not supported by the litterature of VBHC
principles. Therefore, | suggest that the danish health authorities initiates a collection of pilot
studies of the TDABC method in selected hospitals in Denmark. This is the best way to get some
domestic experience. And this is very important indeed, since only by using TDABC in the local

department, is it possible to collect enough data to evaluate the complete Value Equation.
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1. Indledning

Jeg blev uddannet leege i 1984 og har siden arbejdet 35 ar i det danske sygehusvaesen. De farste ca.
20 ar som fagprofessionel medarbejder og de sidste 15 ar ogsa som leder. Ca. 60 % af mit arbejde er
direkte patientrelateret og 40 % af tiden gar med ledelse. Er ledende overlaege pa Regionshospital
Nordjylland i Hjarring og er specialist i Diabetes og Hormonsygdomme. Et speciale der i stigende
og udpraeget grad diagnosticerer og behandler patienterne ambulant. Sa det er iser i ambulatoriet

den ledelsesmaessige opgave ligger.

Overordnet er hospitalet inddelt i fem funktionelle klinikker og vi er sammen med seks andre
specialer placeret i Klinik Medicin. Klinikledelsen har ansvaret for budget og tildeling af ressourcer
til de enkelte specialer og der falges op med arlige budgetmgder. Den daglige drift ledes af den
ledende overlaege sammen med en afsnitsledende sygeplejerske. Sidstnavnte har budgetansvar,
overlaegen oftest kun fagligt og personale-ansvar. Det sidste har noget at gare med tradition og det

arbejder vi pa at andre.

Mit driftsansvar er saledes ikke at overholde et budget, men i stedet at opfylde tre andre vigtige mal:
At holde et fastsat aktivitetsmal, at overholde en udredningsret samt opna en rimelig vurdering i de
nationale kvalitetsdatabaser.

Da jeg startede som ung leege, var det stadig den lokale overlaege der ud fra fagets normer og hans
egen faglige overbevisning bestemte, hvad afdelingen skulle lave. Det var et fagprofessionelt
styringsparadigme. Der var ikke nogen effektiv og systematisk monitorering af effektivitet og
kvalitet, sa der har nok veeret en del forskel pa, hvad der blev lavet rundt omkring i landet. Da der
samtidigt begyndte at veere stigende efterspgrgsel og gkonomien begyndte at veere presset var tiden
inde til et paradigmeskifte. Det kom i starten af 90’erne, hvor Christoffer Hood (1991) indferte
begrebet New Public Management (NPM). Han navnte 7 punkter, der skulle ggre sundhedsvesenet
til en bedre forretning, bl.a. fokus pa output, klare mal for performance, styrkede (gkonomiske)
incitamenter samt indbyrdes konkurrence. Og idéen virkede tilsyneladende: de naste ti ar fik man
hvert ar mere aktivitet for faerre penge. Spergsmalet var dog, om det altid var den rigtige aktivitet —
og om det overhovedet havde nogen verdi af betydning. Samtidig var der ogsa folk, der begyndte at
spekulere i en stam malstyring. Man begyndte at opleve begrebet ”Gaming” (Bevan & Hood 2006),
som er en uhensigtsmaessig adfaerd, hvor man f.eks. undgar overproduktion og kun laver det samme
som sidste ar. Eller kun producerer det, der bedes om, i stedet for andre ting der maske kunne vere
langt vigtigere.
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Efterhanden matte vi ogsa i Danmark erkende, at der var udfordringer med og graenser for
gkonomisk vakst og samtidigt begyndte der at melde sig nogle meget vigtige spergsmal: Hvad er
det egentligt, vi far for de mange penge? Er det relevant aktivitet? Og relevant for hvem? Har

patienten gavn af det? Og ikke mindst — har vores ydelser en ordentlig kvalitet?

Bade Regeringen og Danske Regioner erkendte saledes omkring 2013-14, at der var granser for
konstant produktivitetsstigning samt, at der ikke var tilstreekkelig styr pa kvalitet og effekt i forhold
til omkostninger. Hermed var vejen banet for det sidste nye styringsparadigme - Veerdibaseret
Styring (VBS). Beslutningen om dette er beskrevet i @konomiaftalen fra 2016 (Regeringen og

Danske Regioner 2015), hvor det understreges, at

> Der skal veere fokus pa bedre patientforlgb

> Man vil opstille fa, men ambitigse og forpligtende nationale kvalitetsmal, suppleret af lokalt
definerede mal.

> Patienten skal veere i centrum og der skal systematisk anvendes PRO (Patient Rapporterede
Outcomes) samt, at der

» ”Konkret igangsattes regionale forseg pa udvalgte omrader med at udvikle og afprove nye

styrings- og afregningsmodeller med afset i Veardibaseret Styring”.

De ”fa, men ambitigse. .. kvalitetsmal er siden blevet konkretiseret til 8 mal, hvoraf to er hhv.

anvendelse af VBS og PRO. Vardibaseret Styring er altsa ikke blevet til et mal i sig selv.

Teorierne om Verdibaseret Styring stammer fra de to amerikanske gkonomer Michael Porter og
Robert Kaplan. Efter nogle ars tillgb bliver teorierne mere konkrete og operationelle fra 2010 og
fremefter. Porter, der har mest fokus pa veerdi og outcome, leegger ud med en artikel i det ansete
New England Journal of Medicine (Porter 2010), hvor han definerer vardi” i sundhedssektoren.
Han beskriver et ”Outcome Hierarki” med en type-inddeling af indikatorer ud fra hvilken slags
veerdi, de giver for patienten. Kaplan er mest interesseret i omkostninger og kommer sammen med
Porter ret efter med et forslag til losning af “sundhedsvasenets omkostningskrise” (Kaplan &
Porter 2011). Endelig far vi i 2013 en samlet beskrivelse af, hvordan man implementerer VBS pa et
hospital (Porter & Lee 2013). I de felgende ar er der bade i USA og Europa en stigende interesse for
specielt vaerdi-delen. Det kommer pa mode at tale om Value Based Health Care og Veardibaseret
Sundhed. Som vi skal se nedenfor, kniber det dog noget mere med at fa styr pa beregning af

omkostningerne.
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Ifelge Kaplan og Porter skal vi vaek fra den kendte omkostnings-effektivitet, der beskriver, hvor stor
aktivitet vi far for et givet input, og i stedet interessere os for hvor stor en veerdi, en patient kan opna

for det, hans samlede behandling koster. Vi skal altsa se pa Vardibrgken:

] Outcome
Vaerdi =

Omkostninger

Outcome og teelleren i braken udtrykker den sundhedsmaessige effekt for patienten. Heri indgar
bade PRO data og vanlige sundhedsdata.

Omkostninger (n&vneren) er den samlede pris for hele det aktuelle patientforlgb.

Vardien kan saledes gges ved enten at gge effekten eller reducere omkostningerne.

Som anfart af Porter & Lee (2013) er det helt afgarende, at veerdien bliver vurderet pa person-
niveau. Vi er interesseret i effekten for den enkelte patient og omkostningen for det aktuelle (hele)
forlgb. Det er en helt ny made at vurdere veerdi og effekt pa og giver rigtig god mening, nar man
leegger veegt pa patienten i centrum.

Som besluttet i ovennavnte @konomiaftale 2016 sgsatte Danske Regioner samme ar deres
Tveerregionale Projekt om Verdibaseret Styring. Hver Region fik tildelt to omrader/specialer som
udgangspunkt for et projekt om VBS. Hvis det gik godt, var planen s3, at det efterfglgende skulle
rulles ud nationalt. Det gik noget treegt i starten og kun fa kom rigtigt i gang. Bl.a. fordi mange
leeger frygtede, at det blot var et nyt og kraevende styringsredskab — et nyt "DJ@F-pafund”. For at fa
mere dynamik i implementeringen afholdte Danske Regioner sa sammen med Lageforeningen i
2017 en stor national konference om Verdibaseret Sundhed med deltagelse af bade politikere,
embedsmand og sundhedsprofessionelle. Ved at ga sammen med Lageforeningen, samt erstatte

’styring” med “sundhed” hdbede man vel at fa mere gang i projektet.

Region Nordjylland blev tildelt de to sygdomsgrupper hofte/kna operationer og diabetes. Som
leder af diabetes-behandling og interesse for offentlig styring gik jeg naturligvis ind i projektet fra
starten af. Det kom dog ikke til at ga helt som planlagt. Som mange andre steder, kom vi godt i
gang med “Outcome” delen. Med en professor fra Aalborg Universitets Hospital som klinisk
projektleder deltog jeg i en national arbejdsgruppe, der udarbejdede relevante effektmal inkl. PRO
til vurdering af outcome. Det karer aktuelt som pilottest i 2019. Derimod var der ikke rigtigt noget
projekt om omkostningerne. Hvilket heller ikke var overraskende, for Danske Regioner havde
gentagne gange sagt, at der skulle fokuseres pa PRO og det med omkostninger, matte vi se pa
senere. Den holdning er jeg ikke enig i, for hvordan kan vi vurdere en brgk uden en naevner? Det
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syntes vores administrative projektleder heldigvis heller ikke (hun er logistik-ingenigr), sa vi har
sammen lavet et delprojekt, der beregner omkostninger for patientforlgb i vores ambulatorium. Vi
har sdledes to diabetes-projekter i Regionen: Et, der tester anvendelse af PRO og et, der undersgger

omkostninger med Time-Driven Activity-Based Costing metode.

Hvad er s status for VVBS lige nu?

Lige far jul kom Danske Regioner med en status og anbefaling for fremtiden pa det nationale

projekt (Danske Regioner 18.12.2018). De beskriver regionernes aktuelle projekter og de handler
alle om effektmal. Om disse anbefaler man:

At arbejdet med effektmal fortsatter pd de otte patientgrupper i VBS-projektet” samt

At der arbejdes pa at udvikle generiske effektmil, som kam bruges pé tvars af flere
patientgrupper”.

Vedrgrende omkostningerne anbefales:

”At Regionerne arbejder videre med at f mere viden om omkostninger, sa ressourcerne kan rettes
mod de indsatser, der leverer mest sundhed for pengene”. Samt

At der pa kort sigt arbejdes med lokale opgerelser af ressourcer og forbruget af ydelser i
patientforlab”.

Som det forelgbigt sidste indslag afholdte Danske Regioner et seminar i marts 2019 med
overskriften: ”De naste skridt i VBS”. Her blev vi igen preesenteret for en raekke af de regionale
projekter og vores delprojekt om lokal omkostningsvurdering var ogsa med. Det mgdte en del
interesse fra iser gkonomifolk. Danske Regioners direktar og chefgkonom indledte og afsluttede
mgdet. Hun kunne konkludere, at projekterne var godt pa vej, men erkendte ogsa, at man bevidst
ikke havde haft serlig meget fokus pa omkostningsdelen. Bl.a. fordi ”man ikke umiddelbart kunne
overfore de amerikanske omkostningsmodeller til danske forhold”. Men, hun var da indstillet pa, at

vi fremover skulle have mere fokus pa gkonomien.

Man ma sparge sig selv om, hvorfor man godt kan lzere af amerikanerne, nar det geelder effektmal
0og PRO, men ikke lige deres gkonomistyringsmodeller? Som vi skal se nedenfor er Kaplan, Porter
og en hel del andre ikke i tvivl om, at Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC) er en god
metode til at opggre omkostninger pa patientniveau. Spgrgsmalet er sa — hvorfor gar vi ikke det i
Danmark? Det spargsmal vil jeg godt dykke dybere ned i ved at argumentere for, at TDABC har en
eller anden form for plads i gkonomistyringen af hospitaler.
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Undersggelsen tager udgangspunkt i fglgende Problemformulering:

I hvilken udstreekning kan TDABC bruges til at beregne omkostninger i Veerdibrgken?

Og hvilke fordele kan der vere, ved at anvende TDABC pa afsnitsniveau? Eventuelt baseret pa

real-time tidsdata?

Inden vi gar videre, skal jeg komme med en kort kommentar om det videnskabsteoretiske aspekt.
Som udgangspunkt mener jeg ikke, at nedenstaende litteraturstudie kraever en sarlig
videnskabsteoretisk gennemgang. Ifglge Vanessa Sonne-Ragans (2017) kan vores virkelighedssyn
(det ontologiske aspekt) veere materialistisk eller idealistisk. Metoden TDABC er nok matematisk,
men vi undersgger jo ikke metoden som sadan. Vi undersgger hvem, der bruger den og hvorfor. Det
handler om personers holdninger. Vi er derfor i denne opgave pa idealismens og konstruktivismens

side.

2. Perspektiver for sundhedsvasenets gkonomi

Sundhedsvasenets gkonomiske udfordringer

"The biggest problem with health care isn’t with insurance or politics. It’s that we 're measSuring
the wrong things the wrong way”.

Sadan indleder Kaplan & Porter (2011) deres artikel om Igsningen pa sundhedssektorens problemer.
Det er altsa ikke blot et spargsmal om tilfarsel af flere midler, men langt mere om at male det
rigtige pa den rigtige made. Og med det mener de at male verdi for patienten og omkostninger for
det enkelte forlgb. De medgiver, at der findes flere arsager til de skonomiske udfordringer — f.eks.
stigende &ldrebyrde, udvikling af nye og dyrere behandlinger samt patienters til tider urealistiske
krav. De n@vner ogsd ”Gaming” problematikken jf. ovenfor. Men den helt afgerende arsag ligger
ifelge de to gkonomer i den made, vi opger omkostninger pa. “There is an almost complete lack of
understanding of how much it costs to deliver patient care”, skriver de, og siger dermed, at hverken
leegerne, skonomerne eller de bevillingsgivende myndigheder ved, hvad en given sundhedsydelse
reelt koster! Bevillingerne gives seedvanligvis til procedurer, afdelinger eller sygehuse, og belgbets
starrelse er oftest beregnet ud fra en standardtakst. Den manglende viden om reelle omkostninger

har ifglge forfatterne to alvorlige konsekvenser: For det fgrste kan man ikke forbedre noget, man
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ikke kan male. Hvis man ikke ved hvor i produktionen, der er et problem, kan man heller ikke
udbedre det. Man velger derfor sa ofte at skeere alle ned over en kam (grenthgstermetoden). For det
andet vil de enheder, der ger det rigtige og er omkostningseffektive langt fra altid blive belgnnet
herfor, da det jo ikke kan males ordentligt. Resultatet bliver saledes nedslaende, at de gode ikke far

incitament til at forsette og de darlige ikke noget incitament til at blive bedre.

Heldigvis har de en kur til behandling af det skrantende sundhedsveesen: vores analyser skal rettes
mod vores patienter og deres tilstand (sygdom), og ikke mod procedurer, afdelinger eller
organisationer. OG vi skal male bade outcome og omkostning pa patientniveau. Kort sagt — vi skal
indfgre VBS!

Er ovenstaende udfordringer noget, vi kender i Danmark? — Ja. Selvfalgelig er det det.

Vi har en stigende &ldrebyrde — i en sddan grad at man nu har et medicinsk speciale, der hedder
“zeldremedicin”. Vi har staerkt stigende udgifter til dyr medicin, og sa l&enge man ikke accepterer en
effektiv prioritering, vil den kurve fortsat stige. Og ja — vi har ogsa problemer med at vide, om vi
ger det rigtige og til den rigtige pris.

Ser man pa mit eget diabetes-ambulatorium i Hjgrring, sa kender jeg ikke mit budget, men skal
opfylde et aktivitetskrav, som er antal patientkontakter. Et udredningskrav pa 4 uger samt nogle
kvalitetskrav. Pa vores Koncerninfo kan jeg falge med i, om jeg opfylder malene, men hvis jeg ikke
ger, sa har jeg meget begreensede muligheder for at e&endre.. Jeg ved jo ikke, hvor problemet ligger.
For tre maneder siden fik jeg fjernet en ud af seks diabetes-sygeplejersker som led i en overordnet
“grenthester” besparelse og det ma jeg sé prove at rette ind efter. Men det er naermest med bind for
gjnene. Et andet eksempel er udflytning af diabetes-patienter til almen praksis. Regionen har
besluttet, at 800 af vores 1300 patienter med diabetes 2 skal overfgres fra ambulatoriet til praksis.
Hvad skal vi sa gare med dette tab af aktivitet — skal vi fyre nogle flere eller intensivere
behandlingen af de tilbageblivende meget syge patienter. Hele tiden har jeg det problem, at jeg ikke
ved, hvad vi er rigtig gode til — hvilken vaerdi vi skaber for patienten, i forhold til hvad denne effekt
reelt koster. Det er som at kare bil og kun kunne kigge ud af bagruden! Jeg har brug for at kunne
vurdere en Verdibrgk pa patientniveau, sa jeg kan kun give Kaplan & Porter ret i deres fokus pa
dette. Med en sadan viden kan jeg optimere, andre eller eventuelt fjerne forlgh ud fra deres veerdi.
Vi skal lave meget mere af det, vi specielt er gode til, og sa overlade til andre, hvad vi ikke ger
serligt effektivt. Det vil jeg kalde Veerdibaseret Styring.
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@konomiske tildelingsmodeller

Peter Smith (2008) har indfert begrebet "Formula Fonding” som generisk fordelingsmodel. Ifolge
ham ser man i veludviklede lande seedvanligvis et ret fast mgnster i vejen og maden hvorpa, man
tildeler skonomiske midler fra det offentlige til de lokale sundhedsakterer. Tildelingen kan ske pa

basis af

e Historisk niveau, dvs. samme tildeling som sidste ar med en mindre justering. | Danmark
har det typisk veret med en reduktion pa 2 %.

e En politisk aftale med dem, der stgtter ens sag.

e Tildeling efter den lokale performance, eller

e Afheengig af det lokale behov.

Til disse fire fgjer Smith sa et femte princip i form af en matematisk model kaldet Formula
Funding. Ud fra denne model kan man tildele midler pa to forskellige mader: Capita- eller Case-
finansiering. Capita er en fast rammebevilling ud fra ventet behov. Og Case er en
aktivitetsfinansiering ud fra den udferte aktivitet.

Matamatisk er Formula Funding en lineger funktion med en healdningskoefficient og en konstant.
De er udtryk for hhv. Case-finansieringen (tildelt ydelse pr. aktivitet) og Capita-finansieringen
(rammebevillingen). Det smarte er, at modellen nemt tilpasses til det sted, man er i Smith’s
gkonomiske flowdiagram (Fig. 1). Man kan f.eks. lave en model for ren taksstyring eller en anden
for kombineret takst- og rammestyring. Det er alene et spgrgsmal om at justere pa haldnings-
koefficienten og konstanten. Udover at &ndre pa de to konstanter, kan man ogsa a&ndre kurven
fuldsteendigt — f.eks. ved at indfare et eller flere knaek. Det er nok ikke serlig matematisk, men det

virker i praksis. | Danmark bruger vi flere af modellerne, som vi skal se i naste afsnit.

Aktuelle fordelingsmodeller i Danmark

Smith (2008) beskriver i nedenstaende figur sundhedsvasenets ressource-flow i et land som
Danmark. @verst til venstre har vi Regeringen. Til hgjre Regionerne og Kommunerne. Nederst til
hgjre er hospitalerne og de praktiserende leeger. Og nederst til venstre har vi sa patienterne. De tre

store pengestrgmme er

A. Indkomstskatterne.
B. Statens (Regeringens) bidrag til Regionerne og

F. Regionernes afregning til hospitaler og praksis.

Kim Helge Christiansen VBS og TDABC i Danmark F19



11

G. H.
Domnor Donor
funds funds
B.
Funding
i Mechanism .
National Local agencies
Government or insurers
-
A, F.
National C. E. Provider
Taxes Local Provider Payment
taxes Payment

Citizen/ D. User Charge

patient

Service Provider

Figur 1 fra Smith (2008)

Mindre strgmninger ses i form af:

C. De kommunale skatter samt

F(K). Den kommunale medfinansiering af sygehusene.

Overordnet set foregar den gkonomiske styring af sygehusvasenet pa tre niveauer (Refnov 2018).
Den gverste er Finansieringsmodellen (B. Funding Mechanism), hvor staten yder et bloktilskud til
Regionerne. Det er en Capita finansiering. De naste to niveauer er Regionernes afregning med
sygehusene (F. Provider payment) og det enkelte hospitals afregning med deres afdelinger.
Statens bloktilskud daekker ca. 80 % af de samlede udgifter (Pedersen 2015). Yderligere ca. 20 %

kommer fra den kommunale medfinansiering.
I Danmark har vi traditionelt set fire former for afregningsmodeller (Refnov 2018):

1. Capita finansiering (Capitation funding). Det er typisk Statens bloktilskud til Regionerne.

Starrelsen afhanger af behovet for sundhedsydelser i den enkelte region, som vurderes ud
fra populationens starrelse og sammensetning. Det er modtageren = Regionen, der bzerer
budgetrisikoen, men pga. stgrrelsen har man muligheden for at opbygge en risiko-pool. Det
er dog ikke altid nok, for som bekendt lgber Regionerne ofte ind i underskud. F.eks. oplever
vi lige nu Region Midt prgve at sende en stor regning tilbage til Staten pga. uforudset dyr

udflytning til nyt Supersygehus.
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2. Ensamlet afregning for ydelser i et defineret tidspunkt. Det er typisk rammebudgetter. Det

bruges bade fra Region til sygehuse og internt pa hospitalerne. Ogsa her ligger
budgetrisikoen hos modtageren.

3. Afregning af enkelt diagnoser, procedurer eller forlgb. Det er primaert hospitalernes
takstafregning (DRG). Her ligger risikoen hos betaleren. Sa hvis jeg laver flere DRG point
end planlagt, er det sygehuset eller Regionen, der ma betale, hvis jeg karer pa ren
takststyring.

4. Afregning for hver enkelt ydelse eller konsultation (Fee-For-Service). Meget brugt til

betaling af ydelser i almen praksis. Budgetrisikoen ligger igen hos betaleren.

Der er saledes mht. bade budgetrisiko og incitament en afgarende forskel mellem Capita- og Case-
finansiering. Afregnes efter fast ramme tilskyndes man til at producere mindre, for man sidder selv
med risikoen ved overproduktion. Omvendt hvis man afregnes efter aktivitet. Sa vil man gerne
producere mere, for betaleren sidder med risikoen og ma ud med pengene. | praksis vil man derfor
oftest kombinere modellerne, s& man opnar en passende balance mellem budgetsikkerhed, hgjt

aktivitetsniveau og omkostningskontrol.

Det danske DRG system

DRG er en gruppering samt takst- og omkostningsmodel. Er en forkortelse for Diagnose Relateret
Gruppering. Den omfatter somatiske sygdomme i Danmark og princippet kommer oprindelig fra
USA. DRG bestar af ca. 700 takster for stationaer behandling (Pedersen 2015) og er
inddelt/grupperet efter sygdomsgrupper (diagnoser) og deres behandling. Tilsvarende er der for
ambulante patienter lavet et Dansk Ambulant Grupperings-System (DAGS) med ca. 200 takster.
Systemet blev indfart fra ca. ar 2000 og fremefter og er Igbende blevet udvidet og forbedret. Det
medtager bade diagnoser og relaterede procedurer. Det graduerer alvorlighed, tager hensyn til
komorbiditet og takserer i stigende grad forlgb. Hver gruppe veegtes gkonomisk og tildeles en pris i
DKR beregnet ud fra en gennemsnitlig omkostning pa de danske hospitaler, der udfarer den

pageeldende behandling. Databasen vedligeholdes lgbende af Sundhedsdatastyrelsen.

Den primare anvendelse af DRG og DAGS er som grundlag for aktivitetsbaseret afregning fra

Region og Kommune. Saledes vil Regionernes betaling til sygehusene vaere minimum 50% relateret
til DRG, og Kommunernes betaling til hospitalet veere 34% af relevant DRG-takst (Pedersen 2015).
Sa nar vi snakker om takststyring i det danske sundhedsvaesen, taler vi om DRG-system. Derudover

bruges DRG ogsa som takst, nar Regionerne afregner internt, dvs. behandler hinandens patienter.
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Her er DRG relationen 100 %. Foruden at fungere som afregningsmetode bruges DRG ogsa i den
mere overordnede styring af sundhedsveesenet. Databasen indeholder mange og opdaterede data om

aktivitet og produktivitet, som kan vurderes bade pa tvaers mellem sygehusene, samt over tid.

Gennem arene har der veeret en del kritik af DRG modellen. Nok primaert fordi, den jo er beregnet
til aktivitetsbaseret afregning. Og jo mere udbredt den bliver brugt, desto stgrre mulighed for
”Perverse incitamenter” (Gaming). Michael Bech (2014) og Kjeld Meoller Pedersen (2015)
imgdegar systematisk denne kritik og forsvarer modellen som det bedste, vi har lige nu. Jeg skal
ikke her ga ind i denne diskussion, men i stedet se pa relationen mellem DRG og Veardibaseret

Styring.

Perspektiver for nye styringsformer

Ogsa i mit Diabetes ambulatorium er det gkonomiske grundlag afhaengig af, hvilken
tildelingsmodel hospitalet og Regionen bruger. Og det ma jeg sa tilpasse den kliniske hverdag efter.
Om det er den ene eller anden model, er ikke altid afggrende, fordi jeg fortsat har en vis form for
ledelsesrum. Derimod er det vigtigt, at den valgte tildelelsesmodel sa preecist som muligt er tilpasset
mine faktiske omkostninger. Stgrrelsen pa de tildelte ressourcer er jo grundleeggende baseret pa en
estimering af mine omkostninger og jo bedre det skon er, desto mere rigtigt bliver jeg "reimbursed”.
DRG-taksten er baseret pa et landsgennemsnit, der kan pavirkes af mange faktorer. Sa selvom det

maske er det bedste vi har, er det ikke sikkert, det er godt nok.

Mange tror eller frygter, at Veerdibaseret Styring skal erstatte DRG, men den frygt maner Danske
Regioner meget tydeligt i jorden i deres Anbefalinger (2018):

“det er vigtigt at fremheeve, at ambitionen med veerdibaseret sundhed og styring ikke er at udvikle

et nyt afregningsregime, som kan erstatte afregning efter DRG-takster og aktivitet”.

Det synes at vaere en noget tilbageholdende og konservativ holdning. For selvom man “udvikler
omkostningsdatabasen”, vil DRG ikke pa nogen made komme i naerheden af reelle omkostninger pa
patientniveau. Det ligger jo i dens natur. Som det anfgres af Janne Refnov (2018), sa "vil
afregningen skulle kombineres med dataunderstattede opfglgningsmodeller, hvorfra effekten kan
udledes, saledes at der bade er kvalitetsparametre og gkonomiske parametre pa individniveau .

Og hun fortsaetter: "Der er ikke nodvendigvis tale om yderligere afregning, men en dybere indsigt i
produktionen af sundhed”. Hun slutter sin artikel med at konstatere, at den starste udfordring for at

opna dette er, at der ikke eksisterer et datagrundlag, der kan settes i stedet for det nuvarende.
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Og sa er vi tilbage hos Kaplan & Porter (2011):
"Both outcomes and cost must be measured at the patient level”.

Vi bliver ngdt til at starte med at indsamle disse data, hvis vi reelt gnsker Verdibaseret Styring.
Data for bade effekt og omkostninger. Nedenfor vil jeg argumentere for, at vi falger Robert
Kaplan’s anbefaling og bruger Time-Driven Activity-Based Costing til at beregne omkostninger
lokalt.

3. TDABC som omkostningsmodel

Traditionel ABC
Activity-Based Costing er en omkostningsmodel, hvor man henfgrer de indirekte omkostninger til

en eller flere aktiviteter i produktionen i stedet for at opgere den som fraktion af de direkte

omkostninger.

Traditionelt set opererede man tidligere med tre omkostningskategorier (Kaplan & Anderson 2007):
personaleforbrug, materialer og sa indirekte omkostninger. Man havde rimeligt overblik over de
farste to og sa skennede man overheads (indirekte) som fraktion af de direkte omkostninger. Det
gik godt sa leenge, personaleudgiften var den dominerende udgift, og produktionen var rimelig
ensartet. Den teknologiske udvikling gjorde dog, at andelen af de indirekte omkostninger
efterhanden begyndte at stige og samtidigt kunne der opsta et meget uens treek af disse overheads,
som man ikke lige kunne gennemskue. Man indfgrte derfor ABC, hvor overheads i stedet henfares
til en relevant aktivitet. Direkte omkostninger henfares direkte til omkostningsobjekterne (se

nedenfor).

I ABC anvendes tre begreber:

Selve produkterne, kaldet omkostningsobjekterne. Det kan vere serviceydelser, produkter eller
kunder. Der kan vaere mange og de kaldes O1, 02, O3 etc.

For at producere disse skal vi have en reekke aktiviteter kaldet A1, A2, A3 etc. Nogle aktiviteter
skal bruges til flere produkter og der kan veere stor forskel pa de enkelte aktiviteters ressourcetraek.
For at betale aktiviteterne skal vi have nogle ressourcer R1, R2, R3 etc.

Ressourcetraekket for en aktivitet (R til A) kaldes resource cost driver. Det kan variere meget, men
det vi klart fremga af regnskabet. Hvor meget aktivitet der skal til for at producere et objekt (A til

O) betegnes activity cost driver, som er et aktivitetsmal.
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Ifalge Kaplan og Anderson (2007) sa var det i starten en vis form for succes, for man blev langt
mere opmarksom pa den uprecise fordeling af de indirekte omkostninger. Men der var ogsa
betydelige udfordringer og det er nok hovedarsagen til, at det aldrig blev serlig udbredt. Problemet
ligger i et enormt ressourceforbrug bade ved implementering og vedligehold. Man skal for det
farste kortleegge alle aktiviteter (Al til .... AX) og det kreever samtaler med medarbejdere og
observation af processer. Dernast skal de samme medarbejdere sammen med gkonomiafdelingen
vurdere ressource cost driverne for hver aktivitet. Ved stigende antal forskellige aktiviteter vil dette
arbejde stige eksponentielt i omfang. Kaplan var selv en af de forste til at se problemet og han

indfgrte den nye og mere effektive metode TDABC sammen med Steven Anderson i 2004.

Metoden Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC)

Som navnet siger, er TDABC tids-dreven og det smarte ved metoden er, at vi kun opererer med to
parametre: Tiden, det tager at udfare processen, og prisen pr. min. for den ressource, der udfarer
aktiviteten. Vi anvender i TDABC faglgende begreber:

1. Tidsforbrug for aktivitet (Eng. Time). Angives i minutter.

2. Kapacitets Omkostnings Rate for Ressource (KORR). Det er prisen for ressourcen pr. min.

3. Aktivitetsomkostningen pr. aktivitet (AOMK) = Tidsforbrug x KORR.

4. Forlebsomkostningen er s& summen af AOMK er for hver aktivitet.

Som det fremgar er TDABC rigtig godt til at vurdere forlgbsomkostninger. Og selv om der bade
kan vaere mange forskellige aktiviteter og forlgb, er antallet af forskellige ressourcer mere
begranset. Vi kan derfor godt have tiltagende komplekse forlgb, uden at vi administrativt bliver
fuldsteendig lagt ned. Som Kaplan (2007) siger: "TDABC modellens storrelse vokser kun linecert
med kompleksiteten i den virkelige verden, ikke eksponentielt, som det er tilfeldet i en traditionel
ABC-model”.

Inden vi kan implementere en TDABC model, skal vi naturligvis kende de to parametre tidsforbrug
og kapacitetsrate for de forskellige aktiviteter.
Ad Tidsforbrug:

Man kan enten estimere et standard tidsforbrug eller male den reelle tid lgbende, nar processen

foregar. Kaplan & Anderson advokerer klart for estimering af standardtid. De mener, at maling af
reelle tider er pavirket af tilfeeldig variation, uens praestationer mellem medarbejdere samt

engangshandelser (f.eks. fejl), som ikke bgr inkorporeres i omkostningerne.
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Estimering af tidsforbrug kan ske ved interview med personalet eller ved observation og
tidstagning. Maske findes der i forvejen opgarelser over standard tidsforbrug.
Ad Kapacitets Omkostnings Rate for Ressource (KORR):

Der kan veere tale om en human ressource eller en teknisk ressource.

For HR bestemmes KORR som Arlig Ressource Udgift (AUR) divideret med den faktiske
radighedskapacitet i tid. Altsa typisk arlig lenudgift i forhold til samlet faktisk radighedstid malt i
Kr/min. For radighedstiden skal foruden ferie og fridage fratreekkes tid til administration,
uddannelse og andet. Den praktiske kapacitet ligger derfor ofte pa ca. 80 %. | mit eget tilfaelde som
ledende overlaege er det omkring 50 %.

Ved tekniske ressourcer beregnes KORR som den arlige pris eller leje divideret med den faktiske

radighedstid. Der tages hensyn til afskrivning, vedligehold etc. Enheden fortsat Kr/min.

Som et eksempel kan vi prgve at se pa et enkelt patientforlgh i mit ambulatorium:

Vi har i forvejen beregnet fglgende Kapacitets Omkostnings Rater:

Tabel 1
Ressource Spec.leege Sygeplejerske Sekreteer @jenscanner
KORR 15 kr/min 4 kr/min 2.5 kr/min 1.5 kr/min

Ved et typisk forlgb af en diabetes kontrol ser tallene sadan ud:

Tabel 2

Ressource Sekretaer Sygepl Leege Scanner Sekreteer

Tidsforbrug 5 min 30 min 15 min 25 min 5 min

PrisKtr.1  12.5kr 120 kr 225 kr 37.5 kr 12.5 kr 407.50 kr
PrisKtr.2  12.5kr 120 kr 12.5 kr 165 kr

| eksemplet er der angivet to typer af kontrolforlgh — et hvor patienten far hele pakken (maske en
gang om aret) og et, hvor han eller hun alene ses af sygeplejerske. | gvrigt findes der flere typer
aktiviteter end de navnte og nogle af dem eksisterer i flere udgaver. Det er dog ikke det store

problem at rette til, for man skal primaert &ndre tidsforbrugene. F.eks. har leegen % time til en
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nyhenvist patient mod 15 min til en kontrol. P4 samme made med gjenscanneren, som bade kan
tage et reguleert foto af nethinden og lave en rgntgen scanning af nervelaget. Begge dele bliver ikke
ngdvendigvis lavet hver gang, sa de registreres hver for sig. Igen ikke noget problem, for ressourcen
er den samme, det er alene et spargsmal om tidsforbrug. Altsa ikke to forskellige aktiviteter, som
det ville have veeret med almindelig ABC.

Tabel 2 giver et godt indtryk af den lineeere beregning af Forlgbsprisen:

Total OMK = Tid (Al) x KORR (Rx) + Tid (A2) x KORR (Rx) + Tid (Ax) x KORR (RXx)

Det ses ogsa i naeste eksempel, som er en tabel fra en af de artikler, vi ser narmere pa senere:

Aggregate cost data for urology clinic visit.

Sub-process Personnel Space Process Personnel Allocated Space and Allocated Total

type time capacity personnel equipment space and costs (S)
(min) cost rate cost (S) capacity cost equipment
(S/min) rate (S/min) cost (S)

Patient calls to schedule appointment Call center rep. Front desk 15 0.72 10.74 042 3.4 14

Authorization is obtained QAinic front Front desk 1 0.72 036 042 0.10 0.46
desk clerk

Chart is prepared prior to patient's arrival inical Front desk 10 0.72 716 042 2.09 9
assistant

Patient checks in for appointment inic front Front desk 10 0.72 7.16 0.42 209 9
desk clerk

Patient meets with Urologist Attending Exam room 15 2.95 4432 0.06 047 45
physician

Consent form is prepared VN Exam room 5 0.75 3.76 0.06 0.16 4

Documentation is completed Attending Exam room 5 295 14.77 0.06 0.16 15
physician

Patient checks out Qinical Front desk 10 0.72 7.16 042 2.09 9
assistant

Total cost 106

Figur 2. Fra Kaplan (2015)
Her ser vi de forskellige aktiviteter listet yderst til venstre og de forskellige ressourcer i kolonnen
under ”Personnel type”. Yderst til hgjre har vi aktivitetsomkostningen for hver enkelt aktivitet og
nederst den totale Forlgbspris, som her er pa 106 $. Og det harmonerer jo fint med prisen i

eksemplet ovenover. | denne tabel er medtaget overheads og det kommer vi tilbage til senere.

Hvis man vil implementere TDABC pa en hospitalsafdeling, kan man med fordel fglge Kaplan &

Porters (2007) opskrift. Den er ogsa brugt i flere af de artikler, vi ser pa senere. Man skal gennemga
7 punkter:

1. Vaelg den sygdomsgruppe, det handler om. Ved enkeltstdende sygdomsforlgb — f.eks. en elektiv
operation — defineres start- og sluttidspunkt. Ved kroniske sygdomme vurderes typisk en periode pa
et ar.

2. Opret proceskort som definerer veerdikaeden. Det vil sige en beskrivelse af patientforlgbet med

alle de aktiviteter, der kan blive brug for.
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Et typisk proceskort kan se saledes ud.

Process Map: Cast Room
Long Leg VS Petrie Cast Application
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Figur 3. Fra Hennrikus et al (2012)

Figuren viser forlgbet ved anlaeggelse af en gipsskinne, der kan veere enten af ”Long Leg” eller
“Petrie” type. Firkanterne er aktiviteter og romberne er beslutningspunkter. I cirklerne er angivet

tidsforbruget for den pageeldende aktivitet.

3. Beskriv detaljeret for hver proces, hvad der kraeves for at udfgre den. Kreaever det f. eks. specielt
apparatur eller brug af medicin.

4. Estimer tidsforbruget for hver enkelt proces. Jf. ovenstaende med interviews eller observation.
5. Beregn den arlige udgift for de ressourcer, der medvirker i forlgbet (AUR).

6. Estimer den praktiske Ressource Kapacitet og beregn Kapacitets Omkostnings Raten (KORR).
7. Beregn de totale forlgbsomkostninger.

Sa langt sa godt, men hvad koster det af ressourcer at lave sadan en TDABC model i praksis?

Der er ingen tvivl om, at det kreever en del personaletimer at udfgre ovenstaende 7 punkter. Der skal
medvirke bade laeger, sygeplejersker, sekretaerer samt en HR- og gkonomi-medarbejder.
Sandsynligvis vil der ogsa veere behov for konsulentbistand til at samle og styre projektet. Der er
ikke nogen af nedenstaende artikler, der oplyser om prisen for modellen og Kaplan selv siger mig
bekendt heller ikke noget preacist.

I en tidligere modulopgave (MPG @konomi og Ledelse E18) lavede jeg et overslag over, hvad det

ville koste i mit ambulatorium. Beregninger er vedlagt som bilag 1.
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Den samlede pris for indfgrelse af TDABC var 112.800 Kr. svarende til 1,6 % af mit budget.

Det er naturligvis veesentligt at have in mente.

Erfaringer med TDABC

Efter Kaplan & Porter havde offentliggjort deres pilotstudier i 2011, begyndte metoden sa smat at
blive afprgvet pa flere hospitalsafdelinger, primert amerikanske. For at se hvor langt man er
kommet og dermed kvalificere min problemformulering, har jeg foretaget en litteratursggning pa
brugen af TDABC pa hospitaler.

Jeg har primert sggt pa Google Scholar og Aalborg Universitetshiblioteks segemaskine Primo.

Sggeord har veeret: Time-Driven Activity-Based Costing eller TDABC
Costing eller Omkostninger
ValueBased Health Care eller VBHC
Verdibaseret Styring eller VBS
Kaplan eller Porter
Derudover har jeg gennemgaet referencerne i de fundne artikler mhp. at finde yderligere materiale.

Kriterier for selektion af artikler har veeret:
> De skal handle om TDABC og/eller VBS = VBHC. Gerne om den praktiske anvendelse.
> De skal medtage bade direkte og indirekte omkostninger
> | aktuelle kontekst kun interesseret i TDABC pa hospitaler
» Jeg skal have full-text adgang til artiklen (det er der til langt de fleste)

Jeg fandt 20 artikler og efter laesning blev yderligere 8 skaret fra af forskellige arsager.

| det falgende vil jeg gennemga de udvalgte artikler mhp. deres relevans for danske forhold. I hvilke
situationer har man brugt TDABC og hvad har varet formalet? Har man opnaet, det man
forventede og hvad kan det bruges til?

George Keel et. al. (2017) udgav forrige ar et systematisk review om brugen af TDABC i
sundhedsvaesenet. Pa baggrund af den stigende udbredelse af, og behov for TDABC som
omkostningsmetode gnskede de at vurdere studierne ud fra, hvorfor man anvendte TDABC og
hvorvidt man brugte Kaplan & Porters 7-punkts opskrift. Nogle af resultaterne vil vi ogsa komme
ind pa nedenfor, men som navnt vil min gennemgang i serlig grad fokusere pa, om resultaterne kan

anvendes i Danmark.
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Artiklerne vil farst blive praesenteret i oversigtsform, sa man kan sammenligne deres karakteristika

indbyrdes. Dernzst vil de blive gennemgaet separat mhp. deres serlige relevans for vores kontekst.

Tabel 3 A

Nation/Ar
Speciale

O Niveau
Formal
Resultat
Opskrift
Proceskort
KORR

A OMK
ForlgbOMK

Outcome

Tabel 3B

Nation/ar
Speciale

O Niveau
Formal
Resultat
Opskrift
Proceskort
KORR

A OMK
ForlgbOMK

Outcome

Menendez @ Andreasen

USA 2018
O Kirurgi
Afsnit

Praecis OM
v

Chen

UK 2015
O Kirurgi
Afdeling

Us TDABC
v

Kim Helge Christiansen

DK 2016
O Kirurgi
2 afsnit

Praecis OM
v

McLaughl
in
USA 2014
2 x Kir
2 afd.

Us OMK
v

AN NI NN

DiGioia
USA 2016
O Kirurgi

Center

Praecis OM
v

ANEENERENERNERN

()

French

USA 2016
Angestesi
Amb klinik

Bundle Pay
v

Thaker
USA 2016
Cancer Kir
Multicenter

VBS
v

)

Demeere

Belg 2009
Blandet
Amb
Us TDABC
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Anzai
USA 2017
CT scan
Afdeling

Praecis OM
v

)

Kaplan

USA 2015
U Kirurgi
Afdeling

Preecis OM
v
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Akhavan
USA 2016
O Kirurgi
Afdeling

Smlg Trad
v

Ridderstr
ale
Sve 2017
Diabetes
Amb

Preecis OM
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Alle artikler pa neer en er efter Kaplan & Porters grundleeggende arbejde i 2011. De fleste omkring
2014-16 — de skulle jo lige komme i gang og sa gennemfare nogle forlgb. 2/3 er amerikanske og ca.
halvdelen er udfert pa kirurgiske afdelinger med afgraensede forlgb. Der er et enkelt studie fra
Danmark og det kommer vi ind pa senere.

Formalet er hos nasten alle at afpreve TDABC som omkostningsmetode — enten ved at undersgge
den for metodens skyld, eller bruge den som metode, fordi man gnsker en sa korrekt mulig
vurdering af de reelle omkostninger. Andreasen et al (2016) sammenligner to forskellige afdelinger
med samme metode og French (2016) bruger den som grundlag for Bundle Payment. Flere af dem
sammenligner TDABC med traditionel omkostningsberegning og for Akhavan (2016) er det
primzare formal. De fleste finder lavere omkostninger end geeldende takster, nar de beregnes med
TDABC.

Naesten alle finder positive resultater, dvs. TDABC opfylder det formal, der er sat. Det er jo svart
for investigatorerne at dokumentere, TDABC er mere korrekt, her ma de tage Kaplan pa ordet. Men
ellers rapporterede de fleste, at TDABC gav grundlag for forbedringer, da man fik en mere
differentieret beskrivelse af omkostningerne i egen afdeling og pa forlgbsniveau. Bare det at fa
detaljeret indsigt i processen, gav mulighed for forbedringer. Hvorvidt TDABC beregningerne kan
bruges i vurdering af tildelingen (Reimbursement) er man lidt mere tilbageholdende med, men
f.eks. DiGioia og French er med pa det.

I to artikler (Di Gioia og Kaplan) fglges den generiske opskrift fuldt ud, men de andre fglger
principperne. Naesten alle laver et proceskort, selvom der er meget stor forskel pa, hvor omfattende
de er. De fleste indeholder ogsa tidsforbrug for de enkelte aktiviteter. Der er heller ikke problemer
med at definere start- og sluttidspunkt af forlgbet.

Alle beregner Kapacitets Omkostnings Ressource Rate (KORR), men kun ca. halvdelen oplyser
den. Til gengeeld far vi altid de totale omkostninger og ofte ogsa aktivitets omkostningerne.
Forlgbsomkostningerne er jo for det meste formalet med at bruge TDABC, sa den er der.

Det kan man desverre ikke sige om outcome data. Nasten alle navner i indledningen, at vi er pa
vej mod Verdibaseret Sundhed (VBHC) og at vi derfor har behov for pracis vurdering af
omkostningerne. Det er jo ogsa korrekt, men vi vil jo sa rigtig gerne have hele brgken! Kun en af

forfatterne (Thaker) medtager dette aspekt og det kommer vi tilbage til.

Merendez et al (2018)

Er en af de artikler, hvor formalet alene er at fa en akkurat (valid) maling af omkostninger. Man

udferer planlagte skulderoperationer og ensker et sikkert mal for ”Inpatient costs” for at kunne
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karakterisere “High-cost” patienter. TDABC hjaelper dem med at afdeekke cost drivere i forlgbet,
men mest vigtigt for dem er, at de med logistisk regression kan pavise nogle praeoperative faktorer,
der medvirker til at gge den samlede pris. Vi harer intet om TDABC beregningerne. Ikke engang
totalbelabet oplyses pga. "Confidentiality of Hospital cost data™.

Et eksempel pa en artikel, der ikke har sa mange paralleller til danske forhold.

Andreasen et al (2017)

Det har til gengeeld dette nydelige, danske arbejde af Signe Andreasen og kolleger. De vurderer
ortopaedkirurgiske “Fast Track™ operationer, hvor de udskifter kna eller hofter. Formalet er at vise
om “Fast Track™ princippet er mere effektivt end konventionel behandling. De sammenligner dels
to ensartede forlgb i Danmark, et i Vejle og et i Hvidovre. De er logistisk forskellige, men falger
samme, danske retningslinjer. Derudover sammenligner de forlgbsprisen med amerikanske priser.
De to afdelinger laver hver sine detaljerede proceskort og beregner omkostningerne med TDABC.

Mellemregningerne vises ikke, men aktivitets- og forlgbsomkostningerne vises i tabel:

Specified cost TKA (US$). Implants not included. Hospital Y

Pre-op outpatient visit #1 163,80 163,80
Pre-op outpatient visit #3

(patient seminar) 34,35 34,35
Pre-op preparations on day of

surgery 57,64 19,80 77,44
Surgery 713,28 775,60 1.488,88
Post-surgery (PACU) 76,89 76,89
Inpatient stay 220,48 394,90 615,35
Post-discharge follow-up visit #1 14,09 14,09
Post-discharge follow-up visit #2 41,47 41,47
Total 1.321,00 1190,30 2.511,30

Figur 4. Fra Andreasen et al (2017)

Aktivitetsomkostningerne ses lodret og forlgbsprisen er 2511 $. Der findes en tilsvarende tabel for
det andet sygehus og der er prisen 2551 $. Som det ses, medtages diverse forbrug, men ikke gvrige

overheads — og i gvrigt heller ikke protesematerialet. De oplyser, at prisen for en konventionel
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operation i USA er 12.982 $ og kommer med forskellige forklaringer pa denne forskel. Men de to

steder i DK koster operationen pracis det samme.

Som de selv skriver i deres konklusion, er det interessante ved denne undersggelse, at TDABC kan
bruges til en direkte sammenligning af den samme proces udfart to forskellige steder i et nationalt

sundhedsvasen. Naturligvis under forudseetning af samme praemisser og en ensartet anvendelse af
metoden, herunder hvilke typer af udgifter der medtages og ikke medtages. Her viste resultatet, at

prisen de to steder var fuldsteendig den samme. Det havde man ikke ngdvendigvis forventet pga.

sandsynlig stor forskel i demografisk sammensatning.

Di Gioia (2016)

Undersggelsen udgar fra et ortopaedkirurgisk center i USA. De udfarer elektive hofte- og knz-

operationer. Malet med TDABC er at identificere den sande omkostning af hele forlgbet samt de
enkelte aktiviteters ressourcetraek. Med henblik pa at kunne optimere og rationalisere. De leegger
veegt pa at vise, at metoden er en forudsatning for en kommende Bundle Payment. De beregner de

relevante parametre og viser os dem. Personel KORR vardierne ses her:

Personnel Capacity Rate ($/min).

Top Nine Bottom Nine

Orthopedic Surgeon 11.6 Administrative Assistant 4
Radiologist 8.1 Inpatient Unit Clerk 4
Cardiologist 6.0 Rehabilitation Aide 4
Anesthesiologist 58 Registrar 4
Internist 3.1 Pharmacy Technician 4
Nurse Anesthetist 1.8 Room Attendant 4
Nurse Practitioner 1.2 Laboratory Technician 3
Physician Assistant 1.2 Transporter 3
Senior Staff Nurse 1.1 Housekeeper 3

Figur 5. Fra DiGioia (2016)

Man bemarker den specielt hgje pris for Ortopaedkirurgen, isar i forhold til de neeste 4 pa listen,
der ogsa er leeger. Formentlig har de forskellig charge. Det kan derfor heller ikke undre, at selve
operationen er den dyreste del af forlebet. Det er ogsa interessant, at en “Registrar” (helt ung laege)

er nede pa 1/3 af en sygeplejerske. Det er meget forskelligt fra DK.

Prisen for de enkelte aktiviteter vises ikke, men det gar fordelingen af dem:
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Fig. 3. Bar graph showing the distribution of costs by segment of care for full bundle, primary total hip and primary total knee arthroplasty.
Figur 6. Fra DiGioia (2016)

Man ser tydeligt, at operationen koster 55 % af forlgbet og den efterfglgende indlaeggelse ca. 20 %.
Nar man ligger inde med sadanne informationer om forlgbet, processerne og deres pracise
omkostninger, er det indlysende, at man har muligheder for at tilpasse, uddelegere og &ndre pa
forlgb. I deres konklusion foreslar forfatterne derfor ogsa:

It may not be practical to use TDABC across an entire organization [but] it is the only approach
that identifies true cost and experiences, and enables proces improvement that couples clinical and

financial performance”.

Thaker (2016)

Interessant artikel, hvor overskriften forkortet lyder:

Definition af vaerdi ved prostata brachyterapi ved hjelp ag PRO og TDABC.

Det er saledes den eneste artikel, hvor formalet er at vurdere hele Vardibrgken. Altsa bade outcome
og omkostning for den enkelte patient. Det bemaerkes i gvrigt, at Robert Kaplan er blandt
forfatterne.

Det er en multicenter-undersggelse fra USA, hvor man ser pa behandling af prostata cancer med
brachyterapi, som er en lokal, invasiv stralebehandling.

Man har klart stgrst fokus pa outcome. Man beregner aktivitets- og forlgbsomkostninger, men

oplyser dem ikke. Viser den relative fordeling ved en kurve:
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Figur 7. Fra Thaker (2016)

Igen er det tydeligt, at operationen udgar 40 % af udgifterne, men ogsa en preoperativ MR-scan er

dyr. Den samlede pris oplyses ikke, de angiver blot at ’the overall cost.....was low”!

Outcome maler de ved hjalp af en ICHOM skabelon. ICHOM er forkortelse for International
Consortium for Health Outcome Measurement. Angiveligt en non-profit organisation, der er skabt
og ledet af — Michael Porter. De har ved hjalp af internationale eksperter lavet en reekke skabeloner
for outcome maling af forskellige sygdomstilstande. Pa deres hjemmeside kan man ga ind pa
”Standard Sets” og f.eks. downloade en skabelon for lokaliseret prostatacancer, som er den artiklen
bruger. Skabelonen er et lagkagediagram og det konverterer forfatterne til et Radar Chart. Bedst
muligt outcome er i periferien og darligst i centrum. For at vurdere outcome i forhold til
omkostning, setter de relativ omkostning ind i diagrammet som ekstra indikator — lav omkostning
bedst, hgj darligst. Det er en ny og interessant made at se Vaerdibragken pa, selvom vi er noget lang
veek fra en egentlig brgk. Og fortsat meerkeligt at man kun oplyser relative omkostninger — for hvad
er billigt og dyrt? Men ellers viser figuren et ganske pant outcome for relativt lave omkostninger.

Overlevelses-tallene er efter 10 ar og PRO data efter 4 ar.

Diagrammet ser saledes ud:
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Figur 8. Fra Thaker (2016)

Anzai (2017)
Et eksempel pa at ogsa diagnostiske afdelinger kan have gavn af TDABC. Vi skal til et

universitetshospital i USA, hvor en billeddiagnostisk afdeling undersgger prisen pa en CT-scanning.
Man bruger TDABC til at finde de reelle omkostninger pa hhv. ambulante, indlagte og akutte CT-
undersggelser. Der oplyses ikke om absolutte omkostninger, de vises som procent af den billigste
undersggelse. Ikke uventet finder de, at personaleudgifter udger 80 % af samlede Omk. samt at akut
CT er dyrest. De konkluderer, at TDABC giver “verdifuld indsigt i proces variabilitet og ressource

forbrug” og dermed mulighed for at reducere udgifter uden tab af kvalitet.

Akhavan et al (2016)

Igen er vi i USA og elektiv ortopaedkirurgi. Her gnsker man at sammenligene omkostningerne ved

en protese-operation opgjort enten med TDABC eller efter traditionel metode. Sidstnavnte ved at
addere direkte Omk. med en ratio af disse. Som de selv anfarer, er det jo to helt forskellige metoder
i forhold til, hvordan man medregner indirekte udgifter. De finder derfor ogsa meget store forskelle,
hvor TDABC er ca. 50 % af de traditionelle. De konkluderer, at TDABC bar foretraekkes, fordi det
medfarer gennemsigtige Omk.analyser og mulighed for at omorganisere processer og dermed

reducere omkostningerne med ugndret (eller gget) outcome.

Chen et al (2015)
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Her er vi pa et universitetshospital i London, UK, hvor man indsztter knae-proteser. Her gnsker man
at undersgge, om TDABC med en mere korrekt Omk.beregning kan vise, hvilke cost drivere der er
de mest afgarende, samt om der er forskel i forhold til den tildelte sats (Reimbursement).

De viser meget flot hvordan man beregner KapOmkRaten (KORR):

Theawe staff annual salaries and cost per unit of time.

£ per annum Sessions per year Sessions per week £ per session (4 h) £ per minute
Orthopaedic consultant 112,350 430 10 261.28 1.09
Anaesthetist consultant 112,350 430 10 261.28 1.09

£ per annum Weeks worked per year £ per week Hours worked per week £ per minute
Specialist registrar 53,495 (after deanery reimbursement) 42 1273.69 48 044
Scrub nurse (Band 6) 43,329 42 1031.64 37.5 046
Scrub nurse 2 (Band 5) 35,263 42 839.60 37.5 037
Scrub nurse 3 (Band 5) 35,263 42 839.60 37.5 037
Operating department practitioner (Band 5) 35,263 42 839.60 37.5 037
Recovery nurse {Band 5) 35,263 42 839.60 37.5 037
Theatre support worker (Band 3 ) 26,117 42 621.83 37.5 028
Porter (Band 2) 23,537 42 560.40 37.5 025

Figur 9. Fra Chen et al (2015)

Hvor arslgnnen er i venstre kolonne og Raten yderst til hgjre.

| efterfglgende tabeller viser de meget tydeligt, hvad omkostningerne er for selve operationen, som
ender pa en total pris pa 658,37 £. | naste tabel indgar denne aktivitetsOMK i det samlede forlgb,
som i alt ender pa 5421 £. Af disse udger overheads 43 %. De sammenligner sa med den beregnede
Reimbursement (DRG), som er pa 6487 £. Altsa en forskel pa 1065 £, som gar i institutionens
kasse.

Artiklen er et rigtig godt leereeksempel pa, hvordan man beregner TDABC pa et hospital.

McLaughlin et al (2014)
Vi er tilbage i USA hos nogle kirurger, der vil bruge TDABC til at gere personale og ledelse mere

engagerede i omkostninger mhp. redesign og optimering. Og her har de jo en pointe, for uden
personalets medvirken bliver processerne ikke endret. De gennemfgrer TDABC modellen og viser
en del af beregningerne. De angiver at lykkes med at engagere det gvrige personale, men
understreger samtidigt, at forbedring er en dynamisk proces. De slutter med at skrive, at samkaring
med Outcome (Verdibrgken) bliver det naste store skridt frem — og deri kan vi jo kun vare enige.

Til sammenligning med DiDioias ret store Kap.Rater skal vi lige se dem her:
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TABLE 2: Example of activities and related costs uniquely captured by the TDABC model

Role Capacity-Cost Rate ($) Task Time (mins) Total ($)
neurosurgeon 322 chart review 10 322
urologist 295 rounding 10 2950
neurologist 229 monitor cases remotely 301 68929
neurotechnology director 227 review & schedule cases 18 40.86
neurosurgery nurse pracfitioner 117 review preop documents 375 4388
OR scheduler 063 fill excess block time 5 315

Figur 10. Fra McLaughlin (2014)

French et al (2016)

Fra en amerikansk afdeling, der udferer anastesi til ambulant cancer-kirurgi. Foruden ved selve

operationen har de ogsa funktioner bade far og efter. De har indfert TDABC som udgangspunkt for
Bundle Payment. Men de bruger det ogsa til at effektivisere. De fandt ud af, at der kunne hentes
noget ved uddelegering, samt ved kortere operationstid. Sidstnaevnte er dog ogsa under indflydelse
af andre — iszr kirurgen. Man sa ogsa at 80 % af omkostningerne gik til personale. De vil fortsatte
med TDABC som basis for forlgbsbetaling.

Demmere et al (2009

Undersggelsen er denne gang fra Belgien. Vi er i et Feellesambulatorium med 5 vidt forskellige

specialer. Formalet er at vurdere, om TDABC har en fremtid i et ambulatorium. Artiklen er isaer
interessant, fordi den er fra for Kaplan & Anderson’s ”Opskrift” fra 2011. De haenger fortsat lidt
fast i ABC og diskuterer TDABC i forhold til denne. Men ellers gar de helt ind for TDABC og har
Kaplan & Anderson (2004) udgaven som rettesnor. De laver flotte "Time equations” og beregner
alle parametrene. Det er det eneste sted, jeg har set tidsligninger! De giver i 6 tabeller rigtig mange
Kap.Omk rater og andre data, man kan arbejde videre med. I slutningen af artiklen viser de denne

illustration af variationer i omkostninger samt deres relation til statens takster:

Government's tariffs Consultation Gross profit
Minimum service Maximal service Minimum service Maximal service
Urology 17.81 13.78 24.04 4.05 -6.23
Gastroenterology 27.19 13.22 67.58 13.97 —40.39
Dermatology 23.96 6.92 11.55 17.04 6.92
Plastic Surgery 17.81 5.19 8.09 12.62 5.19
Nose-Throat and Ears 17.81 5.64 0.38 12.17 5.64

Figur 11. Fra Demeere et al (2009)
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Kaplan et al (2015)

Forfatteren er ikke Robert, men en navnebror, formentlig leege. Men vi er igen i USA pa en enhed,

der undersgger og behandler forstarret prostata. Formalet med TDABC er at fa en pracis beregning
af omkostninger for hele forlgbet, der kan vere bade omfattende og meget varierende. Bade for at

optimere, men ogsa for at valge det rigtige forlgb i forhold til vaerdi. Ogsa her far vi mange data om
alle parametre og de viser meget paedagogisk, hvordan de enkelte beregnes. De viser f.eks. hvordan

man beregner KORR for farst et personale (leege) og sa maskinel. Lagens beregning er her:

Personnel cost calculation for Urology resident.

Urology resident

Compensatdon: Salary, and bonus 55,411
Benefits 1662
Supervision
Assistant/admin support 2998
Training and Trawvel 487
Office Space 5770
IT {(hardware and support] 682
Office expenses 331
Malpractice Insurance
Total SG67, 340
Research, education, & administrative ame (%)
Total clinical costs S67,340
Personnel capacity {min) 108,433
Personnel capacity cost rate S0.6G2

Figur 12. Fra Kaplan et al (2015)

Som resultat af TDABC anfarer de:

1. Et ekstensivt fuldstendigt proceskort.

2. Personale OMK.

3. Udstyr- og lokale-OMK.

4. En oversigtsplan af forlgbet og

5. Sammenligning af omkostninger for hhv. diagnostiske og kirurgiske modaliteter.

De er derfor “able to describe the cost of care across the spectrum of disease, from diagnosis to

surgical treatment”. Og det har de klart dokumenteret i artiklen.

Ridderstrale (2017)

Til sidst har vi sa minsandten et svensk studie inden for mit eget speciale — diabetes. Undersggelsen

handler om en speciel type behandling, nemlig Insulin pumpebehandling. De fleste patienter klarer
sig pa en eller flere daglige indsprajtninger med Insulin, men hos nogle er det ngdvendigt med
kontinuerlig tilfarsel via en pumpe. Nar man starter en sadan behandling, er der behov for en del

undervisning og supervision, og det kan man enten ggre individuelt eller i hold. Ridderstrale vil
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godt vide, om der er forskellige omkostninger for de to mader at gere det pa. Til det bruger han
TDABC. Dels for at fa praecise omkostninger, men ogsa for at fa indblik i processen.
Der er ikke noget proceskort, men en detaljeret liste over aktiviteter, deres tidsforbrug og aktivitets-

OMK. Han viser en fuld liste for hver modus og vi viser et udsnit her:

Table I. Time-Driven Activity-Based Costing Estimate of Insulin Pump Therapy Initiation Based on an Individual Scheme.

Prerequisites Direct costs Indirect costs

Patients Cost Time Min/ Cost/
Activity Personnel (n) driver (min) patient Personnel Admin Fixed activity
Booking patient Secr | Minutes 5 5 15.08 0.15 0.44 15.67
Time at reception Secr | Minutes 3 3 9.05 0.09 0.26 9.40
Physician visit Phys | Minutes 30 30 275.50 0.28 6.53 282.31
Time at reception Under-nurse | Minutes 3 3 10.45 0.08 0.26 10.79
Writing Secr | Minutes 10 10 30.17 0.30 0.88 31.34
Reading/signing Phys | Minutes 2 2 18.37 0.02 0.44 18.82
Decision on pump Phys | Minutes 5 5 45.92 0.05 1.09 47.05
Decision on pump Nurse | Minutes 5 5 20.58 0.13 0.71 2142

Figur 13. Fra Ridderstrale (2017)

Belgbene er i SEK. Kap.Rater ikke beregnet, men ud fra tabellen kan de let regnes ud:
Lege: 9.18 SEK/min. Sygepl.: 4.12 SEK/min. Sekr.: 3.02 SEK/min
Den samlede omkostning for individuel oplering er 3862 SEK. For gruppen 3208 SEK.

Om TDABC anfarer han, at man foruden pracis Omk.beregning far bedre muligheder for at andre i
protokollerne, da man ved pracist hvad alting koster. Han mener desuden at man med fordel kan
anvende TDABC pa mindre, velafgrensede omrader, da prisen for at indfare metoden sa er relativ
lav. Til slut navner han sa, at nogen nok vil synes, det er spild af tid at bruge TDABC pa en

omkostning pa 3862 SEK, nar pumpen i sig selv koster omkring 4000 Kr.

Egne erfaringer med TDABC

De sidste par ar har jeg sammen med en logistik-ingenigr i Regionens Bl-afdeling, Anne Graulund
Dal provet at fremstille et veerktgj til Vardibaseret Styring i vores diabetes-ambulatorium. Det
omfatter hele Verdibrgken, da vi beregner konkrete veerdier for bade outcome og omkostninger pa

patientniveau.

Historisk startede det i 2017, da jeg begyndte at kigge naermere pa populationsdata for outcome.
Diabetes-behandlingen i Danmark er i mange ar blevet monitoreret af Regionernes
Kvalitetsdatabaser (RKKP). Alle diabetes-afsnit indberetter veerdier for en liste af indikatorer, som
siger noget om kvaliteten i behandlingen. Da vores ambulatorium to ar i treek var faldet lidt pa to

indikatorer, begyndte vi at undersgge hvorfor. Desverre kunne databasen ikke hjelpe meget. Dels
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maler den kun middelverdier og dels er typen af indikatorer begraenset. Samtidig maler den ikke pa
personniveau. Jeg havde brug for at kende vores patientpopulation i detaljer og alle data ligger jo i
vores EPJ. Desverre kan den kun levere data pa CPR nummer, sa jeg matte have hjalp af Bl-
afdelingen til at fa fat i populationsdata. Det var ikke helt lige til, for jeg havde brug for mere end
blot deskriptiv statistik. Jeg ville gerne kunne inddele patienterne i mindre syge og mere syge, eller
godt regulerede og darligt regulerede. Pa den made ville jeg kunne fa nogle outcome veerdier, der
kunne gradueres. Processen er blevet feerdig her i foraret 2019 og jeg har nu et detaljeret overblik

over min population.

Samtidigt skete der jo sa det i 2017, at Region Nordjylland gik i gang med diabetes-delen af
Regionernes VBS-projekt, men det var jo primaert med Outcome-aspektet i form af PRO. Bade den
administrative projektleder (ovennavnte Anne Graulund Dal) og undertegnede var noget frustrerede
over, at der slet ikke var noget om omkostninger. Selvom det absolut ikke var Regionernes hensigt,
foreslog Anne Graulund, at vi prgvede at vurdere omkostninger i vores ambulatorium med TDABC.
Vi havde adgang til lendata og vi kunne beskrive processer og vurdere tidsforbrug ud fra vores
booking system. Samtidigt havde vi jo nu adgang til outcome data — og sa havde vi jo pludselig
Verdibrgken pa patient-niveau.

Som bekendt har vi brug for to parametre i TDABC:

1. Definition af hver enkelt aktivitet med tidsforbrug. Begge dele ligger i vores booking system. Vi
har indtil nu brugt faktisk tidsforbrug og ikke estimeret.

2. Kap.Omk.Rate for Ressource (KORR). Den far vi fra Lgnkontoret.

Ud fra disse to kan vi sa beregne Aktivitets Omk. og forlgbsomkostninger.

Ideelt set skal Outcome indeholde bade de velkendte data for helbredstilstand samt PRO data. De
sidste er fortsat i pilotafprgvning, sa vi har lavet et Outcome-Hierarki ud fra de populationsdata, vi
allerede nu har til radighed.

Hver af de navnte indikatorer er en del af det samlede diabetes helbred og PRO data vil blive
tilfgjet som yderligere indikatorer. De enkelte indikatorer er baseret pa forskellige former for data,
som treekkes fra EPJ (KPO data). De er gradueret ud fra alvorlighedsgrad, og sa er de veagtet
indbyrdes i forhold til:

1. Betydning for prognosen.

2. Belastning for patienten og

3. Udgift for Sundhedsvasenet.
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Outcome hierarkiet har vi her:

indikator effektmal helbredsmal
Retinopati
@jeforlob
rygning livsstil
Amputation

Iskeemisk hjertesygdom
blodtryk Hjerte-kar helbred
Kolesterol Diabetes helbred
Triglycerid
Hbalc
Hypoglykaemi
Biotesiometri Nervesystem helbred
Creatinin
Albuminuri

Synshelbred

Glykamisk helbred

Nyre helbred

Figur 14

Vi far altsa en reekke indikatorer og effektmal med en veerdi mellem 1 og 5, hvor 1 betyder
velreguleret/nasten rask og 5 er darlig reguleret/meget syg. Den samlede, veaegtede score er sa et
udtryk for samlet diabetes helbred og udger teelleren i Verdibreken. Naevneren er den samlede

forlabspris pr. ar.

Vores data kan vises pa mange mader. Jeg har her valgt to muligheder — et ledelsesoverblik og en

omkostningsvurdering. Farst overblikket:

Endokrinlogisk Ambulatorium, Regionshospitalet Nordjylland
Effektscore

3,78

Udagifter pr. ar

Kapacitetsudnyttelse

Diagnosefordeling ) 6 ’ 2 2 % =

Others,
JEASS,

Forlgbsomkostning

3.131kr.

Figur 15
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Her ser vi gennemsnitlig effektscore pa 3,78 for 2018. Denne effekt koster 3.131 kr. pr. ar. @verst
til venstre ses, at den samlede arlige udgift var ca. 3,5 MIO kr. Nederst til venstre er anfgrt hvilke
diagnoser, vi behandler. Kapacitetsudnyttelsen er ogsa interessant, men den ser vi lige nu bort fra,

for den er ikke rigtig. | stedet ser vi lidt mere pa omkostningerne:

Kapacitetsudnyttelsesgrad Udgifter

6,22% wa(@al[eal [~a

o o i o o

8 kr.
35.305 kr.

1.562.821 kr.

Figur 16

Her ser vi den arlige udvikling af Kap.Omk.Raterne for leeger og sygeplejersker. De er angivet som
Kr./time og omregnet er det hhv. 59 Kr./min og 18,6 Kr./min. De verdier er alt for hgje og det
haenger sammen med den for lavt satte kapacitetsudnyttelse. Da beregningerne alene er til internt

brug, har vi ikke medtaget overheads, de er i stedet anfart samlet pr. ar gverst til hgjre.

Der er nogle udfordringer i modellen. Som naevnt er kapacitetsudnyttelsen vurderet for lavt og det
ger RessourceKap.Raterne for hgje. Problemet ligger i bookingsystemets registrering af leege- og
sygeplejersketid. Det arbejder vi pa at fa rettet. Derudover har vi valgt at kare efter den faktiske
anvendte tid og ikke den planlagte. Det giver bl.a. problemer med at personalet ikke altid husker at
markere start og stop. Det betyder nogle gange MEGET lange konsultationer. Der var f.eks. en, som
havde vaeret der i 5 dage! Vi overvejer at ga over til planlagt tid i stedet. Optimalt skulle vi finde

midler til at lave en rigtig” TDABC model som nogle af de ovenfor anfarte.

Vi har dog faet meget ud af at have gjort forsgget, og vi arbejder ogsa videre uanset hvad.
Ovenstaende screenshots viser, hvordan man hurtigt kan fa et godt overblik over verdierne i
Verdibrgken. Her har vi vist gennemsnitsvardier, men man kan ga langt ned i detaljen bade for
outcome og omkostninger. Alle parametre er grundlaeeggende beregnet pa CPR niveau, sa vi kan
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nemt vise Verdibrgken for en enkelt patient eller for en mindre subgruppe. F.eks. kunne man
undersgge, hvad det er for nogle faktorer, der gar folk meget syge — og det modsatte. Man kunne
ogsa vise, hvilken type patienter, der koster mest. Mulighederne er mange. Man kan desuden bruge
det i den direkte patientkontakt, hvor en del nok ville veere interesseret i at fa sine tal udskrevet fra
gang til gang. For mig som leder er det helt uvurderligt at have adgang til sddanne data og fa et sa
grundleeggende kendskab til sine patienter.

4. Potentiale for TDABC som decentralt styringsinstrument

Resultaterne af ovenstaende artikler samt mit eget lokale projekt er grundlaeggende positive med
hensyn til at bruge TDABC som metode til beregning af omkostninger for et afgraenset
patientforlgb. Alle bruger metoden pa afsnitsniveau til en “mikrogkonomisk” vurdering af
omkostninger og det var jo egentlig ogsa Kaplan & Porters plan. Alle er enige om, at man bliver
klogere pa bade proces og omkostninger, sa man far optimale praemisser for at optimere og
effektivisere.

Det bringer os tilbage til vores spargsmal om, hvorfor det ikke — i alt fald endnu ikke — er kommet
til Danmark? Og nok heller ikke sarlig meget til Europa.

Kjeld Mgller Pedersen (2017) beretter meget fortaellende og lidt sarkastisk i sin artikel om VBS,
hvordan TDABC opstod pa Harvard Business School og sa fra Boston spredte sig via gkonomer og
kendte medicinske tidsskrifter til den akademiske omegn. Porter stod bag Harvard Institute for
Strategy and Competitiveness og de begyndte at interessere sig for Sundhed og dannede
ovennavnte ICHOM og Boston Consulting Group. Sidstnavnte fik en steerk afdeling i Stockholm,
der allierede sig med Karolinska og dermed mulighed for spredning til Skandinavien.

Det er nok ikke helt forkert, at der har veeret en lidt sekterisk fokus pa Kaplan og Porter. Ser man pa
ovenstaende 12 artikler, var de 6 fra USA og 4 af dem kom fra @stkysten omkring Boston. De fire
havde ogsa Kaplan som medforfatter. S4 man kan nok ikke udelukke, at disse “Business” metoder
pa en eller anden made har modvirket trangen til at implementere TDABC. Det har i alt fald virket

negativt pa Mgller Pedersen.

Ser vi pa status i Danmark lige nu, har jeg kun fundet ovennavnte artikel af Signe Andreasen
(2017), som har lavet TDABC i DK — i alt fald skrevet om det. | Regionernes VBS-projekt er der

kun vores eget pilotprojekt og pa Statusmgadet i marts blev der heller ikke naevnt andre end vores.
For at komme videre, ma vi se naermere pa hvilke danske holdninger der er til TDABC.
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Danske Regioner har naturligvis veeret hovedakter og de har haft nogle konsulenter og
arbejdsgrupper til at se pa forskellige aspekter af VBS og Regionerne har for nylig selv udgivet en
status. De rapporter ser vi nermere pa. Desuden gennemgar vi artiklen af Kjeld Mgller Pedersen,
der som kritiker af VBS har nogle klare holdninger til bade outcome og omkostninger. Af de 6
arbejder jeg vil diskutere, er der kun to, der specifikt neevner TDABC, sa grundlaget for diskussion
er ikke stort. Maske fordi der ikke er nogen, der reelt har arbejdet med TDABC ?

Danske Regioner — Anbefalinger for vejen frem (2018)

Vi starter med Danske Regioners egne anbefalinger, som vi har set lidt pa tidligere. Og det er jo
ikke specielt oplgftende lzesning med hensyn til indfersel af TDABC i Danmark.

Reelt set har de nu kert deres VBS-projekt i 3 ar og ikke et eneste af projekterne gar specifikt pa
omkostninger. VVores lokale pilotforsgg er i den forbindelse ikke et godkendt projekt og skal indtil
videre kun betragtes som inspirationskilde. (Det er dog beskrevet i McKinsey rapporten (2019)).

Men, hvad der endnu veerre, sa ser det heller ikke ud til, de har tenkt sig at sette noget i gang.

| anbefalingerne starter de med at sl fast, at de ikke har ambitioner om, at VBS skal erstatte DRG-
takster og aktivitet. Det ville sa ogsa vare en meget stor ambition og mindre kunne sagtens gare
det. Det ser altsa ud til, at de fortsat gnsker aktivitets-afregning, selv om de senere (s. 14) siger, at
”Aktivitets-afregning understotter ikke en bevagelse mod et verdibaseret sundhedsvasen”. Med
hensyn til arbejdet med omkostninger sa henviser de til deres arbejdsgruppe, som vi gennemgar
nedenfor. Herfra citerer de, at ”der ikke er én metode, som kan fremhaves som den bedste — det
athaenger af formalet med at se pa omkostninger.” Og sa fortsatter de pa side 13: ”Der kan vaere
stor nytte i at opgare ressourceforbruget, uden at forbruget ngdvendigvis omregnes til omkostninger
i kroner og erer”. Den tenker vi lige lidt over — hvorfor skal vi ikke vide, hvad det koster? Om jeg
har ansat 5 eller 7 sygeplejersker i mit ambulatorium er vel lige meget, hvis de koster det samme!
Men man kan da kun veere enig i, at det vil veere en rigtig god idé at opgere ressourceforbruget — og
hvorfor ikke gere det med TDABC?

| deres endelige anbefaling har de tre punkter:

1. Omkostningsdatabasen (DRG) er fundamentet i det videre arbejde med omkostninger og
den skal fortsat udvikles.

2. Regionerne skal arbejde videre med at fa mere viden om omkostninger. Og
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3. Der skal pa kort sigt arbejdes med lokale opgarelser af ressourcer og forbruget af ydelser i

patientforlgb.

Hertil har jeg fglgende kommentarer:

Ad 1. Vi har meget lang tradition for DRG og taksten er efterhanden i en vis udstraekning blevet
forlgbshaseret. Regionerne har i flere ar haft muligheden for at afregne pa andre mader end DRG,
men har kun udnyttet denne mulighed meget lidt. DRG er saledes nappe pa vej ud.

Ad 2. Hvordan vil man arbejde videre”. Vi far neeppe noget ud af flere arbejdsgrupper. Den bedste
made at fa mere viden om nye modeller, er at afprgve dem. Hvorfor har Danske Regioner ikke sat
nogen omkostningsprojekter i gang? Hvorfor ikke betale for, at to afdelinger pa alle sygehuse
indferer TDABC — eller i det mindste to pr. Region? Sa ville vi da fa en afklaring af, om det kunne

bruges til noget.

Ad 3. Det lyder ganske fornuftigt, at der lokalt opgeres ressourceforbrug — men hvorfor skal det
ikke veere omkostninger? Det fremgar ikke hvem og i hvilken udstraekning der skal opgeres

forbrug? Og er det noget, der falger skonomi med til?

Samlet set ma vi sige, at Danske Regioner ikke har nogen konkrete planer for, hvordan vi kommer
videre med at vurdere omkostninger i VBS. TDABC er ikke naevnt som mulighed, men vil vare et

oplagt valg som metode til lokal opgarelse af omkostninger.

Danske Regioner — Omkostninger for patientforlgb (2018)

Det er sa rapporten fra arbejdsgruppen, der har set pd omkostningsvurdering. De er den ene af de to
artikler, der specifikt vurderer TDABC, men desveerre har de ikke nogen klar anbefaling om,
hvorvidt den skal bruges i VBS. Det skal navnes, at min ovennavnte samarbejdspartner Anne

Graudal Dal deltog i arbejdsgruppen og er medforfatter til afsnittet om TDABC.

De starter med at identificere 4 principielle metoder til opgerelse af omkostninger:
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. Opfelgning pd indikatorer, hvor omkostningerne alene udtrykkes
som det antal ydelser patienterne modtager (fx sengedegn,
ambulante besog, procedurer mv.).

. Lokale "bottom up” opgerelser, hvor patientforlebsomkostningerne
opgores for et afgraenset omrade (fx et diagnoseomrade eller en
afdeling) ved summering af enhedsomkostninger for de enkelte
elementer i forlebet.

. Time-driven activity-based costing (TDABC), som er en
videreudvikling af "bottom up” metoden, hvor der kontinuerligt
beregnes omkostninger for de enkelte unikke forleb frem for at
anvende gennemsnitsomkostninger og faste priser.

. Globale “top down" opgerelser, hvor samtlige et hospitals
omkostninger fordeles pa patientforleb, som det fx sker i

omkostningsdatabasen.

Ser man narmere pa de 4 modeller, synes det at veere lidt en blanding af tildelingsmodeller og

omkostningsmodeller. Den farste ligner saledes Fee-For-Service. Den naste “Lokal Bottom-up” er

summen af aktivitetsomkostninger. Den kan enten fas fra DRG/DAGS eller beregnes f.eks. ved
TDABC. Den tredje, som de benavner TDABC er lidt tricky. At man “’kontinuerligt” beregner
omkostninger, kunne tyde pa real-time maling i stedet for estimering af tidsforbrug, men det
kommer vi ikke nermere. Sa de to midterste skal ses som lokale opgarelser baseret pa hhv.

standard-takst/reimbursement eller TDABC. Den sidste er DRG taksering af patientforlab.

Herefter gennemgar man de enkelte modeller. Vi vil primart fokusere pA TDABC. Ganske kort
skal dog navnes deres konklusion vedrgrende den sidste model - DRG (s. 46):
“Omkostningsdatabasen er et godt grundlag til anvendelse af beskrivelse af ressourcesiden til

verdibaseret styring ”/ Den har Regionerne taget til sig og indfert i anbefalingerne.

Om TDABC skriver de, at den isar har sin styrke, nar man vurderer pa et ikke-aggregeret og
operationelt niveau, fordi den giver mulighed for at analysere variationen i omkostningerne i
samme type patientforlgb. Det tager dog det forbehold, at variation ikke ngdvendigvis betyder

mindre omkostningseffektivitet, men blot at nogle forlgb er dyrere end andre. Der jo rigtigt nok,
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men det er da fortsat vigtigt at vide. Maske skal sadanne forlgb behandles et andet sted. De anfgrer
som veesentlig ulempe, at modellen er dyr at udvikle og vedligeholde, hvorfor det er ngdvendigt

ngje at vurdere ressourceforbruget i forhold til de ekstra gevinster, man far.

Samlet vurderer de, at TDABC udger et ’spendende alternativ” til traditionelle metoder. Noget
hospitalerne med fordel kunne arbejde videre med, isar nar det drejer som analyse af uventede
variationer i patientforlgbene. En konklusion, der godt kunne have varet med i Regionernes
anbefaling — f.eks. til de lokale opgarelser ar ressourceforbrug.

Danske Regioner — Beskrivelse af afregningsmodeller til VBS (2016)

Ud over at se pa omkostninger har Regionerne ogsa haft en arbejdsgruppe til at se pa
afregningsmodeller. De kommer ikke ind pa TDABC, men vi skal se pa, om nogle af de anbefalede
tildelingsprincipper kunne have brug for TDABC genererede data.

Gruppen betegner en afregningsmodel som vaerdibaseret, hvis den giver incitament til bade at styrke
kvalitet, ssmmenhzang og samtidig er omkostningseffektiv. De gennemgar herefter de nuveerende
modeller og kommer frem til, at "man ikke kan give et klart bud pa én afregningsmodel, der
understotter vaerdibaseret styring” (s.11). Med andre ord, modellen ma tilpasse forlebet.

Med udgangspunkt i en ”"Behandlingsdifferentieret forlebsafregningsmodel” fra
Incitamentudvalgets rapport fra 2013 anbefaler de derfor forskellige modeller til 4 typer af
behandlingsomrader. Omraderne er a) kroniske sygdomme, b) elektiv behandling, ¢) akut funktion
og d) hgjt specialiseret behandling. For alle 4 omrader er afregningen en eller anden grundleeggende
tildeling + en supplerende P4P del som er afhangig af procesmal. For et diabetes ambulatorium
som vores anbefales en populationsbaseret tildeling kombineret med P4P elementer. Sidstnavnte
udmgntes som positivt eller negativt incitament for at na et givet mal.

Rapporten navner saledes intet om TDABC og umiddelbart synes der heller ikke brug for dette i

vurderingen af malopfyldelse for P4P elementet.

KORA — En kortleegning af de regionale forsgg og ordninger (2016)

Pa anmodning fra Danske Regioner har KORA i sommeren 2016 foretaget en status over de

regionale projekter. Det er ikke specielt positiv lesning.

I definitionen af VBS holder de sig strikt til Porters definitioner og vurderet ud fra dem er der ingen,

der er naet ret langt. De skriver at ”Indsatsernes afsat i VBS er generelt beskedent og de indeholder
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kun i mindre grad elementer af Porters seks komponenter”. Og, supplerer de, der mangler fokus pa
bade outcome, omkostninger og forlgb. Nu var det jo godt nok i 2016, og der er nok kommet lidt
fremdrift omkring PRO, men ikke ift. Omkostninger.

KORAs vurdering er saledes, at det gar alt for langsomt og der er masser af plads til forbedring. De

siger intet om TDABC eller eventuelt behov for mikro-gkonomiske betragtninger.

KPMG — Internationale erfaringer med VBS (2017)

Ogsa dette er en rapport bestilt af Regionerne. Denne gang en beskrivelse af internationale
erfaringer med afregnings- og styringsmodeller i veaerdibaseret styring. De gennemgar 5 cases fra 3
lande — USA, England og Holland. De skriver intet specifikt om TDABC og vi vil ikke gennemga

deres cases, men se nermere pa deres grundleeggende anbefalinger samt deres “leringspunkter”.

Deres helt centrale anbefaling er, at man skal bygge videre pa de eksisterende afregningsmodeller.
Og gkonomi kobles ikke direkte til kvalitetsmal, der i stedet skal anvendes som positivt eller
negativt incitament med et supplement. Det vil sige, man far grundleeggende tildelt en capita

finansiering og suppleres sa med pay for performance for kvalitet.

Leeringspunkterne er baseret pa flere vaesentlige observationer og de anbefales som inspiration ved
indfgrelse af VBS i DK.

Laeringspunkter

Det er vanskeligt at anvende
generiske modeller — tilpas
afregningsmodellerne til specifikke
omrader eller skab varktojer, der
giver mulighed for lokal tilpasning

Man seger gradvis forogelse af
risikodeling og omfanget af
grupperede afregningsformer. Ofte
startes med gevinst-deling for sa
senere at introducere risiko-deling

Der sker lebende forandringer — der
laves derfor en tilpasningsdygtig ==
model frem for en statisk ligesom Hospitaler males ikke nedvendigvis
der sker en organisatorisk op mod hinanden, men mod egne

forankring af opgaven I forbedringsmal

Afregningsmodellerne baseres pa
grundige analyse af omkostninger,
forbrug, klinisk varians,
forebyggelige indlaaggelser m.v.

styringsredskab og indirekte
okonomisk incitament fx ved at
regulere markedsandel pa basis af

- Kvalitet anvendes som et
! kvalitet

KPMG

Figur 17. Fra KPMG (2017)
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Markeringerne viser, at man skal tilpasse sin afregningsmodel til specifikke omrader og lave
grundige analyser af omkostninger og forbrug. Man skal ikke ngdvendigvis sammenligene med
andre, men have fokus pa egne forbedringsmal. De navner ikke metoder specifikt, men nar man
kender egenskaberne for TDABC, vil den vere et oplagt valg til grundig analyse af omkostninger

mhp. egne forbedringstiltag.

Samlet set vurderer KPMG saledes, at man skal holde fast i omkostningsdatabasen og supplere med
gkonomi/incitament for szrlig kvalitet. De anbefaler desuden grundig analyse af omkostninger, sa
de er ikke imod TDABC, men anbefaler det heller ikke direkte.

Kjeld Mgller Pedersen (2017)

Mgller Pedersen (KMP) slar fra starten af fast, at hovedformalet med hans analyse er en kritisk
vurdering af Vardibaseret Styring i sundhedsvaesenet. Han angriber farst maden, det er spredt pa.
Herefter kritiseres hhv. outcome-delen og verdibaseret afregning. | det falgende vil jeg diskutere

hans kritik i naevnte reekkefglge — en slags kritik af kritikken.

Jeg har tidligere (s. 32) nevnt Mgller Pedersens beskrivelse af begrebets spredning fra Boston og
Stockholm, samt at han maske har en pointe i, at der kan vere noget sekterisk over spredningen af
et gledeligt budskab. Og om ikke andet er det jo en interessant anekdote. | artiklens overskrift
skriver han f.eks.: VBS — er det smitsomt? Det afggrende ma dog imidlertid helt klart vaere, om der
er videnskabelig substans bag konceptet. Og det mener forfatteren ikke, der er: ”Det empiriske
grundlag for konceptet er beskedent, men markedsfaringen af nogle fa eksempler massiv” (s. 2).
Det er jo simpelt hen ikke korrekt. Alle de 12 ovennavnte arbejder plus en raekke andre
dokumenterer i alt fald effekten og fordelene ved TDABC. Og det systematiske review (Keel 2017)
tyder jo heller ikke pa et "beskedent grundlag”. Mht. sidstnaevnte er KMP dog lidt undskyldt, for
hans artikel er fra januar 2017, mens Keel’s er fra juli 2017. | gvrigt udgar reviewet lige pracis fra
Karolinska !

Efter indledningsvis at have bekrevet spredningen gar han videre med en generel kritik af VBS. Han
mener, VBS ret hurtigt er blevet et positivt ladet modefeenomen uden precis definition og analytisk
veerdi. Alle er jo positiv stemt overfor noget med “vardi” og det har han jo ret i. Sa han stiller
spargsmalet, om VBS ikke bare er ”varm luft” og ”pseudo-innovation”? Og at ”der er mange
forhdbninger og beskeden viden”. Og heri ma jeg give ham ret — vi har for lidt viden ! Og det er

bl.a. fordi Regionernes tvaerregionale projekt ikke har veret godt nok. Hvilket KMP ogsa klart giver
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udtryk for pa s.3: De seks danske forsgg har ikke stor lighed med konceptet bag det veerdibaserede

sundhedsveesen og savner et feelles grundlag og en klar retning . Jeg kan ikke vare mere enig!

En anden grund til fremkomsten af VBS er iflg. KMP, at man sgger erstatning for de udskeeldte
NPM og DRG principper. Det har vi bergrt tidligere (s. 2-3) og det har han jo ogsa ret i. KMP er
stor fortaler for DRG og har selv veeret med til at udvikle den. Han understreger derfor klart sin
holdning, om at det meste af kritikken af DRG er uden evidens, og henviser til flere (egne) indleg
om dette. Vi skal ikke her ga ind i kritik af DRG, da det ligger uden for problemformuleringen. Og i
gvrigt har vi jo set, har Danske Regioner og nogle deres konsulenter klart holder fast pa DRG som
grundlaget for VBS. Sa pa det punkt har KMP ingen grund til bekymring. Hvor vidt han selv

direkte har pavirket Regionerne til denne holdning, kan man kun gisne om.

Vi kommer sa til afsnittet om omkostninger i VBS kontekst. Her leegger han ud med at svare pa det
hypotetiske spgrgsmal: ”Kan man med rimelighed anskue veardibaseret afregning som et mere eller
mindre fuldgyldigt alternativ” til DRG? Og hertil er hans korte svar — Nej! Bl.a. fordi konceptet jo
ikke pa nogen made er ferdigudviklet. Hans benagtende svar kan jo ikke overraske, men

spgrgsmalet er jo, om der overhovedet er nogle i Danmark, der reelt har troet det?

Kaplan & Porters anbefaling om Bundle Payment afvises let og elegant som varende noget nyt. Det
har jo vi allerede pa danske sygehuse i form af DRG. Vi har forlgbstakster = dansk oversettelse.
Forlgbstaksterne raekker dog ikke ud over sygehusene og det mener han ogsa vil blive svert at
gennemfgre pga. de meget forskellige typer af ydelser.

Ligesom KPMG ovenfor kigger KMP til udlandet (primeert Sverige) for at se, hvilke
afregningsmodeller de har brugt til VBS. Han kommer frem til samme resultat som KPMG, nemlig
at man afregner en grundleeggende forlgbstakst og sa adderer en P4P for ekstra kvalitet eller bedring

i sundhedstilstanden. Sidstnavnte ligger pa mellem 3 og 15 % af det samlede belgb.

Han refererer ogsa til Regionernes rapport om afregningsmodeller, som vi har omtalt ovenfor. Han
har ikke kommentarer af betydning hertil og han afrunder sa afsnittet med TDABC. Det er desveerre
en meget tynd kop te — man ma sperge sig selv, om han overhovedet ved, hvad TDABC er? Det
eneste han reelt siger, er, at betegne det som en (god) forenkling af den gammelkendte ABC-metode
med henvisning til Per Nikolaj Bukh’s artikel om metoden (2007). Intet om hvor vidt metoden har

en plads lokalt eller som en del af de samlede omkostninger. Og i det hele taget forbigar han hele
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problematikken med omkostninger (og Outcome) pa patientniveau. Og det er DRG faktisk ikke
serlig god til.

Hans konklusion om veerdibaseret afregning bestar af 4 punkter:

1. Hidtidige eksempler pa veerdibaseret afregning er fortsat aktivitetsbaserede.

2. Forlgbstakster oftest lig med DRG og DAGS.

3. Der er ikke klarhed over hvordan man skal beregne en P4P del af det samlede belgb.
4.

Det tjener ikke noget formal at indfgre TDABC med mindre, der er tale om ny-beregninger.

Desverre begrunder han ikke punkt 4 i teksten og naevner derfor intet om, hvornar der er behov for
’ny-beregninger”. Méske kunne en TDABC beregning netop vare med til at afklare, hvordan man
beregner P4P komponenten jf. punkt 3.

Samlet set nevner Kjeld Mgller Pedersen kun TDABC ganske kort og han finder umiddelbart intet

formal med at indfgre metoden i Danmark.

Kjeld Mgller Pedersen — Kronik om VBS i Ugeskrift for Leeger 2017

Samtidigt med ovenstaende videnskabelige indleeg har KMP skrevet en szrdeles tendentigs kronik
til landets leeger. Maske for at forsikre nervgse leeger om, at der ikke kommer et nyt

styringsparadigme alligevel, eller blot for at nedgare VBS som noget amerikansk pjat.

Han starter med at sige, at Danske Regioner ser VBS som delvis aflgser for DRG. Jeevnfar
Regionernes rapport ovenfor, sa er dette om ikke lggn, sa en omgaelse af sandheden. Herefter
fortseetter med at nedgere VBS pa en hver made. Med udgangspunkt i hans argumenter fra artiklen
leeser vi ord som pseudoinnovation og forbigdende modefeenomen uden videnskabeligt grundlag. |
Sverige har leeger og fagforeninger sggt at stoppe VBS og Boston Consulting Group. Og pa den
made fortsettes. Der naevnes ikke noget om TDABC og det er nok ogsa godt det samme. Det veerste

og mest latterliggerende er dog den medfglgende tegning:
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Figur 18. Fra KMP Ugeskrift for Laeger (2017)
Den supergode idé er ikke andet end varm luft! Seerlig interessant, fordi det med den varme luft
ikke star i kronikken, men kun i den lange artikel. Og hvad er det personen i ballonkurven gar? Gar

han honngr eller har han pegefingeren mod tindingen? Det er det plan, vi er pa.

5. Diskussion og konklusioner
Efter ovenstaende gennemgang af status pa og holdninger til Veardibaseret Styring af

sundhedsvasenet i Danmark, ma man give Kaplan og Porter ret — Vi mangler viden!

Vi mangler viden om, hvad sundhedsydelser reelt indeholder og koster. Vi vil gerne indfere
Verdibaseret Sundhed og/eller styring, men sa skal vi vide noget om bade outcome og
omkostninger. Og den viden har vi kun delvist. Ser vi pa outcome, arbejder vi hen imod, at den
udtrykkes ved en kombination af Patient Rapporterede Oplysninger og de kendte (mere hardcore)
sundhedsdata. Men vi ved endnu ikke, hvor stor relativ betydning PRO data far. Og selv om

sadanne mal bliver etableret, er det fortsat spargsmalet, i hvor stor udstreekning vi kan styre efter
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dem alene. Regionerne siger selv, at der ikke kobles gkonomi direkte til sddanne kvalitetsmal. Sa
den centrale styring vil derfor fortsat primeert veere aktivitetsbaseret.

Omkostningerne ved vi heller ikke nok om. Gentagne gange har vi hgrt Regionerne sige, at vi skal
vide mere om omkostninger, at vi skal lave grundige analyser og lokale ressourceopgarelser. Men
de har ikke sat noget i gang for at opna denne viden. De holder fast i, at Omkostningsdatabasen
(DRG) fortsat skal veere grundlaget for afregning. Den er, siger de, det bedste vi har. Alligevel
indrgmmer de, at den skal optimeres, specielt mhp. forlgbsafregning. Samtidig har vi ovenfor set
flere eksempler pa, at en omkostningsberegning med TDABC kommer frem til et resultat, der ligger
betydeligt under den takst, man saedvanligvis tildeles. S& maske er gennemsnitstaksten DRG ikke
praecis nok og den bliver jo heller ikke bedre end de input, der gives. S& man kunne overveje at
forbedre disse input. Hvis man f.eks. spredt ud over landet havde afsnit, der brugte TDABC, kunne
man forestille sig, at et mere realistisk input ville optimere DRG taksten.

Lige nu tyder alt pa, at Danske Regioner gnsker en afregningsmodel for Veerdibaseret Sundhed,
som er baseret pa en kombination af en grundlaeeggende forlgbstakst (DRG og DAGS) samt en P4P
komponent, som tildeles ud fra kvalitetsmal. Det kan vare procesmal som overholdelse af kliniske
retningslinjer og patientrettigheder. Eller outcome mal som PRO verdier, overlevelse eller
genindlaeggelse. P4P delen vil nok andrage mellem 5 og 15 %, men den vil veere meget vanskelig at
male ensartet og meningsfyldt. Man kunne overveje at lave et standardiseret og enkelt outcome-
hierarki, som vi bruger i vores pilotprojekt. Sa kunne man tildele ekstrabelgbet proportionalt med en
simpel talveerdi som f.eks. 3,78. Uanset hvordan man nu vil opgere outcome, bliver man ngdt til
0gsa at tage hensyn til omkostningerne. Hvad nytter det, at mit ambulatorium skaber en pan hgj
veerdi, hvis det koster kassen at producere denne verdi. For at fa del i en P4P tildeling, ma man
derfor ogsa kraeve, at det sker omkostningseffektivt. Og hvordan skal vi vurdere, om den enkelte
afdelings omkostningsniveau er i orden? Da vel ikke ud fra taksten, som en af rapporterne siger?
Nej, det giver ikke mening — taksten er jo til basistildelingen, det andet er lokalt. Vi bliver derfor

ngdt til at kunne opgere omkostningerne lokalt og det sker bedst med TDABC.

Rapporterne navner flere gange, at uanset hvilken form for styring og tildelingsprincip man velger
centralt fra, vil det kun blive effektivt, hvis det er til at handtere ude lokalt hos den enkelte
afsnitsledelse. Den overordnede styring skal ikke veere i vejen for en effektiv drift og ledelse lokalt.

Det kan man kun vere enig i, men det ma samtidig understreges, at en optimal ledelse af afsnittet
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kraever viden og data om lokale forhold. Herunder lokale omkostninger — og sa er vi tilbage ved det
grundleeggende behov igen: Jeg har brug for TDABC for at kende mine omkostninger!

Vi har ovenfor set mange eksempler pa, at TDABC virker efter hensigten — det giver en pracis
analyse af en sundhedsydelsers processer og forlgb samt de omkostninger, der er forbundet hermed.
Vi bliver klogere pa, hvad vi laver, hvor lang det tager og hvor meget det koster. Vi far et reelt
udtryk for prisen for hver aktivitet og ressource og dermed et meget pracist udtryk for
forlabsomkostningen. Det allervigtigste er, at vi selv er helt nede i maskinrummet og dermed far et
unikt kendskab til hele vores set-up. Det giver optimale muligheder for at &endre, optimere og
effektivisere forlgbene. Med andre ord — vi far den viden, vi eftertragter. Og det er jo netop det
Regionerne ogsa eftersparger. Her far vi alle de data, vi har brug for, sa vi kan lave den grundige
analyse af vores omkostninger. Og supplerer vi sa ovenikgbet med relevante outcome data, sa har vi
reelt set indfert Veerdibaseret Sundhed.

Vi kan ogsa se, at det i praksis er muligt at implementere. Det kan gares pa flere niveauer, men det
er muligt. Maden, det geres pa, afhaenger af formalet og sadan ber det ogsa vare. Desvarre ved vi
endnu ikke, i hvilken udstreekning ovenstaende centre har fortsat deres brug af TDABC, endsige
udviklet det yderligere. Det far de naste ar vise.

Ved implementering af TDABC er der naturligvis ogsa nogle udfordringer, man bliver ngdt til at
forholde sig til. Det geelder isar tre ting: Vurdering af tidsforbrug, beregning af
Kap.Omk.Ress.Raten samt holdningen til indirekte omkostninger. Omkring tidsforbruget skal man
afklare, om det skal estimeres eller falges Igbende via et bookingsystem. Der fordele og ulemper
ved begge to og det ma ses i sammenhang med de lokale forhold. Ved beregning af KORR er det
meget vigtigt, at man har et nogenlunde korrekt udtryk for kapacitetsudnyttelsesgraden, ellers bliver
beregningerne misvisende. Med hensyn til de indirekte udgifter ma man gere klart, om de er
medtaget i beregningerne eller ikke. Det er oftest afhaengigt af formalet i den aktuelle kontekst, men
ved mere systematisk indfarsel af TDABC bgr beslutningen standardiseres.

Ud over disse udfordringer sa er det jo heller ikke gratis at starte en TDABC model. For
overhovedet at gennemfare projektet, skal man som det farste have overtalt sine kolleger og gvrige
personale om det fornuftige heri. Dernaest skal der afsettes passende ressourcer til at fa modellen
implementeret. Som navnt sk@nnes det at koste ca. 1,5 % af ens budget. Danske Regioner

anbefaler, at TDABC pga. dette ressourceforbrug kun anvendes i sarlige tilfaelde.
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Pa trods af positive, internationale erfaringer med TDABC ma man aktuelt vurdere sandsynligheden
for, at modellen indfgres systematisk i Danmark, som veerende meget lille. Det mener jeg dog ikke,
bar afholde lokale enheder for fortsat at arbejde med TDABC. Regionerne anbefaler at bruge
TDABC under sarlige omstendigheder, og sa ma vi jo lede efter — og definere — sddanne
omstendigheder. Der er ikke tvivl om, at TDABC hgrer til i den lokale enhed. Hvor stor sadan en
enhed kan veere, kan diskuteres, men der er naturligvis grenser for hvor store og komplekse,

proceskortene kan veere. Sa et bud vil vaere at afsnit eller en lille klinik.

P& baggrund af ovenstaende vil jeq anbefale, at man indfgrer TDABC lokalt mhp.:

» Optimal mulighed for lokal gkonomistyring
» At kunne vurdere hele Verdibrgken
» At levere omkostningsdata som basis for tildeling efter P4P

» At kvalificere og preecisere Omkostningsdatabasen

Og mit forslag til en plan for implementering er:

» Udvelgelse af 2 afdeling pr. sygehus i hele DK. Forskellige typer af afdelinger.
» Implementering og vedligeholdelse betales af Stat eller Region i en fastsat periode.
> Der skal veere national styring og koordinering.

Fglgende praemisser skal fglges af alle:

» Man folger Kaplan & Porter’s opskrift
> Beregningerne skal veere dbne og gennemsigtige. Alle skal kunne leere af dem.
» Central beslutning om estimering eller real-time af tidsforbrug.

> Central beslutning om handtering af overheads.

Hvad har jeq selv tenkt miqg at ggre?

1. Farst og fremmest vil jeg arbejde videre med vores eget pilotprojekt sammen med min
forbundsfeelle i Regionens Bl-afdeling. Vi skal have modellen korrigeret og valideret og
gjort fuld operationel. Og vi skal have afklaret, om det er det rigtige at fortseette med
real-time estimering af tidsforbrug.

2. Dernast vil jeg prave at overbevise vores Hospitalsledelse om fordelene ved at indfare

TDABC. Vores gkonomichef er i forvejen orienteret labende om vores projekt og han er
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meget interesseret. Nar vi kan dokumentere at have en fungerende model, kan jeg sa
sege midler til at lave en rigtig udgave by-the-book.

3. Vores sygehus har en Partner-aftale med Steno Diabetes Center Nordjylland og det er
dem, der star for udvikling af PRO data for diabetes. Nar deres pilotprojekt er feerdigt far
vi mulighed for at inkludere PRO data i vores Outcome-Hierarki og sa er vi meget langt
med Verdibraken.

4. Jeg har ikke nogen venner eller indflydelse i Danske Regioner og har derfor ikke nogen
forhabninger om at kunne pavirke deres holdning til TDABC. Vil derfor fortsaette med at
arbejde “bottom-up” for at sprede den gode idé. Jeg har god kontakt til Steno Diabetes
Center, som jo er en institution ejet i feellesskab af Region Nordjylland og Novo Nordisk
Fonden. Sidstnavnte er sardeles interesseret i vurdering af omkostninger, sa de kunne
meget vel veere interesseret.

5. Og sa vil jeg naturligvis sta til radighed, hvis der opstar mulighed for at medvirke til
fremme af brugen og udbredelsen af TDABC.

Til sidst en kortfattet konklusion pa min Problemformulering:

0,

% TDABC kan i vid udstrekning anvendes til at beregne omkostninger i Verdibrgken. Og det
ser ud til at veere den eneste metode, der tilstreekkelig praecist kan vurdere omkostninger pa
patientniveau.

< Der er flere fordele ved at anvende TDABC pa afsnitsniveau, hvoraf den vigtigste er optimal

mulighed for lokal styring af patientbehandling og skonomi. Og man kan godt vurdere

tidsforbrug med real-time data, hvis booking-systemet er tilstraeekkeligt indrettet til dette.
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Bilag 1

Vurdering af pris pa TDABC model i et ambulatorium

Herefter prisen for ABC modellen. Der regnes med gennemsnits timelgn pa 400 kr.

Forlgb: Der kan laves 3 forlgb pr. time. 30 forlgb tager 10 timer. Prisen er 10 timer x 2 personaler x
400 kr. = 8000 kr.

Proceskort: 1 kort tager ¥ time sa 25 tager ca. 13 timer. Prisen er 13 timer x 3 personaler x 400 kr.
= 15.600 kr.

Tidsforbrug: 15 min. pr. proces giver en pris pa ca. 6 timer x 1 personale x 400 kr. = 2400 kr.
Kapacitetsomkostningsrate: Ifglge vores projektleder kan en afdelingschef beregne raten ud fra en
fremmgdeprofil taget fra lansystemet. Det vil tage ca. 2 timer pr. medarbejder. Prisen er derfor 12 x
2 timer x 600 kr. (ikke gennemsnit) = 14.400 kr.

Aktivitetsomkostning: Skannes at kunne beregne 3 pr. time. Prisen for 25 aktiviteter bliver saledes
9 timer x 600 kr. = 5400 kr.

Den samlede pris til internt personale bliver hermed: 45.800 kr.

En konsulent skal formentlig have lidt mere. Med en skennet udgift pa 67.000 kr. bliver den
samlede udgift til projektet 112.800 kr.

I forhold til vores budget udger denne udgift: 112.800/6.900.000 = 1,6 %

Pa vores 1. seminar hgrte vi Per Holm fra BlueKolding fortzelle om udvikling af en ABC-model i

Vej og Park i Fredericia Kommune. Deres budget var pa 69,4 mio. kr. og deres udgift til modellen

var 1,2 mio. kr. Altsa en pris pa 1,7 %. Vores pris virker sdledes ikke urealistisk.
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