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Abstract

This paper investigates the Danish healthcare sector’s application of Time-Driven Activity-
Based-Costing (TDABC) with the aim of optimizing financial management while ensuring
the value for the patients. Financial management plays a crucial role in any organization,
including healthcare institutions, as it helps with effective financial control meanwhile giving
decision-making advice in order to achieve long-term goals. TDABC-model have contributed
to this by providing detailed and accurate allocation of the costs, which have been based on

the actual time spent on the different activities.

The paper analysis is based on a fictional case which has been inspired by existing reports,
that describes the patient pathway costs and patient value. The objective of the case was to
provide a proof of concept for how TDABC could be implemented in the Danish healthcare
sector with the goal of achieving better financial management and increasing the value for
patients. The results based on the fictional case can not necessarily be directly generalized
with real healthcare institutions, however it was concluded that the method and results could

be considered valid and applicable under similar circumstances.

The analysis of the fictional case has illustrated the practical steps in the implementation of
TDABC, which include the identification of departments, resource pools, capacity cost rates,
and the use of time-equations. There was found a total of eight departments, which described
the different steps for a patient’s pathway through the knee and hip department. The resource
pools mostly consisted of the different types of staff, who each had their own processes when
handling a patient. The paper also discusses the different challenges there are with the
implementation of TDABC in the healthcare sector, such as staff’s resistance to change and

the need of political support.

In conclusion, there has been found out that TDABC can contribute to significantly improve
the financial management while increasing the value for the patient. However, it is
emphasized that real healthcare institutions adapt the TDABC-model so it fits to their

particular situation.
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1. Indledning

@konomistyring har stor betydning for enhver organisation eller virksomhed, uanset om der
er tale om starrelse eller branche. For at have en effektiv gkonomistyring involverer det, at
der vedligeholdes finansiel kontrol, som tillader organisationen eller virksomheden at traeffe
beslutninger og realisering af langsigtede mal. @konomistyring kan inkludere emner sasom
budgettering, regnskabsfaring, analyse af gkonomiske data og rapportering (Andersen &
Rohde, 2017). Hvis der er mangel pa evne til at udfare ordentlig gkonomistyring, kan det fare
til diverse negative konsekvenser for organisationen eller virksomheden. Et eksempel pa dette
kunne veere darlig finansiel kontrol, hvilket kan lede til likviditetsproblemer,
budgetoverskridelser og i veerste tilfeelde konkurs. Omvendt kan god gkonomistyring lede til

en solid finansiel position og @ge konkurrenceevnen for virksomheden (Kumar, 2013).

| det offentlige vil det ikke vaere muligt at udnytte de samme fordele angaende finansielle
fordele, der kommer med god gkonomistyring, som der ville veere hos en privat virksomhed.
Eftersom der er andre begraensninger og andre mader, hvorpa ressourcer bliver tildelt. Det er

derfor vigtigt for det offentlige at fa mest ud af disse begransede ressourcer.

Dette speciale vil tage udgangspunkt i en fiktiv case i den danske sundhedssektor, hvor malet
for afhandlingen er at overskueliggare teori og anvendelsen for interessenter. Den fiktive case
bygges ud fra inspiration fra falgende rapporter: Omkostninger for patientforlgb (Danske
Regioner, n.d.), Et sikkert og sammenhzngende sundhedsnetveerk for alle
(Sundhedsdatastyrelsen, 2018), Nationale mal for sundhedsvasenet (Sundhedsministeriet,
2023) og Veerdi for patienten (Danske Regioner, 2019).

1.1 Problemfelt

| dette afsnit vil der blive beskrevet de problematikker, der ligger til grund for udarbejdelsen
af afhandlingen. Farst vil der blive praesenteret sundhedsveesenet generelle problematikker,

hvorefter der langsomt snaevres ind pa en aktuel problemformulering.

Sundhedsveesenet star i de kommende ar over for fundamentale udfordringer som falge af
bl.a. den demografiske udvikling, flere patienter med kroniske sygdomme, ny medicin og nye
behandlingsformer samt udfordringer med rekruttering og afvikling af behandlingseftersleb

efter covid-19 (1). Samtidig forventes udbredelsen af kroniske sygdomme, sasom diabetes at
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blive mere udbredt i de kommende ar, hvilket yderligere vil l&gge pres pa det danske
sundhedsvaesen, da sundhedspersonalet og laeeger kan se frem til at se flere patienter
(Sundhedsdatastyrelsen, 2018). Det er ikke blot udbredelsen af sygdomme, der leegger pres
pa det danske sundhedsvasen. De danske borgere stiller ogsa en raekke krav angaende den
behandling, de modtager gennem sundhedsvasenet. Foreningen, Danske Patienter, har fundet
frem til tre kerneprincipper, som de danske patienter gnsker leegges fokus pa ved udviklingen
af det danske sundhedsveesen. Disse tre er saledes:

1. Fokus pa det samlede behandlingsforlgb

2. Udgangspunkt i det hele menneske

3. Sikring af ensartet og hgj kvalitet (Danske Patienter, n.d., s. 4).

De tre kerneprincipper indeholder flere underpunkter, hvori der beskrives, hvordan Danske
Patienter gnsker at kerneprincipperne bliver indfert, samt meningen bag implementeringen af
diverse underpunkter (Danske Patienter, n.d., s. 4).

Det ses yderligere at det store pres pa regionernes finanser og behandlingskvalitet har affgdt
et starre fokus pa at endre de gkonomiske strukturer i regionerne. | gkonomiaftalen i 2016
blev det blandt andet aftalt, at der skulle gares brug af veerdibaseret styring i
sundhedsvaesenet, hvilket flyttede fokus fra behandlingsaktivitet over til kvalitet,
sammenhang og de resultater, som havde starst betydning for patienterne. Formalet med at
indfgre veerdibaseret styring var at arbejde mere efter, hvad der skabte veerdi for patienten.
Veerdi blev defineret som varende den effekt som sundhedsveesenets samlede indsats direkte
kunne male pa patienten (McKinsey & Company, 2019). Den vardibaserede styring
inkluderer blandt andet at kunne levere samme kvalitet til patienter med begrensede
ressourcer. Dette har betydet at der ogsa har veeret behov for fokus inden for minimering af
spild af kapacitet, hvilket medfarer effektivisering af aktiviteter (Danske Regioner, n.d., s. 7).

Introduktionen af den nye styringsform har blandt andet udmentet sig i en ny
finansieringsstruktur for regionerne, hvor den aktivitetsbestemte finansiering blev erstattet af
den sakaldte “naerhedsfinansiering”. Den nye finansieringsstruktur har betinget dele af
regionernes samlede finansiering pa, at de formar at styrke kvaliteten i en reekke af deres
behandlingsforlgb (2). | 2024 vil der blive lagt fokus de nedenstadende omrader:

e Reduktion i antal sygehusforlgb pr. borger

e Reduktion i sygehusaktivitet pr. kroniker med KOL og/eller diabetes

e Reduktion i andelen af somatiske indlaeeggelser, der farer til en akut genindlaeggelse

indenfor 30 dage
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e Stigning i andel af virtuelle sygehusforlgb (Danske Regioner, n.d.)

Den nye finansieringsstruktur adskiller sig betydeligt fra den aktivitetsbestemte finansiering,
da incitamentet flyttes fra at kunne udfgre sa mange behandlingsforlgb som muligt, til i stedet
at fokusere pa kvaliteten og effekten af behandlingerne (Danske Regioner, n.d.).

Region Hovedstaden har taget transitionen fra aktivitetsstyring til veerdibaseret styring til sig
ved at afskaffe takststyringen og indfgre rammestyring af hospitalerne i 2019.
Rammestyringen har haft til formal at l&egge fokus pa den verdi, patienterne oplever i mgdet
med sundhedsvasenet, frem for tidligere, hvor der var fokus pa aktivitet. Dette kunne veere
antallet af besgg, operationer og sengedage, som i mindre grad minimerede kvaliteten og/eller
effekten, som patienterne oplevede i mgdet med sundhedsveesenet. Med denne transition blev
hospitalerne ogsa tvunget til at holde styr pa deres budget, eftersom der nu er rammer for,
hvor mange ressourcer de kan anvende. Denne @ndring medfarte dog ogsa, at hospitalerne
selv har mere kontrol over, hvad de valger at bruge deres ressourcer pa (Petersen, n.d.). Den
veerdibaserede styringsform kan saledes veere medvirkende til at gge behovet for styring af

omkostninger forbundet med hospitalerne.

Ifelge Kaplan & Porter (2011) er der en reekke udfordringer tilknyttet maling af omkostninger
i behandlingsforlgbet. Den farste udfordring der naevnes er kompleksiteten ved
udarbejdelsen, da behandlingen af en patient involverer mange typer af ressourcer, som hver
iseer har deres forskellige kapaciteter og omkostninger. Dette bliver yderligere komplekst, da
patientens vej gennem sundhedsvasenet er forskellig alt efter hvilken sygdom eller
sygdomsforlagb der er tale om. Det er derfor ngdvendigt at sundhedsvasenet anvender et
redskab, som gar det muligt at male omkostninger pa patientniveau, samt opfange de

variationer i ressourcetraek, som der matte veere.

En made hvorpa sundhedsvasenet vil veere i stand til at kontrollere deres begrensede
ressourcer, samt sikre veerdi for patienterne, vil kunne vare ved anvendelsen af Time-Driven
Activity Based Costing (TDABC). TDABC skal ses som en regnskabsmetode, hvorved der
identificeres forskellige omkostninger i sundhedsvasenets aktiviteter, som kan allokeres til
den specifikke behandling/behandlingsforlgb. Et af problemerne ved TDABC, er at det
traditionelt set kan hjeelpe en virksomhed med at finde frem til rentable kunder, men eftersom
patienter normalt ikke skal betale for sundhedsvasenets ydelser, hvilket kan ggre det sveert at
vurdere, hvilken slags behandling der er den mest rentable (Kumar, 2013). Det er derfor
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ekstra vigtigt at sundhedsveesenet kender til de fordele der er ved udarbejdelsen af en
TDABC-model. Tidligere forskning og undersggelser har vist at anvendelsen af TDABC i
sundhedssektoren kan lede til forbedringer angaende ressourceallokering, effektivitet,
omkostningsoplysninger, veerdi for patienten og meget mere (Andreasen et al., 2017; Etges,
Ruschel, Polanczyk, & Urman, 2020; Keel, Savage, Rafig, & Mazzocato, 2017). Specialet vil
derfor forsgge at anvende en TDABC-model i en dansk kontekst, hvor der anvendes en fiktiv
case til at belyse de designvalg og udfordringer, som der bar tages hgjde for, for at modellen
kan anvendes i en veerdiskabende “value based” sammenhang. Hertil vil specialet opstille
beregningseksempler pa modellen, saledes det kan give inspiration til implementeringen af
TDABC-modeller i praksis.

1.2 Problemformulering

Problemfeltet resulterede i udformningen i den fglgende problemformulering.

”Hvordan kan TDABC hj=lpe med effektiviseringen af omkostningerne, samt

bibeholde vzerdien for patienterne i det danske sundhedsvzasen?”

Problemformuleringen tager udgangspunkt i at belyse, hvordan TDABC kan veere
medvirkende til optimering af den vaerdi, som de danske patienter oplever. Der vil blive taget
udgangspunkt i de nationale mal for det danske sundhedsveesen til vurderingen af hvilken
effekt TDABC vil have for verdien.

2 Metode

| dette afsnit vil projektets videnskabsteoriske grundlag blive beskrevet, samt med
begrundelsen bag valgene, der foretages heraf. Derudover vil der tages fat i den anvendte

empiri, hvor hensigten er at tydeliggere valgene truffet i indsamlingen af empiri.

2.1 Videnskabsteori

Den valgte metode for projektet tager udgangspunkt i Burrell og Morgans definition af
videnskabsteori gennem deres figur ”The Sociology of Radical Change”, hvori leeseren bliver
praesenteret for de fire forskellige paradigmer, som Burrell og Morgan anvender til at
beskrive hvordan et socialt fanomen kan blive analyseret. Det beskrives ogsa som maden,
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hvorpa et individ kan opfatte den sociale verden, de befinder sig i (Burrell & Morgan, 1979).
De fire paradigmer, der praesenteres, er saledes, det fortolkende, det funktionalistiske, det
radikal humanistiske og det radikal strukturalistiske. Formalet med de fire paradigmer er at
definere maden, hvorpa viden kan betragtes og forstas. Figuren er delt op i en vertikal og
horisontal akse, hvor den vertikale akse repraesenterer forholdet i maengden af radikal
forandring i paradigmet. Modsat tager den horisontale akse fat i, hvorvidt en given
undersggelse gar brug af et subjektivt eller objektivt synspunkt (Burrell & Morgan, 1979).
Baseret pa dette gives der mulighed for at fastleegge projektets videnskabsteoriske
udgangspunkt inden valget af paradigme fastleegges. Burrell og Morgan tilfgjer yderligere at
det er ngdvendigt at tage fat i ontologien, epistemologien, den menneskelige natur, samt
metodologien vil veere medvirkende til at skabe projektets fremgangsmade, hvilket
understgttes af projektets videnskabsteoriske stasted.

Ontologi beskrives som vaerende maden, hvorpa et individ anskuer sandheden. Ontologi kan
opdeles i to henholdsvis realisme og nominalisme (Burrell & Morgan, 1979). Den realistiske
tilgang tager udgangspunkt i en objektiv virksomhedsopfattelse, hvor forstaelsen er, at der
kun er én virkelighed, som er objektiv og malbar. Realismen betyder yderligere at, der
anskues at verdenen er uafhangig af individets erkendelse. Modsat anser nominalismen, at
verdenen er en social konstruktion af et individs observationer og at der derfor er variation fra
individ til individ. Nationalistisk tilgang tager udgangspunkt i en subjektiv
virkelighedsopfattelse, hvor forstaelsen af virkeligheden afhanger af individet og dets

observationer (Burrell & Morgan, 1979).

Epistemologi kendes ogsa som erkendelsesteori, hvilket omhandler maden, hvorpa et individ
erkender skabelsen af viden og formidlingen heraf (Burrell & Morgan, 1979). |
epistemologien tages der henholdsvis afsat i positivisme og antipositivisme. Positivisme kan
kategoriseres som vearende den mest objektive pol, hvor formalet er at forklare verdenen
gennem kausale sammenhange og generaliseringer. Modsat er antipositivismen den
subjektive pol, der forsgger at afdeekke viden gennem direkte observationer (Burrell &
Morgan, 1979).

Den menneskelige natur handler om, hvordan individer bliver pavirket af de omgivelser, der
befinder sig i deres virkelighed. | den subjektive tilgang, voluntarisme, tages der
udgangspunkt i at individer er fuldsteendig upavirket af deres omgivelser, da det er individets
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egen vilje, der bestemmer. Modsat i den objektive tilgang, determinismen, bliver individets

opfattelse pavirket af omgivelserne og agerer pa baggrund af disse (Burrell & Morgan, 1979).

Metodologi kan opdeles i to tilgange, den ideografiske eller den nomotetiske. | den
nomotetiske tilgang er den objektive metodologi, der forsgger at indsamle malbare
kvantitative data, som gar det muligt at lave generaliseringer med formalet at verificere eller
falsificere hypoteser. | den ideografiske tilgang tages der udgangspunkt i subjektivitet, hvor
formalet med informationsskabelsen er at indsamle data gennem ens subjektivitet, hvilket
betyder, at informationen bliver pavirket af individets egne erfaringer og holdninger (Burrell
& Morgan, 1979).

2.1.1 Paradigmer

Baseret pa ovenstaende vil der i dette afsnit blive dykket dybere ned i Burrell og Morgans fire
paradigmer. Som naevnt i ovenstaende afsnit er de fire paradigmer delt op i to dimensioner,
den objektive kontra subjektive dimension og de radikale &ndringer kontra regulering. Dette
tyder pa, at hvert paradigme enten bestar af et subjektivt eller objektivt synspunkt, samt
undersggelsen af en radikal @ndring eller regulering. Paradigmernes formal er at danne
rammerne for fremgangsmaden, hvorpa ny viden skabes. Burrell og Morgans illustrerer deres
fire paradigme gennem figuren, The four scoialogical paradigms, som kan ses i nedenstaende
figur 1 (Burrell & Morgan, 1979).

THE SOCIOLOGY OF RADICAL CHANGE

e T “
' | H
N 1
1 )
| Tedicsl TRadicol !
H humanist’ structurolist’ |
! 1
' |
SUBJECYIVE 0BJECTIVE

| I
| 1
' Interprotive’ Functionalist’ :
|

| 1
1 |
' |
[

THE SOCIOLOGY OF REGULATION

Figur 1: The four socialogical paradigms (Burrell & Morgan, 1979).
| den gverste del af figuren har vi det radikale humanistiske paradigme, hvilket er et
subjektivt paradigme, der forsgger at finde hvad der skaber radikale a&ndringer. Formalet med
dette paradigme er finde frem til, hvordan den allerede kendte viden kan blive transformeret
til ny viden. Undersggeren kan i dette paradigme selv vaere en del af den undersggte verden,

hvor dette ikke vil veere tilfeldet for det naeste paradigme (Burrell & Morgan, 1979). | det
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naeste paradigme, radikal strukturalisme, forsgges der at skabe radikale &ndringer gennem en
objektiv tilgang. Den sociale verden i dette paradigme anses som verende naturlig, hvilket
betyder, at verden eksisterer selvom undersggeren ikke selv oplever den. Formalet med
paradigmet er forsta denne verden og skabe a&ndringer baseret pa kendt viden (Burrell &
Morgan, 1979). De naste to paradigmer befinder sig i nedre del af figuren, hvor der arbejdes
med at forsta reguleringer. Det tredje paradigme, det fortolkende, har til formal finde frem til
reguleringer, samt forstaelser og forklaringer bag disse. | dette paradigmes sociale verden
skabes en subjektiv tilgang, hvilket betyder, at enkelte individers erfaringer og erkendelse af
koncepter og organisationer skabes gennem individet selv. Det sidste paradigme af de fire
paradigmer findes det funktionalistiske, som har til formal at finde frem til reguleringer

baseret ud fra en objektiv tilgang (Burrell & Morgan, 1979).

2.1.2 Valg af paradigme

| projektet vil der tages udgangspunkt i en ontologi, hvor virkeligheden betragtes som
typografier, hvori der erkendes at fortolkningen af viden pavirkes af individer. Dette betyder
at fortolkningen af viden kan variere fra individ til individ, men gennem generaliseringer kan
der opnas en forstaelse for subjektiviteten, der har pavirket projektets undersggelse.
Ontologien vil derfor veere en kombination af nominalisme og realisme. Projektet anvender
begge sider af ontologien gennem forstaelse af at fortolkningen af viden pa den ene side
forstas subjektivt, hvorimod der pa den anden vil der blive gjort brug af generaliseringer.
Epistemologien i projektet vil tage afsat i at finde frem til kausalitet, samt bidrage med data,
der har til formal at vise teorien kan anvendes deduktivt. Med udgangspunkt i ovenstaende vil
der blive anvendt en positivist tilgang, hvor formalet er at sikre en objektiv tilgang til den
anvendte teori. Projektet vil dog have en grad af anti-positivisme, da projektet bygges ud fra
en fiktiv case, som udarbejdes med en grad af subjektivisme.

| projektet vurderes den menneskelige natur ikke at have en relevant betydning, eftersom
projektet udarbejdes baseret pa en fiktiv case. Metodologien i projektet forsgger at skabe
sammenhang mellem objektivitet og generaliserbarhed. Der vil primart blive anvendt
kvalitative data, hvor teori beskrives deskriptivt og anvendes deduktivt i den fiktive case. Den
anvendte data vil have en grad af subjektivitet gennem udarbejdelse og pavirkning.
Subjektiviteten vil iser blive repraesenteret i forhold til udarbejdelsen af TDABC-modellen,
da der vil veere behov for subjektivt gennem modellernes konstruktion, samt de vurderinger

og estimater der skal udarbejdes. Dette har saledes resultatet i den tilgang lignende den
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ideografiske, da projektets subjektivitet er en vigtig indsigt for leeseren at have med ved
gennemgangen af projektet.

Udarbejdelsen af projektet vil ske med en blanding af objektive og subjektive synspunkter
med formalet at finde frem til ssmmenhange med virkeligheden.

Projektet vil ud fra ovenstaende tekst blive udarbejdet af det funktionalistiske paradigme, da
det vurderes at have en starre grad af objektivitet, dog med en teet placering op ad det

fortolkende paradigme. Placeringen af paradigmet kan ses i nedenstaende figur 2.

THE SOCIOLOGY OF RADICAL CHANGE

_____________________

"Radical TRedicel
humanist’ structuralist’

OBJECTIVE

Interprotive’ Funclionalist”

Figur 2: Valg af paradigme (Egen tilvirkning)

2.2 Empiri

| dette afsnit vil der blive prasenteret projektets tilgang angaende indsamlingen af empiri,
hvor der tages afset i den deduktive metode. Der vil i forlengelse af dette blive beskrevet,
hvordan indsamlingen af empiri og andre metodiske beslutninger vil pavirke projektets

reliabilitet og validitet.

2.2.1 Valg af litteratur

Formalet med tilgangen til valg af litteratur er at indsamle eksisterende forskning indenfor
projektets forskningsomrade. Dette har resulteret i et behov for et veerktgj, som kan hjzlpe
med litteraturgennemgang og sggningen. | projektet vil der veere fokus pa omraderne
allokering af omkostninger og TDABC i henhold til sundhedsveesenet. Hertil er der blevet
udarbejdet en undersggelse af litteratur omhandlende teorierne anvendt til udarbejdelsen af
projektet.

Gennemgangen og afsggningen af litteratur sker pa baggrund af et structured literature review
(SLR) som tager inspiration fra Tranfield et al. (2003) og Massaro et al. (2016). Projektets
SLR har til formal at vise laser, hvordan undersggelsen har skabt sin indsigt i undersggelsens

emne, samt de kritiske refleksioner som undersggelsen har gennemgaet. SLR kan yderligere
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gere det muligt at finde frem til fremtidige undersggelsesomrader og problemstillinger
(Massaro, Dumay, & Guthrie, 2016). | udarbejdelsen af en SLR er det ngdvendigt at anvende
en revisionsprotokol til dokumentation af begrundelserne bag forskningsresultaterne.
Protokollen har til formal at beskytte objektiviteten i undersggelsen gennem
sggningsmetoder, som bliver beskrevet senere i dette afsnit. Protokollen kan indeholde
forskellige informationer om det specifikke spgrgsmal undersggelsen gnsker at belyse, samt
de sggestrategier der anvendes til at finde frem til relevante artikler, bgger og andre typer af
data (Tranfield, Denyer, & Smart, 2003).

Til selve sggningen af data stilles der en reekke kriterier for at sikre relevante og palidelige
data til udarbejdelsen af projektets undersggelse. En af disse kriterier er anvendelsen af
databaser fra Aalborg Universitet, Google Scholar og Scopus. Derudover vil der blive
anvendt CABS Academic Journal Guide 2021, der giver de forskellige tidsskrifter en score
fra 1 til 4 med 4 som veerende det bedste. Dette vil vaere med til at danne grundlaget for
sggningen af data. | selve sggningen i at finde frem til de forskellige artikler anvendes der en
reekke sggeord for at sikre artiklens relevans til projektets emne. Undersggelsen ger brug af
disse primare sggeord: "TDABC”, Time-Driven Activity Based Costing” og "TD-ABC”,
hvoraf én af disse skal fremga i artiklen eller titlen. Disse primeere sggeord vil blive anvendt i
en kombination med andre segeord sasom: “healthcare” eller “hospital” til at finde frem til
relevante undersggelser og data inden for problemstillingen. Projektet anvender i stor grad
data som kommer fra offentlige institutioner til udarbejdelsen af projektet, sasom
Regioner.dk, Sundhedsstyrelsen.dk, Sundhedsministeriet.dk og flere, hvilket vurderes til at

have en stor reliabilitet grundet deres oprindelse.

| nedenstaende figur ses undersggelsens litteratur, som er delt op alt efter hvilket omrade
litteraturen bergrer. Der forekommer litteratur, som ingen citationer eller CABS score. Dette
ses ofte, hvis litteraturen stammer fra det offentlige eller typen af kilde er en bog, da CABS
ikke bedgmmer bgger eller offentlige hjemmesider. CABS vurderer udelukkende kun
tidsskrifter, der har fokus inden for gkonomistyring, hvilket kan vare arsagen til at artiklen
eller bogen ikke far nogen score. Disse kan dog vere anerkendte i medicinske tidsskrifter og
af den grund er de blevet medtaget i specialets litteratur. Der anvendes Google Scholar til at
finde frem til antallet af citationer. | mange tilfelde har Google Scholar ikke har adgang til
nogle af de anvendte bgger og derfor har det ikke veeret muligt at finde frem til antallet af

citationer. Der vil i disse tilfelde blive foretaget en subjektiv vurdering af, hvorvidt kilden
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burde anvendes. Her vil der blive set pa ting sdsom hvem forfatteren er, kendskab til

litteraturen og tidligere studiers anvendelse af samme kilde.

Indledning og problemfelt

sundhed

Litteratur Typen af kilde Kildens CABS | Citationer
hovedpunkter Score
Sundhedsministeriet Rapport udgivet af Mal for kvalitet som
2023 sundhedsministeriet skaber veerdi for
patienterne
McKinsey & Company Rapport udgivet af Vedligeholdelse af
2019 Danske Regioner veaerdi for pengene
gennem styring
Danske Regioner n.d. Rapport udgivet af Bedre forstaelse af
Danske Regioner ressourcebrug
gennem
kvalitetsoptimering
Kumar 2013 Bog Forstaelse for
kunderentabilitet
Danske Regioner 2019 Rapport udgivet af Verdi for patienten
Danske Regioner gennem veerdibaseret
sundhed
Sundhedsdatastyrelsen Rapport udgivet Stigning af pres pa
2018 sundhedsdatastyrelsen | sundhedsveesenet
Metode
Litteratur Typen af kilde Kildens CABS | Citationer
hovedpunkter Score
Burrell & Morgan 1979 Bog Videnskabsteori 22126
Massaro et al. 2016 Peer reviewed artikel SLR 881
Tranfield et al. 2003 Peer reviewed artikel SLR 4 15553
Yin 2018 Bog Case design 4185
Teorl
Litteratur Typen af kilde Kildens CABS | Citationer
hovedpunkter Score
Bukh & lsraelsen 2003 Bog ABC teori og 10
erfaringer med
anvendelsen
Bukh & Israelsen 2004 Bog ABC 17
Kaplan & Cooper 1998 Bog Omkostningsstyring 3 2306
og effekt
Datar & Gupta 1994 Peer reviewed artikel Kritik af ABC 4 389
Kaplan & Anderson Peer reviewed artikel TDABC teori 3
2004
Kaplan & Anderson Peer reviewed artikel TDABC 326
2007a
Kaplan & Anderson Bog TDABC 3 3110
2007b
Namazi 2016 Peer reviewed artikel Implementering og 1 100
begreaensninger ved
TDABC
Porter 2010 Peer reviewed artikel Verdibaseret 5934
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Bukh 2007 Peer reviewed artikel 6
Danske Regioner 2019 Rapport udgivet af Verdiskabelse for
Danske Regioner patienter
Typen af kilde Kildens CABS | Citationer
M hovedpunkter Score
Bukh & Israelsen 2004 Bog ABC teori og den 17
udvikling
Kaplan & Anderson Bog TDABC teori 3 3100
2007b
Israelsen & Kristensen Peer reviewed artikel Vurdering af
2015 TDABC
Kaplan & Porter 2011 Peer reviewed artikel Lgsning til
omkostningsproblem
et | sundhedssektoren
Keel et al. 2017 Peer reviewed artikel TDABC i 2 414
sundhedsveaesenet
Danske Regioner n.d. Rapport udgivet af Bedre forstaelse af
Danske Regioner ressourcebrug
gennem
kvalitetsoptimering
Etgas et al. 2020 Peer reviewed artikel Implementering af 86
veerdibaserede
initiativer gennem
TDABC i
sundhedsveaesenet
Andreasen et al. 2017 Peer reviewed artikel Anvendelse af 74
TDABC ved hofte-
og knaalloplastik
Diskussion Typen af kilde Kildens CABS | Citationer
hovedpunkter Score
Region Hovedstaden Rapport udgivet af Anvendelsen af
2019 Region Hovedstaden vardibaseret
sundhed
Tunstall 2024 Hjemmeside Mangel pa varme
haender
Gallani & Sabin 2021 Peer reviewed artikel Implementering af 420
TDABC
Danske Regioner 2019 Rapport udgivet af Verdiskabelse for
Danske Regioner patienter

Figur 3: Specialets anvendte litteratur (Egen tilvirkning)

2.2.2 Reliabilitet og validitet

Projektets reliabilitet og validitet vil blive beskrevet og vurderet baseret ud fra Yin (2018) fire

forskellige kriterier, som kan bruges til at vurdere et casestudies kvalitet. De fire kriterier er

henholdsvis reliabilitet, konstruktiv, ekstern og intern validitet. Selvom afhandlingen tager

udgangspunkt i en fiktiv case, hvilket normalvis vil betyde, at Yin (2018) metode til at

analysere casens reliabilitet og validitet, ikke er den mest abenlyse metode at anvende i denne
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sammenhang. Det vurderes dog, at Yins metode stadig vil bidrage til den fiktive case,
eftersom afhandlingens fiktive case laener sig op af data fra virkeligheden, og af den grund vil
minde om en &gte case fra en virkelig kne- og hofteafdeling.

Det farste kriterium, reliabilitet, omhandler hvorvidt det er muligt at foretage en gentagelse af
casestudiet og dets data, som vil ende ud i samme resultater og konklusioner (Yin, 2018).
Projektets reliabilitet vurderes at vaere hgj, da resultaterne og konklusionen vil blive foretaget
ud fra TDABC-modellen. Udregningerne, der foretages i projektet, vil ligeledes veere
uafhaengige af undersggeren. Der vil dog veere en grad af subjektivitet, eftersom TDABC-
modellen vil blive dannet ud fra undersggerens forstaelse, hvilket kan lede til subjektive
vurderinger. Til at reducere graden af subjektivitet vil valgene taget i undersggelsen blive
dannet pa baggrund af de anvendte teorier. Af hensyn til projektets validitet tager den
konstruktive validitet afsat i opbygningen, hvorpa casestudiet skabes. Det er her vigtigt at
casestudiet rent faktisk tager afset i, hvad specialet gnsker at undersgge (Yin, 2018). Som
neevnt tidligere tager specialet udgangspunkt i en fiktiv case, som er opbygget til at
understgtte udarbejdelsen af TDABC-modellen. Dette vil blive tydeliggjort i, hvordan data i
projektet udarbejdes til at opstille et system der fglger modellernes fremgangsmade, hvilket
resulterer i en hgjere grad af konstruktiv validitet. | det naeste kriterium, intern validitet, er
formalet at sikre, at de kausale sammenhange er holdbare (Yin, 2018). Formalet med
undersggelsen er at illustrere, at implementeringen af TDABC-modellen kan bidrage til at
sikre patienternes veerdi og pa baggrund af implementeringen skabe et bedre
beslutningsgrundlag. Dette vil fore til en hgj intern validitet. Det sidste kriterium, ekstern
validitet, tager hensyn til hvor stor en grad resultaterne fra casestudiet er generaliserbare eller
om det er geeldende for den specifikke institution (Yin, 2018). Formalet med udarbejdelsen af
projektet er at kunne skabe *proof of concept’ for hvordan institutioner eller virksomheder
indenfor behandling af patienter kan anvende TDABC til at sikre patienternes verdi. Dette
betyder saledes at de kvantitative resultater i projektet vil have ingen betydning i sig selv, der
vil i stedet blive lagt fokus pa selve metoden, der anvendes til grundlaget for specialets
konklusioner. Det skal bemarkes at det i praksis vil veere ngdvendigt at modificere TDABC-
modellen, sa de passer til den specifikke institution eller virksomhedens kontekst. Det vil
have en negativ effekt pa projektets eksterne validitet, da nogle konklusionerne ikke kan blive
anvendt i praksis, eftersom disse baseres pa en fiktiv case. Det vurderes dog stadig, at
projektets konklusioner er valide, eftersom TDABC-modellen er bygget ud fra en raekke

grundelementer, som ggr dem sammenlignelige. Ud fra dette vurderes det, at enhver
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institution eller virksomhed, som har lignende arbejdsforhold som casestudiet, kan anvende

projektets resultater i deres egen kontekst.

3. Teori

| dette afsnit vil projektets teori blive praesenteret og beskrevet, som senere hen vil blive
anvendt til at analysere den fiktive case samt anvende den til at skabe grundlaget for en
videnskabelig diskussion. Til sidst vil der blive beskrevet definitionen pa verdi for

patienterne.

3.1 Activity Based Costing

Activity Based Costing-modellen, ogsa kaldet ABC, blev udviklet tilbage i 1980’erne af
Robert S. Kaplan og Robin Cooper til at lgse problemerne bag Full Costing og andre
gkonomistyringsredskaber der blev anvendt. Tankegangen bag ABC er hovedsageligt, at alle
aktiviteter i en virksomhed eller organisation har en forbindelse til enten en del af
produktionen eller salget af produkter. Meningen bag modellen var derfor at samle alle
aktiviteter i omkostningsregnskabet og derudover blev der fordelt i forskellige
ressourcepuljer ud fra deres omkostningsobjekts ressourcetraeek. ABC bliver udarbejdet pa
baggrund af en belastning af omkostningsobjekter i forbindelse med deres aktivitet, hvor
denne aktivitet kraever indirekte omkostning. ABC-modellen er derfor et
omkostningsregnskab, der skal designes og tilpasses ud fra den gnskede virksomhed eller
organisations aktiviteter og (Bukh & Israelsen, 2003, pp. 20-23, 2004). Et eksempel pa

hvordan ABC-modellen kan se ud illustreres i nedenstaende i figur 3.
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Figur 4: Eksempel pd ABC-modellen (Bukh & Israelsen, 2005, p. 3; Kaplan & Cooper, 1998,
p. 83)

Produkter

Omkostningsobjekter kan eksempelvis veere produkter, kunder, kundesegmenter eller
produktsegmenter, hvilket illustreres som produkter nederst i figur 3. Omkostningsobjekterne
bliver tildelt en reekke direkte omkostninger, hvilket kunne veere i form af lgn eller materialer.
@verst i modellen er omradet, hvor de indirekte omkostninger bliver fordelt ud i forskellige
ressourcepuljer (Bukh & Israelsen, 2003). Det anbefales at virksomheder identificerer sa
mange direkte omkostninger som muligt, da disse ikke kraever yderligere fordeling og fjerner
risikoen for ungdvendig arbitraer fordeling. | figur 3 ses det, at direkte omkostninger bliver
fordelt udenom modellen. Adskillelsen mellem direkte og indirekte omkostninger afhanger

af omkostningsobjektet, og hvilket formal omkostningsregnet har (Bukh & Israelsen, 2004).

Kaplan og Cooper (1998) har lavet en fire trins-guide til, hvordan virksomheder kan
udarbejde deres egen ABC-model. | det farste trin skal virksomhederne kortlaegge alle
virksomhedens aktiviteter i et kartotek. Aktiviteter kategoriseres som vaerende processer der
udfares for at virksomheden kan szlge et produkt eller en ydelse til en kunde. Det kan her
veere ngdvendigt at indsamle data fra alle medarbejdere for at finde frem til disse aktiviteter.
Jo flere aktiviteter der skrives ind i aktivitetskartoteket jo mere komplekst og dyrt vil

udarbejdelsen og anvendelsen af ABC blive. Derfor har Kaplan og Cooper lavet en
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fingerregel om at aktiviteter der udger mindre end 5% af et individs tid eller
ressourcekapacitet ikke behgves at medtages (Kaplan & Cooper, 1998).

Andet trin omhandler klarlaeggelsen af ressourceforbruget for hver aktivitet. Dette gares ved
at finde resource cost drivers, hvilket er de cost drivers som aktiviteterne treekkes pa. Der vil
herefter blive tildelt ressourcepuljer ud til de forskellige aktiviteter. Resource cost drivers har
til formal at opdele diverse udgifter sasom lgn, vedligeholdelse, computer eller indirekte
materialer ud til den enkelte aktivitets forbrug af disse udgifter. Maden hvorpa
ressourcepuljerne fordeles kan enten vare igennem direkte malinger eller gennem
procentvise estimater. Lederne i virksomheden kan gennem fordelingen af ressourcer til
aktiviteterne opna brugbar information til at identificere en aktivitets kritiske attributter
(Kaplan & Cooper, 1998).

Det tredje trin forsgger at identificere de bagvedliggende aktiviteter, som gar det muligt for
en virksomhed at udfare deres primeere aktiviteter, samt undersggelsen af hvorfor disse
anvendes til den enkelte aktivitet. Det er desuden ogsa i dette trin, der besluttes, hvilke
omkostningsobjekt eller -objekter der gnskes at fordeles omkostninger ud til (Kaplan &
Cooper, 1998).

Det sidste og fjerde trin er der virksomheder finder frem til aktivitets cost drivers, der gar det
muligt at sammenkoble aktiviteter med omkostningsobjekter. Der er tre forskellige typer af
aktivitets cost driver: transaction (transaktion), duration (varighed) og intensity (direkte
maling). Ved udvelgelsen af en aktivitets cost driver vil det veere ngdvendigt for en
virksomhed at tage en subjektiv vurdering af hvilken driver der er behov for. Ved valget af
transaktion driveren vil der blive talt, hvor mange gange en aktivitet udfares i forbindelse
med omkostningsobjektet, dette kan veere i form af setups eller antal ordrer. Det vil
hovedsageligt veere virksomheder med en aktivitet, som er homogen overfor hvert
omkostningsobjekt. Dette er den mest simple aktivitet cost driver ud af de tre.
Varighedsdriveren tager udgangspunkt i mangden af tid et omkostningsobjekt benytter
aktiviteten i. Det vil ofte veere i tilfelde hvor virksomheden har en maskine, der har behov for
at blive omstillet til at producere de forskellige produkter, at denne driver vil blive anvendt.
Direkte maling anvendes, nar en virksomhed har behov for en direkte maling forbruget ved et
omkostningsobjekt. Dette er typisk den mest kraevende og omkostningstunge driver af de tre,
hvilket er grund til at det anbefales at have forsggt transaktions- eller varighedsdriveren farst
(Bukh & Israelsen, 2004; Kaplan & Cooper, 1998).
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3.1.1 Kritik af Activity Based Costing

Aktiviteter, costdrivere og ressourcepuljer bliver ofte valgt pa baggrund af forstaelsen for at
ABC-modellen vil bidrage til et ngjagtigt informationsgrundlag i forhold til andre
omkostningsregnskaber. Dette farer til, at ledere bliver preesenteret for et mere solidt
beslutningsgrundlag, hvilket gar dem i stand til at treeffe beslutninger angaende kapacitet og
produkter. Dette vil dog afhznge af, om den udarbejdede ABC-model er opmarksom pa
mulige fejlkilder, og om der tages forbehold for disse, sadan modellen ikke pavirkes af disse
fejlkilder. Ifglge Datar og Gupta (1994) vil disse fejlkilder vaere uundgaelige, men de kan
reduceres ved at konstant vaere opmarksomme pa dem. Den konstante overvagning af disse
fejlkilder, samt opfglgningen, vil ligeledes lede til ekstra omkostninger. Det er derfor vigtigt
for virksomheder at sikre en balance mellem pracisionen af ABC-modellen og
omkostningerne forbundet til biproduktet heraf (Datar & Gupta, 1994). Ifelge Datar og Gupta
(1994) er det iser disse tre fejlkilder: specifikations-, male- og aggregeringsfejl, der leder til
de flest fejl. Specifikationsfejl er de tilfeelde, hvor virksomheden ikke har sammenkoblet
omkostningsobjektet til det rigtige ressourcetreek. Den anden fejl, aggregeringsfejl, sker i de
situationer hvor der er for fa aktiviteter, hvilket gar at ikke-homogene og homogene
aktiviteter bliver koblet sammen. Den sidste fejl, malefejl, opstar typisk i de tilfelde, hvor
virksomheder har forsggt at undga de to andre fejl. Dette vil resultere i at virksomheden
bliver ngdt til at implementere flere aktiviteter og costdrivere, som kan ende med at gere
ABC-modellen uoverskuelig (Datar & Gupta, 1994).

En af arsagerne til at virksomheder veelger at implementere ABC-modellen kan vere for at
skabe et overblik af virksomhedens omkostninger og informationen bag omkostningerne.
Denne information har til formal at ggre det muligt for ledelsen at treeffe beslutninger pa
baggrund af informationen, hvilket ikke altid er tilfeeldet ifglge Kaplan og Anderson (2007).
Nogle af de starste kritikere af ABC-modellen har, at den kan vaere omkostningstung, hvor
ogsa udarbejdelsen og implementeringen kan vere sver at udfgre. Modellen kan yderligere
ogsa veere tidskraeevende, da den lgbende har behov for vedligeholdelse og opdatering. Som
naevnt tidligere er ABC-modellen udarbejdet pa grundlag af den indsamlede information,
hvilket kan resultere i en darligt udviklet ABC-model. | modellens teori tages der heller ikke
hensyn til ledig kapacitet, hvilket betyder at modellen antager, at medarbejdere ikke afviger
fra den afsatte aktivitet. Dette vurderes at vaere meget usandsynligt (Kaplan & Anderson,
2007b).
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3.2 Time Driven Activity Based Costing

I starten af 00’erne blev der udviklet en optimeret version af ABC-modellen, Time Driven
Activity Based Costing (TDABC), introduceret. Modellen havde til formal at imgdekomme
nogle af de problematikker, der var i ABC-modellen. Til at imgdekomme dette formal var
den grundlaeggende tankegang bag TDABC at gere den mindre kompliceret og
omkostningstung, samt vedligeholde dens forgaengers evne til at bidrage til
beslutningsgrundlaget (Kaplan & Anderson, 2007b). Opbygningen af TDABC-modellen
minder meget om ABC-modellen, dette ses eksempelvis ved at de indirekte omkostninger
stadig fordeles ud til deres relevante aktiviteter. TDABC-modellen har dog &ndret i
fordelingen mellem aktivitet og omkostningsobjekt og har taget udgangspunkt i en fordeling
der har fokus pa time-equation. | nedenstaende figur ses et eksempel pa, hvor TDABC-

modellens opbygning er.

. . Andre indirekte
. Bygninger | HR-afdeling afdelinger
Trin 1 e \“‘\::_f;;;’ =\
Fordeling fra e e
indirekta T T
delmodeller — |
i Lager og | Andre direkte
: Produktion ‘ Forsendelse ‘ | afdelinger |
Trin 2:
Fordeling til
ombkostnings-
abjekter
b - I
Omkostningsobjekterne |

Figur 5: Eksempel pa TDABC-modellen (Bukh, 2007, p. 13)

| figur 5 kan det ses, at en aktivitet nu tildeles en time-equation der fungerer som costdriver.
Denne a&ndring har til formal at ggre det muligt for virksomheder at have en costdriver der
kan forholde sig til de variationer, der kunne opsta i specifikke omkostningsobjekters
ressourcetrak i aktiviteten. Der tages dermed udgangspunkt i et tidsmaessigt ressourcetraek
som costdriveren. Maden denne time-equation bliver udarbejdet vil vaere ved at opstille en
ligning, hvori der inddrages alle de relevante aktiviteter der indgar i de dertilhgrende
processer. Pa baggrund af dette kan der blive udregnet, hvor meget et omkostningsobjekt
forbruger ved den specifikke aktivitet. Dette gar det muligt for virksomheder at have et stort
antal af aktiviteter uden risiko for malefejl (Kaplan & Anderson, 2007b). Et simplificeret
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eksempel pa ovenstaende tekst kunne vare i form af produktionen af et skrivebord med
henholdsvis stal- eller treeben, hertil kunne time-equationen se sadan her ud:

Produktion af skrivebord = 40 + 10 (hvis ben = tree) + 15 (hvis ben = stal)
Ud fra time-equationen kan det ses at produktionen af et skrivebord altid vil tage 40 minutter
at producere, hvortil der tilleegges 10 minutter yderligere til aktiviteten, hvis skrivebordet skal
have ben lavet af tree eller 15 minutter ekstra, hvis benene skal vare i stal. Denne made at
udregne costdriveren pa gar det gennem TDABC-modellen muligt at have en stgrre variation
I ressourcetraekket for det specifikke omkostningsobjekt (Kaplan & Anderson, 2007b). |
TDABC-modellen anvendes oftest den kapacitet, der er tilknyttet til de specifikke aktiviteters
forbrug af tid i henholdsvis anvendelsen af maskin- eller medarbejdertimer. Identificeringen
af kapaciteten er essentiel, da det praeciserer maengden af indirekte omkostninger en aktivitet
anvender. TDABC-modellen har et teoretisk syn pa, hvordan kapaciteten burde udregnes, et
eksempel pa dette kunne vere i form af antallet af medarbejdertimer. Her vil teorien som
udgangspunkt antage at en medarbejder sandsynligvis ikke udnytter 100% af arbejdstimerne
som fremkommer i medarbejderens kontrakt. Virksomheder benytter sig derfor ofte af en
fingerregel om at arbejdstimekapaciteten udger 80%. De 80% skal ses som den praktiske
kapacitet, som anvendes til beregningen af en kapacitetomkostningssats (Kaplan & Anderson,
2004).
Kapacitetsomkostningssatsen betegnes som det belgb en enhed koster, af en aktivitets
kapacitet, i indirekte omkostninger. Virksomheder kan opbygge deres model ud fra de enkelte
omkostningsobjekters forbrug gennem estimater af de indirekte omkostninger, og dermed
fastleegge kapaciteten der er til radighed. Dette kan ggre det muligt for virksomheder at
sammenligne tidligere perioder med den faktiske kapacitet der anvendes i praksis, hvilket kan
hjeelpe med til at preecisere den resterende kapacitet og derudover foretage &ndringer hertil
(Kaplan & Anderson, 2007b). TDABC-model tilbyder yderligere at &ndre i de forskellige
time-equations, hvis der er tilfeelde hvor en proces &ndres. Det samme er tilfeeldet ved
tilpasning af kapacitetsomkostningssatsen. Dette betyder at TDABC-modellen kan vere mere
repraesentativ for virksomhedens aktuelle forbrug, eftersom tilpasningen er forholdsvis nem
og ukompliceret (Kaplan & Anderson, 2004). Hvis en virksomhed valger at implementere
TDABC-modellen kraever det, at virksomheden identificerer deres omkostningsobjekter og
aktiviteter. Hertil udarbejdes der en oversigt over de tilhgrende processer og en samling af de
homogene afdelinger. Efter oversigten er udarbejdet, kan man lave time-equations, hvortil der
fastleegges standardsatser. Efterfglgende fastleegges kapaciteten for hver aktivitet, hvori der
beregnes den teoretiske kapacitet, hvorefter det forventede kapacitetsspild fratrekkes, hvilket
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ender ud i den praktiske kapacitet. De indirekte omkostninger fastleegges med den tilhgrende
kapacitet, som fordeles ud til de forskellige aktiviteter. De anvendte costdrivere beregnes ved
at dividere det samlede ressourceforbrug for den specifikke aktivitet med aktivitetens
praktiske kapacitet. Ved at multiplicere den geeldende time-equations standardsats med
forbruget findes der frem til omkostningsobjektets endelige forbrug. Efterfglgende kan
kapacitetstraekket for omkostningsobjekterne multipliceres med fordelingssatsen af en
aktivitet, hvilket gar det muligt at fordele de indirekte omkostninger ud pa
omkostningsobjektet. De gvrige omkostninger TDABC-modellen forholder sig til er direkte
omkostninger, ved at fordele disse ud kan modellen bidrage til et indblik i, hvordan
kapaciteten udnyttes og fremstille mulige faktorer, der kan pavirke rentabiliteten (Kaplan &
Anderson, 2007a). | udarbejdelsen af en TDABC-model er det essentielt, at der tages
udgangspunkt i den pagaldende virksomhed eller omrade, i dette tilfaelde specialets fiktive
case. Dette betyder at formalet, datagrundlaget, samt tidshorisonten tages i betragtning ved
opstarten af udarbejdelsesprocessen (Bukh & Israelsen, 2003). Udarbejdelsen af TDABC-
modellen kraever, at virksomheden velger mellem anvendelsen af budgetterede eller
realiserede tal. Begge valg har deres fordele og ulemper. Ved anvendelsen af budgetterede tal
vil det ofte kreeve meget opmarksomhed pa detaljerne, der anvendes i modellen. Ifglge Bukh
og Israelsen (2004) vil det af denne grund ikke veere attraktivt at anvende budgettal, hvis
disse baseres pa fremtidige aggregerede forventninger. Ligeledes findes der ogsa ulemper ved
anvendelsen af realiserede tal, eftersom disse kreever at perioden er afsluttet far tallene, er
tilgeengelige. Hvis formalet med anvendelsen af TDABC-modellen er at bidrage til forstaelse
af virksomhedens nuverende situation, bgr der blive anvendt realiserede tal (Bukh &
Israelsen, 2004).

3.2.1 Kritik af Time Driven Activity Based Costing

TDABC-modellen har pa trods af alle sine forbedringer i forhold til dens forgaenger stadig en
reekke ulemper ved den anvendelse. Ifglge en artikel af Mohammad Namazi (2016), hvor han
fremhaver iszr to store ulemper ved modellen. Den farste ulempe er, at modellen kan veere
meget kraevende, nar det kommer til dataindsamling og analysen herpa. Det er isar tids- og
ressourceaspektet Namazi (2016) ligger fokus pa. En af arsagerne er mangden af tid der
anvendes til identificering og maling af selve tidsforbruget for alle aktiviteterne i
virksomheden. Desuden kan det veere vanskeligt at opna en enighed om opdelingen af tid

mellem aktiviteter og opgaver. Det kan yderligere veere besverligt for virksomheder med stor
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usikkerhed og variation i tidsforbruget at implementere TDABC-modellen, da dette vil age
omkostningerne til vedligeholdelse og opdatering af modellen. Den anden ulempe artiklen
leegger fokus pa er, at modellen er opbygget ud fra opmarksomheden omkring omkostninger
og tidsforbrug. Dette kan ifglge artiklen lede til en sneever tilgang angaende
omkostningsreduktioner, hvilket kan fare til negative konsekvenser for henholdsvis kvalitet,

innovation og medarbejdertilfredshed (Namazi, 2016).

Desuden er det ifglge Israelsen og Kristensen (2015) de nuveerende registreringer, der er
afgarende for hvor omfatningsfuldt implementeringen af TDABC-modellen vil vere. Det vil
iseer veere i tilfaelde, hvor der i en virksomhed ikke foretager korrekte registreringer, at det vil
veere ngdvendigt at fa foretaget nye registreringer for at kunne opna en succesfuld
implementering af modellen. | tilfeelde hvor dette er realiteten for en virksomhed, kan der
opsta en form for byrde hos medarbejderne, da de nu skal omlaegge deres gamle made at
udfare arbejdsopgaver, for at kunne bidrage med den ngdvendige information til TDABC-
modellen (Israelsen & Kristensen, 2015). Som tilfgjelse til medarbejdernes arbejdsopgaver
ses det ofte, at medarbejdere overestimerer mangden af tid anvendt til udfarelsen af disse.
Ifalge en undersggelse lavet af Cardinaels & Labro i 2008 blev der fundet frem til at
anvendelsen af tidsestimater i minutter kom tilbage med en fejlprocent pa 77% (Cardinaels &
Labro, 2008). Dette sztter saledes spargsmalstegn ved Kaplan og Andersons (2007b)

argumenter omkring, hvorvidt realtidsestimater er mere retvisende.

3.3 Definition pa veerdi for patienten

| dette afsnit vil der blive beskrevet, hvad projektets definition for veerdi for patienten er.
Dette gares ved at inddrage Porter (2010) forstaelse af hvordan der skabes veerdi i
sundhedsveesenet, eftersom det danske sundhedsveesen retter sig efter Porters definition. Dog
ses teorien i praksis mere som en styringsfilosofi frem for en styringsform (Danske Regioner,
2019).

Porter (2010) skriver at veerdiskabelse altid skal dreje sig om kunder, i projektets tilfelde vil
dette veere patienterne. Ved at altid have tankegangen om, hvordan der kan skabes veerdi for
ens kunder, vil det ifglge Porter lede til forbedret performance. Det vil derfor betyde, at de
aktgrer der indgar i veerdiskabelsen for patienterne, burde blive malt og belgnnet ud fra deres

vaerdiskabelse. Det er her vigtigt at understrege, at det ikke er selve antallet af servicer givet,
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der laegges fokus pa, men i stedet mangden af positive resultater. Maden hvorpa disse
resultater males kan variere alt efter hvad der gnskes at male, hvilket betyder at maling burde
forega i forskellige stadier (Porter, 2010). | forbindelse med resultaterne beskriver Porter, at
sundhedsvaesenets resultater kan opdeles i tre hierarkier. | den gverste del af hierarkiet er det
emnerne, overlevelse og grad af helbredelse, der tales om. Overlevelse skal ses ud fra
dedelige sygdomme, hvor der analyseres maksimering af levetid. Graden af helbredelse vil
veere sygdomme som kan komme pa det stabile stadie, eller hvor sygdommen kan blive
kureret fuldsteendig. Disse to omrader er de vigtigste funktioner som sundhedsveesenet
udfarer, hvilket er arsagen til at de ligger gverst i hierarkiet. Det midterste trin i hierarkiet
omhandler tid til bedring og tid anvendt for at kunne udfgre normale aktiviteter, samt
uanvendelighed af pleje og behandlingsprocesser. Tid anvendt til at udfare normale
aktiviteter indeholder maengden af tid brugt for at en patient kan vende tilbage til sit normale
liv. Uanvendelighed af pleje og behandlingsprocesser indeholder maling af fejl eller
forsinkelser af behandlingsforlagbet, hvor der analyseres konsekvenserne herudfra. | det
nederste stadie ses der pa vedligeholdelsen af helbred og de langsigtede konsekvenser af
behandling (Porter, 2010, pp. 2479-2480).

Porter definerer veerdi for patienter som resultat relativt til mengden af omkostninger
anvendt. Dette betyder altsa at patienters helbred bar males med forholdet til hierarkiet
sammen med de omkostninger som er blevet brugt i patientforlgbet (Porter, 2010, p. 2477).
Porter beskriver yderligere i et samarbejde med Kaplan, at der reelt set er meget lidt viden i
sundhedssektoren angdende den reelle fordeling af omkostninger. Dette skyldes i farste
omgang at sundhedssektoren ofte opdeler sig i forskellige afdelinger, servicer og mere, som
ger det besverligt at fordele omkostningerne ud korrekt. Dertil ses det ofte, at omkostninger
til blandt andet genoptraening ikke bliver fordelt ud til patienterne korrekt (Porter, 2010).
Hertil nzvner Porter, at det vil veere ngdvendigt at fordele omkostningerne ud pa patienterne i
stedet for den enkelte service. Dette vil saledes hjelpe med at finde frem til den reelle veerdi
for patienten, ved at lave udregningen helbredsresultatet divideret med omkostninger
forbundet til patienten (Porter, 2010). Den danske sundhedssektor illustrerer i deres rapport,
Verdi for patienten, hvordan styringsfilosofien skal ses (Danske Regioner, 2019). Denne

illustration kan ses i figur 5.
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Figur 5: Sammenhangen mellem effekt og omkostninger (Danske Regioner, 2019).

Som det illustreres i figur 5, gnskes der at opna bedre lgsninger, enten ved ggning af effekt
eller reducering af omkostninger. | de tilfeelde hvor der opnas et dilemma ved enten at have
hgjere omkostninger, men bedre effekt, og vice versa. Vil det veere ngdvendigt for
sundhedsvaesenet at analysere og vurdere, hvorvidt denne stigning i effekt og omkostninger
kan betale sig, det samme er tilfeeldet ved dilemmaet darligere effekt og lavere omkostninger
(Danske Regioner, 2019).

4. Casebeskrivelse

I dette afsnit vil specialets fiktive case, der omhandler den danske sundhedssektor, blive
beskrevet. Dette gares for senere at kunne anvende denne til at give eksempler pa brugen af
time-driven activity based costing i analysen. Casen er udarbejdet med inspiration fra
falgende rapporter: Nationale male for sundhedsveesenet (Sundhedsministeriet, 2023),
Omkostninger for patientforlgb (Danske Regioner, n.d.), Veerdi for patienten (Danske
Regioner, 2019) og Et sikkert og sammenhangende sundhedsnetverk for alle
(Sundhedsdatastyrelsen, 2018).

Hospitalet i Lysby har i de seneste ar anvendt DRG takster til fordeling af omkostninger, som
andre danske hospitaler, men efter de nye aftaler i 2019, hvor man gik fra aktivitetsstyring
over til veerdibaseret styring i Region Hovedstaden. Den nye styringsform medfarte, at
hospitalernes budgetter nu bliver styret efter rammeaftalerne. Med disse nye rammeaftaler har

hospitalerne mulighed for at opna sterre finansiering ved at opna diverse effektmal. Dette har
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saledes fart til at hospitalet i Lysby har sat en raekke krav til dens kna- og hofteafdeling, hvor
starstedelen af patienterne behandles for artrose (slidgigt). Et af disse krav er at reducere
mangden af genindlaeggelser. Afdelingen har derfor behov for at se, hvilke muligheder de
har for at gegre behandlingsforlgbene mere omkostningseffektive, samtidig med at der sker en
forbedring af veerdien for patienten igennem netop behandlingsforlgbet.

De har derfor et behov i knee- og hofteafdelingen for at indsamle data til at danne indsigt i
patientforlgbene, kapaciteten, samt planleegning og styring. For at kunne danne indsigt i de
forskellige patientforlgb gnsker afdelingen at indsamle information om hvornar patienterne
treekker pa hvilke ressourcer og materialer, hvor der opstar flaskehalse og hvor lang tid
patienterne venter mellem de forskellige aktiviteter. Dette har ikke veeret muligt med det
tidligere anvendte system, da dette benyttede data, som blev indsamlet gennem flere
hospitalers resultater, hvorefter der blev dannet gennemsnitlig information om de forskellige
patientforlgb. Med overgangen til rammestyring blev der behov for at indsamle data, som kun
omhandler selve Lyshy hospital og knee- og hofteafdelingen. Hertil gnsker afdelingen ogsa at
fa et indblik i, hvor stor kapaciteten er ved de forskellige medarbejdere, samt hvad den
samlede kapacitetsudnyttelsensgrad er. Derudover gnskes der et redskab som kan hjealpe
angaende planlaegning og styring, hvilket involverer forudsigelse af patientindtag og
aktivitetsbehov, ressource- og materialebehov og budgettering. Redskabet skal yderligere
veere i stand til at hjeelpe afdelingen med danne et databaseret sammenhangsoverblik og
beslutningsgrundlag for prioritering af initiativer. Som navnt ovenfor har de tidligere
benyttet sig af DRG styringsmodellen til at hjeelpe med dette, men man er i afdelingen blevet
usikker pa, hvorvidt DRG giver et retvisende billede, da mange af afdelingens behandlinger
varierer. Der er derfor blevet besluttet at afprave TDABC-modellen for at imgdekomme de
ovenstaende gnsker. Pa nuvarende tidspunkt bestar personalet i knee- og hofteafdelingen af
10 sygeplejersker, tre assistentsygeplejersker, to Kirurger, en fysioterapeut, en anastesilege
og -sygeplejerske, syv portarer som deles med resten af hospitalet og til sidst en radiolog. Pa
nuvarende tidspunkt bliver omkostningerne til mad ikke fordelt ud til patienterne, men star
som en udgift til hospitalets kekken. Lysby Hospital gnsker at disse omkostninger bliver

fordelt ud til patienterne.
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5. Analyse

Afhandlingens analyse vil blive delt op i to afsnit. | det farste afsnit vil der blive fortaget en
undersggelse af afhandlingens fiktive case ud fra TDABC-modellen. | det andet afsnit af
analysen vil der blive analyseret anerkendte kilder/undersggelser, der omhandler
anvendelsen af TDABC-modellen i sundhedssektoren. Dette gares for at danne kausalitet med
brugen af TDABC, hvilket vil blive anvendte i afhandlingens diskussion.

5.1 Time-Driven Activity Based Costing

Med implementeringen af TDABC-modellen i den fiktive case er det blevet besluttet, at
fokusset skal leegges pa den enkelte patient, som behandles inden for forskellige typer af
knee- og hofteoperationer. Dette betyder, at der kan veere store variationer ved de enkelte
behandlingsforlgb ved knz- og hofteoperationer. Hvis omkostningsobjektet bliver sat pa et
hgjere niveau, som fx patientgrupper, kan derfor risikere, at variationen i ressourcetraekket
ikke opfanges praecist nok. Den enkelte patient som omkostningsobjekt skaber dog et behov
for at modellen kan opfange patientspecifikke variationer i behandlingsforlgbet. Dette kraever
at modellen opnar en hgj disaggregering i de processer, som identificeres og tilhgrende
estimater.

Hertil seetter det desuden krav til den tilgeengelige data, som skal kunne opfange de starre og
mindre processer, som den enkelte patient kan opleve gennem et behandlingsforlgb. For at
det kan virke i praksis, skal det forinden at modellen opstilles, undersgges hvorvidt
afdelingen kan anskaffe disse med mest mulig automatik eller operationel ngdvendighed. Et
tidligere studie fra Region Nordjylland har vist, at der var behov for et systemdesign, der
gjorde det muligt at tilbyde den bedst mulige behandling inden for de ressourcemassige
rammer (Danske Regioner, n.d.). Studiet fandt frem til at det var ngdvendigt at skabe et
datagrundlag for at kunne danne en forstaelse af de faktiske processer i sundhedssektoren og
sammenhangen med ressourceanvendelsen til disse. For at kunne skabe dette datagrundlag
kreevede det at man havde evnen til at kunne forsta sundhedssektoren som et system, samt de
forskellige aktarers interaktioner med hinanden. Yderligere skulle man ogsa have evnen til at
finde frem til sammenhange, flaskehalse og systemfejl. For at validere datagrundlaget var det
vigtigt at data blev udarbejdet gennem dataregistreringer med hgjst mulig automatik eller
operationel ngdvendighed. | studiet valgte de at anvende data fra Region Nordjyllands
bookingsystem, BookPlan, hvilket 13 til grundlag for udviklingen af en TDABC-metode.
Bookingsystemet viste sig dog at have det problem, at det var sveert at treekke data ud af
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systemet, hvilket forte til problemer angaende registreringskvaliteten og det frie valg for

programopsetning i de enkelte afdelinger (Danske Regioner, n.d.).

5.1.1 Afdelinger

Det farste punkt ved udarbejdelsen af TDABC-modellen er at registrere de forskellige
afdelinger, dette vil i praksis blive udfert i samarbejde med virksomheden (Kaplan &
Anderson, 2007b). Eftersom projektets TDABC-model baseres pa en fiktiv case, vil der blive
arbejdet ud fra antagelsen af, at der anvendes samme fremgangsmade, og at de nedenstaende
afdelinger er registreret. Det ber her understreges at disse afdelinger fremgar som vaerende
homogene afdelinger. Ydelser i homogene afdelinger karakteriseres ved at omkostning per
ydelsesenhed forbliver konstant, uanset variationer i ressourcetyper. Et andet karakteristika er
at homogene afdelinger falger samme kapacitetsenheder, dette eksempelvis veere lgn per
minut, hvis der var tale om medarbejdertimer (Israelsen & Kristensen, 2015). | virkeligheden
vil disse afdelinger sandsynligvis blive erstattet med afdelinger, der er tilpasset det enkelte
hospital. Dette kan betyde at der i realiteten kunne veere flere afdelinger, men pa grund af
manglende viden og forstaelse for, hvad der preecist anvendes, er disse ikke inkluderet. Et
eksempel pa dette kunne vere i form af, hvilken slags udstyr, ressourcer og processer der
indgar ved et patientforlgb.

Hospitalet i Lysby har i alt otte afdelinger i deres kna- og hofteafdeling, disse illustreres af

nedenstaende figur 6.

AfdelingsID |Betegnselse

) 1. Besog

2. Bespg
Perioperative

OR knae

OR hofte
Overvagningsstue
Patientindlaggelse

DIN|DOHO| O E|WIN |-

Postoperative

Figur 6: Kne- og hofteafdelingens afdelinger (egen tilvirkning)
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De syv afdelinger, som kan ses i figur 6, er blevet delt op i de processer, der sker fgr, imens
og efter knae- og hofteoperationerne, som begge indeholder to former for operation, normal
og kompleks. De fire forskellige typer af operation har hver deres raeekke processer, som skal
udfares for at kunne foretage den enkelte operation, hvilket er arsagen til afdelingerne, OR

knae og OR hofte. Disse processer vil blive praesenteret senere.

De farste to afdelinger indeholder de processer kna- og hofteafdelingen udfarer for en patient
der skal opereres, hvor der bliver foretaget en undersggelse af hvilken type skade patienten
har. Patienten vil blive introduceret til de forskellige producere og personale, heriblandt
sygeplejerske, et besgg hos anastesileege og -sygeplejerske og kirurgen som foretager
indgrebet. Derudover er der en raekke processer, som patienten ikke selv oplever, eftersom

disse bliver foretaget uden patientens tilstedeveerelse.

Den naste afdeling, Perioperative, er de processer der foretages far operationen pa selve
operationsdagen, hvilket inkluderer transport af patienten til operationsrummet (OR), hvor
patienten giver samtykke til udfgrelsen af operation, samt den forberedelse og patientrapport

som sygeplejerske og assistent foretager far operationen.

De nzste to afdelinger, OR kna og OR hofte, er delt op i to forskellige afdelinger grundet
forskellen mellem tiden brugt per proces ved udfersel af enten knz- eller hofteoperation.
Udover maengden af tid brugt, sa har begge afdelinger samme processer, hvilket inkluderer
patienttransporten ind i OR, anastesileege og -sygeplejerske, forberedelse og ventetid for
kirurg, samt sygeplejerske og assistent, operationstid, udtjekning af OR, transport af patient
til overvagningsafdelingen og til sidst renggring af OR. Som tidligere navnt vil der hgjst
sandsynligt veere flere processer i virkeligheden ved udfarelsen af en operation, men disse var
de mest essentielle processer, der blev fundet frem til i projektets dataindsamling. Projektets
model vil af den grund kun vere anvendelig som inspiration, hvis en virkelig knae- og

hofteafdeling gnsker at anvende projektet til udarbejdelsen af deres egen TDABC-model.

Den efterfglgende afdeling, overvagningsafdeling, er hvor patienten bliver sendt hen efter
operationen er ovre. Der vil her blive holdt gje med patienten indtil narkosen er varet over.
Herefter vil patienten blive udskrevet og transporteret videre til den naste afdeling,
patientindlaeggelse, ved at mindre patienten kan blive sendt hjem samme dag.

Den nastsidste afdeling, patientindleeggelse, omhandler de processer der foretages imens en

patient er indlagt efter en operation. Dette indeholder processerne, transport til afdelingen,
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sygeplejerske der modtager patienten, en mobiliseringssygeplejerske, fysioterapeut, tjek af
medicin, x-ray, rengering, gvrige opgaver som sygeplejerskerne udfarer, leering og
planlaegning af patientudskrivelse. Herudover vil der veere et teammgde med forskellige typer
af leeger og sygeplejersker som har haft med patienten at gare.

Den sidste afdeling omhandler de postoperative processer, der vil vere efter en knae- eller
hofteoperation. | afdelingen er der et kort og langt opfalgningsforlgb. I det korte forlgb vil
bade knz- og hoftepatienterne vil skulle mgde ind til et to ugers eftertjek, hvor der bliver set
pa saret, samt fjernt string. Hvis der er tale om en knapatient vil personen skulle mgde til et
fire og ti ugers tjek med kirurgen, hvor en hoftepatient vil skulle mgde op efter fem uger for
sit andet tjek. Hvis der er tale om et langt opfalgningsforlgb vil patienten skulle snakke med
kirurgen og en sygeplejerske efter et ar, samt opfelgning med kirurg og sygeplejerske, hvis
patienten er blevet genopereret, der er gaet infektion eller har haft andre problemer angaende

kna eller hofte.

5.1.2 Ressourcepuljer

Sidelgbende med identificeringen af afdelinger skal der yderligere identificeres
ressourcepuljer. | udarbejdelsen af projektets fiktive case er der blevet identificeret 12 relativ
homogene ressourcepuljer, som bestar af puljerede omkostninger fra knee- og
hofteafdelingen. I udarbejdelsen er der sat fokus pa at samle udgifter med samme variabilitet
og reversibilitet. Dette kan veere sveert at validere i praksis, men projektet vil i dette afsnit
forsgge at begrunde de valg, som er foretaget ved aggregeringen af ressourcepuljerne. Disse,

samt de tilhgrende omkostninger illustreres i nedenstaende figur 7.
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Ressourcepulje ID |Beskrivelse Belgb Omkostninger
4500 Lokaler 1.500.000|Udgifter, drift, vec|
4501 [Sygeplejerske 3.500.000|Len, IT
4502 |Assistent 900.000|Len, IT
4503 |Kirurg 2.000.000|Len, IT
4504 (Anzestesileege 1.000.000|Len, IT
4505 [Anzestesisygeplejerske 850.000 (Len, IT
4506|Radiolog 800.000|Len, IT
4507 |Portar 1.900.000|Len
4508 |Fysioterapeut 350.000|Len
4510|Mad 750.000
4511 |Medicin 1.100.000
4512|5enge 1.400.000|Renggring, vedlig

Figur 7: Knz- og hofteafdelingens ressourcepuljer (egen tilvirkning)

Den farste ressourcepulje, lokaler, indeholder alle omkostninger der har en direkte
tilknytning til lokalerne der anvendes i knz- og hofteafdelingen, samt brugen af disse,
aggregeres. Dette inkluderer udgifter som varierer ud fra antallet af kvadratmeter til
eksempelvis strem, vand, almen rengering, varme, vedligeholdelse og ejendomsforsikringer.
Den naste ressourcepulje, sygeplejersker, indeholder farst og fremmest diverse lgnarter
relateret til ansatte sygeplejersker. Tilhgrende disse, er udgiftsarter til forsikringer,
eksempelvis AES og arbejdsskadeforsikring, samt IT-udgifter. Det fordeles baseret pa
andelen af ansatte sygeplejersker relativt til de andre grupperinger. Udgiftsarter vurderes at
have en relativ tet variabilitet og reversibilitet med Ignarterne. En ansattelse af en mere
sygeplejerske vil ofte resultere i en forggelse af forsikringspraeemien, samt udgifterne til
mobiltelefon og computer som stilles til radighed. Samtidig, kan nogle af disse fglgeudgifter
falde bort, i tilfeelde hvor den ansatte fratraeder stillingen. Denne metode anvendes 0gsa i
ressourcepuljerne mellem ID-nummer 4502 til 4508. Arsagen til at de forskellige typer af
personale bliver betragtet som veerende hver deres ressourcepuljer er fordi, at de hver isaer har
forskellige niveauer angaende lgn og substituerbarheden. I virkeligheden vil der
sandsynligvis vere endnu flere ressourcepuljer af forskellige typer af personale. Men
eftersom afhandlingen som tidligere naevnt har mangel pa viden og forstaelse for hvad indgar

en rigtig kna- og hofteafdeling er disse blevet simplificeret.

Til ressourcepuljen “mad” samles udgifter til rivareindkeb, len til kekkenpersonale,

kekkenudstyr osv. Dette vil dog kraeve en fordelingsnggle, da knee- og hofteafdelingen deler
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kekken med resten af hospitalet. Projektet veelger at pulje udgifterne baseret pa andelen af
senge som hver del af hospitalet besidder, da dette kan indikere hvilke afdelinger, som
treekker mest pa kekkenudgifterne. Dette er en nem, og muligvis upracis metode at anvende,
men det vurderes at veere hensigtsmaessigt i tilfeelde med casen, da modellen ikke skal blive
for kompliceret at implementere. Samme metode anvendes ved sidste pulje, som er “senge”.
Her inkluderes udgifter som vaskning og andre plejeartikler, hvortil disse ogsa deles blandt

resten af hospitalet.

5.1.3 Allokering fra ressourcepuljer til afdelinger

Med udgangspunkt i forrige afsnit er det nu muligt at allokere ressourcepuljerne ud til de otte
afdelinger pa Knae- og hofteafdelingen i Lysby Hospital. | nedenstaende figur 8 illustreres

denne allokering i et eksempel med afdelingen OR Knee.

1. Besog 2. Besog i ORkna OR hatte ggelse Total omke. i
Udgift | Kapacitet | Udgift | Kapacitet | Udgift | Kapacitet | Udgift | Kapacitet | Udgift | Kapacitet | Udgitt | Kapacitet | Udgift | Kapacitet | Udgift | Kapacitet | puljen
Lokaler 84.507 84.507] 105.634) 147.887 147.887 190.141 633.803] 105.634 1.500.000)
Sygeplejerske 315000 73526 175.000]  40.848] 105000]  24509] 700.000] 163392 525.000 122.544] 350.000]  81.696] 1050.000] 245.088| 280.000 65357 3.500.000]
Assistent 1350000 36.763 405.000]  110.200]  342.000[  93.133] 18.000) 4.902 900.000
Kirurg 100.000 8170 40,000 3.268] 700.000]  57.187| 600.000  49.018 140.000 11437 420000 34312 2.000.000
i 200000 16339 370.000] 30228 370.000]  30.228 60.000 4902 1.000.000)
42500 4085 42.500 4.085) 382500 36763 365.500]  35.129) 17.000] 1.634 850.000
Radiolog 360.000| 36763 440.000] 44333 800.000)
Porter 570.000] 171562 570.000| 171562 570.000 171562 190000 57.187, 1.900.000)
Fysioterapeut 52500 12.254] | | 297.500]  69.442 350.000
Mad | | 750.000] 750.000
Medicin 55.000 440.000] 440.000 110.000) 55.000 1.100.000|
Senge 140.000) 280.000] 980.000] 1.400.000)
Allokered: ialt 1.002.007 558750—7| 1.015.634 3.715.387| 3.360.387| 930.141| 4.631.303 805.634) 16.050.000|
[Allokeret kapacitet | alt 130.714] | 102.120) 199.338 569.421] 501.613] 81.696 439.524] 99.669)

Figur 8: Allokering fra kne- og hofteafdelingens ressourcepuljer ud til afdelingerne (Egen

tilvirkning)

Til at starte med identificeres saerbestemte ressourcepuljer, som kan henfgres direkte til
afdelingerne. | henhold til driftsmidler som mad, medicin og senge, sa vil disse umiddelbart
nemt kunne henfares direkte til de enkelte afdelinger, da ressourcetreekket pa disse ofte sker i
bestemte dele af processen. | tilfeelde hvor dette ikke kan lade sig gare, fx ved medicin som
bade anvendes far og efter operationen, sa kunne en mulig lgsning veere at indeksere det
gennemsnitlige forbrug sammen med fagpersonalet. Her kan man tilnaerme sig en faktor som
hver afdeling treekker af medicinen, eksempelvis faktor 1 pa praeoperative og tilsvarende
faktor 1,2 pa postoperation. Projektet vurderer i denne case, at det udelukkende er mad, som
kan henfares direkte til afdelingen. Til de resterende driftsmidler anvendes en indeksering,

hvorved ressourcerne fordeles.
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I relation til ressourcepuljer, som hovedsageligt bestar af lgnarter, anvendes en to-trins
lgsning, hvorved tidsforbrug pa tveers af afdelingerne vurderes i procenter. Farste trin vil
veere en vurdering af tidsforbruget ned til afdelingen som helhed. Ofte vil der veere
fagpersonale, som ikke bare er delt med afdelingerne opsat i denne model, men ogsa
afdelinger i andre behandlingsomrader. Eksempelvis en sygeplejerske som bade har
hjertekar-patienter og knee/hofte patienter. Baseret pa resultatet fra trin 1, vil der i trin 2 blive
lavet en vurdering af tidsforbruget pa de enkelte afdelinger i modellen. Eksempler ville derfor
kunne opsta, hvor en ressource er sambestemt i farste trin, hvor derefter den er serbestemt til
en af afdelingerne i modellen, eller omvendt. | praksis kunne afdelingen vurdere andelene via
interviews og/eller spargeskemaer med de ansatte. Her kan man fastleegge deres almene
arbejdsgange og vurdere deres tidsforbrug i trin 1 og 2. Trods mindre kraevende og direkte

malinger, sa vil denne metode veere en kraevende proces.

5.1.4 Afdelingernes kapacitetsomkostningssats

Ved udarbejdelsen af en TDABC-model vil det vaere ngdvendigt at fastlaegge relationen
mellem fordelingen af direkte delmodeller til omkostningsobjektet. Designeren vil her tage
stilling til, hvilken slags enhed der skal anvendes for at kunne male
delmodellernes/aktiviteternes kapacitet. Maden hvorpa disse kapaciteter bgr males, vil med
udgangspunkt veere i form af tid, teoretisk kapacitet, et eksempel pa dette kunne vere
medarbejdertid. For at beregne teoretisk kapacitet i minutter pa medarbejdernes kapacitet per
uge Vil der kunne siges arbejdstimer per uge*60*antallet af medarbejdere (Bukh, 2007). |
realiteten vil der ifglge Kaplan og Anderson (2004) ikke veere fuld udnyttelse af
medarbejdertiden, hvilket gar at der ofte vil blive anvendt praktisk kapacitet, som indeholder
tommelfingerreglen, at en medarbejder eller maskine udnytter 80% af den teoretiske
kapacitet. Det skal naevnes at TDABC ikke hele tiden anvender tid som maleenhed, men at
det vigtigste er at kapacitetsmaleren er den mest relevante i afspejling af ressourceforbruget
(Bukh, 2007).

For at kunne allokere omkostninger til omkostningsobjekterne, hvilket i denne TDABC-
model er de fire typer af operationer, vil det veere ngdvendigt at vide og fastleegge antallet af
ydelsesenheder, som anvendes i den enkelte operations udarbejdelse. Dette kunne som

tidligere navnt gares ved enten at foretage direkte tidsmalinger af processerne, estimater
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baseret ud fra interviews med relevante medarbejdere eller andre kapacitetsmaler. Brugen af
direkte tidsmaling kan have den negative konsekvens, at det kan vere ressourcekravende, og
estimater baseret ud fra medarbejdere vil sandsynligvis vare upreecise, men mindre
ressourcekraevende. Det kan derfor veere at der i afhandlingen vil veere tilfeelde, hvor de
forskellige tidsestimater i eksempelvis kirurgernes processer ikke er ens med en kna- og
hofteafdeling i praksis. Denne afvigelse kan ogsa opsta grundet af at der kan vaere forskel pa
hvad de forskellige processer indeholder og hvordan udfgrelsen af disse foregar. | de tilfaelde,
hvor medarbejderne har sat tidestimaterne for hgjt, vil der forekomme et kapacitetsforbrug,
som overstiger den tilgengelige kapacitet, hvilket i realiteten ikke vil veere muligt, men dette
vil give anledning til at foretage korrigering af medarbejdernes tidsestimater. | virkeligheden
kan det veere sveert for en virksomhed at vurdere, hvorvidt der er fejl i estimaterne, ved
mindre kapacitetsforbruget ligger over den praktiske kapacitet. TDABC burde veere i stand til
at hjelpe afdelingen med at afslgre, hvorvidt dette er tilfeeldet. Medarbejderne kan ogsa sette
deres tidsestimater for lavt, hvilket kan lede til stor ledig kapacitet, hvilket vil give anledning
til nye tidsestimater, ved at geninterviewe medarbejderne eller gare brug af direkte maling for
at kunne korrigere tidsestimaterne. I nedenstaende figur 9 illustreres afhandlingens
kapacitetsomkostningsatser for de forskellige ressourcepuljer, der anvender praktisk kapacitet

som deres ressource costdriver.

AfdelingslD [Betegnelse Kapacitetsomkostningssats
1(1. Bespg 167
2|2. Bespg 5,77
3|Perioperative 5,10
4|0R knze 6,52
5| OR hofte 6,70
6| Overvagningsstue 11,39
7|Patient indlzggelse 10,54
8|Postoperative 5.08

Figur 9: Kapacitetomkostningssats for afdelinger (Egen tilvirkning)

For at finde frem til den teoretiske kapacitet for de forskellige ressourcepuljer er der farst
blevet fundet frem til den gennemsnitlige lan, som eksempelvis sygeplejersker har i det
offentlige. Dette blev gjort ved at sgge pa forskellige hjemmesider, der havde information om
dette, hvilket har dannet grundlaget for de forskellige lgnniveauer. Den arlige lgn er blevet
multipliceret sammen med antallet af den specifikke medarbejder, i sygeplejerskernes

tilfeelde vil dette vaere 10. Herefter er der blevet fundet frem til, hvad den teoretiske kapacitet
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ville veere for de enkelte omregnet i minutter. Der blev fundet frem til at der teoretisk set er
46 arbejdsuger pa et ar, eftersom der normalt er seks uger, hvor medarbejderen ikke er pa
arbejde, grundet ferie, pause og sygefraveer eller andet. Den gennemsnitlige arbejdsuge bestar
typisk af 37 timer. Baseret pa denne information er der blevet fundet til at der i gennemsnit er
1702 arbejdstimer eller 102.120 minutter pa et ar. | realiteten vil der veere variationer mellem
medarbejderne og ressourcepuljer angaende den praktiske kapacitet, da der vil vere forskel i
eksempelvis pauser, sygefraveer, ferie og andet. Dette kan muligvis blive malt ved at foretage
en analyse af de forskellige medarbejdere, hvilket kan bidrage til bedre estimeringer af den
praktiske kapacitet. I tilfeelde hvor dette er muligt, vil det veere muligt at holde sig op af 80%

tommelfingerreglen, som naevnt tidligere.

| afhandlingens fiktive case anvendes der tidsestimater, som er blevet udarbejdet i samarbejde
med kna- og hofteafdelingens medarbejdere, hvilket har gjort det muligt at udarbejde time-

equations.
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5.1.5 Time equations

For at kunne allokere omkostninger til omkostningsobjekterne, hvilket i denne TDABC-model er patientforlgbet i de fire typer af operationer, vil
det veere ngdvendigt at vide og fastleegge antallet af yderenheder, som anvendes i den enkelte operation ved udarbejdelsen. Dette kunne som
tidligere navnt gares ved enten at foretage direkte tidsmalinger af processerne, estimater baseret ud fra interviews med relevante medarbejdere
eller anden kapacitetsmaler. Brugen af direkte tidsmaling kan have den negative konsekvens, at det kan veere ressourcekraevende, og estimater
baseret ud fra medarbejdere vil sandsynligvis veere upracise, men mindre ressourcekraevende. | de tilfeelde, hvor medarbejderne har sat
tidestimaterne for hgjt, vil der forekomme et kapacitetsforbrug, som overstiger den tilgeengelige kapacitet, hvilket i realiteten ikke vil veere
muligt, men dette vil give anledning til at foretage korrigering af medarbejdernes tidsestimater. I virkeligheden kan det veere sveert for en
virksomhed at vurdere, hvorvidt der er fejl i estimaterne, ved mindre kapacitetsforbruget ligger over den praktiske kapacitet. Medarbejderne kan
ogsa satte deres tidsestimater for lavt, hvilket kan lede til stor ledig kapacitet, hvilket vil give anledning til nye tidsestimater, ved at

geninterviewe medarbejderne eller gare brug af direkte maling for at kunne korrigere tidsestimaterne (Kaplan & Anderson, 2004).

I afhandlingens fiktive case anvendes der tidsestimater, som er blevet udarbejdet i samarbejde med knae- og hofteafdelingens medarbejdere,

hvilket har gjort det muligt at udarbejde time-equations for de forskellige processer. Dette illustreres i nedenstaende figur 10.
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1.Besog 2.Besog Perioperative OR OR Overvagningsafdeling Patientindlzggelse Postoperative
¥-ray {Radiolog) Anzstesisyzeplejerske Registrering af OR PﬂI\E.nllmnspcrlindiDF! Plejning af patient Transport til afdeling (Portar) 2ugestjek af sar + fierning af
(+15 min) {+10min} (Sygeplejerske)(+10 min) (Portar) (+5min) (Sygeplejerske) (+5min) string (Sygeplejerske) (+25 min)

+ + + (Normal +80 min) +
+ (Kompleks +120 min)
Sygeplejeskebessg Transpcn:frp[a(ienltilnﬂ Anzstesilzge Anzstesisyzeplejerske + Modtagelse af patient 4+ 10 ugestjek med 5ugestjek med kirurg
(+25 min) F‘f'slclt;mpeu( .I lcn e.r] {Normal =30 min) {Normal +110 min) — - —— |Syg.e|;lejfzrskej klrurg\:%ﬂn||n] |—2£}n\\n]
+ + o (Syz: + . -
+ . min) [+10 min) (Kompleks +40 min) (Kompleks +150) s nvnmwll_uy‘,e? cjerske] (+5 min] Sea e
& i e i otk med g

1arstjek med kirurg og

+ *
(Sygeplejeske) (+20 min) Kirurg Samtykke = markering af led Mobiliseringssygeplejeske sygeplejerske
+ (+15min) (Kirurg) Forberedelse kirurg samt Forberedelse sygeplejerske og | Rengaring (Sygeplejerske) (Sygeplejerske) (+10 min}
+ (+5 min} ventetid assistent samt ventetid (+5min) (+40 min) +

+ (Mormal +35 min) {Normal #55 min) +
(Sygeplejerske) (+20 min) Forberedelse sygeplejeske og (Kompleks +45 min) (Kompleks =65 min) Opfelgning af reoperation,
+ assistent Forberedelse + patientrapport E “«.,:." i infektion, osv
(+45min) (Sygeplejerske) + P MY + (+60 min) (Sygeplejerske +30 min)
Anstesislazge {Normal =15 min} Operationstid (Kirurg) Operationstid (Kirurg) + (Kirurg #30 min}
(+15 min) {Kempleks +25 min) (Mormal =60 min) (Normal <80 min)

+ (Kompleks +190 min) (Kompleks +210 min)
{+5 min}
AnEstj::\ls;\;";:?"pJLejeske Operationstid Operationstid +
B (Sygeplejerske og assistent) + (Sygeplejerske og assistent)
+ (Mormal =60 min) (Normal <80 min) {+15 min}
(Kompleks +190 min) (Kompleks+210 min) +

Udskrivning af patient

(+5min) Udtjekningaf OR {+15 min}
(Sygeplejerske)
(+3min] +
*
{+5 min}
Transport af patient til +
ovenvagningsafdeling
(Portar) Lering og planlagning af
{5 min} udskrivelse (Sygeplejerske)
+ (+25min)
Renggring af OR (Sygeplejerske) +
(Normal +15 min]) Bvrige sygepleje opgaver
(Kompleks =25 min) (Sygeplejerske)
{Normal +150 min)
(Kompleks =250 min)

Figur 10: Time equation for knae- og hofteoperationer (Egen tilvirkning)

I afhandlingens fiktive case er sa vidt muligt blevet baseret pa undersggelser og andre studier til at finde frem til de forskellige tidsestimater,
hvilket har ledt til delvist disaggregeret og derfor detaljeret beskrivelse af de forskellige processer, der foregar ved et patientforlgb. Hvis der i
processen til at finde frem til disse time-equations blev anvendt medarbejderne i kna- og hofteafdelingen, som blev spurgt en reekke spgrgsmal
angaende, hvor lang tid de faler der bruges pa de enkelte processer i de forskellige afdelinger. Dette ville gare det muligt at danne et process map

over afdelingerne, hvor de underliggende processer illustreres med hver deres tidsestimat. Process mappet skal derfor ses som verende en
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beskrivelse af en idealproces eller et ideelt standardpatientforlgb. | modsatning til process mapping, kunne der ogsa vaere blevet anvendt process
mining, hvor der bliver anvendt teknologi til at finde frem til de faktiske processer eller patientforlgb. Dette kan dog have den negative effekt, at
det kan blive meget kompliceret eftersom processerne bliver disaggregateret, hvilket ger dem mere detaljeret, men dette kan ogsa lede til starre
malefejl, hvis der ikke er den ngdvendige forstaelse angaende handteringen af dataen. | virkeligheden vil time-equations hgjst sandsynligt enten
blive gjort gennem interviews med medarbejderne eller gennem brugen af teknologi og datasystemer, som har indsamlet data om tiden anvendt i
de forskellige processer. Ifglge Kaplan & Porter (2011) anbefales det at udelukke kortvarige og billige processer, som samtidig har lille
variation, fra udarbejdelsen af tidsestimater, i stedet bar der anvendes standardtider for at simplificere og reducere ressourcerne, der bruges til
udarbejdelsen og vedligeholdelsen af TDABC-modellens tidsestimater. | tilfelde af en patient har behov yderligere hjelp i form af ekstra proces
trin, vil TDABC-modellen i teorien vaere et hjelpsomt veerktej til at imgdekomme denne patients behov, samt hjelpe knae- og hofteafdelingen
med at tilfgje yderligere processer til et patientforlgb (Kaplan & Porter, 2011).

Afhandlingens time-equation for de forskellige processer er blevet delt op i syv punkter, hvor afdelingerne OR kna og OR hofte er samlet under
samme punkt, dette er blevet gjort, da begge operationer falger de samme typer af processer, dog med forskellige tidsestimater koblet til dem,
samt giver det et bedre overblik af processerne og forbindelserne imellem dem. I det fgrste punkt i figur 10 er der blevet estimeret tiderne
angaende de processer der er forbundet til en patients farste besgg i afdelingen. Der kan her ses, at kapacitetstraekket er ens uanset, hvilken type
af operation patienten skal igennem. | praksis vil der hgjst sandsynligt veere variationer, hvorvidt der er tale om kna, hofte, normal eller
kompleks operation, men gennem dataindsamlingen til afhandlingen er der ikke blevet fundet nogen beviser pa dette, derfor anvendes samme
kapacitetstreek. Det samme ger sig geeldende for patientens andet besgg, hvor patienten bliver introduceret og informeret af
anastesisygeplejersken, fysioterapeuten og kirurgen, hvor der bruges 10 minutter pa hver af de farste to, mens kirurgen har afsat 15 minutter il
denne process. Derudover forbereder sygeplejerske og assistent sig angaende patientens operation, hvor sygeplejerske og assistent begge
estimerer, at der gar 45 minutter. | naste afdeling, perioperative OR, introduceres forskellige tidsestimater alt efter, om der er tale om en normal
eller kompleks operation, dette geres pa det grundlag, at der vurderes til at veere leengere forberedelse og udfyldningen af patientrapporten tager

leengere tid for en kompleks operation i forhold til en normal. Der tages dog ikke hensyn til, hvorvidt der er tale om en knza- eller hofteoperation,
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eftersom der ikke forekom nogen forskel i undersggelsen af Andreasen, et al. (2017). Dette vil henholdsvis ikke veere tilfeldet angaende time-
equationen for afdelingen, OR. Denne time-equation er langt mere kompleks end de foregaende, eftersom den indeholder forskellige
patientforlgb, alt efter hvilken type operation der er tale, samt er der forskellige tidsestimater i forbindelsen med hvilket forlgb patienten har. |
praksis vil disse time-equations sandsynligvis veere mere komplekse, men afhandlingens time-equations skal kun ses som veerende inspiration til,

hvordan det kunne gares.
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5.1.6 Totalomkostninger for patientforlgb

Med de udarbejdede time-equations er det nu muligt at forstille en fordeling af

omkostningerne forbundet med et patientforlgb. Dette geres ved tage

kapacitetsomkostningssatsen for de forskellige afdelinger og leegge dem sammen med det

samlede antal af minutter der registreres ved et patientforlgb. Patientforlgbet for patient 264

vil blive gennemgaet, for blandet andet at forklare meningen med figurerne, men ogsa de

overvejelser der var ved udarbejdelsen af disse. Patient 264 har leengere tid dgjet med slidgigt

i kneeet og af den grund har veeret ved laegen, som har videresendt patient 264 til Lysby

hospital. Sundhedspersonalet i knz- og hofteafdelingen har vurderet, at der er behov for en

knaeoperation. Et eksempel pa dette kan ses i nedenstaende figur 11 og 12

Patientforlgb ID 264 Kapacitetsomkostningssats
1. Bespg Standardtid |Registreringer 7,67
X-ray 15 1
Sygeplejskerbesag 25 1
Referring til kirurg (Sygeplejerske) 20 1
Hospitalsjournal (Sygeplejerske) 20 1
Anzestesilege 15 1
Anzstesisygeplejerske 15 1
Udskrivning af patient (Sygeplejerske) 5 1
Afdelingens totale (minutter og omkostninger) 115 882 kr.
2. Bespg Standardtid |Registreringer 5,77
Anzstesisygeplejerske 10 1
Fysioterapeut 10 1
Kirurg 15 1
Forberedelse sygeplejerske og assistent 45 1
Afdelingens totale (minutter og omkostninger) 80 462 kr.
Perioperative Standardtid |Registreringer 5,10
Registering af OR [Sygeplejerske) 10 1
Transport af patient til OR (Portar) 10 1
Samtykke + markering af led [Kirurg) 5 1
Forberedelse + patientrapport (Sygeplejerske) 15 1
Afdelingens totale (minutter og omkostninger) 40 204 kr.
OR knae Standardtid |Registreringer 6,52
Patient transport ind i OR (Portar) 5 1
Anzestesislaege 30 1
Anzstesisygeplejerske 110 1
Forberedelse kirurg samt ventetid 33 1
Forberedelse sygeplejerske og assistent samt ventetid 55 1
Operationstid (Kirurg) 20 1
Operationstid {Sygeplejerske og assistent) a0 1
Udtjekning af OR (Sygeplejerske) 3 1
Transport af patienttilovewﬁgningsafdeling(Pnrtar] 5 1
Rengaring af OR (Sygeplejerske) 15 1
Afdelingens totale (minutter og omkostninger) 418 2.727 kr.

Figur 11: Fordeling af omkostninger til patient del 1 (egen tilvirkning)
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| figur 11 ses et helt normalt patientforlgb, hvor patienten har sit farste besag, her registreres
patienten for diverse processer der befinder sig i afdelingen, 1. Besgg. Som det ses, vil et
normalt forlgb her tage 115 minutter som svarer til 882 kr. hvis alle processerne registreres
med 1. Det vil hgjst sandsynligt veere unormalt at foretage yderligere registreringer i denne
afhandling, eftersom disse er delvist faste processer en patient skal igennem. Dette baseres ud
fra undersggelsen foretaget af Andreasen et. al. (2017), hvor der fundet nasten identiske
processer for de to hospitaler der blev undersggt. Det kan dog ikke udelukkes at der er behov
yderligere registreringer vise tilfeelde. Det samme ger sig geldende for de resterende
afdelinger, som ses i figur 11. Eftersom der er tale om meget standard processer vil der typisk
ikke blive registreret mere end 1 for et patientforlgb. Dette vil dog ikke veere tilfeldet i

nedenstaende figur 12, hvor enkelte processer registreres for mere end 1.

Overvagningsstue Standardtid |Registreringer 11,39
Plejning af patient (Sygeplejeske) a0 1

Udskrivelse (Sygeplejeske) 10 1

Rengaring (Sygeplejerske) 5 1

Afdelingens totale (minutter og omkostninger) a5 1.082 kr.
Patient indlaggelse Standardtid |Registreringer 10,54
Transport til afdeling (Portar) 5 1

Modtagelse af patient (Sygeplejerske) 5 1

Mobiliseringssygeplejeske (Sygeplejeske) 40 1

Fysioterapeut 60 1

Samlet mpde med diverse 5 2

Tjek af medicin kirurg 15 1

X-ray (Radiolog) 15 2

Rengering (Sygeplejerske) 5 1

Lzering og planlazgning af udskrivelse (Sygeplejerske) 25 1

@verige sygepleje opgaver (Sygeplejerske) 150 1

Terapi med sygeplejerske (Hvis ngdvendigt) 10 3

Afdelingens totale (minutter og omkostninger) 375 3.951 kr.
Postoperative Standardtid |Registreringer 8,08
Kort opfalgning:

2 uges tjek af sar + fjerning af sting (Sygeplejerske) 25 1

A4+10 uges tjiek med kirurg 20 1

Lang opfalgning (Hvis ngdvendigt):

1 ars tjek (Sygeplejerske og kirurg) 10 1

Opfelgning af reoperation, infektion, osv. (Kirurg) 30 1

Opfelgning af reoperation, infektion, osv. (Sygeplejerske) 30 1

Afdelingens totale {(minutter og omkostninger) 115 930 kr.
Total omkostninger fordelt til patienten | | [ 10.237 kr.

Figur 12: Fordeling af omkostninger til patient del 2 (egen tilvirkning)
| figur 12 ses der eksempler pa, hvor der kunne opsta processer der registreres for mere end 1.
Dette kunne opsta i tilfeelde, hvor der behov yderligere undersggelse af patienten forbedring

efter operationen. Dette ses ved at patient 264 er blevet registeret for 2 rgntgen besgg, hvilket
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er blevet bestemt over to teammgder med hvor relevant sundhedspersonale er kommet til
enighed om behovet et ekstra besgg i rantgen. Patienten har yderligere haft behov for terapi
med sygeplejerske efter operationen. | afhandlingens TDABC-model er dette blevet sat som
en proces, som kan blive undgaet ved mindre patienten, har haft behov for terapi. Efter
hjemsendelsen af patient 264 er der gaet infektion i kneeet, hvilket har fart til ekstra
opfelgning af patienten. Samlet set er der blevet fordelt 10.237 kr. til patienten 264, hvilket

ogsa giver resultatet for hvad patienten har kostet kna- og hofteafdelingen.

5.2 Analyse af andre undersggelser

| denne del af analysen vil der blive set neermere pa andre studier/undersggelsers resultater
ved anvendelsen af TDABC inden for sundhedsvesenet. Dette gares for at understatte

afhandlingens teoretiske gennemgang af TDABC-modellen, samt dens resultater.

5.2.1 Keel, Savage, Rafig & Mazzocato

Formalet med artiklen var at undersgge, hvilke arsager der var for sundhedssektoren med
anvendelsen af TDABC. Derudover blev der ogsa set pa, hvordan anvendelsen af TDABC
fulgte en syv-trins metode, som var blevet udviklet specifikt til value-based health care,
desuden blev der undersggt og diskuteret fremtidige scenarier, hvori sundhedssektoren kunne
implementere brugen af TDABC (Keel et al., 2017).

Metoden artiklen anvendte en systematisk litteraturgennemgang. Til analysen af den
indsamlede data blev der anvendt kvalitative metoder, specifikt indholdsanalyser. Dette blev
gjort ved brug af kodning og kategorisering af oplysning, hvilket gjorde det muligt at
identificere de monstre og temaer der fremkom af 1 litteraturen omhandlende TDABC’s
anvendelse og effektivitet i sundhedssektoren (Keel et al., 2017).

| artiklens undersggelse blev der fundet at TDABC var anvendeligt i sundhedssektoren og at
den kunne hjeelpe med at beregne omkostningerne ved de forskellige processer. Det blev
yderligere bevist, at omkostningsberegninger ved brug af faktiske tid og ressourcer gennem
TDABC blev mere pracise. Ved at kortleegge tid og ressourcer gjorde TDABC det muligt at
identificere og reducere ineffektivitet i sundhedsydelserne, uden at der blev gaet pa
kompromis med kvaliteten af plejen. Artiklen havde til formal at undersgge, hvorvidt
TDABC kunne hjalpe med adressere omkostningsproblemer og effektivisering i
veerdibaseret sundhedspleje. Der blev i artiklen fundet frem til at TDABC kunne hjeelpe med

at give et mere detaljeret billede af omkostningerne forbundet til patientpleje. Der blev pa
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baggrund af overstaende konkluderet at TDABC havde potentiale angaende forbedring af
beslutningstagning, samt udpegning af praksisser der gger veerdiskabelsen for patienter og
sundhedssystemet (Keel et al., 2017).

Undersggelsen viste ogsa at TDABC havde nogle problemer angaende selve
implementeringen, da den kraever store mangde ressourcer og &ndringer i de eksisterende
arbejdsprocesser. Dette betad at der var behov for oplaering, trening og tilpasning af
systemerne for at kunne udnytte anvendelsen af TDABC helt, samtidig fandt man
udfordringer i forhold til at integrere metoden i den daglige praksis. Til sidst anbefaler
forfatterne at foretage yderligere forskning indenfor anvendelsen og implementeringen af
TDABC i sundhedssektoren for at kunne udnytte metodens fulde potentiale (Keel et al.,
2017). Artiklens undersggelse viser samlet set, at TDABC har et potentiale til forbedring af
omkostningsstyring og effektivitet i sundhedssektoren, men at der stadig var behov for

yderligere forskning og udvikling, for at kunne realisere den fulde udnyttelse.

5.2.2 Etges, Ruschel, Polanczyk & Urman

Artiklen havde det overordnede formal at undersgge anvendelsen af TDABC i
sundhedsvaesenet med fokus pa indleeggelseshandteringen. Det underliggende formal var at
foretage en vurdering af, hvordan TDABC kunne veere medvirkende til at forbedre
veerdibaseret sundhedspleje gennem brugen af ngjagtige omkostningsoplysninger, samt
forbedre ressourceallokering og patientstyring (Etges et al., 2020).

Metoden der blev anvendt i undersggelsen, var en systematisk gennemgang, hvilket betad, at
dataindsamling skete gennem en systematisk sggning og analyse af eksisterende litteratur om
emnet. Den indsamlede data blev bedemt gennem en kvalitativ vurdering, hvilket indebar en
kritisk evaluering af de resultater, der blev fundet frem til i de forskellige studier og
undersggelser. Derudover blev den indsamlede data sammenlignet med hinanden baseret ud
fra deres fund og konklusioner (Etges et al., 2020).

Undersggelsen fandt frem til at TDABC kunne hjeelpe med at give detaljerede og precise
omkostningsoplysninger, hvilket blev vurderet til at veere essentielt for at kunne forbedre
beslutningstagningen i sundhedsvaesenet. Der blev ogsa fundet frem til at anvendelsen af
TDABC vil veere medvirkende til at forbedre ressourceallokering, gge effektivitet, samt
potentielt hjeelpe klinikere og ledere med at skabe vardi i en mere pracis og gennemsigtig
made (Etges et al., 2020).
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5.2.3 Andreasen, Holm, Jargensen, Gromov, Kjarsgaard-Andersen & Husted
Artiklens formal var at kunne preasentere laeseren for detaljerede skonomiske beregninger af
sakaldte fast-track total hofte- og kneeartroplastik (THA og TKA), hvor disse to afdelinger
blev sammenlignet baseret ud fra forskellige logistiske opsetninger i form af Hospital X og
Y. Artiklen ville gerne fastsla, hvorvidt THK og TKA kunne blive mere
omkostningseffektive, hvis man sammenlignede med det traditionelle behandlingsforlgb med
fokus pa gkonomisk begraensede sundhedssektorer (Andreasen et al., 2017).

| artiklen blev TDABC anvendt til at analysere omkostningerne, der er forbundet til
personalets tidsforbrug ved udfarelsen af de forskellige aktiviteter der foregar under
behandling af en patient med THA og TKA. Den indsamlede data blev dannet i samarbejde
med to danske ortopadiske afdelinger som begge har standardiserede THA og TKA, men
med hver deres logistiske strukturer (Andreasen et al., 2017).

Resultaterne fra artiklen viste, at l&engden af indleeggelse for bade THA og TKA havde en
median pa to dage. TDABC-analysen afslgrede, at der var lille forskel i de perioperative
processer mellem de to afdelinger, og at de samlede omkostninger eksklusive protese nasten
ingen forskel havde mellem dem. | sammenligning med omkostningerne forbundet til mere
traditionelle og konventionelle forlgb, sa er fast-track operationer billigere. Dette blev
understattet af den gkonomiske effektivitet og de potentielle besparelser ved anvendelsen af
fast-track-metoden.

6. Diskussion

Der vil i fglgende afsnit blive diskuteret nogle af de problemstillinger, der blev synliggjort
gennem udarbejdelsen af afhandlingen. Problemstillinger omhandler udfordringer ved
implementeringen af TDABC i det danske sundhedsvasen baseret pa den anvendte data og
undersggelsen som afhandlingen udfarte.

6.1 Varme haender vs effektivitet

Et af de store dilemmaer ved anvendelsen af TDABC-modellen er, hvorvidt den er
medvirkende til at skabe veerdi for patienten. Modellen har vist sig at veere i stand til at
forbedre ressourceallokering, hvilket kunne have den effekt, at de samlede omkostninger i
knee- og hofteafdelingen blev reduceret. Hvis vi antager at dette er tilfaeldet, vil reduceringen
i de samlede omkostninger direkte fare til veerdi for patienten? Eller vil effektiviseringen

kunne have negative konsekvenser? Hvis der tages udgangspunkt i figur 5, hvor der
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illustreres, hvordan veerdi er en balance mellem effekt og omkostninger. Ifglge figuren vil en
reducering af omkostningerne lede til en gget veerdi, men er dette virkelig tilfeeldet? For det
kunne meget vel veere, at der gar noget tabt gennem effektiviseringen, her teenkes der isar pa
de “varme heender”, som der ofte eftersporges pa nuverende tidspunkt, men ogsé i fremtiden
(Tunstall, 2024). Ved at effektivisere alle sygeplejerskernes opgaver gennem TDABC kunne
der blive effektiviseret sa meget, at den omsorg og menneskelighed, der ofte er forbundet
med sygeplejerskernes arbejdsopgaver, forsvinder. Det kunne derfor veere en god ide at
inkludere mangden af behov for omsorg og menneskelighed ind i TDABC-modellen, nar den
udarbejdes 1 sundhedsvasenet. Dette er nemmere sagt end gjort for, hvordan beregnes “varme
hander” ind i modellen? Der kunne blot vare tale om oprettelsen af en proces kaldet "varme
hender", hvor der blev sat fem minutter af for en sygeplejerske til at give omsorg til en
patient. Den proces Vil sa kunne blive gentaget alt efter, hvor mange gange en patient har
behov for "varme hander”. Den made vil kunne lgse problemet med, hvorvidt TDABC kunne
vaere medvirkende til at “varme haender” gér tabt ved brugen af modellen. Problemet ved
denne made er, hvordan processen “varme hander” vil pavirke resten af sygeplejerskens
arbejdsopgaver, eftersom behovet for “varme haender” hejst sandsynligt varierer alt efter
patienten. Det kunne lede til at den enkelte sygeplejerske kom bagud med de resterende
arbejdsopgaver. Det vil derfor veere ngdvendigt for skaberne af den reelle TDABC-model for

sundhedsveesenet at have disse tanker med, nar modellen udarbejdes.

6.2 Hvorfor er anvendelsen af TDABC ikke mere udbredt i

sundhedssektoren?

Det er interessant at udbredelsen af TDABC-modellen i sundhedssektoren ikke er stgrre, nar
der ses pa de fordele modellen medbringer i forhold til andre omkostningsmodeller. Der vil
derfor blive diskuteret, hvad der kunne vere nogle af arsagerne til, hvorfor implementeringen
af TDABC ikke ses mere anvendt i praksis. Den fgrste arsag er at implementeringen af
modellen kan vaere meget kompleks, idet den kraever detaljerede og preecise data om de
forskellige aktiviteters tids- og ressourceforbrug. Dette kan isar vere udfordrende i
sundhedssektoren pa grund af kompleksiteten og variationen af de forskellige medicinske
producerer og patientplejeprocesser. Derudover er indsamlingen og vedligeholdelsen af sadan
detaljerede data bade ressourceintensiv og tidskreevende (Gallani & Sabin, 2021; Kaplan,

2014). Den komplekse implementering kan selvfaglgelig afhaenge af hvilken grad af
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kompleksitet og detalje der gnskes ved brugen af TDABC. I nogle tilfaelde vil en
simplificeret version af modellen vaere mere end rigeligt, grundet begreensede mangde af
variation mellem de forskellige aktiviteter og processer. Hvorimod en afdeling, hvor der er
behov for stor detalje vil vaere medvirkende til en kompleks TDABC, hvilket har mange
ulemper i selv som tidligere navnt. Det ma antages, at der i de fleste tilfeelde vil vare tale om
kompleks implementering, nar det kommer til brugen af TDABC i sundhedssektoren, da der
vil vaere behov for meget preecise og detaljerede data. Det anbefales dog, at ikke gere dette
for kompliceret, eftersom det kan lede til distraktioner og tidsspild. Det vil derfor vaere et sted

imellem simplicitet og kompleksitet der vil give mest veerdi for patienten.

En anden arsag til at udbredelsen af TDABC ikke er stgrre end pa nuvaerende tidspunkt, kan
veere grundet den modstand der er hos eksempelvis personalet. I1fglge Gallani & Sabin (2021)
kan der nemt opsta modstand fra personalet, hvis TDABC bliver implementeret, da den ofte
vil vaere medvirkende til &ndringer i allerede, etablerede processer og systemer, som
personalet allerede har forstaelse og viden om. Der navnes yderligere at forandringsledelse i
sundhedssektoren ofte praeges af udfordringer, samt langsom &ndring. Dette kunne lede til
forveerring af veerdi for patienten, da sundhedspersonalet vil skulle bruge tid til at tilpasse sig
det nye system. Det kan hande at sundhedspersonalet ikke anvender det nye system korrekt,
og af den grund opstas nye problemer i eksempelvis misvisende tidsestimater og processer,
hvilket alt andet lige vil pavirke veerdien for patienten. Ifglge Gallani & Sabin (2021) vil en
af mader dette kan lgse pa er ved at inddrage sundhedspersonalet i udarbejdelsesprocessen af
TDABC, specielt i udarbejdelsen af de forskellige processer og deres tidsestimater. Dette vil

lede til at personalet faler sig involveret og hart, hvilket mindsker risiko for modstand.

Den teknologi og infrastruktur, som anvendes i sundhedssektoren, kan ogsa have betydning
for, hvorvidt det er muligt at implementere TDABC effektivt. Eftersom modellen kraever IT-
systemer, der gar det muligt at indsamle, opbevare og analysere store mangder af data, som
skal bruges til udarbejdelsen og vedligeholdelsen af TDABC. Det kan derfor veere at store
dele af sundhedssektorerne ikke har den ngdvendige teknologi og infrastruktur til at kunne
udnytte de fordele der burde medkomme ved implementeringen af TDABC. Dette ses isar
ved mindre afdelinger i sundhedssektoren, hvor der er mangel pa den netop teknologisk
infrastruktur og ekspertise i disse systemer. Manglen pa ekspertise er ikke blot i anvendelsen
af teknologi, men ogsa faglighed og viden inden for bade sundhedsledelse og avancerede
omkostningsteknikker for at kunne implementere TDABC (Gallani & Sabin, 2021; Kaplan,
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2014). Denne mangel pa teknologi og ekspertise er to store barrierer til, hvorfor udspredelsen
af TDABC i sundhedssektoren ikke er starre end den er, da det vil kraeve yderligere
investeringer, som maske ikke er tilgeengelige. Dette behov for teknologisk infrastruktur
betyder at der kan vere hgje startomkostninger ved implementeringen af TDABC, da det
udover teknologi ogsa vil kreeve eksempelvis traening af personale i de nye IT-systemer,
hvortil der kunne veere behov for konsulenthjeelp (Gallani & Sabin, 2021). | stgrstedelen af
danske sundhedssektorer arbejdes der med stramme budgetter, hvilket kan gare det sveert at
begrunde arsagen til implementeringen af TDABC, da modellen som tidligere navnt kan
vaere ressource- og tidskraeevende. Dette betyder ligeledes, at der skal bruges en stor maengde
penge. Sundhedssektoren har faet mere frined angaende, hvordan de valger at bruge deres
tildelte ressourcer, hvilket ggr det muligt at investere i implementering af TDABC (Region
Hovedstaden, 2020). Hvorvidt sundhedssektoren veelger at investere i modellen eller ej er
sveert at sige, eftersom det afhanger af situationen og de forventninger angaende fordele og

ulemper den enkelte afdeling af sundhedssektoren har til TDABC.

Gallani & Sabin (2021) navner at sundhedssektoren er staerkt reguleret og at enhver ny
omkostningsmetode skal igennem et netvaerk af love og reguleringer for at kunne blive
implementeret. Disse regulatoriske krav er medvirkende til at gere implementeringen af
TDABC endnu mere kompleks end farst antaget. Det kan diskuteres, hvorvidt dette vil vaere
en barriere i fremtiden, hvis anvendelsen af TDABC bliver mere standardiseret bade i det
private og sundhedssektoren, eftersom der kan refereres til flere, lignede virksomheder eller

sundhedsafdelinger som har faet gavn af anvendelsen af TDABC.

6.3 Politisk indflydelse

Der blev igennem udarbejdelsen af specialet fundet frem til at der var et stort politisk pres
angaende implementeringen af vardibaseret styring. Dette har medfarte en reekke
problemstillinger, som blev kort gennemgaet tidligere hen i specialet. Implementeringen af
veerdibaseret styring skete pa baggrund af politiske initiativer tilbage i 2019. Her blev der i
gang sat et projekt, som omhandler otte behandlingsomrader der har til opgave at danne
grundlaget for, hvordan bedre viden kan bidrage til gget effekt i kvalitetsudviklingen. Man
havde far implementeringen haft testet implementering i et pilotprojekt som tog

udgangspunkt i den ortopaedkirurgiske afdeling i Farsg. Projektet havde til formal at indsamle
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data angaende patienternes livskvalitet og funktionsevne efter en operation. Dette blev gjort
med henblik pa at kunne male effekten af behandlingerne (Danske Regioner, 2019). Projektet
fandt frem til at en dialog mellem laegen og patient medfarte at legen fik en bedre forstaelse
af patientens sygdomsudvikling. Samtidig opnaede patient bedre indsigt hvilke muligheder
angaende valg af operation, eller hvorvidt der skulle vaelges genoptraning i stedet. Der blev
pa baggrund af disse resultater bestemt, at der i et samarbejde med Aalborg Kommune om at
indsamle patient rapporteret oplysning (PRO) for bade operative og non-operative patienter
(Danske Regioner, 2019). Den politiske indflydelse kan dog veere medvirkende til at afvikle
projektet far der kan blive dannet veesentlige resultater, hvis det politiske fokus blev placeret
et andet sted. Dette kan blandet andet ses i tilfeeldet med Region Hovedstaden, hvor der blev
indfart rammestyring i stedet for aktivitetsbaseret styring. Dette medfarte at hvert hospital far
tildelt et budget, som har til formal at danne rammerne for, hvordan de skal behandle
patienterne. Derudover skal behandlingen ske inden for tidsfristerne, der er blevet fastlagt af
patientrettighederne, samtidig med at de falger de nationale og regionale mal (Region
Hovedstaden, 2020). Dette har saledes lagt pres pa hospitalerne i hovedstadsregionen,
eftersom de nu er begranset af budget, som ger at de kan have behov for at teenke nyt
angaende behandlingen af en patient. Dette kan bade lede til negative eller positive
konsekvenser, alt efter hvordan det enkelte hospital handtere situationen. I tilfeelde hvor et
hospital ikke er i stand til at leve op til de nye mal, grundet darlig tilpasning til den nye
styringsform kunne det lede til forringet kvalitet og derved reducere veerdien for patienten.
Det kan derfor vaere ngdvendigt af det offentlige at tilbyde hjelp i disse situationer enten
gennem finansiel statte, eller hjeelp til hvordan hospitalet kan tilpasse sig den nye

styringsform med inspiration fra hospitaler, der har haft succes med implementeringen.

7. Konklusion

Formalet med afhandlingen var at undersgge, hvordan TDABC-modellen teoretisk vis kunne
vaere med til at hjeelpe det danske sundhedsvasen med fremtidige og nuverende
problematikker. Dette blev undersggt gennem afhandlingens fiktive case, knae- og
hofteafdelingen pa Lysby hospital. Casen tog udgangspunkt i overgangen fra aktivitetsbaseret
styring til rammestyring, som medfarte nye udfordringer i form af, hvordan et hospital kan
opna starre finansiering ved opnaelsen af effektmal. Den data som blev anvendt gennem

afhandlingen, blev analyseret gennem brugen af SLR, som dannede en raekke Kriterier,
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hvilket havde til formal at sikre validiteten og reliabiliteten af afhandlingen. Det skulle
yderligere vise laser de trin som var blevet foretaget ved udveelges af artikler, bager, studier
0g undersggelser.

Ved udarbejdelsen af TDABC-modellen for den fiktive case skulle der farst fastleegges et
datagrund og formalet med modellen. Formalet for modellen blev at kunne bidrage med et
eksempel pa, hvordan en TDABC-model kunne se ud for en knae- og hofteafdeling. Der blev
herefter identificeret diverse afdelinger og ressourcepuljer, hvilket dannede grundlaget for
fordelingen af ressourcerne fra ressourcepuljerne ud til afdelingerne. Afdelinger blev delt op i
de otte forskellige stadier, der er ved udfarelsen for en af de fire operationstyper, normal og
kompleks knee- og hofteoperation. Stgrstedelen af ressourcepuljerne viste sig at vaere de
forskellige typer af sundhedspersonale, som hospitalet har ansat, derudover var der puljerne,
lokaler, medicin, mad og seng. Herefter blev der beregnet kapacitetsomkostningssatserne for
hver ressourcepulje med afseet i omkostningerne forbundet til den enkelte ressource og den
dertilhgrende praktiske kapacitet. Disse blev anvendt til at fordele omkostningerne ud til
omkostningsobjektet baseret ud fra den opstillede time-equation. Til sidst i analysen af
TDABC-modellen blev der fremstillet et eksempel pa, hvordan et patientforlgh kunne blive

registreret, samt omkostningerne forbundet med forlgbet.

| den anden del af analysen blev der fundet litteratur, som havde til formal at belyse nogle af
de fordele og ulemper, der er ved implementeringen af TDABC. Dette blev gjort for at statte
op om de resultater, der blev fundet gennem afhandlingens TDABC. Anvendelsen af TDABC
viste sig at kunne give en mere pracis og detaljeret fordeling af omkostningerne i forhold til
traditionelle metoder. Dette kunne saledes vaere medvirkende til en bedre forstaelse af, hvor
sundhedsvasenets ressourcer bruges mest effektivt, samt hvor der kunne foretages
besparelser, uden behovet for at ga pad kompromis med kvaliteten af plejen og veerdien for
patienten. Afhandlingen viste ogsa betydningen af korrekt dataregistrering, medarbejdernes
engagement, IT-infrastruktur og mangden af ressourcer til udarbejdelsen kunne have for
implementeringen af TDABC. I tilfeeldet med medarbejdernes engagement blev der lagt
fokus pa at inddragelsen af medarbejderne ved udarbejdelsen af TDABC, bade for
indsamlingen af data til modellen, men ogsa for at sikre positiv indstilling angaende de
andringer, modellen ville medfgre. Afhandlingen paviste ogsa, at veerdi for patienten burde
blive malt med afsat forholdet mellem de opnaede sundhedsresultater og meaengden af

omkostninger anvendt til opnaelsen af disse. Dette perspektiv burde veere i stand til at hjalpe
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sundhedssektoren med at omlaegge fokusset fra omkostningsreduktioner over til de resultater,

der rent faktisk har betydning for patienternes velbefindende.
Sammenlagt kan TDABC vere et effektivt veerktej angaende forbedring af

omkostningseffektiviteten, samtidig med at veerdien for patienter i det danske sundhedsveesen

bevares eller endda gges.
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