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Sammendrag

Denne masteroppgaven er en studie av implementeringen av styringssystemet Kostnad Per
Pasient (KPP) ved et norsk universitetssykehus. KPP er en modell som stiller opp hvilken
behandling en pasient har mottatt og hva denne behandlingen har kostet. Formalet med studien
har vert & undersgke hvilke forventninger helsemyndighetene har hatt til styringssystemet, og
1 hvilken grad systemet har blitt implementert i trdd med disse forventningene. Dette virker
spesielt relevant ettersom KPP er basert pé tidsdreven aktivitetsbasert kalkulasjon (TD-ABC),
noe den normative litteraturen tilsier er egnet i helsesektoren. Likevel viser det seg at systemet
i liten grad brukes i intern styring ved universitetssykehuset. Med utgangspunkt i dette har vi

tatt for oss folgende problemstilling:
Hvordan kan vi forstd forventninger og bruk av KPP-systemet?

Vi har videre delt problemstillingen i to. For det forste har vi undersgkt konsistens mellom
den normative litteraturen om TD-ABC i helsesektoren og myndighetenes forventninger til
KPP. Videre har vi undersgkt gapet mellom forventninger og faktisk bruk i lys av institusjonell

logikk. Vi har benyttet et kvalitativt forskningsdesign for & belyse problemstillingen.

Pa det forste punktet finner vi at KPP er ment & brukes pa tre omrader: Som statsadministrativt
rapporteringsverktoy, som ekonomisk styringsverktey, og medisinsk kvalitets- og prosess-

endringsverktoy. Disse bruksomradene er konsistente med den normative litteraturen.

Pa det andre punktet finner vi at det er et gap mellom forventet og faktisk bruk. KPP brukes
som statsadministrativt rapporteringsverktey, men de andre bruksomradene er forelgpig i liten
grad implementert. Vi finner at dette gapet kan til dels forklares gjennom selve
implementeringsprosessen. Denne prosessen har fulgt en fossefallsmetodikk, hvor fokuset har

veart pd & forbedre datakvalitet fremfor & involvere brukere og utvikle funksjonalitet.

Vart hovedfunn er imidlertid at gapet mellom forventet og faktisk bruk kan knyttes til
narvaret av institusjonelle logikker i helsesektoren. Vi finner at implementeringen av KPP
har vert dominert av en statsadministrativ logikk, hvor det forst og fremst er politisk
legitimitet og rettferdighet som dominerer. Som folge av dette har bruk til rapportering veert

pakrevd og dermed prioritert.

Viktige implikasjoner av vére funn er for det forste at formélet med et styringssystem ma
avklares, slik at implementeringen kan prioriteres etter hva som tilferer nytte. For det andre

kan en sgken etter “riktige” kostnader komme i veien for anvendelse av styringssystemer.



Forord

Denne utredningen utgjer den avsluttende delen av vér integrerte sivilokonomutdanning ved
Norges Handelshoyskole (NHH). Arbeidet har strukket seg over ett semester og utgjer 30

studiepoeng.

Selv om vi har ulike hovedprofiler har vi gjennom hele masterstudiet planlagt & skrive
masteroppgaven sammen. Vi ville derfor finne et tema som opptar oss begge, gjerne i
skjeringspunktet mellom strategi og styring. Idéen til denne masteroppgaven oppsto i
forelesning 1 faget BUS401 — Strategiske lennsomhetsanalyser og prising, da Kari Nyland
foreleste om Kostnad Per Pasient. I etterkant snakket vi mye sammen om dette nye, ABC-
baserte styringssystemet i helsesektoren. Vi ble begge fascinert av hvordan dette skulle
implementeres, og til hvilke formal. Dette temaet kombinerte bade Daniels interesse for
ledelse og styring av endringsprosesser, og Marits interesse for ABC-systemer og

helsegkonomi.

Vi vil rette en stor takk til var veileder, Trond Bjernenak, for hans glimrende veiledning,
tilbakemeldinger, innspill og alltid stradlende humer. Han har veert en stor hjelp og stettespiller,
og skal ogsa ha spesiell honner for stetten og tilpasningsdyktigheten han har vist under
omstendighetene som rammet oss varen 2020. Med utbruddet av Covid-19 ble skolen stengt,
og det ble utfordrende & samle empiri. Med Tronds hjelp fant vi hurtig nye lesninger bade for

veiledningstimer og for hvordan vi skulle komme i mal med var masteroppgave.

Vi vil ogsé rette en takk til Kari Nyland som har bidratt med innspill og perspektiver til
masteroppgaven var. Hennes erfaring med styring i helsesektoren har vert en verdifull hjelp

for 4 finne var innfallsvinkel til temaet vi skriver om.

Til slutt vil vi rette en takk til vire informanter ved universitetssykehuset. Vi setter serlig pris
pa at de har tatt seg tid til & respondere pé vare spersmal i en tid hvor helsesektoren var i full

beredskap. Takk ogsé til andre som har bidratt med gjennomlesing og tilbakemelding.
Bergen, 20. juni 2020
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Forkortelse Forklaring
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KPP Kostnad per pasient

HDIR Helsedirektoratet

HOD Helse- og omsorgsdepartementet
ABC Aktivitetsbasert kalkulasjon
ISF Innsatsstyrt finansiering
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1. Innledning

“Det storste problemet med helsevesenet er ikke forsikring eller politikk. Det er at vi mdler

’

feil ting pd feil madte.’
(Kaplan og Porter, 2011)

Sitatet over er hentet fra en artikkel i Harvard Business Review av Robert Kaplan og Michael
Porter, hvor de argumenterer for at flere utfordringer i helsevesenet elegant kan lgses ved a
innfore styringssystemer basert pa tidsdreven aktivitetsbasert kalkulasjon (TD-ABC). Spesielt
vil slike styringssystemer avhjelpe utfordringen med knappe ressurser i mote med ekende
ettersporsel etter helsetjenester. Samtidig som at Kaplan og Porter (2011) argumenterer for at
bedre styringssystemer er lgsningen péd ressursknapphet i helsesektoren, har det norske
helsevesenet jobbet med & utvikle styringssystemet Kostnad Per Pasient (KPP) i nesten to tiar
(Sandvik, Weider og Solstad, 2006). KPP er basert pa en tilneerming til TD-ABC. Om vi skal
tro Kaplan og Porter sitter dermed den norske helsesektoren pa lgsningen pa ressursknapphets-
utfordringen. @konomidirekteren ved et norsk universitetssykehus har imidlertid opplyst oss

om at “KPP bruker vi ikke som styringsverktay”.

I denne masteroppgaven vil vi undersgke bade om det er grunn til & tro at KPP kan bidra til a
lose utfordringer i helsesektoren, og hvorfor systemet eventuelt ikke brukes likevel. Det vil si,

vi vil undersgke forventninger og bruk av KPP-systemet i norsk helsevesen.

1.1 Bakgrunn

De demografiske utfordringene Norge stir overfor de neste tidrene vil fa store konsekvenser
for helsesektoren. Innen 2060 er det ventet at den norske befolkningen vil vokse til over 7
millioner, der andelen eldre vil gke mest (Theie, Lind, Jenssen, Nellemann og Skogli, 2017).
Det er dermed ventet en stor egkning i behovet for helse- og omsorgstjenester, noe som vil
legge et sterkt press pa helsesektoren. I tillegg vil en hoyere andel eldre fore til okte utgifter
til pensjoner og en nedgang i landets sysselsetting, og pa denne méaten svekket skattegrunnlag
(Regjeringen, 2019). Kombinasjonen av disse faktorene vil fere til at offentlige utgifter oker
raskere enn offentlige inntekter i fremtiden (Regjeringen, 2019). Dette leder til okt press pad
den offentlige skonomien. Helsesektoren kan derfor ikke regne med at offentlige bevilgninger

oker 1 takt med behovet for ressurser.
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Med eokende ettersporsel etter helsetjenester, og en bred politisk enighet om at helsetjenester
er et grunnleggende behov som alle skal ha tilgang til, vil helsesektoren komme under stadig
sterkere effektiviseringspress. Dette innebarer bade & finne nye méter & jobbe pa som er mer

effektive, men ogsa a prioritere ressurser mer effektivt.

Samtidig som de ekonomiske rammevilkdrene for helsesektoren endres, endres ogsa
brukernes forventninger til helsetjenester. I moderne tid er det et okt fokus pa individets
rettigheter og valgfrihet, noe som innebarer gkte forventninger til helsetjenester (Scott, Ruef,
Mendel og Caronna, 2000). Disse gkte forventningene er knyttet til kvalitet og tilgjengelighet
pa behandling, ventetid og individuell tilpasning.

Helseforetak ma dermed utvikle sin styring bade for 4 imetekomme ekende krav til kvalitet
og tilgjengelighet, samtidig som kostnadsekninger begrenses. Nyland og Pettersen (2018)
papeker imidlertid at utvikling innen informasjonsteknologi gir nye muligheter innenfor
styring, spesielt til & koble aktivitetsdata og regnskapsinformasjon. Slik kan beslutnings-
relevant informasjon bli tilgjengelig for ledere og fagpersonell som skal allokere ressurser og

utvikle nye prosesser.

Ifolge Helsedirektoratet (2012; 2018) skal KPP nettopp koble aktivitetsdata og regnskaps-
informasjon. Innferingen av KPP skal dermed bidra til at helseforetakene kan knytte
ressursforbruk til behandlingskvalitet og pasientforlep. Dermed skal det bli mulig bade a oke

kvalitet pa behandling, samtidig som at kostnadsekninger begrenses.

1.2 Problemstilling og avgrensning

Formalet med denne oppgaven er a utforske hvilke forventninger som stilles til KPP som
styringssystem, og hvordan KPP blir implementert ved et norsk helseforetak. Tidligere har
kalkyletekniske sider ved KPP blitt utforsket (Bakken og Kristiansen, 2019), samt hvordan det
planlegges & bruke KPP til intern styring ved St. Olavs hospital (Skrove og Utnes, 2019). Det
er imidlertid &pne spersmal knyttet til hva formalet og ambisjonene for KPP er fra et
overordnet perspektiv, og hvordan systemet blir implementert. P4 bakgrunn av dette ensker vi

a besvare folgende problemstilling:

Hvordan kan vi forstd forventninger og bruk av KPP-systemet?



11

Med “forventninger” mener vi her ambisjonene Helse- og Omsorgsdepartementet (HOD) og
Helsedirektoratet (HDIR) har for systemet, altsa pé politisk og stats-administrativt niva. KPP
blir utviklet etter initiativ pa dette nivéet, og vi mener derfor det er relevant & undersoke
hvordan HOD og HDIR forespeiler at KPP vil brukes. HDIR har ogsa som funksjon 1 det
norske helsevesenet a sta for faglig normering og veiledning, og legger dermed foringene for
hvordan helsesektoren skal styres (Colbjernsen, 2020). Vi forutsetter da ogsd at KPP vil
anvendes til den bruken HDIR forespeiler, derav hvorfor vi bruker ordet forventninger. For &
belyse forventningssiden ved problemstillingen har vi ytterligere spesifisert folgende

forskningsspersmal:

Hvordan kan vi med utgangspunkt i TD-ABC-litteraturen forstd forventningene til KPP-

systemet?

Vi vil altsa kartlegge bdde HDIRs ambisjoner og veiledende bruk av KPP, men ogsa
gjennomgé den normative litteraturen for bruk av TD-ABC i helsevesenet. Ved 4 sammenligne
forventningene med det teoretiske potensialet beskrevet i litteraturen, vil vi forseke a forsta

grunnlaget for forventningene og om disse er rimelige.

Med “bruk” av KPP-systemet mener vi hvordan det er implementert i et helseforetak. For &
besvare denne delen av problemstillingen vil vi derfor gjere en casestudie av et
universitetssykehus, for & underseke hvordan implementeringsprosessen foregar og hvilke
bruksomrader KPP faktisk anvendes pa. Vi vil sammenligne denne faktiske bruken med
funnene for vért forste forskningsspersmail, og dermed avdekke om det er konsistens eller et

gap mellom forventet og faktisk bruk.

Dersom det er et gap mellom forventet og faktisk bruk vil det vaere nyttig & bygge et
rammeverk for & utforske hvorfor et slikt gap oppstar. En tilnaerming til dette er ved & anvende
institusjonell logikk, som har vist seg & pavirke hvordan helsesektoren organiseres og styres
(Scott et al., 2000), spesielt i tilknytning til innfering av nye styringssystemer (Paauwe, van
den Broek, Boselie, 2013). Vi vil derfor belyse brukssiden av problemstillingen vér gjennom

folgende forskningsspersmal:

Hvordan kan ncerveeret av ulike institusjonelle logikker forklare gap mellom forventet og

faktisk bruk av KPP-systemet?
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Figur 1.1 under illustrerer var forskningsmodell.

Figur 1.1: Forskningsmodell

Tidsdreven ABC Faktisk bruk av KPP

Forsknings-
spgrsmal 2

}

Gap mellom forventet
og faktisk bruk

Forsknings-
sparsmal 1

Forventninger til KPP

Gap mellom teori
og forventninger

Var metodiske tilnerming til & besvare problemstillingen er et kvalitativt forskningsdesign.
For & besvare forste forskningsspersmél vil vi analysere HDIRs offentlige dokumenter om
formalet og utformingen av KPP. For 4 besvare andre forskningsspersmal vil vi benytte et
norsk universitetssykehus som case. Ved sykehuset vil vi utfere intervjuer med personer
involvert 1 implementeringen av KPP, for & belyse deres perspektiver, vurderinger og verdier.

Vi vil kombinere innsiktene fra intervjuene med analyse av interne dokumenter om KPP.

For a besvare problemstillingen og de tilhgrende forskningsspersmalene innenfor rammene til
en masteroppgave, er det ogsa nedvendig at vi gjor enkelte avgrensninger. For det forste vil vi
ikke berore det kalkyletekniske aspektet av KPP-systemet. Vi vil derfor ikke ta stilling til om
KPPs kalkyletekniske utforming er egnet til & gi relevante og treffsikre data til bruksomradene

vi beskriver.

KPP er ogsé ett av flere styringssystemer i helsesektoren. Det kan argumenteres for at
styringssystemer ber betraktes som en helhetlig pakke (Malmi og Brown, 2008), men for at
det skal vare praktisk gjennomferbart & underseke var problemstilling vil vi betrakte KPP 1

isolasjon.

Vi vil ogsé avgrense oss til & undersgke implementeringen av KPP ved ett enkelt helseforetak,
nemlig et universitetssykehus. Dette innebaerer ogsa at fokuset vart hovedsakelig vil vere pa

helseforetaksniva, heller enn regionalt helseforetaksniva eller hos sentrale myndigheter.
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Gjennom & belyse problemstillingen haper vi 4 tilfere nyttig innsikt pa flere omréader. For det
forste vil det vere nyttig & {4 kartlagt hvilke forventninger som stilles til KPP, og om disse
forventningene er realistisk fra et teoretisk perspektiv. Videre vil det vaere nyttig 4 avdekke 1
hvilken grad disse forventningene reflekteres i faktisk bruk, og eventuelle grunner for
forskjeller mellom forventet og faktisk bruk. Dette kan bidra til & forstd hvordan KPP kan

implementeres slik at systemet bidrar til 4 lase utfordringen med knappe ressurser.

Utover innsikter knyttet direkte til KPP gnsker vi ogsa 4 tilfere et nyttig bidrag ved & bygge et
rammeverk for institusjonell logikk i det offentlige helsevesenet, og underseke hvordan disse
logikkene pavirker innforing og bruk av styringssystemer. Slik innsikt kan vaere nyttig bade 1

helsevesenet, men ogsé i andre offentlige sektorer, eller sektorer med sterke profesjoner.

1.3 Oppgavens disposisjon

I dette innledende kapittelet har vi redegjort for oppgavens formél, problemstilling og
avgrensninger. | neste kapittel vil vi presentere det metodiske rammeverket som oppgaven
bygger pd. Dette kapittelet redegjor for det vitenskapsteoretiske utgangspunktet for var
oppgave, forskningsdesign samt valg av forskningsmetode. Vi diskuterer ogsé studiens
kvalitet ved 4 se pa palitelighet, gyldighet og overferbarhet, for vi avslutter med etiske
vurderinger. I kapittel 3 bygger vi det teoretiske grunnlaget for & besvare problemstillingen.
Vi vil ferst se pa litteratur om tidsdreven ABC 1 helsesektoren, og basert pé dette vil vi lage et
rammeverk for & besvare forste forskningsspersmil. Pé tilsvarende mate vil vi lage et
rammeverk for & besvare andre forskningsspersmal basert pa en litteraturgjennomgang av
institusjonell logikk i helsevesenet. I kapittel 4 vil vi forst beskrive KPP-modellen. Deretter
vil vi i lys av litteraturen om tidsdreven ABC i helsesektoren gjore en analyse for & besvare
forste forskningsspersmél. Videre vil vi i kapittel 5 ta for oss implementeringen av KPP ved
et norsk universitetssykehus. Formélet med dette kapittelet er & underseke hvorvidt det er et
gap mellom forventningene til KPP og den faktiske bruken. Basert pd funnene i dette kapittelet
vil vi 1 kapittel 6 analysere mulige arsaker til dette gapet. Ved a trekke pd litteraturen om
institusjonell logikk vil vi sdledes besvare andre forskningsspersmal. I kapittel 7 vil vi
presentere oppgavens konklusjon og diskutere svakheter og begrensninger ved oppgaven. Til

slutt vil vi komme med forslag til fremtidig forskning.
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Oppgavens disposisjon er oppsummert i Figur 1.2.

Figur 1.2: Oppgavens disposisjon

Kapittel 1: Innledning

Kapittel 2: Metodisk
rammeverk

Kapittel 3: Teoretisk
rammeverk

Kapittel 4: Kostnad per
pasient

Kapittel 5: Implementering
av KPP

Kapittel 6: Analyse av
gapet mellom forventet og
faktisk bruk av KPP

Kapittel 7: Konklusjon og
fremtidig forskning

Presenterer oppgavens formal, problemstilling, avgrensninger og
forskningsmodell.

Tar for seg det metodiske rammeverket som oppgaven bygger pa.
Styrker og svakheter ved var metodiske tilnserming, samt etiske
vurderinger, diskuteres.

Presenterer det teoretiske rammeverket som skal brukes for &
besvare problemstillingen. Dette rammeverket er basert pa
litteratur om TD-ABC og institusjonell logikk i helsesektoren.

Beskriver farst KPP-modellen, far det falger en analyse av hvorvidt

det er samsvar mellom potensialet beskrevet i litteraturen og KPPs
ambisjoner. Det farste forskningsspersmalet besvares.

Tar for seg implementeringen av KPP ved et norsk
universitetssykehus. Kapitellet legger grunnlaget for a forstd om
det er et gap mellom forventet og faktisk bruk av KPP.

Presenterer analysen av mulige arsaker til gapet mellom forventet og
faktisk bruk. Analysen gjares ferst fra et prosessperspektiv og deretter
fra et akterperspektiv. Det andre forskningsspersmalet besvares.

Legger frem oppgavens konklusjon, fer svakheter og
begrensninger ved oppgaven diskuteres. Til slutt presenteres
forslag til fremtidig forskning.
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2. Metodisk rammeverk

Vi vil i1 dette kapittelet ta for oss det metodiske rammeverket oppgaven vér er basert pa.
Saunders, Lewis og Thornhill (2016) beskriver forskning som en “lgk”, hvor hvert lag
inneberer ulike valg man ma ta som forsker. Denne loken er illustrert i Figur 2.1 under. Det
ytterste laget er knyttet til vitenskapsteoretisk utgangspunkt. Deretter folger forskningsdesign,
datainnsamling og til sist dataanalyse. For & besvare var problemstilling har vi utfert en
utforskende, kvalitativ casestudie, med en abduktiv tilnerming. I dette kapittelet vil vi ga
gjennom hvert lag i Saunders et al. (2016) sin lek og redegjore for vurderingene som ligger til
grunn for vér tilnerming. Til sist i kapittelet vil vi ogsd redegjore for kvaliteten péd det

metodiske rammeverket og etiske problemstillinger.

Figur 2.1: Forskningsleken — ulike niva for valg av forskningsmetode

Vitenskapsteori

Forskningsdesign
Datainnsamling

Dataanalyse

Basert pa Busch (2013) og Saunders et al. (2016)

2.1 Vitenskapsteoretisk utgangspunkt

Nér man forsker vil man, bevisst eller ubevisst, gjore en rekke antakelser (Burrell og Morgan,
1979). Disse antakelsene er spesielt knyttet til hvordan man forstér virkeligheten (ontologi),
hvordan man forstdr kunnskap (epistemologi), og hvordan verdier pavirker forskningen
(aksiologi). Saunders et al. (2016) bemerker at relativt fa studenter har et bevisst forhold til

slike antakelser. Nir man forsker innenfor skonomi og administrasjon ma man imidlertid ha
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et forhold til de vitenskapsteoretiske antakelsene man gjor, ettersom disse far konsekvenser
for utformingen, utforelsen og analysen av forskningen (Johnson og Clark, 2006). Vi vil derfor

kort redegjore for de grunnleggende antakelsene som er utgangspunktet for var oppgave.

To filosofiske tilnerminger som kan tenkes som motstdende ytterpunkter knyttet til
antakelsene beskrevet over er positivisme og hermeneutikk (Busch, 2013). I forstnevnte antas
det at det finnes én objektiv virkelighet og sannhet, at kunnskap er basert pd mélbare fakta
som kan generaliseres i lover, og at forskning er neytral og fri fra verdier (Saunders et al.,
2016). Hermeneutikk pd den andre siden har en fortolkningsbasert tilneerming (Busch, 2013),

hvor realitet og kunnskap formes av sprak og samfunn, og verdier spiller en rolle for forskning.

Som ekonomistudenter har vi til dels blitt opplaert i et positivistisk syn pd verden. Gjennom
studiene har vi lert en rekke ekonomiske modeller, som pa elegant vis gir generelle innsikter.
Okonomiske akterers atferd kan tilsynelatende forklares gjennom universelle
“gkonomilover”. Disse innsiktene er imidlertid basert pa virkelighetsforenklende antakelser.
Nér man forsker pa styring og styringssystemer blir virkeligheten fort for kompleks til at slike
antakelser holder. Cinquini og Mitchell (2005) peker eksempelvis pa de omfattende

utfordringene ved & vurdere hvorvidt innferingen av ABC-styringssystemer er vellykket.

Gitt kompleksiteten i & forske pa styringssystemer som Cinquini og Mitchell (2005) beskriver,
fremstar det for oss som mer relevant med en hermeneutisk tilnerming. Vi kan ikke anta at vi
kan finne én universell sannhet for innfering av et styringssystem eller uttrykke funnene véare
gjennom generaliserbare “lover”, spesielt ikke innenfor omfanget til en masteroppgave. Det
vi derimot kan gjore er a fortolke virkeligheten, slik den blir fremstilt gjennom var

vitenskapelige undersokelse.

Selv om vi antar at studien var ikke vil lede til noen generaliserbar lov for innfering av et
styringssystem, kan vi fremdeles avdekke sammenhenger. En ren hermeneutisk tilnaerming til
forskning ville tilsi en arketypisk subjektivistisk posisjon, hvor alt forskeren kan gjore er a
presentere subjektive meninger (Lukka og Modell, 2010). Lukka og Modell (2010)
argumenterer mot en slik arketype og fremmer pragmatisme som et alternativ. Pragmatisme
kan beskrives som en middelvei mellom hermeneutikk og positivisme. Innenfor pragmatisme
forstas kunnskap gjennom nytteverdien den gir (Saunders et al., 2016) og teori og kunnskap
blir meningsfullt kun nar de anvendes i menneskers dagligliv (Lukka og Modell, 2010, s. 466).

Pa bakgrunn av dette er det mest riktig 4 betegne var vitenskapsteoretiske tilneerming som



17

nettopp pragmatisme: Det er forst og fremst nytteverdien av styringssystemer i helsesektoren

som interesserer oss.

Med et hermeneutisk utgangspunkt er det typisk & benytte seg av en induktiv logikk, 1
motsetning til deduktiv logikk som er mest vanlig innenfor positivisme (Saunders et al., 2016).
Induktiv logikk innebaerer & starte med det partikuleere, som en spesifikk hendelse, og sa
forsegke & si noe generelt, som en teoretisk innsikt. Deduktiv logikk, derimot, starter med
generelle premisser for & kunne fastsla noe spesifikt. Det er imidlertid ogséd mulig & kombinere
disse logikkene, og folge en abduktiv logikk. Lukka og Modell (2010) knytter abduktiv logikk
til pragmatisme. I en slik logikk er det interaksjonen mellom det generelle og spesifikke som

skaper mening (Saunders et al., 2016).

I var masteroppgave skal vi se pa innferingen av et styringssystem i helsesektoren. Siden dette
er en spesifikk hendelse vi ensker & forsté i en sterre sammenheng, virker en induktiv logikk
passende. Det finnes imidlertid allerede omfattende litteratur om styringssystemer, inkludert i
helsesektoren. Siden det da finnes et visst teoretisk grunnlag, kan vi dra nytte av dette gjennom
en abduktiv tilnerming. En slik abduktiv tilnerming inneberer at vi kan tolke undersokelsene
vare mot eksisterende teori, og deretter lage vart eget rammeverk som vi kan teste gjennom

ytterligere undersokelser.

2.2 Forskningsdesign

For vi gar nermere inn pa vart forskningsdesign vil vi kort reflektere over formélet med
designet. Generelt kan forskning betegnes som utforskende, deskriptiv eller forklarende
(Saunders et al., 2016). Vi ensker & undersegke hvordan utforming og bruk av KPP-systemet
kan forstas. Dette er utforskende, ettersom vi forsgker a klargjore forstaelsen av et fenomen,
heller enn & beskrive det presist eller fastsla entydige sammenhenger. Utforskende forskning
er spesielt relevant for fenomener som i mindre grad har blitt belyst tidligere. Videre er det
slik at utforskende studier vil dra fordel av fleksible og tilpasningsdyktige forskningsdesign,
slik at man kan vri fokus i studien underveis avhengig av hvilke innsikter som avdekkes

(Saunders et al., 2016).

I praksis er det imidlertid ikke gitt at det er tydelige skiller mellom utforskende, deskriptive
og forklarende studier. I problemstillingen vér er det ogsa et forklarende element. Vi vil nemlig

underseke hvordan utforming og bruk kan forstds, ikke bare hva utforming og bruk er.
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Tolkende forskning pa styringssystemer kan imidlertid vere bade utforskende og forklarende
(Lukka og Modell, 2010). Var pragmatiske, abduktive tilnerming legger nettopp til rette for
at vi kan utforske empirisk og forklare gjennom teori. Det inneberer at vi pa den ene siden har
en utforskende og fleksibel tilnerming til innsamling av empiri, slik at vi er dpne for nye,
uventede innsikter. Samtidig benytter vi oss av tidligere forskning og teori til & bygge et
rammeverk, som empiriske innsikter kan tolkes i lys av. Slik kan vi ogsd forklare
sammenhenger. Dette er i trdd med hvordan Lukka og Modell (2010) argumenterer for at

tolkende forskning kan vaere forklarende.

For a lage et utforskende og forklarende forskningsdesign som er velegnet til & besvare var
problemstilling, er det flere viktige beslutninger som mé tas. De viktigste beslutningene er i

henhold til Busch (2013) de folgende:

e Valg mellom ekstensivt eller intensivt design

e Valg mellom kvalitative og kvantitative metoder
e Valg av tidsperspektiv

e Valg av hoveddesign

Det forste sporsmélet er om det skal benyttes et ekstensivt eller intensivt design. Forenklet kan
dette sies & vaere en avveining mellom bredde og dybde. Ved et ekstensivt design samles data
fra mange kilder, gjerne i en standardisert eller normalisert form. Ved intensivt design brukes
feerre kilder, men i storre dybde. Dette er forst og fremst et ressursspersmal: Gitt de begrensede
ressursene vi har tilgjengelig for & skrive en masteroppgave er det ikke mulig med bade bredde
og dybde. Ettersom var studie er ment & vaere utforskende og forklarende, er det imidlertid
mest hensiktsmessig med et intensivt design. Ved & ga i dybden er det storre sjanse for a
avdekke nye, uforutsette innsikter. Fortolkende studier er ogsd sterkest ndr de gir “tykke

forklaringer” (Lukka og Modell, 2010), noe som ogsa tilsier at vi ber vektlegge dybde.

Muligheten til 4 avdekke nye, uforutsette innsikter er ogsé viktig i valget av kvalitative eller
kvantitative metoder. Kvantitative metoder utforsker relasjonen mellom variabler, som
vanligvis males numerisk og analyseres ved hjelp av statistikkverktoy (Saunders et al., 2016).
Dette gir fordeler knyttet til omfanget og mengden av data som kan analyseres og
sammenlignes, men reduserer ogsd hvor rik dataen er. Ved kvalitative metoder er det mer
begrensede muligheter for omfattende statistisk analyse. Fordelen er at dataen som samles inn

er rikere, med storre rom for tolkning av innhold og relasjoner. Ettersom vi har en épen
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problemstilling hvor vi vil utforske ukjente relasjoner, fremstir en kvalitativ tilneerming som

mest egnet.

Det kan ogsd bemerkes at kvalitativ metode er velegnet for den abduktive logikken som ligger
til grunn for var studie. Saunders et al. (2016, s.168) bemerker at kvalitative studier ofte har
en abduktiv tilnerming i praksis, hvor “induktive slutninger blir utviklet og deduktive
slutninger er testet iterativt gjennom hele studien”. Dette samsvarer med hvordan vi vil
forseke & se undersgkelsene i sammenheng med eksisterende litteratur, danne et rammeverk
basert pa denne sammenligningen, og undersgke videre hvordan dette rammeverket samsvarer

med praksis.

Nér det gjelder valg av tidsperspektiv er vi begrenset av omstendighetene til & gjore en
tverrsnittstudie. Masteroppgaven gér over kun ett semester, noe som i seg selv begrenser
muligheten for & gjore en longitudinell studie. For forste del av var problemstilling, nemlig
utformingen av styringssystemet, fremstar dette ikke som en utfordring ettersom utformingen
allerede har funnet sted. For den andre delen av problemstillingen, hadde det imidlertid veert
en fordel med en longitudinell studie, ettersom utvikling i bruk over tid da kunne vert

undersokt.

Det siste sentrale valget innenfor forskningsdesign vi vil beskrive her er selve hoveddesignet,
eller forskningsstrategien, slik Saunders et al. (2016) betegner det. I henhold til Denzin og
Lincoln (2011) er forskningsstrategien den metodologiske koblingen mellom vitenskapsteori
og de konkrete metodene som anvendes for a4 samle og analysere data. Forskningsstrategien
kan ogsa defineres som “en plan for hvordan en forsker vil besvare sitt forskningssporsmal”

(Saunders et al., 2016, s. 177).

Siden vi ensker a utforske innforingen av et styringssystem i den norske helsesektoren, virker
det spesielt passende med casestudie som forskningsstrategi. Casestudier kan brukes til &
utvikle rikt detaljerte og nyanserte beskrivelser av caset som studeres (Ridder, Hoon,
McCandless Baluch, 2014; Yin, 2014). Casestudier er ogsa spesielt velegnet nar fenomenet
som studeres ma forstas i sammenheng med konteksten det oppstar i (Yin, 2014). Vi kan anta
at styringssystemer ikke innferes i et vakuum, men at konteksten styringssystemet innfores 1

spiller en rolle.

Det er imidlertid flere ulike forskningsstrategier basert pa casestudier. Yin (2014) skiller

mellom fire slike strategier, basert pa to dimensjoner:
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o Enkeltcase eller flercase

e Holistisk case eller integrert case

Den forste dimensjonen omhandler hvor mange case som studeres. Ved & bruke ett case kan
ressurser fokuseres og storre dybde oppnas innenfor samme ressursrammer. Ved bruk av flere
caser kan man oppnd hva Yin (2014) beskriver som bokstavelig replikasjon (hvor case
selektert for likhet ogsé gir like resultater) eller teoretisk replikasjon (hvor case selektert for

ulikhet gir forutsette ulike resultater).

Yins (2014) andre dimensjonen refererer til enheten som analyseres. Ved en holistisk
tilneerming undersgkes caseenheten, eksempelvis en organisasjon, som en helhet. Ved en
integrert case er det derimot flere underenheter, slik som enkelte avdelinger eller
prosjektgrupper, som undersgkes. At studien er integrert refererer da til at funn fra de ulike

underenhetene nettopp integreres.

For vér oppgave er en tilnerming basert pa enkeltcase eller flercase relevant. Enkeltcase
tillater en dypere utforskning av implementeringen av et styringssystem ved et gitt
helseforetak, mens flercase vil gi muligheten til & se mer overordnede trender i1 innferingen pa
tvers av helseforetak. Som tidligere nevnt er en intensiv tilnerming mest egnet for denne
masteroppgaven. P4 samme vis anser vi et enkeltcase som mer egnet til & belyse

problemstillingen, gitt det begrensede omfanget av denne masteroppgaven.

Siden styringssystemet skal innferes i helseforetak som helhet, heller enn i spesifikke
avdelinger, folger det ogsd at problemstillingen kan belyses gjennom en holistisk
casetilneerming. En integrert tilnerming kan ogsd vare relevant, spesielt dersom det er
ulikheter mellom hvordan, eller i hvilken grad, styringssystemet innferes i ulike avdelinger.
Ved oppstart av denne studien hadde vi imidlertid ikke kjennskap til slike ulikheter pa
helseforetaksniva. Vi vil derfor se pa hvordan styringssystemet innfores i helseforetaket som

en helhet, heller enn & ga nermere inn pa underenheter.

Var forskningsstrategi er dermed & gjore en holistisk enkeltcasestudie av innferingen av et
styringssystem i et helseforetak. I neste seksjon vil vi redegjore for de konkrete metodene og

utvalgene som ble gjort for & samle data.
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2.3 Datainnsamling

Det forste steget i datainnsamling er 4 velge et case. Siden vi egnsker & utforske innferingen av
et styringssystem er det et poeng & studere en caseenhet som man kan anta har evnen til &
utvikle og implementere dette systemet, samt der endring av styringssystemet kan fa
betydelige og lett observerbare utslag. Med andre ord ensker vi & velge et kritisk case, som vil
si et case hvor endringen kan utgjere et dramatisk eller viktig poeng (Saunders et al., 2016, s.
302). Patton (2002) utdyper noen ytterligere kjennetegn ved kritiske case. To av disse

kjennetegnene kan oppsummeres i folgende sporsmal:

e Huvis det skjer her, vil det skje andre steder?

e Hyvis de har utfordringer, vil de samme utfordringene oppsta andre steder?

Dette er spesielt pertinente spersmél ved innferingen av KPP, ettersom det er et styringssystem
som skal innfores i hele den norske helsesektoren. A velge ut et kritisk case, og dermed belyse
potensielle utfordringer og muligheter, vil kunne ha nyttige implikasjoner for innferingen av

KPP.

For & finne et kritisk case til & belyse var problemstilling ma for det forste et kriterie vare et
helseforetak som jobber med & innfere KPP. Et annet poeng er at helseforetaket er av en viss
storrelse, bade slik at det finnes ressurser til & utvikle systemet, men ogsé fordi det apner for
at styringsverktoyet kan brukes pa ulike mater. Storre helseforetak vil gjerne ogsd veaere mer
komplekse og krevende a styre, noe som kan gke den potensielle verdien av styringssystemet.
Et siste poeng er at KPP kan utvikles bade pd regionalt helseforetaksnivda og pa
helseforetaksniva. Det er da en fordel a identifisere et helseforetak som ogsa er involvert i det

regionale arbeidet, for & fa et mer helhetlig blikk pa arbeidet som gjores.

Basert pé kriteriene beskrevet over, har vi identifisert et universitetssykehus som et kritisk
case. Dette universitetssykehuset er i prosessen med & innfere KPP. Ansatte ved
universitetssykehuset er ogsa med i en regional arbeidsgruppe for KPP. Universitetssykehus

er ogsa spesielt interessante grunnet storrelse og kompleksitet.

2.3.1 Datakilder

For & samle inn data om caset som gir mulighet til & f4 frem ulike perspektiver, er det et fortrinn
a bruke ulike datakilder. Slik triangulering, altsd & bruke to eller flere datakilder eller

datainnsamlingsmetoder ved samme studie, gker sjansen for at “dataene forteller hva du tror
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de forteller deg” (Saunders et al., 2016, s. 730). Vi vil derfor benytte oss av bdde

dokumentstudier og intervjuer for & belyse det valgte caset.

Vi vil undersgke badde dokumentene om KPP som er gjort tilgjengelig av Helsedirektoratet,
samt de dokumentene vi far tilgang til fra case-sykehuset. Saunders et al. (2016) peker pa flere
fordeler ved & studere dokumenter. For det forste krever det fa ressurser 4 anskaffe dataen.
Dette er dokumenter som allerede er laget, og noen av dem er ogsa tilgjengelig over nettet.
For det andre gir dokumentene en mulighet til & folge utviklingen over tid. Det er i
utgangspunktet en utfordring med vart forskningsdesign at vi ikke kan folge implementeringen
av KPP over tid. Ved & studere dokumenter om hva som allerede er gjort, kan vi imidlertid

analysere utviklingen frem til na.

Det er imidlertid ogsa ulemper ved dokumentanalyser. Saunders et al. (2016) peker blant annet
pa at dokumentene ikke nedvendigyvis er laget for samme formél som var studie. Formélet med
dokumentene kan pavirke hvordan informasjon presenteres, og vi har heller ikke kontroll over
kvaliteten pa dataene. Dette kan ha implikasjoner for analysen av dokumentene, som mé tolkes

i lys av sitt opphav.

Den andre datakilden var vil vere intervjuer av individer som er tilknyttet caseenheten og
arbeidet med KPP. Intervjuer, og da spesifikt semi-strukturerte og ustrukturerte intervjuer (i
motsetning til sperreskjema), er spesielt vanlig i utforskende studier (Saunders et al., 2016).
Det er spesielt to viktige grunner til dette. For det forste apner de for komplekse og apne svar,
og for a variere 1 oppbyggingen eller logikken til spersmélene. For det andre &pner slike
intervjuer for oppfelgingsspersmal og at respondentene kan forklare og utdype fritt. Dette er
viktige fortrinn for oss, ettersom vi gnsker & besvare en problemstilling hvor det kan vaere
mange og komplekse mulige forklaringer. Videre kan det vare nedvendig a stille spersmal
annerledes avhengig av bakgrunnen til respondentene, for & gi et mer likt grunnlag til & svare.
Bruk av intervjuer har imidlertid ogsé ulemper, noe vi vil komme tilbake til i seksjon 2.5 om

metodekvalitet.

2.3.2 Intervjuer: Utvalg og utforelse

I utgangspunktet var var plan a utfere en rekke semi-strukturerte intervjuer med respondenter
ved universitetssykehuset. Grunnet utbruddet av Covid-19 varen 2020 lot dette seg imidlertid
ikke utfore som planlagt og intervjuer ble avlyst. Dette kommer av at sykehuset ble stengt for

besokende, og ansatte ved sykehuset matte prioritere oppgaver knyttet til beredskap. Som
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alternativ til intervjuer ansikt-til-ansikt tilbydde vi skriftlige intervjuer over mail, noe vi
vurderte som mer fleksibelt i en hektisk arbeidsdag. Pa grunn av denne situasjonen har vi
imidlertid faerre respondenter enn planlagt, og vi har hatt mer begrenset mulighet til 4 stille
oppfelgingsspersmal og gjere avklaringer, enn hva vi ville ha forventet ved intervjuer utfort

ansikt-til-ansikt.

For utvalget av respondenter hadde vi som mal & fi intervjuet ulike respondenter basert pé to
karakteristikker: lederansvar og fagomrade, som illustrert under i Figur 2.2. Den forste
karakteristikken omhandler om vedkommende har lederansvar eller ikke. Den andre
karakteristikken skiller mellom medarbeidere innenfor ekonomi og administrasjon, og
helsefaglige medarbeidere. Disse kriteriene ble utarbeidet for & belyse innferingen av KPP fra

ulike faglige perspektiver, men ogsa fra ulike nivaer i helseforetaket.

Figur 2.2: Kriterier for utvalg av respondenter
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Det faktiske utvalget av respondenter ble gjort etter sneball-metoden. Sneball-utvalg er en
form for frivillig utvalg som innebarer at kjente respondenter blir spurt om a identifisere nye
respondenter, som igjen identifiserer ytterligere respondenter (Saunders et al., 2016). Denne
teknikken er velegnet nar det er uklart hvem som tilherer den enskede populasjonen. I vart

tilfelle var det uklart hvem som faktisk er, eller har vart, involvert i implementeringen av KPP.
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En utfordring med sneball-metoden er at respondenter vil ha en tendens til & identifisere andre
potensielle respondenter som ligner dem selv, eller kan ha like synspunkt som dem selv. A
sorge for respondenter som er ulik i henhold til karakteristikkene nevnt ovenfor var derfor

spesielt viktig for oss.

I praksis ble seleksjonen utfert ved at vi tok kontakt med ekonomidirekteren ved
universitetssykehuset. Vedkommende ble vér informant 1. @konomidirekteren tipset oss om
ytterligere respondenter. Basert pa tipsene tok vi forbindelse med to skonomimedarbeidere 1
okonomiavdelingen som jobber med KPP jevnlig. Disse gnsket & svare pa spersmalene vére
sammen, og utgjer derfor samlet var informant 2. Videre tok vi forbindelse med en
okonomimedarbeider som leder arbeidet med KPP i den regionale arbeidsgruppen i det
regionale helseforetaket caseenheten tilherer, som da ble informant 3. Til sist tok vi
forbindelse med en avdelingsoverlege, som ble informant 4. Fire informanter er faerre enn vi
ville ha gnsket, men grunnet Covid-19-utbruddet var det naturlig nok nedprioritert & bruke tid
ved universitetssykehuset pd var studie. Som illustrert under i Figur 2.3 fikk vi imidlertid

dekket tre av de fire kombinasjonene av karakteristikker vi sa etter.

Figur 2.3: Oversikt over respondenter
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Vi rakk kun & utfore intervju ansikt-til-ansikt med informant 1 for Covid-19-nedstengingen.
Dette intervjuet ble utfort 17. februar 2020 og varte i én time. Intervjuet var i hovedsak
ustrukturert, men med forberedte tema knyttet til status pa arbeidet med implementering av
KPP. Dette for a fa et bredt inntrykk av hvordan arbeidet med styringssystemet foregikk, hvem
som var involvert og pa hvilken méte. I utgangspunktet var det planlagt 4 ha et semi-strukturert
oppfelgingsintervju med informant 1, basert pa samme intervjuguide vi utviklet for de evrige

informantene.

Ettersom det ikke lot seg gjore & utfore flere intervjuer ansikt-til-ansikt ble alle informantene
tilsendt spersmal basert pa intervjuguiden pd mail. Informantene svarte sa skriftlig nér det selv

passet dem.

2.4 Dataanalyse

For vi beskriver var fremgangsméte for dataanalyse er det verdt & bemerke hvilken type data
vi har samlet, og implikasjonene dette har for analysen. Som tidligere beskrevet har vi utfort
en kvalitativ studie, og folgelig samlet kvalitative data. I henhold til Saunders et al. (2016) er
kvalitative data basert pd meninger uttrykt gjennom ord (muntlig eller skriftlig) og bilder. Slike

meninger kan vare uklare eller tvetydige, og ma derfor klargjeres og utforskes med omhu.

Innsamling av slike meninger resulterer ogsa i ikke-standard data som mi klassifiseres 1
kategorier, dersom de skal kunne tolkes systematisk (Saunders et al., 2016). Dette kommer av
at kvalitative data kan forventes & veere omfattende i bdde volum og kompleksitet. Uten en
form for systematisering vil det derfor vare vanskelig & oppna en dypere og mer detaljert

analyse.

Siden kvalitative data er basert pd sprak og bilder, heller enn tall, lar de seg i utgangspunktet
heller ikke tolke gjennom statistisk analyse. Analyse av kvalitative data skjer derfor forst og
fremst gjennom konseptualisering (Saunders et al., 2016). Det er mulig & bruke diagrammer
og statistikk for analyse av kvalitative data, eksempelvis frekvensen av datakategorier.
Imidlertid vil analyse av kvalitative data normal ferst og fremst gjeres gjennom & utvikle og
knytte dataene til et konseptuelt rammeverk. Dette rammeverket kan dannes og utvikles for,

underveis og etter at dataene blir analysert.

Ved en induktiv tilneerming er det mer typisk & starte analysen uten et klart definert teoretisk

rammeverk (Saunders et al., 2016). Ved en slik tilnerming vil teorien “dukke opp fra
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prosessen” (Saunders et al., 2016, s. 570). Fordelen med dette er at analysen ikke blir hindret
eller snevret inn av eksisterende teori, slik at nye innsikter oversees. Ulempen er at en slik
induktiv tilneerming kan vere meget tidkrevende for & fa innsikten som kreves for 4 bygge et
godt fundamentert rammeverk (Corbin og Strauss, 2008) Ved en deduktiv tilnerming,
derimot, starter man med et teoretisk rammeverk og analyserer dataene i lys av dette. Analysen

vil da i sterre grad vere basert pa hva man forventer vil skje (Saunders et al., 2016).

Som tidligere beskrevet har vi imidlertid valgt & bygge var studie pa en abduktiv logikk. P
denne maten ensker vi bade 4 dra nytte av eksisterende teori som rammeverk, men ogsé kunne
utvikle rammeverket basert pa hva vi finner. I praksis vil dette finne sted ved at vi forst gér
gjennom eksisterende litteratur om styring ved hjelp av aktivitetsbaserte kalkyler, ogsa
spesifikt inn mot helsesektoren. Dermed vil vi identifisere et teoretisk rammeverk for
problemstillingen. Deretter vil vi analysere dokumenter fra Helsedirektoratet for a identifisere
forventninger til KPP-systemet. Ved a4 sammenligne dokumentanalysen og det teoretiske

rammeverket vil vi s besvare vart forste forskningsspersmal.

Teknikken vi benytter oss av i analysen er en “templateanalyse”. Dette er en form for
temaanalyse (Saunders et al., 2016). En temaanalyse innebzrer 4 sgke etter tema eller monstre
i dataene (Braun og Clarke, 2006). Dette gjores ved at dataene “kodes”. Det vil si at dataene
deles opp 1 dataenheter, som merkes med en kode basert pd innhold (Saunders et al., 2016).
Dataene kan dermed kategoriseres, og temaer og menstre kan identifiseres, selv i komplekse
datasett. P4 denne méten kan man oppnd analyser som bade er systematiske, men ogsa

fleksible.

I vanlige temaanalyser blir alle data forst gjennomgatt og kodet, for man starter sok etter
temaer (Saunders et al., 2016). I en templateanalyse, derimot, blir bare en andel av dataene
kodet for en innledende liste med temaer, en kodemal, utvikles (King, 2012). Vi utarbeider en
initiell kodemal basert pd den innledende dokumentanalysen av dokumenter fra
Helsedirektoratet. Dette er en datadreven koding (Saunders et al., 2016), hvor vi ferst tar
utgangspunkt i begreper brukt av Helsedirektoratet, for vi videreutvikler dem selv. Samtidig
gjor vi en teoridrevet koding basert pd styringslitteraturen for helsevesenet. Slik kan vi
sammenligne intensjon for KPP med teori, og danne et rammeverk og kombinert kodemal for

videre analyse av styringssystemet.
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Dataene samlet fra informantene og interne dokumenter blir kodet ved hjelp av den kombinerte
kodemalen. Ved a bruke en kodemal basert pa Helsedirektoratets dokumenter og teorien kan
vi lettere sammenligne intensjonen ved KPP og hva som faktisk er satt ut i live, enn om vi gar

gjennom dataene uten et slikt rammeverk.

Det siste trinnet i analysen var, for 4 besvare det andre forskningsspersmaélet, er & gd gjennom
sammenligningen av intensjon og faktisk bruk av KPP ved hjelp av teori. Vi vil forseke a
forklare funnene vare ved hjelp av eksisterende teoretiske rammeverk. I analysen gar vi altsa
frem og tilbake mellom teori og empiri i flere iterasjoner, for & utvikle og tilpasse et

rammeverk som kan forklare utforming og bruk av KPP.

2.5 Metodekvalitet

I en vitenskapelig studie er det avgjerende at metodekvalitet blir vurdert. Det vil si at forhold
som kan pavirke kvaliteten pa studien reflekteres over, og tas hensyn til hvor det er mulig. For
en kvalitativ studie, slik som vér, er det spesielt tre dimensjoner kvalitet vurderes etter, nemlig
palitelighet, gyldighet og overfarbarhet (Saunders et al., 2016). Ved bruk av intervjuer er det

ogsa viktig a ta hensyn til mulige “biaser”.

2.5.1 Palitelighet

Pélitelighet omhandler om dataene er til & stole pa. I en studie basert pd en hermeneutisk og
kvalitativ tilnerming, inneberer dette at hvordan dataene, og hvordan disse har blitt innsamlet
og kartlagt, er beskrevet, og kan forstds og evalueres av andre (Saunders et al., 2016). Siden
dataene kan vare subjektive, tolkningsbasert og anonymisert, er det ikke gitt at de kan
repliseres, noe som er den vanlige standarden for palitelighet i positivistiske, kvantitative
studier. For kvalitative undersgkelser er imidlertid det sentrale spersmilet hvordan vi som

forskere pavirker dataen (Tjora, 2012).

Vi har tatt flere grep for & serge for péliteligheten til studien. For det forste kan utvalg av
datakilder pavirke pélitelighet. Som tidligere bemerket har vi begrenset mulighet til a
kontrollere kvaliteten til dokumentene vi har analysert. Dokumentene er imidlertid utarbeidet
av tunge, offentlige akterer (Helsedirektoratet og et universitetssykehus) for bruk i styring av

helseforetak. Dette taler for at dokumentene representerer et grundig og sannferdig arbeid.
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For intervjudata er utvalget ogsa av betydning for palitelighet. For & fa palitelig data om KPP,
kan det anses som en forutsetning at informantene er kjent med KPP. Informanter uten
kjennskap til KPP vil kunne ha formeninger om nytten ved den type styringssystemer, men
ikke vere palitelige kilder til intensjonen bak og den faktiske innferingen av KPP. Ved 4 gjore
et sneball-utvalg har vi imidlertid sikret at alle informantene er kjent med og har vert noe
involvert i arbeidet med KPP. Som tidligere nevnt er en mulig svakhet ved denne
utvalgsmetoden at den kan pdvirkes av skjulte intensjoner hos informantene. Vi mener
imidlertid at retningslinjene for utvalget, samt at informantene vare er kjent med KPP, styrker

paliteligheten til studien samlet sett.

I tilknytning pélitelighet av intervjudata er det ogsa viktig & ta hensyn til mulige bias. Det er
typisk tre typer bias som kan vere utfordrende ved intervjuer, nemlig intervjuerbias,
respondentbias og deltakelsesbias (Saunders et al., 2016). Feil kan ogsé oppsta som felge av
respondentfeil, observaterfeil eller “researcher demand”. Vi oppsummerer hvordan vi har

taklet disse utfordringene i Tabell 2.1 under.

Tabell 2.1: Tiltak mot bias og feil

Bias/Feil Definisjon (fra Saunders et al., 2016) Tiltak
Intervjuerbias | Personen som utferer intervjuet Noye arbeid med
pavirker svaret, eksempelvis giennom | intervjuguide for & formulere
kommentarer, tone eller spersmal slik at de besvares
spersmalsformulering. mest mulig uhildet.
Forholde oss apen og upartisk
1 intervjuer.

Respondentbias | Nar respondenten gir feilaktige svar, Respondentene blir informert
eksempelvis grunnet inntrykk av om at alle svar behandles
intervjueren, situasjonen intervjuet konfidensielt og
utfores i, eller sensitive tema. anonymiseres i oppgaven.

Intervjuer blir avholdt pa
lukket kontor, eller skriftlig
per mail.

Deltakelsesbias | Vridninger i utvalget av respondenter, | Som tidligere bemerket en
eksempelvis ved at enkelte deltakere utpreget utfordring grunnet
vegrer seg fra a delta eller ikke tar seg | Covid-19-utbruddet. Tilbydde
tid. alternativer til intervjuer

utfort ansikt-til-ansikt.
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Respondentfeil

Nér respondenten gir feilaktige svar
grunnet omstendighetene. Eksempelvis
at respondenten er sulten og sliten, og
derfor mer negativ, rett for lunch.

Utferte intervjuer tidlig pa
formiddagen, eller nar det
passet respondenten best, pd
en lokasjon respondenten
valgte selv. Skriftlige svar ble
utfylt nar respondenten selv
valgte det.

eksempelvis for & “hjelpe studien bli

2

bra”.

Observaterfeil | Feilaktig tolkning av observateren, Sitatsjekk av alle svar vi
eksempelvis ved & misforstd meningen | benytter i oppgaven.
eller intensjonen i hva respondenten
sier.
Researcher | Respondenten gir svarene Vektlegge dpne sporsmaél
demand vedkommende tror intervjueren vil ha, | hvor respondentene selv kan

reflektere. Unnga ledende
spersmal.

Forholde oss apen og upartisk
1 intervjuer.

2.5.2 Gyldighet

Gyldighet omhandler hvorvidt studien faktisk fremstiller virkeligheten i henhold til kildene,
og om denne fremstillingen er egnet til & besvare problemstillingen (Saunders et al., 2016). I
fortolkende studier kan begrepene autentisitet og plausibilitet ogsa brukes for a beskrive
gyldighet (Lukka og Modell, 2010). Autentisitet omhandler den emiske kvaliteten til studien,
altsd i1 hvilken grad beskrivelsene er meningsfulle for dem som blir studert, og dermed
representativ for deres atferd og holdninger. Plausibilitet omhandler i hvilken grad en
forklaring “gir mening” og kan aksepteres som mest sannsynlig eller troverdig (Lukka og
Modell, 2010, s. 469). Lukka og Modell (2010) argumenterer for at studiers plausibilitet kan

styrkes gjennom samspill mellom teori og “tykke forklaringer”, altsa en abduktiv tilneerming.

For & sikre at analysen vér reflekterer virkeligheten beskrevet av informantene, utferer vi
sitatsjekk av alle svar som brukes i analysen. I henhold til Saunders et al. (2016) er slik
“deltakervalidering” et viktig grep for & sikre gyldigheten i kvalitative studier. Nar det har vert

uklart hva respondentene mente har vi ogsa bedt om avklaring. Ved intervjuer ansikt-til-ansikt
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ble dette gjort bade umiddelbart, men ogsé i ettertid nédr intervjudata ble behandlet. For

skriftlige svar ble avklaringer gjort per mail.

Som tidligere nevnt benyttet vi ogsa triangulering, i form av bade dokumentanalyse og
intervjuer. Ved & bruke to eller flere uavhengige datakilder kan man sikre at “dataene forteller
hva du tror de forteller deg” (Saunders et al., 2016, s. 207). Det kan bemerkes at enkelte av
dokumentene vi har hatt tilgang til er interne presentasjoner laget av én av informantene. Disse
presentasjonene kan da ikke nedvendigvis beskrives som uavhengige. Vi anser de imidlertid
likevel som nyttig for & sikre studiens gyldighet. Hvis var tolkning av intervjudata samsvarer
med hva informantene skriver i interne dokumenter, indikerer det at vér tolkning er
representativ for informantenes mening og intensjon. P4 denne méten kan vi danne tykke
forklaringer, det vil si forklaringer som oppnar kvalitet ved & vaere “dypt fundert i livsverdenen
til menneskene som studeres” (Lukka og Modell, 2010, s. 466). Slik “tykkhet” styrker
autentisiteten til studien (Lukka og Modell, 2010).

Et annet moment Saunders et al. (2016) trekker frem for & styrke gyldigheten til en kvalitativ
studie er a reflektere sammen med én eller flere utenforstdende, for & diskutere idéer og teste
funn. Gjennom arbeidet med denne oppgaven har vi benyttet veiledningstimene med vér
veileder, Professor Trond Bjernenak, til nettopp & diskutere ideer og funn. Vi har ogsa
diskutert oppgaven med Professor Kari Nyland. Guba og Lincoln (1989) trekker frem slik
“peer debriefing” som et nyttig tiltak for a styrke gyldighet.

Det kan ogsd bemerkes at var abduktive tiln@rming til analysen innebaerer & trekke pa
eksisterende teori. Forklaringer gjennom eksisterende teori kan styrke plausibilitet ved & vere
gjenkjennelig, men har ogsa svakheten at det kan oppfattes som trivielt (Lukka og Modell,
2010). Samtalene med professorene Bjernenak og Nyland har vert nyttig i denne
sammenheng, for & sikre at vir anvendelse av teori bade gir plausible og ikke-trivielle

forklaringer.

Nér det gjelder om studien var kan svare pd problemstillingen pa gyldig vis, er det spesielt ett
stort hinder. Omstendighetene varen 2020 begrenset studien i praksis til kun fire informanter,
noe vi anser som en svakhet. En tommelfingerregel ved utvalg til kvalitative studier er & samle
data inntil man nér et “metningspunkt”, hvor ytterligere data ikke pavirker analysen (Saunders
et al., 2016). Vi anser det imidlertid som sannsynlig at ytterligere intervjuer, spesielt med

medisinskfaglig personell, ville kunne tilfore ytterligere dybde til analysen av andre
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forskningsspersmal. Som tidligere illustrert har vi kun hatt informanter innenfor tre av de fire

kategoriene vi utviklet for utvalget.

I mete med utfordringen beskrevet over har vi tilpasset og omstrukturert oppgaven noe. Vi har
lagt storre vekt pd dokumentanalysen samt det teoretiske rammeverket, for & kompensere for
begrensningene i intervjudataene. Samtidig har vi fatt ulike perspektiver fra informantene
vare, og indikasjoner pa at det forst og fremst er vire informanter som er involvert i arbeidet
med KPP i det daglige. Slik sett anser vi kombinasjonen av tilpasninger i oppgaven, samt et

hensiktsmessig (om lite) utvalg av informanter som noe som styrker gyldigheten i studien.

2.5.3 Overfeorbarhet

Innenfor kvantitative studier ber det tilstrebes generaliserbarhet, altsa at funnene fra utvalget
i studien ogsd kan generaliseres til en sterre populasjon (Saunders et al, 2016).
Generaliserbarhet er imidlertid ikke en relevant malestokk for en kvalitativ casestudie. Ved et
kritisk case, slik som i vér studie, er caseenheten valgt fordi den er spesielt viktig eller vil gi
et spesielt sterkt utfall. Folgelig er det ikke gitt at funnene vare vil vare generaliserbare til en

starre populasjon.

For kvalitative studier er det imidlertid mer relevant & vurdere overforbarhet, heller enn
generaliserbarhet (Saunders et al., 2016). Dette innebarer at funnene bidrar til ny konseptuell
eller teoretisk forstaelse av temaet som studeres, heller enn at funnene kan overfores direkte
til en sterre populasjon. Dersom studien er overferbar vil imidlertid de konseptuelle eller

teoretiske innsiktene kunne anvendes utenfor studien.

Vi vil imidlertid bemerke at for forste forskningsspersmal vil funnene vare vaere generelle for
den norske helsesektoren. Helse- og omsorgsdepartementet ensker a innfere KPP i hele
sektoren. Folgelig vil vare funn knyttet til forventningene til KPP-systemet ogsa potensielt ha

relevans for hele sektoren.

For andre del av var problemstilling, knyttet til faktisk bruk av KPP-systemet, er det ikke gitt
at funnene i seg selv kan overfores til utenfor universitetssykehuset vi studerer. Ved & bruke
caset til 4 bygge et teoretisk rammeverk rundt temaet som studeres, kan vi imidlertid skape et
overforbart bidrag (Yin, 2014). Studien vér vil alts&d kunne bidra med teoretiske innsikter om
innforingen av et styringssystem i helsesektoren. Studiens overferbarhet ligger dermed i at vi

bygger et teoretisk rammeverk for a forstd innfering av styringssystemer i helsesektoren, som
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sé kan testes og anvendes i lignende case og kontekster. Det vil si, vart teoretiske rammeverk
kan vere nyttig bdde for & forstd implementering av styringssystemer i helsesektoren, men
ogsé implementering av styringssystemer i andre offentlige sektorer, eller andre sektorer med

sterke profesjoner.

2.6 Etiske vurderinger

Som forskere er det viktig & opptre etisk. Etikk refererer i denne sammenhengen til standardene
for atferd som veileder fremferden var relatert til rettighetene til de som deltar i forskningen,
eller blir berert av den (Saunders et al., 2016, s. 239). Her er det spesielt viktig & fremheve

hvordan vi behandler og ivaretar informantene vére.

Det forste og viktigste grepet vi har tatt for & ivareta informantene er & anonymisere bade
informantene selv og caset. Ettersom det er relevant hvilken faglig bakgrunn informantene
har, samt hva slags helseforetak vi bruker som caseenhet, kan det hevdes at informantene ikke
er fullstendig anonymisert. I samrad med var veileder har vi imidlertid vurdert det slik at ved
a referere til caseenheten som et universitetssykehus, vil det ikke vaere mulig & identifisere
informantene for utenforstdende. Det er seks ulike universitetssykehus i Norge, fordelt pé fire

ulike regionale helseforetak.

Videre har alle informanter fatt informasjon om hensikten og rammene for oppgaven vér.
Informantene har videre blitt opplyst at deltakelse er frivillig og basert pa deres samtykke. Av
praktiske arsaker knyttet til at intervjuer ansikt-til-ansikt ble avlyst, har vi ikke hatt anledning
til & fa signatur pa samtykkeskjema. Informantene har imidlertid gitt samtykke muntlig eller

skriftlig per mail.

Svarene pa intervjuene blir behandlet konfidensielt. Videre gis informantene mulighet til
sitatsjekk, slik at vi sikrer at de blir gjengitt i henhold til deres mening og intensjon. Som
tidligere diskutert er dette viktig for kvaliteten pd forskningen, men er ogsé en etisk vurdering.

Det er uetisk & manipulere eller gi en feilaktig fremstilling av informantene.
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2.7 Oppsummering

I dette kapittelet har vi gjennomgatt det metodiske rammeverket for oppgaven vér, med
utgangspunkt i Saunders et al. (2016) sin forskningslek. Studien er bygget pa en pragmatisk
tilneerming og en abduktiv logikk. Med dette utgangspunktet har vi valgt et kvalitativt,

intensivt, forskningsdesign med case som vért hoveddesign, og tverrsnitt som tidshorisont.

Caset vi har valgt ut er et universitetssykehus i den norske helsesektoren. For & samle data om
dette caset har vi benyttet bade dokumenter fra Helsedirektoratet, interne dokumenter fra
universitetssykehuset, samt intervjuer med nekkelpersoner involvert i utviklingen og
implementeringen av KPP ved universitetssykehuset. Vi har benyttet en snegballmetode for a
velge informanter. Grunnet at helseforetak ble satt i beredskap og stengt for besgkende som
folge av Covid-19-utbruddet, har det kun vert mulig & gjennomfore ett intervju ansikt-til-

ansikt. Resten av intervjuene har derfor blitt utfert skriftlig.

Dataanalysen vér har blitt utfert etter en iterativ prosess basert pa var abduktive tilnerming,
hvor vi har vekslet mellom teori og empiri. Basert pa denne iterative prosessen bygger vi et
rammeverk for & forstd badde forventningene til KPP-systemet og den faktiske bruken av
systemet i caseenheten, som illustrert i Figur 2.4. Dette rammeverket danner grunnlaget for

vére konklusjoner og forslag til videre forskning.

Figur 2.4: Datagrunnlag for & besvare forskningssporsmal

Tidsdreven ABC Faktisk bruk av KPP

Dokumentanalyse

Dokumentanalyse og intervjuer

!

Forskningsspgrsmal 1

Forventninger til KPP l
Forskningsspersmal 2
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3. Teoretisk rammeverk

I dette kapittelet vil vi bygge et teoretisk grunnlag for & besvare problemstillingen.
Innledningsvis vil vi redegjore kort for hva et styringssystem er og peke pa sartrekk ved
styring av helsesektoren. Videre vil vi gd neermere inn pd ABC og tidsdreven ABC (TD-ABC),
herunder fordeler, svakheter og bruksomréder ved disse teknikkene. Deretter vil vi gjennomga
sentral litteratur om bruk og potensiell bruk av TD-ABC for styring i helsesektoren. Denne
gjennomgangen vil danne grunnlaget for et rammeverk for TD-ABC i helsesektoren, som vi
vil anvende for & forsta forventningene til KPP-systemet. Til sist vil vi gjennomga litteratur
om institusjonell logikk tilknyttet helsesektoren og andre offentlige sektorer. Slik vil vi ogsa
danne et teoretisk rammeverk for institusjonell logikk i et offentlig helsevesen, som vil bidra

til analysen av den faktiske bruken av KPP-systemet.

3.1 Styringssystem

Styring av en organisasjon innebarer a sikre at ressurser allokeres og atferd vris i en retning
som sikrer at organisasjonen nar sine mal (Kaplan og Atkinson, 2014). I henhold til Chenhall
og Langfield-Smith (1998) har styring tradisjonelt veaert knyttet til systemer basert pa
regnskapsverktoy og -teknikker. Formélet med disse systemene er & tilgjengeliggjore
informasjon som stetter ledere i deres planleggings- og kontrollaktiviteter (Kaplan og
Atkinson, 2014), og spesielt forvalte og bruke ressurser pé en effektiv mate (Langfield-Smith,
2009). Styring inkluderer aktiviteter som & samle, klassifisere, prosessere, analysere og
rapportere informasjon til ledere (Kaplan og Atkinson, 2014). Disse aktivitetene er ment &
tilrettelegge for at ledere kan ta beslutninger som muliggjer oppnaelse av organisasjonens mal.
Siden styringssystemer da har et internt fokus (Chenhall og Langfield-Smith, 1998) kan det
brukes et bredere datagrunnlag enn eksterne dokumenter som finansregnskapet, inkludert bade
rent regnskapsmessige tall, men ogsa mindre objektive eller verifiserbare data som estimater,

anslag av alternativkostnader med mer (Kaplan og Atkinson, 2014).

Det kan bemerkes at styringssystemer er “opptatt med d definere, kontrollere og styre bdde
oppndelse av utfall, sd vel som metodene brukt for a oppna disse resultatene” (Broadbent og
Laughlin, 2009, s. 283). I moderne styringssystemer kombineres derfor regnskapstall og andre
finansielle tall med ikke-finansiell informasjon (Kaplan og Atkinson, 2014). Denne utvidelsen

fra det finansielle perspektivet apner i storre grad for strategisk utvikling og laeringsprosesser,
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fremfor & hovedsakelig vare egnet for kortsiktig planlegging og evaluering av ytelse

(Merchant og Otley, 2007).

Moderne styring kan altsd regnes som mer omfattende enn tradisjonelle regnskapsbaserte
systemer. Tradisjonelle regnskapsbaserte systemer har ogsa svakheter (se eksempelvis
Hansen, Otley og Van der Stede, 2003; Neely, Sutcliff og Heyns, 2001). Det argumenteres for
at tradisjonelle regnskapsverktoy har begrensninger knyttet til omfang, kompleksitet og
hurtighet (Johnson og Kaplan, 1987). Johnson og Kaplan (1987) hevder derfor at det er
nedvendig med nye verktoy. Ett av verktoyene som er utviklet som svar pé tradisjonelle
regnskapsverktays svakheter er aktivitetsbasert kalkulasjon (Bjernenak, 1993), som vi vil ga
narmere inn pd senere 1 kapittelet. Forst vil vi imidlertid redegjore for sartrekk ved styring 1

helsesektoren.

3.1.1 Styring i helsesektoren

Helsesektoren i ulike land er organisert pa forskjellig vis. Eksempelvis er den i Tyskland
hovedsakelig drevet av private akterer, men med obligatorisk helseforsikring. I Norge er
helsesektoren i hovedsak drevet at offentlige myndigheter. Uavhengig av hvordan sektoren er
organisert i praksis, regnes det gjerne som et gode for samfunnet med grunnleggende
helsetjenester som er allment tilgjengelig, heller enn utelukkende tilgjengelig gjennom
markedsmekanismer. I Norge betyr dette at malene til et helseforetak er knyttet til & realisere
velferdspolitiske og samfunnsmessige mal (Mauland og Mellemvik, 2004). Dette skal oppnés
ved effektiv utnyttelse av tildelte ressurser, men foretakene betraktes ikke som
profittmaksimerende (Nyland og Pettersen, 2010). Helseforetak skiller seg dermed fra typiske
markedskoblede virksomheter. Helseforetak er derimot budsjettkoblede og ma operere
innenfor de skonomiske grensene det innebarer, samtidig som andre mél og hensyn skal tas,
herunder pasientutfall og -velferd. I henhold til Nyland og Pettersen (2010) gjor dette intern

styring i helsesektoren mer kompleks.

Kompleksiteten ved styring av offentlige foretak, herunder helseforetak, kan illustreres
gjennom de ulike formélene ved prestasjonsmaling. Mens prestasjonsmaling i privat sektor
gjerne kan knyttes til & oppné lennsomhet, argumenterer Behn (2003) for at prestasjonsmaéling
i offentlig sektor utfares for 4 oppna hele atte ulike formal. Disse formalene er oppsummert i

Tabell 3.1.
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Tabell 3.1: Formal ved prestasjonsmaling i offentlige foretak

Formaél Lederens spersmal som malingen For a oppna formal trenger
kan besvare lederen
Evaluere Hvor god er ytelsen til mitt offentlige Utfall, kombinert med innsatsfaktorer
foretak? og effekten av eksogene faktorer

Kontrollere | Hvordan kan jeg sikre at mine Innsatsfaktorer som kan reguleres
medarbeidere gjor de rette tingene?

Budsjettere | Hvilke program, mennesker og Mal pa méloppnaelse (effisiens). Utfall
prosjekter skal mitt foretak bruke eller produksjon delt pé innsatsfaktorer.
offentlige midler pa?

Motivere Hvordan kan jeg motivere Nesten-samtids-produksjon
medarbeidere, mellomledere, veldedige | sammenlignet med produksjonsmal.
og kommersielle samarbeidspartnere,
interessenter og borgere til & gjore det
nedvendige for & gke ytelse?

Promotere Hvordan kan jeg overbevise politiske Aspekter ved ytelse som er lett & forsta,
overordnede, lovgivere, interessenter, og som borgere bryr seg om.
journalister og borgere om at mitt
foretak gjar en god jobb?

Feire Hvilke prestasjoner er verdige & bli Periodiske og signifikante ytelsesmal
feiret som suksess? som, nar oppnadd, gir mennesker en
ektefolt opplevelse av personlig og
kollektiv maloppnaelse.
Laere Hvorfor fungerer eller fungerer ting Disaggregert data som kan avdekke
ikke? avvik fra det forventede.
Forbedre Hva neyaktig burde hvem gjore Inni-den-sorte-boksen-sammenhenger

annerledes for & forbedre ytelse?

som kobler endringer i operasjoner til
endringer i produksjon og utfall.

Kilde: Behn, 2003
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Styring 1 helsesektoren er ogsa knyttet til viktigheten av helseprofesjonene. Helseforetak
kjennetegnes av at driften pavirkes bade av tradisjonelle hierarkier, men ogsa strukturer og
kultur knyttet til disse profesjonene (Nyland og Pettersen, 2004). Leger, kirurger, sykepleiere
og annet helsefaglig personell har sine egne prioriteringer, normer og verdier (Pettersen,
Magnussen, Nyland og Bjernenak, 2008). Disse er ikke nedvendigvis innrettet etter

helseforetakenes mal, noe som kompliserer intern styring.

Helseprofesjonene har spesielt innflytelse pa utvikling av “beste praksis”. Det vil si, ledelsen
i helseforetak utarbeider normer, regler og prosedyrer basert pa profesjonenes erfaringer og
kunnskap (Pettersen et al., 2008). Slik beste praksis kan regnes som sarlig viktig i
helsesektoren, hvor kvalitet i ytterste konsekvens kan std om liv og ded, men er ogsé viktig

for effektiv ressursbruk.

Som nevnt er helseforetak i Norge budsjettkoblet heller enn markedskoblet. Dette innebaerer
at ressurser gjores tilgjengelig fra myndighetene basert pa aktivitetsniva, heller enn gjennom
markedsmekanismer (Mauland og Mellemvik, 2004). Intern styring i helseforetak blir dermed
pavirket av politisk styring og malsetting, bade i form av rapporterings- og avleveringskrav,
og gjennom de skonomiske rammene i budsjettet. Dette leder ifolge Mauland og Mellemvik

(2004) til at budsjettet blir spesielt viktig.

Ogsé 1 land hvor helsesektoren i sterre grad er privatisert er inntektene ofte basert pa
overferinger fra myndighetene eller forsikringsselskap, heller enn flytende markedspriser
basert pa kundetransaksjoner. Kaplan og Porter (2011) mener den sentrale utfordringen 1
helsesektoren er samspillet mellom manglende forstaelse av pasientkostnader, et pafelgende
sviktende grunnlag for & beregne nevnte overferinger, og dermed ekonomisk ugunstige
vridninger i prioriteringer og atferd. Kaplan og Porter (2011) hevder det forst og fremst er
denne utfordringen, heller enn eksempelvis politiske spersmal, som ma leses for & styrke
helsesektoren. De mener derfor helsesektorens utfordringer til dels kan leses av nye
styringsverktoy, spesifikt innfering av tidsdreven aktivitetsbasert kalkulasjon (TD-ABC). 1
resten av dette kapittelet skal vi derfor redegjore for aktivitetsbasert kalkulasjon (ABC) og
TD-ABC spesifikt, for vi gir gjennom potensiell anvendelse av denne metoden for

helseforetak.
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3.2 Aktivitetsbasert kalkulasjon

Aktivitetsbasert kalkulasjon (ABC) er en avansert kalkuleringsmetode som ble introdusert av
Robin Cooper og Robert S. Kaplan pa slutten av 1980-tallet. Metoden ble utviklet for & gi mer
treffsikre mater & fordele kostnaden ved indirekte ressurser til aktiviteter, forretningsprosesser,
produkter, tjenester og kunder (Kaplan og Atkinson, 2014). Formélet med ABC er 4 male og
deretter prise ressursbruk i aktiviteter, som stotter produksjonen og leveransen av produkter

og tjenester (Kaplan og Atkinson, 2014).

Kaplan og Anderson (2007) hevder at aktivitetsbasert kalkulasjon overkommer svakhetene til
de tradisjonelle kalkylene ved & i sterre grad basere seg pa hva som forarsaker kostnadene.
Det grunnleggende prinsippet i ABC er at et kostnadsobjekt, eksempelvis et produkt, en
tjeneste eller en kunde, genererer aktiviteter som forbruker ressurser (Demeere, Stouthuysen
og Roodhooft, 2009). Med andre ord er det aktivitetene som forarsaker kostnadene. ABC sgker
derfor & spore indirekte kostnader til kostnadsobjektet gjennom aktiviteter. Dette betyr ogsa at
ikke alle kostnader skal inkluderes i ABC-kalkylen. Kostnader som ikke kan spores gjennom
aktiviteter, eksempelvis bedriftsnivdkostnader som kontorleie, fordeles normalt ikke i ABC
(Bjernenak, 2019). Dette er i kontrast med eksempelvis selvkostkalkyler, hvor alle pélepte
kostnader fordeles (Kaplan og Anderson, 2007).

Som illustrert i Figur 3.1 utfores kostnadsfordelingen etter ABC-prinsippet i en to-stegs
prosess. Et kostnadsobjekt forbruker noen direkte ressurser, men mesteparten av
ressursforbruket skjer indirekte via aktiviteter (Bjernenak, 2019). 1 det ferste steget
identifiseres de ulike aktivitetene som blir utfert av organisasjonens stetteressurser (Kaplan
og Atkinson, 2014). Deretter henfores kostnader til disse aktivitetene basert pa hvordan
aktivitetene beslaglegger ressurser (Bjorndal, Bjernenak og Johnsen, 2003). P4 denne maten
ender man opp med den totale kostnaden for & utfore hver av organisasjonens stotteaktiviteter.
I det andre steget sporer ABC-systemet aktivitetskostnader til kostnadsobjektet ved &
identifisere en kostnadsdriver for hver aktivitet. Bjernenak (2019) definerer en kostnadsdriver
som en faktor som dimensjonerer en aktivitets ressursbehov. Kostnader blir deretter fordelt til
kostnadsobjektet basert pd forbruket som objektet har av kostnadsdriveren. Aktivitetsbasert
kalkulasjon henforer altsd kostnader forst fra ressurser til aktiviteter, og deretter fra aktiviteter

til endelig kostnadsobjekt, for eksempel kunder, produkter eller tjenester.
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Figur 3.1: ABC-metodens grunnprinsipper
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av kostnadsdriveren

Aktiviteter

Kilde: Bjornenak, 2019

Et ABC-system bidrar til 4 innhente mer neyaktige produktkostnader, noe som kan gi viktig
beslutningsinformasjon. Eksempelvis viser Kaplan og Anderson (2007) til at ledere benyttet
ABC-informasjon til & fatte bedre beslutninger om prosessforbedringer, prising og
kundeforhold, som videre ledet til forbedringer i produkt- og kundelonnsomhet. ABC har et
spesielt stort potensial for bedrifter med en stor andel indirekte kostnader, noe som ofte er
tilfelle i tjenesteytende virksomheter. Dette kommer nettopp av at ABC omhandler fordelingen
av indirekte kostnader (Datar og Rajan, 2018).

Til tross for mulighetene som aktivitetsbasert kalkulasjon gir er det flere utfordringer med
ABC-metoden. Som Kaplan og Anderson (2007) papeker er et ABC-system tidkrevende og
dyrt & bygge, samt vanskelig & opprettholde og oppdatere. For & kunne beregne kostnaden til
hver aktivitet er det nedvendig & samle data om hvor mye ressurser som gar med til den enkelte
aktivitet (Bjernenak, 2019). Dette innebazrer eksempelvis bruk av sperreskjema, tids-
registrering eller intervjuer med ansatte for & finne prosentandelen av tiden de bruker, eller
forventer & bruke, pa de ulike aktivitetene. Et annet problem oppstar dersom aktivitetene som
virksomheten utferer endrer seg over tid (Bjernenak, 2019). Med nye aktiviteter er det
nedvendig & giennomfore nye kostnadsberegninger, og dermed ogsa nye fordelinger av tiden
brukt pa ulike aktiviteter. Som konsekvens mé det utarbeides en ny ABC-kalkyle hver gang
aktivitetene endres. ABC-systemet kan dermed bade bli dyrt og tidkrevende i stor skala
(Kaplan og Anderson, 2004). Det kan ogsé bemerkes at hvor ngyaktig en kalkyle blir avhenger
ofte av hvor detaljert man lager kalkylen (aggregeringsfeil) og i hvilken grad man finner

passende fordelingsnekler for & fordele kostnaden (spesifikasjonsfeil). Samtidig kan kalkylen
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bli for kompleks (malefeil). Mens ABC gjerne reduserer aggregeringsfeil og spesifikasjons-
feil, vil typisk mélefeil oke ved innfering av ABC (Bjernenak, 2019). Disse utfordringene har
utgjort en barriere for implementering av ABC i mange virksomheter (Kaplan og Anderson,

2004).

3.2.1 Tidsdreven ABC

For & lese utfordringene med ABC utviklet Kaplan og Anderson (2004) en ny tilnarming til
metoden, nemlig tidsdreven ABC (TD-ABC). I motsetning til tradisjonell ABC, som fokuserer
pa aktiviteter, er TD-ABC orientert rundt ressurser. Den nye modellen tildeler ressurs-
kostnader direkte til kostnadsobjektet ved & bruke et rammeverk som kun krever to parametre:

ressurskostnad per tidsenhet og tidsforbruk per aktivitet.

Ressurskostnad per tidsenhet beregnes ved a forst identifisere ressursbruken, og pa denne
maten ressurskostnadene, til de ulike avdelingene (Kaplan og Anderson, 2007). Dernest
divideres avdelingens totale ressurskostnad med avdelingens kapasitet, der sistnevnte refererer
til tiden som de ansatte har tilgjengelig for & utfere avdelingens arbeidsoppgaver. P4 denne

médten oppnédr man en ressurskostnad per time eller per minutt.

Tidsforbruk per aktivitet finner man ved & felge hvor mye tid som gar med i ulike aktiviteter,
derav navnet tidsdreven ABC. Ofte benyttes standardverdier (Bjernenak, 2019), men
tidsestimatene kan ogsa erverves ved hjelp av direkte observasjon eller intervjuer (Kaplan og
Anderson, 2007). Her er det viktig & bemerke at presisjon ikke er kritisk. Det holder ofte med
noyaktighet. Keel, Savage, Rafiq og Mazzocato (2017, s. 756) poengterer at TD-ABC
prioriterer ngyaktighet over presisjon, og at det er bedre & vere “omtrent rett enn presis feil”.
Noyaktighet betyr hvor nare kostnadsestimatet er faktisk kostnad, mens presisjon betyr antall

desimaler som inkluderes i estimatet.

Ved hjelp av de to parameterne kan avdelingens ressurskostnader fordeles til kostnadsobjektet.
Dette gjores ved & multiplisere ressurskostnad per tidsenhet med tidsforbruk per aktivitet.
Demeere et al. (2009) bemerker at det er her det store gjennombruddet til TD-ABC ligger.
Heller enn & se pa andelen tid brukt pa hvert objekt eller definere “separate aktiviteter” for
kombinasjonene av karakteristikker ved hvert objekt, lages det en tidsligning. Slike ligninger
modellerer hvordan ulike tidsdrivere (spesifikke karakteristikker ved et produkt, en kunde
eller en transaksjon) endrer tiden brukt pa en aktivitet. Dette forenkler estimeringsprosessen

og tar hgyde for at tid per objekt kan variere (Demeere et al., 2009). P4 denne maten kan
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modellen fange opp langt mer variasjon og kompleksitet enn ved den tradisjonelle ABC-

tilnermingen (Kaplan og Anderson, 2007).

Kaplan og Anderson (2007, s. 7) hevder at TD-ABC er et sjeldent eksempel pa en “gratis
lunch”, ettersom at den er enklere, mindre ressurskrevende og mer kraftfull enn tradisjonell
ABC. For det forste unngér TD-ABC den tidkrevende oppgaven med & undersgke hvor mye
av de ansattes tid som gir med til ulike aktiviteter. Videre er TD-ABC mer dynamisk enn
tradisjonell ABC, da modellen enkelt lar seg oppdatere for & reflektere endringer. Med inntog
av nye aktiviteter er det ikke nedvendig a oppdatere hele kalkylen, det holder & kun oppdatere
standardverdiene (Bjornenak, 2019). Til slutt legger TD-ABC til rette for at virksomheter kan
omfavne kompleksitet, heller enn & vere tvunget til a bruke forenklede og uneyaktige ABC-

modeller.

Det kan imidlertid bemerkes at TD-ABC forst og fremst fokuserer pa de aktivitetene som er
direkte tilknyttet objektet (Bjornenak, 2019). Likevel har de fleste virksomheter et omfattende
ressursforbruk som ikke er koblet direkte til produkter. Et problem som folgelig reiser seg er
at TD-ABC ikke gir den samme oversikten over ressursbruken pa aktiviteter utover

produksjon av produkter og tjenester.

3.2.2 Tidsdreven ABC og benchmarking

Ifolge Kaplan og Anderson (2007) komplementerer TD-ABC viktige initiativer for
prosessforbedringer. Et av bruksomridene til TD-ABC som fremheves er benchmarking. |
neste delkapittel vil vi redegjore for potensielt bruk av TD-ABC 1 helsesektoren, inkludert
rollen TD-ABC kan spille for & heve kvaliteten pa helsetjenester, noe som gjor benchmarking

serlig relevant.

Kouzmin, Loffler, Klages og Korac-Kakabadse (1999) definerer benchmarking som en
kontinuerlig, systematisk prosess for & méle produkter, tjenester og praksiser mot andre
organisasjoner som presterer bedre enn bransjegjennomsnittet, der malet er & utbedre
prestasjonsgap. Virksomheter bruker benchmarking til & sammenligne forretningsprosesser
med bdde interne og eksterne sammenlignbare forretningsenheter (Kaplan og Anderson,
2007). Imidlertid er benchmarking av prosesskostnader ofte villedende. Dette skyldes at
virksomheter kan ha forskjellig definisjoner av hvilke kostnader som skal inkluderes i

prosessene, samt oppleve betydelig variasjon 1 antall transaksjoner som er ngdvendig for a
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héndtere en tilsynelatende lik prosess. TD-ABC-modeller kan bidra til & gi mer sammen-

lignbare kostnadsdata, og pa denne maten gjore benchmarking mindre villedende.

Det er tidsligningene i TD-ABC som presenteres som nekkelen for & gjore intern og ekstern
benchmarking mer treffsikkert. Tidsligningene fungerer som et verktoy for & sammenligne
prosesser pa tvers av forretningsenheter (Kaplan og Anderson, 2007). Dersom enkelte

prosesser er mer komplekse enn andre blir dette fanget opp 1 tidsligningene.

Et eksempel som trekkes frem av Kaplan og Anderson (2007) er en amerikansk
stalvirksomhet, der noen av enhetene utferer ekstra kvalitetssikringstiltak for & oppnéd ISO-
sertifisering. Som en konsekvens vil en monteringsprosess hos en ISO-sertifisert enhet ta
betydelig lenger tid enn en tilsvarende monteringsprosess hos en ikke-sertifisert enhet. En slik
forskjell vil fremgad av tidsligningen. Dermed kan det kontrolleres for variasjoner i

kompleksitet slik at man sammenligner “epler og epler”.

Videre kan tidsligningene bidra til & peke ut de mest effektive prosessene, samt
karakteristikker ved disse. Eksempelvis kan kostnad per time eller minutt sammenlignes slik
at man far bedre forstaelse for hvor kostnadsforskjellene ligger. Innsikten dette gir kan brukes
til & identifisere beste praksis pa tvers av forretningsenheter. En ytterligere fordel er at nér flere
virksomheter innen den samme bransjen har utviklet TD-ABC-modeller, kan selskapene
sammenligne prosesseffektivitet seg imellom. Dette forutsetter en viss bransjestandard,
eksempelvis fra fagforeninger eller regulerende myndigheter. P4 denne maten fasiliterer TD-

ABC bade for intern og ekstern benchmarking.

3.3 Tidsdreven ABC i helsesektoren

I denne seksjonen vil vi se nermere pa bruk av TD-ABC i helsesektoren. Kaplan og Porter
(2011) argumenterer som nevnt i innledningen for at den sentrale utfordringen i helsesektoren
“ikke er forsikring eller politikk. Det er at feil ting mdles feil”, og lanserer TD-ABC som
losningen pa problemet. Det er derfor hensiktsmessig & kartlegge bade hva litteraturen sier om
ndvaerende bruk av TD-ABC i helsesektoren, samt hvilken potensiell bruk som kan

identifiseres.

Et raskt sek pd Google Scholar viser at over halvparten av treffene pa TD-ABC er knyttet til
nettopp helse. Vi fant 186 000 treff pd sekeordene “time driven activity based costing health”

mot 347 000 totalt pd “time driven activity based costing”. Utgivelsene er blant annet i
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helsetidsskrifter som Health Policy og Journal of Healthcare. Pa bakgrunn av vart litteratursek

har vi valgt ut fire artikler som spesifikt omhandler den potensielle nytten ved & innfere TD-

ABC i helsesektoren. De utvalgte artiklene er presentert under i Tabell 3.2.

Tabell 3.2: Utvalgte artikler om TD-ABC i helsesektoren

Mazzocato

costing in health care: A

systemic review of the literature

Forfatter Ar Tittel Tidsskrift
Kaplan og Porter 2011 | How to Solve the Cost Crisis in Harvard Business
Health Care Review
Demeere, Stouthuysen | 2009 | Time-driven activity-based Health Policy
og Roodhooft costing in an outpatient clinic
environment: Development,
relevance and managerial
impact
Kaplan, Witkowski, 2014 | Using Time-Driven Activity- Journal of
Abbott, Guzman, Based Costing to Identify Value Healthcare
Higgins.... Improvement Opportunities in management
Healthcare
Keel, Savage, Rafiqog | 2017 | Time-driven activity-based Health Policy

3.3.1 Potensiell bruk av tidsdreven ABC i helsesektoren

Ettersom Kaplan og Porter (2011) mener den sentrale utfordringen i helsesektoren er upresise

styringsverktoy heller enn politikk og finansiering, legges ambisjonsnivaet for bruk av TD-

ABC innenfor helsesektoren hoyt. Kaplan og Porter (2011) argumenterer for at manglende

kunnskap om kostnadene som inngér i pasientbehandling er et hinder for skonomisk drift og

positive pasientutfall. Det “riktige mélet” for helsesektoren er a levere verdi til pasientene,

hvor verdi méales som pasientutfall per innsatsfaktor (Kaplan og Porter, 2011, s. 5). For 4 kunne

styre verdi er det derfor nedvendig & male bade utfall og kostnader pé pasientniva (Kaplan og

Porter, 2011). Det vil nadvendigvis vere betydelig variasjon mellom pasienter, grunnet ulike
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diagnoser, ulike sykdomsforlep og ulike komplikasjoner. Som tidligere beskrevet er TD-ABC
spesielt egnet for & takle kompleksitet og variasjon mellom kostnadsobjekter (Kaplan og

Anderson, 2007), og fremstar dermed som velegnet for bruk i helsesektoren (Keel et al., 2017).

Kaplan og Porter (2011) lister imidlertid en rekke mer spesifikke bruksomrader for TD-ABC.
Disse bruksomréddene stoattes eller komplementeres ogsa av annen litteratur, som vist i Tabell
3.3. For identifisering av potensielle bruksomréader trekker vi spesielt pA Demeere et al. (2009),
som har undersekt ulike avdelinger ved en poliklinikk i Belgia, samt Kaplan et al. (2014) som

beskriver innledende bruk av TD-ABC i en rekke helseorganisasjoner i USA og Europa.

Tabell 3.3: Potensielle bruksomrader for tidsdreven ABC i helsesektoren

Demeere et al. (2009) Kaplan og Porter (2011) Kaplan et al. (2014)
Operasjonelle Eliminere unedvendig Identifisere forbedrings-
forbedringer prosessvariasjon og muligheter

Lennsomhetsanalyse per
avdeling

Fremtidige investerings-
beslutninger

prosesser som ikke
tilforer verdi

Forbedre utnyttelse av
ressurskapasitet

Levere de riktige
prosessene pa riktig
lokasjon

Overensstemmelse
mellom kliniske
ferdigheter og prosesser

Fremskynde og optimere
omsorgssyklusen

Endre refusjons-
ordninger

Verdiskapende
omstruktureringer

Benchmarking og beste
praksis-deling pa tvers
av fasiliteter

Bruksomradene for TD-ABC i helsesektoren kan sorteres i tre grove kategorier. For det forste,
til 4 skape sammenheng mellom kostnader og prising. Prising og refusjonsordninger i
helsesektoren samsvarer ikke nedvendigvis med faktiske kostnader, noe som kan gi

utfordringer med kryssubsidiering og ugunstig vridning i behandlingspraksis (Kaplan og
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Porter, 2011). For det andre, til skonomisk planlegging og ressursallokering. Eksempelvis
kan ekt forstaelse av kostnader pavirke fremtidige investeringer (Demeere et al., 2009). For
det tredje kan TD-ABC identifisere muligheter for kvalitetsforbedring og effektivitets-
besparelser. Som nevnt kan eksempelvis TD-ABC brukes til benchmarking (Kaplan og

Anderson, 2007), noe som ogsa er hgyst relevant innenfor helsesektoren (Kaplan et al., 2014).

Det kan bemerkes at den utvalgte litteraturen vektlegger at TD-ABC kan bli en suksess 1
helsesektoren gjennom endringene TD-ABC potensielt legger til rette for, eksempelvis ved &
“gjenoppfinne refusjon” (Kaplan og Porter, 2011, s. 17) eller “tillate ledelsesanbefalinger
angdende forbedringsmuligheter” (Demeere et al., 2009, s. 304). Det argumenteres for at TD-
ABC oppnar dette gjennom riktigere kostnadsestimater sammenlignet med implisitte
alternativer. Det legges da til grunn at TD-ABCs potensielle suksess bade er knyttet til teknisk

egnethet ved kalkulering av kostnader og som et verktoy for & stette endring.

Cinquini og Mitchell (2005) peker imidlertid pa at det er krevende & vurdere suksessen til
ABC-systemer. Om innferingen er vellykket kan avhenge av ulike faktorer, inkludert
personlige (eller gruppe-) vurderinger (Cinquini og Mitchell, 2005). Litteraturgjennomgangen
av Keel et al. (2017, s. 761) konkluderer med at “TD-ABC er aktuell innenfor helsetjenester
og kan avhjelpe |...] utfordringer med ndveerende regnskapsmetoder”, men konkluderer ikke
nermere om innfering av TD-ABC er en suksess. Bruksomrddene som vil redegjores for
videre mé derfor regnes som et uttrykk for potensialet ved TD-ABC, heller enn sikre

suksessomrader.

3.3.2 Sammenheng mellom kostnader og prising

Det er variasjon i hvordan helsetjenester finansieres mellom land, med ulike kombinasjoner
av egenandel for pasienter, offentlig stotte og forsikring. Offentlig stotte kan komme i form
av direkte overforinger, men ogsa refusjonsordninger pa linje med hva forsikringsselskaper
tilbyr. I Norge er det en lav egenandel for pasienter, og helseforetak finansieres i hovedsak av
det offentlige. Halvparten av denne stotten er rammeoverforinger, men den andre halvparten
er gijennom refusjonsordningen Innsatsstyrt Finansiering (ISF), hvor foretakene fir utbetalt en
vektet sum per pasient, basert pa hvilken diagnoserelatert gruppe (DRG) denne tilherer
(HDIR, 2020). Dersom slike refusjoner er prissatt feil kan det lede til utfordringer med
kryssubsidiering og uheldige vridninger i behandlingspraksis (Kaplan og Porter, 2011). Det

kan bemerkes at siden finansieringssystemet i Norge kun er 50 prosent refusjonsbasert vil
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kryssubsidiering vere et mindre problem, men vridningseffekter er like fullt et reelt problem.
Demeere et al. (2009) peker ogsé pa hvordan offentlige utbetalinger i deres undersegkelser kun
dekker standardkonsultasjoner, noe som medferer at avdelinger med krevende pasienter blir

ulennsomme.

Kaplan og Porter (2011) argumenterer nettopp for at manglende forstaelse for kostnader 1
helsesektoren innebaerer at prising og refusjonsordninger ikke samsvarer med faktiske
pasientkostnader. Det fremlegges som en myte at “gebyrer er et godt surrogat for leverandor-
kostnader” (Kaplan og Porter, 2011, s. 6). Kaplan og Porter (2011, s. 17) argumenterer videre
at “for d stoppe eskaleringen av totale kostnader for helsetjenester ma nivdet pd refusjoner
reduseres”. Hvordan dette gjores er imidlertid avgjerende. Ved flate kutt “over hele linjen”
frykter Kaplan og Porter (2011, s. 17) rasjonering og fallende kvalitet. Dette samsvarer med
kritikken av ABE-reformen i Norge, som populart betegnes som “ostehovelkutt” (se for
eksempel Gundersen og Skodvin, 2019; Grenli og Alnes, 2019; Hansen, 2018; Hansen og
Hauge-Eltvik, 2018).

Heller enn kostnadsbesparelser gjennom flate kutt i finansiering foresldr Kaplan og Porter
(2011) & g over pa finansieringsordninger basert pd verdibasert refusjon. Alternativet som
foreslds er grupperte betalinger som dekker hele pleiesyklusen, og inkluderer pleie for
komplikasjoner og vanlige tilleggslidelser (Kaplan og Porter, 2011; Kaplan et al., 2014). Nér
refusjonen er basert pa faktiske kostnader ved pleiesyklusen, vil ordningen da belonne
leveranderer av helsetjenester som leverer den beste pleien til lavest kostnad, og som
minimerer komplikasjoner heller enn & skape dem. Ifolge Kaplan og Porter (2011, s 18) er
mangelen pa kostnadsdata som dekker den fulle pleiesyklusen den viktigste barrieren for en

verdibasert ordning, noe TD-ABC vil lgse.

I henhold til Kaplan og Porter (2011, s. 18) er korrekte mélinger av kostnader og utfall “den
mest kraftfulle styringsspaken vi har i dag for d transformere helsetjenesteakonomien”. Keel
et al. (2017, s. 762) bemerker imidlertid at TD-ABCs “evne til a informere grupperte

betalingsrefusjoner [...] gjenstar d bli demonstrert”.
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3.3.3 Gkonomisk planlegging og ressursallokering

Kjennskap til riktige kostnader er ikke bare relevant for ekstern styring av helseforetak i form
av finansieringsordninger, men ogsa for intern ekonomisk styring. Dette kan eksempelvis
inkludere budsjettarbeid, ressursallokering, fordeling av funksjoner og investerings-

beslutninger.

Demeere et al. (2009, s. 303) peker pa at ledelsen i klinikken og avdelingene de undersegkte
tok spesielt hensyn til TD-ABC-data da de designet nye bygningsplaner. Dette er et eksempel

pa hvordan TD-ABC kan brukes til & informere investeringsbeslutninger.

TD-ABC-data kan ogsa brukes til & “levere de riktige prosessene pd riktig lokasjon™ (Kaplan
og Porter, 2011, s. 14). Ved a beregne riktige pasientkostnader kan funksjoner organiseres mer
kostnadseffektivt. Kaplan og Porter (2011) hevder en utfordring er at helseforetak er designet
med hensyn til sine mest komplekse pasienter, heller enn den typiske pasient. Ressurser kan
imidlertid benyttes mer effektivt ved & fordele funksjoner mellom billigere generalist-
fasiliteter og hoyt spesialiserte fasiliteter for kompleks pleie. Ved Boston Children’s Hospital
fant de eksempelvis at det var mer effektivt & plassere barn som var blitt operert for hareskar
pa en “step down-enhet heller enn pa intensivavdelingen (Kaplan et al., 2014, s. 406). Nér
kostnader kalkuleres basert pa en kombinasjon av direkte kostnader og “unoyaktige tildelinger
av overhead” (Kaplan og Porter, 2011, s. 14) er det imidlertid vanskelig & identifisere

muligheten for slik funksjonsdeling.

TD-ABC-tiln@rmingen kan ogsé brukes til & “identifisere hvor mye av hver ressurs sin
kapasitet som faktisk brukes til a utfore prosesser og behandle pasienter, mot hvor mye som
er ubrukt og uvirksom” (Kaplan og Porter, 2011, s. 13). Faktisk behov og forbruk av ressurser
er spesielt relevant for gkonomisk planlegging, eksempelvis utforming av arlige budsjetter.
Innsikt 1 ressursbruk gir ogsd mulighet til & avdekke flaskehalser i verdikjeder og
behandlingslep. Ved a apne flaskehalser kan da betydelig flere pasienter behandles for kun en

moderat kostnadsegkning.

3.3.4 Kvalitetsforbedring og effektivitetsgkning

I skonomiske lerebgker forstés effektivitetsekning gjerne gjennom kostnadskutt (eksempelvis
Datar og Rajan, 2018, s. 27). Det kan da fremsta som underlig & samle kvalitetsforbedring og
effektivitetsokning i samme kategori. Kaplan og Porter (2011, s. 5) bemerker imidlertid at
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“mer pleie og dyrere pleie er ikke det samme som bedre pleie”. Bade kvalitet og kostnader ved
pasientpleie er knyttet til hvilke aktiviteter hver pasient utleser, og hvordan disse organiseres

og utfores.

Demeere et al. (2009) legger spesielt stor vekt pa de operasjonelle forbedringene TD-ABC
kan legge til rette for, bdde kvalitets- og kostnadsmessig. Et eksempel Demeere et al. (2009,
s. 302-303) oppgir er sentralisert administrasjon som en beste praksis, identifisert ved hjelp av
TD-ABC. Ved & omorganisere administrasjonen i avdelingene som ble undersgkt kunne
oppgaver som klassifiseringsarbeid, telefonsvar og pasientmottak effektiviseres, samtidig som

administrasjonsmedarbeiderne ble mer motiverte og fokuserte.

TD-ABC kan ogsa brukes til 4 identifisere beste praksis pd materialbruk og bruk av tekniske
verktoy. Her identifiserer Demeere et al. (2009) TD-ABC-data som en driver for digitalisering,
i form av eksempelvis utstyr for stemmegjenkjenning og transkribering, samt digitale pasient-
journaler. Kaplan og Porter (2011) argumenter for at TD-ABC-data kan brukes for a

standardisere materialbruk og dermed redusere kostnader og kompleksitet.

Et annet tiltak som TD-ABC kan bidra til & belyse er a plassere riktig fagpersonell til riktig
arbeidsoppgave (Kaplan og Porter, 2011). Prosesskart utviklet for TD-ABC kan avdekke om
det finnes prosesser som né utfores av eksempelvis leger, heller kan utferes av annet
helsepersonell med hensiktsmessige ferdigheter. Mélet ved dette vil veere a frigjore tiden til
helsepersonell til & utfere sine “hayest verdi tilfort-roller”, uten at det gar pa bekostning av
helseutfall (Kaplan og Porter, 2011, s. 14). MD Anderson Cancer Center oppnadde betydelige
kostnadsbesparelser gjennom omorganiseringer basert pa slik innsikt (Kaplan et al., 2014).
Det er ogsa mulig & oppna kvalitetsforbedringer som folge av at hoyt kvalifisert helsepersonell

far frigjort tid til mer krevende oppgaver.

Generelt tilrettelegger innfering av TD-ABC for okt og mer treffsikker bruk av benchmarking,
som 1 neste steg kan dpne for endringer som bade er kvalitetsekende og kostnadsbesparende.
Demeere et al. (2009) bemerker muligheten for intern benchmarking pa klinikk- og
avdelingsniva, mens Kaplan et al. (2014) trekker frem muligheten for benchmarking ogsa pa
tvers av fasiliteter. Som tidligere beskrevet kan TD-ABC vare spesielt nyttig for dette, siden
det tilrettelegger for sammenligning mellom “epler og epler”. Dette forutsetter at TD-ABC
implementeres etter samme prinsipper i enhetene som sammenlignes. Keel et al. (2017) finner

imidlertid at det er variasjon i hvordan TD-ABC implementeres og anvendes.
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En mulig forklaring pd hvorfor implementeringen varierer er pavirkningen fra institusjonell
logikk. I resten av dette kapittelet vil vi derfor bygge et rammeverk for institusjonell logikk 1

offentlig helsevesen.

3.4 Institusjonell logikk i offentlig helsevesen

Institusjonell logikk er “sosialt konstruerte, historiske monstre av materielle praksiser,
antakelser, verdier, oppfatninger og regler” (Thornton og Ocasio, 1999, s. 804). Thornton og
Ocasio (1999) beskriver at det er gjennom disse menstrene individer og organisasjoner
organiserer seg og finner mening. Institusjonell logikk har sitt opphav fra sosiologisk
institusjonalisme, og fokuserer pa rollen kultur har i analysen av institusjoner (Thornton,
Ocasio og Lounsbury, 2014). Friedland og Alford (1991) argumenterer ogsd for at det
institusjonelle perspektivet er viktig for & forsta hvordan preferanser oppstér, spesielt som et

alternativ til nyklassisk ekonomisk tenkning, hvor preferanser er gitt eksogent.

Institusjonell logikk er altsd et rammeverk for & forsta hvordan akterer i en organisasjon, samt
organisasjonen som helhet, finner mening og danner preferanser gjennom kulturelle og sosiale
menstre. Dermed kan det argumenteres for at institusjonell logikk “former rasjonell og legitim
atferd i institusjonelle felt og pavirker dermed organisasjonspraksis” (Knardal, 2019, s. 1). I
trdd med hvordan mer uformelle kontrollmekanismer som kultur og ideologi har blitt inkludert
1 styringssystemer (e.g. Malmi og Brown, 2008), utforsker Knardal (2019) hvordan styring av
ytelse kan integreres med institusjonell logikk. Paauwe et al. (2013) sin studie av innferingen
av et nytt styringssystem pa et nederlandsk sykehus viser ogsa at institusjonell logikk kan vare
spesielt interessant for & forstd styring i helsesektoren. De fant at “institusjonelle logikker
spiller en viktig rolle i lopet av tilegnelse og implementering av programmet” (Paauwe et al.,

2013, s. 15).

I likhet med Knardal (2019) og Paauwe et al. (2013) vil vi undersgke sammenhengen mellom
institusjonell logikk og styringssystemer. Vi vil derfor bygge et rammeverk for institusjonell
logikk i helsesektoren basert pa tidligere litteratur. Dette rammeverket vil vi s& anvende pa

gapet mellom faktisk forventet bruk av KPP i kapittel 6.

Thornton et al. (2014) viser i sin historiske gjennomgang til en rekke institusjonelle logikker:
profesjonslogikk, statslogikk, bedriftslogikk, markedslogikk, familielogikk og fellesskaps-

logikk. Hvor relevant eller fremtredende de ulike logikkene er varierer etter tid, sted og
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situasjon. For vér studie er det forst og fremst logikker som kan knyttes til offentlig styring og
til helse som er relevant. Vi vil derfor basere virt rammeverk pa et litteraturutvalg knyttet til

disse to temaene.

Scott et al. (2000) skriver om utviklingen av institusjonelle logikker i helsesektoren i Bay
Area, California. De finner at utviklingen kan grovt deles inn i tre tidsepoker etter hvilke
institusjonelle logikker som dominerte. I den forste epoken var den dominerende logikken
kvalitet pd behandling, definert av helsepersonell. Leger fremstilte seg som forpliktet forst og
fremst til kvalitet pa behandling, og rettferdiggjorde dermed “motstand mot “bedrifispraksis”
i helsetjenesten” (Scott et al., 2000, s. 182). Pasientens rett til & velge behandler og behandling,
inkludert tilgang til de nyeste teknologier og prosedyrer, ble vektlagt. Samtidig ble det lagt
stor vekt pa spesialisering innenfor helseprofesjonene, noe som skulle gi bedre helsetilbud,

men som 0gsa var i

“legers interesse gjennom sok etter status og inntjening, samt interessen til medisinskoler og

universitetssykehus for d oke bade vitenskapelig grunnlag for medisin, samt egen dominans”

(Scott et al., 2000, s.182).

Den andre perioden som Scott et al. (2000) beskriver er dominert av en statslogikk. En
sekundaerlogikk basert pa “frivillig etos”, som knyttet helsetjenester til humanitert arbeid,
hadde ikke stoppet lopske kostnader. Statslogikken kan betegnes som et svar til dette, gjennom
at nettopp statsapparatet involverte seg mer i helsesektoren. Statslogikken er i likhet med
behandlingslogikken knyttet til kvalitet i behandlingen, men fremmer ogsa tilgjengelighet som
viktig. Statslogikken slik Scott et al. (2000) beskriver den inneholder dermed bédde et
sentralisert syn pé kvalitet, i form av lisensiering og overvaking, samt en grunnverdi av
tilgjengelighet 1 form av felleslosninger for planlegging og finansiering. Slik ble ogsé
sekunderlogikken basert pa frivillighet med “filantropisk og paternalistisk organisering,

erstattet med en mer “assosiativ” og rasjonalisert modell” (Scott et al., 2014, s. 214).

Scott et al. (2000) beskriver imidlertid at den mer rasjonaliserte statslogikken ikke stoppet
kostnadsekningene. Samtidig oppstod nye sekundarlogikker basert pd konsumenthelse og
alternativhelse, begge med utspring i en konsumentlogikk hvor individets rettigheter og
valgfrihet, men ogsa ansvar, sto sentralt. Kombinasjonen av konsumentlogikk og et gkende
behov for kostnadskontroll ledet til den tredje perioden, med en dominerende logikk basert pa

okonomistyring og markedsmekanismer.
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I den tredje perioden Scott et al. (2000) skildrer ble markedsmekanismer fremmet over statlig
kontroll, med effektivitet som den sentrale verdien. Dette var en del av en storre samfunnstrend
om & erstatte “big government” med markedsmekanismer, drevet frem av nyklassisk
okonomisk tankegods, men som fikk spesielt sterkt fotfeste i helsesektoren i USA grunnet
bekymringer om kostnader. Dermed ble “regulerende og administrative byraer [erstattet] med
private markeder som opererer under passende insentiver” (Melhado, 1988, sitert i Scott et
al., 2000, s. 218). Denne nye markedslogikken var altsd basert pd antakelser om at private

akterer 1 et marked, gitt passende insentiver, ville gi de mest effektive losningene.
Scott et al (2000) beskriver altsé tre dominerende logikker innenfor helsesektoren:

1. Behandlingslogikk: Har sitt opphav i profesjonene, vektlegger kvalitet pd behandling
og spesialisering i1 helsetjenestene.

2. Statslogikk: Har sitt opphav hos myndighetene og vektlegger kvalitet pa behandling
og tilgang til helsetjenester, gjennom sentralisert planlegging og fellesskapslasninger.

3. Markedslogikk: Har sitt opphav hos ekonomer, og vektlegger effektivitet og

kostnadskontroll gjennom markedsmekanismer og insentiver.

Varianter av disse tre logikkene er ogsa & finne igjen i annen litteratur. Paauwe et al. (2013)
skiller mellom en (medisinsk) profesjonslogikk og en forretningsmessig logikk. Profesjons-
logikken sine sentrale aspekter er “hoy kvalitet pa omsorg, nok tid brukt direkte med pasienter,
samt autonomi” (Paauwe et al., 2013, s. 4). Dette samsvarer i stor grad med behandlings-
logikken Scott et al. (2000) beskriver. Den forretningsmessige logikken, derimot, “tilskriver
viktighet til praksiser som kan lede til kostnadsreduksjon” (Paauwe et al., 2013, s. 4). Bade
Scott et al. (2000) sin markedslogikk og Paauwe et al. (2013) sin forretningsmessige logikk
har sitt opphav i gkonomisk tenkning, hvor effektivitet verdsettes spesielt hayt, og det er en
grunnantakelse om at markedsmekanismer og konkurranse er best egnet for & oppna

effektivitet.

Det kan imidlertid bemerkes at der Scott et al. (2000) beskriver en overgang mellom
dominerende logikker, beskriver Paauwe et al. (2013) en samtidig tilstedeverelse av to sterke
logikker, fordelt pd ulike faggrupper. Profesjonslogikken er knyttet til medisinske
profesjonsutevere, slik som sykepleiere, mens den forretningsmessige logikken knyttes til
ledere og ekonomiske medarbeidere. Paauwe et al. (2013) beskriver at de forskjellige

logikkene leder til gnisninger, noe som eksempelvis kan lede til at “sykepleiere foler at mye
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arbeid er upassende og tvunget pa dem. Dette skaper misnaye og motstand mot innovasjon og
endring” og at “innovasjon i helsetjenesten er ofte ovenfra-og-ned og et styringsverktay”

(Paauwe et al., 2013, s. 11).

Det kan péapekes at det ikke er gitt at ulike logikker vil lede til gnisninger. Besharov og Smith
(2014) har laget en modell for konfliktnivdet i organisasjoner med flere institusjonelle

logikker, basert pa sentralitet og kompatibilitet. Denne modellen er illustrert under i Figur 3.2.

Figur 3.2: Typer av logikkmangfold i organisasjoner
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Kilde: Besharov og Smith (2014, s. 371)

I studien til Paauwe et al. (2013) fremgér det at det er hagy konflikt mellom profesjons- og
forretningsmessig logikk. Ved innferingen av det nye styringssystemet ble det forsekt &
forplikte sykepleiere til endringen “ved d appellere til deres profesjonslogikk, selv om det
egentlig var et okonomiseringsprogram” (Paauwe et al., 2013, s. 17). Dette ledet imidlertid til
tilbakeslag for styringssystemet, og mistanke blant sykepleierne om at det var “enda et verktoy
for d oke produktivitet og effektivitet som ville lede til nedbemanning” (Paauwe et al., 2013, s.
16).

Det er imidlertid ikke gitt at det vil oppsta konflikt mellom ulike logikker ved innfering av
styringssystemer. Knardal (2019, s. 15) finner at de ulike logikkene kan blandes nar de er
basert pa en “felles universell idé”. 1 Knardals (2019) studie av symfoniorkester var denne
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ideen knyttet til kvalitetskunst, og skapte en overlapp mellom logikkene som lot dem

sameksistere, illustrert i Figur 3.3.

Figur 3.3: Relasjoner mellom logikker og system for ytelsesméling

Forretningsmessig logikk

Artistisk logikk

Politisk logikk

Kilde: Knardal (2019, s. 14)

Som det fremgar av figuren over fant Knardal (2019) at det var tre logikker som gjorde seg
gjeldende i symfoniorkestre, nemlig artistisk logikk, en forretningsmessig eller ekonomi-
styringslogikk og en politisk logikk. Det er altsd det samme skillet mellom profesjon og
okonomi som Paauwe et al. (2013) beskriver. Knardal (2019, s. 15) vektlegger imidlertid ogsa
viktigheten av en politisk logikk, ettersom “norske symfoniorkestre mottar 90 prosent av sin
finansiering fra myndighetene”. Kultursektoren (som symfoniorkestre inngér i) er sammen
med helse og samferdsel spesielt viktige sektorer for offentlig styring (Colbjernsen, 2020),
noe som taler for at inkluderingen av denne tredje logikken er overforbar mellom de nevnte

sektorene.

Det kan imidlertid bemerkes at malene for styring av kultursektoren og helsesektoren er ulik.
Kultursektoren styres etter “armlengdes-avstand”-prinsippet, med vekt pa kunstnerisk frihet,
mens malet for styring av helsesektoren er & sikre gode og likeverdige helsetjenester i hele
landet (Colbjernsen, 2020). Videre er denne styringen basert pa to premisser. For det forste
forutsigbarhet og effektivitet, og for det andre politisk legitimitet. Disse premissene former
den politiske logikken for styring, og gjenspeiles i fraser som “mer helse per krone”

(effektivitet). I den politiske logikken stir ogsé likebehandling sterkt, som uttrykt blant annet
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giennom HDIRs retningslinjer, hvis formal er “d skape ensartede helsetilbud i hele landet”
(Colbjernsen, 2020, s. 143). Det kan ogsa bemerkes at i en helsesektor som er primart drevet
av offentlige akterer, vil myndighetene innta en administrativ rolle i tillegg til en rolle som
premissleverander. Av den grunn vil vi i det videre betegne den politiske logikken som en

statsadministrativ logikk.

Den statsadministrative logikken er altsd basert pa to ulike premisser, mens vi til nd har
beskrevet medisinsk profesjonslogikk som hovedsakelig er knyttet til kvalitet pd behandling.
Dunn og Jones (2010) problematiserer imidlertid idéen om at profesjoner folger én enkel
logikk, og underseker om dette er tilfellet innenfor medisin. De finner at medisinsk
profesjonslogikk inneholder bade en omsorgslogikk og en vitenskapslogikk. Omsorgslogikken
er basert pa at “kvalitetshelsetjenester blir sett pd som leger som gir medfolende, preventiv
behandling til pasienter og behandler dem som fullstendige mennesker heller enn bare
sykdommer”, mens vitenskapslogikken ser péd kvalitetshelsetjenester som “innovative
diagnostiske og terapeutiske prosedyrer for d lindre lidelse og utrydde sykdom” (Dunn og
Jones, 2010, s. 117). Omsorgslogikken vektlegger videre livskvalitet og at pasienten opplever
a bli sett. Vitenskapslogikken er sterkere knyttet til kunnskap og tekniske innovasjoner. Riktig
informasjon og vitenskapelig funderte prosedyrer er da viktigere enn pasientens opplevelse. |
henhold til Dunn og Jones (2010) sameksisterer disse perspektivene innenfor den medisinske

profesjonslogikken, men omsorgslogikken stir né sterkere enn vitenskapslogikken.

Til sist kan man ogsa nyansere den forretningsmessige logikken. Bade Paauwe et al. (2013)
og Knardal (2019) beskriver en gkonomisk logikk som er noe mer orientert mot intern
kostnadskontroll, enn den konkurranseorienterte markedslogikken til Scott et al. (2000).
Samtidig har eksempelvis Knardals (2019) symfoniorkester enkelte verdier som kan beskrives
som markedsorienterte, som & oke besokstall. Det er imidlertid ikke innlysende at akterer i en
offentlig drevet helsesektor vil finne det meningsfullt & konkurrere om “kunder”, slik en
markedslogikk eller forretningsmessig logikk impliserer. Innenfor offentlig helsevesen er det
derfor kanskje mer betegnende & snakke om en okonomistyringslogikk, som vektlegger

effektivitet gjennom intern kostnadskontroll fremfor markedsmekanismer.
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3.5 Oppsummering

I litteraturen er det beskrevet et omfattende potensial for bruk av TD-ABC i helsesektoren.
TD-ABC fremstir som egnet for bade justering av finansiering, for planlegging og
ressursallokering, s& vel som kvalitets- og kostnadsforbedringer gjennom blant annet
benchmarking. Samtidig advarer Behn (2003) mot troen pa “ett magisk maltall”. Det fremstér
som om potensielle bruksomrader for TD-ABC vil dekke de fleste av de dtte formalene Behn
identifiserer for prestasjonsmaling i offentlige foretak (se Tabell 3.1). Eksempelvis kan
okonomisk planlegging knyttes til 4 kontrollere og budsjettere, mens benchmarking til & leere

og forbedre.

Bjornenak (1993) advarer ogsa mot at ambisjonene for ABC-kalkyler kan bli for vide. Han

poengterer at

“problemet med ABM [activity-based management] er trolig at man forsoker d gjore alt med
ett verktoy. A kombinere en stridsvogn, en lastebil og en buss i ett fremkomstmiddel

(“stridslastebuss”) er som kjent ikke nodvendigvis den beste losningen” (Bjornenak, 1993, s.
22).

Selv om TD-ABC fremstar som lovende, kan altsa en viss varsomhet vare hensiktsmessig for

a unnga at helseforetak ender opp med en “stridslastebuss”.

Nér man implementerer styringssystemer i helsesektoren kan dette ogséd pavirkes av hvilke
institusjonelle logikker som er dominerende. Vi finner at det er spesielt tre logikker som gjor
seg gjeldende i1 en offentlig drevet helsesektor, nemlig statsadministrativ logikk, ekonomi-
styringslogikk og medisinsk profesjonslogikk. I den statsadministrative logikken verdsettes
politisk legitimitet og rettferdighet. Innenfor ekonomistyringslogikken er effektivitet og
kostnadskontroll viktig. Medisinsk profesjonslogikk legger vekt pa kvalitet i behandling, bade

fra et omsorgsperspektiv og et vitenskapsperspektiv.
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4. Kostnad per pasient

Allerede 1 2005 startet SINTEF Helse, pa oppdrag fra Helse og omsorgsdepartementet (HOD),
a utarbeide et nasjonalt rammeverk for & beregne kostnad per pasient. Dette arbeidet ligger til
grunn for det som i dag kalles Kostnad Per Pasient (KPP). I dette kapittelet skal vi forst
beskrive KPP. Deretter skal vi kort redegjore for modellens metodiske tilneerming, for vi tar
for oss modellens intenderte bruk pa ulike nivéer i helseforvaltningen. Til sist vil vi se KPP 1
lys av litteraturen om TD-ABC 1 helsesektoren. Dette vil vi gjere for & belyse 1 hvilken grad
det er samsvar mellom potensialet beskrevet i litteraturen og Helsedirektoratets ambisjoner for

KPP. Vi vil ogsé forseke & kategorisere bruksomradene Helsedirektoratet beskriver.

4.1 Beskrivelse av KPP-modellen

Kostnad per pasient (KPP) er en betegnelse pa en metode for 4 stille opp hvilken behandling
en pasient har mottatt og hva denne behandlingen har kostet (HDIR, 2012; 2018). Denne
oppstillingen og kostnadsberegningen skal kunne gjores enten det er snakk om et
degnopphold, en dagbehandling eller en poliklinisk konsultasjon. Det legges til grunn at
pasientens utredning og behandling kan betraktes som en arbeidsprosess bestiende av flere
delprosesser. Disse delprosessene klassifiseres sa i KPP-modellen som gjensidig utelukkende
medisinske tjenester. De skal ha et helsefaglig meningsfylt innhold og kunne kostnads-
beregnes separat. Videre legges det til grunn at materialforbruk, inkludert bade
forbruksmateriell og legemidler kan knyttes til den enkelte pasient. Med andre ord er KPP en
metode for & beregne kostnaden ved spesifiserte aktiviteter, og deretter ved hjelp av aktivitets-

kostnadene finne kostnaden per pasient.

I henhold til Helsedirektoratet (2018, s. 6) vil en KPP-modell “ikke bare gi bedre innsyn i
pasientrelaterte kostnader, den gir ogsda en systematisk og oversiktlig fremstilling av den

helsefaglige aktiviteten i et pasientopphold”. KPP-metodikken vil dermed

“gi et datagrunnlag som setter helseforetak i bedre stand til a vurdere ressursforbruket opp
mot behandlingskvalitet, praksisforskjeller, behandlingslinjer og pasientforlop” (HDIR, 2018,
s. 6).

Ambisjonen for KPP er altsa at det skal bli et viktig styringsverktey i helseforvaltningen, og

er ment & generere kvalitets- og styringsdata som kan anvendes pa ulike nivaer. For
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helseforetak og regionale helseforetak anses det som serlig relevant med forbedret og mer

tilgjengelig informasjon om pasienters aktiviteter og ressursforbruk.

Det bemerkes imidlertid av Helsedirektoratet (2018) at KPP-beregninger ikke alene vil kunne

erstatte eksisterende systemer for planlegging, budsjettering og oppfelging. Derimot vil

“KPP-beregninger [...] veere en av flere informasjonskilder som kan inngd i arbeidet med a
forbedre kvaliteten i pasientbehandlingen, effektivisere driften og styringen av
helseforetakene” (HDIR, 2018, s. 6).

KPP skal dermed bidra til en gkning bade i kvalitet og effektivitet, spesielt pa foretaksniva. Pa

denne maten kan KPP ogsé forstds som en nekkelsatsing for & oppna “mer helse per krone”.

4.2 KPPs kalkylemetodiske tilnagerming

For a forstd hvordan KPP kan brukes til & gi mer helse per krone, er det formalstjenlig a
beskrive kort hvordan KPP som metode er ment & fungere. Helsedirektoratet (2012; 2018)
legger til grunn at alle kostnader som har blitt regnskapsfort i en gitt tidsperiode ogsé skal som
prinsipp fordeles ut pa pasientene som har blitt behandlet i samme periode. Helsedirektoratet
(2018, s. 10) beskriver at “en slik tilncerming innebcerer at alle ressurser som er forbrukt,

synliggjores i beregningen av pasientkostnader”.

Videre bygger den nasjonale KPP-spesifikasjonen pa grunnprinsippene i ABC (HDIR, 2018).
Som pépekt i kapittel 3 inneberer det at det legges til grunn at det er aktiviteter som driver
kostnader. Overfort til sykehus er det ikke pasientene i seg selv som driver kostnader, men
aktivitetene og tjenestene som utfores for dem. Regnskapstall kan derfor ikke fordeles direkte
pa pasienter ved at man tar totale kostnader og deler pa antall pasienter, slik man gjor ved en
tradisjonell enkel selvkostkalkyle. Tvert imot mé ressursbruk forst identifiseres og kobles til
spesifikke aktiviteter. Deretter ma disse aktivitetene knyttes til pasientene for 4 fa et bilde av
kostnadene som hver pasient utlgser. Eksempelvis beregnes kostnaden ved & utfore én MR-
undersegkelse. Denne kostnaden plasseres s pa pasienten hvis og nar vedkommende gér

gjennom en slik undersegkelse.

KPP-modellen, som illustrert av Figur 4.1, bestar av fem steg. Det forste steget er klargjoring
av regnskapsdata, hvor kostnader relatert til andre virksomhetsomrader enn modellens

bruksomrade identifiseres og skilles ut (Sandvik et al., 2006). Andre steg er a identifisere og
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fordele felleskostnader og kapitalkostnader til pasientrelatert virksomhet. Alle relevante
kostnader skal inkluderes i modellen (HDIR, 2018), og derfor fordeles ogsa felleskostnader til
pasientvirksomhet (Sandvik et al., 2006). Det tredje steget er beregning av enhetskostnader.
Dette steget skiller ut direkte kostnader som kan knyttes entydig til pasienter, som eksempelvis
medisinbruk. De indirekte kostnadene som ikke har en slik entydig kobling knyttes til
aktiviteter. Enhetskostnad for aktiviteter beregnes s& ved & dele den totale kostnaden for
aktiviteten ved en egnet mengdeenhet (HDIR, 2018). Det fjerde steget er kobling av
enhetskostnader og pasientdata. Gjennom denne koblingen far man kostnaden per pasient.
Det femte steget er & faktisk analysere og anvende kostnadsdataen som KPP-modellen

genererer. Det er det femte steget som er fokuset i denne oppgaven.

Figur 4.1: Stegvis kalkulasjonsmodell for beregning av kostnad per pasient

Helseforetakets
arsregnskap

Pasientrelaterte Kostnader for felles
enheters kostnader virksomhet og kapital

Totale kostnader for
pasientrelatert virksomhet

Direkte kostnader Indirekte pasient-
fra ressursbruk relaterte kostnader

Fordeles til

Aktivitets- Steg 3
kostnadsgrupper

Enhetskostnad per aktivitet
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Pasientdata Steg 4
Enhetskostnad per pasient
Bruk av KPP-data Steg 5
Oppgavens fokus

Basert pa Sandvik, Weider og Solstad (2006)
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Arbeidskraft er den viktigste innsatsfaktoren i helsetjenesten. Dette er eksempelvis 1 form av
hvor lang tid en sykepleier bruker pa & folge opp behandlingen av en gitt pasient, eller hvor
lang tid en biokjemiker bruker pa & analysere en preve. Helsedirektoratet (2018, s. 10) papeker
at “tid egner seg godt for maling av denne typen ressursforbruk og er samtidig en enkel
madleparameter.” Pa bakgrunn av at tid er en “enkel maleparameter” (HDIR, 2012; 2018) er
det derfor “rent konkret [...] lagt til grunn en tidsdrevet aktivitetsbasert kalkulasjonsmetode”

(HDIR, 2018, s. 10). Helsedirektoratet kategoriserer altsd selv KPP som et TD-ABC-verktoy.

De grunnleggende prinsippene ved TD-ABC kan sies a samsvare med prinsippene som legges
til grunn for den nasjonale KPP-spesifikasjonen (HDIR, 2012; 2018). TD-ABC legger til rette
for at ressursforbruket i virksomhetens sentrale arbeidsprosesser blir beregnet, noe som
tilsvarer tjenestene i den nasjonale KPP-spesifikasjonen. Vi ser imidlertid et brudd mellom
ABC-prinsippene og KPP-beregningene. Det er nemlig et metodisk krav at KPP-beregningen
inkluderer alle palepte kostnader (HDIR, 2012; 2018). Dette er mer i trdd med prinsippene i
en selvkostkalkyle enn en ABC-kalkyle. Som nevnt i kapittel 3 fordeles ikke kostnader som
ikke kan knyttes til aktiviteter i en ABC-kalkyle.

Det kan bemerkes at innferingen av KPP innebarer en ny metodikk for registrering og analyse
av kostnader. I henhold til Helsedirektoratet (2018, s. 15) har imidlertid “et avgjorende hensyn
veert at inndelingen i tjenester ikke skal medfore mange nye krav til registrering av medisinske
eller andre data”. KPP-modellen skal bruke allerede registrerte opplysninger om pasient-
behandlingen. Disse inkluderer tilstandskoder og prosedyrer, behandlingssted (e.g. ambulant,
1 poliklinikk), samt administrative opplysninger om pasienter og behandling, og regnskaps-

forte kostnader.

Et annet sentralt poeng ved den nasjonale KPP-spesifikasjonen er & sikre sammenlignbare
data. Helsedirektoratet (2018, s. 11) beskriver at “ett av formdlene med en nasjonal
standardisering er d sikre sammenlignbare KPP-data pa tvers av helseforetakene”. Grunnet
den heoye kompleksiteten i1 helsetjenester kan man anse TD-ABC som spesielt egnet for
kostnadsberegninger (Kaplan og Atkinson, 2007; Keel et al., 2017), som beskrevet i kapittel
3. Om man ensker 4 finne riktige kostnader per pasient fremstar det som lite hensiktsmessig a
fordele indirekte kostnader likt mellom to pasienter, hvorav en av dem mottar en mer intensiv
og langvarig behandling. Ei heller virker det nyttig & sammenligne et stort universitetssykehus
med et lite lokalsykehus direkte, ettersom skalaen og kompleksiteten pé virksomhetene er

forskjellig. Ved a bruke TD-ABC-metodikken til & sammenligne ressursbruk ved utferelse av
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standardiserte aktiviteter knyttet til sorterbare pasienter, blir det imidlertid potensielt mer

meningsfullt med sammenligninger pé tvers av helseforetak.

4.3 Intenderte bruksomrader for KPP

Som nevnt er KPP ment som et styringsverktoy innenfor helseforvaltningen. Hvilke
bruksomrader verktayet har vil imidlertid variere avhengig av hvilket nivé i forvaltningen man
befinner seg pa. Spesifikt er det tre ulike nivéer hvor det er forespeilet bruk av KPP (HDIR,
2012; 2018): sentrale helsemyndigheter, regionale helseforetak og helseforetak.

4.3.1 Sentrale helsemyndigheter

Et potensielt viktig fortrinn ved innfasing av KPP er at det er basert pd en nasjonal
spesifikasjon. Selv om det apnes for lokal tilpasning og variasjoner i bruk, vil dataene som blir
tilgjengelig for sentrale helsemyndigheter vere fremstilt basert pd samme standard. Dataene
blir da mer sammenlignbare, og man kan i sterre grad lage nasjonale gjennomsnitt og
estimater. Slike KPP-data er spesielt relevante for forvaltningen av DRG-systemet (HDIR,
2012).

Tekstboks 4.1: Diagnoserelaterte grupper

DRG, kort for diagnoserelaterte grupper, er et pasientklassifiseringssystem. De diagnoserelaterte
gruppene er klassifisert slik at de skal vere medisinsk meningsfulle og ressursmessig tilnermet
homogene. Gruppene er basert pa sykehusopphold eller polikliniske konsultasjoner i somatiske

institusjoner.

Alle pasienter skal kunne klassifiseres ved hjelp av DRG, selv om de har ulike diagnoser og
behandlinger. Slik er DRG ment & gi en mer oversiktlig beskrivelse av aktivitetene pa sykehusene og
muliggjer sammenligning av sykehus, selv om de har ulike pasienter. Pasienter plassert i samme
gruppe skal ligne hverandre medisinsk og bruke tilnermet like mye ressurser. Altsa gir DRG bade

medisinsk og gkonomisk informasjon.

Pasienter plasseres i en DRG gjennom DRG-gruppering. Grupperingen gjores ut fra registrerte data
om pasienten, og gjores ved hjelp av et dataprogram. De sentrale variablene for gruppering er

diagnoser, prosedyrer (operasjoner med mer), kjonn, alder og utskrivningsstatus.

DRG brukes som grunnlag for aktivitetsbasert finansiering i Norge, gjennom ISF-ordningen. Som en
forutsetning for dette beregnes det kostnadsvekter for hver DRG. DRG tar hensyn til alle sykehusets

kostnader, inkludert medisinsk service, administrasjon og annet.

Basert pa HDIR (2020)
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KPP-data vil i henhold til Helsedirektoratet (2018, s. 9) kunne “utnyttes i forvaltningen av
DRG-systemet og i utvikling av den innsatsstyrte finansieringen (ISF) ndr resultatene samles
inn i en nasjonal KPP-database”. 1 denne forbindelse peker Helsedirektoratet (2012; 2018)
serlig pa to anvendelser av KPP-data for sentrale helsemyndigheter. For det forste bemerker
Helsedirektoratet (2018, s. 8) at “sekundcerbruk av KPP-data vil effektivisere kostnadsvekt-
beregningen”. Kostnadsvektene benyttes i ISF for & beregne refusjonene helseforetak mottar
for helsetjenestene foretakene utferer. Dersom KPP implementeres som intendert, vil det gi
lopende tilgang til sammenlignbare data pa pasient- og aktivitetsniva. Dette gjor det enklere &
sammenstille nasjonale data og beregne vekter basert pa disse dataene. For det andre vil KPP-
beregninger kunne belyse kostnadshomogeniteten i de ulike DRGene (HDIR, 2012; 2018). I
henhold til Helsedirektoratet (2018, s. 8) vil

“KPP-beregninger innbefatte informasjon om aktuell medisinsk praksis og de ressurser den
behandlingen krever pa pasientnivd. Slike kostnader er en viktig forutsetning for a kunne

belyse kostnadshomogeniteten i ulike pasientgrupper”.

Ved a belyse kostnadshomogenitet kan det settes en mer treffsikker standard for forventet
kostnader ved en pasient, og dermed hvor stor refusjon behandlingen ber utlese. Slik kan KPP-
data “bli et viktig element i revidering og videreutvikling av finansieringssystemet, og legge

til rette for et mer oppdatert system” (HDIR, 2018, s. 8).

Generelt forespeiler Helsedirektoratet (2012; 2018) at KPP-data kan benyttes ved utforming
av alle typer finansieringsordninger i spesialisthelsetjenesten. Helsedirektoratet legger altsa til

grunn at KPP vil vere et viktig verktoy i videre utvikling av ISF-systemet.

4.3.2 Regionale helseforetak

Innforing av KPP vil ifelge Helsedirektoratet (2012) gi bedre dokumentasjon av sykehusenes
aktivitet. Regionale helseforetak (RHF) vil dermed ha et mer solid grunnlag for & fatte

beslutninger om endringer i funksjonsfordeling mellom helseforetak. Det vil si,

“med KPP-data fdir RHF-ene informasjon om hvilke sykehus som har kostnader som
overstiger nasjonale gjennomsnittskostnader og hvilke som ligger under, bade for sykehuset

som helhet og fordelt pd de ulike pasientgruppene” (HDIR, 2012, s. 6).

Dette er nyttig informasjon bade for fordeling av funksjoner og for finansiering av

helseforetak.
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KPP-beregninger omfatter en systematisk fremstilling av tjenester pasienten mottar, heller enn
a basere seg utelukkende pé regnskapsforte kostnader (HDIR, 2012; 2018). Dette gir RHF-ene
et mer helhetlig bilde for & vurdere hvordan pasienter og behandlinger skal prioriteres mellom
underliggende helseforetak. Det innebarer ogsé at kostnadsbildet i det enkelte helseforetak vil
kunne vurderes i lys av pasientsammensetningen. Eksempelvis kan man unnga at helseforetak
med heyere kompleksitet, eller en mer krevende pasientportefolje, feilaktig fremstar som
mindre effektiv. Helsedirektoratet (2012, s. 6) legger til grunn at ved bruk av KPP vil
“informasjon om behandlingspraksis og pasienttyngde |[...] ogsd kunne trekkes inn i
beslutningsgrunnlaget”. P4 denne maten kan helseforetak sammenlignes basert pd hvor
effektivt de fyller gitte funksjoner, og RHF-ene kan allokere ressurser basert pa slike

vurderinger.

Tilgangen pa gjennomsnittsdata som kan kontrolleres mot behandlingspraksis og
pasienttyngde kan imidlertid ikke bare brukes for funksjonsfordeling. RHF-ene kan ogsa bruke
slik data til benchmarking. Det vil si, praksis i helseforetakene kan sammenlignes mot en
nasjonal standard. Dette kan avdekke om enkelte helseforetak utmerker seg spesielt. Slik kan
det identifiseres hvor det behoves spesielle forbedringstiltak, og hvor erfaringer kan hentes for

a etablere beste praksis.

Til sist kan KPP-data om behandlingspraksis og pasienttyngde brukes til & wvurdere
kostnadsbildet ved det enkelte helseforetak (HDIR, 2012). Slik informasjon “kan utnyttes av
RHFene nar finansieringsrammene for de enkelte helseforetak skal fastsettes” (HDIR, 2012,
s. 6). Videre poengterer Helsedirektoratet (2012, s. 6) at “for prioriterte behandlinger kan det
etableres et samsvar mellom behandlingens kostnader og dens finansiering”. Tydeliggjoring
av denne sammenhengen kan gi sterkere insentiver til prioritering av behandling ved

helseforetak.

4.3.3 Helseforetak

Helsedirektoratet (2012, s. 5) peker pa at “erfaringer fra andre nordiske land viser at
anvendelsen av KPP-beregninger oker kvaliteten pd aktivitetsdata og kostnadsdata”. Den gkte
kvaliteten 1 dataene dpner serlig for tre bruksomrader 1 helseforetak. Disse er rapportering og
fakturering, planlegging og budsjettering, samt vurdering av kvalitet i behandling for & endre

praksis i retning hoyere kvalitet.
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Helsedirektoratet (2012, s. 5) fremstiller at “KPP-modeller gjor det meningsfullt d sette
kvalitative behandlingsmdl for pasientgrupper”. Videre argumenterer Helsedirektoratet
(2012, s. 5) at “i oppfolging og evaluering av slike mal vil en KPP-modell gi data som kan
belyse/forklare avvik nar det er forskjell mellom medisinske mdl og resultater”. Det vil si, hayt
ressursforbruk og hey variasjon i ressursforbruk (volatilitet) kan tyde pa lav behandlings-
kvalitet. Helsedirektoratet (2012, s. 5) oppgir at “en mulig forklaring pa hoye behandlings-
kostnader kan veere sykehusinfeksjoner, re-operasjoner eller komplikasjoner etter operative
inngrep med pdfolgende lange sykehusopphold”. Pa den andre siden kan lav kostnad med liten
variasjon innenfor en pasientgruppe innebere hey kvalitet i behandling og lav risiko for

medisinske feil (HDIR, 2012).

Et fortrinn ved KPP-modellen er at den “resulterer i personentydige data om hvilken
behandling pasienten har mottatt og hvilke ressurser denne behandlingen krever” (HDIR,
2012, s. 5). Det blir da mulig & analysere og sammenligne ressursbruken pé tvers av pasienter
og pasientgrupper, og hvilke kostnader (aktiviteter og ressurser) disse utlgser. En implikasjon
av dette er at KPP kan bidra med data for & evaluere, diskutere og implementere prosedyrer
og behandlingslep. Verktoyet kan da anvendes til & avdekke og utfase praksis som er ineffektiv
eller av lav kvalitet, samt & oppdage, innfere eller spre praksis som er spesielt effektiv eller av

hoy kvalitet.

Data fra KPP-beregninger vil imidlertid ogsa kunne brukes til planlegging og ekonomisk
styring (HDIR, 2012). Helsedirektoratet (2012, s. 6) peker pa at “KPP-beregninger gir blant
annet estimater pd gjennomsnittskostnader i pasientbehandling, som for eksempel kan
benyttes i budsjettarbeidet’. Helseforetak kan kombinere dette med anslag om antall pasienter
i arbeidet med & utforme arlige budsjetter. Videre vil helseforetakene kunne gke egen innsikt
om konsekvensene ved endringer. Eksempelvis kan KPP brukes til & beregne kostnadene
dersom helseforetaket blir palagt omprioriteringer, eller mé gke aktivitet pa et gitt felt for a
avvikle keer. Videre vil “KPP-data |[...] ogsa gi muligheter til d se kostnader i sammenheng

med inntekter” samt “beerer informasjon som kan belyse pasienttyngde” (HDIR, 2012, s. 5).
Et annet viktig poeng er at

“etablering og drift av KPP-modeller vil innebcere at relevant informasjon er lopende
tilgiengelig nar slike behov oppstdr pa ulike nivd i en organisasjon. Slik informasjon er ofte

sveert ressurskrevende d hente frem pd ad hoc basis” (HDIR, 2012, s. 6).
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Helsedirektoratet forespeiler altsd at KPP-data vil vere relevant som stette til bade langsiktig
beslutningstaking i form av blant annet investeringsbeslutninger, men ogsa beslutningstaking
med en kortere horisont. Sistnevnte kan inkludere arlig budsjettarbeid, eller vere i tilknytning

til prosjekter og utilsiktede hendelser.

Til sist vil “eksistensen av KPP-modeller ogsd forenkle og effektivisere helseforetakenes
arbeid med innrapportering av data til RHF og sentrale myndigheter” (HDIR, 2012, s. 5).
Med andre ord kan bruk av KPP pa helseforetaksniva forenkle styringsarbeidet som gjeres pa
regionalt helseforetaksniva og hos sentrale helsemyndigheter. Det kan ogsa bemerkes at KPP-
data regnes som velegnet for fakturering av pasientkostnader (HDIR, 2012). Ved gjeste-
pasientoppgjer og selvbetalende pasienter kan helseforetak oppgi priser som i sterre grad

samsvarer med faktisk ressursbruk.

For & oppsummere bruken pa helseforetaksnivd kan KPP benyttes til bdde medisinsk og
okonomisk styring. Med medisinsk styring menes & kvalitetssikre pasientbehandling og
identifisere praksis av lav eller hoy kvalitet. Dette vil muliggjere endring av praksis i retning
hoyere kvalitet. Med okonomisk styring menes at KPP vil gjore beslutningsrelevant
informasjon lgpende tilgjengelig for ledelsen i forbindelse med planlegging, budsjettarbeid og
endringer. Videre er KPP velegnet til rapportering og for a serge for samsvar mellom

kostnader og inntekter.

4.3.4 En modell for bruk av KPP

Den intenderte bruken av KPP har na blitt gjennomgétt pa tre ulike nivder innen
helseforvaltningen. For sentrale helsemyndigheter star forvaltning av DRG og utvikling av
ISF sentralt. RHF-ene kan benytte KPP til benchmarking, fordeling av funksjoner samt
beslutninger om finansiering av helseforetak. Til sist kan helseforetakene bruke KPP for a
vurdere kvalitet i behandling med den hensikt & endre praksis, til 4 fasilitere planlegging og
budsjettering, sa vel som & forenkle rapportering og fakturering. Disse bruksomradene er

illustrert i Figur 4.2 under.
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Figur 4.2: Bruksomrader for KPP pa ulike nivéer
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Bruksomradene som har blitt identifisert i Helsedirektoratets dokumenter har vi grovt delt inn
i tre kategorier: (1) rapportering og finansiering, (2) ressursallokering, prioritering og
planlegging, samt (3) evaluering og forbedring av prosesser. Kategorien rapportering og
finansiering samler bruken pé ulike nivéer knyttet til KPPs rolle i forvaltning og utvikling av
DRG- og ISF-systemet. Kategorien for ressursallokering, prioritering og planlegging
samler bruksomradene som kan knyttes til skonomiske beslutninger. Til sist dekker kategorien
evaluering og forbedring av prosesser bruksomradene knyttet til & lere om, endre og

forbedre pasientbehandling.

Det er imidlertid viktig & bemerke at de forskjellige bruksomradene til KPP ikke eksisterer 1
et vakuum. Tvert imot vil flere av bruksomradene, ogsa mellom forskjellige nivéer, vere
knyttet til hverandre, og i noen tilfeller avhenge av hverandre. Hvordan de ulike bruks-

omradene henger sammen er illustrert ved hjelp av pilene i Figur 4.2.

For det forste vil det ikke vare mulig & utvikle en nasjonal KPP-database dersom ingen

helseforetak gjor beregninger og rapporterer ved hjelp av KPP. Dette inneberer at sentrale
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helsemyndigheters bruk av KPP for forvaltning og utvikling av DRG og ISF, avhenger nettopp

av at helseforetakene rapporterer ved hjelp av KPP.

Videre vil forvaltning og utvikling av DRG og ISF pavirke finansieringsmodellen innen
helseforvaltning. Dette vil i sin tur pavirke beslutninger som regionale helseforetak tar knyttet
til finansiering av helseforetak, og videre til helseforetakenes prosesser knyttet til planlegging

og budsjettering.

Opprettelse av en nasjonal KPP-database vil ogséd kunne pavirke RHF-enes arbeid med
benchmarking, gitt at nasjonale gjennomsnitt brukes som benchmark. Uansett hvilken
standard som brukes for benchmarking, kan man imidlertid ogsd forvente at RHF-enes
vurderinger om fordeling av funksjoner pavirkes av prosessen. Denne fordelingen av
funksjoner mellom helseforetak vil folgelig ogsé fa konsekvenser for de berorte foretakenes

planlegging og budsjettering.

Til sist kan det forventes at det vil vare en sammenheng mellom benchmarking og vurdering
av kvalitet i behandling pa helseforetaksniva. Begge disse bruksomradene ved KPP er basert
pa sammenligning av like behandlinger og pasientgrupper mellom enheter, med den hensikt &
heve kvalitet og effektivitet i behandling. For & identifisere behandling av s&rlig hoy kvalitet
eller som er sarlig effektiv, vil det imidlertid veere mest relevant med benchmarking pa nivéet
hvor behandlingen gis. Dette innebaerer at benchmarking ogsé vil utferes pa helseforetaksniva,

gjerne ned pa klinikk- eller avdelingsniva, og ikke bare p4 RHF-niva, som illustrert i figuren.

4.4 Kategorisering av KPP som styringsverktgy

I Helsedirektoratets dokumenter er bruksomradene til KPP organisert etter organisasjonsniva,
slik vi ogsd har gjengitt bruksomradene til nd. Vi har imidlertid ogsd lagt frem at
bruksomradene kan kategoriseres basert pd om de er knyttet til rapportering og finansiering,
beslutninger og planlegging, eller forbedringsprosesser. I dette delkapittelet vil vi analysere
om det er konsistens mellom disse kategoriene og den normative litteraturen gjennomgétt i
kapittel 3. Denne analysen vil vise at KPP i praksis vil brukes som tre ulike typer verktoy,
nemlig:

1. Statsadministrativt rapporteringsverktey

2. Okonomisk styringsverktoy

3. Medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktoy
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4.4.1 Statsadministrativt rapporteringsverktoy

I Helsedirektoratets dokumenter vektlegges den rollen som KPP er tiltenkt i forvaltningen og
utviklingen av DRG- og ISF-systemet. Dette inneberer at refusjonsprisene og vektingene som
settes 1 ISF-systemet, og dermed refusjonen helseforetak far per pasient, vil vaere basert pa

kostnadsestimater utarbeidet ved bruk av KPP-data.

Det kan ogsa bemerkes at rapportering og finansiering er den eneste av kategoriene som er
relevant pa alle tre nivaer, det vil si for bade sentrale helsemyndigheter, RHF og helseforetak.
Dette understreker at Helsedirektoratet anser KPP som en viktig brikke 1 den statlige

finansieringen av helsesektoren.

Her ser vi en sammenheng mellom den forespeilede bruken av KPP og potensialet beskrevet
i kapittel 3. Kaplan og Porter (2011, s. 17) hevder som nevnt at TD-ABC kan bidra til &
“gjennoppfinne refusjon”. Keel et al. (2017) beskriver ogsé at TD-ABC kan brukes til & forme
refusjonsordninger, men er mer reservert om potensialet. De poengterer at “rollen til TD-ABC

i dette regnskapslandskapet er fremdeles i utvikling” (Keel et al., 2017, s. 762).

Kaplan og Porter (2011) legger til grunn at TD-ABC vil lede til sterkere samsvar mellom
prising av helsetjenester og de faktiske kostnadene en pasient utleser. Spesielt kan dette
samsvaret styrkes ved at TD-ABC muliggjer kartlegging av kostnader over hele pleiesyklusen.
Dette er forenlig med hvordan Helsedirektoratet ensker & bruke KPP for & videreutvikle ISF.
KPPs tiltenkte rolle for & skape sammenheng mellom prising og kostnader kommer ogsa

tydelig frem nar Helsedirektoratet beskriver KPP-datas egnethet som grunnlag for fakturering.

Det er imidlertid viktig & papeke at bruken av KPP i forvaltning og utvikling av ISF-systemet,
eller bruken av TD-ABC for & stette refusjonsordninger mer generelt, ikke direkte
korresponderer med noen av Behns (2003) formaél for prestasjonsméling i offentlig sektor. Det
a skape samsvar mellom prising og kostnader vil kunne vaere nyttig for en leder i et offentlig
foretak for eksempelvis evaluering og budsjettering. Bade Helsedirektoratet og den
gjennomgétte litteraturen skiller imidlertid mellom forvaltning av refusjonsordninger og intern
styring pd helseforetak. Behn (2003, s. 587) fokuserer pd “folkene som styrer offentlige
foretak”, altsé et internt fokus. KPP er imidlertid ogsa tiltenkt et eksternt formal.

Med “eksternt” mener vi her den overordnede politiske styringen av helsesektoren, i kontrast

med den interne styringen pd RHF- og helseforetaksnivd. Gjennom & danne grunnlaget for
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utvikling av ISF-systemet vil KPP-data spille en rolle i hvordan staten administrerer, og
spesifikt finansierer, helsesektoren. Dette vil foregd gjennom at helseforetak bruker KPP til &
beregne kostnader, som sa rapporteres til staten, representert ved Helsedirektoratet. KPP vil

dermed fungere som et statsadministrativt rapporteringsverktay.

4.4.2 @Gkonomisk styringsverktoy

Den andre grupperingen av potensielle bruksomrader for TD-ABC i helsesektoren, som vi
identifiserte 1 litteraturen, er ekonomisk planlegging og ressursallokering. Dette er forenlig

med bruksomrddene for KPP under beslutninger og planlegging.

Et viktig bruksomrdde innenfor denne kategorien som Helsedirektoratet nevner, er at KPP vil
gi RHFer nyttig informasjon for beslutninger knyttet til fordeling av funksjoner mellom
helseforetak. Med andre ord, beslutninger hvor man ensker & “levere de riktige funksjonene
pd riktig lokasjon”, slik Kaplan og Porter (2011, s. 14) som nevnt ordlegger det. I dette ligger
viktige strategiske og ekonomiske valg om hvordan RHFene skal organisere seg for a tilby
mest mulig effektive helsetjenester, eller “omstruktureringer for d forbedre verdi” (Kaplan et
al., 2014, s. 406). Disse valgene kan innebare nye investeringer og utvidelser i enkelte
helseforetak, men ogsd nedbygging eller stenging av andre helseforetak. Demeere et al. (2009)
peker som nevnt nettopp pa vurdering av fremtidige investeringer som et bruksomrade for TD-
ABC, men ogsa pa at TD-ABC kan brukes til & gjore lonnsomhetsanalyser. Verdiskapende
omorganiseringer kan ogsa utferes pd helseforetaks- eller selv avdelingsniva (Kaplan et al.,

2014).

I'likhet med RHFer vil ogsa helseforetak gjore investeringsbeslutninger. Demeere et al. (2009)
peker eksempelvis pa utforming av bygningsmassen, og at TD-ABC kan bidra til at dette
gjores mer effektivt. KPP vil altsd muliggjere evaluering av helseforetakene, for & informere
okonomiske og strategiske beslutninger. Evaluering inngar ogsa i styringssloyfen (Anthony
og Govindarajan, 2006), noe som inneberer at data fra KPP far en rolle i styringen av

foretakene.
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Tekstboks 4.2: Styringssleyfen

Styringssleyfen er en beskrivelse av den sirkulare prosessen som inngar i styringen av virksomheter.
Anthony og Govindarajan (2006) peker pa at styring skjer pa tre nivaer, nemlig strategisk, taktisk og
operativt. P4 strategisk niva utformes visjon og overordnede mal. P4 taktisk niva inngar prosessene
foretaket benytter for & anskaffe og allokere ressurser, samt & bryte de overordnede mélene ned i
konkrete gjennomferingsplaner og evaluering. Til sist er det operative nivaet hvor handlinger utfares

i det daglige for & faktisk oppna mélene.

Styring som beskrevet over fremstar ved forste gyekast som “ovenfra-og-ned”, men i realiteten
inneberer det en tilbakemeldingssirkel, hvor strategi og mél (strategisk nivé) leder til planlegging
(taktisk), som leder til handling (operativt), som leder til evaluering (taktisk), som leder tilbake til

strategi og mal. Dette er illustrert figuren under.

Tiltak ved avvik

Evaluering

Handling

Basert pa Bjernenak, Kaarbee og Meidell (2017)

Evaluering er ogsd det forste formdlet med prestasjonsmaling pa Behns (2003) liste. Behn
(2003, s. 589) advarer imidlertid om at uten en “klar, koherent misjon, strategi og mdl
kombinert med en rasjonell programstruktur” vil ledere frykte & bli bedemt for manglende
oppnéelse av mal de ikke forfulgte, eller at de ikke far rammevilkarene til & oppna forfulgte
maél. Dette kan vare en sarlig utfordring i1 helsesektoren, ettersom bredden av mal og hensyn
oker kompleksiteten (Nyland og Pettersen, 2010). Den gjennomgatte litteraturen om TD-ABC
1 helsesektoren er imidlertid optimistisk om at TD-ABC vil lede til bedre ekonomiske

beslutninger gjennom a gi mer treffsikre data.
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Ressursallokering skjer imidlertid ikke bare gjennom investeringsbeslutninger og
omorganiseringer. P4 helseforetaksnivé allokeres ressurser arlig gjennom budsjettet, som
Helsedirektoratet mener KPP kan bidra til. I henhold til Kaplan og Porter (2011) ligger det her
muligheter til blant annet utnyttelse av ressurskapasitet i klinikker og avdelinger. Dette
potensialet kan knyttes blant annet til at Helsedirektoratet mener KPP kan brukes til 4 beregne
kostnadene ved omprioriteringer og avvikling av keer. Ressursallokering er ogsd sentralt i

planleggingsdelen av styringssleyfen (Anthony og Govindarajan, 2006).

KPP kan altsé kobles til ytterligere ett av Behn’s (2003) formal for prestasjonsmaling, nemlig
budsjettering. Behn (2003, s. 590) beskriver dette som “hvilke programmer, mennesker og
prosjekter skal myndighetene bruke penger pd?”’, noe som samsvarer med de ekonomiske

bruksomradene Helsedirektoratet peker pd for KPP pa RHF- og helseforetaksniva.

I sum kan det sies at KPP er ment til 4 stotte gkonomiske beslutninger og fasilitere for

styringsslayfen. Det er altsé et okonomisk styringsverktoy, bade pa RHF- og helseforetaksniva.

4.4.3 Medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktoy

Den siste grupperingen av bruksomrider vi identifiserte i litteraturen er kvalitetsforbedring og
effektivitetsokning. Dette innebarer hva Demeere et al. (2009, s. 301) beskriver som
“operasjonelle forbedringer”, mens Kaplan et al. (2014, s. 408) blant annet nevner

“benchmarking og beste praksis-deling”.

For de forespeilede bruksomradene til KPP er det ogsa prosesser som skal sikre kvalitets-
forbedring og effektivitetsokning. Som tidligere diskutert kan KPP-data anvendes til
benchmarking badde pd RHF-, helseforetaks-, klinikk- og avdelingsniva. Det legges til grunn
at kostnader kalkulert ved hjelp av KPP kan gi et bedre sammenligningsgrunnlag mellom ulike
foretak og avdelinger. Dermed blir det mulig & avdekke om enkelte enheter presterer spesielt
sterkt (eller svakt), og tiltak kan gjeres basert pa denne innsikten. Dette er helt i trdd med
Kaplan et al. (2014).

Her ser vi altsd at KPP er ment som et verktoy som skal fasilitere lzering og endring. A leere
og & forbedre er nettopp to av formélene ved prestasjonsmaling Behn (2003) peker pa. Behn
(2003, s. 596) viser videre til at benchmarking er “en tradisjonell form for prestasjonsmdling

som er designet for d fasilitere lcering”.
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Det kan imidlertid bemerkes at benchmarking i seg selv ikke nedvendigvis leder til forbedring
(Behn, 2003). Det krever ogsa innsikt “i den sorte boksen” (Behn, 2003, s. 597) som forklarer
hvordan innsatsfaktorer, omgivelser og operasjoner eller prosesser endrer, fordrsaker eller
skaper produksjon og utfall. Bdde Demeere et al. (2009) og Kaplan et al. (2014) vektlegger
operasjonell forstdelse i sammenheng med bruk av TD-ABC for & skape kvalitets- og
effektivitetsforbedringer. Dette innebarer at kostnadsestimatene ma kombineres med klinisk
forstéaelse for & utvikle beste praksis. Helsedirektoratet bemerker ogsé hvordan volatilitet (som
kan leses ut fra KPP) kan knyttes til kvalitet og effektivitet ved hjelp av kliniske forklaringer,
som sykehusinfeksjoner og komplikasjoner. Helsedirektoratet peker som nevnt videre pé at
KPP kan gi personentydige data, noe som legger til rette for nettopp slik klinisk forstaelse 1
kombinasjon med kostnadsestimatene. Det fremstdr dermed som at Helsedirektoratet
forespeiler at KPP vil vere et kvalitetsverktoy fra et medisinsk perspektiv, gjennom 4 bidra til

a avdekke effektive behandlinger, sd vel som et gkonomisk verktay.

Som kvalitetsverktay kan KPP ogsa knyttes til prestasjonsmalingsformalet kontroll. Behn
(2003, s. 589) poengterer at ledere kan enske a male prestasjoner for & sikre at medarbeidere
“gjor den rette tingen”. Kaplan og Porter (2011, s. 12) beskriver eksempelvis hvordan
“kirurger bruker forskjellige implantater, ulike kirurgiske sett og utstyr, og introduserer
dermed betydelig kostnadsvariasjon”. Kaplan og Porter forespeiler videre at helseforetak kan
redusere kostnader uten at det gar pa bekostning av kvalitet ved a redusere slik variasjon. Her
foreslds det altsd at kvalitet og effektivitet kan heves gjennom standardisering. Ved a
identifisere “beste praksis” for bade prosesser og utstyr, og sd innfere dette som en standard

kan det potensielt bli “mer helse per krone”.

Potensielle formél ved KPP kan altsd vaere 4 leere om og endre, sa vel som & kontrollere
medisinsk praksis, med den endelige hensikt & heve kvalitet og effektivitet. Séledes blir KPP

ogsé et medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktay.

4.5 Oppsummering av KPP-modellen

Oppsummert beskriver Helsedirektoratet KPP som en modell basert pa prinsippene i TD-
ABC. Helsedirektoratet har ambisjoner for at KPP vil kunne gi hurtigere, mer treffsikre og
mer detaljerte kostnadsestimater for pasientbehandlinger. Det forespeiles ogsa at

kostnadsestimatene vil vare mer sammenlignbare bade internt, men ogsé pa tvers av enheter.
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Helsedirektoratet legger til grunn at KPP vil anvendes pa alle nivaer i helsesektoren: av
sentrale helsemyndigheter, RFHer og helseforetak. KPP vil fa en betydelig rolle i forvaltning
og utvikling av DRG- og ISF-systemet. KPP er ogsa tiltenkt en rolle i skonomisk planlegging
og beslutningstaking, spesielt knyttet til ressursallokering. Til sist har Helsedirektoratet en
ambisjon om at KPP kan bidra til & kartlegge kvalitet i behandling. Slik kan beste (og verste)

praksis avdekkes, og endringer kan gjores i behandlingslep.

Vi finner at forventningene til Helsedirektoratet for KPP er i trdd med de potensielle
bruksomrédene for TD-ABC 1 helsesektoren. KPP vil brukes til & gke samsvaret mellom
refusjonsordningen ISF og faktiske kostnader ved effektiv behandling. I tillegg vil KPP som
nevnt ogsd brukes til ekonomisk planlegging, samt til arbeid med kvalitetsforbedring og
effektivitetsokning. Disse bruksomrddene dekker ulike formal. I praksis fremstir det som om
KPP vil brukes pd tre ulike mater: statsadministrativt rapporteringsverktey, ekonomisk

styringsverktoy og medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktoy.

4.5.1 Modell for bruk av KPP pa helseforetaksniva

I neste kapittel vil vi g& nermere inn pd implementeringen av KPP i et norsk helseforetak. I
den sammenheng er det hensiktsmessig med en avgrensning av bruken ved KPP til hva som

er relevant pad helseforetaksniva.

Pé helseforetaksniva er den intenderte bruken ved KPP bred, med ulike formal. Det kan ogsa
bemerkes at for disse formélene kan det skilles mellom gkonomisk og medisinsk styring, og
administrativt og operasjonell bruk. Operativ bruk vil vere pa klinikker, avdelinger og mindre
enheter med medisinske funksjoner, hvor fokuset vil vaere knyttet til behandlingskvalitet.
Administrativ bruk, pd den andre siden, innebarer bruk av ledelsen og skonomiavdelingen for
eksempelvis planlegging, budsjettering og rapportering. Med andre ord kan KPP brukes
administrativt som et rapporteringsverktoy og beslutningsverktoy, eller operativt som et

kvalitets- og prosessendringsverktey, som illustrert i Figur 4.3.
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Figur 4.3: Klassifisering av bruken av KPP pi helseforetaksniva
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5. Implementering av KPP i et universitetssykehus

I forrige kapittel analyserte vi samsvaret mellom potensiell nytte ved & innfere TD-ABC 1
helsesektoren basert pa den normative litteraturen, og ambisjonene HDIR beskriver for KPP i
ulike dokumenter. Her fant vi konsistens. Det neste spersmaélet blir da i hvilken grad det ogsa
er samsvar mellom HDIRs ambisjoner og den faktiske implementeringen av KPP i et

helseforetak, eller om det er et gap.

For 4 undersgke om et slikt gap finnes, vil vi 1 dette kapittelet ta for oss implementering og
bruk av KPP ved et storre norsk universitetssykehus. Vi vil videre i teksten referere til dette
helseforetaket som “US”. Det regionale helseforetaket som universitetssykehuset herer under
vil bli referert til som “RHF”. Vi vil starte med & beskrive hvordan arbeidet med &

implementere KPP ble innledet, for vi gér videre pa planer og faktisk bruk per i dag.

5.1 Oppstartsprosjekt pa et starre norsk
universitetssykehus

Det innledende arbeidet med KPP startet med opprettelsen av et KPP-prosjekt. Dette prosjektet
var aktivt fra august 2015 til januar 2017. Prosjektet hadde som oppgave & anskaffe og innfere

en systemlesning for KPP for & innrapportere KPP-data.

Tekstboks 5.1: Implementeringsfaser for KPP

Oppstartsprosjektet blir beskrevet i interne dokumenter som fase 1 av implementeringen av
KPP. Denne forste fasen er knyttet til innferingen av KPP som statsadministrativt
rapporteringsverktoy. Malet er & erstatte tidligere metoder for & beregne og rapportere

kostnader til HDIR med KPP-beregninger.

Fase 2 og fase 3 er ikke entydig beskrevet i dokumentene vi har hatt tilgang til. Fase 2 og 3
er samlet knyttet til bruk av KPP-data som “kvalitets- og styringsverktey”. Altsa vil
innforing av KPP som ekonomisk styringsverktoy og medisinsk kvalitets- og

prosessverktoy finne sted gjennom fase 2 og 3.
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I henhold til prosjektets sluttrapport (2017, s. 3) var

“I dette prosjektet (KPP fase 1) [...] losningen et rapporteringsverktay for lovpdlagt
rapportering av KPP-data til Helsedirektoratet. Pa sikt har nasjonal arbeidsgruppe for KPP,
og [RHF], som ambisjon a benytte KPP-data (og losning) som kvalitets- og styringsverktay.”

Arbeidet i oppstartsprosjektet var altsa knyttet til at “samtlige helseregioner er pdlagt av HOD
d implementere KPP for somatiske fagomrader innen 1.1.2017” (sluttrapport, 2017, s. 3), og
at innrapportering av data fra helseforetakene skulle gjores ved hjelp av beregninger i KPP

heller enn eldre systemer. Andre bruksomrader ville komme pa sikt.

For at KPP skulle implementeres for somatiske fagomrader hadde oppstartsprosjektet en rekke

leveranser. I sluttrapporten (2017, s. 3-4) var disse beskrevet som folger:

1. Modeller og beskrivelse av hoved- og delprosesser innen KPP skal utarbeides som
spesifisert.

2. Konseptuell modell (prinsipper) for kostnadsgrunnlaget som benyttes for & beregne
KPP.

3. Beslutning om prosjektet skal anskaffe losning fra ekstern leverander eller

videreutvikle [RHF]s eksisterende datavarehuslegsning.

Gjennomfere en eventuell anskaffelse av eksternt verktoy.

Konfigurert/utviklet losning for a beregne KPP.

Implementert KPP-lgsning 1 [RHF].

= S 2k

Avklart eierskap ift regionale og lokale KPP-prosesser.

Gi innspill til videreforing av KPP-prosjektet.

I henhold til sluttrapporten ble alle disse leveransene oppfylt. Det ble besluttet at prosjektet
skulle anskaffe den tekniske lasningen fra en ekstern leverander, noe som ogsé ble utfort. Det
kan bemerkes at prosjektet anskaffet losningen fra samme leverander som tidligere prosjekt i
andre deler av Norge har benyttet. Anskaffelsen av teknisk lesning for KPP virker imidlertid
ikke & vaere koordinert mellom ulike oppstartsprosjekter. Prosjektet ble ledet gjennom en
“standard anskaffelsesprosess” (sluttrapport, 2017, s. 5) av RHF Innkjep. Dette ble gjort varen
2016. KPP-verktoyet anskaffet og implementert av prosjektgruppen er strukturert som vist

under i Figur 5.1.
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Figur 5.1: Overordnet lesningsskisse for KPP
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Parallelt med at lasningsspesifikasjonen ble utarbeidet, startet prosjektet ukentlige moter med
helseforetak for & fa pa plass kliniske, skonomiske og organisatoriske kildedata for ulike

systemer. En ekstern konsulent utforte sa konfigurering av lesningsspesifikasjonen sommeren
2016.

Fra hesten 2016 av deltok representanter for KPP-prosjektet pA RHF IKT Styringsdata sine
spesifikasjons- og demometer knyttet til datavarehus. Dette ettersom implementering av KPP
er “avhengig av mange leveranser fra [RHF] IKT Styringsdata” (sluttrapport, 2017, s. 5).
Samarbeidet var imidlertid ikke uproblematisk. Det beskrives 1 sluttrapporten (2017, s. 5) at

“Det er utfordrende for et prosjekt a ha nodvendig forutsigbarhet nar man er del av den
“smidige” arbeidsmaten til datavarehuset. For d lose dette ble det etablert en tettere dialog
enn de “vanlige” motene i den “smidige” metodikken legger opp til. For fremtidige prosjekter
anbefales det at datavarehuset vurderer alternativer til den “smidige” metodikken for d bedre

prosjektenes forutsigbarhet.”



77

Prosjektet stotte altsa pd utfordringer med forutsigbarhet grunnet den “smidige”
arbeidsmetodikken til RHF IKT Styringsdata. Siden lesningen var flere moter enn “vanlig”
kan det virke som utfordringen var manglende kommunikasjon eller samhandling mellom
avdelingen og prosjektet. Det kommer ogsa frem i sluttrapporten (2017, s. 9) at “prosjektet
onsket opprinnelig d kjope fri ressurser rundt 100 % [fra RHF IKT Styringsdata] for d sikre
at vi klarte d levere, dette var ikke mulig” og at prosjektet hadde sett det som en fordel om det
kunne “frikjope ressurs fra datavarehusmiljoet i neste fase”. Her antydes det at

prosjektgruppen mener RHF ikke prioriterte tilstrekkelige ressurser til KPP-prosjektet.

Manglende prioritering og involvering er ogsa antydet pd helseforetaksniva. I sluttrapporten
(2017, s. 10) blir det etterspurt “mer involvering fra klinikere og analyse, de som kjenner
aktivitetsdataene, i prosjektgruppen” og at “fag klinisk bor involveres som referansegruppe”.
Samtidig foreslés det at “ fase 2 og 3 (kvalitets- og styringsverktoy) sa bor man vurdere om
noen fra leverandor bor reise til hvert enkelt foretak for oppleering”, noe som antyder at
kunnskap om KPP er lav eller fravaerende i helseforetakene. Dette til tross for at & “pavirke og

involvere fag” oppgis som en suksessfaktor for prosjektet.

Til tross for tilsynelatende manglende involvering og tilgang pé eksterne ressurser, fullforte
imidlertid oppstartsprosjektet som nevnt sine leveranser. Det bemerkes at “lasningen ble ogsa
implementert slik at KPP-data for 2015 ble innrapportert i tide, noe som innebcerer at man
leverer kun KPP-data (ikke KVA [kostnadsvektarbeid]) for 2017 varen 2017 (sluttrapport,
2017, s. 3). Fase 1 av implementeringen av KPP, som oppstartsprosjektet utgjorde, var ogsa
nettopp knyttet til rapportering palagt av HOD. I sluttrapporten pekes det likevel pa
utfordringer for arbeid med fase 2 og 3. Dette inkluderer blant annet utfordringer knyttet til

datakvalitet og manglende data, men ogsé organisering av videre arbeid. Det anbefales at

“Det identifiseres en representant pd direktorniva fra fag og wokonomi i hvert av
[helseforetakene og RHF] hvis rolle er d eie gevinstene knyttet til all KPP videreutvikling som
har til hensikt a gi [RHF] et verktoy for d redusere variasjon/oke kvalitet. Denne gruppen av
gevinsteiere bor inkludere alle systemeiere, men omfatte fag og okonomi i hvert foretak.
Identifikasjon av gevinsteiere er en forutsetning for en vellykket videreutvikling av [teknisk

losning for KPP] som beslutningsverktay.” (sluttrapport, 2017, s. 14)

Her understrekes det altsa at videre utvikling av KPP ber eies bade av medisinskfaglige og

okonomiledere for at KPP skal vare nyttig utover funksjonen som rapporteringsverktoy.
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I sluttrapporten (2017, s. 14) anbefales det ogsa at det videre arbeidet med innfering av KPP

folger en “smidig modell” hvor

“mandatet til gruppen av systemansvarlige utvides til d spesifisere og bestille ny funksjonalitet
i henhold til smidig utviklingsmetodikk, altsa et regime hvor man utvikler ny funksjonalitet og

realiserer gevinster inkrementelt”.

Sett i sammenheng med anbefalingen om & involvere klinikere og analyse, fremstar det dermed
som at oppstartsprosjektet forespeiler at bdde medisinskfaglige og ekonomifaglige brukere

involveres fortlopende i den videre utviklingen av KPP.

5.2 Fremdrift i implementering av KPP til dags dato

Arbeidet 1 oppstartprosjektet ble viderefort i en regional KPP-arbeidsgruppe. I et skriv fra US
til RHF (fremdriftsplan, 2018) beskrives det at “formdlet med arbeidsgruppen er d sikre en
felles tilncerming til KPP og dermed sammenlignbare tall mellom [helseforetak]-ene i
[regionen].” Det poengteres videre at “KPP-tallene fortsatt er umodne” og at primarfokuset
derfor er “a kvalitetssikre og forbedre beregningsmodellene slik de foreligger i dag, i
samarbeid med klinikere og innspill fra Helsedirektoratet”. Det bemerkes ogsd at det ma
gjores tilleggsinvesteringer pa verkteysiden for & etterleve endrede rapporteringskrav fra

HDIR.
Videre forklares det at pa helseforetaksniva pagér

“et arbeid for a markedsfore og validere modellen mot ledelse og klinikere. Dette arbeidet
dreier seg om a sikre at klinikere kjenner seg igjen i kostnadsbildet som modellen beregner,
slik at de opplever KPP som en troverdig kilde til informasjon. Forst da kan KPP benyttes
som et hjelpemiddel for d analysere medisinsk praksis og kvalitet. Gjennom KPP involveres

klinikere i arbeid med d sikre bedre datakvalitet og ha mer eierskap til sin drift.”

Involvering og eierskap av prosjektet av ledelse og klinikere ble som tidligere beskrevet
trukket frem av oppstartsprosjektet som viktige suksessfaktorer. At det forespeiles at klinikere
involveres og har eierskap er dermed konsistent med anbefalingene til oppstartsprosjektet. Det
fremkommer imidlertid som at arbeidet med KPP i stor grad er dreid i retning & sikre kvaliteten

pa KPP-dataene, og at dette ma gjores for KPP anvendes som et verktoy. Dette kan betraktes
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som et brudd med oppstartsprosjektets anbefaling om en smidig modell, med en inkrementell

realisering av ny funksjonalitet og nytte. Dette bruddet vil vi analysere nermere i kapittel 6.

I fremdriftsplanen (2018) bemerkes det at “KPP har allerede bidratt til betydelig
effektivisering og okt datakvalitet i innrapportering av kostnadsvekter til Helsedirektoratet”.
Pa dette tidspunktet regnes altsd KPP-dataene som bdde av for darlig kvalitet, men ogsé som
en forbedring i innrapporterings-sammenheng. Det argumenteres videre at en grunn til dette
er at “for d kunne bruke KPP-dataene i forbedringsarbeid pd [helseforetaks]|nivd, er det
imidlertid viktig at tallene oppdateres hyppigere enn én gang arlig”. Arbeidet med hyppigere
oppdatering ble imidlertid utsatt til 2019, og ble lagt frem som en beslutningssak pa
okonomidirektormetet i RHF mars 2019. Det beskrives ogsé at RHF har “ambisjon om d tilfore
nye datakilder til modellen (MEONA, Cytodose, LAB, SAP, osv.) for d fa mer presise KPP-
tall”. Datakildene som nevnes er knyttet bade til ulike dataverktey i bruk i helseforetakene,
men ogsé data fra spesifikke funksjoner (som laboratorieundersegkelser) som i 2018 enda ikke

var inkorporert i KPP.

Til tross for manglene beskrevet over, fremgar det fra fremdriftsplanen (2018) at RHF har
jobbet med “diverse analyser av data” 12018. Det fremlegges at KPP i daverende tilstand kan

brukes til folgende formal:

e Forbedring av kodekvalitet.

e Benchmark og identifisering av avvikende behandlingspraksis.

e Kuvalitetssikring av datakvalitet og systemintegrasjoner som sikrer at informasjon om
pasienten er lik og korrekt pé tvers av systemene.

e KPP gir muligheter til 4 folge pasienten pd tvers av avdelinger i sykehuset slik at
man far litt mer helhetlig bilde av kostnadsdriverne.

e Uttrekkene som brukes i KPP blir ogsa gjenbrukt i andre sammenhenger, som for

eksempel i LIBRA.

Bruksomradene som nevnes er ikke utelukkende knyttet til rapportering. Eksempelvis fremstar
“benchmark og identifisering av avvikende behandlingspraksis” som tydelig tilknyttet KPPs
potensielle anvendelse som medisinsk kvalitet- og prosessendringsverktoy, som beskrevet 1
forrige kapittel. Likevel poengteres det at KPP ikke enda er i bruk som “et gjennomgdende

kvalitets- og styringsverktoy”, noe RHF ensker (fremdriftsplan, 2018). Igjen fremgar det at
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arbeidsgruppen ligger til grunn at kvaliteten i modellen ikke er god nok for andre formal enn
rapportering, ettersom de “fortsetter arbeidet med d forbedre modellen slik at den kan brukes

til mer enn rapportering og retrospektive analyser”.

Hvordan forbedringsarbeidet av KPP-modellen skal foregé fremgar ogsd av fremdriftsplanen

(2018). Planen er som folger:

2019
e Utarbeide en felles modell for somatikk og psykiatri/rus for & kunne folge opp
pasienter pa tvers av sektorene. Samtlige helseforetak i [RHF] skal levere KPP-data
for psykiatri og rus innen 01.06.2019.
e Innarbeide akutt-data fra MEONA.
¢ Begynne med manedlige KPP-oppdateringer for & kunne korrigere eventuelle feil for
perioden er avsluttet.
o Kartlegge og beslutte hvordan vi bevarer personvern ved tilgjengeliggjoring av data,
slik at flere kan bruke dataene til analyser og forbedringsarbeid.
2020
o KPP som en integrert del av foretakenes styringssystem; brukes aktivt av ledere pa alle
niva. For eksempel s& kan lederne bruke KPP til & analysere egen drift og fa bedre
forstaelse for kostnadsdrivere.
o Fortsette med forbedring av modellen med serlig fokus pa forbedring av LAB-data.
o Regionale tjenestetilbud - integrert del av det som gar pé tvers av helseforetak (for eks.

LAB-kostnader som er utfert for andre helseforetak).

e KPP inkluderer hele sykehusgkonomien (som for eksempel pasientreiser og
prehospitale tjenester).

e KPP-data kan brukes av RHF som grunnlag til funksjonsfordeling mellom sykehus.

e Innarbeide innkjopsdata fra SAP.

e KPP kan gi indikasjoner pa ineffektive omrader eller synliggjore over-
/underfinansierte omrdader. Det kan dermed brukes i den ekonomiske
planleggingsprosessen.

o KPP-data anvendes til forskning og maling/estimering av ekonomiske effekter av
endringer i pasientforlep.

Pa sikt

o Helhetlig pasientforlep (inklusiv primarhelsetjenesten).
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Av planen fremgér det en tydelig prioritering mellom de ulike bruksomréddene. KPP som
statsadministrativt rapporteringsverktoy ble innfort for somatikk allerede i fase 1, altsd under
oppstartsprosjektet. Rapportering innen psykiatri og rus var sa planlagt i 2019. Det er forst i
2020 og 2021 at det er planlagt betydelige fremskritt for innfering av KPP som ekonomisk
styringsverktoy, eksempelvis ved a bli “en integrert del av foretakenes styringssystem” (2020)

og “brukes av RHF som grunnlag for funksjonsfordeling mellom sykehus” (2021).

Informant 1 forklarer i metet 17. februar 2020 at KPP fremdeles brukes stort sett som et
rapporteringsverktay. Det blir indikert i metet at det i stor grad fremdeles jobbes med &
forbedre kvaliteten pa dataene. I februar 2020 er ogsa oppdateringene fremdeles arlige, selv

om manedlige oppdateringer var planlagt innfort i lopet av 2019.

5.3 Bruk og videre implementering av KPP

Som det fremgér av beskrivelsen sa langt er ikke KPP implementert i tilstrekkelig grad, verken
pa US eller RHF, til & oppfylle alle ambisjonene til HDIR. Det er dermed et gap mellom
forventningene til KPP og faktisk bruk. Som informant 1 poengterer: “HDIR sine ambisjoner
er greie, men det tar mer tid”. I resten av dette kapittelet vil vi derfor g& gjennom hva status
for KPP er innenfor hvert av de overordnede bruksomradene vi identifiserte 1 kapittel 4, og
hva som kan vare potensielle barrierer for at KPP blir implementert i henhold til HDIRs

forventninger.

5.3.1 KPP som statsadministrativt rapporteringsverktoy

Innforing av KPP som et statsadministrativt rapporteringsverktey har gjennomgéende veert
prioritert i implementeringsprosessen. Som tidligere beskrevet var dette formélet med
oppstartsprosjektet. Siden har rapportering basert pa KPP ogsa blitt innfert innen psykiatri og
rus 1 tillegg til somatikk. Det kan bemerkes at i dokumentene vi har fatt tilgang til er
rapportering oppgitt som et eksplisitt, lovpdlagt krav fra HOD. Tilsvarende krav er ikke
beskrevet for andre bruksomrader. Det kan ogsd bemerkes at i lesningsskissen for KPP,
illustrert i Figur 5.1, er rapportering “adressert” til HOD, mens analyse ikke har noen adresse.
Samlet fremstar det da tydelig som at rapportering har vert fokuset i arbeidet med KPP frem

til na.

Fokuset péd rapportering gjenspeiles ogsa i tidsbruken blant dem som jobber med KPP i det
daglige. Informant 2 beskriver at
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“Vdr oppgave er blant annet d jobbe med a utvikle og forbedre modellen som vi bruker for
innlevering av KPP-data, og forsoke d fa mest mulig riktig kostnadsfordeling for innlevering
av data til HDIR 15. april. Det innebcerer blant annet a involvere ovrige controllere og
eventuelt fagmiljo for d gd gjennom fordelingsnokler og oppdatering av prislister per
prosedyre. [...] Vi har jobbet med KPP gjennom hele dret, men den mest arbeidskrevende

perioden er fra og med februar til levering 15. april.”

Videre bemerker informant 2 at “vi bruker i dag KPP forholdsvis lite utover selve

2

innleveringen.” Tilsvarende skriver informant 3 at KPP brukes “forst og fremst for

Helsedirektoratet som bedre grunnlag for ISF-prisingen (kostnadsvekter) av de forskjellige

2999

DRG som sykehusene “produserer”.

Tidsbruken pa rapportering ved hjelp av KPP har ogsa gitt en viss nytte. Informant 1 skriver
at “KPP har okt kvaliteten i innrapportering av kostnadsgrunnlag for beregning av DRG-
vektene. KPP har ogsa effektivisert denne prosessen.” Informant 3 peker som nevnt over pé at
KPP brukes til 4 gi et bedre grunnlag for ISF, noe “vi som foretak er glade for. For var det i
storre grad tilfeller hvor okonomisk prioritering pd grunn av feilprising av DRGer overstyrte
medisinsk vurdering av nodvendighet”. Implikasjonen er altsd at en finansiering der KPP har
lagt grunnlaget for prislisten, gir riktigere insentiver sammenlignet med tidligere
rapporteringsmetoder. Det vil si at finansieringen i storre grad samsvarer med hva som er
medisinsk nedvendig. Dette kan regnes som en viktig gevinst ved innferingen av KPP, selv
om endringen omhandler insentivene ved den statlige finansieringen, heller enn intern styring
1 helseforetaket. Sarlig vektlegger Kaplan og Porter (2011) innfering av TD-ABC for a
forbedre finansieringssystemet i helsesektoren. Dette er ogsd en gevinst som kan vere

krevende a oppna (Keel et al., 2017).

Oppsummert fremstar det som at KPP bidrar til & effektivisere rapporteringsprosessen og gir

utslag i den statlige finansieringsordningen, noe informantene beskriver positivt.

5.3.2 KPP som gkonomisk styringsverktoy

I henhold til informant 1 brukes ikke KPP som styringsverktoy pad US. Dette stottes av
informant 2 som skriver at “vi bruker i dag KPP forholdsvis lite utover selve innleveringen
[av rapporter til HDIR].” Arsaken til dette er at “vi fortsatt mener det er kvalitetsforbedringer
som md pd plass i modellen for vi kan bruke det til ytterligere analyser.” Informant 2 forklarer

at
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“vi ser for oss at vi kan bruke KPP mer i analysearbeid og til intern styring, men har for tiden
mest fokus pd d forbedre modellen og fd opp kvaliteten av dataene” ettersom “det vil ta tid a

fa KPP-modellen til a bli sd god som vi ensker den skal veere”.

Her ser vi igjen en bortgang fra oppstartsprosjektets forslag om en smidig arbeidsmetode med
inkrementelle gevinster, mot en vektlegging av a forbedre kvaliteten pd modellen for den settes

1 bruk.

Informant 1 forespeiler ogsé at implementering av KPP som ekonomisk styringsverktoy vil ta
tid. Heller enn fremdriftsplanen forespeilet i interne dokumenter presentert i seksjon 5.2, ser

informant 1 for seg folgende fremdriftsplan for videre implementering av KPP:

Nezermeste 1-2 ar:

e Forbedring av KPP-modellen: Det skjer mye pa systemsiden de nermeste arene, -
noe som gjer at en vil bruke ressurser pa a koble nye datakilder til KPP-modellen for
a fa mer presise KPP-tall (bl.a. MEONA, Cytodose, lab.system mv). Alle foretakene
1 [RHF] gér ogsa over til ny ERP-lgsning i perioden 2019-2021, noe som ogsa
pavirker arbeidet med KPP.

e Tettere kobling mellom modell for somatikk og psykisk helsevern/rus for a folge
pasientene opp pa tvers av sektorene.

e KPP som integrert del av sykehusets styringssystem, der data fra KPP brukes til
internt forbedringsarbeid pa flere niva. Ledere bruker KPP-data for 4 analysere egen
drift og fa sterre forstielse for kostnadsdrivere.

Pa lengre sikt (3-5 ar):

e KPP inkluderer hele sykehusekonomien (ogsa pasientreiser, prehospitale tjenester
mv).

e KPP til bruk i ekonomisk planlegging, synliggjering av over-/underfinansierte
omréder.

e KPP til bruk i forskning og estimering av ekonomisk effekt av endringer i

pasientforlep.

Informant 1 legger altsa til grunn at det vil ta 1-2 &r for KPP er integrert i US sitt styrings-
system. Bruk i1 ekonomisk planlegging og ressursallokering (synliggjering av over-
/underfinansierte omrader ber bidra til endringer i ressursallokering) vil forst komme pé lengre

sikt, altsa om 3-5 ar. Jamfor bruksomridene forespeilet i litteraturen, gjennomgétt i kapittel 3,
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og HDIRs forventninger, analysert i kapittel 4, innebarer dette at nytten av KPP som

okonomisk styringsverktey forst vil komme om flere ar.

Som indikert i planen beskrevet over er et hinder for hurtig implementering at det er en rekke
ulike datasystemer som skal kommunisere. US stér i en situasjon hvor flere av disse holder pa
a bli implementert eller byttet ut. Dette bade forsinker og eker kompleksiteten i arbeidet med

a forbedre kvaliteten pa KPP-dataene.
Informant 2 peker pa en annen forsinkende faktor, og beskriver at

“Vi har en regional gruppe i [RHF] som samarbeider med d kontinuerlig utvikle modellen og
forbedre kvaliteten pa innleveringen. Der lages det en prioriteringsliste pd tiltak som skal
iverksettes for a bedre kvaliteten, ofte er vi da avhengig av d fa hjelp fra leverandoren av

’

programvaren. Sd listen er lengre enn det vi klarer d fd til hvert dr.’

Det fremstér da som at tekniske forbedringer pd modellen er en flaskehals. Siden US er
avhengig av hjelp fra leveranderen, tyder det pd manglende interne ressurser til & gjore

forbedringene pa modellen de ensker, noe som forsinker arbeidet.

En annen utfordring er at arbeid med implementering av KPP ikke “brenner”, slik informant
3 beskriver det. Informant 3 anser det som et hinder for implementeringsarbeidet at “med bare
to relevante personer i okonomiavdelingen sa blir det helt avhengig av hva annet som
“brenner”.” Informant 1 poengterer ogsa at “det som ikke haster blir forskjovet fremover”.
Dette indikerer at det er andre oppgaver som har hegyere prioritet enn utvikling av KPP, og at

det ikke “haster” med potensielle ekonomiske gevinster fra et forbedret styringssystem.

Blant informantene legges det altsd betydelig vekt pa faktorer som forsinker eller kompliserer
arbeidet med & implementere KPP, spesielt 1 lys av at kvaliteten pd modellen ber heves.

Informant 3 poengterer imidlertid at det er

“liten vits i d perfeksjonere modellen nar de overordnede tallene endrer seg lite og dermed
ikke endrer finansieringen til foretaket, og vi ikke greier a ta KPP i bruk internt til
effektivisering”.

Mens informant 1 og 2 i liten grad beskriver bruk av KPP til gkonomisk styring, har ogsa
informant 3 flere eksempler pa hvordan KPP har begynt a fa betydning. Informant 3 beskriver
at KPP er
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“brukt noe i forbindelse med de arlige nedskjceringene. I stedet for d beskjcere alle likt, sa har
direktorene ihvertfall hatt KPP i oyekroken ndr de har vurdert hvor mye “spekk” det er a ta

av pd de enkelte avdelingene”.

Som poengtert i kapittel 3 kan TD-ABC-verktoy spille en viktig rolle i & tilrettelegge for
malrettede kutt, heller enn flate ostehgvelkutt. Dette er nettopp hva informant 3 beskriver at

KPP har begynt a bidra noe til.
Informant 3 beskriver ogsé at

“KPP-materialet blir brukt i mange andre tilstatende analyser. F. eks. til a vurdere i hvilken
grad vi selv skal tilby rehabilitering som en tjeneste. Eller svare ut sporsmdl relatert til
diabetespasienter og deres behandling. Eller om pasientene blir meldt utskrivningsklare i

’

overvekt pd fredager, til ekstra belastning for kommunene.’

Her trekkes det ogsd inn bruksomrader som hvilke funksjoner og tjenester helseforetaket skal
tilby. Informant 3 trekker ogsd frem at det “Ikke er greit a veere klinikkdirektor d sette
avdelinger opp mot hverandre ndr det er umulig a kunne vite hvem som er mest effektive
allerede”. Altsé kan data fra KPP ikke bare gi grunnlag for beslutninger som er mer
okonomiske, men ogsa for & ta gkonomiske beslutninger i det hele tatt. Uten konkrete tall &

forholde seg til, kan det vere politisk krevende for ledere & gjore prioriteringer.

Informant 3 tar imidlertid forbehold om at “KPP kun gir indikasjoner pd om det finnes
forskjeller. Og sa ma vi begynne a grave i hvorfor det, i hvert fall tilsynelatende, er
forskjeller.” KPP blir dermed en inngangsport for n&rmere analyser. Da er det ikke nedvendig
med like hoy kvalitet pd dataene, ettersom narmere analyser kan avdekke hva som ligger bak
indikasjonene. Det kan likevel argumenteres for at bruken forespeilet i bade litteraturen og
HDIRs forventninger er heyere enn at KPP kun skal vere en inngangsport for narmere

analyser.

Uavhengig av hvor hey kvaliteten pa KPP-dataene er pé et gitt helseforetak, kan det imidlertid
veaere et problem i styringssammenheng om dataene beregnes ulikt. Informant 1 poengterer at
det er “vanskelig a sammenligne med andre ettersom man bruker forskjellige metoder for d
beregne kostnaden. Men man kan sammenligne med seg selv.” Dette kan gjore det
vanskeligere & fa datagrunnlag for beslutninger slik som fordeling av funksjoner mellom ulike

helseforetak. A “sammenligne med seg selv” kan veare nyttig for 4 unnga eksempelvis lapske
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kostnader internt i avdelinger. Benchmarking blir ogsa mer krevende om kostnadene beregnes
ulikt. Dette kan i sa fall fa implikasjoner bade for KPPs nytte som ekonomisk styringsverktoy,

men ogsd som medisinsk kvalitet- og prosessendringsverktoy.

Oppsummert benyttes KPP ifelge vare informanter i liten grad som et ekonomisk
styringsverktoy. En informant forklarer at KPP brukes til 4 gi “indikasjoner”, men ved US

brukes KPP lite utover rapportering til HDIR.

Informant 1 og 2 peker gjennomgéiende pa datakvalitet som en barriere for ytterligere bruk,
noe som ogsd kompliseres av pagdende prosjekter med innfering og bytte av IT-systemer.
Informant 3 er imidlertid mer kritisk til & vektlegge datakvalitet forst. En annen barriere som
imidlertid deles av informantene er at videreutvikling av KPP ikke prioriteres i hverdagen nar

andre oppgaver “brenner”.

5.3.3 KPP som medisinsk kvalitet- og
prosessendringsverktoy
Som vi poengterte avslutningsvis i kapittel 4, kan rapportering og styring samlet regnes som
administrative oppgaver, som utferes av ledere og ekonomimedarbeidere. Bruk av KPP som
medisinsk kvalitet- og prosessendringsverktey er imidlertid operativ. Folgelig inneberer det
involvering av operativt, medisinsk personell, som leger, sykepleiere og andre som arbeider
klinisk. Alle vare informanter oppgir imidlertid at det er skonomimedarbeidere som arbeider
med KPP. I den grad medisinsk personell er involvert, er det hovedsakelig i form av
avdelingsoverleger som samarbeider med controllere om a sluttfere og kontrollere
kostnadsberegninger for rapportering til HDIR. Informant 4, som jobber som
avdelingsoverlege, bemerker imidlertid at “Jeg er per i dag ikke involvert i KPP. Det har veert

et regionalt prosjekt for 3-4 dar siden, men har ikke hort mer om det de siste par dr”. Dette til

tross for at informant 1 mener informant 4 er blant legene som er mest involvert i KPP.

Basert p4 den manglende involveringen av medisinsk personell, er det tydelig at KPP i1
skrivende stund 1 liten grad brukes som medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktey. Det
er likevel viktig & bemerke at vare informanter ser nytten av & bruke KPP til dette formalet, og
a involvere medisinsk personell. Eksempelvis trekker informant 2 frem at “fordelen er at
[medisinsk personell] har kunnskap om pasientflyt, og om hvilken behandling som er

ressurskrevende, enten personalmessig eller forbruksvarer/implantater.” Informant 1 trekker
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ogsé frem kunnskap om pasientflyt som en viktig fordel medisinsk personell har ved bruk av

KPP.

KPP-data blir ogsa trukket frem som et potensielt nyttig virkemiddel for & endre operativ
praksis. Som tidligere nevnt tilknyttet prioriteringer er det lettere 4 argumentere for endring
ndr det er basert pa et konkret datagrunnlag. Informant 1 trekker eksempelvis frem hvordan
KPP kan bidra til “Gjer kloke valg”-kampanjen (se tekstboks 5.2). Informant 1 beskriver at
KPP-data kan brukes “for d forhindre at man tar for mange rontgenbilder for eksempel.
Lettere a ta diskusjoner nar man kan vise til kostnader”. Informant 3 viser ogsé til hvordan

KPP kan bidra til

“mest mulig helseeffekt av hver enkelt krone. Samt for a vise om vi har grunn til d veere fornoyd

eller ikke. Altsa motarbeide at det oppstdr lokale myter om hva som er best/lokale “konger pd

FEIN3)

haugen”.

Tekstboks 5.2: Gjor kloke valg-kampanjen

Gjer kloke valg-kampanjen har som hensikt & redusere overbehandling og overdiagnostikk i
helsevesenet. Overdreven bruk av undersegkelser og behandling er ikke bare unedvendig, men kan
ogsé vaere skadelig, eksempelvis i form av bivirkninger for pasientene. Det innebarer ogsa slesing

med ressurser som kunne vert brukt pa mer nedvendig og effektiv behandling.

Kampanjen ble startet pa initiativ fra Den norske legeforening, som en norsk versjon av den
internasjonale Choosing wisely-kampanjen, startet i USA i 2012. Den norske tannlegeforening,
Norsk pasientforening, Norsk kiropraktorforening, Norsk fysioterapeutforbund, Norges

optikerforbund, Jordmorforbundet NSF og Norges farmaceutiske forening er ogsa med i arbeidet.

Malet er at kloke valg skal fattes sammen av helsepersonell og pasienter om undersgkelser og
behandling. Fagmedisinske foreninger arbeider derfor med anbefalinger om prosedyrer og

behandlinger som ber unngas.

Basert pa legeforeningen (2020)

For at KPP skal bidra til & lede til endringer i operativ praksis fremstar det imidlertid som en
forutsetning at ogsa operativt, medisinsk personell er involvert i og ser verdien av KPP som
verktey. Det har i henhold til informant 4 “alt d si for at det skal bli vellykket at klinikere er

involvert. Man ma ha helhetlig forstdelse for driften”. Her ma den begrensede muligheten til
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a innhente empiri for denne oppgaven bemerkes. De av vare informanter som jevnlig er
involvert i arbeid med KPP jobber med ekonomi og administrasjon, ikke medisinsk og
operativt. Dette begrenser muligheten til 4 stadfeste hvilke holdninger medisinsk personell har
til KPP, samt hvilke barrierer de ser for & ta KPP i bruk som et kvalitet- og prosess-
endringsverktoy. Det vi har & forholde oss til er forst og fremst hvordan informantene oppfatter
disse holdningene og barrierene. Informant 3 bemerker en potensiell utfordring ved & ha kun
gkonomer som jobber med KPP: “de kommer fort med et mindset som sier “kan vi spare noen

penger” i motsetning til “gir vi det beste helsetilbudet”.”

Informantene peker pd en rekke mulige barrierer til at KPP kan tas i bruk som et kvalitet- og
prosessendringsverktoy. Disse barrierene inkluderer at dataene ma vere gjenkjennbare, at
medisinsk personell ma se nytten av KPP, at det settes av nok tid og ressurser, og at dataene

m4é veare tilgjengelig for brukerne.

Som diskutert i seksjon 5.3.2 legger spesielt informant 1 og 2 stor vekt pd at kvaliteten pa
KPP-dataene mi forbedres, og at dette er en forutsetning for at KPP kan brukes til andre formaél
enn som et statsadministrativt rapporteringsverktey. Informant 1 beskriver at det ikke ville bli
godt mottatt av legene om KPP-data ikke er treffsikre nok, ettersom de er “opptatt av at det
ikke skal veere vesentlige feil. Legen mad kunne kjenne seg igjen i det.” Informant 1 deler
imidlertid ogsd en anekdote om en lege som pa eget initiativ beregnet kostnader for en
behandling. Kostnadene for samme pasientforlep ble ogsa registrert i KPP, og forskjellene
mellom de to beregningene var marginale. Et slikt samsvar fremstilles som viktig for KPPs
troverdighet blant medisinsk personell. Fokuset ligger derfor pad & forbedre kvalitet for
bruksomrader utvides. Her ser vi imidlertid igjen utfordringen med at kvalitet vektlegges uten
at brukerne i s@rlig grad er involvert. Dette innebarer en risiko for & bruke betydelige ressurser
pa & finslipe et verktoy som brukerne enten ikke er interessert i, eller som ikke har den riktige

funksjonaliteten, og dermed forblir ubrukt.

Den andre potensielle barrieren er at medisinsk personell ikke ser nytten av KPP. Informant 3
papeker at det vil vaere en utfordring om “dette oppfattes som byrdkrati og ikke direkte
pasientarbeid”. Informant 1 legger som en forutsetning “at brukerne ma se faktisk nytteverdi
av KPP pa sitt niva” for at KPP skal bli et nyttig verktoy pd lavere nivé i sykehuset.
Vedkommende anser ogsé at “klinikere ser ikke nytten av d bruke KPP’ som en potensiell
barriere. Her kan man kanskje se konturene av en klisjé: Klinikerne ser ikke vitsen i

okonomisk styring, mens ekonomene bare teller penger. Informant 1 er imidlertid tydelig pa
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at det er “ingen spenninger mellom okonomer og leger. Ingen av legene er imot KPP”. Tvert
imot legger informant 1 frem at “mange leger jobber tett med controllere. Okonomi er vanlig

d snakke om ute”.

Samtidig er det ikke sikkert gkonomer og leger forstar gkonomi og styringssystemer pa samme
mate, selv om det snakkes om jevnlig. Informant 4 har utfyllende synspunkter pa ISF, og
bemerker at “KPP kan erstatte ISF dersom det viser seg d fungere i praksis”. Som vi tidligere
har diskutert skal imidlertid KPP bidra til utviklingen av ISF, ikke vare en erstatter. Her er
altsa en antydning til at skillene mellom de ulike systemene ikke er tydelig for medisinsk
personell. KPP kan da bli oppfattet som nok et system som er der for & méle og rapportere

kostnader, heller enn & bidra til medisinsk beste praksis.

Det er altsa ikke gitt hvordan medisinsk personell vil se pa nytten av KPP. Informant 4 mener
systemet “krever god pilotering og evaluering for eventuell utrulling”. Her kan det ogsa veare
en potensiell gnisning. Pa den ene siden vil gkt involvering gi sterre mulighet til & tilpasse
funksjonaliteten i KPP, og gjore medisinsk personell kjent med mulighetene. Samtidig kan det
veere en utfordring med tidlig involvering dersom medisinsk personell legger stor vekt pd “at
data er mest mulig korrekte, samstemte og gjenkjennbare for klinikkene”, slik informant 1
legger det frem. KPP kan da fremsta som lite troverdig ettersom beregningene fremdeles har

mangler, slik som at kostnadene kun oppdateres arlig og at lab-kostnader enda ikke er

inkludert. Informant 1 papeker nettopp ogsa at

“Ndar KPP har veert i bruk over lengre tid og/eller oppdatering av tallene skjer oftere enn en
gang per dr, er det interessant a se utvikling over tid i egen enhet, - kanskje scerlig der
behandling og behandlingsform endres. Da kan KPP-data brukes mer aktivt i
forbedringsarbeid i sykehuset.”

Dersom medisinsk personell skal vere involvert i utviklingen og implementeringen av KPP
som medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktoy, og bruke verkteyet i sitt vanlige arbeid,
er det imidlertid en forutsetning at det settes av tid. Manglende tid til KPP er en
gjennomgéende bekymring hos alle informantene. Som et hinder for videre implementering
av KPP peker informant 1 pa “at fokus og ressursbruk dreies over pa andre omrdder. Ved d
sikre forankring pa woverste nivd (foretaksledelse) vil dette unngas”. Altsd kan andre
prioriteringer komme i veien for KPP. Dette gjelder ogsa involvering av medisinsk personell,

hvor informant 1 anser “prioritering i en hektisk hverdag” som en barriere. Informant 2 skriver
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ogsé at en “barriere kan veere at de i en travel arbeidsdag ofte har lite tid til d sette av til

denne type arbeid”. Informant 3 stemmer ogsd med at “mangel pa ledig tid” er en barriere.

Til sist kan det nevnes som en barriere at KPP-dataene mé veare tilgjengelig for medisinsk
personell dersom de skal ta det 1 bruk. Informant 1 anser “at data ma veere lett tilgjengelig for
brukerne av dataene” som en forutsetning for at KPP blir nyttig pa klinikk- og avdelingsniva.
Samtidig peker informant 1 pa at “KPP-tallene er vanskelig tilgjengelig” som en potensiell
barriere. Arsaker til manglende eller vanskelig tilgang kan vare at det kjopes inn i lisenser
til den tekniske lasningen, eller skyldes bekymringer om personvern. Informant 3 forklarer at
“de mest interessante analysene innebcerer innsyn i personsensitive opplysninger, sd ingen
klinikere far se pa dataene pa egenhdnd, men md ga gjennom meg (flaskehals)”. Det kan vaere
krevende & ta KPP i bruk for & endre klinisk praksis, dersom klinikere selv ikke har anledning

til & bruke verktoyet.

Oppsummert fremstar det som at KPP ikke brukes som medisinsk kvalitets- og
prosessendringsverktoy. Det er betydelige barrierer for at KPP kommer i bruk péd dette
omradet. Medisinsk personell er i liten grad involvert i arbeidet med KPP, noe som kan hindre
at de ser nytten i verktoyet og at funksjonaliteten i KPP blir utformet for & mete deres behov.
Samtidig er det en potensiell gnisning mellom tidlig involvering i KPP og troverdigheten til
KPP-modellen, dersom medisinsk personell opplever at kostnadsberegningene ikke samsvarer
med deres opplevelser. @kt involvering kan ogsa hindres av manglende tilgang pa KPP-data,
samt at det ikke avsettes tid og ressurser til arbeid med KPP. Nér andre oppgaver prioriteres

folger det at KPP far lite oppmerksomhet og at bruken dermed ikke videreutvikles.

5.4 Oppsummering

I vér analyse av innforingen av KPP ved et storre norsk universitetssykehus finner vi et tydelig
gap mellom forventningene til KPP og den faktiske bruken. Dette er illustrert i Figur 5.2.
Oppstartsprosjektet (fase 1) for KPP var vellykket og KPP ble innfert som et stats-
administrativt rapporteringsverktoy. P4 dette bruksomradet beskriver informantene positive

effekter av & bruke KPP, men at det fremdeles ogsa er mulig med forbedringer.

Nér det gjelder bruk som ekonomisk styringsverktoy, og spesielt medisinsk kvalitet- og
prosessverktoy, finner vi imidlertid at KPP i liten grad har blitt implementert. Det fremstar

som at mye av ressursene som tildeles KPP brukes til rapporteringsformaél heller enn & utvikle
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KPP som styrings- og kvalitetsverktay. Det legges ogséd stor vekt pd & heve kvaliteten pa
modellen og dataene som genereres, for KPP kan tas i bruk som annet enn rapporterings-
verktay. Dette kan anses som et brudd med anbefalingen fra oppstartsprosjektet om en smidig

arbeidsmetode for 4 kapre inkrementelle gevinster.

Figur 5.2: Gap mellom forventninger til KPP og faktisk bruk

Faktisk bruk av KPP

Tidsdreven ABC Gap mellom forventet
og faktisk bruk

Forventninger til KPP

Mens vi har funnet liten avstand mellom litteraturen og forventningene til HDIR, finner vi et stort gap mellom

disse forventningene og faktisk bruk av KPP.

Informantene vére er tydelig pa at det ligger betydelig potensiell nytte i KPP, og som det
bemerkes i en presentasjon til styringsgruppen (2018): “Hvis vi ikke jobber med d videreutvikle
og kvalitetssikre KPP-modellen, mister vi et potensielt styrings- og kvalitetsverktoy.” Det er
imidlertid betydelige barrierer for & lykkes med dette, inkludert blant annet flaskehalser 1
teknisk utvikling, involvering av klinisk personell, manglende oppmerksomhet og

ressurstilgang.

Oppsummert har altsd innferingen av KPP som statsadministrativt rapporteringsverktoy vert
prioritert, og oppfattes som vellykket i form av at KPP-data har erstattet KVA-data i den arlige
rapporteringen til ISF- og DRG-systemet. Innferingen av KPP som ekonomisk
styringsverktoy og medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktey har derimot ikke veert
prioritert. Det er interessant at oppstartsprosjektet nddde sine mél og KPP var pa plass som
rapporteringsverktey i henhold til planen, mens planer for innfering av KPP pa andre omrader

stadig endres og utsettes.
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Gapet mellom forventet og faktisk bruk kan vare et “tidsgap”. Som informant 1 sier “det tar
mer tid’. Informant 2 forklarer imidlertid at mesteparten av tidsbruken nd er tilknyttet
rapportering, noe som taler for at det heller er et “prioriteringsgap”. I neste kapittel vil vi derfor
belyse gapet mellom forventninger og faktisk bruk ytterligere, og vise hvordan
implementeringsprosessen og de institusjonelle logikkene i helsesektoren taler for at gapet er

en konsekvens av prioriteringer.
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6. Analyse av gapet mellom forventet og faktisk
bruk av KPP

I dette kapittelet skal vi analysere mulige arsaker til gapet mellom forventet og faktisk bruk av
KPP. Vi vil forst belyse spersmélet fra et prosessperspektiv, altsa om gapet kan forklares
basert pa fremgangsméten for & utvikle og implementere KPP-systemet. Som vi beskrev i
forrige kapittel ble det anbefalt & benytte en smidig arbeidsmetodikk i videre implementering
(sluttrapport, 2017), men anbefalingen virker ikke & vaere hensyntatt. Prosessperspektivet er
basert pa funn som dukket opp gjennom dokumentanalysen. Vi anser det som interessant a
undersgke om det kan vaere en sammenheng mellom metoden for implementering av KPP, og

gapet mellom forventet og faktisk bruk.

Det er imidlertid ogséd mulig at det er mer dyptliggende sammenhenger enn tilknyttet selve
implementeringsprosessen, enten ved at andre arsaker i seg selv pavirker gapet, eller indirekte
ved & péavirke implementeringsprosessen. Vi vil derfor ogsa ta et aktorperspektiv, hvor vi
undersegker om méten de involverte akterene ansvarliggjeres og finner mening i arbeidet har
pavirket hvordan KPP implementeres. For & forklare implementeringen av KPP fra

aktarperspektivet vil vi ta utgangspunkt i de institusjonelle logikkene identifisert i kapittel 3.

6.1 Implementering av KPP: Smidighet eller fossefall

Det smidige metodikken som anbefales i sluttrapporten har en lang historie innenfor software-
utvikling. Rigby et al. (2016, s. 41) skriver at smidig metodikk “over de siste 25 til 30 drene
har okt suksessraten til software-utvikling, bedret kvalitet og hurtighet til marked, og okt
motivasjonen og produktiviteten til IT-team”. Slik sett er det ingen overraskelse at smidig

metodikk blir anbefalt av oppstartsprosjektet (sluttrapport, 2017).

Smidig metodikk ble i stor grad utviklet som en forbedring eller ett alternativ til den mer
tradisjonelle fossefallsmetodikken (Rigby et al., 2016). Fossefallsmetodikk er basert pa et
betydelig planleggingsarbeid i forkant av utviklingen av et produkt. I dette planleggings-
arbeidet utformes detaljerte krav og planer for utfering. Disse planene deles inn i faser eller
stadier som sa utferes sekvensielt. Derav fossefallsnavnet: Som i et bratt elvestryk hvor vannet

fosser nedover ett niva av gangen, beveger ogsa utviklingen seg gjennom én fase av gangen.

Som illustrert i Figur 6.1 skiller smidig metodikk seg tydelig fra den tradisjonelle

fossefallstankegangen. Fremfor detaljerte planer er interaksjon med kundene eller brukerne av
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produktet sentralt (Rigby et al., 2016). Vesentlig i prosessen er at utfordringer og uenigheter
loses “gjennom eksperimenter og tilbakemeldinger, heller enn uendelige debatter og appeller
til autoritet” (Rigby et al., 2016, s. 43).

Figur 6.1 - Forskjellen mellom fossefallsmetodikk og smidig metodikk

Fossefall Smidig

Eksperiment

L
Utvikling Kunde/Bruker
D

Feedback

Kunde/Bruker

Basert péa Rigby et al. (2016)

Det kan bemerkes at én av drivkreftene bak utviklingen av smidig metodikk er et behov for
storre tilpasningsevne i utviklingen av produkter, i mote med skiftende omgivelser og uklare
brukerbehov (Rigby et al., 2016). Et typisk ABC-system vil imidlertid ha et ganske klart
formal, nemlig & beregne kostnader ved ulike aktiviteter. Som diskutert i kapittel 3 er ABC
ment & gi en mer treffsikker fordeling av kostnader ved indirekte ressurser til aktiviteter,
produkter og annet (Kaplan og Atkinson, 2014). Nar utviklingen og implementeringen av et
system er basert pa et klart formél og et tydelig behov hos kunden, kan fossefall vaere en

velegnet tiln@rming.

Som et statsadministrativt rapporteringsverktoy har KPP erstattet tidligere KV A-leveranser til
DRG og ISF-systemet (sluttrapport, 2017; presentasjon til styringsgruppen, 2018), og er ment
a bidra til den videre utviklingen av ISF-systemet (HDIR, 2012; 2018). Alle vére informanter
uttrykker kjennskap til ISF-systemet, hva det brukes til og rapporteringsrutinene til HDIR.
Anvendelsen av KPP som rapporteringsverktoy fremstar dermed som basert pa et klart og
kjent formal. Slik sett fremstar det som forstéelig at dette bruksomradet ble utviklet i en egen

oppstartsfase, heller enn gjennom en smidig prosess.
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Et poeng her er at KPP-kalkylen inkluderer alle regnskapsforte kostnader, slik en
selvkostkalkyle gjor. Nar alle kostnader tas med gir det et generelt kostnadsbilde, som ikke
nedvendigvis er tilpasset spesifikke bruksomrader. Utvikling av en kalkyle som gir et generelt
kostnadsbilde er ogsa konsistent med fossefallsmetodikk. Her er det ikke nedvendig med
brukertilpasninger, sd utviklingen kan folge en forutbestemt, detaljert plan med sekvensielle
steg. Som Behn (2003) papeker krever imidlertid ulike formél ulike tilpassede verktey.
Selvkosttilneermingen kan vere et resultat av rapporteringsformalet, ettersom myndighetene
vil enske & ha oversikt over all offentlig pengebruk. Vi kommer tilbake til &rsaker for at
bruksomradet som statsadministrativt rapporteringsverktey har vaert saerlig prioritert i neste

delkapittel.

Hvordan KPP skal brukes som ekonomistyringsverktoy, og kanskje spesielt medisinsk
kvalitet- og prosessendringsverktey, er imidlertid ikke like klart. Som diskutert i kapittel 4 har
HDIR beskrevet omfattende forventninger for hva KPP kan brukes til, noe som ogsé er
konsistent med den normative litteraturen. Det er imidlertid ikke klart Avordan KPP skal
anvendes pd disse omrddene, spesielt som medisinsk kvalitet- og prosessendringsverktoy.
Vare informanter har gitt noen eksempler, som at kostnadsestimatene fra KPP kan brukes til
a stotte beslutninger om ressursallokering, eller som argumenter tilknyttet Gjor Kloke Valg-
kampanjen. Utover slike enkeltstdende eksempler gir informantene imidlertid ikke et tydelig
bilde av hvordan KPP vil brukes utover rapportering. Ei heller gir de et tydelig bilde pa hvilket
behov systemet dekker hos brukerne i US, altsd ekonomer og andre administrative

medarbeidere pa ene siden, og medisinske profesjonsutevere pa andre siden.

For bruk som ekonomistyringsverktoy og medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktoy er
det altsa behov for en viss brukertilpasning. Videre er det ikke nadvendigyvis alltid like relevant
a ta med alle kostnader. Et grunnleggende prinsipp innen ekonomistyring er at man trenger
ulike kostnader for ulike formél (Datar og Rajan, 2018). Eksempelvis kan det vare ulike
kostnader som er relevant & vurdere nar man skal gjore ressursallokeringer pa RHF-nivé, enn
ndr man skal gjere benchmarking mellom to klinikker. Dette tilsier en utviklingsmetodikk som

tar utgangspunkt i bruksomradene, heller enn et generelt kostnadsbilde.

Naér det er usikkerhet tilknyttet hvilke behov et produkt er ment & dekke, og hvordan behovet
blir dekket, kan smidig metodikk vere spesielt effektivt (Rigby et al., 2016). Arbeids-
metodikken vil da vaere basert pd eksperimenter sammen med brukerne, som gir hurtige

tilbakemeldinger og mulighet for iterative forbedringer. Oppstartsprosjektet anbefaler ogsa
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som nevnt nettopp en slik tilnerming for videre implementering av KPP (sluttrapport, 2017).
Heller enn gjennom slike eksperimenter, fremgéir det imidlertid i en presentasjon til
styringsgruppen (2018) at KPP implementeres gjennom tre sekvensielle faser, betegnet som

“scenarioer”. Disse fasene er gjengitt under i Figur 6.2.

Figur 6.2: Utfall for implementeringen av KPP etter hvilke faser som gjennomferes

Scenario C:

® Hgy innsats —> hay verdi

e KPP har verdi som styrings-
og kvalitetsverktay, blant
annet gjennom kobling til
registre, fullstendige

4Scenario B:

* Middels innsats —>
Middels verdi

e KPP gir gkt verdi som
styringsverktay; feerre

fordelingsngkler og
1.1.2017 bedre data, en viss verdi

O som kvalitetsverktay

pasientforlap

Scenario A:

¢ Lav-middels innsats —>
Lav verdi

® KVA-leveranse og en viss
styringsverdi

Kilde: Presentasjon til styringsgruppen (2018, s. 4)

De sédkalte “scenarioene” illustrert over (presentasjon til styringsgruppen, 2018), tilsvarer i
praksis implementeringssteg etter fossefallsmetoden. Fra rekkefolgen pa stegene fremgar det
en tydelig prioritering av bruksomrddene for KPP. KPP som rapporteringsverktoy (KVA-
leveranse) er det forste som skal gjennomferes og det eneste som er implementert. Dette er,
som beskrevet i forrige kapittel, fase 1 av implementeringen, utfert av oppstartsprosjektet. I
dokumentene fra US er det ogsé kun til rapportering det har veert tydelige krav til bruk av KPP.
Slik sett er det ikke overraskende at dette bruksomrédet ble prioritert som forste fase.
Kombinasjonen av formelle krav og egnethet for en fossefallstilnerming gjor at

rapporteringsverktoyet fremstar som en naturlig start.
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I stegene illustrert i Figur 6.2 forespeiles det ogsa en klar sammenheng mellom innsats i
implementeringen og verdi. Ved forste oyekast kan det virke apenbart at hayere verdi krever
heyere innsats. Man kan imidlertid stille spersmal ved hvorfor det eksempelvis skal kreve
heyere innsats & fa verdi som kvalitetsverktoy enn som styringsverktey. Dette virker & vaere
basert pd at sistnevnte ma vare pd plass for implementering av forstnevnte. Altsd drives
innsatsen av hvor mange steg i fossefallet som utfores, heller enn hvilken nytte som faktisk

genereres 1 hvert steg.

At implementeringen folger en streng rekkefelge i et fossefall gjenspeiles ogsé i hvordan
informant 1 og 2 insisterer pa datakvalitet forst, som beskrevet i forrige kapittel. Dette
innebarer 1 praksis en utsettelse av arbeidet som er forespeilet & gi mest nytte, nemlig den
faktiske implementeringen som styringsverktay og spesielt kvalitetsverktoy. Som redegjort
for i kapittel 3 er imidlertid TD-ABC-kalkyler ikke nedvendigvis egnet til & finne helt presise
kostnadsestimater. Fortrinnet til TD-ABC-kalkyler er derimot at det er bedre & vaere “omtrent
rett enn presis feil” (Keel et al., 2017, s. 756). Informant 3 poengterer ogsa som tidligere nevnt

at det er

“liten vits i d perfeksjonere modellen nar de overordnede tallene endrer seg lite og dermed
ikke endrer finansieringen til foretaket, og vi ikke greier a ta KPP i bruk internt til

effektivisering”.

Med andre ord, ekt presisjon i kalkylen skaper ikke verdi enn sd lenge KPP forblir ubrukt

utover som rapporteringsverktoy.

En konsekvens av utsettelsen av implementering utover rapporteringsformalet er ogsa at
medisinsk personell i liten grad involveres. Som nevnt i kapittel 3 har medisinsk personell en
nekkelrolle i utviklingen av beste praksis innenfor helsesektoren. Slik involvering trekkes ogsé
frem som en suksessfaktor i sluttrapporten (2017). Informantene er samstemte om at medisinsk
involvering er nyttig i implementeringen grunnet kjennskap til pasientforlep. Nar medisinsk
personell likevel ikke involveres oppgis det to grunner for dette. For det forste at datakvaliteten
ma vare hey nok for at systemet aksepteres, og for det andre at det ikke er tid i en hektisk

hverdag.

Informantene er imidlertid ikke samstemte om datakvalitet. Informant 3 stiller som nevnt
spersmal ved nytten av bedre datakvalitet. Det kan ogsa stilles spersmal ved om det viktigste

for & sikre aksept for systemet er hvor presise og neyaktige dataene er, eller om KPP som
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verktay er tilpasset brukernes behov. Med andre ord, om det er viktigere at “/egen md kunne
kjenne seg igjen i [KPP-dataene]” slik informant 1 sier, eller at legen kjenner seg igjen i hva
KPP-dataene kan brukes til. Informant 4 legger det som en forutsetning at KPP “ikke blir et
for komplisert system” for & bruke det i sitt daglige arbeid, noe som antyder viktigheten av
brukergrensesnitt og funksjonalitet som er tilpasset brukerne. Her kan det bemerkes at KPP-
dataene fremstilles hovedsakelig i form av hvor mange kroner en gitt DRG-kode koster, som
illustrert i Figur 6.3 under, heller enn tilpasset informasjon som er gjenkjennelig eller forstaelig

for ulike brukergrupper.

Figur 6.3: Skjermbilde fra KPP

Velg hovedgruppe Velg DRG-kode Velg ar

Alle 209E - Innsetting av hofteleddsprotese u/bk 2018

Gjennomsnittlig kostnad per opphold for ‘209E - Innsetting av hofteleddsprotese u/bk’

Liggedager i gjennomsnitt

Viser kun opphold som inneholder liggedagn

I II II II | Fordeling av tall sykehusopphold i RHF

Landsgjennomsnittlig kostnad

87 615 m ’
etk —f—f——__-____ ‘

Som tidligere poengtert er en viktig fordel med smidig metodikk, sammenlignet med den eldre
fossefallsmetodikken, at den er brukerorientert og inkrementell, slik at funksjonalitet stadig
tilpasses brukernes behov (Rigby et al., 2016). En viktig grunn til at dette er mer effektivt er
nettopp at ressurser ikke kastes bort pa en grundig prosess med a utvikle og kvalitetssikre et
produkt, som ikke er tilpasset brukernes behov. Dette er ogsa nettopp implikasjonen av

informant 3 og 4 sine kommentarer.

Ved 4 fokusere pé kvalitetsforbedringer i den tekniske lasningen og presisjon i KPP-dataene
bruker US ressurser pa a kvalitetssikre et produkt det er uklart hvordan skal brukes, og av

hvem. Samtidig blir implementering av nye bruksomrader tilsynelatende skjovet fremover 1



99

pavente av “kvalitetsforbedringer som md pd plass i modellen for vi kan bruke det til
ytterligere analyser,” slik informant 2 beskriver det. Enn sé lenge den faktiske anvendelsen av
KPP er begrenset, vil ogsé nytten av & innfore systemet ogsé begrense seg, uansett hvor god
kvalitet den tekniske losningen og dataene holder. I utgangspunktet er ogsa et sentralt fortrinn
med TD-ABC-kalkyler at disse er mindre ressurskrevende a utarbeide og endre (Kaplan og
Anderson, 2004). Dette fortrinnet forsvinner om fokuset forblir pa kvalitetssikring av dataene.
Slik sett kan det oppstd en situasjon med hegy innsats, men liten nytte, i kontrast til

“scenarioene” beskrevet i presentasjon til styringsgruppen (2018).

Alternativet, som er et grunnprinsipp i smidig metodikk, er & utvikle fungerende prototyper
som hurtig kan testes, gis tilbakemelding pa og sa forbedres basert pa brukernes behov (Rigby
et al., 2016). Heller enn kvalitetssikring vil da fokuset vare pd involvering og at KPP-
systemets brukergrensesnitt utvikles slik at eksempelvis leger kan dra innsikter ut av dataene.
Selv om KPP-dataene ikke er presise, kan de likevel vere gode nok til eksempelvis a starte

diskusjoner mellom leger om behandlingspraksis.

P& den andre siden krever det tid og oppmerksomhet fra brukerne om de skal involveres i
utviklingen av KPP-systemet. Som nevnt er nettopp manglende tid en barriere for
implementering av KPP, spesielt som medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktey. Hvis
arbeid med KPP generelt anses som & vaere av lavere prioritet enn andre oppgaver, er det ikke
overraskende om KPP ogsa far lite oppmerksomhet. Atferden i et foretak kan forklares av

hvordan oppmerksombheten til beslutningstakere styres (Ocasio, 1997).

Hvis KPP ikke tildeles tilstrekkelig oppmerksomhet kan det tenkes at implementeringen ikke
gjor videre fremskritt fra fase 1, uavhengig av hvilken utviklingsmetodikk som folges. Da
forblir ogséd utfallet lav innsats og lav nytte. Arbeidet med & innfere og bruke KPP som
statsadministrativt rapporteringsverktey har imidlertid blitt prioritert. Det er viet tilstrekkelig
oppmerksomhet til at KPP har erstattet tidligere KV A-rapporteringer til HDIR. Det kan tenkes
at heller enn & vere arsaken til gapet mellom forventet og faktisk bruk, er maten KPP har blitt
implementert pé et symptom pé hva som tillegges verdi og mening ved US. For a forsta gapet
mellom forventet og faktisk bruk av KPP, kan det derfor vaere relevant & forsta hva som styrer
prioriteringene til akterene som jobber med implementeringen av KPP-systemet. I resten av

dette kapittelet vil vi derfor belyse dette akterperspektivet gjennom institusjonell logikk.
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6.2 Institusjonell logikk og KPP

Som beskrevet i1 kapittel 3 er det tre institusjonelle logikker som er spesielt relevante for
helsesektoren, nemlig statsadministrativ logikk, ekonomistyringslogikk og medisinsk
profesjonslogikk. Disse logikkene samsvarer ogsd med bruksomridene vi har identifisert for

KPP, som oppsummert under i Tabell 6.1.

Tabell 6.1: Logikker i helsesektoren og bruksomrader for KPP

Logikk Karakteristikker Bruksomride for | Representativt sitat
KPP
Statsadministrativ Politisk legitimitet, Statsadministrativt “formdlet med
logikk ensartet tilbud/ rapporteringsverktey | arbeidsgruppen er d
rettferdighet sikre en felles
tilncerming til KPP”
Okonomistyrings- | Kostnadskontroll og Okonomisk “mindset som sier
logikk effektivitet styringsverktoy ‘kan vi spare noen
penger’”
Medisinsk Kombinasjon av Medisinsk kvalitets- “opptatt av at det
profesjonslogikk omsorg og vitenskap | og prosessendrings- ikke skal veere
verktoy vesentlige feil”

6.2.1 Statsadministrativ logikk og KPP

Den statsadministrative logikken har klare fellestrekk med hva Scott et al. (2000) betegner
som statslogikk og Knardal (2019) kaller politisk logikk, og kan knyttes til KPP som
rapporteringsverktey. Innenfor denne logikken skapes mening gjennom politisk legitimitet og
rettferdighet. Som nevnt er et sentralt mal for styring av helsesektoren i Norge & sikre et
ensartet tilbud. Her legges det til grunn en verdi om at staten involverer seg for & sikre at alle
har tilgang til de samme tjenestene, og av samme kvalitet. Som illustrert med “mer helse per
krone” er effektivitet ogsa viktig, men dette er underordnet hensynet til et ensartet tilbud.
Effektivitet og forutsigbarhet er midler for & oppna det ensartede tilbudet. Dog spiller
effektivitet ogsé en rolle for politisk legitimitet. I tillegg til en demokratisk forankring, bygger
den politiske legitimiteten ogsd pa en oppfattelse av at felleskapets ressurser anvendes

ansvarlig og etter hensikt. Ifolge den statsadministrative logikken blir dermed styrings-
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systemer nyttig nir de kan fremstille pengebruk som nettopp ansvarlig og hensiktsmessig.

Knardal (2019, s. 15) illustrerer denne bruken av styringssystemer for symfoniorkestre:

“Kulturdepartementet hadde et instrument som kunne brukes til d demonstrere ansvarlighet i
feltet. Mot dette bakteppet virket ytelsesmalingssystemet sterkest koblet til den politiske
logikken, siden mdlingene representerer et formelt byrakratisk verktoy som gir mulighet for

ansvarlighet og legitimitet.”

Vi kan dermed se koblingen mellom statsadministrativ logikk og KPP som rapporterings-
verktay. Som beskrevet i kapittel 4 argumenterer HDIR for kvaliteten og treffsikkerheten til
dataene generert av KPP-systemet. Ved & basere ISF-ordningen pa slike data, kan
finansieringen av helseforetak fremstd som mer ansvarlig og hensiktsmessig. For & vise dette
er det imidlertid et fortrinn om alle kostnader inkluderes. Ellers kan kritikere argumentere for
at kostnader skjules for offentligheten. At KPP-kalkylen fordeler alle regnskapsforte kostnader
virker dermed & vere konsistent med den statsadministrative logikken. Informantene vare
peker ogsa nettopp pé at KPP kan gi et bedre grunnlag for ISF. KPP kan dermed fungere som

et legitimitetsbyggende verktoy.

KPP kan ogsa tenkes a ha en funksjon i lys av den statsadministrative verdien om rettferdighet
eller ensartet tilbud. Ved & etablere et mer treffsikkert felles rapporteringssystem med
sammenlignbare tall mellom (regionale) helseforetak, som gir data om behandlingslep, vil det
i storre grad bli mulig & vurdere om tilbudene faktisk er ensartet eller ikke. Her kan det
bemerkes som en utfordring at KPP ikke implementeres likt i ulike (regionale) helseforetak.
Som eksempelvis informant 1 bemerket er dataene da hovedsakelig egnet til & sammenligne

med seg selv over tid, heller enn & sammenligne med andre.

6.2.2 Gkonomistyringslogikk og KPP

Det andre bruksomradet vi har identifisert for KPP er som gkonomisk styringsverktey. Dette
bruksomradet kan ikke overraskende knyttes til en gkonomistyringslogikk. Denne logikken
uttrykkes tydelig gjennom informant 3 sin kommentar om at gkonomer tenker pd & spare
penger. Imidlertid er det uklart hva mer som ligger i denne logikken. Ingenting informantene
vare sier tilsier at ekonomistyringslogikken er spesielt orientert mot markedsmekanismer,
konkurranse eller & nd ut til nye kunder. Slik skiller den seg fra Scott et al. (2000) sin
markedslogikk og Knardals (2019) forretningsmessige logikk.
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Den forretningsmessige logikken beskrevet i Paauwe et al. (2013, s. 4) som “filskriver
viktighet til praksis som leder til kostnadsreduksjon” virker ved forste syekast mer treffende.
Okonomistyringslogikken ved US er imidlertid ogsé forskjellig fra denne. Den forretnings-
messige logikken knyttes nemlig til beslutningstakere, som “ofte er styremedlemmer og
direktorer”. En av vare informanter er en gkonom i en direkterstilling. Vedkommende omtaler
imidlertid ikke sin beslutningsmyndighet og tilknytning til implementering av styrings-
systemer pa samme mate som lederne intervjuet av Paauwe et al. (2013). Det vil si, lederne i
Paauwe et al. (2013) sin studie fremstir som eiere og pédrivere for styringssystemet. Vére

informanter fremstir derimot mer som fasilitatorer eller forvaltere av styringssystemet.

En mulig forklaring pa forskjellen i holdninger til styringssystemet er hvordan helsesektoren
er organisert. Paauwe et al. (2013) sin studie fant sted i Nederland, hvor helsesektoren er
organisert rundt private tjenester som er finansiert gjennom universelle forsikringer subsidiert
av staten. I Norge har imidlertid myndighetene, som beskrevet i kapittel 3, en mer aktiv rolle.
Styringssystemene ved US er derfor knyttet til de krav og feringer gitt av HOD og HDIR.
Dette kan forklare at skonomistyringslogikken fremstar mer fasiliterende og forvaltende, enn

forretningsmessig og beslutningsorientert.

KPP blir omtalt som et nyttig system av ekonomene ved US. For at denne nytten ikke skal g
til spille mener gkonomene at det er viktig at systemet videreutvikles (presentasjon til
styringsgruppen, 2018; 2019). Oppslutningen til KPP kan forstds gjennom effektivitets-
tenkning, hvor systemet kan bidra til & kutte kostnader og allokere ressurser. Oppslutningen
kan imidlertid ogsa forstas gjennom en forvaltningstenkning, hvor ekonomene anser det som
meningsfullt & sette statlige styringsinitiativer ut i live. Basert pa véare undersekelser er det

imidlertid ikke klart hvordan den gkonomiske styringslogikken fungerer.

6.2.3 Medisinsk profesjonslogikk og KPP

Den tredje logikken i vart rammeverk er medisinsk profesjonslogikk, som vi knytter til KPPs
bruksomrade som medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktey. Som beskrevet bestér
denne profesjonslogikken bade av en omsorgslogikk og en vitenskapslogikk (Dunn og Jones,
2010). Det fremstar i utgangspunktet som rimelig & anta at begge disse logikkene er tilstede

blant medisinsk personell i Norge.

Avhengig av om vitenskap eller omsorg stir sterkest, kan det tenkes ulike tilnerminger til

bruk av KPP. Hvis vitenskap star sterkest, kan KPP bli et verktoy for & fa korrekte, entydige
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data, noe som informant 1 og 2 fremhever som en prioritet. Hvis omsorg stér sterkest, kan det

imidlertid tenkes at KPP brukes for & se pasientforlep mer helhetlig.

Vare informanter har i stor grad vektlagt viktigheten av korrekte data i mete med medisinsk
personell. Dette taler for en oppfatning av at vitenskapslogikken stér spesielt sterkt. Informant
1 sitt eksempel hvor KPP-data kan brukes til & stotte Gjor Kloke Valg-kampanjen, og
informant 3 sin kommentar om & motvirke myter om “konger pa haugen”, virker treffende her.
I vitenskapslogikken vektlegges kunnskap. KPP-systemet kan da vere en kilde til treffsikre
data. I et slikt tilfelle blir det forstaelig at kvaliteten pd KPP-dataene vektlegges for & nd et
niva som oppfattes som tilstrekkelig vitenskapelig. Informant 1 og 2 poengterer ogsa nettopp
at hey datakvalitet er nedvendig for at systemet skal kunne aksepteres av medisinsk

fagpersonell.

Dersom omsorgslogikken star sterkt, eller om den vil bli viktigere i fremtiden, kan det
innebare at den oppfattede nytten av KPP som medisinsk kvalitet- og prosessendringsverktay
kommer fra muligheten til & se hele pasientlop, fremfor hvor presis informasjonen er. I
omsorgslogikken er det ogsd spesielt viktig med nok tid til pasientene. Medisinske
medarbeidere blir mer positivt innstilt til styringssystemer som de opplever frigir tid til
pasientkontakt (Paauwe et al., 2013). Da kan heller ikke systemet bli for komplisert & bruke,

som informant 4 legger som en forutsetning for bruk, ettersom det da blir mer tidkrevende.

En utfordring for styringssystemer i mote med medisinsk profesjonslogikk er uansett hvordan
systemet oppfattes: Er det et nyttig verktoy, eller bare enda mer unyttig byrdkrati som fjerner
tid som kunne vert brukt med pasienter? Dette er en utfordring bade informant 1 og 3 peker
pa. Mistenksomhet og motstand mot nye styringssystemer kan anses som typisk for
medisinske fagarbeidere, spesielt nar det er et gkonomisk styringssystem (Paauwe et al.,
2013). KPP kan vanskelig beskrives som noe annet enn et gkonomisk styringssystem, bade
fordi ett av bruksomradene er nettopp for & stette skonomisk styring, men ogsa fordi KPP-

data uttrykkes som kostnader, mélt i kroner og ore.

Med bare én medisinskfaglig informant er det begrenset hvilke slutninger vi kan dra om
medisinsk profesjonslogikk, og hvordan denne samspiller med innferingen av KPP. Det er
imidlertid interessant at informant 4 sier at “KPP kan erstatte ISF dersom det viser seg d
fungere i praksis”. Som vi peker pa i kapittel 5 er implikasjonen at skillet mellom ISF og KPP

ikke er tydelig. I sd fall er det mulig at innferingen av KPP er frakoblet den medisinske
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profesjonslogikken, heller enn at denne logikken stetter opp under KPP som medisinsk

kvalitet- og prosessendringsverktoy, og dermed gjor dette bruksomradet meningsfullt.

6.2.4 Interaksjon mellom logikkene

I en organisasjon med flere fremtredende institusjonelle logikker m& man ikke bare vurdere
pavirkningen til hver enkelt logikk i isolasjon, men ogsa hvordan disse samspiller (Besharov
og Smith, 2014; Paauwe et al., 2013). I henhold til Besharov og Smith (2014) kan dette

samspillet som nevnt vurderes etter sentralitet og kompatibilitet.

Det fremstér som tydelig for oss at den statsadministrative logikken har en dominerende
posisjon knyttet til innferingen av KPP. Vi finner mindre grunnlag for at ekonomistyrings-
logikk og medisinsk profesjonslogikk har en dominerende posisjon. Det er serlig knyttet
usikkerhet til ekonomistyringslogikken, da det er utydelig hva denne innebarer. Vi finner
imidlertid stette for at den vitenskapelige siden av medisinsk profesjonslogikk blir vektlagt,
spesielt nir det argumenteres for kvalitetssikringsarbeid. Det kan ogsa bemerkes at de
medisinske profesjonene har en sterk stilling i norsk helsevesen, med sin egen kultur, verdier
og normer (Nyland og Pettersen, 2004; Pettersen et al., 2008). Vi vil derfor ikke utelukke at

den medisinske profesjonslogikken ogsé er i en dominerende posisjon.

Med potensielt to dominante logikker er det en viss sentralitet i US. Med hoy sentralitet, kan
det ogsa forventes omfattende konflikt dersom logikkene ikke er kompatible (Besharov og
Smith, 2014). Om statsadministrativ logikk har en dominerende situasjon alene, og det dermed

er lav sentralitet, kan det fremdeles veere moderat konflikt ved manglende kompatibilitet.

Ved forste oyekast kan det vaere kompatibilitet mellom den statsadministrative logikken og
medisinske profesjonslogikken. I begge logikkene verdsettes kvalitet pa behandling. Vi vil
imidlertid argumentere for at den legitimitetsbyggende rapporteringen, som er viktig etter
statsadministrativ logikk, er nettopp den type aktivitet medisinsk fagpersonell anser som
ungdvendig byrikrati og en tidstyv som hindrer pasientkontakt. Informant 4 anser som nevnt
KPP som en mulig erstatter for ISF, og stiller spersmal om “vil det gi mer enn dagens system?”

Dette til tross for at vedkommende har folgende a si om ISF:

“Dessverre gdr det tregt med innforing/tilpasning av takster i forbindelse med innovasjoner:
Medisinske nyvinninger, dvs. nye mdter d arbeide pd, som innebcerer en effektivisering og en

kostnadsbesparelse for det nasjonale helsebudsjett. For de som er tidlig ute innebcerer det
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dessverre ofte et okonomisk tap. Det illustrerer baksiden av medaljen. Siden de kliniske
avdelingene har noksd rigide inntektskrav vil en slik effektivisering kunne fore til reduserte

inntekter og rade tall.”

Mens selve karakteristikken av ISF er utenfor véar studie, er det like fullt en viktig implikasjon
i denne kommentaren, nemlig at ISF kan bli sett pA som en hemsko for medisinske
nyvinninger. Nar KPP anses som en erstatning for ISF, heller enn et separat system, folger det
en bekymring for at ogsa KPP vil gi “rede tall” i forbindelse med innovasjoner. Dette er det

omvendte av hensikten med KPP som medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktoy.

Sitatet over indikerer ogsé en konflikt mellom logikker. Selv om endringer i medisinsk praksis
gir kostnadsbesparelser for det nasjonale helsebudsjettet, fremstilles de likevel i opposisjon til
den gkonomiske styringen. Det fremstar da som om den statsadministrative logikken, som
dikterer styringssystemene og fordeling av inntekter, blir ansett som motstridende til den
medisinske profesjonslogikken til informant 4. Man kan ogsd stille spersmél ved hvor
okonomistyringslogikken stir i denne konflikten. Den kan vere i skvis mellom & forvalte den
statsadministrative styringen pé den ene siden, og & stette effektivitetsfremmende medisinske

innovasjoner péa den andre siden.

Det fremstar med andre ord som at kompatibiliteten mellom de ulike logikkene oppfattes som
lav. En slik situasjon gir grobunn for konflikt (Besharov og Smith, 2014), som felgelig ogsa
kan innebare konsekvenser for implementeringen av KPP. Ettersom innferingen av KPP-
systemet er initiert av myndighetene, i form av HOD og HDIR, vil prioriteringene i
implementeringen av systemet vare pavirket av statsadministrativ logikk. Dette fremgér
tydelig gjennom det eksplisitte kravet om at KPP skal brukes til rapportering. Situasjonen kan
da karakteriseres som “bestridt” i henhold til Besharov og Smiths modell (2014), som illustrert
i Figur 6.4.
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Figur 6.4: Grad av sentralitet og kompatibilitet i US
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Nér KPP har utgangspunkt som et statsadministrativt styringssystem, forelopig implementert
som et rapporteringsverktoy, er det da ikke overraskende om systemet blir mett med
mistenksomhet og motstand blant medisinske fagarbeidere. Dette kan i s& fall bidra til a
forklare gapet mellom forventet og faktisk bruk. P4 den ene siden er det tenkelig at HDIR er
tilfreds med at KPP brukes som rapporteringsverktay, siden det er tilstrekkelig for & styrke
politisk legitimitet. P4 den andre siden ensker ikke medisinske fagarbeidere a ha noe med
systemet & gjore, siden det oppleves som en byrakratisk tidstyv. Samtidig er det mulig at

okonomene mangler pavirkningskraft eller stér i en skvis mellom ulike verdier.

Det som derimot kan dempe motsetningene er en felles idé for styringssystemet (Knardal,
2019). Det er rimelig & anta at bade statlige byrakrater, gkonomer og medisinske fagarbeidere
ved helseforetakene kan samles rundt et formél knyttet til bedre helseutfall. “Mer helse per
krone” uttrykker ogsé et formal som kan tenkes & vare samlende. Det kan imidlertid vere
utfordrende & kommunisere én felles idé for en stridslastebuss av et styringssystem; ettersom
KPP bade skal vere et rapporteringsverktoy, et gkonomisk styringsverktay, og et kvalitet- og
prosessendringsverktay, er det desto vanskeligere & kommunisere et enhetlig forméal. Nar det
skapes ulike oppfatninger kan det ogsa sla tilbake i form av mistenksomhet, og dermed

fallende oppslutning om systemet (Paauwe et al., 2013).



107

Det kan dermed argumenteres for at KPP-systemet mangler sterke forkjempere som kan vri
oppmerksomhet blant beslutningstakere til & prioritere implementering av systemet som

okonomisk styringsverktey og medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktay.

6.3 Oppsummering

I dette kapittelet har vi analysert gapet mellom forventet og faktisk bruk av KPP, forst med

utgangspunkt i et prosessperspektiv, og deretter et aktarperspektiv.

Fra et prosessperspektiv har vi diskutert hvordan KPP blir implementert etter en
fossefallsmetodikk heller enn den smidige metodikken anbefalt av oppstartsprosjektet. Som
folge av dette har fokuset veert pa & heve datakvalitet, heller enn & involvere brukere og utvikle
funksjonaliteten i systemet. Dermed har heller ikke KPP blitt tatt i bruk pa andre omrader enn
rapportering. De ressursene som er satt av til systemet brukes i hovedsak til nettopp
rapportering og datakvalitet, mens medisinsk personell ikke har mulighet til & pavirke

utviklingsprosessen.

Fra et akterperspektiv har vi undersekt hvordan institusjonell logikk kan pavirke
implementeringen av KPP. Vi har bygget et rammeverk for institusjonell logikk i offentlig
helsesektor, hvor statsadministrativ logikk, ekonomistyringslogikk og medisinsk profesjons-
logikk fremstar som de viktigste logikkene. Disse logikkene kan kobles til KPPs bruksomréder
som rapporteringsverktay, okonomisk styringsverktey, og medisinsk kvalitets- og

prosessendringsverktey, respektivt.

Vi finner at implementeringen av KPP som rapporteringsverktey har tydelig stotte i den
statsadministrative logikken. I den statsadministrative logikken verdsettes politisk legitimitet.
Rapporterte KPP-data kan benyttes til & legitimere og ansvarliggjere offentlig pengebruk. Vi
finner imidlertid ikke en like tydelig kobling mellom de andre logikkene og KPP, noe som kan

forklare manglende implementering av de andre bruksomradene.

Vi har ogsa analysert interaksjonen mellom de ulike logikkene. Det er ikke entydig hvor hey
sentraliteten 1 US er. Statsadministrativ logikk fremstadr som dominerende nar det gjelder
innforingen av KPP, og det er mulig ogsd medisinsk profesjonslogikk stér sterkt. Disse
logikkene virker & ha lav kompatibilitet, noe som leder til konflikt. @konomistyringslogikken
synes & ha en underordnet posisjon. Det virker som om den statsadministrative logikken

dikterer utformingen og bruken av KPP, og rapporteringsformélet vektlegges. Ettersom
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medisinsk profesjonslogikk star i konflikt, mens ekonomistyringslogikkens pavirkning er

uklar, er utfallet da at kun det statsadministrative formalet prioriteres.
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7. Konklusjon og fremtidig forskning

I dette avsluttende kapittelet skal vi forst gjennomga funnene vi har gjort i vér studie. Deretter
vil vi kort diskutere begrensninger og gyldighet ved studien. Til sist vil vi komme med forslag

til videre forskning.

7.1 Hovedfunn

Formalet med vir masteroppgave har vart & underseke forventningene til KPP-systemet og
hvordan dette blir implementert i den norske helsesektoren, med utgangspunkt i folgende

overordnede problemstilling:
Hvordan kan vi forstd forventninger og bruk av KPP-systemet?
Videre har vi utdypet problemstillingen gjennom to forskningsspersmal, nemlig:

1. Hvordan kan vi med utgangspunkt i TD-ABC-litteraturen forstd forventninger til KPP-
systemet?
2. Hvordan kan ncerveeret av ulike institusjonelle logikker forklare gapet mellom

forventet og faktisk bruk av KPP-systemet?

7.1.1 Forventninger til KPP-systemet

For a besvare det forste forskningsspersmalet har vi tatt utgangspunkt i normativ litteratur om
TD-ABC i helsesektoren for & identifisere hvilke potensielle bruksomrdder forskning tilsier
systemer som KPP kan anvendes pa. Vi har deretter gjennomgatt HDIRs dokumenter som
beskriver forventningene til KPP. Basert pd denne gjennomgangen finner vi tre overordnede
bruksomrader for KPP-systemet. Disse bruksomrddene er som statsadministrativt
rapporteringsverktoy, ekonomisk styringsverktey, og til sist som medisinsk kvalitets- og

prosessendringsverktoy.

Som statsadministrativt rapporteringsverktay skal KPP overta for tidligere KV A-leveranser,
slik at kostnadsdata utarbeidet ved hjelp av KPP-beregninger danner grunnlaget for det
nasjonale DRG- og ISF-systemet. Det forespeiles at KPP vil effektivisere rapporterings-
prosessen og gi riktigere kostnadsdata. Disse kostnadsdataene er ogsd ment & bidra til

videreutvikling av ISF-systemet. KPP vil dermed bidra til hvordan finansieringen av
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helseforetak utformes. Dette er et bruksomrdde som ogséd trekkes frem i den normative

litteraturen (Kaplan og Porter, 2011; Keel et al., 2017).

KPP som ekonomisk styringsverktey er ment & bidra til styringssleyfen i (regionale)
helseforetak, blant annet gjennom & levere beslutningsrelevant informasjon ved investerings-
beslutninger, ressursallokering og budsjettarbeid, samt & evaluere driften i helseforetakene.
Dette er bruksomrdder som vi ogsa finner i litteraturen (Demeere et al., 2009; Kaplan og
Porter, 2011; Kaplan et al., 2014). Budsjettering og evaluering er viktige formal ved
styringssystemer i offentlige foretak (Behn, 2003), og KPP er ment 4 stotte disse aktivitetene.

Til sist er KPP ment & fungere som et medisinsk kvalitets- og prosessendringsverktey. Her
skal KPP bidra bade til a sikre kvaliteten pa behandling, men ogsa & identifisere mer effektiv
praksis. KPP er ment & gi okt mulighet til & sasmmenligne ulike enheter bade innad i og mellom
ulike helseforetak, og dermed avdekke om enkelte enheter presterer spesielt godt (eller darlig).
Dette skal fasilitere overforing av beste praksis. KPP kan ogsa kontrollere at beste praksis
folges. Laering, endring og kontroll er alle formél ved styringssystemer i offentlige foretak
(Behn, 2003), og bruken som medisinsk kvalitets og prosessendringsverktoy er gjenkjennbar

fra litteraturen (Demeere et al., 2009; Kaplan og Porter, 2011; Kaplan et al., 2014).

Vi finner altsd hey grad av konsistens mellom den normative litteraturen om TD-ABC 1
helsesektoren og ambisjonene for KPP. Forventningene til KPP-systemet kan dermed forstas

som et gnske om & oppna det teoretiske potensialet for TD-ABC-systemer i helsesektoren.

7.1.2 Gap mellom forventet og faktisk bruk av KPP-systemet

Vi finner ikke at KPP-systemet er implementert i trdd med ambisjonene beskrevet av HDIR.
Ved universitetssykehuset vi har studert er KPP forelopig implementert som stats-
administrativt rapporteringsverktoy. Dette ble gjort gjennom et oppstartsprosjekt som ble
fullfort ved inngangen av 2017, og som er i trdd med krav fra HDIR om at kostnadsdata fra
KPP skal erstatte tidligere KV A-leveranser til ISF-systemet.

KPP er imidlertid ikke implementert som gkonomistyringsverktey eller medisinsk kvalitets-
og prosessendringsverktoy. I interne dokumenter ved universitetssykehuset ser vi flere
endringer i implementeringsplanen, hvor bruk av KPP til andre formél enn rapportering stadig
forskyves, i1 pavente av annet arbeid. Mer konkrete implementeringstiltak, slik som at KPP-

dataene blir oppdatert ménedlig heller enn érlig, har ogsé blitt utsatt flere ganger. Informantene
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vare vektlegger ogsa nedvendigheten av kvalitetsforbedringer pa dataene for KPP kan tas i

bruk.

Med utgangspunkt i situasjonen beskrevet over blir det derfor relevant & utforske vart andre
forskningsspersmél, om hvordan institusjonell logikk kan forklare gapet mellom forventet og
faktisk bruk. Dette kan betraktes som et aktorperspektiv pa gapet. Under vare undersokelser
avdekket vi ogsd utfordringer med arbeidsmetodikken ved implementeringen av KPP, som

kan betraktes som et prosessperspektiv pa gapet.

Utviklingen og implementeringen av KPP folger en fossefallsmetodikk. KPP er utformet til &
inkludere alle regnskapsforte kostnader, noe som gir et generelt kostnadsbilde.
Implementeringens forste fase omhandlet ogsa & innfere KPP som rapporteringsverkteoy. Som
en ren oppgradering av tidligere KV A-leveranser var dette et kjent bruksomrade for et kjent

behov. En prosess basert pa fossefall kan dermed vere passende for denne fasen.

Utfordringen med implementeringsprosessen oppstar nar KPP skal anvendes til andre formal
enn rapportering. Det er et generelt prinsipp at man behover ulike kostnader for ulike formaél
(Datar og Rajan, 2018). Videre er det ikke klart hvilke behov hos brukerne KPP vil dekke, og
hvordan dette vil gjores. Dette tilsier at prosessen ber vere brukerorientert med fokus pa
iterative tilpasninger og forbedringer, noe som gjor en smidig metodikk spesielt egnet (Rigby
et al., 2016). Dette er ogsé anbefalingen fra oppstartsprosjektet (sluttrapport, 2017). Likevel
forblir implementeringsprosessen basert pa fossefallsmetodikk. Oppmerksomheten ligger pa
kvalitetsforbedringer og rapportering, heller enn tilpasninger i brukergrensesnitt og

funksjonalitet.

Hvordan oppmerksomhet styrer implementeringsprosessen leder oss tilbake til aktor-
perspektivet for a forstd gapet mellom forventet og faktisk bruk av KPP. For & undersoke dette
perspektivet har vi tatt utgangspunkt i institusjonell logikk. Fra litteraturen finner vi at det er
spesielt tre logikker som kan vare relevant i offentlig helsevesen. Disse logikkene er

statsadministrativ logikk, ekonomistyringslogikk og medisinsk profesjonslogikk.

Statsadministrativ logikk finner mening og verdi gjennom politisk legitimitet og rettferdighet.
Vi finner stotte for at denne logikken spiller en sentral rolle i styringen av helseforetak og
innforingen av KPP. Det er et politisk mal om ensartet helsetilbud i hele Norge (Colbjernsen,
2020) og KPP er ment & gi bedre sammenligningsgrunnlag nasjonalt, noe som gjenspeiler

verdien om rettferdighet. Styringssystemer som bidrar med rapportering av kostnader kan
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bidra med legitimitet for myndighetene (Knardal, 2019), noe som ogsé virker & vare tilfellet

med rapportering av KPP-data.

Okonomistyringslogikken verdsetter kostnadskontroll og effektivitet. @konomistyrings-
logikken i norsk helsevesen skiller seg fra markedslogikken og den forretningsmessige
logikken vi finner i litteraturen. Mens disse logikkene deler effektivitet som en grunnverdi, er
de sistnevnte mer orientert mot markedsmekanismer som konkurranse og a tiltrekke seg
kunder, noe vi ikke finner i1 vér studie. @konomistyringslogikken skiller seg ogsa ut ved at
okonomene (inkludert i ledende stilling) ved helseforetak fremstar som fasilitatorer og
forvaltere av styringssystem, heller enn eiere og padrivere. Av den grunn er det uklart hvilke

rolle og pavirkning ekonomistyringslogikken har i innferingen av KPP.

Den medisinske profesjonslogikken er en blanding av vitenskapslogikk og omsorgslogikk,
begge med kvalitet pd behandling som sin grunnverdi. I forbindelse med innforingen av KPP
finner vi forst og fremst tegn pa vitenskapslogikk, som pavirker implementeringen gjennom
at datakvalitet vektlegges hoyt. I mangelen pd involvering av medisinske fagarbeidere i
implementeringen av KPP, er det imidlertid begrenset hvor stor pavirkning den medisinske
profesjonslogikken kan ha pa hvordan KPP brukes. Det er ogsd uklart i hvilken grad
medisinske fagarbeidere oppfatter KPP som et separat system fra ISF, og dermed muligheten

til bredere bruksomrader.

Ved tilstedevaerelsen av flere logikker er det imidlertid ogséd viktig & vurdere hvordan disse
samspiller. Vi har undersgkt dette samspillet med utgangspunkt i sentralitet og kompatibilitet
(Besharov og Smith, 2014). Nar det gjelder sentralitet finner vi at statsadministrativ logikk er
dominerende, og at det er mulig, men ikke entydig, at medisinsk profesjonslogikk ogsa har en

dominerende posisjon. Dette tilsier at det er en viss sentralitet.

Nér det gjelder kompatibilitet finner vi at denne er lav, spesielt i tilknytning til innfering av
styringssystemer. Vi observerer en gnisning mellom den statsadministrative logikkens verdi
om politisk legitimitet, og den medisinske profesjonslogikkens verdsettelse av bade
innovasjon og omsorg. For & bygge politisk legitimitet benyttes som nevnt styringssystemer
til rapportering, noe som oppfattes av profesjonene som en byrakratisk tidstyv, som fjerner tid
fra pasientarbeid. Vi far ogsd indikasjoner pa at koblingen mellom rapportering og finansiering

oppfattes som et hinder for innovasjon.
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Basert pd gnisningene beskrevet over, og at bade statsadministrativ og medisinsk
profesjonslogikk har dominerende posisjoner i helsesektoren, er det grunn til & tro at logikkene
star 1 omfattende konflikt i tilknytning til implementeringen av KPP. Det vil si, var studie
indikerer at KPP blir innfert basert pa den statsadministrative logikken uten noen tilslutning
blant profesjonene. Samtidig havner ekonomistyringslogikken i en skvis mellom lojal

forvaltning av styringssystemene og & stette effektivitet giennom innovasjon i behandling.

Som et resultat av konflikten mellom den statsadministrative og medisinske profesjons-
logikken blir det i praksis ingen tydelige forkjempere for at KPP skal innferes pd nye
bruksomrader. Vi kan dermed forstd gapet mellom forventninger og faktisk bruk av KPP ved
at akterene som folger den statsadministrative logikken er tilfreds med at systemet brukes til
rapportering, mens andre akterer i mindre grad er villig, eller har begrenset mulighet, til &

drive frem implementering av KPP-systemet pa nye bruksomrader.

7.2 Bidrag og implikasjoner

Basert pd var studie vil vi spesielt trekke frem to bidrag og to implikasjoner. Det forste bidraget
er at vi har kartlagt forventningene til KPP-systemet, fra myndighetenes perspektiv. Dermed
klargjer vi hva som er KPPs intenderte bruksomrader, og at disse er konsistent med litteraturen

om TD-ABC 1 helsesektoren.

Det andre bidraget er at vi har utarbeidet et rammeverk for institusjonell logikk innenfor
offentlig helsesektor. Dette rammeverket gir et utgangspunkt for & underseke og forstéa hvilke
logikker som danner grunnlaget for verdier og prioriteringer i sektoren, samt hvordan disse
interagerer med hverandre, og med formelle styringssystemer. Rammeverket kan ogsd veare

relevant for andre offentlige sektorer, samt sektorer med sterke profesjoner.

Av implikasjoner kan vi forst trekke frem at den statsadministrative logikken har dominert
innforingen av KPP. Nér et styringssystem med flere ulike formél skal innferes, ber det
vurderes hvordan disse formalene kan knyttes til institusjonelle logikker og hvilke vridninger
dette kan gi. En konsekvens av slike vridninger kan vare at prioriteringer ikke gjores etter hva
som er mest nyttig bruk av styringssystemet, men hva den dominerende logikken tillegger
verdi og mening. I offentlig sektor kan dette vare spesielt viktig a reflektere over, ettersom

prioriteringer kan vris gjennom statsadministrative krav.
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En annen implikasjon er at ureflektert vektlegging av kvalitetssikring kan medfere en risiko
for at man ikke loser problemer. I vart case prioriteres arbeid med & heve datakvalitet fremfor
a utvikle funksjonalitet. Her forseker man & lose ett problem, men forarsaker samtidig et annet.
Problemet som forsekes lases er at data kan vere for darlig til & brukes som beslutnings-
grunnlag. Problemet som oppstar er at selv om styringssystemet gir imperfekt informasjon kan
det fremdeles bidra til at bedre beslutninger fattes, men denne muligheten gar til spille enn sa

lenge systemet forblir ubrukt.

7.3 Begrensninger og gyldighet

I masteroppgaver er vanlige innvendinger at rammevilkarene nedvendigvis begrenser bade
omfang og tidsperspektiv. Dette er selvsagt ogsd begrensninger ved var studie. En ytterligere
innvending er imidlertid at vi ikke har hatt mulighet til & samle et like omfattende empirisk

grunnlag for vér analyse som planlagt.

Et prinsipp for datainnsamling i kvalitative studier er & samle data inntil et “metningspunkt”,
hvor ytterligere data ikke endrer analysen (Saunders et al., 2016). Som beskrevet i kapittel 2
ble mulighetene til & utfere intervjuer ved vart casesykehus begrenset av Covid-19-utbruddet.
Selv om vi har gjort tilpasninger gjennom & legge storre vekt pd dokumentanalyse og vart
teoretiske rammeverk, er det imidlertid grunn til 4 tro at mer omfattende datainnsamling ville

styrket var analyse.

En relativ mangel pa empiri svekker autentisiteten til studien var. For forste forsknings-
sparsmél er ikke dette problematisk, ettersom dokumentene fra HDIR gir utfyllende
beskrivelser. Mer omfattende empiriske undersgkelser ville imidlertid vart en fordel for
analysen tilknyttet vart andre forskningsspersmal og beskrivelsen av institusjonell logikk 1
universitetssykehuset. Her mener vi at mer omfattende intervjuer ville apnet for en tykkere
beskrivelse, som 1 sterre grad er “dypt fundert i livsverdenen til menneskene som studeres”

(Lukka og Modell, 2010, s. 466).

Et viktig tiltak for & eke tykkheten i vare beskrivelser, og dermed styrke autentisiteten til
studien, er bruk av triangulering. Selv om vi har hatt et begrenset utvalg av respondenter, har
vi kunnet sammenligne respondentenes svar med hva som er skrevet i interne dokumenter. Vi
finner konsistens mellom respondentenes svar og de interne dokumentene, noe som taler for

styrket autentisitet.
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Nér det gjelder studiens plausibilitet er et viktig grep vi har gjort & benytte “peer debriefing”
(Guba og Lincoln, 1989). Som nevnt i metodekapittelet har vi diskutert masteroppgaven bade
med var veileder Professor Trond Bjernenak og Professor Kari Nyland. Basert pd deres
kunnskap og erfaring med ekonomisk styring, spesielt innen helsesektoren, har de vert
verdifulle kilder til idéer og tilbakemeldinger. Vi har imidlertid ogsd testet oppgavens
plausibilitet ved & f4 gjennomlesning og tilbakemelding fra en overlege ved en storre kirurgisk
avdeling i en annen region enn vart casesykehus. Vedkommende har medisinskfaglig, men
ikke egkonomisk-administrativt lederansvar. Vedkommende anser vér beskrivelse og analyse

av institusjonelle logikker som gjenkjennelig. Dette styrker plausibiliteten i var studie.

Til sist kan tidsbegrensingen som felger av en masteroppgave trekkes frem. Denne
begrensningen gir utslag pa hvilken informasjon vi kan basere analysen vér pa. En dag for
innlevering fikk vi here fra informant 1 at nasjonale KPP-data nylig er gjort tilgjengelig i den
regionale styringsportalen, noe som «har allerede skapt engasjement og ulike diskusjoner».
Dette er en interessant utvikling vi dessverre ikke har anledning til & felge opp i denne
utredningen. Med utgangspunkt i rammeverket vi har bygget i vir masteroppgave kan

imidlertid denne utviklingen belyses gjennom videre forskning.

7.4 Videre forskning

Basert pé begrensningene ved var masteroppgave er et naturlig forslag til videre forskning a
fortsette studien av universitetssykehuset vi har undersekt. En mer omfattende studie kan gi
en tykkere beskrivelse og dermed mer autentiske funn. Videre apner det for 4 folge
implementeringen av KPP over tid, samt undersgke effekten av at nasjonale data nd er

tilgjengelig.

Ved en longitudinell studie av implementeringen av KPP kan det vare relevant & ta
utgangspunkt 1 prosessperspektivet vi har analysert. Pa bakgrunn av at den videre
implementeringen virker spesielt egnet for smidig metodikk, kan det vare relevant med en
action research-tilneerming. Altsé at forskeren bidrar til & innfere en smidig implementerings-
prosess, og samtidig undersgker hvilken effekt denne tilnermingen har pd implementeringen

av KPP.

En landsdekkende studie av implementeringen av KPP kan ogsé vere interessant, ettersom

det &pner for & sammenligne implementeringen mellom ulike helseforetak. Det er interessant
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at Skrove og Utnes (2019, s. 85) sin studie av KPP pa et annet helseforetak konkluderer med

at mens

“KPP-modellen i starten var assosiert med formell rapportering, viser studien at modellen na
betraktes som et fremtidsrettet og viktig verktay for a kunne handtere fremtidens utfordringer

’

og na helseforetakets malsetninger.’

samt at “rapporteringskrav fra myndighetene ogsa kan stimulere til innovasjon”. Riktignok
har Skrove og Utnes sin studie en noe annerledes tilnaerming til & studere KPP, inkludert ulikt
teoretisk rammeverk, men det er likevel interessant hvor ulik konklusjonen er. Vare funn tilsier
at KPP fra starten av var ment & ha mer omfattende bruksomrader enn rapportering, og at slik
rapportering kan oppfattes som et hinder for innovasjon. Her kan det altséd vere betydelige
ulikheter i hvordan KPP oppfattes i forskjellige helseforetak, noe som vil vere spennende a

undersgke nermere.

I vér studie har vi antatt at KPP-kalkylene er utformet pa en hensiktsmessig mate for 4 oppfylle
KPP-systemets formal. Bakken og Kristiansen (2019) peker imidlertid pé svakheter ved KPP-
kalkylene. For & sikre et best mulig system kan det vere fordelaktig at spersmalet om KPP-
kalkylenes egnethet utforskes videre. Med utgangspunkt i vare funn er det spesielt relevant a
undersoke hvordan selvkost-aspektene ved KPP pavirker bruk, og om én metode for & beregne

kostnader er forenelig med alle de ulike bruksomradene vi har beskrevet.

Et annet interessant omrade for videre forskning er ytterligere beskrivelser av de institusjonelle
logikkene 1 helsevesenet. Her kan det vare spesielt interessant & kartlegge ekonomistyrings-

logikken og den medisinske profesjonslogikken.

Som nevnt skiller ekonomistyringslogikken i norsk helsevesen seg fra markedslogikken og
den forretningsmessige logikken vi finner i litteraturen. I var studie har vi funnet klare
indikasjoner pa at det finnes en logikk hvis verdigrunnlag inkluderer kostnadskontroll og
effektivitet. Vi har imidlertid ikke hatt grunnlag til & lage en rik beskrivelse av denne logikken,
eller hvordan den péavirker organisasjoner i helsesektoren. Rollen til det offentlige i
helsesektoren, og dermed den dominerende posisjonen til den statsadministrative logikken,
gjor det serlig interessant & underseke hvilken posisjon ekonomistyringslogikk har. Dette kan

ogsa gi innsikter i hvordan det statsadministrative og ekonomiske samspiller mer generelt.
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Videre forskning pd den medisinske profesjonslogikken kan ogsa vare interessant. I vér studie
har vi ferst og fremst funnet indikasjoner pa vitenskapslogikk. Dunn og Jones (2010) hevder
imidlertid at omsorgslogikken har fatt en sterkere posisjon enn vitenskapslogikken. I Gjor
Kloke Valg-kampanjen fremstilles ogsa overbehandling og overdiagnostikk som et resultat av
legens enske om & hjelpe pasienten (Legeforeningen, 2020), heller enn som et resultat av
innovative prosedyrer. Det vil derfor vere interessant & underseke hvordan omsorg og
vitenskap samspiller innenfor den medisinske profesjonslogikken, og hvilke konsekvenser

dette har for hvordan den medisinske profesjonslogikken samspiller med andre logikker.

En av grunnene til at omsorgslogikken stér sterkere er ifelge Dunn og Jones (2010) en gkende
andel kvinnelige leger. Kvinneandelen blant norske leger er ogsd ekende. Det anslds en
majoritet av kvinner i de fleste spesialiteter 1 lopet av 2020-tallet, med kirurgiske fag og
lederstillinger som unntak (Holm, 2005). I lys av dette kan det vare interessant & undersgke
hvordan sammensetningen av grupper pavirker den institusjonelle logikken. Det kan tenkes at
endringer i sammensetning av grupper kan pavirke oppslutning til og bruk av styringssystemer

som KPP, noe som vil vare interessant & undersgke narmere.

Pa et overordnet nivd anbefaler vi videre forskning pa hvordan disse logikkene samspiller,
inkludert hvilke logikker som har dominerende posisjoner og hvor kompatible de er. Basert
pa Knardals (2019) innsikt om en forenende idé kan det ogsa vere interessant a forske pa
hvordan gnisninger mellom de ulike logikkene kan reduseres. Dette fremstir som spesielt
viktig i lys av vart funn om at statsadministrativ rapportering og finansiering oppfattes som 1

opposisjon til medisinsk innovasjon og omsorg.
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9. Vedlegg

Vedlegg 1: Informasjon til informanter og intervjuguide
Introduksjon

Spersmalene som folger er knyttet til masteroppgaven Daniel Flokenes og Marit Helene

Gladhaug skriver ved Norges Handelsheoyskole, varen 2020. Veileder er Trond Bjernenak.

Det er frivillig & besvare spersmélene. Eventuelle svar blir behandlet konfidensielt. Dersom
svarene brukes i masteroppgaven vil de bli gjengitt pa en mate som ikke er egnet til &
identifisere hvem som har svart. Det vil videre alltid bli tilbudt sitatsjekk, ogsa pa skriftlige
svar. Dette for & sikre at svarene oppleves som a bli gjengitt riktig og i riktig kontekst eller 1

henhold til intensjonen med svaret.

Masteroppgaven omhandler implementeringen av Kostnad Per Pasient (KPP) ved norske
helseforetak, med et universitetssykehus som caseforetak. Oppgaven tar for seg hvilke
intensjoner Helse- og omsorgsdepartementet har med implementeringen av KPP, og hvilke
foringer som er gitt fra departementet samt Helsedirektoratet. Videre tar oppgaven for seg
hvordan KPP blir implementert pa universitetssykehuset og hva som er planene for videre

implementering.

Formalet med oppgaven er & bedre forstd hensikten med KPP samt hva som skal til for a

oppfylle denne ute i helseforetak.

I dette dokumentet vil vi forst gi noen fa innledende spersmal, for vi retter fokuset mot KPP.
Spersmalene knyttet til KPP vil forst omhandle om du jobber med KPP i det daglige, samt
bruksomradene for KPP. Deretter vil vi stille spersmal om den videre implementeringen av

KPP.

Kan du beskrive kort din bakgrunn og rolle pa universitetssykehuset?
Eksempelvis utdanning, antall &rs erfaring, ndvaerende stilling.

Har du kjennskap til ISF (innsatsstyrt finansiering)?

Er det noe som jobbes med i din avdeling?
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Hvordan synes du ISF fungerer?

Kostnad Per Pasient
Er du per i dag involvert i KPP, og hvis ja, hva er din rolle?
Hva brukes KPP til i dag?

Hvis KPP er i bruk, hva kan du si om hvor egnet KPP er til disse bruksomradene?

Videre implementering av Kostnad Per Pasient

Fremdriftsplan
I grove trekk, hva er planene for videre implementering av KPP?
Hvordan blir implementeringen av de forskjellige bruksomradene prioritert?

Ser du noen hindre for videre implementering av KPP, og i sa fall hva er disse

hindrene?

Vi ser selvsagt bort fra den ekstraordincere situasjonen forarsaket av covid-19.
Er det noe du ville ha endret ved implementeringen av KPP?

Hvis ja, hva ville du endret?

Hvorfor ville du endret det?

Involvering

Hvilke faggrupper er, sa vidt du vet, per i dag involvert i implementeringen av KPP?
Involvering av individer med gkonomisk bakgrunn/rolle:
Hva er nytten eller fordelen med at disse er involvert?

Hva er eventuelle barrierer for at disse involveres?



128

Involvering av individer med helsefaglig bakgrunn/rolle:
Hva er nytten eller fordelen med at disse er involvert?

Hva er eventuelle barrierer for at disse involveres?

Fremtidig bruk

Kunne du tenke deg a bruke KPP i ditt daglige arbeid?

I sé fall, hva vil du bruke det til?

Hvorfor vil du bruke KPP?

Kan du se for deg at KPP kan bli et nyttig verktey pa klinikk- og avdelingsniva?
Hvis ja, hva kan det brukes til pa det nivaet?

Hvordan tror du KPP kan tilfere nytte pa det nivaet?

Hvilke barrierer ser du for deg eksisterer for at KPP blir tatt i bruk?

Hvis nei, hvorfor ikke?

Hva matte endres ved KPP for at det skal vaere nyttig pa klinikk- og avdelingsniva?

Hvis KPP ikke er egnet, hva ville du innfort istedenfor?



