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Kostnad pr. pasient (KPP) ïfra starten 

til nå

Å Mitt første møte med KPP var en nasjonal arbeidsgruppe som 

jobbet med en spesifikasjon i 2005. 

Å Noen sykehus har hatt KPP-modeller oppe i ulike perioder 
(personavhengig)

Å Var vanskelig å dra i gang og få forankring, uten et oppdrag fra 

HOD. 

Å Oppdraget om å etablere KPP-modell ble gitt gjennom 

foretaksprotokoll til RHF (7. januar 2014). 
ï Vi skulle levere KPP-data til Helsedirektoratet pr. DRG

ï Formålet med KPP: «bedre og mer presis informasjon om KPP vil være et viktig 

verktøy for å analysere medisinsk praksis og kvalitet, for styring på ulike nivåer i 

helsetjenesten og for sammenligning mellom ulike organisatoriske enheter. 

Å Alle sykehusene i landet leverte KPP-data til Helsedirektoratet for 

2016 J



Hva gjør vi i KPP

Å Ca. 800 kostnadssteder skal defineres i ulike 

tjenestegrupper

Å Ca. 420 aktivitetssteder skal kobles opp mot 

kostnadssteder

Å Legetjenesten skal splittes mellom ulike tjenester

Å Enkelte kostnadssteder må splittes mellom for eksempel 

sengepost/poliklinikk

Å Ca. 60 fordelingsnøkler av smått og stort 

Å 11 forskjellige operasjonsavdelinger

Å Prislister for bl.a. implantater, legemidler, forbruksmateriell

Å Tjenester under oppholdet knyttes til SHO

Å ++++



Pengestrømmen

Å Starter med ca. 10 mrd.

- Trekker ut bl.a. forskning, ekskludering av kostnader i henhold til spesifikasjon

Å Har da 9 mrd. inn i modellen

Å Trekker ut kostnader som ikke er knyttet til registrert aktivitet i våre PAS-system 

(somatikk). For eksempel kvalitetsregister, prehospitaletjenester, psykiatri, H-resepter. 

Å Står da igjen med ca. 6.5. mrd., som skal fordeles ut på den somatiske aktiviteten. 



Hva gjør vi i KPP

Å Vi tar utgangspunkt i registrerte opplysninger på hver 

pasient og kostnadsberegner de ulike tjeneste = KPP

Å Det er ingen nye registreringer

Pasient kommer 

inn i 

akuttmottaket

Pas. 

Innl.
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cytostatika

Intensiv Dialyse

Fordeler kostnader 

basert på tid, prosedyrer 

så langt vi kan, resten 

etter fordelingsnøkler

Det er den faglige begrunnede behandlingen som 

skal ligge til grunn for forløpet, men det kan være 

greit å vite noe om kostnadsbildet ogs¬ é. J



Kostnadsberegning av ulike tjenester i KPP-

modellen og hvilke datakilder brukes

Å Anestesi
ï Beregner en anestesikostnad pr. minutt. (PICIS)

Å Dialyse
ï Pris pr. gjennomførte dialyse. (DRG 317 og DRG317O)

Å Operasjonskostnad (operasjonsregistreret)

ï Operasjonsteam (opr.sykepleiere). Kostnad pr. min (stuetid)

ï Operatør. Kostnad pr. minutt (kirurgminutter)

ï Medisinsk forbruksmateriell. Prislister legges til grunn

ï Implantater. Prislister lagt til grunn. 

Å Intensiv (PICIS, for de som har tekniske senger)

ï Pris pr. time på intensivsenger

Å Akutt (akuttdatabasen)

ï Pris pr. opphold i akuttmottaket. 



Ulike tjenester i KPP-modellen

Å Poliklinikk (PAS)

ï Pris pr. polikliniske konsultasjon. 

Å Kan vekte mellom type konsultasjon (kontroll/utredning-behandling)

Å Prisliste forbruksmateriell 

Å Kan vekte mellom ressurs. (Hvis flere poliklinikkenheter knytter seg til samme ansvarssted, kan 

vi programmere slik at en enhet får tillagt større andel av sykepleieressurs eller legeressurs enn 

andre). 

Å Radiologi (Pacs RIS)

ï Pris pr. prosedyre

Å Strålebehandling (Strålesystemet)

ï Pris pr. utførte strålebehandling og planleggings-DRG. 

Å Sengepost (PAS, postopphold)

ï Pris pr. døgn på sengepost. 

Å Kan vekte mellom ressurs på lik linje som ved poliklinikk

Å Legemidler 
ï Cytostatika fordeles pr. pasient gjennom cytodosesystemet

ï Biologiske legemidler fordeles pr. pasient etter prisliste pr. poliklinikk

ï Resten av legemidlene fordeles pr. konsultasjon eller pr. liggedag

Å Lab (4 forskjellige lab.system)

ï Pris pr. lab.kode



Hva kan dere bidra med ? 

ÅDet er umulig for en person å ha oversikt over alt 

som rører seg i alle kroker på sykehuset

ÅTa kontakt med de personene som jobber med 

KPP på deres sykehus hvis dere ser at enkelte 

behandlinger hos dere har store kostnader 

knyttet til medisinske forbruksvarer for eksempel. 

ïDette vil bidra på sikt at DRG-vektene blir riktigere !!

ÅRegistrering av polikliniske konsultasjoner ïhusk 

riktig inn og uttid

ÅRiktig koding gir riktig resultat i KPP-modellen og 

riktigere DRG-vekter J



Noen eksempler på DRGôerog 

kostnadsbildene på disse 



DRG 209E
Innsetting av hofteprotese u/bk, elektive

Snitt liggetid er 2,8 dager

Snittkostnad er ca. 79.000 kr.

Median: Ca. 75.000 kr.

Refusjon:  Ca. 122.000 kr.

Ny refusjon 2018: ca. 89.000 kr 

Hvorfor har denne ene pasienten så høy kostnad?

Å Mest sannsynlig høy liggetid 

Å Er den riktig kodet ? 

Å Skulle kanskje gått i mbké



DRG 209C
Utskiftning av hofteleddsprotese

Disse to SHOôenegir samme 

DRG-refusjon: 4.283 = 186.000 kr

Mekaniske komplikasjoner:

Infeksjoner og bet.reaksjoner:

Snittkostnad: ca. 150.000, liggetid ca. 4 dager

Snittkostnad: ca. 305.000, liggetid ca. 18 dager



DRG 107C 
Koronar bypass med komplekse ledsagende prosedyrer eller m/bk

Snitt liggetid er 11 dager

Snittkostnad er ca. 252.000 kr.

Median: Ca. 230.000 kr.

Refusjon:  Ca. 140.000 kr.

Ny refusjon 2018: Ca. 258.000 kr 



DRG 112B
Perkutan ablationsbehandling for hjertearytmi

Snittkostnad på ca. 97.000 kr.,

Mediankostnad på kr. 94.000 

Refusjon på ca. 135.000 kr

Antall: 624

Ny refusjon 2018: Ca. 86.000 kr

HM5S d 1 17 884

HMO d 0 5 775

Immunologi och tranfusjonsmedisin Kr 25 137

Medisinsk biokjemi Kr 274 1 509

Medisinsk forbruksmateriell (OPKIT)Kr 60 000 52 819

Operatør min 300 4 676

Opteam min 300 11 668

Total 60 900 94 468

For denne DRGôenvar det flere runder, da det var veldig store forskjeller på 

kostnadene mellom regionsykehusene. Nye leveranser måtte til. 



Muligheter i filtrering

Å Organisatorisk nivå

Å Elektiv/akutt

Å Inneliggende/dag/poliklinikk

Å Mann/kvinne

Å Aldersgruppe

Å Diagnose

Å Prosedyrer



Fra KPP til DRG

Å Litt forenklet kan en si: 

ïVi leverer inn gjennomsnittlig KPO pr. DRG (kostnad pr. 

opphold) til Helsedirektoratet. Basert på alle landets 

sykehus finner de et vektet gjennomsnitt pr. DRG, som 

legges som grunnlag for ny vektberegning. 

ï +++ en hel del masse andre ting som jeg ikke kommer inn på J

Å Hvis ett sykehus kommer ut med en veldig avvikende 

kostnad enn de andre, vil dette sykehuset få beskjed for 

evt. å se om det er gjort noe feil i KPP-beregningene evt. 

må de kanskje ekskluderes fra materialet. 



Hva er fordelene for sykehuset ?

Å Tidligere var kostnadsberegningene basert på avdelingsvise

kostnader, som igjen ble fordelt ut på de enkelte DRGôer. Med til 

dels veldige gamle fordelingsnøkler. Gjenbruk ute på sykehuset 

var liten.

Å Nå bygges de i langt større grad fra bunnen og opp. Hvor en har 

mye større grad av presisjon for å få lagt kostnadene til de riktige 

oppholdene. 

Å Målet blir å få mer riktige DRG-vekter enn tidligere. Det gir ikke 

mer penger i kassen é..

Å Sykehusene får i langt større grad oversikt over sine egne 

kostnader og til hvilke kostnadspådrag de ulike pasientgruppene 

har. 

Å Gir langt større mulighet for analyser og på sikt muligheter for å 

kostnadsberegne pasientforløpene



Takk for meg J


