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❙ ❙ Sjukvården har i alla år haft svårt att utveckla ändamålsen-
liga och reproducerbara metoder för att mäta »prestationer«
och »produktion« och för att på ett invändningsfritt sätt kost-
nadsberäkna olika vårdinsatser, i synnerhet i öppenvård. Man
är fortfarande i många fall hänvisad till allmänt formulerade
mått såsom vårddagar och öppenvårdsbesök och schablonise-
rade kostnader för dessa. I bästa fall kan dessa mått ge ett
grovt begrepp om hur olika specialiteters kostnader förhåller
sig till varandra. Men eftersom de flesta verksamheter vad av-
ser resursinsatser och kostnader är starkt inhomogena har den
genomsnittliga vårddags- och besökskostnaden inte särskilt
väl illustrerat verkligheten. Situationen kompliceras av att de
beräknade kostnaderna i många fall skiljer sig från de pri-
ser/ersättningar som fastställs i förhandlingar mellan köpare
och säljare av sjukvård samt av DRG-systemets brister.

KPP ger bättre möjligheter att beräkna kostnader
Ett sätt att komma runt en del av dessa svårigheter är att skapa
system där den enskilde patientens utnyttjande av olika typer
av vårdtjänster utgör kärnan i beräkningsmodellen. Ett sådant
system förutsätter då att olika vårdtjänster (t ex vårddygn, lä-
karinsatser, omvårdnad, laboratorieundersökningar, intensiv-
vård, besök i dagsjukvård och öppenvård, behandlingsåtgär-
der i öppen vård) tillfredsställande kan definieras, beskrivas
och kostnadsberäknas. Med dessa beräkningar som grund kan
sedan den genomsnittliga kostnaden för olika vårdinsatser,
vårdepisoder och behandlingsprogram preciseras. Först på
senare år har sjukvårdsekonomerna på allvar engagerat sig i
dessa frågor; idag pågår på många håll ett arbete med att ut-
veckla s k KPP-system (Kostnad Per Patient). Metoden och
dess applicerbarhet på ett nytt behandlingsprogram vid mye-
lom beskrivs i två artiklar i detta nummer. 

KPP-metoden ställer ökade tekniska krav på sjukvårdens
ekonomisystem, ökade krav på ett engagerat utvecklingsarbe-
te av ekonomer på olika nivåer, men också på aktiv medver-
kan från andra aktörer i vården. Som i så många andra sam-
manhang gäller att kvaliteten på de data som ett system leve-
rerar inte blir bättre än kvaliteten på de data som matas in i det.
Alla de »vårdtjänster« som systemet använder för sina beräk-
ningar måste vara väl definierade och kostnadsberäknade
med hjälp av läkare, sjuksköterskor och annan medicinsk ex-
pertis. Detta gäller i synnerhet begrepp som »läkartjänst« och
»omvårdnadstjänst«, vilka knappast kan kalkyleras adekvat
utan mätning av tidsåtgång och vårdtyngd. 

En del av detta arbete är av engångskaraktär, och det går
säkert att uppbåda entusiasm hos berörda professioner om
man som motprestation får ett bättre kostnadsredovisnings-
system. Mer problematiskt är att systemen sannolikt måste re-
videras med korta intervall som följd av att t ex vårdstruktu-
ren förändras, vårdinsatser ökas/minskas, nya komponenter
tillkommer och att detta också kräver medverkan från medi-
cinskt ansvariga. Likaså skärper systemet ytterligare kravet

på korrekt diagnossättning och åtgärdsregistrering i både slu-
ten och öppen vård. Man måste därför se upp så att arbetet
med att bygga upp och vidmakthålla ett system som KPP inte
lägger ytterligare sten på den administrativa börda som idag
tar alltmer av läkares och sjuksköterskors tid. 

Med vissa reservationer kan man dock konstatera att ett väl
uppbyggt KPP-system ger sjukvården mycket bättre möjlig-
heter än tidigare att beräkna den enskilda patientens kostna-
der per vårdepisod och också att med de individuella kostna-
derna som bas ta fram genomsnittskostnaden för olika typer
av vård, behandlingar och ingrepp.

Ett klart användningsområde för KPP-beräknade kostna-
der är som grund för prissättning, men metodiken genererar
förutom totalkostnaderna också nyckeltal, som är användba-
ra i både det sjukhusövergripande och det klinikinterna arbe-
tet med verksamhetsuppföljning och kvalitetssäkring. Olika
patientgruppers resursutnyttjande och kostnad kan beräknas
per tidsenhet och över tid, effekter av förändringar i vård-
strukturen kan studeras, och – bland det viktigaste – ekono-
miska effekter av nya behandlingsmetoder kan definieras. 

Terapimetod som utvecklas snabbt – och blir allt dyrare
Inom gruppen maligna blodsjukdomar har patienter med mul-
tipelt myelom länge befunnit sig i strykklass; nya läkemedel
har tillkommit men den dramatiska terapiframgång som kun-
nat registreras vid t ex akut leukemi och högmaligna lymfom
har inte varit möjlig att uppnå. Mellan 1960 och 1990 förblev
medianöverlevnaden i stora myelommaterial oförändrad runt
tre år. På senare år har dock flera studier, bl a från den nordis-
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KPP-systemet (Kostnad Per Patient) ger möjligheter
att beräkna den enskilda patientens kostnader per
vårdepisod på ett bättre sätt än tidigare. 

Med en sådan individuell kostnadsberäkning som
bas kan genomsnittskostnaden för olika typer av
vård, behandlingar och ingrepp beräknas generellt –
framför allt kan ekonomiska effekter av nya behand-
lingsmetoder definieras. 

Kostnadsberäkningarna måste dock kompletteras
med mer fullständiga hälsoekonomiska analyser.
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ka myelomgruppen (NMSG) [1], kunnat visa att högdosbe-
handling med melfalan åtföljd av autolog stamcellstransplan-
tation ökar den genomsnittliga överlevnaden till cirka sex år,
i varje fall för patienter upp till 60–65 års ålder. Behandlings-
arsenalen har också fått andra tillskott: bisfosfonater har visat
sig minska den skelettrelaterade morbiditeten, talidomid har
på sviktpatienter visat sig ha bättre effekt
än något annat medel prövat i motsvaran-
de situation och tre nya grupper substan-
ser med remarkabel effekt vid myelom är
under snabb utprövning: arseniktrioxid,
immunmodulatorer och proteasomhäm-
mare. 

Samtidigt har dessa nya behandlings-
principer påtagligt förändrat omhänder-
tagandet. Intermittent tablettbehandling
och polikliniska ganska glesa kontrollbe-
sök har för yngre patienter bytts mot upp-
repade intravenösa cytostatikakurer,
stamcellsskörd via aferes och hematolo-
gisk intensivvård i perioden efter högdos
melfalan; intravenös bisfosfonatbehand-
ling med fyra veckors intervall har till-
kommit för i stort sett alla patienter. Vins-
terna har varit tydliga i form av snabbare
och mer fullständig sjukdomskontroll,
förlängd överlevnad och förbättrad livs-
kvalitet. Samtidigt har vårdorganisatio-
nen ställts inför nya krav, och behand-
lingskostnaderna har ökat.

Etableringen av nya behandlingsmetoder vid myelom har
åtföljts i varierande grad av studier av livskvalitetsförändring-
ar och hälsoekonomiska aspekter. I vissa fall har nya behand-
lingar under starkt marknadsföringstryck etablerats på ganska
bristfällig vetenskaplig grund, t ex den utbredda användning-
en av intravenöst bisfosfonat till i stort sett alla myelompati-
enter (till en beräknad kostnad på cirka 50 000 kronor/år/pa-
tient, på nationell nivå cirka 60 miljoner kr/år). I andra fall har
funnits en målmedveten inriktning på att också belysa de nya
metodernas kostnader och kostnadseffektivitet. 

I en prospektiv NMSG-studie på ett stort material av yng-
re myelompatienter kunde sålunda kostnaden för ett intensiv-
behandlingsprogram med högdos cytostatika, stamcellsstöd
och underhållsterapi med alfa-interferon beräknas till 34 000
dollar (för en 36-månadersperiod), merkostnaden jämfört
med traditionell peroral melfalan–prednisolonterapi till
24 500 dollar och den direkta kostnaden per kvalitetsjusterat
levnadsår (QALY) till 19 000 dollar [2] (allt i 1999 års kost-
nadsläge). Flera internationella studier har kommit fram till
likartade belopp [3-5]. I den farmakoekonomiska litteraturen
har mått på kostnader/QALY under 50 000 dollar ansetts
kostnadseffektiva [6]. 

Ställ krav på hälsoekonomiska kalkyler
De beräkningar som Stockelberg och medarbetare redovisar
(sidan 3316 i detta nummer) slutar på en totalkostnad för
»vårdprogrammet« (räknat som all behandling från diagnos
till och med en månad efter genomgången andra stamcells-
transplantation) på 370 000 kr och för »transplantationsde-
len« (vars avgränsning inte preciserats i artikeln) till 220 000
kronor. 

Vid dessa beräkningar har KPP-metoden använts och gi-
vit, som det förefaller, mer exakt beräkning av de faktiska
kostnaderna under behandlingsförloppet. 

Beloppen ligger högre än vad som ovan anges från det nor-
diska materialet, skillnaderna kan betingas bl a av att Sahl-
grenska Universitetssjukhusets intensivbehandlingsprogram

omfattar två omgångar högdos cytostatika och två stamcells-
transplantationer. 

Myelombehandlingen kommer att starkt förändras under
kommande år. Det beskrivna intensivbehandlingsprogram-
met är redan under omstrukturering genom att intravenös cy-
tostatika ersätts med peroral, antalet kurer minskas, tiden från

diagnos till stamcellstransplantation kor-
tas ner och alltmer av behandling och
uppföljning ges i dagsjukvård. De nya lä-
kemedel som är under introduktion kom-
mer däremot att i varje fall till en början
dra stora nya kostnader, i synnerhet om
de blir aktuella som underhållsbehand-
ling. Utvecklingen tycks gå mot en kort
period med intensivbehandling vars kost-
nader successivt reduceras, underhållste-
rapi med nya kostsamma preparat under
kanske många år och vid återfall nya in-
tensivbehandlingsinsatser. Samtidigt
skall man komma ihåg att genomsnittsål-
dern vid insjuknande är 70 år, de nya tek-
nikerna kommer därför sannolikt inte att
kunna appliceras på alla patienter. Sett i
detta perspektiv förefaller den kostnad på
94 000 kronor för »påföljande levnads-
år«, som Stockelbergs och medarbetares
studie anger, vara i högsta laget.

Det är viktigt att ha tillgång till beräk-
ningsmetoder som KPP när kostnadsef-

fektivitet och nytta av nya behandlingsprogram skall bedö-
mas. Kostnadsberäkningarna måste dock vid värderingen
kompletteras med mått som t ex QALY och mer fullständiga
hälsoekonomiska analyser. I det ekonomiskt bekymmersam-
ma läge som svensk sjukvård i dag befinner sig i är det också
angeläget att dels enskilda förespråkare för nya behandlings-
metoder (kliniker/forskare) stimuleras/åläggs att komplettera
sin plädering med hälsoekonomiska kalkyler, dels sjukvår-
dens beslutsfattare och medicinska rådgivare verkligen an-
vänder sig av sådana data vid sina prioriteringar. 

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Pengar, pengar, pengar … finns
det inte så gott om i dagens
svenska sjukvård. Därför gäller
det att kunna vända på slantar-
na. KPP-metoden (Kostnad Per
Patient) kan ge hjälp.
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