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Hvordan DRG-systemet pavirker
medisinsk praksis

Ordningen med diagnoserelaterte grupper (DRG]) er et sensitivt kon-
trollsystem som danner grunnlag for innsatsstyrt finansiering av helse-
tjenester. Medisinsk diagnosesetting er ikke noen entydig prosedyre,
og det er sveert sannsynlig at DRG-koding pavirker diagnosen.
DRG-systemet underteoretiserer medisinsk diagnosesetting og frem-
star som et forsgk pa & kontrollere legene.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Siden 1997 har somatiske sykehus i Norge
vert finansiert gjennom innsatsstyrt finansie-
ring (ISF). Deler av budsjettet til de regionale
helseforetakene gjores avhengig av hvor
mange og hvilke pasienter som far behand-
ling. ISF-refusjonen beregnes for hvert helse-
foretak med systemet med diagnoserelaterte
grupper (DRG) som utgangspunkt (1). DRG-
systemet grupperer blant annet diagnose-
kodene fra ICD-10, som legene rapporterer

i forbindelse med hver pasients opphold

1 avdelingen eller sykehuset.

I denne kronikken argumenterer jeg for
at DRG-koding endrer det DRG-systemet
skal beskrive. Dermed vil systemet aldri bli
sé robust at det genererer en stabil aktivi-
tetsstatistikk i den grad man synes a for-
vente i staten. Mine meningsytringer er
basert pd min masteroppgave i sosiologi om
DRG-systemets interaksjon med medisinsk
diagnosesetting (2).

Kontroversiell DRG-koding

Helt siden ordningen med innsatsstyrt
finansiering tradte i kraft, har DRG-koding
veert en gjenganger — bade i tabloide medier
og 1 Tidsskriftet. Den forste store krisen
kom med det Westin & Fosse kalte «histo-
rien om den varslede skandalen» (3). En
assistentlege ved Rikshospitalet i Helse Ser
hadde tilbudt seg «a skaffe erenesehals-
avdelinger millioner av kroner fra Staten
ved & fikse statistikken over diagnoser mot
ti prosent i provisjon» (4). Helsedeparte-
mentet iverksatte tiltak for & kvalitetssikre
kodepraksisen spesifikt i Helse Ser og kom
med mer gjennomgaende tiltak i alle helse-
foretak for & sikre ett felles sett av hold-
ningsmessige og kulturelle verdier (5). Etter
opprullingen kom imidlertid flere sykehus
i sekelyset for det som er benevnt «kreativ
koding» av medisinske diagnoser (1, 6).
Det ble fremstilt som om legene hadde oko-
nomisk motiver for sitt kodearbeid eller at
de var vanskelige & motivere til & folge opp
et diagnosekodearbeid de uansett var palagt
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a utfore. Det ble ogsa antydet tvetydige for-
tolkninger av hva medisinsk diagnoseset-
ting er, og spersmalet om hvorvidt DRG-
koding har konsekvenser for diagnoseset-
tingen ble stilt.

Det finnes hoyst sannsynlig leger som
vrir sin praksis etter ekonomisk fortjeneste
— uten at dette er spesielt for legene.

I ethvert praksisfelt som er regulert av inn-
satsstyrt finansiering, vil det finnes nytte-
maksimerende individer som definerer
nytte etter kronebelopet. Dersom leger
koder mer eller annerledes enn tidligere
pa grunn av gkt oppmerksomhet omkring
kodenes gkonomiske betydning, er ikke
dette illegitimt i seg selv. Det kan til tider
vere en nedvendighet som DRG-systemet
presser frem. Diagnosekodene er jo definert
for & vise til sykehusenes produksjonsster-
relse. At kodepraksisen ikke er standardi-
sert, handler ikke om legenes holdninger

i sin helhet eller om de kulturelle verdier

i sykehusene. Det er en egenskap ved for-
holdet mellom DRG-systemet og den akti-
viteten systemet skal beskrive.

DRG-systemets egenteori
Sosiologiske studier av teknologi og kunn-
skap har vist at nér noen designer en tekno-
logi, baker de bevisst og ubevisst inn fore-
stillinger om hvem som skal bruke teknolo-
gien og om det praksisfeltet den skal brukes
innenfor (7). Slike forestillinger gjenspeiler
seg 1 teknologiens funksjonalitet og i imple-
menterenes forventninger til teknologien.

I DRG-systemets antakelser, intensjoner
og instrukser har legene fétt en oppskrift
pa hvordan medisinsk diagnosesetting og
kodesetting skal gjores. Instruksene impli-
serer at diagnosesettingen og DRG-
kodingen skal vare atskilte strukturer. Dia-
gnosesettingen forutsettes & vacre en prosess
med tre trinn. Forst skal legene bestemme
seg for «hva pasienten lider av». Deretter
skal de finne den aktuelle betegnelsen
1 ICD-10 og notere denne. Sa skal beteg-

nelsen overfores til DRG-grupper, som
inngér i rapportering og budsjettprosesser.
Det forste punktet, som kan oversettes til
det mer stabile begrepet «diagnostiseringy,
skal gé forut for og avspeiles presist av det
andre, som betegnes som diagnosekoding.
Punkt 2 skal vere uavhengig og fullstendig
uberert av punkt 3, som kan oversettes til
DRG-gruppering og DRG-systemet som
helhet, inkludert systemets rolle i budsjett-
sammenheng.

DRG-instruksjonene forutsetter og for-
sterker slik et skille mellom arbeidsdia-
gnoser og formelle diagnoser. Formelle dia-
gnoser plasseres utenfor det medisinske
arbeidet og de medisinske bestemmelsene
som noe som ikke pavirker det medisinske.
Dette skillet er i praksis en glidende og
overlappende overgang. Om legene
arbeider med uformelle arbeidsdiagnoser,
kan ogsa formelt nedskrevne diagnoser ha
status som arbeidsdiagnoser. Samtidig er
det ved nedskrevne, formelle, inntil videre
ferdige diagnoser ogsa et uformelt aspekt.

Slike oppskrifter er materielle ressurser
for handling (8) og ideelle beskrivelser av
en tenkt fremtidig situasjon. En handling er
dermed ikke uavhengig av, men heller ikke
nedvendigvis identisk med oppskriften.
For at DRG-systemet skal fungere s presist
som det i sin funksjon krever, ma det bygge
pa klinisk standardiserte diagnosesettinger
eller det som benevnes som «korrekt
koding» (9). Det er imidlertid ikke gitt at
systemets skissering av strukturen for medi-
sinsk diagnosesetting og diagnosen gjen-
speiler reell medisinsk praksis.

Skillet mellom diagnosesetting og DRG-
koding er vanskelig & se i den kliniske
hverdag. Begrepet «medisinsk diagnoseset-
ting» brukes béde for & beskrive de gye-
blikk hvor legen setter forelopige diagnoser
under utforskningen av pasientens tilstand
og der legen skal formalisere diagnosene
etter de administrative kodeverkene. Ordet
«diagnosesetting» viser til bade koding og
diagnostisering, men disse to aspektene lar
seg ikke skille fra hverandre. Betegnelsen
«diagnosesetting» kan brukes vekselvis
om punkt 1 alene, som en slags samlebeteg-
nelse pa punkt 1 og punkt 2, om punkt 2
alene og som en samlebetegnelse for alle tre
punktene.

Vitenskapsteoretiske

perspektiver pa kunnskap

Det er kanskje ikke mulig & etablere stabilt
samsvar mellom taksonomi og virkelighet

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 11, 2007; 127: 1532-4



Kronikk PERSPEKTIV OG DEBATT M

Illustrasjon Kari Stai, Patron

i sa stor grad som DRG-systemet krever.
Medisinens vitenskapsteoretiske grunnlag
tilsier imidlertid at systemets korrespon-
dansekrav skal kunne oppfylles. Skoleme-
disinen bygger i stor grad pa en tradisjon
som hevder at virkelighetens eksistens og
egenskaper er uavhengig av vér erkjennelse.
Dette kalles for realisme. Realismen gar ut
fra at var erkjennelse avbilder ytre og
fysiske gjenstander. Nér vare bestrebelser
etter erkjennelse lykkes, bestar dette i at
den uavhengige virkeligheten pavirker

det menneskelige erkjennelsesapparatet og
setter sitt avtrykk pa det (10). Dermed kan
sannhetsgehalten i vare pastander méles
etter 1 hvor stor grad vére erkjennelser kor-
responderer med virkeligheten.

Det konstruktivistiske perspektivet proble-
matiserer denne forstaelsen: Kunnskap er
alltid under produksjon (11) og er karakteri-
sert av et mer eller mindre rotete sett med
praktiske og til tider uforutsette betingelser
(12). Naturen, eller virkeligheten utenfor
produksjonen, er én, men bare én blant
mange betingelser. Virkeligheten kan ikke
konstrueres vilkérlig. Ettersom den ikke kan
erfares uavhengig av de gvrige erkjennelses-
betingelsene, kan den ikke tjene som en
absolutt og endelig malestokk for pastandens
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sannhetsgehalt. Det er dermed ikke en sosio-
logisk selvfalgelighet at det finnes en medi-
sinsk virkelighet som ligger fast og er upavir-
kelig av sosiale betraktninger og som man
standardisert kan sortere pa et slikt detaljniva
som DRG-systemet krever.

All dokumentasjon
er beheftet med usikkerhet
Under arbeidet med min masteroppgave ble
det tydelig for meg at den diagnostiske pro-
sessen er konstruktivistisk heller enn avdek-
kende. Dette problematiserer hvorvidt
medisinsk dokumentasjon ber brukes i opp-
byggingen av ekonomisk motiverte infra-
strukturer, som ISF-systemet er. All doku-
mentasjon er beheftet med en usikkerhet
som er vanskelig & identifisere i en objektiv
fremstilling. Faktorer rapporteren vurderer
som irrelevante, men som kan ha veert sig-
nifikante i beslutningsprosessen, blir ikke
alltid registrert. Dette kompliseres nadven-
digvis i beslutninger hvor rapporteren
héndterer differensiale kategorier.

Mange diagnoser er forholdsvis enkle
a sette i den forstand at det er bred enighet
om hvilken kroppslig tilstand de viser til.
Noen er tvetydige, andre settes kun pa grunn-
lag av skjenn. I klinisk virksomhet har medi-

sinske diagnoser ulike egenskaper avhengig
av situasjon, formal og person, noe leger er
vel kjent med. Nér diagnoser formidles til
pasienten, brukes de til noe annet enn nar
legen leser dem i en pasientjournal for

a kartlegge pasientens tidligere sykehistorie.
For pasienten viser en formell diagnose til
trygderettigheter, folelser, familiebiografier
etc., for leger organiserer diagnosen aktivite-
ten som skal foregd rundt pasienten.

Pa et tidlig stadium i arbeidet med
pasienten er legens arbeid preget av a sor-
tere ut menstre blant symptomene, vurdere
diagnostiske kriterier eller algoritmer og
relatere det enkelte tilfellet til sin tidligere
medisinske og sosiale erfaring. Her fremtrer
et paradoks: Samtidig som legene vet at dia-
gnosene kan vaere usikre, er de avhengige
av 4 ha tillit til dem. Nar de antar at de har
kommet frem til en bra nok medisinsk kon-
klusjon, vet de at i en del tilfeller kan det
finnes et bedre forslag. Det er ikke en anta-
kelse legene alltid kan sjekke opp eller
folge. De ma arbeide innenfor tidsrammer.
Legene vet at tidligere tolkinger av pasien-
tens tilstand kan veere for usikre til at de kan
stille sikre diagnoser og iverksette effektiv
behandling. Ved feildiagnostiseringer kan
en uriktig diagnose for eksempel opprett-
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holdes selv om feilen er erkjent. En dia-
gnose kan henge med og bli registrert ved
et sykehusopphold uten annet grunn enn
at den tidligere er registrert i journalen.
Dette har ogsa Riksrevisjonen papekt (9).

Samtidig er legene avhengige av & stole
pé diagnosene, og de ma stole pa hverandre
for & ha en kontinuitet i arbeidet med
pasienten. De mé forvente at de vil se de
samme situasjonene regelmessig om og om
igjen. De ma anta at de oppnar bevis eller
sikkerhet om det fremtidige ved a utlede
kunnskap fra tidligere regelmessigheter
(13). Diagnoser er like forelgpige som de
er bastante. Legene etterprover derfor sine
handlinger og antakelser ved a drive kon-
stant hypotesetesting. Under en utredning
ma legene bestemme seg for hva de skal
gjore med pasienten. Pasienten er pa
sykehus for diagnostisering og behandling.
Legene mé bestemme noe. Og de ma handle
raskt, serlig i tilfeller hvor de blir presset til
a korte ned pa liggetiden. Legene ma handle
etter den mest sannsynlige hypotesen eller
den hypotesen som i sterst grad flagger
sikkerhet for pasienten.

Det kan hende at leger som tidligere har
vert 1 kontakt med pasienten og har tilfeyd
informasjon i pasientjournalen, har tatt feil —
sett i ettertid. Med «feil» mener jeg ikke at
de nedvendigvis har gjort darlig arbeid. Det
kan vise seg at det ikke har veert nok data om
pasienten til at man kan si noe om vedkom-
mendes helbred fremover eller nok for legen
som senere skal formalisere diagnosen gjen-
nom diagnosesetting og kodesetting. Leger
bruker i stor grad tidligere dokumentasjon
om pasienten. I ethvert tilfelle hvor pasien-
ten tidligere har veert i diagnostiserende kon-
takt med helsetjenesten, kan legene komme
til & trekke inn misvisende eller vedhen-
gende dokumentasjon. Dette er dermed en
usikkerhet legene ma arbeide med daglig og
a ha rutiner for & vurdere.

DRG-systemet underteoretiserer
diagnosesetting
Den medisinske diagnosesettingen er
underteoretisert i DRG-systemet. En dia-
gnose er ikke resultatet av et standardisert
praksismenster. Diagnoser viser ikke alltid
til noe ved pasienten. Dermed viser heller
ikke en diagnosekode alltid til det medi-
sinske arbeidet som er utfert under pasien-
tens opphold i sykehuset. Leger setter dia-
gnoser i en presset situasjon 1 tillit til at kol-
leger senere sjekker dem. Nar diagnosen er
registrert, vet legene at andre har rutiner for
a validere den. Kanskje leser de ikke dia-
gnosen eller de avfeier den. Kanskje er de
skeptisk til den. Men diagnosen skal jo fore
til DRG-koden! De som héndterer dia-
gnosekoden etter at leger har registrert den,
ma ta den for gitt. Legene er jo instruert til
a sette den «riktige» diagnosen, og de ma
stole pd at tidligere leger har gjort sa.
Dermed viskes usikkerheten i dokumen-
tasjonen ut. Hvorvidt formelle diagnoser
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trekkes inn i senere utredninger, diagnosti-
seringer og diagnosesettinger, vil slik i stor
grad vaere avhengig av legenes medisinske
vurdering av om den gamle registrerte dia-
gnosen kan ha praktisk verdi ved neste
anledning. Det er derfor verken naivt eller
en undervurdering av medisinen 4 si at
DRG-koding interagerer med den medi-
sinske praksisen.

Finansiering og kodearbeid

Legenes usikkerhet i forbindelse med diagno-
sene overfores til DRG-kodingen. Siden leger
vet at diagnosen ikke alltid viser til pasientens
tilstand, vet de ogsa at diagnosene ikke kan
fungere som standardiserte mal pa ressursfor-
bruk og aktivitet. Fordi DRG-kodingen er
koblet til diagnosesettingen, trekker systemet
med seg egenskapene ved den. Systemet er
avhengig av diagnosekodingen og er derfor
ikke atskilt fra den medisinske diagnoseset-
tingen. Usikkerheten ved diagnosene bygges
inn i DRG-systemet og dets aktivitetsbeskri-
velser. Samtidig videreutvikles systemet uten
at systemets egenteori forandres. Dermed
opprettholdes pastanden om at diagnose-
settingen er en egen prosess som kommer
forut for DRG-kodingen.

Dette er et tap-tap-forhold for bade staten
og den medisinske profesjon. Aktivitetsbe-
skrivelsene vil forbli ustabile. Samtidig
fremstilles legene som profesjonsutevere vi
ikke kan stole pa eller som akterer som ikke
evner 4 lere seg DRG-instruksene. Frem-
stillingen av legene er vel heller et forsek pa
a kontrollere dem og DRG-kodingen enn
en reell beskrivelse av virkeligheten. Sta-
tens individualiserende fokus pé a disipli-
nere legene til & kode «korrekt» ber dermed
vike til fordel for mer oppmerksomhet
omkring begrepsliggjoring av diagnoseko-
dene i ICD-10 og systemets relasjon til kli-
nisk arbeid. Gjennomgang av pasientjour-
naler viser at det er relativt darlig samsvar
mellom det som dokumenteres i journalen
og hvordan dette uttrykkes gjennom kode-
verk (9, 14, 15). Sé lenge studier om denne
tematikken opererer innenfor den samme
markedsdiskursen som statens, vil de mest
sannsynlig ikke overga de lgsninger og ret-
ningslinjer som i dag oppfattes som mulige.
Det trengs flere bidrag om DRG-koding
og fra andre perspektiver enn det markeds-
orienterte.
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