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Innsatsstyrt finansiering via DRG-systemet stdr for en betydelig andel av finans-
ieringen av helseforetakene i Norge. Prinsippet er at jo hoyere aktiviteten i et
helseforetak er, jo storre blir helseforetakets refusjoner. I denne artikkelen redegjor
vi kort for DRG-systemet og de variablene som i dette systemet legges til grunn
for & vurdere aktiviteten ved sykehusene. Vi drofer spesielt diagnosen som sentral
variabel i systemet og spor om denne er i stand til 4 fange opp sykdomsbegrepets
kompleksitet. Videre diskuterer vi hvorfor viktige pasientrelaterte aktiviteter
som omsorg og samhandling ikke er med blant variablene i DRG-systemet. Vi
drofter hvilke konsekvenser dette kan ha for blant annet omsorgsperspektiver og
diskuterer hvordan bruken av DRG-systemet kan tenkes i pavirke helsearbeideres
tenke- og handlemite.

Innsats og finansiering

Innsatsstyrt finansiering gjennom DRG-systemet er etter hvert vel etablert
som finansieringsmodell i helsevesenet. I 2009 ble 40 % av helseforetakenes
somatiske pasientbehandling finansiert gjennom dette systemet, og det fin-
nes lange og detaljerte lister over hva pasientenes diagnoser er priset il (1).
Begreper som aktivitetsmdl, produksjon og resultat er ikke lenger forbeholdt
nzringslivet, men brukes like gjerne i behandling av pasienter. Hvilken
innvirkning har dette pd oss som helsearbeidere — og gjor det noe med maten
vi tenker og handler p&?

Hensikten med denne artikkelen er ikke forst og fremst & diskutere
rettferdigheten ved innsatsstyrt finansiering som gkonomisk fordelingsred-
skap i helsevesenet, men snarere 4 reflektere over hva denne modellen gjor
med helsearbeideres fokus.
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DRG-systemet
Innsatsstyrt finansiering — stykkprisfinansiering — innebzrer at helseinsti-
tusjonene skal f3 betalt ut fra hva de gjor, altsd ut fra aktiviteten. Prinsippet
er at jo hoyere aktiviteten er, desto storre blir helseforetakets refusjoner.

DRG-systemet er et redskap som skal beskrive aktiviteten ved sykehusene
(2). DRG er en forkortelse for «diagnoserelaterte grupper» (2). Systemet
ble utviklet ved Yale University i USA og tok sikte pd & male sykehusenes
produktivitet og effektivitet, samt ledelse og ressursforbruk (3). Modellen
var hentet fra industrien (4). Norge var relativt tidlig ute med innferingen
av DRG i europeisk sammenheng. Etter et proveprosjekt i Hordaland og
Nordland tidlig pd 1990-tallet, ble innsatsstyrt finansiering via DRG-sys-
temet innfert i Norge fra 1997 (3).

Prinsippet i DRG-systemet er at man ved hjelp av visse variabler soker
4 beskrive hvor mye ressurser sykehuset bruker pa den enkelte pasient. De
sentrale variablene er (2):

diagnoser

prosedyrer (operasjoner med mer)
kjonn

alder

utskrivningsstatus

Ut fra disse variablene plasserer systemet hver enkelt pasient i en diagnose-
relatert gruppe (DRG), og dette brukes som beregningsgrunnlag for innsats-
styrt finansiering.

Systemet er kvantitativt og baserer seg pa at de sentrale variablene er
mélbare. Variablene konverteres derfor til tall — eller DRG-poeng. Diagnoser
og behandlingsprosedyrer er kostnadsvektet og er sentrale i aktivitetsbereg-
ningen. Systemet er koblet tett opp mot diagnosekodene i diagnoselisten
ICD-10 ved at valg av diagnoser i ICD-10 er av stor betydning for hvilken
DRG (diagnoserelatert gruppe) et pasientopphold ved et sykehus plasseres
i, og dermed for hvor mange DRG-poeng pasientoppholdet utlgser. Ogsd
koder for behandlingsprosedyrer pavirker DRG-plasseringen og dermed
DRG-poengene. DRG-poengene gir igjen grunnlag for 4 beregne helsefore-
takenes refusjoner (1).

Den virkeligheten DRG-systemet skal hdndtere er kompleks, og alle
pasienter skal kunne klassifiseres i dette systemet (2). Pasienter med samme
diagnose er imidlertid forskjellige, og for & kompensere for dette brukes
begrepet «gjennomsnittspasient». For eksempel regner DRG-systemet med
at en bruker mer ressurser pd et sykehusopphold for en «gjennomsnittligy
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pasient med lungeemboli enn en «gjennomsnittlig» pasient med multippel
sklerose, og behandling av pasienten med lungeemboli gir derfor flere DRG-
poeng som uttrykk for at denne pasienten genererer storre aktivitet i helse-
vesenet (1).

Utfordringer

Innsatsstyrt finansiering gjennom DRG-systemet er i utgangspunktet statens
finansieringssystem for helseregionene. Hvis det var mulig & isolere DRG-
systemet til et makronivd som det helseregionale, ville det kanskje ikke vart
sd problematisk, men ndr det inntar avdelinger og trenger seg inn i helse-
arbeider-pasient-relasjoner, kan det fi utilsiktede konsekvenser (5). Det er
ikke uten grunn blitt stilt spersmal ved hva DRG-systemet kan gjore med
legenes faglige fokus (6). Blant annet er det trukket fram at det kan bli
vanskelig 4 se det prinsipielle skillet mellom diagnostisering og DRG-koding
(7). Fra legehold er det uttrykt bekymring for at skonomi og ikke medisin
kan bli avgjerende for de valgene man foretar nér det gjelder pasientprio-
riteringer (5).

Selv om innsatsstyrt finansiering via DRG-systemet er gjennomferbart
som gkonomisk modell, kan det derfor vere grunn til 4 sperre om denne
tenkningen i det hele tatt er mulig, uten at sentrale perspektiver i pasient-
behandlingen forsvinner underveis. I det videre gnsker vi & utdype dette.

Diagnosebegrepets objektivitet og malbarhet

Nar vi ser pd variablene som legges til grunn for aktivitetsberegningen, kan
de ved forste oyekast se ut som relativt objektive storrelser. For eksempel
vil de fleste vaere enige om at kjonn og alder er presise faktorer. Allerede her
md det imidlertid tas hoyde for at det ikke ngdvendigvis er samsvar mellom
kronologisk og biologisk alder. Nar det gjelder behandlingsprosedyrer, kan
disse — i hvert fall pa et generelt plan — beskrives objektivt, noe som gjores
i prosedyrebeker ved forskjellige sykehusavdelinger. Hvor komplisert gjen-
nomferingen av en gitt behandlingsprosedyre er, kan imidlertid variere fra
pasient til pasient. Likevel er diagnosen den variabelen som béde er den
viktigste og antagelig mest kompliserte i DRG-systemet. Og selv om DRG-
systemet opererer med «gjennomsnittspasienter», kan det vare grunn til &
sporre hvor objektivt og malbart diagnosebegrepet egentlig er.

For 4 stille diagnoser benyttes — i hvert fall i somatikken — i stor grad
det naturvitenskapelige subjekt-objekt-perspektivet ndr en studerer men-
neskekroppens organer, vev og celler. Ofte benyttes en reduksjonistisk til-
nerming, der man seker 4 forklare biologi ved hjelp av fysiske og kjemiske
prosesser (8), for pd den méten 4 danne seg et bilde av helheten ved hjelp
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av delene. I diagnostiseringsprosessen er denne arbeidsmaten ofte bide nyttig
og nedvendig, eksempelvis gjennom biopsier, cytologiske prover og bio-
kjemiske analyser. Diagnoser som er basert p& denne typen undersgkelser,
kan sies & vere relativt objektive, men allerede her ma det tas hoyde for at
en del av funnene ved supplerende undersokelser er basert pd undersokerens
vurderinger og derfor inneholder et subjektivt element der det kan inng
et visst skjonn.

Diagnostiseringsprosessen innebarer imidlertid ogsi andre usikkerhets-
momenter. For det forste er ikke den stilte diagnosen nedvendigvis synonym
med pasientens tilstand, og den kan senere bli revidert ndr en fir mer kunn-
skap om pasienten. Dette i seg selv gjor diagnosen vanskelig & bruke som
standardisert mal pa ressursforbruk og aktivitet (7). Et annet moment er at
slett ikke alle diagnoser er basert pi hdndfaste objektive funn. Vi vil utdype
dette ved & se nermere pa sykdomsbegrepet.

A stille diagnoser handler om 4 finne ut hva slags sykdommer pasientene
har, men sykdomsbegrepet er et begrep med flere dimensjoner. Sporsmalet
om hva sykdom er, er derfor ikke umiddelbart lett & besvare. Sykdom kan
vare bdde noe objektivt og noe subjektivt. Det objektive er det som lar seg
madle og undersgke med forskjellige standardiserte diagnostiske prosedyrer.
I det subjektive aspektet ligger derimot pasientens opplevelse av sykdom-
men. Sykdom pévirkes ogsé av sosiale sammenhenger. Vi ma derfor forholde
oss til at det er flere perspektiver pd sykdom (9). Ikke alle perspektivene er
like lette & male, og de er kanskje heller ikke like godt representert i
diagnoseverktoyene.

Diagnoser er med andre ord basert pd en kombinasjon av objektive data,
faglige vurderinger med forskjellig grad av skjenn, og en kulturelt betinget
forstdelse av hva sykdom er. DRG-poengene skal derimot fungere som
objektive mal og vare grunnlag for & beregne helseforetakenes refusjoner.
Da spors det om vi klarer & ivareta sykdomsbegrepets mangfoldighet og
diagnostikkens ulike fasetter, nar alle diagnoser skal omregnes til poeng.

Finnes det tall for alt?
Det er ogsa andre perspektiver i helsearbeiderens hverdag som det kan vaere
grunn til & drefte i lys av en innsatsstyrt finansieringsmodell. Selv om DRG-
systemet i prinsippet skal ta hensyn til alle sykehusets kostnader, inkludert
medisinsk service og administrasjon (2), er det viktige elementer i sykehu-
senes aktivitet som ikke er representert i systemets variabler. For hva er
egentlig aktivitet? Og er all aktivitet malbar?

Helsearbeidere skal ikke bare stille diagnoser, gjennomfere prosedyrer
og dele ut medisiner. Helsearbeidere — uansett profesjon — skal ogsa kom-
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munisere med pasientene, samhandle og vise omsorg. Men hvorvidt pasi-
entkommunikasjonen fungerer, om informasjonsutvekslingen er god, eller
om omsorgen er tilfredsstillende, sier DRG-poengene ingen ting om, selv
om dette i hoyeste grad er viktige elementer i helsevesenets aktivitet.

Hva kan s3 vare grunnen til at begreper som «omsorgy» og «<samhandlingy
ikke er med p4 lista over sentrale variabler som legges til grunn for 4 vurdere
aktivitet i helsevesenet, til tross for at dette er vesentlige elementer i all
helsetjeneste? Omsorg er for eksempel sett pd som sa viktig at det er nedfelt
i helsepersonelloven at helsehjelp skal ytes pd en omsorgsfull méte (10), og
omsorg er siledes en helt naturlig del av en helsearbeiders fagutovelse.

Omsorg er et hverdagslig begrep som vi pa en méite umiddelbart forstdr
hva inneberer. Likevel er det ikke er helt lett 4 definere. Ifolge den norske
sykepleieren og filosofen Kari Martinsen er omsorg et menneskelig grunn-
fenomen som ikke kan tallfestes (11). Martinsen beskriver omsorg som tre-
dimensjonalt. Omsorg er for det forste relasjonelt, fordi omsorg bare er mulig
i mote med andre. For det andre er omsorg praktisk. Det innebarer at omsorg
krever en form for handling. Hvis en ikke handler, vil en havne ut i det
Martinsen kaller sentimental omsorg, en situasjon der en bare synes synd pd
noen uten & gjore noe. For det tredje er omsorgen moralsk, fordi det dreier
seg om hvordan vi er, opptrer og utgver makt i mote med andre mennesker,
som helsearbeidere er vi derfor ansvarlige overfor en svakere part (12).

Omsorg er derfor et komplekst begrep med flere dimensjoner, og det er
noe annet enn bare en tjenesteyting (12). Det betyr at omsorg ikke like lett
kan prises som en hvilken som helst vare eller tjeneste. Det innebarer ogsd
at omsorgsrelasjoner er grunnleggende forskjellige fra kjoper-selger-relasjo-
ner, der det som selgeren overdrar til kjoperen, kan miles i kroner og ore
(13).

En viktig grunn til at omsorg ikke er med blant de kvantitative variablene
som legges til grunn for innsatsstyrt finansiering, er kanskje nettopp dette.
Omsorg kan ikke like lett beskrives som objekt og er derfor vanskeligere &
tallfeste — og dermed vanskeligere & kostnadsvekte.

Omsorgens relasjonelle dimensjon tilsier ogsd at omsorg pd samme mate
som kommunikasjon og samhandling herer hjemme i helsearbeider-pasient-
forholdet, og det har en annen dimensjon enn naturvitenskapens subjekt-
objekt-perspektiv. I kommunikasjon mellom helsearbeider og pasient er
den naturvitenskapelige, forklarende og reduksjonistiske synsvinkelen som
benyttes i mye av diagnostikken, antagelig ikke den best egnede, fordi sam-
handling krever et annet perspektiv pd mennesket.

Kanskje man i de humanistiske vitenskapene finner et perspektiv som
kan vare mer relevant i denne sammenheng. Bide naturvitenskapene og
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dndsvitenskapene — deriblant de humanistiske vitenskapene — forholder seg
til mennesket, men pé forskjellige mater (14). Mens arsaksforklaring av
iakttatte fenomener er sentralt i naturvitenskapene, har man i de humanis-
tiske vitenskapene vektlagt hermeneutikken og dermed forstdelsen av me-
ningen i det som uttrykkes (15, 16). A forstd hverandres opplevelser og
ytringer er viktige elementer i kommunikasjon mellom mennesker, og derfor
ogsd i forholdet mellom helsearbeider og pasient.

Men ytringer og opplevelser er noe som er til stede der og da i en gitt
situasjon, og som derfor — i motsetning til naturvitenskapelig kunnskap —
vanskelig lar seg beskrive objektivt ut ifra gitte naturlover. For 4 forstd andres
opplevelser og ytringer trengs i stedet et mellommenneskelig perspektiv.
Men det mellommenneskelige perspektivet — der kommunikasjon, sam-
handling og omsorg befinner seg — er ikke like malbart som bakteriemengden
i urinen eller hemoglobinkonsentrasjonen i blodet, og det er derfor ikke
like egnet som variabel nir man pd kvantitativt vis skal méle aktiviteten i
helsevesenet.

Det mellommenneskelige perspektivets betydning

Av forutgdende drofting kan det altsd se ut som det kan vare vanskelig &
finne plass til relasjonelle elementer som omsorg, kommunikasjon og sam-
handling i DRG-systemet. Nar det gjelder diagnosen, kan ogsd denne bli
objektivert nar alt skal regnes i poeng. Men at det mellommenneskelige
perspektivet er mangelfullt representert i DRG-variablene, betyr ikke at det
er mindre viktig i praksis.

Filosofen Hans Skjervheim framholder at hvis pasienten tingliggjores
og det mellommenneskelige perspektivet mangler, vil samhandling bli van-
skelig (17). Pasienten er et tenkende individ, og vi kan ikke handle p& samme
madte overfor et menneske som overfor en fysisk gjenstand. Skjervheim
bruker Kants skille mellom praktiske og pragmatiske (tekniske) handlinger
for & illustrere dette (18). Med pragmatiske handlinger menes her mal-
middel-handlinger, for eksempel handlinger en ingenior benytter seg av nir
han skal beregne bygningskonstruksjoner, altsd objekter. Praktiske hand-
linger er derimot handlinger i forhold til andre mennesker, det vil si hand-
linger overfor andre subjekter (19). Da kommer det mellommenneskelige
perspektivet inn, og i sosial aktivitet mellom mennesker er det allmenngyl-
dige normer som gjelder (18). Da kan ikke ens egne mal alene vare styrende
for handlingsvalgene, fordi en ogsd ma forholde seg til andre individer med
egne tanker, meninger og folelser.

Pragmatiske handlinger horer pA mange méter hjemme i det natur-
vitenskapelige perspektivet. Dette perspektivet har sin rettmessige plass nér
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en i den diagnostiske prosessen gjennomferer forskjellige supplerende under-
sokelser. Det er ogsd nedvendig i den tekniske utforelsen av ulike behand-
lingsprosedyrer for at disse skal gjennomferes korrekt. Sénn sett kan en si
at mange handlinger overfor pasienter inneholder elementer av den prag-
matiske handlingen. Men det er alltid andre mennesker en har med & gjore,
og handlingene er derfor aldri rent pragmatiske enten det dreier seg om &
ta en blodpreve eller & legge inn et kateter. Dette er ogsd noe Skjervheim
trekker fram nér han hevder at mange handlinger i virkeligheten er sam-
mensatte og er bide pragmatiske og praktiske (18). Det gjor at helsearbei-
deren mé kunne kombinere kunnskap fra forskjellige felter — blant annet
det naturvitenskapelige — med god omsorgsevne og evne til kommunikasjon
(20). Fordi man som helsearbeider forholder seg til andre mennesker, ma
det mellommenneskelige perspektivet alltid vere tilstede, ellers star vi i fare
for & objektivere pasienten.

Fokusdreining
P4 mange méter er DRG-systemets variabler best tilpasset det pragmatiske
handlingsperspektivet. Dette er kanskje ikke overraskende nir en vet at mo-
dellen er hentet fra industriell produksjon. Men hva kan bli folgen hvis det
pragmatiske handlingsperspektivet fir en sentral plass ogsé i helsevesenet?
Som tidligere nevnt, var innsatsstyrt finansiering via DRG-systemet i
utgangspunktet tenkt bruke pé helseregionalt nivé, og er neppe egnet pa
avdelingsnivd eller i helsearbeider/pasient-relasjoner (5). Spersmaélet er imid-
lertid om det er mulig & isolere DRG-tenkningen til regionale helseforetak.
Nér kvantitative aktivitetsberegninger gijennom DRG-systemet er et s sen-
tralt grunnlag for finansiering i helsevesenet, er det ikke utenkelig at det vil
kunne pévirke tankegangen og handlingsmensteret pa lavere nivier enn det
helseregionale. Hvis dette medferer et mer pragmatisk handlingsperspektiv
i helsevesenet som sddan, hva gjor det i sa fall med helsearbeideres fokus?
I DRG-systemet er det det objektivt mélbare som registreres. Omsorgs-
perspektivet kan da bli skadelidende, fordi omsorg er vanskelig 4 tallfeste
og derfor ikke «teller» i regnskapet. Det er kanskje mulig 4 kostnadsvekte
forskjellige tjenester som helsearbeidere yter overfor pasienter, men 4 yte
personlige tjenester er ikke identisk med omsorgsarbeid, fordi omsorgsbe-
grepet som tidligere nevnt innebarer noe annet og mer komplekst (12).
Dersom helsearbeider/pasient- relasjonen utvikles i retning av en markeds-
situasjon liknende den en finner mellom en kjoper og en selger, kan derfor
omsorgsperspektivet komme i bakgrunnen (13). Og hvis omsorgsarbeid
erstattes av ren tjenesteyting, er handlingsperspektivet med ett blitt mer
pragmatisk, og vi mister viktige dimensjoner i pasientbehandlingen.

2010



Ogsa den nare koblingen mellom diagnostikkens ICD-koding og DRG-
systemets poengberegning, kan tenkes & innebzre fokusdreininger, ikke
minst i legerollen. Det er ikke overraskende om ledelsen ved klinikker og
sykehusavdelinger foler «produksjonspresset», blant annet. ved at en mé
velge riktige koder i ICD-10 for ikke & g& glipp av DRG-poeng. Hyvis fag-
ekspertisen som fastsetter pasientenes diagnosekoder skal benytte sitt faglige
skjonn til 4 registrere de gkonomisk mest gunstige diagnosene, kan det
oppsta en pkonomisk konkurranse mellom fagmiljg, der medisin og be-
handling defineres som gkonomi (21). En logisk konsekvens av dette er
opplering av personalet til & kode best mulig. Men hvor barer dette av
sted?

Det er framholdt at det neppe er heldig hvis legene i stedet for & bruke
tid pa diagnostikk, behandling, pasientinformasjon og pasientomsorg, i
stedet har DRG-koding som en hovedbeskjeftigelse (6). En leder i helse-
vesenet uttrykte i en intervjuundersokelse for noen ér tilbake sin skepsis til
presset om gkt inntjening og fokuset pd & kode riktig i ICD-systemet pé
denne miéten:

«....Vimi ga pa kurs og fi all verdens rid — og da grenser det opp til
hva som er etisk riktig....» (21).

Antagelig er avdelingslederen her inne pd noe grunnleggende. Det er
ikke uvesentlig & se pa etiske konsekvenser av okonomiske redskaper nir
det er pasientbehandling det dreier seg om.

For hva skjer hvis det overordnede mélet i helsevesenet er & nd budsjettets
aktivitetsmél, og det som i hovedsak legges til grunn for & vurdere aktiviteten
i helsevesenet, er det som kan males objektive? Hvor blir det da av pasienten
som menneske?

Skjervheim betoner nettopp begrensningene ved  objektivere omverd-
enen og den andre. Hvis andre menneskers utsagn kun oppfattes som ob-
jektive fakta, gir en ikke rom for en reell samtale med plass til vurderinger.
Man vil da konstatere fakta uten egentlig & la seg engasjere, noe som vil
vare en klar begrensning i ethvert yrke i helsevesenet. I praksis betyr dette
at man stiller seg utenfor situasjonen (18). Det er ikke noe gunstig utgangs-
punkt for kommunikasjon og samhandling.

Nir aktivitetsmal basert pa «objektive» og «malbare» kriterier fir hoved-
fokus i pasientbehandlingen, kan det nettopp vare en fare for dette, fordi
helsevesenets blikk flyttes fra det mellommenneskelige perspektivet — der
omsorg, kommunikasjon og samhandling befinner seg — til konstaterbare
fakta om pasienten. Disse faktaene blir til poeng som legges til grunn for
gkonomiske refusjoner. Fokuset pa objektive kriterier kan da bety en ting-
liggjoring av helsetjenestenes virksomhet pd bekostning av det mellom-
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menneskelige perspektivet (13). Hvis Skjervheim har rett, vil det i sa fall
kunne medfere mindre engasjerte helsearbeidere, og det er vi neppe tjent
med.

Helsehjelp — mer enn produksjon

Modellen for DRG-systemet var opprinnelig hentet fra industrien (4), og
kanskje er det ogsa der den herer hjemme. Fordi modellen i utgangspunktet
var tilpasset produksjon av industrielle objekter, oppstar en slags logisk brist
nér systemet overfores til helsevesenet og pasientbehandling. DRG-systemets
variabler mangler et mellommenneskelig perspektiv, og dette mellommen-
neskelige perspektivet kan ikke mangle i helsearbeiderens hverdag. Effekt-
ivitet og lonnsomhet er markedets verdier. Disse stir i kontrast til — og kan
muligens ogsd over tid komme til 4 endre — helsearbeideres faglige og etiske
normer (13). Spersmélet er da hva som skal ha heyest prioritet i helsevesenet.
Hyvis det blir viktigere & nd kvantitative aktivitetsmél enn & behandle og gi
omsorg til dem som trenger det mest, kan det vare pd tide & stille oss spors-
mélet om hvor mennesket er blitt av. Hele mennesket.
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