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Leger behgver ikke gjore DRG-koding
til sin hovedinteresse i den grad vi har gjort

Tilbake til faget

Leger har tradisjonelt veert interessert i sitt fag og brukt

bade tid og energi pa det. Interessen kan vaere fundert pé

faglig nysgjerrighet, pa personlige ambisjoner eller pé et
onske om & gi sine pasienter en best mulig behandling. Vanligvis
foreligger nok en kombinasjon av slike motiver. Denne faglige
gladen har vert et adelsmerke for den medisinske profesjonen og
har kommet bade pasientene og helsevesenet til gode. Na er det
faglige engasjementet under hardt press.

Vi presses til & bruke stadig mer tid og krefter pd skonomisk-
administrative rutiner som verken tjener faget eller pasientene.

Et aktuelt, men ikke enestdende eksempel som for tiden preger
sykehuslegenes hverdag, er systemet med innsatsstyrt finansiering
og diagnoserelaterte grupper (DRG). «Alle» snakker om DRG,
sveaert ofte ganske ukritisk som om det var en mate & skrive ut
sjekker til egen avdeling pa. Sykehusene utnevner DRG-ansvarlige,
oppretter DRG-grupper og ansetter DRG-konsulenter (1). Kreativ
diagnosesetting styrt av utsikt til maksimal DRG-refusjon skjer
ikke bare ved de helseforetakene som har vart sa uheldige & komme
i medienes sokelys, men trolig ved alle landets sykehus. Unge
assistentleger ber dpenbart konsentrere oppmerksomheten om
DRG-kreativitet fremfor faglig perfeksjonering dersom de vil vinne
avdelingsledelsens gunst. De aller mest kreative har sagar gjort
temaet til gjenstand for forskning (2). En rekke sykehusavdelinger
arrangerer na kurs for legene i strategisk diagnosesetting, og mange
steder later denne undervisningen til 4 vare mer obligatorisk enn
den ordinzre medisinske etterutdanningen.

Skyldes denne ulykkelige situasjonen bare valget av DRG som
basis for sykehusfinansiering i Norge? Ikke bare. En méte skal
sykehusene finansieres pa, og det er sannsynlig at andre finansie-
ringssystemer kunne stimulert til andre former for strategisk tilpas-
ning. To forhold ved DRG-systemet er riktignok spesielle. Det ene
er dets store detaljrikdom og kompleksitet, som ngdvendiggjor bade
intellektuelle anstrengelser og betydelig tidsforbruk for dem som
tar mal av seg til 4 beherske det. Det andre er at systemet frister
ledere til detaljert kartlegging av «produktivitet» langt ned pa avde-
lings-, post- og legenivd, pd en mite som systemet aldri har vaert
laget for (3).

Hvordan er vi kommet i en slik situasjon? I tillegg til & kritisere
systemet, ber vi granske medvirkende &rsaksfaktorer i var egen
profesjon. To forhold peker seg ut: Det forste er at var skoleflinkhet,
var flittighet og véar konkurransementalitet, som pad mange mater
har veert var styrke, kanskje er i ferd med & bli vér svepe. Vi har
alltid skullet vaere flinke; som elever, som studenter og som leger.
Blir vi presentert for et komplisert finansieringssystem, vil vi vaere
de flinkeste til 4 mestre ogsd dette. Detaljkunnskap om DRG-kode-
verket medforer ros fra de overordnede og okt status i avdelingen.
Med handen pa hjertet: Hvem er upavirket av slikt? Resultatet er at
vi kaster oss over kodeverket med samme iver og gled som om det
var detaljer fra Krebs’ syklus eller koagulasjonssystemet vi skulle
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pugge. Karikert? Ja vel. Men preov a fa noen tusen andre akademi-
kere til daglig & legge like mye flid for dagen overfor et liknende
system — det ville bli vanskelig!

En annen mulighet er at leger er eksponenter for en gradighets-
kultur som passer til DRG-systemets pengefiksering som hand

i hanske. Denne hypotesen er ubehagelig og lite flatterende for var
profesjon, men likevel: Vi vet jo egentlig at maksimert DRG-
produksjon ikke bedrer skonomien i sykehussektoren samlet, men
bare péavirker fordelingen sykehusene imellom. De kreative frigjor
ikke mer penger fra staten, men de beriker sitt eget budsjett pa
bekostning av de andres — inntil de andre larer seg de samme krea-
tive triksene. Avdelinger og seksjoner strides om hvem som skal
godskrives DRG-poeng for pasienter de har samarbeidet om, det
lages komplekse systemer for fakturering kliniske avdelinger
imellom, og seksjoner med sterst DRG-produksjon far sterst uttel-
ling i sykehusbudsjettet. Kan vi helt fri oss fra at konkurranse pa
slike premisser, mellom sykehus, avdelinger, seksjoner og kolleger,
smaker mer av gradighet enn av solidaritet?

Samtaler med kolleger i sykehusene tyder pa at mange ser faresig-
nalene og er lite tilfredse med situasjonen. Likevel legger ogsa de
sin sjel i den kreative diagnosekodingen, angivelig fordi de mad.
Gjor de ikke det, blir de forbigétt av andre, deres egen avdeling
taper penger og deres pasienter taper behandlingsmuligheter.

Mon det? Tenk om vi bestemte oss for & bruke vére evner, var flid
og var kreativitet pa noe annet og mer meningsfylt? For eksempel
pa & perfeksjonere oss i diagnostikk og behandling? Pé a yte god
omsorg og gi god informasjon? Eller pa & optimalisere behandlings-
forlepene til glede for bade pasientene og de budsjettansvarlige (4)?

Var yrkesgruppe har fortsatt avgjerende innflytelse over syke-
husenes virksomhet, simpelthen fordi det er vi som kan diagnosti-
sere og behandle syke mennesker. Vi behover ikke gjore DRG-
koding til var hovedinteresse i den grad vi har gjort. Vi har truffet et
kollektivt valg som verken har vert gjennomdreftet eller gjennom-
tenkt, men som vi likevel ikke bare kan laste andre for. Vi kan fort-
satt bestemme oss for & prioritere annerledes. Vi kan vende tilbake
til faget, der er det fortsatt behov for bade evner og ambisjoner.
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