LEDER

@konomiske argumenter og premisser far en stadig sterre plass i den medisinske hverdagen.
Er dette en onsket utvikling eller en fare for pasientene?

Epikrisen — faktura eller medisinsk dokument?

To artikler i dette nummer av Tidsskriftet bererer sveert

aktuelle prinsipielle spersmél: Mishra og medarbeidere

omtaler kirurgiske inngrep hos pasienter med alvorlig
bladersykdom (1). Dette er kostbar behandling til en liten gruppe,
og finansieringssystemet gjor at disse pasientene blir «ulenn-
somme» for sykehuset. Spersmalet reises derfor om personer
i denne gruppen kan prioriteres til behandling, siden det er risiko
for budsjettsprekk pa avdelingen. I den andre artikkelen beskriver
Aardal og medarbeidere forholdene ved et universitetssykehus der
epikrisene er mangelfulle i forhold til medisinsk informasjon og
koding av diagnoser og prosedyrer (2).

Leger ma ta stilling til spersmal om prioritering og medisinsk
dokumentasjon i et system med begrensede ressurser og okende
vekt pa ekonomi. Grunnleggende synspunkter om ledelse og orga-
nisering av sykehusene er da en viktig basis i diskusjonen. Det
perfekte finansieringssystemet for helsevesenet finnes neppe.
Problemer dukker opp nar man pé individniva begynner a regne

pa lennsomheten. Det kan fore til at pasienter som &penbart
behover hjelp, ikke fér det, og at mennesker som kanskje ikke
behover det, far for mye og unedvendig behandling. Det finnes
ogsa eksempler pa at det bygges opp virksomheter med utgangs-
punkt i «lennsomme pasientgrupper», slik som tilbud om snorke-
operasjoner, enklere dagkirurgiske inngrep etc., som endrer service-
tilbudet og prioriteringen av ressursene. Utdanning av fremtidens
spesialister blir da lett salderingspost, fordi utdanningsaktiviteter
ikke gir DRG-poeng. Den angivelig hoye effektiviteten som private
helseakterer argumenterer med, kan ofte ha sin arsak i pasientselek-
sjon og tilpasning. Dette skaper ytterligere vansker med a finne
gode losninger.

Mange leger er frustrert over glidningen fra medisinsk til skono-
misk argumentasjon. Er kveldspoliklinikken «legnnsomy, er den
OK, er den det ikke, far pasientene heller vente. I praksis vil det
si at faglighet og kvalitet og i ytterste konsekvens forsvarlighet
settes til side. Det er dette som gjer artikkelen til Mishra og
medarbeidere sa aktuell. De beskriver jo nettopp en liten gruppe
pasienter som krever en hoyspesialisert behandling der DRG-
systemet ikke passer (1). Vi kan ikke slutte & behandle pasientene
av den grunn, selv om avdelingens budsjett gar i minus. Eller kan
vi det? Hvor er Lenning-utvalgets (3, 4) prioriteringsutredninger?
Sykehuseier har ansvar for & finne losninger i den interne forde-
lingsprosessen, lgsninger som ivaretar alle pasientgrupper som
behover medisinsk behandling, uavhengig av finansieringssyste-
mene.

Epikrisen, som er tema for artikkelen til Aardal og medarbeidere
(2), skal veere en mate & oppsummere pasientens utredning og
behandling under sykehusoppholdet p4, i tillegg til & gi viktige
beskjeder om videre oppfolging og tiltak. Spesielt for primerle-
gene, men ogsa for sykehuslegene, er epikrisens innhold avgjo-
rende for de valg som tas videre. Med okt oppmerksomhet pé sékalt
rett koding for at sykehuset og avdelingen skal fa hoyest mulig
inntekter kan man lett komme til & gjore alvorlige feil. I utgangs-
punktet er de medisinske diagnose- og prosedyrekodene ganske
eksakt definert (5, 6), selv om det i praksis ikke alltid er s& enkelt.
I slike situasjoner ma man holde seg til en medisinsk argumentasjon
for hvilke koder som velges.
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Rett koding er viktig av mange grunner. Om man stokker om pa
kodene, utelater eller setter irrelevante koder, blir den medisinske
statistikk, f.eks. Norsk pasientregister, Kreftregisteret og liknende,
feil. Politikerne risikerer da & ta strategiske beslutninger bygd pé
uriktig saksgrunnlag. Det neste som kan skje, er at epikrisen blir
villedende, fordi leserne vil oppfatte kodene som en kortversjon

av epikrisen. Har man da tillagt pasientene irrelevante eller feil
diagnoser og prosedyrer eller har utelatt noe, vil den legen som skal
bruke dataene, lope en risiko for & gjore alvorlige feil. I ytterste
konsekvens kan dette ha fatale folger for pasienten.

Utviklingen er i ferd med & fore oss fra en medisinsk orientert
ledelse til en mer og mer gkonomisk orientert ledelse. Det er ikke
lett & se hvor dette baerer hen. Som leger ma vi vere oss bevisst var
rolle i forhold til hva som er medisinske og hva som er gkonomiske
premisser. Ofte er det ingen motsetning mellom disse, men der det
er det, m& man vere klar over det. De fleste politikere og pasienter
forventer at legene, uansett posisjon, gjor en medisinsk vurdering til
pasientens beste og i trdd med de krav loven stiller. Dermed er det
ikke sagt at legene ikke skal ha et helhetssyn. Tvert imot. Men uten
medisinsk innsikt vil gkonomiske og andre hensyn lett bli forende.
Derfor er det viktigere enn noensinne at legene innehar ledende
posisjoner i sykehus og helseforetak.

Epikrisene ma bli bedre og kodingen i trdd med de medisinske vur-
deringene. Det er den legen som skriver epikrisen som er ansvarlig
for innholdet. Det som mangler, er stottesystemer og samordning
som gjor dette arbeidet lettere. Tydelig ledelse med enda sterre opp-
merksombhet rettet mot hele behandlingskjeden og tilrettelegging
slik at legene kan gjore det de kan og skal, er avgjerende. Noen av
styringssystemene ved dagens sykehus er ikke laget med tanke pé
samordning og brukervennlighet. Epikriser og prioritering ma fort-
satt ha medisinsk forankring, og legene méa vere seg bevisst sitt
ansvar og sin rolle. Den okende vektleggingen av gkonomi kan fore
til at det blir viktigere & telle antall behandlede pasienter, antall kor-
ridorpasienter, antall DRG-poeng og antall publiserte artikler enn

a se pa grunnleggende kjerneverdier i kvalitetsarbeidet.
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