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Denne artikel viser, hvordan diagnoser indgdr som centrale komponenter i en styrings-infrastruktur
pd sundhedsomrdidet. Herved opnds en forstdelse af diagnoser som ‘styrings-hybrider’, som pi en og
samme tid betegner patienters lidelser og deres regnskabsmeessige veerdi i systemer af Diagnose-
Relaterede Grupper (DRG). DRG er et internationalt udbredt system til at knytte patienter og deres
behandlingsomkostninger sammen i faste kategorier med henblik pad at mdle hospitalers produktivi-
tet. Med afseet i Science-Technology-Studies (STS)-feltet analyserer artiklen, hvorledes diagnoser
overskrider deres kliniske funktioner, og transformeres til DRG i en styrings-infrastruktur, der for-
binder stat, regioner og hospitalsafdelinger. Formdlet er at bidrage til en forstdelse af diagnosers rolle
som infrastrukturerende og sdledes som bdde dele af en infrastruktur og som performative elemen-
ter med vaesentlige samfundsmaessige betydninger og funktioner. Artiklen preesenterer analyser af (i)
hvorledes diagnoser spiller en central rolle i et historisk skifte i magtforholdet mellem laegefaglige 0g
stat, (ii) hvordan behandlingen af diagnoser med DRG bliver et administrativt anliggende, der krae-
ver nye saerskilte kompetencer og funktioner, (iii) hvordan diagnoser som grundkomponenter i DRG
muliggor finansieringsmodeller og forfolgelsen af en rakke styringsmaessige mil, som forhen ikke var
mulige, og (iiii) hvordan DRG-systemet har afstedkommet kritik af dets effekter som incitaments-

system. Endeligt reflekterer artiklen over, hvordan DRG-systemet alternativt kan anskues som en
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samfundsudviklende infrastruktur, idet det forsamler og skaber gensidigt involverende interaktioner
imellem politiske, administrative og sundhedsprofessionelle domaener. En sidan indsigt bidrager til

en udvidet forstdelse af infrastrukturers roller som aktorer snarere end blot redskaber i samfundet.

Diagnoses as governance hybrids: Diagnosis related groups in healthcare

This paper analyses how diagnoses comprise a central component in the governance in-
frastructure of health care. A view upon diagnoses as ‘governance hybrids’ enables a per-
spective that sees diagnoses simultaneously as designating patients’ diseases and their ac-
countable value in the system of Diagnosis Related Groups (DRG). DRG is an internatio-
nally widespread system that categorises patients into groups that are clinically meaning-
ful and have approximately the same average costs. Based on Science-Technology-Society
studies (STS), the paper analyses how diagnoses transgress their clinical functions and are
transformed into DRG in a governance infrastructure that connects the state, regions and
hospital departments. The aim is to contribute to an understanding of diagnoses as infra-
structuring and hence as both parts of an infrastructure and as performative elements
with societal consequences. The paper presents analyses of (i) how diagnoses play a central
role in a historical change in the power relations between clinicians and the state, (ii) how
processing of diagnoses through DRG becomes an administrative matter requiring new
special competences and functions, (iii) how diagnoses as part of DRG enables financial
modeling and pursuance of governance goals that were not previously possible, and finally
(iv) how the DRG system has spurred criticism due to its perceived effects as an incentive
system. Lastly, the paper reflects upon how the DRG system can be regarded as an infra-
structure that develops and constitutes society, because it gathers and creates mutually in-
volving interactions between political, administrative and healthcare professional domains.

Thus infrastructures such as DRG are not only tools, but also societal actors.

Indledning

I en geengs forstaelsesramme er diagnoser leegefaglige bestemmelser af de lidelser.
Men diagnoser kan herudover fa andre veesentlige funktioner. Det viser denne
artikel, hvis formal er at udfolde og demonstrere, hvordan diagnoser har virket
befordrende for nogle vaesentlige styringsmaeessige ambitioner og forandringer pa
sundhedsomradet. Det kommer konkret til udtryk i systemer af sakaldte Diagno-
se-Relaterede Grupper (DRG-systemet), som anvendes til finansiering og styring
af sundhedssektorer verden over (Busse et al. 2011). I sdidanne systemer grupperes
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enkeltdiagnoser pa klinisk meningsfulde méder, hvor de derneest kobles med en
takst for den gennemsnitlige behandlingsomkostning inden for gruppen. Kob-
lingen mellem diagnoserelaterede grupper og behandlingsomkostninger gor det
muligt,at synliggere sammenheengen mellem omkostninger og aktiviteter — det
vil sige produktiviteten pa hospitaler.

I DRG indtager diagnosen saledes en hybrid karakter, idet den pa én og samme
tid er en sygdomsklassifikation og en marker, der medvirker til at gore patienter
til omkostningsenheder. Denne dobbelte funktion giver anledning til at anskue
og udfolde diagnoser som 'styrings-hybrider’. I artiklen sker det gennem analyse
af, hvordan diagnoser har muliggjort og virker understottende for en styringsin-
frastruktur baseret pa DRG, som har fdet en stadigt mere central rolle i styringen
af det danske sygehusvaesen. Hovedformalet er at udvikle og bidrage til en forsta-
else af, hvordan diagnoser ikke blot er deskriptive kategorier, men performative
storrelser, som har veesentlige samfundsmeessige og kulturelle betydninger. Re-
levansen af denne forstdelse er demonstreret blandt andet inden for psykologien,
hvor studier har belyst, hvordan diagnoser medvirker til at forme séavel selvfor-
stdelsen hos det diagnosticerede subjekt som de samfundsmaessige og kulturelle
praksisser, hvorigennem der drages omsorg, udvises hensyn og tildeles velfeerds-
ydelser til den diagnosticerede (Brinkmann & Petersen, 2015; Duchan & Kovarsky,
2006). Artiklen deler denne performative forstaelse, men anleegger i stedet for et
perspektiv pa subjektet - et fokus pa hvordan diagnoser understotter og former en
infrastruktur, der tjener styringsmeessige mal.

Infrastruktur er derfor et centralt begreb for artiklen. Her hentes inspiration fra
Bowker & Star (2000), som peger pa, at infrastrukturer er allestedsneerveerende
i vores samfund, hvor de samtidigt har politiske og vaerdimaessige konsekven-
ser, som typisk gar ubemeerket hen. Sidstnaevnte skyldes, at velfungerende infra-
strukturer netop kendetegnes ved ikke at pakalde sig opmaerksomhed, og derfor
er de vigtige at studere. Endvidere er infrastrukturer relationelle, det vil sige, for
nogle er de befordrende, mens de for andre udger forhindringer (eksempelvis en
trappe for en kerestolsbruger). En endelig pointe, som er seerligt vigtig for denne
artikel, er, at infrastrukturer ikke blot er materielle og statiske anordninger, der
efter installering blot vedbliver. Nej, infrastrukturer kreever kontinuerligt vedli-
gehold og arbejde. I det lys bestar undersogelsen af infrastrukturer i hej grad i
undersogelsen af infrastrukturering - altsa den aktive opretholdelse og vedligehol-
delse af infrastrukturer samt de nye praksisser, infrastrukturer genererer.

Artiklens bidrag bestar i at synliggere, hvordan diagnoser indgar i, former og
muligger en styringsinfrastruktur - dels gennem et historisk blik pa udviklingen
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af DRG, dels gennem en belysning af hvordan DRG-infrastrukturen i Danmark
opererer og vedligeholdes samt hvilke problemstillinger, den giver anledning til.
Dette udmenter sig i fire analyseafsnit, som bidrager med forstdelse af diagno-
sers performative egenskaber i tilknytning til DRG-infrastrukturen. Herunder (i)
hvordan udviklingen af DRG-systemet indebar diagnosers transformation fra lze-
gefaglige til styringsmeessige redskaber; (ii) hvordan behandlingen af diagnoser
i DRG bliver en ny sarskilt administrativ kompetence; (iii) hvordan diagnosers
transformation til DRG-takster muligger nye styringsmekanismer mellem stat,
regioner og hospitaler, (iiii) og hvordan DRG-infrastrukturen afstedkommer kri-
tik af dets effekter.

Der eksisterer allerede en omfattende litteratur omhandlende DRG, som blandt
andet belyser systemets negative konsekvenser (se f.eks. Ellis & McGuire, 1996;
Neby et al. 2013; Riiskjeer et al. 2011; Samuel et al. 2005) og dets instrumentelle
kapaciteter til at tjene styringsmeessige mal (f.eks. Bech et al. 2006; Busse et al.,
2011). Denne artikels primaere formal er at bidrage til forstaelser af diagnosers
performativitet. Men det infrastrukturelle perspektiv implicerer ogsa, at DRG kan
anskues empirisk naert og med interesse for, hvordan systemet konkret opererer
og vedligeholdes som en infrastruktur i stedet for fra et kritisk eller instrumenta-
listisk perspektiv. Dette perspektiv skaerper vores forstaelse af det kontinuerlige
og i mange henseender usynlige arbejde, som diagnoser udferer i DRG, samt det
arbejde og de diskussioner, DRG-systemet "kaster af sig”. Vi haber saledes, at artik-
len vil bidrage til en nuanceret forstaelse og veerdseettelse af de roller diagnoser og
styringsinfrastrukturer, som DRG-systemet spiller i samfundet.

Artiklen er struktureret pa felgende vis. Forst udfoldes den teoretiske forstaelse
af diagnoser som styrings-hybrider i en infrastruktur. Vi belyser, hvordan diagno-
ser i antropologiske og sociologiske studier er udlagt som kulturelt og teknologisk
betingede faenomener. I forleengelse heraf peger vi pa, at diagnoser udover at veere
kulturelle produkter ogsa kan anskues som virksomme, performative sterrelser
i deres egen ret (se f.eks. Hacking, 1991). Det vil sige som storrelser med genera-
tive effekter, der overskrider deres funktion som veerende markerer af sygdom og
lidelse. Denne teoretiske grundtanke motiverer artiklens analyse af diagnosers
hybride funktioner som bade medicinske klassifikationer af sygdom, og klassifi-
kationer, der understotter en styringsinfrastruktur pa sundhedsomrédet.

Det forste analyseafsnit belyser DRG-systemets oprindelse i USA. Det viser,
hvordan diagnosen blev det interventionspunkt, hvormed staten opnaede mulig-
hed for at stille leegefaglig ekspertise til regnskab. Det andet analyseafsnit gen-
nemgar DRG-infrastrukturen i Danmark, og belyser centrale tekniske og prakti-
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ske aspekter heraf. Det sker gennem undersogelsen af den relativt automatiserede
proces, hvormed patientforleb kategoriseres og veerdiseettes i DRG-systemet pa
baggrund af data fra elektroniske patientjournaler. Afsnittet viser dels, hvorledes
diagnoser rent teknisk og konkret understetter og muligger styringsinfrastruk-
turen omkring DRG, og dels hvordan denne infrastruktur har nedvendiggjort
nye serskilte DRG-administrative kompetencer. Det tredje analyseafsnit belyser de
finansieringsmodeller, som findes i DRG-infrastrukturen i Danmark, og peger pa
hvordan diagnoser, efter deres transformation til DRG-takster og —grupper, virker
muliggerende for en raekke forskelligartede styringsmekanismer, som binder stat-
regioner-hospitaler-afdelinger ssmmen. Def fjerde og sidste analyseafsnit diskute-
rer hvordan DRG-infrastrukturen giver anledning til kritik og problematisering
af, at der 'seettes pris pa patienten’(Riiskjeer et al. 2011). Afsnittet reflekterer over,
hvordan ideen om den profitmaksimerende homo economicus fremstdr som bety-
delig metafor for kritik og problematisering af DRG-systemet, og hvordan DRG-
infrastrukturen alternativt kan anskues som et Ting (jf. Latour 2005), der virker
samfundsudviklende ved at skabe gensidigt involverende relationer pa tveers af
politiske, administrative og sundhedsfaglige domaener.

Empiri

Artiklen treekker pa forskelligt empirisk datamateriale - herunder pa policy-do-
kumenter om styring og finansiering af sundhedsomradet, oplysningsmateriale
om DRG-systemet fra Statens Serum Institut (SSI), debatindlaeg i aviser og fagbla-
de, samt enkelte interne notater fra hospitaler om DRG-registrering'. Derudover
har felgende interviews dannet baggrund for artiklen: et interview med to med-
arbejdere fra SSI om det praktiske arbejde med at administrere DRG-systemet i
Danmark og interviews med ledende overlaeger og sygeplejersker fra ni hospitals-
afdelinger, som blandt andet har omhandlet DRG set fra afdelingernes perspektiv.
Sidstneevnte interviews er foretaget i forbindelse med folgeforskning i et udvik-
lingsprojekt i en dansk region, der spger at finde alternativer til DRG-styringen.
Disse interviews danner baggrund og inddrages kun delvist, idet artiklens ho-
vedformal er udviklingen af det teoretiske bidrag om diagnosers performativitet
i forbindelse med DRG.
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Diagnoser som infrastruktur

Diagnose kommer af det greeske diagignoskein, som betyder at bestemme gennem
adskillelse, det vil sige at veere i stand til at bestemme en genstand eller lidelse
gennem sammenligning med andet. Diagnosen anses som en basal praemis for
handteringen af en lidelse og for behandlingen af en patient. I en positivistisk
medicinsk forstdelse indebaerer diagnosen, at lidelsen far en objektiv selvbero-
ende karakter uatheengig af det kliniske blik eller instrument. Historisk betragtet
sker der med medicinen og den medicinske praksis op igennem det 17. og 18.
arhundrede en bevaegelse mod objektivering og synliggerelse af lidelser. Fokus
var her pa at frembringe og synliggere lidelsen blandt andet ved at gore den sans-
bar eksemplificeret ved stetoskopien. Stetoskopet skabte auditiv adgang til krop-
pens indre; det gjorde brysthulen herbar for legen. Konsekvensen var i samme
omgang, at patientens egen beretning om oplevelsen af lidelsen blev sekundeer.
Diagnostikken er sdledes en praksis, der skaber et bestemt blik pa lidelsen, hvori
den iagttagende (leegen) indtager rollen som det aktive subjekt, og den iagttagede
(patienten og lidelsen) tildeles rollen som passiv genstand og objekt (Foucault,
2003). Det ma retteligt bemeerkes, at dette blik som ethvert andet blik er kendeteg-
net ved at vaere partikulaert og rettet’; Noget ses, men pé bekostning af, at andet
ikke ses (Haraway, 1991; Latour & Hermant, 1998)>.

Frem til i dag er arbejdet med at objektivere lidelser intensiveret med anven-
delse og udbredelse af stadigt mere sofistikerede teknologier og teknikker, sdsom
ultralyd, CT- og MR-scanninger (Brown & Webster, 2004). Det er samtidig tydeligt,
at de diagnostiske apparater ikke blot skaber erkendelsesmeessig adgang til lidel-
sen, men ogsa ma betragtes som aktive medskabere af diagnosen. Man kan pege
pa de diagnostiske apparater og teknikker som medierende og sam-konstruerende;
de bidrager til en omformning af den lidelse, de udpeger og bestemmer (Verbeek,
2011). Eksempelvis viser Moser (2008), hvordan scanninger har medvirket til at
objektivere Alzheimers til en sygdom, der findes i hjernen, og saledes ogsa ma
behandles med indgreb i hjernen. Dette til trods for at behandlingsformer, der
arbejder med de sociale relationer, hvori patienten oplever lidelsen, har vist sig
mere effektive, men som er blevet reduceret til alternative behandlingsformer,
da de ikke vedrerer sygdommen ‘i sig selv’. I det lys er diagnoser historiske og
kulturelle artefakter, som opnar deres karakter og egenskaber i samspil med de
konkrete apparater og medicinske forstaelser og metoder, de er knyttet sammen
med (Berg & Mol, 1998; Mol, 2003). Sidelobende med papegningen af teknologiers
sam-konstruktion af diagnoser, er det blevet papeget, at diagnoser er historisk
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og kulturelt kontingente, og at de har betydelige identitetsskabende effekter. Ikke
blot bidrager retten til at stille diagnoser til leegers profession og autoritet. Diag-
noser producerer ogséa nye rum for selvfortolkning og —forvaltning til den diagno-
sticerede med stigmatiserende eller befriende effekter til folge (Brinkmann, 2010;
Duchan & Kovarsky, 2006; Hacking, 1991).

I forleengelse af sadanne nuanceringer af den naturvidenskabelige forstaelse af
diagnoser bidrager denne artikel til en forstaelse af, hvorledes diagnoser virker
befordrende og understottende i styrings-infrastrukturer. Som de amerikanske
videnskabs- og teknologisociologer, Bowker og Star, papeger sa geaelder det, at
‘gode infrastrukturer er sveere at finde’ (2000, s. 33) - i den dobbelte forstand, at
infrastrukturer kraever en betydelig indsats at opbygge og fa til at fungere, og nar
forst de er velfungerende, glider de i baggrunden, tages for givet og bliver usyn-
lige’. Sa leenge infrastrukturer er usynlige, vil deres praksis-, organisations- og
samfundsformende effekter ogsa veere det. Synliggerelse af infrastrukturer kan
dermed tjene til at papege det arbejde, som infrastrukturer forudseetter; at pa-
skenne de praksisser de muligger; og endeligt til at diskutere de implicitte struk-
tureringer og effekter de har.

Baggrunden for analysen af diagnoser i DRG-infrastrukturen knytter sig dels
til governmentality-studier (Dean, 2006; Foucault, 2009), der fokuserer pa, hvor-
ledes viden, magt og teknologi knyttes sammen i den konkrete og praktiske ud-
ovelse af styring. Endvidere traekker artiklen pa feltet videnskabs- og teknologi
studier (STS) (Jasanoff et al. 2001). Kendetegnende for STS-feltet er interessen i at
studere og begrebsliggare materiel-semiotiske relationer og deres konsekvenser i
forbindelse med videnskab og teknologiudvikling. En materielt-semiotisk forsta-
else indbefatter, at bade sprog, teknologi og materialitet medvirker til den fortle-
bende konstituering af virkeligheden. Det folger af denne performative forstaelse,
at feenomener opnar eksistens, for sa vidt de frembringes (performes) i diverse
praksisser, hvilket betyder, at feenomeners praktiske form ogsa er deres ontologi-
ske form. Det 'samme’ fenomen kan derfor ogsa antage flere eksistensformer, nar
vi studerer det i praksis, men uden at en af disse kan siges at veere den naturlige’
eller ‘egentlige’ (Gad & Bruun Jensen, 2009; Mol, 2003). Denne forstaelse er vigtig
for at kunne se og anerkende diagnosers hybride karakter i DRG som feenome-
ner, der pa en og samme tid fungerer som betegnelser af sygdom, og samtidigt
som styringsredskaber, der medvirker til at gore patienter til omkostningsenhe-
der. Dette leder til artiklens konceptualisering af diagnoser som infrastrukturelle
styrings-hybrider, der eksisterer pa tveers af greenser mellem diagnosticering,
administration og styring i sundhedsvaesenet. Endelig indbefatter en materiel-
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semiotisk tilgang en ontologisk ligestilling eller symmetri mellem mennesker
og ikke-mennesker. Denne symmetri indebeerer anerkendelsen af, at teknologier
ikke eksisterer ‘'udenfor” eller star i modsaetning til ‘det sociale’, men at de spiller
en gennemgribende rolle i konstitueringen af samfundet og socialiteten (Latour,
1994). Det betyder, som vi vil vise og argumentere for, at vi kan opna en forstaelse
af teknologier som virksomme i mere end én forstand. Ikke blot kan vi betragte
teknologier som funktionelle redskaber, men ogsa som akterer, der pakalder sig

opmerksomhed og som stimulerer interaktion, diskussion og refleksion.

Udviklingen af DRG: Diagnosen som styringsmaessigt
interventionspunkt

I Danmark og mange andre lande styres hospitalers budgetter og skonomi i dag
ved hjeelp af opgerelser over, hvordan antallet af behandlede patienter fordeler
sig i systemer af distinkte Diagnose-Relaterede Grupper (DRG). Disse grupper
er definerede og afgreensede pa forhand, dels fordi at den enkelte gruppering er
klinisk meningsfuld, og dels fordi at behandlingsomkostningerne er nogenlunde
ens. DRG blev udviklet og indfert som finansieringsredskab i USA i 1980’erne,
og det er i dag et centralt element i styringen af sundhedsveesener verden over
(Kimberly, Pouvourville, & d’Aunno, 2009). DRG-systemets historie er interessant,
da den afspejler, hvordan diagnoser blev bragt ud af den leegefaglige ramme og
omdannet til midler til at foretage markante forandringer i styringen af sund-
hedssektoren.

Baggrunden var, at den amerikanske stat enskede en bedre kontrol med udgif-
terne til sundhedsomradet, som pa dette tidspunkt havde eskaleret kraftigt. Siden
1965 var statens afregning med hospitalerne foregaet ved, at hospitalerne fik re-
funderet de udgifter, som man retrospektivt kunne se, var brugt til behandling.
Den eneste restriktion var, at omkostningsniveauerne skulle 'se rimelige ud’. Un-
der denne finansieringsordning steg udgifterne stot og markant. Derfor forsogte
man at teemme udgifterne blandet andet ved at indfere et loft pa refusionen for
rutineservices sdsom basal sygepleje og patienthoteller, ligesom der blev sat loft
for, hvor meget udgifter til operationer kunne stige fra ar til ar. Pa trods af disse
tiltag havde staten stadig ingen velfungerende "bremse’ til at styre eller skabe gen-
nemsigtighed i udgifterne til de mangfoldige og komplicerede behandlingsforleb,
der fandt sted indenfor sundhedsveesenet (Scott, 1984).
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Den amerikanske stat enskede derfor et nyt finansieringssystem, som etable-
rede en mere transparent opgerelse af forholdet mellem sygehusenes behand-
lingsaktiviteter og —udgifter. Et system hvor man, ligesom i industriel produktion,
havde et forhandskendskab til omkostningerne for hver enkelt produceret vare,
og saledes prospektivt kunne afseette resurser til vareproduktionen - i dette tilfeelde
resurser til behandlingen af patienter. Inspirationen fra industriel produktion gav
anledning til en grundlaeggende gentaenkning af hospitalsvirksomhed som be-
staende af en reekke produktionslinjer hver karakteriseret ved de diagnoser, der
blev behandlet heri samt de resurser, der gik til behandling (Fetter & Freeman,
1986). John Thompson, professor i hospitalsledelse, Yale Universitet, peger pa,
hvordan han med dette tankeseet i 1970%erne gik i dialog med laegefaglige for at
knytte diagnoser og deres behandlingsomkostninger sammen i det, der kom til at
hedde diagnose relaterede grupper.

“You could sit doctors down and say: "Now here’s a diagnosis. What factors do you
think are going to affect the use of resources treating this diagnosis? Is it age? Is it
certain complications? Is it the patient’s sex? What is it?”” (Mayes, 2007, s. 14)

Citatet afspejler, hvordan diagnoser blev et interventionspunkt, hvorigennem man
systematisk begyndte at kaste lys over, hvad pengene til sygehusene blev brugt til.
Det skete gennem kortleegning af hvilke parametre, der pavirkede omkostningen
af specifikke diagnosers behandling med det videre formal at udvikle et system,
som gjorde det muligt at inddele behandlede patienter i specifikke grupper, in-
denfor hvilke behandlingsomkostninger kunne antages at veere nogenlunde ens.
Dette system gav mulighed for at prissatte patientforleb med en fast skonomisk
takst svarende til den gennemsnitlige behandlingsomkostning indenfor den en-
kelte gruppe (Mistichelli, 1984)>. Med indferelsen af disse diagnose-relaterede
grupper blev diagnoser udvidet fra blot at beskrive patienters sygdomme til at
gore patienter til enheder af regnskabsmaessig veerdi.

Med denne logik abnede DRG ogsa op for at ssmmenligne behandlingsaktivi-
teter og de relaterede omkostninger pa tveers af hospitaler. Pa trods af at der kun-
ne veere regionale, socio-gkonomiske arsager til, at et hospital eller en behandling
afveg fra budgettet eller DRG-taksten, var det nu blevet muligt overhovedet at
lave sammenligningerne. Endvidere abnede systemet op for en prospektiv beta-
lingsordning, som blev indfert i 1983 i USA, hvor finansieringen af hospitalers
stationeere behandling blev baseret pa fastsatte takster for hver behandlet patient
frem for som hidtil at vaere givet ud fra en retrospektiv opgorelse over de samlede
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udgifter til behandling (Scott, 1984). Hospitalerne blev séledes betalt en specifik
takst for hver behandlet patient indenfor en specifik DRG.

Indferingen af DRG og den prospektive finansieringsordning er beskrevet som
den mest indflydelsesrige innovation indenfor hospitalsfinansiering i nyere tid,
eftersom det markant forandrer styrkeforholdet i den finansielle relation mellem
dem, der udferer behandling (hospitalerne) og dem, der betaler for behandling
(staten) (Mayes, 2007). Hvor staten ferhen med retrospektiv finansiering havde
ringe mulighed for at anfeaegte legitimiteten af hospitalers behandlingsomkost-
ninger uden ogsa at anfaegte de leegefaglige begrundelser, som 14 til grund for den
behandling, patienter modtog, var billedet nu forandret. Staten var nu blevet den
'steerke’ part i den finansielle relation til hospitalerne, idet det var staten, der ind-
samlede, beregnede og opgjorde DRG-taksterne. Med DRG opnaede staten indsigt
i hvad patienters diagnoser 'var veerd) og dermed hvad det kostede at behandle
dem (Mayes, 2007). Staten fik saledes et 'klinisk-administrativt blik” ind i sund-
hedsvaesenet.

DRG-systemets historiske baggrund viser noget samfundsmeessigt interessant.
Den viser, hvordan diagnoser gik fra at udgere et bolveerk af leegefaglig eksper-
tise, indenfor hvilket det var leegefaglige, som besad retten til at sige noget om,
hvilke resurser behandling kraevede, til at blive et styringsmaessigt interventions-
punkt, hvor denne ekspertise kunne gennemtreenges og stilles til regnskab via
takster for, hvor resursekraevende de enkelte behandlinger var. Diagnosen blev
saledes statens redskab til at understette styring og accountability i sundhedssekto-
ren. Endvidere er det veerd at bemaerke, at dette greb lod sig gore netop ved at tage
afseet i kernen i det leegefaglige arbejde, diagnosen. Herved fik diagnosen en hy-
brid karakter; som den der inddeler patienter og udpeger en retning for behand-
lingsarbejdet 0g lader patienter opgere i omkostningsenheder, hvorved stater kan
styre sundhedsvaesnets budgetter.

Diagnostik som en administrativ kompetence

En forudseetning for udviklingen af DRG-systemet var, at okonomiske, diagno-
stiske og behandlingsmeessige data var tilgeengelige. Ogsa i dag kraever DRG-
systemer indhentning og behandling af store meengder data fra blandt andet sy-
gehusenes gkonomi- og patientadministrative systemer. Disse data er basis for at
beregning DRG-takster og for veerdiseetning af enkelte patientforleb ved indpla-
cering i enkelte DRG-grupper (SSI, 2015). Imens denne tekniske infrastruktur for
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de fleste leegefaglige er updagtet, er for eksempel "korrekt registrering’ et centralt
eerinde for 'DRG-ansvarlige’” overlaeger eller sygeplejersker samt for afdelings- og
hospitalsledelser, hos hvem ansvar for produktion og skonomi er placeret.

Med DRG opstar der et oget fokus pa diagnoser som gkonomisk-administrative
kategorier, hvilket indebaerer savel arbejde som nye kompetencer. Mens det er re-
levant og pakreevet for leegefaglige at stille og registrere diagnoser i journaler,
indebaerer indberetning af diagnoser til administrativ brug et merarbejde, som de
fleste leegefaglige anerkender behovet for, men som de sjeeldent betragter som en
kernedel af deres arbejde. Derfor har det ogsa typisk veeret laegesekretaerernes op-
gave at sikre, at diagnoserne dels fremgar klart af journalerne, dels indberettes til
sundhedsstyrelsen. Det sidste har i IT-baserede patient-administrative systemer
(PAS) kunnet ske automatisk under forudseetning af, at diagnosen blev overfort
fra (papir)journalen til det digitale system. Med elektroniske patientjournaler er
dette i endnu hgjere grad blevet automatiseret. Samtidig har DRG-systemet i Dan-
mark udviklet en betydelig grad af kompleksitet, idet der gennem tiden er inddra-
get stadigt flere data med henblik pa at udvikle og forfine DRG-grupper, saledes
at DRG-systemet bliver stadigt mere ngjagtigt med hensyn til kliniske menings-
fuldhed og forholdet mellem gennemsnits takst og faktiske omkostninger (SSI
2015). Derudover indgar der i DRG i Danmark savel registrering af hoved- som
bi-diagnoser, som begge skal registreres korrekt, idet undladelse eller tilfejelse
af en bi-diagnose kan indebzere betydelig forskel i takst. Sommetider er registre-
ringsreekkefolgen af diagnoser ogsa af betydning.

Korrekte registreringer er saledes afgorende for sygehusenes gkonomi. DRG-
systemet indebaerer derfor savel arbejde med registrering og indberetning af data
som kompetencer og indsigt i, hvordan man registrerer praecist og korrekt. Hvor-
ledes disse to elementer er sammenvaevet i infrastrukturen, vil vi redegere for i
det folgende, idet vi forst beskriver, hvorledes en diagnose transformeres og bli-
ver til en DRG-gruppe for at illustrere kompleksiteten i infrastrukturen. Derneest
fokuserer vi pa det arbejde og de kompetencer, som denne kompleksitet kraever.

Algoritmisk placering og veerdiseetning af patientforlob i DRG

Der er aktuelt 740 DRG-grupper og tilherende takster i det danske DRG-system.
Hertil kommer de sakaldte DAGS-grupper (Dansk Ambulant Grupperings Sy-
stem), som ogsa er en del af DRG-systemet og indeholder takster for ambulante
behandlingsforleb. Alle sygehusudskrivninger placeres i DRG-grupper ud fra
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slutdiagnoser, som laegen eller sekreteeren har registreret i patientjournalen for at
dokumentere behandlingsforlebet.

Til kodning af patientforleb benyttes Sundhedsveesenets Klassifikations System
(SKS), som indeholder ti-tusindevis* af koder til at angive patienters diagnoser og
eventuelle bi-diagnoser, og hvilke behandlinger de har gennemgaet. Grupperin-
gen af patientforleb i DRG sker ikke i sygehusenes egne systemer, men centralt hos
Statens Serum Institut (SSI), der har ansvaret for at administrere og vedligeholde
DRG-systemet i Danmark. For at gruppere enkelte patientforleb i en DRG indhen-
ter SSI forst data fra sygehusenes Patientadministrative Systemer (PAS), hvori alle
patientforleb er registreret via SKS-koder. Pa baggrund af SKS-koderne tildeler en
saerlig grupperingsalgoritme hvert patientforlob en DRG-gruppe og -takst. Denne
algoritme udger saledes en yderst vigtig del af DRG-infrastrukturen.

Grupperingsalgoritmen opererer med afseet i den registrerede SKS-kode, som
angiver aktionsdiagnosen i et patientforleb (den diagnose, som er fokus for be-
handlingen), og den placerer ud fra denne kode patienten i én ud af 21 overord-
nede sygdomskategorier. Det kan for eksempel vaere 'sygdomme i nervesystemet’
eller 'sygdomme i gje og vjenomgivelser’. Derneest arbejder algoritmen sig videre
igennem et beslutningstree, hvor det ud fra tilstedeveerelsen/fraveeret af specifikke
SKS-koder trinvist afgeres, hvorvidt bestemte betingelser for patientforlebet er
opfyldt. Eksempelvis om en bestemt type operation er udfert, om der er en bi-
diagnose, som virker komplicerende for operationen. Nedenfor er et lille udsnit af
dette beslutningstree skitseret.
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De gra bokse til hgjre er DRG-grupper, som udger beslutningstraeets endepunk-
ter. De gvrige figurer repreesenterer de forskelligartede betingelser, der skal vaere
opfyldte, for at et behandlingsforleb kan ledes mod hgjre til en endelig DRG-grup-
pe. Disse fungerer saledes som ‘gates’, der abnes og leder via pilene mod hejre, sa-
fremt en bestemt SKS-kode er registreret i journalen, mens de dbner op for neden
og folger pilene nedad, hvis det ikke er tilfeeldet. I figuren er diagnosen obstipatio
(forstoppelse) repraesenteret i den bla cirkel, og det fremgar at den har SKS ko-
den 06M43C. Er denne SKS-kode registreret som aktionsdiagnose i en journal, vil
grupperingsalgoritmen na til denne gate i beslutningstraeet og derefter fortsaette
videre mod den gronne sekskant til hejre. Her vil algoritmen undersege, om ko-
den 06546 for “Operationer pa rygmarv...” er tilstede og i positivt fald placere
patientforlebet i den endelige DRG-gruppe 0606: “Sakral nervestimulation”. Som
det ogsa ses i figuren, er der andre typer af gates, hvor abning mod heajre athaenger
af, om der er bi-diagnoser, som virker komplicerende under en operation, eller om
fordyrende operationsteknologi, sdsom robotteknologi, er anvendt. Ovenstadende
figur udger selvsagt kun en meget lille del af beslutningstreeet, som i alt rummer
3700 regler, men den illustrerer de forskellige komponenter, beslutningstraeet er
opbygget af.

Veerdisetningen af det enkelte patientforleb foregar saledes automatiseret ved
hjeelp af en algoritme, som opererer i en database uden for leegefagliges og admi-
nistratorers umiddelbare opmaerksomhed. Nar forst registreringen er sket, arbej-
der DRG-infrastrukturen logisk stringent. Derfor kan selv sma forskelle i kodnin-
gen fore til fejlplacering i andre DRG-grupper med betydelige skonomiske konse-
kvenser til folge. Glemmer kirurgen for eksempel at registrere, at patienten, der
blev opereret for blindtarmsbetaendelse, i ovrigt var diabetiker, hvilket skal kodes
som bi-diagnose, betyder det, at operationen 'kun’ udleser en takst pa 17.805 kr.
i stedet for den forhgjede takst 29.663 kr., som tildeles, fordi diabetes foreger risi-
koen for komplikationer®.

DRG-registrering som nyt kompetenceomride i sundhedsvaesenet

Kompleksiteten i systemet og konsekvenserne af sma forskelle i registrering be-
tyder, at det er vigtigt, at registreringsarbejdet er ngjagtigt. Udeladelser, fejl og
selv reekkefolgen i registreringen af diagnosekoderne har betydning for hvilken
diagnose, grupperingsalgoritmen genkender som veaerende aktionsdiagnosen, og

hvilke der genkendes som eventuelle bi-diagnoser. Pa en organkirurgisk afdeling
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har man som en leere til afdelingens ansatte om vigtigheden af korrekt DRG-regi-

strering beskrevet folgende eksempel:

En traumepatient med intraabdominale leesioner [leesioner i underlivet] la-
parotomeres [opereres dbent i underlivet] og far reseceret colon [reseceret
tyktarm]. Oprindelig kodet som DS30.1 (contusio parietis abdominis) (A) +
DS36.5 (laesio traumatica coli) (B) + KJFB50 (anden colonresektion). Herved
kommer han i Takst 0914 = Kr.17.670. Hvis reekkefolgen af aktions- og bi-
diagnose ombyttes til DS36.5 (A) + DS30.1 (B), kommer han i Takst 0605 = Kr.
78.753. Arsagen er, at med DS30.1 som aktionsdiagnose begynder algoritmen
med at placere ham i takstgruppen ”lettere hudsygdom”, hvilket jo er en helt

misvisende klassifikation®.

En enkelt fejl i diagnose-kodernes reekkefelge kan betyde, at behandlingen af
en aktionsdiagnose ikke honoreres gkonomisk som sadan i DRG-systemet. Da
kodning har sa stor gkonomisk betydning, gennemgar nyansatte leeger og syge-
plejerske pa sygehusene typisk obligatoriske kurser i korrekt DRG-registrering.
Ligeledes har de kliniske selskaber oprettet seerlige DRG-arbejdsgrupper, som
forhandler med SSI i forbindelse med den arlige heringsproces vedrerende tak-
sternes justering, og som derudover holder sig opdateret og orienterer leegefaglige
om, hvordan forskellige behandlinger indenfor specialet bor kodes for at sikre be-
handlingernes rentabilitet. Urologien var i 2002 det forste speciale til i samarbejde
med Sundhedsstyrelsen at udarbejde en handbog, der fungerer som opslagsveerk
og vejledning i korrekt DRG-registrering indenfor urologien, og som i sin seneste
version er pa 119 sider (DUS 2016).

Foruden disse forebyggende og oplysende indsatser er det pa flere sygehusaf-
delinger en udbredt praksis, at udpegede 'DRG-ansvarlige’ laeger eller sekretaerer
gennemgar patientjournaler med henblik pa at rette fejl og mangler i registrerin-
gen og saledes sikre budgetrammen (Rigsrevisionen, 2011, s. 5). "Korrekt registre-
ring’ kan veere afgerende, og en overleege forteller saledes i et interview, hvordan
han op til arsskiftet “fandt 5 millioner kroner” ved gennemgang af registrerin-
gerne.

Ovenstdende viser samlet set, at i takt med at diagnoser ikke alene bruges til at
beskrive patienters sygdomme, men ogsa deres regnskabsmaeessige veerdi, er der
opstdet en raekke nye praksisser, funktioner og ansvarsomrader, som vedrgrer
diagnosers administrative behandling i form af kontrol, sikring, oplysning om og
uddannelse i korrekt registrering. 'DRG-registrering’ er blevet en kompetence og
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funktion, der kraever kurser og 'DRG-ansvarlige’. Dette har endvidere affadt nye
online hjelperedskaber sasom "Visuel DRG’, hvor sundhedsfaglige kan studere
specifikke sammenhaenge i beslutningstraeet, og ‘Interaktiv DRG’, hvor man kan
afprove hvilken DRG-takst en bestemt kodesammenseaetning udleser. Halvarlige
DRG-meder pa hospitaler er blevet ledelsesmaessig rutine, og Sundhedsstyrelsens
DRG-enhed har gennem de sidste ti ar atholdt DRG-konferencer, hvor infrastruk-
turens opbygning, funktion og virkninger diskuteres.

Disse nye administrative praksisser og kompetencefelter afspejler, at der med
DRG-systemet er fremvokset en infrastruktur med hgj kompleksitet og betyd-
ning. En kompleksitet som pa den ene side soges styret og minimeret, idet man
for eksempel annullerer DRG-kategorier, som er blevet irrelevante, men som pa
den anden side virker “uregerlig’, idet systemets kompleksitet kun synes at for-
oges: antallet af DRG-grupper er kun steget igennem arene, ligesom datagrund-
laget for opgerelser af DRG-produktion samt udregning af DRG-takster kun er
oget i bestraebelsen pa at opnad nejagtige repraesentationer af sygehusenes be-
handlingsomkostninger og -aktivitet. I den henseende er det veerd at bemeerke,
med den amerikanske organisationsteoretiker Charles Perrows arbejde i mente,
at foregelsen af tekniske systemers kompleksitet kan medfere en uigennemsigtig
systemadfeerd, hvorfor evnen til at interagere med systemerne og forsta deres ad-
feerd bliver en stadigt mere arbejdskreevende og vanskelig opgave (Perrow 2011,
2014). Infrastrukturen far saledes et monstrast karakteristikum som et veesen i
sig selv, der synes at handle og agere i verden og uden i nogen fuldsteendig grad
at kunne underlaegges kontrol. Det paradoksale i den forbindelse er, at systemer
som DRG antageligvis udvikles med ambitionen om det stik modsatte - nemlig at
skabe overblik og transparens.

Diagnose-relaterede styringsmekanismer

De forrige afsnit har vist, hvorledes diagnoser transformeres til DRG-grupper og
-takster, og at de dermed gar fra at veere kliniske til at blive gkonomisk-admini-
strative feenomener. Fokus har veaeret pa betydningen af at registrere diagnoser og
pa det arbejde og de kompetencer, dette forudsaetter. I dette afsnit vil vi vende op-
meerksomheden mod hvordan disse tekniske og praktiske aspekter i DRG-infra-
strukturen gor det muligt at forfelge forskellige styringsmaessige mél i den kaede
af institutionelle relationer, der gar mellem stat-region, region-hospital og hospi-
tal-afdelinger. En pointe er, at mens DRG-systemet kendetegnes ved en grundleeg-
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gende logik om praecis, systematisk og stringent kobling mellem diagnoser og
deres behandlingsomkostninger, ser vi i disse styringsrelationer en anden form
for fleksibel tilpasning af systemet, hvormed en flerhed af styringsmaessige formal
kan forfelges. Da disse styringsmekanismer er relativt komplekse, vil vi begreense
os til nogle fa eksempler.

En helt overordnet styringsmekanisme angar, hvorledes staten fastseetter regio-
nernes budgetter ud fra DRG-takster. Nedenstdende figur viser, hvordan den
samlede regionale behandlingsaktivitet finansieres af staten via en kombination
af rammebevilling og DRG-takster. Indbygget i denne model er en forventning
om savel aktivitets- som produktivitetsstigning. 'Baseline’, som her markerer
graensen for rammebevillingen, fastsaettes ud fra sidste ars aktivitet. Punktet C er
indeveerende ars budget, som forventes at vaere 3% hojere end sidste ar. Selvsagt
geelder dette kun, hvis aktiviteten ogsa er stigende. Og som det ogsa ses, athaenger
de 3 % stigning i budget af, at dette modsvares af en stigning pa 5 % i aktivitet.
Indbygget i denne model er saledes kravet om, at regionerne skal producere mere
for mindre hvert ar. Dette illustrerer figuren med den let kneekkede kurve, der in-
dikerer, at den sidste del af den forventede aktivitets-stigning ikke afregnes med
den fulde DRG-takst, men kun med 70%.

_Figur 3.3. lllustration af indregning af produlktivitet i den statslige aktivitetspulje
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(Kilde: Danske Regioner etal. 2013, afsnit 3.3)
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Denne bundne produktivitetsforagelse afspejler et skred fra det oprindelige mal
med DRG om at klargere forholdet mellem diagnoser og deres behandlingsom-
kostninger. Nu er den faste, kategoriske kobling mellem diagnoser og omkostnin-
ger snarere midlet til pa mere fleksibel vis at forfelge styringsmeessige mal om
effektivisering og produktivitetsforbedring. DRG-takster bliver saledes en aggre-
geret og mere flydende veerdi, der skaber mulighedsrum for at styre efter enskede
mal.

Tilsvarende mulighedsrum for styring findes i relationerne mellem regionho-
spital og hospitalafdelinger. Det kommer til udtryk ved, at det er op til regionerne
og hospitalerne selv, hvorvidt de vil lade budgetterne pa det enkelte hospital eller
den enkelte afdeling veere atheengige af det praesterede produktionsniveau malt
via DRG-takster. Regionerne kan saledes velge hvor stor en andel af hospitals-
budgetterne, der skal afregnes via DRG-takster, og hvor meget der gives via ram-
mebevilling. Dette varierer fra region til region med 50-70 % DRG-afregning. Jo
mere DRG-afregning, des mere fokus pa registrering og aktivitet pa det enkelte
hospital. Endvidere har nogle regioner et loft pa det enkelte hospitals udgifter,
hvorefter meraktivitet ikke giver flere penge. Dette tilskynder hospitalsledelserne
til et fokus pa aktivitet, saledes at de preesterer lige til loftet og holder budgettet,
men at de undgér yderligere produktion, idet denne meraktivitet ikke finansieres.

Et yderligere styringsmeessigt greb bestar i, at regionerne kan udveelge hvilke
behandlingsaktiviteter, der skal takstreguleres. Unskes gget ambulant behand-
ling og feerre akut-indleeggelser, kan en region eksempelvis vaelge at lade den
forste veere DRG-finansieret, mens den anden har fast budget. Mekanismer, som
dem regionerne anvender i forhold til hospitalerne, kan hospitalsledelserne ogsa
anvende i forhold til de enkelte afdelinger, idet hospitaler kun er forpligtet til i
"hensigtsmaessigt omfang’ at viderefere afregning til de enkelte afdelinger. Hospi-
talerne gives saledes et betydeligt ledelsesmaessigt raderum i forhold til afdelin-
gerne. De kan for eksempel selv veelge hvorvidt afdelingerne har basislinje eller ej;
om over- og underskud viderefores fra ar til r, og i hvilken grad der afregnes for
mer- eller mindre-aktivitet. Med disse styringsmekanismer sker der yderligere et
skred fra, at DRG "blot” skal afspejle aktivitet og omkostninger, til at regioner og
hospitalsledelser kan forfelge malseetninger om oget aktivitet, eget produktivitet,
og fremme af nogle behandlingsformer frem for andre.

Pa et overordnet plan (og i lyset af artiklens ovrige analyser) afspejler disse sty-
ringsmekanismer, hvordan diagnoser transformeres i deres rejse’” gennem DRG-
infrastrukturen og far nye betydninger i deres tilbagevenden til klinikken. De

transformeres fra at identificere og navngive sygdomme og veere de leegefagliges
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redskab i behandling og pleje til at blive DRG-grupper, der prisseetter patientfor-
lob ud fra gennemsnitsveerdier for herefter at vende tilbage til de leegefagliges
hverdag gennem de budgetter, der geelder for deres hospital eller afdeling, og som
afgeres af, hvilke styringsmekanismer ledelserne seetter i veerk lokalt. Vi beveeger
os her vaek fra en afgreensende forstaelse af, hvad diagnoser er og ikke er, og mod
en performativ forstaelse af hvad diagnoser gor. De bade former og formes af en
infrastruktur, som definerer hospitalers ‘produktionslinjer’ og behandlingsmaes-
sige output i form af DRG-grupper og —takster, hvilket igen muligger finansie-
ringsmodeller og styringsmeessige handlerum. Pointen er, at DRG-infrastruktu-
ren via transformationerne af diagnosen muligger styring af sundhedsveesenet
pa mader, der forhen ikke var mulige. Heri indgar diagnoser som betydnings-
fulde performative elementer.

Kritikken af DRG

Denne artikels empirinaere belysning af DRG-systemets teknisk-administrative
praksisser, og de finansielle relationer og styringsmeessige mulighedsrum, det
muligger, star i en vis grad i modseetning til en bredere og mere distanceret kritik
af systemets skadelige effekter. Distanceret, fordi en sadan kritik tager afseet i an-
tagelser om, hvordan de leegefagliges adfaerd pavirkes i uhensigtsmaessig retning,
nar patienter og deres diagnoser veerdisaettes i DRG-systemet, snarere end at tage
afseet i de konkrete praksisser omkring DRG. Dette afsnit vil pege pa, at ideer
om homo economicus - mennesket som egennyttigt og profitmaksimerende veesen
—udger det dominerende 'refleksive prisme’ (Foucault, 2009, s. 357), hvorigennem
DRG-systemet er genstand for kritik og problematisering. I den forbindelse og i
forleengelse af artiklens teoretiske afsaet vil vi med inspiration fra Latour (2004)
foresla at teenke anderledes om DRG-systemet - ikke kun som ‘en ting’, der virker
mere eller mindre efter hensigten, men som ‘et Ting’, der skaber diskussion og gen-
sidigt involverende interaktioner pa tveers af sundhedsveesenets politiske, faglige
og administrative domaener.

Kritikken af DRG systemet knytter sig til styringsmeessige diskussioner om
markedsgorelse af sundhedsveesenet, hvor et gennemgaende tema vedrerer kon-
sekvenserne af de skonomiske incitamenter, der installeres i klinikken, nar der
'seettes pris pa patienten” via DRG-takster (se f.eks. Riiskjeer et al., 2011; Torjesen &
Byrkjeflot, 2006). DRG heevdes i den forbindelse at tilskynde til, at sundhedsvaese-
net fokuserer ensidigt pa eget aktivitet og DRG-indtjening pa bekostning af kva-
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litet, og derudover at disse incitamenter i visse tilfeelde virker modsatrettet det til
enhver tid geeldende mal om at tilretteleegge og udfere patientforleb bedst muligt.
Det havdes sdledes, at hvis en patient i forbindelse med et behandlingsforleb skal
have flere undersogelser, sa tilskynder DRG-systemet til, at afdelinger undlader
at leegge disse undersogelser pa samme dag. Dette ville spare tid for den enkelte
patient, men idet der DRG-afregnes per kontakt, risikerer afdelinger at fa lavere
DRG-afregning ved sammenlaegning, lyder argumentationen. En lignende logik
findes i tilskyndelsen for hospitaler til at indleegge patienter frem for at behandle
dem ambulant, idet indleeggelse giver hajere DRG-takster end ambulant behand-
ling. Muligheden for disse uhensigtsmeessige adfeerdsformer modvirkes dog af,
at Statens Serum Institut har udviklet 'sammedagspakker’, hvor DRG-taksten er
hgjere end ved et enkelt ambulant beseg, men mindre end det samlede belob for
flere takstudlesende besgg. Derudover er der udviklet ‘grazonetakster’, hvis DRG-
veerdi ligger mellem taksterne for henholdsvis indlagt og ambulant behandling
(SSI2015).

Denne kritik af DRG understottes umiddelbart af, at der i selve de politisk-ad-
ministrative begrundelser for indferelsen af DRG indgar antagelser om, at sund-
hedsansatte er rationelle profitmaksimerende agenter, der handler efter de incita-
menter, der gives (Pedersen et al., 2006). Der er imidlertid en reekke forhold, som
kan udfordre eller nuancere denne antagelse. Blandt andet at DRG i forhold til den
enkelte leegefaglige aktor kun udger en indirekte styringsmekanisme (se f.eks.

Riiskjeer et al., 2011). Dette afspejles her i et interview med en ledende overleege:

»0g det der negative incitament, det er ikke ude hos de naere medarbejdere. Overho-
vedet ikke. Der er ikke en sygeplejerske, der sidder og teenker pd, at det her, det gor vi
ikke, fordi nu koster det et eller andet mere eller mindre i DRG. Hovedparten ved ikke
engang hvad DRG er. De kan ikke redegore for det. De aner ikke, hvad det er.«

Antagelsen om ‘profit-maksimerende hospitalsleeger’ udfordres saledes, idet
DRG-incitamenterne, som antageligt findes i de ledelseslag, hvor ansvar for gko-
nomi og produktion er placeret, ikke nar “de naere medarbejdere”, som har pa-
tientkontakten. Snarere end en generel forestilling om leeger som homo economicus
kunne kritikken maske anga ledelserne — en slags dux economicus — men her er
evidensen for strategisk DRG-spekulation fragmentarisk og anekdotisk (Pedersen
et al.,, 2006). Yderligere faktorer, der kan udfordre antagelsen om profitmaksime-
rende leeger, er, at ingen leegefaglig i sygehusveesenet selv har direkte, individuel
gavn af en gget DRG-veerdi, og derudover at professionel etik og stolthed er en
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motivationsfaktor, der sameksisterer med og ofte antageligvis vil overtrumfe ‘per-
verse’ incitamenter (se Pedersen et al., 2006).

Kritikken af DRG som incitamentssystem vedrerer imidlertid ikke kun, hvor-
dan det kan pavirke organiseringen af patientforleb, men i hej grad ogsa hvor-
dan det former nye registreringspraksisser omkring diagnoser, som vi belyste i
tidligere afsnit. Det kommer til udtryk her hos en overlege i tidsskriftet Dagens
Medicin:

»[Registrering] ... udfortes tidligere oftest ved (sd hurtigt som muligt) at sld op i
klassifikationen af sygdomme og (uden at bladre for meget) finde den mest passende
diagnose-kode (den der var lettest tilgeengelig). Aktionsdiagnoser 0g bi-diagnoser var
ikke noget, der blev teenkt naermere over. Efter at DRG kom pd banen, blev det imid-
lertid “interessant” at kode rigtigt, underforstdet finde de koder, der gav afdelingerne
flest penge.« (Dagens Medicin, 11. April 2007)

Dette fokus pa at registrere sig til optimal DRG-indtjening betragtes ikke i sig
selv som snyd eller udnyttelse af systemet. Det gor det kun, s& vidt der er tale
om sakaldt 'DRG-creep’, hvilket betegner en praksis, hvor udskrevne patienter
bevidst registreres med mere omkostningstunge koder, end der er klinisk belaeg
for®. For sa vidt at fristelsen til at ‘creepe’ skulle veere til stede, vil denne antageligt
skulle findes primeert hos ledelser. Her modvirkes det imidlertid af systemets al-
lerede indbyggede kontrolmekanismer. I Danmark er der sat loft pa, hvor meget
den gennemsnitlige DRG-veerdi per patientforleb kan stige fra ar til r i en re-
gion for at blive medregnet som en tilsvarende veekst i produktionen. Tilveekst
udover 1,5 % honoreres ikke som reel produktionsforegelse’. Derudover foretager
Sundhedsdatastyrelsen arlige stikpreovekontroller pa 2-4 afdelinger i hver region,
hvor DRG-verditilvaekst per kontakt forekommer hgj, med fokus pé at afklare
hvad tilveeksten skyldes. Disse kontrolmekanismer har til formal at modarbejde
"DRG-creep’. Betragtelige stigninger i DRG-vaerdier er ikke nedvendigvis udtryk
for DRG-creep, men kan ogsa skyldes, at man lokalt er blevet mere omhyggelig
med at registrere alle behandlingsforleb korrekt, eller at forekomsten af en gi-
ven lidelse i befolkningen er steget. Som kontrolmekanismerne dog afspejler, har
man tidligt veeret opmaerksom pa, at DRG som alle andre performance-baserede
afregnings-systemer kan forlede til strategisk registrering eller udveelgelse af ak-
tiviteter for at optimere afregning. Da Polens mebelproduktion for eksempel un-
der kommunismen blev malt og afregnet i veegt forte det til tungere, men ikke
nedvendigvis bedre eller flere mobler (Perrin, 1998). Ogsa i USA gik der kun kort
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tid fra, at DRG-infrastrukturen var blevet opbygget til, at pdpegning af dens ‘'mo-
ralske farer’ kom frem (Ellis & McGuire 1995; se ogsa Mistichelli 1984).

Pa trods af disse tiltag og flere rapporter om at virkningsmekanismerne og ef-
fekterne af DRG er mangfoldige og modsatrettede, (Pedersen et al. 2006; Street et
al. 2011), vedbliver kritikken. Mens ingen eksplicit siger, at de ikke gor det bedste i
forhold til patientforlebene, bliver mistanken ved med at dukke op (f.eks. Riiskjeer
et al., 2011). Daveerende regionsformand i Region Midt, Bent Hansen, talte séledes
om gkonomitenkningens ‘perverse incitamenter’ og et manglende fokus pa kva-
litet (JP, 26. januar 2013).

DRG-infrastrukturen som 'ting’ eller "Ting’

Ovenstéende viser, at incitamenter og homo economicus fremstar som det domi-
nerende refleksive prisme, hvorigennem DRG-systemet er genstand for kritik og
problematisering. Men denne form for kritik udfordres eller forbliver hypotetisk,
nar man kaster et neermere blik pa, hvordan DRG-systemet konkret er implemen-
teret, og hvad det har af betydning for de leegefaglige. Der er naturligvis et meto-
disk problem i at afdeekke problemstillingen, og vi afviser ikke, at de gkonomiske
incitamenter i DRG reelt har virket bdde med og imod hensigten. Men kritikken
af DRG som incitamentssystem synes at implicere en empirisk distance, og derfor
kalder den pa at blive nuanceret, praeciseret og lokaliseret. Det synes derfor rele-
vant med grundleeggende nye mader at teenke om DRG-systemet og dets effekter.

Vi kan starte med at betragte kritikken som et udtryk for, at DRG-systemet har
stor betydning for en lang reekke akterer. Det tyder pa, at systemet medvirker til
at tiltraeekke og etablere forbindelser mellem forskellige aktorer — administratorer,
leegefaglige, politikere, offentlige meningsdannere med videre — som pa forskellig
vis kerer sig om savel systemet som de styringsmaessige sporgsmal, det knytter
sig til. For sa vidt at denne betragtning forekommer banal, er det fordi, at vi tager
DRG-infrastrukturens effekter for givet. Udfordringen her bestér i at kunne antage
en dobbelt betragtning pa teknologiers og infrastrukturers rolle som savel funk-
tionelle redskaber — som ting - der gerne skulle virke, og som kan berettige kritik,
for sa vidt de ikke gor det, men samtidigt ogsa som Ting, der samler os og pakalder
sig vores opmeerksomhed, netop fordi de ikke virker eller ikke virker optimalt.
Denne Tings-forstaelse er foreslaet af den franske teknologi- og videnskabssocio-
log Bruno Latour, og den udtrykker den dobbelte betydning af "ting’, som béade
en samling af elementer bragt til at virke som én enhed og en forsamling, som
rummer mange forskellige akterer, der tilsammen forspger at opna enighed eller
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blive handlekraftige (Latour et al., 2005). En pointe med denne dobbelte forstaelse
er, at den ansporer os dels til at anerkende objekters og teknologiers sammensatte
og socio-tekniske karakter, hvormed de ogsa kan betragtes som Ting, der knytter
os sammen i kollektiver og fordrer vores gensidige involvering. Med baggrund i
artiklens analyse af DRG-infrastrukturens udvikling og det vedholdende arbejde
med at drive og anvende det kan denne infrastruktur betragtes som et Ting, der
gennem diagnoser, databaser, algoritmer, data, finansieringsmodeller med mere
forbinder sundhedsveaesenets aktorer pa mader, der ferhen ikke var mulige, og
som forsamler disse akterer omkring sig i debat og diskussion om styringen af
sundhedsveesenet. Sidstnaevnte kan ses konkret udtrykt ved de danske DRG-kon-
ferencer, som afholdes hvert andet ar med ca. 500 deltagere. Pa disse konferencer
undervises der i DRG, samtidig med at systemet diskuteres og justeringer eller
alternative losninger foreslds i et forum af leegefaglige og administratorer fra stat,
regioner og kommuner. Et forum og en dynamik hvor det konkrete DRG-system
og dets mange forskellige interessenter gensidigt former og konstituerer hinan-
den. I det perspektiv er systemer som DRG at betragte som akterer, der udvikler
og producerer relationer.

Konklusion og diskussion

Artiklen har beskrevet, hvordan diagnoser bliver en del af en styringsinfrastruk-
tur omkring DRG, samtidig med at den har peget pa, hvordan denne infrastruk-
tur medferer nye seerskilte kompetencer i sundhedsveesenet og muligger en fler-
hed af styringsmekanismer. I denne infrastruktur transformeres diagnoser fra at
veere sygdomskategorier til at blive SKS-koder, der indgar i og omformes til DRG-
grupper, som er grundlaget for den styrings-infrastruktur, hvorigennem staten
fordeler midler til sundhedsveesenet, som er basis for regioners og hospitalers
budgetleegning og -styring.

Transformationerne af diagnoserne indebeerer, at de bliver til styrings-hybri-
der, der indgdr i savel leegefagligt arbejde som i en styrings-infrastruktur. Infra-
strukturen har betydet et skifte i magtforholdet mellem stat og den leegefaglige
profession i forhold til finansiering og accountability, og nye administrative kom-
petencer og arbejdsfunktioner er opstaet. Derudover har det abnet en raekke sty-
ringsmeessige muligheder for at skabe transparens, ege produktivitet, at fremme
specifikke behandlingsformer og endeligt har lokale ledelser faet endnu et middel
til forfolgelse af deres mal.
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Samtidigt diskuteres DRG og de ‘perverse’ incitamenter, der folger med syste-
met. Artiklens eftertanke i forhold til kritikken af systemet er, at den primeert
baserer sig pa principielle, idealiserede og distancerede forstaelser af systemet
og dets mulige konsekvenser. Kritikken af perverse incitamenter synes saledes at
forudseette og dermed ogsa reproducere forestillingen om homo economicus, sna-
rere end at basere sig pa empiriske undersogelser af leegefagliges adfeerd med
DRG. Den abstrakte figur, homo economicus, udger saledes udgangspunktet, og
resursen for kritik. Men som artiklen peger pa, viser en neermere undersogelse,
at en lang raekke andre forhold medvirker til at forme leegefagliges adfeerd, og
at styringsmekanismerne omkring DRG er mere mangfoldige og komplekse, end
kritikken synes at rumme.

I et bredere perspektiv giver dette anledning til en overvejelse om, om vor tids
‘store ideer’ (markedet, homo economicus, new public management, neoliberal
styring, incitamentsstyring) har forplantet sig i sadan grad, at selv kritikken af
dem tager dem for givet og lader sig delvist forblinde heraf. Dette skal ikke forstas
saledes, at enhver kritik er forfejlet, men som et argument for at enhver kritik kan
"lobe tor for damp’ (jf. Latour 2004), hvis ikke den vokser frem i neer tilknytning
til konkrete, empiriske undersegelser, der nysgerrigt og undrende naermer sig sit
genstandsfelt fremfor at veere drevet af en kritisk iver. I det lys er det tankevaek-
kende, at kritikken af DRG’s perverse incitamenter, som blev fremfert allerede ved
systemets indferelse i USA i 1983, stadig optraeder som et centralt kritikpunkt her
mere end 30 ar senere. Er kritikken blevet rutine?

Nerveerende artikel udger et forseg pa en naer og kerende undersogelse af
diagnoser som elementer i en styringsinfrastruktur. Vi opnar hermed en komplice-
ret position, hvor principiel stillingtagen til systemet og dets konsekvenser bliver
vanskelig ikke pid trods, men pd grund af vores undersegelse. For gennem underse-
gelsen opnas en forstaelse, der pa én og samme tid anerkender, at sadanne syste-
mer er og bliver monstrose, uoverskuelige og uregerlige, men at de samtidig ogsa
har generative kreefter, der kaster mangfoldige aktiviteter og interaktioner af sig.
Aktiviteter som fordrer opfindsomhed, refleksion, kompetenceudvikling, praksis-
forstaelser, diskussion og udvikling, som alti alt virker samfundsudviklende. Det
fortlebende arbejde med at vedligeholde og udvikle DRG-systemet gennem de
seneste 10-15 &r samt den medfelgende kritik kan séledes anskues som veerdifuldt
og samfundsudviklende i sig selv i stedet for som udtryk for et system, der aldrig
er kommet til at virke optimalt. For her forstds DRG ikke alene som et instrumen-
telt og materielt lag i samfundet, som skal vurderes pa, hvorvidt det fungerer efter
hensigten, men som en infrastruktur, der inkluderer de praksisser, de rum og
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det sprog, der eksisterer omkring den. Det engagerer savel kliniske selskaber, ad-
ministratorer, politikere, ledere og mange andre i betydelige, samfundsskabende
praksisser og diskussioner om, hvordan sundhedsvaesenet drives. I det lys er tek-
nologier som DRG-systemet at betragte som iboende og drivende for dannelsen af
det sociale kollektiv, vi betegner som 'samfundet’.

Noter

! Dokumenter, som artiklen refererer til, er listet nedenfor. Jvrige informationer

om DRG fundet pa hjemmesider henvises der til lobende i fodnoter.

* Rigsrevisionen (2011). Beretning til Statsrevisorerne om DRG-systemet.

e Statens Serum Institut (SSI) (2015). DRG Takstberegning - beskrivelse af ar

bejdsprocesser.

* Dansk Urologisk Selskab (DUS) (2016): Urologisk Kodevejledning 2016.

e Danske Regioner, KL, Jkonomi- og indenrigsministeriet, Finansministeriet, &
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. (2013). Bedre incitamenter i sund
hedsvasenet.

2 En sadan forstaelse kan leeses som en kritik af en objektivistisk, positivistisk me-
dicin og som et udtryk for relativisme, hvor alting aftheenger af gjnene, der ser. Men
den kan ogsa forstas som blot en papegning af det uomgaengelige vilkar at enhver
undersogelse udvikler og stetter sig til en reekke forskellige teori- og metode ap-
parater — eller materiel-semiotiske anordninger (Haraway 1991) - der bidrager til
én blandt flere mulige fremstillinger og handteringer af et objekt. Det betyder dog
ikke, at de pageeldende anordninger markerer et entydigt fremskridt i forhold til
andre, eller at de ikke reducerer den genstand/sygdom, de diagnosticerer.

3 Patienter, som er behandlet for samme diagnose, bliver saledes ikke nedvendig-

vis placeret i samme DRG-gruppe, da faktorer sasom komplikationer, bi-diagno-

ser, patientens alder og ken, kan medfere vaesentlige forskelle i resursetraekket og
saledes fore til placering i distinkte DRG’er med forskellige takster.

* Der er ikke givet et samlet antal SKS-koder, men samtlige koder kan downloa-

des fra Statens Seruminstituts hjemmeside som en text fil, hvori hver linje udger

en kode. Det seneste af disse dokumenter teeller over 80.000 linjer. Se http://www.
ssi.dk/Sundhedsdataogit/Standardisering/TerminologiOgKlassifikationer/SKS/

SKS_Download.aspx. Se http://www.medinfo.dk/sks/index.php.

°> Eksempel fra en DRG-kodevejledning for organkirurgi fundet pa http://ekstern.

infonet.regionsyddanmark.dk/Files/Formularer/Upload/2009/10/Bilaglorgan.pdf
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¢ Kilde: Intern retningslinje for DRG-registrering fundet pa: http://ekstern.infonet.

regionsyddanmark.dk/Files/dokument16940.htm
7 “Interaktiv’ og "Visuel” DRG er tilgeengelige pa:
* DRG’service.ssi.dk/grouper/Modules/Home/
¢ visualdrg.ssi.dk

8 Se: http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Sundhedsokonomi%?200g%?20-finansie-

ring/Sundhedsoekonomi%?200g %20DRG/DRG-leksikon.aspx
? Se: https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=166771#Bill
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