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De nordiska landerna intresserade sig tidigt for patientgrupperingssyste-
met DRG (Diagnosis Related Groups) som tagits i bruk i USA i bdrjan av
1980-talet dar de anvandes som grund for ett fastprissystem for vardtillfallen
i slutenvarden. Sjukvardsinstituten i Danmark, Finland, Island, Norge och
Sverige utbytte erfarenheter och planerade att géra jamférande studier av
sjukhusproduktion och -kostnader, vilket skapade ett behov av samordning
av de nationella DRG-systemen. En gemensam nordisk I6sning kom dock
inte till stand forran Nordiska WHO-centret for klassifikation av sjukdomar
initierade och genomfoérde ett samnordiskt projekt pa uppdrag av halso- och
sjukvardsmyndigheterna i de fem landerna. Projektet skapade forutsattning-
ar for valida komparativa studier av sjukhusens produktivitet och kostnadsef-
fektivitet, medan verktyg fér medicinskt inriktad produktionsstyrning ar bero-
ende av lokala initiativ och fortfarande vantar pa genombrott.

The Nordic countries had an early interest in the patient classification system
DRG (Diagnosis Related Groups), first introduced in the USA in the early
1980s as the basis for a fixed rate reimbursement system for inpatient care.
The national healthcare institutes in Denmark, Finland, Iceland, Norway, and
Sweden exchanged experiences and conducted comparative studies of hos-
pital production data and costs which led to a need to coordinate the natio-
nal DRG systems. This was achieved when the Nordic WHO-centre for the
classification of diseases initiated and carried out a shared Nordic project at
the request of the health authorities of the five countries. The project created
preconditions for valid comparative studies of hospital productivity and cost
efficiency, while tools for medically guided operations management depend
on local initiatives with a breakthrough still lacking.
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Upprinnelsen till DRG-systemet

Tva professorer vid Yale University — en i industriell ekonomi, en i omvard-
nad — hade pa 1970-talet ambitionen att skapa ett ”produktsystem” for sjukhus
som ett verktyg for produktionsstyrning och kvalitetskontroll. Milet var att
identifiera “isoresursgrupper’, d.v.s. patientgrupper med samma genomsnittliga
resursbehov. Som proxy f6r resursférbrukning anvindes ursprungligen vardtid.
Man insig tidigt att det dr det medicinska problemet som definierar behovet av
vardinsatser, varfor en forsta indelning gjordes i breda diagnosgrupper. En sta-
tistisk gruppering justerades for att de slutliga grupperna skulle vara medicinskt
meningsfulla, och kom att definieras av huvuddiagnos och dtgirder. Kompli-
kationer dr kostnadsdrivande, och grupper med komplikationer identifierades
genom bidiagnoser (komorbiditet). Eftersom resursférdelningskurvan i manga
grupper ir skev med “linga svansat” faststilldes arbitrira maximumgrinser
och fallen med resursférbrukning utéver dessa benimndes “ytterfall” (outli-
ers). Dessa ytterfall avvek fran det gingse monstret (var kvalitetsavvikelser) och
skulle dgnas sirskild medicinsk (och ledningsmaissig) uppmirksamhet.

Utan att det var upphovsminnens intention togs DRG 1 bruk ar 1981 som
ersittningssystem av de federala sjukforsikringssystemen i USA. Fram till den
tidpunkten hade sjukhusen ersatts med virddygnskostnad med en totalersitt-
ning beroende av vardtiden f6r varje vardtillfille. For att forbittra kostnadskon-
trollen infordes fasta priser per vardtillfille, grupperade enligt DRG-systemet.
Ersittningen blev dirigenom oberoende av vardtidens lingd, vilket skapade
incitament for sjukhusen att “effektivisera” genom att forkorta vardtiderna. Det
fasta priset definierades pa férhand, varfér den nya ersittningsformen kallades
“prospektiv”’ (prospective payment).

DRG introduceras i Norden

Det nya ersittningssystemet vickte snabbt intresse i Norden framférallt bland
sjukvirdshuvudmin och nationella sjukvédrdsinstitut (Spri i Sverige, Dansk
Sygehus Institutt i Danmark, SINTEF i Norge, huvudmannaorganisationen
Sjukhustérbundet i Finland och Landsspitalinn i Island). Yaleforskarna hade
etablerat en forskargrupp (Health Services Management Group) och ett bolag
(Health Systems International) fér systemutveckling och distribution. De ge-
nomférde ocksa gruppering och analys av sjukhusdata och erbjéd mjukvara for
en “grupperare”. Denna grupperare hade amerikanska diagnos- och atgirds-
koder som indata. Diagnosklassifikationen var en amerikansk modifikation av
1CD-9 (ICD-9-CM, “clinical modification”), men atgirdsklassifikationen hade
ingen internationell motsvarighet. Dirigenom blev klassifikationsexperter i de
nordiska linderna viktiga foér att méjliggdra anvindning av DRG i Norden.
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Verktyget var Oversittningstabeller (conversion tables) mellan de amerikanska
och nationella kodverken i de nordiska linderna. Flera av de nordiska linderna
sinde sjukhusmaterial till Yale f6r gruppering och analys.

Nordiska samarbetsgruppen f6r DRG-forskning

De nordiska sjukvirdsinstituten etablerade en samarbetsgrupp ar 1988. Vid ett
férsta méte i Trondheim beslutade man att varje land skulle samla data ver
kostnader och vardtillfillen pa sjukhus. Ambitionen var att géra sofistikerade
analyser, genom att bl.a. underséka skillnader mellan stora och smé sjukhus,
mellan vardnivder (universitetssjukhus, linssjukhus, lokalsjukhus), lingvird och
psykiatri. Studier av teknisk karaktir skulle underska antal diagnoser per vard-
tillfdlle och problem med &versittningstabeller.

Samtliga linder arbetade vid denna tidpunkt med nationella 6versittnings-
tabeller, kostnadsredovisning fér uppgérande av relativa DRG-vikter och s.k.
trimning av material (for att faststilla grinser for ytterfall). Forskargruppen vid
Yale hade gjort en fullstindig case-mixjimforelse (jimforelser av vardtillfille-
nas férdelning 6ver DRG-grupper) pa material fran Sverige, Norge och Finland
— avsikten var att anvinda materialet for fortsatt analys. Det fanns ocksa planer
pé att bestdlla nationella DRG-manualer (definitioner éver DRG-grupperna)
fran Yale, men planerna verkstilldes aldrig.

De nationella sjukvardsinstituten insamlade stora material (ur slutenvardsre-
gister) och dren 1988-91 diskuterades mojligheterna att géra komparativa analy-
ser pa dessa. En teknikgrupp tillsattes for att férbereda arbetet. Planer fanns f6r
att géra en nordisk case-mixjimforelse 6ver de 10 vanligaste DRG-grupperna
och analysera dessa i relation till skillnader i definitioner, urvalskriterier, in-
skrivningskriterier, tillginglighet, relation 6ppen- och slutenvard och demogra-
fiska faktorer. Material insamlades, men granskningarna handlade i huvudsak
om tekniska fragestdllningar som datainnehall i registren, relationen mellan hu-
vud- och bidiagnoser, sjukhus- eller klinikuppehall och éterinskrivningar. Ar-
betet kom inte att resultera i nagra publikationer. Ett férslag gjordes dr 1990 att
forligga analysarbetet till Nordiska hilsovardshégskolan eller Socialmedicinska
institutionen vid Uppsala universitet i nira samarbete med Nordiska WHO-
centret for klassifikation av sjukdomar.

Samarbetsgruppen noterade utvecklingen i de nordiska linderna. I Norge hade
en DRG-grupperare framtagits och beredskap skapats for ersittning av sjukhu-
sens slutenvard. Parallellt kunde man utnyttja ett statligt taxesystem for Sppen-
vard. Ett ’styckprisfinansieringsférsok™ genomférdes, som senare utvidgades till
att gilla alla sjukhus i Norge. I Sverige beslutade landstingen sjilvstindigt om
sina interna finansieringssystem, men ar 1991 rapporterade Spri att ”landsting-
ens motstind brutits” och att huvuddelen av landstingen skulle inféra DRG-
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ersittning av sjukhusens slutenvard inom de nirmaste aren. En rad projekt hade
initierats, bl.a. inom ett antal specialiteter, ddrutéver gjordes vardtyngdsmitning-
ar och kostnadsanalyser pa nagra sjukhus. Pi Island anvindes de amerikanska
kodverken vilket méjliggjorde att DRG-gruppering kunde genomféras enkelt.
I Danmark var intresset inriktat pd att utveckla verktyg for klinikledning. Am-
bitionen var att arbeta med vardepisodansats och inkludera diagnosregistrering
av Oppenvardsbesok. De fem universitetssjukhusen ansvarade f6r utvecklingsar-
betet i Finland. En grupperare hade tagits fram baserad pa “direktdefinitioner”,
d.v.s. innehallsbeskrivningar med koder ur den finska ICD-9-klassifikationen.
Universitetssjukhusen hade ocksa lanserat ett kostnadsprojekt, medan Sjukhus-
térbundet utvecklade en prototyp till ett produktions- och ekonomistyrnings-
system med registrering av kostnader for “intermedidra produkter” (framforallt
kostnader f6r laboratorie- och bilddiagnostik samt operationssalskostnader).

DRG en klassifikationsutmaning

WHO faststillde den 10:e revisionen av den internationella diagnosklassifika-
tionen ar 1990, och i mitten pa 1990-talet borjade medlemslinderna genomfora
overgangen fran ICD-9 till ICD-10. DRG-grupperarna i de nordiska linderna
var byggda pa ICD-9-koder och sjukvardshuvudmin som anvinde DRG i sina
ersittningssystem meddelade att de av den orsaken var ovilliga att byta diag-
noskodsystem. Dessa idr en angeligenhet t6r WHO:s medlemsstater och ad-
ministreras dédrigenom av de statliga hilso- och sjukvirdsmyndigheterna — pd
1990-talet Sundhedsstyrelsen i Danmark, Medicinalstyrelsen (senare Utveck-
lingscentrumet £6r social- och hilsovarden STAKES) i Finland, hilsoministeriet
i Island, Helsedirektoratet i Norge och Socialstyrelsen i Sverige. Sjukvardshu-
vudminnens ovilja vickte bekymmer hos dessa myndigheter. Fragan togs darfér
upp i myndigheternas samverkansorganisation, det Nordiska WHO-centret f6r
klassifikation av sjukdomar med professor Bjérn Smedby som férestindare.

Efter 6verliggningar besléts att de nordiska myndigheterna gemensamt skul-
le ta fram ett nordiskt DRG-system baserat pa ICD-10 samt den nordiska klas-
sifikation av operationer och dtgirder ("Nordic classification of surgical proce-
dures”, NCSP) som uppgjorts av NOMESKO. WHO-centret fick 1 uppdrag av
de nordiska myndigheterna att administrera det arbetet.

Under diskussionerna féreslog de finska representanterna i Nordiska WHO-
centrets ledningsgrupp att utifran finska erfarenheter uppgéra en grupperingslo-
gik direkt baserad pa ICD-10-diagnoskoder (och NCSP-koder) f6r att dirigenom
eliminera behovet av 6versittningstabeller till ICD-9-CM. Dessa kodkonversio-
ner hade genom tolkningssvarigheter (i manga fall saknades direkta motsvarighe-
ter) forsimrat grupperingens triffsikerhet. Eftersom 1CD-10 radikalt skiljer sig
fran ICD-9 skulle dessa problem tillta. Detta blev ocksa WHO-centrets beslut.
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Sedan DRG tagits 1 bruk av de federala sjukfoérsikringssystemen i USA var de
amerikanska DRG-grupperingsreglerna ”’public domain” och publicerades som
listor 6ver diagnos- och dtgiardskoder i respektive DRG. I Finland hade missndj-
et med 6versittningstabellerna lett till att man borjade studera dessa kodbocker
och deras beskrivningar av ”innehallet” i DRG-grupperna som kombinationer
av diagnos- och dtgirdskoder. Motsvarande innehéllsbeskrivningar gjordes med
torst ICD-9, senare ICD-10-diagnoskoder och finska atgirdskoder. Eftersom
fullstindig 6verensstimmelse pa diagnoskodniva inte féreldg méste medicinska
bedémningar gillande motsvarighet géras. Dessa beslutsregler blev en del av
definitionsarbetet. Ndmnas bor att grupperingen férutom av diagnos-och dt-
girdskoder ocksa bestims av patientens dlder, kén och utskrivningsstatus. D4
diagnos- och atgirdskombinationerna varierar och de tre 6vriga parametrarna
bor inbegripas i algoritmerna blev det 6verskadligare (och effektivare ur grup-
perarsynvinkel) att beskriva grupperingslogiken som beslutstrid.

Introduktionen av DRG pa finska sjukhus i mitten av 1980-talet skedde ge-
nom att i USA grupperade sjukhusdata (antal vardtillfillen per DRG, medel-
vardtider och andelen ytterfall) presenterades for klinikchefer. Dessa ”langa
listor” vickte dock skepsis bland klinikerna. Man tyckte att DRG-grupperna
inte gav en bra beskrivning av det kliniska arbetet. Dirfér togs en rad initiativ
att kreera egna patientgrupperingar. Dessa f6rsok kom dock inte att bli annat
in kortlivade skrivbordsévningar. Men de sammanférde “kliniknérdar” med
klassifikationsexperter, vilket bidrog till att den innovativa grupperingslogiken
tor DRG togs fram och lanserades som "FinDRG”.

Ocksi 1 Sverige hade kritiken bland sjukvardshuvudminnen mot beroendet
av amerikanska grupperare vixt. Samtidigt arbetade klassifikationsexperter
med prototyper till egna grupperare i Danmark och Norge. Detta kom ocksa att
bidra till sjukvardsmyndigheternas beslut att utveckla ett nordiskt DRG-system.

Ar 1998 begirde Nordiska WHO-centret in offerter fér framtagandet av en
nordisk DRG-grupperare baserad pa ICD-10 och den nordiska dtgdrdsklassifi-
kationen NCSP. De ovan nimnda klinikerna och klassifikationsexperterna star-
tade ett foretag (DRG Medical Systems Oy) for det medicinska definitionsar-
betet och uppgoérandet av grupperingslogiken och bildade ett konsortium med
Datawell Oy, som konstruerat FinDRG-grupperaren. Detta konsortium vann
upphandlingen. En styrgrupp med representanter for de nordiska sjukvards-
myndigheterna 6vervakade arbetet. Eftersom dessa var klassifikationsexperter
kom styrgruppen att ocksa ge virdefull feedback under arbetets gang.

Det medicinska definitionsarbetet gjordes av Martti Virtanen, barnlikare, en-
gagerad 1 DRG Medical Systems Oy, i ndra samarbete med Gunnar Henriksson,
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en gastrokirurg som arbetade som konsult 4t Nordiska WHO-centret. Grup-
peringslogiken dokumenterades i “egenskapstabeller” (property tables) som
definierade innehallet i DRG-grupperna och grupperingsalgoritmer (grouping
logic), som kodades av systemerare pa Datawell Oy med NordDRG-gruppe-
raren som slutprodukt. De nordiska sjukvardsmyndigheterna, som finansierat
utvecklingsarbetet, blev dgare till denna grupperare.

Nordiska WHO-centret fick ett fortsatt uppdrag att administrera — utifrin
6nskemadl frin de nordiska linderna - drliga uppdateringar av Nord DRG-de-
finitionerna och nya grupperingsversioner. Martti Virtanen kontrakterades av
centret att ansvara for arbetet. Sedan Bjérn Smedby gatt i pension évertog Vir-
tanen uppdraget som forestindare for centret. Senare avskildes arbetet med
NordDRG till en separat enhet, som uppritthills av en ideell férening med de
nordiska sjukvardsmyndigheterna som dgare. Detta DRG-centrum skéter upp-
dateringar och allmin radgivning om DRG. Nordiska WHO-centret atergick
till att skota sitt ursprungliga uppdrag — i vilket ingar uppdateringar av ICD-10
och férberedelser fér Gvergangen till ICD-11.

Tilltagande férbistring

Aven om virdet av en samnordisk DRG-16sning sigs som viktig under 1990-ta-
let skiljde sig syn och beredskap att anvinda DRG mellan de nordiska linderna,
vilket framgar av redogérelsen ovan 6ver den nordiska samarbetsgruppen for
DRG-forskning. Danmark tog inte NordDRG 1 bruk, utan utvecklade sam-
tidigt ett eget system - DK-DRG. I Norge utvecklades en egen grupperare,
men med NordDRG som utgangspunkt. Sverige och Finland var mer decide-
rade NordDRG-anvindare och de flesta av sjukvardshuvudminnen anvinde
inledningsvis den grupperare som Datawell Oy producerat. 1 samtliga linder
gjordes tilligg till den ursprungliga grupperingen i 6kande utstrickning och
forbistringen mellan de nationella versionerna tilltog. Andringar anmils dock
regelbundet till DRG-centret, som ocksa bedriver fortsatt programvaruutveck-
ling. Sdrskilda klassifikationer togs fram pa nationell basis f6r Sppenvardsbesck
och primirvard. Tillrdckligt mycket av Gverenstimmelse ansdgs dock rada dd
nordiska hilsoekonomer pa 2010-talet gjorde ingaende studier av produktivi-
tetsskillnader mellan sjukhusen i de nordiska linderna och anvinde DRG som
instrument for att standardisera for skillnader i patientsammansittning.

DRG - tillimpning och lirande

Grundidén bakom DRG som ”produktsystem” var att skapa instrument for
“produktlinjestyrning”, ett beprovat koncept inom industriell ekonomi. Samti-
digt som DRG introducerades i de nordiska linderna fick kvalitetsforbittrings-
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rorelsen fotfdste och dirigenom ett vardkedje- och processtinkande som lik-
nade “produktlinjet”, eller bittre uttryckt, “servicelinjet”. DRG tickte férvisso
in endast en begrinsad del av vardkedjan — sjukhusens slutenvird — men de cen-
trala principerna kom att inspirera till utveckling av system f6r beskrivning av
hela vardprocesser. Marken var beredd for tillimpningar av ”lean”, d.v.s. arbetet
med att forbdttra vardprocesser genom att bedéma virdet av varje steg for slut-
resultatet (skapad hilsovinst) och att eliminera flaskhalsar och minska vinteti-
der. DRG som ”produkt” for vardersittningar 6kade intresset for att berikna
de faktiska kostnaderna for varje patientgrupp, en verksamhet som gar under
epitetet “kostnad per patient, KPP”. Ytterligare en ansats frin féretagseko-
nomi och redovisning — aktivitetsbaserad redovisning (“activity-based costing,
ABC?”) idr ett instrument som kan anvindas for att beskriva resursinsatserna i
varje steg av vardprocessen. Dessa resursinsatser — aktiviteter - dr professionella
atgirder definierade genom professionellt beslutsfattande med motsvarighet i
kliniska riktlinjer. Processbeskrivningarna blir samtidigt professionellt inrik-
tade ledningsverktyg, som kan anvindas f6r verksamhetsplanering och uppfélj-
ning. Dirutéver leder ABC-kalkyl till precisare KPP-uppskattningar.

I samband med NordDRG-arbetet och nationella tillimpningar utvecklades
ocksd digitala verktyg for att underldtta denna typ av klinisk processtyrning.
Sjukhusférbundet i Finland skapade i samarbete med Datawell Oy programva-
ran Ecomed f6r kostnadsberidkning av vardprocesser baserad pa kliniska resurs-
insatser. Verktyget fick spridning i1 Finland, Sverige och Norge.

Definierade virdprocesser med angivna resursinsatser svarar emot de “var-
depisoder 6ver hela vardkedjan” (patient episodes over the full cycle of care)
som utgor grundkonceptet i Michael Porters modell f6r virdebaserad vard”.
Det nordiska DRG-arbetet kombinerat med tillgdngen pa utfallsdata (bl.a. i
kvalitetsregister) skapade alltsd forutsittningar for de nordiska linderna att bli
téregingare 1 utvecklingen av lednings- och ersittningssystem som premierar
kliniska resultat och vardkvalitet. En massmedial kritik 6ver anvindningen
av anonymiserade patientdata for kvalitetsjimforelser 1 Sverige och konceptet
“virdebaserad vard” ledde dock till att utvecklingsarbetet kring utfallsbaserade
ersittningsmodeller avstannade.

Epilog

Arbetet for att skapa ett nordiskt DRG-system ledde till ett kortvarigt nord-
iskt samarbete, som stimulerade och gav “firdkost” i form av erfarenhetsutbyte
till fortsatt nationell utveckling av lednings- och ersittningssystem baserade pd
“medicinskt meningsfulla patientgrupper”. Detta méjliggjordes av att det nord-
iska projektet 6ppnade £6r en 6vergang till den modernare diagnosklassifikatio-
nen ICD-10 med fortsatt méjlighet att gruppera sjukhusdata enligt DRG. Detta
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hade knappast astadkommits om inte Nordiska WHO-centret £6r klassifikation
av sjukdomar tagit initiativet och lett arbetet med NordDRG. Aran fér detta
tillkommer centrets davarande vidsynta forestindare Bjérn Smedby.
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