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FORORD

Medisinsk koding av sykehusopphold utgjer grunnlaget for om lag halvparten av sykehusenes
inntjening. Kodingen utgjer ogsa et grunnlag for medisinsk statistikk og kunnskapsdata om
sykehusenes drift. | tillegg kan kodematerialet ligge til grunn for fremtidsplaner og visjoner

bade pa sentralt og pa lokalt niva.

De som star for kodingen; alle utskrivende leger, er med det blitt delegert et stort ansvar.
Bade leger og forskere, gkonomer og politikere burde veare opptatte av at den medisinske
kodingen er sa korrekt som mulig. Men korrekt, er nettopp hva tidligere regionale og
nasjonale revisjoner har konkludert med at kodingen ikke har veert. Ved Oslo
universitetssykehus HF arbeider det rundt 2300 leger. Kurs, kodetrening og veiledning er

tiltak som skal sikre at alle disse behersker medisinsk kodesetting.

Da vi startet arbeidet med denne oppgaven, hadde vi til hensikt & undersgke hvor godt Ulleval
sykehus hadde lykkes med tiltakene som skulle sikre god kompetanse innen medisinsk
koding. Vi ville etterse sykehusopphold og finne ut om de var kodet riktig. Vi vil her fa takke
var veileder Gunnar Ottesen, farstelektor ved Handelshgyskolen UiT, som i en tilbakemelding
betimelig stilte sparsmalet:

Hvorfor er kodekvaliteten lav?

Vi bestemte oss derfor for & analysere vare data med tanke pa a fa belyst ogsa det sparsmalet.
Ville det ut fra datagrunnlaget veere mulig & si noe om hvor i prosessen det hyppigst gar galt?
Serlig interessant er det at vi ikke kan se at tidligere undersgkelser har kartlagt dette.

Vi vil ogsa fa takke Arnt-Ole Ree, fagsjef for klinisk IKT i Helse Sgr-@st RHF, som sa seg
villig til & vaere var mentor. Han er en sentral person i fagmiljget og har kommet med gode
innspill og gitt oss mye dokumentasjon.

Oslo, november 2015

Lene Cecilie Mathisen Thor Mathisen



SAMMENDRAG

Innsatsstyrt finansiering (ISF) har siden 1997 veert implementert i inntjeningsmodellen i det
norske helsevesenet. Dette innebarer at hvert helseforetak far en del av sin inntjening pa
bakgrunn av koder helsepersonell registrerer ved avslutningen av hvert sykehusopphold.
Koder om hoveddiagnose for sykehusoppholdet, samt eventuelle bidiagnoser og utfarte
prosedyrer ligger bak beregningen av de ressursene helseforetaket har brukt under oppholdet.

En rekke regionale og nasjonale revisjoner har vist en stabil andel feilkoding pa 30 - 40 %,
ved alle landets sykehus siden ISF ble innfert. Rapporten “Nasjonal internrevisjon av
medisinsk kodepraksis”, en internrevisjon i de regionale helseforetakene i 2011, konkluderte
bl.a. med: “Det er gjennomgaende ikke etablert tilstrekkelig intern styring og kontroll for &
oppna rimelig sikkerhet for korrekt koding.” I etterkant av rapporten ble det i Helse Sor-@st
RHF foreslatt & utvikle en rekke tiltak for & bedre kvaliteten pa den medisinske kodingen. |
OUS ble det i 2012, pa ledermate, vedtatt konkrete opplarings- og undervisningsopplegg for

helsepersonell, med det mal at den medisinske kodingen skulle bli bedre.

| var oppgave tok vi sikte pa a undersgke kvaliteten pa kodingen ved Ulleval sykehus, ved &
gjennomga journalene etter 72 sykehusopphold ved 3 ulike overvakningsavsnitt, 2 uker i
2014. De opprinnelig satte kodene ble sammenliknet med koder bestemt ut fra den

informasjonen teksten i journalene ga om sykehusoppholdene.

Vi ville med dette male kvaliteten pa kodingen. I tillegg ville vi fastsla hvor feilkoding

oppstar, og ut i fra det vurdere hvorfor feilkoding finner sted.

Resultatet av undersgkelsen viste at feilkoding skjedde i samme starrelsesorden som tidligere
revisjoner har vist. Av de 72 sykehusoppholdene fikk 51 endringer i en eller flere av
kodegruppene: hoveddiagnose, bidiagnoser, prosedyrekoder.

Endringene farte til at 25 av sykehusoppholdene, nar 35 %, forandret DRG-gruppe, og
dermed genererte en annen ISF (figur 5). Samtlige sykehusopphold, s& nar som ett, fikk DRG
som genererte hgyere ISF. | sum betydde det at sykehuset gikk glipp av 750 483 kroner.

Blant de sykehusoppholdene hvor behandlingen fant sted i regi av én sykehusavdeling var

25 % av oppholdene kodet til feil DRG/ISF. Blant sykehusoppholdene hvor to eller flere



sykehusavdelinger hadde veert involvert i behandlingen, var naer 69 % av oppholdene kodet til
feil DRG/ISF.

| oppgaven konkluderer vi med at kvaliteten pa den medisinske kodingen aldri vil bli
tilfredsstillende med dagens praksis, hvor utskrivende lege bestemmer sykehusoppholdets
koder samtidig med utferdigelsen av epikrisen. Til det er faktorene av usikkerhet og
tilfeldigheter for mange, og sykehusledelsens mulighet for kontroll og korreksjon for
ressurskrevende. Kodingen bar skje etter avsluttet sykehusopphold, av et dedikert
kodepersonale, som koder ut i fra journaltekst.

Ngkkelord

Kodekvalitet
Innsatsstyrt finansiering
Medisinsk koding
Pasientjournaler
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Abstract

Activity based financing (ISF) has been integrated in the finance model of the Norwegian
health system since 1997. This means that some of the profit for each regional hospital is
based on codes registered by health care workers at the end of every hospitalization. The
coding related to the main diagnosis, or any subsequent secondary diagnosis and administered
procedures, is the framework on which the calculations regarding the resources the hospital

has used during the treatment of each patient, are based.

Research carried out both locally and nationally, has shown a consistent pattern of incorrect
coding of between 30-40 %, in all hospitals since ISF was introduced. Re-evaluations carried
out at regional hospitals in 2011 concluded with the following: “generally, adequate internal
guidance and controls, to assure reliable and correct coding has not been established”. Helse
Ser-@st RHF (the south east health region) took the initiative to develop countermeasures to
improve the quality of the medical coding after the release of these re-evaluations. After a
management meeting at Oslo University Hospital (OUS) in 2012, specific training and
educational plans for health care workers were implemented to ensure improvements to the

accuracy of the medical codings.

It was also decided to investigate the quality of the codes at Ulleval Hospital (one of four
hospitals in OUS), by thoroughly examining the journals from 72 hospitalizations at 3
different observation units during 2 weeks in 2014. The original codings from these 72
hospitalizations were compared to codes obtained from the information taken from the

medical journals.

Our goal was to measure the quality of the coding. Additionally we hoped to pinpoint where

the incorrect coding occurred, and from this determine why incorrect coding took place.

The research revealed that the level of incorrect coding was consistent with previous findings.
In 51 of the 72 hospitalizations new codes were used in the description of main diagnosis,
secondary diagnosis and /or administered procedures. These changes resulted in 25 of the 72
hospitalizations, close to 35 %, receiving a different ISF. Of these, all except one, had a

higher ISF. This resulted in the hospital missing out on 750 483 kroner in funding.



Among hospitalizations where treatment was given by one hospital/department the level of
incorrect coding reached 25 %. In cases where two or more hospitals/departments were
responsible for treatment, 69 % of the hospitalizations turned out to be incorrectly coded.

The study concluded that the levels of uncertainty and coincidence are too great to provide
satisfactory coding results with todays practice, where a single doctor decides the
hospitalizations codes, as well as completing the files, and discharging the patient. This is due
to checks that would be able to discover and correct mistakes being too onerous and time
consuming for administrators to accept. The study therefore recommended that the coding be
carried out by dedicated staff who set the codes based on the patient’s journal, after every
hospitalization.

Vi
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1 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn og problemstilling

Innsatsstyrt finansiering (ISF) har siden 1997 vert implementert i inntjeningsmodellen i det
norske helsevesenet. ISF inneberer at helseforetakene far en del av sin inntjening pa
bakgrunn av koder som utskrivende lege registrerer ved avslutningen av hvert
sykehusopphold. Koden for hoveddiagnosen for sykehusoppholdet, samt eventuelle
bidiagnoser og utfarte prosedyrer, ligger bak beregningen av refusjonen helseforetaket far for

det enkelte sykehusoppholdet.

Forfatterne av denne rapporten har begge bakgrunn fra helsevesenet og har med selvsyn erfart
praksisen med at medisinsk koding av sykehusopphold er delegert til den utskrivende legen.
Denne kan veere den legen som har behandlet pasienten under hele oppholdet, som har full
oversikt over alt som har funnet sted, som har en genuin interesse for at de medisinske kodene
skal veere sa korrekte som mulig, som har opparbeidet seg en hensiktsmessig erfaring med
riktig kodesetting, og ikke minst, som har god tid til & kode korrekt.

Eller det kan veere en annen lege...

Vi har undret oss over hvorfor Norge er et av fa land som opprettholder denne praksisen med
at utskrivende lege registrerer medisinske koder, noe som medfgrer at alle helseforetakenes
leger ma beherske kodesettingen tilstrekkelig godt for at kvaliteten pa den skal veere god nok.
En rekke tidligere undersgkelser viser alle at kvaliteten pa den medisinske kodingen i Norge
er sveert darlig til tross for at helseforetakene bruker store ressurser pa tiltak for a bedre
kodekvaliteten gjennom kurs og opplaringstiltak. Samtidig har vi ikke funnet noen tidligere
undersgkelser som praver a finne arsaker til den darlige kodekvaliteten, med sikte pa a

forbedre denne.

Vi har derfor funnet det interessant a se naeermere pa falgende hovedproblemstilling som vil

veere relevant for samtlige sykehus i Norge:

Hva skal til for & bedre den medisinske kodekvaliteten ved sykehusopphold i Norge?



Det ville veert et altfor omfattende arbeid & svare pa problemstillingen i sin fulle bredde
innenfor rammen av denne rapporten. Vi fant det derfor ngdvendig & avgrense oppgaven ved a
analysere et mindre antall journaler ved Oslo universitetssykehus HF, Ulleval, i lgpet av en

tidsavgrenset periode. Formalet var a

e Fastsla kvaliteten pa de medisinske kodene i sykehusoppholdene
e Undersgke om grunnlaget for ISF-refusjonen var korrekt

e Kartlegge hvilke sykehusopphold som hyppigst ble feilkodet, og om mulig hvorfor

Tidligere revisjoner har kun tatt for seg behandlingsopphold i regi av én fagavdeling, sakalte
enavdelingsopphold. Opphold hvor flere fagavdelinger har veert involvert i behandlingen
(fleravdelingsopphold) er ekskludert. I var gjennomgang vil vi ta for oss bade enavdelings- og

fleravdelingsopphold.

Konkret ble problemstillingen som rapporten belyser dermed:

Hvordan kan Oslo universitetssykehus HF, Ulleval, bedre sin medisinske kodekvalitet?

Med forkunnskapen vi hadde om kvaliteten medisinsk koding, da vi begynte arbeidet med

oppgaven, formulerte vi en hypotese:

Med den navarende praksisen for medisinsk koding vil det ikke veere mulig & oppna en
kvalitet som er tilfredsstillende.

Vi finner det pafallende at det ikke noe sted, hverken av helsemyndigheter, helseforetak eller
lokale sykehus, finnes formulert et mal for hva som er tilfredsstillende kodekvalitet. Dette til
tross for den ressurskrevende innsatsen som gjares nar det gjelder oppleering og oppfelging av

legenes kodepraksis.



Rapportens videre struktur for a belyse problemstillingen er slik:

Kapittel 2 beskriver bakgrunnen for dagens system for medisinsk koding av
sykehusopphold. Det gis en oversikt over tidligere undersgkelser som viser at
kodekvaliteten i Norge er lav.

Kapittel 3 beskriver metoden vi har anvendt for & innhente empiri til a belyse
problemstillingen.

Kapittel 4 presenterer resultatene av vare funn og dokumenterer dagen kodekvalitet for
rapportens utvalg av journaler.

Kapittel 5 drafter resultatene og mulige tiltak for & bedre kodekvaliteten.

Til slutt gir rapporten en oppsummerende konklusjon knyttet til vare funn, samt peker

pa behov for ytterligere forskning pa omradet.



2 REFERANSERAMME OG TEORI

2.1 Innsatsstyrt finansiering, ISF

| 1997 gikk man fra det tradisjonelle rammefinansieringssystemet av helsevesenet, til
innsatsstyrt finansiering, ISF (Helsedirektoratet, 2013). Over statsbudsjettet bevilges arlig
midlene til de regionale helseforetakene. I praksis er finansieringen todelt. Den er fordelt pa
en fast inntekt kalt basisbevilgningen, og den variable inntekten ISF. | 2014 utgjorde
basisbevilgningen om lag 50 prosent, og den aktivitetsbaserte bevilgningen om lag 50 prosent

for den somatiske spesialisthelsetjenesten.

Basisbevilgningen beregnes blant annet ut fra faktorer som antall innbyggere og alders-
sammensetning i helseforetakets region. Bevilgningen er uavhengig av helseforetakets

tjenesteproduksjon.

ISF er et tilskudd som overfares pa bakgrunn av foretakets reelle aktivitet, der hver enkelt
pasients helsetilstand og eventuelle utfgrte prosedyrer er avgjgrende for summen. Til grunn

for beregningen av ISF-refusjonen ligger DRG-systemet (Helsedirektoratet, 2013)

Diagnoserelaterte grupper, DRG, er et pasientklassifiseringssystem som brukes til & gruppere
pasientene etter sykehusopphold i somatiske institusjoner i grupper som er medisinsk og
ressursmessig relativt homogene og sammenliknbare. 1 2014 var det 864 ulike DRG-grupper.
Grupperingen bygger pa 2 forhold: diagnose/symptom og behandling/prosedyrer.

Pasientens sykdommer og symptomer klassifiseres innenfor “Den internasjonale statistiske
klassifikasjon av sykdommer og beslektede helseproblemer”, siste utgave nummer10,

forkortet til ICD-10 (Helsedirektoratet, 2014a).

ICD-10 ble utgitt i 1990 av WHO, og Helsedirektoratet gjer arlige norske tilpasninger. ICD-
10 inneholder om lag 10 000 diagnosekoder. Medisinsk sett finnes det imidlertid betydelig
flere enn 10 000 diagnoser og symptomer. Det betyr at det i klassifikasjonen grupperes flere
tilstander til samme kode. En pasient kan ha flere diagnoser, og far da flere ICD-10 koder

ordnet i en hoveddiagnose og en eller flere bidiagnoser.



Medisinsk behandling i form av diagnostiske og terapeutiske tiltak klassifiseres etter
prosedyrer og undersgkelser i henhold til to ulike kodeverk. Disse er NOMESKOs
klassifikasjon av kirurgiske prosedyrer (NCSP) og Norsk klassifikasjon av medisinske
prosedyrer (NCMP). Begge utgis samlet i ett oppslagsverk av Helsedirektoratet
(Helsedirektoratet, 2014b). Ny og oppdatert versjon utgis i januar hvert ar. Oppslagsverket
inneholder om lag 2500 koder for ulike prosedyrer. En pasient kan gjennomga mange
prosedyrer i lgpet av sykehusoppholdet, og far da flere behandlingskoder.

Kombinasjonen av diagnosekodene og prosedyrekodene gir DRG-gruppen som oppholdet
ressursmessig harer inn under. Hver enkelt pasients kontakt med et helseforetak grupperes til
en DRG. Pasientens diagnosekoder og behandlingskoder registreres i helseforetakets
pasientadministrative datasystem, som sa beregner pasientkontaktens DRG ved hjelp av

softwareprogram som tilgjengeliggjeres via Helsedirektoratet.

DRG beregnes for hvert enkelt avdelingsopphold pasienten har i lgpet av sykehusoppholdet.
Pasientens sykehusopphold kan enten besta av et enavdelingsopphold eller
fleravdelingsopphold. Ved et fleravdelingsopphold velges avdelingsoppholdet med hagyest
DRG som refusjonsgrunnlag for sykehusoppholdet (Helsedirektoratet, 2013).

DRG barer bade medisinsk og gkonomisk informasjon, og uttrykker via en kostnadsvekt, den
relative ressursbruken for pasientgruppen i forhold til gjennomsnittet for alle pasienter
(Helsedirektoratet, 2013). Jo hayere vekt, desto flere DRG-poeng og hgyere refusjon for
pasientoppholdet. | Norge beregnes kostnadsvektene arlig med utgangspunkt i tilrettelagte
data for pasienter og regnskap fra et utvalg av sykehus. For 2014 inngar 15 helseforetak i
datagrunnlaget. Ordningen med DRG gjgr det mulig a sammenlikne ressursbruken innad i
sykehus, og mellom forskjellige sykehus, selv om de behandlede pasientene er helt ulike. |
2014 var enhetsprisen per DRG-poeng 40 772 kroner.

For & konkretisere dette systemet vil vi beskrive to eksempler med henholdsvis et

enavdelings- og et fleravdelingsopphold (tabell 1).

Eksempel pa enavdelingsopphold
En mann faller og brekker hoften. Han legges inn pa ortopedisk avdeling, opereres og skrives

ut etter noen dager. Pasienten er inneliggende pa ortopedisk avdeling gjennom hele oppholdet,
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til tross for at han fysisk er innom bade akuttmottaket, operasjonsavdelingen og postoperativ

avdeling. Ortopedisk avdeling koder for hoftebrudd, fall og innsetting av hofteprotese.

Oppholdet er fremstilt skjematisk med medisinsk koding i tabell 1.

Tabell 1: Tabellen viser et eksempel pa et enavdelingsopphold med tilhgrende koding.

Avdeling

Kronologisk rekkefalge pa

(har

kodeansvar)

Ortopedisk

avdeling

hendelser

Innleggelse

Overflytning til
operasjonsavdelingen.
Operasjon med
innsetting av

hofteprotese

Etter operasjon ligger
pasienten en periode
til overvakning pa

postoperativ avdeling

Overflyttes deretter til
sengeposten. Blir der
noen dager fagr han kan

utskrives

Post
(der pasienten fysisk

oppholder seg)

Mottak

Operasjonsavdelingen

Postoperativ

Ortopedisk sengepost

Medisinsk koding av dette oppholdet ville blitt:

Diagnoser
(1CD-10)

Hoftebrudd
(S72.1)
Fall

(WO0n)

Hoftebrudd
(S72.1)

Hoftebrudd
(S72.1)

Hoftebrudd
(S72.1)

Prosedyrer
(NCSP/NCMP)

Innsetting av
hofteprotese
(NFB 11)

Hoveddiagnose:
Bidiagnose:
Prosedyre:
Dette ville gitt

DRG
Vekt

Refusjon

Hoftebrudd, S72.1

Fall, WOn

Kodeansvarlig avdeling: Ortopedisk avdeling

Innsetting av hofteprotese, NFB11

209E (innsetting av hofteleddsprotese uten kompliserende bidiagnoser)

3,079
kr 63 831




Eksempel pa fleravdelingsopphold
Dersom den samme pasienten skulle ha padratt seg et postoperativt hjerteinfarkt dagen etter
operasjonen, ville han kanskje blitt overflyttet fra ortopedisk avdeling til hjerteavdelingen.

Sykehusoppholdet kunne da blitt som vist i tabell 2.

Tabell 2: Tabellen viser et eksempel pa et fleravdelingsopphold med tilhgrende koding.

Avdeling . . . .
h Kronologisk rekkefglge pa Post (der pasienten Diagnoser Prosedyrer
ar
hendelser fysisk oppholder seg) (ICD-10) (NCSP/NCMP)
kodeansvar)
Hoftebrudd
(S72.1)
1. Innleggelse Mottak
Fall
(WOn)
2. Overflytning til
operasjonsavdelingen. Innsetting av
. ) . Hoftebrudd
Operasjon med Operasjonsavdelingen (s72.1) hofteprotese
Ortopedisk innsetting av en ' (NFB 11)
avdeling hofteprotese
3. Etter operasjon ligger
pasienten en periode til . Hoftebrudd
o Postoperativ
overvakning pa (S72.1)
postoperativ avdeling
4. Overflyttes til
sengeposten. Far _ Hoftebrudd
- Ortopedisk sengepost
hjerteinfarkt dagen (S72.1)
etter operasjonen
) Akutt
5. Overflyttes til ) . ]
) . Hjerteovervakningen infarkt
hjerteovervakningen
Hjerte- (121.9)
medisinsk

deli 6. Overflyttes fra A
avdeling u
hjerteovervakningen til  Hjertemedisinsk )
infarkt

hjertemedisinsk avdeling
(121.9)

avdeling



Medisinsk koding av dette oppholdet ville blitt:

Kodeansvarlig avdeling 1: Ortopedisk avdeling

Hoveddiagnose: Hoftebrudd, S72.1

Bidiagnose: Hjerteinfarkt, 121.9
Fall, WOn
Prosedyre: Innsetting av hofteprotese, NFB11

Dette ville gitt

DRG 209D (innsetting av hofteleddsprotese med kompliserende bidiagnoser)
Vekt 3,637
Refusijon kr 75 399

Kodeansvarlig avdeling 2: Hjertemedisinsk avdeling

Hoveddiagnose: Hjerteinfarkt, 121.9

Bidiagnose: Hoftebrudd, S72.1
Fall, WOn

Dette ville gitt

DRG 122 (sirkulasjonssykdom med akutt infarkt mm)
Vekt 0,695

Sykehusoppholdet bestar her av to separate avdelingsopphold. | fglge regelverket, skal det
mest ressurskrevende oppholdet velges som sykehusopphold (Helsedirektoratet, 2013).

Sykehusoppholdet rapporteres til Norsk pasientregister.

Siden pasienten fikk hjerteinfarktet mens han var inneliggende pa ortopedisk avdeling, ville
det veere korrekt a legge dette til som en bidiagnose under det avdelingsoppholdet. Under
oppholdet pa medisinsk avdeling ville man fremdeles mattet ta hensyn til pasientens
hoftebrudd og nye hofteprotese. Det ville derfor ikke veert noe i veien for a legge til S72.1
(hoftebrudd) som bidiagnose. Vi ser at det mest ressurskrevende avdelingsoppholdet i dette
eksempelet ville blitt oppholdet pa ortopedisk avdeling. Helseforetaket skulle hatt 75 399

kroner i refusjon.




For at refusjonen for hver enkelt pasient skal bli korrekt i henhold til retningslinjene, avhenger

dette altsa av en rekke faktorer:

e Alle relevante diagnoser ma fa en ICD-10 kode

e ICD-10 koden ma veere korrekt

e Det ma velges rett hoveddiagnose

e Relevante prosedyrer ma fa en NCMP/NCSP-kode

e NCMP/NCSP-koden ma vere korrekt

o Ulike avdelingsopphold under samme sykehusopphold ma vektes opp mot hverandre,
slik at rett opphold rapporteres til Norsk pasientregister

o Helseforetakets grupperingsprogram ma kunne gruppere sammensetningen av ICD-10
0g NCMP/NCSP-koder korrekt

2.2 Norsk pasientregister

Helseforetakene rapporterer sykehusoppholdene til Norsk pasientregister. Rapportene danner
grunnlaget for refusjonsutbetalingene fra Helse- og omsorgsdepartementet til de regionale
helseforetakene. Norsk pasientregister er et nasjonalt helseregister, underlagt
helsedirektoratet, med opplysninger om alle som behandles i spesialisthelsetjenesten. Pa
nettsidene deres kan man lese at formalet blant annet er «a gi grunnlag for administrasjon,
styring og finansiering av spesialisthelsetjenesten» (Lovdata, 2015). Handtering av ISF-
refusjon er derfor ikke den eneste oppgaven til registeret. Det skal ogsa «bidra til medisinsk
forskning, herunder forskning som kan gi viten om helsetjenester, behandlingseffekter,
diagnoser, og sykdommens arsaker, utbredelse og forlgp og forebyggende tiltak».
Registerdata som arlig rapporteres til Norsk pasientregister er i henhold til registerets
vedtekter (Lovdata, 2015) offentlig tilgjengelig. Registeret tilrettelegger derfor statistikk pa
foresparsel. Forskere, stat, kommuner og andre aktgrer kan fa dette tilgjengeliggjort uten at
det kreves forhandsgodkjenning fra andre instanser. Bade Statistisk sentralbyra og
Folkehelseinstituttet benytter data fra registeret i flere av sine faste publikasjoner. Siden 2008
er data til registeret rapportert pa fadselsnummer, noe som innebzrer at data kan kobles med

andre sentrale registre med personidentifikasjon.



Norsk pasientregister har et pagaende prosjekt med fokus pa & oppgradere og videreutvikle
seg, slik at de kan gi klinisk relevante tilbakemeldinger til de ulike fagmiljgene i
spesialisthelsetjenesten. Hensikten er at dette kan gi grunnlag for «a falge, sammenlikne,
kvalitetssikre og videreutvikle tjenestene som tilbys, og gi informasjon om datakvaliteten.
(Helsedirektoratet, 2015a). Under et faglig DRG-mgte i hast informerte Gunhild Rognstad fra
Helsedirektoratet om at de klinisk relevante tilbakemeldingene fra Norsk pasientregister er et
gnske fra kliniske miljger. Det gnskes tilbakemeldinger pa blant annet diagnoser, prosedyrer
og behandlingskomplikasjoner (Rognstad, 2015). Hun poengterte blant annet at «korrekt
medisinsk koding er en ngdvendig forutsetning for god dokumentasjon og rapportering».

Feilkilder i registeret var registeret og for 2014 ble det funnet:

e 51 387 forekomster av ugyldige koder
e 70 242 ikke-ICD-10-koder for hovedtilstander

Hun understrekte at det ikke burde vaere mulig & sende inn sykehusopphold til registeret med

ugyldige koder. Brukerne burde ogsa fa en advarsel dersom det ble registrert dpenbare feil.

Den hgye forekomsten av feilregistreringer kan tyde pa at registeret har utfordringer. Det kan
virke som om Norsk pasientregister hverken har et robust system, eller en godt fungerende
toveiskommunikasjon, for a sikre at det som sendes inn er gyldig og at alle relevante
opplysninger faktisk kommer med. Det er ogsa betimelig a stille seg spgrsmalet om

helseforetakene har et god nok system for & sikre at de ikke innrapporterer apenbare feildata.

Folkehelseinstituttet gjorde i 2012 en kobling av data om tuberkulose mellom Norsk
pasientregister og Meldingssystem for smittsomme sykdommer, MSIS (Folkehelseinstituttet,
2013). Alle norske laboratorier har meldeplikt til MSIS nar de paviser tuberkulose i en
pasientprgve. Alle apotek er ogsa forpliktet til & melde all utlevering av
tuberkulosemedikamenter. Instituttet har derfor god oversikt over personer som har fatt pavist
tuberkulose og som henter ut medikamenter mot dette. | datakoblingen fant
Folkehelseinstituttet at kun 43 % av pasientene som var meldt til MSIS med tuberkulose,
kunne gjenfinnes i data fra Norsk pasientregister. | tillegg til & konkluderte med at registeret
var uegnet som purregrunnlag for tuberkulose i MSIS, fant de ved journalgjennomganger at i
de tilfellene pasientene var kodet, hadde legene ofte brukt feil ICD-10-koder. | etterkant av
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disse funnene besluttet Helsedirektoratet & innfgre nok en ny ICD-10 kode for tuberkulose

(Z222.30) — i tillegg til de over 70 som allerede fantes i kodeverket.

| en lederartikkel i Tidskrift for Norsk legeforening papekte Cecilie Alfsen at Norsk
pasientregister er «et register der det ikke telles, men fortolkes» (Alfsen, 2010). Hun
poengterte at de innrapporterte data er basert pa legenes fortolkning av et sykdomsforlgp. De
baserer seg pa «at legene tolker sykdomsforlgpet objektivt og klarer & oversette dette il
koder». P& bakgrunn av en artikkel i det samme tidsskriftet hvor det papekes en elendig
kodepraksis nar det gjelder koding av akutte forgiftningsdedsfall konstanterer hun videre at

«Pasientregisteret ma anses som et leerebokeksempel i mulig skjevfordelte datax.

Artikkelen hun viste til, tok for seg sykehusenes kodepraksis ved akutte forgiftningsdedsfall
(Muan, et al., 2010). De innhentet data fra registeret for alle pasientene som var kodet med en
forgiftningstilstand enten som hoveddiagnose eller som bidiagnose i perioden 1999 — 2005
ved 6 ulike sykehus. Av de 225 journalene som ble revidert pa bakgrunn av registerdata, fant
de at kun 26 % av pasientene hadde fatt akutt forgiftning som hoveddiagnose. Det korrekte
skulle veert 80 %. For 20 % av oppholdene led pasientene ikke av forgiftninger i det hele tatt.

Forfatterne konkludert forsiktig med at «kodingen virker tilfeldig».

2.3 Kodekvaliteten i Norge

Det er utfart en rekke undersgkelser av kvaliteten pa legenes koding fra 2001 og utover.
Undersgkelsene viser at legene koder feil i en svaert stor del av tilfellene. Feilprosenten har

holdt seg stabil over tid.

| 2001-2002 gjennomfarte Riksrevisjonen en forvaltningsrevisjon av innsatsstyrt finansiering
i somatiske sykehus (Riksrevisjonen, 2002). Hensikten var blant annet a kontrollere kvaliteten
pa de medisinske registreringene. Helsedirektoratets kompetansesenter for 1T i helse og
omsorgssektoren, KITH, gjennomfarte en journalgjennomgang av tre utvalgte pasientgrupper
ved tre sykehus: keisersnitt med og uten “betydelige” komplikasjoner, obstruktiv
lungesykdom og hjerteinfarkt — til sammen 336 journaler. Pasientuttrekket ble gjort fra

opphold innsendt til Norsk pasientregister. Resultatene viste at 33 prosent av
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pasientoppholdene hadde feil hoveddiagnose, mens 18 prosent endret DRG. For de som
endret DRG var variasjonen fra 7 prosent hos keisersnitt, som ved ukomplisert forlgp er
relativt standardisert, til 32 prosent ved lungesyke. Differensen i beregnede DRG-poeng var
pa 2,5 prosent, og sykehusene hadde tapt inntekter pa feilkodingen. Rapporten konkluderte

med at kvaliteten pa de medisinske registreringene i sykehusene ikke er tilfredsstillende.

| 2003 gjennomgikk SINTEF Unimed og KITH, pa oppdrag av Helse- og
omsorgsdepartementets Avregningsutvalg, 500 pasientopphold ved 5 ulike norske sykehus
(SINTEF Unimed, 2003). Datauttrekket ble gjort fra Norsk pasientregister. De fant at det var
en stor diskrepans med tanke pa sammenfall mellom journalopplysninger og innrapporterte
data. | hele 42 % av tilfellene var hoveddiagnosen kodet feil, noe som bidro til at 33 % av
oppholdene var gruppert til feil DRG. | rapporten ble det vektlagt et det sa ut til & veere et

behov for & bedre kodingskvaliteten ved sykehusene.

| 2005 gjennomgikk SINTEF 1335 journaler ved 14 norske somatiske sykehus med tanke pa a
undersgke sammenhengen mellom journalinformasjon og koding, og i hvilken grad slike
gjennomganger kan anvendes for & si noe om statens utbetalinger gjennom ISF-ordningen
(SINTEF Helse, 2005). Datauttrekket ble gjort fra Norsk pasientregister. Rapporten viste nok
en gang at det var darlig samsvar mellom journaldokumentasjon og kodene som ble
innrapportert til Norsk pasientregister. |1 37 % av pasientoppholdene var hoveddiagnosen
feilkodet. 26 % av oppholdene ble gruppert til ny DRG etter journalgjennomgangen. Det var
store forskjeller mellom sykehusene med tanke pa endringen dette medfarte i ISF-korreksjon.
Fra nedgang pa 6,6 DRG til en gkning pa 1,6 DRG per 100 journal per sykehus.

| 2006 la Riksrevisjonen, i samarbeid med Statens helsetilsyn, frem en koderevisjon av de
regionale helseforetakenes koder for 2003 (Riksrevisjonen, 2006). Revisjonen ble gjentatt for
2008-kodene i en rapport i 2009 (Riksrevisjonen, 2009). 1 2008 ble 1000 opphold ved 10 ulike
helseforetak gjennomgatt. Hoveddiagnosen var feilkodet i 36 % av tilfellene, mot 38 % i
2003. 25 % av oppholdene var gruppert til feil DRG.

Hoveddiagnosen har avgjgrende betydning for DRG-grupperingen. Nar det kodes feil i sa stor
andel av tilfellene, vil det som tidligere nevnt fa betydning bade for den medisinske
pasientstatistikken og for sykehusenes inntekt. Bade i rapportene til SINTEF og i rapportene

til Riksrevisjonen, ble det bemerket at mange av pasientjournalene inneholdt sa lite
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informasjon, eller informasjon av sa darlig kvalitet, at det var umulig & vurdere riktigheten av

kodingen.

Alle de ovennevnte revisjonene ble utfart pa enavdelingsopphold. Fleravdelingsopphold ble
ekskludert. Pasientdata ble i utgangspunktet innhentet fra Norsk pasientregister, og journalene

ble deretter gjennomgatt ved de ulike sykehusene.

2.4 Hvem koder?

| Norge har det tradisjonelt veart den enkelte lege som har ansvaret for & utfgre koding av
diagnoser og prosedyrer pa sine pasienter. Det er ingen regler, lover eller forskrifter som
tilsier at det ma veere leger som gjer dette. | andre land kan for eksempel helsesekreteerer ha

en mye mer aktiv rolle i dette arbeidet.

Internrevisjonen i de regionale helseforetakene har kartlagt at det er en etablert praksis ved
samtlige helseforetak at diagnoser og gjennomfgarte prosedyrer kodes i forbindelse med
utskriving av pasienten (Internrevisjonene i de regionale helseforetakene, 2011). Som
hovedregel er det turnuskandidater og andre underordnede leger som har ansvaret for a diktere
epikrisene og de tilhgrende medisinske kodene. Dette kan ofte veere leger som i mindre grad

har veert delaktig i behandlingen av den aktuelle pasienten.

2.5 Arsaker til feilkoding

Etter initiativ fra Helsedirektoratet presenterte Internrevisjonen i de fire helseregionene i
oktober 2011 en felles revisjon av medisinsk kodepraksis i helseforetak med somatisk
virksomhet (Internrevisjonene i de regionale helseforetakene, 2011). Hensikten med
revisjonen var a avklare hvorvidt det var etablert god internstyring og kontroll som sikkerhet
for korrekt koding. Initiativet til revisjonen synes a ha veert gkonomisk motivert, og i

rapportens kapittel 1.1 «Bakgrunn for revisjonen» heter det:
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«Dette revisjonsprosjektet er kommet i stand etter initiativ fra Helsedirektoratet. Direktoratets
begrunnelse for & anmode om en gjennomgang av kodepraksis i helseregionene, har blant
annet veert risikoen for at kodingen kan bli pavirket av gkonomiske betraktninger, og at det
kan finne sted kodeendringer som er i strid med regelverket». | begrunnelsen heter det ogsa at
Helsedirektoratet har hgrt gjentatte pastander om at helsepersonell er blitt presset til a kode

”gkonomisk gunstig selv om dette er i strid med medisinsk korrekt koding».

Revisjonen innhentet data gjennom en nasjonal elektronisk sparreundersgkelse av utvalgte
personer i alle landets helseforetak med somatisk virksomhet, i tillegg til dybdeintervjuer og
gjennomgang av dokumentasjon fra 9 utvalgte helseforetak. Det ble ikke gjennomfart kontroll
av journalmateriale i revisjonen. Det kunne dermed ikke konkluderes med om rutiner og

regelverk faktisk ble etterlevd.

Rapportens to hovedkonklusjoner er at risikoen for feilkoding med tanke pa gkonomisk
vinning var lav, og at det gjennomgaende ikke var etablert tilstrekkelig intern styring og

kontroll for & oppna rimelig sikkerhet for korrekt koding.

Videre oppfattes manglende kunnskap hos kodesetterne som den starste risikoen for
feilkoding i foretakene. Dette samtidig med at en stor andel av kodesetterne opplever
oppleeringen som utilstrekkelig, og at de mangler tid til kodingen i arbeidshverdagen.

Kort oppsummert kan arsakene til feilkoding veere mange:

e Manglende kompetanse (legene far ikke tilstrekkelig opplaring i regelverket)

e Manglende motivasjon hos legen

e Svart komplisert regelverk

e Tidspress (det tar tid a finne riktige koder)

e Noen finner at enkelte koder ikke fglger "normal™ logikk (f.eks. hva gjelder navn og
klassifisering)

o Kilassifiseringen er ikke direkte relatert til den medisinske behandlingen

e Samme pasient kodes flere ganger, av ulike leger, under ett opphold. Det kan gi mange
klassifiseringsvarianter av samme tilstand

e Prgvesvar som kan gi endring av diagnose kommer av og til etter at kodingen er ferdig
utfort
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e Manglende oppfalging av den enkelte leges kodekvalitet
e Mangelfull journaldokumentasjon

e Uoversiktlig journaldokumentasjon

Regelverket er som nevnt komplekst. Forhold som for legen kan virke bagatellmessig
medisinsk sett, kan imidlertid ha store gkonomiske konsekvenser. For & illustrere dette har vi
hentet et utdrag fra Helsedirektoratets hefte om innsatsstyrt finansiering (Helsedirektoratet,
2013). Viser pa gruppen «Svulster i nyrer & urinveier» listet opp som DRG uten og med
kompliserende bidiagnose (u/bk og m/bk). Ut for hver DRG falger vektingen. | tabell 3 er det
vist hvordan vektingen endrer seg nar oppholdet havner i en DRG med kompliserende

bidiagnoser.

Tabell 3: Eksempel pa vektendring av hoveddiagnose ved, og uten, tillegg av kompliserende

diagnoser.

INNSATSSTYRT FINANSIERING 2014

DRG | HDG | DRG-navn Vekt | TUM"| Type | KMF
- erg{ure* rop & <* *rre bl ~op ek<"l onda - 166 13 K i
3170 11 Ol oeha. ag.ac  edish  oehe g O . Je
318 11 Svulster i nyrer & urinveier m/bk 1,462 18 M Ja
319 11 Svulsterinyrer & urinveier u/bk 0,792 9 M Ja

Diagnosegruppen «Svulster i nyrer & urinveier» med kompliserende bidiagnose, far DRG-
koden 318. Den vektes dobbelt s& tungt som DRG-koden 319, som er den samme
diagnosegruppen uten kompliserende bidiagnoser. En pasient som behandles for svulst i en
nyre gir DRG 319. Refusjonsbelgpet utgjer 32 291 kroner. Dersom pasienten under oppholdet
padrar seg en banal urinveisinfeksjon som tablettbehandles en dag eller to, havner imidlertid

oppholdet i DRG 318 og gir 59 608 kroner i refusjonsgrunnlag.

Et annet eksempel pa en kompliserende bidiagnose er atrieflimmer (flimmer i hjertets
forkammer). Det kan vaere en kronisk tilstand hos en pasient som er inne til et
behandlingsopphold for en annen lidelse. Atrieflimmer er en tilstand som pasienter med riktig

oppfelging og medisinering gjerne lever godt med. Ved for eksempel kirurgi krever tilstanden
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imidlertid gkt oppmerksomhet fra anestesipersonalet. Behandlingsoppholdet er da mer

ressurskrevende, og bidiagnosen er med pa a vekte til en tyngre DRG.

2.6 Konsekvenser av feilkoding

En stor grad av feilkoding kan medfare at helseforetakenes refusjonsgrunnlag ikke blir
korrekt. Feilkoding vil ogsa forringe kvaliteten pa helseaktivitetsstatistikken, noe som igjen
kan gi feil grunnlag ved planlegging, styring og evaluering av helsetjenestene bade pa lokalt

og nasjonalt niva. Det blir ogsa vanskelig & benytte statistikken i medisinsk forskning.

2.7 Medisinsk koding internasjonalt

Det er ulike rutiner for hvilke yrkesgrupper som har ansvaret for den medisinske kodingen i
forskjellige land. Helse Ser-@st RHF laget i 2013 (Helse Sgr-@st, 2013) en rapport med
fglgende oppsummering (tabell 4):

Tabell 4: Oversikt over hvem som koder sykehusopphold, og resultat av kvalitetsmalinger, i

skandinaviske land og noen andre sammenlignbare land.

Land Leger Sertifiserte kodere | Kvalitetsmdling
Norge X 64 %
Danmark X 65%-85%
Sverige X 75 %
Finland X Ukjent
Tyskland X(under18%) | X 89 %
England X 89 %

USA X 95-99 %
Canada X 89 %
Australia X >90%
Island X Antatt lav
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Som tabellen viser, baserer man seg pa to ulike system internasjonalt.

1. Legene har ansvaret for den medisinske kodingen

2. Sertifiserte kodere har ansvaret for den medisinske kodingen

Av tabellen fremgar det at det i de Nordiske landene tradisjonelt har vert leger som har hatt
ansvaret for den medisinske kodingen. Danmark er det landet hvor praksisen er mest lik
Norge. Det innebarer at kodene som oftest dikteres i forbindelse med epikriseskrivingen og at
det er utskrivende lege som stort sett har ansvaret for at de riktige kodene settes. Den danske
Rigsrevisjonen mener at det er sa store feil i kodingen at datakvaliteten ma forbedres
(Rigsrevisionen, 2011). De mener det ma utarbeides bedre retningslinjer og mal for kvaliteten
av registreringene. Det diskuteres ikke hvorvidt andre yrkesgrupper skal avlaste legene med

kodeansvaret.

| Sverige kan hvert enkelt sykehus selv avgjgre hvordan de organiserer kodingen. Noen steder
gjares det av leger, mens andre har delegert dette til sekreteerene med kompetanse i medisinsk
koding. Kodekvaliteten er varierende mellom sykehusene. | en artikkel i det svenske
legetidsskriftet ble det konkludert med at utdanning av legesekretaerer lgnner seg ved at det
sikrer bedre kvalitet pa kodingen (Serdén, Lindqvist, & Rosén, 2005). Sverige har de siste
arene satset pa utdanning av egne kodere, og det er en generell enighet om at koding bar

utfares av utdannede kodeeksperter.

Av tabellen fremgar det at de landene som baserer den medisinske kodingen pa sertifiserte
kodere, har betydelig hayere kodekvalitet enn de som baserer seg pa at legene koder.
Tyskland, England og Canada ligger like i underkant av 90 % korrekt koding, mens USA og
Australia ligger over 90 %. Tabellen viser videre at det er yrkesgruppen som koder som

avgjer kodekvaliteten, og ikke hvorvidt helsesystemet er offentlig finansiert eller ei.

| England har profesjonelle sertifiserte kodere ansvaret for a sette korrekte koder pa bakgrunn
av problemstillingene som legene har satt. National Health Service, NHS, krever at alle
kodere har fullfart kurs om klinisk koding. Kodekvaliteten er gjennomgaende god (89 %).

Fgr 2007 var kvaliteten mer variabel, noe som fremgar i rapporten om kvaliteten pa medisinsk

koding og ISF-refusjoner som SINTEF la frem i 2005 pa oppdrag fra Helse- og

17



omsorgsdepartementet (SINTEF Helse, 2005). Der brukes Storbritannia som eksempel pa
hvordan kodekvaliteten kan variere mellom institusjoner. NHS hadde da publisert
koderevisjoner som viser at mens et sykehus bare satte riktige hoveddiagnoser ved 65 % av 83
pasientutskrivninger med ICD-10-koder fra kapittel 160-164, hjerneslag, oppviste et annet
sykehus a gi 95 % av 112 ortopediske pasienter riktig hoveddiagnose. Hva gjaldt bidiagnoser
og prosedyrekoder ved de to sykehusene, var riktigheten av disse i en starrelsesorden som
korrelerte med riktigheten av hoveddiagnosene. For ordens skyld skal det nevnes at
sammenlikninger av forskjellige fagfelt som hjerneslag og ortopedi ikke er helt uten
problematikk. Kodekvaliteten fikk imidlertid et lgft til dagens niva i 2007 da NHS innfarte
«Payment by results» som kan minne om den norske innsatsstyrte finansieringen (Department
of Health Payment by Results team, 2012).

Australia regnes som verdensledende innen medisinsk klassifikasjon. Kodingen gjennomfares
av profesjonelle kodere, Health Information Managers. Det er mulig a ta en bachelorgrad ved
3 ulike universitet i Health Information Management. Det er ingen leger som koder siden de
anses som kostbare, samt har en tendens til & kode pa bakgrunn av medisinsk kunnskap

fremfor journaldokumentasjon. Feilkoding ligger pa om lag 5 % (Helse Sgr-@st, 2013).

| USA har det veert fokus pa kvaliteten pa medisinsk dokumentasjon i over 80 ar. Det er egne
medisinske kodere som koder. Over 85 000 er kvalifiserte kodere utdannet gjennom The
American Health Information Management Association. Det tilbys alt fra 1 &rs utdannelse til
bachelorgrad (4 ar). Det kreves re-sertifisering hvert 2. ar. Det er mange instanser som er
involvert i at kodekvaliteten er god. Blant annet anbefaler Office of Inspector General (har
revisjonsansvar) at institusjonene har et kvalitetskrav pa 95 % korrekt koding (Helse Sgr-@st,
2013).

| Canada er det profesjonelle kodere med 2-3 ars utdannelse som har ansvaret for a kode
diagnosene som er satt av legene. Koderne er statsansatte uten gkonomisk binding til
sykehuset de arbeider ved. Kodekvaliteten er hgy med gjennomgaende > 89 % korrekt koding

(Canadian Institue for Health Information, 2012).

En av oppgavens forfattere har ved hospitering bade pa sykehus i USA (Mt Sinai i New York)
og Storbritannia (Addenbrookes i Cambridge), med selvsyn sett at journalprogram kan

tilrettelegges slik at diagnosekodingen forenkles. Legene og gvrig helsepersonell farer
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fortlgpende opp nye problemstillinger i et eget omrade av pasientjournalen. Begge
sykehusene bruker det samme journalprogrammet, Epic® (Epic Systems Corporation,
Verona, Wisconsin, United States). Programmet benytter ordlyden problemstilling fremfor
diagnose. De fleste relevante problemstillinger ble etter det man observerte registrert i
tilnsermet sanntid. Sertifiserte kodere satt deretter en relevant ICD-10-kode pa alle
problemstillingene (som jo er diagnoser). Vi vil anta at mange norske leger ikke er bevisste pa
at ulike medisinske problemstillinger faktisk er diagnoser, og folgelig skal kodes. Dette kan
for eksempel veere pasienter som blir pafgrt skade i ruspavirket tilstand, har vaeske pa lungene

eller har forstyrrelser i saltbalansen. Problemstillingene er diagnoser og skal kodes.

2.8 Tiltak for a bedre kodekvaliteten i Norge.

De siste arene har bade Oslo Universitetssykehus HF (OUS), Helse Sgr-@st RHF og
Helsedirektoratet iverksatt tiltak for & bedre legenes kodekvalitet. Tiltakene innebzrer at det
er laget en sykehusovergripende prosedyre pa OUS (niva 1- prosedyre), sykehuset har ansatt
koderadgivere som skal veilede legene i koding og avdelingene har utnevnt egne
kodeansvarlige leger. I tillegg finnes et eget e-leeringsprogram som er utviklet av
helseregionen. | samarbeid med firmaet Nirvaco avholdes det ogsa et nasjonalt grunnkurs i
medisinsk klassifikasjon for leger. Om lag 400 leger har totalt deltatt pa kurset, hvorav 85 har
veert fra OUS. Antallet leger som har gjennomfart e-leeringsprogrammet er sveert lavt. Helse
Sar-@st RHF har publisert informasjon om kun 71 leger i helseregionen har tatt kurset (Helse

Ser-@st, 2013). Det har ikke veert mulig a oppdrive antallet leger som har tatt kurset per 2015.

Til tross for at Norge ligger svert darlig an sammenlignet med andre land nar det gjelder
kodekvalitet, har hverken Helse Sgr-@st RHF eller OUS noen planer om a endre det
naveerende systemet der legene er ansvarlige for den medisinske kodingen. De har heller
ingen formulerte mal pa hvor godt de gnsker at systemet skal fungere. Det er ingen krav til

hvilken kodekvalitet som gnskes.
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3 METODE

3.1 Utvalg

Journalgjennomgangen ble gjennomfart som en empirisk undersgkelse pa OUS, Ulleval.
Materialet som dannet grunnlaget for undersgkelsen ble hentet fra et utvalg i det elektroniske
pasientjournalsystemet, det pasientadministrative systemet, samt informasjonen som OUS

rapporterer til Norsk pasientregister, og som hadde dannet grunnlaget for sykehusets refusjon.

Primeert skulle det undersgkes et utvalg pa 100 pasientopphold, da dette var i samme
starrelsesorden som SINTEF og Riksrevisjonen hadde gjennomgatt i revisjonene nevnt i
oppgavens punkt 2.3 om kodekvaliteten i Norge. Feilkoding i hoveddiagnoser, bidiagnoser
og prosedyrekoder ble registrert. DRG-score med tilhgrende refusjonsbelgp ble beregnet for
hvert pasientopphold. DRG-dataene ble s&a sammenlignet med opplysningene som var

rapportert fra OUS til Norsk pasientregister.

Journalgjennomgangene ble foretatt etter at helseforetaket hadde rapportert
sykehusoppholdene til Norsk pasientregister. Pa den maten sikret man at alle oppholdene var
ferdig kodet. Oppholdene ble valgt fortlapende fra en liste generert av journalsystemet
DocuLive® (Siemens) av alle pasientene som var utskrevet fra 3 ulike overvakningsavsnitt pa
OUS, Ulleval, over en tidsperiode pa 14 dager. Listen ble generert ved en spgrring inn i
journalsystemet der periodens start og perioden slutt ble spesifisert for avsluttede opphold pa
de tre ulike enhetene. Det ble valgt en 14-dagersperiode hvor sykehuset hadde normal
aktivitet. Listen bestod av flere hundre pasientopphold. Pasientoppholdene ble gjennomgatt i
tidsrekkefalge, og utvalget inneholdt bade medisinske og kirurgiske problemstillinger, samt
enavdelings- og fleravdelingsopphold. Ved at materialet er hentet fra overvakingsenheter, far
man et variert pasientgrunnlag. Mange avdelinger pa Ulleval er hgyspesialiserte, og det er en
fare for at materialet kunne blitt ytterligere ensartet og skjevfordelt ved a hente ut pasientdata

avdelingsvis. Man velger & ikke oppgi sekeperioden for & ivareta pasientenes anonymitet.

OUS har ca 14 000 degnopphold per maned. Omlag 2 000 av disse representerer fgdsler og
nyfadte. Disse ble, i tillegg til dialysepasienter, holdt utenfor gjennomgangen pa grunn av sitt

sveert standardiserte forlap.
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Til veiledning i gjennomgangen ble den nasjonale kodeveilederen utgitt av Helsedirektoratet
benyttet (Helsedirektoratet, 2014b).

Journalgjennomganger er tidkrevende, og det viste seg at man fikk for liten tid til & ga
gjennom 100 pasientopphold. Tidsbegrensningen bestod i at gjennomgangen matte starte etter
at OUS hadde sendt data til Norsk pasientregister og fgr journaltilgangen rutinemessig ble
stengt for innsyn etter at pasienten var utskrevet. | alt ble det utfert en fullstendig

gjennomgang av 72 journaler.

Journalgjennomgangen ble utfart av en av oppgavens forfattere som har god kjennskap til de
relevante 1T-systemene pa OUS i egenskap av a ha kodeansvar. Journaldata for
ferdigbehandlede, ferdig kodede og utskrevne sykehuspasienter ble gjennomgatt med tanke pa
om hoveddiagnoser, bidiagnoser og behandlingsprosedyrer var kodet korrekt. Videre ble det
undersgkt om oppholdet var gruppert til korrekt DRG og hvor stor gkonomisk konsekvens en
en eventuell feilgruppering utgjorde for helseforetaket. Ved en eventuell usikkerhet rundt

kodesettingen, ville det vaere mulig & konsultere en av sykhusets koderadgivere.

3.2 Design

Problemstillingen er beskrivende, og vil kun gi et bilde av situasjonen i den tidsperioden som
velges. Designet er som for en tverrsnittstudie (prevalensstudie) (Jacobsen, 2013). Studien vil
gi et innblikk i kodekvaliteten for de pasientoppholdene som velges ut, og den kan antyde et
estimat pa korrekt refusjonsgrunnlag fra Norsk pasientregister for den valgte

undersgkelsesperioden.

3.3 Statistiske metoder

| oppgaven er det kun benyttet prosentregning som statistisk metode. Vanlige

avrundingsregler er fulgt.
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4 RESULTATER

Formalet med undersgkelsen var &:

- Fastsla kvaliteten pa de medisinske kodene pa Oslo universitetssykehus HF,
Ulleval

- Undersgke om grunnlaget for ISF var korrekt

- Kartlegge hvilke sykehusopphold som hyppigst ble feilkodet, og om mulig

hvorfor
Dette for & fa svar pa problemstillingen:
Hvordan kan Oslo universitetssykehus HF, Ulleval, bedre sin medisinske kodekvalitet?
For at resultatene skal fremsta oversiktlige, vil vi presentere dem under overskrifter som tar
opp igjen formalet med undersgkelsen. Disse samme overskriftene vil vi igjen falge i

diskusjonen i kapittel 5.

Alt datamaterialet i undersgkelsen foreligger som vedlegg 1. Vedlegg 2 er en forklarende

ngkkel til vedlegg 1.

4.1 Kodekvaliteten

4.1.1 Endringer i hoveddiagnose, bidiagnoser og prosedyrekoder

Dataene viser at av de 72 behandlingsoppholdene, skulle det hos 51 (71 %) opphold veert én
eller flere endringer innenfor hoveddiagnose, bidiagnose og/eller prosedyrekoder. 20 (29 %)

behandlingsopphold var korrekt kodet og ble stadende uforandret etter undersgkelsen (figur 1).

Ett opphold, nummer 33, ser det ikke ut til ble rapportert til Norsk pasientregister. Det er av

o0ss beskrevet som feilplassert. Dette oppholdet finnes ikke i oversikten over opphold som ble
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rapportert til Norsk pasientregister. Det er hgyst usikkert om oppholdet er gruppert til en DRG
eller har generert ISF-refusjon. Oppholdet er imidlertid eksisterende i sykehusets elektroniske
journalsystem. Ved gjennomgang av pasientens journal er oppholdet og behandlingen godt
dokumentert. Den medisinske kodingen er ogsa lagt inn i det pasientadministrative systemet.
Alt tyder altsa pa at behandlingsoppholdet har funnet sted, men at det er usikkert om det har
blitt rapportert til Norsk pasientregister. Da det ikke er mulig a fremskaffe opplysninger om
rapporteringen av oppholdet, velger vi a la det st uforandret. Pasientoppholdet blir med i det

videre tallmaterialet.

Behandlingsopphold som Behandlingsopphold

ikke fikk endringer etter som er feilplassert.

undersgkelsen.

250

Endringer innen én eller flere av
omradene:

Hoveddiagnose
Bidiagnose

Prosedyrekode

Figur 1: Antall behandlingsopphold hvor undersgkelsen forarsaket endringer, hvor

endringer ikke fant sted, og hvor oppholdet var feil/ikke-eksisterende.

| de 51 behandlingsoppholdene (71 %) som fikk endringer under undersgkelsen, fordelte

endringene seg slik:

15 fikk endring av hoveddiagnose
47 fikk endring av bidiagnose(r)
11 fikk endring av prosedyrekode(r)

For hvert opphold kunne det dreie seg om flere endringer. Endringene av bidiagnoser og

prosedyrekoder gikk utelukkende pa at koder skulle vaert lagt til.
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4.1.2 Endring i DRG

DRG skulle veert endret for 25 av sykehusoppholdene (35 %) som falge av endringene i
kodene for hoveddiagnose, bidiagnose(r) og/eller prosedyre(r).

12 av de 15 sykehusoppholdene som fikk endret hoveddiagnose fikk ogsa endret DRG. Av
disse 12 fikk 11 gkt ISF, mens ett opphold fikk redusert ISF. Dette ene sykehusoppholdet er
pasient nr 53. ISF ble her endret fra 21 788 kroner til 10 967 kroner. | de 3 gjenvarende
behandlingsoppholdene (pasient nr 38, 44 og 57) ble ikke DRG endret, og felgelig heller ikke
ISF-refusjonen.

13 sykehusopphold fikk endret DRG som faglge av endringene i bidiagnoser og/eller
prosedyrekoder. Opphold nr 4 fikk endret DRG uten at hoveddiagnosen ble endret. Oppholdet
har hoveddiagnose C160 (kreft i spiseraret) og hadde opprinnelig ikke fatt registrert noen
bidiagnoser. Dette endret seg ved gjennomgangen, da flere kompliserende bidiagnoser ble lagt

til. Oppholdet skulle hatt en gkning i ISF-refusjon med 83 297 kroner.

Hoveddiagnosen i et sykehusopphold er viktig for DRG, liksom bidiagnoser og koder for
ressurskrevende prosedyrer er det. | journalgjennomgangen vil bidiagnosene gjerne endres
ved endret hoveddiagnose. Dette, om ikke annet fordi tidligere hoveddiagnose ofte gar over til

a bli en bidiagnose.
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4.2 Endring i ISF

Undersgkelsen viser at 25 av de 72 sykehusoppholdene (35 %) skulle hatt en annen ISF-

refusjon (figur 2).

72 behandlingsopphold:

- 25 fikk endret DRG og dermed ISF
- 47 fikk uforandret DRG

Figur 2: Antall behandlingsopphold som ga hhv uforandret og forandret ISF etter

undersgkelsen.

Alle endringene i ISF, sa nar som én, farte til starre utbetalinger. Sykehusets ISF-beregnede
inntekt pa de 72 sykehusoppholdene var 3 713 290 kroner. Journalgjennomgangens endringer

ville gitt et tillegg pa 750 483 kroner (20 %) (figur 3).
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Figur 3: Summen av oppholdenes ISF-refusjon fgr undersgkelsen, og summert tillegg av I1SF-

refusjon etter undersgkelsen.

Det feilplasserte oppholdet til pasient nr 33 ble etter det vi kan se ikke rapportert til Norsk
pasientregister. Det genererte derfor kanskje ikke ISF-refusjon. Dette oppholdet er et av de 47

oppholdene som ble stdende uforandret.

4.3 Hvor feilkoding oppstar

Ved gjennomgang av radata oppdaget vi at kodekvaliteten var forskjellig for enavdelings- og
fleravdelingsopphold (figur 4).

Fordelingen av feilkoding, som endret DRG og ISF-refusjon, mellom enavdelingsopphold og
fleravdelingsopphold, fordelte seg slik:
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Enavdelingsopphold

Fleravdelingsopphold
Av 56 opphold

Av 16 opphold

14 (25 %) endret DRG og ISF
42 (75 %) forble uforandret

11 (69 %) endret DRG og ISF
5 (31 %) forble uforandret

Figur 4: Endret og uendret DRG grupperinger og ISF-refusjon ved enavdelings- og
fleravdelingsopphold etter undersgkelsen.

Nar vi fordeler sykehusoppholdene i enavdelings- og fleravdelingsopphold, og ser pa generert

ISF-refusjon far og etter gjennomgangen, ser resultatet ut som i figuren nedenfor (figur 5).

Antall

sykehusopphold
v
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ISF etter undersgkelsen
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Opprinnelig ISF

Enavdeling Sykehusopphold fordelt i en-

Fleravdeling og fleravdelingsopphold



Figur 5: Sykehusopphold fordelt i enavdelings- og fleravdelingsopphold, med hver gruppes
genererte ISF-refusjon for og etter gjennomgangen.

| figur 5 er de 72 sykehusoppholdene fordelt pa enavdelings- og fleravdelingsopphold. De 56
enavdelingsoppholdene genererte opprinnelig 3 331 051 kroner i ISF-refusjon.
Gjennomgangen viste at 14 (25 %) av oppholdene var feilkodet. Ved korrekt koding skulle
enavdelingsoppholdene generert 3 814 814 kroner. Det representerer en gkning pa 15 %.

De 16 fleravdelingsoppholdene genererte opprinnelig 382 239 kroner i ISF. Gjennomgangen
tydet pa at 11 (69 %) av oppholdene var feilkodet. Med gjennomgangens nye koding ville
fleravdelingsoppholdene generert 648 959 kroner. Det er en gkning pa nesten 70 %. | tabell 5

gis en oversikt over refusjonsendringene. Tabellen viser det samme som figur 5.

Tabell 5: Tabellen viser en oversikt over opprinnelig refusjon, ny refusjon og endringen i
kroner og prosent for henholdsvis enavdelings- og fleravdelingsopphold, samt alle

oppholdene samlet.

Opprinnelig Ny refusjon Endring Endring

refusjon (kr) (kr) (kr) (%)
Enavdelingsopphold 3331051 3814 814 483 763 (15 %)
Fleravdelingsopphold 382 239 648 959 266 720 (70 %)
Totalt 3713 290 4463 773 750483 (20 %)

4.3.1 Feilkoding og sammenhengen med antall avdelinger

Tidligere revisjoner har utelukkende tatt for seg enavdelingsopphold. Vi kan derfor ikke se at
andre har antydet at sykehusopphold ser ut til a feilkodes i starre grad nar mer enn én
sykehusavdeling er involvert i behandlingen. Et spgrsmal blir da om graden av feilkoding

gker med antallet involverte avdelinger.
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Vart datamateriale er alt for lite til at vi kan trekke noen konklusjon rundt dette. 15 av de 16
fleravdelingsoppholdene var 2-avdelingsopphold. Ett fleravdelingsopphold var et 4-
avdelingsopphold (pasient nr 22). Dette oppholdet var galt kodet, i likhet med samtlige av de
15 2-avdelingsoppholdene. Det var altsa kodefeil i alle fleravdelingsoppholdene. Feilene ville
fart til at 11 opphold hadde blitt gruppert til en ny DRG. Alle fleravdelingsoppholdene var
gyeblikkelig-hjelpsinnleggelser.

Da forskjellen i feilkodingsgraden er s& stor mellom enavdelingsopphold og
fleravdelingsopphold, er det hensiktsmessig a se pa resultatene fra disse gruppene hver for

seg.

4.3.2 Enavdelingsopphold

| tabell 6 er alle enavdelingsoppholdene fremstilt. Oppholdene er listet opp ovenfra og ned

etter gkende grad av ukorrekt koding.

Oppholdene som var korrekt kodet finnes fortlgpende i den gverste brede raden (pasient nr 1
til 71).

I raden nedenfor finnes enavdelingsoppholdene som var ukorrekt kodet med hensyn til en
eller flere bidiagnoser (pasient nr 2 til 72). | neste rad er to opphold plassert (pasientene 12 og
36). Her forela feil i kodingen av bade bidiagnose og prosedyre. Raden nedenfor angir to
opphold (pasientene 30 og 40) hvor det forela feil i kodingen av hoveddiagnose og

bidiagnose.

| raden med pasientene fra nr 6 til og med 62 er oppholdene med feilkoding som hadde fort til
ny DRG-gruppering, og dermed ny ISF-refusjon plassert. Korrekt ISF-refusjon er fart inn i
egen kolonne.

| den nederste raden finnes pasientopphold nr 33 som er et feilplassert opphold omtalt under
kapittel 4.3 endring i ISF og som blir diskutert i kapittel 5.3.3 Inadekvat toveis

kontrollspor.
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Tabell 6: Samlet fremstilling av enavdelingsoppholdene. Oversikten viser korrekt og ukorrekt

koding i forhold til hoveddiagnose, bidiagnoser, prosedyrekoder og hva eventuell korrekt

ISF-refusjon ville utgjort etter gjennomgangen.

Pas. Opprinnelig ISF etter Ukorrekt ISF Ukorrekt Ukorrekt / manglende Ukorrekt / manglende
nr. ISF undersgkelse Hoveddiagnose Bidiagnose prosedyre kode
1 112714 -

5 15962 -

14 81.503-

16 32923

19 11.396,- k

20 10.540-

26 14 596~ O /-.

31 8.644 /5

34 22.486 - Ca

46 111.002,- é

43 43.504 - z

50 15862 -

54 88.853- O

35 62.400-

56 65.075-

58 33.522- @ !

59 98.908-

61 33.522-

69 16.813-

71 107.324 -

2 152 487 - X

11 88.740- X

13 640.222 - X

17 8.684 - X

18 47 744 - X

21 11.681- X

25 59.996- X

28 44.176,- X

29 89.474 - X

35 775,- X

37 11.681- X

41 892.063,- X

47 £5.215- X

48 51.658- X

60 112.424 - X

65 35.802- X

72 156.664,- b

12 49579~ X ¥
36 32.600- X X
30 46.113- b X

44 105.864,- X X

6 12925~ 24728 X X

7 12.925- 24728 - X X

8 12925~ 24728 X X

43 £5.215- 105.864 - X X

64 50.874 - 88853 - X X

g 10.743 - 47112 - b X
4 £9.190- 152 487 - X X ¥
40 43.381- 112 714 - b X X
3 14127 - 52 086~ X X X

23 a- 39,610~ b b X

42 12925~ 24 728 - X X X

51 92.063- 92 267 - b b X

45 21.222- BB.740- X X X X
62 21.146- 44779~ b b X X
33 0- o- | feilplassert|/ uklart forlep
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Vi vil kommentere de to oppholdene som genererte hgyest ISF-refusjon:

Opphold 13: Komatgs pasient som innlegges nevrokirurgisk avdeling med intrakraniell
blgdning. Oppholdet er ressurskrevende med nevrokirurgi,
respiratorbehandling og falgekomplikasjoner som pneumoni. Inngrepet
tracheostomi (apning av luftraret gjennom huden pa halsen for intubasjon og
ventilering pa respirator), med prosedyrekode GBBO03, er
styrende for DRG.

Tracheostomi utfares stort sett bare pa pasienter hvor det forventes et langvarig og komplisert
intensivopphold. DRG-vektingen pa 31 405 (kr 640 222) avspeiler at dette antas a vere svert
ressurskrevende opphold. Prosedyrekoden GBBO3 gir altsa alene en ISF-refusjon pa 640 222
kroner. Det samme gjelder prosedyrekoden GBB0O, som er den samme prosedyren, men
utfart pa en noe annerledes mate. Da inngrepet tracheostomi GBBO3 alltid vil vaere styrende
for DRG, far det ingen konsekvens at en bidiagnose blir tilfayd i undersgkelsen, uavhengig

om bidiagnosen var kompliserende eller ukompliserende.

Pa 2 av de 3 undersgkte enhetene pa Ulleval ble det i 2014 gjennomfart 34 slike prosedyrer
totalt. Disse enhetene behandlet i alt 4 100 pasienter i lgpet av den samme perioden. Pa den 3.

avdelingen er ingen av de to prosedyrene registrert utfart.

Mens det ved enhetene i 2014 ble utfgrt én tracheostomi pr 121 sykehusopphold, er det i vart
datagrunnlag én tracheostomi pr 72 sykehusopphold. Med sine 640 222 kroner utgjorde
forgvrig refusjonen fra sykehusopphold nummer 13 over 17 % av den beregnede ISF-
refusjonen for de 72 oppholdene. Dersom tracheostomi ikke hadde blitt utfer, hadde
oppholdet havnet i DRG 1D med vekt 3,998 og en refusjon pa 81 503 kroner.

Opphold 72: Behandlingsoppholdet var det av de 72 oppholdene som genererte nest mest
ISF-refusjon med sine 156 664 kroner. Pasienten har under det 11 dager lange
oppholdet fatt operativt fjernet kreft i spisergret. Postoperativt ble pasienten
behandlet for urinveisinfeksjon. Pasienten hadde tidligere gjennomgatt
et hjerteinfarkt. Oppholdet var feilkodet, men bidiagnosen tilfayd i
undersgkelsen medfarte ingen endring i DRG, da oppholdet allerede hadde en

kompliserende bidiagnose registrert.
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4.3.3 Fleravdelingsopphold

| tabell 7 er samtlige fleravdelingsopphold fremstilt etter samme modell som i tabellen for

enavdelingsopphold.

| de 4 gverste radene er til sammen 5 opphold (pasient 67 til og med 38). Disse oppholdene

var feilkodet uten at graden av feilkoding ville fort til endret DRG og ISF-refusjon.

Oppholdene i den nederste raden (pasient 27 til og med 22) var alle feilkodet slik at
gjennomgangens nye koder ville gitt en ny DRG-gruppering og dermed ny ISF-refusjon.
Korrekt ISF-refusjon er fart inn i egen kolonne. Var vurdering av graden av feilkoding
gjenspeiles i plasseringen av oppholdet i tabellen. Opphold med starre grad av feilkoding er

plassert lengre ned i tabellen enn opphold med mindre grad av feilkoding.

Tabell 7: Samlet fremstilling av fleravdelingsoppholdene. Oversikten viser korrekt og
ukorrekt koding i forhold til hoveddiagnose, bidiagnoser, prosedyrekoder og hva eventuell

korrekt ISF-refusjon ville utgjort etter gjennomgangen.

Pas. | Opprinnelig ISF etter Ukorrekt ISF Ukorrekt Ukorrekt / manglende | Ukorrekt / manglende
nr. ISF undersgkelse Hoveddiagnose Bidiagnose prosedyrekode
67 12.439,- X

68 27.406,- X

39 26.461,- X X
57 60.369 - X

38 26.461,- X X

27 £5.215,- 105.864,- X X

32 0,- 15.126,- X X

53 21.788,- 10.967,- X X

66 15.714 - 22742 - X X

70 24.774,- 42685, X X
63 14 885, 97.116,- X X X
10 61.563,- BE8.740,- X X X

15 7.930,- 24 .810,- X X X

24 8.672- 24728,- X X X

52 B.562,- 23.385,- X X X

22 0- 39.610,- X X X

Fleravdelingsoppholdene nummer 22 og 32 skiller seg ut fordi de opprinnelig ikke genererte
ISF-refusjon i det hele tatt. Oppholdene er kodet feil, men vi har ikke lykkes i a fa en
forklaring pa hvorfor de ikke genererte refusjon.
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Opphold 22:

Opphold 32:

Pasienten har en rekke sykdommer og besveer, og har hyppig kontakt med
helsevesenet. Av kroniske lidelser kan nevnes: dialysekrevende nyresvikt,
hjertearytmi og utposning pa aorta. Den aktuelle kontakten er grunnet generelle
infeksjonstegn og smerter i mageregionen. Pasienten har permanent
dialysekateter som er en synlig lokalisasjon for infeksjon. Etter 9
ressurskrevende dggn pa OUS skrives pasienten ut.

Hoveddiagnosen for sykehusoppholdet er blodforgiftning forarsaket av
bakterien staphylococcus aureus med ICD-10 koden A41.0.

Ved innleggelsen trodde man at pasientens symptomer skyldtes den sprukne
hovedpulsaren, og kodet for det. Da diagnosen ble avkreftet, ble den imidlertid
ikke slettet i det pasientadministrative systemet. Den ble dermed staende som
hoveddiagnose. Selv om hoveddiagnosen var feil, har oppholdet havnet i en
DRG som skulle ha generert noe ISF-refusjon. Imidlertid er det oppfart kr O i
datagrunnlaget til Norsk pasientregister.

En liknende problemstilling som ved opphold 22 er ogsa tilfelle for opphold
32. Der gjelder innleggelsen hjerteproblemer, og oppholdet havner i korrekt

DRG. Til Norsk pasientregister star imidlertid oppholdet oppfart med kr 0.

Begge disse oppholdene ble fulgt i det pasientadministrative systemet over en periode

pa flere maneder, uten at feilen ble korrigert. Det sa tilsynelatende ut til & foreligge en svikt i

systemet, men vi klarte ikke a bringe pa det rene hva feilen gikk ut pa.

4.3.4 Innleggelsesmate

Alle pasientinnleggelser er kategorisert som enten elektive (planlagte) eller gyeblikkelig hjelp

(ikke-planlagte). Av de 72 sykehusoppholdene var 45 (63 %) ayeblikkelig hjelp (g-hjelp).

Ved journalgjennomgangen var det ingen ting a utsette pa kodingen i 9 av disse oppholdene.

De resterende 36 var imidlertid feilkodet. Dette representerer 80 % av g-hjelpsoppholdene i

materialet (tabell 8). Alle fleravdelingsoppholdene var g-hjelpsopphold, og alle inneholdt

kodingsfeil.
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Av de 26 elektive innleggelsene fant vi 11 opphold uten kodingsfeil. De resterende 17 (65 %)
inneholdt feil (tabell 8).

Tabell 8: Tabellen viser antallet g-hjelpsinnleggelser og elektive innleggelser som var
henholdsvis feilkodet og riktig kodet.

36 (80 %) 15 (56 %) 51 (71 %)
9 (20 %) 12 (44 %) 21 (29 %)
45 27 72
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5 DISKUSJON

Vi finner i var journalgjennomgang en kodekvalitet som viser 21 % feilbestemte
hoveddiagnoser og 35 % feil i DRG-gruppering. Dette er ikke ulikt hva tidligere revisjoner
har vist. For helseforetaket utgjorde dette et inntektstap pa 750 483 kroner.

Basert pa resultatene av var journalgjennomgang ser hypotesen om at det ikke kan forventes
en bedre kvalitet pa den medisinske kodingen med det navaerende systemet som praktiseres

dessverre ut til & stemme godt. Var diskusjon tar utgangspunkt i overskriftene i kapittel 4:

e Kodekvaliteten
e Endring i ISF

e Huvor feilkoding oppstar

5.1 Kodekvaliteten

Diskusjonen rundt resultatet av kodekvaliteten i var undersgkelse har vi satt opp med
utgangspunkt i fglgende sparsmal:
- Er datagrunnlaget for var gjennomgang representativt for kodingen av
behandlingsopphold pa Oslo universitetssykehus HF, Ulleval?
- Er journalgjennomgangen av oppholdene riktig utfert?

- Er datamaterialet representativt?

5.1.1 Er datagrunnlaget for var gjennomgang representativt?

Datagrunnlaget i undersgkelsen er lite og det kan derfor ikke trekkes konklusjoner om
hvordan kodingen utfares pa Ulleval eller helseforetaket generelt. Imidlertid er det flere
forhold som bidrar til at materialet kan vise seg a veere relativt robust til tross for starrelsen.

- Utvalget av sykehusopphold er hentet fra 3 overvakningsavsnitt pa Ulleval i en
tilfeldig valgt periode pa 14 dager. Perioden er utenfor hgytider og

ferieavvikling.
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- Pasientene pa overvakningsavsnittene er sveert varierte. Noen kommer inn som
g-hjelp, andre er planlagte innleggelser. De lider av bade medisinske og
kirurgiske problemstillinger. Noen blir operert, mens andre bare blir observert.
Det kan veere korte opphold for svert enkle problemstillinger eller lange
opphold for komplekse intensivpasienter. Mange er ogsa innom flere
avdelinger i lgpet av sitt sykehusopphold. Det er flere leger fra mange ulike
spesialiteter som utfgrer den medisinske kodingen.

- Journalgjennomgangen ble gjennomfart etter at oppholdene var sent til Norsk
pasientregister for refusjon.

- Graden av feil i hoveddiagnoser og DRG-gruppering er i stgrrelsesorden
rimelig lik graden av feil i tidligere gjennomfgrte revisjoner.

Vi har altsa undersgkt 72 sykehusopphold pa Ulleval. | 2014 var det pa hele OUS (Ulleval
sykehus, Aker sykehus, Rikshospitalet og Radiumhospitalet) 104 390 sykehusopphold.

Blant de 72 sykehusoppholdene finnes et opphold hvor det ble utfert en percutan
tracheostomi, prosedyrekode GBBO03 (pasient nummer 13). Som tidligere nevnt overstyrer
denne prosedyrekoden alle diagnosekoder. DRG blir automatisk 483, med tilhgrende vekt
31,405. | 2014 ga dette en refusjon pa kr 640 222 kroner.

Beregnet ISF-refusjon for de 72 sykehusoppholdene i undersgkelsen var 3 713 290 kroner.
Med sine 640 222 kroner utgjer refusjonen fra sykehusopphold nummer 13 over 17 % av
dette belgpet.

Mens det ved enhetene i 2014 ble utfart én tracheostomi pr 121 sykehusopphold, er det i vart
datagrunnlag én percutan tracheostomi blant 72 sykehusopphold. Pasient 13 trekker resultatet

i en retning som underestimerer feilene vi har funnet.

Omfanget av feilkodingen som undersgkelsen avdekker lar seg sammenligne med resultatene

fra tidligere revisjoner ved forskjellige helseforetak, oppfart i kapittelet 2.3 Kodekvaliteten i

Norge. | tabell 9 er resultatene fra tidligere revisjoner og var undersgkelse satt opp skjematisk
med prosentvis feil i hoveddiagnose og DRG.
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Tabell 9: Parameterne; antall reviderte sykehusopphold, feil hoveddiagnose og feil

DRG fra masteroppgavens gjennomgang, satt under de samme parameterne fra tidligere

revisjoner.
Revisjoner Antall reviderte Feil hoveddiagnose Feil DRG
sykehusopphold

Riksrevisjonen, 2002 336 33% 18 %
SINTEF, 2003 500 42 % 33%
SINTEF, 2005 1335 37 % 25,5 %
Riksrevisjonen, 2009 1000 36,2 % 24,5 %
Master UiT, 2015 72 21% 35%

De 56 enavdelingsoppholdene isolert 14 % 25%

De 16 fleravdelingsoppholdene isolert 44 % 69 %

Var gjennomgang viser en noe lavere andel av feil hoveddiagnoser, og en noe hgyere andel av
feil DRG-gruppering. Til tross for det begrensede datagrunnlaget 72 opphold gir, ser vi en
tydelig trend som sammenfaller med resultatene fra tidligere revisjoner. Et viktig moment er
at tidligere revisjoner kun har sett pa enavdelingsopphold. Nar vi trekker fra de 16
fleravdelingsoppholdene i var undersgkelse, og kun ser pa tallene for de 56
enavdelingsoppholdene, var 14 % kodet med gal hoveddiagnose og 25 % kodet til gal DRG.
Kodingen av hoveddiagnoser var saledes i starre grad korrekt enn hva tidligere revisjoner

konkluderte med.

Vi har ingen holdepunkter for at de 72 behandlingsoppholdene i var gjennomgang ikke er

representative for kodepraksisen ved Oslo universitetssykehus HF, Ulleval.

5.1.2 Er gjennomgangen av behandlingsoppholdene riktig utfgrt?

Som nevnt var masteroppgavens hypotese at kvaliteten pa den medisinske kodingen ikke blir
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god nok med det navaerende systemet. Det til tross for alle forbedrende tiltak som
helseforetaket setter inn. Det kan ikke utelukkes at hypotesen har pavirket var

journalgjennomgang.

Den av oppgavens forfattere som har utfart journalgjennomgangen har imidlertid sveert god
innsikt i medisinsk diagnostisering og medisinsk koding. Forfatteren er spesialist i
anestesiologi og har i mange ar veert kodeansvarlig lege pa en stor sykehusenhet. Hun har
gjennomfgrt helseforetakets kurs i medisinsk koding, tatt e-laeringskurset til Helse Sgr-
@st/Helsedirektoratet, deltatt pa nasjonale mgter om medisinsk koding, deltatt pa tidligere
interne koderevisjoner pa OUS, medvirket i utarbeidelsen av en ny organisering av
kodesettingen i det pasientadministrative systemet ved OUS, vaert medvirkende til at OUS har
omdefinert hva som er en kodeansvarlig avdeling og deltatt i en rekke utredningsgrupper i
regi av Helsedirektoratet og Nasjonal IKT innenfor standardisering og medisinsk koding.

Forfatteren mener seg kompetent til oppgaven.

Det var pa forhand bestemt at ved en eventuell usikkerhet rundt kodesettingen, skulle en av
sykehusets koderadgivere konsulteres. Det viste seg imidlertid at journaldokumentasjonen
stort sett var sa god at det var relativt enkelt & vudere hvordan oppholdene burde veert kodet.
Det ble derfor ikke behov for & konsultere koderadgivere. Som et eksempel kan falgende

nevnes.

Pasientopphold nr 52 var en innleggelse med mistanke om en pussansamling (abscess) i
endetarmen. Oppholdet ble initialt kodet som dette med koden K60.0. | operasjons-

beskrivelsen kan det leses at det ikke var tegn til abscess. Det foreld derimot en fissur - noe

det innlimte utdrag av operasjonsnotatet beskriver:

Fissuren kodes korrekt som K61.0. Imidlertid ble ikke K60.0 fjernet. Den ble staende som en
kompliserende bidiagnose og medfgrte at oppholdet havnet i feil DRG. Dette er for gvrig det

eneste tilfelle vi fant hvor OUS hadde mottatt for hgy refusjon.
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Et annet eksempel er pasient nr 63. Pasienten er registrert som lett dement med ICD-10-koden
F06.7 (lett organisk kognitiv lidelse) som bidiagnose. Journaldokumentasjonen sier imidlertid
noe helt annet.

Bakgrunn/indikasjon: Denne meget andsfriske gamle kvinnen er hjemmeboende og
selvhjulpen til daglig. Hun falt i gar og innkommer med nakkesmerter. Ingen nevrologiske
utfall. CT viser densfractur type 2 i god stilling. Ut i fra alder og hennes totalsituasjon
anbefaler vi operativ behandling og vi har informert henne om tilstanden, inngrepet samt

Den samme pasienten mangler bidiagnosene radiusfraktur (brudd i handledd), bekkenfraktur
samt hyponatremi og hypokloremi (forstyrrelser i saltbalansen). Disse diagnosene er ogsa

godt dokumentert i journalen, men er utelatt som koder i det pasientadministrative systemet.

Alktuelle:
Fallskade =, pdvist Dens fraktur som ble operert igér. Ingen utfall.

Radius fraktur ve side, forelebig gipset - skal f& ortopaedene her til & se p& gipsen.
Bekken fraktur, stabil, ingen indikasjon for operasjon.

Ved innkomst hyponatremisk med Se Na 125, chloride 90. Informasjon om diarrh

Som veiledning i gjennomgangen ble den nasjonale kodeveilederen utgitt av Helsedirektoratet
benyttet (Helsedirektoratet, 2014b). Det kan ikke utelukkes at andre kodere ville gjort andre
vurderinger.

Vi fant at 4 av de 72 behandlingsoppholdene ikke genererte ISF-refusjon. Dette utgjer en
relativt stor andel av oppholdene (5,5 %). For helseforetaket kan dette representere et
inntektstap som kanskje ikke er blitt oppdaget og korrigert. Det er vanskelig a tolke dette som
annet enn fraveer av en reell internkontroll. Internkontrollen sjekker normalt oppholdene som
har havnet i en DRG som ikke gir en gkonomisk refusjon (DRG 477). Dette er gjerne
pasientopphold hvor det ikke er lagt inn koder i det pasientadministrative systemet. Det
sendes pasientlister til sykehusets kodeveiledere, som sa igjen videresender disse til de
respektive kodeansvarlige pa sykehusavdelingene. Meningen er at de kodeansvarlige deretter
skal kontrollere og kode oppholdene.
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For & fange opp alle pasientopphold, forutsettes det at DRG-listene som gjennomgas av
internkontrollen faktisk inneholder alle pasientoppholdene. I tidligere revisjoner er
sykehusoppholdene i sin helhet trukket ut fra data i Norsk pasientregister (Riksrevisjonen,
2002) (SINTEF Unimed, 2003) (SINTEF Helse, 2005) (Riksrevisjonen, 2009). Registeret
representerer endepunktet for databehandlingen av sykehusoppholdene. | var
journalgjennomgang har vi tatt utgangspunkt i den andre enden, der hvor
primarregistreringen av sykehusoppholdet finner sted — fra oppholdslister generert av
journalsystemet. Vi finner altsa en diskrepans mellom listen over pasientoppholdene i
pasientjournalen og pasientoppholdene som overfares til DRG-grupperingen i det
pasientadministrative systemet (som vidererapporterer til Norsk pasientregister). | revisjonene
til SINTEF og Riksrevisjonen ville det ikke vaert mulig & pavise en eventuell mangel pa
overfgring til pasientregisteret. De eneste som tidligere har papekt at et sykehusopphold ikke
er gjenfunnet hos Norsk pasientregister er Helsetilsynet. De bemerker dette i en rapport fra
2004 (Helsetilsynet, 2004).

Pa mistanke om et mulig straffbart forhold gjorde de en malrettet gjennomgang av blant annet
100 journaler pa @re-nese-halsavdelingen ved Arendal sykehus i 2002. De paviste mangler
ved diagnosesettingen i 16 % av journalene. | tillegg bemerket de at et av sykehusoppholdene
ikke kunne gjenfinnes hos Norsk pasientregister.

Vi mener at gjennomgangen av behandlingsoppholdene er riktig utfert.

5.2 Endring i ISF

Gjennomgangen viste at sykehuset tapte 750 483 kroner i ISF-refusjon pa feilkodingen av de
72 sykehusoppholdene i gjennomgangen. Vi merker oss at kun ett opphold var kodet til en
uriktig for hgy ISF-refusjon. Dette var pasient nr 52, et fleravdelingsopphold som var kodet til

a utgjere 21 788 kroner i refusjon. Det riktige belgpet skulle veert 10 976 kroner.
| var gjennomgang kan vi ikke finne noe som gir mistanke om at sykehusopphold blir kreativt
kodet for at helseforetaket skal tilegne seg en gkonomisk gevinst. Dette er helt i trad med hva

tidligere revisjoner har vist.
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| figur 6 er de 72 sykehusoppholdene fordelt etter starrelsen pa ISF-refusjonen, etter hvor de
plasserte seg innenfor bolker & 10 000 kroner. De bla sgylene er den korrekte plasseringen av
oppholdene etter undersgkelsen. De rade sgylene representerer opphold som opprinnelig var
kodet ukorrekt, og den starrelsesorden pa ISF-refusjon de dermed fikk. De gregnne sgylene er

opphold som var kodet korrekt.

Figur 6 visualiserer hvordan sykehusets feilkoding medfgrer at oppholdene samlet sett
genererer urettmessig lav ISF. Med de bla sgylene som «fasit» sees hvordan de grgnne
seylene er kortet ned til fordel for de rgde. Antallet opphold (grenn + rad) er det samme som
de korrekte (bla). Bare under de farste 2 bolkene, ISF-starrelse fra 0 tom 20 000 kroner, viser
de rgde saylene at hele 15 opphold urettmessig er blitt plassert. Disse oppholdene skulle veert

fordelt lengre til hayre i figuren, og saledes hevet de grgnne sgylene der.
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Figur 6: Sykehusopphold fordelt i bolker & 10.000,- kroner etter 1SF-starrelse slik oppholdene

var kodet, bade korrekt og ukorrekt, og slik de ble kodet i undersgkelsen.

5.3 Hvor feilkoding oppstar

Feilkoding som medfarer at sykehusoppholdene far ny DRG finner sted i nar 69 % av
fleravdelingsoppholdene (11 av 16 opphold), mot 25 % av enavdelingsoppholdene (14 av 56
opphold). Dette er betydelig til tross for lite datamateriale, og vi gnsket a finne ut av

arsakssammenhengene.
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5.3.1 Enavdelingsoppholdene

Tabell 6 gir umiddelbart en mistanke om hvorfor feilkodingsgraden er slik den er blant

enavdelingsoppholdene. Vi kan dele tabellen i 3 naer like store deler (figur 7)

- Oppholdene som var riktig kodet
- Oppholdene som var feil kodet, men hvor feilene ikke ga utslag pa ISF

- Oppholdene som var feil kodet, og hvor feilkodingen ga utslag pa ISF

%?'f'o Korrekt kodet

3
2

= =10 : : Ukorrekt kodet - ukorrekt ISF

X x
9 | feilplassart]/ uklart forlep

Figur 7: Data fra tabell 6, alle enavdelingsoppholdene, fremstilt som 3 grupper. Korrekt
kodet (grenn), ukorrekt kodet uten endring i ISF-refusjon (gul) og ukorrekt kodede opphold
med endring i ISF-refusjonen (rgd).

Resultatene kan gi mistanke om at det er tilfeldigheter som rar. | det midterste feltet er det
tydelig at bidiagnosene som var ukorrekt kodet, var ukompliserende (kompliserende og
ukompliserende bidiagnoser er forklart i kapittel 2.5 Arsaker til feilkoding). Vi ser ogsa at
utelatte prosedyrekoder kan unnga a ha effekt pa ISF-refusjonen, liksom ogsa endret
hoveddiagnose kan det. At endring av hoveddiagnose ikke endrer DRG-gruppe, forekommer

imidlertid mindre hyppig.
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| det nederste feltet har feilkodingen fatt konsekvenser for ISF-refusjonen. | oppholdene som
fikk nye koder for bidiagnoser, var det kompliserende bidiagnoser som opprinnelig var utelatt.
Det samme gjelder for det ene oppholdet hvor en prosedyrekode var utelatt (pasient nr 9). Her

endret prosedyrekoden ISF-refusjonen fra 10 743 kroner til 47 112 kroner.

De nederste oppholdene (med unntak av pasient 33) fikk nye hoveddiagnoser etter
gjennomgangen. Dette ville fort til en av ISF-refusjonen.

Den tydelige tredelingen av tabellen viser at det hovedsakelig er blant bidiagnoser og
prosedyrer at det kodes feil. Dette kan bero pa alt fra misforstaelser og kunnskapsmangel, til
tidspress og slurv. Konsekvensene av feilkodingen er, som vi ser, tilfeldig. Sett fra et ISF-

perspektiv, gar det galt nesten like ofte som det gar bra.

5.3.2 Fleravdelingsoppholdene

Tabell 7 viser farst og fremst det igynefallende at ingen av fleravdelingsoppholdene var
korrekt kodet.

Hovedarsaken til at det foreligger mer feilkoding her enn hos enavdelingsoppholdene kan
veere at flere personer involveres i kodesettingen. Hver avdeling setter egne medisinske koder
for oppholdet pa sin avdeling. For en pasient som flyttes mellom ulike avdelinger vil det vaere
flere personer som skal angi koder. Nar flere involveres, gir det rom for at flere ulike

klassifiseringsvarianter benyttes for samme diagnose.

Et eksempel som tydeliggjer dette er pasient nummer 56 hvor demens kodes pa 4 ulike mater.
Pasienten er dement og bor pa sykehjem. Der faller hun og far en hjerneblgdning som etter
hvert ma opereres. Pasienten blir fgrst innlagt pa slagenheten pa geriatrisk avdeling for det
man tror er et hjerneslag. Der pavises det imidlertid at hun har en hjerneblgdningen og hun
overflyttes til neurokirurgisk avdeling for operasjon. Etter operasjonen blir hun liggende i 5
dagn pa postoperativ avdeling. Begge avdelingene, geriatrisk og neurokirurgisk, med sine
underenheter, skal kode oppholdet. Neurokirurgisk avdeling koder hennes demens som FO3

(uspesifisert demens) og F06.7 (lett organisk kognitiv lidelse). Geriatrisk avdeling bruker
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koden F00.2 (demens ved Alzheimer, atypisk eller blandet), mens akuttmottaket bruker koden
G30.8 (annen spesifisert Alzheimers sykdom). | innkomstjournalen er det dokumentert at det

foreligger en blandingsdemens. Se innlimt utdrag:

Tidligere sykdommer:
Blandingsdemens. Atrieflimmer behandlet med Xarelto. Hypertensjon. Per trochanter

femurfractur venstre side ., operert med glideskrue og plate.

Pasienten er tidligere utredet for dette og koden F00.2 er den korrekte. Det er forgvrig 98
medisinske koder for ulike typer demens, sa muligheten for at avdelingene koder dette ulikt er
absolutt tilstede. De som koder, ser ikke hva andre enheter og avdelinger har kodet, da dette er

informasjon som aktivt ma sgkes opp i andre skjermbilder.

| det aktuelle sykehusoppholdet var det en bidiagnose som var kodet pa flere ulike mater, og
dette fikk ikke betydning for DRG gruppen som pasienten havnet i. Dersom det hadde veert
hoveddiagnosen som ble endret pa samme mate, er det en mye stgrre mulighet for at

oppholdet hadde blitt gruppert til en annen DRG.

5.3.3 Inadekvat toveis kontrollspor

Pasient nummer 33 er tilsynelatende riktig journalfart i pasientsystemet, mens oppholdet ikke
er blitt gruppert til en DRG. En mulig forklaring pa dette kan vere at det foreligger en
programvarefeil. Alternativt kan det ha skjedd en registreringsfeil som ikke er synlig for
brukeren. | alle ordinaere regnskapsprogram gjelder prinsippet om toveis kontrollspor. Dette
betyr at det skal vaere mulig & ga fra den enkelte transaksjon til sluttresultatet og fra
sluttresultatet og tilbake til de underliggende transaksjonene. Det samme prinsippet ber gjelde
ved gkonomisk avregning av spesialisthelsetjenester mellom sykehusene som leverandgr og

staten som oppdragsgiver.

Vi har ikke informasjon om en slik kontroll finner sted. I helsedirektoratets publikasjon
Innsatsstyrt finansiering 2014 (Helsedirektoratet, 2013) er det beskrevet at pasientregisteret
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hvert tertial skal kontrollere og rapportere tilbake til sykehusene for & kvalitetssikre
datagrunnlaget. Hva denne tilbakerapporteringen bestar i er ikke beskrevet. Tre ganger per ar
rapporterer helseforetakene inn sykehusoppholdene for de 4 siste manedene til registeret. Det
fremgar av nettsiden til Norsk pasientregister at innsendingen kan gjgres pa to mater — enten i
en rekommandert sending, eller elektronisk (Norsk pasientregister, 2015). Det varierer
hvilken metode helseforetakene benytter. Norsk pasientregister er et sentralt nasjonalt
helseregister og ikke et ordinzert regnskapsprogram. I registerets forskrift foreligger det ingen
opplysninger som kan tolkes i retning av at det eksisterer et toveis kontrollspor som er i bruk.
Tvert i mot sa heter det i forskriftens paragraf 2-3 at «avsender er palagt & foreta en
kvalitetskontroll av de data som rapporteres og a pase at dataene som gis til Norsk
pasientregister er komplette». Forskriften forgvrig konsentreres stort sett rundt ivaretakelsen

av personvernet (Lovdata, 2015).

5.4 Hvordan kan OUS, Ulleval, bedre sin medisinske kodekvalitet?

| en styresak i 2011, i etterkant av den nasjonale internrevisjonen av medisinsk kodepraksis i
helseforetakene i 2011 (Internrevisjonene i de regionale helseforetakene, 2011) besluttet
Helse Ser-@st RHF 6 tiltak for a bedre kvaliteten pa kodingen i regionen (Helse Sgr-@st,
2011):

1. Viderefgring av en tverrfaglig sammensatt ressursgruppe for kodingskvalitet i RHF

2. Styrking av opplering og oppfelging av medisinsk koding generelt

3. Oppdatering og videreutvikling av e-leeringsprogrammet i medisinsk koding i
samarbeid med helseforetakene og Helsedirektoratet.

4. Omlegging av arbeidsflyt i kodingsprosessen i trad med forslagene i
revisjonsrapporten.

5. Etablere et prosjekt for utvikling av IKT-basert prosesstette for medisinsk koding

6. Helse Sgr-@st RHF vil ta initiativ til at kodingen i stgrre grad utfgres av godt
kvalifiserte kodere

Pa nettsidene til Helse Sgr-@st kan man lese at det i 2012 ble utfert en utredning om tiltak
som kan sikre at medisinsk koding utfgres av godt kvalifiserte kodere i form av en kartlegging

av hvordan medisinsk koding utfares i utvalgte land (Helse Sgr-@st, 2013). Dette er
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kartleggingen som vi blant annet har omtalt under punkt 2.7 Medisinsk koding

internasjonalt. Helse Sgr-@st RHF mener videre at

«det er mye som taler for at medisinsk koding bar profesjonaliseres og effektiviseres».

De 6 punktene ovenfor kan virke lovende. Tatt i betraktning at var lille undersgkelse pa ingen
mate antyder noen effekt av arbeidet til en eventuell ressursgruppe, at Helse Sgr-@st RHF sitt
initiativ til at godt kvalifiserte kodere i starre grad skal kode ikke synes a vises, at nettsiden
har veert uendret i flere ar, samt at linken til e-leeringskurset det henvises til na er inaktiv, er

det imidlertid ikke noe som tyder pa en snarlig endring.

Nar det gjelder punkt 3 vedrarende e-leringsprogrammet sa har det riktignok blitt nasjonalt
og driftes nd av Helsedirektoratet. Det er imidlertid vanskelig a finne fram til, og man ma i
praksis vite at det finnes for a kunne lokalisere det. Som tidligere nevnt har det ikke latt seg
gjere a fa oppdaterte tall fra Helsedirektoratet med tanke pa hvor mange leger som har
gjennomfgrt programmet. Fra en rapport utarbeidet av Helse Sgr-@st RHF om medisinsk
koding (Helse Sgr-@st, 2013) har vi hentet denne figuren (figur 8)

® Antzll pameldts
50

200 B Antall som har

giennom fort
150 -~

@ Antzll lkger som har
100 - giennom fart

50 A

2010 2011 2012

Figur 8. Oversikt over antall pameldte og gjennomfarelse av e-leringskurset.

Det opplyses i rapporten at det i 2011 var 5 439 legene som var tilknyttet klinisk virksomhet
ved somatiske avdelinger i Helse Sgr-@st RHF. | perioden 2010 til 2012 hadde totalt 678
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personer meldt seg pa e-laeringskurset, mens kun 350 hadde gjennomfart. Av de 350 var 71

leger. Noen av disse har tatt kurset flere ganger.

Det sier seg selv at dersom Helse Sgr-@st RHF skal iverksette punkt 2 vedrgrende en
styrkning av opplaring og oppfalging av medisinsk kodingen generelt, sa foreligger det en
enorm utfordring. Grunnopplearing av nar 5 500 leger, med stadig turnover og nye arlige
kodeoppdateringer, vil veaere sveart ambisigst. Basert pa tidligere erfaring, sa er det heller intet
som tyder pa at intensjoner om a laere opp leger generelt i medisinsk koding vil vere

vellykket.

Nar det gjelder punkt 4 vedrarende omlegging av arbeidsflyt i kodingsprosessen, sa ble det
tatt et initiativ av davaerende adm dir og viseadm dir i Helse Ser-@st RHF Bente Mikkelsen
og Steinar Marthinsen overfor Helsedirektoratet. De foreslo en ny mal for
diagnosebeskrivelser i epikriser, der «ICD-10 koder ble fjernet til fordel for presise tekstlige
kliniske diagnosebeskrivelser» (Mikkelsen & Marthinsen, 2012).

Nar det gjelder punkt 5 vedrarende IKT-basert prosesstatte, ble det i 2012 gjennomfart et
forprosjekt for utvikling av en nasjonal kodingsmodul. Forprosjektet var et samarbeid mellom
Helsedirektoratet og Helse Sgr-@st RHF. En av denne oppgavens forfattere var medlem i

prosjektets referansegruppe. Det ble skrevet en rapport (Helsedirektoratet, 2012).

Nar det gjelder punkt 6, sa er det utarbeidet et dokument med kartlegging av medisinsk
koding i Norge og noen utvalgte land (Helse Sgr-@st, 2013).

Til tross for en tilsynelatende endringsvilje, samt en rekke utredninger og tiltak, virker det
ikke som om hverken OUS, det regionale helseforetaket eller Helsedirektoratet evner a ta
steget videre. Vi kan ikke se at det i det hele tatt er blitt foretatt noen endringer som har hatt

effekt pa dagens kodepraksis.

Basert pa var undersgkelse, med sine begrensninger, ser vi en tendens til at feilkodingen gker
nar sykehusoppholdet gar fra a veere et enavdelingsopphold til a bli et fleravdelingsopphold.
Norsk pasientregister definerer en avdeling som «den enhet som har det administrative
linjeansvaret for pasientbehandlingen» (Norsk pasientregister, 2015). Dette er en relativt

«apen» definisjon, og det er svert forskjellig hvordan de ulike helseforetakene organiserer
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sine avdelinger. Noen steder er dette vidtfavnende overordnede enheter (f.eks ortopedisk
avdeling), mens det hos andre er brutt langt ned pa subspesialistniva (avdeling for
ankelkirurgi).

Dersom OUS omdefinerer sine avdelingsniva til a veere store overordnede enheter, for
eksempel hele klinikker, eller endrer til & rapportere pa sykehusopphold fremfor avdeling, sa
vil antallet fleravdelingsopphold reduseres og den medisinske kodingen kan kanskje
umiddelbart bedres. P& bakgrunn av vart tallmateriale kan vi ikke vurdere hvor stor effekt
dette eventuelt vil ha. Imidlertid indikerer 16 fleravdelingsopphold blant de 72 oppholdene at
det kan ligge et betydelig potensiale i en slik omdefinering.

5.4.1 Hvem bgr kode?

Som vi na har papekt en rekke ganger er kodekvaliteten i Norge sveert darlig. Ikke pa noe
tidspunkt siden ISF-ordningen ble innfart i 1997 har den medisinske kodingen veert

tilfredsstillende.

Hverken helsemyndighetene sentralt eller helseforetakene lokalt, har formulert konkrete mal
for kodingskvalitet. Kvaliteten males da heller ikke. Fagsjef i klinisk IKT i Helse Sgr-@st

RHF, Arnt Ole Ree, har papekt at kvaliteten bgr vaere avhengig av formalet med kodingen.

Dersom formalet primaert er helsestatistikk og aktivitetsmaling, har feilkoding betydelig starre

konsekvenser enn nar formélet kun er finansielt.

Siden ISF for tiden utgjer 50 % av helseregionenes finansiering, er det kanskje godt nok med
70-80 % korrekt koding. En bedre koding vil kun medfere at DRG-vektene endres, slik at
totalfinansieringen av helsevesenet til enhver tid er innenfor budsjettrammene. Resultatene fra
de tidligere nevnte koderevisjonene, kan tyde pa at variasjonen i kodingen i stor grad rammer
tilfeldig. Det er aldri pavist noen stor forekomst av systematisk feilkoding for gkonomisk
gevinst. Dersom vi antar at dette er riktig, kan den gkonomiske fordelingen totalt sett veere
god nok med dagens system. Det vil si at den medisinske kodepraksisen sannsynligvis kan

fortsette som den er né.
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Dersom formalet er statistikk til forskning, kobling av ulike registre, aktivitetsmal for
helsehjelp fra nasjonalt plan og helt ned til enhetsniva etc, er situasjonen en helt annen. Da
bar kodingen veere sa nar 100 % korrekt som det er mulig & fa den. Det er interessant a lese i
ISF 2014 side 24 der det presiseres at

«Medisinsk koding av aktivitet som inngar i grunnlaget for beregning av innsatsstyrt
finansiering skal finne sted i trad med gjeldende nasjonal kodeveiledning fra
Helsedirektoratet» (Helsedirektoratet, 2013).

| falge Arnt Ole Ree, kan ikke det bety annet enn at kodingen skal vare korrekt, det vil si sa
neaer 100 % som mulig (privat meddelelse). Han poengterer videre at dersom kodingen skal
utfares av noen som er godt kvalifiserte, ma kodingsarbeidet overfgres til andre enn legene
(Ree, 2015). Etter at vi har utfart journalgjennomgangen og sett hvor mye feilkoding som
finner sted, ma vi si oss fullstendig enige i dette. Legene har vist gjennom en arrekke at de bar
holde seg til det de kan best, nemlig a diagnostisere. Den medisinske kodingen ma andre

utfare.

Flere ganger arlig arrangerer DRGforum mater for personer, institusjoner og firmaer som er
interesserte i a arbeide med medisinsk koding. Til mgtene kommer ivrige og interesserte
merkantilt ansatte fra hele landet. Kun en handfull leger mgter. Det ikke noe som tyder pa at

det vil veere et problem & rekruttere merkantilt personale til & utfere den medisinske kodingen.

ISF-regelverket er komplisert og dokumentene med koderegler er svaert omfattende.
Regelverket anses dessuten naermest som «ferskvare» i det det arlig kan vaere omfattende
oppdateringer og endringer. For en lege som ikke har sitt daglige fokus pa kodereglene, kan
det veere sveert utfordrende a ha oversikt. Helsedirektoratet har en nettside med kontinuerlig
oppdaterte kodeverk (Helsedirektoratet, 2015b). Nettsiden er god, men komplisert.

Siden det over tid sannsynligvis kun vil vaere en marginal gkonomisk gevinst ved a kode
bedre, er det ingen grunn til & tro at helseforetakene selv gnsker a ta kostnaden ved a forbedre
kodingen. Sannsynligvis kan man ikke komme videre fgr et overordnet organ som

Helsedirektoratet gir konkrete fagringer om endring.

Et sykehus har imidlertid tatt et lite steg i retning av a la utdannede kodere sta for den
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medisinske kodingen. P& Sykehuset Telemark HF, har det over 8 mnd i 2015 pagatt et
pilotprosjekt der all kodingen pa seksjon for plastikkirurgi er gjort av utdannede kodere.
Hensikten til prosjektet har veert & male effekten av at kodekonsulenter i stgrre grad koder.
Prosjektet er nylig avsluttet og av resultatene som hittil har blitt presentert gar det fram at
kodingen na er betydelig mer spesifikk enn tidligere (Angell, 2015). Helse Sgr-@st RHF har
gjort en journalrevisjon av prosjektet, og de har ikke kunnet pavise noen feil i ICD-10-
kodingen. En erfaring Sykehuset Telemark har gjort er at dersom koderne skulle kunne
oversette de medisinske diagnosene i journalen korrekt, matte legene bli mer presise i hvordan
de formulerte diagnosene. Det ble ngdvendig & bevisstgjere legene dette, samt lage egne

maler for dokumentasjon i pasientjournalen.

Begge oppgavens forfattere har selv erfart at det ikke er uvanlig at legene unnlater a fgre inn
pasientenes faktiske diagnoser i journalen. En lege kan for eksempel beskrive at en pasient har
produktiv hoste, er tungpusten, vise til fortetninger pa lungergntgenbildene, samt starte med
antibiotikabehandling, uten & nevne at pasienten faktisk har lungebetennelse. Dersom
journalformuleringene er vage, blir det svaert vanskelig for en utdannet koder & kode korrekt.
Som nevnt under punkt 2.7 Medisinsk koding internasjonalt, har en av oppgavens forfattere
selv observert bade i USA og i Storbritannia at det amerikanske journalsystemet Epic® ser ut
til & ha tatt hgyde for at leger er tilbakeholdene med & formulere diagnoser. Journalsystemet
har fokus pa at det medisinske personellet skal fare opp eventuelle nye aktuelle

problemstillinger fremfor diagnoser.

En lgsning pa kodeproblemet kan tvinge seg fram i forbindelse med at Verdens
helseorganisasjon oppdaterer til kodeverket ICD-11 i 2018. Kodeverket baserer seg pa en mer
kompleks oppbygning av hvordan en medisinsk tilstand skal beskrives. Som eksempel kan
nevnes en pasient som behandles for en alvorlig lungebetennelse i hgyre lunge. Betennelsen
forarsakes av bakterien streptokokkus pneumonia. For a klassifisere dette i dag i ICD-10
benyttes koden:

ICD-10

J 13 Pneumoni som skyldes streptococcus pneumoniae
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| ICD-11 skal dette kodes slik (Steinum, 2014):

ICD-11

1D51.001 Streptococcal Pneumococcal Pneumonia

XC40.G21 Streptococcal Pneumonia, Serotype 2
XB30.541 Upper Lobe of Lung
XA11.001 Right

XQO00.301 Severe

Innfaringen av ICD-11 krever omfattende endringer i det pasientadministrative systemet samt
at DRG-logikken ma restruktureres. Kodingen vil bade bli mer tidkrevende og mer

kunnskapskrevende, og dermed ogsa mer ressurskrevende.

Ved et enkelt usystematisk sgk i betaversjonen av ICD-11 pa WHOs nettsider fant vi forgvrig
137 koder for ulike typer demens (jfr 98 som vi fant fram til i ICD-10). De 137 utgjorde

basiskodene, altsa far kodetillegg av symptomer, alvorlighetsgrad, behandling etc.
Vi haper at Helsedirektoratet og de regionale helseforetakene ogsa ser at overgangen til ICD-

11 er en god anledning til & gjgre endringer i dagens kodepraksis. Det er imidlertid ikke langt

frem til 2018, sa det haster med & sette opp en handlingsplaner for dette.
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5.5 Konklusjon

- lundersgkelsen fastslo vi kvaliteten pa de medisinske kodene i

sykehusoppholdene:

Konklusjonen er at vi ikke kan se at kvaliteten pa medisinsk koding ved Oslo
universitetssykehus HF, Ulleval, var annerledes enn den kvaliteten regionale og nasjonale

revisjoner har vist at har veert gjeldene i Norge, og som har veert vurdert som for darlig.

- Vi undersgkte om grunnlaget for ISF var korrekt:

| undersgkelsen tapte OUS 750 483 kroner pa feilkodingen. Kun ett opphold var kodet til
urettmessig hagy ISF. Vi har fglgelig ingen holdepunkter for at det ligger skonomiske motiv

bak feilkodingen.

- Vi Kkartla hvilke sykehusopphold som hyppigst ble feilkodet:

Feilkodingen i undersgkelsen barer preg av tilfeldigheter. Blant sykehusoppholdene var det
langt vanligere at diagnoser var utelatt, enn at oppholdene var kodet korrekt. | oppholdene
hvor mer enn én sykehusavdeling var involvert i behandlingen, eskalerte feilkodingen
fullstendig. Ingen av disse oppholdene var kodet korrekt, og 69 % av dem var kodet til &

generere feil ISF-refusjon.

Oppbygningen av sykehusavdelinger som egne administrative enheter kan ha pavirket den
medisinske kodingen av fleravdelingsoppholdene. Vi opplever at hver avdeling har kodet ut i
fra sin behandlingsinnsats, hvorpa helheten i oppholdet er gatt tapt. At det blant
fleravdelingsoppholdene var ner like vanlig at hoveddiagnosen var galt satt, som at den var

korrekt satt, mener vi illustrerer dette.

For eventuell videre forskning, kunne det veert interessant a vite ngyaktig hva kodende leger
tenker i prosessen. En slik undersgkelse kunne veert gjennomfart ved at sykehusopphold ble
fulgt, og legene intervjuet underveis. Vi mener imidlertid at det ikke er hensiktsmessig a
fortsette a forsake a lgfte kodekompetansen blant alle legene, men heller tilrettelegge systemet
slik at kompleksiteten ikke er sa stor, og mulighetene for feil sa mange.
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- Belysning av hvordan Oslo universitetssykehus HF, Ulleval, kan bedre sin
medisinske kodekvalitet:

Kodesystemet er komplekst og vi er av den oppfatning at kurs og treningstiltak for alle
sykehusleger, innenfor grensen av hva som er rimelig i forhold til ressurser og tid, ikke vil

bedre kodekvaliteten.

For at kvaliteten pa kodingen skal bedres, ser vi et tiltak som kan settes inn relativt

umiddelbart:

Koding pa avdelingsniva utgar til fordel for koding pa sykehusoppholdsniva. Med det
forventer vi ikke at kodekvaliteten pa enavdelingsoppholdene vil endre seg. Graden av feil i
kodingen av fleravdelingsoppholdene derimot bar synke til sasmme niva som for feilkodingen
i enavdelingsoppholdene. Dette vil utgjegre en forbedring, men selvfglgelig ikke vaere godt

nok. Dette er for gvrig en lgsning som vi mener ogsa ber vurderes pa nasjonalt plan.

For at kvaliteten pa den medisinske kodingen skal bli akseptabel, foreslar vi at

kodeordningen legges om:

Sykehusoppholdene bgr kodes etter utskrivning, av profesjonelle kodere, som setter koder
basert pa informasjonen i pasientjournalene. | var undersgkelse fant vi at samtlige medisinske
journaler var godt nok skrevet, og at det ikke oppstod vesentlige uklarheter i forbindelse med
a kode oppholdene ut i fra dem. Koding ved profesjonelle kodere gjares i mange land, og
ordningen er forsgkt ut pa avdeling for plastikkirurgi ved Sykehuset Telemark HF med godt

resultat.

Dette er en lgsning som vi mener ogsa bgr vurderes pa et nasjonalt plan.
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VEDLEGG 1

Vedlegg 1 vil vaere best lesbart elektronisk. Pasientenes oppholdsiformasjon er anonymisert.

Hisi paz  OPPhol Opphald Sted (Org.enker) i NPK
dstare sl bl
1548 Andre Cisa, 189, k310, SABI. GXAVI
delingso 16Feb operasjoner 1351, BIGS, Ta1e, SCDEOD.JCCHL
PR 1 e 55 230 g * PXAADD, DRG 1548
bold 2:12:10 p3 spiserer, Y838, J30_ D62, b
iz N00. Boes PYGCO0, TJDOO,
M . TKC20, UGC12,
G154, K0, J981.
Isslagtoppholdt refagl kirurg. B363. TH18. Y538,
dugh lsttpoat, (109734) ° J90. D62. N300, Yokt 5529
B362
_ ©154, K310, 1981,
agtopphold! Gastrokirergisk BI6S, TH16. Y638,
9topp sengepost 1 . 'S
dagk tosrsay 30, D62, N300,
B362
Ci54, K30, J981,
Sublostakt 25jani2: | Seksjon fo o B363, T815, Y635, | JCCII, GABIO,
19:56 | abdom oaton 130, D62, W300, | ZXD10, ZXES0
B362
) Tangemed
25jan12: |Langemed ard ety o . .
(700387) tossan
Ci54, K310, 981, | rorone oo
Subbontatt 03#cbat | Seksjon for wrre Postoperativ UL N B3G5, TH1, Y638, | SCA¥Io:
2:43:25 (103778) 430, Doz, wase. | LLCLD 0o,
Exl oak T4 K310, 951 | saparo -
i oak o9 . K310, J981,
Sublontatt abd.rad UL o sass. Tate. vess, | Zon UG
1033301 130, DEZ. N300, -
Fordsit
az  Opphol Opphold vdelin ed (Org.cabet orriger i
Pac  GPPLol Opplo Avdeling Sted (Org.eabet] e HPK
Exardelingzopp Olfcbal 16Feb JAHO1. JDDOD.
e ER b THa00  ci62. M300.B362 RINL UL DRE  154A
agtoppholdt Olfchal O2fcbal Scksion fa Fagl ki
dagk 2 2:07:00 abdom: lettpost, [109734) . G162, H300. Bas2 Ykt TaB
. Gastrokirargisk
9 f2fcbal  Seksion for avre sengepost 1 . Cl62, N300, BIG2 o Bzast
dagkir. 24348 abdom: tosrsay
02febal OZfebal Scksjon for & Sastrols JAHO1, ZXD10,
Subkoatakt e e et o me;;;.s.;.“.m. ° ci6z, wso, Baca  JMOL ZHOM
02fcbal Seksjon for Postoper:
Subkontakt Dol ebeln tostin o 162, N300, BIG2
agtopphold! 12fchal 16Fcbal  Seksjon for = ersfagl kirarg.
dagkir. 2458 2:08:27 abdom lettpost, (109754) ° G162, N300, 5362
Fardsit
paz  OPPhol Opphold Avdaling Sted (Org.enhet) Eorrigart i NPE
dstart  slatt bl
v GXAV1O,
182 Kezs, o159, sise,  SAVIO
3 s Mfebaiz '::::’e'::'"i“ 0,6930 gf:'z':::aéf::“' PYGCO0, TJD0O, DRG 162
o= e " TIFOO.TKC20,
UIDO2. WIATOO
K223, 1155, BI61,
fanlegoppletdl Hemmonak Us 0 B368, R650, E46, Vekt 0,653
ki € 1 2850, 2434
. Gastrokirergizk K223, J155, BI61,
"":,‘:'2 Seksjon for sengapoct 1 0 B968, R650, E46, Kr FTRr
b 105733} Z850. 2434
PXAADD, TKC20,
Sabkostat 02febat |05Febat Postoperati UL N e hom.pas. |exavm!
2:13:10 (103775) ey syay E4%- | pracoo, Tanoo,
- WIATO0
0Bfebal [08Febal | Gastromed and E: :" <k ° e159
2. 2:13:31 | (108727) Tioso
Gastromed:
09tcbal |09Fchal |Gustromed srd
oroisy |aeos | oosten marzs)t 0 C159. RE33 UJDO2. TIF0O
Fordsit
e Opphol Opphold vdslin: ed (Org.cabe! orriger i
Pac PRl Opplel Avdsling Sted (Org-eabet] e HPK
Tifebat2 GAB10. JCCOD.
* :03:02 330 Ciee 2xom0 zxeso DRE 1RA
Iaslagtopph 25jan12 Offcbal  Seksjon for mvre Trertfagl kirerg.
dagkir. 2:01:20  abdemisalk lettpost, (109754) ° cieo Veke 3,354
lagtopphold! Offcbal 10febat
—— sorio assse sagspant . ci60 Ko eamo
Offebal Olfeba Gastrol JCCO0, GAB1D,
Subkoatake 2:08:01 2:20:24  abdomisal E""n‘;;;;l" o G160 ZXD10, ZXES0
PXAADO, TKG20.
Olfcbal 06fchal Postaperati UL GRA¥ID.
Subkontake 2:21:25 2715 (109778] ° cie0 PTGCOO,
ABGC10. TJD0O
lagtopphold! Whebal 1ifebat2 ersfagl kirerg.
dagkir. 2:15:30 lettpost, (103754) ° cen
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Mangl oK i
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Enardelingsopp
hold

Subkontake

Subkontake

Enardelingsopp
hold

agtopphold!
daghir.

Subkoatakt

Subkostakt

Enavdelingsopp
hold

agtopphold!
dagki

Subkostakt

Subkomtakt

Enavdelingsopp
hold

Inalagtoppholdi
dagki

agroppholdl
dagki

Subkostaky

Subkostakt

Enardelingsopp
hold

Inalagtopphold!
dag!

s gropphold!

Subkostake

Subkostake

Opphol | Oppheld i .
e R Ardeling Sted (Org.eahet)
157
Appendekton
Otfebat JEADI, ZXD00,
Den) tes 07830 |K3ss o0 DRE
komplizerend
¢ hore
Abuttmottak US
abdomisalki (1 (0aris) ° rass ekt
Gaser
O1fcbal |Seksjon For
. sengepost 1 [ K353 K
14:30 | abdominalki (1 Toarsn
Gaser
operasionsenbet, [ K353 oy .
(105735)
: [othebut Postoperativ UL
2:00:30 |abdomisalki (1 (105778} ° rass
Fordelt
Opphol Oppheld H e .
dotare sl i St et
r
29j3m12 02febal Seksjon For JHBOO, LIG02,
09:37 5 kolorektalkirargi Qe & zxoi0, 2xE00 0O
2912 Seksjon Trerfagl kirurg. -
-03:37 kolorektalkirarg (1 lettpost, [103734) ° Kot ekt
Difeb, Seksjon F Gastro JHBOD, UIG0Z,

b ek=fon For operasjonse, - - o
2:42:25 kolorektalkirarg (1 [":“"s's o Kea1 2xD10, 2xE00 ©
Olfebatl Offcbal Seksjon For Postoperatir UL
2:14:03 2:16:50  kolorektalkivwrg (1 (109778) ° rest

Gastrokirmrgizk
:,‘""" O2febai o " sengepost 1 [ K641
- oloretatinarg (1 [1o8E2s
Fordelt
Opphol Opplold vdelin ed (Org.e orriger i
dstam st HE Ry Comiion
veke
BB Eskle |
0lfcbal OTfcbal tarmop & op JGATS. ZXDI0,
2:14:43 2:16:24 3 0.6340  Di2s ZXET0 DoRE
Otfchal 02fcbal Scksjom for riagl kirmrg. -
2:1 B:0T:00  kolorektalki lettpost, [103734) ° mas b
. Gastrokirargick
:_2“'“"0' ::';_"2:' Seksjon for cengepost 1 o D128 K
- <16- (109733)
Gastroki
e aareeat operazionzeaber, [ Di2s Ioh e, EXMO.
<0805 2t (109735)
02fcbal 02fcbal Scksjom for Postoperativ UL
2:11:45 2425 kolorektal (109718) ° mas
Fordelt
Opphol Opplold vdelin ed [Org.cahet orrigen i
dstam st EE St et Lorrigent
158 Enkle
02Fcbal 0BFcbal Schsjon For tarmop & op JGATS. ZXD0,
2:13:52 2:12:00  kolorcktal piamse M0 Do ZXE0D DRE
Fred
0febal 03fcbal Scksjom for Trerrfagl kirmrg. "
2:13:52  2:07:00 lettpost, [103734) ° pot2 b
Gastrokirargisk
:’m"n' ::’2‘_:0' cengepost 1 o Doz K
12 (109735)
03Febal O3fcbal Seksjom For f;i:“o““ - o Doz JGATS, ZXEOOD.
2:00:57 21012 kolorektal vty zxme
03fcbal 03fcbal Scksjom for Postoperativ UL
2:10:24 24255  kolorektal (109778) ° pot2
Fordelt
Opphol Opphald Avdaling Sted (Org.eaker] ko i
dsear sl o
r
189 Sykdom
02fcbal 10fcbal  Seksion For Fordeyelzesor
ZMEN 2100 kolorckta ganene TaD  UO2T0 Z3EENS DbRG
>
0Bfcbal 03fcbal gl kirmrg.
2 012 lettpost, (103734) ° 2933, EN3 ekt
Gastrokirmrgisk
03febal 10feb. :‘r"":"‘", g cesgcpostd ° Z933, EN9 Kr
olorektalkirarg [ (103733)
03fcbal 03fcbal Seksjon F Gastrol
21050 21500 Kelaebtolt operacjonzenher, [ Z333, ENY
' 13 elorektal (103735)
USfebat O3fcbat Scksion for :’;;s,l::;;nir u o 2333, EN3
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a Hei Hei
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ar stomi.
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36.369 eking
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ok meat 3 vare JFG30. 1



Opphol Opphold

Hird paz  GPEbol Opplel Avdeling Sted (Org.enher) i HPK MiceF  Endving ISF EndringH Esdring Bi  Prozedyrer 8
F Olfcbal 02fcbal Oskologisk JFF10. ZXD00.
I 30135 Clea DRG 15 us 3 » Masgl 3
phald 2:15:48 2:20:15  fagoeksion 2 ZXEI0 * * o .
Cs coli G18.0.
Ierermetastas
1 GT8.T.
Til K56.6
agtopphold! Offsbal Bifebal  Onkologisk Akuttmottak US o c1es Vet 5.0139 w53 Larmobatratsi
het e . X armobstraksi e registrert
da 24548 219:39  fagoekeion 2 (106158 (109775
9! gceksion 2 t 1 on) sder AKBF2 i
pericden 313-
1109, men or
ikke reg.
dette NPE-
. Oskologisk
agtoppholdt Offcbal 02fcbal Onkologisk
. . 2p0ers begen 3 (106153 :‘c‘:;;::;]it 2.ctq. [ ci89 Xr o 61563 85140 20177 a
02fcbal 02fcbal Oskologisk Gastrol JFF10. ZXD00. Oppholdet p3 AKBF2 i
Subkostak X [ ciss - - 2 i
wbkontake 2:06:50 2:10:22  fagzeksion 2 (106158 m;;:ss)-ﬂ et ZXE10 MMM erioden mangler | NPK
02fcbal 02fcbal Oskologisk Postaperativ UL
Subkostak [ ciss
wbkontakt 2:10:30 2:20:15 fagseksion 2 (106158  (108778)
[ ick
02fcbal O3fcbal Seksjon For s::':"oﬂ"‘"‘ o cie
2:20:15 2:15:35  kolorekvalkirarg (1 (m:r::]
Fordelt .
paz  DPPhel Opphold Avdeling Sted [Org.enber) korrigert i NPE MiceF Endring ISF Endring H Endr Enaisall
dotar sl et procedyrer
18 Steme Bi-diagaoser
Enardslingsopp Hfebat2 Seksjon for opera K567, ENS. 10, JFBS1, ZXD00, 5 registrest, !
1 43530 DRG 14 us Nei Hei o - e N
hold A4H kelorektall 5 tyantarm & W13, C189 ZXE10
k
postasperfor
02febal 02fcbal Seksjon fo Aksttmottak US K567, ET13, 110, or)
21153 21557 kolorektal (109775) 0 mis, 183 Yebt 4358 4353
Gastrobivergisk E11.9 (disbetes wten
agtopphold! 02febal 03fcbal Seksjon for s o K567, EX13, 110, . 28120 53140 kompl) zkal endres b
dag 24557 216:00  kolorektal bt W13, C189 - - EN.2 [disbetes med
C ) ayrekompl]
. Gastrokir.
Subroatakt 03febal O3fcbal Seksjon for e eaket o K567, ENS_ 10, JFBS1, ZXD0D,
2:10:56 2:15:40  kolorektall [":mm;' - H13, C183 ZXE10
Sebloatakt 03febal O3febal Seksjon for Postaperat N K567, ETI3, 110,
2:15:40  2:22:00 kolorekeal 105778} i3, 159
03febal O3febal Seksjon for o K567, ETI3, 110,
2:16:00 2:16:55  kolorekeal Toarosy M3, C189
03Febal NFebai2 Trerttagl kirarg. o K567, ET19. 110,
2:16:55 Ml kol letpoat, (103734) Hia. G159
Fordelt
Paz ';P':“’l' DN;.::” Avdeling Sted (Org.e korrigert i NPK MiceF Endring H Endr Prozedyrer B-
start sl b
Enavdelingsopp Offcbal OBfcbal Avdeling for :
12 20320  s360, S225 DRG 487 asT Nei Hei Mangler 5 »n
hold 2: 213:50  amestesiologi - g
Pacamothoraz, 'E"‘; .
Offebal Olfebsl  Asectesiol. sek Akutmoteat US 5360, $225, V602, mbolisering ar
0 . 5225, Vo502, vekt 2432 2432
2 21 POMsE. Tran (1 [103715) Ths, Y638 * It JMPEOS
(hovedprosedyrea)
pi
plesraraske,
agropphotd! Offcbal Odfebal Ancstesiol. sek Postaperati UL R s360, 5225, veD2, PXAADDTKC20, | oo wsts ancmi D62 og
g 2:13:40 POMar. Trae (7 [waris) Tix, 7638 ABEC10, EAAID - - intensind
Gustrokirarg:
Iaalagtoppholdt Odfebal OBfebal Ancstesiol. sek e N 5360, 5225, Vo2,
dag 2:13:40 2:13:50  POMat. Tran (7 ouresy Tan, Y658
Opphal Oppkald . .
Pac  GPPLol|Opplo Avdeling Sted (Org.enhet) HPK EndrisgBi  Prozedyrer
RERZT RAFUE.
26jan12 | 15Feba12 e Lo,
3 T e rackeostoml | 314 050 AAFESS. GBBO3, [DRG 433 483 Hei Mangler T Hei i
6:35 | 4334 ckakl for zykd fsiand)
i snsikt Sxavo.
02febul | Hevro Postoperativ UL ) E835, 1350, 1312, |GBBO3 Vet 31405 31.405 Hydracefales 6919,
! (To7437) [103773) 1480, 1509, ENN9 bakee atelektazer JOBA,
Hypotostatemi. bl
forvaret ar
1615, 110, J153, i T i
26jant2: | Hevrokirm L. AAFOZ, AAART,
Subkontakt i o operasjonse 0 Egss, tas, 1saz, [ AATRE AMAEL (y ga0002 6a0.222 ATG kode for Xarelto overstyrer
( ) u'teazn 1480, 13 g
GXAVOL TJDOO
02fcbal | 15febai2 | Herrokire Herrointen N T Ty
24445 |A3:84 | (707437 (103779) Teero. PXAA0D
1615, 1O, J153,
Gdfebal|04fcbal |Herrol Klinizk wevrafys. D o
Subkontak 0 EB35, 1550, 1542, | AAFE0O
takt 2:10:10 |2:11:00 | (T0T43T) Iab, UL {103325) - I3
Gdfebal | 04fcbal |Herrol Klinizk wevrafys.
Subkostak 0 EB35, 1550, 1342, | AAFESS
bkontaky 2:13:50 | 2:15:00 |(T07437) Iab, UL {103825) 1460, 1509 Ef5
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Subkostake
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Subkostake
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phold
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hold
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hold
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Opphol
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Olfebat
2:12:55
Opphol
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Offebal
2.

01 ebal
2.
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2:20:06

01Febal
2

Opphol
d start

OtFeb

OlFeba
2:07-53

OFeby
2:12:10

Avdeling Sted (Org.enhet) korrigert i
vekn
05fcbat G911, 2321, G244, | AAFOO. AAFD2,
2:15:55 R 2xpoo, zxeoo | 7RG
Merrokirarg I |Aksttmottat US o G911, BOLAA, 2921, vert
(F07437) (103775) azdd, 1o
O5tcbal |Herra :::g"::n:l'gll:: o GIN. BOIAA, 2921, “
2:15:55 | (T0T437T) P Q244,110
OlFsbal |Herra Pastoperat o GIN. BOLAA. 2921,
20125 | (70743T) (103778) Q244,110
Olfebal |Merrokirargs, Ullert N B3N, BOLAA, 2921, | AAFOD, AAFD2,
2:20:55 | (707437) e a2 2xD00, 2XE00
02febal | Merrokirarg Postopera N G911, BOLAA, 2921,
2AT:30 | (707T457) (109778) azdd, 1o
03febal | Merroki Barseistensiv o G311, BOLAA. Z321,
2:18:00 | (TOTAST) post. UL (110111} az4d. 1o
Fordelt
Ardeling Sted (Org.cabet) korrigert i
ekt
- Shadesek
Tl phadecelsion 0 legerakte o st00 DRG
:07:25  legerakten [ (300,
r
281 Skade ar
OB eropedick avdsling . 03830  ST00, N33, 0 Vekt
2:i1:34
b
Offebal  Sek f ortopedisk Aksttmottak US
20642 tanmatolog [T (103775) ° ST00. M333. 1O -
Olfebal  Sek F ortopedisk Pastoperativ UL
218:10  trsematolog [T (103778) o ST00. N33, HO
. Ortopedizk
gf"‘;;;' f**"f';v=d;f* sengepost 2, UL 0 $700, H333, N0
4754 trawmatolog [ Gonmny
063
06fcbal Kjere- og Operasioner
ool o pereierer 610 komt EDCI0. EECOS  DRG
kals TAD
Otfcbat Ullerit hotell
2:07:45 ortapedi (109508) ° xott Vere
" Herrol
::'2‘_"2;' Kjere- og cengepost, UL ° romt Kr
=12 et [103812)
Otfebat Kjer
bl e ° kot EECOS, EDCI0
o2tebal Poctoperat
2:08:15 (10377 ° ot
Fordelt
Opphald Avdeling Sted (Org.cabet) Korrigert i
e
ekt
ass T
03tebal . Sykdommer i
ehal Ortopedick ardel Ty 14260 20 DRG
atbk
Ofcbal  Sek F ortopedisk Aksttmottak US
2:20:06 trawmatolog [T (103775) . Vekt
02fcbal Sek F ortopedisk Postoperat
2:03:25 trawmatolog [T (103778) . 208 K
. Ortopedizk
:_’"“";‘ ‘s“ f °:‘:“’“;"‘ sengepast 3. UL ° zo41
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122, GB0B, G403

J22, G808, G403

122, GA0E, GO

gaoschoder

2153, 1420, 1500,
1480

2159, M20, 1500,
1480

2159, M20, 1500,
1480

1501, 1481, 1159,
1420, J440
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Prosedyrekoder

1143, WBOCOS

143, WBOCOS

Prosedyrekoder

GXAYZ0

GXAYZ0

Prosedyrekoder

Prozedyrekoder

Prosedyrekoder

Prosedyrekader

Prosedyrekoder

Vekt

Veke

Veke

Vekt

Vekt

Vekt

Vekt

121

1105

22,456

1604

52.699

4364

0573

1681

1298

26.461

89

1,298

26.461

MiceF

oppholdet
groupere
<« i HPK.

HiceF

1103

22.486

HiceF

3210

HiceF

1.604

32,633
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4364

0,573

1m.681

MiceF

33

1,298

26.461

MiceF

33

1,298

26.461

Endring ISF Endri

Prosedyrer

opphold. Dette er det encste
zom ne pi pasienten i
Det rirkelige oppholdet

Endring ISF  EndringH Endring Bi  Prosedyrer

Endring ISF EndringH Endring Bi  Prosedyrer

Nei Hei Nei 1

ax steroider

Endring IS Endring H Endring Bi  Prosedprer

Mangler

Mangler 3: Acidose E8T.2, o
KAGDAT

hyperkalemi E6T.5 0g anemi

Eadring ISF Emdring H Eadring Bi  Prosedyrer

Prozedyrer

Endres fra

680.5 [aspe:
CP) eadres 1
[

Aspastick
Retraplegi)
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g ISF Endring H

Prosedyrer

Mangler
plenratapp 8-
g TGASO

86,
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plesratapping
T812 + Y60,

retensjon




agtoppholdi
daghir.

agtoppholdl
dagkir.

Subkoatakt

Subkoatakt

dagkir.

agoppholdl
daghir.

Subkostakt

Subkostakt

hold

lagtopphold?
ki

lagtopphold?
daghir.

Subkontakt

Subkoatakt

topphold!

Subkontakt

Subkontakt

lagtopphold?
daghir.

Subkontakt

Opphal
d start

03febal
2:

03febal
2:00:29

03febal
2

05febal
2:02:45

05febal
2:06:34

0TFebal

Opphol
d stark

0tfcbal
45

Otfchat
5

02febal
2:0T:55

02febal
21150

Opphal
d start

O1Febat
2:14:43

OtFeba
2:18:43

02Feba
2:01:00

02febal
2:08:05

02febal
2:

Opphal
d start

O1Febat

01Febat
2az:a2

02febal
2;

02febal
2:5:01

Opphol
d start

Otfebaf

02Feba
2:01:51

02febal

Opphald
ut

08febat

9 2:14:55

03febat
2:02:42

07febal
2:14:34

03febat
2:06:22

03febat
2:3:20

08icbal

Opphold
utt

05Febal
2:15:44

05Febat
2:15:44

024chat
0

03fcbat
2:10:00

Opphold

stutt

0Tfcbal
2:16:24

02febat
2:07:00

0Tfebal
2:16:24

02febal
2:1:33

02febal

Opphold
statt

04Febal
2:13:48

04Febal
2:13:48

02febal

02fcbal
2:22:30

Opphold
slute

03Febat
2:16:30

03Febat
2:16:30

02febat
2:1:00

02febal

Avdel;

Avdeli

(101437)

9
(101437)

(101437)

Ardel

Ardeling For gustro-

©g barackir

Seksjon For
kolarektalkis

Hevroki
(ToTa37)

Herroki
(ToTa37)

Mevrok
(F07437)

(T0T437)

Herroki
(To7a37)

Ullex3)

Sted [Org.eahet]  DRG-kode
1556 Andre
opersioner p3
spise
mages

Akutimottak US

(1097T5)

Gastrokirargisk

sengepost 1

(109733)

(109735)

Postoperat

(109778)

Trerrfagl kirurg.

Iektpost, (109734)

Sted (Org.cahet]  DRG-kode
0014

Herrokirargick
sengepost, UL
(105812)

operasjonse
U (103811)

Postoperat

(109778)

Sted (Org.eaket])  DRG-kode

158 Enkle

Fremlagt

Trerrfagl Lirurg.
Iettpost, [103734)

Gastrokirargisk
sengepost 1
(109733)

Gaserol

operasionsenbet,
(103735)

Postoperatir UL
(109718)

Sted (Org.eaket)  DRG-kode

215B Fremre
r bakre
sposdylodese
b

wrgisk
sengepost, UL
(109812)

U (109811)

Postoperatir UL
(109718)

Sted [Org.caket]  DRG-kode

Z14B Fremre

er bakre
spondylodese
it

Herrol

sengepost, UL

(109812)

asenhet,
u (103811)

Postoperatir UL

Fordelt
Korrigert

21280

Fordelt
ko
rekt

45 160

Fordelt
Korrigent
ekt

06340

wekt

31990

Fordelt
korrigert

51930

Diagmosekoder
X251
xas1
xas1
K251
K251

Diageozckoder

©133, HO, 2851

C133, 10, G443,
2851
C133, 10, G443,

z851

€133, 110, €443,
z851

Diagaosehoder

D128

D128

D128

D128

D128

grosekoder

M501

Ms01

Ms01

ms01

gnosekader
M501, F192
M501, F192
M504, F192

msne Fias
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Prosedgrekoder

JAMOD, JDAGO,

zxpoo. zxew  "F¢
Vekt
Kr
JDAGD, JAMOO,
ZXD00, ZXE1D
Prozedyrekoder
AAB10, ZXIHO,
XE10 pRE
Vekt
AAB10, ZXD10,
ZXEW
Prosedyrekoder
JGATS, ZXD10,
2ZXE10 pRG
Veke
e
JEATS, ZXD10,
ZxE10
Prosedyrekoder
ABC21, ZXD10,
ZxE10 DRG
Vekt
ABC2L ZXDIO.
ZxE10
Prosedyrekoder
HAJGO, HAWSI,
zxpt0, zxen OO
Vekt
HAWID, HAJGD,

ZXD10, ZXE10

1558

15381

2516

92063

58

0,634

12.925

2158

3159

65.215

2148

5.193

105.864

HiceF

1548

5,529

nz.i

HiceF

1516

92.063

HiceF

1,213

24.128

HiceF

2148

5.193

105,864

HiceF

2uB

5195

105,864

Endring ISF

69.353 wkai

Endring ISF

Endring ISF

1.803 ok

Endring ISF

40643

Endsi

g ISF

Endring H

D12.8 <1 benign
tamor.
Histologi rizer
cancer.Det skal

Endring H

Skal rare
TE4.2
[(mekamick
komplikasjon
Fiksazion) +

(implastat)

gBi  Prosedgres 8

Mangler 3: JAHOO
Feilaktig Mangler
dozere (horedpro
dalteparin  sedyrea)
(Ta]

hemokromatos

o9
robakk (FIT.1)

Endri

gBi  Prozedgres 8

Fierne 1
Opplyzu Hei Elektir
om tamor i
hud C44.9)

Prosedyrer

Hei Elckeir

UVI N300

Horeddisguosen eadrer
ikke DRG. Det er bi:
diaguoses som endrer DRG
komplizereade].

Procedyrer

Hei Elekrir

byperteasion
1o

Mangler 1

Tobakk FiT.2

Operert cervicalt prolaps 2 wker
siden. M3 srelgransker. sert
Rayker 201dag.




Enardelingsopp
hold

Inalagtopphold?

Subkontakt

Subkontakt

Subkontakt

Enardelingsopp
Lald

Subkontakt

Subkontake

Enardelingzopp
bold

Inalagtopphold?

Subkontakt

Subkontakt

Enardelingsopp
Lald

Subkontakt

Subkontakt

Enardelisgsopp
bold

Subkoatakt

Subkoatakt

Inslagtopphold?
dagl

a5

[

&t

1

Opphol

Opphold
dstart et

O1Febat
2:11:30

18Febal
21736

01Febal 02febal
0 0

02febat
2:11:30

15Febatz
“15:30

02feba1
2:16:11

02febal 03febal
2:16:40 2:02:23

06Febal

06Febal
21350 2:15:00

15Febal

18Febat
2:15:30 2

Opphal
d sxart

Opphold
slate

28janlZ 04febal
s

04febal
2:12:24

01Febat
2:08:10

O1Febat
-85

01Febat
2:12:35

O1Febat
:55

Opphal
d start

Opphold
latt

02febal

02febal
2:14:46

O1Febat
2:13:35

O1Febat
2-16:30

01Febat

02febal
2:16:30  2:01:21

Opphol
d sxart

Opphold
slate

Stjantz:

04Febal
ox:23 :21

Stjani2:
06:26

iz
29

Sljasi2: 04febal
06:26  2:13:

O1Febat
2:02:21

O1Febal
2:09:50

Opph:
d start

08Febat
0

Stjant2:
23:58

01Febat

01Febat
2:02:08 2.

05febal
30

01Febat

OfFebat
2:03:56 2:06:

O1Febat
2:06:13

OtFebat
2:10:45

05febal 0Bfchal
2:15:30 2:11:40

Avdeling for gastro-
0g barmek;

Seksjon for
olorektal

rarg (1

Merrokirargisk
avdeling

Hewrokirargi, Ulleril
(ToTa37)

Mevrokirargi, Ullerst
(ToTasT)
Merrokirargi, Ullerit

(T0T437)

Merrokirargi, Ulle:
(T0T437)

Herrokirurgi, Ullersl
(ToT43T)

Mevrokirar,
(ToT437)

gi. Uller3)

Merrokirargisk
avdeling

Mevrokirargi
(ToTas7)

Mevrokirargi, Ul
(107457

(TOT43T)

Merrokirargi, Ulle:

(TOT43T)

Avdeling

Ardeling For gastro-
og bara<ki

Sebsjon for

$ted [Org.cabet]

Trerrfagl kirrg.
lettpost_ (109734)

Gastro
seagepost 1|
(109733)

Gastroki
operasjonsenket,
(103735}

Postoperativ UL

(103778}

Eab onk og
abd.rad UL
(103330)

Trertfagl
Iettpost, (109734)
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e
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(109778}
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u (109811)
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JEAD1, ZXDOO,
3 - pRe
ZXE10
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Opphol Opphold Fordelt

Pz g g Avdeling Sted (Org.caber)  DRG-kode  komrigert  Disguosekoder  Prosedyrekoder HPK MiceF  Endring ISF 9B Prosedprer
start  clett e s
161
. Appeadekton
Enavdelingsopp oo OfFebal 03fchal g for gustro- ! 01830 K353 JEAGLZXDOO, oo Lo . i e i e ”
hold 2:40:07 05 og baraekir :“:‘_“ ] 2XE1
Inslagroppholal Olfebat OtFebat Absttmottak US o x3ss vkt 083 o183
dagl 2:10:00 2:11:45 (105775) t -
Inslagtoppholal Olebal 03fchal Gasteol
nalagtopphol Ulkebat 03t cengepast 1 0 xsss K wse2 15.962
A 14 (105733)
Olebal DIFehal JEAD, ZXDOD,
Sabkatak o K358 J -
ekt 2:u:32 2118203 ostan ZxXEN0
Olebal DIFeh Pastoperativ UL
Sabkoatakd o K353
takt 2:18:03 2:21:10 (109778)
Opphal Opphold Fordelt
Paz d"': "l "'I’ ‘: Ardeling Sted (Org.eanhet)  DRG-kode ert  Diaguozekoder Prozedyrekodsr NPK MiceF Endring ISF Prozedyrer
start s rekt
Exavdelingzopp 297812 O4febal AAB10, ZXD10, "
o 5 bl 45160 CTH. 61, 10 fa DRG 1A fres i N 5 Hei 5
boldi 297812 O4febal W Herrolirmrgis r“: -
agtopphol » ebal Nerr sengepost, UL 0 CTi1. G61. HO Yekt 4516 4.526 cere! Mangler 1
S 2ASAT  (I0T43T) f03a13) postoperat
bladuing T51.
Offebal OfFebal M i Ulerst  MeTTob AAB10, ZXDI10 Sebduralt
Subkontakt H':ﬂ:‘ 2 ;s" ";;‘“ rat BHem3l operasjonsenber, 0 GTH, G61, Ho SXEI0 o 2.063 92267 204 wkning kematom
01 1254 ( 1 U (109811) 064
Offebal 02fcbal He rgi. Ullerdl  Postoperatiz UL
Sabkastak o c111, 61, 110
ke 2:43:00 2:10:50  (10T437) (109778) - col
O5Febal 03febal AABI0, AADOD,
2:21:20 2:14:238 ‘B0 COTLELE DS 2xD00, ZXE10
Inslagtopphold! 0Sfebal O5febal Merrokirargi, Ullerl  Akwttmottak US
dag 2:21:24 2:22:36 (107437) (103775) 0 CTH. 10, 2654
Inslagtopphold! 0Sfcbal 09fsbat Merrokivargi. UllerSt orrot
nalagtopphol eba ebal Merrokirargi, Uller3l
it b frorasm :‘e;:;::]s(. uL 0 CTI. 10, Z854
06febal D6febal Merrokirarg Mevrokir. AAE30, AADOD,
Subkoatakt Shar Eeds (10131 zp[e‘r;;‘":lsellu. 0 CTI. 10, Z854 SXhuD. 2XEM0
06Febal OTFebal Mevroki Pastoperativ UL
Subkoatakt : Shrze  (toTasT) Toarisy 0 CTI. 10, Z854
OTFebal OTFebal Merrokirargi
Subkoatakt cnads zamas (10131 ot 0 CTI. 10, Z854
Paz g - cekzjon Sted DRG-kode | Fordelt | Diageocekoder | Procedyrekoder
HPE HiceF Endrisg H Eadrisg Bi  Prosedyrer &
52 Z81 Skade av 0413|5000, XONXR GXAVOT
DRG 281
a5 » £ ox £
Flerardelingzop [ Ortopedick avdel 3094 o
phold skadelegersk Paliklisisk
konzaltazjon Vekt 0013
redrarende 1128 {observasjon
4203613 103605 0 E $00.0 35rd
e 8562
23.385  M.823 zo4.3
Flerardelingzop Ardeling for Z81 Shade av S000, XBHXR GXAYOT
phold anestesiologi
Tagtoppholdl Ttjaniz: | Ard. for amectecalogs GXAYOT
b 13:24
lagtoppholal Stjaniz: | Ard. for anestesologs GXAYOT
dagh 13:24
gtoppholal S0jani2 | 31an12: | Ard for ancstecologs| Pastoperativ US
daghi 2320 [13:24
Faz | Opphal g - cekzjon Tred DRG-kode | Fordell | Diagnocekoder | Procedyreboder
dstart | sleee
ekt HPE HiceF gISF  Endrisg H Endring
55 9 for gastro- 168 Sykdom 1,051| K600, K610 UJGOZ, ZXEOD |DRG 188
10:06  [16:15 <k fordayelsesor
ganene ITAD
> 183 »” Hei » oKk »
7 aedel o vekt 1,051
phold A0:06 [A11:34 | skadelegersk
e K61 (sbscess)
drerend: 0.529 kal cletrer
T B az09613 | 103803, o[ k610 X 21788
10:06 [-1n:34
10361 10821
Flerardclingzop Ttaugis: | Avdeling for gastro- 159 Sykdom
phold 16:15 | og barack fordayelsesor
gunene ITAI
>
Tagtoppholar Ttaugis: | Ardeling for gastra- | Aksttmottak, o[ k600 UJGOZ, ZXE0D
dagh 16:15 | og barack Ulleril
~gtopphalal S0angls | Stangls: Gastrok o[ k600 UVJG0Z, ZXEOD
dagki 4y [16:05 sengepost 1
Postapersti US o[ k600 UJG0Z, ZXE0D
dagki 43 [16:05

67



Fas | Opphol |Opphold] Ardeling - seks Sted DRG-kode | Fordell | Diagmosehoder | Prosedgrekoder
dseare | stuee
54 |26angls| 07zepls:| Avdeling for gastra- claz AIZFK
0 [14:08 | og barme
Z0ang15| 07septs: | Avdeling For gastro- 103734, 01203 Ja43_Cioz | AIZFK, JFBo0.
08:20 |14:08 |og barae JANO1, JFATS,
AIZCK
Zoangl5| 07cepis:| Avdeling For gastro- o[1203, J443. Cle2 | AIZFK, JFB30,
08:20 |14:08  |og barme semgepost 3 JAHD1, JFATS,
A12CK
Z8angls| 07scpi5:| Avdeling For gastra- | Postoperati US 01205 Ja45. G182 | AI2FK, JFB30.
08:20 |14:08 JAHO1, JFATS,
A12CK
Faz | Opphel |Opphold] Ardsling - s<ksjon Sted DRG-kode | Fordell | Diagaocehoder | Prosedgrekoder
dstart | state
55 |26jani2 | 04febiz | Avdeling for gastra- 170 3.01[C168 AT2FK. JAHOT
Av53 |18:02 | og barmeki Operasior
I
fordeyelsesor
28jan13 | 08F<b12 | Avdeling For gastra- 103731 o[ GT8T. G163 JARDI. ASSFE
A0:53 |:18:02 |og barme
Z0jan12 | 04F=b1Z | Avdeling For gastra- T06985 o[ cTer, cien JANO, ASEFE
053 |-18:02
047eb12 | Avdeling for gastra- | Gastral o[ CTeT. Ci6 JAHOI, ASZFK
A8:02 | og barmel sengepost |
28jan1d | 04F<b12 | Avdcling For gastra- | Postoperatir US o[ GT8T. G163 JARDI. ASIFE
A0:53 |:18:02 |og barme
041cb12| 04F<b1Z | Avdeling For gastra- 109736, o[ cles
12:30 |:12:45  |og barae
04iebi2| 047eb iz | Avdeling For gastro- 105736, o[ CTeT. C163
14:00 og baras
Pas | Opphol [Opphold| Seed DRG-kode Disgaoschoder | Prosedyrekoder
d srare | shuee
Tekt
56 |28[wn1a | Otfebiz: 3,138 M501 ABC21
14:03
spondplodese
b
Tagtoppholdl Oifebiz: 109812 o[mso1 ABC21
daghir. 14:03
Taslagtoppholdl 12 |OTFebiz: Postoperat o[ ms01 ABC21
daghir. A2:00 |14:03
Faz | Opphol [Opphold] Sted DRG-kode | Fordelt | Diagnosehoder | Prosedgrekoder
d start | sttt korrigert
Tekt
Sykehnzopphold | 5T | 25jaai2 |03febi2 0026 2,512[ 5065, 1480, 110. | AADIO
s |:02 Opera: FO67, FO3, M82,
oni G308, FOO2,
sabduralt kem WONGR, D683
25janiz: | Gex O
22:00
atri: o[ 5065, 1452, 6308,
sengepost Foo2
3 0[S065. 1482, G308,
Foo2
04077
307 Tt o[ 5065, wonbr.
1559 D683, 1482, G306,
Fo02
[E 0026 2.5043| 5065, 1450, 110, | AADID
02 Operasjon For FO67. FO3
kron
subduralt kem
Tagtoppholdl F0jania |03Febi2 * 09812 0[F03_s065_ 1830, |AADID
daghir. 5 |-14:0: Ho, Fos7
Tagtopphotdl 0SFeb12 * Poctoperat o[F03, 5065, g0, |AADID

dughir.

Ho, FosT

68

NPK
DRG

us
Vekt

4,286
Kr 38.853

NPK
DRG

wo
Vekt

3.01
[

62400

NPK
DRG 2158
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Feke

Vekt

Yekt

DRG

ekt

Vere

Fas | Opph Sted DRG-kode | Fordelt | Diagnosckoder | Prosedgrekoder
4 seare
rekt
Enardclingeopp | 50 | 20jani2 |0ff<bl2: 1617 | M5, G551 ABCIG
hold o0 |1z21
Tagtoppholdl Z6jani2 |01febl2: 109812 o[ M5, G551 ABCIG
daghi oo [12:21
Tagtoppholdl 28jania |0IFeb12: Postoperati US [ CEES ABC16
daghi Aroe  [12:21
Pas | Opph Sted DRG-kode Disgnoschoder | Proscdgrekoder
d stare ®
Emardelingzopp | 58 |26ai2 CED EGC20, ZZA50
hold 00
Tagtoppholdl o[miso EGC20, ZZA50
daghi
Tagtoppholdl Postoperatir US o[ miso EGGC20, ZZA50
daghi rgick ardeli
Tagtoppholdl 0 CED EGC20, ZZA50
daghi rgisk ardeli
Hirs Faz 9 - seksion Seed DRG-kode | Fordelt | Disgnosekoder | Prosedgrekoder
errigert
Tekt
Esardchingzopp | 60 5.423| G360 AAKID
hold
Tagtopphotdl 109812 o[ Gaco AAKID, AAKID,
daghi AAEI0
Taalagtopphold] Postoperatir US o[G960 AAEN0, ARKID,
daghi
Fas | Opphol |Opphold] Ardeling - sckzjon Sted DRG-kode | Fordelt | Dingaosckoder | Prosedyrekoder
aat | clats koy
61 | 30jani2 [02febiz Z15C 1.617[M500, 6352 ABCG0
200 |yaze
30jan12 [02icb 12 [Hevrol 109812 o[ M500, G992 ABCGO
00 22 |a
[EE Foztoperatiz US o[ M500, G392 ABCG0
Faz | Opphol |Opphold| Ardeling - s<kzjon Sted DRG-kode | Fordelt | Diageosekoder | Prozedyrekoder
d start x korrigert
rekt
Emardelingsopp | 62 |20jania [0Zicbi2 g for gastro- 1.02| Kaz3_ 110, K660 . EXE0D
hold 10 |-12:50 ekir inal
& femoral > 1
Taalagtoppholdl U2¥eb13 | Ardeling For gastro- | Akuttmottak, 0[X860_110_ K438 | JAFID. ZXEGD
212:50 | og barnekic ui
agtoppholal 024cb13 | Ardeling for gastro- | Gastra o[ K860 110, K425 | JAFID. ZXEGD
dagl 50 | og barackir sengepost |
25jani2 |02icb12 g for gastro- | Postoperati US o[ K860, 110, K425 [ JAFI0, ZXECD
10 |20 ekir
Fas | Opphol | Opphold| Ardeling - scksjon Sted DRG-kode | Fordelt | Dinguosckoder | Prosedyrekoder
d start | chatt
ekt
Sykchuzopphold | 63 - [07Febiz: | Herrol 0.715| 5121, 018, FOBT.
151 arde WOHOR
Fleravdelingzop 021eb12 | Ardeling for 0.2051| $121 HAJOO
phold 20:12 | amestesiologi
tilstander
Taalagtopphold! 021cbi12 | Ard. for ancstesolog of 5121 HAJOD
daghir. 2012
Tanlagtoppholdl 021cbi12 | Ard. for ancstesologi of 5121 HAJOD
daghir. 2012
Talagroppholdl 02icb12 | Ard for amestesologh O EE] HAJOD
daghir. 2012
Flerardelingzop 02ieb1z| 0TFeb12:| W Z45 05125 5121, 5018, FOBT,
phold 2012 |15 glidelser, WONOR
traumatiske
tilstander
Tagtoppholal 02Feb12| 0TFeb127 w3812 o[ 121, s018. FO6T.
dagkir. 2 |15 Woslr
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Fasieat] Opphal Teed DRG kode | Ferdels | Disgaoschodns | Prosedsrekoder
D | deotare | ol borrigert
ekt
5% TEFebIZ 3 For gastro- A58 | CI8T FAZFE, JARDT,
133 <kir JFBAG. JFESO0.
pi tyantarm £ usgoz
L3 DRG
Teahgtopphotal TERB1Z: | Avdsling far grztra To9731] NG FAErE, JrOiG,
daghir. 1033 |og barmckir JFBS, JAHD1,
usgoz
Vere
TERb1Z: | Avdsling far gactro- | Gaserokirargiok o[cieT AIZFE. B,
1033 |og barmekir sengepost 3 IFB50, JAHD1,
uscoz
X
Tgtopphetdl T2febiz: | Avdching for gastro | Postoperas o[CieT AIZFE. JFBAG.
daghir. 14:55 |y barweki JFBS0. JAHL.
e [ Oppiel Avacing - seksion Teed DAG tode Tiegrosckodr | Frosedyreboder
drrare | sl
3 OirebiZ: [Kieve- o9 1271|5025, S012. 5024 | CACT0, DNDOO,
12:21 kebirargick sedeli EEC2S
Temgtopprotal [EIS
daghi. DHOOO
Veke
Tgtoppetal 0[s02%, To1z, 025 | CACTD, EECES,
daghir. DHOOO
s
Tgtopphetdl U[024. $012. 5025 | CACID. EEC25.
daghir. oHOoO
2z [ Oppiel | Opphord] ] DAG Eods Digroschoder | Frosedyreboder
dzeare | clae
Syichesopprold OZTebIZ | Thoraxtirargiot oz 0.155] 5225, wONOT
15 |avdeling, HLE Sykdon
Sndedretezar
ganer TAD oRG
Avdting for 02527 5225, WONOY
anestesiologi
ganer TAD
Vel
Tegtopphotdl Fvd Tor amestesologi | ALwtmottat, G| womoy. 5225
daghir. Ultex3t
ke
Fod Tor amctecologi o[ womty. 5225
SNtz | Avd. for anestezclogi | Posteperat o[ wouoy. 5223
daghir. 113
Szrebi 05055 5225, WONOY
H2:15
ganer TAD
D2b1Z [Tharastirmrgict Fortoperat o[ womty. 5225
. HLK
o2rbiz TKA seepdaws oy o[ wouoy. 5223
241 cengepost, US
Faz | Opphol | Opphetd] Avacing - scizjan red DRG kade | Fordent | Disgrosckoder | Frezedyrekader
dotart | slae korrigent
ekt
Srkchnzopphold | 67 |30jaai2 | 01fbiz:| Avaciing far I21B Varige 06| F628. TAH. X6HO
2249|0847  |anecteciologi

personlighets
Forstyrrelzer

DRG

4210 Yarige 03| F625. TAN, X6HO
per:
Forstyrrelser
Vekt
0 X6a0. Taa. F628
obserrasionspost
e
Akuttmottak, [ X6a0. Tas. F62Z8 | GAGOO
Ullers
- 01febiz: | Avdeling For 4210 Yarige 05| F625. TAN, X6HO
05:47  |amestesiologi personlighets
Forstyrrelser

Taalagtoppholdr
daghir.

- [Otfebiz:

08:AT
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Aksttmottak,
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Pas | Opphol Avdeling - scksjon Seed DRE-kade Diagnosckoder | Prosedgrekoder
dstart | shatt
rekt
5 i 1,522 5066. 5065, 5020,
AT:56 $024, WONSR
Flerardelingzop Olfebi2: | Ardeling for 0.4407| 5066, 5065, 5020,
pheld 1345 |amestesiologi $024, WONIR
OTfeb12: | Avd. for ancstecologi ©[ 5066, 5065, s020,
1345 $024, Woadn
- [O1Febi2: [Ard. for anestesologi ©[ 5066, 5065, s020,
5 S024, Woadr
O <b12; | Avd. for amcctecologi ©[ 5066, 5065, s020,
13:45 S024, Woadr
Flerardelingzop Off=b12 | 05Fcb12 0.6615 S066, 065, S020,
phold 1756,
Off=b12 | 05F<b12 103612 ©[ 5066, 5065, S020,
45 |10:56 $024, Woa3r
0tf<bi12 | 05Feb12 Foctoperat o[ 5066, s065, s02N,
as |- 5024, WOnSH
Fas | Opphol Ardeling - sek: Sted DRG-kode | Fordell | Diagaosckoder | Prosedgrekoder
d stare korrigers
rekt
Emardclingsopp | 63 Otfeb12: | Ardeling for gastro- 67 0611 K356, O JEADT, ZXED
hold 2106 |ogba Appendekton
Taslagtoppholdl O <b12: | Ardeling for gastro- | Akuttmottak, o[110_ K358 JEADT, ZXEID
2106 |ogba
O <b12: | Ardeling for gastro- | Gastrokirargizk o[10_ ¥358 JEADT, ZXET0
6 |og baraekir sengepost 1
O <b12: | Ardeling for gastro- | Postoperat o[ 1o_ K358 JEADT, ZXETD
daghi 6 |og barackic
Fas | Opphol [Opphold] Ardeling - seksjom Sted DRG-kode | Fordel | Diagmosekoder | Prosedgrekoder
d start ™ korrigere
rekt
Sykehuzopphold | 70 09F<bi12 | Geriatrick ardel 201 1.195[ K830, £115, K831, | UJKo2
ETETY Sykdommer i H1G3. R650, K603
gallereiene
<hskl ondart
oRG
BTN T130 ©
w15 legging av
steat i
gallegang red
Vekt
i i EE] s s o[ks03 UJK02, JKETR,
A0S [10:45 1145 |avdeling
e
B i 08Feb12 Erisk avdeling 207 1.195| K830_ ET15_ K831,
phold 12:09  |:14:06 Sykdommer i HI53. R650
gallerciens
chskl ondart
i Geriatrick ardeling | Akuttgeriatrisk o[ X831 R650, N85, |UJKDZ
daghir. 12:08  |-18:06 sengepost E115, K830
i Geriatrick ards Akattmottak, O K3, R650, W85, |UJK02Z
E15, K830
i Geriatrizk ardeling | Postoperativ US ©[ K831, R650, Ni1B5, |UJK02
E115, K830
Fas | Dpphol | Opphold] Ardeling - scksjon Sted DRG-tode | Fordelt grosekoder | Prosedprckoder
datart | slue Korrigert
ekt
T1 | 25jan12:| DIFeb12: | Avdeling for gastro- 5.17T| G160_ J200 IDAGS
10:40  [1:00 | og barwekic
DRG
Taalagtoppholdl CIFeb12: | Avdeling For gastro- ncemhet, 0[2966, C160, To14, [IDAGS
daghir. 100 |og barac ospitalet 4200, Y838
Vekt
Tagtoppholdl Z5jant2;| O1F<b12: | Avdeling for gactio- |Postoperativ RAD 0[2966, C160, To14, [IDAGS
daghir. 10:40 [1:00  |og barmeki 4200, Y838
Er
Tagtoppholdl OIF<b1Z: | Avdeling for gastro- | Seagepust A5, 0[2966, C160, Tol4, [IDAGS
daghir. 0 ki Radismbospitalet J200, Y838
Paz | Opphol | Opphold| Ard<ling - ceksjon Sted DRG-Lode | Fordelt | Diagaoschoder | Prosedprckoder
dstart | slute
T2 [14F<bi2 | 251cb12:| Avdcling for gastro- Ci62, C712. 1252 | AS2FK, JDCH,
5 |12:37  |og barmekir AALOO,
WIATIS, ZWAATS
bRG
Tagtoppholdl b2 | 251eb12:| Avdeling for gastro- 05734 o[1252, C162, CT72 [ JDCH, AS2FK
dagkir. 25 [12:37 | og barmekir
Vekt
Tagtoppholdl b2 | 251eb12:| Avdeling for gastro- T053855 o[1252, C162, €12 [JDCH, AS2FK
daghir. 5 |12:31  |og barekir
[
nalagtoppholdl bz | 251eh12:| Avdeling for gastio- |Postoperativ US o[1252, G162, T2 [JDCH, AS2FK
daghir. 25 [12:97 | og barmekic
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VEDLEGG 2

PRESENTASJON OG FORKLARING AV DATA | VEDLEGG 1
Alle data fra undersgkelsen er sammenfattet i Excel-skjemaet, presentert i vedlegg 1. Hvert
behandlingsopphold utgjer en seksjon av rader i hele skjemaets bredde, og alle

behandlingsoppholdene er listet opp under hverandre.

Farste behandlingsopphold som eksempel
For a forklare Excel-skjemaet, brukes det farste behandlingsoppholdet som eksempel. Dette er

informasjonen innenfor den rgde rammen i figur 1:

Kortfattet sykehistorikk

For enklere illustrasjon av skjemaets kolonner, gjengis eksemplets sykehistorikk kortfattet:
Det dreier seg om en pasient som etter tidligere operasjon for spisergrskreft far alvorlige
komplikasjoner med veeske i lungene. Pasienten har i tillegg et komplisert sykdomsbilde med
bade hjerteflimmer, anemi og problemer med passasje i spisergret. Dette er grunnen for
overferingen fra

lokalt sykehus til Ulleval Universitetssykehus(OUS). Pa OUS blir veaesken pa lungene tappet.
Pasienten har problemer med sammenklappet lunge og urinveisinfeksjon. | tillegg oppstar det
komplikasjoner ved innleggelse av et smertelindrende kateter i ryggen. Det blir oppdaget at
kateteret har blitt lagt inn i lungene. Etter 25 dggn pa OUS blir pasienten tilbakefart til lokalt
sykehus.
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| Excel-skjemaet inneholder kolonnene falgende informasjon:

Niva

lelingsopphold

Pasient nr

1

Figur 2:

Niva

Kolonnene i behandlingsoppholdene

Her vises de sykehusavdelingene som har veert involvert i
behandlingsoppholdet, i kronologisk rekkefalge. I det gule feltet skilles det
mellom enavdelingsopphold og fleravdelingsopphold. | eksempelet dreier

det seg om et enavdelingsopphold. Det inneberer at pasienten under hele
oppholdet har vert tilhgrende én fagenhet, Seksjon for gvre abdominalkirurgi.
| kolonnen Sted gar det frem at pasienten har vart stasjonert pa to sengeposter,
Tverrfaglig kirurgisk lettpost og Gastrokirurgisk sengepost 1. Oppholdet
defineres likevel som et enavdelingsopphold, fordi begge postene hgrer

inn under samme avdeling, Seksjon for gvre abdominalkirurgi. Kolonnens
gvrige opplistede kontakter er sakalte subkontakter. Det kan vare bestilte
konsulenttjenester, eller kontakter som en naturlig fglge av en behandlings-
prosedyre, Pasienten blir for eksempel operert den 25 i maneden fra kl 08.53 til
kl 19.56. Deretter overflyttet til postoperativ avdeling, hvor han blir liggende i
9 dager.

Subkontaktene har veert:

e Operasjon pa operasjonsavdelingen. Kontakten er beskrevet som

Subkontakt, fordi operasjonsavdelingen er definert inn under kirurgisk
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Pasientnr.

seksjon, som gastrokirurgisk avdeling, hvor pasienten er innlagt,
tilharer.

e Tilsyn fra lungemedisinsk poliklinikk, pga indremedisinske
problemstillinger. Dette er feilregistrert som poliklinikk.

e Opphold pa postoperativ avdeling etter kirurgi pa
operasjonsavdelingen.

e Tilsyn av onkologisk avdeling.

Anonymisert pasientidentifikasjon.

Opphold start Starttidspunktet for hver enkelt kontakt. Dato er anonymisert ved at januar og

februar erstatter de to korrekte manedene.

Opphold slutt Sluttidspunkt for hver enkelt kontakt. Dato er anonymisert ved at januar og

Avdeling

Sted

DRG-kode

februar erstatter de to korrekte manedene.

Her gar det frem hvilke fagenheter oppholdet og kontaktene ordner inn under.
Fagenhet betyr det samme som avdeling. | eksemplet er opphold og annen
kontakt tilsluttet Seksjon for gvre abdominalkirurgi, sa neer som et
indremedisinsk tilsyn utfgrt av Lungemedisinsk avdeling. Tilsynet er som sagt
blitt feilregistrert som poliklinisk tilsyn.

Undergruppene av fagenhetene som har veert involvert i oppholdet. | eksemplet
ble pasienten innlagt den 22. i en maned pa Tverrfaglig kirurgisk lettpost, far
pasienten den 25. administrativt ble overfert til gastrokirurgisk sengepost 1

kl. 07.00. Fysisk ble pasienten flyttet til operasjonsavdelingen, Gastrokirurgisk
operasjonsenhet, for et kirurgisk inngrep kl. 08.43. Dette er ferdig nesten 11
timer senere, da pasienten flyttes til postoperativ avdeling med ankomst

kl. 20:05. Underveis i operasjonen har det ogsa vert en lungelege innom og
utfart en prosedyre (bronkoskopi UGC 12). Dette skulle veert registrert som en
subkontakt fra lungemedisinsk poliklinikk, men er feilregistrert som et
poliklinisk besgk. Pa postoperativ avdeling far pasienten intensivbehandling
frem til den 3. i pafelgende maned. Noen dager i forveien, den 30., har
personell fra kreftavdelingen gjort et tilsyn av pasienten. Den 16. skrives
pasienten ut fra Gastrokirurgisk sengepost 1.

DRG-koden som er beregnet ut i fra diagnose- og prosedyrekodene som er lagt
inn i det pasientadministrative systemet fra sykehusoppholdet. Koden beregnes

av et softwareprogram, og danner grunnlaget for refusjon fra Norsk
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Fordelt

korrigert vekt

Diagnose-
koder

Prosedyre-
koder

pasientregister (NPR). | eksemplet er koden 154B (andre operasjoner pa
spiserar, magesekk og tolvfingertarm, pasient over 17 ar med kompliserende
bidiagnoser). Hver DRG-kode representerer en pasientgruppe, og DRG vektes
til & speile det relative ressursforbruket for denne pasientgruppen i forhold til

gjennomsnittspasienten.

DRG-poeng justert i trad med gjeldende refusjonsregel.

ICD-10 diagnosekodene legene ved de ulike kontaktene har registrert.
De innlagte kodene som har blitt aggregert til sykehusoppholdet vises i gul
celle. Dette er de diagnosekodene som er blitt tellende. Den farste er alltid
hoveddiagnosen. De andre kodene er bi-diagnoser.
| eksemplet opptrer kodene:
e C 15.4 Ondartet svulst i midtre tredel av spisergret (Hoveddiagnose)
e K 31.0 Ventrikkelretensjon
e J98.1 Pulmonal kollaps (atelektase, sammenklappet lunge)
e B 96.8 Infeksjon forarsaket av annen bakterie
e T 81.8 Komplikasjon etter kirurgisk inngrep (Her fistel)
e Y 83.8 Annen Kirurgisk prosedyre
e J90 Pleuraveeske
e D60 Akutt blgdningsanemi
e N 30.0 Akutt cystitt
e B 96.2 Infeksjon forarsaket av Escherichia coli

e J18.9 Pneumoni, uspesifisert

Kodene pa prosedyrene som er utfgrt under de forskjellige kontaktene. Kodene
er registrert i det pasientadministrative systemet (PAS), og det er kodene i gul
celle som er blitt staende som tellende. | eksemplet tilsvarer kodene fglgende
prosedyrer:

e ABGCI10 Innlegging av epiduralkateter

e GAAI10 Intercostal innlegging av pleuradren

e GABI10 Torakotomi (apning av brystkasse)
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w

e GXAV10

e GXDEOO
e JCCI11

e PXAAQ00
e PYGCO00
e TJDOO

e TKC20
e UGC12
e WJATO0
e ZXDO0O0
e ZXD10
e ZXEI10

o ZXES0
e ZXMOO

UGC12

Respirasjonsbehandling med kontinuerlig positivt
luftveistrykk

Ultralydundersgkelse av pleura

Torakoskopisk eller laparoskopisk
spisergrsreseksjon

Innlegging av arteriekanyle

Innlegging og fjerning av sentralt venekateter
Nedlegging av nasogastrisk eller nasogastroduodenal
sonde

Bleerekateterisering

Fleksibel bronkoskopi

Parenteral ernzring

@yeblikkelig hjelp

Elektivt inngrep

Tidsangivelsen “1-3 timer” (tilleggskode ved prosedyre
som har krevd over én, men under tre timer effektiv
tid/knivtid)

Tidsangivelsen “over 9 timer”

Ultralydveiledet prosedyre (kode ved prosedyre hvor
ultralydsundersgkelse har veert gjort peroperativt)
Fleksibel bronkoskopi

Softvareprogrammet som presenterer den beregnede DRG pa bakgrunn av

diagnose- og prosedyrekoder lagt inn det pasientadministrative systemet.

DRG-koden beskriver en vekting som star i sammenheng med utlgsningen

av enhetssummen, som i 2014 var satt til 40 772 kroner. | eksemplet fikk
behandlingsoppholdet DRG-koden 154B. 154B gir vekten 5,529.

5529x40772krx0,5 =112714

Behandlingsoppholdet i eksemplet utlgser en ISF-refusjon fra Rikstrygdeverket
til OUS pa 112 714 kroner.
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Endring ISF

Endring H

Endring Bi

Prosedyrer

2-hj

Dataprogram fra Nirvaco AS. Nirvaco lager software pa oppdrag fra
Helsedirektoratet til & handtere ISF-oppgjer mellom staten og de regionale
helseforetakene. NiceF er en forenklet versjon av et slikt program.
Programmet distribueres sammen med den arlige ISF-versjonen, og benyttes
til & teste ICD-10 koder og prosedyrekoder mot DRG og ISF. | var
undersgkelse har vi benyttet NiceF. I gul celle er eventuell ny DRG-kode
skrevet inn, mens det nedenfor er skrevet inn eventuell ny vekt og ny ISF-sum.
| eksemplet er det samsvar mellom LIS og NiceF, hvorpa ingen endringer er
skrevet inn.

Dersom det ved revisjonens journalgjennomgang er oppdaget forhold som gir
endringer i hoveddiagnose, bidiagnose eller prosedyrer, sa kan dette medfare
endret DRG og endret ISF. Endring er beskrevet ved “Nei” eller “Ja” 1 gul
celle, og eventuelt endret vekt og ny ISF-sum er fort inn nedenfor i kolonnen.
Endring av hoveddiagnose. Ved endring bekreftes dette, og ny hoveddiagnose
anfares under.

Endring eller manglende bidiagnose(r). Ved endring eller mangler bekreftes
dette, og en eller flere bidiagnoser fares inn.

Feil eller manglede prosedyrekode(r). Ved feil eller mangler bekreftes dette og
endringene fares inn.

@yeblikkelig hjelp/akutt. Det anfares om behandlingsoppholdet var som
gyeblikkelig hjelp, eller elektivt.

Kommentarer Eventuelle merknader og kommentarer til revisjonen er fgrt i denne kolonnen.

Sykehistorie

Pasientens sykehistorie er her kortfattet beskrevet.
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