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S5ammendrag og konklusjoner

Rapporter fra Riksrevisjonen, Statens helsetilsyn og Avregnings-
utvalget konkluderer med at kvaliteten pa medisinsk koding ma
bli bedre.

Etter oppdrag fra Helsedirektoratet har en arbeidsgruppe med
representanter fra Helsedirektoratet, de regionale helseforetake-
ne og KITH (Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsektoren)
i denne rapporten fremmet konkrete tiltak for & oppna bedre
kvalitet i medisinsk koding i spesialisthelsetjenesten.
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Premisser (forutsetninger) for arbeidsgruppens anbefalinger

e Helsedirektoratet er tillagt forvaltningen av medisinske kode-
verk, herunder overordnet ansvar for & sette standard, gi ret-
ningslinjer og serge for at ngdvendig informasjonsmateriale
blir utarbeidet og gjort tilgjengelig.

¢ De regionale helseforetakene og utfgrende virksomheter
i spesialisthelsetjenesten har ansvaret for at kvaliteten pa
medisinsk koding er tilfredsstillende, herunder opplaering
og kontroll av kodekvaliteten.

e Statens helsetilsyn og Riksrevisjonen fgrer tilsyn med at helse-
foretakene koder i samsvar med de krav helsemyndighetene
stiller.

e Avregningsutvalget er oppnevnt av Helse- og omsorgs-
departementet og skal gi rad knyttet til utbetalingsgrunnlaget
for Innsatsstyrt finansiering (ISF), herunder om koding.

Anbefalinger fra arbeidsgruppen

e Grunnoppleering i medisinsk koding prioriteres. De regionale
helseforetakene bar gjere grunnoppleeringen obligatorisk for
alle som koder i virksomheter i spesialisthelsetjenesten. For
dette formalet utvikler Helsedirektoratet et e-leeringsprogram
som er gratis og tilgjengelig for bruk i spesialisthelsetjenesten.

e Det foreslas at RHF'ene ogsa stiller krav om grunnoppleering
i medisinsk koding for spesialister med driftsavtale. Det er ut-
arbeidet en orientering beregnet pa spesialister som har liten
kodeerfaring.
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e For videreopplaering anbefales Helsedirektoratets retnings-

linjer for spesielle fagomrader (eksempler: hjerteinfarkt, kreft,
fadsler, snorkeoperasjoner). Retningslinjene publiseres elek-
tronisk pa Helsedirektoratets og KITH sine nettsider.

Det anbefales at de regionale helseforetakene og helsefore-
takene har et opplaeringsprogram, egen kodeansvarlig leder
og tilstrekkelig antall ansatte til & gjennomfare oppleering og
kvalitetssikring pa medisinsk koding.

Helseforetakene styrker internkontrollen for & sikre at de krav
regelverket stiller til kvaliteten pa medisinsk koding, blir opp-
fylt. Internkontrollen bgr veere et ledd i helseforetakenes totale
kvalitetssystemer. Det er utarbeidet en veileder for internkon-
troll basert pa journalgjennomgang og avvikshandtering, samt
bruk av kvalitetsindikatorer (vedlegg 4).

Kvalitetsindikatorer tas i bruk til & overvake kodekvaliteten
pa data som rapporteres til Norsk pasientregister.
Arbeidsgruppen har foreslatt fire indikatorer (vedlegg 3).

| tillegg til analyser knyttet til kvalitetsindikatorer, bgr myndig-

hetene sgrge for at fglgende systematiske kodeanalyser finner

sted:

- lgpende frekvenstelling av benyttede koder som grunnlag
for vedlikehold og forbedring av kodeverkene

- fagomradespesifikke analyser som grunnlag for fagmiljgene
0g evaluering av behov for fagspesifikke retningslinjer

Det settes i gang tiltak for & bedre registreringspraksis

knyttet til administrativ informasjon. Aktuelle tiltak er eksempel-
vis utarbeidelse av retningslinjer for registrering og rapporte-
ring til NPR, samt videreutvikling av de administrative kode-
verkene.

Hjemmel gitt i forskrift om innsamling og behandling av
helseopplysninger i NPR for palegg om bruk av medisinske
kodeverk som ikke er knyttet utelukkende til finansierings-
formal, anbefales brukt aktivt nar forskriften trer i kraft.

Tilgang til et gratis etablert nasjonalt elektronisk sgke- og opp-
slagsverktgy pa www.finnkode.kith.no bgr bedres ved direkte
integrasjon i virksomhetenes datasystemer.



Arbeidsgruppens anbefalinger til oppfolging

Helsedirektoratet falger opp anbefalingene i rapporten og
bruker sin myndighet som forvaltningsorgan til & iverksette
tiltak for & bedre kvaliteten i medisinsk koding.

RHFene tar overordnet ansvar for a organisere arbeidet for
bedre kodekvalitet og legger forholdene til rette for iverkset-
telse av foreslatte tiltak for grunnoppleaering, internkontroll
og andre tiltak.

Rapporten sendes til Helse- og omsorgsdepartementet,
RHF, HF, Helsetilsynet og aktuelle fagforeninger.

Rapporten presenteres og draftes pa mater mellom
Helsedirektoratet og RHF/HF hgsten 2008.

Prosjektets arbeidsgruppe fortsetter som et samarbeids-
forum mellom direktoratet og RHF ene.
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Bedre kvalitet pa medisinsk koding i spesialisthelsetjenesten

1. Bakgrunn og formdl for samarbeidsprosjektet

Bruken av medisinske klassifikasjoner og kodeverk har en ca
150 ar lang historie. Opprinnelig var dette et redskap for dads-
arsaksstatistikk basert pa diagnoser. Etter hvert er det utviklet
et omfattende system med klassi-fikasjoner og kodeverk for
diagnoser, tiltak/prosedyrer, funksjoner, funksjonshemming og
helsetilstand. Noen er internasjonale og eiet av Verdens helse-
organisasjon (WHQO), mens andre er nasjonale eller knyttet til
internasjonalt samarbeid.

HOVEDRAPPORTEN
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Riktig koding er en forutsetning for produksjon av god og pé-
litelig informasjon om virksomheten i helsetjenesten. Data som
innrapporteres til og bearbeides av Norsk pasientregister (NPR)
brukes bade av sentrale helsemyndigheter og de regionale
helseforetakene til statistikk, planlegging, styring og finansiering.

Bade spesialisthelsetjenesten selv og flere eksterne instanser

har pekt pa at kvaliteten pa medisinsk koding ber bli bedre.

Riksrevisjonen, Statens helsetilsyn og Avregningsutvalget har

gjennomfart tiltak for & vurdere kvaliteten pa koding i spesialist-

helsetjenesten. Det er dokumentert at kvaliteten pa medisinsk

koding ved helseforetakene ikke er god nok. | Riksrevisjonens

rapport, dokument nr 3:7 (2005-2006), er hovedpunktene at

e mange leger har ikke tilstrekkelig kompetanse til & utfere
tilfredsstillende kodearbeid

e legene far ikke tilstrekkelig oppleering i gjeldende regelverk
for koding

e mange leger kjenner ikke godt nok til regelverket for
medisinsk koding

e flere av helseforetakene mangler retningslinjer for hvordan
regelverket skal etterleves

¢ koding og kvalitetssikring av kodingen er ikke tilstrekkelig
integrert i driften

Det er et gkende behov for relevant informasjon og dokumenta-
sjon fra helsetjenesten. Den elektroniske pasientjournalen (EPJ)
forventes & bli den viktigste datakilden og forutsetningen for
effektiv elektronisk samhandling. Dette stiller strenge kvalitets-
krav til datainnsamlingen. Tiltakende bruk av IKT bidrar til &
skjerpe kravet om presisjon pa de data som skal legges inn

i IKT-systemene. Dette forutsetter entydig og riktig bruk av
klassifikasjoner, kodeverk og termer.

e
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Helsedirektoratets arbeid har falgende mal: Helsefaglige
klassifikasjoner, kodeverk og termer skal bidra til hay kvalitet
pa data som brukes i offentlig helsestatistikk, planlegging
0g styring, elektronisk samhandling, og som grunnlag for
innsatsstyrt finansiering.

Hoy kvalitet skal oppnés gjennom gode samarbeidsrutiner
og kontaktnett med fagmiljger i og utenfor direktoratet,
aktiv deltakelse i internasjonalt samarbeid, oppbygging av
kompetanse hos helsearbeidere og fortlgpende evaluering
av arbeidet.
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Bedre kvalitet pa medisinsk koding i spesialisthelsetjenesten

2. Organisering av samarbeidsprosjektet

| brev av 4. desember 2006 til de regionale helseforetakene

tok Helsedirektoratet initiativ til et samarbeid med sikte pa

a fremme kvaliteten pa medisinsk koding i spesialisthelse-
tienesten. Hovedvekten ble lagt pa & gke kompetansen hos

de som foretar koding. | dagens praksis er dette fagrst og fremst
leger.

HOVEDRAPPORTEN
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Helsedirektoratet har ledet prosjektet giennomen en arbeids-
gruppe med representanter fra de fire regional helseforetakene,
Helsedirektoratet og KITH (Kompetansesenter for IT i helse- og
sosialsektoren). KITH har som kompetanseorgan hatt en viktig
rolle som radgiver og har utfgrt oppdrag for prosjektet. Pa farste
motet som ble holdet i Helsedirektoratet 1. februar 2007, ble
prosjektets organisasjon fastlagt.

2.1. Samarbeidsprosjektets mandat

e utarbeide et opplaeringsprogram for & sikre god medisinsk
koding gjennom & gke legers og andre koderes kompetanse

e foresla andre tiltak for & ake kjennskap til regelverket for
koding og utarbeide forslag til interne retningslinjer for
hvordan regelverket skal etterleves

e foresla tiltak for & sikre at koding og kvalitetssikring av
koding blir tilstrekkelig integrert i driften

e kartlegge eksisterende tiltak, omfang, innhold, organisasjon
0g samarbeidsformer

* bygge pa samarbeid mellom RHF ene, Helsedirektoratet,
KITH, Legeforeningen og andre aktuelle aktarer

e utarbeide et system for lgpende evaluering av kodekvalitet
basert pa kvalitetsindikatorer

2.2. Arbeidsgruppen

Fra hvert regionalt helseforetak ble en representant invitert

til & delta i en arbeidsgruppe som hadde som mandat & ut-
arbeide et nasjonalt program for & sikre korrekt faglig koding.
Sekretariatet ble lagt til direktoratet. | samrad med sine over-
ordnede skulle arbeidsgruppen koordinere og lede arbeidet.
Nadvendig oppleeringsmateriale skulle utarbeides og gjeres
tilgjengelig gratis.

Arbeidet ble dels utfert av samlet gruppe, dels av spesial-
grupper som kunne knytte til seg eksterne spesialister.
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2.3. Spesialgrupper

Det ble opprettet fire spesialgrupper som skulle ga i dybden
pa fire utvalgte omrader. Gruppene har utarbeidet rapporter
som kommer som vedlegg til hovedrapporten.

Spesialgruppenes oppgaver:

e Utrede formelle og helsefaglige krav til kvalitet pa medisinsk
koding

e |dentifisere problemer som virker inn pa kodekvaliteten

e Legge fram forslag pa oppleering og andre kvalitets-
fremmende tiltak

e Utarbeide relevant oppleeringsverktay
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Spesialgruppe 1. Grunnopplaering
Oppgave: Danne grunnlag for systematisk og standardisert
grunnoppleering basert pa E-leering.

Spesialgruppe 2. Praktiserende spesialister med driftsavtale
Oppgave: Utarbeide en plan for tilrettelegging og gjennomfaring
av grunnoppleering for praktiserende avtale-spesialister.
Opplaeringen skal bygge pa verktayet for grunnopplaering som
utarbeides av spesialgruppe 1.

Spesialgruppe 3. Kvalitetsindikatorer pa medisinsk kodekvalitet
Oppgave: Legge fram forslag til kvalitetsindikatorer som kan
brukes for & synliggjere og sammenligne kodepraksis i et sys-
tem for evaluering av kodeverksarbeidet.

Spesialgruppe 4. Internkontroll

Oppgave: Integrere kvalitetssikring av koding i driften.
Utarbeide forslag til et system for internkontroll basert pa
intern journalrevisjon og avvikshandtering. Ta utgangspunkt
i lov om tilsyn med helsetjenesten som péalegger alle som
driver helsetjenester & ha system for internkontroll for & sikre
at tjenesten drives i samsvar med lover og forskrifter.

2.4. Samarbeid med andre

| tillegg til arbeid utfert av deltakerne i arbeidsgruppen og

spesialgruppene, har det veert kontakt med enkeltpersoner

fra fagmiljgene og aktuelle organisasjoner

o Kvalitetsprosjektet som er et samarbeid mellom RHFene,
Norsk pasientregister og Legeforeningen

¢ | egeforeningen

¢ Psykologforeningen

¢ Private aktgrer. Analysesenteret og Nirvaco



Bedre kvalitet pa medisinsk koding i spesialisthelsetjenesten

3. Konklusjoner og anbefalinger

3.1. Ansvarsfordeling

Gjennomfaring av tiltak for bedre kodekvalitet forutsetter et naert
samarbeid mellom direktoratet, de regionale helseforetakene og
helseforetakene.

HOVEDRAPPORTEN
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Helsedirektoratet er tillagt forvaltningen av kodeverk, klassifika-
sjoner og terminologi. Dette innebeerer &

e ta beslutninger om innfgring, bruk og endringer i kodeverk
koordinere arbeidet med innfgring av kodeverk

stille krav og sette standard for riktig og enhetlig koding

utgi retningslinjer og veiledningsmateriell om riktig koding

ta initiativ til, og legge forholdene til rette for opplaering i riktig
koding

| praksis betyr dette at Helsedirektoratet i tillegg til & sette stan-
dard for medisinsk koding, har ansvaret for & gi retningslinjer

og serge for at nedvendig informasjonsmateriale blir utarbeidet
og gjort tilgjengelig gratis. Direktoratet gir rdd og veiledning til
utavere av spesialisthelsetjenester. Det er naert faglig samarbeid
mellom direktoratet og KITH som har bygget opp hay kompe-
tanse pa omrade medisinske klassifikasjoner og brukes som
radgiver og utfarer oppdrag for Helsedirektoratet.

De regionale helseforetakene og de utfarende virksomhetene
har ansvaret for kvaliteten p& medisinsk koding og gjennom-
foring av oppleeringen. Det anbefales at hvert RHF og HF har
egen kodeansvarlig leder og tilstrekkelig antall ansatte for &
ivareta disse oppgavene. Det blir opp til den enkelte institusjon
a ta standpunkt til hvor stor del av tiltakene som gjennomfares
ved bruk av egen undervisningskompetanse eller gjennom
Kjgpte tjenester.

3.2. Organisering av opplaeringen

Oppleeringen ber gjeres obligatorisk for personell som med-
virker til medisinsk koding. Det bar etableres et system for

a gjennomfare oppleering og sikre at medisinsk koding utfares
i samsvar med de krav helsemyndighetene stiller. Grunnopp-
lzeringen gis hayest prioritet. | tillegg ber det holdes kurs

og andre samlinger for utdyping og videreopplaering. Rad-
givning og personlig veiledning bgr organiseres.
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3.3. Okonomiske og administrative konsekvenser
Forutsetningene for & gjennomfare de foreslatte tiltakene er

at Helsedirektoratet dekker utgiftene for de oppgaver som

er direktoratets ansvar. For de regionale helseforetakene og
helseforetakene er ngdvendig opplaering og kvalitetssikrings-
tiltak lovpalagte oppgaver som finansieres over virksomhetenes
driftsbudsijett.
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3.4. Verktoy for grunnoppleering

Helsedirektoratet utarbeider et e-laeringsverktay for grunnopp-
laering. De primeere malgruppene er leger og andre som koder,
men ogséa personell som medvirker til kvalitetssikring av medi-
sinsk koding. Programmet skal veere gratis og tilgjengelig for
alle aktgrer i spesialisthelsetjenesten.

Verktayet er ment som et hjelpemiddel for virksomhetene i gjen-
nomfering av nadvendig grunnoppleering. Virksomhetene star
fritt til & gjennomfere opplaering pé annet vis. Ansvar for gjen-
nomfgring, oppfelging og evaluering falger ledelseslinjen i
virksomhetene, uavhengig av valgt metode for oppleering

E-leeringen skal veere problembasert, kunne gjennomfares
pa kort tid, og teoridelen skal veere kortfattet. Det tas sikte
pa at programmet skal kunne brukes direkte pa Internett, via
Norsk helsenett og kunne brukes via tilgjengelig infrastruktur
pa arbeidsplassen eller hiemme.

En strukturert test basert pa flervalgssparsmal vil veere en inte-
grert del av oppleeringsverktgyet. Lagring og statistisk behand-
ling av testresultater vil gi grunnlag for evaluering og oppfalging.

| tillegg til grunnoppleeringen har Helsedirektoratet gitt ut
retningslinjer med mer utfyllende informasjon for spesielle fag-
omrader. Disse er elektronisk tilgjengelige pa Helsedirektoratets
og KITH sine nettsider.

Oppleeringsverktayet er per august 2008 ikke ferdig. Prosessuelle
detaljer framgéar av den mer detaljerte rapporten i vedlegg 1.

Tentativ videre framdrift

¢ August-oktober 2008: Ferdigutvikling av teknisk lgsning.
Import og pedagogisk tilretteleggelse av innhold

e Oktober—-november 2008: Pilotering og feilretting
Tilgjengelig for bruk begynnelsen av 2009

Mer utfyllende informasjon finnes i vedlegg 1.
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3.5. Spesialister med driftsavtale
Krav om medisinsk koding gjelder ogsa praktiserende spesialis-
ter med driftsavtale som er en del av spesialisthelsetjenesten.

HOVEDRAPPORTEN

Arbeidsgruppen anbefaler at de regionale helseforetakene stiller
krav om gjennomfart kode-oppleering for de spesialistene de har
avtaler med. Det kan veere aktuelt & holde regionale kurs.
Spesialistenes yrkesorganisasjoner som har veert representert i
spesialgruppen, anbefales ogséa a delta i oppleeringen.
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Konklusjoner

e Oppleeringen skal bygge pa verktayet for grunnoppleering
som utarbeides av Helsedirektoratet.

e Det er spesielle utfordringer knyttet til & na fram med informa-
sjon til avtalespesialister. God og tilgjengelig informasjon blir
viktig for a lykkes med gjennomfaring av opplaeringsprogram-
met. | samarbeid med spesialgruppen har Helsedirektoratet i
august 2008 sendt et informasjonsskriv til alle avtalespesialis-
ter.

e Gruppen har utarbeidet en presentasjon tilpasset avtale-
spesialister om medisinsk koding med vekt pa ICD-10.
Presentasjonen kan gjares tilgjengelig for de som gnsker
a behandle koding i mgtesammenheng. Presentasjonen
skal kunne brukes som et bibliotek, hvor brukerne kan velge
ut/tilpasse innhold etter behov. Innholdet fordrer imidlertid
forkunnskaper om koding, og en gnsker derfor ikke a sende
presentasjonen til alle avtalespesialister i oppleeringsgyemed.
Serien planlegges presentert pa aktuelle meter for avtale-
spesialister hgsten 2008.

Det vises til spesialgruppens rapport i vedlegg 2.

3.6. Kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorer for medisinsk koding er utvalgte data

som kan gi informasjon om kodepraksis og kvaliteten pa utfart
koding. Kvalitetsindikatorene bgr veere knyttet til kvalitetsmal.

| prosjektet er det lagt vekt pa & komme fram til relativt fa,
presise kvalitetsindikatorer.

Nasjonale kvalitetsindikatorer tar utgangspunkt i data som er
rapportert til NPR. Indikatorene kan brukes til vurdering av kode-
kvaliteten pa medisinske data som rapporteres til sentrale helse-
registre, ved internkontroll og journalrevisjoner, samt til vurdering
av administrative prosesser knyttet til koding.
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| prosjektet er det foreslatt fire kvalitetsindikatorer. Det vises til
spesialgruppens rapport i vedlegg 3.

3.7. Internkontroll

Det er flere metoder for gjennomfaring av internkontroll. | dette
prosjektet er hovedvekten lagt pa & presentere en metode for
journalgjennomgang (revisjon). Formalet er & undersgke om
institusjonens prosedyrer for registrering av medisinske koder
I elektronisk pasientjournal og de pasientadministrative syste-
mene fungerer i samsvar med de krav regelverket stiller. Fokus
rettes mot sammenhengen mellom det som er dokumentert i
pasientens journal og de koder som er registrert for & uttrykke
denne dokumentasjonen. Det er ogsa foreslatt kvalitetsindikato-
rer for bruk ved internkontroll.
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Mer informasjon finnes i spesialgruppens rapport i vedlegg 4.
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4, Andre momenter

| tillegg til de hovedomrader spesialgruppene har vurdert seer-
skilt, er det ogsa identifisert enkelte andre tema som arbeids-
gruppen anser a veere av betydning for oppnaelse av bedret
kodekvalitet. Disse forholdene belyses kortfattet nedenunder.
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4.1 Kvalitet vedrorende registrering av administrativ
informasjon

Arbeidet som ligger til grunn for denne rapporten har seerlig
veert konsentrert omkring de medisinske kodene (diagnose-
koder og prosedyrekoder). Bruken av disse kodene er sentrale
I beskrivelse av de sykdommer og helserelaterte problemer som
helsehjelp er rettet mot, og med hvilke metoder helsehjelpen
gis. Samtidig er diagnosekoder og prosedyrekoder som star
alene verdilgse, de medisinske kodene krever en kontekst

for at et korrekt og meningsbeerende bilde av helsehjelp skal
kunne oppnas. Denne konteksten representeres av de admini-
strative registreringer som gjeres parallelt med den medisinske
kodingen.

Sentrale eksempler pa administrativ informasjon som registreres
kan veere begynnelse og sluttidspunkt for en helsehjelpsepiso-
de, kategorisk angivelse av omsorgsniva, hvilket helsepersonell
som har gjennomfart helsehjelpen, sted for gjennomfaring av
helsehjelp, hvilken enhet som har behandlet pasienten m.v.
Informasjon av denne typen er ikke bare av betydning for relia-
bel aktivitetsstatistikk til ulike styrings-, forsknings- og kvalitets-
formal, men er ogsa av betydning for beregningsmodellene ved
aktivitetsbasert finansiering. | mange tilfeller er konsekvensen
av feil i registrering av slik informasjon av langt starre betydning
enn mindre feil ved medisinsk koding.

En av utfordringene i denne forbindelse har veert at aktivitets-
data fra sykehus over mange ar har blitt rapportert todelt etter
forskjellige standarder og for forskjellige formal. Det har veert

ett rapporteringssystem til NAV for poliklinikkdata, og et annet
system for rapportering av aktivitetsdata til Norsk pasientregister
(NPR). De forskjellige rapporteringsveiene har pavirket syste-
mene og rutinene for registrering i virksomhetene. lgangsatte
prosesser i retning av a gjere NPR til felles grunnlag for alle de
store aktivitetsavhengige finansieringsordningene, vil bidra til
standardisering og mer enhetlig registreringspraksis.
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En annen utfordring har veert todelt rapporteringsform for
aktivitetsdata til NPR de siste fem ar: Dels etter flatfilformatet
«NPR-record», og dels etter XML-formatet «NPR-meldingen».
Fordi de to rapporteringsformatene tross visse likheter
representerer vesentlig forskjellige datamodeller, har deres
parallelle eksistens veert med pa & gi et noe utydelige bilde
av myndighetenes krav til registrering og rapportering av
administrativ informasjon.
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NPR-record er under avvikling, samtidig som NPR-meldingen
har funnet en form som de fleste leverandgrer av PAS/EPJ-
systemer kan tilpasse seg til. Dette legger til rette for en
forenkling av myndighetenes arbeid med tydeliggjaring

av registreringskrav.

Utover ovennevnte, mener arbeidsgruppen at fglgende vil kun-
ne veere av betydning for bedret registreringspraksis knyttet til
administrativ informasjon:

e Utarbeidelse av retningslinjer for registrering og rapportering
til NPR. Retningslinjene ma ta utgangspunkt i elementer spesi-
fisert i NPR-meldingen, men gi utfyllende opplysninger om bruk
og forstaelse pa en slik mate at bade systemleverandarer og
registreringsansvarlige kan ha praktisk nytte av dem.

¢ \idereutvikling av administrative kodeverk (for eksempel
kodeverk for personellkategorier, kontakttyper, finansie-
ringsform, m.v.)

4.2 Systematiske kodeanalyser og tilbakemeldinger

En grunnleggende forutsetning for kvalitet ved enhver form for
datainnsamling, er tilbakemeldinger til avsender av informasjon.
Det sentrale innholdet i slike tilbakemeldinger vil alltid veere
eventuelt avvik fra en standard eller en normaltendens, samt
observerte endringer over tid. Rutinemessige analyser og vur-
deringer av innsendte data er hovedgrunnlaget for & kunne gi
slike tilbakemeldinger.

Arbeidet sentrert rundt forslaget til kvalitetsindikatorer represente-
rer noen typer systematiske analyser som kan gjgres, og som kan
gi grunnlag for tilbakemeldinger til rapporterende virksomheter.

| tillegg vil fagomradespesifikke analyser veere av betydning for
dialog med og standardisering av praksis innen fagmiljger.

Arbeidsgruppen anbefaler at utover de analyser som gjeres
i relasjon til kvalitetsindikatorarbeidet, bar falgende systematiske
kodeanalysearbeid finne sted:
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¢ | gpende frekvenstellinger av benyttede koder innen de
ulike kodeverkene.

e Fagomradespesifikke analyser som grunnlag for evaluering
av behov for fagspesifikke retningslinjer.

¢ |nternettpublisering av sentrale funn (eventuelt med
anonymisering av virksomheter)
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4.3 Hjemmel for myndighetenes krav til medisinsk koding
Seerlig i relasjon til arbeidet med grunnopplaeringsprogrammet
har det blitt poengtert at formalitetene omkring medisinsk
koding har veert svake. Ingen lov eller forskrift har regulert

den medisinske kodingen. Det har riktignok vaert hjemmel |
helseregisterloven for at forskrift om bruk av bestemte kodeverk
og klassifikasjoner kan gis, men slik forskrift har ikke blitt gitt. |
stedet har kodepraksisen veert basert pa sedvane og myndig-
hetenes utgivelse av diverse kodeverk.

Den sterkeste driveren for standardisert bruk av kodeverk har
uansett veert de aktivitetsavhengige finansieringsordningene der
det har veert krav til bruk av visse kodeverk. Krav til medisinsk
koding begrunnet i finansieringsordninger er uheldig. Dette gir
inntrykk av at medisinsk koding er noe som utelukkende gjeres
ut fra finansieringsformal. Dermed undertrykkes budskapet om
at kodingen inngar i en helhetlig aktivitetsbeskrivelse som
grunnlag for lokale og nasjonale styringsformal av administrativ
eller kvalitetsmessig art. | tillegg pavirkes kodepraksis, ved at
kodingen blir selektiv ut fra skonomiske hensyn. Det betyr at
koder som ikke pavirker beregningen av aktivitetsavhengig
finansiering i mindre grad benyttes, og at aktivitetsformer uten-
for beregningsgrunnlaget for finansieringsordningene i mindre
grad blir beskrevet med koder.

Forskrift om innsamling og behandling av helseopplysninger
i Norsk pasientregister er fastsatt, og vil tre i kraft nar nye krav
til sikkerhet er implementert. § 2-2, annet ledd lyder:

«Sosial- og helsedirektoratet kan gi palegg om bruk av bestem-
te klassifikasjonssystemer og kodeverk ved registrering av opp-
lysningene, og om bruk av standardiserte meldingsformater ved
forsendelsen av opplysningene».

Med dette vil det foreligge en fast hjemmel for palegg om bruk
av de medisinske kodeverkene som ikke er knyttet utelukkende
til finansieringsordninger. | stedet vil palegg om bruk av kode-
verk veere knyttet til forskriftens bestemmelser om hvilke opplys-



Bedre kvalitet pa medisinsk koding i spesialisthelsetjenesten

1130

ninger registeret kan inneholde, som igjen er forankret i hoved-
formalet med Norsk pasientregister («danne grunnlag for admi-
nistrasjon, styring og kvalitetssikring av spesialisthelsetjenester,
herunder den aktivitetsbaserte finansieringen»).

Den nye hjemmelen gir bedre anledning enn tidligere til & frem-
heve hvilken kontekst den medisinske kodingen stéar i og hva
informasjonen kan brukes til. Formalet med kodingen som
gjelder i et nasjonalt perspektiv, gjelder like sterkt bade innen
enkeltvirksomheter og pa regionalt niva. Ved a vise til hjiemme-
len og til formélet pa det nasjonale plan, kan man saledes gke
forstaelsen for bruk og nytte av kodeinformasjonen ogsa pa et
mer lokalt plan. Saledes vil den nye hjemmelen kunne bidra til
a lette kommunikasjonen med virksomheter og enkeltpersoner
med ansvar for medisinsk koding.
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Tydeliggjering av hjemmelsgrunnlaget vil ogsa kunne gi de ret-
ningslinjer som utarbeides for de ulike kodeverkene, starre tyng-
de. En klarere hjiemmel vil pa ingen mate eliminere utfordringen
som fglger av at det er en teknisk sammenheng mellom koder
som registreres og beregning av aktivitetsavhengig finansiering.
Det er likevel arbeidsgruppens anbefaling at den nye hjemme-
len formidles og benyttes aktivt nar forskriften trer i kraft.

4.4.Tilgjengelighet av elektronisk sgkeverktoy

Kvaliteten pa medisinsk koding bedres ved at oppdaterte
kodeverk er lett tilgjengelige, der og nar det skal kodes.

Det er derfor utviklet et gratis sgkeverktgy, Finnkode, som

er direkte tilgjengelig pa http:/finnkode.kith.no. Verktayet inne-
holder til enhver tid oppdaterte versjoner av aktuelle kodeverk.
P.t. inneholder Finnkode ICD-10 og NCMP-NCSP koder med
kodetekster, undertekster, inklusjoner/eksklusjoner. Flere kode-
verk vil bli gjort tilgjengelig via Finnkode, og funksjonaliteten til
Finnkode forbedres.

Det arbeides videre med & gke tilgjengeligheten og nytteverdien
av sgkeverktayet Finnkode:

e Det arbeides med & fa integrert Finnkode med EPJ- og
de andre fagsystemene som brukes péa sykehusene, slik at
sgkefunksjonaliteten m.v. fra Finnkode blir direkte tilgjengelig
fra disse fagsystemene.

e Det arbeides med & fa gjort Finnkode tilgjengelig direkte fra
Norsk helsenett.
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e Finnkode er ogsa gjort tilgjengelig som en lokalt installerbar
versjon, som kan lastes ned gratis. Dette for & dekke behov
for de fagmiljgene som p.t. av sikkerhetshensyn ikke har
mulighet til & na internettapplikasjoner, eller ikke er tilknyttet
Norsk helsenett. Vi gjer imidlertid oppmerksom pa at lokal
installering krever spesiell IT-kompetanse, og at en lokal
installasjon dessuten méa oppdateres for at den skal kunne
fa med seg til enhver tid gjeldende kodeverk og forbedret
funksjonalitet. Se ellers www.kith.no/kodeverktoy for lokalt
installerbare versjoner av elektroniske sgkeverkiay.
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e Det er satt i gang tiltak for & informere sykehusene om
Finnkode, med presentasjoner av verktgyet pa morgen-
mgter, lunsjmgater og lignende. Ta kontakt med KITH
(kodehjelp@kith.no) for & avtale slike presentasjoner, eller
om behov for annen type orienteringer av kodeverk og bruk
av disse.



mailto:kodehjelp@kith.no
www.kith.no/kodeverktoy
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5. Medlemmer i arbeidsgruppen og spesialgruppene =
:

Leena Kiviluoto Helsedirektoratet (leder) E

Anna Marthe Rarnes Helse Nord =

Anna-Marie Barane Helse Midt-Norge =

Erik Sverrbo Helse Vest -

Arnt Ole Ree Helse Ser-Jst =

@ystein Kruger Helse Sgr-Jst

Jim J.Yang KITH

Ole-Fredrik Melleby KITH

Knut Ivar Johansen Helsedirektoratet NPR

Fredrik A.S.R Hanssen Helsedirektoratet

Asbjgrn Haugsbo Helsedirektoratet (sekreteer)

SPESIALGRUPPE 1. Grunnoppleering

@ystein Kruger Helse Sar-Jst (leder i 2007)
Fredrik A.S.R. Hanssen Helsedirektoratet (leder i 2008)
Anne Marthe Rarnes Helse Nord

Jim J.Yang KITH

Ole-Fredrik Melleby KITH

SPESIALGRUPPE 2. Praktiserende spesialister

Erik Sverrbo Helse Vest (leder til 15. desember 2007)

Arnt Ole Ree Helse Saer-Jst (leder fra 15. desember 2007)
Hilde Sundhagen Praktiserende Spesialisters Landsforening (PLS),
Per Martin Lea Norsk psykiaterforening

Anders Skuterud Norsk psykologforening.

Eva Kulsetds Handlykken  Helsedirektoratet (NPR)

SPESIALGRUPPE 3. Kvalitetsindikatorer pa medisinsk kodekvalitet

Asbjgrn Haugsbo Helsedirektoratet (leder)
@ystein Kruger Helse Sgr-Jst

Arnt Ole Ree Helse Ser-Jst

Knut Johansen Helsedirektoratet (NPR)
Jan Sigurd Rgtnes Helsedirektoratet

SPESIALGRUPPE 4. Internkontroll. Integrere kvalitetssikring av koding i driften

Anne Marie Barane Helse Midt-Norge (leder)
Anne Marthe Ragrnes Helse Nord

Glen Thorsen KITH

Asgeir Winge Helsedirektoratet (sekretaer)
Kristin Dahlen Helsedirektoratet

Asbjgrn Haugsbo Helsedirektoratet
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RAPPORT FRA
SPESIALGRUPPE 1

Qystein Kriiger,
Helse Ser-Jst (leder i 2007)

Fredrik A.S.R. Hanssen,
Helsedirektoratet (leder i 2008)

Anne Marthe Rornes,
Helse Nord

Jim J.Yang, KITH

Ole-Fredrik Melleby, KITH

DEL 2
RAPPORTER FRA SPESIALGRUPPENE
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Bakgrunn

|dealbildet vedrgrende medisinsk koding er at kodepraksisen
er standardisert pa tvers av virksomheter og pa tvers av de
personer som fastsetter kodene i de enkelte tilfellene. | tillegg
méa den enhetlige praksisen veere i trdad med de forutsetninger
som er lagt til grunn av myndighetene, samt veere i samsvar
med sentrale internasjonale standarder.

For a komme naermere idealsituasjonen, er det opplagt at opp-
leering av det personell som fastsetter kodene er en vesentlig
faktor. Fra myndighetenes side har det tradisjonelt blitt vektlagt
a tilgjengeliggjere kodeverk med tilharende skriftlige veilednin-
ger og i noen tilfeller ogsa fagspesifikke retningslinjer. Det har i
mindre grad veert lagt opp til systematisk og generell opplaering.
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| de utfgrende virksomhetene i spesialisthelsetjenesten, har
oppleering ogsa overveiende veert preget av lite systematikk.
Ofte har oppleeringen veert uformell og kollegabasert, for ek-
sempel i relasjonen mellom overordnet og underordnet lege.
Det finnes dog eksempler pa at virksomheter har organisert
interne, systematiske opplaeringstiloud. Det har ogséa oppstéatt
enkelte private, kommersielle opplaeringstilbud relatert til medi-
sinsk koding, og enkelte virksomheter har kjapt slike tjenester.

Samlet sett har arbeidsgruppen vurdert at det er behov for
styrking av det systematiske oppleeringstiloudet. Det er vektlagt
at et slikt oppleeringstilbud ma bidra til & fremheve de grunnleg-
gende premissene og prinsippene knyttet til medisinsk koding
som en felles referanseramme, uavhengig av hvilken del av
spesialisthelsetjenesten man tilhgrer. Det er saledes vektlagt

a presentere en felles plattform, heller enn a forsgke & formidle
kodemessige spissfindigheter knyttet til saerskilte fagomrader.
Det ble av arbeidsgruppen besluttet & etablere en egen spesial-
gruppe for & danne grunnlag for et slikt oppleeringstiloud.

Generelt om organisering av og fremdriff
| spesialgruppens arbeid
Deltagerne i spesialgruppen ble rekruttert blant arbeidsgrup-

pens medlemmer med én representant fra hver helseregion,
to fra KITH, og én fra Helsedirektoratet (liste under pkt 5).

Jystein Kruger ledet arbeidet innledningsvis, fer Fredrik A.S.R.



Bedre kvalitet pa medisinsk koding i spesialisthelsetjenesten

Hanssen overtok. Sistnevnte fungerte ogsa som sekretaer. Det
ble avholdt tre mgter i spesialgruppen i 2007 der hovedfokuset
var avgrensning og beskrivelse av opplaeringsprogrammets
form og innhold, samt konkret arbeid med pensum. Sam-
arbeidet var preget av enighet omkring utfordringsbildet og

om gnsket vinkling pa oppleeringsprogrammet. Gruppens anbe-
falinger ble forankret i arbeidsgruppen underveis i prosessen.

Det ble tidlig besluttet av arbeidsgruppen at opplaeringspro-
grammet burde gjennomfgres som e-leering. Spesialgruppens
draftelser la grunnlag for teknisk og funksjonell kravspesifikasjon
for @nsket e-leeringsverktgy som ble utarbeidet av KITH.
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Spesialgruppen leverte tidlig en spesifikasjon av pensum og
leeringsmal som ble godkjent av arbeidsgruppen. Arbeids-
gruppen fordelte deretter ansvar for innholdsproduksjon mellom
KITH, de regionale helseforetakene og direktoratet. KITHs leve-
ranser var de mest sentrale, og ble gitt etter plan. Flere av de
andre leveransene var preget av forsinkelser, men dette var ikke
kritisk for samlet fremdrift.

Det ble knyttet vesentlig forsinkelse til etablering eller anskaf-
felse av e-leeringsplattform (plattform for utvikling, drift og ved-
likehold av oppleeringsprogrammet). Slik plattform var bade
ngdvendig for realiseringen av endelig produkt samt for ferdig-
stilling av innhold i en form egnet for e-laering. Anskaffelses-
prosessen la utenfor spesialgruppens mandat, men relevante
momenter ble drgftet i gruppen. Anskaffelsesprosessen ble
ogsa definert & ligge utenfor arbeidsgruppens kontrollspenn,
og dette ble i stedet identifisert som direktoratets ansvar.
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Sentrale konklusjoner og resultater vedrgrende
grunnoppleringsprogrammet

Nedenunder gis en overordnet beskrivelse av grunnopp-
leeringsprogrammet med utgangspunkt i spesialgruppens
arbeid og forankring i arbeidsgruppen. Disse momentene leg-
ges til grunn i forbindelse med ferdigstilling og implementering
av grunnoppleeringsprogrammet.

Mal med grunnopplaringsprogrammet

Effektmal er:

e bidrag til at medisinske opplysninger om helsehjelp som
rapporteres til Norsk pasientregister registreres pa korrekt
grunnlag og gjennom standardisert og riktig bruk av medisin-
ske kodeverk

¢ bidrag til korrekt grunnlag for aktivitetsstatistikk for administra-
tive og kvalitetsmessige styringsformal, inkludert for teknisk
beregning av aktivitetsniva i spesialisthelsetjenesten.
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Konkrete resultatmal ma fastsettes av de regionale helsefore-
takene, jf. deres ansvar for gjennomfgring av grunnoppleerings-
programmet (punkt 3.1 i hovedrapport). Det er anbefalt at

det fastsettes felles méaltall hva gjelder andel personer innen
malgruppen som har gjennomfart kurset og bestatt kurspreve

i lzpet av henholdsvis ett og to ar etter implementering.

Malgruppe

Primeer malgruppe: Alt personell som foreslar, kvalitetssikrer
eller fastsetter medisinske koder som grunnlag for rapportering
til Norsk pasientregister. Dette inkluderer de aller fleste leger i
klinisk arbeid som den stgrste kategorien. Helsesekreteerer og
annet merkantilt personell, samt annet personell som utfgrer
kliniske tjenester, vil ogsa kunne inngéa i den primaere malgrup-
pen.

Sekundaer malgruppe: Ledere og annet personell med system-
ansvar for rapportering av opplysninger til Norsk pasientregister.

Sentrale laeringsmal og pensum

Sentrale laeringsmal og relasjon til pensum gjengis tabellarisk og
kortfattet. Fremstillingen er ikke uttemmende, men dekker alle
de viktigste momentene.
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Gi gkt forstaelse av den
kontekstuelle rammen for
medisinsk koding, hva
kodene brukes til og pa
hvilken mate (formalet med
medisinsk koding i spesialist-
helsetjenesten, saerlig rela-
tert til behov for styrings-
informasjon i administrative
og kvalitetsmessige sam-
menhenger, og saerlig rela-
tert til rapportering til Norsk
pasientregister)

Gi oversikt over ulike medi-
sinske kodeverk som er i
bruk som grunnlag for a for-
sta hvilke kodeverk det er
naturlig & anvende i ulike
sammenhenger.

Gi forstaelse for hvilke til-
stander som skal og ikke
skal registreres med koder,
samt for riktig valg av hoved-
tilstand.

Gi forstaelse for hvorledes
man kan benytte ICD-10-
kodeverket (og eventuelt an-
dre tilleggskodeverk) for & gi
en kodebasert beskrivelse
av «Hovedtilstand» og
«Andre tilstander»
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LARINGSMAL BESKRIVELSE AV ELEMENTER | PENSUM SOM
SKAL IVARETA LERINGSMALENE

Del 1 — Generell og innledende del.

e Formal med og introduksjon til kurset

e Hva er medisinske koder og kodeverk?

¢ | hvilke sammenhenger gjgres koding og til hvilke
formal?

e Om prosessen frem til registrering i NPR

e Om bruken av de kodede opplysningene i NPR og
lokalt, om hvilke analysemuligheter opplysningene
legger til rette for.

Hovedprinsipp:
Koding ut fra et medisinsk og ikke skonomisk eller annet
perspektiv.

Del 2 — Oversikt over ulike medisinske kodeverk
¢ Hvilke kodeverk finnes
¢ Hvilket innhold har de, og hva benyttes de til

Del 3 - Om beskrivelse av «Tilstand» ved registrering

som legger grunnlag for rapportering til Norsk pasient-

register (som ledd i beskrivelsen av en

helsehjelpsepisode)

e Generelt om hva som menes med tilstand

e Seerlig om hva som menes med Hovedtilstand

e Om hva som menes med Andre tilstander, inkludert
avgrensning mot diagnoser, symptomer m.v. som ikke
skal rapporteres

Del 4 og 5 - Om ICD-10 og hvordan man benytter
ICD-10 for & beskrive Hovedtilstand og Andre tilstander
e Nar man har definert tilstanden,

hvordan finne riktig kode i ICD-107?
e Om intern kapittelprioritering i ICD-10
e Multippel koding av én tilstand
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(=]
—
LZERINGSMAL BESKRIVELSE AV ELEMENTER | PENSUM SOM =
SKAL IVARETA LAERINGSMALENE =
o
Gi forstaelse for hvordan de Del 6 — Hovedsakelig om bruk av NCSP- og NCMP- =
ulike prosedyrekodeverkene kodeverkene -
kan benyttes for & beskrive e Strukturen i kodeverkene =
spesifikke tiltak og handlin- e Om hvilke prosedyrer det er laget koder for =
ger som utfgres som del av ¢ Hvordan finne frem i kodeverkene, seerlig hva gjelder wn
helsehjelpen. NCMP-kodeverket =
>
(erp]
Gi forstaelse for sammen- Del 7 og 8 - Om DRG-systemet som instrument for aktivi- =
heng mellom medisinsk ko- tetsmaling og om ISF-ordningen =
ding og systemene for akti- ¢ \ektlegging av hovedprinsipper o
vitetsmaling i spesialisthel- ¢ Avleering av vanlige misforstaelser
setjenesten og aktivitetsav- ¢ Medisinsk koding pa medisinske
hengig finansiering. premisser, uavhengig av DRG-grupperingsresultat eller

beregning av ISF-refusjon til regionale helseforetak.

Gi forstaelse for formaliteter Del 9 — Generell, avsluttende del

og regler knyttet til medi- ¢ Hvilke regler og rettskilder er aktuelle

sinsk koding. ¢ | okale fgringer versus nasjonale retningslinjer
Gi forstaelse for hvilke stat- Del 9 — Generell, avsluttende del

teverktgy som finnes, hvor e Om finnkode kith.no

man kan finne hjelp, og * Om bruk av eventuelle lokale stattesystemer
hvordan forslag til endringer e Om kodehjelp@kith.no

kan formidles.

| tillegg er en terminologioversikt/ordliste og en kursprgve ment & bidra til gkt forstaelse knyttet til alle
laeringsmalene.
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Pedagogisk form

Det er lagt til grunn en enkel pedagogisk form der tekst, figurer
og bruk av gjenkjennelige kliniske eksempler er baerende ele-
menter.

E-lezering som ramme

E-leering er lagt til grunn som baerende Igsning for gjennom-

faring av oppleeringsprogrammet. Viktige fordeler er at dette:

e gir standardisering av presentert innhold overfor alle i mal-
gruppen

e gir fleksibilitet med hensyn til individuell tidsbruk

e letter gjennomfaringen sammenlignet med organisering av
klasseromsundervisning.
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| den tekniske og funksjonelle kravspesifikasjonen for den ngd-
vendige e-leeringsplattformen er det tatt hensyn til forhold som
skal muliggjere lik tilgang til oppleeringsprogrammet uavhengig
av hvilken virksomhet man er en del av, sa fremt man har tilgang
til datamaskin med tilknytning til internett eller norsk helsenett.

Teknisk ramme for opplaeringsprogrammet

Basert pa funksjonell og teknisk kravspesifikasjon, ble det av

KITH gjennomfert en enkel markedsundersgkelse for & kart-

legge ulike muligheter med hensyn til realisering av gnsket

kursinnhold gjennom et e-laeringsprogram. | etterkant av dette

har fglgende blitt vurdert:

¢ anskaffelse av tilgang til et Learning Managment System
(LMS) pa kommersielle vilkar som grunnlag for realisering av
e-leeringsprogrammet

e anskaffelse av kommersielt tilgjengelig e-leeringsprogam med
tilgrensende innholdsspesifikasjon og mulighet for tilpasning

e bruk av LMS anskaffet av Helse Sar-Jst som teknisk plattform,
med tilgjengeliggjering for alle i malgruppen uavhengig av
helseregiontilknytning

e samarbeid med Nasjonalt senter for telemedisin gjennom bruk
av e-leeringsportalen Helsekompetanse.no.

Noen av de hensyn som har blitt vektlagt i vurderingene har

veert:

e |k tilgang til tienestene

¢ tydeliggjering av det nasjonale aspektet og myndighetenes
rolle som formidler av et enhetlig budskap

e bruk av nasjonalt og myndighetsforankret kompetansemiljo
i utvikling, vedlikehold og drift
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® pbegrensning av kostnader
e begrensning av tid benyttet til anskaffelse.

Uavhengig av valgene som er gjort vedrgrende nasjonal og
felles teknisk plattform, vil det vaere prinsipielt mulig for virksom-
heter med eget LMS & benytte det nasjonale kursinnholdet innen
egne systemer. Etterlevelse av SCORM-standarden ved produk-
sjon av kurset bidrar til at dette er prinsipielt mulig, sa fremt
ogsa lokalt LMS stgtter denne standarden. Overfaring og til-
pasning av nasjonalt kursinnhold til lokalt LMS vil uansett falle
innenfor de aktuelle virksomhetenes ansvarsfelt.
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Gjennomfgringsansvar

Opplaeringsprogrammet forankres i de regionale helse-
foretakene og i linjeledelsen i kliniske virksomheter innen
spesialisthelsetjenesten. Ansvar for at personell i malgruppen
gjennomfarer kurset falger ledelseslinjen.

Ansvaret betinges av at oppleeringsprogrammet er enkelt
implementerbart i alle bergrte virksomheter. Dette legger
fgringer for teknisk utforming av opplaeringsprogrammet.
Ansvar for gjennomfaring gjeres gjeldende nar oppleerings-
programmet er ferdigstilt for implementering.

Kursprove og evaluering

Det utformes en kursprave som del av e-leeringsprogrammet.
Kursprgven vil besta av flervalgsoppgaver slik at alle laeringsmal
dekkes, men med hovedvekt pa de sentrale delene. | tillegg

til & legge grunnlag for egenevaluering og for evaluering pa
aggregert niva, vil ogsa kurspraven bidra til & fremheve sentrale
leeringspunkter. Slik sett er kurspraven ogsa et pedagogisk
virkemiddel.

Det legges til rette for at bestatt kursprave skal kunne dokumente-
res gjennom utskrift av kursbevis eller lignende. Det er bestatt
kursprave, og ikke giennomfaring av leksjonene i kurset, som
gjeres til sentral parameter ved etterfglgende evaluering og opp-
falging. Det tilstrebes at statistikk fordelt pa ulike virksomheter

kan fremskaffes uten omfattende manuelle rutiner.
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Status og videre prosess

Pa rapporttidspunkt er blant annet fglgende vesentlige mal

oppnadd:

e Omforent syn pa behovet for, forméalet med og innholdet
I grunnoppleeringsprogrammet.

e Omfattende pensumbeskrivelse og konkret innhold for de
vesentligste delene av pensum.

¢ Teknisk plattform er valgt, og samarbeid om utvikling med
leverandar er pabegynt.

e Enighet om fordelig av ansvar for pa den ene siden ferdig-
stilling og tilgjengeliggjering av e-leeringsprogrammet
(Helsedirektoratet), og pa den andre siden implementering
og gjennomfgring (de regionale helseforetakene).
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Det er med andre ord lagt tilstrekkelig grunnlag for ferdig-
stilling av oppleeringsprogrammet. Videre arbeid i arbeids-
gruppen eller spesialgruppen som sadan er ikke pakrevet,
utover at det vil veere naturlig a benytte spesialgruppen
som referanse i ferdigstillingsprosessen og i forbindelse
med pilotering. Det vil ogsa veere naturlig a samle arbeids-
gruppen til et evalueringsmgte nar oppleeringsprogrammet
har veert i bruk i om lag et halvt ar.

Frem mot implementering av opplaeringsprogrammet, er

falgende de sentrale milepeeler:

* pedagogisk tilrettelegging av produsert innhold og
implementering av dette innholdet innen den tekniske
e-laeringsrammen

e ferdigstilling av testversjon av selve kurset og kursprgven,
inkludert eventuell tilpasning av teknisk plattform

¢ pilotering av testversjon

¢ korreksjon av svakheter avdekket ved pilotering

e breddeinformasjon utad om programmet og om formalet
bak, samt spesifikk informasjon til implementerings-
ansvarlige i regionale helseforetak

e full tilgjengeliggjering av programmet.

Prosessen beskrevet av de ovenstaende punktene faller i all
hovedsak innenfor Helsedirektoratets ansvarsfelt. Videre sam-
arbeid med KITH er imidlertid av betydning for gjennomfarin-
gen. Likeledes er fortsatt dialog med representantene fra de
regionale helseforetakene viktig for & sikre samsvar mellom
resultat og forventninger.
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VEDLEGG 2.

INFORMASJON OM
MEDISINSK KODING
| 2008 FOR AVTALE-
SPESIALISTER

RAPPORT FRA
SPESIALGRUPPE 2

Erik Sverrbo, Helse Vest
(leder til 15. desember 2007)

Arnt Ole Ree, Helse Sar-Jst
(leder fra 15. desember 2007)

Hilde Sundhagen,
Praktiserende, Spesialisters
Landsforening (PLS)

Per Martin Lea,
Norsk psykiaterforening

Anders Skuterud,
Norsk psykologforening.

Eva Kulsetas Handlykken,
Helsedirektoratet (NPR)
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1. Konklusjoner fra spesialgruppen

e Oppleeringen skal bygge pa verktayet for grunnoppleering
som utarbeides av spesialgruppe 1.

e Grunnet organisatoriske forhold er det spesielle utfordringer
knyttet til & na fram med informasjon til avtalespesialister. God
og tilgjengelig informasjon blir viktig for & lykkes med gjen-
nomfgring av opplaeringsprogrammet.

e Gruppen har utarbeidet et utkast til informasjonsskriv for ut-
sending fra Helsedirektoratet til alle avtalespesialister i august
2008.
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e Gruppen har utarbeidet en PowerPoint presentasjon tilpasset
avtalespesialister om medisinsk koding med vekt pa ICD-10.
Presentasjonen kan gjares tilgjengelig for de som ansker &
behandle koding i mgtesammenheng. Presentasjonen skal
kunne brukes som et bibliotek, hvor bruker kan velge ut/til-
passe innhold etter behov. Innholdet fordrer imidlertid for-
kunnskaper om koding, og en gnsker derfor ikke & sende
presentasjonen til alle avtalespesialister i oppleeringsgyemed.
Serien planlegges presentert pa aktuelle mgter for avtale-
spesialister hgsten 2008.

Det er utarbeidet en kortfattet orientering i tilknytning til at det
fra 2008 ble stilt nye krav til avtalespesialistene om medisinsk
koding. Helsedirektoratet sendte orienteringen i august 2008 til
de regionale helseforetakene til fordeling til alle avtalespesialister.

2. Spesialgruppens orientering

For sentrale myndigheter er det viktig & fa informasjon om
aktivitet i hele spesialisthelsetjenesten. Avtalespesialister utgjer
en betydelig del av den offentlig finansierte polikliniske virksom-
heten, og informasjonsplikten gjelder ogsa disse.

Fra 2008 av stilles nye krav om medisinsk koding av diagnoser
0g prosedyrer til avtalespesialister innen somatiske
fagomrader. | tillegg skal registrert aktivitet rapporteres til Norsk
Pasientregister (NPR).

Avtalespesialistene skal ved konsultasjoner kode:
e Diagnose med en ICD-10 kode (evt. flere) ved alle
konsultasjoner
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e Utfgrte diagnostiske eller terapeutiske prosedyrer i hht.
NC og NCMP

Da mange spesialister er uvant med bruk av disse kodeverkene,
er det laget en oversikt og noen rad for a lette arbeidet med me-
disinsk koding. Brevet er utformet i samrad med representanter

for Praktiserende Spesialisters Landsforening, Norsk psykiatrisk
forening og Norsk Psykologforening.

Bade ICD-10 (internasjonal klassifikasjon av sykdommer/
helseproblemer), NCSP (nordisk klassifikasjon av kirurgiske
prosedyrekoder) og NCMP (Norsk klassifikasjon av medisinske
prosedyrekoder) er omfattende kodeverk som dekker tilnagermet
alle spesialiteter. Hver spesialitet, og da spesielt hver spesialist,
bruker imidlertid i praksis et relativt begrenset utvalg av koder
fra disse kodeverkene.
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2.1 Klassifikasjoner

ICD-10 (Klassifikasjon av sykdommer og helseproblemer)
Diagnosekode ma registreres for hver konsultasjon. Ved de
fleste konsultasjoner er det tilstrekkelig & registrere en enkelt
ICD-10-kode (hoveddiagnose). Hvis flere tilstander er handtert
under samme konsultasjon, skal den medisinsk viktigste regis-
treres som hoveddiagnose. Andre tilstander registreres som bi-
diagnoser. Det anbefales & lese opplaeringsheftet i bokutgaven.

Ved valg av kode er det viktig & unnga a bruke koder fra
R-kapittelet (symptomer) og Z-kapittelet (faktorer som har
betydning for helsetilstand og kontakt med helsetjenesten) hvis
det heller kan velges koder med et mer konkret meningsinnhold
fra de andre kapitlene.

NCMP og NCCP (Klassifikasjon av prosedyrer)

Ved konsultasjoner der det ogsé er utfart diagnostiske eller
terapeutiske prosedyrer, skal disse registreres med koder
enten fra NCMP eller fra NCSP.

NCMP (Klassifikasjon av medisinske prosedyrer)

| bokutgaven og pa KITHs hjemmesider finnes detaljert
informasjon om NCMP, se www.kith.no/ncmp. Legg spesielt
merke til «Veiledning til NCMP 2008» og det som star under
«Generelle retningslinjer». Her beskrives hva slags medisinske
prosedyrer som skal registreres og hva som ikke skal registre-
res. Det er som regel flere undersgkelser som en legespesialist
rutinemessig gjer ved hver konsultasjon.
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Disse inngéar implisitt i spesialistkonsultasjonen og er ikke ment
a bli registrert.

NCSP (Klassifikasjon av kirurgiske prosedyrer)

Dette kodeverket vil for de kirurgiske spesialiteter veere kjent fra
far. Ogsa andre spesialiteter skal, nar det er aktuelt, registrere
NCSP-koder. Det er som regel uproblematisk & avgjere nar en
skal registrere en NCSP-kode, i motsetning til NCMP.

Ytterligere informasjon

Klassifikasjoner utgis som to bgker, én for diagnoser (ICD-10)
og én for prosedyrer (Klinisk prosedyrekodeverk, NCMP +
NCSP). Prosedyrekodeverket fornyes hvert ar, diagnosekode-
verket noe sjeldnere. For prosedyrekoding er det derfor sveert
viktig a bruke riktig versjon.
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Man har tre alternativer for & fa tilgang til kodeverkene. Man kan
kjgpe dem i bokformat, laste dem ned som elektronisk versjon
(kun prosedyrekoder), eller man kan bruke webbasert sgke-
tieneste for begge. Disse er naermere spesifisert nedenfor.

Bestilling av bpker og elektroniske utgaver

¢ Bestill ICD-10 bok, pris 280 kr (telefon 55 38 88 38, e-post:
ordre@fagbokforlaget.no eller online www.fagbokforlaget.no)

e Detaljert informasjon om ICD-10 og videre opplaering finnes
pa www.kith.no/icd10.

¢ Bestill NCMP-NCSP-bok, telefon 55 38 88 38, e-post:
ordre@fagbokforlaget.no eller online www.fagbokforlaget.no.
Pris 218 kr.

e NCMP/NCSP Bok 2008 finnes ogsa i nedlastbar utgave fra
www.kith.no/ncmp (gratis)

e Detaljert informasjon om NCMP finnes p& www.kith.no/ncmp.

e Detaljert informasjon om NCSP finnes pa www.kith.no/ncsp.

* Felles sakeverktgy for online bruk finnes pa
http://finnkode.kith.no (gratis og alltid oppdatert).
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Egen hjemmeside om medisinsk koding
for avtalespesialister

Kompetansesenter for IKT i helse- og sosialsektoren (KITH)
forvalter pa oppdrag fra Helsedirektoratet medisinske kodeverk

i Norge. Pa KITHs hjemmesider finnes informasjon om alle medi-
sinske kodeverk som benyttes i Norge. Det er laget en spesiell
side som samler opplysninger om medisinsk koding for avtales-
pesialister, se lenken pa siden www.kith.no/ncmp (i andre av-
snitt).
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Ved spgrsmal

Det er KITH som ogsa utvikler og vedlikeholder kodeverkene pa
oppdrag fra Helsedirektoratet. Spgrsmal om bruk av ICD-10 og
NCMP-NCSP-koder eller forslag om innfgring av nye koder kan
rettes til kodehjelp@kith.no.

Spersmal rundt registrering og rapportering til Norsk pasient-
register rettes til npr@shdir.no.
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VEDLEGG 3.

KVALITETS-
INDIKATORER FOR
MEDISINSK KODING

RAPPORT FRA
SPESIALGRUPPE 3

Asbjorn Haugsbg,
Helsedirektoratet (leder)

o
NN}
a
a
=
o
w
—
<C
u
NN}
a
u
<<
o
[N
o
NN}
—
o
o
a
a
<<
o
~
—
[T}
a

Qystein Kriiger,
Helse Sar-Jst

Arnt Ole Ree,
Helse Sar-Jst

Knut Johansen,
Helsedirektoratet (NPR)

Jan Sigurd Rotnes,
Helsedirektoratet
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1. Oppdraget

| rapporter fra Riksrevisjonen, Helsetilsynet og Avregnings-
utvalget i arene 2005-2006 ble det pavist stor svikt i kvaliteten
pa medisinsk koding i helseforetakene. Pa bakgrunn av forslag
fra Riksrevisjonen ga Helse- og omsorgsdepartementet (HOD)
et oppdrag til daveerende Sosial- og helsedirektoratet om &
utarbeide forslag til en nasjonal indikator pa kodekvaliteten
Oppdraget fra HOD falt i tid sammen med at direktoratet hadde
satt i gang arbeidet med & planlegge et prosjekt hvor forméalet
var & iverksette tiltak for & fremme kvaliteten pa medisinsk
koding i spesialisthelsetjenesten. Direktoratet fant at det var
mest praktisk & ta oppgaven med utvikling av kvalitets-
indikatorer inn som en av dette samarbeids-programmet.

| praksis er dette gjort ved at det ble opprettet en egen
spesialgruppe for kvalitetsindikatorer for medisinsk koding,

jfr. hovedrapport kap. 5.

(=]
m
—
N
=)
x>
O
©
o
=
—
m
=)
-
=)
=
u
O
m
(Up]
P
—
(erp]
=)
(=
=)
©
m
=)

2. Hva karakteriserer god koding?

Malet er at bade tilstandskoder (ICD-10), prosedyrekoder
(NCSP/ NCMP) og andre brukte kodeverk bidrar til riktig
informasjon om helsehjelp som ytes. Revisjoner har vist at
valg av hovedtilstand er riktig i bare 2/3 av tilfellene. Dette
far konsekvenser for statistikk, forskning og finansiering.
Situasjonen er langt bedre for prosedyrekoder.

God koding forutsetter:

e forsvarlig oversetting av medisinsk dokumentasjon til koder

e kompetanse hos de som koder

e ledelsen tar ansvar for & iverksette tiltak for & fremme
kvaliteten

3. Om kvalitetsindikatorer

Krav til kvalitetsindikatorer

En kvalitetsindikator er et indirekte mal, en pekepinn, pa kvalitet.
Den sier noe om kvaliteten pa det omradet som males. Ved valg
av indikatorer pa kvaliteten pa medisinsk koding, ber det legges
vekt pa:

e det bar velges noen fa, presise kvalitetsindikatorer

e kvalitetsindikatorene skal kunne knyttes til kvalitetsmal

e ta utgangspunkt i hva som karakteriserer god koding
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e ta utgangspunkt i hva som er typiske avvik, og hva som
kan speile dette

¢ kvalitetsindikatorer skal veere knyttet til data som finnes
i elektronisk pasientjournal og som rapporteres til NPR.

Bruk av kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorer skal kunne brukes til

e 3 vurdere kvaliteten pa koding av data som rapporteres
rutinemessig gjennom Norsk pasientregister (NPR) og
andre sentrale helseregistre. Dette er data som overordnete
helsemyndigheter trenger som grunnlag for styring, plan-
legging, finansiering og tilsyn. Dette kan dreie seg om
bade administrative data og data knyttet til behandling
av pasienter.

¢ internkontroll og journalrevisjoner som ledd i tilsyn med
koding i helseforetakene.

e 4 vurdere kvaliteten pa administrative prosesser knyttet
til koding. Eks. informasjon om oppleering, tilgang til vei-
ledningsmateriell, elektronisk verktay, kontrollrutiner etc.
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Erfaringer fra andre land

Fra de andre nordiske landene er det ikke erfaringer fra bruk av
kvalitetsindikatorer for kodekvalitet. Det finnes en del erfaringer
fra Australia, USA og Storbritannia. Dette dreier seg om meget
detaljerte systemer som ikke kan overfgres direkte til et enkelt
indikatorsett tilpasset norske forhold. En mer inngaende vurde-
ring av det australske systemet Performance Indicators for
Coding Quality (PICQ) viser at systemet farst og fremst er ut-
viklet til hjelp for medisinske kodere og i stor utstrekning basert
pa australske tilleggsregler for koding. Mange av indikatorene er
beregnet nettopp for kvalitetskontroll i et datasett for en periode,
men mange av reglene vil ogséa gjelde for en enkelt pasient
(f.eks. at infeksjonsagens ikke kan angis som hoveddiagnose-
kode, men kun benyttes som tilleggskode). En rekke av reglene
er utformet pa bakgrunn av en stor samling detaljerte og presise
australske tilleggsregler for koding iht. ICD-10 (Australian
Coding Standards, ACS.)
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4. Vurdering av akfuelle kvalitetsindikatorer

Forslaget pa kvalitetsindikatorer er basert pa vurdering av

en rekke foreslatte indikatorer. Hvor mange som skal brukes, vil
veere avhengig av formalet. Noen kvalitetsindikatorer kan veere
seerlig egnet til & overvake data som rapporteres til NPR. Til
dette formalet vil det veere naturlig & velge ut et lite antall, for
eksempel 3-5 indikatorer. Informasjon som skaffes ved bruk av
kvalitetsindikatorer, bar uttrykkes som andeler (prosent av noe)
eller som avvik mellom institusjoner/avdelinger.

Ved & falge utviklingen over tid, eller ved & sammenlikne

data fra flere regioner eller helseforetak, kan det veere mulig

a komme fram til omrader hvor det kan vaere aktuelt & ga mer

i dybden. Dette kan gjgres ved a ga ned pa avdelingsniva

eller ved bruk av utvalgte kvalitetsindikatorer ved gjennomfaring
av journalrevisjoner eller andre internkontrolltiltak. Dette er om-
fattende tiltak som krever nagye planlegging. Om metodikk for sli-
ke kontroller vises til rapport fra Spesialgruppe 4, internkontroll.
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| det falgende er det satt opp en liste over kvalitetsindikatorer
som har veert vurdert. Det blir presisert hvordan relevante data
som er knyttet til indikatoren, kan skaffes, for eksempel fra NPR
eller andre kilder.

Vurdering av kvalitetsindikatorer som kan knyttes til rapportering
til norsk pasientregister (NPR). Diagnose- og prosedyrekoding:

4.1. Indikatorer som ble vurdert, men funnet uegnet:

e forsinket medisinsk koding (delay)
Andel (prosent) utskrevne pasienter som mangler angivelse
av hovedtilstand en uke etter utskrivning. NPR har analysert
tilgjengelige data og funnet at manglende hovedtilstand utgjer
0,0 prosent pa data for aret 2006. Informasjon om kvaliteten
pa bruk av hovedtilstand ma forsgkes skaffet indirekte.

e Starre inngrep uten samsvar med hovedtilstand
Omfanget av opphold. (Medisinsk samsvar mellom tilstands-
kode og prosedyrekode?) 468/477. NPR opplyser at ingen av
DRG 468,469, 470 og 477 utgjer mer enn 0,1 prosent pa ars-
basis 2006.

e Stabilitet i hovedtilstandskoding
Vil vaere vanskelig & operasjonalisere.
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4.2. Indikatorer som ble vurdert mer inngaende, eventuelt
ved utpreving
e Uspesifikk hovedtilstand (hoveddiagnose)
Gir informasjon om bruk av upresise koder hvor det ofte
finnes spesifikke koder enten i samme kategori eller i samme
eller andre kapitler i ICD.10.
Andel opphold med bruk av
- punkt 9 i ICD-10-koder
- R-koder (symptomkoder)
- Z-koder (koder for kontaktarsaker etc.)

e Komplisert koding
(Tar med mer enn det som det behandles for).
Andel i prosent. Krever journalgjennomgang
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e Koding av andre tilstander utover hovedtilstand.
Antall per opphold
NPR opplyser at det gjennomsnittlig er 1,414 andre tilstander i
2006. Det normale antas & veere 1,0, noe som samsvarer med
svenske funn.

e Kompliserte par-DRG’er
Andel i prosent. Sammenlikning mellom sykehus. Ta utgangs-
punkt i regionen og fordele nedover i systemet for & ga mer i
dybden.

e Registrert prosedyrekoder
Hvor mange prosent av pasientene pa kirurgiske avdelinger?

e [iggetid
- Lang liggetid med bare en diagnose (mer enn to uker)
NPR opplyser at 7,7 prosent av opphold med liggetid over
14 dager har ingen bidiagnoser
- Kort liggetid med en eller flere bidiagnoser (for eksempel
en-tre dager)

5. Forslag pa kvalitetsindikatorer

Hovedvekten er lagt pa & komme fram til noen fa, presise kvali-
tetsindikatorer knyttet til data som er tilgjengelig i elektronisk pa-
sientjournal og som rutinemessig rapporteres til Norsk pasientre-
gister (NPR). Indikatorene kan brukes som utgangspunkt for ana-
lyser som kan vise forskjeller mellom enheter eller over tid. Kan
for eksempel brukes til & vurdere effekt av tiltak for bedre koding.
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5.1 Foreslatte kvalitetsindikatorer

Av de indikatorer som ble vurdert mer inngaende og hvor

NPR har utfert analyser for perioden 2003 til andre tertial

2007 for landsniva og fordelt pa ulike institusjonsniva, er

falgende kvalitetsindikatorer foreslatt:

¢ Antall «andre tilstander» (bidiagnoser) per innleggelse.
Varierer mellom 0,6 — 1,4.

¢ Andel R- koder som hovedtilstand.
Pavist spredning 6,2 — 11,3 prosent.
e Andel Z-koder som hovedtilstand.
Varierer med 0,6 — 1,7 prosent mellom sykehusene.

e Par-DRG’er — andel opphold i DRGen for komorbiditet
eller komplikajsoner. Pavist spredning 13-37 prosent for
fade- og gynekologiske avdelinger.
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5.2 Kommentarer til forslagene

Det er en rekke ulike forklaringer pa variasjon i kodepraksis.
Forhold som fagomrade, institusjonsstarrelse, pasientsammen-
setting, funksjonsfordeling, oppleering, kultur, bruk av kortlister
etc. har ofte stor betydning. Ved vurdering av statistikk mé& man
kienne slike forhold. Det er oftest ikke mulig a uttale seg om hva
som generelt er «normalt» resultat.

Koding av andre tilstander (bidiagnoser)

Det er klare regler for koding av andre tilstander (bidiagnoser)
iht. ICD-10. De ovenfor omtalte forhold influerer i stor grad pa
hva som kan antas som korrekt niva for et fagomrade pa et be-
stemt sykehus. Journalrevisjoner har vist at det er en tendens til
a kode pasientens sykdommer (og sykehistorie) i stedet for hvil-
ke aktuelle helseproblemer pasienten ble undersgkt og behand-
let for under det aktuelle oppholdet (eller som influerte péa pro-
sessene under oppholdet). NPR opplyser at det gjennomsnittlig
er kodet 1,414 andre tilstander per opphold i 2006. Journal-
revisjoner viste at det korrekte var 1,0.

Bruk av R-koder (symptomkoder) fra kapittel 18 i ICD-10
Symptomkoder benyttes ganske hyppig i stedet for presise
sykdomskoder fra gvrige kapitler.

Av journalen fremgar ofte diagnostisk informasjon som stemmer
overens med en spesifikk ICD-10 kode. Det antas ikke korrekt at
det f eks ved hvert tiende sykehusopphold ikke finnes mer presis
ICD-10 kode enn en symptomkode (R-kode fra kapittel 18). NPR
opplyser at R-koder utgjar i giennomsnitt 5,6 prosent i 2006.
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Koder fra kapittel 21 i ICD-10 (Z-koder)

Z-kode skal brukes med varsomhet. Som regel finnes egnede
koder i de gvrige kapitlene. Imidlertid skal det av og til benyttes
kode for kontaktarsak bade iht. regelverket i ICD-10 og ikke
minst iht. regelverk for ISF. Ved de gjennomfarte analysene er
disse kodeseriene ikke tatt med i datagrunnlaget.

Andel i «komplisert» DRG (DRGen for komorbiditet eller
komplikajsoner)

Analyser viser stor spredning mellom sykehus innen samme
fagomréader. Dette antas a skyldes ulik kodingspraksis (hva
som blir kodet og pé hvilken mate).
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6. Andre kvalitetsindikatorer

| tillegg til bruk av kvalitetsindikatorer for a kontrollere at selve
kodingen er riktig utfart, er det nedvendig & identifisere forhold
knyttet til praktiske og organisatoriske forhold som har betyd-
ning for god kodekvalitet. | praksis vil dette dreie seg om indika-
torer brukt ved internkontroll (journalgjennomgang), analyse av
lederansvar, organisering og bruk av tekniske hjelpemidler.

Valg av indikatorer pa disse omradene vil veere avhengig av
problemstilingen.

| rapport fra spesialgruppe 4 er kvalitetsindikatorer til bruk ved
internkontroll omtalt, og felgende indikatorer er foreslatt :

Eksempler pa aktuelle kvalitetsindikatorer ved internkontroll:
e Autoritet. Niva for plassering av ansvar
e Hvor mange prosent av legene har gjennomfert adekvat
oppleering?
e Er det system og struktur pa oppleering. Hvor omfattende
¢ Plassering av oppleeringsansvar. Ansatt opplaeringsansvarlig?
e Er siste versjon av kodeverk og veiledningsmateriell
tilgjengelig”?
e Rutiner for intern rapportering av kodekvalitet
e System for leering av kodefeil
e Er det definert klare mal som gjer det mulig a etterpreve
om gnsket kvalitet er nadd?
¢ Bruk av Tekniske hjelpemidler
- Er siste versjon av kodeveiledninger i bruk?
- Er elektronisk sgkeverktgy (finnkode) i bruk?
- Automatiske kontrollrutiner ved registrering i PAS



Bedre kvalitet pa medisinsk koding i spesialisthelsetjenesten

VEDLEGG 4.

SYSTEM FOR
INTERNKONTROLL:
JOURNAL-
GJENNOMGANG

RAPPORT FRA
SPESIALGRUPPE 4
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Anne-Marie Barane,
Helse Midt-Norge RHF (leder)

Anne Marthe Rornes,
Helse Nord RHF

Glen Thorsen, KITH

Kristin Dahlen,
Helsedirektoratet

Asbjorn Haugsbg,
Helsedirektoratet

Asgeir Winge,
Helsedirektoratet




Bedre kvalitet p4 medisinsk koding i spesialisthelsetjenesten

1. Bakgrunn

Ved samarbeid mellom de regionale helseforetakene og da-
veerende Sosial- og helsedirektoratet ble det i februar 2007
igangsatt et prosjekt hvor formalet er & fremme kvaliteten pa
medisinsk koding. Det ble nedsatt en arbeidsgruppe med
representanter fra de fem regionale helseforetakene, KITH og
Helsedirektoratet. Denne gruppen har ledet og koordinert arbei-
det, og oppgavene har veert fordelt pa fire spesialgrupper som
skulle ga i dybden pa hvert sitt omrade.

Mandatet for denne spesialgruppen har veert a legge fram et
forslag til et system for internkontroll av kodekvalitet basert pa
intern journalgjennomgang og avvikshandtering.
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Det tas utgangspunkt i Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten
av 30. mars 1984 som palegger alle som driver helsetjenester
a ha system for internkontroll for & sikre at tjenesten drives i
samsvar med lover og forskrifter (§ 3).

Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten (av
2002-12-20 nr 1731) som tradte i kraft 1. januar 2003 og
dokumentet Hvordan holde orden i eget hus — internkontroll

i sosial- og helsetjenesten utgitt av daveerende Sosial- og helse-
direktoratet i 2004 har statt sentralt i spesialgruppens arbeid.
Forskriftens paragraf 4 (bokstav a til h) angir seks funksjoner
internkontrollen skal ivareta, og gruppen har tolket og forstatt
mandatet med utgangpunkt i bokstavpunkt h hvor det heter at
den/de ansvarlige for virksomheten skal foreta systematisk over-
vaking og gjennomgang av internkontrollen for a sikre at den
fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring i virk-
somheten.

Det er viktig at internkontroll og arbeid med kvalitet ikke

kommer i tillegg til de daglige oppgavene, men er en integrert
del av daglig drift. Kvalitet pa tjenestene som leveres er et sen-
tralt lederansvar. Dette innebaerer at mal, oppgaver og ansvar
er tydelig kommunisert og at virksomheten har en struktur for av-
vikshandtering og for a leere av erfaringer. Det er sentralt med et
system som bidrar til utvikling, iverksetting, evaluering og forbe-
dring. Internkontroll inngar som et ledd i kvalitetssystemet.

Helsedirektoratet (2004) trekker blant annet fram «mer systema-
tiske gjennomganger som f eks interne revisjoner» som et virke-
middel for systematisk overvakning og gjennomgang av drift og
resultater.
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Spesialgruppe 2 legger fram et forslag til system for internkon-
troll av kodekvalitet ved & beskrive en metodikk, journalgjen-
nomganger, som et virkemiddel i arbeidet med kvalitetsstyring
i foretakene.

«Handbok for journalgjennomganger» utgitt av SINTEF, Norsk
pasientregister (NPR)" i 2006, er brukt som utgangspunkt for
operasjonaliseringen av journalgjennomganger som metode
for etterpraving av internkontroll.

2. Grunnlag for koding, regler og myndighetskrav

Helsetjenesten ble ved endring i Lov om statlig tilsyn med
helsetjenesten fra og med 1.1.1994 palagt & etablere system

for internkontroll. | Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i helse-
tienesten (1996-2000) ble det med utgangspunkt i denne be-
stemmelsen, satt som mal at alle som yter helsetjenester skal ha
etablert internkontrollsystem/ kvalitetssystem for hele virksom-
heten innen ar 2000. Plikten til & etablere internkontroll er senere
utvidet til ogsa & omfatte deler av sosialtjenesten. Forskrift om
internkontroll i sosial- og helsetjenesten (av 2002-12-20 nr
1731), jf vedlegg, tradte i kraft 1. januar 2003.
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Internkontroll i helsetjenesten er hjemlet i Lov om statlig tilsyn
med helsetjenesten § 3:

«Enhver som yter helsetjeneste skal etablere et internkontrollsys-
tem for virksomheten og sarge for at virksomhet og tjenester
planlegges, utfgres og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt
i eller i medhold av lover og forskrifter. »

Bestemmelsen gjelder alle helsetjenester og omfatter alle
aktiviteter og tiltak som er regulert i helselovgivningen. Det er
de regionale helseforetakene som skal sgrge for at personer
med fast bopel eller oppholdssted innen helseregionen tilbys
spesialisthelsetjeneste i og utenfor institusjon. Internkontrollen
skal etter forskriften omfatte helseforetakenes styring og ledelse
av spesialisthelsetjenesten, og de enheter som yter spesialist-
helsetjenester.

Administrative opplysninger og medisinske koder registrert
i helseforetakenes pasientadministrative systemer, skal uttrykke
den samme informasjonen som er dokumentert i pasientenes

1. NPR ble overfert til Helsedirektoratet 1. januar 2007
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journaler. Gjennom Lov om Helsepersonell (§ 39), palegges den
som yter helsehjelp & nedtegne eller registrere opplysninger
(§ 40) i en journal for den enkelte pasient.

Helseforetakene koder administrative og medisinske opplysninger
etter regler og retningslinjer for diagnose- og prosedyrekoding
(ICD-10%, NCSP?® og NCMP*) og regler for finansiering av spesia-
listhelsetjenesten (Innsatsstyrt finansiering, ISF). Helsetilsynet har
uttalt at en anser systematisk feilkoding som farer til gkte refusjo-
ner a veere et brudd pa helsepersonellovens § 6 om ressursbruk
(Tilsyn med kodepraksis, juni 2004). Ved distribusjon av retnings-
linjer for koding har Sosial- og helsedirektoratet presisert at
«retningslinjer for koding er forpliktende for kodepraksis og
brukes som referanse nar kodekvalitet kontrolleres. Det forutsettes
at veiledningen blir gjort kjent og tilgjengelig for alle som har
ansvar for medisinsk koding».
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Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) har iverksatt flere tiltak
for & forbedre kodekvaliteten i helseforetakene. Departementet
har uttrykt at foretakene ma ha starre ledelsesmessig oppmerk-
somhet mot god virksomhetsstyring, inkludert etablering av et
system som sikrer at Journalforskriften og retningslinjer for koding
folges. | bestillerdokumentene til de regionale helseforetakene
(2006) framheves det at foretakene skal ha et ledelsesmessig
fokus pa a heve kvaliteten pa den medisinske kodingen.

| protokollene fra foretaksmgtene® i januar 2007 understrekes det
av HOD at det er vesentlig & ha komplette grunnlagsdata av god
kvalitet for & kunne fglge med pa spesialisthelsetjenesten, og at
det innebeerer at foretakene méa sarge for at innrapportering til
SSB og Norsk pasientregister gis hay prioritet. Av protokollene fra
foretaksmatene i 2006 framgéar det at de regionale helseforetake-
ne skal delta aktivt i pAgaende og planlagt nasjonalt arbeid med
utvikling og rapportering av statistikk og styringsinformasjon fra
spesialisthelsetjenesten. Videre at det etableres rutiner som sikrer
at fastsatte nasjonale retningslinjer for korrekt og ensartet koding
innenfor de ulike fagomréader blir fulgt i virksomhetene.

Den medisinske kodingen er derfor en forutsetning for & skaffe det
helsefaglige faktagrunnlaget de regionale helseforetakene og de
underliggende helseforetakene trenger for a styre og lede spesia-
listhelsetjenesten og de enhetene som yter spesialisthelsetjenester.

2.Den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer. Utgis av Verdens helse-
organisasjon.

3.Nomesco Classification of Surgical Procedures

4. Klassifikasjon av medisinske prosedyrer

5.Helse- og omsorgsdepartementet styrer de regionale helseforetakene gjennom lov, vedtekter, foretaksmgate og bestiller-
dokument (i tillegg utpeker departementet de regionale helseforetakenes styrer). Bestillerdokumentene gis normalt ut en
gang per ar, og hvilke krav som settes til de regionale helseforetakene. Styringslinjen overfor helseforetakene er delt i to:
Bestillerdokumentet og foretaksmgatet. | bestillerdokumentet formuleres krav stilt til tienesten. | foretaksmetet stiller departe-
mentet krav i kraft av & vaere eier.
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3. Hvorfor er def viktig med korrekt koding?

Enhetlig klassifisering av diagnoser og prosedyrer er en for-
utsetning for en god overvakning og analyse av helsetilstand
(epidemiologi). ICD-10 benyttes dessuten til rapportering av
sykelighet og dgdséarsaker. De samme data danner grunnlag for
nasjonal og internasjonal statistikk og benyttes til forskning og
utviklingsarbeid. Det er styrene og den daglige ledelsen i helse-
foretakene som er ansvarlig for at informasjon om virksomhetens
resultater er palitelig og nayaktig. Darlig kvalitet i den medisinske
kodingen farer til mangelfull pasientstatistikk og styringsinforma-
sjon. Kvaliteten pa den lokale kodingen blir ogsa avgjerende for
i hvilken grad pasientdata kan brukes i medisinsk forskning.
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God kodekvalitet ved sykehusene er viktig for a sikre at styrings-
informasjonen i helsesektoren er s& god som mulig. Informasjonen
benyttes til sammenligninger mellom avdelinger og institusjoner
og danner grunnlag for driftsstatistikk og praksisprofiler. For & sikre
tillit til at pasientstatistikk kan benyttes som grunnlag for planleg-
ging, styring og evaluering av helsetjenester bade lokalt og nasjo-
nalt, ma det veere hgy kvalitet pa kodingen, og det er derfor viktig
a etablere systemer og rutiner som sikrer god kvalitet pa den me-
disinske kodingen®.

Gjennom ISF overfgrer staten om lag halvparten av inntektene til
sykehusene for dokumentert aktivitet (i 2007 er refusjonssatsen
40 prosent). Grunnlaget for denne fordelingen bygger pa regis-
trerte diagnose- og prosedyrekoder. Dersom kodingskvaliteten
er lav og variabel vil ordningen med innsatsstyrt finansiering ikke
fungere etter hensikten.

4, Kvalitetsindikatorer brukt ved intfernkontroll

En arbeidsgruppe organisert av Helsedirektoratet arbeider med
et forslag til kvalitetsindikatorer for medisinsk koding. Dette arbei-
det er organisert under samme paraply som oppgaven med & ut-
arbeide et opplegg for journalgjennomgang som beskrives her.

En kvalitetsindikator er et indirekte mal, en pekepinn, pa kvalitet.
Kvalitetsindikatorer for medisinsk koding vil veere utvalgte data
som kan gi informasjon om kvaliteten pa utfert koding. Det bar
velges noen fa, men presise kvalitetsindikatorer. Indikatorene ma

6. Medisinsk koding er grunnlaget for DRG-gruppering av aktivitet i spesialisthelsetjenesten (diagnoserelaterte grupper).
DRG-systemet er et system for klassifisering av behandling i sykehus. P& grunnlag av diagnosekoder, kirurgiske prose-
dyrekoder, kjgnn, alder og utskrivingsmate grupperes innlagte pasienter i omlag 500 grupper som er medisinsk menings-
fulle og ressursmessig homogene.
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veere knyttet til kvalitetskrav for & kunne gi palitelig informasjon.
Det pagéende arbeidet med kvalitetsindikator skal resultere i

et sett med indikatorer som blant annet skal kunne anvendes til
internkontroll og journalgjennomganger som ledd i tilsyn med
koding i helseforetakene (vurdering av kvaliteten pa administrative
prosesser knyttet til koding, f. eks informasjon om oppleering, til-
gang til veiledningsmateriell, elektronisk verktay, kontrollrutiner
etc.).

Forslag til indikatorer knyttet til data som rapporteres til NPR, er
gitt i rapport 3 om kvalitetsinndikatorer. Valg av kvalitetsindikatorer
ved internkontroll vil vaere avhengig av problemstillingen.
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Eksempler pa aktuelle indikatorer ved internkontroll:
e Autoritet. Niva for plassering av ansvar
e Hvor mange prosent av legene har gjennomfgrt adekvat opp-
leering?
e Er det system og struktur pa oppleering. Hvor omfattende
e Plassering av opplaeringsansvar. Ansatt opplaeringsansvarlig?
¢ Er siste versjon av kodeverk og veiledningsmateriell
tilgjengelig?
e Rutiner for intern rapportering av kodekvalitet
e System for laering av kodefeil
e Er det definert klare mal som gjer det mulig a etterprove
om gnsket kvalitet er nadd?
® Bruk av Tekniske hjelpemidler
- Er siste versjon av kodeveiledninger i bruk?
- Er elektronisk sgkeverktay (finnkode) i bruk?
- Automatiske kontrollrutiner ved registrering i PAS

5. Journalgjennomgang som metode

5.1 Hensikt og bakgrunn

Nar fokuset er rettet mot den medisinske kodingen, vil hoved-
hensikten med en journalgjennomgang veere & undersgke om
virksomhetens prosedyrer for registrering av administrative opp-
lysninger og medisinske koder i de pasientadministrative syste-
mene fungerer slik de skal. Fokuset rettes mot sammenhengen
mellom det som er dokumentert i pasientens journal og de kode-
ne som er registrert for & uttrykke denne dokumentasjonen.

Vi skiller mellom eksterne og interne journalgjennomganger.
Eksterne journalgjennomganger kan iverksettes av Helse-
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direktoratet, Riksrevisjonen eller Statens helsetilsyn. Helse-
direktoratet iverksetter journalgjennomganger for & kontrollere
at kodepraksis gir medisinsk statistikk av hgy kvalitet, og at
aktivitetsdata innlevert som grunnlag for finansiering er korrekte.
Riksrevisjonen anvender metoden for & sikre at kodepraksis
resulterer i de prioriteringene og malsettingene som til enhver
tid gjelder i helsetjenesten. Helsetilsynet har som oppgave a
fare tilsyn med at tjenestene drives pa en faglig forsvarlig mate.
En journalgjennomgang i regi av Helsetilsynet vil ogsé omfatte
diagnostikk og journalfering med mer. Interne journalgjennom-
ganger initieres av foretakene selv, og kan gjennomfgres av
egne ansatte med kompetanse som journalgranskere, eller av
eksterne konsulenter.
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Journalgjennomganger har veert et viktig satsningsomréade

i Helse- og omsorgsdepartementets arbeid med a forbedre
kodekvaliteten. Departementet innledet i 2005 et samarbeid
med NPR om utvikling og dokumentasjon av en metodikk for
journalgjennomganger. Hovedmalet med dette arbeidet er at
de medisinske kodeverkene skal brukes pa en mate som sam-
svarer med regler og retningslinjer.

Journalgjennomgang som metode forutsetter at helsepersonel-
let har dokumentert pasientkontakter og behandling i trdd med
Journalforskriftens bestemmelser. Det ma foreligge dokumenta-
sjon av behandlingen for at kodingen av den samme behandlin-
gen kan bedgmmes. | helsesektoren gjelder dokumentasjons-
plikten for alt helsepersonell. Det vil si at det er en plikt & fgre
pasientjournal. Helsepersonelloven inneholder et eget kapittel
som omhandler dokumentasjonsplikten (kapittel 8). Lovens § 39
palegger den som yter helsehjelp & nedtegne eller registrere
opplysninger (som nevnt i § 40) i en journal for den enkelte pasi-
ent. Videre heter det at: «| helseinstitusjoner skal det utpekes en
person som skal ha det overordnede ansvaret for den enkelte
journal, og herunder ta stilling til hvilke opplysninger som skal
std i pasientjournalen». §40 slar fast at «Journalen skal fares

i samsvar med god yrkesskikk og skal inneholde relevante og
ngdvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen, samt
de opplysninger som er nadvendige for a oppfylle meldeplikt
eller opplysningsplikt fastsatt i lov eller i medhold av lov».

Lovgivningen pa omradet har som formal & bidra til sikkerhet for
pasienter og kvalitet i helsetjenesten samt tillit til helsepersonell
0g helsetjeneste. Bestemmelsene i helsepersonelloven med for-
skrifter er utformet pa grunnlag av tre hovedhensyn: Personvern,
forsvarlighet og etterpragvbarhet.
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5.2. Forankring og roller

Internkontrollarbeid for & sikre god kodekvalitet ma ses i sammen-
heng med internkontroll av andre omrader i helsetjenesten. Det er
et lederansvar at det gjennomfares internkontroll og at det pases
at internkontrollen fungerer.

Helseforetakene star fritt til selv & bestemme om journalgjennom-
ganger skal gjennomfgres av egne ansatte eller om denne kom-
petansen skal leies inn. Uansett hvilken Igsning som velges, er det
en forutsetning at granskerne har ngdvendig kompetanse for &
kunne gjennomfare journalgranskning. Hensynet til personvern
ma ivaretas i alle faser av prosessen (mer utdypet under pkt. 4.5)
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Granskerne skal veere eksperter i anvendelse av primaerkode-
verkene og ha god kjennskap til nasjonale kodestandarder. De
ma ikke ha vaert involvert i de opprinnelige kliniske vurderingene
som er gjenstand for granskning. Dette er nadvendige og viktige
forutsetninger for & sikre legitimitet i forbindelse med journalgjen-
nomganger.

5.3. Forutsetninger for god granskning

Det anbefales at legene som har kodet, eller er ansvarlig for ko-
dingen av oppholdene som er valgt ut for granskning, gis obser-
vatgrstatus eller p& annen mate involveres i granskningsproses-
sen. Det er viktig at det er god og apen kommunikasjon mellom
granskere og kodingsansvarlig lege. Granskerne bar i tillegg til

a dokumentere bedemmelser og kategorier av feiltyper, ogsa be-
grunne alle endringer. Den som blir gransket ber fa innsyn i bade
hva som ble bedgmt som feil og hvorfor.

Det frarades at journalgjennomganger initieres utelukkende som
gkonomiske gjennomganger. Gode og langsiktige virkninger opp-
nas ferst nar det etableres en gjensidig forstaelse mellom gran-
sker og gransket om at handlingene er en objektiv analyse og et
hjelpemiddel for & sikre god kvalitet i den medisinske kodingen.
Fokus pa gkonomi og finansiering vil ga pa bekostning av dette.

En bar i sterst mulig grad gjennomfare journalgjennomganger
som apne prosesser mellom granskere og de som til daglig er
involvert i kodingen som granskes. | forkant bgr det avholdes et
formeate hvor prosessen beskrives og man kan utveksle informa-
sjon som bidrar til at man unngéar misforstaelser. For eksempel vil
det veere nyttig a klargjere hvilke kriterier som anvendes nar en
skal male om kodingen er tilstrekkelig.
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5.4. Hvor ofte bar en journalgjennomgang gjennomfores?
Det er ikke noe fasitsvar pa spgrsmalet om hvor ofte journal-
gjennomgang bgr gjennomfgres. Hensikten med en gjennom-
gang er a sikre at virksomheten falger retningslinjene for medi-
sinsk koding, og en journalgjennomgang bgr ses pa som en av
flere komponenter i en kontinuerlig prosess for identifikasjon av
eventuelle problemer og som et utgangspunkt for forbedringer.
Svaret pa hvor ofte journalgjennomganger bgr gjennomfares,
avhenger derfor av omstendighetene. Fleksibilitet med hensyn
til nar og hvor ofte en iverksetter journalgjennomganger, vil gke
sannsynligheten for & avdekke reelle problemer.

En ber vurdere & gjennomfare en journalgjennomgang nar det
foreligger indikasjoner pa feilkoding eller ved «mistanker» om
at det er problemer pa bestemte omrader. Nar det er usikkerhet
knyttet til hvor omfattende problemene er, bar en starte med en
stikkprave for & avgjere om det skal gjennomfgres en gjennom-
gang i en starre skala.
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Helseforetakene star fritt til & bestemme hvor hyppig journal-
gjennomganger skal gjennomfares, men for & redusere risikoen
for feilkoding mest mulig bar det fortlgpende utfgres noe journal-
gjennomgang. Det anbefales derfor at en viss andel av alle opp-
hold og konsultasjoner kontrolleres hvert ar, og at kontrollen ut-
vides hvis det innenfor dette utvalget oppstar indikasjoner pa at
kodingen ikke er av god nok kvalitet.

Endring av eksisterende og/eller innfaring av nye retningslinjer,
kan ogsa veere naturlige foranledninger for journalgjennomgang.
Innfaring av nye kodeverk bgr ogsa medfere en kvalitetsbedem-
ming i form av en journalgjennomgang etter en viss tid for &
kunne pase at kodekvaliteten er god.

5.5. Hvor skal granskningen forega?

Granskerne kan utfgre selve granskningen i sykehuset, eller de
kan ga gjennom anonymisert og tilsendt dokumentasjon utenfor
institusjonen (ved engasjement av eksterne granskere). Uansett
valg av framgangsmate, er det viktig & ivareta hensynet til per-
sonvern i alle faser av prosessen. Dette innebeerer at dersom
journaldokumentasjon skal sendes ut fra sykehuset, s& ma for
det farste alle dokumenter anonymiseres. Anonymisering inne-
baerer at alle opplysninger om navn, bosted og lignende ma
slettes eller markeres bort. For det andre ma alle personidentifi-
serbare variabler i pasientdatasettene slettes. Dersom eksterne
granskere gis adgang til foretakets egne arkiver og systemer,
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skal det veere gitt dispensasjon fra taushetsplikten for foretakets
helsepersonell far disse kan utlevere opplysninger til eksterne
granskere.

All behandling av dokumentasjon og pasientdata ma for avrig
gjennomfgres med stor vekt pa datasikkerhet og konfidensialitet,
og alltid innenfor de lover og forskrifter som regulerer person-
vern og pasientrettigheter.

Fordelen med at granskerne er til stede i miljget hvor journal-
dokumentasjonen oppbevares er at all dokumentasjon i
journalen vil veere tilgjengelig, og gransker kan selv vurdere
hvilke dokumenter som ma gjennomgas for & bedgmme de
aktuelle kasusene. | tillegg vil en ogséa kunne ta direkte kontakt
med bergrt helsepersonell ved uklarheter.
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Innsending av anonymisert journaldokumentasjon til granskerne
vil vaere kostnadsbesparende og gir starre fleksibilitet med hen-
syn til tidspunkt for gjennomfgring av granskningshandlingene.
Dette gjelder spesielt dersom gjennomgangen omfatter flere en-
heter med ulik geografisk lokalisering. Ved denne framgangs-
maten begr en imidlertid vurdere arbeidsbelastningen som blir
lagt pa personellet som skal hente fram og anonymisere den ut-
valgte dokumentasjonen. Ideelt sett bar hele journalen kopieres,
noe som ved mange typer opphold og behandlinger vil medfgre
en sveert stor arbeidsmengde. Alternativet er at kvalifisert perso-
nale gjennomgar journalene og kopierer og anonymiserer de
dokumentene som er ngdvendig a bedgmme ut fra problemstil-
lingen i granskningen. En ulempe med denne framgangsmaten
er at det oppstar et ekstra ledd i utvelgelsen av dokumentasjon,
noe som kan fare til systematiske feil. Metoden er derfor best
egnet ved gjennomganger i forbindelse med avgrensede pro-
blemstillinger og enkle kliniske kasus hvor antall journaldoku-
menter er begrenset.

5.6. Diagnostisering versus diagnosekoding

En vellykket journalgjennomgang forutsetter at alle som er om-
fattet, har forstaelse for skillet mellom diagnostisering og diag-
nosekoding. Ved journalgjennomganger slik det er definert her,
er det diagnosekodene og ikke diagnosene som er gjenstand
for bedgmmelse. Diagnosekoding er en klassifisering av en eller
flere diagnoser i en statistisk kategori. En diagnosekode er et ut-
trykk for en eller flere diagnoser som er stilt av en kliniker pa
bakgrunn av dennes medisinske kunnskap.
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Det er koden og riktigheten av a uttrykke den opprinnelige
diagnosen (beskrevet med fritekst i journaldokumentasjon) med
den aktuelle koden, som er gjenstand for bedemmelse. Ved
journalgjennomganger gar en ikke lenger tilboake enn til koblin-
gen mellom stilt diagnose og diagnosekode. Bedgmmingen om-
fatter ikke legens kliniske praksis eller de diagnosene legen har
stilt, men er rettet mot legens rolle som medisinsk koder av sine
egne diagnoser. Det er altsé ingen sammenheng mellom korri-
geringer av feilkoding og en vurdering av legens medisinske
kompetanse. Malet med journalgjennomganger er a fastsla i
hvilken grad medisinske og administrative primaerkodeverk er
korrekt anvendt.
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5.7. Utvalg av kasus og omrader for gjennomgang

Utvalget av kasus og maten disse velges ut pa avgjer hva
resultatene kan brukes til. God planlegging og avklaring

av hva en gnsker & oppna med en journalgjennomgang er
derfor viktig. Som i alle utvalgsundersgkelser vil det ogsa

ved journalgjennomganger vaere et hovedskille mellom malrette-
de prosjekt hvor hensikten er a kontrollere eventuell avvikende
koding innenfor et avgrenset omrade, og generelle prosjekt som
ved korrekt framgangsmate gir generaliserbare resultater som
er sammenlignbare over tid.

En malrettet journalgjennomgang kan veere rettet mot et spesifikt
omrade hvor det pa forhand antas at kodingen avviker fra gjel-
dende praksis. Eksempler kan veere avvikende pasientsammen-
setting ved enkeltavdelinger eller institusjoner, eller observasjon
av store endringer i kodepraksis. Ved en slik tilngerming vil det
ikke veere statistisk tilfeldig hvilke journaler som velges ut for be-
dgmming. Journaler blir valgt ut etter verdien pa ulike variabler
som for eksempel institusjon, avdeling, pasientens kjgnn, DRG
eller hovedtilstandskode etc. Ofte vil det veere et mal & kartlegge
eventuelle problemomrader hvor det er behov for bedre opplee-
ring og retningslinjer.

Ved journalgjennomganger hvor det benyttes statistiske
prinsipper i utvelgelsen av kasus (tilfeldig uttrekking, tilstrekkelig
antall) vil resultatene i starre eller mindre grad veaere gene-
raliserbare og sammenlignbare over tid. En slik tilnaerming gir
muligheter for overvakning av kodeendringer pa lokalt, regionalt
eller nasjonalt niva. Tabellen under oppsummerer viktige hoved-
forskjeller mellom de to hovedtypene av utvalgsmetoder som er
antydet her.
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Tabell: Forskjeller mellom generell og malrettet journal-
gjennomgang

GENERELL MALRETTET

JOURNALGJENNOMGANG | JOURNALGJENNOMGANG
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Tilfeldig utvalg Systematisk utvalg
Generaliserbare resultater Begrenset generaliserbarhet
Stort utvalg journaler Lite utvalg journaler
Nasjonal kodingskvalitet «Lokal» kodingskvalitet
Sammenlignbar over tid Begrenset i tid

Grov oversikt Detaljert innsikt
Ressurskrevende Mindre ressurskrevende
Tidkrevende Mindre tidkrevende

Lite potensial for bedring Bedre egnet til

av kvalitet: Selv om mange a bedre kodekvalitet
feil, fa av hver type

| Norge er det nedfelt praksis at minimum to granskere gjen-
nomgéar den samme journaldokumentasjonen. En ma erkjen-
ne at den logiske oppbyggingen av primaerkodeverket for
diagnosekoder (ICD-10) kan veere utfordrende. Kodeverket
mangler giennomgaende definisjoner og kriterier for bruk og
spesifisering av kodene. | tilfeller hvor granskerne bedgmmer
kasus forskjellig, anbefales det at en pa forhand har blitt eni-
ge om at en av granskerne skal ha det avgjgrende ordet og
kunne fastsette hva riktig koding skal veere.

En pasientkontakt vil bli bedemt som korrekt kodet nar pasi-
entens faktiske tilstand og alle utferte prosedyrer er beskrevet
sd ngyaktig som mulig med gjeldende primaerkodeverk. Det
er tre hovedkrav til korrekt koding:

e Hver enkelt kode skal vaere i overensstemmelse med den
kliniske beskrivelsen og skal bygge pa informasjon doku-
mentert i journalen.

e Kodene ma til sammen gi en oppsummert god beskrivelse
av alle relevante kliniske detaljer. Det kan tenkes at sum-
men av pasientens tilstander krever tilleggskoding for at
tilstanden skal vaere korrekt beskrevet gjiennom koder.
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e En av diagnosekodene ma velges som hovedtilstandskode
(hoveddiagnosekode). Denne koden skal beskrive pasientens
hovedtilstand under sykehusoppholdet. De andre diagnose-
kodene er & betrakte som koder for andre tilstander (sékalte
bidiagnosekoder) som skal uttrykke hver enkelt av eventuelle
andre tilstander eller problemer som ble handtert eller som
det matte tas hensyn til i lgpet av en behandlingsperiode.

5.8. Oppfolging

Méalsettingen med journalgjennomganger er a kontrollere og
forbedre kvaliteten pa den medisinske kodingen. For & fé til
varige og langsiktige kvalitetseffekter er det ngdvendig at det
ogsa foregar leering og kunnskapsoverfaringer, bade underveis
0gQ i etterkant av granskningen.
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Etter en journalgjennomgang bar granskerne ga gjennom
bedegmmelser og korreksjoner med de ansvarlige for kodingen

i den aktuelle enheten. | de tilfellene hvor granskerne er ansatt

i foretaket og/eller er til stede i enheten, kan det veere hensikts-
messig at dette foregar muntlig og umiddelbart etter at grans-
kningen er utfgrt. Hvis dette ikke lar seg gjere, bar det overleve-
res en skriftlig redegjerelse med begrunnelser for eventuelle
korreksjoner for hvert kasus som er bedgmt som feil. Med tanke
pa leering er det vesentlig at arsakene til korreksjon tilbakemel-
des pa en grundig mate, og at det redegjares for eventuelle
brudd pé reglene i kodeverkene.

| tillegg til muntlige og skriftlige rapporter som beskriver
bedommelsen av enkeltkasus, bar det utarbeides opp-
summerende rapporter som sammenfatter enkeltdelene
av granskningen bade kvalitativt og kvantitativt. | regi av
Helsedirektoratet, avdeling Norsk pasientregister, pagar
det (2008) et arbeid med formal & utvikle en applikasjon
for journalgjennomganger. Dette dataverktayet skal veere
et redskap for granskerne, og skal lette handteringen av
pasientdata og registreringen av bedgmmelsene. | tillegg
er det planlagt at verktayet skal ha en modul for produksjon
av standardrapporter som viser ulike kvantitative mal pa
det granskede materialet.

Ved alle journalgranskninger bgr resultatene dokumenteres og
gjeres tilgjengelig for foretaksledelsen. Systematiske feil avdek-
ket ved granskning ber gjeres tilgjengelig som erfaringsmateria-
le i brukerstgttevirksomhet og ved utarbeidelse av retningslinjer
for koding og kodeverksutvikling.
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5.9. Korrigering og forbedring

Systemer for kvalitetsstyring bestar i hovedsak av aktivitet
rettet mot & etablere kontroll med egen virksomhet pa en slik
mate at darlig kvalitet forebygges, oppdages og rettes opp.
Internkontroll av medisinsk koding er et eksempel pa en slik
aktivitet.

Dersom en journalgjennomgang avdekker mangler, svikt i
rutiner eller andre svakheter, ma arbeidsmater og lasninger
forbedres slik at praksis blir i samsvar med kravene. En jour-
nalgjennomgang kan fange opp og dokumentere avvikende
koding, men den gir ingen laering for andre enn de involverte
dersom den ikke fglges opp med korrigerende tiltak som om-
fatter alle deler av organisasjonen som er involvert i koding.
Etter at et avvik er avdekket, bar derfor virksomheten legge
fram en plan for hvordan avviket skal lukkes. En slik plan bgr
inneholde en beskrivelse og analyse av arbeidsflyten i den
medisinske kodingen og en dokumentasjon av hvordan avvik
i koding behandles og faelges opp.
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Planen ber:

Tidfeste arbeidet med a lukke avviket

e Beskrive hvilket personell som skal involveres

e Beskrive hvordan eventuelle nye prosedyrer skal innfgres

e Beskrive hvordan ngdvendige ressurser avsettes

e Beskrive hvordan virksomheten sikrer seg at endringer
faktisk skjer

For & oppna varig kvalitetsheving pa den medisinske kodin-
gen, er det ngdvendig a felge opp resultater og avvik pa virk-
somhetsniva. A arbeide for at kodingen skal holde hay kvali-
tet i utgangspunktet nar den utfgres i avdelingene, er effektivt
fordi det gjer det overfladig & sette av ressurser til systemer
for oppretting og kontroll i etterkant.
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JOURNALGJENNOMGANG
Eksempelrapport

Ortopedisk avdeling

Bade i nasjonale og internasjonale medisinske registre er
det viktig at diagnoser og prosedyrer blir enhetlig klassifisert.

Dette er en forutsetning for at en skal fa til en god overvak-
ning og analyse av helsetilstanden (epidemiologi).
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For det enkelte sykehus er god kodekvalitet viktig for & sikre
sa god styringsinformasjon som mulig. Informasjonen benyt-
tes til sammenligninger mellom avdelinger og institusjoner og
danner grunnlag for driftsstatistikk og praksisprofiler. For &
sikre tillit til at pasientstatistikk kan benyttes som grunnlag for
planlegging, styring og evaluering av helsetjenester bade
lokalt og nasjonalt, m& det veere hgy kvalitet pa kodingen.
Det er derfor viktig & etablere systemer og rutiner som sikrer
god kvalitet pa den medisinske kodingen.

Registrerte medisinske koder er ogsa grunnlaget for den inn-

satsstyrte finansieringen av spesialisthelsetjenesten. Dersom

kodingskvaliteten er lav og variabel vil ordningen ikke fungere
etter hensikten.

Det er derfor viktig at pasientdata kodes sa ngyaktig som
mulig etter gjeldende nasjonale og internasjonale retnings-
linjer- og standarder. Journalgjennomganger bar innga som
ett av flere tiltak i et kontinuerlig arbeid for & sikre hgy kvalitet
pa kodingen.

1. Organisering

Journalgjennomgangen er basert pa metodikk beskrevet

i Handbok for journalgjennomganger (2006) og Sosial- og
helsedirektoratets beskrivelse av internkontroll av koding
(2008). Begge disse referansene angir framgangsmate og
metodikk for hvordan en kan gjennomfgre journalgjennom-
ganger.
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1.1 Granskere
Gjennomgangen er utfgrt av overlegene 0og som
er eksperter pa bruken av primaerkodeverk.

1.2 Dokumentasjon

Det er avdelingsopphold gjennomfert ved ortopedisk avdeling
som er plukket ut for gjennomgang. Granskerne har hatt tilgang
til komplette pasientjournaler fert i forbindelse med slike avde-
lingsopphold, og det er denne dokumentasjonen som ligger til
grunn for bedammingen av den medisinske kodingen.

1.3 Tidspunkt
Journalgjennomgangen ble utfgrt over tre dager i januar 2008.
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1.4 Formote

Det ble avholdt et formgte hvor granskerne og alt personell med
ansvar for koding deltok. | matet ble rammene for gjennomgan-
gen diskutert, og i fellesskap ble det etablert forstaelse for hva
hensikten med gjennomgangen er. Metoden ble ogsé gjennom-
gatt og akseptert av de involverte.

1.5 Periode som blir gransket

Oppholdene som er gjenstand for granskning er trukket ut fra
aktivitet utfgrt ved ortopedisk avdeling i oktober, november og
desember 2007. Det ble valgt ut 112 opphold.

1.6 Tilbakemeldingsmote

Etter granskningen ble det gjennomfart et nytt mgte mellom
granskere og involvert personale hvor alle korreksjoner ble gjen-
nomgatt og redegjort for med henvisninger til primaerkodeverk
og regler. Koding karakterisert av granskerne som grensetilfeller
ble diskutert og dersom en kom fram til enighet, bedgmt som
feil.
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. Hensikt

Hensikten med denne journalgjennomgangen har veert & evalu-
ere kvaliteten pa kodingen av kliniske opplysninger ved & sam-
menligne informasjon registrert i det pasientadministrative syste-
met med informasjon nedtegnet i journalnotater og epikriser
(pasientjournalen).

Videre er hensikten & pavise mulige kilder og arsaker til avvik.
Journalgjennomgangen vil vise om virksomhetens prosedyrer
for koding av administrative og medisinske opplysninger funge-
rer slik de skal. Den vi ogsé bidra til & identifisere eventuelle
systemsvakheter og omrader hvor det er behov for forbedringer.
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Resultatene vil danne grunnlag for eventuelle anbefalinger om
hvordan en kan sikre at pasientdata far tilstrekkelig kvalitet, og
hvordan en kan forbedre denne kvaliteten. Resultatene vil ogséa
danne grunnlag for sammenligninger av denne avdelingen med
andre ortopediske enheter i foretaket og pa landsbasis.

3. Mal

Méalsettingen med granskningen er & finne og analysere even-
tuell feilkoding og forsgke & spore opp kildene til at slike feil
oppstar.

o A sammenligne informasjonen som var tilgjengelig for koderne/
kodingsansvarlig lege da kodene ble registrert med den i
nformasjonen som er tilgjengelig pa det tidspunkt journal-
gjennomgangen blir gjennomfart

o A ga gjennom materialet med tanke pa oppfyllelse av- og
sammenfall med nasjonale standarder for koding

e A identifisere omrader hvor det kan veere behov for forbedring
av regelverk og standarder for koding

e A vurdere kvaliteten pa journaldokumentene som danner
grunnlaget for registrering av koder opp mot Journalforkriftens
krav til dokumentasjon i spesialisthelsetjenesten

e A gi anbefalinger i de tilfellene dette er hensiktsmessig for
a forbedre kodingskvaliteten



Bedre kvalitet p4 medisinsk koding i spesialisthelsetjenesten

4, Metode

| formatet ble det avtalt at avdelingsoverlege var
ansvarlig for & legge fram alle nadvendige journaldokumenter,
og serge for at eventuell annen informasjon nadvendig for
gjennomfaring av journalgjennomgangen ble gjort tilgjengelig.
Metoden for granskningen ble ogsa klargjort, herunder hvilke
premisser som legges til grunn for at kodingen skal bli bedgmt
som korrekt og komplett.

Det ble ogsa avtalt at en etter gjennomgangen ville avholde

et nytt mgte med de kodingsansvarlige, hvor avvikene ville bl
gjennomgatt og hvor en i samarbeid ville fastsla om avvikene
skulle bedgmmes som feil eller ikke. Dersom de kodings-
ansvarlige ved avdelingen og granskerne ikke kunne enes om
funn som granskerne bedgmmer som feilkoding, ble det avtalt
at saken skulle forelegges en tredjepart for fastsetting av hva
riktig koding skal veere.
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Foretaket v/kodingsansvarlig lege framla pasientdata fra det
pasientadministrative systemet i avtalt dataformat. Datafilen
inneholdt avdelingsnummer, dato for innleggelse, dato for
utskriving og alle diagnose- og prosedyrekoder. Foretaket
la ogsé fram all journaldokumentasjon fart i forbindelse med
de kodede avdelingsoppholdene.

Granskerne har brukt all relevant klinisk informasjon fra journal-
dokumentene og ut fra dette fastslatt det de mener er korrekte
medisinske primeerkoder. Granskerne har lagt til grunn de
nasjonale kodingsstandardene som gjaldt pa det tidspunkt
avdelingsoppholdene ble kodet.

Totalt ble 112 avsluttede avdelingsopphold gransket. Opp-
holdene omfatter pasienter behandlet og skrevet ut fra ortope-
disk avdeling mellom 1. oltober 2007 og 31. desember 2007.

Granskerne sammenholdt den kliniske informasjonen i journaler
og epikriser med diagnosekodene registrert i det pasientadmi-

nistrative systemet i forbindelse med behandlingen av de sam-

me pasientene. Granskerne har hatt fglgende fokusomréader:

Presisjon: Kodingen av opphold ved Ortopedisk avdeling,
anses som presis og ngyaktig dersom den
beskriver pasientenes faktiske kliniske tilstand (og enhver
prosedyre utfgrt) s& komplett som mulig innenfor kategori-
seringen i primaerkodeverkene, og sa komplett som ngdvendig
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for den tilsiktede bruken av pasientdataene. De tre dimensjone-
ne av kodengyaktighet er:

Hver enkelt kode Representerer disse en ngyaktig
avspeiling av den kliniske
rapporten?

Alle koder Uttrykker disse alle relevante

kliniske detaljer?

Kodenes rekkefglge | Er kodene registrert i riktig rekke-
falge slik dette er definert i gjeldende
klassifikasjons- regler og konvensjoner,
herunder om riktig kode er valgt som
beskrivelse av pasientens hoved-
tilstand?
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Granskerne kategoriserte feilkodingen innenfor ett sett med
standardiserte kategorier av kodingsfeil (vedlegg A)

5. Funn

Journaldokumentene anses a vaere av god kvalitet. Det var
relativt enkelt & gé gjennom dokumentene for a finne den
informasjonen som var ngdvendig for & bedemme kodene.

Det generelle nivaet pa kodingen anses & veere godt. Flest feil kan
knyttes til utelatelse av koder (relevante diagnoser ikke kodet).

Hovedsakelig forekommer det to typer feil:

e Feil vurdering nér riktig kode skal velges

e Noen tilfeller av at dokumentasjonen manglet pa kodingstids-
punktet for deretter & bli tilgjengelig i ettertid

5.1 Hoveddiagnosekoder
Samlet ble 94,6 prosent av alle hoveddiagnosekoder bedgmt
som korrekte. | etterkant er det enighet om fglgende feil:

To diagnoser var kodet med feil tredjetegn

¢ | gpenummer 33
Osteoartritt i kne var kodet som M19.9 Uspesifisert artrose.
Dette skulle veert kodet som M17.9 Uspesifisert kneleddsartrose
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* | gpenummer 65
S66.2 Skade pa strekkemuskel og -sene for tommel i handledds-
og handregionen var kodet som S56.3 Skade pa strekke- eller
sprikemuskel og -sene for tommel i underarmsregionen

Fire diagnoser var kodet med feil flerdetegn:

* | gpenummer 12
Lukket brudd i distal ende av ulna §52.8 Brudd i andre
spesifiserte deler av underarm var kodet som S52.6 Brudd
i distal ende av bade ulna og radius

* | gpenummer 54
M51.1 Lidelser i lumbalskive og andre
mellomvirvelskiver med radikulopati var kodet som M51.0
Lidelser i lumbalskive og andre mellomvirvelskiver med
myelopati

* | gpenummer 79
,&pent brudd i radius og ulnar, S52.4 Brudd
i bade ulna og radiusskaft var kodet som S52.7 Flere brudd
i underarm

* | gpenummer 97
S42.2 Brudd i proksimal ende av overarmsben (humerus) var
kodet som S42.4 Brudd i distal ende av overarmsben

5.2 Bidiagnosekoder

| journaldokumentasjonen er det formulert 180 velbegrunnede
bidiagnoser. Disse skal kunne gjenfinnes som diagnosekoder
i de korresponderende pasientdataene.

Det forekom atte feil i tredje tegn i bidiagnosekodene:

* |gpenummer 9
M17.9 Uspesitisert kneleddsarterose var kodet som M16.9
Uspesifisert hofteleddsartrose

¢ |Lgpenummer 11
D50.0 Jernmangelanemi ved blodtap (kronisk) var kodet som
D62 Akutt posthemoragisk anemi

* | gpenummer 24
B91 Folgetilstander etter poliomyelitt var kodet som Z86. 1
Opplysning om infeksjonssykdom og parasittsykdom i egen sy-
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kehistorie

Lapenummer 33

S98.9 Uspesifisert skade i legg var kodet som M25.5
Leddsmerte (Utilstrekkelig informasjon for & fastsla korrekt kli-
nisk kode pa kodingstidspunktet)

Lopenummer 48

Mortons metatarsalgi G57.6 Skade i nervus plantaris var kodet
som G58.9 Uspesisfisert mononevropati (Utilstrekkelig infor-
masjon for a fastsla korrekt klinisk kode pa kodingstidspunk-
tet)

Lopenummer 67

Hyponatremi E87.1 Hypoosmolalitet og

hyponatremi var kodet som E78.1 Ren hyperglyseridemi (skyl-
des skrivefeil)
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Lapenummer 90

G55.1 Kompresjon av nervergtter og nervepleksus ved lidelse
i mellomvirvelskive var kodet som G99.2 Myelopati ved syk-
dommer klassifisert annet sted

Lapenummer 107

Psykose F29 Uspesifisert ikke-organisk psykose var kodet
som F31.9 Uspesitisert bipolar affektiv

lidelse (ingen opplysninger i journaldokumentene under-
bygger diagnose korresponderende med kode for bipolar
affektiv lidelse)

To bidiagnoser var feilkodet med hensyn til fierde tegn:

Lapenummer 40

B95.6 Staphylococcus aureus som arsak til sykdommer klas-
sifisert i andre kapitler var kodet som B95.4 Andre spesifiserte
streptokokker som arsak til sykdommer klassifisert i andre ka-
pitler

Lapenummer 98

(G40.9 Uspesifisert epilepsi var kodet som G40.2
Lokalisasjonsrelatert (fokal/partiell) symptomatisk epilepsi og
epileptiske syndromer med komplekse partielle anfall (KPA)

Granskerne fant at 13 velbegrunnede diagnoser ikke var
kodet, blant annet: Cervikal spondylose, hypotensjon og
sekvele etter nakkeskade.
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Videre har granskerne papekt at materialet inneholder fem
feil som har utspring i bruk av arsakskoder, blant annet:
Transportulykke med kjeretay der den skaddes rolle er ukjent
V89 var kodet som VOn Fotgjenger skadd i transportulykke.

5.3 Prosedyrekoder

For 89 av oppholdene var det kodet en eller flere prosedyrer. 87

(98 prosent) var kodet korrekt, det vil si at to var kodet feil:

¢ | gpenummer 25
Pasient med pertrokanteer femurfraktur opereres med Hip
compression screw. Kodet som NFJ 61 Osteosyntese av pert-
rokanteer femurfraktur med plate og skruer. Korrekt kode er
NFJ 81 Osteosyntese av pertrokantaer femurfraktur med annet
eller kombinert materiale (Kfr merknad under NFJ 8y)
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* | gpenummer 88

Pasient som har fatt revet av tommelens ytterfalang, og knust
grunnfalangen samt sgnderrevet alle blgtdeler pa sistnevnte.
Det gjeres total amputasjon av tommelen, som forsgkes kodet
med NDQ 13, men den koden eksisterer ikke. Total amputa-
sjon av finger eller ta betyr eksartikulasjon i grunnleddet, og
for tommelens vedkommende er korrekt kode NDQ 03. Siden
dette er en vanlig feilkoding er det i boken (og FinnKode) satt
inn krysshenvisning under NDQ 1y og NHQ 1y.
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b. Konklusjon

Journalgjennomgangen er blitt godt organisert fra avdelingen
og kodingsansvarlig lege sin side. All ngdvendig dokumenta-
sjon var klargjort og lett tilgjengelig for granskerne.

De ansattes kunnskap og kompetanse pa omradet ser ut til
a veere god.

Det er tydelig av ledelsen, som er ansvarlig for rutiner og
prosesser i forbindelse med koding i avdelingen, har fokus pa
god datakvalitet. De framlagte rutinebeskrivelsene for
kodingsprosessen er en god indikasjon pa dette.
Rutinebeskrivelsene er presise, omfattende og lett forstaelige.
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1. Anbefalinger

VEDLEGG A
1. Forhold som gjelder dokumentene som skal vurderes
¢ |Inkonsistens (motstridende journaldokumenter)
¢ Informasjon tilgjengelig pa granskningstidspunkt men ikke
tilgjengelig da kodene ble registrert
¢ Uleselig dokumentasjon

2. Feil koding hovedtilstand
e Feil kode valgt for & beskrive hovedtilstand (sekvensiell feil)
e Feil 3. tegn
¢ Feil 4. tegn
¢ Hoveddiagnosekode mangler
¢ Feil koderekkefalge

3. Feil koding andre tilstander
e Feil 3. tegn
¢ Feil 4. tegn
e Utelatt kode
¢ Overfladig kode

4. Prosessuell arsak til feil
e Feil kode
e Qversett kode
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5. Feil i prosedyrekoding
Feil 3. tegn

Feil 4. tegn

Feil 5. tegn

Feil 6. tegn

Utelatt kode
Overflgdig kode

6.Feil som skyldes bruk av alfabetisk indeks eller kortlister
(oversett inklusjons-/eksklusjonskriterier)

7.Systembegrensninger
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8.Feilkodet, men etter instruks fra ansvarlig klinikker

9. Dokumentasjon ikke tilstrekkelig for bedgmming
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