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1. SAMMENDRAG

Fylkesrevigonen har sommeren og hesten 2000 gjennomfert et forvatningsrevigonsprogekt som
fokuserer pa ordningen med innsatsstyrt finansering (ISF). Formalet med prosjektet er & bidratil en
kodepraksis ved de somatiske sykehusene som er | samsvar med gjeldende regelverk og sikrer
sykehusene korrekt | SF-refugion. Foruten a foreta en begrenset undersekelse av selve kvaliteten pa
den medisinske kodingen som danner grunnlag for |SF-utbetdingene har fylkesrevigonen skt &
kartlegge og vurdere sykehusenes opplagingtiltak innenfor | SF-ordningen og sykehusenes egen
kvditetsskring av koding.

Opplaaing knyttet til | SF-ordningen har generelt sett vaat begrenset i norske sykehus. 1SF-
ordningen og det medisinske kodeverket er rdlativt komplisert, noe som krever god opplaging og
oppfaging fra sykehusene sin Side. Dette gjelder bade for & skape bevissthet om ordningen og
spesifikk opplaging i medisansk koding innen de ulike medisinske spesiditetene. Etter fylkesrevi-
gonens oppfatning kan bade RIT og OSS ha forde av a utvikle sine opplagingstiltak. Opplagings-
tiltakene som er giennomfart, fokuserer i farste rekke pa | SF-ordningen generdlt og gir sdledes ikke
tilstrekkelig opplaging i spesifikk medisingk koding innenfor de forskjellige fagomradene.

Kvdlitetsskring internt i sykehusene er en viktig faktor for asikre at grunnlaget for 1SF-utbetaingene
blir sAkorrekt som mulig. Etter fylkesrevigonens oppfatning er det ved sykehusene tildds lagt et
godt grunnlag for kvditetssikring av | SF-inntektene, men systemene kan vidreutviklestil & dekke det
samlede behovet for kontroll og oppfaging. Systemene for kvditetssikring bar definere omfang,
hyppighet og dokumentagon av kontralltiltak, samt arbel dsdelingen mellom avdelingene og
sykehuset sentralt. For sykehusene er det viktig afinne et hensiktsmessig niva pa kvaitetssikrings-
tiltakene ut franytten ved kontrollene malt i gkte inntekter og mer riktig medisinsk informagion malt
opp i mot merutgiftene ved kontrollene,

En del avddinger ved sykehusene bruker sékate kortlister for & lette arbeidet med den medisinske
kodingen. Basart pafaglige uttalelser og undersakelser av kodingen stiller fylkesrevigonen sparsmd
ved om bruken av dike lister gir god nok kvaitet pa kodingen.

Fylkesrevigonen gjennomfarte ved bruk av ekstern kompetanse en undersgkel se av kvaliteten den
medisinske kodingen som danner grunnlag for | SF-utbetalingene ved RiT. Undersakelsen viser
betyddlige avvik bade i fastsetting av hoveddiagnose, bidiagnoser, arsakskoder og koding av prose-
dyrer. Awikene pavirker ogsa grunnlaget for | SF-refusjon. Med bakgrunn i tilsvarende under-
sokelser gjort ved andre sykehus er det imidlertid lite som tyder paat RiT har en d&rligere kode-
praksis enn andre sykehus. Undersgkelsen synliggjer imidlertid et betyddig forbedringspotenside.

Fylkesrevigonen har ikke funnet tegn pa at innfering av 1SF har fart til omprioritering av
pasentbehandlingen i strid med intengonene for ordningen. Derimot kan ordningen i en dd tilfeler
ha gkt avddingenes fokus pa produksgon. Sykehusene mangler imidlertid god styringsinformagion
salenge man ikke har full oversikt over kostnadene knyttet til ulike typer behandlig som genererer
| SF-inntekter. Dette arbeidet bar prioriteres fremover.
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2. INNLEDNING

2.1 Bakgrunn

| henhold til Kommunelovens bestemmelser (8 60, nr. 7) ska fylkesrevigonen kontrollere at den
gkonomiske forvatning foregar i samsvar med gjel dende bestemmelser og vedtak, og foreta en
systematisk vurdering av bruk og forvatning av de kommunae midler med utgangspunkt i oppgaver,
ressursbruk og oppnadde resultater.

Som revisor for virksomhetene i Sar-Trendelag fylkeskommune skal fylkesrevigonen foruten & pase
at regnskapsferingen er i orden, ogsa setil at det er etablert en betryggende intern administrativ
kontroll og pase at fylkeskommunens midler forvates pa en betryggende méte.

En betyddlig dd av fylkeskommunens inntekter skriver seg frainnsatsstyrt finansiering. For 1999 ble
det i regnskapenefor RIT og OSS inntekisfart henholdsvis 541 og 75 millioner kroner i innsatsstyrt
finangering. God kvalitet i registreringen av data er av avgjerende betydning for & oppna sikkerhet
for at fylkeskommunen mottar de inntektene som man har krav pa.

Fylkesrevigonen giennomfartei 1999 forva tningsrevigonsprog ektet “Inntekter og
kapasitetsutnyttelse ved RiT” der blant annet ordningen med innsatsstyrt finansering ble tait opp og
giennomgétt. Fjorarets prosektgruppe anbefdte en viderefaring av progektet i 2000 og da sette
fokus pa den kodingen som danner grunnlag for | SF-refusgion.

Det er gjennomfert fA undersakelser av kvaliteten pa registreringen av de dataene som danner
grunnlag for de aktivitetsbaserte inntektene til sykehusenei Norge. Med bakgrunni de
undersakelsene som er gjort, er det avdekket en god dd feil i den medisinske kodingen. Tilsvarende
konklugoner fordigger fraundersakelser i Sverige.

Paen annen side er det imidiertid i mange tilfeller vanskelig & sette riktig diagnose, og legene kan
kommei Stuagoner der de kan velge mellom ulike diagnoser. | og med at det er knyttet
gkonomiske virkninger til diagnosesettingen, kan man teoretisk fale for friselsen til & velge koder
som gir best gkonomisk uttelling. Dette vil vagre uheldig, bade pa grunn av at sykehuset oppndr
urettmessige inntekter og a pasienten f& feil diagnose, noe som ogsa bidrar til feil i medisinsk
gtatistikk. Ordningen kan ogsa medfare at pasientgrupper som gir god gkonomi for sykehusene, kan
bli prioritert foran pasienter som gir darligere gkonomisk uttelling.

Det er derfor mange grunner for fylkesrevigonen til 2ga negmereinn i ordningen med innsatsstyrt
finandering, og vi hdper at dette progektet bade kan sette fokus pa betydningen av riktig medisinsk
koding og samtidig gi svar paen del av de sparsmdene som er draftet ovenfor.
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2.2 Innsatsstyrt finansiering

De viktiggte prindppene for innsatsstyrt finansering ble lagt frem for Stortinget | St.meld. nr. 44
(1995 - 1996). Innsatsstyrt finandering er en blandingsmodell hvor et dement av stykkpris supplerer
rammetilskuddet. Stykkprisrefusjonene baseres pa DRG-systemet som innebagrer en klassifisering
av sykehusopphold i diagnoserelaterte grupper (DRG). For hver DRG er det fastsatt en normert
kostnad som danner grunnlag for 1SF-refugon. Refugonssatsen er for 2000 satt til 50 % av normert
kostnad. Den avrige delen finanderes gjennom rammetilskudd og av fylkeskommunen.

Da Stortinget vedtok innferingen av innsatsstyrt finansiering var det farst og fremst for A gi et insentiv
til & eke antal behandlede pasienter. Dette skulle skje giennom at en starre del av sykehusets
inntekter skulle knyttes opp mot aktiviteten. Refugonen gisi farste omgang til fylkeskommunen og
ikke til sykehusene direkte. | Sar-Tranddag fylkeskommune fordeles refugonen direkte til
sykehusene. Intengionen med a kandisere | S—inntektene til fylkeskommunene var frastatens side a
underbygge styringsansvaret som fylkeskommunen har, og dermed muliggjere tilpasninger fra
fylkeskommunene i forhold til det enkelte sykehus.

Evaduering av | SF-ordningen

Etter at ordningen med innsatsstyrt finansering var startet opp ble det i regi av Sosd- og

hel sedepartementet gjennomfart en evauering av ordningen. Fokus ble satt pa mulige effekter i
kodeprakss, tilgjengdighet, pasientflyt, medisinsk praksis og kvditet i behandlingen. Anadlysene viser
markerte endringer i diagnosesetting der mer spesifikke diagnoser blir brukt og der bidiagnoser blir
pafart i sarre grad. Det er ikke pavist at ordningen har fart til endringer i pasientflyten ved
sykehusene. N& det gjelder medisinsk praksis og klinisk kvalitet, har departementet ikke féit
indikasoner pa endringer fra 1996 til 1998.

Begrensninger i 1SF-refugon

DRG-indeks er et mal pa behandlingstyngden av de pasienter som har vaat til behandling ved et
sykehusi en gitt periode. Dess hgyere DRG-indeks dess mer komplisert behandling har det vaat
gitt. Sden DRG regigreringen er grunnlaget for | SF-refugon, vil registreringen ha direkte
@konomisk innvirkning for sykehusene.

@kningen i DRG-indeks skyldes vanligvis tre forhold:

redl gkning i pasienttyngden
tidligere underregigtrering av medisinsk informagon som bidiagnoser og prosedyrekoder
sykehusopphold kodes tyngre enn hva det er medisinsk grunnlag for

Signevnte forhold blir i faglitteraturen betegnet som “DRG-kryp”. Sosa- og hel sedepartementet har
imidlertid kommet frem til a det er vanskelig askille ut hva som er arsaken til endring av DRG-
indeks og betegner dermed al vekst i DRG-indeksen som DRG-kryp.
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3.  MaAlstruktur

3.1 Formal

Formdlet med forvatningsrevigonsprogektet “Innsatsstyrt finansiering - kodegpraksis’ kan uttrykkes
dik:

Prosjektet har som formal & bidra til at Regionsykehuset i Trondheim og Orkdal
Sanitetsorenings Sukehus har en kodepraksisi tilknytning til | SF-ordningen som

er i samsvar med bestemmel sene gitt av sentrale myndigheter, og som sikrer sykehusene
korrekt refugon.

3.2 Malsettinger
Ut fraformdet gjelder fdgende malsettinger for progektet:

1. Vurder e sykehusenes opplaaringstiltak for 1SF-ordningen
a)-vurdering av sykehusadministrag onens opplagingstiltak
b)-vurdering av sykehusavddingenes opplagingstiltak

2. Vurdere sykehusenes kvalitetssikring av koding
a)-vurdering av sykehusadministragonens kvaitetssikring
b)-vurdering av sykehusavddingenes kvditetsskring

3. Vurderekvaliteten pa dagens koding

Vi har valgt & formulere tre malsettinger for & oppfylle formdet med progektet. | tillegg til en direkte
vurdering av salve kodingen ensker vi a fokusere pa opplaging og intern kvditetskontroll av
kodingen siden dette vil ha betydning for kvaiteten pa den kodingen som danner grunnlaget for | SF-
refugonen. Vi vil samtidig sette sekelyset pa betydningen av opplaging og intern kvaitetssikring.
Dette er viktig for & pre kunnskap, skape forstéelse for ordningen og gjere avdedlingene mindre
avhengige av enkdtpersoner i ngkkelstillinger.
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4. Datainnsamling og metode

Progektgruppen har i farste rekke prioritert Regionsykehuset i Trondheim (RiT) i
progj ektgjennomfaringen, men har ogsai et begrenset omfang sett naarmere pa opplaging og
kvaitetsskring ved Orkdal Sanitetsforenings Sukehus (OSS).

Fylkesrevigonen har gjennomfert forvatningsrevigonsprogektet “ Innsatsstyrt finansering —
kodepraksis’ i perioden juni til november 2000. Til grunn for vare faktabeskrivelser, konklusjoner
og anbefainger legger vi fdgende:

gjiennomgang av dokumenter og rapporter knyttet til |SF-ordningen

giennomgang av utgitt materide og artikler om 1SF-ordningen i ulike tidsskrifter
regnskgpsdata knyttet til innsatsstyrt finansering

formelle og uformelle mater / intervjuer med utvalgte personer ved RIT og OSS
undersakel se av medisinsk koding ved gjennomgang av 102 pasientjournaer utfart i
samarbeid med Kompetansesenter for IT i helsavesenet AS (KITH)

Fylkesrevigonen vil gi honner til RIT som i vesentlig grad har bidratt til at undersakelsen ble
gjennomfart som forutsatt innenfor en stram tidsramme. Forholdene ved sykehuset ble meget godt
tilrettelagt i samband med undersakelsen, der saalig I T-avdeingen og journdarkivet effektivt bidro
til en grei giennomfaring av undersakelsen gjennom en betydelig ekstrainnsats, béde pa forhdnd og
under giennomferingen. Negdvendige avklaringer med Norsk pasientregister (NPR) var ogsa preget
av god service og innsats.

4.1 Ekstern bistand

Undersakelsen krever béde medisinsk kompetanse, inngdende kjennskap til medisinsk koding og
|SF-ordningen i Sin helhet. Fylkesrevigonen fant det derfor i denne delen av progektet
hensktsmessig a leie inn ekstern kompetanse. Vaget av konsulent falt etterhvert pa
Kompetansesenter for IT i helsevesenset AS (KITH) som er et oppdragdfinansert, offentlig eid
akgesalskap med god kompetanse innen medisinsk koding, DRG og | SF-ordningen. Selskapet har
jobbet med utvikling, vedlikehold og brukerstette knyttet til hel sefaglige kode- og

klassifikag onssystemer og begrepskataloger. KITH arbeider med samordning av arbeidet med de
store kodeverkene (ICD-10 og NCSP) i spesiaisthesetjenesten, og firmaet har bygd opp et faglig
0g teknisk Stettegpparat, herunder informasons og opplagingsvirksomhet i tilknytning til disse
kodeverkene som er en forutsetning for det innsatsbaserte finang eringssystemet for somatiske
sykehus. KITH har ogsa ddltait i nagonat og nordisk samarbeid omkring tilrettelegging og
videreutvikling av DRG-systemet.
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Ser-Tranddag fylkeskommune eler 30% av akgekapitaen i selskapet. De avrige eierne er
Kommunenes Sentraforbund (30%) og Staten ved Sosia og hel sedepartementet (40%). KITH har
forretningsadresse i Trondheim.

Omfanget av bistanden

Avtaen om undersakelsen av kvaiteten paregistrering av pasientdata ble inngéit mellom
Fylkesrevigoneni Sar-Trendelag og KITH i september 2000. Bistanden omfattet en granskning av
et utvalg pa 102 pasientjournder ved RiT, dernest en andyse og tolkning av funnene. Resultatene fra
undersekelsen fordigger | form av en intern rgpport fraKITH.

4.2 Avgrensing

Fylkesrevigonen har avgrenset progektet til 4 omfatte en undersekelse av kodepraksisi tilknytning
til 1S~-ordningen. Gjennomgangen av opplagingdtiltakene knyttet til | SF-ordningen og den
sykehusinterne kvditetskontrollen av den medisinske kodingen er farst og fremst gjennomfert ved
RiT. Fylkesrevigonen har foretatt en begrenset kartlegging av opplagingdtiltak og kvaitetsskring av
medisinsk koding ved OSS, og vi vil derfor gi en begrenset vurdering av dette.

Pagrunn av knappe ressurser har fylkesrevigonen bare foretatt en begrenset giennomgang av
pasientjournder ved RiT. Vi har ikke hatt mulighet til a foreta tilsvarende underszkel se ved OSS,
men vi antar a OSS kan ha nytte av a gjennomga resultatene fra undersekel sen ved RiT.

Diagnostikk og behandling er ikke vurdert. | undersakel sen er det tait utgangspunkt i journaene og
hvordan opplysningene er kodet i henhold til gjeldende regdverk.
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5. Oppleering - fakta og vurderinger

5.1 Vurderingskriterier

Etter det fylkesrevigonen erfarer har tilbudet og opplegget knyttet til opplaging rundt | SF-ordningen
generelt sett vaat begrenset i norske sykehus. KITH har imidlertid vaat en akter som har
introdukgons- og opplagingskurs om 1SF-ordningen rundt omkring i Norge. Som en del av den
kontakten fylkesrevigonen har hatt med KITH i dette prosiektet, har fylkesrevigonen féit tilgang til
momenter og réd til hva som ber vektleggesi instruksons- og opplagingsvirksomheten i forhold il
ordningen med |SF og medisinsk koding generdlt. Disse innspillene utgjar sammen med tidligere
erfaringer og rlevante artikler grunnlaget for fylkesrevigonens kartlegging og vurderingene knyttet til

opplaging.

Sykehusene bar ha en samlet plan for opplagingen som omfatter planlegging, giennomfaring og
oppfaging (kvalitetskring) av | SF-ordningen. Det bar ved hvert sykehus vagre utnevnt en
opplagingsansvarlig som tillegges hovedansvaret for opplagingen innenfor 1SFordningen. | tillegg vil
det vagre behov for flere medansvarlige bade i den sentrle administraionen og ute i de enkelte
avddingene.

Kurs og opplaging ma planlegges naye, og det ma settes av tilstrekkdig tid. Nedvendige
hidpemidler (regelverk og informasjonsmateriell) ma anskaffes og vage lett tilgjengdig. Bruk av
elektroniske hjdpemidier / verktay vil i mange sammenhenger vaae nyttig. Det er dlersviktig at
oppfagingen er godt planlagt, og den ma dekke et opplaaings- og informasjonsbehov som oppstar
ikke bare n&r nye regler kommer, men ogsa som ledd i regelmessig oppfriskning. Det vil dlers vege
viktig at et opplegg fanger opp bade nyutdannede leger, nyansatte leger pa sykehuset og leger som
skifter avdding internt i sykehuset. For a ke forstéelsen bar man gjennomga kodepraksis og drefte
statistikk og rapporter for eksempel pa avddings- eler sekgonsniva. Nedvendig materiell ma
foreligge overdt hvor koding skal utfares. Det ma legges vekt paloka ansvarliggjering og
motivagon.

Korrekt koding betinger at en forstér klassifikagonen (oppbygging, inndeling, struktur) og
kodereglene. Incitamentet vil vaare & forstd hensikten og systematikken, at en mottar
tilbakemeldinger pa kvditeten og far praktisk nytte i form av rapportering og staistisk materide.

Det er viktig a sette fokus pa at sykehusets leger ska registrere medisinske data korrekt. | et dikt
opplegg er det vesentlig med forankring i sykehusets ledelse og stette i hele organisagonen. | dette
ligger ogsa en ansvarliggjering av ordningen bade sentrat hos §efdege, gkonomidirekter og
senterdirekterer og videre til avdelingsoverlege, sekgonsoverlege og behandlende lege ved
sykehuset.
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5.2 Regionsykehuseti Trondheim (RiT)

5.2.1 Adminigragonens opplaeingstiltak

Ved iverksetting av ordningen med |SF frajuli 1997 ble det ifdlge ledelsen ved RIT satt fokus pa
ordningen helt fra den gverste ledelse til klinikkleddlse, avadlingdedd se mv. En person i gkonomi-
avddingen fikk ansvaret for af@ge opp ordningen og fungere som “ekspert”. Han gjennomferte
generdle orienteringer, og fikk en del ad-hoc oppgaver i forhold til opplaging. Det ble utarbeidet en
generd| informagonsorogyretil dle leger hvor det ble informert om innfering av 1SF-ordningen,
viktigheten av fullsendig koding mv. Ledelsen var ogsatidlig ute med & be avdelingene om & utpeke
de legene som hadde spesielle forutsetninger og interesse for innsatsstyrt finansiering som

oppfadgingsansvarlig for ordningen.

Fraledelsens side ble ikke gkonomiske vinklinger spesielt vektlagt og man var bevisst pa at kodin-
gen ikke skulle vagre inntektsfokusert. Det ble imidlertid undersireket at kvaitet og fullstendighet i
kodingen ogsa hadde betydning for inntektene. Sykehuset oppfattet departementet dik a det ble
advart mot overfokusering pa kodingspraksis, og at man ikke métte bruke for mye ressurser pa
omrédet. Da det nye kodeverket ICD-10 kom (virkning fra 01.01.1999), ble det holdt
informasjonskurs for leger og kontorpersonell i auditoriet pa RiT. Firmaet Control Bridge holdt i
1999 et kursi grupperingsprogram for DRG-systemet hvor ansatte ved | T-avdelingen og leger
ddtok. | ettertid holdt sykehuset kursi grupperingsprogrammet med egne lagrekrefter.

| ettertid har sykehuset etablert et mer systematisk opplegg for kursing, og det er holdt flere interne
kurs som dekker generedll opplaging knyttet til bl.a |SF-ordningen. Kursene er i Sin helhet lagt opp
0g giennomfert av ansatte i gkonomiavdelingen. Oppgavene knyttet til opplaging fra
gkonomiavdelingens Sde er i Stor grad ivaretait av en og samme person.

Sykehusets ledelse er opptatt av afa kompetansen ut til avdelingene og ser a dette vil kunne gi
besparelser rundt bl. a kvartalsrgpporteringen til NPR som i dag er preget av en god del feilretting.
Det vil fortsatt bli gitt savel individudl veiledning som gruppeveildning / opplaging. Oppfatningen er
at det vil vagre hensktsmessig & “bygge’ ut kurdtilbudet, men man er i tvil om det er behov for &
gjere kursangen obligatorisk for dle leger.

Administrag onens oppfatning er at interessen for |SF-ordningen er stigende blant legene-spesidt
n&r de har deltait pa kurs. Det registreres ogsaen bedring i kodingskvaiteten etter a avdelinger har
vaat representert pa kurs. Kontaktpersoner pa avdeingene har igjen kursing for legene pa
avddingene.

| tillegg til oppleging i form av kurs sender administragonen ogsa ut informasjonsskriv som er
detdjerte og omfattende nar det kommer endringer i ordningen fra departementet, eler a man
registrer feil som gar igjien pa sykehuset dler i den enkdlte avdeling. En arbeidsgruppe nedsatt av
direkteren i 1999 avgai april 2000 en rapport om kvaitetsskring av inntekter hvor opplaging,
informas on og holdningsskapende tiltak ble vurdert.
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5.2.2 Avdedingenes opplaringstiltak

Avddingsoverlegen er den som har det faglige og medisinske ansvaret for at det skjer en korrekt
koding ved avddlingen. Vedkommende er derfor ansvarlig for a de ansatte fa& nadvendig opplaging
ndr det kommer endringer i regelverket. Inntrykket fravare intervjuer er at det foregar forholdsvis
lite systematisk opplaging. Gjennom intervjuene er det gitt utrykk for at enkelte ansvarlige leger viser
stor interesse pa omradet og at de har lagt betydelig vekt pa opplaging i medisinsk koding (ISF-
ordningen), mens andre velger & prioritere andre omrader. Praktisk opplaging blir av de fleste ansett
avaae hdt nadvendig, og det arbeides med a bevisstgjare legenei forhold til koding. Det fokuseres
ikke pa gkonomiske betraktninger, men pahva som er korrekt fra et medisinsk synspunkt.

Nyutdannede leger som begynner ved sykehuset har med seg lite eller ingen kompetanse om
medisinsk koding og | SF-ordningen fra sudiene dler fratiden som turnuskandidater. De har fdgdig
et klart behov for opplaging. Det er ogsa ofte nyutdannede leger som foretar den medisinske
kodingen. Ferske leger som gér over fra & veae turnuskandidater og som ikke far annen opplaging,
vil derfor vaare avhengige av afatilbakemeding om feil fralegen som kontrasignerer epikrisene
dersom det ska ha noen lagingseffekt. Det settesimidlertid ikke i gang systematisk opplaging av
nye leger med tanke pa medisinsk koding. Det innrgmmes at dette burde inngéit som en del av den
generdle innferingen som nyansatte leger ved RIT f&.

Administrag onens kursopplegg innenfor 1 SF-ordningen oppfattes stort sett som bra da de setter
fokus pa de rette tingene og kan bidra il en bevisstgjaring hos legene. Det gis uttrykk for a samtlige
leger burde ha deltatt pa dette kursopplegget. Fra enkelte hevdes det at administrasjonens
opplaaing blir for generell og a opplaging i den spesifikke kodingen bar skje avddingsvis pa grunn
av faglige/ avddlingsvise variagoner. Det anses som viktigst at legene forstér & bruke kodeverket
ICD-10 riktig.

Av de legene som fylkesrevigonen har vaat i kontakt med, er oppfatningen a det ligger et stort
udekket behov for opplaging, og at det ligger et potenside for forbedring av kodekvditeten.
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5.3 Orkdal Sanitetsforenings sjukehus (OSS)

5.3.1 Administragonens oppleeringstiltak

OSS har opplyst a de var tidlig ute med a sette fokus pa | SF-ordningen da den bleinnfert i 1997.
Blant annet ble kodeverket digtribuert til legenei sykehuset, og det ble gjennomfart interne meter
med avdelingsoverlegene der det ble fokusert pa betydningen av korrekt medisinsk koding sett i
forhold til ordningen med innsatsstyrt finangering.

Det ble ikke gjennomfart ssarskilte kursinnenfor |SF-ordningen i 1997. Sykehuset hadde heller
ingen kompetanse som kunne yte opplaging pa den tiden. Heller ikke i &rene etter innfaringen av
| SF-ordningen har OSS prioritert kursaktivitet innenfor medisinsk koding. Kurstilbudet utenfrai
medisinsk koding har ogsa vaat begrenset. En del ansatte har deltatt pa et kursved RiT i bruk av
dataprogrammet “Visud-DRG".

Et argument for at OSS ikke har prioritert opplaging i ssarlig grad er at indekseni 1998 og 1999 var
svidt hay at sykehuset métte avskrive | SF-inntekter som falge av a “kryp-taket” ble nadd. Malt i
forhold til indeksen var dermed kodekvaliteten god nok for OSS.

5.3.2 Avdeingenesopplaringstiltak

Ut fra den begrensede informagons nnhentingen revigonen har hatt fra en av avddingene ved OSS,
vil oppsummeringen herfra vagre forholdsvis generdll. Sgndene som fylkesrevigonen har mottatt,
understreker imidlertid viktigheten av at opplaging prioriteres, og at det informeres om ordningen i
langt starre grad enn hva som er tilfdlei dag. Det er vedkommende overleges oppfatning at hver
oesiditet ved OSS ma ha et eget opplegg for undervisning. Det er ogsaviktig at nytilsatte leger far

opplaging.

Overlegen som fylkesrevigonen har vaat i kontakt med, er for sin del inngtilt pa alage et opplegg for
opplaging i korrekt koding og selv gi nedvendig undervisning innenfor sitt fagomréde.

Overlegen har ogsa erfaring fra sykehus som har tilsait egne overleger som kun har hatt som
oppgave afage opp ordningen med DRG-refugon. Erfaringen med denne ordningen er a
kostnadene knyttet til disse stillingene har lait seg inntjene ved & man har avdekket fell i et omfang
som har gitt merinntekter som overgar kostnadene med dillingene.
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5.4 Fylkesrevisjonens vurderinger

Fylkesrevigonen vil innledningsvis vise il a opplaging maha sin forankring i en virksomhets gverse
ledelse. Det er videre av avgjarende betydning a ale ledd i organisagonen har et forhold til den
verdi opplaging gir. Det er ogsa viktig at opplagingen skjer planmessig og “treffer” dle ansate med
behov for dik opplaaing.

54.1 Regionsykehuset i Trondheim (RiT)

Administragonen

Fylkesrevigonen registrerer a administrasionen mener opplaaingen har vaat tilfredsstillende pa
omradet. Dette gjelder helt siden ordningen ble innfert og frem til i dag. Tilbakeme dingene vi har fétt
fraansatte ute i avdelingene er derimot ikke sa entydige. Opplagingen har vaat gjennomfart pa
frivillig basis dik at det har vaat opp til den enkdlte avddling hvorvidt de har ensket & delta og hvem
som ber delta. Falgdlig vil det vaare Sore variagoner mellom avddingene med hensyn til prioritering
av dik opplaging. Sykehuset har ikke noen overordnet plan for opplagingen som omfatter
planlegging, giennomfering og oppfaging av opplagingdtiltak. Opplagingen blir mer dler mindre
tilfeldig og vil vaae avhengig av avdelingenes prioriteringer og vektlegging av opplaging pa omradet.

Avddingene

Avdeingene mener at den generelle opplagingen har vaat tilfredsstillende, men savner opplaging /
kurstilpasset den enkelte avdelings fagfelt. FHlere gir uttrykk for a opplagingen bar vaare obligatorisk
for den enkelte lege. Opplagingen bar minimum vage obligatorisk for samtlige avdelinger og
sekgoner dik at hele sykehuset blir dekket. Det er pekt pa at salig nyutdannede og nytilsatte leger
har behov for opplaging i medisinsk koding uten at det foreligger noe opplagingsprogram for dem.
Vi mener det bar utarbeides et felles opplaaingsprogram for denne gruppen, og dette ma vege
obligatorisk.

Flere nevner a det arbeides med a bevisstgjare legenei forhold til koding, men dikt arbeid vil i stor
grad avhenge av hvor betydningsfullt avdelings edelsen mener dette omradet er og den enkelte leges
interesse for medisinsk koding.

5.4.2 Orkdal Sanitetsforenings §ukehus (OSS)

Fylkesrevigonen registrerer at administragonen ved OSS anser kodingen til & vagre avddings-
overlegens ansvar. Ansvaret inkluderer ogs opplaging pa omradet. Ledelsen har ikke tatt initiativ
til &fa utarbeidet noen overordnet plan for opplaaing pa dette omradet.

Inntrykket fra den avdelingen revigonen har intervjuet ved OSS, er a overlegen forstar hvor viktig
det er & ha et opplegg for opplaging som sikrer korrekt koding. Revigonen registrerer at ansatte
ved OSS har deltatt pamingt et kurs ved RiT i forhold til ISF. En videreutvikling av dette
samarbeidet bar kunne vurderes.
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6. Kvalitetssikring - fakta og vurderinger

6.1 Vurderingskriterier

Fylkeskommunens bassdokument for kvalitet: Dette dokumentet definerer kvaitet som en
helhet av egenskaper en enhet har som vedrerer dens evnetil atilfredsstille uttate og underforstéite
behov. Kvalitetsskring er i det samme dokumentet definert som alle planlagte og systematiske
aktiviteter som er iverksatt somen del av et kvalitetssystem og pavist som ngdvendig for &
skaffe tilstrekkelig tiltro til at en enhet vil oppfylle kravene til kvalitet.

Sentrale bestemmelser gitt til | SF-ordningen: Sosid- og hel sedepartementet (SHD) har sendt
ut et eget dokument “Innsatsstyrt finandering 2000” som gir viktig informagon om | SF-ordningen og
hvilke regler som ska gjelde for 2000. Dokumentet definerer bl.a hvilken pasientbehandling som
kommer inn under ordningen og hvilke inditugoner som berares.

Dokumentet informerer videre om at data om pasientbehandlingen ska innrapporteres pr tertid til
Norsk pasientregister (NPR). NPR har ansvar for dinnhente data fra sykehusene, sarge for
anonymisering, oppbevaring, kvditetskontroll, DRG-gruppering og videre rapportering av datatil
SHD. | departementets skriv heter det videre at sykehusene skal kvalitetskontrollere pasientdataene
far innrapportering, og a frister for innrapportering ma overholdes. NPR rapporterer tilbake il
sykehusene med kopi til fylkeskommunene om ssaskilte forhold i datagrunnlaget. Sosa- og

hel sedepartementet rapporterer ogsa hvert tertial aktivitetstall til fylkeskommunene og sykehusene.
Depatementet har ogsa gitt uttrykk for at de vil varde fylkeskommunene tidligst mulig dersom det
avdekkes avvik fragjeldende regler. Det er sagt at dersom retningdinjene ikke fages, eler det
avdekkes forhold i strid med intengonenei ordningen, vil departementet endre utbetalingenei
henhold til dette.

Departementet understreker i en oppsummering fagende: “ Som tilskuddsmottaker er
fylkeskommunene ansvarlig for at retningslinjer og regelverk for ordningen falges. Dette
gjelder ogsa innrapportering av data” .

Departementets dokument angir ogsa hvilke krav som tillestil kodepraksis og hvilket kodeverk
som skd leggestil grunn, samt at det angis en rekke detdjerte definigoner knyttet til forskjelige

behandlinger og pasentgrupper i tilknytning til ordningen.

Sjekkliste: Sosd og helsedepartementet har ogsa utarbeidet en egen gekkliste for registrering,
datakvditet og utlevering av oppholdsdata fra sykehusene. §ekklisten viser hvilke krav som dillestil
registrering av data og datakvalitet, og forhold som bear kontrolleres spesidt og eventuelt korrigeres
av sykehusene far dataene avleverestil Norsk pasientregister. §ekklisten angir konkret DRGer
som, hvisdefinnesi et betyddig antal, gir klare indikatorer pa darlig datakvalitet. Jekklisten angir
ogsa en rekke spesidtilfeler som sykehusene ber fokusere saalig pdi sin dataregistrering.
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Betydningen av korrekt koding: Korrekt medisinsk koding er viktig ogsa av andre arsaker enn
at sykehusene skd faregistrert korrekte DRG-tall og | SF-refusjoner. | tillegg har kodingen
betydning for satistikk - epidemiologi (dedsarsaker, pasientstatistikk, ulykker, sykmelding),
sokeregister i PAS og eventuelle pasentjournder, forskningsregister og i tilknytning til
datakommunikagon.

6.2 Regionsykehuseti Trondheim (RiT)

6.2.1 Administragonensopplegg for kvalitetsskring

@konomidirektaren ved RIT nedsatte varen 1999 en arbeidsgruppe for kvalitetssikring av inntekter.
Arbeidsgruppen skulle primaat se pa | SF-inntekter, polikliniske inntekter og gjestepasientinntekter.
Gruppen fikk i mandat bl.a. & utarbeide modeller for avddingsvise kvditetssystem /
rutinebeskrivel ser / gekklister knyttet til korrekt registrering. Videre skulle den utarbeide
kvaitetssystem / rutiner / gekklister for den sentrae oppfagingen / contralling i ekonomiavddingens
regnskapssekg on og budg ettsekgon og | T-avddingen, herunder utvikle fordag til framtidig
funkgonsdeling mellom stabsenhetene. | tillegg fikk arbeidsgruppen i oppgave & se pa rapportering,
opplaging, informagon og holdningsskapende tiltak.

Arbeidsgruppen som besto av ansatte ved regnskap og gkonomi / I'T avga sin rapport den
25.04.00. Av forhold som har sazlig betydning for kvaitetsskring, kan nevnes at arbeidsgruppen
som en av sine konklugoner, har anbefalt at det leggestil rette for at prosedyrekoder som
registreresi operagonsprotokollene, automatisk blir lagt over til PAS. Arbe dsgruppen mener
videre at stabsenhetene som arbeider med pasientinntekter, ber ha faste ressurspersoner blant
legene pa hver avdeling og etterlyser formell oppnevning av kontaktpersoner.

Som vedlegg til rapporten foreligger en prosedyre for innsatsstyrt finansiering. | prosedyren er det
bl.a uttat at det er viktig at de produserende avddingene koder sine avddingsforhold korrekt og i
henhold til de retningdinjer som foreligger fra departementet. Ved avvikende koding, ev. fell,
forglemmeser el., vil det vaae et samarbeld mellom produkgonsenhetene og sentrale stabsenheter
om oppretting. @konomi- og 1 T-avdelingene har et overordnet ansvar pa sykehusniva for afage
opp kodingspraksisen samt & gi tilbakemeding til avddingene. De vil fa fortlgpende informagon fra
adminigtragonen om pasienter som havner i DRG-grupper som sannsynligvis er feil, og som
avddingene ma kontrollere og eventudlt korrigerei PAS. Videre fordigger det som et vedlegg til
rapporten en gekkliste med punkter som angir kontrollhandlinger knyttet til en lang rekke DRG-
koder, kombinagoner med hoveddiagnoser, liggetid, knivtid med videre.
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Rapporten fra arbeidsgruppen er ikke formelt behandlet av sykehusets ledelse og er av den grunn
heller ikke sendt ut i organisagonen. Revigonen har imidlertid fait opplyst at arbeidsgruppen har
mett i lederrddet og der hatt en kort informasion om rapportensinnhold. Deler av de prosedyrene
som rapporten omtaler, bl.a. gekkliste for kvalitetsskring er tatt i bruk i den grad det har vaat
behov for det. Det er elers meningen at materiaet som ligger i denne rapporten, ska innarbeidesi
en samlet gkonomihandbok. Det understrekes fraledelsens side at rapporten farst og fremst
beskriver den sentrae oppfagingen, og a en fullstendig kvaitetssikring mainnehol de beskrivel ser
for ale nivai organisagonen.

Organiseringen av kvditetsskringen

Arbeidsoppgavene knyttet til kvalitetsskring i administragonen er i stor grad organisert dik at de
utferes av en og samme person ved gkonomiavdeingen. Vedkommende som innehar sillingen i
dag, har erfaring fra bade gkonomi og IT, samt at vedkommende har betydelig kompetanse pa
medisnsk koding i tillegg til interesse og engagement for arbeidsoppgaver knyttet til bl.a | SF.
Samstemmige tilbakemeldinger er gitt paat det i denne stillingen blir gjort verdifulle arbeidsoppgaver
i tilknytning til kvditetsskring av kodingen.

Kvalitetsskring i prakss

Kartleggingen som fylkesrevigonen har giennomfart, viser at gkonomiavdelingen har tait i bruk den
gekklisten som er presentert i arbeldsgruppens rapport jf. ovenfor. Ved bruk av programmet
NorskDRG foretas det testing pa om det mangler hoveddiagnose (opphold som havner i DRG
470), eller om det finnes andre konkret angitte DRG-koder som gir signaler om dérlig
kodingskvalitet (f.eks DRG 468 og DRG 477). Kontrollrapportenetasi hovedsak ut av
konomiavddingen, minimum i tilknytning til innrgpportering pr tertid. Det er oppgitt at rapportene
kan bli tatt ut oftere hvis man har tid. Rapportene giennomgas delvis av gkonomiavddingen og
delvis ved den behandiende avdding. @konomiavdelingen har ansvaret for & pase a nedvendige
korrigeringer blir foretatt. Opphold som kommer ut i kode DRG 470, kan ogsa tas ut av
avdelingene sdlv, noe som ogsa anbefdes dik at mer regelmessig oppfaging kan skje.
@konomiavddingen tar videre ut kontrollrgpporter fra sykehusets pasentadminidtrative system
(PAS), bade fra sengepostmodul og poliklinikkmodul. Oppfagingen av rapportene skjer enten i
ekonomiavddingen dler i behandlende avdding (eventuelt begge) med gkonomiavdeingen som
ansvarlig for a nedvendige opprettinger blir foretatt.

6.2.2 Avdelingenesopplegg for kvalitetsskring

Faav de avddings-, sek§ons- og overlegene som vi har vaat i kontakt med, har kjennskap til
administrag onens opplegg for kvditetsskring dik det fungerer i dag. Avdelingsoverlegene kjenner
sevfdgelig til kontrollrapportene som sendes avddingene. Av gvrige leger som vi har vaat i kontakt
med, er de fleste kjent med at avdelingen mottar forskjellige kontrollrapporter fra gkonomi, uten &
vite konkret hvilke. Noen konkluderer med at disse rapportene “ har sikkert gatt til
avdelingsoverlegen” .
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Organisering av kvditetsskring

Ledelsen ved sykehuset har vist til a de har skissert en modell som gér ut pa at avdelingene skal
oppnevne leger ved hver avdding / sekgon som skd gis et spesidt oppfagingsansvar med hensyn il
kodingsprakss, og som kan fungere som kontaktpersoner i forhold til gkonomiavddingen/IT.
Organisaringen utei avddingenei forhold til |SF-ordningen varierer fraavdding til avdding. Ofte er
dette et ansvar som er tillagt sekgonsoverlegene mens det | andretilfdler er tillagt andre overleger.
Vi har ogsa st tilfeler hvor avdeingsoverlegen salv er svaat aktivt innei forhold til denne
ordningen. Enkelte avdeinger har ogsa oppnevint en spesiell lege som skal ha kontakten opp mot
administragonen.

Kvditetsskring i prakss

Avdedingene fa oversendt kontrollrapporter fra egkonomiavddingen. Rapportene vil i en dd tilfeller
vagre bearbeidet noe pa forhdnd av gkonomiavdelingen. Rapportene giennomgas pa forskjellig niva
I avddingene, fraavdeingsoverlegen salv, til sekgonsoverlegene, behandliende lege og
kontorpersonaet med videre. | enkdtetilfeller vil det vaare behov for A gatilbaketil selve journaden
far nadvendige opprettinger kan foretas.

Som tidligere nevnt, vil kontrollrgpportene vise béde mangelfull koding og feil koding samt a enkelte
ulogiske sammenhenger blir avdekket. | mangetilfdler understrekes det imidlertid fraavddingene a
kontrollrapportene kun avdekker feil kombinagoner og ikke nadvendigvis manglende bidiagnoser,
operagonskoder, prosedyrer med videre.

Opphold kommer i kode DRG 470 der hvor hoveddiagnose ikke er fastsat. Et gjennomgaende
problem i den forbindelse er a de fleste avdelingene ikke er ajour ndr det gjelder skriving av
epikriser. Kodingeni PAS, som far betydning for ISF, skjer farst etter at epikrisen er skrevet.
Problemet er her todelt, bade at legene ikke er ajour med dikteringen av epikrisene og at
kontorpersondet ikke er & jour med skrivingen.

Enkelte mener ogsa at dagens koding ikke er god nok fralegenes side. Til tider har det vaat
problematisk &fa legene interessert i problemdtillingene knyttet til koding. Enkelte avddinger har
ogsatatt i bruk ferdig utfylte kortlister for adippe ddaopp i det medisinske kodeverket. Ingen av
dem som revigonen har spurt, har gitt uttrykk for at @konomiske betraktninger styrer kodingen.

Fylkesrevigonen har Hilt spersmd til avddiingene om dei starre grad enn hvasom e tilfdlei dag,
har behov for ta ut kontrollrapporter og ha mer direkte oppf@gingsansvar av korrekt koding salv.
Tilbakemedingene her er ikke entydige. Noen avddlinger synes dagens ordning fungerer
tilfredsstillende. | andre tilfeller fremkommer det ensker om at kontrollrapportene ber kunne tas ut
paden enkelte avdeling, og at intervall for rapportuttak ber vagre hyppigere enn dagens ordning.
Det pekes ogsa pa a oppfa gingen ikke ngdvendigvis ma skje av leger. Here foreddr at
avdelingene burde hatt driftskonsulenter med gkonomiske bakgrunn som ogsa kunne hatt ansvar i
forhold til 1SF.
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6.3 Orkdal Sanitetsforenings sjukehus (OSS)

6.3.1 Administragonensopplegg for kvalitetsskring

OSS har ikke utarbeidet skriftlige rutiner for kvalitetsskring av den medisinske kodingen, men
fylkesrevigonen har fétt opplyst at det kan fordigge noe skriftlig materide i form av notater. Det er
administragonens oppfatning at det er avddingsoverlegens ansvar hvordan arbeidet med oppfaging
av korrekt koding skjer.

Organisering av kvditetsskring

Administragonen har vurdert det dik at de skal ha en overordnet oppfaging av kodingskvaliteten.
Administragionen mener videre a avdelingene pr i dag mangler bade ressurser og kompetanse til a
kunne ta ut kontrollrapportene selv. Man har derfor vurdert det dik at arbeidet med rapportuttak
over DRG-koding mest ragonelt kan gjares sentralt. Kontrollrapporter tas ut av administragonen
0g s=ndes til avdelingene for nedvendig gjennomgang og korrigeringer.

Kvditetsskring i prakss

Adminigtragonen har som tidligere nevnt, etablert en fast rutine med utkjering av kontrollrapporter
over typiskefell-DRGer. Listene over disse DRGene kjares ut avddingsvis og leveres
avdeingsekspedigonen som skal sarge for at de aktuell legene foretar korrigering. Ut fraat disse
rapportene har vist et synkende antall opphold med feil-DRGer, kan dette i fage administragonen
tyde pa en kvaitetsforbedring i den medisinske kodingen over tid ved sykehust.

6.3.2 Avdelingenes opplegg for kvalitetssikring
Kontrollrapporter over DRGer som viser darlig kodingskvalitet, mottas fra administragionen.

Organisering av kvditetsskring

| tillegg til at avdelingsoverlegene er ansvarlig for a den medisinske kodingen skjer korrekt, er det
vid til at det ved avddingene ska vage etablert egne ordninger med kvditetsskring. Eksempelvis
kan en overlege vaae gitt konkrete oppgaver med & gjennomga kodingen for ale pasienter innenfor
sin spesiditet. Dette skjer ved gjennomgang av epikrisene. Det er grunn til & understreke at det her
ikke skjer noen overpreving av den medisinske vurderingen som er foretatt. Det skal kun vege
fokus pa at riktig hoveddiagnose er sait og at nedvendige bidiagnoser, komplikasjoner og
prosedyrer er blitt tatt med. Det arbeides ogsd med & etablere et kvalitetssystem hvor det settes
fokus pa at dle koder som har gkonomisk betydning, blir tait med uten a det g& ut over hva som
kan sies &vaae korrekt koding. Kvalitetssystemet vil for eksempel kunne bestd av en
kvalitetssikringsprotokoll som skd ligge foran journden, og fage pasienten gjennom hele opphol det
ved sykehuset.
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Kvditetsskring i prakss
Kontrollrgpporter som mottas gjennomgas med sikte pa & kunne foreta korrigeringer dik at flest
mulig opphold blir plassart i riktig DRG.

Det er ogsa opplyst at avdelingene ved OSS benytter seg av samme type avkryssingsskjemaer
(kortlister) for diagnoser som til dels benyttes ved RiT.

Revigonen har ikke fétt spesidlle tilbakeme dinger pa dagens opplegg med sentrale uttak av
kontrollrapporter og avddingvis oppfaging. Det er imidlertid understreket a en spesidist pa DRG-
koding bar ha ansvaret for oppfagingen, og at det ber vaae en spesdist innenfor hver medisinsk

sesdlitet.

6.4 Fylkesrevisjonens vurderinger

Fylkesrevigonen vil innledningsvis visettil & det er avddingsoverlegene som er ansvarlig for den
medisinske kodingen. Kvalitetsskringen maimidlertid hasin forankring i en virksomhets everste
ledelse. Det er videre av avgjarende betydning a dle ledd i organisagonen har et forhold til verdien
av god kvdlitet og kvditetsskring.

6.4.1 Regionsykehuset i Trondheim

Fylkesrevigonen regidtrerer a RIT har gjort et godt stykke arbeid i forhold til kvaitetsskring av

| SF-inntekter gjennom arbeidsgruppens rapport. Dessverre er dette arbeidet enndiikke blitt duttfart,
verken ved at rapporten har fétt noen formell behandling i ledelsen dler ved systematisk iverksetting
av detiltak som rapporten beskriver.

Revigonen ser a rgpporten deneikke er et fullverdig hjelpemiddd for kvaitetsskring. Rapporten
avklarer i liten grad hvilke arbeidsoppgaver som sk gjeres hvor, av hvem og hvor ofte. Den Ser
heller ikke noe om oppretting av feil og hvem som ska ha dette ansvaret. Det er heller ikke sagt
noe om at kontrollrapportene skal signeres og attesteres for gjennomfart kontroll og oppbevares.
Nar ledelsen viser til a fullstendige rutiner vil bli tatt inn i en gkonomihandbok, blir revisonen
skeptisk. Dette har sammenheng med at det i svaat lang tid er vigt til arbeidet med
rutinebeskrivelser og egen gkonomihandook, uten at sykehuset har greid afa den ferdigstilt.

Den gekklisten som inngar som et vedlegg til rapporten, og som i praksis ser ut til & bli fulgt opp av
egkonomiavddingen, dekker etter det vi kan se, de vesentligste kontroll punktene som departementet
har pekt pdi sin informagion til sykehuset. Manglende registrering av bidiagnoser, komplikasjoner
og prosedyrer blir nedvendigvis ikke avdekket ved disse kontrollene. Oppf@gingsrutiner ute pa de
enkelte avddlinger i tillegg til kontrollrgpportene vil derfor ogsa veare avgjarende for at resultatet skal
bli korrekt koding.
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Rapporten fra arbe dsgruppen viser til to andre tiltak som ogsa vil ha betydning for korrekt koding.
Det ene er fordaget om automatikk i a operagonskoder legges over i PAS-systemet. Revigonen
mener at ethvert system som krever at data skal overferes/ registreres manuet i et annet system, vil
vage en kildetil feil. Det andre fordaget er at det ma utnevnes en kontaktlege ved hver avdedling
som skal ha kontakten med den i gkonomiavddingen som arbeider med kvaitetsskring av 1SF-
inntektene. Dette er revigonen helt enigi. | tillegg ber avdeingene ved RiT oppnevne ansvarlige
kodingdeger ved hver sekgon som har et ansvar for den | gpende oppfagingen av sekgonens
kodingspraksis.

Det kan ogsa vage grunn til & vurdere naamere hvor hensiktsmessig det er & bruke kortlister for
avkryssing av de mest brukte diagnosene og kodene ved de enkelte avdelingene. Det blir hevdet at
dette er arbeidsbesparende samtidig som vi har klare innspill pa at kodingskvditeten blir darligere og
mer ungyaktig ved bruk av dike kortlister.

6.4.2 Orkdal Sanitetsforenings §ukehus

Fylkesrevigonen registrerer at administrasionen ved OSS anser kodingen for & veae
avddingsoverlegens ansvar. Leddsen har derfor ikke tatt initiativ til & fa utarbeidet noe samlet
kontrollopplegg for | SF-kodingen.

Revigonen mener behovet for kvditetssikring av | SF ved OSS ma vurderes pa nytt.
Adminigragonen ber bl.a. vurdere om det vil vagre behov for flere gekkpunkter i tilknytning til
oppfdgingen av ordningen med ISF. Som ved RiT, vil kontrollrapportene ved OSS ikke avdekke
manglende registrering av bidiagnoser, komplikagoner og prosedyrer ut over det som havner i
typiske “sgppel-DRGer”.  Ogsa ved OSS ber det vage oppnevnt leger med spesielt ansvar for
sekg onenes kodingsprakss.

Det kan vagre grunn til & vurdere naamere hvor hensiktsmessig det er & bruke kortlister da det kan
vage en risiko for at kvditeten pakodingen ikke blir spesifikk nok ved bruk av dike forhandstrykte
liger.
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7. Kvaliteten pa medisinsk koding - fakta og vurderinger

7.1 Vurderingskriterier

Undersakelsen har som hensikt & vurdere faktisk koding ved RiT med bakgrunn i en vurdering av
pasentjournder opp i mot de medisinske fagkodeverkene som benyttes i 2000:

Diagnoser
“Den internag onale datistiske klassifikagonen av sykdommer og bed ektede hel seproblemer”.
Norsk utgave av ICD-10, 10. revigon. Statens helsetilsyn 1998.

Prosedyrer

"Klassfikagon av kirurgiske inngrep 1999". Norsk utgave av " The NOM ESCO Classfication of
Surgicd Procedures’ (NCSP) med tillegg av fore gpige koder for ikke-kirurgiske prosedyrer.
NOMESKO, KITH og Statens hel setilsyn 1998.

En ddl viktige regler for | SF-ordningen fremgar av koderegler fra“ §ekkliste 2000 for | SF
systemet” som er utgitt av Sosd og hel sedepartementet. | den grad det legges gkonomiske
betraktninger til grunn ved vurdering av koding, legges Sosid- og hel sedepartementets Pridiste DRG
2000 til grunn.

Problemgtillinger
K odetestingen skulle pa grunnlag av et begrenset materide belyse fa gende problemtillinger:

Holder medisnske regigtreringer en tilfredsstillende kvaitet som grunnlag for de Satlige
utbetalinger til fylkeskommunen, og vil eventuelle ungyaktigheter ha gkonomisk
betydning?

Hvilke feilkilder kan pdvises?

Finnes det holdepunkter for &t feilkilder farer til sysematiske fell i koding?

Undersakelsen ble planlagt for & avklare om det er samsvar mellom opplysningenei pasientjournaen
og diagnosskodene pa journaarket samt registreringene i sykehusets pasientadministrative system
(PAS) og i Norsk Pasentregister (NPR). Dermed ville vi kunne fage opplysningene frajournd til
enddig regigrering hos NPR.
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7.2 Valg av datasett for gjennomgang

Vag av utplukksdata ble foretat pa grunnlag av DRG-grupperte avdelingsopphold i pasientdata ved
Norsk Pasientregister (NPR) for farste halvar 2000. Vi gnsket a plukke ut pasientgrupper som er
typiske for ulike avddinger, herunder virksomhet knyttet til kirurgi og ikke-kirurgisk virksomhet,
med tanke pa didentifisere mulige tendenser innen ulike avddinger. Ved a velge pasientgrupper
typiske for tre store avddlinger (barn, ortopedi og indremedisin / mage-tarmsykdommer) hdpet vi
dermed & kunne belyse kodingspraksis ved en bredere ddl av RiTs virksomhet. Vi er likeve fullt klar
over a verken antdl reviderte journaler dler pasientgrupper kan sies a vaare representative for
sykehusat som helhet.

Fer utplukk ble rekkef@lgen av kasus randomisert ved en agoritme basert pa de seks midterste sifre
i sykehusets ditesifrede pasientlgoenummer, dik a utvalget skulle bli helt tilfdldig i forhold til tid og
andre ytre omstendigheter. Resultatet ble at det i alt ble undersakt 43 "medisnske’, 29 "nyfadte’ og
30 " ortopediske” kasus, i at 102 kasus. Utvaget bestér konkret av fagende DRG-grupper:

"Medisnske’: Psofagitt/gastroenteritt : DRG 182. 183,184A, 184B, 422, 423.

Barneavdding: Syke nyfedte: DRG 385A — DRG 390C (hele serien).

Ortopedisk avdding:  Hofteoperagoner/starre leddoperagoner unntatt hofteproteser:
DRG 210, 211.

Disse pasentkategoriene representerer et betydelig volum ved sykehuset, og de har dermed
gkonomisk interessei |SF-sammenheng. DRG-systemet deler de fored étte kategorieneinn i
"kompliserte’” henholdsvis” ukompliserte” etter forekomst av soesifikke tilleggstilstander
(bidiagnose).

RIT presisarte underveis i undersakelsen a dataene sominngdr i utplukket ikke er endelig
kvditetskontrollerte. Béde NPR og sykehusene benytter kontrollprogrammer som sorterer ut data
som ikke lar seg DRG-gruppere dler som inneholder skre dler sannsynlige feil. NPR anbefaer at
soesdleawik fraerfaringgal i DRG restkategorier bar kontrolleres. De kontrollrutinene som
gienstér ved RIT f eks for det undersakte materide, er ogsi av datateknisk art, f eks samkjering av
PAS-systemet med et eget register for operagonskoder. Dette kan avd gre manglende eller fell
registreringer. RIT kjarer dlers ut kontrollister med sykehusopphold som havner i typiske “fel-
DRGer”. Utplukket inneholder ikke denne typen DRGer. Fylkesrevigonen anser det elersfor lite
sannsynlig at resultatet av undersakelsen har gitt et annet resultat dersom vi hadde ventet til RIT var
ferdig med & kvditetsskre sine data. Det er fa tekniske muligheter for a etterpreve medisinsk koding
for evrig ndr epikrise er skrevet og journden er arkivert. | diketilfeller ma opplysningenei journaden
etterproves pa samme méate som i denne undersagkel sen.

Ved & bruke data fra 2000 f&r RiT kunnskap om resultatene av undersgkelsen far fristen for levering
av enddlige datasett til NPR for 2000 er passert. RiT vil derved ha mulighet for & gjennomga og
eventuelt oppdatere eller korrigere de gjennomggétte pasientdataene.
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7.3 Resultater fraundersgkelsen

Alle vesentlige funn og forhold av betydning ble fraKITH sin sde kommentert mht praktiske, faglige
og akonomiske konsekvenser. Nar det har betydning for resultatene, er de fordelt etter de
undersegkte DRG kategoriene: "Medisinske’, Nyfadte og Ortopediske. Opprinndlig og korrigert
DRG er sammenholdt for hvert gransket pasientopphold, og avviket danner det viktigste grunnlaget
for beregning av fell.

For en mer fullstlendig presentagon av resultatene fra undersekel sen viser vi til tabeller med
kommentarer som ligger som vedlegg til denne rapporten. Ellersvil rgpporten fraKITH til
fylkesrevig onen vaae tilgjengdlig for sykehusene i Sar-Trendelag fylkeskommune pa foresparsd il
fylkesrevigonen.

7.3.1 Generélefunn
Vi vil innledningsvis gi noen generelle observagoner omkring selve arkiveringen og ordningen av
pasientjournaene. Vare vurderinger vil komme senere.
. Til sammen ble 102 avddingsopphold vurdert

Alle aktudlle journder ble fremlagt til undersakelsen

Journalene var sort sett velorganiserte, sorterte og ryddige

Kun ett av oppholdene manglet epikrise

Det ble ikke pavist noen ugyldige (ikke eksisterende) diagnosekoder

7.3.2 Undersgkelse av (skonomiske) DRG-konsekvenser

Konsekvenser for DRG gir i utgangspunktet direkte gkonomisk betydning, i og med at det er antall
DRG-poeng som danner grunnlag for 1SF-refugon. DRG-systemet (Diagnose Relaterte Grupper) e
en klassfisering av sykehusopphold i grupper som medisinsk sett er meningsfulle og ressursmessig
homogene. Med bakgrunn i medisinske og adminigrative opplysninger om pasienten blir hvert enkelt
sykehusopphold plassert i én, og bare én, DRG. | DRG-systemet er det tilordnet en kostnadsvekt til
hver DRG. Kostnadsvekten angir gjennomsnittlig ressursbruk i den enkelte DRG via delvekter. Den
enkelte DRG bestér av ulike komponenter der liggetid, rentgen, laboratoriegpraver og
operasonskostnader inngar.

Prisen for DRG =1,0 e for 2000 kr 28 324.
DRG-refugon for DRG =1,0 er for 2000 50 %, dvs kr 14 162.

Basart parevigon av 102 avdelingsopphold som representerer 110,8 DRG-poeng
fordigger fadgende resultat:

DRG e endret ved revigon i 19 av 102 kasus (19%).

De 19 oppholdene er revidert til: -ukomplisert DRG: 1 tilfelle
-komplisert DRG: 8 tilfeller
-annen DRG: 10 tilfeller

Endringen farer til gkt poengsum med 11,85 poeng, (11 %).

Fylkesrevigonen i Ser-Trendelag 12.12.2000



Innsatsstyrt finansering - kodepraksis

Sde24

Det vil 9 a i det utvalget som er foretatt, fordigger det en "underkoding” tilsvarende 11,85 DRG
poeng. Mdlt i kroner basert pa 50 % DRG refugion for 2000 utgjer underkodingen et frafal av
inntekter pa 167 820 kroner. (11,85 poeng * 28 324 kroner per DRG poeng * 50%).

Fylkesrevigonen vil imidlertid poengtere at gkningen for en stor del skyldes ett kasus som dene gir
en gkning pa 9,98 poeng som falge av manglende registrering av operasjon.(Store forskjeller i
DRG-vekter med og uten operagon i nyfadtmedisin). (Seforavrig tabell 2).

Tabdl 1: @konomisk betydning av reviderte medisinske registreringer

Pasientgrunnlag Antall Endringi DRG Endring i utbetaling
Antall Prosent Kroner Prosent

Gastro (Medisinske) 43 stk 11 stk 26 % -28.748 kr -7,8%

Nyfadte 29 stk 2sk 7% 148.984 kr 33,6 %

Hofte/laroperagon 30 stk 6 stk 20 % 47.584 kr 6,3 %

SUM 102 stk 19 stk 19 % 167.820 kr 10,7 %

Vi presiserer at dette er resultater basert pa et begrenset utvalg og vil advare mot
generalisering av resultatene. Utvalget er meget lite og dessuten begrenset til tre veldefinerte
pasientgrupper og tilfredsstiller saledes ikke statistiske krav til representativitet for hele

sykehusets aktivitetsspekter.

Tabdl 2: Resultat etter revigon hvor utgangspunktet angisi aktuelleNPR-DRG og
viser revidert DRG med kode og tekst

Opr- Revidert DRG Opr.| Rev- | Diff. | Ant. |Poeng-
DRG vekt| vekt diff
182 |316 Nyresvikt 0,66 150 0,84 1 084
184A (184B @sof agitt, gastroenteritt & diverse, < 18 ar, u/bk 0,56 028 -0,28 1 -0,28
422 |70B Otitis media & eavre luftveisinf., < 18 &, u/bk 0,45 0,26 -0,19 5 -0,95
423 |183 @sofagitt, gastroenteritt & diverse, >17ar, u/bk 112l 042 -0,70 1 -0,70
423 |283 Lettere hudsykdom, m/bk 1120 096 -0,16 1 -0,16
423 |331 Andre sykd. i nyrer & urinveier, > 17 ar, m/bk 1,12 1200 0,08 1 0,08
423 |70B Ctitis media & evre luftveisinf., < 18 &, u/bk 1,12 0,26 -0,86 1 -0,86
388B [388A Nyfadt, f-vekt 1500-2499 g, med starre op, levetid = 1 dag 227 1225 9,98 1 9,98
390A 389D Nyfadt, f-vekt = 2500 g, m. sterre operagon, levetid =1 dag| 0,85 139 0,54 1 0,54
210 |209 Sterre leddoperasjoner og pasetting av lemmer i ueks 2,04 365 1,61 1 161
211 | 210 Hofte-/larbensopr. ekskl. starre leddopr., > 174r,m/bk 169 204 0,35 5 1,75

Sum 19| 11,85
:| M edisinske :| Nyfadte :| Ortopediske

Tabellen viser DRG-vekt far og etter revision med antall og differanse, samt samlet poengdifferanse per revidert
DRG og totalt.Opprinnelig vekt viser sykehusets innrapportering av data til NPR, mens revidert vekt viser
status etter gjennomgangen fra KITH.
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7.3.3 Koding av hoveddiagnose

Genardt

Klassifikag onssysemet som ligger til grunn for | SF-systemet, bygger pa “ Den internagonade
statistiske klassfikagonen av sykdommer og bed ektede hel seproblemer” (ICD-10).
Klassfikagonsstruktureni ICD er en videreutvikling av en struktur som ble fored &t pa midten av
1800-talet (William Farr) da dette ferste gang ble diskutert internagonalt.

ICD er i sn grunnleggende form en koddigtei form av tretegnskategorier. Hver av disse
tretegnskategoriene kan videre inndelesi opptil ti firetegnskategorier. Fylkesrevigonen finner det
ikke formdgtjenlig aga videre inn painndeiingeni ICD, men viser til “Den internagonae statistiske
klassifikagonen av sykdommer og bed ektede hel seproblemer” (ICD-10), 10. revigon, norsk
utgave, utgitt av Statens helsetilsyn pa oppdrag av Sosia- og hel sedepartementet.

DRG-klassifisaringen baserer seg i 2000 pa étte registrerte diagnosekoder, hvorav den
farste blir oppfattet som hoveddiagnose. Diagnosene innrgpportert som nummer to og
oppover, oppfattes som bidiagnoser. Dersom man i sykehusets pasientadminigtrative
datasystem har regigtrert flere enn gu bidiagnoser, ska de viktigste gu bidiagnosene
innrapporteres. Det er avgjerende at riktig diagnose registreres som hoveddiagnose.

Korrekt valg av hoveddiagnose er viktig béde av hensyn til satistikk og DRG-gruppering.
Hoveddiagnose ska settes etter retningdinjene beskrevet i Opplaaingsheftet for ICD-10.

Verdens helseorganisagon (WHO) definerer hoveddiagnose som “Hovedtilstanden er den tilstanden
som er hoveddrsaken til at pasienten trenger behandling eler undersgkelse. Hvis det ikke tilles noen
diagnose, ska hovedsymptomet, det viktigste anomalitetsfunnet eler problemet anses som
hovedtilstand. Hvis det dreler seg om mer enn én tilstand, skal den mest ressurskrevende velges som
hovedtilstand.”

En klinisk diagnose kan etter |CD-10 ofte beskrives med mer enn én kode (parkoding,
multippel koding). Bade en hoveddiagnose og en bidiagnose kan sdedes vage uttrykt med
mer enn én kode. Diagnoser skal dlltid kodes med mingt fire tegn nér fire tegn er tilgjengdlig (jf.
andre avanitt ovenfor). Falgende krav settestil registreringen av hoveddiagnose:

Hoveddiagnose ma alltid registreres.

Hoveddiagnosen ma nedtegnes som farste diagnose ved utskrivning.

For sykehuspasienter som har kontakt med hel setjenesten der tilstanden verken er sykdom dller
skade, skal det ikke registreres hoveddiagnose pa vanlig méte, men brukes sakate Z-koder.
Dette gjelder f.eks. observagonspasienter, diaysebehandlinger, fremmete il
cytostatikabehandling, fremmete il poliklinisk strdlebehandling, pasienter som blir innlagt til
rehabilitering ler friske nyfedte. Vanligvis har pasenten vaat inn til behandling for den
opprinndige sykdommen tidligere. Friske nyfadte registreresi mors journd.
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Vag av hoveddiagnose er sentrd for DRG gruppering. Viktige diagnoser angitt som bidiagnoser vil i
en dd tilfdler likevel styrestil korrekt DRG, trassi feilkoding. Saarskilte prosedyrekoder styres ogsa

av og til direktetil aktuel DRG uavhengig av diagnosekodingen.

Reaultater fra undersgke sen

Hoveddiagnose ble omkodet iht regelverket for ICD-10 for 36 av 102 tilfeller, dvsfor 35 % av det

totde utvaget. Havparten av dise fellene farte til endret DRG og dermed til @konomisk uttelling.

Sortert etter konsekvens, der de mest vesentlige fell listlesfarst, fordeler typefeil i hoveddiagnose-

koding seg dik:

Hoveddiagnosen ble omkodet til bidiagnosei 12 tilfdler, tilsvarende 12 %.
Hoveddiagnosen var i feil kapitte (ICD-10) i 22 tilfeller

Hoveddiagnosen var feil, men i riktig kapittd (ICD-10) i 2 tilfeler
Hoveddiagnosen var fell, meni riktig kategoriblokk (ICD-10) i 1 tilfelle
Hoveddiagnosen var fell, men i riktig 3-tegnskategori (ICD-10) i 9tilfdler

ICD-10 kapitlene er innddt i kategoriblokker og deretter i tretegnskategorier. Fellkoding innen
samme tretegnskategori har oftest ikke konsekvens for DRG gruppering, mensfel innen

kategoriblokk eler kapittel langt oftere gir fellgruppering.

Hoveddiagnose etter revisjon

| | |

Ortopediske
Nyfedte

Medisinske

I I

T T T II

0% 25 % 50 % 75 %

100 %

[}
Endret

Uandrat
—EHGHet

Endringen av hoveddiagnose var sterst for de ” medisinske” DRGer med 44 %, deretter falger
gruppen nyfadte med 41 %. Endringen var som forventet minst for utvalget innen ortopedi, 16

%, hvor diagnostikk er spesifikk og inndelingen i ICD-10 ganske konsis.

Fylkesrevigonen i Ser-Trendelag

12.12.2000



Innsatsstyrt finansering - kodepraksis Side 27

Den uspesifikke kodingen av infekgonssykdommer opptrer gjentatte ganger og tyder sdedes pa
systematiske feil i kodingen ved RiT. Underszkel sen viser ogsa systematisk feilkoding med Z-koder
som hoveddiagnose for nyfaedte som var med i utplukket til aktudle “nyfadt-DRGer”. Disse
gruppene skal kun omfatte syke nyfedte. (Friske nyfedte gir i dag ingen DRG-refugon). | akkurat
detteftilfelet gjer imidlertid logikken i DRG-grupperingen gt til a koding i feil rekkefdge (med
hoveddiagnose som bidiagnose) likevel styrestil riktig DRG. Bruk av dataene i annen statistikk gir
imidiertid betyddige fell.

7.3.4 Koding av bidiagnoser

Genardt

| tillegg til hovedtilstanden skdl tilstander som ekssterer samtidig med hovedtilstanden, dler

som utvikler seg i Igpet av behandlingsperioden, og som far konsekvenser for behandlingen av
pasienten, registreres som bidiagnoser. Tilstander som relaterer seg til tidligere innleggelser, og som
ikke har innvirkning pa den aktuelle behandlingen, ska ikke tas med.

Resultater fra undersgkelsen

Bidiagnose ble revidert til hoveddiagnosei 13 tilfeller (dvs at riktig kode omtrent dltid var registrert,
men valg av hoveddiagnose var feil). Giennomanittlig antall bidiagnoser gktei gjennomsnitt med 9 %
etter revigon. 12 hoveddiagnoser ble revidert til bidiagnose.

Antall bidiagnoser per kasus

1,40
_L24_| 117

1,20

1,00

O
NPR

Raovadart
TYCVIOOTT

0,80

0,60

0,40

0,20

0,00

Medisinske Nyfadte Ortopediske

Tabellen og figuren viser at antall relevante bidiagnoser gkte noe for gruppene ” medisinske”
og ortopediske, med en liten reduksjon i gruppen nyfadte. Under sgkel sen viser altsa en
underrapportering av bidiagnoser for gruppene “ medisinske” og ortopediske, mens det er en
liten overrapportering av bidiagnoser for nyfadte.
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7.3.5 Koding av Prosedyrer

Generdt

Kirurgiske DRGer grupperesi sykehusopphold etter registrerte prosedyrekoder. Klassifisering skjer
i henhold til “Klassfikagon av kirurgiske inngrep 1999". Norsk utgave av " The NOMESCO
Classfication of Surgica Procedures’ (NCSP). Fagende krav dtillestil registreringen av
prosedyrekoder:

Alle utfarte prosedyrer ska regisireres
5 tegn skal dltid brukes

Det finnes dessuten tilleggskoder i kapittel Z (ICD-10). Disse kodene kan imidlertid aldri sta aene
og skd dltid knyttestil en grunnkode. Disse kodene brukes som tilleggsinformagon om eksempelvis
operagonsteknikk og varighet av operagon.

Sykehusopphold grupperesi kirurgiske DRGer etter registrerte prosedyrekoder. Grupperingen
syresimidlertid av en hierarkisk fordding av disse prosedyrene, hvor det kun er

operag onsstuekrevende prosedyrer som i denne sammenheng regnes som kirurgiske prosedyre. |
datamateridet som overfarestil NPR, er det plass for 10 prosedyrekoder. Dersom man registrerer
flere enn 10 prosedyrekoder, skal kodene for de 10 viktigste prosedyrene innrapporteres.
Rekkef@gen er uten betydning da grupperingsprogrammet seker frem den mest ressurskrevende.

Resultater fra undersakelsen

44 journaler inneholdt prosedyrekoder. 50 av dei at 53 registrerte prosedyrekodene forble uendret
etter revigonen. 3 ble straket mens 11 ble lagt til. Feil prosedyrekode fartetil endret DRG i 2
tilfdler.

7.3.6 Koding av arsak

| skedetilfeler ska hver ny skadei tillegg til diagnosekode(r) ha en kode som beskriver skedens
arsak og pasientens oppholdssted og aktivitet pa skadetidspunktet. Formaet er & kunne bruke
dataenei statistisk sammenheng for & kartlegge arsaken til a skader kjer i samfunnet og dermed
skaffe informasion som kan brukesttil & begrense skadeomfanget.

Manglende arsakskoder har ikke betydning for DRG-gruppering og har heller ingen gkonomisk
betydning for sykehuset. Arsskskoding er imidliertid obligatorisk i henhold til kodeverket (ICD-10).

Resultat fra undersgkelsen
Funnene fra undersakel sen viser at rsakskode manglet i 29 av de 32 skadetilfelle som var relevante
(90 %). (Dette har ingen konsekvens for DRG).
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7.3.7 Systematisk feilkoding

Vi har valgt & oppsummere de tendensene fra utplukket som kan anses for a vaare systematiske feil
0g om RIT s=lig ber legge merketil:

Bruk av uspesifikke koder ved infekgonssykdommer hvor det fordigger spesifiserte
opplysninger om lokalisagon.

Feilkoding av syke nyfadte (bruk av Z380 som hoveddiagnose).

Manglende koding av &rsak, sted og aktivitet ved skadetilfeller.

7.3.8 Oppsummering

Gjennomgangen av den medisinske kodingen har avdekket en relativt stor fellandd ved RiT. KITH
anferer i In vurdering at “Det er faglig betenkelig a en revigon ferer til en endring av DRG i henimat
20 % av tilfdlene og at det totdt er feil i valg av hoveddiagnosei 35 % av tilfellene” Dette er tralig
ikke enestéende ved RiT og KITH anferer videre: “Likevel synes dette ikke & vaae avvikende fra
tilsvarende undersakelser.” KITH viser i den forbindese til erfaringer fra undersakelse av
kodingskvditet i Sverige. Revigonen ser a en dedl av feillene kan henfarestil endringer i regelverket
som igjen krevde endringer i regidreringsrutineneved RiT i 1gpet av 2000. Fylkesrevigonen tar ikke
dlefunn direkte inn i rapporten, men vedlegger samtlige tabeller med kommentarer som vedlegg til

rapporten.

Underszkelsen har ikke pavist noen tegn til sdkalt taktisk koding, det vil s koding som er gjort for &
g |SF-refugon ut over det som er berettighet.

| Sn interne rgpport til fylkesrevigonen gjorde KITH falgende vurdering av den medisnske
kodingen ved RiT: “En oppsummering av revigonen, bade med hensyn til det faglige nivai
kodingspraksis med tanke pa at dataene skal benyttestil ulike formd som lokal og nagonal
virksomhetsstatistikk og sykdomsstatistikk, samt i lys av de gkonomiske konsekvenser, kan trolig
best formuleres:

“Ganskebra, men ikke bra nok!”
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7.4  Fylkesrevisjonens vurderinger

Generdt

Ut fra oversendt liste med spesifikagon av journder, ble dle de aktudle journdene fremlagt til
undersakelsen. Ifdge KITH er dette et godt resultat sett i lys av det omfattende problem norske
sykehus har med afinne papirjournden, i dlefal i akutte Stuasjoner. Journdene var stort sett
velorganiserte, sorterte og ryddige.

Kun et av oppholdene manglet epikrise. Dette er ogsa et godit resultat selv om det forventes at
epikrise fordligger nér det for ale opphold var over tre méneder siden utskrivelsen. | det aktuelle
tilfellet forel & epikrise fra den avdelingen pasienten ble overflyttet til.

741 @konomisk virkning

Innledningsvis vil fylkesrevigonen peke pa at DRG-systemet ifdge konsulenten er ganske robust.
Mindre variagoner i valg av hoveddiagnose, f.eks. innen samme tretegnskategori €ler kategoriblokk
farer oftetil plassering i den samme DRG dler en annen DRG med tilsvarende vekt. Dette gjelder
spesidt hvor prosedyrekoder styrer direktetil aktuell DRG. Dermed trenger ikke mindre
ungyaktigheter i kodingen fare til starre @gkonomiske konsekvenser.

Revigonen av utvalget viste i dettetilfdlet en "underkoding” tilsvarende ca. 12 DRG poeng. Mt i
kroner basert pa 50 % DRG refuson for 2000 utgjer underkodingen et inntektstap pa 167.820
kroner. Dersom utvalget som er undersgkt er representativt for RiT, er inntektstapet omfattende. |
safal kan det veere snakk om belgp i millionklassen. Undersgkelsen gir imidlertid ikke grunnlag for
Aanda dette mer konkret, men synliggjer hvor store gkonomiske effekter ungyaktig medisinsk
koding kan medfere dik | SF-ordningen fungerer i dag.

Gjennomgangen farer til &t DRG-vektene endresi mangetilfeller, noe somigjen farer til at
grunnlaget for refugon endres. Siden vektene endres i bade positiv og negativ retning A vil man
ogsa oppna en viss utjevnende effekt safremt det ikke finnestilfeller av systematisk feilkoding. |
denne underszkel sen skyldes gkningen i DRG-poeng for en stor del et tilfelle som denegir en
gkning pa 9,98 poeng som falge av manglende registrering av operagon (store forskjeller i DRG-
vekter med og uten operagon i nyfedtmedian).

Erfaringer fratilsvarende undersgkelser i andre land, for eksempe Sverige, viser imidlertid at
Klassfisaringsfeil i DRG ikke nedvendigvis utjevner hverandre, men at dei de flestetilfellene gar i
sykehusenes disfaver, og a gjennomgang av diagnosesettingen gjerne farer til “tyngre’ DRG.
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Fylkesrevigonen vil i denne sammenhengen ogsa nevne forholdet til krypavkortinger nar vi drefter
gkonomiske virkninger av medisinsk koding. Som det har vaat hevdet tidligere, savil endring i
DRG-indeks som fage av revigoner av denne typen, ikke automatisk gi umiddelbar
inntektsvirkning. Dette er avhengig av hvordan &rets DRG-indeks er ved de somatiske sykehusene
for fylkeskommunen som helhet sett i forhold til 1998 som er basisir for &rets beregninger. Dersom
indeksen (et mal pa pasientenes sykdomstyngde malt i DRG-poeng) i forhold til 1998 gker med mer
enn 2 %, vil overskytende gkning i DRG-indeks bli avkortet som “kryp”.

| de siste arene har imidlertid grunnlaget for krypavkorting (basisér) blitt flyttet fremover fra 1995 og
etterhvert til 1998. | sifdl vil registrering i & og som eventudt avkortes pa grunn av Kryp gi
gkonomisk uttelling i senere & ndr &rets registrering blir grunnlag for krypberegning. Sagt paen
annen mate s vil det man sir i &, ikke hestes fer i det aret 2000 eventuelt blir basisar.

7.4.2 Kvaliteten pa koding ut fra medisinske og statistiske hensyn

Foruten gkonomiske betraktninger gir kvditeten pa den medisinske kodingen ogsa et uttrykk for
kvaliteten pa de dataene som finnesi pasientenes journa. Den medisinske kodingen danner ogsa
grunnlag for utarbeldel se av medisnsk satistikk.

Betydningen av neyaktig og korrekt koding er sdledes ikke viktig bare ut i fra gkonomiske hensyn,
men vil ogsa ha betydning for kvaliteten pa opplysninger i pasientens journd og kvaliteten pa
medisinsk satistikk.

Undersagkelsen vigte at hoveddiagnose ble omkodet i 35 % av det totae utvalget etter revigon.
Gjennomgangen viste ogsa avvik i forhold til bidiagnoser og prosedyrekoder, mens drsakskoding
var omtrent totdt fravaaende. Tdlene viser tildels betyddige avvik og viser et forbedringgpotensidei
forhold til medisinsk koding. Undersakelsen synliggjer ogsa et opplagingsbehov og nadvendigheten
av grundig oppfaging av den medisinske kodingen fremover.

Fylkesrevigonen vil likevel presisere at vi ikke har grunn til atro at RiT koder darligere enn hva
andre sykehus gjar. Selv om det er gjennomfart svaat fatilsvarende undersgkelser i Norge, viser
resultatene fra sykehusi Sverigetil dels store mangler i den medisinske kodingen. | og med at denne
kodingen har bade gkonomisk, medisinsk og statistisk betydning, er det imidlertid viktig at fokus
settes pa riktig koding og dette fages opp kontinuerlig.
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8. Generelle uttalelser til ordningen - fakta og vurderinger

| de fleste intervjuene som er giennomfart, er det tatt med noen generelle sparsmd knyttet til i | SF-
ordningen. Sparsmdene var tematisk fordelt pa fdgende omrader:

| SF-ordningens pavirkning av driftssituagion og prioritering av pasienter

Har | SF-ordningen gkt sykehusenes fokus pa produkgon?

Oppfatning av hvordan |SF-refugion star i forhold til kostnader ved behandling
Rapportering av | S-inntekter ut til avdelingene

Rapportering av | SF-inntekter til ledelsen ved sykehuset (fral T / gkonomi)

| SF-ordningens betydning for kvditet i journa

8.1 Regionsykehuseti Trondheim

FraRIT sn Sde undersirekes det a man ikke tror at |S=-ordningen har fart til noen bevisst vridning
eler omprioritering av pasenter med bakgrunn i gkonomiske hensyn.

| forhold til produkson ser det ut til a ordningen har pavirket aktiviteten mest i avdelinger som har
muligheter til & planlegge driften. For eksempe er fokus blitt satt pa mer effektiv bruk av
operagonsstuer og & unnga strykninger. Avddinger som er preget av lange ventelister eller en stor
anddl gyeblikkedig hjelp, mener derimot at |SF-ordningen ikke har pavirket aktiviteten. Salenge det
ikke er dakk i driften, tilstreber avdeingen & holde sa stor aktivitet som mulig uavhengig av
finangeringsordningene.

RiT har ikke egne beregninger pa hva den enkelte pasientbehandling koster. RiT har et samarbeid
med de andre regionsykehusene og Rikshospitalet om a foreta en mikroanayse av kostnader knyttet
til en del speselle diagnoser / sykdommer. Enkelte av dem som fylkesrevisjonen har vaat i kontakt
med, har vaat med i sentrale arbeidsgrupper for a beregne kostander vurdert opp mot DRG-
refugon. Fortsatt er det en del diagnoser som ikke passer med refugonen som blir gitt. Sykehuset
anser det som viktig at skjevheter blir dokumentert tilstrekkelig ovenfor de som har ansvaret for
ordningen.

RiT lager manedsrapporter over ekonomisk statusi forhold til 1SF. Rapportene gér til avdelingene
og til de ulike ledernivéene. Fraog med hesten 2000 blir |SF-inntektene fordelt bade til
behandlende avddinger og til hjelpe- og Stetteavddinger som laboratorier, rentgen og anestes efter
en forenklet fordelingsmodell. Enkelte fremhever a den manedlige rapporteringen av | SF-inntekter
er noe misvisende siden en del sykehusopphold forelgpig ikke gir gkonomisk uttelling pa grunn av
ungyaktig koding.

RIT gir uttrykk for a |SF-ordningen har bidrait til & sette fokus pa journafering og at ordningen har

fart til hgyere kvditet ogs pa den medisinske kodingen. Tilbakemeldingene varierer noe, og enkelte
gir uttrykk for at de ikke ser noen sammenheng mellom haynet kvditet i journd og innfering av 1SF-
ordningen.
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8.2 Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus

| tilknytning til spermdet om | SF-ordningen har pavirket prioritering av pasienter er signaene fra
OSSi utgangspunktet noe motstridene. Tilbakemeldinger tyder pa at noen mener at | SF ikke har
hatt noen virkning pa hvilke pasientgrupper som blir behandlet, mens det fraandre Ses a
pasientinntaket pavirkes av gkonomisk uttelling. Det er dog understreket a man mener a dette ikke
kommer i konflikt med prioritering etter medisinske grunner.

| SF-ordningen har veat med pa a sette fokus pa produksonen ved OSS. Noen mener ogsa at
ordningen har vaat med pa & gke produksonen.

Nér det gjelder gkonomi, har OSSi dag ikke mulighet til & lage beregninger som viser kostnadene
ved ulike typer behandling som gir en bestemt DRG-refugon. Sykehuset deltar imidlertid i et

prog ekt som fokuserer pa kostnadsberegninger (KIKS). Progektet skal bl.a. gi md pahvor mye
hver diagnose koster & behandle. Sykehuset har store forventninger til dette prosjektet.

Rapportering av | SF-inntekter skjer til direktaren i forbindelse med den ménedlige ekonomi- og
aktivitetsrapporteringen. Rapportering til avdelingene er farst og fremst fokusert pa aktivitet og antal
behandlede pasienter. Sykehuset foretar ikke fordeling av 1SF-inntektene til avddingene, men farer
dem sentrdt i regnskapet.

Enkelte mener a ISF trolig har bidratt til en kvaitetsheving i journaene ved OSS, mens andre mener
a dette ikke er tilfdle.

8.3 Fylkesrevisjonens vurderinger

Fylkesrevigonen vil farst understreke at ordningen med innsatsstyrt finansiering ikke synes & pavirke
prioritering av pasienter.

| hvor stor grad | SF-ordningen bidrar til ekt aktivitet i sykehusene synes aveae usikkert. Etter
fylkesrevigonens oppfatning kan det ikke pavises at | SF-ordningen direkte har fart til ekt
produkson i sykehusene. Dette forsterkes ytterligere av a sykehusenei dag ikke har mulighet til &
vurdere kostnadene opp i mot den refugonen som en gitt behandling gir. Dermed mister sykehusene
bade viktige styringsdata og mulighetene for & pavirke kostnadshildet i forhold til stykkprisrefuson.
Fylkesrevigonen mener det er viktig at sykehusene deltar i progekter som kan avklare kostnader
knyttet til behandlingen av pasienter.
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Dersom |1SF-ordningen skal motivere til innsats, ma gkt aktivitet ogsa netto gi gkte inntekter. Vi
antar a en fordeling av |S—inntektene til avddingene med bakgrunn i produkgon er et skritt i riktig
retning.

Fylkesrevigonen ser positivt pa de forsgkene som gjares ved RiT med a fordele | S--inntektene til
behandlende avdeling og de medisinske stetteavdelingene. Vi vil foreda at OSS etterhvert fager

opp de erfaringene RiT har med denne modellen for inntektsforddling. Dersom man klarer a etablere
en modd| for fordding av | S-inntektene som fungerer godt i prakss og som kan forankresi
avdelingene, vil dette vare et riktig skritt pa veien for a etablere en serkere motivasion til gkt
produkgon i avdelingen.
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9. INNKOMNE HZRINGSUTTALELSER

Fylkesrevigonen sendte utkast av rapporten “ Innsatsstyrt finansering - kodingsprakss’ til hering til
Regionsykehuset i Trondheim ved direktaren, §efdegen, gkonomidirekteren, avdeingsoverlegene
ved medisinsk avdding, kirurgisk avdding, ortopedisk avdding, barneklinikken og fede-
Igynekologisk avdeling. Rapporten er ogsa sendtt til Orkdal Sanitetsforenings §ukehus ved
direktaren.

Fylkesrevigonen har innen fristen for hering mottatt svar fra Regionsykehuset i Trondheim ved
ekonomidirektaren, avddingsoverlegen ved medisinsk avdding og avddingsoverlegen ved
ortopedisk avdeling. Heringsuttalelsene som er mottatt fraRiT har fart til & revigonen har gjort tre
mindre redakgonelle endringer i faktagrunnlaget. Korte uttrykte sammendrag fra hevingsuttalelsene
er tatt inn i rapportens kapittel 9. Heringssvarene falger ogsa som egne vedlegg 2 - 4 under kapittel
12 Vedlegg.

@konomidirektaren ved RIT har i sitt heringssvar vist til a sykehuset legger ned mye arbeid i &
forbedre kodingskvaliteten. Sykehuset viser til a endringen i DRG-indeks fra 1998 til 1999 viser en
gkning pa 5 %, og mener dette viser at de var blant de beste fylkenei landet. Fra
gkonomidirekteren vises det ogsatil at det er gjennomfert flere kursi 2000 og at dette vil fortsette i
2001. Viderevil det bli lagt vekt pa & engasere kurd edere med medisinsk-faglig bakgrunn dik at
det kan legges mer vekt paopplaaing i hva som er medisinsk korrekt kodingspraksis.
@konomidirekteren mener dlers at sykehuset har en overordnet plan for opplaging ved avisetil de
kurs I T- og gkonomiavdelingen har gjennomfert. Det er videre pekt pa at enkelte sentre/
avddinger har pdagt sine leger & ddlta pakurs, samt a noen avdelinger ogsa driver intern opplaging
i egenregi. En dd av avddingene har ogsa utnevnt egne DRG-ansvarlige leger.

@konomidirektaren viser elerstil at det dleredei dag er et visst samarbeid mellom
akonomiavddingene ved hhv. RiT og OSS vedrgrende blant annet ISF. Informagon som sendes ut
til avdelingene pa RiT, sendes ogsa delvistil OSS. @konomiavdelingen pa RiT skal ogsa holde kurs
for legene ved OSS vedrarende poliklinikk/I SF i januar 2001.

N&r det gjelder rapportens omtale av risiko for at operasjonskoder ikke blir registrert og det faktum
at kontrollen avdekket a en operagon ikke var registrert, viser gkonomidirekteren til at det ved
arets dutt kjeres egne rapporter som skal fange opp dike mangler. Sykehuset er imidlertid
oppmerksom pa at manglende bidiagnosar og manglende kompliserende operasionskoder ikke uten
videre vil bli avdekket ved & kjare disse rapportene.

@konomidirektaren understreker sterkt at det er legene som har ansvaret for riktig medisinsk koding
og a epikrisne i sA mée er fullstendige. Det e de medisinske ansvarlige som mabli bevisste pahva
som er korrekt koding sett ut fra et medisinsk-faglig synspunkt. Kontoransatte ma ha en rolle som
“vakthikkjer” og passe paat registreringeni PAS blir korrekt og at dle koder blir med.
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Avddingsoverlegen ved medisinsk avdeling pARiT har i Sitt heringssvar gitt uttrykk for at kvaliteten
pa den medisinske kodingen kan bli bedre. De kliniske avdelingene ma derfor etter hans oppfatning
gis anledning til & arrangere kurs fokusart pa medisinsk koding. | tillegg ma det gis generell
informasion og opplaging i DRG/ISF. Avddingsoverlegen gir videre uttrykk for at det ikke ma
legges for stor vekt pa selve finansieringsordningen fra administragonens side i deres kontakt mot
avdeingene. Avddingen har et gort antdl gyeblikkdig-hjep innleggelser samt et kronisk
overbelegg, og ordningen bidrar derfor heller ikke til gkt aktivitet ved avdelingen. |SF kan derfor
bare i begrenset grad benyttesi planleggingen. Videre gis det uttrykk for skepsstil at 1SF eventuelt
brukesi priorteringsdiskugoner til fortrengder for medisinske indikagoner.

Avddingsoverlegen ved ortopedisk avdding RIT har i Stt hevingssvar vidt til a resultatet fra
undersgkelsen viser et forbedringspotenside n&r det gjelder koding av hoveddiagnose, selv om
resultatet fra avdelingen var bedre enn gjennomsnittet for de kontrollerte avddingene. Starre avvik
pa bidiagnoser antas her & ha sammenheng med ufullstendig systematisk registrering av blant annet
inntrufne komplikasioner. Avddlingen er selv inngtilt p& & vurdere nye og bedre system. Av
haringsuttalelsen fremgdr det videre at avddingen alerede har iverksatt flere av detiltak som
revigonen har vurdert som ngdvendig a gjennomfare for hele sykehuset. Dette gjelder blant annet
oppnevning av kontaktlege og ansvarlige kodingdeger. Avddingsoverlegen viser dlerstil a
kodingsverket er komplisert og at det i en rekke tilfeller er meget arbeidskrevende a finne fram til de
riktige kodene. Utarbeidelse av stikkordregister ville her havaat et forbedringgtiltak, noe
avddlingsoverlegen mener burde vagre en nagond oppgave afa utfart.
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10. KONKLUSJONER

Med utgangspunkt i progektets definerte formd og mésettinger, og pa bakgrunn av de
undersgkel ser som er gjennomfart og egne vurderinger hensyntait innkomne haringsuttalelser vil
fylkesrevigonen komme med fdgende konklugoner:

10.1 Oppleering

Fylkesrevigonen kongtaterer at det foreigger et betydelig behov for opplaging av leger ved
sykehusene vare bade med hensyn til 1SF-ordningen generdlt og kanskje spesielt i medisinsk koding.
Ogsa andre grupper av ansatte, eksempelvis kontoransatte, vil hanytte av dik opplaging. Vi har et
Klart inntrykk av at nyutdannede og nytilsatte leger i utgangspunktet har begrenset kompetanse pa
hva som er korrekt medisinsk koding, men ogsa mer erfarne leger kan haen ddl alage. Dette betyr
at det er behov for atilby eler organisere opplaging, enten ved & arrangere kurs eller ved at
opplaaing sKjer i tilknytning til den enkeltes arbeidsstuagon. Det er derfor viktig a sykehusene har
etablert en planmessg opplagingsordning for medisinsk koding og & dle leger fangesopp i et dikt
opplegg. Det er helt vesentlig at ale leger har fokus pa og forstdr viktigheten av korrekt medisingk
koding, ikke bare for at sykehuset skd fa sine rettmessige inntekter fra | SF-ordningen og eventuelt
andre aktivitetsbaserte inntektsordninger, men ogsa for a medisinsk data og tatistikk skal bli mest
mulig korrekt. Riktig koding vil til syvende og sist ogs ha betydning pa pasientenes sikkerhet.

RIT har etablert og gjennomfart en del opplaginggtiltak for leger, kontorledere mum. Det er imidlertid
en svakhet ved disse opplagingdtiltakene a dei stor grad baserer seg pafrivillighet. Det er derfor
en risiko for a leger som virkelig har behov for opplaging, ikke far det. Opplagingtiltakene dik de
hittil er blitt gjennomfert, er positive og tar tak i viktige problemtillinger. Det er imidlertid viktig &
vage klar over at de ikke har dekket det samlede behov for opplaging, da de ikke har gitt
tilstrekkelig opplaging i spesifikk medisingk koding innenfor de forskjellige fagomrédene.

Fylkesrevigonen mener for evrig at ledelsen ved OSSii sterre grad en hva som har skjedd hittil, ma
taet overordnet ansvar for at sykehusets leger f&r nedvendig opplaging, badei forhold til 1SF-
ordningen og i generdll medisingk koding. Et samarbeid med RiT ndr det gjelder kurs og opplaging,
bar ogsa kunne vurderes.

10.2 Kvalitetssikring

Sosid- og helsedepartementet (SHD) har gitt retningdinjer og regelverk for 1SF-ordningen som
bygger painternasonale medisinske kodeverk. Kodeverkene er til dels kompleks og vi har fétt
forstdelsen av at oppslag og korrekt bruk krever inngaende kjennskap til regelverket. For a oppfylle
kravenetil korrekt avrapportering er det nadvendig a sykehusene etablerer faste opplegg for testing
far dataene blir overfart til Norsk Pasientregister og deretter til staten ved SHD.
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RIT har lagt et godt grunnlag for kvaitetsskring av 1SFinntektene. Med utgangspunkt i dagens
etablerte prakss bar sykehuset foreta en totavurdering av sine kontrolltiltak. Vi registrerer at dagens
tiltak i stor grad blir initiert av administragonen og at oppgavene som utferes, | stor grad er
konsentrert rundt én person. Det maimidlertid avklares naamere hvor ofte de enkelte kontrollene
maforetas, og om oppgavene fortsatt skal utfares sentralt i administrasjonen eller om det vil vage
forddlaktig aflytte oppgaver ut pa avdeingene. Revigonen mener ogsa a arbeidsgruppen som har
vurdert kvaitetssikring av inntektene ved sykehuset, foredar viktige tiltak som ber iverksettes for a
bedre kvditeten pa kodingen og for & bedre samarbeidet mellom avdelingene og administrasionen.
En tenker da pa oppnevning av kontaktleger og etablering av automatikk mellom PAS og
operagongegisteret. Det er ogsa grunn til & merke seg at fokus hittil i stor grad har vaat rettet mot
ugyldige kombinagoner av koder. Manglende koding vil ikke nadvendigvis bli avdekket med de
kontroller som gjennomfares. Sterkt faglige kommentarer til sykehusets bruk av kortlister, dtiller
ogsa spersma stegn ved om bruken av dike lister gir god nok kvalitet pa den medisinske kodingen.

Fylkesrevigonen mener a administragionen ved OSS ma iverksette tiltak for & koordinere
kvalitetsikringen av den medisingke kodingen ved sykehuset. Som for RiT ma det lages et samlet
opplegg som dekker behovet for kontroll og oppf@ging. Det ma avklares hvilke kontroller som skal
gjiennomfares sentralt av administragonen og hvilke kontroller som avddingene bar utfare sdlv. Vi
mener ogsa a OSS pa dette omrédet vil hafordd av asamarbeide med RiT. Ogsafor OSSvil vi
reise spgrsmd ved om bruk av kortlister gir god nok kvalitet p& den medisinske kodingen.

10.3 Kvalitet pa medisinsk koding

Det internagonde klassfikagonssystemet ICD-10 skd leggestil grunn ved fastsetting av diagnoser.
Undersgkelsen av kvaliteten pa den medisinske kodingen som er holdt opp mot dette regelverket,
0g som har vaat begrenset til RiT, har fert til endring av hoveddiagnosei hee 35 % av de
undersakte tilfellene. Halvparten av disse tilfelene har igjen fart til endret DRG. Resultatet av
underszkelsen viser feil bade i forhold til at hoveddiagnose er endret til bidiagnose og motsatt.
Videre er det avdekket feil badei bruk av kapittel, kategoriblokk og 3-tegnskategori i forhold il
ICD-10. Undersakelsen viser dlers enkelte fell som kan vagre systematiske, dette gjelder i forhold
til infekgonssykdommer og nyfadte. Vi maogsanevne at det i skadetilfeller skl registreres en kode
som beskriver skadens &rsak, pasientens oppholdssted og aktivitet pa skadetidspunktet. Slik kode
manglet i 90 % av detilfellene hvor det burde ha vaat regidrert.

Resultatet av kontrollen pa kodingen er etter var oppfatning ikke tilfredsstillende, og det ligger her
helt klart et forbedringspotenside for sykehuset.

Revigonen vil imidlertid understreke at vi er klar over & habrukt et grunnlagsmateriae fra 2000 som
RIT ikke er ferdig med i forhold til kvaitetssikring. Det vil derfor vaare naturlig atro a enkedte av de
avdekkede fell, kan ha blitt oppdaget av sykehusets egne kontrol ltiltak.
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Revigonen vil elersundersireke at vi er klar over at omfanget (antallet) av testingen er begrenset.
Resultatene kan derfor ikke uten videre benyttes til & beregne antdl feil i koding pa &rsbasis ved
sykehuset. Det kan derfor heller ikke uten videre foretas nayaktige gkonomiske beregninger over
eventuelle tap av inntekter som kan kobles opp mot de avdekkede avvik pa kodingen. Vi
begrenser oss derfor til & kongtatere at av de pasientopphold som er undersekt, er det funnet et visst
awvik som d& ut gkonomisk for sykehuset hvisvi ser bort fraen eventuell kryp-avgrensing.

Som det fremgar i rapporten er DRG-systemet i seg salv et ganske robust system. De avdekkede
fell har dahdler ikke fart til dramatiske endringer i den samlede vektingen hvis en unntar det ene
tilfelle med manglende operagonskode. Revigonen mener imidlertid at antdl feil er hayt og krever a
sykehuset setter fokus pa hele problemstillingen rundt medisinsk koding. Korrekt medisinsk koding
har ogsa betydning for at pasientjournal og medisinsk statistikk blir korrekt.

Avdutningsvis er det grunn til &understreke a vi ikke har grunn til &tro at det foregar taktisk koding
for & oppna gkonomiske fordeler for sykehusene. Det er heller ikke grunn til & hevde at resultatet
fra undersekelsen er d&rligere enn hva som er tilfelle ved andre sykehus.

10.4 Generelle uttalelser til ordningen med ISF

Vi har ikke mottatt Sgnaer pdat innfaring av 1SF har fert til omprioriteringer av pasientbehandlingen
i strid med intengonene for ordningen. Derimot tyder det pa a ordningen kan ha hait en viss
betydning for fokus pa produksjonen ved enkelte avddlinger. Blant annet forszker man aunnga a

stryke operasone.

En klar svakhet med DRG-refugonen dik den fungerer i dag, er at brukerneikke kan s noe om
sterrelsen pa kostnadene forbundet med de enkelte behandlingene. Arbeidet med afinne méater &
beregne dette pa maintensiveres. Rapportering av opptjente DRG-tal skjer ved begge sykehusene
regelmessig béde oppover og nedover i organisagonen. RiTs forsak med &fordele inntekter ogsatil
serviceavddinger er i utgangspunktet positivt, og vi forutsetter at sykehuset fortl gpende evaluerer
denne ordningen. En klar svakheter med dagens rapportering er a gjennom &ret ligger for mange
opphold i gruppen for DRG 470. Dette resulterer i ungyaktig rapportering giennom &ret. Farst ved
arets dutt ndr det er ryddet opp i dle“ sgppelkodene” vil korrekte DRG-tal fremkomme. Innfaring
av | SF synes ogsa a ha satt fokus pa at avddingene bar vaare ajour med journaskriving.
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11. Forslag til tiltak

Fylkesrevigonens fordag til tiltak vil vaare av generell karakter. Tiltakene bar etter vé&r oppfatning
giennomferes bade ved bade RIT og ved OSS. Vi vil ogsa anbefde at det etableres et mer formelt
samarbeid mellom sykehusene pa dette omrédet

Det maiverksattes tiltak som sikrer at dle leger far tilstrekkelig opplaging i medisinsk koding. |
tillegg til opplaging i |SF/ DRG, ma det legges vekt pa opplaging i korrekt medisinsk koding.
Opplagingen ma ogsd ivareta avddingsspesifikke behov.

Det ma dokumenteres skriftlige opplegg for kvaitetssikring som setter rammer for hvilke
kontroller som skal giennomfares og nar de ska utfares. Videre ma det angis hvor ofte de
enkelte kontrollene ska utfares, av hvem (sentrdt eler avddingsvis) og hvem som har ansvar for
at nedvendige korrigeringer blir foretatt ma ogsa fastsettes.

Det ma etableres sekgons-/ avdelingsvise ordninger med kontaktleger som ivaretar kontakt mot
gkonomiavddingerVIT.

De méa oppnevnes ansvarlige DRG-leger ved hver sekgon / avdding som ma ha et spesielt
ansvar for &fdge opp kodingen. DRG-legene ma ha et spesielt ansvar for afage opp
nyutdannede/nytilsatte leger.

Det maiverksettestiltak for at koder som registreresi andre registre (f eks operasjonskoder)
ved sykehuset automatisk blir oppdatert mot PAS.

De avdedlinger/seksoner som benytter kortlister i dag, ber vurdere a dutte med a bruke dike
liger dade erfaringsmessig bidrar til unayaktig kodingsprakss.

Arbeidet med modeller for beregning av kostnader knyttet til den enkelte pasientbehandling ma
prioriteres.
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12. Vedlegg

Vedlegg 1: Samling av tabdller fral - 12 som gir en mer spesfikk oversikt over
resultatene av undersakel sen av den medisinske kodingen ved RiT.

Vedlegg 2: Heringsuttadse til rapporten i brev av 21.11.2000 fra Ortopedisk avdeling ved
RIT v/ avddingsoverlegen.

Vedlegg3:  Haringsuttalesetil rapporten i brev av 29.11.2000 fra @konomiavddingen
ved RiT v/ gkonomidirektaren.

Vedlegg 4: Heringsuttalelse til rgpporten i brev av 29.11.2000 fra Medisinsk avdding ved
RIT v/ avddingsoverlegen.
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Vedlegg:
giennomfert avKITH

1 DRG far og etter revigon.

Resultattabeller med kommentarer fra undersgkelse av medisinsk koding ved RiT

Tabellene viser to varianter av fremdtilling av de samme dataene. Denne tabellen er sentrd for & drefte de faglige resultatene av revigonen i forhold til gruppering i
DRG-systemet. (Tabd len tolkes lettest sett | sammenheng med tabdll 2).

Tabel 1A:  Revidert DRG sammenholdt med NPR-DRG - Antall kasus
NPR-DRG (Opprinnelig DRG)
Revidert DRG (etter undersgkelsen) 182 | 183 [ 184A | 184B| 422 | 423 | 385C| 387C| 388B| 388C| 389C| 389E| 390A | 390C| 210 | 211 | Sum
182 @sofagitt, gastroenteritt & diverse, >17ar, m/bk 1 1
183 @sofagitt, gastroenteritt & diverse, >174r, u/bk 14 1 15
184B @sofagitt, gastroenteritt & diverse, < 18 &, u/bk 1 1 2
209 Starre leddoperasjoner og pasetting av lemmer i underekstremitet 1 1
283 L ettere hudsykdom, m/bk 1 1
316 Nyresvikt 1 1
331 Andre sykd. i nyrer & urinveier, > 17 &, mhbk 1 1
422 Virussykdommer & feber av ukjent arsak, < 18 &r 10 10
423 Andre sykdommer i HD 18 6 6
70B Otitis media & gvre luftveisinf., < 18 &r, u/bk 5 1 6
385C Nyfgdt, alder v.innl. = 2 dager, liggetid < 5 dager,ikke NICU, overf.an.inst 1 1
387C Nyfadt, f-vekt 1000-1499 g, u. starre operasjon, utskrevet levende 1 1
388A Nyfadt, f-vekt 1500-2499 g, med starre operasjon, levetid = 1 dag 1 1
388C Nyfadt, f-vekt 1500-2499 g, levetid = 1 dag 2 2
389C Nyfadt, f-vekt = 2500 g, m. multiple store problemer, levetid = 1 dag 1 1
389D Nyfadt, f-vekt = 2500 g, m. starre operasjon, levetid = 1 dag 1 1
389E Nyfadt, f-vekt = 2500 g, m. respiratorbehandling, levetid = 1 dag 1 1
390A Nyfgadt, fadselsvekt = 2500 g, m. annet signifikant problem 20 20
390C Nyfgadt, m. Oppfalging 1 1
210 Hofte-/I&rbensopr. ekskl. starre leddopr., > 17&r,m/bk 7 5 12
211 Hofte-/l&rbensopr. ekskl. starre leddopr., > 17ar,u/bk 17 29
2 14 1 1 15 10 1 1 1 2 1 1 21 1 8 22 102
|:| Medisinske I:l Nyfedte |:| Ortopediske

Viser DRG reaultat etter revigon sammenholdt med hva utgangspunktet var i NPR dataene.

Eksempd patolkning:

Antall DRG 210 bestar etter revisjonen av 12 stk. 5 stk har blitt omkodet fra DRG 211 (den ukompliserte DRG). Et tilfelle er omkodet til DRG 209.

Av de opprinnelige 15 tilfeller av DRG 422 (virussykdom/feber) har 5 stk blitt omkodet til DRG 70B (otitt/gvre luftveisinfeksjon).
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Tabdl 1B: NPR-DRG sammenholdt med revidert DRG - Antall kasus

Revidert DRG (etter undersgkelsen)

NPR-DRG (opprinnelig DRG) 182| 183 (184B| 209 | 210 | 211 | 283 | 316 | 331 [385C|387C|388A|388C|389C|389D| 389E| 390A|390C| 422 | 423 [ 70B | Sum

182 @sofagitt, gastroenteritt & diverse, >17ar, m/bk 1 1 2
183 @sofagitt, gastroenteritt & diverse, >17ar, u/bk 14 14
184A @sofagitt, gastroenteritt & diverse, < 18 ar, m/bk 1 1
184B @sofagitt, gastroenteritt & diverse, < 18 ar, u/bk 1 1
422 Virussykdommer & feber av ukjent arsak, < 18 ar 10 5( 15
423 Andre sykdommer i HD 18 1 1 1 6 1| 10
385C Nyfadt, alder v.innl. = 2 dager, <5 liggedager,ikke NICU, overf.an.inst 1 1
387C Nyfadt, f-vekt 1000-1499 g, u. starre operasjon, utskrevet levende 1 1
388B Nyfadt, f-vekt 1500-2499 g, m. respiratorbehandling, levetid = 1 dag 1 1
388C Nyfadt, f-vekt 1500-2499 g, levetid = 1 dag 2 2
389C Nyfadt, f-vekt = 2500 g, m. multiple store problemer, levetid = 1 dag 1 1
389E Nyfadt, f-vekt = 2500 g, m. respiratorbehandling, levetid = 1 dag 1 1
390A Nyfadt, fadselsvekt = 2500 g, m. annet signifikant problem 1 20 21
390C Nyfadt, m. Oppfalging 1 1
210 Hofte-/larbensopr. ekskl. stgrre leddopr., > 17ar,m/bk 1 7 8
211 Hofte-/larbensopr. ekskl. stgrre leddopr., > 17ar,u/bk 5 17 22
Sum 1] 15 2 1 12 17 1 1 1] 1 1 1 2 1 1 1] 20 1] 10 6 6| 102

I:l Medisinske I:I Nyfedte I:l Ortopediske

Viser hvaresultatet er for de opprinnelige DRGi NPR meateridet etter revigon.

Eksempe patolkning:
Det enetilfellei DRG 388B har blitt omkodet til 388A.
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2. DRG resultat for NPR-DRG hhv Revidert DRG med over sikt antall og endring i poenger
Tabellene 2.A og 2.B representerer hovedfunnet vedrarende DRG og fremdtiller pa samme side:

Tabel 2A:  Fordding av DRGer med kode og tekst fordelt etter forekomst i utplukket fra materialet fra NPR (originaldata).

NPR-DRG Vekt Antall Poeng

182 @sofagitt, gastroenteritt & diverse, >17ar, m/bk 0,66 2 1,32
183 @sofagitt, gastroenteritt & diverse, >17ar, u/bk 0,42 14 5,88
184A @sofagitt, gastroenteritt & diverse, < 18 ar, m/bk 0,56 1 0,56
184B @sofagitt, gastroenteritt & diverse, < 18 ar, u/bk 0,28 1 0,28
422 Virussykdommer & feber av ukjent arsak, < 18 ar 0,45 15 6,75
423 Andre sykdommer i HD 18 1,12 10 11,20
385C Nyfadt, alder v.innl. = 2 dager, liggetid < 5 dager,ikke NICU, overf.an.inst 2,40 1 2,40
387C Nyfadt, f-vekt 1000-1499 g, u. stgrre operasjon, utskrevet levende 3,11 1 3,11
388B Nyfadt, f-vekt 1500-2499 g, m. respiratorbehandling, levetid = 1 dag 2,27 1 2,27
388C Nyfadt, f-vekt 1500-2499 g, levetid = 1 dag 2,27 2 4,54
389C Nyfadt, f-vekt = 2500 g, m. multiple store problemer, levetid = 1 dag 0,28 1 0,28
389E Nyfadt, f-vekt = 2500 g, m. respiratorbehandling, levetid = 1 dag 0,28 1 0,28
390A Nyfadt, fadselsvekt = 2500 g, m. annet signifikant problem 0,85 21 17,85
390C Nyfgdt, m. Oppfelging 0,58 1 0,58
210 Hofte-/larbensopr. ekskl. stgrre leddopr., > 17ar,m/bk 2,04 8 16,32
211 Hofte-/larbensopr. ekskl. stgrre leddopr., > 17ar,u/bk 1,69 22 37,18

Sum 102 110,80

|:| Medisinske |:| Nyfedte |:| Ortopediske

DRG vekt for & 2000 er oppgitt. Antall DRG-poeng fremkommer ved & multiplisere DRG-vekt med antall. Sum antall angir undersezkte opphold (hvert opphold
kan grupperestil kun en DRG). Sum DRG poenger er beregnet til 110,80. (DRG refugoni & 2000 er 50 % av full DRG-pris, dvs 14 162 kroner per DRG

poeng).
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Tabell 2B:

Resultat etter revigon hvor utgangspunktet angisi aktuelle NPR-DRG

NPR-DRG Revidert DRG NPR-vekt Rev-vekt Differanse Antall Poengdiff
182 316 Nyresvikt 0,66 1,50 0,84 1 0,84
184A 184B @sofagitt, gastroenteritt & diverse, < 18 ar, u/bk 0,56 0,28 -0,28 1 -0,28
422 70B Otitis media & avre Iuftveisinf., < 18 ar, u/bk 0,45 0,26 -0,19 5 -0,95
423 183 @sofagitt, gastroenteritt & diverse, >174ar, u/bk 1,12 0,42 -0,70 1 -0,70
423 283 Lettere hudsykdom, m/bk 1,12 0,96 -0,16 1 -0,16
423 331 Andre sykd. i nyrer & urinveier, > 17 ar, m/bk 1,12 1,20 0,08 1 0,08
423 70B Otitis media & avre Iuftveisinf., < 18 ar, u/bk 1,12 0,26 -0,86 1 -0,86
388B 388A Nyfadt, f-vekt 1500-2499 g, med starre op, levetid = 1 dag 2,27 12,25 9,98 1 9,98
390A 389D Nyfadt, f-vekt = 2500 g, m. starre operasjon, levetid = 1 dag 0,85 1,39 0,54 1 0,54
210 209 Stgrre leddoperasjoner og pasetting av lemmer i ueks 2,04 3,65 1,61 1 1,61
211 210 Hofte-/larbensopr. ekskl. stgrre leddopr., > 17&r,m/bk 1,69 2,04 0,35 5 1,75

Sum 19 11,85
|:| Medisinske I:I Nyfedte |:| Ortopediske
Tabellen viser revidert DRG med kode og tekst. PA samme méte fremg&r DRG-vekt far og etter revigon med antal og differanse, samt samlet poengdifferanse
per revidert DRG og totdlt.
Resultat:

DRG e endret ved revigon i 19 av 102 kasus (19%).

De 19 oppholdene er revidert til
ukomplisert DRG: 1tilfdle
komplisert DRG: 8tilfdler
annen DRG: 10tilfeller

Endringen farer til gkt poengsum med 11,85 (11%).

Av gkningen skyldes 9,98 poeng ett kasus med manglende regisirering av operagon (store forskjeller i DRG-vekter med og uten operagon i

nyfedtmedisnl asningen).
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Tabell 3: Hoveddiagnoser 1CD-10 hhv NPR og Revidert med differanse

Hoveddiagnose NPR Revidert Differanse
A083 Annen virusenteritt 1 1 0
A084 Uspesifisert virusinfeksjon i mage-tarmkanalen 1 -1
AQ09 Diaré og gastroenteritt med antatt infeksigs arsak 2 3 1
A499 Uspesifisert bakterieinfeksjon 1 -1
B019 Varicella uten komplikasjoner 1 1 0
B279 Uspesifisert mononukleose 3 3 0
B349 Uspesifisert virusinfeksjon 8 3 -5
B377 Candidasepsis 1 1 0
B509 Uspesifisert malaria som skyldes Plasmodium falciparum 1 1 0
B519 Malaria som skyldes Plasmodium vivax, uten komplikasjoner 1 1 0
B949 Fglgetilstander etter uspesifisert infeksjonssykdom og parasittsykdom 1 -1
B961 Klebisella pneumoniae som arsak til sykdommer klassifisert i andre kapitler 1 -1
B99 Andre og uspesifiserte infeksjonssykdommer 2 1 -1
D226 Melanocyttnevus pa overekstremitet, inklusive skulder 1 1 0
1635 Hjerneinfarkt forarsaket av uspesifisert okklusjon eller stenose i hjernearterier 1 1
1638 Annet spesifisert hjerneinfarkt 1 -1
JO069 Uspesifisert akutt infeksjon i gvre luftveier 6 6
K222 Obstruksjon av spisergr 1 1
K229 Uspesifisert sykdom i spisergr 1 -1
K294 Kronisk atrofisk gastritt 1 -1
K299 Uspesifisert gastroduodenitt 1 -1
K528 Annen spesifisert ikke-infeksigs gastroenteritt og kolitt 1 1
K571 Divertikkelsykdom i tynntarm uten perforasjon eller abscess 1 -1
K573 Divertikkelsykdom i tykktarm uten perforasjon eller abscess 1 1
K580 Irritabel tarm-syndrom med diaré 1 1
K590 Forstoppelse 1 1 0
K599 Uspesifisert funksjonell forstyrrelse i tarm 1 -1
L905 Arrtilstander og fibrose i hud 1 1
N189 Uspesifisert kronisk nyresvikt 1 1
P052 Feilernaering hos foster uten opplysning om lett eller liten i forhold til svangerskapslengde 1 1
P0711 Annen lav fadselsvekt + 1000-1499¢g 1 1 0
P0712 Annen lav fadselsvekt + 1500-1999¢g 2 1 -1
P0713 Annen lav fadselsvekt + 2000-2499¢g 1 1 0
P073 Andre for tidlig fadte barn 2 3 1
P140 Erbs parese som skyldes fgdselsskade 1 1
P220 Respiratorisk distressyndrom hos nyfadt 1 1
P221 Transitorisk takypné hos nyfgdt 4 4 0
P239 Uspesifisert medfgdt pneumoni 1 1 0
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P282 Cyanoseanfall hos nyfadt

P391 Konjunktivitt og taresekkbetennelse hos nyfedt

P590 Gulsott hos nyfadt i forbindelse med for tidlig fadsel

P704 Annen hypoglykemi hos nyfgdt

Q052 Lumbal spina bifida med hydrocephalus

Q420 Medfgdt mangel pa, atresi og stenose av endetarm og analkanal med fistel

[N

Q654 Medfadt subluksasjon av hofte, bilateral

Q658 Andre spesifiserte medfgdte deformiteter i hofte

T e T T T T

RP|IO|IOC|O|R || ]|O

Q659 Uspesifisert medfgdt deformitet i hofte

'
-

Q663 Andre medfgdte varusdeformiteter i fot

Q664 Pes calcaneovalgus

Q674 Andre medfgdte deformiteter i skalle, ansikt og kjeve

Q793 Gastroschisis

R100 Akutt abdomen

R101 Smerte lokalisert til @vre abdomen

R103 Smerte lokalisert til andre deler av nedre abdomen

N ER R

R104 Annen og uspesifisert smerte i buk og bekken

1
N

R11 Kvalme og oppkast

o

R501 Vedvarende feber

o

R509 Uspesifisert feber

N e[k R |lwk kR

o

S220 Brudd i torakalvirvel

[l LN T T B

'
[N

S720 Brudd i larhals

11

[
[N

S721 Pertrokanteert brudd (fractura pertrochanterica)

11

-
[N

S722 Subtrokanteert brudd (fractura subtrochanterica femoris)

S723 Brudd i larbensskaft

S724 Brudd i nedre ende av larben

T802 Infeksjoner etter infusjon, transfusjon og terapeutisk injeksjon

SN Ll Bl 1A

T835 Infeksjon og betennelsesreaksjon som skyldes protese, implantat og transplantat i urinveier

T840 Mekaniske komplikasjoner ved innvendig leddprotese

PNk ]w

=l Ll k=1 = (=l L k= (=)

T844 Mekaniske komplik ved andre innvendige ortopediske proteser/implantater/ transplantater

1

'
[N

T845 Infeksjon og betennelsesreaksjon som skyldes innvendig leddprotese

1

o

Z380 Enkeltfgdsel pa sykehus

12

N
o

Sum

102

102

Tabellen gir en totdloversikt over ale hoveddiagnoser som er involvert | materidet, forddt pa utgangspunktet i NPR dataene og etter revigonen. Antallet kan vaae
sammenfdlende dler avvike med en dler flere forekomater (plussminus). Differansen per diagnosskode er beregnet.

Merk redukgon i koding av B349 Uspesifisert virusnfekgon, omkoding til J069 Uspesifisert akutt gvre [uftveisnfekgon, samt for 2380 bortfall av 10 tilfeler med
Z380 Enkeltfadsel pa sykehus (som er en kode for friske nyfadte). Se kommentarer pa neste side.
Hver pasent skd ha kun en hoveddiagnose —sum er lik antall pasenter i utvalget: 102.
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Indikagoner pa systematiskefeil i kodingen

A. Systematisk feilkoding av nyfaedte syke (bruk av Z380 som hoveddiagnose)

Ved undersgkel sen ble det registrert systematisk feilkoding med Z-koder som hoveddiagnose for nyfedte som var med i utplukket til aktudle nyfedt-DRGer.
Disse gruppene ska kun omfeatte syke nyfedte. (For friske nyfadte gis det i dag ingen DRG refugon). Man har ved koding benyttet regelen om at friske nyfadte
skal registreres med koder i kategori Z38 (se vedlegg om kodingsregler). Logikkeni DRG grupperingen medferer imidlertid at koding i fell rekkefage (med
hoveddiagnosen som bidiagnose) i dette tilfelle likevel styrestil korrekt DRG. Bruk av dataene i annen Statistikk vil gi betyddige fall. Sysematikkeni DRG
gruppering er heller ikke dik at dette er det normae utfalet: a fellkoding gir korrekt resultat. Koding av syke nyfedte etter fadsalsvekt er et saatilfelle, hvor bruk
av PO7-koder gir uttelling enten de benyttes som hoved- eller som bidiagnoser.

B. Den uspesifikke kodingen av infekg onssykdommer kan vage et resultat av bruk av mangdfulle kortlister éler skyldes mangelfull opplaging dler
manglende prioritet av korrekt koding.

C. Manglende ulykkeskoding. Arsakskoding ved skadetilfelle er iht ICD-10 obligatorisk, men har ingen betydning for DRG.
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Tabell 4. Oversikt hoveddiagnoser uten endring ved revigon

Hoveddiagnose uten endring etter revisjon

Antall

A083 Annen virusenteritt

A09 Diaré og gastroenteritt med antatt infeksigs arsak

B019 Varicella uten komplikasjoner

B279 Uspesifisert mononukleose

B349 Uspesifisert virusinfeksjon

B377 Candidasepsis

B509 Uspesifisert malaria som skyldes Plasmodium falciparum

B519 Malaria som skyldes Plasmodium vivax, uten komplikasjoner

B99 Andre og uspesifiserte infeksjonssykdommer

D226 Melanocyttnevus pa overekstremitet, inklusive skulder

K590 Forstoppelse

P0711 Annen lav fadselsvekt + 1000-1499g

P0712 Annen lav fadselsvekt + 1500-1999¢g

P0713 Annen lav fadselsvekt + 2000-2499¢g

P073 Andre for tidlig fodte barn

P221 Transitorisk takypné hos nyfadt

P239 Uspesifisert medfgdt pneumoni

P282 Cyanoseanfall hos nyfadt

Q052 Lumbal spina bifida med hydrocephalus

Q420 Medfgdt mangel pa, atresi og stenose av endetarm og analkanal med fistel

Q654 Medfgdt subluksasjon av hofte, bilateral

R100 Akutt abdomen

R104 Annen og uspesifisert smerte i buk og bekken

R501 Vedvarende feber

R509 Uspesifisert feber

N N [ R R R N R N N R R R R R R N R R M N R R

S720 Brudd i larhals 10
S721 Pertrokanteert brudd (fractura pertrochanterica) 10
S722 Subtrokanteert brudd (fractura subtrochanterica femoris) 2
S723 Brudd i larbensskaft 1
S724 Brudd i nedre ende av larben 1
T802 Infeksjoner etter infusjon, transfusjon og terapeutisk injeksjon 2
T845 Infeksjon og betennelsesreaksjon som skyldes innvendig leddprotese 1
Z380 Enkeltfgdsel pa sykehus 2

Sum 66

Denne tabellen angir et hovedfunn:;

36 av 102 opphold etter revisionen hadde fatt en annen hoveddiagnose.
Dette tilsvarer 35 prosent av oppholdene.

Noen av de falgende tabeller beskriver detaljer for dette funnet.
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Kasusi alt:

Kasus med over stemmende hoveddiagnose:
Kasus med feil hoveddiagnose:

102
66
36



Tabell 5: Oversikt hoveddiagnoser fordelt etter kategorier -uendret hhv endret og prosentuert

Kategori | Uendret | Endret
Medisinske 24 19
Nyfgdte 17 12
Ortopediske 25 5
Hoveddiagnhose etter revisjon
i i i
Ortopediske
® Endret
Nyfedt 17
yiedte i B yendret
Medisinske
I I
0% 25 % 50 % 75 % 100 %

Tabellen viser at endringen av hoveddiagnose var arst for de”medisinske’” DRGer med 44%, deretter fager gruppen nyfadte med 41%. Endringen var som
forventet ming for utvalget innen ortopedi, 16%, hvor diagnostikk er spesifikk og innddingen i ICD-10 ganske konsis.

Naamere detdjer falger i senere tabeller.
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6: Hoveddiagnose revidert til bidiagnose og omvendt

Tabell 6A: Hoveddiagnoserevidert til bidiagnose:

Hoveddiagnose revidert til bidiagnose Antall

B961 Klebisella pneumoniae som arsak til sykdommer klassifisert i andre kapitler

P0712 Annen lav fadselsvekt + 1500-1999¢g

Z380 Enkeltfgdsel pa sykehus 10

Sum 12

Tabelen viser at 12 hoveddiagnoser ble revidert til bidiagnose. Z380 som er kode for friske nyfedte gjenkjennes.
Hos syke nyfadte skd resultat av forlgsning kodes som tilleggskode. Den aktuelle sykdom ska veare hoveddiagnose.

Tabell 6B:  Oppgitte bidiagnoser som ble omkodet til hoveddiagnose.

Bidiagnose revidert til hoveddiagnose Antall

K222 Obstruksjon av spisergr 1
P052 Feilerneering hos foster uten opplysning om lett eller liten i forhold til svangerskapslengde 1
PO73 Andre for tidlig fodte barn 1
P140 Erbs parese som skyldes fadselsskade 1
P220 Respiratorisk distressyndrom hos nyfadt 1
P391 Konjunktivitt og taresekkbetennelse hos nyfgdt 1
P590 Gulsott hos nyfadt i forbindelse med for tidlig fadsel 1
P704 Annen hypoglykemi hos nyfadt 1
Q663 Andre medfadte varusdeformiteter i fot 1
Q664 Pes calcaneovalgus 1
Q674 Andre medfgdte deformiteter i skalle, ansikt og kjeve 1
Q793 Gastroschisis 1
T840 Mekaniske komplikasjoner ved innvendig leddprotese 1

Sum 13

Det er s2vfdgdig en sammenheng melom tilfelenei tabel 6 og 7.
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Tabell 7: Antall bidiagnoser per kasusfer og etter revigon

Kategori Kasus NPR Revidert
Medisinske 43 31 37
Nyfadte 29 36 34
Ortopediske 30 28 33
Sum 102 95 104
Antall bidiagnoser per kasus
1,40 1,24 1
1,20 : T,10
1,00 0,86
0,80 7 BNPR
0,60 B Revidert
0,40
0,20
0,00
Medisinske Nyfadte Ortopediske

Tabdlen viser a gj.n. antdl relevante bidiagnoser gkte noe for gruppene "medisinske’ og ortopediske, med en liten redukgon i gruppen nyfedte.

| tillegg til de manglende bidiagnoser i tabellen kommer manglende arsakskoder frakap. XX (1CD-10) hos ortopediske pasienter med hoveddiagnose
skadekapittelet (kapittel X1X). Et hvert nytt skadetilfelle skd i tillegg til kode(r) frakapittel X1X haen kode frakapittel XX som beskriver skadens &rsak og
pasientens oppholdssted og aktivitet pa skadetidspunktet. Vi har ikke lagt til dike bidiagnosekoder der de manglet, bare tellet opp tilfellene.

Arsakskode manglet i 29 av 32 skadtilfelle (90%).
Dette har ikke betydning for DRG gruppering, men derimot blir det ikke mulig & giennomfere analyse av skadetilfeller (&rsaker, sted og aktivitet). Arsakskoding
er obligatorisk iht 1ICD-10.
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Tabell 8A -8B -8C-8D: Fordeing av typefeil for hoveddiagnoser

Feil hoveddiagnose i riktig 3-tegnskategori Antall
K229 Uspesifisert sykdom i spisergr 1
K571 Divertikkelsykdom i tynntarm uten perforasjon eller abscess 1
Q659 Uspesifisert medfadt deformitet i hofte 1
R104 Annen og uspesifisert smerte i buk og bekken 2
1638 Annet spesifisert hjerneinfarkt 1
S720 Brudd i larhals 1
S721 Pertrokanteert brudd 1
T844 Mek. komp. ved andre innv. ortopediske prot./impl./ftranspl. 1
Sum 9
Hoveddiagnose i feil 3-tegnskategori, men riktig kategoriblokk Antall
A08 Virusinfeksjoner og andre spesifiserte infeksjoner i mage-tarmkanalen 1
Hoveddiagnose i feil kategoriblokk, men riktig kapittel Antall
K55-K63 Andre tarmsykdommer 1
S20-S29 Skader pa og i brystregionen (thorax) 1
Sum 2
Hoveddiagnose i feil kapittel (ICD-10) Antall
| Visse infeksjonssykdommer og parasittsykdommer 9
Xl Sykdommer i fordgyelsessystemet 2
XVIII Symptomer, tegn, unormale kliniske funn og laboratoriefunn, ikke klassifisert annet sted 1
XXI Faktorer som har betydning for helsetilstand og kontakt med helsetjenesten 10
Sum 22

|:] Medisinske I:l Nyfedte |:| Ortopediske

Tabellene angir type feil i hoveddiagnose fordelt pa de ulike DRG-gruppene.
Som tidligere omtalt er valg av hoveddiagnose sentral for DRG gruppering. Av og til vil viktige diagnoser angitt som bidiagnoser likevel styretil korrekt DRG, trassi feilkodingen.
Saarskilte prosedyrekoder styrer ogsd av og til direktetil aktuelle DRG uavhengig av diagnosekodingen.

ICD-10 kapitlene er inndelt i kategoriblokker og deretter i tretegnskategorier. Feilkoding innen samme tretegnskategori har oftest ikke konsekvens for DRG gruppering, mensfeil innen
kategoriblokk eller kapittel langt oftere gir feilgruppering.

De mangefeilregistreringer i kapittel X XI gjelder fadsel skoder feilaktig brukt som hoveddiagnose. Dette er kommentert tidligere.
Feilregistreringenei kapittel | gjelder bruk av uspesifiserte koder for virus/mikrobe ved infeksjoner som skal kodes etter anatomisk lokalisasjon. F eks er det tidligere omtalt koding av
uspesifisert virusinfeksjon ved gvre [uftveisinfeksjon. En omkoding fra uspesifiserte til stander til spesifiserte, lokaliserte problemer gir oftere en lavere DRG-vekt (f ekspga mindre bruk

av tid og krefter pa generelle utredninger, - korte og greie opphol d)
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Tabel 9: Gjennomgang av prosedyr ekoder

NPR prosedyre uendret Antall

NEK59 Osteotomi i bekkenet med aksekorreksjon, rotasjon eller f

NFH02 Apen reposisjon av hofteluksasjon

NFJ0O0 Lukket reposisjon av larhalsfraktur 10

NFJO1 Lukket reposisjon av pertrokanteer femurfraktur 7

NFJ12 Apen reposisjon av subtrokanteer femurfraktur

NFJ62 Osteosyntese av subtrokantaer femurfraktur med plate og sk

[N

NFJ65 Osteosyntese av distal femurfraktur med plate og skruer

=
(@]

NFJ70 Osteosyntese av larhalsfraktur med skruer

NFJ84 Osteosyntese av femurskaftfraktur med annet eller kombine

NFS19 Incisjon og revisjon ved infeksjon i hofteledd

NFU49 Fjerning av osteosyntesemateriale fra femur

TG610 Behandling med kontinuerlig positivt luftveistrykk

TNC33 Sirkuleer gips pa albue eller underarm

UJD02 Gastroskopi

UJDO05 Gastroskopi med biopsi

UJF32 Koloskopi

UJF35 Koloskopi med biopsi

XF931 Fullstending ekko-Dopplerkardiografi

NN EN IS

ZXE20 Mer enn tre og inntil fem timer

a1
(@]

Sum

Tabdlen viser de 50 benyttede prosedyrekodene fra NCSP i materiaet som forble uendret etter revigon.
(Se ogsatabell 10A og Tabell 10B).
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Tabell 10A: NCSP-koder som manglet

NCSP-koder som manglet i NPR-materialet

Antall

AAF05 Ventrikuloperitoneal shunt

ABE10 Operasjon for myelo- eller meningocele

JFB0O0 Tynntarmsreseksjon

JFF10 Bgyleenterostomi

JFF26 Sigmoidostomi

JFG20 Lukking av enterostomi med reseksjon av fremlagt bgyle

JHW96 Annen operasjon pa anus eller perianalt vev

NBJ51 Osteosyntese av humerusfraktur med margnagle

NFJ43 Osteosyntese av annen proksimal femurfraktur med metalltr

UJF35 Koloskopi med biopsi

UJD02 Gastroskopi

Rl

Sum

[N
[N

Tabellen viser fordding av de 11 NCSP-koder som manglet i materiaet.

Tabell 10B: NCSP-koder som ble strgket ved revigonen

NCSP-koder strgket ved revisjon

Antall

NFJOO Lukket reposisjon av larhalsfraktur

TABOO Lumbalpunksjon

ZXF99 Avbrytelse av annen arsak

Sum

Wl || =

Tabdlen gir oversikt over de 3 regigtreringene av NCSP-koder som ble strgket ved revigonen.
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Tabell 11: Oversikt prosedyrekoding (NCSP) far og etter revigon

For/etter revisjon Prosedyre Antall
Etter JAG10 Operasjon for gastroschisis 1
Far TG601 Respiratorbehandling
Etter NFB12 Implantasjon av distal primeer delprotese i hofteledd med 1
For NFJ70 Osteosyntese av larhalsfraktur med skruer
Etter NFJO2 Lukket reposisjon av subtrokanteer femurfraktur 1
Far NFJO1 Lukket reposisjon av pertrokanteer femurfraktur
Etter NFJ81 Osteosyntese av pertrokantaer fraktur, annet/komb materiale 1
For NFJ60 Osteosyntese av larhalsfraktur med plate og skruer
Etter NFJ81 Osteosyntese av pertrokanteer fraktur, annet/komb materiale 10
Far NFJ61 Osteosyntese av pertrokanteer fraktur med plate og skruer
Etter NFJ82 Osteosyntese av subtrokanteer fraktur, annet/komb materiale 2
Far NFJ62 Osteosyntese av subtrokanteer fraktur med plate og skruer

Sum 16

Det farste tilfelle representerer en registrering av stettebehandling, mens flere koder for sterre operagoner mangler.
Det neste er registrering av den vanligste operasjonen for denne type brudd i et tilfelle hvor det métte gjares utskiftning av leddhodet.

Resten er en systematisk feilkoding av osteosyntesemateride. Gjelder bruk av sékalt DHS-plate (Dynamic Hip Screw). Skruen i betegnelsen er en grov, gjenget
glidenagle gjennom |arhasen, festet til 1&rbeinet med plate og skruer. Denne kombinasonen ska etter eksplisitt veiledning under kodeni NCSP-boken kodes som
"annet dler kombinert materiae’, ikke som "plate og skruer. Kodingen er faglig fellaktig, men uten betydning for DRG

14 av de 16 tilfdlene kan beskrives som faglig feilkoding, men uten konsekvens for DRG.
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Tabell 12: Konsekvenser av feil i prosedyrekoder

Far/etter revisjon

NPR-DRG

Vekt

NPR-Op

Etter

209 Starre leddoperasjoner og pasetting av lemmer i underekstremitet

3,65

NFB12 Implantasjon av distal primeer delprotese i hofteledd med

Far 210 Hofte-/larbensopr. ekskl. stgrre leddopr., > 17ar,m/bk 2,04|NFJ70 Osteosyntese av larhalsfraktur med skruer
Differanse 1,61

Etter 388A Nyfadt, f-vekt 1500-2499 g, med starre operasjon, levetid = 1 dag 12,25[JAG10 Operasjon for gastroschisis

Far 388B Nyfadt, f-vekt 1500-2499 g, m. respiratorbehandling, levetid = 1 dag 2,27|TG601 Respiratorbehandling
Differanse 9,98

Tabellen viser konsekvensene mht DRG for de 2 tilfellene hvor fell | prosedyrekode farte til endring i DRG.
Som tidligere nevnt er variagonen i DRG vektene innen nyfadtmedisin betyddige. Starre operagoner medfarer betyddige gkninger i DRG-vekter.
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ORTOPEDISK AVDELING
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Vir ref: 00000428/pabe/Tti Deres ref: dato: 21.11.00

Forvaltningsrevisjonsprosjektet "Innsatsstyrt finansiering — kodingspraksis™ — hering.

Ortopedisk avdeling har fatt tilsendt heringsutkast pd ovennevnte forvaltningsrevisjons-
prosjekt med enske om kommentarer til haringsutkastet.

Ortopedisk avdeling har merket seg at det ved det utfort prosjekt for kontroll av kodingen ble
funnet at det ved Ortopedisk avdeling ble utfort korrekt koding av hoveddiagnose 1 25 av 30
tilfeller, hvilket var betydelig bedre enn ved de to andre avdelingene som
kontrollundersekelsene omfattet. Det foreligger imidlertid fortsatt et potensiale for
forbedring. Som ventet ble det derimot funnet grunnlag for en relativt sterre revisjon av
bidiagnosene ved Ortopedisk avdeling (slik som ogsé ved de andre avdelingene), dette har
nok sammenheng med en ufullstendig systematisk registrering av bidiagnosene.

I henhold til Fylkesrevisjonens vurderinger (pkt.6.4.) er det ved vurdering av forholdene ved
Regionsykehuset i Trondheim (pkt.6.4.1.) angitt at arbeidsgruppen viser til forskjellige tiltak
som kan bedre kodingen. Det er nevnt at oppfelgingsrutiner ute pi de enkelte avdelingene i
tillegg til kontrollrapporter vil vere avgjerende for at resultatet skal bli rett koding. Videre vil
en automatikk i overfering av operasjonskoder (fra avdelingenes eget operasjonsregister) til
PAS-systemet kunne bedre kvaliteten selv om det vil vere feilkilder ved en slik overfering.
Det er ogs foreslatt at det utnevnes en kontaktlege ved hver avdeling som skal ha kontakten
med den i ekonomiavdelingen som arbeider med kvalitetssikring av ISF- inntektene. Endelig
ber avdelingene ved RiT oppnevne ansvarlige kodingsleger ved hver seksjon.

Alle disse tiltakene med unntak av systematiske oppfelgningsrutiner er gjennomfert ved
Ortopedisk avdeling.

Ut fra avdelingens vurdering bor det imidlertid ogsa vektlegges at kodingsverket er
komplisert og at det i en rekke tilfeller er meget arbeidskrevende a finne frem til de riktige
kodene. Dette resulterer i feilaktige eller mangelfull koding i en del tilfeller. Tilgang pa
legeressurser ved var avdeling er mangelfull i forhold til de arbeidsoppgaver som legene er
palagt. Det ville derfor vare av sterste betydning 4 lette kodingen ved utarbeidelse av et langt
bedre stikkords-register enn hva som i dag eksisterer. Det er svart beklagelig at det nye
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kodingssystemet ble innfort uten at det foreld et brukbart stikkordsregister. Det burde vre en
nasjonal oppgave & forbedre stikkordsregisteret.

Ortopedisk avdeling tar til etterretning at rapporten viser at det foreligger mangelfull
opplering av legene ved RiT i koding. Samtlige seksjonsoverleger har vart pa kurs arrangert
av IT-avdelingen. Det er imidlertid behov for en mer systematisk opplzring ogsi for
avdelingens evrige leger og avdelingen vil planlegge en slik opplaring.

Videre vil avdelingen vurdere d innfere et bedre system for registrering av “hendelser” fra
innleggelse til utskrivning slik som inntrufne komplikasjoner samt bedret registrering av

bidiagnoser.

avdelingsoverlege

Cidea 7



SOR-TRONDELAG FYLKESKOMMUNE
REGIONSYKEHUSET I TRONDHEIM

Okonomiavdelingen

Ser-Trondelag fylkeskommune MR.TW
Fylkesrevisjonen

Postuttak
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ARK.: .0
VAR REF: DERES REF: DATO:
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Oppgis ved henvendelse

KOMMENTARER TIL HORINGSUTKAST:
FORVALTNINGSREVISJIONSPROSIJEKTET "INNSATSSTYRT FINANSIERING -

KODINGSPRAKSIS"

Vi vil innledningsvis anerkjenne det arbeidet som er gjort av Fylkesrevisjonen. Selv om
mesteparten av det som her papekes er kjente forhold, virker en samlet fremstilling av
forbedringspotensialer som en motivasjon til & fremskynde en del prosesser.

Nedenfor falger vire kommentarer til prosjektrapporten.

Ad 2.2 Innsatsstyrt finansiering

"For hver DRG er det fastsait en normert kosinad som danner grunnlag for ISF-refusjon.
Refusjonssatsen er for 2000 satr til 30% av normert kostnad. Den avrige delen finansieres
giennom rammetilskudd av fylkeskommunen. ™

Dette gjelder bare for méltall fastlagt 1 budsjettet. Dersom sykehuset har heyere produksjon
enn planlagt, fir man 50% refusjon fra staten, mens fylkets andel ikke blir utbetalt.

Administrasjonens oppleringstiltak.

RiT legger ned mye arbeid pa a forbedre kodekvaliteten, og i 1999 hadde sykehuset en
forbedring i sin DRG-indeks pd nesten 5% i forhold til 1998 — og var dermed blant de beste
fylkene i landet. Sykehuset matte derfor avskrive 27 mill. kroner pa grunn av den vedtatte

krypgrensen.

Fra var 2000 har det veert arrangert manedlige kurs for leger og andre interesserte. Interessen
for disse kursene er stor, og man har over 20 pimeldte til hvert kurs. Legene blir prioritert, og
de fleste av kursdeltakerne har séledes vart leger. Noen avdelinger/seksjoner har valgt 4
sende alle leger p4 kurs (eksempelvis har sd 4 si alle kardiologer deltatt), mens andre
avdelinger har sendt "DRG-ansvarlige” for si a drive opplering selv innenfor avdelingen.

Disse kusene vil fortsette i sin ndvacrende form i 2001. Nar alle de "gamle” legene (nye kan
ogsd delta) har gjennomfort kurset, har man planer om 4 arrangere obligatoriske kurs for
nyansatte leger; noe revisjonen ogsa ble orientert om i forkant av prosjekiet.
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Man har ogsa planlagt kurs i januar med innleide kursledere som har medisinsk-faglig
bakgrunn. Disse vil holde kurs for de enkelte avdelinger og legge vekt pa medisinsk korrekt
kodingspraksis. Det vil ogsa veere aktuelt a invitere leger fra OSS til disse kursene.

Ad 5.4.1 Fylkesrevisjonens vurderinger av RiT

"Fylkesrevisjonen registrerer at administrasjonen mener at oppleringen har veert
tilfredsstillende pa omrader.”

Opplaringen kunne — sett i ettertid — vaert bedre. Opplaeringstiltakene har vart tilpasset
tilgjengelige ressurser samtidig som en ikke har ensket en overfokusering pa endret
kodingspraksis motivert av nytt inntektssystem.

"Sykehuset har ikke noen overordnet plan for oppleering... "

Dette er ikke helt riktig. Noen sentre har palagt sine leger & ga pa kurs og/eller drive intern
opplaring, og de har ogsa palagt avdelingene & utnevne DRG-ansvarlig lege innenfor hver
seksjon. Administrasjonens internkurs er ogsa ledd i en overordnet plan.

Ad 5.4.2 0SS

"En videreutvikling av dette samarbeidet bar kunne vurderes.”

@konomiavdelingen har kontinuerlig samarbeid med ekonomikonsulent ved OSS. Flere
ganger pr. uke dreftes POLK og ISF. En del informasjon vedrorende okonomi som blir
distribuert fra @konomiavdelingen ved RiT, gir ogsd til OSS. [ januar skal Gkonomiav-
delingen ved RiT kjore sitt ISF/poliklinikk-kurs for leger ved OSS.

Ad 6.1 Vurderingskriterier

Sjekkliste

Her kunne man kanskje bemerke at NPR ogsd gir feedback pa de tertialvise innrapporterte
data. Lister p4 opphold som er kodet pa feil mate, blir sendt sykehuset. RiT far fa tilbake-
meldinger pa opphold som er kodet slik at det indikerer dérlig datakvalitet. Andre tertial 2000
fant man direkte feil koding pa 17 pasienter! Dette innbiler man seg er et fitall av et sa stort
antall. Det kunne vart interessant a fa vite hvordan RiT ligger an 1 54 méte sammenlignet med

andre svkehus.

Betydningen av korrekt koding
Det er klart at det er viktig 4 kode rett, men etter hvert som Docullive (elektronisk journal)
utbredes, er det hit man vil g for 4 finne den medisinske korrekte kodingen. PAS blir mer og

mer el rent administrativt og ekonomisk system.

Man finner eksempler pé at avdelinger registrerer i PAS alle — bade sma og store — prosedyrer
som gjeores, med det resultat at ikke alle blir med i filen over til NPR i og med at bare 10
prosedyrer blir akseptert. Eksempelvis vil da en tracheostomi registrert som 11, prosedyre,
ikke bli med i grunnlaget. En tracheostomi overstyrer alle andre prosedyrer og plasserer
oppholdet rett i DRG 483 (ca. 88.000 kr). Siden det er naturlig at prosedyrer registreres i
kronologisk rekkefalge etter dato, er det vanskelig & vite hva man skal rdde avdelingene til. Er
det nedvendig & registrere fjerning av suturer i PAS, f. eks.? I DocuLive er det klart at dette
skal registreres.
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Ad 6.2.1 Administrasjonens opplegg for kvalitetssikring

Kvalitetssikring i praksis

"Rapportene for sengepost tas ut av IT-avdelingen..”

Det mé vaere feil at IT-avdelingen tar ut rapporter fra sengepostmodulen. IT-avdelingen
rapporterer riktignok til NPR; ellers er det @konomiavdelingen som tar ut rapporter.

Ad 6.2.2 Avdelingenes opplegg for kvalitetssikring

Kvalitetssikring i praksis

"I mange tilfeller understrekes det imidlertid fra avdelingene at kontrollrapportene kun
avdekker feil kombinasjoner og ikke manglende bidiagnoser, operasjonskoder med videre. ™
Diagnoser — ja. Manglende operasjonskoder (ogsa kalt prosedyrekoder) 1 PAS blir fanget
opp etter at dret er omme via den sammenligningen som blir gjort mellom de avdelingsvise
operajonsdatabasene og PAS. Dersom operasjonskoder mangler i PAS, blir de etterregistrert.

Det ber vaere faglige kriterier som styrer kodingen, og derfor er det naturlig at de
fagansvarlige gir uttrykk for at ekonomiske betraktninger ikke styrer kodingen. Men man skal
ogsa vite at korrekt medisinsk koding og tilstrekkelig koding (bidiagnoser, operasjonskoder,
etc.) ma registreres i PAS siden det er data herfra som styrer ekonomien. Korrekt faglig
koding vil stort sett ha positiv innvirkning p4 ekonomien.

"Flere foreslar at avdelingene burde hatt drifiskonsulenter med okonomisk bakgrunn som
ogsd kunne hatt ansvar i forheld il ISF."

Man vil poengtere at det er legen som har ansvar for riktig medisinsk koding, og dette er
grunnlaget for at sykehusoppholdet havner i rett DRG. Hvis epikrisen er mangelfull, kan ikke
en drifiskonsulent rette pa dette. Det er de medisinsk ansvarlige som ferst og fremst mé bli
bevisste pa hvor viktig korrekt koding er, selvfalgelig ut fra et medisinsk-faglig synspunkt,
samt ogsé ekonomisk. Samitidig méa de kontoransatte bli gjort oppmerksom pa at deres rolle er
like viktig; de ma vaere “vaktbikkjer” og passe pa at registreringen i PAS er korrekt, og at alle
koder blir med. Dersom ovennevnte funksjoner fungerer, vil enhver kontrollfunksjon vare
overfladig. Alle opprettinger som mé gjores i ettertid, ma i alle tilfeller innom en lege for
granskning/godkjenning, og dette okkuperer dyrebar legetid.

Ad 6.4.1 Regionsykehuset i Trondheim

"Manglende registrering av bidiagnoser, komplikasjoner og prosedyrer blir nadvendigvis
ikke avdekket ved disse kontrollene. ”

Hvis Revisjonen med prosedyrer her mener operasjoner, er det nettopp disse man fanger opp
ved 4 kjere operasjonsregistrene mot PAS ved utgangen av aret. Manglende bidiagnoser og
manglende kompliserende operasjonskoder vil imidlertid ikke kontrollrapportene avdekke.

Revisjonen mener at avdelingene ved RiT skal utnevne kodingsleger ved hver seksjon. Dette
arbeidet er i gang. Kirurgisk avd. skriver den 21.08.00 brev til en overlege ved hver seksjon
med heading "Bedret kodingspraksis ved Kirurgisk avdeling” der disse legene fir
kodingsansvar. Andre avdelinger har ogsa utnevnt DRG-ansvarlige leger (Jir. Barn, Med,
Ort).

Ad 7.2 Valg av datasett for giennomgang

" Fylkesrevisjonen anser det ellers for lite sannsynlig at resultatet av undersekelsen har git et
annet resultat dersom vi hadde ventet til RiT var ferdig med a kvaliteissikre sine data™

Man synes kanskje det er merkelig at Revisjonen ser det slik i og med at undersekelsen viser
at det nettopp er manglende operasjonskode som er Arsaken til at et nyfodt barn generer en
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vekt pa 2,32 i stedet for 12.53. En av @konomiavdelingens kontroller er nettopp a sjekke at
alle operasjonskoder er med i PAS. Dette arbeidet gjares ikke for dret er omme. Man
forutsetter da riktignok at aktuell operasjonskode er registrert i kirurgens operasjonsregister.

Ad 7.3.2 Undersokelse av (skonomiske) DRG-konsekvenser

Prisen for DRG er ikke korrekt. Slik den stir her ble den opprinnelig fastsatt for &r 2000, men
den ble i begynnelsen av dret revidert slik at gjeldende DRG-pris for

ett DRG-poeng = 28.324 kr, og 50% gir da 14 162 kr.

Revisjonen skriver at underkodingen utgjer et frafall av inntekter pi 168 722 kr. [ trdd med
prisene ovenfor skal rett belop vere 171 927 kr. Pastanden blir likevel problematisk — som for
si vidt ogsé revisjonen anforer - fordi man her md ta hensyn til bade DRG-krypet (trekket) og
antall undersekte journaler (statistisk representativitet). Et storre bakgrunnsmateriale ville
veere helt nadvendig for  trekke konklusjoner for den totale produksjonen. (Siden ett
sykehusopphold gjer sa stort utslag, burde man kanskje ha overveid om dette oppholdet ikke

burde vert fiernet for man regner ut gjennomsnittstall.)

Ad 7.3.3 Koding av hoveddiagnose

"Rekkefolgen pa bidiagnose er uten betydning, men det er avgjorende at hoveddiagnose stir
foarst.”

[ PAS registrerer man fype diagnose, H eller B; rekkefalgen har ingen betydning. Men der
skal registreres bare én diagnose av typen H sé sant det ikke dreier seg om multippel koding;
Diagnose av type H rapporteres i alle tilfeller som forste kode til NPR. Hvis to
hoveddiagnoser i multippel koding, rapporteres bare stjemediagnosen. En del opphold (ekskl.
multippel koding) blir feilaktig registrert med flere hoveddiagnoser 1 PAS. Dette blir det kjert
kontrollrapporter pa, og avdelingene ma selv rette opp feilen,

"Undersokelsen viser ogsa systematisk feilkoding med Z-koder som hoveddiagnose for
nyfadte som var med [ utplukket... "

Man vil gjerne komme med en forklaring pa denne feilkodingen:

Det var forst i ar 2000 at RiT etter departementets anmodning innforte registrering av
diagnose pa "friske” nyfedte. Disse skal ha diagnosen Z38.0 (type H). Siden man i PAS ogsa
registrerer "friske” nyfedte med en egen oppholdstype = N (for Nyfedt) i motsetning til H (for
Heldegn), skapte dette et problem fordi disse ikke ville vazre med i mangellister fra PAS over
pasienter som mangler diagnose. Bare heldognspasienter, kommer pa slike lister. For & fa med
alle diagnoser, blir 7238.0 - som egentlig ikke har noe med frisk/syk a gjere, men betyr
enkeltfodsel pa sykehus - registrert umiddelbart etter fodselen pa alle barn. Nér barnelege
dikterer sykdomsrelaterte diagnoser i ettertid, har disse blitt registrert fortlopende etter Z-
koden som sto der fra far. Man har visst at oppholdet har blitt plassert i rett DRG uavhengig
av at den sykdomsrelaterte diagnosen har sttt som bidiagnose. Sett ut fra et medisinsk
synspunkt er dette naturligvis forkastelig. Her skulle Z-koden blitt endret til type B, og
hoveddiagnosen skulle fitt type H selv om den blir registrert pa andreplass i PAS.
Kommunikasjonen mellom barnelege og kontorpersonale har beklageligvis sviktet pa dette
omradet.

Siden Fedeavdelingen ferst begynte med denne registreringen pd varparten i dr, vil den bli tatt
opp til evaluering nir dret er omme, og man regner da med at denne feilkodingen ville blitt
oppdaget. Rutinen er na endret som felge av revisjonens papekning.
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Ad 7.3.8 Oppsummering
Oppsummeringen underbygger at det er legene som mé ta ansvar for medisinsk korrekt
koding. Deretter kan Administrasjonen bistd med & finne feil ved hjelp av kontroller.

" .og at det totalt er feil i valg av hoveddiagnose i 35% av tilfellene.”
Her gjor nylig endret kodinspraksis — som tidligere anfert - for stort utslag.

Ad 7.4.1 Okonomisk virkning

"... er inntekistapet omfattende. I s fall kan det vaere snakk om belap i millionklassen.”

Det vises til tidligere anforsler.Det blir galt & legge s stor vekt pa ett enkeltopphold, siden det
ikke er giennomgaende at operasjonskoder blir utelatt. Selv om Revisjonen nevner dette pé
neste side, blir det ikke tatt hensyn til dette 1 aktuelt avsnitt, og man far inntrykk av at RiT

generelt har darlig datakvalitet.

Ad 7.4.2 Kvaliteten pa koding ut fra medisinske og statistiske hensyn
"Undersokelsen synliggjor ogsa et oppleringsbehov og nedvendigheten av grundig
oppfalging av den medisinske kodingen fremover.”

De interne kurstilbudene fortsetter i r 2001. I tillegg vil det i januar bli innleid faglig
ekspertise utenfra for 4 kurse legene avdelingsvis i korrekt medisinsk koding.

Ad 8.3 Fylkesrevisjonens vurderinger
"Dersom ISF-ordningen skal motivere til innsats, ma ekt aktivitet ogsa gi ekie inntekter.

Her ber man man avslutte med .. ma okt aktivitet ogsa netfo gi okte inntekter.”

" Faktorer som virker demotiverende er al avdelingene ikke far beholde merinntekter, .. "
ISF-inntektene blir fordelt ut til den enkelte avdeling etter faktisk produksjon. Det er en
forutsetning at avdelingene skal kunne disponere reelle merinntekter (innenfor imelige
grenser).

Pl
i {..-L""I.M.q-_ R‘"&’V&é_\
okonomidirekter Anne Stenseth

spesialkonsulent
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PROSJEKT 2000 "INNSATSSTYRT FINANSIERING — KODEPRAKSIS”

Det er gjort greit rede for bakgrunnen for og malet med undersekelsen. Materialet og metoder
som er brukt synes relevante, dog er gjennomgangen av kun 102 pasientjournaler, utfort av
Kompetansesenter for IT i helsevesenet AS (KITH), et meget begrenset utvalg, noe som ogsé
er kommentert i rapporten. Av de 102 journaler som er gjennomgétt er 43 journaler hentet fra
opphold i Medisinsk avdeling.

Rapporten forteller ferst og fremst at kvaliteten pa den medisinske koding kan forbedres. For
*"medisinske” DRGer ble det gjort endring pa hoveddiagnosen i 44 % (til sammenlikning var
endringen pa 35 % i det totale utvalget). Antall relevante bidiagnoser okte ogsd noe for
gruppen av medisinsk opphold.

De ekonomiske konsekvensene av denne diagnoserevisjonen var for "medisinske” DRGer en
reduksjon i utbetaling pa 7,7 % (tabell 1, side 24).

Opplaring av bade under- og overordnede leger bor forbedres slik at medisinske data blir
registrert korrekt. Forutsetningen for dette er at legene forstir 4 bruke kodeverket ICD-10
riktig. Hovedpoenget med kurs ma derfor bli 4 gi undervisning i medisinsk koding. Kursene
maé selvsagt ogsé ta opp viktige sider ved DRG/ISF, slik at man unngér tapsbringende
"underkoding”. De kliniske avdelinger (og ikke bare ekonomiavdelingen) ma gis anledning til
a arrangere kurs, for eksempel med ressurspersoner fra KITH som forelesere. Av korrekt
medisinsk koding falger at man far den DRG-indeks og ISF-refusjon som man etter gjeldene
regelverk har krav pa. Kurs der det settes fokus bare pid DRG/ISF kan ha uheldige folger, for
eksempel overlagt “overkoding”. Bruk av computer-verktay i kodingen kan forsterke dette.
Undersokelsen har imidlertid ikke pavist noen tegn til sakalt "taktisk™ koding.

Ved enkelte seksjoner ved Medisinsk avdeling brukes sikalte kortlister, noe som kan bidra til
uneyaktig kodingspraksis, noe som er papekt i rapporten.

Medisinsk avdeling har allerede oppnevnt en DR G-ansvarlig overlege for hver seksjon som sd
skal gi informasjon til sine kolleger ved de respektive seksjoner. Man vil arbeide med a
bevisstgjere alle leger, og spesielt overleger som kontrasignerer epikriser. Det er imidlertid
viktig at det blir avsatt tid til opplaring, og dette er ikke like enkelt i en travel avdeling.
Sykehuset bor vurdere a arrangere obligatoriske kurs 1 ICD-10 kodeverket, for eksempel ved
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innleie av leger ansatt i KITH, for alle nyansatte leger ved RiT. Dette ville kunne forbedre
kvaliteten pé registrering av medisinske data.

For Medisinsk avdeling er opphold som havner i DRG 470 svaert lavt i forhold til andre
avdelinger ved sykehuset. I perioden januar til september ar 2000 var kun 201 (2,8 %) av
totalt 7167 sykehusopphold i kategorien DRG 470. Tatt i betrakining den store turnover av
pasienter i avdelingen er dette etter mitt syn svaert bra.

Som generell kommentar til ISF vil jeg si at det ikke ma legges for stor vekt pd denne
finansieringsordningen fra administrasjonen i arbeidet mot avdelingene. Dette er ogsé pipekt
av departementet. Av pasientene som legges inn i Medisinsk avdeling, er mer enn 90 %
aveblikkelig hjelp, og ISF-ordningen kan derfor bare i begrenset grad brukes i planleggingen
av avdelingens drift. ISF-ordningen bidrar heller ikke til 4 ske aktiviteten i avdeling, da
aktiviteten er bestemt av det faktum at over 90 % av pasientene innlegges som eyeblikkelig
hjelp, og at medisinsk avdeling har et “kronisk™ overbeleggsproblem (utnyttelsesgrad av
senger pa ca. 105 % pé arsbasis). Videre er jeg skeptisk til at ISF kan brukes i
prioriteringsdiskusjoner. For eksempel kan det ved oppstart av ny aktivitet bli lagt mer vekt
pa ISF enn p4 medisinske indikasjoner og nadvendighet av aktuell virksomhet.

Min konklusjon pé rapporten sett fra Medisinsk avdelings synspunkt, er at vi kan bedre
kvaliteten pd den medisinske kodingen. De kliniske avdelinger mé derfor gis anledning til a
arrangere kurs som fokuserer pi medisinsk koding. Undervisning i DRG/ISF ma selvsagt
innga i slike kurs for 4 sikre et visst kjennskap til ordningen, forst og fremst for 4 hindre
tapsbringende "underkoding™. Det betyr at kursene bar vare et samarbeidsprosjekt mellom
personer med kvalifikasjoner i s4 vel medisinsk koding som DRG/ISF.

Eﬂl/"-’ Brenna
avdehingsoverlege
Medisinsk avdeling
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