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Del A

Tilsyn med kodepraksis — brev fra Helsetilsynet
til Helsedepartementet av 22. juni 2004

Deres ref. 03/00926 HTA-2 ITM

Varref. 2003/1811SYS/

Underskriver Lars E. Hanssen

Parafist Sylvi Storaas

Saksbehandler: seniorradgiver Sylvi Storaas
Helsefaglig saksbehandler: seniorradgiver
Grethe Hoddevik

Vedlegg: Rapportene fra tilsyn med kode-
praksis ved Serlandet sykehus HF Arendal,
Helse Nordmere og Romsdal HF Molde
sjukehus og Sykehuset ©stfold HF
Fredrikstad.

Kopi:

Helsetilsynet i Aust-Agder
Helsetilsynet i More og Romsdal
Helsetilsynet i @stfold

Serlandet sykehus HF Arendal

Helse Nordmere og Romsdal HF Molde
sjukehus

Sykehuset Ostfold HF Fredrikstad
Riksrevisjonen m/vedlegg

KITH m/vedlegg

De regionale helseforetakene m/vedlegg
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1 Innledning

Statens helsetilsyn mottok 17. februar 2003
informasjon omenkodepraksis ved Serlandet
sykehus HF Arendal som etter Helsetilsynets
vurdering kunne tyde pé at det foreld mulige
straffbare forhold. Helsetilsynet orienterte
Helsedepartementet om forholdet i notat av
18. februar 2003 der det fremgar at Helse-
tilsynet mente at saken burde politianmeldes
for a sikre dataspor. Departementet valgte a
ikke anmelde forholdet. Helsetilsynet fant
grunn til & orientere patalemyndigheten om
den informasjonen vi hadde om saken og
hadde et mote med Qkokrim 14. april 2003. 1
brev av 3. juli 2003 besluttet @kokrim & ikke
apne etterforskning i anledning saken.

Helsetilsynetmottok ytterligere opplysninger
om kodepraksis ved Serlandet sykehus HF
Arendal, enh-avdelingen gjennom korre-
spondanse mellom Helsedepartementet og
Helse Ser RHF i perioden 25. februar 2003 til
7. april 2003, samt gjennom rapporter avgitt
av Deloitte & Touche 13. mars 2003 og 21.
mars 2003. [ Helsedepartementetsbrevav 11.
april 2003 ble Helsetilsynet bedt om & vurdere
sakens tilsynsmessige sider. Helsetilsynet
gjennomforte et sarskilt tilsyn med enh-
avdelingen og nevrologisk avdeling,
Serlandet sykehus HF Arendal 2. og 9.
september 2003. Nevrologisk avdeling ble
valgt som referanseavdeling.

Pa bakgrunn av funnene ved dette tilsynet,
besluttet Helsetilsynet a fore tilsvarende til-
syn med flere sykehus for & f4 et mer helhetlig
bilde av kodepraksis ved tilsvarende avdelin-
ger. Helsetilsynet gjennomforte derfor tilsyn
med enh-avdelingen og nevrologisk avde-
ling, Helse Nordmere og Romsdal HF Molde
sjukehus den 8. 0g 9. desember 2003, og med
onh-avdelingen og nevrologisk avdeling,
Sykehuset Ostfold HF Fredrikstad, 13. og 14.
januar 2004, samt 27. og 28. januar 2004.

Helsetilsynet har utarbeidet en rapport fra
hvert av de ovennevnte tilsyn. Rapportene
folger vedlagt, og det vises til hva som frem-
gér av disse.

Tilsynene besto av:

- Intervju av ansatte for & fa en oversikt over
hvordan systemet for kodepraksisen fun-
gerte, med tilherende gjennomgang av
dokumentasjon fremlagt av sykehuset.

- En gjennomgang av utvalgte journaler til
inneliggende pasienter i 2002 ved enh-
avdelingen og nevrologisk avdeling for &
undersgke om diagnosen, diagnosekode(r)
og prosedyrekode(r) 1 epikrisen var i sam-
svar med journalopplysningenes problem-
stilling for aktuelle pasient under opp-
holdet.

- En vurdering av om journalferingen var
tilfredsstillende

- Undersgkelse med bistand fra KITH om
de kodene som var oversendt Norsk
Pasientregister (NPR) samsvarte med epi-
krisens prosedyrekoder og diagnosekoder
i det utvalgte materialet.

Helsetilsynet har gjennomgatt ca 200 jour-
naler ved hvert sykehus, ca 100 ved hver av-
deling, frasykehusoppholdi2002,til sammen
ioverkantav 600 journaler. Journalmaterialet
ble selektert etter bestemte kriterier som er
naermere beskrevet i rapportene. Journal-
gjennomgangen ble foretatt av spesialist i
onh-sykdommer og spesialist i nevrologi.

I det folgende vil Helsetilsynet kort redegjore
for de funn som er gjort ved tilsynene og var
vurdering av disse:
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Pkt. 2 - en vurdering av diagnosesettingen i
forhold til opplysninger som fremgikk av
journalen, samt en vurdering av journal-
foringen. Dette er forhold som etter Helse-
tilsynets vurdering kan ha direkte betydning
for pasienten. Det kan fore til feil behandling
senere dersom det er registrert feil diagnoser
i pasientens journal.

Pkt. 3 — en vurdering av kodesettingen knyt-
tet til de aktuelle diagnoser og prosedyrer.
Eventuell feil bruk av ICD-10 og NCSP far
ingen direkte konsekvenser for pasient-
behandlingen, men kan medfere feil opp-
lysninger til statistiske formal og feil DRG-
vekt.

Pkt. 4 — misforhold mellom koder brukt i
journal og epikrise og de koder som er over-
fort til NPR for & beregne helseforetakets
inntekter gjennom ISF-systemet.

Pkt. 5 - en kort oppsummering
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2 Diagnostisering og journalfgring

Helsetilsynets hovedfokus er pasientsikker-
heten. I den forbindelse undersokte vi om
diagnosen(e) som fremgar av epikrisen var i
samsvar med problemstillingen i journalen
for aktuelle pasient under sykehusoppholdet.
I tillegg vurderte Helsetilsynet om journal-
foringen var tilfredsstillende for de samme
pasientene.

Ved enh-avdelingen, Serlandet sykehus HF
Arendal har Helsetilsynet vurdert at 13 pasi-
enter av de gjennomgatte 100 journalene
hadde fatt diagnosen sevnapne uten at hoved-
symptomet for diagnosen var angitt verken i
journal eller henvisningsskriv. I tillegg har de
sakkyndige vertitvil om det var grunnlag for
diagnosen se@vnapne hos ytterligere fire pasi-
enter. Helsetilsynet har bedt helseforetaket
om & gjennomga disse 17 pasientjournalene
og at det foretas en ny vurdering av diagnose-
settingen. Helsetilsynet fant videre at det ved
samme avdeling var mangelfull journalfering
ica20 % av de gjennomgatte journalene. Ved
nevrologisk avdeling var diagnostiseringen
og journalferingen hovedsakelig tilfreds-
stillende.

Vedenh-avdelingenognevrologiskavdeling,
Helse Nordmere og Romsdal HF Molde
sjukehus ble det etter Helsetilsynets vurde-
ring ikke funnet vesentlige mangler ved diag-
nosesettingen. Helsetilsynet fant at det
manglet to epikriser ved enh-avdelingen og
to epikriser ved nevrologisk avdeling. Helse-
tilsynet har i eget brev til helseforetaket opp-
lysthvilke pasienter som manglet epikrise for
det aktuelle oppholdet slik at nedvendig epi-
krise kan bli sendt til rette vedkommende.

Vedenh-avdelingenognevrologiskavdeling,
Sykehuset Ostfold HF Fredrikstad ble det
etter Helsetilsynets vurdering ikke funnet
vesentlige mangler ved diagnosesettingen.

Journalferingen ved begge avdelingene ble i
hovedsak vurdert som tilfredsstillende.

Helsetilsynets vurdering

I forhold til diagnosesettingen skiller enh-
avdelingen i Arendal seg fra de andre av-
delingene vi har fort tilsyn med. P4 bakgrunn
av at flere pasienter ved denne avdelingen har
fatt diagnosen sgvnapne uten at hovedsymp-
tomet fremgikk verken av henvisningsskriv
eller journal, har Helsetilsynet vurdert at det
foreligger brudd pa spesialisthelsetjeneste-
loven § 2-2, jf. helsepersonelloven § 4.

Det var forskjellige leger som skrev epikrisen
til disse pasientene. Helsetilsynet har derfor
ikke vurdert den enkelte leges plikt til for-
svarlig yrkesutevelse, men har vurdert at
denne ber sees 1 sammenheng med den plikt
helsetjenesten som sédan har til forsvarlig
virksomhet. Nodvendige kriterier for diagno-
sen sgvnapne som fremgér av ”Veileder for
fagomradet ere-nese-hals-sykdommer 1998”
ble ikke funnet i journalen til de aktuelle pasi-
entene. Etter Helsetilsynets oppfatning anses
dermed rutinene for diagnostisering av sevn-
apne ved avdelingen som uforsvarlige.

Videre ble det ved samme avdeling avdekket
mangelfull journalfering i ca 20 % av de
gjennomgatte journalene.

Deter helseforetakets plikt til 4 serge for at de
rutiner som etableres er forsvarlige, at vei-
ledere pd fagomradet folges og at svikt i
journalferingen avdekkes og forebygges, jf.
internkontrollforskriften.
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3 Diagnose- og prosedyrekoding

Helsetilsynet har vurdert kodesettingen i det
selekterte journalmaterialet i forhold til
reglene for diagnose-/tilstandskoding i ICD-
10, “Klassifikasjon av kirurgiske inngrep
2001” (NCSP) og Prisliste DRG 1999 med
kodeveiledning. Selv om disse reglene ikke
er hjemlet 1 lovverket, anser Helsetilsynet at
helseforetakene gjennom det innsatsstyrte
finansieringssystemet (ISF) er pélagt a folge
dem. Dersom det systematisk anvendes feil
koder som innebarer en ekning av DRG-
vekten, vil det etter Helsetilsynets vurdering
kunne vaere brudd pé helsepersonelloven § 6
om ressursbruk, jf. helsepersonelloven § 16.
Det ble avdekket til dels omfattende feil-
koding ved de undersokte foretakene, jf.
nedenfor. P4 bakgrunn av dette fant Helse-
tilsynet det ikke hensiktsmessig & vurdere
den enkelte leges kodepraksis. Helsetilsynet
valgte & vurdere om helseforetakene hadde
tilfredsstillende rutiner for kodesettingen slik
at feil koding ble avdekket og rettet opp. Etter
Helsetilsynets vurdering vil feil koding ferst
og fremst ha betydning for inntektsoppgjeret
gjennom ISF-systemet. [ tillegg kan det med-
fore misvisende helsestatistikker fra NPR.
For pasientene vil som regel valg av koder ha
liten betydning for den videre oppfelging og
behandling, safremt diagnosen som fremgar
av teksten i epikrisen er riktig.

Helsetilsynets journalgjennomgang avdek-
ket fa feil i koding av prosedyrer. Imidlertid
ble det avdekket til dels et betydelig omfang
feil i koding av diagnoser/tilstander.

Helsetilsynets journalgjennomgang bade ved
onh-avdelingen og nevrologisk avdeling,
Serlandet sykehus HF Arendal viste et bety-
delig omfang av feilkoding i forhold til gjel-
dende regler for koding ved sykehusopphold.
Ved enh-avdelingen ble det avdekket at det i
26 % av de aktuelle oppholdene ble kodet

feil, og ved nevrologisk avdeling ble det
kodet feil i nesten 70 % av oppholdene.

Journalgjennomgangen ved enh-avdelingen
og nevrologisk avdeling, Helse Nordmere og
Romsdal HF Molde sjukehus viste ogsa feil-
koding. Ved gnh-avdelingen ble det avdekket
at deti 11 % av de aktuelle oppholdene ble
kodet feil, og ved nevrologisk avdeling 145 %
av oppholdene.

Videre viste journalgjennomgangen ved
onh-avdelingen og nevrologisk avdeling,
Sykehuset Ostfold HF Fredrikstad feil-
koding. Ved enh-avdelingen ble detavdekket
at det i 13 % av de aktuelle oppholdene ble
kodet feil, og ved nevrologisk i 64 % av opp-
holdene.

Helsetilsynets vurdering

Som det fremgar ovenfor hadde de nevro-
logiske avdelingene en betydelig hoyere
forekomstav feilkoding enn enh-avdelingene
ved de tre sykehusene vi ferte tilsyn med.
Nevrologisk avdeling ble naermest tilfeldig
valgt som en referanseavdeling, og disse
funnene kan etter Helsetilsynets vurdering
tyde pa at det generelt sett foreckommer en
stor andel feilkoding i forhold til de gjeldende
koderegler for sykehusopphold. En gjen-
nomgdende feil var bruk av for mange koder
som ikke var dekkende for hva pasienten var
utredet og behandlet for under det aktuelle
oppholdet.

Det fremkom under intervjuene at legene
generelt sett var lite interessert i kodearbeid.
Det fremkom ogsa at opplaringen i kode-
reglene var mangelfull og ofte tilfeldig. Det
forela videre fa skriftlige retningslinjer ved
avdelingene for hvordan ICD-10, NCSP og
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Prisliste DRG 1999 nermere skulle etter-
leves. Etter Helsetilsynets vurdering viser
den utstrakte feilkodingen at avdelingene
ikke hadde tilfredsstillende rutiner og skrift-
lige retningslinjer for kodesettingen. Helse-
tilsynet er av den oppfatning at det er helse-
foretaketsomharplikttilaserge foropplaering
1 kodearbeid og at alle avdelingene ved fore-
taket har tilfredsstillende rutiner slik at feil
koding avdekkes og rettes opp. Helsetilsynet
har bedt de aktuelle helseforetakene om en
tilbakemelding om hvilke tiltak som er eller
vil bli iverksatt for & folge kodereglene.
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4 Rapporterte koder til NPR

De tre sykehusene som Helsetilsynet har fort
tilsyn med har noe forskjellige systemer for
kodepraksisen, jf. de vedlagte rapportene.
Felles for alle er imidlertid at kodene som
skal videresendes til NPR og danne grunnlag
for inntektsoppgjeret via ISF-systemet,
registreres ved de respektive avdelingene i et
pasientadministrativt system (PAS). Helse-
foretakene har forskjellige rutiner forhvordan
de kvalitetssikrer kodene i PAS for over-
sendelse til NPR. Men felles foralle erat PAS
”leversitt liv” uavhengig av journalsystemet,
og endringer i PAS kan i prinsippet foretas til
enhver tid uten at det samtidig endres i
journalen.

Under intervjuene ved helseforetakene ga
flere uttrykk for et behov for en sentral
brukerstotte som kunne gi radd pad aktuelle
problemstillinger i1 forbindelse med kode-
arbeidet.

For a fa en oversikt over hvordan kode-
systemet fungerte, undersokte Helsetilsynet
med bistand fra KITH om de kodene som var
oversendt NPR i forbindelse med inntekts-
oppgjeret for 2002 samsvarte med epikrisens
prosedyrekoder og diagnosekoder i det ut-
valgte materialet, eventuelt om det var skrevet
journalnotat om foretatte endringer i PAS.
Denne sammenligningen ble gjort med
kodene fra Serlandet sykehus HF Arendal og
Helse Nordmere og Romsdal HF Molde
sjukehus. Pa bakgrunn av resultatene fra disse
undersgkelsene og hensyn til ressursbruken,
valgte Helsetilsynet a ikke gjennomfere til-
svarende sammenligning med kodene fra
Sykehuset Ostfold HF Fredrikstad.

Ved onh-avdelingen og nevrologisk av-
deling, Serlandet sykehus HF Arendal, viste
KITHs sammenligning en uoverensstem-
melse pa henholdsvis 8 % og 28 %. For enh-

avdelingen medforte endringene til hoyere
inntekt og KITH vurderte endringene som
ikke tilfeldige. For nevrologisk avdeling
medforte ikke endringene til hoyere inntekt,
men etter Helsetilsynets vurdering var det
ikke medisinsk grunnlag for disse endrin-
gene.

Vedenh-avdelingenognevrologiskavdeling,
Helse Nordmere og Romsdal HF Molde
sjukehus, viste KITHs sammenligning en
uoverensstemmelse pa henholdsvis 21 % og
34 %. Kodeendringene som var foretatt ved
onh-avdelingen medferte hoyere inntekt for
cahalvparten av endringene, ogingen endring
for den andre halvparten. Etter Helsetilsynets
vurdering var det medisinsk grunnlag for
endringene i ca tredjeparten av tilfellene. Ved
nevrologisk avdeling var det etter Helsetil-
synets vurdering ikke medisinsk grunnlag for
de foretatte endringene.

Helsetilsynets vurdering

For det forste vil Helsetilsynet bemerke at det
i forbindelse med helseforetakenes kvalitets-
sikring av kodene for oversendelse til NPR,
er rimelig at feil i kodingen kan avdekkes.
Dersom det avdekkes feil, ber imidlertid
feilene etter Helsetilsynets vurdering rettes
opp bade i det pasientadministrative systemet
og pasientens journal. Etter Helsetilsynets
vurdering er det svikt i sykehusets journal- og
informasjonssystemer ndr pasientens diag-
nose- og prosedyrekode nedtegnetijournalen
ikke er i overensstemmelse med det som re-
gistreres 1 PAS for oversendelse til NPR, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 3-2. Helse-
tilsynet har bedt de aktuelle helseforetakene
om en redegjorelse for hvilke rutiner som er
eller vil bli iverksatt, slik at nedvendige
endringer av koder i det pasientadministra-
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tive system dokumenteres i den aktuelle
pasients journal.

Som det fremgar ovenfor var uoverensstem-
melsene mellom kodene som var nedtegnet i
pasientens journal og kodene som var sendt
NPR for de samme pasientene av et betydelig
omfang. Pabakgrunn av at Helsetilsynet ikke
har funnet medisinsk grunnlag for de fleste
av disse endringene, stiller Helsetilsynet seg
sporrende til hvorfor det var foretatt endrin-
ger av et sd stort omfang.

Helsetilsynet vil bemerke at grunnlaget for
helseforetakenes inntekter via ISF er bygget
pa et kodesystem som forutsetter at det folges
tilneermet likt av landets helseforetak. Helse-
tilsynet har gjennom dette tilsynet avdekket
til dels betydelig feilkoding i avdelingene,
samt en betydelig endring av koder i forbin-
delse med oversendelse til NPR som ikke er
dokumentert i pasientens journal. Etter
Helsetilsynets vurdering tilsier disse funnene
at det er mangelfull kontroll med grunnlags-
materialet for beregning av DRG-vekt.

Pé bakgrunn av ovennevnte funn er det etter
Helsetilsynets oppfatning grunn til & anta at
tilsvarende vil gjelde for de evrige helse-
foretakene. Helsetilsynet ber derfor Helse-
departementet om a vurdere hvilke tiltak som
bar iverksettes for & sikre en nedvendig kon-
troll av at de kodedata som oversendes NPR
gjenspeiler det som er forutsatt skal ligge til
grunn for helseforetakenes inntekter gjen-
nom [SF-systemet.
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5 Oppsummering

Gjennom tilsynene avdekket Helsetilsynet:

- at flere pasienter ved enh-avdelingen,
Serlandet sykehus HF Arendal, har fatt
diagnosen sevnapne uten at hovedsymp-
tomet fremgikk verken av henvisnings-
skriv eller journal. I tillegg ble 20 % av de
gjennomgatte journalene ved samme av-
deling vurdert som mangelfulle i forhold

til journalferingsreglene.

- atalle helseforetakene kodet feil i forhold
til gjeldende koderegler for sykehus-
opphold. De nevrologiske avdelingene
hadde betydelig storre forekomst av feil
enn gnh-avdelingene, helt opp til nesten 70

% av de underseokte oppholdene. t

- med bistand fra KITH at uoverensstem-
melsene mellom diagnose- og prosedyre-
kodene som var nedtegnet i pasientens
journal og kodene som var sendt NPR var
av et betydelig omfang. Dette gjaldt for
onh-avdelingene og de nevrologiske av-
delingene ved Serlandet sykehus HF
Arendal og Helse Nordmere og Romsdal

HF Molde sjukehus.
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DEL B

Rapport fra tilsyn med kodepraksis ved
Serlandet sykehus HF Arendal

TILSYN MED KODEPRAKSIS
/ RAPPORT FRA HELSETILSYNET / 10/2004 /



1 Innledning

Statens helsetilsyn mottok 17. februar 2003
informasjon omenkodepraksis ved Serlandet
sykehus HF Arendal som etter Helsetilsynets
vurdering kunne tyde pa at det foreld mulige
straffbare forhold. Helsetilsynet orienterte
Helsedepartementet om forholdet i notat av
18. februar 2003. Pa bakgrunn av ytterligere
opplysninger om kodepraksis ved Serlandet
sykehus HF Arendal, enh-avdelingen, som
Helsetilsynet ble informert om gjennom kor-
respondanse mellom Helsedepartementet og
Helse Ser RHF i perioden 25. februar 2003 til
7. april 2003, samt gjennom rapporter avgitt
av Deloitte & Touche 13. mars 2003 og 21.
mars 2003, besluttet Helsetilsynet & fore et
seerskilt tilsyn med sykehuset. Tilsynet ble
utfort ved enh-avdelingen og nevrologisk
avdeling. Nevrologisk avdeling ble valgt som
referanseavdeling. Helsetilsynet gjennom-
fortetilsynet2.0g9.september2003. Tilsynet
besto av:

- Intervju av tidligere og ndvaerende ansatte
for & fa en oversikt over hvordan systemet
for kodepraksisen fungerte i 2002 og om
det er foretatt noen endringer av denne
praksisen, med tilherende gjennomgang
av dokumentasjon fremlagt av sykehuset,
jf. tilsynsloven § 3.

- En gjennomgang av utvalgte journaler til
inneliggende pasienter i 2002 ved eonh-
avdelingen og nevrologisk avdeling for &
underseke om diagnosen, diagnosekode(r)
og prosedyrekode(r) i epikrisen var i sam-
svar med problemstillingen i journalen for
aktuelle pasient under oppholdet, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og
helsepersonelloven §§ 4 og 16.

- En vurdering av om journalferingen var
tilfredsstillende,  jf.  spesialisthelse-
tjenesteloven § 3-2 og helsepersonelloven

§ 40 med tilherende journalforskrift.

- Undersgkelse med bistand fra KITH om
de kodene som var oversendt Norsk
Pasientregister (NPR) samsvarte med epi-
krisens prosedyrekoder og diagnosekoder
i det utvalgte materialet, jf. spesialist-
helsetjenesteloven § 3-2.

Utkast til delrapport (pkt. 3) ble utformet pa
bakgrunn av den informasjon som fremkom
ved intervjuene og gjennomgang av doku-
mentasjon fremlagt av sykehuset. Utkastet
ble sendt 25. februar 2004 til Serlandet syke-
hus HF Arendal til uttalelse slik at eventuelle
faktiske feil kunne bli rettet. Helsetilsynet
mottok svar fra sykehuset ved brev av 22.
mars 2004. Rapporten er justert i forhold til
de aktuelle tilbakemeldingene.

I fremstillingen nedenfor vil Helsetilsynet i
pkt. 2 redegjore for aktuelt regelverk og ret-
ningslinjer. I pkt. 3 vil vi gi en oversikt over
systemet for koding.

I pkt. 4 Journalgjennomgang, fremgar vur-
dering av diagnosesetting i forhold til opp-
lysninger som fremgar av journalen, samt en
vurdering av journalferingen. Dette er for-
hold som etter Helsetilsynets vurdering kan
ha direkte betydning for pasienten. Det kan
fore til feil behandling senere dersom det er
registrert feil diagnoser i pasientens journal.

Under pkt. 4.2.3 0g4.2.4,samt 4.3.3 0g4.3.4
fremgér vurdering av kodesetting knyttet til
de aktuelle diagnoser og prosedyrer. Even-
tuell feil bruk av ICD-10 og NCSP fér ingen
direkte konsekvenser for pasientbehand-
lingen, men kan medfore feil opplysninger til
statistiske formal og feil DRG-vekt.

Pkt. 5 fremstiller 1 hvilken grad det er
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misforhold mellom koder brukt i journal og
epikrise og de koder som er overfort til NPR
for & beregne helseforetakets inntekter
gjennom ISF-systemet.

En oppsummering og konklusjon fremgér av
pkt. 6.
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2 Aktuelt regelverk og retningslinjer

2.1 Aktuelle lovbestemmelser

Tilsynsloven

§ 3. Plikt til a opprette internkontrollsystem
og tilsyn med at det fores internkontroll

Enhver som yter helsetjeneste skal etablere et
internkontrollsystem for virksomheten og
sorge for at virksomhet og tjenester plan-
legges, utfores og vedlikeholdes i samsvar
med krav fastsatt i eller i medhold av lover og
forskrifter.

Helsetilsynet i fylket skal pése at alle som
yter helsetjenester har etablert internkontroll-
system og ferer kontroll med sin egen virk-

somhet pa en slik méte at det kan forebygge
svikt i helsetjenesten.

Spesialisthelsetjenesteloven

§ 2-2. Plikt til forsvarlighet

Helsetjenester som tilbys eller ytes 1 henhold
til denne loven skal vaere forsvarlige.

§ 3-2. Journal- og informasjonssystemer
Helseinstitusjon som omfattes av denne
loven, skal serge for at journal- og informa-
sjonssystemene ved institusjonen er forsvar-
lige.

Helsepersonelloven

§ 4 forste ledd. Forsvarlighet

Helsepersonell skal utfere sitt arbeid i sam-
svar med de krav til faglig forsvarlighet og

omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig.

§ 16. Organisering av virksomhet som yter
helsehjelp og internkontroll

Virksomhet som yter helsehjelp, skal organi-
seres slik at helsepersonellet blir i stand til &
overholde sine lovpalagte plikter.

Departementet kan i forskrift fastsette neer-
mere bestemmelser om organisering av virk-
somhet som yter helsehjelp og om internkon-
troll.

§ 40. Krav til journalens innhold m.m.

Journalen skal feres i samsvar med god
yrkesskikk og skal inneholde relevante og
nedvendige opplysninger om pasienten og
helsehjelpen, samt de opplysninger som er
nedvendige for & oppfylle meldeplikt eller
opplysningsplikt fastsatt i lov eller i medhold
av lov. Journalen skal vare lett & forsta for
annet kvalifisert helsepersonell.

Det skal fremgd hvem som har fort opp-
lysningene i journalen.

Departementet kan i forskrift gi nermere
regler om pasientjournalens innhold og
ansvar forjournalen etter denne bestemmelse,
herunder om oppbevaring, overdragelse,
oppher og tilintetgjoring av journal.

2.2 Aktuelle retningslinjer

ICD-10 — Den internasjonale statistiske
klassifikasjonen avsykdommerogbeslektede
helseproblemer. Norsk utgave, 10. revisjon.
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”Oppleringshefte ICD-107, utgitt i Statens
helsetilsyns veiledningsserie 5-96. Heftet
bygger pé de internasjonale reglene for diag-
nose-/tilstandskoding i ICD-10.

”Klassifikasjon av kirurgiske inngrep 2001
- NCSP. Klinisk prosedyrekodeverk utgitt av
Statens helsetilsyn og Kompetansesenteret
for IT 1 Helsevesenet AS med tillatelse fra
NOMESCO.

Prisliste DRG 1999 med kodeveiledning, ut-
gitt av Sosial- og helsedepartementet.
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3 Oversikt over systemet for koding

3.1 Beskrivelse av organisasjonen

Serlandet sykehus Arendal (SSA) var frem til
1. februar 2003 eget helseforetak under
navnet Aust-Agder sykehus HF, Arendal
(ASA). Fra 1. februar 2003 ble sykehuset en
del av Serlandet Sykehus HF (SSHF),
sammen med Vest-Agder sykehus og Lister
sykehus.

NH-avdelingen er organisert i kirurgisk
klinikk. Nevrologisk avdeling tilherer medi-
sinsk klinikk.

3.2 Dokumentunderlag

» E-postav27.januar 2003 fra Lars Renning
til helseforetakene i Helse Ser og notat av
8. februar 2003 fra Hans Kristian Rekenes,
begge vedr. forslag om et kodeforbed-
ringsprosjekt

* Notat av 28. februar 2003 fra Helse Sor
RHF til Helsedepartementet vedrerende
prosessen knyttet til det vurderte DRG-
prosjektet

» Delrapport til Helsedepartementet ved-
reorende undersekelse av kodepraksis i
Helse Ser, avgitt av Deloitte & Touche 13.
mars 2003

» Brev fra Helsedepartementet til Helse Sor
RHF av 14. mars 2003 vedrerende den
videre handtering av kodepraksis

» Delrapport 2 til Helsedepartementet ved-
rerende undersokelse av kodepraksis i
Helse Ser, avgitt av Deloitte & Touche 21.
mars 2003

 Brev fra Helse Ser til Helsedepartementet

av 24. mars 2003 vedrerende styrets opp-
folging av kodepraksissaken

Brev fra Helsedepartementet til Helse Ser
av 27. mars 2003 vedrerende styrets opp-
folging av kodepraksis

Brev av 7. april 2003 vedr. styret i Helse
Ser RHF sitt opplegg for oppfelging med
sikte pa at kodepraksis best mulig skal
samsvare med regelverk og god praksis.

Brev fra Helsetilsynet til Serlandet syke-
hus HF Arendal av 5. juni 2003 — Opp-
rettelse av tilsynssak

Mandat fra Statens helsetilsyn for sak-
kyndighetsoppdrag vedr. tilsyn med Ser-
landet sykehus HF Arendal av 4. juli 2003

Brev fra Statens helsetilsyn til Serlandet
sykehus HF Arendal av 9. juli 2003 vedr.
tilsyn ved @NH-avdelingen og nevro-
logisk avdeling

Oversendelse av diskett med navn, person-
nummer og NPR-nummer pa de utvalgte
pasientene hvor journalen skal gjennom-
gas, mottatt 1 Helsetilsynet 12. august
2003

Folgende dokumenter ble mottatt ved til-
synsbesek 2. 0g 9. september 2003:

- prosedyre for DRG, 17. desember 1997,
utarbeidet av  ekonomiavdelingen,
Aust-Agder sentralsjukehus

- brev av 23. juni 1999 fra direkteren til
avdelingsoverlegene — Medisinsk

koding og kodingspraksis

- internt notat av 24. august 1999 fra
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okonomiavdelingen til
sjoneni Aust-Agder

Fylkesrevi-

- brev av 18. mai 2001 til Sosial- og
helsedepartementet, “Takster for inn-
satsstyrt finansiering innen ere nese
hals faget”, skrevet av landets ONH
avdelingsoverleger

- brev av 1. september 2003 til Sintef
Unimed Avregningsutvalget fra Kirur-
gisk klinikk, Arendal

- notatav 15. mars 2003 fra klinikksjefen
tilavdelingssjefene vedr. journalrutiner
og kodepraksis, samt svar fra fem av-
delingssjefer

- pressemelding 18. juni 2003 sendt til
Aftenposten av ONH-foreningen

3.3 Gjennomfering av intervjuene

Intervjuene ble foretatt av fylkeslege Anne
Sofie Syvertsen fra Helsetilsynet i Aust-
Agder, seniorradgiver Grethe Hoddevik og
seniorradgiver Sylvi Storaas fra Statens
helsetilsyn, under ledelse av fylkeslegen.

Apningsmete ble avholdt 2. september 2003,
og direktor, klinikksjef, to avdelingsover-
leger og en tidligere assistentlege ble inter-
vjuetdenne dagen. Tre personerble intervjuet
9. september 2003: tidligere direktor, tid-
ligere avdelingsoverlege og ekonomi-
konsulent.

3.4 Informasjon fra intervjuene/fremlagt
dokumentasjon

3.4.1Innledning

Malet med intervjuene var & fa en beskrivelse
av hvordan praksisen for koding av diagnoser
og prosedyrer var ved de to utvalgte av-
delingene ved sykehuset. "Kodesaken” har
etter ledelsen av sykehusets vurdering ikke
foranlediget behov for systemendringer.

De intervjuede beskrev hver fra sitt stasted
hvordan systemet for koding fungerte; fra
legen nedtegnet/dikterte prosedyrekoder og
diagnosekoder til disse kodene ble registrert
1 det administrative datasystemet for videre-
sending til NPR.

Allejournalene ved sykehuset var databasert,
ogsa den tidligere papirjournalen.

3.4.2 Prosedyrekoder

Spesifiserte kirurgiske inngrep og enkelte
diagnostiske prosedyrer blir gitt en prose-
dyrekode 1 tilknytning til inngrepet. Legen
som utfarer operasjonen eller undersekelsen
dikterer prosedyrekodene i henhold til NCSP
samtidig med operasjonsbeskrivelsen for det
aktuelle operative inngrepet. Sekreteren
skriver diktatet i pasientens journal.

3.4.3 Diagnosekoder

@ONH-avdelingen: Legen som har dagens
avdelingsarbeid skriver ut ferdigbehandlede
pasienter og dikterer epikrisen. Som regel
utforer legene dette arbeidet hver sin dag. P
bakgrunn av opplysningene i1 journalen,
herunder prosedyrekodene, fastsetter legen
diagnosekoder i epikrisen. Det kan veaere
andre leger enn den som dikterer epikrisen
som har skrevet journal tidligere. Ved av-
delingen brukes vanligvis en kortversjon av
papirbasert ICD-10. Sykehuset har ogsé en
elektronisk versjon av ICD-10.

Nar sekreteeren har skrevet epikrisen, blir
den godkjent av legen som har diktert den.
Det foreligger ikke krav om at epikrisen skal
godkjennes av spesialist. En assistentlege
skrev epikrisene selv pa sine pasienter. Nar
epikrisen er godkjent, lases journalen, og
diagnosekodene kan ikke endres i epikrisen.
Dersom en senere mener at en kode ber
endres, ma det gjores ved & skrive en tilleggs-
epikrise. Det finnes ingen skriftlige retnings-
linjer for evt. endringer av kode.

Nevrologisk avdeling: Diagnosen fastsettes
pa morgenmete 1 forbindelse med utskriv-
ning av pasienten. En av legene dikterer epi-
krisen med diagnosekoder. Sekreteren
skriver alle epikrisene. Spesialist kontra-
signerer ikke epikrisen for den blir godkjent.
Det finnes ingen skriftlige retningslinjer for
evt. endringer av koder etter at journalen er
last. Avdelingen bruker bade papirversjon og
elektronisk kortversjon av ICD-10.

3.4.4DRG
Prosedyrekoderogdiagnosekoderregistreres
1 et medisinsk registreringsskjema i det pasi-
entadministrative systemet. Denne regi-
streringen foretas pd avdelingen, enten av en
sekreter eller av en lege. Kodene som regi-
streres 1 skjemaet bestemmer DRG, og
koblingen skjer elektronisk i en datamaskin,
“grouperen”. Registreringsskjemaet er et
administrativt bilde som ”lever sitt liv”’ uav-
hengig av journalen.
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Kodene i1 det medisinske registrerings-
skjemaet kan til enhver tid endres slik at det
kan foretas endringer helt frem til fristen for
innsending til NPR, 10. februar felgende 4r.
Disse kodene har betydning for inntektene til
foretaket. Teoretisk sett behever det ikke
vare samsvar mellom pasientens diagnose-
kodeidette skjemaetogiepikrisen. Det finnes
ingen historikk pa endringer i det medisinske
registreringsskjemaet pa sykehuset. Det er
dermed ingen dokumentasjon pa evt. endrin-
ger eller hvem som har foretatt disse. Ogsa
skriftlig materiale fra avdelingene om end-
ringersomskal foretasiregistreringsskjemaet
av administrasjonsavdelingen kastes etter at
endringene er registrert.

3.4.5 Rutiner for kontroll av koder

Helseforetakets kontroll
Okonomikonsulenten ved administrasjons-
avdelingen kjerer ca en gang i méneden
sporringer om feil-/mangelfull koding til
”grouperen” etter en prosedyre som var ut-
arbeidet 24. august 1999. Det ble opplyst at
denne prosedyren senere er revidert. Lister
over feil og mangler, blant annet at det ikke er
samsvar mellom prosedyrekode og diagno-
sekode blir da sendt til avdelingsoverlegene
for eventuelle korrigeringer. Avdelingsover-
legen ved nevrologisk avdeling foretok selv
kvalitetssikring av listene, mens de fleste av-
delingsoverlegene hadde delegert kontrollen
til en kontaktperson. Avdelingsoverlegen
ved enh-avdelingen hadde delegert denne
oppgaven til en assistentlege som gikk gjen-
nom de aktuelle journalene, og somregel selv
foretok de endringene som han vurderte som
nedvendig i det medisinske registrerings-
skjemaet. I sykehusets brev av 22. mars 2004
ble det papekt at endringene baserte seg pa
muntlige retningslinjer fra avdelingsover-
legen, og at assistentlegen ved tvil om diag-
nosesettingen diskuterte problemstillingen
med avdelingsoverlegen. Fra de andre av-
delingene kom listene i retur til administra-
sjonsavdelingen pategnet aktuelle endringer
som ekonomikonsulenten foretok i regi-
streringsskjemaet. Flere leger pa sykehuset
hadde fatt tilgang til & ta ut kontrollister fra
”grouperen” fra sin egen datamaskin. Teore-
tisk settvar detmulig & sjekke ogendrekodene
uten at ekonomikonsulenten fikk kunnskap
om det.

Et eksempel pé varsling fra datasystemet om
feilkoding er DRG 468 (storre operasjoner
uten sammenheng med hoveddiagnose).
Hver gang kontrollister ble tatt ut av ”grou-
peren” ga systemet varsel med DRG 468 pa

listene til enh-avdelingen om at diagnose-
koden for sevnapne ikke logisk herte sammen
med prosedyrekoden for adenotonsillektomi
eller tonsillektomi. Det ble opplyst at det i
2002 var 119 tilfeller pa enh-avdelingen som
ble varslet med koden DRG 468. Imidlertid
fikk ekonomikonsulenten tilbakemelding fra
onh-legene om at dette var enriktigmedisinsk
diagnose. Legene ved avdelingen ga uttrykk
for at de stottet seg pa medisinsk litteratur og
faglige diskusjoner som antydet at 50-60 %
av barna som fikk fjernet mandlene hadde
diagnosen sgvnapne. Det ble ogsé henvist til
at problemet med at systemet ga for hey
betaling for kombinasjonen sevnapne og
fjerning av mandler ble tatt opp i brev av 18.
mai 2001 til Sosial- og helsedepartementet
der det ble bedt om at betalingen ble redusert.
Brevet ble skrevet av avdelingsoverlege
Asbjorn Elgen i Fredrikstad pé vegne av av-
delingsoverlegene ved enh- avdelingene i
landet.

Det ble opplyst at nevrologisk avdeling fikk
fa meldinger om feilkoding fra administra-
sjonsavdelingen.

Kontroll nasjonalt

Nér de endelige kodene sendes NPR, reagerer
ikke SINTEF dersom feilene pa sykehusniva
ikke overstiger 1 % for en bestemt kode.
Feilene blir ikke registrert pa avdelingsniva,
slik at nar det i Arendal ble 1 % feilkoding
med varsel DRG 468 pa sykehuset sa fremgar
detikke at sd & si alle disse feilene var pa enh-
avdelingen for den samme diagnosen.

Sykehuset i Arendal deltok ikke i kvalitets-
sikringen av kodepraksis gjennom analyse-
senteret pd Lovisenberg. Ledelsen ga i inter-
vjuet uttrykk for at de hadde gode rutiner og
kontroll med kodingen pa sykehuset. De
hadde en prosess “forbedra koding” pa slut-
ten av 90 —tallet der det hver méned ble sendt
ut to rapporter til avdelingene, en for ufull-
stendig koding og en for manglende tilleggs-
koding. Senere hadde ledelsen mindre fokus
pad kodepraksis. Ledelsen etterspurte ikke
lister over avvik som ble varslet fra data-
systemet for DRG-koding.

3.4.6 @konomi

Ingen enkeltpersoner hadde ekonomisk
vinning av d kode slik at DRG ga heyestmulig
inntekt til sykehuset. Assistentlegen péd enh-
avdelingen fikk utvidet tjenesteplan for &
kvalitetssikre kodingen pa avdelingen. 12002
gjennomgikk han 700 journaler ved avdelin-
gen med henblikk pé riktig koding. I denne
sammenheng opplyste han at 37 diagnose-

TILSYN MED KODEPRAKSIS
/ RAPPORT FRA HELSETILSYNET / 10/2004 /



koder ble endret. En endring av kode fra
kronisk tonsillitt til sevnapne medferte en
betydelig hayere utbetaling for aktuelle pasi-
ent. Det fremkom av intervju med assistent-
legens overordnede at assistentlegen hadde
spurt om han kunne f4 10 % provisjon av den
merinntekten som sykehuset fikk av hans
forbedrede koding, men han fikk avslag av
avdelingsoverlegen. Det fremgér av syke-
husets brevav22. mars 2004 at assistentlegen
mener dette er feil. Han hevder at han aldri
spurte avdelingsoverlegen om & fa provisjon
av kvalitetssikringen av den medisinske
diagnosesettingen.

Avdelingene hadde selv ingen ekonomisk
gevinst av & veere “flinke” med koding. Det
var imidlertid et stadig press fra administra-
sjonen om & bedre gkonomien. Dette presset
medforte et fokus mot at kodingen skulle gi
hoyest mulig inntekter.

Det ble vist til at enh-avdelingen fulgte
retningslinjene til Den norske legeforening,
Veileder for fagomradet ore-nese-hals-
sykdommer 1998, i forbindelse med diag-
nostisering av sevnapne. Det ble hevdet at
linken til penger var uvesentlig, men ved a
bruke den riktige diagnosen som de mente
var sevnapne, fikk sykehuset samtidig mer
utbetalt.

Ledelsen aksepterte at enh-avdelingen hadde
s mange DRG 468 feilmeldinger pa bak-
grunn av at legene ved avdelingen hadde en
medisinsk argumentasjon for at bruken av
diagnosen sgvnapne var riktig.

TILSYN MED KODEPRAKSIS
/ RAPPORT FRA HELSETILSYNET / 10/2004 /



4 Journalgjennomgang

4.1Innledning

To leger med spesialitet i enh-sykdommer
giennomgikk uavhengig av hverandre de pa
forhand selekterte journalene ved enh-
avdelingen. En av de sakkyndige var norsk,
den andre svensk.

En lege som er spesialist i nevrologi gjen-
nomgikk de pa forhand selekterte journalene
ved nevrologisk avdeling.

Journalene var selektert etter folgende
kriterier:

- 30 journaler pr. lege pa enh-avdelingen, 20
journaler pr. lege pa nevrologisk avdeling

- Dbare fra pasienter som ble utskrevet i 2002

- Dbare fra sykehusopphold ved en avdeling,
enten ved enh-avdelingen eller nevro-
logisk avdeling

- bare fra pasienter med vanlige diagnoser

- pasientoppholdene mest mulig fordelt
over hele 2002

Ved journalgjennomgangen undersekte de
sakkyndige:

- om diagnosen gjenspeilte den utredning
og behandling som var gitt ved det aktuelle
oppholdet

- om valget av diagnosekoder/tilstands-
koder var i overensstemmelse med gjel-
dende regler

- om valg av prosedyrekoder var i samsvar
med  operasjonsbeskrivelse/  pasient-
behandling

- om journalferingen var tilfredsstillende

Funnene ved journalgjennomgangen og
Helsetilsynets vurderinger av disse er gjen-
gitt nedenfor.

4.2 GNH - avdelingen

4.2.1 Journalmaterialet

Det ble gjennomgatt 30 journaler fra tre leger
og 10 journaler fra en lege, til sammen 100
journaler. Den ene sakkyndige gjennomgikk
100 journaler. En av disse journalene ble
utelukket fra materialet pga. at pasienten var
behandlet av oralkirurg. Den andre sak-
kyndige gjennomgikk 75 av de samme jour-
nalene. Det var faglig overensstemmelse
mellom funnene til de to sakkyndige.

Kjonn: Det selekterte materialet besto av
journaler fra 42 kvinner og 58 menn.

Alder: Pasientenes alder varierte fra 2 til 92
ar. De fleste var mellom 22 og 52 ar. 27 av
pasientene var under 12 ar.

Utskrivningsdato: Ingen av innleggelsene
gjaldt utskrivelser i desember. For de ovrige
manedene var det fra 2 til 23 utskrivelser pr.
maned, faerrest i juli og november og flest i
april og september.

Journalmaterialets representativitet: For a
bedemme hvor representativt det selekterte
materialet var i forhold til de diagnosene av-
delingen stilte i lapet av 2002, ble antallet av
de diagnosene som avdelingenilopet av 2002
hadde stilt hos 10 eller flere pasienter, sam-
menlignet med antallet av de samme diagno-
sene i det selekterte materialet. Det viste seg
at det var noen skjevfordelinger. Diagnosene
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sevnapne (G47.3), eresus (H93.1), uspesifi-
sert akutt tonsillitt (J03.9) og skjev nese-
skillevegg (J34.2) var noe overrepresentert i
det gjennomgétte materialet. Diagnosene
forstyrrelser 1 sevn-vdkenhetsrytmen
(G47.2), peritonsiller abscess (J36), betyde-
lig anomali i kjevestorrelse (K07.0), atrofi av
tannles kjevekam (K08.2) var ikke represen-
tert 1 det gjennomgatte materialet.

4.2.2 Diagnosevalg

Seks journaler ble utelukket fra materialet
pga ufullstendig tilgang til nedvendige opp-
lysninger. Diagnosevalget ble dermed vur-
derti93 journaler.

Funnved journalgjennomgangen:

177 journaler har Helsetilsynet ut fra de sak-
kyndiges notater vurdert at diagnosevalget
synes & vere riktig ut fra den utredning og
behandling som fremgikk av journalene.

116 journaler hadde de sakkyndige folgende
merknader:

- 113 journaler var viktige symptomer eller
tegn ikke angitt for den valgte diagnosen.
Alle tilfellene gjaldt valg av diagnosen
sevnapne uten at det i journal eller hen-
visningsskriv var opplyst at pasienten
hadde hatt apneperioder som kunne mis-
tenkes for & veere patologiske.

- Itojournaler ble det anmerket mangelfull
anamnese slik at det var vanskelig a ta
stilling til diagnosevalget. Begge disse
tilfellene gjaldt pasienter som hadde fatt
diagnosen traumatisk trommehinneruptur
uten at det foreld opplysninger om traume
ijournalen.

- lenjournal var den angitte diagnosen ikke
dekkende for det aktuelle oppholdet.
Diagnosen svulst 1 hjernenerve (acusti-
cusnevrinom) ble brukt etter at svulsten
var fjernet.

Sevnapne var brukt som diagnose i 23 jour-
naler av det gjennomgétte materialet. I seks
av disse journalene var det nedtegnet at pasi-
enten hadde apneer. Som det fremgéar ovenfor
bemerket de sakkyndige at 13 pasienter
hadde fétt diagnosen sevnapne uten at det av
journalen fremgikk at det foreld apne-
perioder. I tillegg var de sakkyndige i tvil om
det foreld apneer hos ytterligere fire pasienter
pga ufullstendig tilgang til nedvendige opp-
lysninger.

4.2.3 Valg av kode for diagnose/tilstand
Kodevalget ble vurdert i de 93 journalene
som var vurdert for diagnosevalg. Kode-
valget ble vurdert i forhold til den valgte
diagnosen uavhengig av vurderingen om
diagnosevalget var riktig. Det ble funnet
kodevalgfeil i journalene til alle legene som
hadde ansvaret for epikrisen i det undersokte
materialet.

Funn ved riktig diagnosevalg:

I de 77 journalene de sakkyndige ikke hadde
noe a bemerke til diagnosevalget, ble kode-
valget vurdert som dekkende 1 55 journaler i
forholdtil hvadet var bruktressurser pa under
det aktuelle oppholdet. I de 22 journalene
hvor detble vurdert a foreligge kodevalg som
ikke var dekkende, ble feilen vurdert til &
veaere en av felgende:

- diagnoseteksten samsvarte ikke med
standardteksten for den valgte ICD-10-
koden

- for mange koder
- feil rekkefolge pa kodene

- hoved- eller bidiagnose fra feil kapittel 1
ICD-10

- feil 1 2. eller 3. tegn i hoved- eller bi-
diagnose

- for fakoder

Funnved ikke dekkende diagnosevalg:

I de 16 journalene hvor de sakkyndige hadde
merknader til diagnosevalget, ble kodevalget
i 14 journaler vurdert som riktig i forhold til
den valgte diagnosen. I to journaler mente de
sakkyndige at det var angitt for {4 koder.

4.2.4 Pasientbehandling, prosedyre-
beskrivelse og prosedyrekoding

Av det journalmaterialet som ble gjennom-
gatt, fremgikk det at det for 64 pasienter ble
utfort en kirurgisk prosedyre under det aktu-
elle oppholdet. Til fem av disse journalene
hadde de sakkyndige felgende kommentarer
til behandlingen, prosedyrebeskrivelseneller
valg av prosedyrekode:

- Ien journal var det angitt at uvulopalato-
faryngoplastikk var utfert. Det ble stilt
sporsmal til om indikasjonen for et sa
stort inngrep var til stede i det aktuelle til-
fellet.

- I en journal fremgikk det ikke at det var
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gjort en fullstendig enh-status ved inn-
leggelsen.

- I en journal ble prosedyrekoden vurdert
som feil.

- Ienjournal var det ikke angitt prosedyre-
koder for alle de beskrevne kirurgiske
prosedyrene.

- I en journal var det ikke angitt noen pros-
dyrekode for det angitte inngrepet.

4.2.5 Journalfgring

De sakkyndige vurderte journalferingen i
helematerialet, dvs. 99 journaler. 79 journaler
ble funnet tilfredsstillende fort. I de 20 jour-
nalene som ble vurdert som mangelfulle besto
manglene i:

- manglende epikrise eller nedvendig jour-
nalnotat

- manglende dokumentasjon for videre
oppfolging

- journalen ble vurdert for knapp til & vaere et
nyttig verktoy for andre leger

4.2.6 Helsetilsynets vurdering av funn ved
journalgjennomgangen ved @NH-
avdelingen

Diagnosevalg

I folge de sakkyndige foreld det mangler ved
diagnosesettingen i 16 % av journalene. Etter
Helsetilsynets vurdering er dette et betydelig
antall. Som nevnt ovenfor utgjorde de fleste
manglene diagnostisering av sgvnapne uten
at patologiske apneer var angitt i journalen.
For pasienten kan det veere av betydning for
senere behandling hvilken diagnose som er
valgt. Feil diagnose kan dermed medfore
uheldige konsekvenser for pasienten. Etter
Helsetilsynets vurdering skal en diagnose
understettes i journalen av de viktigste symp-
tomer og tegn for lidelsen. Et diagnosevalg
som ikke tar utgangspunkt i pasientens symp-
tomer og funnene ved undersekelser er et
brudd pa forsvarlighetskravet i helseperso-
nelloven § 4. Det enkelte helsepersonells
plikt til forsvarlig yrkesutevelse ma imidler-
tid sees i sammenheng med den plikt helse-
tjenesten som sadan har til forsvarlig virk-
somhet, jf spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.
Forsvarlig virksomhet innebarer bl.a. at
helseforetaket har en plikt til & serge for at de
rutiner og faglige standarder som etableres er
forsvarlige. Helsetilsynet fikk opplyst at

”Veileder for fagomradet ore-nese-hals-
sykdommer 1998 utgitt av Den norske leege-
forening ble brukt i 2002. Nedvendige krite-
rier for diagnosen sgvnapne som fremgar av
denne veilederen, ble ikke funnet nedtegnet i
de journalene der de sakkyndige hadde merk-
nader til bruken av diagnosen sevnapne.
Manglende opplysninger om hovedsymp-
tomet for sevnapne innebarer etter Helse-
tilsynets oppfatning at disse pasientene anta-
gelig er feildiagnostisert. Etter Helsetilsynets
vurdering foreligger det brudd pa forsvarlig-
hetskravet 1 spesialisthelsetjenesteloven
§ 2-2, jfhelsepersonelloven § 4.

Helsetilsynet vil i eget brev til foretaket opp-
lyse hvilke pasienter enh-avdelingen ber
vurdere diagnosesettingen pa nytt.

Kodevalg

Helsetilsynet har valgt & vurdere kode-
kvaliteten ut fra den valgte diagnosen enten
den er vurdert som riktig eller feil. 26 % av de
aktuelle oppholdene ble funnet a vaere feil
kodet i henhold til reglene. Etter Helsetil-
synets vurdering har feilkodingene ikke
betydning for den enkelte pasient. Et s hoyt
antall feil kodede opphold vil imidlertid
kunne fa betydning for helseforetakets inn-
tekter gjennom ISF-systemet (innsatsstyrt
finansiering). Feilkodingen vil ogsa medfere
at NPRs helsestatistikker blir misvisende.

Etter Helsetilsynets vurdering avdekker
gjennomgangen av kodekvaliteten at av-
delingen ikke har tilfredsstillende rutiner for
kodesettingen. Vi viser i den sammenheng til
ICD-10 og Prisliste DRG 1999 med kodevei-
ledning.

Journalforing

I folge de sakkyndiges gjennomgang av
journalene ble det vurdert at ca. 20 % var
mangelfulle i forhold til kravene i helse-
personelloven § 40 og spesialisthelsetjenes-
teloven § 3-2 med tilherende forskrift. De
angitte mangler om at epikrise og nedvendige
journalnotat manglet, og at journalen var for
knapp til & vaere et hendig verktoy for andre
leger, kan etter Helsetilsynets vurdering ha
betydning for om pasienten far den behand-
lingen vedkommende trenger og har krav pa.
Helsetilsynet anser den mangelfulle journal-
foringen ved avdelingen som betydelig og
stiller spersmal til om den som er utpekt til &
ha det overordnede ansvaret for pasient-
journalen har overholdt sine plikter. I den
sammenheng vises det til helsepersonelloven
§ 39 annet ledd der det fremgér at helseinsti-
tusjoner skal utpeke en person som skal ha det
overordnede ansvaret for den enkelte journal,
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og herunder ta stilling til hvilke opplysninger
som skal std i pasientjournalen. Ansvaret for &
strukturere journalen innebarer bl.a. at jour-
nalen ma ordnes slik at den fungerer som et
arbeidsverktoy i samsvar med intensjonene.

Etter Helsetilsynets vurdering avdekker den
mangelfulle journalferingen svikt i intern-
kontrollen, jf. tilsynsloven § 3, og brudd pa
spesialisthelsetjenesteloven § 3-2, jf. helse-
personelloven § 40.

4.3 Nevrologisk avdeling

4.3.1 Journalmaterialet

Det ble gjennomgétt 20 journaler fra seks
leger, til sammen 120 journaler. En journal
ble utelatt pga. at seleksjonskriteriene ikke
var oppfylt.

Kjonn: Det selekterte journalmaterialet besto
av 58 kvinner og 61 menn.

Alder: Pasientenes alder varierte fra 18 til 94
ar.

Utskrivningsdato: Utskrivelsene var jevnt
fordelt over hele aret. Antall utskrivelser pr.
méned varierte fra 4 til 15.

Journalmaterialets representativitet: For &
bedemme hvor representativt det selekterte
materialet var i forhold til de diagnosene av-
delingen stilte i lopet av 2002, ble antallet av
de diagnosene som avdelingen i lopet av
2002 hadde stilt hos 10 eller flere pasienter,
sammenlignet med antallet av de samme
diagnosene 1 det selekterte materialet. Det
viste seg at det var noen skjevfordelinger.
Diagnosene vanlig rehabilitering (Z50.89),
kompleks rehabilitering (Z50.80), uspesi-
fisert hjerneinfarkt (163.9), hjerneinfarkt
forarsaket av trombose i hjernearterie (163.3)
og lokalisasjonsrelatert symptomatisk epi-
lepsi og epileptiske syndromer med kom-
plekse partielle anfall (G40.2) var over-
representert 1 det selekterte materialet.
Spesielt var rehabiliteringsdiagnosene over-
representert. Diagnosen andre og uspesi-
fiserte kramper (R56.8) var ikke representert
i materialet.

4.3.2 Diagnosevalg

Funn ved journalgjennomgangen.

I alle journalene som ble gjennomgatt var
pasientens viktigste symptomer og tegn
beskrevet for den valgte diagnosen.

Videre fantden sakkyndige atalle diagnosene
som var nedtegnet i journalen fremsto som
riktige 1 forhold til den aktuelle pasient.
Imidlertid var det i en rekke journaler angitt
for mange diagnoser som det ikke var brukt
ressurser pa ved det aktuelle sykehusopp-
holdet, se nermere omtale under kodevalg,
pkt. 4.3.3.

I atte journaler ble hoveddiagnosen ikke fun-
net a veere dekkende for det aktuelle opp-
holdet. Disse pasientene var overflyttet til
nevrologisk avdeling etter operasjon ved
Rikshospitalet. Tilstandene disse diagnosene
gjaldt var behandlet kirurgisk ved Riks-
hospitalet og diagnosen var saledes ikke
lenger aktuell.

4.3.3 Valg av kode for diagnose/tilstand
Kodevalget ble vurdert i de 119 journalene
som var vurdert for diagnosevalg. Kode-
valget ble vurdert i forhold til den valgte
diagnosen uavhengig av vurderingen om
diagnosevalget var riktig. Det ble funnet feil
kodevalg i journalene til alle legene som
hadde ansvaret for epikrisen i det undersakte
materialet.

Funn ved riktig diagnosevalg:

I de 111 journalene der den sakkyndige ikke
hadde merknader til diagnosevalget, ble
kodevalget i 78 journaler vurdert som feil i
forhold til ressursbruken og problemstil-
lingen for det aktuelle oppholdet. Det ble
avdekket flere feil i en journal. Felgende ble
vurdert som feil:

- 1 71 journaler var det angitt for mange
koderi forhold til opplysningerijournalen
om hva som reelt var brukt ressurser pa
under det aktuelle oppholdet. Som eksem-
pel kan nevnes at tilfoyelser av koder for
hyperkolesterolemi og hypertensjon gikk
igjen som ekstrakoder.

- 1 37 journaler var det enten feil i kode-
rekkefolgen, valgt kode fra feil kapittel i
ICD-10, valgt kode med feil i 2., 3. eller 4.
tegn eller ikke angitt kode.

Funnved ikke dekkende diagnosevalg:

De étte pasientoppholdene hvor den sak-
kyndige hadde merknader til diagnosevalget,
gjaldt pasienter som var overflyttet etter
operasjon ved Rikshospitalet. Nevrologisk
avdeling brukte de samme kodene som Riks-
hospitalet hadde brukt, selv om tilstanden var
endret etter operasjonen. Ut fra den valgte
diagnosen var kodevalget riktig.
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4.3.4 Pasientbehandling, prosedyre-
beskrivelse og prosedyrekoding

I de journalene det var angitt prosedyrer og
prosedyrekoder, fant den sakkyndige at det
var overensstemmelse mellom prosedyrene
og prosedyrekodene. Videre ble det funnet at
alle pasientene hadde fétt den utredning og
behandling som var i trdd med pasientens til-
stand.

4.3.5 Journalfgring

Den sakkyndige vurderte journalferingen
som tilfredsstillende i alle de gjennomgatte
journalene. Det ble bemerket at journalene
var skrevet pa en mate som gjorde dem til et
nyttig verktoy for andre leger.

4.3.6 Helsetilsynets vurdering av funn ved
journalgjennomgangen ved nevrologisk
avdeling

Diagnosevalg

Diagnosevalget skal gjenspeile den reelle
problemstillingen ved det aktuelle sykehus-
oppholdet. Atte pasienter som ble operert ved
Rikshospitalet beholdt sin opprinnelige diag-
nose ved nevrologisk avdeling etter at tilstan-
den var endret. Dette er etter Helsetilsynets
oppfatning ikke tilfredsstillende diagnose-
setting. I de aktuelle tilfellene ville en dek-
kende diagnose vert etterbehandling etter
kirurgi.

Gjennomgangen av det selekterte journal-
materialet ved nevrologisk avdeling tyder
imidlertid etter Helsetilsynets vurdering pé at
diagnostiseringen av pasientene ved avdelin-
gen var forsvarlig.

Kodevalg

1 folge den sakkyndiges journalgjennomgang
ble det vurdert at det i underkant av 70 % av
journalene foreld feilkoding i forhold til
gjeldende regler for diagnose-/tilstands-
koding ved sykehusopphold. Hovedarsaken
til de vurderte feil var bruk av for mange
koder. Selv om pasienten kan ha flere syk-
dommer er det etter Helsetilsynets vurdering
viktig at kodevalget er dekkende for hva pasi-
enten har blitt utredet og behandlet for under
det aktuelle sykehusoppholdet.

Koding som ikke samsvarer med det som er
utfort av behandling under et opphold, vil
etter Helsetilsynets vurdering vere til liten
nytte for helseforetakets planlegging av
ressursbruk. Videre vil den statistikk som
NPR forer pa grunnlag av de innrapporterte
kodene bli feil. Kodevalget er imidlertid forst

og fremst avgjerende for helseforetakets
inntekter gjennom ISF-systemet. I den for-
bindelse kan det etter Helsetilsynets vurde-
ring tyde pa at kodepraksisen ved avdelingen
kan medfere feil beregningsgrunnlag for
inntektene. Vi vil bemerke at Helsetilsynet
ikke har vurdert kodepraksisens betydning
for DRG-vekten.

Etter Helsetilsynets vurdering viser den ut-
strakte feilkodingen at avdelingen ikke har
tilfredsstillende rutiner for kodesettingen. Vi
viser 1 den sammenheng til ICD-10 og
Prisliste DRG 1999 med kodeveiledning.

Journalforing

I folge den sakkyndiges gjennomgang av
journalene var disse tilfredsstillende fort. Pa
bakgrunn av den dokumentasjon som er gjen-
nomgatt anser Helsetilsynet at journal-
foringen ved avdelingen oppfyller kravene i
henhold til journalferingsreglene.
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5 Rapporterte koder til norsk pasientregister

(NPR)

5.1 Innledning

I forbindelse med journalgjennomgangen
ved @NH-avdelingen og nevrologisk av-
deling registrerte de sakkyndige diagnose(r)
og kode(r) som fremgikk av pasientens epi-
krise. Disse dataene ble sammen med pasien-
tens oppholdsnummer, kjenn og utskriv-
ningsdato oversendt til Kompetansesenteret
for informasjonsteknologi i helsetjenesten
(KITH). KITH ble av Helsetilsynet bedt om &
innhente de nedvendige data fra NPR for &
sammenligne de kodene som sykehuset
hadde oversendt NPR pa de samme pasien-
tene som Helsetilsynet hadde gjennomgétt.
For asikre at de registrerte dataene fra journa-
lene var riktig, ble KITH bedt om & kontrol-
lere disse dataene ved a reise til Arendal a
registrere de samme kodene som de sak-
kyndige hadde registrert.

Helsetilsynet ba KITH uttale seg om
folgende:

- eventuelle uoverensstemmelser mellom
registrerte koder i epikrise/journal og
koder oversendt NPR

- om en oversikt over de prosedyre- eller
diagnosekoder som eventuelt var endret

- om eventuelle endringer medforte endring
i DRG-vekt og dermed endring i ut-
betaling

5.2 ONH-avdelingen

5.2.1KITHs gjennomgang av kodene

Kodene som var registrert 1 pasientens epi-
krise ble sammenlignet med de kodene som
helseforetaket oversendte NPR i forbindelse

med oppgjeret for inntektsaret 2002.

I atte av de 99 gjennomgatte journalene ble
det funnet uoverensstemmelse mellom de
registrerte kodene i epikrisen og de som
helseforetaket hadde oversendt til NPR. For
sju av disse tilfellene gjaldt uoverens-
stemmelsen diagnose-/tilstandskodingen, en
gjaldt prosedyrekodingen og i to av tilfellene
var det uoverensstemmelse 1 bade diagnose-/
tilstandskoding og prosedyrekoding.

Diagnosekoding
Folgende uoverensstemmelser ble avdekket:

- Tre koderekkefolger var endret i for-
bindelse med foretakets oversendelse til
NPR. I alle disse tilfellene var sgvnapne
endret fra bidiagnose til hoveddiagnose.

- En hoveddiagnose var endret fra L72.0
(epidermalcyste) i epikrisen til Q18.0
(sinus, fistel og cyste i gjellebuespalte) i
det oversendte materialet til NPR.

- En bidiagnose for uspesifisert astma var
lagt til i oversendelsen til NPR.

- I en journal var ingen koder registrert,
mens diagnosekoden J11.1 (influensa med
annen luftveissykdom, uidentifisert virus)
var oversendt til NPR.

- T ett tilfelle ble det aktuelle sykehusopp-
holdet ikke gjenfunnet i NPR.

Endringene i1 kodene forte alle til hayere
DRG-vekt.

Prosedyrekoding
Folgende uoverensstemmelser ble avdekket:

- [Tetttilfelle var det foretatt to endringer av
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prosedyrekodene angitt i epikrisen. Koden
for adenotomi var endret til eksisjon av
hypopharynxdivertikkel, og koden for
tonsillektomi var endret til adenotonsil-
lektomi.

- T ett tilfelle var det foretatt én endring av
prosedyrekodene i epikrisen. Koden for
operasjon for kronisk sar el. fistel i hud pa
hode el. hals var endret til eksisjon av
brankialcyste el. -fistel.

- I ett tilfelle ble det aktuelle sykehusopp-
holdet ikke gjenfunnet i NPR.

For det oppholdet som gjaldt én endring av
prosedyrekoden, medforte endringen en hoy-
ere DRG-vekt. De to andre endringene hadde
ingen betydning for DRG-vekten.

5.2.2 Helsetilsynets vurdering av KITHs
funn - @NH-avdelingen

For 8 % av oppholdene ble det avdekket
uoverensstemmelse mellom registrerte koder
i epikrisen og koder oversendt til NPR. Bade
av hensyn til nasjonal statistikk og for inn-
tektsberegningen via ISF-systemet ber det
etter Helsetilsynets vurdering vaere overens-
stemmelse mellom registrering av koder for
diagnoser og prosedyrer i journalen og de
kodene som oversendes NPR. I forbindelse
med sykehusetskvalitetskontroll avkodingen
for oversendelse til NPR er det rimelig at feil
i kodingen kan bli avdekket. Feilene ber
imidlertid etter Helsetilsynets vurdering ret-
tes opp bade i sykehusets pasientadministra-
tive system og pasientens journal. Etter Hel-
setilsynets vurdering er det svikt i sykehusets
journal- og informasjonssystemer ndr regis-
trering i epikrise og NPR-data ikke er i over-
ensstemmelse, jfspesialisthelsetjenesteloven
§3-2.

For sju opphold medferte endringer av
kodene til hoyere utbetaling gjennom ISF-
systemet. Dette er 7 % av det gjennomgatte
materialet. Bortsett fra de tre tilfellene der
sevnapne var endret fra bidiagnose til hoved-
diagnose, var det etter Helsetilsynets vurde-
ring medisinsk grunnlag for den diagnosend-
ringen som ble gjort for oversendelse til NPR.
Funn ved journalgjennomgangen og infor-
masjon som fremkomunder intervjuene tyder
pa at sykehuset ikke har rutiner for a4 doku-
mentere endringer i pasientens journal nér
koder endres i det pasientadministrative sys-
tem etter at epikrisen er skrevet og godkjent.

KITHs gjennomgang av materialet avdekket
at de kodeendringene som var utfort for over-

sendelse til NPR, gikk entydig i retning av at
kodene ville medfere heoyere DRG-baserte
inntekter. KITH vurderte endringene som
ikke tilfeldige.

5.3 Nevrologisk avdeling

5.3.1KITHs gjennomgang av kodene
Kodene som var registrert i pasientens epi-
krise ble sammenlignet med de kodene som
helseforetaket oversendte NPR i forbindelse
med oppgjeret for inntektsaret 2002.

I 33 av de 119 gjennomgétte journalene ble
det funnet uoverensstemmelse mellom de
registrerte kodene i epikrisen og de som
helseforetaket hadde oversendt til NPR. 127
tilfeller gjaldt uoverensstemmelsen diag-
nose-/tilstandskodingen, ni gjaldt prosedyre-
kodingen og 1 tre tilfeller var det uoverens-
stemmelse 1 badde diagnose-/tilstandskoding
og prosedyrekoding.

Diagnosekoding
Folgende endringer var foretatt ved over-
sendelse til NPR:

- Ved 11 oppholdvarrekkefolgenavkodene
endret slik at bidiagnose var blitt hoved-
diagnose.

- Ved 10 opphold var det uoverensstem-
melse i bidiagnosekoder der det ikke sam-
tidig var pavist ombytting mellom hoved-
og bidiagnosekode

- Resten av uoverensstemmelsene gjaldt
endring av &penbar feil i kodesettingen,
samttilfoyelse avkoder somikke varangitt
i epikrisen.

For disse 27 oppholdene medferte endringen
heoyere DRG-vekt i ni tilfeller og lavere i atte
tilfeller. I ti tilfeller hadde endringen ingen
betydning for inntekten. Totalt medforte
endringene en mindre merinntekt via ISF-
systemet.

Prosedyrekoding

For alle de 9 oppholdene der det ble avdekket
uoverensstemmelser mellom registrerte pro-
sedyrekoder i epikrisen og oversendte koder
til NPR, gjaldt uoverensstemmelsen at det
var tilfoyd prosedyrekoder i det materialet
som var oversendt NPR.

For ett av oppholdene medferte tilfoyelsen
heyere DRG-vekt, for tre opphold lavere og
for fem opphold medforte tilfoyelsen uendret
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inntekt. Totalt medferte tilfoyelsen av
prosedyrekoder til mindre inntekt fra ISF-
systemet.

5.3.2 Helsetilsynets vurdering av KITHs
funn —nevrologisk avdeling

For 28 % av oppholdene der journalen ble
gjennomgatt ble det avdekket uoverens-
stemmelse mellom registrerte koder 1 epi-
krisen og koder oversendt til NPR. Etter
Helsetilsynets vurdering er denne uoverens-
stemmelsen betydelig. Bade av hensyn til
nasjonal statistikk og for inntektsberegnin-
gen via ISF-systemet ber det vere overens-
stemmelse mellom registrering av koder for
diagnoser og prosedyrer i journalen og de
kodene som oversendes NPR. I forbindelse
med sykehusets kvalitetskontroll —av
kodingen for oversendelse til NPR, er det
rimelig at feil i kodingen kan avdekkes.
Feilene ber imidlertid etter Helsetilsynets
vurdering rettes opp bade i det pasient-
administrative  systemet og pasientens
journal. Etter Helsetilsynets vurdering er det
svikt i sykehusets journal- og informasjons-
systemer nar registrering i epikrise og NPR-
data ikke erioverensstemmelse, jf'spesialist-
helsetjenesteloven § 3-2.

For de oppholdene der det ble foretatt en
endring av koderekkefelgen for hoved- og
bidiagnosen, medferer det etter Helse-
tilsynets vurdering ingen betydning for
pasienten.

Nér det gjelder de oppholdene der det var
tilfoyd diagnosekoder i forbindelse med
oversending av data til NPR, er disse etter
Helsetilsynets vurdering stort sett ikke rele-
vante for det aktuelle sykehusoppholdet vur-
dert ut fra de nedtegninger Helsetilsynet
gjorde fra journalene. Imidlertid kan diagno-
sene knyttes til den aktuelle pasienten, selv
om det ikke var brukt ressurser pa tilstanden
under oppholdet. Saledes har Helsetilsynet
ikke funnet grunnlag for at pasienter har blitt
gitt koder som medforer en diagnose som
vedkommende i realiteten ikke har.

Som det fremgar ovenfor viste KITHs
gjiennomgang av kodene at uoverensstem-
melsene medforte bade hoyere, lavere og
ingen endring i DRG-vekt. Kodeendringene
ved nevrologisk avdeling medferte til
sammen ikke hoyere inntekt. Helsetilsynet er
sperrende til hvorfor det er foretatt kode-
endringer i s stort omfang nar det av medi-
sinske grunner ikke var nedvendig.
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6 Oppsummering og konklusjon

Vedenh-avdelingen har Helsetilsynet vurdert
at 13 pasienter i det gjennomgatte materialet
har fatt diagnosen sevnapne uten at hoved-
symptomet for diagnosen var angitt i journal
eller henvisningsskriv. Etter Helsetilsynets
vurdering er dette brudd pé forsvarlighets-
kravet i spesialisthelsetjenesteloven § 2-2, jf
helsepersonelloven § 4. I tillegg har de sak-
kyndige vert i tvil om det var grunnlag for &
stille diagnosen sgvnapne hos ytterligere fire
pasienter. Helsetilsynet ber om at disse 17
pasientjournalene gjennomgas og at det
foretas en ny vurdering av diagnosesettingen.
En oversikt over de aktuelle pasientene folger
vedlagt denne rapporten. En bekreftelse pa at
diagnosene er revurdert og utfallet av dette
skal sendes til Helsetilsynet i Aust-Agder.

Helsetilsynet avdekket at det ved enh-
avdelingen var mangelfull journalfering i ca
20 % av de gjennomgatte journalene. Helse-
tilsynet ber om en redegjorelse for hvilke til-
tak som er iverksatt, eller vil bli iverksatt for
at kravene til journalfering blir ivaretatt, jf.
helsepersonelloven § 40 og spesialisthelse-
tjenesteloven § 3-2 med tilherende forskrift,
samt intenrkontrollforskriften. Redegjor-
elsen skal sendes til Helsetilsynet 1 Aust-
Agder.

Helsetilsynets journalgjennomgang bade ved
onh-avdelingen og nevrologisk avdeling
viste etter Helsetilsynets vurdering et betyde-
ligomfangavfeilkodingiforholdtil gjeldende
regler for koding ved sykehusopphold. Feil-
kodingen vil forst og fremst ha betydning for
inntektsoppgjoret gjennom ISF-systemet.
I tillegg vil det medfere misvisende helse-
statistikker fra NPR. Etter Helsetilsynets
vurdering avdekket kodekvaliteten at helse-
foretaket ikke hadde tilfredsstillende rutiner
for kodesettingen. En tilbakemelding om
hvilke tiltak som er eller vil bli iverksatt for &

folge kodeveiledningen i Prisliste DRG 1999
og ICD-10 skal sendes til Helsetilsynet i
Aust-Agder.

KITHs sammenligning av de kodene som var
registrert 1 pasientens epikrise og de kodene
som ble oversendt NPR i forbindelse med
inntektsoppgjeret viste en uoverensstem-
melse pa 8 % for ONH-avdelingen og 28 %
for nevrologisk avdeling. Uoverensstem-
melsene er etter Helsetilsynets oppfatning
betydelige. Etter Helsetilsynets vurdering er
det svikt 1 sykehusets journal- og informa-
sjonssystemer nar registrering i epikrise og
NPR-data ikke er i overensstemmelse, jf
spesialisthelsetjenesteloven § 3-2. Helse-
tilsynet ber om en redegjorelse for hvilke
rutiner helseforetaket har iverksatt eller vil
iverksette slik at nedvendige endringer av
koder i det pasientadministrative system
dokumenteres i den aktuelle pasients journal.
Redegjorelsen skal sendes til Helsetilsynet i
Aust-Agder.

Helsetilsynet har i eget brev til Helsedeparte-
mentet redegjort for de funn og vurderinger
som er foretatt i forbindelse med tilsyn med
kodepraksis og viser til vedlagte kopi av
dette.

Frist for de ovennevnte tilbakemeldingene til
Helsetilsynet i Aust-Agder: 30. september
2004.
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DELC

Rapport fra tilsyn med kodepraksis ved
Helse Nordmgre og Romsdal HF Molde sjukehus
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1 Innledning

Statens helsetilsyn mottok 17. februar 2003
informasjon omenkodepraksis ved Serlandet
sykehus HF Arendal som etter Helsetilsynets
vurdering kunne tyde pé at det foreld mulige
straffbare forhold. Helsetilsynet orienterte
Helsedepartementet om forholdet i notat av
18. februar 2003. Pa bakgrunn av ytterligere
opplysninger om kodepraksis ved sykehuset
som Helsetilsynet ble informert om gjennom
korrespondanse mellom Helsedepartementet
og Helse Ser RHF i perioden 25. februar 2003
til 7. april 2003, samt gjennom rapporter av-
gitt av Deloitte & Touche, gjennomforte
Helsetilsynet i september 2003 et serskilt
tilsyn med Serlandet Sykehus HF Arendal.
Tilsynet ble utfort ved enh-avdelingen og
nevrologisk avdeling. Nevrologisk avdeling
ble valgt somreferanseavdeling. P4 bakgrunn
av funnene ved dette tilsynet, besluttet Helse-
tilsynet & fore tilsvarende tilsyn med flere sy-
kehus for & fa et mer helhetlig bilde av kode-
praksis ved tilsvarende avdelinger. Helse-
tilsynet gjennomforte derfor tilsyn med enh-
avdelingen og nevrologisk avdeling, Helse
Nordmere og Romsdal HF Molde sjukehus
den 8. og 9. desember 2003. Tilsynet besto
av:

- Intervju av ansatte for & fa en oversikt over
hvordan systemet for kodepraksisen fun-
gerte i 2002 og om det er foretatt noen
endringer av denne praksisen, med til-
herende gjennomgang av dokumentasjon
fremlagt av sykehuset, jf. tilsynsloven

§ 3.

- En gjennomgang av utvalgte journaler til
inneliggende pasienter i 2002 ved enh-
avdelingen og nevrologisk avdeling for &
undersgke om diagnosen, diagnosekode(r)
og prosedyrekode(r) i epikrisen var i sam-
svar med problemstillingen i journalen for
aktuelle pasient under oppholdet, jf.

spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og
helsepersonelloven §§ 4 og 16.

- En vurdering av om journalferingen var
tilfredsstillende, jf. spesialisthelsetjenes-
teloven § 3-2 og helsepersonelloven § 40
med tilherende journalforskrift.

- Undersegke med bistand fra KITH om de
kodene som var oversendt Norsk Pasient-
register (NPR) samsvarte med epikrisens
prosedyrekoder og diagnosekoder i det
utvalgte materialet, jf. spesialisthelse-
tjenesteloven § 3-2.

Utkast til delrapport (pkt. 3) ble utformet pa
bakgrunn av den informasjon som fremkom
ved intervjuene og gjennomgang av doku-
mentasjon fremlagt av sykehuset. Utkastet
ble sendt25. februar 2004 til Helse Nordmere
og Romsdal HF Molde sjukehus til uttalelse
slik at eventuelle faktiske feil kunne bli rettet.
Helsetilsynet mottok svar fra sykehuset ved
e-postav 15. mars, 24. mars og 26. mars 2004.
Rapporten er justert i forhold til de aktuelle
tilbakemeldingene.

I fremstillingen nedenfor vil Helsetilsynet 1
pkt. 2 redegjore for aktuelt regelverk og
retningslinjer. I pkt. 3 vil vi gi en oversikt
over systemet for koding.

I pkt. 4 Journalgjennomgang, fremgar vurde-
ring av diagnosesetting 1 forhold til opp-
lysninger som fremgar av journalen, samt en
vurderingavjournalferingen. Dette er forhold
som etter Helsetilsynets vurdering kan ha
direkte betydning for pasienten. Det kan fore
til feil behandling senere dersom det er regi-
strert feil diagnoser i pasientens journal.

Under pkt. 4.2.3 0g4.2.4, samt4.3.3 0g4.3.4
fremgér vurdering av kodesetting knyttet til
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de aktuelle diagnoser og prosedyrer. Eventu-
ell feil bruk av ICD-10 og NCSP far ingen
direkte konsekvenser for pasientbehandlin-
gen, men kan medfore feil opplysninger til
statistiske formal og feil DRG-vekt.

Pkt. 5 fremstiller i hvilken grad det er mis-
forhold mellom koder brukt i journal og epi-
krise og de koder som er overfort til NPR for
a beregne helseforetakets inntekter gjennom
ISF-systemet.

En oppsummering og konklusjon fremgér av
pkt. 6.
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2 Aktuelt regelverk og retningslinjer

2.1 Aktuelle lovbestemmelser

Tilsynsloven

§ 3. Plikt til a opprette internkontrollsystem
og tilsyn med at det fores internkontroll

Enhver som yter helsetjeneste skal etablere et
internkontrollsystem for virksomheten og
sorge for at virksomhet og tjenester plan-
legges, utfores og vedlikeholdes i samsvar
med krav fastsatt i eller i medhold av lover og
forskrifter.

Helsetilsynet i fylket skal pése at alle som
yter helsetjenester har etablert internkontroll-
system og ferer kontroll med sin egen virk-

somhet pa en slik méte at det kan forebygge
svikt i helsetjenesten.

Spesialisthelsetjenesteloven

§ 2-2. Plikt til forsvarlighet

Helsetjenester som tilbys eller ytes 1 henhold
til denne loven skal vaere forsvarlige.

§ 3-2. Journal- og informasjonssystemer
Helseinstitusjon som omfattes av denne
loven, skal serge for at journal- og informa-
sjonssystemene ved institusjonen er forsvar-
lige.

Helsepersonelloven

§ 4 forste ledd. Forsvarlighet

Helsepersonell skal utfere sitt arbeid i sam-
svar med de krav til faglig forsvarlighet og

omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig.

§ 16. Organisering av virksomhet som yter
helsehjelp og internkontroll

Virksomhet som yter helsehjelp, skal organi-
seres slik at helsepersonellet blir i stand til &
overholde sine lovpalagte plikter.

Departementet kan i forskrift fastsette neer-
mere bestemmelser om organisering av virk-
somhet som yter helsehjelp og om internkon-
troll.

§ 40. Krav til journalens innhold m.m.

Journalen skal fores i samsvar med god
yrkesskikk og skal inneholde relevante og
nedvendige opplysninger om pasienten og
helsehjelpen, samt de opplysninger som er
nedvendige for & oppfylle meldeplikt eller
opplysningsplikt fastsatt i lov eller i medhold
av lov. Journalen skal vare lett & forsta for
annet kvalifisert helsepersonell.

Det skal fremgd hvem som har fort opp-
lysningene i journalen.

Departementet kan i forskrift gi naermere
regler om pasientjournalens innhold og
ansvar forjournalen etter denne bestemmelse,
herunder om oppbevaring, overdragelse,
oppher og tilintetgjoring av journal.

2.2 Aktuelle retningslinjer

ICD-10 — Den internasjonale statistiske
klassifikasjonen avsykdommerogbeslektede
helseproblemer. Norsk utgave, 10. revisjon.
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”Oppleringshefte ICD-107, utgitt i Statens
helsetilsyns veiledningsserie 5-96. Heftet
bygger pé de internasjonale reglene for diag-
nose-/tilstandskoding i ICD-10.

”Klassifikasjon av kirurgiske inngrep 2001
- NCSP. Klinisk prosedyrekodeverk utgitt av
Statens helsetilsyn og Kompetansesenteret
for IT 1 Helsevesenet AS med tillatelse fra
NOMESCO.

Prisliste DRG 1999 med kodeveiledning,
utgitt av Sosial- og helsedepartementet.
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3 Oversikt over systemet for koding

3.1 Beskrivelse av organisasjonen

Molde sjukehus er en enhet under Helse
Nordmere og Romsdal HF. Helseforetaket
ble fra 1. juni 2003 organisert med 13 av-
delinger som hver ledes av en avdelingssjef.

ONH-avdelingen ble fra samme tidspunkt en
seksjon ved avdeling for @ye-Ore-Nese-Hals-
Tann-Kjeve. Viseadministrerende direktor
fungerer forelopig som avdelingssjef for
denne avdelingen. @NH-seksjonen har en
overlege som medisinsk leder og seksjonen
ligger i Molde. I Kristiansund foregar en ut-
strakt poliklinisk og dagkirurgisk virksomhet.

Nevrologisk avdeling er en av de 13 av-
delingene, og ledes av en avdelingssjef som

er nevrolog. Avdelingen er i sin helhet orga-
nisert ved Molde sjukehus.

3.2 Dokumentunderlag

Folgende dokumenter ble mottatt ved tilsyns-
besoket 8. desember 2003:

 Arsrapport — DRG og Kodepraksis
(T. Hals)

» Koding og Kodepraksis — 1. Halvar 2003,
Helse Nordmere og Romsdal

* Hvaernyttom DRG og ISF?

» Prosedyre for koding — legers funksjon,
NH-avd., Molde sjukehus

» Prosedyre for koding — kontorpersonalets
funksjon, WNH-avd., Molde sjukehus

* Brev til legene ved @UNH-avdelingen fra
medisinsk leder om koding

3.3 Gjennomfering av intervjuene

Intervjuene ble foretatt av fylkeslege Egil
Stords fra Helsetilsynet i More og Romsdal,
seniorrddgiver Grethe Hoddevik og senior-
radgiver Sylvi Storaas fra Statens helsetilsyn,
under ledelse av fylkeslegen.

Apningsmetet ble avholdt 8. desember 2003.
Denne dagen ble viseadministrerende
direktor, en avdelingssjef, en medisinsk leder
og to sekreterer intervjuet. En radgiver fra
administrasjonsavdelingen ble intervjuet 9.
desember 2003.

3.4 Informasjon fra intervjuene/fremlagt
dokumentasjon

3.4.1Innledning

Malet med intervjuene var a fi en beskrivelse
av hvordan praksisen for koding av diagnoser
og prosedyrer var ved enh-avdelingen og
nevrologisk avdeling, og om det var foretatt
noen endringer av systemet for kode-
praksisen.

De intervjuede beskrev hver fra sitt stasted
hvordan systemet for koding fungerte; fra
legen nedtegnet/dikterte prosedyrekoder og
diagnosekoder til disse kodene ble registrert i
detpasientadministrative datasystemet(PAS)
for videresending til NPR.

20. august 2002 startet sykehuset med & inn-
fore elektronisk pasientjournal (EPJ). Inn-
foringen er organisert som et prosjekt som
ikke er avsluttet. I en overgangsperiode skal
alle pasientene ha papirbasert journal i tillegg
til EPJ. Dette gjores ved at det tas utskrift fra
EPJ og legges i papirjournal.
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3.4.2 Prosedyrekoder

I pasientjournalen fremgér all behandling
pasienten har gjennomgétt, og det er fort
prosedyrekoder fra NCSP for de ulike inn-
grepene.

(NH-avdelingen: Det fremgar av prosedyrer
for koding i avdelingen at koding av inngrep
gjores ved at legen bokstaverer under
diktering eller legger ved egen lapp med
kodene paskrevet nar diktatet legges til
journalskriving etter at inngrepet er ferdig.

Nevrologisk avdeling har ikke utarbeidet
noen skriftlig prosedyre for prosedyre-
koding.

3.4.3 Diagnosekoder

ONH-avdelingen: Nér pasienten utskrives
fra avdelingen, setter legen diagnosekode(r)
pd baksiden av kurvearket og signerer.
Diagnosekoden(e) skrives deretter av
kontorpersonalet inn i det pasientadmini-
strative system samme dag, eventuelt forste
virkedag etter utskrivningen. Pasientene far
imidlertid allerede ved innleggelsen en tenta-
tiv diagnose som blir lagt inn i PAS. Ny
diagnosekode registreres derfor bare ved ut-
skrivning dersom denne ikke samsvarer med
innleggelsesdiagnosen. Dette gjores for epi-
krise skrives. Som regel er det den legen som
har operert pasienten som dikterer epikrisen.
Epikrisene til assistentlegene blir ikke signert
spesielt av overlege. Nar epikrisen er skrevet
av sekreteeren og signert av aktuelle lege, blir
datajournalen last. Det er da ikke lenger
teknisk mulig & endre epikrisen. Dersom en
senere mener at en diagnosekode ber endres,
ma dette gjores ved & skrive en tilleggs-
epikrise. Det finnes ingen skriftlige retnings-
linjer for dette.

Nar sekretaeren skriver epikrisen, skal ved-
kommende kvalitetssikre og sjekke at samt-
lige koder i journalen stemmer overens med
skjermbildet i PAS. Hvis legen forandrer
diagnosekoder eller prosedyrekoder ved
endelig signering i EPJ, er det legens ansvar &
sorge for at sekretaeren ogsa endrer kodene i
PAS.

Sekretaerene bruker papirversjonen av ICD-
10. Legene bruker bdde den elektroniske
versjonen og papirversjonen. Medisinsk fag-
lig sjef har laget kortversjoner av de mest
brukte kodene som han sender til legene pr.
e-post. I tillegg er det skrevet en kortversjon
utenpa “gul lapp”.

Nevrologisk avdeling: Som regel er det

assistentlegene som dikterer epikrisen og
kommer med et diagnoseforslag. En av over-
legene har ansvar for diagnosevalget og
kontrasignerer alltid epikrisen via EPJ nér
sekreteeren har skrevet den. Nar epikrisen er
markert for utsending, printer sekreteren den
ut og journalen blir med dette 14st for endrin-
ger. Sekretaeren registrerer prosedyrekodene
og diagnosekodene i PAS etter at journalen
er last. Ingen av legene ved avdelingen kan
gd inn i PAS. Papirversjonen av ICD-10 blir
brukt. Det finnes ingen skriftlige rutiner for
kodearbeidet i avdelingen.

3.4.4DRG
Prosedyrekoderogdiagnosekoderregistreres
1 et skjermbilde i det pasientadministrative
system. Denne registreringen foretas av
kontorpersonalet ved den aktuelle av-
delingen. Kodene som registreres i skjemaet
bestemmer DRG, og koblingen skjer elektro-
nisk i datamaskinen. Registreringsskjemaet
“lever sitt liv’ uavhengig av journalen.

Kodene i PAS kan til enhver tid endres slik at
det kan foretas endringer helt frem til ars-
fristen for innsending til NPR, 10. februar,
som vil fa betydning for inntektene til foreta-
ket. Teoretisk sett trenger det ikke vere
samsvar mellom diagnosekodene i PAS og i
epikrisen. Det finnes ingen historikk pa
endringer i registreringsskjemaet i PAS.

3.4.5 Rutiner for kontroll av koder

NIMES ble innfert ved sykehuset i1 oktober
2002. Dette er et datasystem som kan brukes
til & kvalitetssikre kodingen. Rédgiver ved
ogkonomiavdelingen tar ut data fra PAS to
ganger i maneden og overferer disse til
NIMES for kvalitetssikring i de respektive
avdelingene. Alle avdelinger som har DRG-
aktivitet har tilgang til NIMES og kan sjekke
dataene og eventuelt endre kodene i "NIMES
klinisk”. ”"NIMES klinisk” er linket til PAS,
men det fremgar av intervjuene at denne
muligheten til 4 endre i PAS ikke brukes, men
at endringer av koder foretas direkte i PAS.
Det er avdelingssjefenes ansvar a kvalitets-
sjekke kodingen ved hjelp av NIMES. Det er
oppnevnt en superbruker av NIMES pa hver
avdeling. Det finnes imidlertid ingen skrift-
lige retningslinjer eller prosedyrer for dette
arbeidet, kun en forventning fra ledelsen om
at kodingen skal veere riktig.

@konomiavdelingen foretar ingen jevnlige
kvalitetskontroller av kodingen til av-
delingene. En radgiver sjekker kodene i
skippertak ved & ta ut logiske sek. Hun har
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ingen rutinebeskrivelse for hva hun seker
etter, og giringen systematisk tilbakemelding
til avdelingene. Avdelingssjefene far som
regel muntlig tilbakemelding om spersmaél
om endringer/feil ved kodingen sammen med
skriftlige lister over opphold som ber ses
narmere pa. Det finnes ingen dokumentasjon
over hva som meldes til avdelingene om feil i
lopet av aret. Radgiveren har imidlertid kun
mulighet til & oppdage opplagte feil og
ulogiske kodesammenstillinger.

I begynnelsen av hver méaned tar radgiver ved
okonomiavdelingenutdrag fraPAS og sender
til NPR pa en datafil. Det foretas ingen
kontroll av denne filen, det forutsettes at av-
delingssjefene har kvalitetssikret dataene via
NIMES. For NIMES ble innfort ved sykehu-
set, tok radgiver ut lister over ufullstendig
koding som ble sendt til sekreteren ved av-
delingene for korrigering. I januar/februar
hvert ar passer hun pa at kodene sé langt hun
kan se er riktige for de endelig oversendes
NPR innen arsfristen.

Okonomiavdelingen far ingen tilbake-
melding fra NPR om feilkoding. NPR-rap-
portene er pa foretaksniva/indeksniva, og er
for grove til & kunne sammenligne seg med
andre sykehus. Radgiveren bruker ca 20 % av
stillingen sin pd DRG-koding og opplaring i
kodepraksis, og hun har ingen formelle
instrukser eller foringer fra administrerende
direktor for dette arbeidet. Direktoren féar
ménedlig statistikk over DRG-indeksen, og
forutsetter at kodingen blir utfert riktig.

Enlege ved Kristiansund sjukehus er sammen
med rddgiveren ved ekonomiavdelingen ved
Molde sjukehus radgiver for kodingen ved
helseforetaket. Hver méned bruker han
NIMES til & sjekke om det er logiske feil/
brudd etc. og gir skriftlig tilbakemelding til
avdelingssjefene. I tillegg sender han halvar-
lige rapporter til avdelingene og ber av-
delingssjefene se narmere pa enkelte
problemstillinger og gir dem rad i1 kode-
arbeidet. Han har den medisinske innfalls-
vinkelen til kodingen og henter frem det en-
kelte pasientbildet i NIMES for & kunne girad
til avdelingssjefene. Han endrer ingen koder.
Det er avdelingssjefenes ansvar a vurdere om
koder skal endres etter hans rad.

ONH-avdelingen: Samtlige leger har tilgang
til NIMES pé sin pc, og medisinsk leder
prover a fa det til & bli morsomt for alle a
bruke systemet. Legene ved avdelingen har
deltattpakursikoding, ogpa mandagsmetene
diskuteres vanskelige kodespersmal. Medi-
sinsk leder ble interessert i kodesystemet i

2002 og har utarbeidet prosedyre for koding
for kontorpersonalet og legene. I tillegg gér
han gjennom kode-rapportene som kommer
fra den radgivende legen og gjennomgar de
pasientjournalene det stilles spersmal til.
Etter denne gjennomgangen far legene ved
avdelingen skriftlig tilbakemelding om for-
bedringsomrader.

Medisinsk leder bruker NIMES til & kvalitets-
sikre kodingen, men det gjores ikke systema-
tisk etter fastlagte rutiner, og alt blir ikke
sjekket. Avdelingen har ikke fatt retnings-
linjer fra ledelsen om hvordan kvalitets-
sikringen av kodepraksis skal utferes.

Dersom medisinsk leder mener at koder skal
endres 1 PAS, tar han en utskrift fra NIMES
og skriver en beskjed til sekreteeren i av-
delingen. Sekreteren retter opp kodene i
PAS, men foretar ingen endringer ijournalen.
Kodene i pasientens journal stemmer dermed
ikke med de kodene som er grunnlag for DRG
idetilfelleneretting er foretatt etter at epikrise
er sendt! Tidligere da sykehuset bare hadde
papirjournal, skrev sekretaren et notat til
journalen ved endring av koder i PAS.

Nevrologisk avdeling: I tillegg til avdelings-
sjefen er det kun én lege og sekreteren som
har installert NIMES pa sin pc. Avdelings-
sjefen har hatt noe opplaering i kodepraksis i
avdelingen, blant annet nar bidiagnoser skal
brukes og ikke brukes. Morgenmetene blir
brukt til & gi tilbakemelding hvis sterre feil er
avdekket.

Det er ikke utarbeidet noen skriftlige prose-
dyrer i avdelingen for kodearbeidet. Kode-
rapportene fra den rddgivende legen blir
gjennomgatt, men avdelingssjefen er ofte
ikke enig med ham. Hun synes han er for of-
fensiv, for eksempel nér det gjelder hva som
skal vaere hoveddiagnose.

Avdelingssjefen bruker ikke NIMES til &
kvalitetssikre kodingen. Hun bruker systemet
litt i kontrollsammenheng i forbindelse med
forslag om retting av koder. Sekretaeren
foretar eventuelle endringer av koder i PAS
etter beskjed fra avdelingssjefen. For det
gjores endringer i PAS, sjekker avdelings-
sjefen journalen. Hun har ikke opplevd at
endringer har hatt medisinsk betydning for
pasienten. Det blir ikke foretatt endringer i
journalen ved kodeendringer i PAS. For EPJ
ble innfort rettet sekreteren ogsa i papir-
journalen. Det fremkom av intervjuene at
legene ved avdelingen var lite interessert i
koding da de hadde hovedfokus pa den medi-
sinske del av pasientbehandlingen.
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4 Journalgjennomgang

4.1Innledning

En lege med spesialitet i enh-sykdommer
gjennomgikk de pa forhand selekterte jour-
nalene ved gnh-avdelingen.

En lege som er spesialist i nevrologi gjen-
nomgikk de pa forhand selekterte journalene
ved nevrologisk avdeling.

Journalene var selektert etter falgende krite-
rier:

- 100 journaler fra hver avdeling, 20 journa-
ler fra fem epikriseskrivende leger

- bare fra pasienter som var utskrevet i
2002

- Dbare fra sykehusopphold ved en avdeling,
enten ved enh-avdelingen eller nevro-
logisk avdeling

- Dbare fra pasienter med vanlige diagnoser

- pasientoppholdene mest mulig fordelt
over hele 2002

Ved journalgjennomgangen undersekte de
sakkyndige:

- om diagnosen gjenspeilte den utredning
og behandling som var gitt ved det aktuelle
oppholdet

- om valget av diagnosekoder/tilstandsko-
der varioverensstemmelse med gjeldende
regler

- om valg av prosedyrekoder var i samsvar
med operasjonsbeskrivelse/  pasient-
behandling

- om journalferingen var tilfredsstillende

Funnene ved journalgjennomgangen og
Helsetilsynets vurderinger av disse er gjengitt
nedenfor.

4.2 GNH - avdelingen

4.2.1 Journalmaterialet
Alle de selekterte journalene ble funnet & ha
oppfylt seleksjonskriteriene.

Kjonn: Det selekterte materialet besto av
journaler fra 33 kvinner og 67 menn.

Alder: Pasientenes alder varierte fra 3 til 95
ar. 18 pasienter var 12 ar eller yngre.

Utskrivningsdato: Antall utskrivelser pr.
maned varierte mellom fem og 12 pasienter,
flestijuni og feerrest i juli.

Journalmaterialets representativitet: For a
bedemme hvor representativt det selekterte
materialet var i forhold til de diagnosene av-
delingen stilte i lapet av 2002, ble antallet av
de diagnosene som avdelingenilopetav2002
hadde stilt hos 10 eller flere pasienter, sam-
menlignet med antallet av de samme diagno-
sene i det selekterte materialet. Det viste seg
at representasjonen var tilfredsstillende. Det
var imidlertid en svak underrepresentasjon
av diagnosen hypertrofi av mandler med
hypertrofi av adenoid vev (kode J35.3), og en
svak overrepresentasjon av diagnosen epi-
staxis (kode R 04.0).
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4.2.2 Diagnosevalg

Funnved journalgjennomgangen:
Diagnosevalget ble vurdert som riktig i 99 av
de 100 gjennomgatte journalene. I en journal
var hoveddiagnosen peritonsiller absess an-
gitt 1 epikrisen. Det fremgikk imidlertid av
journalen at absess ikke ble pavist under ut-
redningen. Diagnosen var rettet til dekkende
diagnose i sykehusets pasientadministrative
system.

Journalmaterialet inneholdt sju sevnapne-
diagnoser. Alle disse pasientene var voksne
med fodselsar 1933-1967. Diagnosen var
brukt som hoveddiagnose hos seks pasienter
og bidiagnose hos en pasient. Med unntak av
det tilfellet der diagnosen var brukt som
bidiagnose, fremgikk det av journalene til de
ovrige pasientene at det var gjort en grundig
utredning for & kartlegge at patologiske apne-
perioder forela.

4.2.3 Valg av kode for diagnose/tilstand
Kodevalget ble vurdert i alle 100 journalene i
forholdtil den valgte diagnosen uavhengig av
vurderingen om diagnosevalget var riktig.

Funn ved riktig diagnosevalg:

I de 99 journalene der den sakkyndige ikke
hadde noe & bemerke til diagnosevalget, ble
kodevalget vurdert som dekkende i 88
journaler i1 forhold til hva det var brukt
ressurser pa under det aktuelle oppholdet.

I de 11 journalene hvor det ble vurdert & fore-
ligge kodevalg som ikke var dekkende, foreld
det flere feil i noen journaler. Feilene ble vur-
dert til & veere en eller flere av folgende:

- feil 1 2., 3. eller 4. tegn i1 hoved- eller bi-
diagnose

- for fa koder
- for mange koder
- feil rekkefolge pa kodene

- hoved- eller bidiagnose fra feil kapittel i
ICD-10

Funnved ikke dekkende diagnosevalg:

I den journalen hvor den sakkyndige hadde
merknader til diagnosevalget, ble kodevalget
vurdert som riktig i forhold til den valgte
diagnosen.

4.2.4 Pasientbehandling, prosedyrebe-
skrivelse og prosedyrekoding

Av det journalmaterialet som ble gjennom-
gatt, fremgikk det at det for 87 pasienter ble
utfort en kirurgisk prosedyre under det aktu-
elle oppholdet. Den sakkyndige hadde intet &
bemerke til pasientbehandlingen eller prose-
dyrebeskrivelsen i1 disse journalene. Han
hadde videre heller ingen bemerkninger til
prosedyrekodingen i 82 journaler.

For fem av journalene hadde den sakkyndige
folgende kommentarer til prosedyrekodin-
gen:

- Itojournaler var det brukt feil kode for det
beskrevne inngrepet.

- I enjournal var det ikke angitt prosedyre-
kode til tross for at det av journalen frem-
gikk at en prosedyre var utfort.

- I en journal var det brukt en uspesifisert
prosedyrekode i et tilfelle der en mer spe-
sifikk kode burde vaert anvendt.

- Ienjournal var det beskrevet en prosedyre
som det ikke er prosedyrekode for. Det
ble imidlertid anvendt en kode som kunne
veaere dekkende.

4.2.5 Journalfgring

Den sakkyndige vurderte at 94 journaler var
tilfredsstillende fort. I seks journaler var
manglene som folger:

To journaler manglet epikrise.

Tre journaler var mangelfullt fort.

I en journal var det mange skrivefeil.

4.2.6 Helsetilsynets vurdering av funn
ved journalgjennomgangen ved @NH-
avdelingen

Representasjonen av de ulike diagnoser i det
selekterte journalmaterialet tilsvarte godt de
ulike diagnosers forekomst i arsstatistikken
for 2002. Pa bakgrunn av dette samsvaret
anser Helsetilsynet at forekomst av de funn
som er gjort ved journalgjennomgangen,
sannsynligvis tilsvarte avdelingens standard
pa de undersgkte omradene i 2002.

Diagnosevalg

Den sakkyndige har ved journalgjennom-
gangen vurdert at det forela feil diagnoseset-
ting i en av journalene. Denne feilen var
imidlertid rettet opp i det pasientadmini-
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strative systemet. Etter Helsetilsynets vurde-
ring kan dette tyde pad at avdelingen ikke
hadde rutiner for 4 rette feil diagnosevalg i
pasientens journal etter at epikrisen var 1dst.
Helsetilsynet vil derfor understreke betyd-
ningen av en internkontroll som vil fange opp
slike feil.

I seks journaler var sevnapne brukt som
hoveddiagnose. Nedvendige kriterier som
fremgér av “Veileder for fagomradet ore-
nese-hals-sykdommer 19987, utgitt av Den
norske lageforening, var oppfylt. Etter
Helsetilsynets vurdering var det en god
begrunnelse for disse diagnosene.

Etter Helsetilsynets vurdering er det ved
journalgjennomgangen ikke funnet vesent-
lige mangler ved diagnosesettingen i av-
delingen.

Kodevalg

Helsetilsynet har valgt & vurdere kodekvali-
teten ut fra den valgte diagnosen enten den er
vurdert som riktig eller feil. I folge den sak-
kyndigesjournalgjennomgangbledetvurdert
at deti 11 % av de aktuelle oppholdene var
kodet feil i henhold til reglene. Etter Helse-
tilsynets vurdering hadde ingen av disse fei-
lene betydning for pasientens tilstand og den
behandling som ble gitt under det aktuelle
oppholdet. Imidlertid har riktig kodevalg
betydning for helseforetakets inntekter gjen-
nom [SF-systemet (innsatsstyrt finansiering).
Feilikodingen kan ogsa medfore at NPR sine
helsestatistikker blir misvisende. P& bak-
grunnav feilenes artog atdetikke eravdekket
systematiske feil, tyder det etter Helsetil-
synets vurdering pé at feilene er tilfeldige.

Selv om kodekvaliteten er gjennomgaende
god, avdekker journalgjennomgangen etter
Helsetilsynets vurdering at avdelingens ruti-
ner for kodesetting kan forbedres. Vi viser i
den sammenheng til ICD-10 og Prisliste
DRG med kodeveiledning.

Journalforing

I folge den sakkyndiges gjennomgang av
journalene ble det vurdert at 6 % var mangel-
fulleiforholdtilkraveneihelsepersonelloven
§ 40 og spesialisthelsetjenesteloven § 3-2
med tilherende forskrift. Etter Helsetilsynets
vurdering var det at epikrise manglet 1 to
journaler av sterst betydning for pasienten.
Manglende epikrise er et brudd pa journal-
forskriften § 9, og kan ha betydning for om
pasienten far en forsvarlig oppfelging av sin
primerlege. Etter Helsetilsynets vurdering
tyder manglende epikriser videre pa at av-
delingen ikke hadde tilfredsstillende intern-

kontroll for & fange opp manglende utsending
av epikrise, jf. tilsynsloven § 3. Helsetilsynet
vil i eget brev til helseforetaket redegjore for
hvilke pasienter som manglet epikrise for det
aktuelle oppholdet.

4.3 Nevrologisk avdeling

4.3.1 Journalmaterialet
En journal ble utelatt fra journalgjennom-
gangen pga. at seleksjonskriteriene ikke var

oppfylt.

Kjonn: Det selekterte journalmaterialet besto
av journaler fra 54 kvinner og 45 menn.

Alder: Pasientenes alder varierte fra 12 til 80
ar.

Utskrivningsdato: Antall utskrivelser pr.
mdned varierte mellom en og 16 pasienter,
flestijanuar og mars og feerrest i desember og
august.

Journalmaterialets representativitet: For a
bedemme hvor representativt det selekterte
materialet var i forhold til de diagnosene av-
delingen stilte 1 2002, ble antallet av de diag-
nosene som avdelingen i lepet av 2002 hadde
stilthos 10 eller flere pasienter, ssmmenlignet
med antallet av de samme diagnosene i det
selekterte materialet. Det viste seg at det var
skjevfordelinger. I det selekterte materialet
var det en betydelig overrepresentasjon av
pasienter med diagnosen MS, og en betydelig
underrepresentasjon av pasienter som var
blitt utskrevet med tilstanden observasjon
ved mistanke om sykdom i nervesystemet.
Materialet inneholdt ingen journaler der til-
standen kompleks rehabilitering var anvendt
til tross for at denne tilstanden var registrert i
65 tilfeller i avdelingens arsoversikt. Uspesi-
fisert dystoni var ogsa underrepresentert i det
selekterte journalmaterialet. Arsoversikten
viste at avdelingen i lopet av 2002 hadde hatt
80 slike pasienter innlagt. Det selekterte
journalmaterialet inneholdt bare en journal
der denne diagnosen var brukt.

4.3.2 Diagnosevalg

Funnved journalgjennomgangen:

I fire journaler fant den sakkyndige for f&
opplysninger til at diagnosevalget kunne
vurderes. Diagnosevalget ble dermed vurdert
195 journaler.

Den sakkyndige hadde ingen merknader til
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valget av hoveddiagnose i 88 av de 95 gjen-
nomgétte journalene. De sju journalene der
den sakkyndige hadde merknader til hoved-
diagnosen gjaldt:

- To pasienter som var operert ved Riks-
hospitalet hadde som hoveddiagnose den
tilstanden som operativt var fjernet.

- Fem pasienter var gitt en hoveddiagnose
som ikke var dekkende for den medisinske
problemstillingen ved oppholdet.

I tre journaler var psykiatriske bidiagnoser
anvendt uten at det fremgikk at det foreld
grunnlag for a stille disse diagnosene ved det
aktuelle oppholdet.

4.3.3 Valg av kode for diagnose/tilstand
Kodevalget ble vurdert i de 95 journalene der
diagnosevalget ble vurdert. Kodevalget ble
vurdert 1 forhold til den valgte diagnosen
uavhengigav vurderingen om diagnosevalget
var riktig.

Funn ved riktig diagnosevalg:

I de 88 journalene der den sakkyndige vur-
derte hoveddiagnosen for & vere riktig, ble
kodevalget 1 42 journaler vurdert som feil i
forhold til ressursbruken og problemstil-
lingen for det aktuelle oppholdet. Det ble av-
dekket flere feil i noen journaler. Feilene ble
vurdert til & veere en eller flere av folgende:

- ormange koder

- hoved- eller bidiagnose fra feil kapittel i
ICD-10

- feil rekkefolge pa kodene
- for fa koder
- feilikodens 2., 3. eller 4. tegn

Ca. halvparten av feilene gjaldt at det var an-
gitt for mange koder.

Funn ved ikke dekkende diagnosevalg:

I de sju journalene hvor den sakkyndige
hadde merknader til diagnosevalget, ble
kodevalget for seks av tilfellene vurdert som
riktig i forhold til feildiagnostiseringen. I ett
tilfelle var det valgt kode fra feil diagnose-
kategori.

Andre  observasjoner  fra

avdelings valg av diagnosekode
I henhold til regler for koding ber man ved
sykehusopphold veare tilbakeholden med a

nevrologisk

velge koder fra symptombkapitlet (kapittel 18
i ICD-10), jf. oppleringsheftet. Koder fra
dette kapitlet var anvendt 14 ganger 1 det
selekterte materialet, dels som kode for ho-
veddiagnose, dels som kode for bidiagnose.
Bédde hodepine, svimmelhet og smertetil-
stander var angitt med symptomkoder.

Kode for alminnelig rehabilitering (Z50.89)
var brukt forbidiagnosenito journaler. Denne
koden var i disse tilfellene ikke dekkende for
hva det var brukt ressurser pa under det aktu-
elle oppholdet.

4.3.4 Pasientbehandling, prosedyrebe-
skrivelse og prosedyrekoding

Den sakkyndige bemerketatdetitre journaler
var anvendt prosedyrekode for annen opera-
sjon pa ryggmarg eller nerverot for smerte
eller funksjonsforstyrrelse” (ABD 99) der det
var gitt pafyll av baklofen i allerede anlagt
baklofenpumpe.

I de ovrige journalene der prosedyre var an-
gitt, ble det funnet overensstemmelse mellom
den beskrevne prosedyren og den angitte
prosedyrekoden.

4.3.5 Journalfgring

Den sakkyndige vurderte journalferingen
som tilfredsstillende for 97 journaler.

I'to journaler ble det ikke funnet epikrise.

4.3.6 Helsetilsynets vurdering av funn ved
journalgjennomgangen ved nevrologisk
avdeling

Representasjonen av de ulike diagnoser i det
selekterte journalmaterialet var ikke i sam-
svar med de ulike diagnosers forekomst i
arsstatistikken for 2002. Denne mangelfulle
representativiteten i det gjennomgatte mate-
rialet kan etter Helsetilsynets oppfatning
innebere at mangler ikke er avdekket for
noen diagnoser eller at antall mangler ved
overrepresenterte diagnoser statistisk frem-
star som for stort.

Diagnosevalg

Diagnosevalg skal gjenspeile den reelle pro-
blemstillingen ved det aktuelle sykehusopp-
holdet. To pasienter som ble operert ved
Rikshospitalet beholdt sin opprinnelige diag-
nose ved nevrologisk avdeling etter at tilstan-
den var endret. Dette er etter Helsetilsynets
oppfatning ikke tilfredsstillende diagnose-
setting. I de aktuelle tilfellene ville en dek-
kende diagnose vert etterbehandling etter
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kirurgi.

For de fem pasientene der den sakkyndige
har bemerket at hoveddiagnosen ikke var
dekkende for den medisinske problemstil-
lingen ved oppholdet, kunne imidlertid diag-
nosene knyttes til de aktuelle pasientene.
Etter Helsetilsynets vurdering er diagnose-
valgene ikke av en slik betydning for pasien-
tene at det anses som brudd pa forsvarlighets-
kravet i helselovgivningen.

I folge den sakkyndiges journalgjennomgang
hadde tre pasienter fatt en psykiatrisk bi-
diagnose ved det aktuelle oppholdet, uten at
disse var begrunnet i journalen. Helsetilsynet
harikke vurdert om disse bidiagnosene kunne
knyttes til pasientene, og har séledes ikke
grunnlag for & vurdere forsvarligheten av
diagnosesettingen i disse tilfellene.

Kodevalg

I folge den sakkyndiges journalgjennomgang
ble feil i kodevalget avdekketi45 % av jour-
nalene i forhold til gjeldende regler for diag-
nose-/tilstandskoding ved sykehusopphold.
De fleste feilene ved kodingen gjaldt bruk av
for mange koder ved de enkelte sykehusopp-
hold. Etter Helsetilsynets vurdering er det
viktig at kodevalget er dekkende for hva pa-
sienten har blitt utredet og behandlet for
under det aktuelle sykehusoppholdet. For
den enkelte pasient vil imidlertid en overko-
ding ikke fa betydning for den videre behand-
ling s& lenge kodene gjenspeiler en lidelse
som er knyttet til pasienten. Helsetilsynet har
ikke funnet koder i epikrisen som ikke er re-
elle for pasienten.

Den sakkyndige har bemerket at avdelingen
anvendte koder for symptomer i overkant av
10 % av journalene. Etter Helsetilsynets
vurdering er det pafallende at en nevrologisk
avdeling anvender symptomkoder for hode-
pine, svimmelhet og smerter. Dette er vanlige
nevrologiske symptomer som vanligvis lar
seg inkludere i spesifikke diagnosekoder.

Helsetilsynet vil bemerke at prosedyren pa-
fyll av baklofen i allerede anlagt baklofen-
pumpe var kodet som et kirurgisk inngrep pa
ryggmargen. Etter Helsetilsynets vurdering
er dette feil kodeanvendelse. Det ble imidler-
tid opplyst under intervju av avdelingssjefen
at denne kodepraksisen senere er endret.

Koding som ikke samsvarer med det som er
utfort av behandling under et opphold, vil
etter Helsetilsynets vurdering vere til liten
nytte for helseforetakets planlegging av res-
sursbruk. Videre vil den statistikk som NPR

forer pa grunnlagav de innrapporterte kodene
bli feil. Kodevalget er imidlertid forst og
fremst avgjerende for helseforetakets inntek-
ter gjennom ISF-systemet. I den forbindelse
kan det etter Helsetilsynets vurdering tyde pa
atkodepraksisenvedavdelingenkanmedfere
feil beregningsgrunnlag for inntektene. Vi
vil bemerke at Helsetilsynet ikke har vurdert
kodepraksisens  betydning for DRG-
poengene.

Etter Helsetilsynets vurdering viser den ut-
strakte feilkodingen at avdelingen ikke har
tilfredsstillende rutiner for kodesettingen. Vi
viser i den sammenheng til ICD-10 og Pris-
liste DRG 1999 med kodeveiledning.

Journalforing

I folge den sakkyndiges gjennomgang av
journalene manglet epikrise i to journaler.
Manglende epikrise er et brudd pa journal-
forskriften § 9, og kan ha betydning for om
pasienten far en forsvarlig oppfelging av sin
primarlege. Etter Helsetilsynets vurdering
tyder det videre pd at avdelingen ikke hadde
tilfredsstillende internkontroll for a fange
opp manglende utsending av epikrise, jf. til-
synsloven § 3. Helsetilsynet vil i eget brev til
helseforetaket redegjore for hvilke pasienter
som manglet epikrise for det aktuelle opp-
holdet.

Bortsett fra ovennevnte anser Helsetilsynet
pa bakgrunn av den dokumentasjon som er
gjennomgatt, at journalferingen ved avdelin-
gen oppfyller kravene i henhold til journal-
foringsreglene.
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5 Rapporterte koder til norsk pasientregister

(NPR)

5.1 Innledning

I forbindelse med journalgjennomgangen
ved @NH-avdelingen og nevrologisk av-
deling registrerte de sakkyndige diagnose(r)
og kode(r) som fremgikk av pasientens epi-
krise. Disse dataene ble sammen med pasien-
tens oppholdsnummer, kjenn og utskriv-
ningsdato oversendt til Kompetansesenteret
for informasjonsteknologi i helsetjenesten
(KITH). KITH ble av Helsetilsynet bedt om &
innhente de nedvendige data fra NPR for &
sammenligne de kodene som sykehuset
hadde oversendt NPR pa de samme pasien-
tene som Helsetilsynet hadde gjennomgétt.
For asikre at de registrerte dataene fra journa-
lene var riktige, registrerte ogsa en jurist fra
Helsetilsynet disse uavhengig av de sakkyn-
diges registrering.

Helsetilsynet ba KITH uttale seg om fol-
gende:

- eventuelle uoverensstemmelser mellom
registrerte koder i epikrise/journal og
koder oversendt NPR

- om en oversikt over de prosedyre- eller
diagnosekoder som eventuelt var endret

- om eventuelle endringer medforte endring
1 DRG-vekt og dermed endring i utbeta-
ling

5.2 ONH-avdelingen

5.2.1KITHs gjennomgang av kodene
Kodene som var registrert i pasientens epi-
krise ble sammenlignet med de kodene som
helseforetaket oversendte NPR i forbindelse
med oppgjeret for inntektsaret 2002.

121 av de 100 gjennomgétte journalene ble
det funnet uoverensstemmelse mellom de
registrerte kodene i epikrisen og de som hel-
seforetaket hadde oversendt til NPR. 15
uoverensstemmelser  gjaldt  diagnose-
/tilstandskodingen, atte gjaldt prosedyre-
kodingen og i to av journalene var det uover-
ensstemmelse 1 bade diagnose-/tilstands-
koding og prosedyrekoding.

Diagnosekoding
Folgende uoverensstemmelser ble avdekket:

- I sjutilfeller var det gjort endring i fjerde
tegn av hoveddiagnosekoden ved over-
sendelse til NPR.

- I tre tilfeller var koden for hoveddiagnose
byttet om med koden for bidiagnose i
oversendelsen til NPR.

- [Tetttilfelle var koden for snorking (R 06.5)
1 epikrisen endret til koden for sevnapne
(G47.3) ved oversendelse til NPR.

- Tetttilfelle var koden for hoveddiagnosen
endret fra svimmelhet (R42) i epikrisen til
godartet svulst i mellomere (D14.0) ved
oversendelse til NPR. I tillegg var tre bi-
diagnoser tilfoyd.

- T ett tilfelle var koden for parese av stem-
meband (J38.0) 1 epikrisen endret til koden
for godartet svulst i strupe (D14.1) ved
oversendelse til NPR.

- Tetttilfelle var koden for hovedddiagnosen
endret fra hemoptyse (R 04.2) i epikrisen til
epistaxis (R 04.0) ved oversendelse til NPR.
[ tillegg var tre bidiagnosekoder tilfoyd.

- Tetttilfelle var en kode som ikke eksisterer
rettet opp ved oversendelse til NPR.
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Atte av oppholdene med endring av diag-
nose/tilstandskodingen ved oversendelse til
NPR medferte hayere DRG-vekt. De reste-
rende sju endringene medforte ingen endring
av DRG-vekten.

Prosedyrekoding
Folgende uoverensstemmelser ble avdekket:

- I fire tilfeller var koden i epikrisen endret
ved oversendelse til NPR.

- I to tilfeller var ingen kode angitt i epi-
krisen, men tilfoyd ved oversendelse til
NPR.

- I ett tilfelle var en ny kode tilfoyd ved
oversendelse til NPR.

- Tetttilfelle var en kode som ikke eksisterer
angitt i epikrisen, men rettet opp ved over-
sendelse til NPR.

Tre av oppholdene med endring av prose-
dyrekode ved oversendelse til NPR medferte
heyere DRG-vekt. Fire opphold med endring
medferte uforandret DRG-vekt. Ved ett
opphold medforte endringen redusert DRG-
vekt.

5.2.2 Helsetilsynets vurdering av KITHs
funn - @NH-avdelingen

For 21 % av oppholdene der journalen ble
gjiennomgatt, ble det avdekket uoverens-
stemmelse mellom registrerte koder i epi-
krisen og koder oversendt til NPR. I folge
Helsetilsynets opplysninger var det imidler-
tid medisinsk grunnlag for de foretatte end-
ringene i ca. en tredjedel av tilfellene. P
bakgrunn av den sakkyndiges nedtegninger
er kodeendringene etter Helsetilsynets vur-
dering ikke av medisinsk betydning for pasi-
enten. Men bade av hensyn til nasjonal stati-
stikk og for inntektsberegningen via ISF-
systemet ber det vare overensstemmelse
mellom registrering av koder for diagnoser
og prosedyrer i journalen og de kodene som
oversendes NPR. I forbindelse med sykehu-
sets kvalitetskontroll av kodingen for over-
sendelse til NPR er det rimelig at feil i kodin-
gen kan bli avdekket. Feilene ber imidlertid
etter Helsetilsynets vurdering rettes opp bade
idet pasientadministrative system og pasien-
tens journal. Etter Helsetilsynets vurdering
er det svikt i sykehusets journal- og informa-
sjonssystemer nér registrering i epikrise og
NPR-data ikke er i overensstemmelse, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 3-2.

Etter gjennomgang av KITHs rapport har

Helsetilsynet registrert at ca. halvparten av
kodeendringene medforte hoyere utbetaling
via ISF-systemet, mens den andre halvparten
ikke medferte noen endret utbetaling.

Funn ved journalgjennomgangen bekrefter
informasjonen som fremkom under intervju-
ene at avdelingen ikke hadde rutiner for a
dokumentere endringer i pasientens journal
nér koder endres i det pasientadministrative
system etter at epikrisen er skrevet og god-
kjent.

5.3 Nevrologisk avdeling

5.3.1 KITHs gjennomgang av kodene
Kodene som var registrert i pasientens epi-
krise, ble sammenlignet med de kodene som
helseforetaket oversendte NPR i forbindelse
med oppgjeret for inntektsaret 2002.

134 av de 99 gjenomgitte journalene ble det
funnet uoverensstemmelse mellom de regis-
trerte kodene i epikrisen og de som helsefor-
etaket hadde oversendt til NPR. 17 uoverens-
stemmelser gjaldt diagnose-/tilstandskodin-
gen, 18 gjaldt prosedyrekodingen og i en
journal var det uoverensstemmelse i bade
diagnose-/tilstandskoding og prosedyre-
koding.

Diagnosekoding
Folgende endringer var foretatt ved over-
sendelse til NPR:

- Ved12oppholdvarrekkefolgenavkodene
endret slik at bidiagnosekoden i epikrisen
var endret til hoveddiagnosekode.

- Ved fem opphold var det tilfoyd en ny
hoveddiagnosekode ved oversendelse til
NPR. I en av disse journalene var det ikke
angitt kode fra det aktuelle oppholdet.

15 av oppholdene med endring av diagnose/
tilstandskoder ved oversendelse til NPR
medforte hayere DRG-vekt. Kodeendringen
medforte lavere DRG-vekt for to opphold.
Totalt medforte kodeendringene en betydelig
merinntekt via [ISF-systemet.

Prosedyrekoding

For alle de 18 oppholdene der det ble av-
dekket uoverensstemmelser mellom regis-
trerte prosedyrekoder i epikrisen og over-
sendte koder til NPR, gjaldt uoverensstem-
melsen at det var tilfoyd nye prosedyrekoder
i det materialet som var oversendt NPR.
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For to av oppholdene der det var tilfoyd
prosedyrekoder ved oversendelse til NPR,
medforte tilfoyelsen hayere DRG-vekt, for to
opphold medforte tilfoyelsen lavere DRG-
vekt og for 14 opphold medferte tilfoyelsen
uendret DRG-vekt. Totalt medferte tilfoyel-
sen av prosedyrekoder til en gkning i inntekt
fra ISF-systemet.

5.3.2 Helsetilsynets vurdering av KITHs
funn - nevrologisk avdeling

For 34 % av oppholdene der journalen ble
gjennomgatt, ble det avdekket uoverensstem-
melse mellom registrerte koder i epikrisen og
koder oversendt til NPR. Pa bakgrunn av den
sakkyndiges nedtegninger er Helsetilsynetav
den oppfatning at de endringene som var
foretatt i diagnosekodene ikke var oppretting
av medisinske feil. Helsetilsynet finner sé-
ledes ingen medisinsk grunn til at disse
kodene burde endres ved oversendelse til
NPR. Uoverensstemmelsene i1 prosedyre-
kodene besto av atdetioversendelsen til NPR
var pafert prosedyrekode uten at slik var an-
gitt i epikrise eller journal. Kodene fremsto
imidlertid som riktige ut fra den problem-
stilling som fremgikk av journalen.

Etter Helsetilsynets vurdering er den over-
nevnte uoverensstemmelsen betydelig. Bade
av hensyn til nasjonal statistikk og for inn-
tektsberegningen via ISF-systemet ber det
veere overensstemmelse mellom registrering
av koder for diagnoser og prosedyrer i jour-
nalen og de kodene som oversendes NPR. |
forbindelse med sykehusets kvalitetskontroll
av kodingen for oversendelse til NPR er det
rimelig at feil 1 kodingen kan bli avdekket.
Feilene ber imidlertid etter Helsetilsynets
vurdering rettes opp bade i det pasientadmi-
nistrative system og pasientens journal. Etter
Helsetilsynets vurdering er det svikt i syke-
husets journal- og informasjonssystemer nar
registrering 1 epikrise og NPR-data ikke er i
overensstemmelse, jf. spesialisthelsetjenes-
teloven § 3-2.

Som det fremgar ovenfor viste KITHs gjen-
nomgang av kodene at uoverensstemmelsene
medferte bade hoyere, lavere og ingen end-
ring i DRG-vekt. De fleste kodeendringene
vednevrologisk avdeling medferte imidlertid
hoyere inntekt. Helsetilsynet er sporrende til
hvorfor det er foretatt kodeendringer i sé stort
omfang nér det av medisinske grunner ikke
var ngdvendig.

Funn ved journalgjennomgangen bekrefter
den informasjonen som fremkom under
intervjuene at avdelingen ikke hadde rutiner

for & dokumentere endringer i pasientens
journal nér koder endres i det pasientadmi-
nistrative system etter at epikrisen er skrevet
og godkjent.
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6 Oppsummering og konklusjon

Béde ved enh-avdelingen og nevrologisk
avdeling er det etter Helsetilsynets vurdering
ikke funnet vesentlige mangler ved diagnose-
settingen.

I det gjennomgatte journalmaterialet fant
Helsetilsynet at det manglet to epikriser ved
enh-avdelingen to epikriser ved nevrologisk
avdeling. Dette er et brudd pa journalforskrif-
ten § 9, og kan ha betydning for om pasienten
far en forsvarlig oppfelging av sin primer-
lege. Etter Helsetilsynets vurdering tyder det
videre pa at avdelingene ikke hadde tilfreds-
stillende internkontroll for & fange opp man-
glende utsending av epikrise, jf. tilsynsloven
§ 3. Helsetilsynet vil i eget brev til helsefore-
taket redegjore for hvilke pasienter som
manglet epikrise for det aktuelle oppholdet.
Helsetilsynet ber om at journalen til disse
pasientene gjennomgés slik at nedvendig
epikrise kan sendes til rette vedkommende.
En bekreftelse pé at dette er utfort skal sendes
til Helsetilsynet i More og Romsdal.

Helsetilsynets journalgjennomgang viste at
det bade ved enh-avdelingen og nevrologisk
avdeling ble foretatt feilkoding i forhold til
gjeldende regler for koding ved sykehus-
opphold. Omfanget av feilkoding var etter
Helsetilsynets vurdering betydelig ved
nevrologisk avdeling. Feilkodingen vil forst
og fremst ha betydning for inntektsoppgjoret
gjennom ISF-systemet. I tillegg vil det med-
fore misvisende helsestatistikker fra NPR.
Etter Helsetilsynets vurdering avdekket ko-
dekvaliteten at helseforetaket ikke hadde til-
fredsstillende rutiner for kodesettingen. En
tilbakemelding om hvilke tiltak som er eller
vil bli iverksatt for & folge kodeveiledningen
1 Prisliste DRG 1999 og ICD-10 skal sendes
til Helsetilsynet i More og Romsdal.

KITHs sammenligning av de kodene som var
registrert i pasientens epikrise og de kodene
som ble oversendt NPR i forbindelse med
inntektsoppgjeret for 2002 viste en uoverens-
stemmelse pa 21 % for enh-avdelingen og 34
% for nevrologisk avdeling. Dette er etter
Helsetilsynets vurdering en betydelig uover-
ensstemmelse. Ved nevrologisk avdeling var
det etter Helsetilsynets oppfatning ikke me-
disinsk grunnlag for de foretatte endringene.
Ved enh-avdeling fant Helsetilsynet medi-
sinsk grunnlag for de foretatte endringeneica
en tredjedel av tilfellene. Etter Helsetilsynets
vurdering er det svikt i sykehusets journal- og
informasjonssystemer nar registrering i epi-
krise og NPR-data ikke er i overensstem-
melse, jf spesialisthelsetjenesteloven § 3-2.
Helsetilsynet ber om en redegjorelse for
hvilke rutiner helseforetaket har iverksatt
eller vil iverksette slik at endringer av koder i
det pasientadministrative system dokumen-
teres 1 den aktuelle pasients journal. Rede-
gjorelsen skal sendes til Helsetilsynet i More
og Romsdal.

Helsetilsynet har i eget brev til Helsedeparte-
mentet redegjort for de funn og vurderinger
som er foretatt i forbindelse med tilsyn med
kodepraksis og viser til vedlagte kopi av
dette.

Frist for de ovennevnte tilbakemeldingene til
Helsetilsynet i Meore og Romsdal: 30.
september 2004.
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DELD

Rapport fra tilsyn med kodepraksis ved
Sykehuset Ostfold HF Fredrikstad
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1 Innledning

Statens helsetilsyn mottok 17. februar 2003
informasjon omenkodepraksis ved Serlandet
sykehus HF Arendal som etter Helsetilsynets
vurdering kunne tyde pé at det foreld mulige
straffbare forhold. Helsetilsynet orienterte
Helsedepartementet om forholdet i notat av
18. februar 2003. Pa bakgrunn av ytterligere
opplysninger om kodepraksis ved sykehuset
som Helsetilsynet ble informert om gjennom
korrespondanse mellom Helsedepartementet
og Helse Ser RHF i perioden 25. februar 2003
til 7. april 2003, samt gjennom rapporter av-
gitt av Deloitte & Touche, gjennomforte
Helsetilsynet i september 2003 et serskilt
tilsyn med Serlandet Sykehus HF Arendal.
Tilsynet ble utfort ved enh-avdelingen og
nevrologisk avdeling. Nevrologisk avdeling
ble valgt somreferanseavdeling. P4 bakgrunn
av funnene ved dette tilsynet, besluttet Helse-
tilsynet & fore tilsvarende tilsyn med flere
sykehus for 4 f4 et mer helhetlig bilde av
kodepraksis ved tilsvarende avdelinger.
Helsetilsynet gjennomferte derfor tilsyn med
onh-avdelingen og nevrologisk avdeling,
Sykehuset Ostfold HF Fredrikstad, 13. og 14.
januar 2004, samt 27. og 28. januar 2004.
Tilsynet besto av:

- Intervju av ansatte for & fa en oversikt over
hvordan systemet for kodepraksisen
fungerte i 2002 og om det er foretatt noen
endringer av denne praksisen, med til-
herende gjennomgang av dokumentasjon
fremlagt av sykehuset, jf. tilsynsloven

§ 3.

- En gjennomgang av utvalgte journaler til
inneliggende pasienter i 2002 ved enh-
avdelingen og nevrologisk avdeling for &
undersgke om diagnosen, diagnosekode(r)
og prosedyrekode(r) i epikrisen var i
samsvarmed problemstillingenijournalen
for aktuelle pasient under oppholdet, jf.

spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og
helsepersonelloven §§ 4 og 16.

- En vurdering av om journalferingen var til-
fredsstillende, jf. spesialisthelsetjenesteloven
§ 3-2 og helsepersonelloven § 40 med til-
herende journalforskrift.

Utkast til delrapport (pkt.3) ble utformet pa
bakgrunn av den informasjon som fremkom
ved intervjuene og gjennomgang av doku-
mentasjon fremlagt av sykehuset. Utkastet
ble sendt 27. februar 2004 til Sykehuset
Ostfold HF Fredrikstad til uttalelse slik at
eventuelle faktiske feil kunne bli rettet. Hel-
setilsynet har ikke mottatt svar fra syke-
huset.

Helsetilsynet vurderte & underseke med
bistand fra KITH om de kodene som er over-
sendt til Norsk Pasientregister (NPR) sam-
svarer med epikrisens prosedyrekoder og
diagnosekoder i det utvalgte materialet. P&
bakgrunn av resultatene fra en slik under-
sokelse ved Serlandet Sykehus HF Arendal
og Helse Nordmere og Romsdal HF Molde
sjukehus, vurderte Helsetilsynet at det forela
tilstrekkelig informasjon til & papeke svak-
heter ved systemet som ligger til grunn for
innsatsstyrt finansiering (ISF).

Helsetilsynet har i eget brev til Helsedeparte-
mentet redegjort for de funn og vurderinger
som er foretatt i forbindelse med tilsyn med
kodepraksis og viser til vedlagte kopi av
dette.

I fremstillingen nedenfor vil Helsetilsynet i
pkt. 2 redegjore for aktuelt regelverk og
retningslinjer. I pkt. 3 vil vi gi en oversikt
over systemet for koding.

I pkt.

4 Journalgjennomgang, fremgér
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vurdering av diagnosesetting i forhold til
opplysninger som fremgar avjournalen, samt
en vurdering av journalferingen. Dette er
forhold som etter Helsetilsynets vurdering
kan ha direkte betydning for pasienten. Det
kan fore til feil behandling senere dersom det
er registrert feil diagnoser 1 pasientens
journal.

Under pkt.4.2.3 0g4.2.4,samt4.3.3 0g4.3.4
fremgar vurdering av kodesetting knyttet til
de aktuelle diagnoser og prosedyrer. Eventu-
ell feil bruk av ICD-10 og NCSP fér ingen
direkte konsekvenser for pasientbehandlin-
gen, men kan medfore feil opplysninger til
statistiske formél og feil DRG-vekt.

En oppsummering og konklusjon fremgar av
pkt. 5.
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2 Aktuelt regelverk og retningslinjer

2.1 Aktuelle lovbestemmelser

Tilsynsloven

§ 3. Plikt til a opprette internkontrollsystem
og tilsyn med at det fores internkontroll

Enhver som yter helsetjeneste skal etablere et
internkontrollsystem for virksomheten og
sorge for at virksomhet og tjenester plan-
legges, utfores og vedlikeholdes i samsvar
med krav fastsatt i eller i medhold av lover og
forskrifter.

Helsetilsynet i fylket skal pése at alle som
yter helsetjenester har etablert internkontroll-
system og ferer kontroll med sin egen virk-

somhet pa en slik méte at det kan forebygge
svikt i helsetjenesten.

Spesialisthelsetjenesteloven

§ 2-2. Plikt til forsvarlighet

Helsetjenester som tilbys eller ytes 1 henhold
til denne loven skal vaere forsvarlige.

§ 3-2. Journal- og informasjonssystemer
Helseinstitusjon som omfattes av denne
loven, skal serge for at journal- og informa-
sjonssystemene ved institusjonen er forsvar-
lige.

Helsepersonelloven

§ 4 forste ledd. Forsvarlighet

Helsepersonell skal utfere sitt arbeid i sam-
svar med de krav til faglig forsvarlighet og

omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig.

§ 16. Organisering av virksomhet som yter
helsehjelp og internkontroll

Virksomhet som yter helsehjelp, skal organi-
seres slik at helsepersonellet blir i stand til &
overholde sine lovpalagte plikter.

Departementet kan i forskrift fastsette neer-
mere bestemmelser om organisering av virk-
somhet som yter helsehjelp og om intern-
kontroll.

§ 40. Krav til journalens innhold m.m.

Journalen skal feres i samsvar med god
yrkesskikk og skal inneholde relevante og
nedvendige opplysninger om pasienten og
helsehjelpen, samt de opplysninger som er
nedvendige for & oppfylle meldeplikt eller
opplysningsplikt fastsatt i lov eller i medhold
av lov. Journalen skal vare lett & forsta for
annet kvalifisert helsepersonell.

Det skal fremgd hvem som har fort opp-
lysningene i journalen.

Departementet kan i forskrift gi naermere
regler om pasientjournalens innhold og an-
svar for journalen etter denne bestemmelse,
herunder om oppbevaring, overdragelse,
oppher og tilintetgjoring av journal.

2.2 Aktuelle retningslinjer

ICD-10 — Den internasjonale statistiske
klassifikasjonen avsykdommerogbeslektede
helseproblemer. Norsk utgave, 10. revisjon.
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”Oppleringshefte ICD-10”, utgitt i Statens
helsetilsyns veiledningsserie 5-96. Heftet
bygger pad de internasjonale reglene for
diagnose-/tilstandskoding 1 ICD-10.

”Klassifikasjon av kirurgiske inngrep 2001”
- NCSP. Klinisk prosedyrekodeverk utgitt av
Statens helsetilsyn og Kompetansesenteret
for IT i Helsevesenet AS med tillatelse fra
NOMESCO.

Prisliste DRG 1999 med kodeveiledning,
utgitt av Sosial- og helsedepartementet.
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3 Oversikt over systemet for koding

3.1 Beskrivelse av organisasjonen

Sykehuset Ostfold HF Fredrikstad er en del
av Sykehuset Ostfold HF. Helseforetaket er
organisert med 6 divisjoner som hver ledes av
en divisjonsdirekter. Helseforetaket har sin
virksomhet fordelt pa 5 klinikker (Fredrik-
stad, Moss, Askim, Sarpsborg, Halden).

ONH-avdelingen ligger under kirurgisk divi-
sjon og ledes av en avdelingssjef.

Nevrologisk avdeling ligger under medisinsk
divisjon og ledes na av en avdelingssjef som
ikke er nevrolog. Overlegen som i 2002 var
avdelingsoverlege er medisinsk faglig rad-
giver for avdelingssjefen.

3.2 Dokumentunderlag

Folgende dokumenter ble mottatt ved tilsyns-
besgket 13. januar 2004:

+ Koyvalitetskontroll av medisinsk koding
(udatert)

* Funksjonsbeskrivelse for DRG-controller
(udatert)

* Koding av diagnoser og behandling,
ONH-avdelingen, gjeldende fra 15.05.96

 Epikriseskriving og diagnoseregistrering
ved nevrologisk ekspedisjon, gjeldende
fra 01.09.03

3.3 Gjennomfering av intervjuene

Intervjuene ble foretatt av fylkeslege
Elisabeth Lilleborge Markhus fra Helsetil-
synet 1 Ostfold, seniorrddgiver Grethe

Hoddevik og seniorradgiver Sylvi Storaas fra
Statens helsetilsyn, under ledelse av fylkes-
legen.

Apningsmetet ble avholdt 13. januar 2004.
Denne dagen ble administrerende direktor,
en avdelingssjef, en overlege, analysesjefen
og to sekretaerer intervjuet.

3.4 Informasjon fra intervjuene/fremlagt
dokumentasjon

3.4.1 Innledning

Malet med intervjuene var a fa en beskrivelse
av hvordan praksis for kodesettingen ved
onh-avdelingen og nevrologisk avdeling
fungerer, og om det var foretatt noen endrin-
ger av kodepraksisen pa systemniva. Vi vil
nedenfor beskrive kodesystemet slik Helse-
tilsynet oppfattet det, fra legen nedtegner/
dikterer prosedyrekoder og diagnosekoder til
disse kodene videresendes til NPR.

IMX er sykehusets elektroniske system.
Systemet inneholder en pasientadministrativ
del, IMX-classic, der kodene som bestemmer
DRG registreres. Journalnotater og epikrise
skrives i IMX-tekst. Alt som skrives i IMX-
tekst printes ut og legges i papirjournalen.
Papirjournalen er den formelle journalen til
pasienten. Elektronisk godkjenning av epi-
krise ble innfert hasten 2003.

3.4.2 Prosedyrekoder

I pasientjournalen fremgar all behandling
pasienten har gjennomgatt, og det er fort
prosedyrekoder for de ulike inngrepene.

YNH-avdelingen: Det fremgar av prosedyre
for avdelingen at prosedyrekoder baserer seg
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pa klassifikasjon av kirurgisk inngrep 2001
(NCSP), og at avdelingen har en egen prose-
dyrekodeliste i tillegg til den offisielle. Det
vises for evrig til vedlagte prosedyre av
15.05.96.

Nevrologisk avdeling har ikke utarbeidet
noen prosedyrer for prosedyrekoding.

3.4.3 Diagnosekoder

ONH-avdelingen: Ca 75 % av pasientene er
elektive pasienter. Disse pasientene blir tatt
imot av legen som skal vere pasientansvarlig
lege og som skal operer pasienten. Denne
legen dikterer ogsa epikrisen med de aktuelle
diagnosekodene. Diktatet legges til sekre-
teeren som skriver epikrisen i IMX-tekst og
registrerer kodene i IMX-classic. Den legen
som tar imot en eyeblikkelig-hjelp pasient
blir somregel pasientansvarlig lege for denne
pasienten, eventuelt diskuteres det pd neste
morgenmete hvem som skal vere pasient-
ansvarlig lege. Legen som har diktert epi-
krisen godkjenner den elektronisk nér sekre-
teeren har skrevet den i IMX-tekst. Etter god-
kjenning blir journalen last. Dersom ingen
lege har godkjent epikrisen 30 dager etter at
den er skrevet, blir epikrisen automatisk
godkjent. Den blir da sendt elektronisk med
stempel “automatisk godkjent” til de legene
som kan motta epikriser elektronisk. Eventu-
elle endringer av koder etter at journalen er
last, kan kun gjeres i det pasientadministra-
tive system. Det fremgér ikke av avdelingens
prosedyre av 15.05.96 hvilke retningslinjer
som praktiseres ved endring av koder.

For hesten 2003 godkjente legen epikrisen
etter at sekreteeren hadde printet den ut, og
eventuelle endringer ble foretatt i papirjour-
nalen. Sekretaeren foretok deretter de ned-
vendige endringer i datasystemet. Epikrisene
til assistentlegene blir ikke systematisk god-
kjentav overlege, men uerfarne assistentleger
blir kontrollert av avdelingsoverlegen.

For et utvalg diagnoser og operative prose-
dyrer bruker avdelingen standard-journal
som samtidig blir brukt som epikrise til hen-
visende lege/fastlege.

Det er mest vanlig & bruke papirversjonen av
ICD-10. Avdelingen bruker flere varianter av
kortversjon av ICD-10, bl.a. Elverland sine.
Det fremgar av avdelingens prosedyre at
hoveddiagnosen skal vare den viktigste til-
standen pasienten ble undersokt og/eller be-
handlet for under oppholdet. Dersom pasi-
enten har flere sykdommer skal den tilstanden
som har krevd flest ressurser benyttes som

hoveddiagnose. Videre fremgar det at bidiag-
noser alltid skal fastsettes der de har hatt be-
tydning for planlegging, ressursbruk eller
lengde pa sykehusoppholdet.

Nevrologisk avdeling: Den medisinske diag-
nosen blir satt av en spesialist i nevrologi og
1-2 assistentleger i rontgenmetet og motet for
de pasientene som skal utskrives. Forelapig
epikrise med diagnosekoder blir skrevet for
hand. Denne far pasienten med seg, og den
sendes til fastlegen og legges i journalen. Den
forelepige epikrisen blir godkjent av spesia-
list i nevrologi. Sekreteren registrerer ikke
kodene i IMX-classic etter forelopig epikrise.
En av assistentlegene dikterer som regel den
endelige epikrisen ca en uke etter at pasienten
er utskrevet. Diagnosen kan bli revidert nar
endelig epikrise dikteres dersom nye prove-
svar tilsier det. Som ved enh-avdelingen
godkjennes na epikrisen elektronisk etter at
sekretaeren har skrevet den.

Béde sekretaeren og legene ved avdelingen
bruker bare papirversjonen av ICD-10. Det
brukes en kortversjon av ICD-10 som revide-
res annet hvert dr av en av spesialistene 1 av-
delingen.

Det finnes ingen skriftlige prosedyre for ko-
desetting i avdelingen. Sekretaeren har ut-
arbeidet en prosedyre for epikriseskriving og
diagnoseregistrering for kontortjenesten, jf
vedlegg.

3.4.4DRG

Prosedyrekoder og diagnosekoderregistreres
1 et skjermbilde i IMX-classic som er den
pasientadministrative delen av datasystemet
IMX. Denne registreringen foretas av kon-
torpersonalet ved den aktuelle avdelingen.
Kodene som her registreres bestemmer DRG,
og koblingen skjer elektronisk i datamaski-
nen. Registreringsskjemaet “lever sitt liv”
uavhengig av journalen.

Kodene i IMX-classic kan endres til enhver
tid endres slik at det kan foretas endringer helt
frem til fristen for innsending til NPR, 10.
februar folgende ar. Teoretisk trenger det
ikke veere samsvar mellom diagnosekodene i
IMX-classic og i epikrisen.

IT-avdelingen tar ut prosedyrekoder og diag-
nosekoder fraIMX-classic en gangimaneden
og oversender disse sammen med DRG-
kodene til NPR. Foretaket fir ingen tilbake-
melding fra NPR om systematiske feil.
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3.4.5 Rutiner for kontroll av koder

Varen 2002 ble det opprettet en DRG-gruppe
1 administrasjonsavdelingen med 3 _ stillin-
ger. Gruppen ledes av en analysesjef og alle i
gruppen arbeider med kontroll av kodingen,
vesentlig ved medisinsk og kirurgisk av-
deling i Fredrikstad og Moss. Kodene
kontrolleres systematisk ved a gd inn i IMX-
tekst og IMX-classic for & avdekke om koder
er glemt registrert, tastefeil, rekkefolgen pa
diagnosekodene, uoverensstemmelse mel-
lom tekst og kode etc. Under dette arbeidet
blir det ofte oppdaget feil. Dersom en DRG-
kontroller finner grunn til & foresla endring i
kodingen, utarbeides et endringsforslag til
den legen som har skrevet epikrisen. For-
slaget blir godkjent ved at legen undertegner
pa den tilsendte rapporten for den enkelte
pasient. Ca 95 % av forslagene blir godkjent.
De endringsforslagene som ikke blir god-
kjent, legges frem for en lege som er radgiver
for administrasjonen i kodearbeid. Dersom
radgiveren er enig med DRG-gruppens for-
slag, gar forslaget pa ny til legen som har
skrevet epikrisen med en utdypende begrun-
nelse. Dersom legen fremdeles er uenig i en-
dringsforslaget, kan han bli overprevd av den
radgivende legen. Denne endringsprosessen
loggfores og brukes til intern statistikk for
DRG-gruppen. Det er mulig & oppsummere
denne statistikken pa legeniva, men dette er
ikke gjort i1 forbindelse med tilbakemelding
til legene. DRG-gruppen endrer kodene i
IMX-classic etter at legen har godkjent for-
slaget. Det skrives ikke ny epikrise ved kode-
endring, men rapporten over det godkjente
endringsforslaget skal legges i journalen. Vi
viser for gvrig til vedlagte prosedyre “Kvali-
tetskontroll av medisinsk koding” og ”Funk-
sjonsbeskrivelse for DRG-controller”.

Som verktey for kvalitetssikring av kode-
settingen bruker DRG-gruppen datasystemet
NIMES. Hver maned tas data fra IMX-
classic og grupperes ved hjelp av NIMES-
programvaren, som inneholder bdde DRG-
grouper og regelverket for innsatsstyrt finan-
siering. 12002 ble ca. 22.000 pasientopphold
gjennomgatt, og ca. 25 % av disse ble gjen-
stand for endringsforslag fra DRG-gruppen.
Foretaketharlisens for 10 brukere av NIMES,
men forelopig er det kun DRG-gruppen som
bruker dette systemet. DRG-gruppen samler
alle data om pasientene og finner pasient-
kostnaden for & underseke om kostnadene
matcher det som blir betalt via DRG-
systemet. Vi fikk opplyst at foretaket har
lavere index enn gjennomsnittet.

Ledelsen ensker at DRG-gruppen skal for-
hindre tap, men har ikke utarbeidet retnings-

linjer/instruks til gruppen. Gruppen har ingen
rutiner for systematisk tilbakemelding om
kodearbeid til avdelingene. Foretaket har
ingen DRG-ansvarlig lege pa avdelingen.
Som det fremgar ovenfor, henvender DRG-
gruppen seg til den legen som har skrevet
epikrisen ndr gruppen har endringsforslag.

Det fremkom under intervjuene at de fleste
legene mangler entusiasme og motivasjon
for kodearbeidet.

ONH-avdelingen: Sekreteren ved avdelin-
gen gar gjennom innkomstjournal og opera-
sjonsbeskrivelse og kontrollerer om det er
samsvar mellom  prosedyrekode og
diagnosekode(r). Dersom hun mener det er
feilkoding, avklarer hun problemstillingen
med avdelingssjefen for eventuelt endring.
Hun har ingen skriftlig prosedyre for sitt
kontrollarbeid.

Avdelingssjefen tar ingen stikkprover for &
kontrollere kodingen til overlegene. Han
kontrollerer imidlertid uerfarne assistentle-
ger, men har ingen skriftlige rutiner for syste-
matisk kontroll. Det diskuteres ikke kode-
setting pd meter i avdelingen. Ved endring av
koder etter forslag fra DRG-gruppen, finnes
ingen skriftlig prosedyre forendringijournal.
Avdelingen har ikke logg over endringene
som blir foretatt.

Nevrologisk avdeling: Sekreteren pépeker
apenbarekodefeil tiloverlegene. Ved endring
av koder lages et tilleggsnotat til journalen,
og det er kun spesialister i nevrologi som
eventuelt endrer kodene. Det forekommer
sjelden endringer, og kodene endres ikke
dersom det i lang tid etter oppholdet viser seg
at en pasient har fatt feil diagnosekode.

En av overlegene som i 2002 var avdelings-
overlege ser gjennom endringsforslagene
som kommer fra DRG-gruppen, anslagsvis
10-12 i aret. Forslagsendringene har hittil
vert formelle feil som at det ikke er samsvar
mellom diagnosetekst og diagnosekode og
rekkefolgen av diagnosekodene. Det har ikke
veert behov for & informere fastlegen til
pasienten om endringene. Det finnes ingen
skriftlig prosedyre for kodearbeidet i av-
delingen. Det er en stabil legestab i avdelin-
gen som har diskutert kodesetting pa post-
metene opp gjennom darene. Avdelings-
ledelsen har fitt muntlig beskjed fra ledelsen
om at det md legges mer arbeid i kodingen og
at det ikke skal underrapporteres da det er
DRG som er levebredet”. Overlegen kon-
trollerer ingen av de andre legene i av-
delingen.
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4 Journalgjennomgang

4.1Innledning

En lege med spesialitet i enh-sykdommer
gjennomgikk de pa forhand selekterte jour-
nalene ved gnh-avdelingen.

En lege som er spesialist i nevrologi gjen-
nomgikk de pa forhand selekterte journalene
ved nevrologisk avdeling.

Journalene var selektert etter falgende krite-
rier:

- 100 journaler fra hver avdeling, 20 jour-
naler fra fem epikriseskrivende leger

- bare fra pasienter som var utskrevet i
2002

- Dbare fra sykehusopphold ved en avdeling,
enten ved enh-avdelingen eller nevro-
logisk avdeling

- Dbare fra pasienter med vanlige diagnoser

- pasientoppholdene mest mulig fordelt
over hele 2002

Ved journalgjennomgangen undersekte de
sakkyndige:

- om diagnosen gjenspeilte den utredning
og behandling som var gitt ved det aktuelle
oppholdet

- om valget av diagnosekoder/tilstands-
koder var i overensstemmelse med gjel-
dende regler

- om valg av prosedyrekoder var i samsvar
med operasjonsbeskrivelse/  pasient-
behandling

- om journalferingen var tilfredsstillende

Funnene ved journalgjennomgangen og
Helsetilsynets vurderinger av disse er gjengitt
nedenfor.

4.2 GNH - avdelingen

4.2.1 Journalmaterialet

99 journaler var tilgjengelige for gjennom-
gang. Alle de selekterte journalene ble funnet
a ha oppfylt seleksjonskriteriene.

Kjonn: Det selekterte materialet besto av
journaler fra 41 kvinner og 58 menn.

Alder: Pasientenes alder varierte fra 2 til 90
ar. 12 pasienter var 12 ar eller yngre.

Utskrivningsdato: Antall utskrivelser pr.
maned varierte mellom tre og 15 pasienter,
flest i mars og feerrest i desember.

Journalmaterialets representativitet: For &
bedemme hvor representativt det selekterte
materialet var i forhold til de diagnosene av-
delingen stilte i lapet av 2002, ble antallet av
de diagnosene som avdelingenilopetav2002
hadde stilt hos 10 eller flere pasienter, sam-
menlignet med antallet av de samme diag-
nosene i det selekterte materialet. Det viste
seg at representasjonen var tilfredsstillende.
Det var imidlertid en underrepresentasjon av
diagnosenhypertrofiavmandler (kodeJ35.1),
og en svak underrepresentasjon av diag-
nosene munnpusting (kode R06.5) og sevn-
apne (kode G47.3). Diagnosen uspesifisert
akutt tonsillitt (kode J03.9) og bledning og
hematom som komplikasjon til inngrep (kode
T81.0) var ikke representert i det selekterte
materialet.
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4.2.2 Diagnosevalg

Funnved journalgjennomgangen:
Diagnosevalget ble vurdert som riktig i de 99
gjennomgatte journalene.

Journalmaterialet inneholdt 13 sevnapne-
diagnoser. Alle disse pasientene var voksne
med fodselsar fra 1920 til 1967. Diagnosen
var brukt som hoveddiagnose hos alle de 13
pasientene. Kriteriene for 4 stille diagnosen
var oppfylt hos alle.

4.2.3 Valg av kode for diagnose/tilstand
Kodevalgetble vurdertialle de 99 journalene
i forhold til den valgte diagnosen.

Funnved riktig diagnosevalg:

I de 99 journalene ble kodevalget vurdert
som dekkende i 86 journaler i forhold til hva
det var brukt ressurser pa under det aktuelle
oppholdet.

I de 13 journalene hvor det ble vurdert &
foreligge kodevalg som ikke var dekkende,
ble feilene vurdert til & veere en av folgende:

- for mange koder

- for fa koder

- feil rekkefolge pa kodene
- kode fra feil kapittel

- feili4. tegn

4.2.4 Pasientbehandling, prosedyrebe-
skrivelse og prosedyrekoding

Av det journalmaterialet som ble gjennom-
gatt, fremgikk det at det for 71 pasienter ble
utfort en kirurgisk prosedyre under det aktu-
elle oppholdet. Den sakkyndige hadde intet &
bemerke til pasientbehandlingen eller prose-
dyrebeskrivelsen 1 disse journalene. Han
hadde videre heller ingen bemerkninger til
prosedyrekodingeni70journaler. I enjournal
var det brukt feil kode for det beskrevne inn-
grepet.

4.2.5 Journalfgring

To papirjournaler manglet under gjennom-
gangen. De nedvendige opplysningene fra
disse journalene ble hentet fra sykehusets
elektroniske system, IMX-tekst. Journal-
kvaliteten ble vurdert i de 97 journalene som
var tilgjengelige i papir. Av disse ble 94
journaler funnet & veere tilfredsstillende fort.

Tre journaler manglet kopier fra IMX-tekst.

4.2.6 Helsetilsynets vurdering av funn
ved journalgjennomgangen ved @NH-
avdelingen

Representasjonen av de ulike diagnoser i det
selekterte journalmaterialet tilsvarte godt de
ulike diagnosers forekomst i arsstatistikken
for 2002. P& bakgrunn av dette samsvaret
anser Helsetilsynet at forekomst av de funn
som er gjort ved journalgjennomgangen
sannsynligvis tilsvarte avdelingens standard
for de undersokte omradene 1 2002.

Diagnosevalg

Etter Helsetilsynets vurdering viste journal-
gjennomgangen generelt en god standard nér
det gjaldt diagnostisering av pasientene.

Kodevalg

[ folge den sakkyndiges journalgjennomgang
ble det vurdert at det i 13 % av de aktuelle
oppholdene var kodet feil i henhold til
reglene. Etter Helsetilsynets vurdering hadde
ingen av disse feilene betydning for pasi-
entens tilstand og den behandling som ble
gitt under det aktuelle oppholdet. Imidlertid
har riktig kodevalg betydning for helsefore-
takets inntekter gjennom ISF-systemet (inn-
satsstyrt finansiering). Feil 1 kodingen kan
ogsad medfere at NPRs helsestatistikker blir
misvisende. P4 bakgrunn av feilenes art og at
det ikke er avdekket systematiske feil, tyder
detetter Helsetilsynets vurdering pd atfeilene
er tilfeldige.

Selv om kodekvaliteten etter Helsetilsynets
vurdering er gjennomgaende god, avdekker
journalgjennomgangen og informasjon
under intervjuene at avdelingens rutiner for
kodesettingen ber forbedres. Vi viser i den
sammenheng til ICD-10 og Prisliste DRG
med kodeveiledning.

Journalforing

Vedjournalgjennomgangen ble det avdekket
at det manglet kopi av journalnotat som var
skrevet i IMX-tekst i tre journaler. Helse-
tilsynets vil papeke betydningen av a ha en
internkontroll som sikrer at alle journal-
notater som skrives i IMX-tekst fortlopende
legges i pasientens journal, jftilsynsloven § 3
og internkontrollforskriften. Etter Helse-
tilsynets vurdering var journalferingen for
ovrig tilfredsstillende i henhold til journal-
foringsreglene.
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4.3 Nevrologisk avdeling

4.3.1 Journalmaterialet

97 journaler var tilgjengelige for gjennom-
gang. Alle disse journalene oppfylte selek-
sjonskriteriene.

Kjonn: Det selekterte journalmaterialet besto
av journaler fra 48 kvinner og 49 menn.

Alder: Pasientenes alder varierte fra 17 til 94
ar.

Utskrivningsdato: Antall utskrivelser pr.
maned varierte mellom to og 17 pasienter,
flest i mai og feerrest i august og juni.

Journalmaterialets representativitet: For a
bedemme hvor representativt det selekterte
materialet var i forhold til de diagnosene av-
delingen stilte i lopet av 2002, ble antallet av
de diagnosene som avdelingenilepetav 2002
hadde stilt hos 10 eller flere pasienter, sam-
menlignet med antallet av de samme diag-
nosene i det selekterte materialet. Det viste
seg at representasjonen var tilfredsstillende.
Det var imidlertid en overrepresentasjon av
diagnosen multippel sklerose (kode G35) i
det selekterte materialet. Diagnosene vasku-
leer hodepine (kode G44.1), kommuniserende
hydrocefalus (kode G91.0) og svulst i hjerne
supratentorielt (kode D43.0) manglet i det
selekterte materialet.

4.3.2 Diagnosevalg

Funn ved journalgjennomgangen:

1 to journaler fant den sakkyndige for fa opp-
lysninger til at diagnosevalget kunne vurde-
res. Diagnosevalget ble dermed vurdert 1 95
journaler.

Den sakkyndige hadde ingen merknader til
valget av hoveddiagnose i 80 av de 95 gjen-
nomgatte journalene. I 15 journaler var diag-
nosevalget ikke dekkende for det som var det
den aktuelle problemstillingen for sykehus-
oppholdet. Alle disse pasientene var blitt
operert pa Rikshospitalet for den tilstanden
som var valgt som diagnose. Diagnosen var
dermed ikke lenger aktuell. Pasientene var
innlagtinevrologisk avdeling etter operasjon
ipévente av & kunne reise hjem.

4.3.3 Valg av kode for diagnose/tilstand

Kodevalget ble vurdert i de 95 journalene der
diagnosevalget ble vurdert. Kodevalget ble
vurdert 1 forhold til den valgte diagnosen

uavhengigav vurderingen om diagnosevalget
var riktig.

Funnved riktig diagnosevalg:

I de 80 journalene der den sakkyndige
vurderte hoveddiagnosen for & vare riktig,
ble kodevalget i 52 journaler vurdert som feil
i forhold til ressursbruken og problem-
stillingen for det aktuelle oppholdet. Det ble
avdekket flere feil i noen journaler. Feilene
ble vurdert til & vere en eller flere av
folgende:

- for mange koder
- feilikodens 2.,3. eller 4. tegn
- feil rekkefolge pa kodene

- hoved- eller bidiagnose fra feil kapittel i
ICD-10

- for fakoder

Over halvparten av feilene ble vurdert til at
det var angitt for mange koder.

Funn ved ikke dekkende diagnosevalg:

I de 15 journalene hvor den sakkyndige ansa
at diagnosevalget ikke lenger var dekkende,
ble kodevalget vurdert som riktig i forhold til
den valgte diagnosen i seks tilfeller. Der
kodevalget ble vurdert som feil var det brukt
formangekoderellerdet var feili2.3. og/eller
4.tegn av koden.

4.3.4 Pasientbehandling, prosedyrebe-
skrivelse og prosedyrekoding

I det gjennomgétte journalmaterialet var det
utfort en prosedyre ved ni sykehusopphold.
Atte av prosedyrene gjaldt spinalpunksjon.
Prosedyrekoden var angitt feil i sju av disse
journalene.

4.3.5 Journalfgring
Den sakkyndige vurderte journalferingen
som tilfredsstillende for 95 journaler.

I'tojournaler manglet viktig journalnotat, slik
atdiagnosevalget ikke var mulig & bedemme.
Den ene manglet innkomstnotat, den andre
manglet notat om utredningen under opp-
holdet.

4.3.6 Helsetilsynets vurdering av funn ved
journalgjennomgangen ved nevrologisk
avdeling

Representasjonen av de ulike diagnoser i det
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selekterte journalmaterialet tilsvarte godt de
ulike diagnosers forekomst i arsstatistikken
for 2002. P4 bakgrunn av dette samsvaret
anser Helsetilsynet at forekomst av de funn
som er gjort ved journalgjennomgangen
sannsynligvis tilsvarte avdelingens standard
for de undersokte omradene 1 2002.

Diagnosevalg

Diagnosevalget skal gjenspeile den reelle
problemstillingen ved det aktuelle sykehus-
oppholdet. 15 pasienter som ble operert ved
Rikshospitalet beholdt sin opprinnelige
diagnose ved nevrologisk avdeling etter at
tilstanden var endret. Dette er etter Helse-
tilsynets oppfatning ikke tilfredsstillende
diagnosesetting. I de aktuelle tilfellene ville
en dekkende diagnose vert etterbehandling
etter kirurgi.

Gjennomgangen av det selekterte journal-
materialet ved nevrologisk avdeling tyder
imidlertid etter Helsetilsynets vurdering pa
at diagnostiseringen av pasientene ved av-
delingen var forsvarlig i henhold til kravene i
helselovgivningen.

Kodevalg

I folge den sakkyndiges journalgjennomgang
ble feil i kodevalget avdekket i 64 % av jour-
nalene i forhold til gjeldende regler for diag-
nose-/tilstandskoding ved sykehusopphold.
Hovedérsaken til de vurderte feil var bruk av
for mange koder. Etter Helsetilsynets vur-
dering er det viktig atkodevalget er dekkende
for hva pasienten har blitt utredet og behand-
let for under det aktuelle sykehusoppholdet.
For den enkelte pasient vil en overkoding
ikke fi betydning for den videre behandling
sé lenge kodene gjenspeiler en lidelse som er
knyttet til pasienten. Helsetilsynet har ikke
funnet koder i epikrisen som ikke er reelle for
pasienten.

Koding som ikke samsvarer med det som er
utfort av behandling under et opphold, vil
etter Helsetilsynets vurdering veere til liten
nytte for helseforetakets planlegging av
ressursbruk. Videre vil den statistikk som
NPR forer pa grunnlag av de innrapporterte
kodene bli feil. Kodevalget er imidlertid forst
og fremst avgjerende for helseforetakets
inntekter gjennom ISF-systemet. I den for-
bindelse kan det etter Helsetilsynets vurde-
ring tyde pa at kodepraksisen ved avdelingen
kan medfere feil beregningsgrunnlag for
inntektene. Vi vil bemerke at Helsetilsynet
ikke har vurdert kodepraksisens betydning
for DRG-poengene.

Etter Helsetilsynets vurdering viser den

utstrakte feilkodingen at avdelingen ikke har
tilfredsstillende rutiner for kodesettingen. Vi
viser i den sammenheng til ICD-10 og
Prisliste DRG 1999 med kodeveiledning.

Journalforing

[ folge den sakkyndiges journalgjennomgang
manglet det nedvendige journalnotater i to
journaler. Etter Helsetilsynets vurdering
innebar dette at det var vanskelig 8 bedemme
om riktig diagnose var valgt for disse pasien-
tene. Kravene til journalfering er ikke over-
holdt i disse to tilfellene, jf helsepersonell-
loven § 40 og spesialisthelsetjenesteloven §
3-1 med tilherende forskrift.

Bortsett fra ovennevnte anser Helsetilsynet
pa bakgrunn av den dokumentasjon som er
gjennomgatt, at journalferingen ved av-
delingen oppfyller kravene i henhold til
journalferingsreglene.

TILSYN MED KODEPRAKSIS
/ RAPPORT FRA HELSETILSYNET / 10/2004 /



5 Oppsummering og konklusjon

Etter Helsetilsynets vurdering er det ikke
funnet vesentlige mangler ved diagnose-
settingen verken ved enh-avdelingen eller
nevrologisk avdeling. Ved nevrologisk av-
deling vurderte Helsetilsynet at det foreld
brudd pé journalferingsreglene i1 to jour-
naler.

Helsetilsynets journalgjennomgang bade
ved enh-avdelingen og nevrologisk avdeling
viste feilkoding i forhold til gjeldende regler
for koding ved sykehusopphold. Etter Helse-
tilsynets vurdering var feilkodingen ved
nevrologisk avdeling av et betydelig omfang.
Feilkodingen vil forst og fremst ha betydning
for inntektsoppgjeret giennom ISF-systemet.
I tillegg vil det medfere misvisende helse-
statistikker fra NPR. Etter Helsetilsynets
vurdering avdekket kodekvaliteten at helse-
foretaket ikke hadde tilfredsstillende rutiner
for kodesettingen. En tilbakemelding om
hvilke tiltak som er eller vil bli iverksatt for &
folge kodeveiledningen i Prisliste DRG 1999
og ICD-10 skal sendes til Helsetilsynet i
Ostfold innen 30. september 2004.
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