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Sammendrag

Bakgrunn. Opplysninger om kode-
praksis ved Sørlandet sykehus førte til 
at Helsetilsynet høsten 2003 og våren 
2004 førte tilsyn med om det var 
samsvar mellom journalopplysninger 
og valgte diagnoser og koder.

Materiale og metode. Modifisert 
systemrevisjon ble utført ved sammen-
liknbare øre-nese-hals-avdelinger og 
nevrologiske avdelinger ved tre 
sykehus. Kodene fra to sykehus ble 
sammenliknet med allerede over-
sendte koder til Norsk pasientregister 
(NPR).

Resultater. Alle avdelinger brukte 
teksten i ICD-koden som diagnose. 
Systematiske feildiagnoser ble funnet 
ved én øre-nese-hals-avdeling. Alle 
avdelingene kodet feil, de nevrologiske 
mest.  Koder var endret i betydelig 
omfang ved oversendelse til Norsk 
pasientregister. Endringene var ikke 
journalført.

Fortolkning. Feildiagnoser forekom, 
men sjelden ved de fleste avdelingene. 
Mange diagnoser ble upresise fordi 
bare diagnoser i ICD-10 ble anvendt. 
Reglene for koding av sykehusavde-
lingsopphold var ofte ikke fulgt. Koder 
oversendt Norsk pasientregister var 
endret uten medisinsk begrunnelse 
og ikke journalført.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Innsatsstyrt finansiering har økt interessen 
for morbiditetskoding. Det er godt kjent at 
feil gjøres når kode for en diagnose eller 
tilstand skal velges (1–4). Feilene blir lett 
flere når slike koder skal sammenstilles for 
å kode sykehusopphold. Retningslinjer for 
koding er gitt i ICD-10, opplæringsheftet til 
ICD-10 og i egne nasjonale og internasjo-
nale retningslinjer og veiledninger (5–8).

I kjølvannet av den mye omtalte kode-
saken ved Sørlandet sykehus, besluttet 
Helsetilsynet å føre tilsyn med om det var 
overensstemmelse mellom journalopplys-
ninger og de angitte diagnoser og koder ved 
utskrivning. Siden tilsynet krevde journal-
gjennomgang, ble også journalkvaliteten 
vurdert i henhold til journalforskriften. 
Tilsynet tok også sikte på å registrere om 
sykehusene endret koder ved oversendelse 
av lister til Norsk pasientregister (NPR), 
slik at pasienter endte opp med diagnose-
koder som ikke var dekkende for problem-
stillingen under de aktuelle avdelingsopp-
holdene.

Materiale og metode
Tilsynene ble gjennomført som modifiserte 
systemrevisjoner ved tre sykehus med sam-
menliknbare øre-nese-hals-avdelinger og 
nevrologiske avdelinger. Ansatte som var 
involvert i eller hadde ansvar for diagnos-
tisering, journalføring eller kodevalg, ble 
intervjuet. Sakkyndige gjennomgikk 100 
journaler ved hver avdeling. Journalene var 
selektert etter de samme fastsatte kriterier 
ved alle avdelingene, og dette sikret at jour-
nalutvalget var representativt for avdelin-
gens virksomhet i 2002 (9). De sakkyndige 
vurderte og registrerte diagnoser, koder og 
journalkvalitet. Når journalopplysninger 
ikke underbygde den valgte diagnosen ved 
det aktuelle avdelingsoppholdet, ble dia-
gnosen registrert som feil. Diagnosekode-
valget ble bedømt ut fra den valgte dia-
gnosen enten den var riktig eller feil. De 
registrerte kodene ved to sykehus ble over-
sendt Kompetansesenteret for IT i helseve-
senet som sammenholdt disse kodene med 
dem som disse to sykehusene allerede 
hadde oversendt Norsk pasientregister.

Resultat
Funnene fremgår av tabell 1 og rapporten 
fra tilsynet (9).

Diagnosevalg
Alle avdelingene hadde systemer som 
skulle sikre at pasientene fikk riktige dia-
gnoser. I alle journalene var diagnosen bare 
angitt med teksten til den valgte koden. 
De fleste feilene i øre-nese-hals-diagnosene 
gjaldt bruk av søvnapné uten at hovedsym-
ptomet apné var angitt. Én avdeling stod for 
alle disse feilene. Bare to andre feil ble 
funnet. Den ene gjaldt bruk av tumordia-
gnose etter at tumor var fjernet. Den andre 
gjaldt bruk av peritonsillær abscess uten at 
abscess ble påvist. De fleste feilene ved de 
nevrologiske avdelingene gjaldt valg av 
diagnose for noe som allerede var fjernet 
ved operasjon, slik som tumor, prolaps eller 
subduralt hematom. En hyppig feil var også 
at hovedproblemstillinger under oppholdet 
som hodepine, abdominalsmerter, tale-
vansker, søvnforstyrrelse, hukommelses- 
og konsentrasjonsvansker var angitt som 
bidiagnose, mens pasientens kroniske 
sykdom som Parkinsons sykdom, multippel 
sklerose, epilepsi eller trigeminusnevralgi 
var angitt som hoveddiagnose. I to journaler 
burde status epilepticus vært brukt som dia-
gnose istedenfor epilepsi. Parestesidiagnose 
var én gang brukt for smerteproblematikk, 
en annen gang for svimmelhet. Parestesier 
var ikke beskrevet i noen av disse journa-
lene. Andre feil var bruk av diagnosen 
hjerneinfarkt når journalopplysningene talte 
for transitorisk iskemisk attakk, kronisk 
tonsillitt når journalopplysningene talte for 
mer omfattende cytomegalovirusinfeksjon 
og ryggsmerter enda det spesifikt i jour-
nalen stod at pasienten ikke hadde vondt 
i ryggen.

! Hovedbudskap

■ Manglende skille mellom diagnose- 
og kodevalg kan føre til upresise 
diagnoser

■ Koder som oversendes Norsk pasient-
register ble endret uten medisinsk 
begrunnelse og uten journalføring

■ Ikke utsendt epikrise var hyppigste 
brudd på journalforskriften
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Kodevalg
Diagnosekodefeilene gjaldt kode fra feil 
kapittel og kode med feil i 2., 3. eller 4. 
tegn. De fleste feilene ble funnet i koding 
av avdelingsopphold. Oftest var for mange 
koder brukt, dvs. journalen inneholdt ikke 
opplysninger om at det var brukt ressurser 
på alle de angitte kodene. Noen få tilfeller 
av for få koder ble også funnet. Ombytting 
av koder for hoveddiagnose og bidiagnose 
var hyppig. Prosedyrekodevalget var gjen-
nomgående i overensstemmelse med jour-
nalopplysningene. Ingen av sykehusene 
eller avdelingene hadde gode nok systemer 
for å fange opp feil i kodevalget.

Journalføring
Journalforskriften var brutt ved fem av seks 
avdelinger. Oftest var epikrise ikke sendt 
ut. Både innkomstjournal og nødvendig 
journalnotat kunne mangle. En journal 
hadde unødvendig mange skrivefeil som 
kunne føre til misforståelser.

Sammenlikning av NPRs koder 
og de journalførte koder
Ved begge sykehus var det gjort endringer 
uten medisinsk grunnlag. Ved en avdeling 
gav alle endringene høyere DRG-vekt. Ved 
de andre avdelingene ga noen endringer 
høyere DRG-vekt, andre lavere. Totalt gav 
endringene høyere utbetaling. Det var ikke 
gjort endringer eller merknader i journalene 
til noen av de pasientene som hadde fått 
endret sin diagnose- eller prosedyrekode.

Diskusjon
Pasienters sikkerhet og rettssikkerhet kan 
være i fare dersom de får diagnoser som 
ikke bygger på deres symptomer og tegn. 
Hovedformålet med dette tilsynet var derfor 
å undersøke om pasienter hadde fått dia-
gnoser som ikke stemte med journalførte 
symptomer og tegn. De feildiagnosene vi 
fant, var av forskjellig art. Bare en avdeling 
hadde systematisk brukt en diagnose som 
journalopplysningene ikke underbygde. 
Mange av de øvrige feildiagnosene hadde 
preg av å være oppstått fordi en dekkende 
diagnose ikke var funnet i ICD-10.

Ikke overraskende var kodekvaliteten 
nesten utelukkende avhengig av den enkelte 
leges interesse for og kunnskap om koding. 
Avdelingssjefens engasjement for å velge 
riktige koder var også viktig. Der sjefen var 

opptatt av riktig kodevalg, var avdelingens 
koding god.

Ingen av avdelingssjefene hadde kontroll 
på hvilke koder sykehusets administrasjon 
til slutt sendte til Norsk pasientregister. Ved 
de to sykehusene der Helsetilsynet kontrol-
lerte de oversendte data til registeret, var det 
gjort til dels store endringer ved oversen-
delsen. Dette har ikke bare en økonomisk 
konsekvens, men også betydning for sta-
tistikk som baserer seg på de registrerte 
koder i Norsk pasientregister. Undersø-
kelser har vist at denne og annen statistikk 
som er basert på diagnosekoding, kan være 
så dårlig at den ikke bør brukes i forskning 
der diagnosekodestatistikken er avgjørende 
for resultatet (1,10–12).

I alle de gjennomgåtte journalene var dia-
gnosen bare angitt med teksten til den 
valgte diagnosekoden. Det er selvfølgelig 
helt i orden i de tilfeller der kodeteksten er 
dekkende for den aktuelle diagnosen. I noen 
tilfeller var det imidlertid klart at dekkende 
medisinsk diagnose ved oppholdet ikke 
hadde noen kode med helt identisk tekst. 
I slike tilfeller var det ikke angitt en presis 
medisinsk diagnose i journalen. Vårt tilsyn 
avdekket således at det ved de undersøkte 
avdelingene ikke ble skilt klart mellom dia-
gnose- og kodevalg, og det medførte at 
pasientene fikk upresise og noen ganger feil 
diagnoser. Diagnoser skal stilles ut fra 
medisinsk-faglige vurderinger alene. Alle 
kjente diagnoser kan velges. Diagnosekoder 
derimot velges for å kunne føre statistikk. 
For ulike formål finnes ulike utvalg av dia-
gnosekoder. ICD-10 er en klassifikasjon 
som danner grunnlag for statistikk, og er 
ikke ment som noen somatisk medisinsk 
lærebok til bruk i diagnosesetting. Klassifi-
kasjonen inneholder et begrenset antall dia-
gnoser/tilstander som WHO ønsker å følge 
statistisk. Når klassifikasjonen ikke inne-
holder en diagnose som det vil være aktuelt 
å stille i somatisk spesialisthelsetjeneste, er 
det nødvendig å velge den koden som ligger 
nærmest den riktige diagnosen.

Ved alle avdelingene var det legene som 
valgte koder. Dette kan være en årsak til at 
det ikke klart ble skilt mellom diagnoseset-
ting og kodevalg siden legene gjør begge 
deler. I land der kodingen utføres av andre 
enn leger, vil det være lettere å skille 
mellom diagnose og kode. En slik arbeids-
fordeling medfører imidlertid ikke nødven-

digvis bedre koding (13, 14). Forbedrings-
tiltak har vist seg å være nødvendig også 
der (15, 16).

Standarden på kodingen var god ved to 
av de tre øre-nese-hals-avdelingene, mens 
den tredje og særlig de tre nevrologiske 
avdelingene hadde et stort forbedringspo-
tensial. Helse- og omsorgsdepartementet er 
orientert om funnet. Et prosjekt som tar 
sikte på å gi ansvarlige innenfor de ulike 
somatiske spesialiteter grundigere opplæ-
ring i riktig bruk av diagnose-/tilstands-
koder, er nå satt i verk.

Manuskriptet ble godkjent 10.6. 2005.
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Tabell 1 Feil angitt i prosent ved de tre sykehusene. Kodefeilene omfatter både feil i tilstands-
koding og koding av avdelingsopphold

Sykehus Avdeling Feildiagnoser (%) Feil i journalføring (%)  Kodefeil (%)

1 Øre-nese-hals 16 20 26
1 Nevrologisk 6 0 70
2 Øre-nese-hals 1 6 11
2 Nevrologisk 7 2 45
3 Øre-nese-hals 0 3 13
3 Nevrologisk 15 2 64


