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(Jkt engasjement
| fagmiljgene sikrer god kodekvalitet

Representanter for en rekke spesialforeninger, helseforetak og myndig-

heter mattes i mars til den arlige DRG-konferansen i regi av Legefor-

eningen og SINTEF Helse.

Tema for konferansen var denne gang medi-
sinsk klassifisering, DRG (diagnoserelaterte
grupper) og innsatsstyrt finansiering. For-
maélet med konferansen var foruten generell
informasjon om medisinsk klassifisering,
bl.a. 4 bidra til okt engasjement i fagmil-
joene slik at innspill fra disse kan bringes til
myndighetene for videreutvikling av DRG-
systemet og innsatsstyrt finansiering. Inn-
eggene fra konferansen kan lastes ned fra
SINTEF Helses Internett-sider (1).

Utpeker kodeansvarlig overlege
Konferanseledelsen hadde invitert kontor-
sjef Poul Erik Hansen fra DRG-enheten

1 den danske Sundhedsstyrelsen, til & orien-
tere om danske erfaringer med DRG-sys-
temet.

— Danskene hadde ikke mye tro pé at
DRG ville virke da man startet med dette
i Danmark pa midten av 1990-tallet, sa
Hansen. — Erfaringene sa langt er imidlertid
at de impliserte parter rapporterer om et
faglig meget givende samarbeid, og det er
etablert et felles eierskap til DRG-systemet.

En styringsgruppe med representanter for
Foreningen Af Speciallager, Amtsradsfore-
ningen, DSI — Institut for Sundhedsvasen,
Sundhedsstyrelsen og Sundhedsmininste-
riet ble varen 1997 nedsatt for & fa en kli-
nisk vurdering hele DRG-systemet med
seerskilt fokus pa klinisk meningsfulle grup-
per og ressurshomogene grupper. Etter sty-
ringsgruppens gjennomgang av DRG-utvik-
lingen er vil man ha ekt fokus pa samspillet
mellom klinikk og ekonomi. Organiserin-
gen skal skje med deltakere fra de
klinisk vitenskapelige selskaper, en skono-
misk ansvarlig overlege som skal represen-
tere hver av de fem regionene (Danmark
innforer regioner fra 2007), en representant
for administratorene hos sykehuseierne
samt DRG-enheten (formannskap og sekre-
tariat). Det er utpekt en kodeansvarlig over-
lege pa sykehusavdelingene.

Gruppen skal ha ansvar for DRG-syste-
mets grupperingslogikk. Grupperingen kan
endre seg, sa Hansen. — Kommer det en ny
kode underseker vi om koden kan plasseres
inn i grupperingslogikken. Justering av
grupperingen skjer en gang hvert kvartal (2).

Enhetlig strategi

Ola Kindseth fra SINTEF orienterte kort
om DRG-utviklingen og om konsensus-
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arbeidet i Norge. — Vi startet opp et kvali-
tetsprosjektet i 2004 med fokus pa ICD 10
og prosedyrekoder, kvalitet i DRG (sekun-
der klassifisering som bygger pa den pri-
mare registrering av koder og kvalitet i inn-
satsstyret finansiering (ISF) for & etablere
gode rutiner for oppretting av feil og mang-
ler, sa han.

Status i kvalitetsprosjektet per mars 2006
er at det er igangsatt et samarbeid med 15
ulike spesialiteter. Det er utarbeidet grunn-
lagsdokumenter, det er etablert faste moter
med styret, kodeutvalg eller DRG-utvalg,
forslag til kodeveiledning, DRG og ISF-
endringer. Dette blir tatt videre til nasjonale
og nordiske ekspertgrupper og beslutnings-
organer. Vi arbeider for en enhetlig bruk av
de medisinske primarkodeverkene, et opp-
datert og forankret DRG-system og en vel-
fungerende og forankret ISF-ordning. Dette
krever imidlertid en enhetlig strategi for en
kontinuerlig kvalitetsprosess som invol-
verer de sentrale helsemyndigheter og deres
fagmilje, helseforetakene og de medisinsk-
faglige miljo.

Kodekvalitet ved helseforetakene
Styret og ledelsen i helseforetakene har det
overordnede ansvaret for at regelverket for
nasjonal koding etterleves, og for & etablere
systemer som sikrer en god kontroll med
foretakets méloppnéelse, gkonomi og res-
sursbruk. En god kodekvalitet er viktig for
a ivareta dette ansvaret, sa Borre Fylling fra
Riksrevisjonen da han presenterte noen av
resultatene fra Riksrevisjonens undersg-
kelse av kodevaliteten ved helseforetakene.
Riksrevisjonen mener at det samlet sett er
knyttet stor usikkerhet til kvaliteten pa de
medisinske kodene som dannet grunnlaget
for finansieringen av de regionale helse-
foretakene i 2003.

De fleste sykehusene bruker DRG-sys-
temet til & finansiere avdelingene, sa Fyl-
ling. En god kodekvalitet vil sikre en bedre
pasientstatistikk, og dersom det utvikles
systemer og rutiner som sikrer dette, kan
helseforetakene oppna en bedre gkonomi-
styring, inkludert bedre kostnadskontroll og
mer effektiv ressursutnyttelse. Stortingets
kontroll- og konstitusjonskomité anser at
tilliten til ISF som finansieringssystem er
helt avhengig av at kodingen av diagnoser
foregar korrekt i helseforetakene.

Riksrevisjonen har nylig gjennomfoert en

undersgkelse for & kartlegge hva som er
arsaken til den dérlige kodekvaliteten.
Underseokelsen omfatter en dokumentana-
lyse av regelverk, rutiner og styringsdoku-
menter ved 14 sykehus, et sparreskjema til
800 leger og intervjuer med 43 personer ved
sju av sykehusene. Ifolge undersekelsen har
innfering av ISF fort til en bedre kodekva-
litet.

Mangler systematisk oppleering
Det er flere arsaker til at regelverket for
koding ikke etterleves. I folge underse-
kelsen opplyser hver tredje lege at de ikke
har fatt systematisk opplaering i regelverket,
at mange ikke har oppdatert kompetanse

i regelverket, at oppleringen ber bli bedre
koordinert og mer systematisk, og at mange
leger sjelden eller aldri fér tilbakemelding
pa kodingen. 40 % av legene svarer ogsa at
de ikke kjenner godt til veiledningsmate-
rialet i ICD-10 boken. Enda flere kjenner
ikke godt til annet veiledningsmateriale, og
mange leger kjenner ikke til sentrale prin-
sipper for koding.

Nesten halvparten svarer at dette er en
viktig &rsak til svak kodekvalitet. Mange
leger bruker kortliste som et hjelpemiddel
i kodearbeidet og bruk av kortlister kan
ogsa vaere en forklaring pé svak kodekva-
litet.

Kodingen og kvalitetssikringen er ofte pa
etterskudd. Flere sykehus mangler rutiner
som sikrer at alle relevante bidiagnoser og
prosedyrer blir kodet. Kvalitetssikring av
kodingen ber vare en driftsoppgave. Data-
styrte kontroller utenfor avdelingen ber
veaere et supplement til kvalitetssikring
i avdelingen.

Konsekvenser av svak kodekvalitet
Konsekvensene er at man ikke etterlever
nasjonalt regelverk for koding. Det svekker
kvaliteten pa pasientstatistikken til bruk

i styring og forskning og det svekker kvali-
teten pé ledelsesinformasjon vedrerende
okonomi og aktivitet. Samtidig pavirker det
ressursfordelingen bade mellom helse-
foretak og internt i helseforetakene pa en
utilsiktet mate.

Lise B. Johannessen
lise.berit.johannessen@legeforeningen.no
Avdeling for informasjon og helsepolitikk
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