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Har kvalitetskontroll av degdsmeldinger
i sykehus betydning for dedsarsaksstatistikken?

BAKGRUNN Det er usikkert hvordan uriktig utfylte dedsmeldinger innvirker pa dedsarsaks-
statistikken. Ved Akershus universitetssykehus har vi fra 2008 systematisk korrigert dgds-
meldingene. Effekten av disse korrigeringene pa den samlede statistikken fra sykehuset ble
undersgkt.

MATERIALE 0G METODE ICD-10-koder for underliggende dgdsarsak pa opprinnelige og
korrigerte dedsmeldinger fra Akershus universitetssykehus ble hentet ut fra Dgdsarsaks-
registeret for perioden 1.5. 2008-31.12.2009, etter at Dpdsarsaksregisteret forst hadde
behandlet dgdsmeldingene med dataprogrammet ACME (Automatic classification of medi-
cal entities).

RESULTATER 1 001 dgdsfall ble undersgkt (547 menn og 454 kvinner). 223 dgdsmeldinger
ble korrigert. Dette farte til endring av underliggende dgdsarsak i 176 tilfeller. Dedsmeldin-
ger for kvinner ble oftere korrigert. | 121 tilfeller fgrte endringene til skifte av sykdomskapit-
tel i ICD-10. Korrigering farte til betydelig reduksjon av uspesifiserte diagnoser som sepsis,
hjertestans, pneumoni uten naermere spesifisering, nyresvikt og frakturer uten spesifisert

arsak. Det var en vesentlig utskiftning av individer innen alle de store diagnosegruppene,
med unntak av kreft. P4 grunn av utjevnende rokeringer innen og mellom sykdomskapitlene
var den samlede effekten pa dedsarsaksstatistikken liten.

FORTOLKNING Fortlgpende korrigering av dgdsmeldinger i sykehus var viktig for justerin-
ger pa individnivé og som kvalitetskontroll av dedsarsaksstatistikken, men ga bare sma
utslag pé& den samlede statistikken fra sykehuset.

Regelverket for oppsett av dgdsérsak i dgds-
meldinger er fastsatt av VVerdens helseorgani-
sasjon (WHO) og benyttes over hele verden
(1). Likevel byr utfyllingen pd problemer,
béde fordi leger fyller ut dedsmeldinger rela-
tivt sjelden og fordi sykdomsforlgpet ofte er
komplisert. En rekke studier har vist at dads-
meldingene ofte er beheftet med feil (2-4).
Hvordan disse feilene innvirker pa de nasjo-
nale dadsarsaksstatistikkene er usikkert. Stu-
dier omkring dette er ofte enten registerbasert
og uten Kkontroll av faktiske sykehistorier,
basert p4 manuelle endringer av et lite antall
dgdsmeldinger eller retrospektive og uten
elektronisk basert koding (5-8).

Siden 2005 har man ved Dgdsarsaksregis-
teret benyttet dataprogrammet Automatic
classification of medical entities (ACME) for
a identifisere underliggende dadsarsak. Data-
programmet, som er utviklet av National
Center for Health Statistics i USA, bestem-
mer underliggende dgdsarsak ut fra regler og
retningslinjer fastsatt av WHO (International
Classification of Diseases, ICD) og bidrar til
mer enhetlig koding og bedre sammenlikn-
barhet internasjonalt (9—11).

Ved Akershus universitetssykehus har vi
siden 2008 gjennomfart en systematisk og
fortlapende kvalitetskontroll av dgdsmeldin-
gene etter dgdsfall i sykehuset (4). Hensikten
med gjennomgangen har blant annet vert &
bedre oppsettet av dedsarsaker. Fordi béade
opprinnelige og endrede dgdsmeldinger har
veert innsendt Dadsérsaksregisteret siden mai
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2008, gir dette mulighet til 3 studere effekten
av slik kvalitetskontroll. Vi presenterer her
hvilken effekt slik fortlapende korrigering av
dgdsmeldingene har pa den offisielle dgds-
arsaksstatistikken, etter prosessering av data
ved hjelp av ACME.

Materiale og metode

Data for studien er basert pa Legeerklaering
om dgdsfall/melding om unaturlig dgdsfall
(her kalt dgdsmelding) innsendt til Dgds-
arsaksregisteret. En detaljert gjennomgang
av oppsett av underliggende dgdsérsak og
bidragsytende sykdommer samt behandlin-
gen av dgdsmeldingene i Dgdsarsaksregiste-
ret er tidligere gitt i Tidsskriftet (12).

Kort oppsummert inneholder dgdsmeldin-
gen to felter for sykdom. I felt | oppfares den
tilstand eller sykdom som farte til dgden.
Utviklingen av sykdomsprosessen kan be-
skrives trinnvis (Ic-1a) hvis dette anses & veere
ngdvendig for forstaelsen. Det skal vaere en
medisinsk logisk sammenheng mellom de
ulike trinn. Det eldste trinn i arsaksrekken,
dvs. den sykdom eller tilstand som innledet
dedsprosessen, angis som underliggende
dedsarsak. | felt 11 kan anfgres andre alvor-
lige sykdommer som kan ha hatt innflytelse
pa degdsprosessen.

I Dgdsérsaksregisteret blir diagnoseteks-
tene oversatt til en ICD-10-kode (Internatio-
nal Classification of Diseases, versjon 10) og
prosessert (10). ICD-10-kodene star i samme
rekkefglge som opprinnelig angitt av utfyl-
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Fortlgpende kvalitetssikring av dedsmel-
dinger i sykehus ga et viktig korrektiv pa
individniva

Envesentlig reduksjon av antall uspesifikke
diagnosekoder («sgppeldiagnoser») vitnet
om bedret kvalitet pd dgdsmeldingene etter
korrigering

Pa grunn av balansert rokering av diagnoser
mellom de ulike sykdomskapitler ga kvali-
tetssikringen samlet sett bare sma utslag
pa dedsarsaksstatistikken fra sykehuset

Studien tillater ingen konklusjon om kvali-
teten pa dedsarsaksstatistikken i landet
som helhet
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lende lege. Deretter blir underliggende dgds-
arsak bestemt automatisk ved hjelp av data-
programmet ACME, som behandler data ut
fra reglene i ICD-10. Tabell 1 gir eksempler
pa bestemmelse av underliggende dgdsarsak
ved bruk av regler i ICD-10.

Dgdsmeldinger etter dgdsfall hos innlagte
som var fylt to ar og eldre ved Akershus
universitetssykehus i perioden 1.5.2008-
31.12. 2009 ble sammenliknet med syke-
journal for vurdering av korrekt underlig-
gende dedsarsak. De samme to patologene
(GCAJLGL) delte pa den daglige gjennom-
gangen. Der det var tvil om korrekt oppsett
av dedsmeldingen, ble utfyllende lege kon-
taktet og nytt oppsett foreslatt. Bare dgds-
meldinger der man antok at Dgdsarsaks-
registeret ville registrere feil underliggende
dedsarsak, ble foreslatt endret. Farst og
fremst var dette dgdsmeldinger der under-
liggende dedsarsak var helt feil eller utelatt,
eller meldinger der plasseringen av dgds-
arsaken i oppsettet gjorde at man mistenkte
at kodingen kunne bli feil (f.eks. ved plasse-
ring av underliggende dgdsarsak som bi-
dragsytende sykdom, i felt I). Dgdsmeldin-
gene ble endret av utfyllende lege selv eller
av patolog etter avtale med utfyllende lege
og etter kontroll av epikrise. Patologene
sendte inn de korrigerte dgdsmeldingene,
som ble innsendt etter at Dadsarsaksregiste-
ret hadde avsluttet registreringen av de opp-
rinnelige dedsmeldingene.

Effekten av endringene i perioden 1.5.
2008-31.12. 2009 ble undersgkt. For alle
dgdsmeldinger, bade opprinnelige og korri-
gerte, fikk vi oppgitt alle ICD-10-kodene for
underliggende og medvirkende dgdsarsaker
(«kodestrenger»), i tillegg til den endelige
ICD-10-koden for underliggende dgdsarsak
etter prosessering av kodestrengene. Vi fikk
ogsa oppgitt avdgdes kjgnn og alder samt
opplysninger om eventuell obduksjon. Fordi
obduksjon farer til korreksjon av dgdsérsak
gjennom innsending av obduksjonsrapport,
ble obduserte dgdsfall utelukket fra studien.

Alle statistiske analyser ble utfgrt med
PASW statistics 18. Khikvadrattest ble be-
nyttet som statistisk test. P-verdier < 0,05
ble ansett som statistisk signifikante.

Dataene fra Dgdsarsaksregisteret var ano-
nymisert.

Resultater

I perioden 1.5.2008-31.12. 2009 ble det
registrert 1230 dgdsfall. Obduksjon ble
utfert ved 229 av disse. De resterende 1 001
doedsfallene omfattet 547 menn og 454 kvin-
ner. Median alder ved dad var 77 ar for menn
0g 80 &r for kvinner. Det var ingen signifi-
kant forskjell i kjgnns- eller aldersfordeling
mellom 2008 og 2009.

Ny versjon av dgdsmeldingen ble innsendt
Dodsarsaksregisteret ved 223 dgdsfall (22 %).
Kvinner var overrepresentert og utgjorde 52 %
i gruppen korrigerte dgdsmeldinger, mot 43 %
i gruppen av ikke-korrigerte. Aldersforde-
lingen i den korrigerte gruppen skilte seg ikke
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Tabell 1 ACME-basert bestemmelse av underliggende dgdsédrsak

a Korrekt utfylt dedsmelding

Diagnoser dgdsmelding ICD-10
1a Akutt hjerteinfarkt 121.4
1b Pneumoni J18.9
1c Kols J44.9
II'lskemisk hjertesykdom 125.9

ACME

Er 1214 folge av J44.97 Ja

Er J189 folge av J44.9: Ja

Velg som tentativ underliggende dgdsarsak: J44.9
Kjent kombinasjon?' J44.9 J18.9 J44.0 Ja

Velg underliggende dgdsarsak: J44.0

b Feilaktig utfylt dédsmelding, med logisk brudd i drsaksrekkeii |

Diagnoser dgdsmelding ICD-10
1a Akutt hjerteinfarkt 121.4
1b Kols J44.9
1c lleus K56.7
Il Kronisk alkoholisme F10.2

c Feilaktig utfylt dédsmelding, med underligg

Diagnoser dgdsmelding ICD-10

1a Sepsis A41.9

1b Bronkopneumoni J18.9

II' Nyrekreft, kronisk

respirasjonssvikt Cé4, J44.9

ACME

Er121.4 fglge av K56.77 Ja

Er J44.9 fglge av K56.77 Nei

Ingen tentativ underliggende dgdsarsak mulig
Er121.4 fglge av J44.97 Ja

Er J44.9 falge av K56.77 Nei

Velg underliggende dgdsarsak: J44.9

ende dgdsarsak oppfertill
ACME

Er A41.9 fglge av J18.97 Ja

Velg som tentativ underliggende dgdsarsak: J18.9
Videre direkte sekvenser??

Er J18.9 fglge av C647? Ja

Velg underliggende dgdsarsak: Cé4

TICD har egne kodenumre for flere kjente kombinasjoner. Kombinasjonen pneumoni og kols har kode J44.0,

som blir brukt for underliggende dgdsarsak i stedet

for J.44.9

2 ACME tester alltid tentativ underliggende dgdsarsak i | mot videre sekvenser i I, men dette synes ikke
i analyseutskrift hvis underliggende dgdsarsak bestemmes av sekvenser i |

fra aldersfordelingen hos de ikke-korrigerte
(median alder pa korrigerte og ikke-korrigerte
kvinner var hhv. 79 ar og 80 r).

Korrigering av dgdsmeldingene farte til ny
ICD-10-kode for underliggende dgdsarsak i
176 tilfeller (tab 2). 1 121 av disse (12,1 % av
det totale antall) farte endringene av ICD-10-
kode til skifte av sykdomskapittel.

Forskjellene i ICD-10-koder for underlig-
gende dedsarsak fer og etter korrigering av
dedsmeldinger er vist i tabell 3. En starre
andel av endringene etter korrigering skyld-
tes at uspesifiserte diagnosekoder ble erstat-
tet av mer spesifikke sykdomsdiagnoser.
Antall sepsisdiagnoser i kapittel I ble redu-
sert fra 17 til én, antall hjertestansdiagnoser
i kapittel 1X fra tre til null, antall uspesifi-
serte pneumonier i kapittel X fra ti til tre,
antall nyresviktdiagnoser i kapittel XIV fra
ni til én og antall uspesifiserte brudd i kapit-
tel XIX fra 12 til tre. Som uspesifisert ble
ogsd regnet koder for hypertensjon eller
aterosklerose uten spesifisert arsak, respira-
sjonssvikt og kreft uten angitt utgangspunkt.
Andelen uspesifiserte diagnoser i de korri-
gerte dgdsmeldingene ble redusert med
79%, fra 57 fer korrigering til 12 etterpa.
Sykdomskapitlene kreft og ulykker gkte
markant etter korrigeringene. Av tabell 3

fremgar det ogsd at utskiftningen av indivi-
der i alle de ulike kapitlene var stor.

Nesten halvparten av alle tilfeller som
opprinnelig var kodet som ded av sykdom-
mer i sirkulasjonssystemet, ble skiftet ut
som falge av korrigering (36 av 74) (tab 3).
Endringene innen dette starste kapitlet er
spesifisert i tabell 4. Full enighet om diagno-
sen iskemisk hjertedad forela bare i fem av
20 tilfeller etter korrigering, og halvparten

Tabell 2 Betydning av kvalitetssikring av
dgdsmeldinger for ICD-10-kode av underlig-
gende dgdsarsak. Ikke-obduserte dgdsfall
ved Akershus universitetssykehus i perioden
1.5.2008-31.12. 2009 (N =1 001)

Antall (%)
Ingen endring foreslatt 778 (77,7)
Foreslatt endring har ingen
folger for koding 47 (4,7)
Endring ga ny kode,
men innen samme kapittel 551(5,5)
Endring ga nytt kapittel 121 (12,1)
Samlet 1001 (100)
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Tabell 3 ICD-10-koding av underliggende dgdsarsak fgr og etter korrigering av 223 dgdsmeldinger fra Akershus universitetssykehus i perioden
1.5.2008-31.12. 2009. For hvert kodekapittel er antall koder fgr endring (dvs. basert p& opprinnelige dgdsmeldinger] og resultatet etter endring
fremstilt. Antallet kasus etter endring som skiftet kodekapittel som fglge av korrigeringen er ogsa angitt

ICD-10 Underliggende dgdsarsak
Flyttet Inn fra

Kapittel, koder Sykdomsgruppe Fer endring Etter endring tilannet kapittel ~ annet kapittel
[: A0O- B99 Infeksjoner 22 6 19 3
[I: C00-C9 Maligne svulster 27 44 2 19
[1l: D50-D89 Blod- og immunsykdommer 4 2 3 1
IV: EOC-E%0 Endokrine sykdommer, forstyrrelser

i metabolisme og ernaering 5 8 4 7
V: FOO-F99 Psykiske sykdommer 4 9 2 7
VI: G00-G99 Sykdommer i nervesystemet 1 9 0 8
[X: 100-199 Hjerte- og karsykdommer T4 60 36 22
X: J00-J99 Sykdommer i andedrettet 34 17 23 6
XI: KOO-K93 Fordgyelsessykdommer 23 28 7 12
XII: LOO-L99 Hudsykdommer 0 0 0 0
XIIl: MO0-M99 Muskel- og skjelettsykdommer 1 2 1 2
XIV: N0O-N99 Sykdommer i urinveier og kjgnnsorganer 12 2 11 1
XVII: Q00-Q99 Medfgdte tilstander 1 1 1 1
XVIII: RO0-R99 Uspesifisert, symptomer 0 1 0 1
XIX: V01-Y89 Ulykker 15 34 12 31
Sum 223 223 121 121

Tabell 4 Hjerte- og karsykdommer som underliggende dgdsérsak i dedsmeldinger som ble korrigert (n = 223] ved Akershus universitetssykehus

i perioden 1.5. 2008-31.12. 2009. Antall koder innen de enkelte sykdomsgrupper i ICD-10-kapittel IX basert pa opprinnelige dedsmeldinger og antal-
let etter korrigering er vist. For korrigerte dgdsmeldinger er antall koder som forble uendret, som ble endret innen samme kapittel eller hentet inn
fra annet kapittel fremstilt. Antall hjerte- og karsykdommer i hele materialet (N = 1 001) etter inkludering av korrigerte meldinger er vist i kolonnen
til hgyre

Underliggende dgdsarsak, meldinger som ble korrigert

Underliggende

Flyttet innen Flyttetinn fra  dgdséarsak, samt-

Sykdomstilstand (ICD-10-koder) Fer endring Etter endring Uendret kapittel IX annet kapittel lige meldinger
Hypertensjon (110-15) 1 6 0 3 3 9
Iskemisk hjertesykdom (120-25) 23 20 5 5 10 131
Pulmonal hjertesykdom/sirkulasjon (126 -28) 1 2 0 1 1 7
Annen hjertesykdom (105, 130-52) 25 15 4 5 b 59
Derav hjertestans (146 3 0 0 0 0 2
Hjerneblgdning (161-62, 169.1) 10 1 1 0 0 11
Hjerneinfarkt, «slag» (163-64, 169.4) 12 12 8 3 1 88
Annen karsykdom 167, 170-74, 181 2 4 2 1 1 31
Sum 74 60 20 18 22 281
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Tabell 5 ICD-10-koder for underliggende dgdsarsak ved 1001 dgdsfall ved Akershus universitetssykehus i perioden 1.5. 2008-31.12. 2009, basert
pa opprinnelige dgdsmeldinger uten korrigering, og etter kvalitetssikring, med korrigering av 223 dgdsmeldinger. Andelen koder er angitt i prosent

av alle dgdsfall

ICD-10 Underliggende dgdsarsaker, andel i prosent
Opprinnelige Dgdsmeldinger

Kapittel, koder Sykdomsgruppe dgdsmeldinger etter kvalitetssikring
|: A00- B99 Infeksjoner 4,2 2,6
|I: C00-C9 Maligne svulster 36,4 38,1
[l: D50-D89 Blod- og immunsykdommer 1,7 1.5
|V: E00-E90 Endokrine sykdommer, forstyrrelser

i metabolisme og ernzering 1,5 1.8
V: FOO-F99 Psykiske sykdommer 0,7 1,2
VI: G00-G99 Sykdommer i nervesystemet 1,5 2,3
[X: 100-199 Hjerte- og karsykdommer 29,5 28,1
X: J00-J99 Sykdommer i dndedrettet 11,7 10
Xl: KO0-K93 Fordgyelsessykdommer 5,8 6
XII: LOO-L99 Hudsykdommer 0.1 01
XllI: MO0-M99 Muskel- og skjelettsykdommer 0,8 0,9
XIV: NOO-N9¢9 Sykdommer i urinveier og kjgnnsorganer 1,5 0,5
XVII: Q00-Q99 Medfgdte tilstander 0,1 0,1
XVIII: RO0-R99 Uspesifisert, symptomer 0,1 0,2
XIX: VO1- Y89 Ulykker 4,7 6,5
Sum 100 100

ble hentet inn fra andre kapitler. Rundt en
tidel av alle diagnoser av iskemisk hjerte-
sykdom i perioden var saledes fglge av kor-
rigering av dedsmeldinger (15 av 131).
Starst var endringene for ti dgdsfall der arsa-
ken opprinnelig var kodet som hjerneblgd-
ning. Med ett unntak ble alle flyttet til syk-
domsgrupper der det er gitt antikoagula-
sjonsmidler eller trombolytisk behandling.

| 47 av 223 dgdsmeldinger (21%) forte
ikke korrigering til endring av underliggende
dedsarsak. Hovedarsaken til manglende end-
ring etter korrigering var regelen fra WHO
som tillater at man nyttiggjer seg informasjon
fra del 11 ved feilaktig utfylt del I (tab 1c).
Disse tilfellene ble saledes korrigert likt ma-
nuelt og i ACME. Hyppigst gjaldt dette tilfel-
ler med kreft (ni meldinger), kronisk obstruk-
tiv lungesykdom (seks meldinger), hjerneslag
(fire meldinger) og iskemisk hjertesykdom
(tre meldinger). Noen tilfeller av manglende
korrigering skyldtes at ikke alle medisinske
sammenhenger er godkjent i ICD-10-regel-
verket.

Effekten av endringene i underliggende
dgdsarsak i dedsmeldingene for det samlede
antall ikke-obduserte dgdsfall ved Akershus
universitetssykehus i studieperioden er vist i
tabell 5. Samlet sett ga korrigeringene sma
utslag pd dedsarsaksstatistikken. Andelen
kodet som maligne svulster (kapittel 11) eller
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ulykker (kapittel X1X) hadde en absolutt
gkning pa henholdsvis 1,7 % og 1,8 %, mens
sykdommer i sirkulasjonssystemet (kapittel
IX) og i andedrettssystemet (kapittel X) ble
tilsvarende redusert. @kningen pa 17 nye
dedsmeldinger der arsaken ble kodet som
malign svulst, skyldtes bare i fire tilfeller at
malignitet ble oppdaget ved gjennomlesing
av sykejournalen og ikke var nevnt i opprin-
nelig dedsmelding.

Antall dgdsfall som falge av ytre arsak
gkte farst og fremst p& bekostning av deds-
fall som fglge av sykdommer i sirkulasjons-
systemet og uspesifiserte infeksjoner. Ingen
sykdomsgrupper skilte seg ut nar det gjaldt
arsak til endringer mellom eller innen de
gvrige kapitlene.

Diskusjon

Informasjon om dgdsérsaker er et sentralt
ledd i overvakingen av sykdomsmgnsteret i
befolkningen og gir grunnlag for planleg-
ging og implementering av helseprogram-
mer (13). Kvalitetskontroll av datagrunn-
laget for statistikken er derfor viktig. Var
gjennomgang av data fra ikke-obduserte
sykehusdgdsfall viste at andelen individ-
utskiftninger var betydelig. Det var endring
av ICD-10-kode i 17,6% av dgdsmeldin-
gene — i sykdomskapitel i 12,1 % av meldin-
gene og i kode for sykdom innen samme

kapittel i 5,5 %. Utslagene av endringene pa
dgdsarsaksstatistikken fra sykehuset var
mindre og oversteg ikke 2 % for noen av de
store sykdomskapitlene.

Vi er ikke kjent med tilsvarende undersg-
kelser av effekten av fortlapende kvalitets-
kontroll av dedsmeldinger i et sykehusmate-
riale og med bruk av ACME. En retrospek-
tiv, manuell studie av 4 644 dgdsfall fra
sykehus i Thailand viste store lokale for-
skjeller mellom sykehusene og endring i
6-48% av dedsmeldingene etter at kode-
team hadde gatt gjennom sykejournalene
(8). I en registerbasert svensk studie sjekket
man ikke sykehistorier, men samkjarte ICD-
kodene pa 69 818 dedsmeldinger med ut-
skrivningskodene fra siste sykehusopphold.
Dette endret underliggende dgdsarsak i 11 %
av tilfellene (5). Resultatene fra de nevnte
studier er ikke direkte sammenliknbare med
vare, men illustrerer den store variasjonen i
kvaliteten pd dgdsmeldingene og de meto-
dologiske problemene med kvalitetskontroll
av disse.

I vart materiale ble det korrigert flere
dgdsmeldinger der avdgde var kvinne enn
der avdgde var mann. Arsaken til dette er
usikker, seerlig fordi aldersforskjellen mel-
lom menn og kvinner i materialet ikke var
mer enn tre ar i median alder og det ikke ble
funnet aldersforskjeller i gruppen av korri-
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gerte sammenliknet med gruppen av ikke-
korrigerte. At kvaliteten p& dedsmeldingene
pa tross av medisinske fremskritt ikke blir
bedre, har veert forsgkt forklart med multi-
morbiditet og komplisert sykdomsbilde ved
gkt levealder (14). Aldersforskjellen mel-
lom kjgnnene i vart materiale er imidlertid
neppe stor nok til & kunne forklare forskjel-
len i kjgnnsrepresentasjon. Vi har ingen opp-
lysninger om hvorvidt kvinnenes sykdoms-
bilde generelt sett var mer kompliserte enn
mennenes.

Bruk av «sgppeldiagnoser» er et kjent pro-
blem i dgdsérsaksstatistikken og er beskrevet
i detalj av Naghavi og medarbeidere (15).
Sepsis, pneumoni, nyresvikt og frakturer uten
spesifisering av arsak var blant de vanligste
uspesifiserte diagnosene i vart materiale.
Samlet ble denne gruppen «sgppeldiagnoser»
redusert med 79% som falge av gjennom-
gangen. Koder fra ICD-10-kapittel XVIII
(symptomer, tegn og liknende) var derimot
sjeldne som opprinnelige diagnoser. At disse
symptomkodene bare unntaksvis ble brukt,
kan henge sammen med at studien ikke inklu-
derte obduksjonskasus, der disse kodene er
hyppigere (12). Andelen symptomkoder i
degdsmeldingene utgjer pa landsbasis mellom
3% o0g 4% (12).

Andelen Kkorrigerte dgdsmeldinger i vart
materiale er minimumstall. Fordi endrings-
forslagene ble diskutert med utfyllende lege,
kan det ikke utelukkes at enkelte av dgdsmel-
dingene ble korrigert manuelt av kliniker
etter diskusjonen og far de ble sendt. At 47 av
korrigeringene fra patologene ikke ga endret
underliggende dgdsérsak, kan delvis skyldes
slik dobbeltkorrigering. Hadde patologene
veert bedre skolert i 1CD-10-kodesystemet,
ville man sannsynligvis ogsd ha kunnet
unngd mange av de korrigeringene som
skyldtes «opphenting» av underliggende
dgdsarsak fra felt 1l i dedsmeldingene.

Forsendelsen av dgdsmeldinger til Dads-
arsaksregisteret gar normalt via offentlig
lege, som skal kontrollere utfyllingen. Om-
fanget av endringer som fglge av kontroll
ved offentlig lege registreres imidlertid ikke
i registeret. Vi har derfor ikke oversikt over
om noen av de originale dgdsmeldingene i
var studie er blitt endret av offentlig lege.

En fortlepende kvalitetskontroll, slik vi
har gjennomfart ved Akershus universitets-
sykehus, har flere dpenbare fordeler: Dgds-
fallene ligger kort tilbake i tid og sykehisto-
rien er lett & rekapitulere. 1 tillegg er utfyl-
lende lege eller andre leger som kjente
pasienten umiddelbart tilgjengelig for disku-
sjon. Vi har tidligere ogsd dokumentert at
kontinuerlig tilbakemelding pa utfylling av
degdsmeldinger har effekt pa kvaliteten (4).
Denne lzringseffekten ma derfor antas & ha
bidratt til at andelen endringer i vart mate-
riale sannsynligvis er lavere enn man vil
kunne forvente i materiale fra andre sykehus
av samme starrelse. Det at dgdsmeldingene
ved vart sykehus som regel blir utfylt av de
yngste legene og at antall leger som deltar i
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utfyllingen er hgyt, gjer imidlertid at hver
enkelt lege far lite gvelse. Fortsatt konti-
nuerlig oppfelging vil derfor vaere ngdven-
dig for & kunne opprettholde kvaliteten pa
dedsmeldingene.

Fortlgpende kvalitetskontroll av dads-
meldingene forte bare til sma prosentuelle
endringer av ICD-10-sykdomskapitlene i
statistikken fra vart sykehus. Kvaliteten pa
den samlede dgdsarsaksstatistikken av ikke-
obduserte dgdsfall fra sykehuset vil derfor
kunne betegnes som akseptabel, ogsa uten
korrigering. De sma utslagene i statistikken
skyldes imidlertid ikke at det var fa endrin-
ger, men at rokeringen av diagnoser innen
og mellom de enkelte sykdomskapitler var
relativt jevnt fordelt.

Dgdsérsak benyttes som endepunkt i de
fleste epidemiologiske og kliniske studier, og
feilklassifisering pa individniva vil svekke
paliteligheten av slike studier. Sarlig viktig
blir dette nar kvalitetskontroll av offentlig
dedsarsaksstatistikk i form av obduksjon far
stadig mindre betydning (12). Resultatene
tillater ingen konklusjon nér det gjelder kva-
liteten p& dedsarsaksstatistikken for landet
som helhet, da dedsfall i sykehus i dag bare
utgjer 35 % av alle dgdsfall (16). Det er ingen
grunn til & tro at det er vanskeligere a fylle ut
dadsmeldinger i sykehus enn i for eksempel
pleie- og helseinstitusjoner, der flertallet av
befolkningen na der. En systematisk studie
av dgdsfall utenfor sykehus, s&rlig dedsfall i
pleie- og helseinstitusjoner, er derfor pakrevd
far man kan uttale seg om kvaliteten pa dgds-
arsaksstatistikken for Norge som helhet.

Konklusjon

Fortlgpende korrigering av dedsmeldinger
er et nyttig middel for justeringer pa individ-
niva og viktig som kvalitetssikring av deds-
arsaksstatistikken.

Vi takker overlege professor Jan Maehlen ved
Oslo universitetssykehus, Ulleval, og seniorrad-
giver Anne Gro Pedersen ved Dadsarsaksregisteret
for viktige innspill under utformingen av studien.
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