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1. Sammendrag

Helse- og omsorgsdepartementet
Riksrevisjonens undersekelse av medisinsk
kodepraksis i helseforetakene

Malet med undersgkelsen har vert & belyse hvor-
dan helseforetakene sikrer at medisinske koder kan
brukes til styring og finansiering. Videre har under-
sokelsen belyst hvordan de regionale helseforetake-
ne, Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse iva-
retar sitt ansvar for a bidra til god kodekvalitet.

Et viktig formal med medisinsk koding er & fa
oversikt over sykdommer i befolkningen og hvordan
forekomsten av sykdommer varierer med tid og sted.
Kodene danner ogsa grunnlag for administrasjon, fi-
nansiering, styring og kvalitetssikring av spesialist-
helsetjenester i hele beslutningskjeden, fra Helse- og
omsorgsdepartementet til de kliniske avdelingene
ved sykehusene. Riksrevisjonen har gjennom flere
tidligere revisjoner avdekket betydelige svakheter i
kvaliteten pa den medisinske kodingen.

Undersegkelsen er basert pé sperrebrev og sperre-
undersokelser til alle helseforetakene. Videre er det
gjennomfert en koderevisjon av et utvalg pa 600 opp-
hold for pasienter med lungebetennelse og hoftepro-
tesepasienter ved to avdelinger i ti helseforetak.

[ tillegg er det gjennomfert en dybdestudie i seks
avdelinger. Disse avdelingene er valgt ut fordi kode-
revisjonen, sparrebrevet og sperreundersekelsene gir

grunn til 4 tro at de har god kodepraksis. Undersokel-
sen omfatter data fra perioden januar 2015 til novem-
ber 2016.

Undersgkelsen har tatt utgangspunkt i folgende
vedtak og forutsetninger fra Stortinget:

— forskrift om innsamling og behandling av helse-
opplysninger i Norsk pasientregister av 7.
desember 2007 (Norsk pasientregisterforskrif-
ten)

— forskrift om pasientjournal av 21. desember 2000

— lov om helseforetak m.m. av 15. juni 2001 (hel-
seforetaksloven)

— Innst. S. nr. 198 (2005-2006) Innstilling til Stor-
tinget fra kontroll- og konstitusjonskomiteen om
Riksrevisjonens undersgkelse av kodekvaliteten
ved helseforetakene

Undersgkelsen har ogsé tatt utgangspunkt i Re-
gelverk og veiledning for bruk av kliniske kodeverk
1 spesialisthelsetjenesten 2015.

Riksrevisjonens rapport ble lagt fram for Helse-
og omsorgsdepartementet ved brev 7. desember
2016. Departementet har i brev 10. januar 2017 til
Riksrevisjonen gitt kommentarer til rapporten.

Kommentarene er i hovedsak innarbeidet i
Dokument 3:5 (2016-2017).

Rapporten, riksrevisorkollegiets oversendelses-
brev til departementet 2. februar 2017 og statsradens
svar 16. februar 2017 folger som vedlegg til Riksre-
visjonens dokument.

1.1 Hovedfunn

— Det er svak kvalitet pa den medisinske kodingen.

— Svak kodekvalitet har negative konsekvenser for
styring og finansiering av spesialisthelsetje-
nesten.



— Helseforetakene folger ikke godt nok opp kode-
kvaliteten for & sikre god pasientstatistikk.

— Direktoratet for e-helses veiledning og verktoy
stotter ikke godt nok opp under helseforetakenes
kodearbeid.

1.2 Riksrevisjonens merknader

1.2.1  Det er svak kvalitet pd den medisinske ko-

dingen

Helseforetakene har ansvar for a sende inn opp-
lysninger som er korrekte og relevante for den be-
handlingen pasienten har fatt under det aktuelle opp-
holdet, til Norsk pasientregister (NPR) i Helsedirek-
toratet. Undersokelsen viser at det er for store avvik
mellom medisinske koder for tilstander som er rap-
portert til NPR, og informasjonen i de undersokte pa-
sientjournalene. Dette svekker kvaliteten pa pasient-
statistikken.

Helseforetakene skal kode og rapportere hoved-
tilstand og eventuelt andre tilstander til NPR etter et
sykehusopphold. Byggesteinene i kodeverket er en-
keltkoder pa tre tegn som blant annet brukes interna-
sjonalt nar man sammenligner forekomst av sykdom-
mer. De fleste kodene er ogsé underinndelt med et
fjerde tegn. Feil pa forste- og andretegnsniva vil i de
aller fleste tilfeller fore til endringer i DRG-gruppe-
ringen som brukes til & finansiere helseforetakene.
Ofte vil ogsé feil péd tredjetegnsnivéd fere til slike
endringer. Slike feil vil ogsa fere til en «feil fortel-
ling» 1 nasjonal statistikk i spersmélet om hvilken til-
stand helsehjelpen primart har vert rettet mot under
oppholdet. Feil pa fjerdetegnsniva er mindre alvorlig
for pasientstatistikken og pavirker sjelden DRG-
grupperingen.

Hovedtilstanden er det helseproblemet som hel-
sehjelpen primeert er rettet mot i et gitt opphold. Un-
dersokelsen viser folgende feil i valg av og koding av
hovedtilstand:

— 16 prosent av pasientene som er kodet med lun-
gebetennelse, far en ny hovedtilstand etter kode-
revisjonen. Dette betyr at journaldokumentasjo-
nen beskriver en annen klinisk tilstand enn lun-
gebetennelse som hovedtilstand.

— Tilsvarende far fem prosent av pasientene med
innsetting av hofteprotese en helt ny hovedtil-
stand etter koderevisjonen.

— 25 prosent av pasientene med lungebetennelse
fikk endret hovedtilstand pa tredjetegnsniva.
Journaldokumentasjonen viser at det er lungebe-
tennelse som er hovedtilstand, men koden som er
brukt, gir feil bilde av &rsaken til pasientens lun-
gebetennelse, for eksempel om den skyldes bak-
terie eller virus.

— For 14 prosent av hofteprotesepasientene er
hovedtilstanden kodet feil pa fjerdetegnsniva.
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Dette betyr at det ikke blir rapportert i henhold til
regelverket, og det medferer en mindre presis
beskrivelse av hovedtilstanden i pasientstatistik-
ken enn det journaldokumentasjonen gir grunn-
lag for.

Legen gjor ogsa en skjennsmessig vurdering av
om det er andre tilstander enn hovedtilstanden som
har hatt en reell betydning for gjennomferingen av
helsehjelpen som ble gitt under oppholdet. Den
skjennsmessige vurderingen av tilstander som rap-
porteres til NPR, skal dokumenteres i journalen. Til-
stander som relaterer seg til tidligere eller kroniske
sykdommer, og som ikke reelt har pavirket helsehjel-
pen, skal ikke rapporteres til NPR. Alle helseforeta-
kene i undersgkelsen rapporterer andre tilstander til
NPR som det ikke er grunnlag for i journalen. Dette
omfatter:

— 58 prosent av rapporterte andre tilstander hos
hofteprotesepasientene

— 37 prosent av rapporterte andre tilstander hos
pasientene med lungebetennelse

Noen av disse tilstandene kan ha hatt betydning
for helsehjelpen som ble gitt under oppholdet, men
legens skjennsmessige vurdering er ikke godt nok
dokumentert i journalen til at det er grunnlag for &
rapportere disse. Disse oppholdene framstar dermed
som mer kompliserte i nasjonal statistikk enn det
som er dokumentert i journalen.

For en del opphold er derimot situasjonen om-
vendt, slik at det er grunnlag i journalen for & rappor-
tere flere andre tilstander. Disse framstér folgelig
som mindre kompliserte i nasjonal statistikk enn det
som er dokumentert i journalen. Bade underrapporte-
ring og overrapportering av andre tilstander til NPR
har konsekvenser for pasientstatistikken og dermed
ogsa for styring og finansiering i spesialisthelsetje-
nesten. [ utvalget er det imidlertid mer vanlig & over-
rapportere enn & underrapportere.

Kodekvaliteten varierer mellom avdelingene.
For de undersgkte oppholdene med lungebetennelse
rapporterte 3 av 10 avdelinger feil hovedtilstand for
mer enn halvparten av oppholdene. Medisinsk avde-
ling ved Stavanger universitetssykehus rapporterte
imidlertid 80 prosent av oppholdene med riktig ho-
vedtilstand. Dette viser at noen avdelinger lykkes
bedre enn andre med a fa god kodepraksis.

I noen avdelinger mangler det grunnlag i journa-
len for 70 prosent av andre tilstander som er rappor-
tert til NPR, mens det i andre avdelinger mangler
grunnlag for mindre enn 20 prosent. Det er en ten-
dens til at de avdelingene som rapporterer mange an-
dre tilstander til NPR, er de samme som har en stor
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andel andre tilstander som det ikke er grunnlag i jour-
nalen for & rapportere.

Riksrevisjonens undersegkelser har ogsé tidligere
vist at helseforetakene ikke har god nok kodekvalitet.
Utvalget i koderevisjonen er begrenset og gir isolert
sett ikke grunnlag for & kunne trekke generelle kon-
klusjoner om kodekvaliteten ved helseforetakene,
men undersgkelsen tar utgangspunkt i pasientgrup-
per som blir undersgkt og behandlet pa de fleste sy-
kehus. Nar undersekelsen i tillegg viser at internkon-
trollen er svak, mener Riksrevisjonen det er grunn til
a anta at kodekvaliteten er svak ogsé pa andre syke-
hus og for andre pasientgrupper.

1.2.2  Svak kodekvalitet har negative
konsekvenser for styring og finansiering
av spesialisthelsetjenesten

Aktorer bade pa nasjonalt, regionalt og lokalt
niva bruker data fra de medisinske kodene i et stort
og okende omfang. Det er derfor viktig at vurderin-
ger og beslutninger som tas pa bakgrunn av fastsatte
koder, er basert pa riktige premisser.

Helse- og omsorgsdepartementet bruker antall
DRG-poeng som et mél pé aktivitet og til & finansiere
helseforetakene gjennom innsatsstyrt finansiering
(ISF). Ordningens viktigste formaél er & stotte opp un-
der serge-for-ansvaret til de regionale helseforetake-
ne og stimulere til kostnadseffektiv pasientbehand-
ling. Utbetalingene gjennom ISF-systemet skal av-
speile reell behandlingsaktivitet, og dette forutsetter
god kvalitet pa den medisinske kodingen.

Omtrent hvert fjerde undersekte opphold ble en-
dret til en ny DRG da oppholdene ble gruppert pa
nytt etter koderevisjonen. Dette har betydning for
ISF-refusjonen. Et flertall av avdelingene fikk en
samlet reduksjon i antall DRG-poeng for de under-
sokte oppholdene etter koderevisjonen. Dette skyl-
des at flertallet av oppholdene ble regruppert fra en
komplisert DRG til en ukomplisert DRG. Et opphold
i en komplisert DRG gir hayere refusjon fra staten
enn et opphold i en ukomplisert DRG. Noen fa
avdelinger fikk en samlet gkning i antall DRG-
poeng. Dette er like alvorlig for utbetalingsgrunnla-
get 1 ISF-ordningen som en reduksjon. Begge deler
gir uttrykk for at primerkodingen ikke er i samsvar
med journaldokumentasjonen, noe som i mange til-
feller medfarer at heller ikke refusjonen er i samsvar
med den helsehjelpen som er utfort.

Undersegkelsen viser at helseforetakene bruker
antall DRG-poeng som et mal pa aktivitet i de klinis-
ke enhetene. De fleste helseforetakene viderefordeler
ogséd ISF-refusjonen til de kliniske enhetene. Dette
gjor at de fleste klinikkene og mange avdelinger del-
vis finansieres av hvor mange DRG-poeng de gene-
rerer, selv om Helsedirektoratet mener at DRG-
systemet ikke er robust nok til & bli brukt til dette for-

malet. Etter Riksrevisjonens vurdering viser under-
sokelsen at varierende og svak kodekvalitet vil kunne
pavirke grunnlaget for riktig og rettferdig fordeling
lokalt.

Svak kodekvalitet vil gi styringsinformasjon som
gjor det vanskelig & vurdere hvor stor del av en akti-
vitetsendring som er reell, og hvor stor del av aktivi-
tetsendringen som skyldes endringer i kodepraksis.
Bedre kodekvalitet vil derfor gi ledelsen pa alle
nivéer i helseforetakene et bedre grunnlag for & vur-
dere pasientaktiviteten ved foretakets kliniske enhe-
ter. En rekke beslutninger som pavirker driften i hel-
seforetakene, tas pa bakgrunn av informasjon fra
DRG-systemet. Dersom helseforetakene etablerer
systemer som sikrer god kodekvalitet og dermed et
bedre beslutningsgrunnlag, kan de oppna bedre kost-
nadskontroll og ressursutnyttelse.

Gode og ensartede data er en forutsetning for at
de regionale helseforetakene skal kunne vurdere i
hvilken grad de ivaretar serge-for-ansvaret. De regio-
nale helseforetakene bruker statistikk basert pa ko-
ding til & analysere forbruksmenstre, tilgjengelighet,
variasjon i tilbud og praksis og kvalitet i egen helse-
region. Data brukes ogsé av de regionale helseforeta-
kene til & planlegge og & felge opp funksjonsfordelin-
gen mellom helseforetakene, utarbeide prosjekter/
strategier og regionale planer, og beregne behovet for
helsepersonell. Riksrevisjonen mener derfor at de re-
gionale helseforetakene i storre grad ma vere padri-
vere for & sikre ensartet og god medisinsk koding for
helseforetakene i sin region.

Helse- og omsorgsdepartementet bruker infor-
masjon fra medisinske koder for & planlegge spesia-
listhelsetjenesten og vurdere om helsetjenesten nar
malene sine. Dette gjores blant annet gjennom de 73
nasjonale kvalitetsindikatorene som er basert pé in-
formasjon fra de medisinske kodene. Disse skal vare
et hjelpemiddel for ledelse og kvalitetsforbedring i
spesialisthelsetjenesten. Andre sentrale kunnskapsle-
veranderer til helsesektoren, som Folkehelseinstitut-
tet, Statistisk sentralbyrd og forskningsmiljeer, bru-
ker ogsé data fra NPR basert pd medisinske koder.

Svak kodekvalitet kan bidra til & redusere tilliten
til at pasientstatistikken kan brukes som grunnlag for
planlegging, styring, oppfelging og evaluering av
helsetjenestene lokalt, regionalt og nasjonalt. Videre
begrenses muligheten til & bruke pasientstatistikken
til medisinsk forskning. Etter Riksrevisjonens vurde-
ring er det derfor viktig at alle akterer med ansvar for
medisinsk koding bidrar til & sikre god kvalitet pé
statistikken.



1.2.3  Helseforetakene folger ikke godt nok opp
kodekvaliteten for da sikre god

pasientstatistikk

Styret og ledelsen i helseforetakene har ansvar
for a etablere systemer som bidrar til god kodekvali-
tet. Selv om helseforetakene har gjennomfort en del
tiltak de siste arene for 4 bedre kodekvaliteten, har
mange foretak fortsatt svak styring av kodearbeidet.

Gjennom undersegkelsen er det identifisert fol-
gende faktorer som i stor grad pavirker kodekvalite-
ten:

— om legene har kunnskap om medisinsk koding

— om helseforetakene har en god kvalitetssikring
av kodene legene setter

— om tydelig ledelse legger til rette for god koding
i praksis og gode holdninger til koding hos de
ansatte

Ledelsen i helseforetakene har ansvar for & serge
for at de ansatte har tilstrekkelig kunnskap og ferdig-
heter til & utfore oppgaven med medisinsk koding.
Mange leger har for lite kunnskap om grunnleggende
prinsipper for koding og om kravene som stilles til
dokumentasjon i journalen for & kunne rapportere til-
standen til NPR.

En kombinasjon av ulike virkemidler gjor at en-
kelte helseforetak og avdelinger synes & ha lyktes
bedre enn andre med & gi legene kunnskap om ko-
ding og holde denne kunnskapen ved like. Det er ser-
lig viktig at legene far bade kursing, individuell opp-
folging og begrunnede tilbakemeldinger pé egen ko-
ding. Dette er ikke vanlig i de fleste helseforetak.

Oppleringen er i mange helseforetak typisk ret-
tet mot turnusleger og eventuelt nyansatte leger,
mens erfarne leger fér lite pafyll av kunnskap utover
i karrieren. Samtidig skal ofte mer erfarne leger vei-
lede yngre kolleger i riktig koding. Etter Riksrevisjo-
nens vurdering er det viktigste tiltaket for & forbedre
kodekvaliteten at helseforetakene ma arbeide for a
oke kunnskapen om koding hos alle leger som koder,
bade nyansatte og mer erfarne.

Resultatene i koderevisjonen viser at det er man-
ge feil som ikke identifiseres og endres gjennom kva-
litetssikringen. I koderevisjonen ble det blant annet
funnet mange koder for andre tilstander som det ikke
var grunnlag for i journalen. Dette kan skyldes at
kvalitetssikringen i mange avdelinger er mer innret-
tet for 4 sikre helseforetakene rettmessige inntekter
enn & sikre korrekt pasientstatistikk. En annen éarsak
kan veare at det er usikkerhet om hvilke krav som stil-
les til dokumentasjon i journalen for & kode en til-
stand og rapportere den til NPR. Etter Riksrevisjo-
nens mening viser dette at kvalitetssikringen av ko-
dingen ved helseforetakene ikke er godt nok innrettet
mot & sikre god kodekvalitet.
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Alle helseforetakene har et mal om & kode kor-
rekt. Foretakene har imidlertid ikke utviklet konkrete
og realistiske mal for kodekvaliteten. Med fa unntak
maler ikke helseforetakene utviklingen i kodekvali-
teten over tid, og mange har heller ikke pa en syste-
matisk mate vurdert hvor i kodeprosessen det er
storst risiko for & gjere feil. Dette gjor det vanskelig
a sette inn mélrettede tiltak som kan sikre god kode-
kvalitet.

De fleste helseforetakene har utviklet felles over-
ordnede prosedyrer for koding. Mange av prosedyre-
ne varierer imidlertid i kvalitet og innhold og gir stor
frihet til ledere pé lavere nivder i styringen av kode-
arbeidet. Avdelingsledelsens frihet til & styre og orga-
nisere kodearbeidet kan gi en risiko for at kodekvali-
teten i stor grad blir avhengig av ledelsens kompetan-
se pa og interesse for koding.

Undersekelsen viser at skriftlige rutiner ikke er
tilstrekkelig for & oppné god kodekvalitet. En tydelig
og kompetent ledelse med motivasjon for medisinsk
koding er minst like viktig og kan skape holdninger
hos de ansatte som kan fremme god kodekvalitet.
Dette inkluderer & synliggjore for legene det store
bruksomradet kodene har, utover a finansiere helse-
foretakene.

Etter Riksrevisjonens mening har helseforetake-
ne samlet sett for lite styring og oppfelging av kode-
kvaliteten. For & oppnd god internkontroll og risi-
kostyring av kodekvaliteten er det viktig at ledelsen
avdekker svakheter i kontrollmiljeet, setter i verk re-
levante tiltak og viser interesse og motivasjon for ko-
dearbeidet.

1.2.4  Direktoratet for e-helses veiledning og
verktoy stotter ikke godt nok opp under
helseforetakenes kodearbeid

Direktoratet for e-helse har ansvar for & forvalte
de helsefaglige kodeverkene. Dette omfatter revisjon
av kodeverkene og at sektoren far veiledning i hvor-
dan regelverket for medisinsk koding skal praktise-
res.

Direktoratet har flere virkemidler og verktey for
a veilede sektoren i praktisering av kodereglene,
blant annet sekeverktoayet FinnKode og et e-lee-
ringskurs i1 koding. Undersekelsen avdekker svakhe-
ter bade ved FinnKode og e-leeringskurset i koding,
verktoy som er mye brukt i sektoren. Det er etter
Riksrevisjonens vurdering viktig at Direktoratet for
e-helse utvikler og vedlikeholder gode verktay. Dette
vil kunne bidra til & heve legenes kunnskap om og
motivasjon for koding.

Direktoratet for e-helse har ansvar for & informe-
re sektoren om regelverksendringer i tide, noe som
ikke alltid gjores. Det er nedvendig at direktoratet
sikrer at informasjonen kommer ut til rett tid, og at
dette skjer gjennom en dokumentert, tydelig og apen
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prosess med faste tidspunkter for informasjon. Dette
vil skape forutsigbarhet for helseforetakene nar de
skal planlegge hvordan endringene skal innferes i or-
ganisasjonen.

Undersegkelsen viser at det er ulike oppfatninger
og praksis i avdelingene om nér andre tilstander skal
rapporteres til NPR. Dette viser at direktoratet ber
avklare hvor tersklene for koding av andre tilstander
ber ligge, i samarbeid med fagmiljeene. Dette kan bi-
dra til en mer enhetlig rapportering av andre tilstan-
der og dermed bedre kvalitet pa pasientstatistikken.
Det er ogsé ulike oppfatninger i sektoren om nar en
rapportert tilstand er godt nok dokumentert. Direkto-
ratet for e-helse ber avklare hva som ligger i doku-
mentasjonskravet, og sektoren ma f4 god informa-
sjon om dette.

Direktoratet arbeider for tiden med ulike prosjek-
ter og tiltak under paraplyen «Program for kodeverk
og terminologi», og et forventet resultat av program-
met er bedre kodekvalitet. Flere av tiltakene har som
formal & bete pa utfordringer revisjonen har pekt pa.
Riksrevisjonen mener at flere av tiltakene, og serlig
oppdatering og forbedring av oppleringsmateriellet,
er viktige & fa pa plass for at sektoren skal kunne opp-
nd bedre kodekvalitet.

1.3 Riksrevisjonens anbefalinger

Riksrevisjonen anbefaler at

— helseforetakene legger til rette for bedre medi-
sinsk koding ved at ansatte far nedvendig og opp-
datert kunnskap om koding og krav til journaldo-
kumentasjon, og at ledelsen gir tydelige signaler
om at korrekt koding er viktig for & oppna god
pasientstatistikk

— de regionale helseforetakene tar en sterre padri-
verrolle for & sikre god og ensartet medisinsk
koding.

— Direktoratet for e-helse legger bedre til rette for
god koding gjennom veiledning og utvikling av
stotteverktoy

— Helse- og omsorgsdepartementet folger opp at
Direktoratet for e-helse og de regionale helse-
foretakene legger til rette for at helseforetakene
har en god kodekvalitet og ensartet koding, slik
at vurderinger og beslutninger i spesialisthelse-
tjenesten gjores pa riktige premisser

1.4 Departementets oppfolging

Statsraden skriver i sitt svarbrev 16. februar 2017
at Riksrevisjonens undersegkelse om medisinsk kode-
praksis i helseforetakene omfatter et viktig omrade. I
brevet peker han pé at kodekvaliteten har betydning
for hvor presist slik informasjon kan brukes i arbeidet
med & utvikle tjenesten og finansieringen lokalt.
Statsraden viser til at det er viktig at alle akterer med

ansvar for medisinsk koding bidrar til & sikre god
kvalitet pa statistikken.

Statsraden peker pa at utvalget pd 600 opphold
for to pasientgrupper er et begrenset utvalg, noe som
reduserer muligheten for & kunne trekke generelle
konklusjoner om medisinsk koding og kodekvalitet.
Samtidig viser statsraden til at det er funn i underse-
kelsen som understatter viktigheten av & ha opp-
merksomhet pd medisinsk kodepraksis. Statsrdden
mener det er positivt at rapporten gir grunnlag for lee-
ring og erfaringsoverforing.

Statsraden vil pa egnet méte folge opp Riksrevi-
sjonens undersegkelse i styringsdialogen med de rele-
vante akterene.

1.5 Riksrevisjonens sluttmerknad

Riksrevisjonen har ingen ytterligere merknader.

2. Komiteens merknader

Komiteen, medlemmene fra Arbei-
derpartiet, Jette F. Christensen, Gunvor
Eldegard og lederen Martin Kolberg,

fra Heyre, Erik Skutle og Michael
Tetzschner, fra Fremskrittspartiet,
Gjermund Hagesater og Helge

Thorheim, fra Kristelig Folkeparti,
Hans Fredrik Grevan, fra Senterpartiet,
Per Olaf Lundteigen, fra Venstre, Abid
Q. Raja, fra Sosialistisk Venstreparti,
Bard Vegar Solhjell, og fra Miljepartiet
De Grenne, Rasmus Hansson, viser til
Dokument 3:5 (2016-2017).

Komiteens flertall, alle unntatt medlemmet
fra Senterpartiet, mener det er vesentlig for helse-
foretakenes styring og finansiering at ordningen med
medisinsk koding fungerer godt. I tillegg gir medi-
sinsk koding oversikt over sykdommer i befolknin-
gen og hvordan forekomsten av sykdommer varierer
med tid og sted.

Flertallet viser til Riksrevisjonens beskrivelse
av medisinske koder som helt sentrale inndata i
DRG-systemenet (DRG star for diagnoserelaterte
grupper) som brukes til & finansiere helseforetakene
gjennom ISF (innsatsstyrt finansiering). De regiona-
le helseforetakene mottok i 2016 over 30 mrd. kroner
gjennom ISF-tilskuddet, som fordeles videre til hel-
seforetakene. Tilskuddet skal dekke omtrent 50 pro-
sent av finansieringen av helseforetakenes kostnader
til somatisk pasientbehandling. Utbetalingene gjen-
nom ISF skal avspeile reell behandlingsaktivitet, og
dette forutsetter god kvalitet pa den medisinske ko-
dingen. Svak internkontroll kan gi risiko for at ekt
inntjening blir vektlagt mer enn korrekt kodeforing.



Flertallet wvil i likhet med Riksrevisjonen
fremheve at informasjonen som helseforetakene bru-
ker til & planlegge egen virksomhet og sammenligne
egne resultater med andre, bygger pa den medisinske
kodingen. Alle helseforetakene bruker DRG-poeng
som en styringsindikator, og de fleste helseforetake-
ne fordeler ISF-refusjonen nedover i virksomheten ut
fra dette informasjonsgrunnlaget.

Komiteen er kjent med at kodene brukes av
mange akterer til ulike formal, og en god kodekvali-
tet er viktig for at beslutninger tas pa riktig grunnlag.
Nér de medisinske kodene gir en korrekt beskrivelse
av den helsehjelpen som er gitt ved hvert sykehus-
opphold, vil kodene til sasmmen kunne fortelle en sta-
tistisk historie om pasientrettet aktivitet ved vare sy-
kehus og hvordan helsetilstanden i befolkningen ut-
vikler seg.

Komiteens flertall, alle unntatt medlemmet
fra Senterpartiet, vil uttrykke en bekymring over ho-
vedfunnene i Riksrevisjonens rapport som indikerer
at det er svak kvalitet pad den medisinske kodingen,
noe som igjen kan ha negative konsekvenser for sty-
ring og finansiering av spesialisthelsetjenesten. En
viktig arsak er at helseforetakene ikke folger opp ko-
dekvaliteten godt nok og at Direktoratet for e-helses
veiledning og verktey ikke i tilstrekkelig grad under-
stotter helseforetakenes kodearbeid.

Komiteen viser til undersgkelsen som avdek-
ker at det er utilfredsstillende store avvik mellom me-
disinske koder for tilstander som er rapportert i
Norsk pasientregister (NPR), og informasjonen som
kan leses ut av de undersgkte pasientjournalene, med
blant annet den virkning at pasientstatistikken blir
mindre pélitelig.

Komiteen minner om at Riksrevisjonens un-
dersakelser ogsa tidligere har vist at helseforetakene
ikke har god nok kodekvalitet. Utvalget i koderevi-
sjonen er imidlertid begrenset og gir isolert sett ikke
grunnlag for & trekke bastante konklusjoner om ko-
dekvaliteten ved helseforetakene, men undersokel-
sen har tatt for seg pasienter som blir undersekt og
behandlet pa de fleste sykehus. Nar undersekelsen i
tillegg viser at internkontrollen er svak, er
komiteen enig med Riksrevisjonen i at det er
grunn til & anta at kodekvaliteten er for lav ogsa pa
andre sykehus og for andre pasientgrupper.

Komiteens flertall, alle unntatt medlemmet
fra Senterpartiet, vil uttrykke bekymring for de nega-
tive virkninger pa pasientstatistikkenes palitelighet
som folge av at helseforetakene ikke godt nok felger
opp kodekvaliteten. Ledelsen i helseforetakene skal
etablere systemer som skal gi tilfredsstillende kode-
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kvalitet. Selv om helseforetakene har gjennomfert en
del tiltak de siste arene, ligger mange foretak fortsatt
etter i kodearbeidet.

Komiteen viser til at undersgkelsen har identi-
fisert folgende faktorer som har stor pavirkning pa
kodekvaliteten: Det er spersmal om legene har kunn-
skap om medisinsk koding, om helseforetakene har
et tilsyn med kodene legene setter, og om tydelig le-
delse fremmer god kodepraksis og gode holdninger.

Komiteen mener at ledelsen i helseforetakene
skal se til at de ansatte har kunnskap og ferdigheter
til & gjennomfere medisinsk koding. Komiteen har
merket seg rapportens funn om at mange leger har for
lite kunnskap om prinsippene for korrekt koding, og
om kravene son stilles til dokumentasjonen i journa-
len for & rapportere tilstanden til NPR.

Komiteens flertall, alle unntatt medlemmet
fra Senterpartiet, legger til grunn omtalen i rapporten
om at opplaringen i mange helseforetak er rettet mot
turnusleger og eventuelt nyansatte leger, mens erfar-
ne leger far lite pafyll av kunnskap utover i karriere-
lopet. Riksrevisjonen mener at det viktigste enkelttil-
taket for & bedre kodekvaliteten er at helseforetakene
aktivt ma arbeide for & eke kunnskapen om korrekt
koding hos alle leger som koder, badde nyansatte og
mer erfarne. Flertallet vil slutte seg til denne vur-
dering.

Flertallet vil uttrykke bekymring over at ko-
derevisjonen viser at det er mange feil som ikke iden-
tifiseres og rettes gjennom kvalitetssikringen. I kode-
revisjonen ble det blant annet funnet mange koder for
andre tilstander som det ikke er grunnlag for i journa-
len, og en forklaring pa dette kan vere at kvalitetssik-
ringen i mange avdelinger er mer rettet inn pa & sikre
helseforetakene rettmessige inntekter enn & sikre
korrekt pasientstatistikk. En medvirkende forklaring
kan ifalge Riksrevisjonen vare usikkerhet om hvilke
krav som stilles til dokumentasjon i journalen for &
kode en tilstand og sende den til NPR. Det er grunn
til & tro at kvalitetssikringen av kodingen ved helse-
foretakene ikke er godt nok innrettet mot det som
skal sikre god kodekvalitet.

Flertallet har merket seg at undersegkelsen kan
tyde pa at skriftlige rutiner ikke er tilstrekkelig for &
oppnd god kodekvalitet, og at det ma stilles krav til
ledelsen om & skape holdninger hos de ansatte for
hvor viktig kodekvaliteten er — ikke minst ved a syn-
liggjore for legene det store bruksomradet kodene
har utover & finansiere helseforetakene. Nér Riksre-
visjonen hevder at helseforetakene samlet sett har for
svak oppfelging av kodekvaliteten, vil flertallet
uttrykke en forventning om at ledelsen avdekker
svakheter i kontrollmiljeet og setter inn relevante til-
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tak og viser interesse for, og motiverer til, forbedret
kodearbeid.

Komiteen vil under henvisning til faktabeskri-
velsen avslutningsvis i rapporten peke pé punktet om at
Direktoratet for e-helses verktey og veiledning i for li-
ten grad bygger opp under helseforetakenes kodearbeid.
Direktoratet for e-helses oppgave er lopende & revidere
kodeverkene og gi sektoren veiledning i praktiseringen
av regelverket for medisinsk koding. Komiteen er
enig med Riksrevisjonen i at Direktoratet for e-helse
skal informere om regelendringer i tide.

Komiteen forutsetter i samsvar med Riksrevi-
sjonens anbefaling at departementet fremover gjen-
nom styring av helseforetakene vil legge vekt pa fol-
gende tiltak:

— at helseforetakene legger til rette for bedre medi-
sinsk koding ved at ansatte far oppdatert kunn-
skap om koding og krav til journaldokumenta-
sjon

— & bevisstgjere de regionale helseforetakene for &
sikre god og ensartet medisinsk koding

— at Direktoratet for e-helse fremmer god kode-
praksis og utvikling av stetteverktoy

— at Direktoratet for e-helse og de regionale helse-
foretakene fremmer kodekvalitet og ensartet
koding

Komiteens medlem fra Senterpartiet
viser til at malet med Riksrevisjonens undersokelse
er & belyse hvordan helseforetakene sikrer at medi-
sinske koder kan brukes til styring og finansiering.
Dette medlem mener at rapporten ber fore til en
storre politisk diskusjon om det i det hele tatt er mu-
lig eller formélstjenlig & bruke medisinske koder til
styring og finansiering av pasienttilbudet ved norske
sykehus. Dette medlem mener at det viktigste
ved bruk av medisinske koder mé veere & fa oversikt
over sykdommer i befolkningen, og f4 kunnskap om
hvordan sykdommer varierer med tid og sted. Ut fra
slik kunnskap vil en kunne dimensjonere og utvikle
helsetjenesten i en retning slik at enda flere far den
beste forebygging og behandling av lidelser, og at vi
slik kan komme narmere malet om likeverdige hel-
setjenester til alle, uansett inntekt eller bakgrunn.
Dette medlem er kjent med at medisinske koder
i dag legger grunnlaget for bade administrasjon, fi-
nansiering, styring og kvalitetssikring av spesialist-
helsetjenesten. Ut fra dette er det klart at variasjon i
kodepraksis i1 dag vil fa sterre konsekvenser enn det
feilkoding i seg selv betyr for den enkelte pasient og
pasientforlopet. Dette medlem er ogsa kjent med
at Riksrevisjonen gjennom flere tidligere revisjoner
har avdekket betydelige svakheter i kvaliteten pa den
medisinske kodingen. At dette bare ser ut til & fortset-
te, bar fore til en overordnet diskusjon om betydnin-

gen medisinske diagnosekoder har fétt for utvikling
av norsk spesialisthelsetjeneste.

Dette medlem vil da serlig vise til at Helse-
og omsorgsdepartementet bruker antall DRG-poeng
som et mal pé aktivitet og til & finansiere helseforeta-
kene gjennom innsatsstyrt finansiering (ISF). De
fleste foretak viderefordeler ogsa ISF-refusjonen til
de kliniske enhetene. Dette medlem vil presisere
at det aldri var meningen da ISF ble innfort i spesia-
listhelsetjenesten, at finansieringsmaten skulle vide-
refores ned pa helseforetaksniva, sykehusnivé og kli-
nikk- og avdelingsniva. Dette var bare ment som en
finansieringsmate fra departement og ned til regiona-
le helseforetak. Dette medlem viser til Riksrevi-
sjonens rapport som viser at finansieringen som
praktiseres nd, har fort til at de fleste klinikker og
mange avdelinger delvis finansieres etter hvor man-
ge DRG-poeng de genererer. Dette medlem vil
ogséd bemerke at Riksrevisjonen viser til at Helsedi-
rektoratet mener at DRG-systemet «ikke er robust
nok til & bli brukt til dette formalet» . Etter Riksrevi-
sjonens vurdering viser undersgkelsen at varierende
og svak kodekvalitet vil kunne pavirke grunnlaget
for riktig og rettferdig behandling lokalt. Dette
medlem er kjent med at svak kodekvalitet ogsa
gjor det vanskeligere & vurdere om hvor stor del av
aktivitetsendringen som er reell, og at beslutnings-
grunnlaget i helseforetakene for overordnede priori-
teringer blir vanskelig.

Dette medlem mener at disse advarslene mé
tas pa sterste alvor. Om selve diagnosekodesystemet
koblet mot gkonomisk inntjening ferer til feilpriori-
tering og feil behandling lokalt, er det avgjerende a
vurdere endringer i denne méten & styre og finansiere
helsevesenet vart pa.

Dette medlem er ogsa kjent med at sykehus
som baserer driften mye pa inntjening via ISF, van-
skelig prioriterer opp tilbud som ikke er ISF-finan-
siert. Dette kan ga ut over tilbudet til kronikergrup-
per, eldre og andre pasienter som trenger tverrfaglig
og langvarig oppfelging. Innen fedselsomsorgen
gjor 50 prosent ISF-finansiering av fodetilbudet at
det ikke er noe & «tjene» pa & prioritere ekstra jord-
morfaglig kompetanse og tilstedeverelse som kan
forebygge komplikasjoner. Men dersom det skjer
uheldige hendelser som krever inngripen, for eksem-
pel bledning ved rifter, utleses ekstra finansiering.
Dette medlem mener dette er eksempel pa at
dagens haye grad av ISF-finansiering er til hinder for
trygg pasientbehandling og god forebygging.

Dette medlem vil ogsa vise til Prioriteringsutval-
get NOU 2014:12, Apent og rettferdig — prioriterin-
ger i helsetjenesten, som anbefalte en vurdering av
ISF-finansiering opp mot rettferdig prioritering i
helsevesenet:



«.... Det er behov for mer kunnskap om hvordan
innsatsstyrt finansiering (ISF) virker pé prioriterings-
beslutninger i sykehusene, og det ber settes i gang et
kontrollert forsek for a fa mer kunnskap om dette.
Utvalget vil tilrd at Helse- og omsorgsdepartementet
negye vurderer og evaluerer hvordan den ekte ISF-
andelen pavirker behandlingstilbudet for de pasient-
l%rupper som ikke omfattes av ISF. Videre er det

ehov for & vurdere om den forhgyede ISF-andelen
pavirker prioriteringen mellom lite kostnadskre-
vende pasienter og meget kostnadskrevende pasien-
ter innenfor hver enkelt DRG i ISF-ordningen. Nye
vekter i [SF-systemet, knyttet til nye behamﬁingsfor—
mer, ber ikke innferes uten at det er avklart at
behandlingsformen ber prioriteres. Det betyr at vek-
ter for nye behandlingsformer ma knyttes o(i)p mot
det systemet for metodevurdering som er under inn-
foring i spesialisthelsetjenesten...»

Dette medlem registrerer at pé tross av slike
faglige anbefalinger, blir na ISF utvidet til psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
(TSB).

Dette medlem viser ogsa til at for & fa til for-
bedringer i kodepraksis har enkelte sykehus ansatt
egne kodeeksperter. Disse er ikke medisinsk perso-
nell, men er eksperter pad medisinske koder. Faren er
da at klinikerens medisinske vurderinger kommer i
bakgrunnen, og at det blir to kodesett. Det ene blir
bestemt av behandlende lege ut fra medisinske vur-
deringer og skjonn, slik det fremgér av epikrisen. Det
andre kodesettet blir da bestemt av kodeeksperten, ut
fra hva som finnes av dokumentasjon i journalen.
Men ogsa sannsynlig pa grunnlag av gkonomiske
vurderinger.

Dette medlem mener hele systemet er sveert
byrakratiserende, og kan fore til en fremmedgjering
av hva diagnosesetting faktisk er ment for. Diagnose
er navnet pa en sykdom eller symptomer, og er forst
og fremst et medisinsk arbeidsverktey for & kunne gi
god behandling til pasient, ikke for & gi penger til hel-
seforetaket. Det viktigste for et helseforetak ma veere
at det finnes leger og annet helsepersonell som serger
for at pasienter far korrekt behandling, i tide. At den
medisinske koden er korrekt, er selvsagt viktig for
statistikken. Men medisinske koder méa ikke veare
koblet direkte mot gkonomisk inntjening pa avde-
lingene, som na.

Dette medlem mener som Riksrevisjonen, at
hovedfunnene om svak kodekvalitet er bekymrings-
fulle, fordi det far uheldige konsekvenser og gir man-
gelfull kunnskap om behovet i helsetjenesten og som
gjor planleggingen av helsetilbudet vanskeligere.
Dette medlem mener at man selvsagt ma bestre-
be rett kodepraksis ut fra det som er den medisinske
situasjonen og ut fra pasientforlepet. Leger ma selv-
sagt fa god oppleering i kodeverket, ogdette med-
lem legger til grunn at helseforetakene tar ansvar for
at dette kan skje. Samtidig erkjenner dette med-
lem at systemet alltid vil invitere til feil og vridnin-
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ger, sa lenge ISF er sa sterkt knyttet til diagnosekode-
ne, og sé lenge helseforetakene lar ISF bli viderefort
ned pé klinikk — og avdelingsniva. Dette medlem vil
ogsé presisere at arbeidstiden som leger i sykehus
bruker péd direkte pasientrelatert arbeid, er sunket og
er nd nede pa om lag 40 prosent. At leger skal bruke
ennd mer tid pa opplering, kursing og arbeid med
korrekt kodepraksis, er ogsd noe som ma tas hensyn
til. Dette medlem mener at helsetjenesten mé
innrettes slik at motet mellom pasient og behandler/
helsepersonell, blir best mulig og effektivt. Kode-
systemet ma derfor vere enkelt & bruke, og det ma
veere elektroniske losninger som legger til rette for
god praksis.

Dette medlem viser til at Riksrevisjonens
rapport har avdekket store avvik mellom medisinske
koder for tilstander som er rapportert, og informasjon
i de undersgkte pasientjournalene. Dette medlem
merker seg at et flertall av avdelingene fikk en samlet
reduksjon i antall DRG-poeng for de undersegkte opp-
holdene etter koderevisjon. Dette skyldes at flertallet
av oppholdene ble endret fra en komplisert DRG til
en ukomplisert DRG. Et opphold i en komplisert
DRG gir hayere refusjon fra staten. Dette med-
lem mener Riksrevisjonens rapport ma fa som kon-
sekvens at det ikke lenger skal vere slik i norske sy-
kehus at penger styres av diagnoser, og diagnoser
styres av penger. Da vil en trolig unnga slike funn
ved fremtidige revisjoner.

Dette medlem fremmer pa denne bakgrunn
folgende forslag:

«Stortinget ber regjeringen snarest sgrge for at
ISF ikke blir viderefort ned pé helseforetaksniva,
sykehusnivé og avdelings-/klinikkniva.»

«Stortinget ber regjeringen serge for ensartet ko-
depraksis basert pa pasientens diagnose og behand-
lingsforlep.»

«Stortinget ber regjeringen starte en grundig eva-
luering av ISF-finansiering av norske sykehus og
hvordan dette pavirker kodepraksis og prioriteringer
1 spesialisthelsetjenesten.»

«Stortinget ber regjeringen komme tilbake til
Stortinget med en plan for endring av finansiering av
norsk spesialisthelsetjeneste, der malet er at syke-
husene i all hovedsak blir rammefinansiert.»
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3. Forslag fra mindretall
Forslag fra Senterpartiet:
Forslag 1

Stortinget ber regjeringen snarest sgrge for at ISF
ikke blir viderefort ned pa helseforetaksniva, syke-
husniva og avdelings-/klinikkniva.

Forslag 2

Stortinget ber regjeringen serge for ensartet ko-
depraksis basert pa pasientens diagnose og behand-
lingsforlap.

Forslag 3

Stortinget ber regjeringen starte en grundig eva-
luering av ISF-finansiering av norske sykehus og
hvordan dette pavirker kodepraksis og prioriteringer
i spesialisthelsetjenesten.

Forslag 4

Stortinget ber regjeringen komme tilbake til Stor-
tinget med en plan for endring av finansiering av
norsk spesialisthelsetjeneste der maélet er at syke-
husene i all hovedsak blir rammefinansiert.

4. Komiteens tilriding
Komiteen har for evrig ingen merknader,
viser til dokumentet og rar Stortinget til & gjore slikt

vedtak:

Dokument 3:5 (2016-2017) — Riksrevisjonens
undersgkelse av medisinsk kodepraksis i1 helseforeta-
kene — vedlegges protokollen.

Oslo, i kontroll- og konstitusjonskomiteen, den 16. mai 2017

Martin Kolberg

leder

Michael Tetzschner

ordferer
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