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3 av 4 regioner har Dips som datasystem

Alle rapporterer til Norsk pasientregister (NPR)

Primærhelsetjenesten rapporterer ikke til NPR
og bruker ICPC2

Staten- Helseforetak RHF- Sykehus HF



Medisinsk koding
• Grunnleggende kunnskap
• Kvalitetssikring av kodede epikriser
• Holdning/prioritering

Resultat revisjon 2017:
• «Det er svak kvalitet på den 

medisinske kodingen»
• «Svak kodekvalitet har negative 

konsekvenser for styring og 
finansiering av 
spesialisthelsetjenesten»

• «Helseforetakene følger ikke godt nok 
opp kodekvaliteten for å sikre god 
pasientstatistikk»

• «Direktoratet for e-helses veiledning 
og verktøy støtter ikke godt nok opp 
under helseforetakenes kodearbeid» 



Hvorfor koder vi?

-statistikk over sykdom og dødsfall  

-styring og planlegging av helsevesenet 

-finansiering av spesialisthelsetjenesten

Mangel på opplæring, ulik 

organisering av kodearbeidet og 

kontrollfunksjoner indikerer fortsatt 

behov for oppfølging.



KODEFORSTÅELSE

DIAGNOSTISERING

• Klinisk faglig vurdering av 
pasientens medisinske 
tilstand, symptomer eller 
kontaktårsak

• Medisinsk kompetanse er 
nødvendig!

KLASSIFISERING

• Behandlers opplysninger 
oversatt til koder

• Bestemmes av regler

• Kunnskap om klassifikasjonen 
og rapporteringsregler er 
nødvendig!



E-læringskurs fra myndighetene

Grunnkurs 1 "Hva er medisinsk koding?«
Grunnkurs 2  "Hvordan finne riktig kode?«

Kurs 3 "ICD-10-koder for sepsis"
Kurs 4 "Hva er sverd/stjernekoding?«
Kurs 5 "Bruk av ICD-10-koder for symptomer, tegn, 

unormale kliniske funn og laboratoriefunn"
Kurs 6 "Koding ved kreftsykdom, del 1 "
Kurs 7 "Koding ved kreftsykdom, del 2"
Kurs 8 "Koding ved diabetes mellitus "
Kurs 9 "Koding ved svangerskap, fødsel og barseltid, del 1"
Kurs 10 "Koding ved svangerskap, fødsel og barseltid, del 2"

Oppdateres ved behov!



Myndighetens krav til gode pasientdata
Beskrive inneholdet i helsehjelpen best mulig på bakgrunn av skriftlig dokumentasjon!
Ansvarlig behandler må gjøre gode nedtegnelser av sine funn og vurderinger, og til slutt bruke 
sin medisinsk faglige kompetanse til å konkludere med hva man anser er hovedinnholdet i 
helsehjelpa =Hovedtilstand

Feilkoding
• Feil styringsdata til myndigheter
• feil informasjon om-/til Pasienten!
(Kjernejournal gir innsyn)

Nasjonale koderegler er ferskvare! 
– ISF regelverk
– Regler og veiledning for kliniske kodeverk i 

spesialisthelsetjenesten

Ledermøte 2022



Primærkoding



omfattende og detaljert gjennomgang 
av regler for sykdomsklassifikasjon 
etter ICD10 systemet, samt ISF 
ordningen. Målsettingen er at 
elevene etter avsluttet kurs skal 
kunne bistå legene med korrekt 
klassifikasjon basert på legens 
dokumentasjon i journal og epikrise. 

ICD 10 kurs fra 2003 - ….. Ca 750 deltagere

Flere skolerte «ikke medisinske» kodere i hele landet



KJÆRT BARN HAR MANGE NAVN……

«Koder», «Kodesekretær», «kodekonsulent», «koderådgiver» 

• Gjennomgang av journaldokumentasjon (Hovedsakelig heldøgn)

• Kodeundervisning/Informasjon i klinikk

• Utvikle og oppdatere kodeskjema

• Avdekke og oppklare feilkoding



Utfordringer
• Lokale variasjoner i kodeopplæring

• Varierende oppfølging av regionale helseforetak (eiere)

• Mer helsepersonell godkjent for ISF- lite kodeopplæring 

• Bruk av kodelister (Ansvar for oppdateringer?)

• DIPS- system uten inklusjoner og eksklusjoner 

• EPIC- SNOMED CT-Begrep som mappes til koder 



Strukturert journal

SNOMED CT: 

Lege skal velge pasientens «problem» fra en 
termbank, hvor termen er lenket til ICD10-koder

Partus:
Kodeforslag i hht. valgte kriterier. 



Hjelp til selvhjelp

• Engasjerte kodere- samarbeid i «ikke-formelle» nettverk

• Årlige påbygningskurs for å opprettholde og utvikle kompetanse 
(Avhengig av økonomisk situasjon) 

• DRG Forum- Norges svar på «RDK dagarna»
– Mye nyttig informasjon om tema og regelendringer 

– Kodespørsmål og svar

– Kontaktpunkt for utveksling av erfaringer o.l

• Helsedirektoratets ISF informasjonsmøter vår og høst
– Endringer påfølgende år



GOD DOKUMENTASJON=ENKLERE KVALITETSKONTROLL
Uavhengig av hvem som koder så er det 
viktig å vite at: 
• Episodens innhold avgjør!
• Behandler må konkludere og 

bestemme hva som er hovedtilstand og 
hvilke andre tilstander som skal 
rapporteres (jobbet med)!

• Tilstander/diagnoser er ofte mer 
spesifikke enn kodene-Standardtekst på 
ICD10 koden kan ikke erstatte fritekst 
diagnose/tilstand i en epikrise

• Kodefrie epikriser
• Primærhelsetjenesten har ikke ICD10

Epikrisemal sykehuset Telemark (2019)

Flere sykehus har gjennomført prosjekter 
for å forbedre kodekvalitet.



KODEHJELP



KODEVEILEDNINGEN

• Regler og veiledning for klinisk koding i spesialisthelse-

tjenesten- 189 sider

• Direkte linker i innholdsfortegning

• Ulike kodetema
– Generell informasjon om dokumentasjonskrav og 

begrepsforklaringer. 

– Henvisning til ISF-regelverk der det finnes

regler for finansering

– Årlig oppdatert gjerne med endringer og oppklaring etter

kodespørsmål og innspill fra oss i klinikk



• Finnkode.no- Alltid oppdatert 

(venter på ny mobilvennlig løsning)

• Svar på spørsmål om kodeverk og terminologi

Kodehjelp@ehelse.no-



Helsedirektoratet- Avd. for finansiering
• Detaljerte forklaringer ved behov

 Kriterier for rapportering 
 Rapportering av administrative koder 
 Dokumentasjonskrav m.m. 

• Generell info om finansieringsordningen
• Årlig oppdatering

• DRG logikk- tilgjengelige definisjonstabeller
Endringsdokumentasjon

Drginfo@helsedir.no-
Svar på spørsmål ang. DRG-gruppering,

finansieringsordningen, STG og TFG mm





Samarbeid med myndighetene?

• Raskere svar på mail de senere år

• Endringer i kodeverk, nasjonale koderegler og 
finansieringsløsningen- basert på innspill fra oss!

• Våre bekymringer om kodingsutfordringer anerkjennes!



Tilbakemelding fra 
myndigheter



NPR og NPK Tilbakemelding
Tertialvis



Mange kontroller- medisinsk og adminstrativ koding

Sendes ut 3 ganger pr. år- rettefrist ca 3 uker
Oppdaterte data finns i analysesystemer- rutiner

Kodere har ofte et ansvar i egen avdeling
Konsekvens- enkelte feil fører til tapte inntekter



Valideringsrapporter





Avregningsutvalget
Årsrapporter



Avregningsutvalget gir sine anbefalinger om endringer i 
refusjonene til sin oppdragsgiver.

• Feil i de medisinske registreringene fører til at refusjonene 
havner på avveie mellom sykehus og helseregioner. 

• Lik praktisering av registrering av medisinske opplysninger er 
nødvendig for korrekt og tilsiktet inntektsfordeling. 

• Over tid har utvalget registrert at feil blir varig korrigert. 

• Det bidrar til å øke kvaliteten på registerdata, og dermed verdien 
av gjenbruk av innsamlede medisinske registreringer. 



Sykehusene kontaktes- redegjøre for sin kodepraksis







Eksempel på saker som følges opp: 

• Unødig oppstykking av opphold 

• Endringer i kodepraksis 

• Avvikende kodepraksis 

• Overføringer mellom institusjoner 

• Nye pasientgrupper og/eller institusjoner som ikke er inkludert i 
ordningen 

• Unødvendig liggetid ved at pasienter overnatter i stedet for å bli 
skrevet ut samme dag 





«NORSKA REGLER GÄLLER I NORGE!»

OCH VÅRA DUKTIGA LÄRARE HAR KONTROLL!



U07.- og U09.9  Covid-19

Ikke gyldig hovedtilstandskode i Norge!
"Første kode varierer etter pasientens tilstand:
• Ved symptomgivende infeksjon brukes koden for den aktuelle infeksjonen, f.eks. 
J12.8 Annen spesifisert viruspneumoni.
• Ved symptomer uten klinisk sykdom brukes koden for det aktuelle symptomet, 
f.eks. R06.0 Dyspné.
• Ved subklinisk/asymptomatisk infeksjon brukes koden R84.5 Unormalt 
mikrobiologisk funn i prøve fra åndedrettsorgan eller brysthule, med mindre 
testingen ble gjort som ledd i en screeningundersøkelse, se lenger nede.

Dersom viruset SARS-CoV-2 påvises ved testing, uten at pas. har symptomer, men 
må isoleres, legger man til koden U07.1 Covid-19 med påvist virus.



Z 03.- Medisinsk observasjon og vurdering der 
mistanke om sykdommer og tilstander blir avkreftet

Ikke gyldig som hovedtilstand i Norge!

Som første kode velges kode for symptom eller tegn oftest R-koder
eller 

Z71.1 Kontakt for mistanke om sykdom uten at noen diagnose stilles 
«Bekymret, men frisk» 
Fryktet diagnose ikke påvist 
Symptom eller problem som er innenfor normal variasjon 

Ekskl:   avkreftet mistanke om sykdom etter observasjon og vurdering på grunn av 
symptom eller tegn: kod først symptomet eller tegnet, deretter (Z03.-) 



D37-D48 Svulster med usikkert eller ukjent 
malignitetspotensial

>>>D37.00 Svulst med patologisk anatomisk påvist usikkert 
malignitetspotensial i leppe, munnhule eller svelg 

>>>D37.01 Svulst med klinisk usikkert malignitetspotensial i leppe, 
munnhule eller svelg 

«Kodene med femte tegn 1 (klinisk usikkert malignitetspotensial) skal bare 
brukes for svulster som følges uten vevsprøve. Under pågående utredning 
skal det i stedet kodes for aktuelle symptomer eller funn hos pasienten.» 

Kilde: Kodeveiledning 2023



Multippel koding

• Fra 2016 kun sverd-stjerne (dagger-astrisk)

• Fra 2023 frivillig multippel koding

• Fra 2024 krav om multippel koding

«Det er fra 2023 anbefalt og ønskelig at man fullt ut tar i bruk multippel 
koding både for tilstander og prosedyrer slik informasjonsmodellen for 
rapportering til Norsk pasientregister legger opp til. Dette innebærer at 
alle koder som beskriver samme tilstand eller samme prosedyre koples 
sammen og rapporteres i en gruppe, ikke som enkeltstående koder.



Det er viktig at både registrering, rapportering og resultater er 
tilstrekkelig kvalitetssikret før man tar i bruk multippel koding.» 

J12.8+ U07.1 = DRG 470

N30.0+ B96.2 = DRG 470

Myndighetene jobber med saken……..!



Veien videre mot mer korrekte helsedata:
• Lik kodeforståelse 

– Diagnose er ikke det samme som diagnosekode
– Sykdomskoding= oversette pasientens dokumenterte tilstander til rapporterbare koder.  
– Hovedformålet med koding- Myndighetenes krav og behov for korrekte data!

• Bedre dokumentasjon
– Klinisk faglige vurderinger og konklusjon av hovedtilstand og andre tilstander! 
– Det som ikke er dokumentert kan ikke kodes
– Velge koder som gir mest mulig presis informasjon om helsehjelpen som er gitt

ICD11 og SNOMED CT fordrer god dokumentasjon! 

• Utnytte koderessurser i avdelingen
– Godt skolerte til å finne korrekte koder for kliniske beskrevne tilstander
– ofte god kjennskap til DRG og ISF innen sitt fagområde. 
– Stimulere til god dialog mellom kodere og klinikere

(kodediskusjoner øker kompetanse)



Utvikling i fremtiden......…..?

• Regionale helseforetak «på banen»! – Regionale kodenettverk

• Usikkerhet!
– ICD11?

– Strukturert journal

– SNOMED CT?

Hvem koder i framtiden, om noen koder?

Behov for kvalitetskontroll? 

EN TING ER SIKKERT………



VI KAN PÅVIRKE TIL RETTFERDIG 
FINANSIERING AV VÅR VIRKSOMHET, 

MEN VI KAN ALDRI «KODE» FEIL FOR Å 
KOMPENSERE LAVE INNTEKTER!

OG DESSUTEN………

Takk for meg!
. 


