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Analys av kvalitet pa diagnosdata fran Landstinget Kronoberg

Syfte med diagnosklassificering

Tillgang till information om patientens kontakter med halso- och sjukvarden &r en
forutsattning for att kunna beskriva halsa och sjuklighet utifran ett befolkningsperspektiv,
folja och beskriva patientsammansattning, vardkedjor och vardkontakter, medicinsk praxis,
kvalitet, effektivitet, diagnosrelaterade kostnader och utveckling av varden.

For beslutsfattare och vardgivare bidrar uppgifterna som underlag for styrning och ledning av
halso- och sjukvardens verksamheter. Uppgifterna kan anvandas for att utveckla den egna
verksamheten och for att ge medborgarna insyn i hur vardens kvalitet utvecklas.
Uppgiftsinsamlingen ger ocksa underlag som kan bidra till att starka den medicinska
forskningen i Sverige sa att ny kunskap kan aterforas till vardgivarna. Medicinska data
anvands &ven i viss utstrackning som underlag for ersattning.

Enligt forordningen SOSFS 2009:26 fran Socialstyrelsen foreligger for sjukvardens
huvudman foljande skyldighet:

Huvudmannen ansvarar for att for all slutenvard och for lakarbesok i Gppenvard rapporteras
till Socialstyrelsens Patientregister (PAR) diagnoser (enligt diagnosklassifikationen ICD-10-
SE) samt de atgarder (enligt &tgardsklassifikationen K\VA) som utforts.

For att mojliggora att insamlade uppgifter om varden kan anvandas for de ovan angivna
tillampningsomradena &r det av storsta vikt att de regler och anvisningar som finns for
respektive klassifikation tillampas pa ett korrekt satt.

Sodra Regionvardsnamnden (SRVN) har genomfort en kvalitetsgranskning av 2012 ars
diagnosregister fran Region Skane, Region Halland, Landstinget Kronoberg och Landstinget
Blekinge. Granskningen har gjorts genom en automatiserad analys av databaserna fran
respektive landsting med hjalp av produkterna DRG QA fran Datawell AB och Clinical
Validation Rule Base (CVRB) fran Sequelae AB.

Produkterna, DRG QA och CVVRB som anvands i den automatiserade analysen kan dels
indikera att en felaktig kodning gjorts (”Denna diagnoskod ska ej anvandas som kod for
huvuddiagnosen) och dels indikera ett potentiellt kodningsfel (”Denna kod bor ej anvandas
som bidiagnoskod”). De potentiella felen indikerar att den kodning som gjorts inte behdver
vara felaktig men dr det sannolikt i de flesta fall. For att med sakerhet kunna avgdra om de
potentiella felen ar faktiska fel maste journaldokumentationen gas igenom.
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Sammanfattning av analysresultaten for Landstinget Kronoberg

Cirka 23 % av de analyserade vardtillfillen fran Kronoberg fick en "traff” som indikerade ett
faststallt eller ett potentiellt fel i diagnoskodningen. Region Skane hade 9 % “traff” medan
Halland hade 10 % och Blekinge 15 %.

Analysresultatet av data fran LK avviker i tva avseenden vasentligt fran de 6vrigas
analysresultat.

1/ 3.963 vardtillfallen (14 % av samtliga vtf i LK) har en sa kallad orsakskod som kod for
huvuddiagnosen vilket &r felaktigt. En orsakskod (finns i kapitel 20 i ICD-10-SE) kan endast
registreras till tillaggskod till en annan diagnoskod som anger vilken skada (finns i kapitel 19 i
ICD-10-SE) patienten rakat ut for. En orsakskod kan aldrig vara huvuddiagnoskod.
Anledningen till detta fel ska enligt uppgift inte bero pa felaktig primarklassificering utan pa
felaktighet vid hantering av databasen.

2/ | de data som levererats for analys forekommer R69.9 Okanda och icke specificerade
orsaker till sjuklighet mycket frekvent, inte minst som kod for huvuddiagnosen. Denna kod
ska endast anvandas i mycket speciella undantagsfall och definitivt inte i slutenvard. Enligt
uppgift anvands R69.9 i LK som en diagnoskod for internt bruk och den ska exkluderas vid
uttag fran databasen. Denna exkludering har dock inte gjorts pa ett korrekt satt vid det
aktuella databasuttaget.

Ett annat ofta forekommande fel i LK &r att man pa flera kliniker registrerat vissa koder fran
kapitel 21 (Faktorer av betydelse for hélsotillstandet och for kontakter med hélso- och
sjukvarden) i ICD-10-SE som bidiagnoskoder vilket vissa av dessa inte far registreras som.
Dessa kan endast registreras som kod for huvuddiagnos for att ange den huvudsakliga
anledningen till kontakt med halso- och sjukvarden. En mojlig forklaring till dessa fel kan
vara en missuppfattning om att koder fran Z-kapitlet kan registreras for utforda atgarder. En
utford atgard registreras med en atgardskod frén Klassifikation av Vardatgarder KVA).

Inom obstetriken har man dessutom registrerat forlossningskoder fran diagnoskategorierna
080-084 som bidiagnoskoder. Sedan 2005 ska alla forlossningsvardtillfallen kodas med
forlossningskod som huvuddiagnos och 080-084 far ej férekomma som bidiagnoskoder.



