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var få dødsfald. Effekten af behandlingen på disse mål er 
derfor endnu mere usikker. For at vurdere, om der er en 
konsistent effekt, er det nødvendigt med længere tids op-
følgning og korrekt blinding. 

Konklusion
Det er betryggende, at den foreliggende metaanalyse af alle 
tilgængelige studier til og med maj 2004 er i overensstemmelse 
med det gældende behandlingsprincip ved kronisk hepatitis 
C, hvor interferon altid kombineres med ribavirin. De analy-
serede arbejder er dog på flere måder meget inhomogene, og 
det slår igennem på analysens anvendelighed. Derudover an-
vendes PEG- interferon kun i et fåtal af de analyserede arbej-
der, hvorfor den aktuelle behandlingspraksis ikke belyses i 
review’et, hvilket yderligere begrænser anvendeligheden. En 
mulig effekt af kombinationsbehandlingen på morbiditet og 
mortalitet kan kun afklares ved længere tids opfølgning af 
patienterne, end der hidtil foreligger. 

Korrespondance: Alex Lund Laursen, Infektionsmedicinsk Afdeling Q, Skejby 
Sygehus, DK-8200 Århus N. E-mail: ALE@sks.aaa.dk 

Antaget: 15. maj 2006 
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Resume
Introduktion: På baggrund af ønsket om høj kvalitet, effektivitet 
og balanceret resursetildeling i sundhedsvæsenet er der et stadigt 
behov for optimering af registreringskvaliteten vedrørende diag-
nose, behandling og diagnoserelaterede grupper (DRG)-værdi. 
DRG-systemet har siden midten af 1990’erne været anvendt til at 
belyse danske sygehuses produktivitet. Herværende arbejde er ud-
ført som en kontrolundersøgelse af registreringskvaliteten efter 
indførelsen af en registreringsorganisation i Nordjyllands Amt.
Materiale og metoder: I en tougersperiode blev registreringerne på 
alle 554 stationære og sammedagskirurgiske behandlingsforløb 
Ortopædkirurgi Nordjylland gennemgået kritisk og ændret i for-
hold til det, en ekspertgruppe ud fra en journalgennemgang fandt 
korrekt.
Resultater: I 37% af behandlingsforløbene fandtes registre-
ringerne mangelfulde eller fejlagtige. I 27% var der behov for 

ændring af en aktionsdiagnose, en bidiagnose eller en behand-
lingsregistrering. 10% fik ændret to eller tre parametre. I 11% 
af behandlingsforløbene blev DRG-værdien ændret. Den gennem-
snitlige ændring var et tillæg på 974 kr., hvilket i alt kun udgjorde 
0,4% af den samlede DRG-værdi, men der observeredes en varia-
tion på fradrag på 56.000 kr. til tillæg på 39.000 kr. pr. behand-
lingsforløb. Årsagerne til de største fejl blev belyst.
Konklusion: Der er lokalt behov for løbende undervisning af læger 
og sekretærer i korrekt diagnose- og behandlingsregistrering og for 
forbedring af registreringsfaciliteterne. Inden for de lægelige spe-
cialer er der behov for præciseringer for på landsplan at sikre en-
tydig registrering.

Korrekt registrering af diagnose og behandling er afgørende 
bl.a. på grund af tiltagende kompleksitet i sundhedsvæsenet 
og øget fokus på optimering af kvalitet og resurseforbrug. 
Diagnose-  og behandlingskoder indberettes til Landspatient-
registeret (LPR) og indgår i forskning, monitorering, politiske 
overvejelser og strukturændringer samt i produktivitetsanaly-
ser og økonomistyring inden for sundhedsvæsenet, sidst-
nævnte via diagnoserelaterede grupper (DRG)-systemet, som 
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blev introduceret i midten af 1990’erne [1-6]. Heri klassificeres 
behandlingsforløb i grupper (p.t. 589 grupper til heldøgns-
patienter og 79 til ambulante patienter), der er tilpasset de 
danske forhold [7]. Siden 2000 har DRG-systemet været 
anvendt som afregningsmodel i det offentlige og private 
sundhedsvæsen, og det er planlagt, at sygehusafdelingernes 
ydelser målt efter DRG-princippet i tiltagende grad skal 
danne grundlag for afdelingernes resursetildeling [8]. 

I Nordjyllands Amt blev der i 2000 opbygget en organisa-
tionsmodel baseret lokalt på sygehus-  og afdelingsniveau som 
delelementer i den mere vidtrækkende amtslige registrerings-
organisation. Den lokalt forankrede organisation på kod-
nings-  og registreringsområdet skal medvirke til at sikre, at 
der kodes og registreres korrekt, og at registreringskvaliteten 
optimeres. I 2003 er registreringsorganisationen tilpasset en ny 
organisationsstruktur, hvor bl.a. alle ortopædkirurgiske syge-
husafdelinger i amtet blev lagt sammen til en funktionel og 
administrativ enhed, sektor Ortopædkirurgi Nordjylland 
(ON), med tre såkaldte klinikker. På hver af de tre ortopæd-
kirurgiske klinikker, Klinik Aalborg (Aalborg Sygehus og 
Dronninglund Sygehus), Klinik Vendsyssel (Hjørring Sygehus 
og Frederikshavn Sygehus) og Klinik Farsø er der oprettet 
funktioner som henholdsvis registreringsansvarlig læge og 
sekretær.

I aftalen mellem regeringen og Amtsrådsforeningen om 
amternes økonomi 2004 er det beskrevet, at mindst 20% af 
sygehusenes budgetter skal være direkte takstafhængige. Gra-
den af takstfinansiering varierer fra amt til amt og fra afdeling 
til afdeling. I 2004 var ca. 50% af ON’s budget takstfinansieret. 
Dette økonomiske aspekt har tilføjet et nyt incitament til øn-
sket om korrekt diagnose-  og behandlingsregistrering. 

Formålet med herværende undersøgelse var at analysere 
diagnose-  og behandlingsregistreringen kvalitativt med hen-
blik på at udpege fremtidige indsatsområder.

Materiale og metoder
Undersøgelsen er gennemført som en stikprøveundersøgelse 
omfattende samtlige stationære og sammedagskirurgiske 
patienter i to uger i 2004. Ugerne 3 og 4 valgtes som værende 
repræsentative såvel kvantitativt (antal analyserede patient-
journaler) som kvalitativt (patient-case-blanding) ud fra 
kendskab til årstidsvariationer i den ortopædkirurgiske virk-
somhed, og undersøgelsen blev foretaget efter afslutningen 
af afdelingernes sædvanlige diagnose-  og behandlingsregi-
strering. Årsaktiviteterne i ON sammenlignet med hele landet 
fremgår af Tabel 1. Den ses at udgøre ca. 10% af den ortopæd-
kirurgiske aktivitet i landet. Da befolkningstallet i Nordjyl-
lands Amt svarer til ca. 10% af den danske befolkning kan ak-
tiviteten talmæssigt regnes for at være repræsentativ.

I perioden var der i alt 554 behandlingsforløb fordelt på de 
tre klinikker, i alt fem behandlingssteder, afsnit Hjørring 156 
og Frederikshavn 36, afsnit Aalborg 229 og Dronninglund 19, 
afsnit Farsø 114.

Behandlingsforløbene blev kritisk analyseret ved jour-
nalgennemgang, og data blev indsamlet og registreret i et 
skema omfattende aktionsdiagnose, bidiagnoser, tillægs-
koder, vigtigste indgreb, deloperation, primære indgreb og 
DRG-gruppe og - takst både for den faktuelt foretagne regi-
strering og for situationen efter registreringsændringer ved 
den kritiske gennemgang. For at sikre ensartethed på tværs af 
klinikkerne blev de deltagende sekretærer undervist i såvel 
dataindsamlingsmetode som anvendelse af registreringsske-
maet under supervision af den registreringsansvarlige sekretær 
og den registreringsansvarlige læge ved Klinik Aalborg, som 
også afgjorde tvivlstilfælde. Således blev retningslinjerne fra 
Sundhedsstyrelsen nøje fulgt.

Det skal bemærkes, at 2003 DRG-grupperingsnøgle og 
- takstniveau er anvendt, da 2004 DRG-grupperingsnøglen 
ikke var tilgængelig på undersøgelsestidspunktet.

Resultater
Ved registrering af diagnose og behandling i de i alt 554 be-
handlingsforløb var der ved gennemgangen ingen bemærk-
ninger til 63% af registreringerne. I 204 tilfælde (37%) fandt 
man grundlag for at foretage ændringer i forhold til den op-
rindelige kodning. I alt 149 (27%) fik ændret en registrering, 
enten aktionsdiagnose, bidiagnose eller vigtigste operation, 
47 (8%) fik ændret to registreringer, og fem (1%) fik foretaget 
ændringer i alle tre parametre. 

De hyppigste ændringer var i diagnoserne. For 92 (17%) 
af patienterne, heraf 74 stationære, skete der ændringer i 
aktionsdiagnosen, og for 126 patienter (23%), heraf 104 sta-
tionære, skete der ændringer i registreringen af bidiagnoser, 
hovedsagelig som tilføjelser heraf. For 43 patienter (8%), heraf 
31 stationære, ændredes koden for det vigtigste kirurgiske 
indgreb (Figur 1).

Korrektionerne medførte ændring af DRG-fastsættelsen 
for 61 patienter (11%), heraf 51 stationære (Figur 2). Således 
var der 51 ændringer af aktionsdiagnosen, som bestod i 
præciseringer eller mindre ændringer uden DRG-mæssig 
konsekvens. Tilføjelse af en eller flere bidiagnoser fik for 
91 patienter ingen betydning for DRG-værdien, og ændring 
af operationskode medførte for 28 patienter heller ikke 
DRG-ændring.

Der var signifikant flest registreringsændringer for statio-
nære patienter, nemlig 159 ud af 394 (40,4%) mod 45 af 160 

Tabel 1. Ortopædkirurgisk aktivitet i Ortopædkirurgi Nordjylland (ON) 
2004 sammenlignet med aktiviteten i hele landet (Landspatientregisteret 
2002).

 ON Hele landet
Ortopædkirurgisk aktivitet    n n

Udskrivninger  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10.446 105.797
Sengedage  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60.044 635.187
Ambulante forløb. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52.509 595.550
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(28,1%) for sammedagskirurgiske patienter, p = 0,009 (Fishers 
eksakte test). De hyppigste registreringsfejl var: fejlagtig an-
vendelse af den primære frakturkode ved efterbehandlinger 
og komplikationer, brug af uspecifik fraktursequelaediagnose 
frem for konkretisering af den aktuelle problemstilling, ek-
sempelvis ved sekundær artrose, anvendelse af diagnose for 
traumatisk fraktur ved tilstande med patologisk fraktur, 
manglende registrering af øvrige skader og mangelfuld regi-
strering af bidiagnoser.

I 63% af DRG-ændringerne (38 behandlingsforløb) var der 
tale om en stigning i værdien, og i 37% (23 behandlingsforløb) 
var der tale om et fald. Den gennemsnitlige DRG-ændring var 

+974 kr. med en variationsbredde fra –56.667 kr. til +39.210 
(standarddeviation (SD): 18.359 kr.).

Korrektionerne udgjorde i alt 58.451 kr. svarende til 0,4% af 
den samlede DRG-værdi for perioden, 14,8 mio. kr. 

Største numeriske forskel i DRG-værdi-beregning frem-
kom ved efterbehandling af lårbenshalsbrud (collum femoris-
fraktur). Hvis behandlingen registreres som ortopædisk efter-
behandling med bruddet som tillægskode er DRG-værdien 
18.145 kr. Hvis den registreres som brud med angivelse af 
genoptræning som bidiagnose er DRG-værdien 30.986 kr., 
mens registrering som genoptræning med brud som bidiag-
nose giver en DRG-værdi på 74.792 kr. 

I situationer, hvor en bidiagnosetilføjelse eller -ændring 
bidrog til en registreringsændring, var ændringen i DRG-
værdi gennemsnitlig +622 kr. (variationsbredde –56.647 kr. til 
+31.729 kr.). I de øvrige situationer var den gennemsnitlige 
ændring +1442 kr. (–31.107 kr. til +39.210 kr.).  

Diskussion
En registreringsændring i 37% af behandlingsforløbene var 
overraskende høj. Mange af ændringerne havde dog karakter 
af præciseringer, mindre korrektioner og diagnosetilføjelser 
uden ændring i DRG-grupperingen, hvilket måske kan skyl-
des, at registreringsorganisationen har eksisteret siden 2000, 
og man således allerede har sat fokus på forholdet. 

Antallet af fejlregistreringer forekom langt overvejende 
hos indlagte patienter. En forklaring kunne være, at samme-
dagskirurgiske forløb som oftest er mere enkle og entydige, 
og at patienterne som hovedregel ikke har andre betydende 
lidelser. De relevante registreringsdata er ofte også fastlagt på 
forhånd. Det samme gør sig i nogen grad gældende ved plan-
lagte indlæggelser, mens registrering af akutte patienter kan 
være usikker bl.a. pga. manglende forhåndskendskab til pa-
tienterne, forekomsten af evt. konkurrerende lidelser, flere og 
evt. gentagne indgreb og opsamling af registreringsdata i 
vagtsituationer under tidspres.

Der er stor fokus på økonomien i sundhedsvæsenet og 
herunder også på afregning af ydelser på sygehusene. I 11% 
af alle behandlingsforløbene medførte gennemgangen en 
DRG- ændring, sammenlagt i form af en lille stigning. Der var 
således i et vist omfang tale om »gynger og karruseller«, men 
dog med betydelig variationsbredde, som det sås i tilfældet 
med collum femoris- fraktur. Et andet eksempel kunne være 
prioritering af diagnosen brækket kraveben (fractura cla-
vicula) over diagnosen hjernerystelse (commotio cerebri), 
hvilket medfører mere end fem gange så høj en DRG-værdi 
i forhold til den omvendte situation, selv om bruddet blev 
behandlet konservativt. En 2- 3- dobling gør sig gældende 
ved prioritering af akut alkoholforgiftning eller skalplæsion 
over hjernerystelse. Disse og en række andre eksempler kan 
ikke undgå at danne grobund for kreativ tænkning [9, 10] 
og stiller krav til disciplin og behov for større entydighed 
i systemet. 

n = 15 n = 19 n = 12

n = 4

n = 1n = 3

n = 7

Aktionsdiagnose (n = 41)

DRG-ændring total, n = 61

Bidiagnose (n = 36)

Vigtigste kirurgiske indgreb (n = 15)

Figur 2. DRG-ændringer. DRG = diagnoserelaterede grupper.

n = 43 n = 33 n = 85

n = 5

n = 3n = 11

n = 24

Aktionsdiagnose (n = 92)

Ændret kodning total, n = 204

Bidiagnose (n = 126)

Vigtigste kirurgiske indgreb (n = 43)

Figur 1. Registreringsændringer.
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Bidiagnoseregistreringen karakteriser patienternes samlede 
behandlingsbehov og var i undersøgelsen mangelfuld hos 
hver fjerde patient. Set ud fra kravene til registrering i LPR må 
dette opfattes som utilfredsstillende. Økonomisk gav dog kun 
hver fjerde tilføjelse af bidiagnose anledning til stigning i 
DRG-værdien og kun i begrænset omfang som gennemsnit 
betragtet, men også her var der tilfælde, der medførte stor va-
riationsbredde. Dette forhold kan således støtte beslutningen 
om stort set helt at fravælge bidiagnoserne i relation til den 
nugældende DRG-fastsættelse i ortopædkirurgien.

Fejl i sygehusenes indrapportering til LPR har tidligere 
været påpeget [11], og senest viste en analyse af diagnose-  og 
procedurekodningen på Ortopædkirurgisk Afdeling i Odense 
[12, 13], at der i 35% af tilfældene var fejl eller mangler i kod-
ningen med en betydelig konsekvens for værdiansættelsen i 
DRG-systemet. Der blev påvist et gennemsnitligt tab på 4.900 
kr. pr. behandlingsforløb svarende til et estimeret årligt tab på 
23 mio. kr. i DRG-værdi. Sammenlignet med dette arbejde vi-
ser herværende undersøgelse en betydelig forbedring i regi-
streringen som grundlag for fastsættelse af DRG-værdi, men 
en yderligere forbedring er ønskelig, bl.a. for at undgå uac-
ceptabelt store udsving som eksemplificeret.

I diagnose-  og behandlingsregistreringen er der således 
stadig betydelige mangler, hvorfor en øget indsat til optime-
ring af registreringssystemet er påkrævet. Det er afgørende for 
planlægningen af sundhedsvæsenet, at diagnose-  og behand-
lingsregistrering er korrekt, ligesom vurdering af produktivitet 
og effektivitet må baseres på valide data.

DRG-systemet revideres i løbende samarbejde mellem 
Sundhedsstyrelsen og de videnskabelige selskaber. Et eksem-
pel på udkommet heraf er udgivelsen af en specialespecifik 
vejledning inden for urologien [14]. Dette kunne formentlig 
tjene som eksempel for andre specialer, om end urologien i 
sin kompleksitet er mindre end en række af de større specia-
ler. I DRG-grupperingen 2005 er ortopædkirurgien ændret 
betydeligt med bl.a. en simplificeret inddeling i otte fagom-
råder, hvert med op til fem forskellige DRG-niveauer [8]. Alle 
patienter er såkaldt gråzonepatienter, dvs. der er ingen skel-
nen mellem patienter til ambulante operationer og indlagte 
patienter. Endelig er der som anført næsten fulstændigt fra-
valg af bidiagnoser ved DRG-gruppering. Fremtidige under-
søgelser må vise, om fejl i DRG-fastsættelsen herved reduce-
res.

For den enkelte patient kan fejlregistrering have alvorlige 
konsekvenser for fremtidig diagnostik og behandling, ligesom 
der kan være store forsikringsøkonomiske konsekvenser. For 
sygdomsstatistik og epidemiologi er korrekt registrering afgø-
rende, ligesom et korrekt grundlag for økonomiberegning i 
sundhedsvæsenet er af afgørende betydning. 

Registrering af ydelserne i sundhedsvæsenet er en tvær-
faglig opgave, hvilket gør det vanskeligt at placere ansvaret. 
Angivelse af diagnose og behandling er primært en lægelig 
opgave, men ansvaret for korrekt registrering, motivation og 

undervisning kan med fordel deles med specialuddannede 
sekretærer [15]. 

For ON motiverer resultaterne af herværende undersøgelse 
til løbende undervisning af hele læge-  og sekretærgruppen, 
ikke kun nyansatte, bl.a. via illustrationer af konsekvensen af 
mangelfuld eller forkert registrering. Der skal sikres let adgang 
til diagnose-  og behandlingskoder via kodebøger placeret 
strategiske steder på afdelingen og især ved let adgang til 
Sundhedsstyrelsens SKS-browser [16] på samtlige tilgængelige 
pc’er og via PDA’er samt undervisning i brugen heraf. Der skal 
ske løbende revidering og forenkling af registreringsark til op-
samling af relevante data og evt. krav om signatur fra den ud-
skrivende læge vedrørende forekomst af komplikationer og 
andre relevante lidelser. Vi vil fortsætte med stikprøver og 
gennemgang af journaler og epikriser. Med den nye DRG-
gruppering i fagområder inden for ortopædien må også de 
ansvarlige læger inden for de enkelte fagområder være med til 
at vælge relevante koder og ligeledes søge at påvirke det sam-
arbejde, der foregår på landsplan i de respektive selskaber og 
organisationer under Dansk Ortopædkirurgisk Selskab for at 
opnå en så fornuftig og entydig kodning som muligt.  
Summary:Preben Lass, Jan Lilholt, Lena Thomsen, Søren Lundbye- Christensen, Hanne Enevoldsen & Ole Simonsen:The quality of diagnosis and procedure coding in Orthopaedic surgery Northern JutlandUgeskr Læger 2006;168:####- ####Introduction: When the aim is for high qual-ity, efficiency and a balanced allocation of resources in health services, there is a constant demand for optimisation of the quality of registration regarding diagnosis, treatment and DRG- values (DRG = Diagnosis Related Groups). Since the mid-nineties the DRG-system has been used to shed light on productivity in Danish hospitals. This study investigates the quality of registrations after the introduction of an organization for registrations in the county of Northern Jutland. Material and methods: The registrations from 554 orthopaedic patients, both in-patient and day case surgery, during a two-week period, were scrutinised critically and changed as appropiate, based on a thorough examination of the medical records. Results: In 37% of the courses registrations were found insufficient or incorrect. In 27% of the cases there was a need for a change in either the diagnosis taken action on, a secondary diagnosis or the treatment registration. 10% had two or three changes. In 11% of the courses of treatment the DRG-value was changed. On average DKK 974 were added, constituing in total only 0.4% of the total DRG-value. But single variations from deductions of DKK 56,000 to an addition of DKK 39,000 were observed. The gravest mistakes are elucidated. Conclusion: Locally, there is a need for continuous instruction of both doctors and secretaries regarding correct registration of diagnosis and treatment as well as an improvement of the registration facilities. On a national basis more precise recommendations are required within the medical spe-cialist areas in order to secure an unambiguous registration. 
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