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Útdráttur 

Bakgrunnur: Upplýsingatækni á heilbrigðissviði nær ekki aðeins yfir færslu, 

meðhöndlun og úrvinnslu gagna heldur einnig yfir færslu sjúkraskrár, stuðning við 

ákvarðanatöku, stjórnun, gæðamat og greiðslukerfi. Flokkun og kóðun 

heilbrigðisupplýsinga skiptir megin máli við skráningu, notkun og endurnýtingu 

gagna. Samskipti Tryggingastofnunar ríkisins (TR) og sérfræðilækna fer fram með 

heimatilbúnum greiðslukóðum stofnunarinnar sem bera enga merkingu utan hennar 

og tilheyra engum viðurkenndum stöðlum um skráningu gagna. ICD-10 og NCSP-

IS sjúkdóms- og aðgerðagreiningar eru alþjóðlega viðurkennd flokkunarkerfi sem 

NordDRG og NordDRG-O flokkun byggir á (DRG flokkun, Diagnosis Related 

Groups, með norrænni aðlögun, O = outpatient). NordDRG-O notast fyrir ferli- og 

göngudeildarþjónustu heilbrigðisstofnana og byggir á greiningarflokkum 

sjúkdómsgreininga, sem allar þurfa líkrar meðferðar eða aðgerðar við, en gæta þarf 

að einsleitni sjúkdóma og kostnaðar.  

Tilgangur rannsóknar var að athuga hvort nægileg samsvörun væri á milli 

NordDRG-O flokka og greiðslukóða TR, sem sérfræðilæknar nota, hvað varðar 

einsleitni verðs og flokka svo TR gæti tekið upp NordDRG greiðsluflokkun og 

skráningu, auk samanburðar á verði Landspítala og TR. Um leið var athugað hvort 

ekki megi einfalda og bæta þau samskipti sem eru á milli ofangreindra aðila í dag 

og koma í veg fyrir tvíverknað skráningar.  

Framkvæmd rannsóknar: Gerð var lýsandi samanburðarrannsókn með 

þægindaúrtaki. Í úrtakinu voru einstaklingar sem leitað höfðu á stofu 

sérfræðilæknis í 6 mánuði, frá júlí til desember 2007, alls 137 einstaklingar. 

Skráðar voru ICD-10 sjúkdómsgreiningar, NCSP-IS aðgerðagreiningar og 

gjaldskrárkóðar TR fyrir þessa einstaklinga. Þessar greiningar voru mataðar inn í 

Datawell VisualDRG ISL 2007, tölvuforrit sem finnur NordDRG-O flokk. Verð 

greitt af TR var borið saman við verð reiknað á Landspítala við innleiðingu á 

NordDRG-O flokkun.  
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Niðurstöður: Í stað 22 greiðslukóða TR kæmu átta NordDRG-O flokkar. 

Samsvörun milli greiðslukóða TR og NordDRG-O flokkunar var góð nema að 

mismunur kom í ljós á verði tveggja ólíkra speglunaraðgerða á hné, annars vegar 

aðgerð á liðþófa og hins vegar krossbandaaðgerð, en þær falla í sama NordDRG-O 

flokk. Lægra verð var greitt af TR til sérfræðinga í bæklunarskurðlækningum 

miðað við það verð sem Landspítali hafði reiknað út. 

Umræða: Átta NordDRG-O flokkar myndu bæði einfalda og skýra samskipti TR 

við bæklunarskurðlækna. Yrði af því töluverð bót þar sem NordDRG-O er 

alþjóðlega viðurkennd skráning sem auðveldar mjög samanburð. Þar sem 

NordDRG flokkunarkerfið er enn í þróun þá virðist auðvelt að leiðrétta mismun 

þar sem ósamræmis gætir. Ályktun mín er sú að NordDRG-O flokkunarkerfið 

henti vel sem greiðslukerfi TR í samskiptum við bæklunarskurðlækna eftir 

endurbætur á flokk speglunaraðgerða á hné og mun geta einfaldað alla 

greiðsluútreikninga í framtíðinni. Þar sem rannsókn mín nær aðeins til 

bæklunarskurðlækna þá er óathugað hvort NordDRG-O greiðsluflokkun geti 

hentað fyrir aðrar sérgreinar innan læknisfræðinnar.   



v 

 

Abstract  

Background: Health Informatics is a field of study that deals with recording, 

management and processing of medical data, evidence based medicine, 

management, quality control and reimbursement. Coding and classification system 

of health information are important for recording, use and reuse of data. Interaction 

between State Social Security Institution (SSSI) and outpatient clinics is by way of 

homemade payment codes by SSSI which have no meaning outside the institution 

and isn’t part of any recognized standard. ICD-10 and NCSP-IS classifications are 

internationally recognized and the main substance of NordDRG (Diagnoses 

Related Groups, with the modification of the Nordic countries) and the NordDRG-

O, classification system for outpatients. The NordDRG-O system classifies 

together those diagnoses that need similar treatment or operation to heal, which 

must be quite homogenous in both cost and site of the disease  

The aim of the study was to see if the correlation between the NordDRG-O 

classes and the homemade codes of SSSI were adequate so the NordDRG-O 

classification could replace payment codes in use, not only in price but in 

homogeneity of the classes as well and compare the price calculated by Landspítali 

to the price paid by SSSI. The intention was as well to see whether the interaction 

between orthopaedic surgeon clinics and SSSI could be simplified and if coding 

the same disease twice could be avoided.  

Method: Descriptive study with convenience sample. The sample consisted of 137 

individuals who attended an orthopaedic surgeon clinic in a period of six months 

from July to December 2007, ICD-10 diagnosis and NCSP-IS procedure codes 

were collected for these individuals. These codes were fed into the Datawell 

VisualDRG ISL 2007 program to classify the NordDRG-O group. The NordDRG-

O groups found were compared with the payment codes of SSSI to find out if they 

were reasonably close. The price paid by SSSI was compared to the prices 
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Landspítali had calculated in the implementation of the NordDRG-O at the 

hospital.  

Results: 22 SSSI payment codes were replaced by eight NordDRG-O groups. 

Good correspondence was between the SSSI codes and NordDRG-O groups except 

that discrepancy appeared in the price of two different arthroscopic knee 

operations, meniscectomy and repair of the anterior cruciate ligament, which fell 

into the same DRG-O class. Lower price was paid by SSSI to the orthopaedic 

surgeon clinic than was calculated by Landspítali.  

Discussion: Eight NordDRG-O groups would both simplify and clarify the 

interaction of SSSI with orthopaedic surgeon clinics. The NordDRG-O grouping is 

internationally recognized classification which could simplify comparison. The 

NordDRG-O system is young and still in adaption so it seems quite easy to rectify 

diversity to give adequate reimbursement. My conclusion is that the NordDRG-O 

classification system would be suited as a payment system for SSSI in interaction 

with orthopaedic surgeon clinics after one improvement of the NordDRG-O group 

for knee operations and would simplify the interaction as well. As the research 

includes only orthopaedic surgeons, further research has to be done before the 

NordDRG-O grouping would be suitable for other surgical specialists as well.  
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Inngangur 

Skráning gagna af öllu tagi hefur lengi þótt aðalsmerki þeirra sem var annt um 

þekkingu, hvort sem það voru fornir annálar eða manntöl. Þegar á 19. öld varð 

mönnum í heilbrigðisstétt það ljóst að skráning sjúkdómstilfella og sjúkraskrár geta 

skipt gífurlegu máli fyrir heilbrigði og lækningu almennings. William Farr læknir 

tók við skráningu heilbrigðistölfræði (medical statistics) árið 1839 í Englandi og 

Wales og á næstu 40 árum kom hann á hefð í söfnun og framsetningu slíkra 

upplýsinga. Sá hann að mikið væri hægt að læra um sjúkdóma með góðri 

skráningu (Hennekens og Buring, 1987). Langur vegur er síðan þetta var. Dreginn 

hefur verið lærdómur af þessu og ýmsir rafrænir kostir teknir upp til að skrá flest 

það sem þykir skipta máli.  

     Í Bandaríkjunum var árið 1983 tekið í notkun sjúkdómsflokkunar- og 

greiðslukerfi, svokallað DRG flokkunarkerfi (Diagnosis-Related Groups), þar sem 

notuð var skráning á sjúkdómsgreiningum og aðgerðum, sem þegar var fyrir hendi 

hjá læknum og sjúkrastofnunum. Höfðu menn tekið eftir því að líkir sjúkdómar 

kölluðu á svipaðar aðgerðir og kostuðu þá gjarnan álíka mikið að lækna. Í Evrópu 

hefur DRG flokkunarkerfi síðan verið innleitt, annaðhvort sem greiðslukerfi eins 

og í Bandaríkjunum, eða eingöngu sem framleiðslumælikvarðar (Rosenberg og 

Browne, 2001).  

     Greiðsla fyrir unnin verk bæklunarskurðlækna á stofu sem greidd er af 

Tryggingastofnun ríkisins byggir á gjaldskrárkóðum. Hver númeraröð, með eða án 

bókstafa, stendur fyrir hvert einstakt verk sem gefur ákveðið margar einingar, en 

einingaverðið sjálft er samningsatriði. Þessum kóðum breytir stofnunin og lagar á 

ýmsa vegu hvenær sem þörf þykir. Þessar þarfir tengjast ýmist nýjum eða breyttum 

samningum við lækna og fjölgun eða fækkun aðgerðategunda. Skapar þetta litla 

samfellu í skráningu aðgerða þar sem fáir utan stofnunarinnar vita fyrir hvað þessir 

kóðar standa, auk þess sem þarna gæti leynst grunnur fyrir villum. Þetta skapar því 
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tvíverknað, þar sem þegar er í notkun lögbundin skráning sjúkdómsgreininga og 

aðgerða á sérfræðingsstofum og bætast þessir gjaldskrárkóðar aðeins við.  

     Ljóst er að breytinga er þörf og er ætlunin í þessari rannsókn að kanna hvort 

DRG flokkunarkerfið gæti komið í stað þeirra gjaldskrárkóða, sem nú eru í notkun 

í samskiptum bæklunarskurðlækna og Tryggingastofnunar ríkisins. Ekki þykir 

aðeins þörf á því vegna þess að heimagerðu kóðarnir séu illskiljanlegir heldur þarf 

að samræma þá við alþjóðlegan staðal, ICD (International Classification of 

Diseases) sjúkdómaskráningarkerfi Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (WHO) og 

NCSP (NOMESCO Classification of Surgical Procedure), norrænt flokkunarkerfi 

skurðaðgerða til að fá samanburðarhæfa skráningu, innanlands jafnt sem milli 

landa.  

     Það er vegna þessa tvíverknaðar sem hugmynd kviknaði um að athugandi væri  

hvort NordDRG-O flokkunarkerfi, en það er sá hluti NordDRG flokkunarinnar sem 

notaður er fyrir göngudeildar- og ferliverk (O = Outpatient), sem byggt er 

eingöngu á ICD-10 og NCSP-IS kóðum, geti einnig nýst á sama hátt hér á landi til 

samskipta og sem gjaldskrárkerfi á milli Tryggingastofnunar ríkisins og 

bæklunarskurðlækna.      

     Rannsóknarspurning er hvort NordDRG-O flokkun geti komið í stað 

greiðslukóða Tryggingastofnunar ríkisins sem greiðslukerfi fyrir sjálfstætt starfandi 

sérfræðinga í bæklunarlækningum.  
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Fræðilegur bakgrunnur  

Upplýsingatækni á heilbrigðissviði er þýðing á „health informatics‖ og nær ekki 

aðeins yfir færslu, meðhöndlun og úrvinnslu gagna og upplýsinga heldur einnig 

yfir tölvukerfin, sem skráð er í. Reyndar þykir enn breiðari skilgreining við hæfi, 

sem nær til færslu sjúkraskrár, stuðning við ákvarðanatöku, stjórnun, gæðamat og 

greiðslukerfi. Að auki á upplýsingatæknin ekki aðeins við innan sjúkrahúsa heldur 

allsstaðar innan heilbrigðiskerfisins (Schaffner, 2000). Það væri óvenjulegt 

upplýsingakerfi sem ekki þyrfti á því að halda að afla upplýsinga á aðgengilegan 

hátt til að skapa nýjar upplýsingar, ætlaðar til ýmissa nota svo sem stjórnunar og 

ákvarðanatöku. Við öflun upplýsinganna skiptir öllu máli að þeim sé safnað, þær 

geymdar, notaðar og unnar á þann hátt að þær skili alltaf fullkomlega 

upprunalegum upplýsingum áfram. Öll kóðunar- og flokkunarkerfi stefna að þessu 

en misjafnlega gengur að fullnægja þessum ætlunum. Hér þarf að huga mjög að 

notkun hugtakanna sem sköpuð eru innan kerfisins, að þau séu ekki of almenn og 

skiljist eins meðal notenda. Sömuleiðis þarf að ákveða hversu mikið af 

upplýsingum viljum við hafa aðgengilegar á kóðuðu eða flokkuðu formi, sem hægt 

er að ná aftur og nýta til annarra upplýsinga (Cimino, 2007).  

Skráning gagna 

Kóðun heilbrigðisupplýsinga varð fljótt þörf þegar farið var að safna upplýsingum 

um heilsufar á nítjándu öld og var tilkomin vegna þess mismunar sem var á 

skilningi þeirra sem skráðu, á hvað skyldi skráð og hvernig. Flestar fræðigreinar 

þurfa að geta sent frá sér upplýsingar með formlegum hætti þannig að einhver tákn 

eða „symbol― aðgreini hina ýmsu hluti gagna og þekkingar og þar kemur kóðun til 

hjálpar því öll skráning innan heilbrigðiskerfisins fer fyrst og fremst fram á 

tvennan hátt. Annars vegar í frjálsum texta sem ekki er hægt að nálgast aftur nema 

vita nákvæmlega hvenær hann varð til og hvar hann er geymdur. Hins vegar eru 
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skráðar upplýsingar kóðaðar með fyrirfram ákveðnum kóða sem stendur fyrir 

ákveðið klíniskt hugtak. Kóðar eru að jafnaði tölustafir eða bókstafir og tölustafir 

sem tölvur geta unnið með og eru fólgnir í lykilorðum eða viðurkenndum heitum 

og gilda sérstakar reglur um notkun þeirra. Kóðun fer þannig fram að settur er 

ákveðinn ―miði‖ eða kóði á hvert hugtak sem þörf er á að skrá. Hver kóði getur 

verið mjög einfaldur, einkvæður, þar sem einungis er notuð ein tala eða einn 

bókstafur til að tákna það sem skráð er, tvíkvæður eða fjölkvæður þar sem notuð 

eru fleiri tákn eftir því sem við á. Hvert hugtak getur haft mörg nöfn en aðeins einn 

kóða og þarf að ákveða strax í byrjun hvaða einkenni hugtökin eiga að hafa 

(Leiner, Gaus, Haus og Knaup-Gregori, 2003). 

     Mikið atriði er að þessum heitum eða lykilorðum sé raðað skipulega niður í 

hugtaka- eða flokkunarkerfi eftir fyrirfram ákveðnu mynstri og er óbreytanleiki 

einn grundvallareiginleiki slíkra kerfa (de Lusignan, 2005). Þessi kerfi eru oftast 

gerð úr kóðum sem segja ákveðna sögu, sem dæmi má taka sjúkdóms- og 

aðgerðagreiningar innan læknisfræðinnar. Flokkunarkerfi samanstanda af 

hugtökum sem búið er að flokka niður, samkvæmt ákveðnu skipulagi og myndar 

hópur ákveðinna hugtaka saman einn flokk. Oftast nær er þá einhver ákveðinn 

sameiginlegur eiginleiki eða vensl sem bindur flokkinn saman. Mikilvægt atriði er 

að uppbygging flokka takmarki ekki stærð þeirra, breidd eða dýpt og sömuleiðis 

skiptir öllu máli að merking, skýrleiki og varanleiki hugtaka sé augljós og fyrir 

hendi og ekki má eyða eldri hugtökum. Kóðar sem notaðir eru í flokkunarkerfi 

verða að vera merkingarlausir gagnvart þeim hugtökum sem flokka á. Mikið atriði 

er að flokkunarkerfi forðist að nota „NOS― (not otherwise specified) og „NEC― 

(not elsewhere classified) sem þýðir „án nánari skýringar― sem í raun útilokar 

aðeins ákveðna eiginleika og getur með tímanum breytt um merkingu (Cimino, 

1998).  

     Flokkunarkerfi eru til í nokkrum myndum, allt eftir því til hvers þau eru ætluð. 

Þau geta verið með grófa eða fína flokkun, eftir ætluðum tilgangi, en gæta verður 
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samræmis í birtingu þeirra (Cimino, 1998). Stigskipting þeirra getur ýmist verið  

einföld (monohierarchial) þar sem eitt stig leiðir af öðru eða margföld 

(polyhierarchial) þar sem fleiri flokkar heyra undir einn yfirflokk.  Einnig geta 

flokkunarkerfi verið margása (multiaxial/multidimensional) en þá geta sömu 

hugtökin verið notuð í líku samhengi á mismunandi ásum, en hver ás fær hlutverk 

eftir fyrirfram ákveðnum eiginleikum (Leiner o.fl, 2003).  

     Einnig geta fag- eða fræðiheiti (nomenclature) tekið á sig mynd kóðunar- eða 

flokkunarkerfis. Þá skiptir ekki eins miklu máli þó svo að eiginleikar þess sem 

flokkað eða kóðað er skarist og eru oft fleiri vísar eða skráningaratriði (index) 

notuð yfir sama hlutinn. Slík kóðunar- og flokkunarkerfi eru  oftast nær notuð til 

heimildarsöfnunar, svo auðvelt sé að ná aftur upplýsingunum til annarra nota. Þessi 

fag- eða fræðiheiti geta verið listi í stafrófsröð yfir ákveðna hluti sem skipta máli 

eða verið raðað upp í stigskipt kóðunarkerfi, allt eftir hverju er sóst (Leiner o.fl., 

2003).  Þau eru þó alltaf að styðja við söfnun, geymslu, notkun og endurnýtingu 

hugtaka þannig að aldrei fari á milli mála hverjar upprunalegu upplýsingarnar 

voru. Tölvuvædd upplýsingakerfi eiga mjög auðvelt með að vinna með slíkar 

kóðaðar upplýsingar í gagnasöfnum og gefa nákvæma úrvinnslu (Cimino, 2007). 

Með mikilvægustu eiginleikum flokkunarkerfa er þó sá að þau verði í sífelldri 

þróun, allt eftir því hvernig þekkingu okkar og þörfum fleygir fram og þessari 

þróun ætti í raun aldrei að ljúka (Cimino, 1998).   

     Skráning verður aldrei betri en hæfni þess sem skráir. Þeir 

heilbrigðisstarfsmenn sem skrá í sjúkraskrá, hafa margir hverjir litla sérþekkingu í 

skráningum heldur starfa fyrst og fremst við heilbrigðisþjónustu. Hefur verið bent 

á að til sé evrópskt tölvuökuskírteini (the European Computer Driving Licence, 

ECDL), sem bjóði raunhæfa lausn, þar sem það bæði auki sjálfstraust þeirra sem 

skrá og um leið öryggi sjúklinga sem skráð er um (Rigby, 2004). Þetta skírteini 

segir til um tölvukunnáttu þess sem tekur prófið og það er í sjö áföngum. Hér á 
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landi hefur Skýrslutæknifélag Íslands unnið að þýðingu og staðfæringu á prófum 

ECDL Health í samvinnu við heilbrigðisráðuneytið og heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins. Það próf er sérstaklega ætlað þeim sem skrá í rafræna 

sjúkraskrá, en nú þegar er í notkun almenn þýðing á tölvuökuskírteininu TÖK. 

Reikna má með að kröfur um hæfni samkvæmt þessu ökuskírteini gæti bæði aukið 

öryggi sjúklinga og bætt skráningu heilbrigðisstarfsmanna (Skýrslutæknifélag, 

2005). 

     Við söfnun gagna verða markmið að vera skýr strax við um til hvers þau eiga að 

notast ef söfnunin sjálf á að vera markviss. Hér skiptir ekki máli hvaða vélbúnaður 

eða kerfi eru notuð, en það þarf að horfa fyrir endann á ferlinu: söfnun, geymsla og 

nýting. Ekkert gagnasafn verður betra en til þess er stofnað. Tölvur geta fyrst og 

fremst hjálpað okkur við að endurnýta upplýsingar ef þær eru settar fram á 

skilmerkilegan hátt og skipta kóðunar- og flokkunarkerfi þar meginmáli. 

Sömuleiðis getum við skráð fleira en fellur beinlínis undir slík kerfi svo sem kyn 

og aldur, rannsóknarniðurstöður og fleira. Öll þau flokkunar- og kóðunarkerfi sem 

eru í almennri og alþjóðlegri notkun í dag eru í stöðugri þróun, sem gjarnan er 

sprottin úr þörf fyrir betri skráningu svo auðveldara sé að endurnýta gögnin 

(Cimino, 2007) . 

     Í Bandaríkjunum hefur upplýsingatæknin vaxið hvað mest og er þar mikið starf 

unnið við skráningu, ekki bara sjúkdóma heldur einnig á mörgum öðrum sviðum. 

Þar eru í notkun mörg flokkunar- og kóðunarkerfi fyrir meðal annars heilsugæslu, 

ICPC (International Classification of Primary Care), aðgerðarflokkun, CPT 

(Current Procedural Terminology), hjúkrunarflokkanir, bæði fyrir 

hjúkrunargreiningar, NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), 

meðferð NIC (Nursing Interventions Classification) og útkomur, NOC (Nursing 

Outcome Classification) (Leiner o.fl, 2003). Hver sá sem þarf að skrá niður 

heilbrigðisupplýsingar ætti því að geta fundið eitthvað við sitt hæfi af alþjóðlegum 

skráningakerfum. 
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Rafræn sjúkraskrá 

Skráning sjúkraskrár er eitt þeirra undirstöðuatriða sem skapar góða 

heilbrigðisþjónustu. Fyrst og fremst þykir góð skráning mikið öryggisatriði 

varðandi meðferð sjúklinga, hvort sem það er eldri skráning varðandi fyrri 

sjúkdóma eða skráning núverandi sjúkdóms. Skráningin er það mikilvæg að flest 

lönd hafa sett fram kröfur um að allir læknar færi sjúkraskrá (reglugerð nr. 

227/1991, Heilbrigðisráðuneyti, 1991). Endurskoða þurfti hér á landi lög og 

reglugerðir um sjúkraskrár með tilliti til uppbyggingar rafrænnar sjúkraskrár og 

skipaði heilbrigðisráðherra nefnd af því tilefni sem átti að skila af sér frumvarpi til 

laga um sjúkraskrá í febrúar 2008. Ekki hefur enn verið mælt fyrir því frumvarpi 

en það hefur verið sent til ýmissa fagaðila til umsagnar.  

     Rafræn sjúkraskrá hefur verið innleidd á flestum sjúkrastofnunum landsins og 

hefur hún fyrst og fremst opnað aðgengi að upplýsingum. Það skiptir ekki lengur 

máli hvaðan upplýsingarnar eru upprunnar, þær safnast saman og eru aðgengilegar 

undir kennitölu viðkomandi sjúklings hvar sem er innan viðkomandi stofnunar. 

Skráning í rafræna sjúkraskrá er forsenda þess að þær geti orðið aðgengilegar 

sjúklingum, en að auki þarf að hafa í huga samræmda og skiljanlega skráningu. 

     Sjúkraskráin er í dag ekki aðeins notuð til að tryggja sjúklingum góða 

heilbrigðisþjónustu, heldur er hún æ meira notuð til að ákvarða greiðslur til 

viðkomandi heilbrigðisstofnunar fyrir veitta þjónustu. Þá eru sjúkdómsgreiningar 

og meðferðargreiningar notaðar sem undirstaða ákvörðunar um greiðslu. Að auki 

má nefna að sjúkraskrár eru eitt mikilvægasta tæki sem notað er til rannsókna á 

heilbrigðisstarfssemi, sjúkdómum og meðferð þeirra (Leiner o.fl., 2002).   

Framtíð upplýsingatækni innan heilbrigðisþjónustu 

Hér á landi hefur bæði háskólamenntun og rannsóknum vaxið mjög fiskur um 

hrygg á síðasta áratug. Hafa greinar eins og upplýsingatæknin ekki farið varhluta af 

því ásamt því að vera tenging milli margra fræðigreina, það er að segja þverfagleg. 
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Þessi aukna vísindastarfsemi kallar á gott aðgengi rétt skráðra upplýsinga og 

skilvirka söfnun þeirra. Hér ætti ekki nein opinber stofnun eða staður að vera 

undanskilinn. Víða er óplægður akur innan heilbrigðisþjónustunnar hér á landi en 

við getum horft til þeirra sem hafa velt þessum málum fyrir sér annars staðar í 

heiminum og borið okkur saman við þá. Slíkur samanburður getur gefið okkur 

vísbendingar um hvort við séum á réttri leið meðal annars hvað varðar gæði og 

kostnað heilbrigðisþjónustunnar.  

     Haux, Ammenwerth, Herzog og Knaup (2002) veltu fyrir sér árið 2002 hvernig 

heilbrigðisþjónusta í upplýsingasamfélaginu gæti litið út árið 2013. Þau töldu 

aðalmarkmið til að stefna að væri fyrst og fremst sjúklingamiðuð sjúkraskrá, 

samvinna milli heilbrigðisaðila varðandi læknisfræðilega skráningu og notkunar 

hennar til rannsókna og stuðnings við ákvörðunartöku. Gáfu þau sér það að þörf 

fyrir miðlægan gagnagrunn á heilbrigðissviði væri mjög brýn til að styðja við þessi 

markmið. Fyrsta atriðið, sem þau nefndu, var að með auknum lífslíkum og hærri 

meðalaldri meðal Evrópuþjóða þá verði æ fleiri eldri borgarar. Það muni krefjast 

annarrar forgangsröðunar í heilbrigðisþjónustu því langvinnir sjúkdómar þurfi þá 

meiri athygli. Um leið hljóti að aukast þörf á sjúklingamiðaðri sjúkraskrá, sem 

fylgi einstaklingnum, til að tryggja réttar áherslur í meðferð og umönnun. Annað 

atriðið sem nefnt var er að margar framfarir í læknavísindunum tengjast hugbúnaði 

ásamt tölvubúnaði, sem oft hentar vel til að tengja saman upplýsingakerfi 

sjúkrastofnana. Gæfi þetta um leið mikla möguleika á notkun víðar, ef þörf krefði. 

Þriðja atriðið sem nefnt var, er hröð þróun innan upplýsingatækninnar sjálfrar, sem 

er nýleg grein og er dregin áfram af hraðskreiðum nýjungum hjá 

tölvuframleiðendum og hugbúnaðarhönnuðum. Innan upplýsingatækninnar vildu 

greinarhöfundar benda á mikilvægi þess að, ef ekki allir einstaklingar, þá að 

minnsta kosti sjúklingar fengju auðkenni sem væri í gildi að lágmarki meðal eigin 

þjóðar, innan Evrópusambandsins eða jafnvel alþjóðlega. Sömuleiðis vildu þau 

leggja áherslu á að rafræn undirskrift skjala verði einnig tekin gild innan 
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heilbrigðiskerfisins en ekki aðeins hjá bönkum og skattstjórum. Að lokum töldu 

höfundar miklar líkur á að tölvupóstur auk tölvutengdra tækja sem senda rafrænt 

upplýsingar um lífkenni verði í auknum mæli notaður til samskipta milli lækna og 

sjúklinga. Til að ná þessum markmiðum var vonast til að tækjakaup 

heilbrigðisstofnana væru ekki síður í tölvukerfum en lækningatækjum (Haux o. fl., 

2002).  

     Í gagnrýni á þessa sýn benti Berg (2002) á að helstu erfiðleikar 

upplýsingatækninnar felist í því hvað tækin og tæknin gangi hratt úr sér, alltaf 

verði þörf á nýjungum og menn nái í raun aldrei neinni lendingu þar. Líklega verði 

það sama uppi á teningnum eftir 10 ár að tölvutækin séu rétt farin að borga sig 

þegar að þau verða úrelt og því sé ekki með neinu móti hægt að hagnast á þessum 

framförum, en hann bendir á að kostnaðartengd hagnaðarvon sé meiri drifkraftur 

framkvæmda en aukin lífsgæði, öryggi starfseminnar eða árangur. Sjúklingamiðuð 

sjúkraskrá verði erfiðari í framkvæmd en það hljómar og alls ekki víst að margar 

þjóðir verði komnar mjög langt árið 2013. Sérstaklega þótti höfundi ólíklegt að 

viðbætur hvers einstaks sjúklings í eigin sjúkraskrá gæti orðið nærri 

framkvæmdastigi á þessum tíma. Að auki yrði sennilega alltof dýrt að færa 

pappírssjúkraskrána á rafrænt form og því yrði þar aldrei „fjársjóður‖ sem bara biði 

þess að vera dreginn fram (Berg, 2002).  

     Fram kom á ráðstefnu UT-dagsins 7. maí 2008 að heilbrigðisráðuneytið áætlar 

að rafræn auðkenni verði komin í gagnið fyrir árslok 2010 og að persónulegt 

heilsufarsyfirlit og upplýsingamiðstöð heilbrigðismála væri væntanleg fyrir árslok 

2011 (Forsætisráðuneyti, 2008). Þessi íslenska framtíðarsýn minnir okkur á 

nauðsyn þess að huga vel að hvernig þessum málum er háttað í dag, svo enginn 

einn verði dragbítur á framþróunina. Hér þarf ekki aðeins að líta til opinberra aðila 

í heilbrigðisþjónustunni heldur einnig að reikna inn sjálfstætt starfandi 

heilbrigðisstarfsfólk, svo sem lækna, sjúkraþjálfara og fleiri.  



10 

 

     Möhr (2002) benti á að ófyrirséð hafi verið sú sprengja, sem netið reyndist 

öllum þeim sem leituðu að upplýsingum, jafnt heilsufarslegum og öðrum. Vonandi 

færum við að sjá þær breytingar að fólk taki meiri þátt í að viðhalda eigin heilsu. 

Einnig benti hann á þá leið sem heimasíður gefa (árið 2002 voru þær að spretta 

upp) en í dag vitum við að bloggið tók yfir og menn sækja sér á netið jafnt rafrænar 

upplýsingar sem samúð, með eða án nafnleyndar. Benti Möhr (2002) á að kannski 

ættum við að huga betur að uppbyggingu kerfis heilbrigðisþjónustunnar frekar en 

að tækjunum eða tækninni. Mögulega gætum við náð að gera þetta allt án mikils 

tilkostnaðar, það yrði bara að hugsa út leiðina.  

Heilbrigðisnet 

Benedikt Benediktsson, þáverandi verkefnastjóri í heilbrigðisráðuneytinu fjallar 

um heilbrigðisnet í UT-blaðinu 24. janúar 2006 með þessum orðum: 

„Heilbrigðisnet er [...] farvegur hinna rafrænu upplýsinga, hvort sem um er að ræða 

kóðuð gögn á skeytaformi, röntgenmyndir, lifandi myndir eða aðrar upplýsingar.― 

Undir þetta heilbrigðisnet voru sett ýmiss verkefni eins og rafrænir lyfseðlar, 

rafræn læknabréf, miðlæg bólusetningaskrá, rafrænir reikningar til 

Tryggingastofnunar ríkisins og fleira (Benedikt Benediktsson, 2006).  

     Framfarir innan upplýsingatækninnar eru eins og áður segir dregnar áfram af 

þörfinni hverju sinni, sem í dag er fyrst og fremst kóðun, samtenging kerfa og 

öryggi samskipta. Nú þegar er heilsugæslan að tengjast innbyrðis, við sjúkrahúsin 

og lyfsölur. Árið 2009 er stefnt að því að sjúklingar fái aðgang að bókunarkerfum 

heilsugæslustöðva, spítala og jafnvel sérfræðistofa, geti fengið almennar 

upplýsingar og netspjall við heilbrigðisstarfsmann, sömuleiðis fáist upplýsingar um 

lyf, bólusetningar, ofnæmi og fleira. Árið 2010 er svo stefnt að því að rafræn 

auðkenni komist í almenna notkun, en það er ein forsenda þess að sjúklingur geti 

fengið upplýsingar úr sinni sjúkraskrá á netinu (Forsætisráðuneyti, 2008).  
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     Ekki er nóg að færa sjúkraskrá lengur, því samfélagið gerir kröfur um að 

samskipti séu vaxandi hluti af heilbrigðisþjónustunni. Með samskiptum er ekki 

aðeins átt við samskipti milli deilda á sjúkrahúsi, milli sjúkrahúsa, 

heilsugæslustöðva og sjálfstætt starfandi sérfræðinga á stofu heldur einnig 

samskipti milli flestra þeirra sem að heilbrigðisþjónustunni koma. Þar skiptir miklu 

máli að réttar upplýsingar séu til staðar á réttum stað, „til að tryggja yfirsýn, 

samræmingu, skilvirka gagnaöflun og forðast tvíverknað‖ (Heilbrigðisráðuneyti, 

2006). Á Íslandi vinnur heilbrigðisráðuneytið að innleiðingu heilbrigðisnets, sem 

áætlað er að nái til flestra þeirra sem að heilbrigðismálum koma. Gengur sú vinna 

vel en þar skiptir verndun persónuupplýsinga og öryggiskröfur varðandi aðgengi 

miklu máli (Heilbrigðisráðuneyti, (e.d.)).  

     Á sama tíma hafa áherslur á sparnað í heilbrigðisþjónustu ýtt undir nauðsyn 

samanburðar milli ýmissa heilbrigðisstofnana, svo augljóst sé hvað sé hagkvæmt 

og hvað síður. Þessi þörf kallar á, að þær upplýsingar sem safnað er, séu 

samanburðarhæfar. Þar skipta flokkunar- og kóðunarkerfi miklu máli því forsenda 

fyrir flutningi gagna er að þau séu skráð á sambærilegan hátt alls staðar. Því er 

mikið atriði að merking innihalds þess, sem sent er rafrænt, verði sú sama hjá þeim 

sem tekur á móti og þeim er sendir. Til að mæta þessum kröfum hafa þjóðir heims 

sammælst um notkun á alþjóðlegum flokkunarkerfum sjúkdóma (Jakob, Üstün, 

Madden og Sykes, 2007).  

    Vegferðin til framtíðar ársins 2013 sem Haux og fleiri sögðu fyrir um árið 2002 

er meira en hálfnuð. Reyndar eru Íslendingar ekki farnir að finna mjög fyrir 

breytingu á aldurssamsetningu þjóðarinnar. Árið 2007 voru 3,1% íbúa áttræðir og 

eldri samanborið við áætlun um 7,5% árið 2050. Íbúar 65 ára og eldri eru 11,5% 

árið 2007 en áætlað er að þeir verði orðnir um 20% árið 2050, samkvæmt 

upplýsingum frá Hagstofu Íslands (2007). Heilbrigðisnetið er í raun svar okkar 

Íslendinga við flestu því sem fram kemur í áðurnefndri framtíðarsýn (Haux o. fl., 

2002) og á það að styðja við „sjúklingamiðaða‖ sjúkraskrá þó að smá skref hafi 
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verið stigin fram til þessa. Sömuleiðis á heilbrigðisnetið að tengja saman margar 

sjúkrastofnanir, rannsóknarstofur og lyfsala, til hagræðis, minni pappírsnotkunar 

og betri skráningar.  

Heilbrigðisskrá 

Tilmæli Landlæknisembættisins um skil á heilbrigðisskrá frá öllum sjálfsstætt 

starfandi sérfræðilæknum til embættisins hafa verið í gildi frá árinu 2001, en slík 

skráning er nauðsynleg til að tryggja yfirsýn yfir heilsufar landsmanna og notkun á 

heilbrigðisþjónustu. Þann 1. september 2007 gengu í gildi lög sem kváðu á um 

slíka skráningu (Landlæknisembættið, 2007). Skráning sjúkraskrár er hluti af 

starfsemi á læknastofu og er ICD-10 (International Classification of Diseases and 

Related Health Problems, 10. útgáfa) notuð til að skrá sjúkdóma og NCSP-IS 

(NOMESCO Classification of Surgical Procedure; íslensk útgáfa) til að skrá 

aðgerðir eða meðferðir. Hér stendur NOMESCO fyrir norræna nefnd um 

heilbrigðisskýrslur (Nordisk Medicinal Statistisk Komité) sem gefur út þessa 

samnorrænu aðgerðaskráningu, nýjasta útgáfan er frá 1.11.2007 

(Landlæknisembættið, 2008). ICD-10 og NCSP-IS skráningarkerfi eru innbyggð í 

rafræna sjúkraskrárkerfið, sem notað er á Landspítala, á heilsugæslustöðvum og 

víða á læknastofum. 

Fjölþjóðleg sjúkdóma- og aðgerðaflokkunarkerfi 

ICD er skammstöfun á International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems og er flokkun á sjúkdómsgreiningum sem er í notkun um 

allan heim. Þótti þetta flokkunarkerfi mæta verulegri þörf þegar að það kom til 

sögunnar en það er upprunnið úr International Statistical Classification of Diseases, 

sjöttu útgáfu (ISC-6, 1948) (Slee, Slee og Schmidt, 2005). Reyndar er uppruninn 

mun eldri eða frá 19. öld og varð fyrst til sem skráning dauðsfalla og síðar 

sjúkdóma til notkunar í faraldsfræði- og lýðheilsuskyni. International List of 

Causes of Death var tekið yfir af International Statistical Institute árið 1893 (WHO, 



13 

 

2008). Mismunandi er reyndar hvaða útgáfa af þessu flokkunarkerfi er í notkun. Á 

Íslandi er tíunda útgáfan notuð (ICD-10, útgefin árið 1992) en í Bandaríkjunum er 

níunda útgáfan í notkun með endurbótum (ICD-9-CM, þar sem CM stendur fyrir 

Clinical Modification eða kliniska aðlögun). Hefur heilbrigðisráðuneyti 

Bandaríkjanna (The Department of Health and Human Services) tilkynnt að áætlað 

sé að reglugerð varðandi innleiðingu ICD-10-CM taki gildi 1. október 2011 

(Health Leaders Media, 2008).  

     Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (World Health Organization, WHO) tók ICD 

flokkunarkerfið upp á sína arma árið 1948, sem þá kallaðist ISC-6. Stöðug 

endurskoðun hefur farið fram á því og nú er unnið við 11. útgáfuna, sem er 

væntanleg árið 2015. Um 120 lönd nota þetta flokkunarkerfi sem aðalskráningu 

sjúkdómsgreininga og hefur flokkunarkerfið verið þýtt á um 40 tungumál (WHO, 

2008; Jakob o. fl., 2007).  

     ICD sjúkdómsflokkunarkerfið byggir á þeim grunnhugtökum sem eru 

nauðsynleg til þess að það þjóni hlutverki sínu. Það þarf að standa saman af 

óbreytanlegum kóðum sem skipt er upp í fleiri stig. Formleg skilgreining fyrir 

leyfilegu samhengi verður einnig að vera til staðar. ICD flokkunin byggir á 22 

köflum sem byrja á bókstaf og hver kafli fyrir sig byggir á líffærakerfum 

mannslíkamans og tegundum sjúkdóma. Til dæmis stendur M fyrir sjúkdóma í 

vöðva- og beinakerfi og í bandvef. Við bókstafinn bætast tveir tölustafir sem tákna 

ákveðinn sjúkdóm eða staðsetningu, M17 þýðir til dæmis hnéslitgigt. Síðan kemur 

punktur og tölustafur sem táknar nákvæmari skilgreiningu sjúkdómsins, M17.2 

þýðir hnéslitgigt eftir áverka, tvíhliða (Magnús Snædal, 1996). 

     Þó að almenn ánægja sé með ICD alþjóðlega sjúkdómsflokkunarkerfið sem 

gefur möguleika á ótal tölfræðilegum niðurstöðum, þá teljast ýmsir annmarkar á 

því eins og öðrum mannanna verkum. Sérstaklega hefur verið bent á að kerfið sé 

stórt og þungt í vöfum og því eigi það mjög erfitt með að fylgja eftir nýjungum í 

læknisfræðinni. Þegar nýir sjúkdómar greinast, sérstaklega þegar að um er að ræða 
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sjúkdómamynstur eða heilkenni (syndrome), þá komi sjúkdómaflokkunin mjög illa 

á móts við þarfir lækna. Má nefna HIV-smit og AIDS-sjúkdóm sem dæmi. Sumir 

hafa jafnvel tekið svo djúpt í árinni að telja að sjúkdómsskráningin hafi tafið mjög 

fyrir að AIDS faraldurinn hafi orðið mönnum ljós, þar sem svo margar og ólíkar 

sjúkdómsgreiningar áttu við, við birtingu þessa sjúkdóms (Slee o. fl., 2005).  

     Sömuleiðis hefur verið bent á að ICD flokkunarkerfið sé aðeins gróft 

flokkunarkerfi sjúkdómsgreininga. Það byggist á því að hver flokkur nær yfir 

margar birtingarmyndir hvers sjúkdóms en á sama tíma eru einnig fleiri sjúkdómar 

innan sama flokks. Næst þetta með mjög almennri hugtakanotkun, auk þess að nota 

* (stjörnu) til að tákna líffærafræðilega staðsetningu og † (rýting) til að tákna orsök 

sjúkdóms (Surján, 1999). Sem dæmi má nefna að Hlaupabóluheilabólga er táknuð 

B01.1† og staðsetningin Varicella encephalitis (G05.1*) verður að fylgja með 

(Magnús Snædal, 1996).  

     Þykir flokkunarkerfið einnig gera upp á milli líffæra, þar sem það nær vel yfir 

flesta sjúkdóma á ákveðnum sviðum en illa á öðrum. Má nefna sem dæmi að 

slitgigt í mjöðm (M16), hné (M17) og úlnlið og þumli (M18) er vel skilgreind, en 

slitgigt í öðrum útlimum, svo sem öxl, olnboga eða ökkla fellur undir M19, önnur 

slitgigt (Magnús Snædal, 1996). Þá um leið dugi það illa til að lýsa fleiri 

sjúkdómum, sem hver um sig er háður hinum (syndrome eða fjölkerfa sjúkdómar), 

því ICD kóðunarkerfið ætlast til að valinn sé aðeins einn aðalsjúkdómur (principal 

disease) sem sé sá sjúkdómur sem leitað er vegna til heilbrigðisþjónustunnar og 

aðrir séu „auka‖-sjúkdómar. Hafa þessir aukasjúkdómar verið kallaðir 

meðsjúkdómar (co-morbidity), aukaverkanir (complication) eða jafnvel 

undirliggjandi sjúkdómur. Mælt er með að tölvukerfi séu notuð til aðstoðar 

sjúkdómsskráningar þar sem sérstakir starfsmenn (kóðarar) sjá um slík verk, þar 

sem forrit geta hjálpað til við val á réttri skráningu. Einnig hefur verið bent á að 

læknar eigi það til að gleyma öðrum sjúkdómum við skráningu en þeim sem 

tilheyra þeirra sérgrein og þar geti tölvukerfin einnig hjálpað til.  Mikið atriði sé að 
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þar sem sjúkdómsskráning er grundvöllur greiðslu fyrir unnin verk, að fram komi 

allir þeir sjúkdómar sem geta þyngt meðferð sjúklings og gera hana um leið dýrari 

(Surján, 1999).  

 

Flokkun aðgerða er öllu nýrri af nálinni, en í lok áttunda áratugar síðustu aldar var 

slíkt kerfi búið til að frumkvæði Norræna heilbrigðistölfræðiráðsins. Mjög þótti 

vanta á að hægt væri að bera saman skurðaðgerðir á milli landa en ekkert 

alþjóðlegt kóðunarkerfi fyrir skurðaðgerðir er í almennri notkun líkt og ICD 

flokkunin. NOMESCO Classification of Surgical Procedures, skammstafað NCSP 

er flokkunarkerfi aðgerða sem var gefið út árið 1996. Dönsk útgáfa var tekin í 

notkun árið 1996, en sænsk og finnsk árið 1997, sama ár og Íslendingar taka í 

notkun ensku útgáfuna. Norðmenn taka upp eigin útgáfu árið 1999 

(Socialstyrelsen, apríl 2008).  

     NCSP er endurskoðað á hverju ári af Norrænni miðstöð um flokkunar- og 

kóðunarkerfi innan heilbrigðisþjónustunnar (Nordic Centre for Classifications in 

Health Care), sem er við Uppsala Háskóla, Svíþjóð (Socialstyrelsen, júní 2008). 

Þessi endurskoðun felur í sér ýmist leiðréttingar eða breytingar sem notendur telja 

þörf á. Flokkunin byggist líkt og ICD flokkunin á því að raða aðalköflum 

skurðaðgerða niður og eru þeir 20 talsins. Þessi flokkun byggir á þremur 

bókstöfum og tveimur tölustöfum og skiptast þeir niður eftir tegund aðgerðar, 

líffærafræðilegri staðsetningu og svo aðferð við að gera aðgerðina.  Sem dæmi má 

taka að aðgerð NGD 11 stendur fyrir bæklunaraðgerð (N), G táknar hné og D 

táknar aðgerð á hluta af liðþófa, 11 táknar speglunaraðgerð, því 12 táknar opna 

aðgerð (Landlæknisembættið, (e.d.); Magnús Snædal, 1996).  

     Öllum kóðum Norrænu landskerfanna er síðan varpað í eitt kerfi sem kallast 

NCSP+, en hvert Norðurlandanna hefur aðlagað NCSP flokkunina sínum þörfum. 

Ný meðferð, aðgerð, ýmiss hjúkrunarferli, myndgreiningar og fleira eru orsakir 
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aðlögunar hvers lands fyrir sig. Í dag er NCSP-IS í notkun á Íslandi, sérstök 

landsútgáfa þar sem búið er að þýða ensku útgáfuna að hluta til og aðlaga eins og 

þurfa þykir. Er NCSP-IS gefið út af Landlæknisembættinu og er ein breyting á 

kóðum NCSP að búið er að fjölga bókstöfum um einn, sem gefur til kynna tegund 

aðgerðar. Einnig hefur kóðum um myndgreiningu verið bætt inn og fleira. 

Áðurnefnd speglunaraðgerð til viðgerðar á liðþófa í hnélið, NGD11 breytist því er 

S bætist inn í, sem stendur fyrir skurðaðgerð (surgery), í NGSD 11 

(Landlæknisembættið, (e.d.).  

     WHO hefur gefið út International Classification of Procedure in Medicine 

(ICPM) frá 1978 sem rannsóknarkóða og var þetta gróf flokkun í upphafi. Þessi 

aðgerðaflokkun er í notkun víða um lönd með aðlögun, til dæmis í Hollandi. 

Bandaríkjamenn notuðu þessa flokkun í 3ju útgáfu ICD-9-CM en hafa síðan að 

einhverju leyti horfið frá notkun þess (Leiner o.fl. 2002). Ætlunin er að þegar að 

ICD-10-CM kemur út (árið 2011), þá muni einnig koma út nýtt 

aðgerðaflokkunarkerfi ICD-10-PCS eða Procedure Coding System. ICD-10-PCS 

mun þegar vera í notkun í Bretlandi frá árinu 1995, í Frakklandi frá 1997, Ástralíu 

frá 1998, Þýskalandi frá 2000 og í Kanada frá árinu 2001 (Department of Health 

and Human Services/CMS, 2008).   

     Bandaríkjamenn hafa einnig notað aðgerðaflokkun, CPT (Current Procedure 

Terminology) síðan 1966 sem var þróað af AMA, American Medical Association. 

Þetta flokkunarkerfi er uppfært og endurskoðað á hverju ári og nær yfir alla 

meðferð sjúklinga, jafnt röntgenmyndatökur, krabbameinsmeðferð hvort heldur 

notuð eru lyf eða geislar og skurðaðgerðir til að nefna nokkra flokka. Nýjasta 

útgáfa CPT frá árinu 2007 inniheldur nærri níu þúsund kóða (AMA, 2008).  

Afleidd sjúkdómsflokkunarkerfi 

Í október 1983 var tekið í notkun í Bandaríkjunum sjúkdómsflokkunarkerfi (DRG, 

Diagnosis-Related Groups) sem var ætlað til notkunar sem gæðaeftirlits- og 

greiðslukerfi og var það hugsað sem aðferð til koma böndum á vaxandi kostnað 
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heilbrigðiskerfisins. Höfundur þess var Robert B. Fetter, prófessor við Yale 

háskóla og vildi hann ásamt samstarfsfólki sínu í upphafi athuga hvers vegna það 

kostaði mismikið eftir sjúkrahúsum að lækna sjúklinga með sama sjúkdóminn eða 

líka sjúkdóma. Með því að safna innlögnum sjúklinga í tiltölulega fáa flokka eftir 

sjúkdómsgreiningum og aðgerðargreiningum, fékkst yfirsýn yfir það sem fram fór 

á sjúkrastofnunum (Rosenberg og Browne, 2001). 

     DRG flokkunarkerfi byggir í grunninn á ICD sjúkdómsgreiningum og NCSP 

aðgerðargreiningum þegar það á við, sem koma frá læknum og leggur síðan við 

lengd dvalar sjúklingsins á spítalanum, aldur, kyn og afdrif viðkomandi sjúklings. 

Því er skipt upp í 25 megingreiningarhópa, sem líkt og ICD kerfið flokkast eftir 

sjúkdómum eða líffærakerfum (Major Diagnostic Category). Þessir aðalflokkar 

greinast síðan í um 500 undirflokka sem byggja á því að aðalsjúkdómsgreining 

hvers sjúklings fyrir sig gefi ákveðinn DRG flokk. Hver flokkur er samsafn 

læknisfræðilega líkra ICD sjúkdómsgreininga, þar sem svipaðrar meðferðar er þörf 

og sömuleiðis verður til ákveðinn skurð-DRG flokkur, þegar NCSP greiningin 

bætist við. Var þetta DRG flokkunarkerfi sem greiðslukerfi fyrst og fremst hugsað 

til að leggja hlutlaust mat á hvað ákveðin spítalainnlögn ætti að kosta hverju sinni 

(Rosenberg og Browne, 2001). 

     Dæmi má taka af áðurnefndri slitgigt í hné, þar sem ICD flokkur er M17.1 og 

settur er inn gerviliður NGSB 40, saman gefur þetta DRG flokk 209A, 

liðskiptaaðgerðir á neðri útlim, fyrsta aðgerð, samkvæmt Datawell VisualDRG 

flokkunarforriti. Í þessu tilviki gerir flokkunarforritið greinarmun á fyrstu (209A) 

eða endurtekinni aðgerð (209B) við verðlagningu. Verð þessa DRG flokks 

ákvarðast síðan að huta af því hversu lengi viðkomandi var inniliggjandi á 

spítalanum vegna aðgerðarinnar, auk þess sem kyn, aldur og afdrif hefur einnig 

áhrif til ákvörðunar verðs. Annað dæmi væri DRG flokkun vegna aðgerða á mjöðm 

og lærlegg, undanskildar meiriháttar aðgerðir á liðum, en forritið flokkar þessar 

aðgerðir niður í þrjá mismunandi flokka. DRG flokkur 210 á við um aðgerð á 18 
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ára og eldri með aukakvillum, flokkur 211 á við aðgerð án aukakvilla á 18 ára og 

eldri og flokkur 212 á við aðgerðir á 17 ára og yngri. Mesti verðmunurinn verður á 

flokki 210 og 211 en flokkur 212 er ódýrastur (Landspítali, DRG verðskrá 2007).  

Kostir og gallar DRG flokkunarkerfisins  

Mikið hefur verið rætt og ritað um DRG flokkunarkerfið frá því notkun þess hófst í 

Bandaríkjunum árið 1983. Innleiðing og aðlögun þessa kerfis hefur átt sér stað víða 

um lönd, til dæmis bæði meðal Evrópusambandslanda og landa innan OECD, 

Efnahagssamvinnu- og þróunarstofnunarinnar. Þykir mönnum sem að þarna sé 

komið kjörið tæki til samanburðar á gæðum og kostnaði við heilbrigðisþjónustu, 

ekki einungis innan sjúkrastofnunar eða milli stofnana, heldur einnig milli landa.  

     Það hefur aðeins slegið á gleði þeirra, sem rannsakað hafa sérstaklega 

samanburðarhæfni DRG kerfisins, að mismunandi aðlögun að upphaflega DRG 

flokkunarkerfinu er milli landa og því er það ekki hæft til alþjóðlegs samanburðar 

án töluverðrar forvinnu. Þessu veldur fyrst og fremst það, að mismunandi útgáfur 

af ICD flokkuninni voru í notkun, það er að segja ICD-9, ICD-9-CM og ICD-10, 

auk þess sem að alþjóðlegt flokkunarkerfi fyrir skurðaðgerðir er ekki fyrir hendi. 

Var sýnt fram á að stærsti hjallinn var að búa til alþjóðlega vísitölu eða staðal 

(International Case Mix Index), sem síðan var hægt að nota til samanburðar á 

sjúkdómsgreiningum og þjónustunotkun tengd þeim. Reiknuð var út samanlögð 

lengd dvalar á ári (total annual patient days) á sjúkrastofnun eftir 

sjúkdómsgreiningarflokkum (diagnostic category), en notaðir voru 49 flokkar. 

Þurfti að reikna út vísitölu fyrir hvert land fyrir sig innan þeirra OECD landa, sem 

höfðu gefið út nægar upplýsingar árið 2002 til að vera með í útreikningunum, 

reyndust það vera tíu af 29 löndum. Síðan var reiknað út meðal dvalarlengd 

sjúklinga fyrir hvert land fyrir sig. Þá var reiknuð út meðal dvalarlengd sjúklinga 

allra landanna og frá því var fengin fyrrnefnd vísitala (case mix index). Var 

meðaltal alþjóðlegu vísitölunnar sett jafnt og einn og hafi meðal sjúkrahúsdvöl 
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sjúklinga einhvers lands verið hærri en einn, þá taldist meðferð sjúklings dýrari þar 

(Forgione og Vermeer, 2002).  

     Þessi alþjóðlega tilraunavísitala var síðan notuð til að kanna áhrif DRG 

greiðslukerfisins á gæði þjónustu innan þeirra OECD-landa, sem höfuð innleitt 

slíkt kerfi. Sú athugun leiddi í ljós að þau lönd, sem höfðu innleitt DRG 

greiðslukerfið (19 af samtals 35 löndum), afgreiddu sína sjúklinga hraðar með 

skemmri legutíma en þau sem ekki höfðu innleitt þetta kerfi. Aftur á móti varð 

hægari aukning á gæðum þjónustunnar (quality gain). Viðmið um gæði þjónustu í 

þessari könnun var talning á þeim tilfellum, þar sem á dánarvottorði kom fram 

„óhappamannslát‖ af völdum skurð- eða lyflæknismeðferðar (misadventure of 

patients during surgical/medical care) (Forgione, Vermeer, Surysekar, Wrieden og 

Plante, 2004).  

     DRG flokkunarkerfið hefur einnig verið notað til að bera saman kostnað milli 

þeirra níu ríkja Evrópubandalagsins, sem nota það til kostnaðargreiningar. Var 

þetta gert í þeim tilgangi að opna bæði umræðu um flutning sjúklinga milli landa, 

þar sem framboð á þjónustu væri meiri en heima við og sömuleiðis að ræða hvort 

opna eigi almennan heilbrigðismarkað innan bandalagsins. Komust 

greinarhöfundar að því að DRG flokkunarkerfið var engan veginn eins einsleitt og 

við hafði verið búist og var mikill munur á hvaða útfærslu hvert ríki hafði valið til 

notkunar. Höfðu Þjóðverjar til dæmis tekið áströlsku útgáfu DRG kerfisins upp hjá 

sér en Frakkar höfðu margbreytt bandarísku útgáfunni frá 1986 til sinna þarfa. 

Danir voru með NordDRG, sem er samvinnuverkefni allra Norðurlandanna og 

byggir á bandarísku útgáfunni frá 1995. Það voru aðeins Ítalir (til reynslu í 

nokkrum héruðum norður-Ítalíu), sem höfðu tekið bandaríska kerfið beint upp. 

Ungverjar og Englendingar höfðu tekið upp bandaríska kerfið með eigin 

breytingum og Spánverjar notuðu breytta útfærslu af sama kerfi (AP-útfærsla 

þróuð af 3M). Hollendingar höfðu skapað eigin útgáfu af sjúklingaflokkunarkerfi 

og Pólverjar notuðu meðferðarflokkunarkerfi. Varð það niðurstaða greinarhöfunda 
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að vinna yrði að samræmdri gjaldskrá innan Evrópubandalagsins til að nota fyrir 

sjúklinga, sem nýttu sér heilbrigðisþjónustu milli landa (Magee, 2003; Schreyögg, 

Stardardt, Tiemann og Busse, 2006).  

     Samanburður hefur verið gerður milli Noregs og Finnlands, þar sem samskonar 

útfærsla hefur verið í notkun (NordDRG). Sýndi þessi samanburður bæði mismun 

á heilbrigðisþjónustu í löndunum en einnig mismunandi kostnað, þar sem Noregur 

reyndist með mun dýrara heilbrigðiskerfi en Finnar. Töldu menn þennan mismun 

liggja meðal annars í því að Finnar væru með eitt stjórnstig heilbrigðismála, í 

hverju héraði fyrir sig, en Norðmenn væru með þrjú stig, bæjar-, héraðs- og 

landsstjórn. Þessi samanburður hefur sannfært menn um ákveðinn gæða- og 

kostnaðarstaðall í heilbrigðisþjónustu sé nauðsynlegur í framtíðinni (Linna, 

Häkkinen og Magnussen, 2006).  

NordDRG og NordDRG-O flokkun 

NordDRG er samvinnuverkefni allra Norðurlandanna og varð til að frumkvæði 

Norræna heilbrigðistölfræðiráðsins, byrjaði þróun þess árið 1994. Byggir það á 

sömu grunnhugmynd og bandaríska DRG kerfið (útgáfa 12, 1995 sem byggir á 

ICD-9-CM) en er aðlagað að tíundu útgáfu ICD, auk þess að hafa þá sérstöðu að 

nota NCSP aðgerðakóða sem viðbót við sjúkdómsgreiningarnar. Gefur 

aðgerðakóðunin NordDRG flokkuninni sérstöðu þar sem engin slík alþjóðleg 

kóðun er fyrir hendi. Sömu 500 flokkar eða þar um bil eru í NordDRG og eru í 

bandarísku útgáfunni og sömuleiðis er byggt á sömu megingreiningarhópum, 

MGH (Major Diagnostic Category). Einnig byggist flokkun NordDRG á 

mögulegum auka sjúkdómsgreiningum, fjölda legudaga, kyni sjúklings og 

útskriftarmáta. Mikið atriði er að greining þess sjúkdóms sem dýrast var að 

meðhöndla í legunni verði aðalsjúkdómsgreining við útskrift og innfærslu í 

NordDRG flokkunina, óháð greiningu við innlögn. Sömuleiðis skiptir máli að skrá 

allar þær sjúkdómsgreiningar sem eiga við í hverri legu, þar sem aukakvillar ekki 

aðeins þyngja meðferð heldur gera hana einnig dýrari og tekur NordDRG 
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flokkunin tillit til þess. Vissir flokkar NordDRG eru kynbundnir, enda liggur það í 

augum uppi að til dæmis fæðingar eiga einungis við konur, en almennt skiptir kyn 

ekki máli við flokkun í NordDRG.  Sama má segja um aldur, þar skiptir oftast 

meginmáli hvort um er að ræða sjúkling 17 ára og yngri eða 18 ára og eldri, þó eru 

til dæmis til flokkar um nýbura. Útskriftarmáti skiptist í þrjá flokka eftir því hvort 

sjúklingur hafi látist, útskrifaðist til síns heima eða útskrifaðist á aðra deild eða 

hjúkrunarheimili  (Landspítali, (e.d.), flokkunarreglur).  

     NordDRG hefur tekið miklum breytingum í gegnum árin á vegum Norrænu 

flokkunarmiðstöðvarinnar (Nordiska centret för klassifikation). Árið 2001 var bætt 

við flokkum fyrir nýbura og lagfærð flokkun barnasjúkdóma. NordDRG-O kom 

fram árið 2003, en það flokkar ferliverk og göngudeildarþjónustu. Árið 2005 komu 

síðan fram alveg nýjar flokkanir fyrir innlagða sjúklinga með geð- og 

fíkniefnasjúkdóma og fóru þeir í nýjan aðalflokk, MGH 19 (MGH = 

megingreiningarhópur; Major Diagnostic Category) og flokkur MGH 25 sem gilti 

fyrir HIV sýkingu var felldur niður og fluttur í flokk MGH 18, smitsjúkdóma  

(Socialstyrelsen, 2006). Sem dæmi um flokkun í NordDRG má taka áðurnefnda 

slitgigt í hné, M17.1 og meðferð væri liðspeglun og brottnám á lausu brjóski úr hné 

NGSF 31, þá gefur það NordDRG flokk 222, aðgerð á hné án aukakvilla, ef 

sjúklingur liggur inni í einn sólarhring eða lengur.  

     NordDRG-O flokkun er viðbót við áðurnefnda NordDRG flokkun, þar sem O 

hlutinn stendur fyrir „outpatient‖ eða göngudeildar- og/eða ferliverkasjúkling.  Er 

innleiðing víða í gangi á sjúkrahúsum í Svíþjóð og Noregi um þessar mundir, en 

flokkunarkerfið er enn í þróun. Þessari flokkun tilheyra skurðaðgerðir og 

lyflækningar sem ekki geta fallið undir venjulega komu til læknis á heilsugæslu 

eða á stofu. Sem dæmi má nefna komur til lyfjagjafar vegna krabbameins, í 

nýrnavél eða í minni skurðaðgerð sem ekki krefst innlagnar en þarf svæfingu og 

vöknunareftirlit. Meginatriðið er að viðkomandi fer til síns heima samdægurs og 

aldrei er hægt að skrá í þennan flokk ef sjúklingur deyr. Byggir NordDRG-O 
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flokkunin á sömu lögmálum og almenna NordDRG kerfið og notuð eru sömu 

númer en O er bætt við sem þýðir þá stutt meðferð. Í NordDRG-O flokkuninni 

skipta meðferðar- eða aðgerðarkóðar meira máli en sjúkdómsgreiningin þar sem 

þeir gefa í raun tilefni komu. Í áðurnefndu dæmi er aðalsjúkdómsgreining slitgigt í 

hné, M17.1 og aðgerðargreining NGSF 31, úrnám liðbrjósks úr hné að hluta, í 

liðspeglun. Þetta gefur NordDRG-O flokk 222O, aðgerðir á hné, stutt meðferð. 

Sömuleiðis skipta aukasjúkdómsgreiningar hér minna eða engu máli þar sem þær 

þyngja ekki eða breyta meðferð (Socialstyrelsen, 2006 sept.).  

Skilyrði vegna  breytinga á NordDRG 

Norræna flokkunarmiðstöðin í Uppsala ber ábyrgð á flokkunarkerfinu NordDRG 

og NordDRG-O og hefur umsjón með þróunarhóp sem er skipaður fulltrúum allra 

Norðurlandanna, þar á meðal Íslands sem sér um þróunarvinnuna sem enn er í 

gangi. Á hverju ári eru gefnar út nýjar uppfærslur með breytingum. Skilyrði til 

breytinga væri fyrst og fremst mikill mismunur kostnaðar innan eins flokks, það er 

að segja að kostnaðardreifing flokksins er ekki lengur normaldreifð 

(kostnadshomogenitet) eða vegna þess að klínisk einsleitni tapast (klinisk 

homogenitet). Þegar ósk um breytingar á NordDRG berast flokkunarmiðstöðinni 

þá er hún lögð fram á netinu hjá NordDRG-forum, sem er opin vefsíða þar sem 

allir sem áhuga hafa, geta komið með sínar athugasemdir. Allar framkomnar 

skoðanir eru síðan sendar til hóps sérfræðinga þar sem bráðabirgðaákvörðun er 

tekin. Lokaákvörðun er síðan tekin af stjórn Norrænnar miðstöðvar flokkunar 

innan NordDRG (Socialstyrelsen, 2008 júní). 

     Helstu viðmiðanir varðandi breytingar á NordDRG er að breytingin skiptir máli 

fyrir allt flokkunarkerfið og verði til framtíðar. Breyting vegna mismunandi 

kostnaðar má ekki breyta klíniskri einsleitni innan flokksins og má um leið ekki 

leiða til verulegrar aukningar flokka innan kerfisins (Socialstyrelsen, 2008, júní).  
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     Til þess að skipta núverandi NordDRG flokk í tvo flokka eða fleiri vegna 

mismunandi kostnaðar er fyrst og fremst gerð krafa um að mismunur kostnaðar 

milli flokkanna sé að minnsta kosti 20%. Stærð nýja flokksins verður að vera að 

minnsta kosti 3% af gamla flokknum og með að lágmarki 5% lægri staðalfrávik. 

Að auki má klínisk einsleitni ekki hafa breyst (Socialstyrelsen, 2008, júní).  

Innleiðing DRG flokkunarkerfisins  

Innleiðing DRG flokkunarkerfisins hefur oft haldist í hendur við innleiðingu 

rafrænnar sjúkraskrár. Hefur sérstaklega verið bent á að auðvelt sé að byggja inn í 

sjúkraskrána tengingu við DRG flokkunarhugbúnað, líkt og Þjóðverjar hafa gert á 

Háskólaspítalanum í Münster (DRG control center), tengdan við miðlægan 

gagnagrunn með leitarvél, með leiðbeiningum og áminningum (Müller, Bürkle, 

Irps, Roeder og Prokosch, 2002). Hér á landi er Landspítali að vinna að innleiðingu 

og þróun NordDRG flokkunarkerfis til að fá yfirsýn yfir starfsemina, til dæmis til 

áætlana- og skýrslugerðar án þess að það tengist ennþá utanaðkomandi 

greiðslukerfi (Landspítali, (e.d.), rekstrarskýrslur). Jafnauðvelt er að setja upp 

hugbúnað með DRG flokkunarkerfi eins og að setja upp ICD-10 

sjúkdómaflokkunarkerfið og lyfjagagnagrunn fyrir minni fyrirtæki sem vildu taka 

upp þetta flokkunarkerfi. 

          Einnig er hvatt til þess að allir aðilar séu vakandi gagnvart bæði of- og 

vanskráningum, sem talið er geta fylgt innleiðingu á DRG flokkun. Ofskráning 

telst tilkomin ef fleiri sjúkdómsgreiningar og aðgerðagreiningar eru skráðar en 

sjúkrahússdvöl gefur tilefni til, en vanskráning gefur að sama skapi minni 

greiðsluþátttöku en eðlilegt megi teljast. NordDRG kerfið byggir á því að viðbótar 

sjúkdómsgreining (secondary diagnosis) geti þyngt DRG flokk, sem gæfi þá tilefni 

til hærri greiðsluþátttöku. Sýnt hefur verið fram á að skráning 

aukasjúkdómsgreininga hafi aukist nokkuð eftir innleiðingu NordDRG 

flokkunarkerfisins. Í Svíþjóð jókst skráning aukasjúkdómsgreininga frá árinu 1988 

til ársins 2000 en á þessu árabili stóð yfir innleiðing á NordDRG flokkunarkerfinu, 
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var aukningin frá 29% skráðra aukasjúkdómsgreininga til 46%. Var um 75% af 

þessari aukningu orðin til vegna skráningar sjúkdóms númer tvö en um 25% vegna 

skráningar fleiri sjúkdóma en tveggja. Bentu greinarhöfundar á að það séu samt 

ekki allar aukasjúkdómsgreiningar sem þyngi NordDRG flokk heldur aðeins réttu 

greiningarnar (Serdén, Lindqvist og Rosén, 2003).  

     Hefur reynsla Norðmanna og Svía við innleiðingu NordDRG flokkunarkerfisins 

orðið sú að læknar læra smám saman betur að dæma um rétta kóðun sjúkdóma og 

sömuleiðis um íþyngjandi sjúkdóma. Þó er bent á nauðsyn þess að eftirlit sé virkt 

þannig að ekki skapist mismunum á milli sjúkrahúsa, ef ekki er hægt að koma við 

samræmdri kóðun (Mikkola, 2003).       

Verðmyndun í NordDRG flokkum 

Aðalatriði verðmyndunar í NordDRG flokkunarkerfinu er að innan sama 

NordDRG flokks séu einsleitir sjúkdómar, sem kostar svipað að meðhöndla. Sem 

aðalsjúkdómsgreiningu verður að setja þann sjúkdóm sem dýrast var að meðhöndla 

í þeirri sjúkrahúslegu sem um ræðir, þó svo að ástæða innlagnar eða upphaf 

meðferðar hafi ef til vill verið önnur. Aukasjúkdómsgreiningar hafa ekki alltaf 

áhrif á NordDRG flokkunina nema þær teljist þyngja meðferð sjúklingsins. 

Flestum NordDRG flokkum er skipt upp í tvennt, með eða án aukakvilla, þar sem 

aukasjúkdómsgreiningar lengja yfirleitt meðferðartíma á sjúkrahúsi (Landspítali, 

(e.d.) flokkunarreglur). Annað sem skiptir máli fyrir flokkun í NordDRG flokk er 

aldur, kyn, fjöldi legudaga og hvert sjúklingur útskrifast. Einnig skiptir máli hvort 

um skurðaðgerð hafi verið að ræða í sjúkrahúslegunni, því flokkunarkerfið skiptist 

í skurð-DRG og lyf-DRG.  

     DRG flokkunarkerfið byggir á því að vigtir flokkanna og greiðsla fyrir þá er 

reiknuð út frá meðaltalskostnaði margra sjúkrahúsa. Það gefur mönnum ástæðu til 

að hagræða, svo koma megi í veg fyrir að kostnaður hverrar stofnunar fyrir sig 

verði meiri en það sem ákveðið hefur verið að greiða fyrir þjónustuna. Sömuleiðis 
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kemur þar fram hvatning til að skrá rétt, þannig að greiðsla fáist í samræmi við 

útgjöld. Hér á landi er það einungis Landspítali, sem gerir yfirgnæfandi hluta þeirra 

aðgerða sem gerðar eru hér á landi eða veitir alla þá þjónustu sem nauðsynleg er. 

Það er því erfitt að finna meðaltal ódýrustu og dýrustu aðgerða innan sama flokks 

hér á landi og setja sem það verð sem aðgerðin má kosta. Meginhugsun DRG 

flokkunarkerfisins er sú, að þær stofnanir sem framkvæma dýrar aðgerðir, sjái sér 

hag í að hagræða og pressa niður verðið, annars verður tap á aðgerðunum. Aðrar 

stofnanir sem framkvæma  aðgerðir sem eru ódýrari en meðalverð það sem greitt er 

fyrir viðkomandi flokk hagnast aftur á móti.  

     Kostnaðargreining fer fram fyrir hvern flokk fyrir sig og reiknast fyrst beinn 

kostnaður við meðferð sjúklings og síðan hluti hvers sjúklings í sameiginlegum 

kostnaði. Safnað er saman kostnaði fyrir alla þá sjúklinga sem tilheyra hverjum 

flokki og fundið út meðaltal kostnaðar fyrir flokkinn. Frá þessum kostnaði er 

fengin vigt flokksins og er vigt hvers flokks fyrir sig hlutfall af meðalvigtinni 1, 

sem er til mikils hagræðis, þar sem aðeins þarf að ákveða hverju sinni hvert verðið 

á vigtinni = 1 er. Erfitt hefur verið að reikna íslenskar vigtir þar sem stórt úrtak þarf 

að liggja til grundvallar, en árið 2007 voru reiknaðar íslenskar vigtir fyrir alla 

NordDRG flokka á Landspítala. Útlagar kallast þeir sem kosta mun meira en sem 

nemur 95% af normaldreifingu kostnaðar innan NordDRG flokks. Þarf að reikna 

þær legur sérstaklega þar sem þær myndu annars skekkja mjög meðalkostnað 

viðkomandi flokks (Landspítali, (e.d.) DRG vigtir). 

     Árið 2007 var Landspítali kominn að þeim áfanga í þróun NordDRG 

framleiðslumælikerfisins að reikna út íslenskar NordDRG vigtir. Fram að því 

höfðu verið í notkun vigtir frá Vestur Gautalandi í Svíþjóð, sem töldust komast 

næst þörfum Landspítala en fullnægðu þeim samt ekki nægilega vel. Sérstaklega 

var mikið ósamræmi í vigtum NordDRG-O flokka, ferli- og göngudeildarkomum 

til spítalans,  en þar eru íslenskar vigtir almennt lægri en þær sænsku. Með tilkomu 
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þessarra íslensku vigta þá færist spítalinn nær því að fá fjármögnun í samræmi við 

notkun þjónustunnar (Landspítali, 2008, Landspítali 2008, maí).  

     Landspítali þurfti að byggja á sænskum NordDRG vigtum, þar sem mjög erfitt 

var að uppfylla þau skilyrði sem NordDRG flokkunin í raun krefst, en það var að 

fá meðaltalsverð frá mörgum sjúkrastofnunum en ekki einungis örfáum eins og 

raunin var. Slíkt veldur því að hér á landi verður fyrst og fremst miðað við 

raunverð sem síður er hægt að keppa við með hagræðingu eða öðru slíku til að ná 

ágóða, bættum gæðum eða árangri (Landspítali (e.d.), hagræn útfærsla).  

Greiðslukerfi Tryggingastofnunar ríkisins   

Í samskiptum við sjálfstætt starfandi sérfræðilækna notar Tryggingastofnun ríkisins 

eigin kóða, sem eru „heimatilbúnir‖, eru þeir mismunandi eftir sérgreinum lækna. 

Þessir kóðar eru gjaldskrárnúmer sem hafa heiti eftir þeirri aðgerð sem framkvæmd 

er eru samsettir úr númerum og bókstöfum. Kóðar bæklunarskurðlækna byrja til 

dæmis allir á 53, síðan er bætt við ýmist fimm tölustöfum eða blöndu af tölustöfum 

og bókstöfum. Ef bókstafir eru notaðir þá eru þeir ýmist einn eða tveir, til dæmis 

þýðir A að aðgerð hefur verið gerð á báðum útlimum sjúklings í sömu svæfingu og 

TG stendur fyrir tækjagjald, en það er gjald þar sem greitt er fyrir tækjanotkun í 

hverri liðspeglunaraðgerð þar sem notuð eru sérstaklega dýr og sérhæfð tæki, en 

ekki fyrir aðrar aðgerðir (Tryggingastofnun ríkisins, 2008).  

     Þessi númer eru sett á alla reikninga sem sérfræðilæknir sendir til 

Tryggingastofnunar ríkisins, hvort heldur fer fram viðtal með skoðun á sjúklingi 

eða aðgerð. Hvert númer gefur ákveðnar einingar, sem búið er að ákveða í 

samræmi við mat á vinnuframlag læknisins en verð fyrir hverja einingu er 

breytilegt og í raun samningsatriði milli viðkomandi aðila.  
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Tafla 1. Kóðar Tryggingastofnunar ríkisins í notkun á stofu bæklunarlæknis 

með einingum.  

TR númer Nafn aðgerðar hjá TR Einingar 

53-003-04 Sett gips eða plastgips 15 ein 

53-004-05 Fasciotomia á útlim 60 ein 

53-004-08 Meitlun á exostosum (litlum) 60 ein 

53-005-04 Tekið osteosyntesumaterial (miðlungs) 80 ein 

53-006-03 Arthrotomia 100 ein 

53-006-07 Lateral release 100 ein 

53-006-13 Resectio á clavicula 100 ein 

53-006-17 Tekið osteosyntesumaterial (meiriháttar) 100 ein 

53-006-23 Op. v. Mb. Morton, frílagning á taug 100 ein 

53-007-04 Liðspeglun á öxl (til rannsóknar á lið) 120 ein 

53-007-06 Borun í lið (Pride) 120 ein 

53-007-07 kjarnaborun/beinabiopsia (t.d. mjöðm, patella) 120 ein 

53-007-09 Mein tekið úr beini 120 ein 

53-007-11 Plastiskar aðgerðir á vöðva,sin eða fasciu 120 ein 

53-007-12 Reconstruktion á ligamentum 120 ein 

53-007-20 Tumor tekinn djúpt í holdi (innan fasciu) 120 ein 

53-008-05 Decompression á öxl (arthroscopisk) 160 ein 

53-008-07 Saumaður rotator cuff 160 ein 

53-008-10 Liðspeglun ásamt aðgerð,  ökkli 160 ein 

53-008-13 Liðspeglun ásamt aðgerð, hné  160 ein 

53-008-18 Liðspeglun með lat.release, plicect., liðmús 160 ein 

53-020-01 Krossbandaaðgerð á hné 244 ein 

Tækjagjöld     

53-0TG-07 Axlaraðgerð 50 ein 

53-0TG-08 Krossbandaaðgerð á hné 50 ein 

53-0TG-12 Liðspeglun ökkli 50 ein 

53-0TG-13 Liðspeglun öxl 50 ein 

53-0TG-17 Liðspeglun hné 50 ein 

53-0TG-22 Liðspeglun hné 50 ein 
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     Greiðslukóðar Tryggingastofnunar ríkisins voru á sínum tíma í kringum 1970 

verðmetnir með greiningu á lengd aðgerðar, vinnuframlagi læknis og hversu mikið 

var notað af einnota tækjum og efni. Þóttu þeir í upphafi komast nokkuð nærri því, 

sem gæti kallast raunverð aðgerðar, en litlar breytingar hafa orðið á þeim síðan 

1997. Ef tveir kóðar eru notaðir vegna einnar aðgerðar þá eru greiddar fullar 

einingar fyrir stærri hluta aðgerðarinnar og aðeins helmingur fyrir allt annað sem 

gert er. Þessi helmingun verðs er tilkomin vegna þess að ákveðinn 

„stofnkostnaður― verður til við upphaf hverrar aðgerðar sem ekki þarf að endurtaka 

síðar (uppdúkun, svæfing o.fl.). Sem dæmi mætti taka að „reconstruction á 

ligamentum‖ gefur 120 einingar og mein tekið úr beini gefur sömuleiðis 120 

einingar, en ef mein er tekið úr beini í sömu aðgerð og gert er við liðbönd, þá gefur 

það helming af 120 einingum eða 60 einingar og verður samtals 180.  

     Einingar svæfingarlæknis eru tveimur einingum færri en skurðlæknis við hverja 

skráða aðgerð, samkvæmt samningi þeirra við Tryggingastofnun ríksins. Ef 

skurðlæknir fær 120 + 60 einingar samanber hér ofan þá fær svæfingarlæknir 118 + 

58 einingar = 176. Eingingaverð frá 1. júlí til 31. desember 2007 var 240 krónur. 

Einnig greiðir Tryggingastofnun efnisgjald beint til skurðstofu fyrir efniskostnað, 

en það gjald varð til að mæta breyttum forsendum í notkun einnota áhalda og efna í 

kringum árið 1997. Einingaverð efnisgjalda var fyrir sama tíma 103 krónur. 

Sjúklingagjald er yfirleitt hluti af greiðslu til skurðlæknis. 

     Þann 1. júlí 2007 kom út 9. útgáfa af Gjaldskrá bæklunarlækna frá 

Tryggingastofnun ríkisins. Samtals eru almennir kóðar 85 talsins og eru tveir þeirra 

með A inni á milli tölustafa og tákna að aðgerð hafi verið gerð á báðum útlimum í 

sömu svæfingu. Í þessari nýju útgáfu koma fyrir fjölmargar breytingar sérstaklega 

varðandi liðspeglanir, til rannsóknar á lið eða vegna aðgerðar á lið. Eitt númer gilti 

áður fyrir allar liðspeglanir til rannsóknar á lið, var það fellt niður en í þess stað eru 

ný númer tekin upp fyrir hvern lið fyrir sig, það er að segja fyrir hné, olnboga, 

úlnlið, öxl og ökkla. Sömuleiðis eru ný númer fyrir aðgerð ef notaður er fræsari 
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(shaver) inni í liðnum til að lagfæra ýmist liðskemmdir eða sjúkdóma. Þar er einnig 

gerður greinarmunur á um hvaða lið er að ræða. Gefa þessi nýju númer öll sama 

einingafjölda og eitt númer áður. Sama dag kom út ný gjaldskrá efnisgjalda, 11. 

útgáfa (Tryggingastofnun, 2008). Nýlega varð mögulegt að senda rafrænt skráða 

gjaldskrárkóða en ekki eingöngu á pappírsformi. Ennþá verður einnig að senda 

pappírs reikninga til Tryggingastofnunar undirskrifaða af bæði sjúklingi og lækni, 

því engin rafræn undirskrift er gild í þessu samhengi (annars gildir reikningurinn 

ekki og er þá ekki greitt fyrir unnið verk). Skráning í sjúkraskrá á læknastofu er 

óháð skráningu á gjaldskrárnúmerum Tryggingastofnunar ríkisins og í raun fer 

fram tvöföld skráning hvers sjúkdómstilfellis fyrir sig. Annars vegar lögbundin 

skráning í sjúkraskrá á ICD-10 og NCSP-IS kóðum og síðan einnig skráning á 

gjaldskrárnúmerum til Tryggingastofnunar.      

Tilgangur  rannsóknar og rannsóknarspurning 

Tilgangur rannsóknar var að kanna hvort NordDRG flokkun gæti komið í stað 

greiðslukóða Tryggingastofnunar sem greiðslukerfi til sjálfstætt starfandi 

sérfræðinga í bæklunarlækningum. Tilgangur var einnig að athuga hvort ekki megi 

einfalda og bæta þau samskipti sem eru á milli ofangreindra aðila í dag, jafnframt 

því að koma í veg fyrir tvíverknað. Rannsóknarspurningar lutu annars vegar að því 

að athuga hvort nógu mikil samsvörun sé á milli NordDRG flokka og kóða sem 

sjálfstætt starfandi bæklunarlæknar nota, og hins vegar að athuga samsvörun þess 

verðs sem Tryggingastofnun ríkisins greiðir sérfræðilæknum samkvæmt eigin 

gjaldskrárkóðum, við það verð sem Landspítali hefur reiknað fram við innleiðingu 

sína á NordDRG-O flokkun fyrir göngudeildar- og ferliverk.  
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Rannsóknaraðferð 

Rannsóknin var lýsandi, afturvirk samanburðarrannsókn á sjúkdómsgreiningum 

samkvæmt flokkunarkerfinu ICD-10, aðgerðagreiningum NCSP-IS og 

greiðslukóðum Tryggingastofnunar ríkisins er varða bæklunarlækningar. Úrtakið 

var þægindaúrtak aðgerða sem gerðar voru frá 1. júlí til 31. desember 2007 á stofu 

sjálfstætt starfandi sérfræðings, alls 137 aðgerðir. Gerður var samanburður á því 

greiðslukerfi sem var þá í notkun við það greiðslukerfi sem NordDRG flokkunin 

býður upp á.   

     Í úrtaki voru engar persónugreinanlegar upplýsingar eða auðkenni svo sem 

kennitala, kyn eða dagsetningar aðgerðar. Einungis var unnið með 

sjúkdómsgreiningar og kóða skurðaðgerða tengdar þeim á sex mánaða tímabili.  

     Leyfi frá Persónuvernd fékkst 12. nóvember 2008, tilvísun 2008110779. Leyfi 

frá Vísindasiðanefnd fékkst 2. desember 2008, tilvísun VSNb2008100020/03.7.  

Framkvæmd rannsóknar 

Safnað var saman þeim ICD-10 og NCSP-IS kóðum fyrir hálft ár, sem notaðir voru 

á einni stofu sjálfstætt starfandi sérfræðings í bæklunarlækningum. Um leið voru 

gjaldskrárnúmer Tryggingastofnunar ríkisins skráð hjá viðkomandi kóðum. Þessu 

var safnað í exel-skjal af ritara viðkomandi bæklunarskurðlæknis og þannig afhent 

rannsakanda. Söfnun gagnanna fór fram án skráningar á nafni eða kennitölu. Engar 

dagsetningar voru heldur skráðar, þar sem slíkt gæti verið notað til að tengja 

ákveðna aðgerð einhverjum einstaklingi.  

     NordDRG-O skráningarkerfi var fengið hjá Landspítala, þar sem hægt var að 

setja inn sjúkdóma- og aðgerðakóða og fá út ákveðinn NordDRG-O flokk. 

Skráningarforritið, Datawell VisualDRG ISL 2007, fékkst hjá skrifstofu fjárreiðna 

og upplýsinga  á Landspítala. Alls var safnað kóðum fyrir 137 aðgerðir og voru 

þeir hver fyrir sig færðir í Datawell VisualDRG ISL 2007 forritið og fenginn út sá 
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NordDRG flokkur, sem hver sjúkdómsgreining með aðgerð tilheyrði. Skráðum 

upplýsingum var safnað í eina töflu með ICD-10 sjúkdómsgreiningum, NCSP-IS 

aðgerðargreiningum og kóðum Tryggingastofnunar ríkisins. Þessari töflu var síðan 

skipt upp í fleiri smærri til að fá þær upplýsingar sem sóst var eftir hverju sinni.  
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Niðurstöður 

Á tímabilinu 1. júlí til 31. desember 2007 voru framkvæmdar 137 skurðaðgerðir á 

jafnmörgum einstaklingum. ICD-10 aðalsjúkdómsgreiningar fyrir þennan hóp voru 

28 talsins. Sextíu og fimm einstaklingar voru eingöngu með skráða 

aðalsjúkdómsgreiningu eða án aukagreiningar. Fjörtíu og átta einstaklingarnir voru 

með skráðar tvær sjúkdómsgreiningar og 24 skráðar með þrjár. Meðalfjöldi ICD-

10 sjúkdómsgreininga á einstakling var 1,7, sjá töflu 2.  

    Flestar aðalsjúkdómsgreiningarnar eða 17 af 28 voru svokallaðar M-greiningar 

en hópur M stendur fyrir sjúkdóma í vöðva- og beinakerfi og í bandvef og samtals 

79 einstaklingar fengu þær greiningar. Næstflestar sjúkdómsgreiningarnar tilheyra 

S hóp, en það eru áverkar, eitrun og aðrar tilteknar afleiðingar ytri orsaka, en  þar 

voru níu S aðalgreiningar fyrir alls 56 einstaklinga. Aðeins voru tvær G greiningar, 

sem eiga við sjúkdóma í taugakerfi og voru tveir einstaklingar með þau vandamál. 

Af 28 ICD-10 aðalsjúkdómsgreiningum voru það 15 greiningar sem eiga við 

hnévandamál og 84 einstaklinga. Tvær aðalsjúkdómsgreiningar áttu við 

axlarvandamál og 40 einstaklinga. Aðrar sjúkdómsgreiningar, ellefu talsins áttu við 

um 13 einstaklinga.  

 

Skráðir aðgerðarkóðar (NCSP-IS) voru 29. Meðalfjöldi aðgerðarkóða í aðgerð var 

2,5 en í tíu aðgerðum var notaður einn kóði, í 45 aðgerðum voru notaðir tveir 

kóðar, þrír í 62 aðgerðum og fjórir í 20. Alls voru skráðir 325 kóðar við þær 137 

aðgerðir sem voru gerðar á þessu sex mánaða tímabili, sjá töflu 3. Flestar 

aðgerðirnar tengdust hnjávandamálum, NGS*  aðgerðarkóðar, þar sem kóðinn G 

vísar til hnés og S til skurðaðgerðar, reyndust vera alls 207 og voru notaðir fyrir 85 

einstaklinga. Samsetningin NBS* merkir aðgerð á öxl og voru notaðir kóðar 

samtals 125 fyrir 40 einstaklinga. 
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Tafla 2. Fjöldi einstaklinga með ICD-10 aðalsjúkdómsgreiningar á sex 

mánaða tímabili.  

ICD-10 nr. Nafn sjúkdóms  
Fjöldi 

einstaklinga 

G56.0 Heilkenni úlnliðsganga 1 

G56.2 Ölnartaugarmeinsemd 1 

M17.1 Önnur frumkomin hnéslitgigt 12 

M17.2 Hnéslitgigt eftir áverka, tvíhliða 1 

M22.2 Hnéskeljar- og lærleggsraskanir 3 

M22.4 Hnéskeljarbrjóskmeyra 2 

M23.2 Innra brengl í hné, aftara horn miðlægs mána 3 

M23.3 Innra brengl í hné, annar og ótilgreindur miðlægur máni 3 

M24.2 Röskun í liðbandi 3 

M25.7 Beingaddur 2 

M62,8 Aðrar tilgreindar raskanir í vöðva 2 

M65.9 Hálahimnubólga og sinaslíðursbólga, ótilgreindar 1 

M67.2 Liðhálaofstækkun, ekki flokkuð annars staðar 2 

M70.2 Ölnarhöfuðshálabelgsbólga 1 

M75.1 Axlarhólksheilkenni 2 

M75,4 Þrengslaheilkenni í öxl 38 

M76,5 Hnéskeljarsinarbólga 2 

M77,0 Miðlæg gnípubólga 1 

M93.2 Flysjandi bein- og brjóskbólga 1 

S58.0 Áverkaafstýfing við olnboga 1 

S82.0 Brot á hnéskel 1 

S82.2 Brot á sköflungsbol 1 

S82.8 Brot á öðrum hlutum fótleggjar 1 

S83.2 Mánarifa, núverandi, handfangsrifa 34 

S83.3 Hnéliðbrjóskrifa, núverandi 1 

S83,5 
Tognun og ofreynsla sem ná til (fremra)(aftara) krossbands 
hnés 15 

S93.2 Rifnun liðbanda við ökkla og fót 1 

S93.4 Tognun og ofreynsla á ökkla 1 

 
 Samtals  137 
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Önnur vandamál eins og tognanir, afleiðingar beinbrota, olnbogavandamál og 

fleira voru mjög fá og voru tvær staðsetningar sem kóðarnir gáfu til kynna. Annars 

vegar var kóðinn NCS*, olnbogi aðeins notaður þrisvar fyrir tvo einstaklinga. Hins 

vegar kóðinn NHS* sem bendir á ökklaaðgerðir og voru notaðir níu slíkir kóðar 

fyrir átta einstaklinga. Einn kóði var skráður að auki á tvo einstaklinga sem ekki er 

kóði bæklunarlækninga eða ACSC sem táknar aðgerð á taug.  

 

Á stofu sjálfstætt starfandi sérfræðilæknis í bæklunarskurðlækningum, sem 

rannsóknin tók til, voru 22 aðgerðarkóðar og sex tækjagjaldskóðar 

Tryggingastofnunar í notkun, sjá töflu 1. Aðeins fimm kóðar voru notaðir einir án 

tækjagjalds fyrir níu einstaklinga. Fimm sinnum komu tveir kóðar saman án 

tækjagjalds fyrir fimm einstaklinga en þrisvar voru notaðir þrír kóðar, fyrir þrjá 

einstaklinga. Allar aðrar aðgerðir voru gerðar með tækjagjaldi, 120 samtals, sem 

þýddi að gerð var speglunaraðgerð. Fjörtíu og níu einstaklingar gengust undir 

aðgerð þar sem einn kóði með tækjagjaldinu nægði til að lýsa því sem gert var. 

Fyrir speglunaraðgerð á 58 einstaklingum þurfti að skrá tvo kóða til að lýsa því 

sem gert var og í 13 aðgerðum þurfti þrjá. Alls var notaður 231 gjaldskrárkóði 

Tryggingastofnunar ríkisins við skurðaðgerðir frá 1. júlí til 31. desember 2007 eða 

1,7 að meðaltali.  

 

Niðurstöður NordDRG-O flokkunar sýndu að ICD-10 kóðar og NCSP-IS kóðar, 

sem notaðir voru hjá sjálfstætt starfandi bæklunarlækni, samsvöruðu átta 

NordDRG-O flokkum á Landspítala, sjá töflu 4. Af  átta NordDRG flokkum voru 

það fyrst og fremst tveir sem mest voru notaðir á stofu sérfræðings í 

bæklunarlækningum. Voru það flokkur 222O, aðgerðir á hné, stutt meðferð, 79 

einstaklingar og 58% aðgerða, og 224O, aðgerðir á öxl, olnboga eða framhandlegg, 

stutt meðferð, 41 sjúklingur og 29% aðgerða. 
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Tafla 3. NCSP-IS aðgerðagreiningar notaðar á sex mánaða tímabili. 

NCSP-IS Nafn aðgerðar 

Fjöldi 
notaðra 

kóða 

ACSC 53 Farglétting og losun samvaxta ölnartaugar (nervus ulnaris) 2 

NBSA 01 Könnun mjúkvefja í öxl eða upphandlegg í liðspeglun 40 

NBSE 11 Þverskurður eða úrnám liðbands í öxl í liðspeglun 39 

NBSK 12  Úrnám viðbeins að hluta eða að fullu 6 

NBSK 13  Úrnám herðablaðs að hluta eða að fullu 40 

NCSH 42 Aðskotahlutur eða lausahlutur tekinn úr olnbogalið, opin aðgerð 1 

NCSK 19 Úrnám beins úr olnboga eða framhandlegg að hluta eða fullu 1 

NCSL 59  Sinarlosun eða sinarslíðursnám í olnboga eða framhandlegg 1 

NCSM 09 Fellskurður í framhandlegg 2 

NGSA 11 Könnun hnéliðar í liðspeglun 75 

NGSD 11 Úrnám liðmána úr hné að hluta í liðspeglun 45 

NGSE 45 Viðgerð á fremra krossbandi í hné án gerviefnis, í liðspeglun 14 

NGSF 11 Hálahimnunám að hluta úr hné í liðspeglurn 8 

NGSF 31 Úrnám liðbrjósks úr hné að hluta, í liðspeglun 11 

NGSH 51 Úrnám úthnýflunar eða beingadds úr hnélið í liðspeglun 5 

NGSK 29 Gerð glugga á bein í hné eða legg 15 

NGSK 99 Aðgerð á beini í hnéð eða legg, önnur ótalin 2 

NGSM 09 Fellskurður í hné eða legg 2 

NGSU 49 Brottnám innri festibúnaðar úr hné eða legg 1 

NGSU 99 Brottnám annars græðlings úr hné eða legg 1 

NHSA 11 Könnun liðar í ökkla eða fæti í liðspeglun 1 

NHSE 49 Viðgerð á liðbandi í ökkla eða fæti án gerviefnis 3 

NHSF 01 Hálahimnunám að fullu í lið ökkla eða fæti í liðspeglurn 1 

NHSH 42 
Aðskotahlutur eða lausahlutur tekinn úr lið í ökkla eða fæti, opin 
aðgerð 1 

NHSH 51 Úrnám úthnýflunar eða beingadds úr lið í ökkla eða fæti í liðspeglun 1 

NHSH 52 Úrnám úthnýflunar eða beingadds úr lið í ökkla eða fæti, opin aðgerð 3 

NHSK 00 Úrnám brots/flísar úr dálkshnyðju 1 

NHSK 90 Aðgerð á dálkshnyðju, önnur ótalin 1 

NHSU 49 Brottnám innri festibúnaðar úr ökkla eða fæti 2 

 
Samtals 325 
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Sex aðgerðir féllu undir flokk 220O og þrjár í flokk 231O. Aðeins þrjár aðgerðir 

voru í flokki 227O  og tvær í  flokki 008O og í flokki 232O og ein í flokki 443O, af 

alls 137 aðgerðum.  

 

Tafla 4.  Númer og heiti NordDRG-O flokka. 

DRG flokkur Heiti NordDRG flokks 

008O 
Aðgerðir á úttaugum, heilataugum og öðrum hluta taugakerfis án 

aukakvilla, stutt meðferð 

220O 
Aðgerð á neðri útlim og á upparmslegg, nema mjöðm, fótur, 

lærleggur, stutt meðferð 

222O Aðgerðir á hné, stutt meðferð 

224O Aðgerðir á öxl, olnboga eða framhandlegg, stutt meðferð 

227O Aðgerðir á mjúkvefjum, stutt meðferð  

231O 
Staðbundið úrnám og fjarlæging innri festibúnaðar, nema úr mjöðm, 

lærlegg, stutt meðferð 

232O Liðspeglun, stutt meðferð 

443O Aðgerðir á skurðstofu vegna áverka, aðrar, stutt meðferð 

 

 

NordDRG-O flokkur 222O, hnéaðgerðir, þurfti átta greiðslukóða til viðbótar fyrir 

Tryggingastofnun ríkisins til að lýsa því sem gert var, þó ekki þurfi að nota þá alla 

í hverri aðgerð. NordDRG-O flokkur 224O, axlaraðgerðir, tók að jafnaði tvo 

greiðslukóða, en getur tekið þrjá, ef sauma þarf sinar. NordDRG-O flokkur 220O 

tók fjóra greiðslukóða Tryggingastofnunar ríkisins. NordDRG-O flokkar 227O og 

231O tóku tvo greiðslukóða og þrír NordDRG-O  flokkar, 008O, 232O og 443O 

tóku einn greiðslukóða Tryggingastofnunar, sjá töflu 5. Algengustu aðgerðir á 

stofu bæklunarlæknis féllu í NordDRG-O flokk 222O og 224O, voru það 87% af 

framkvæmdum aðgerðum og tóku samtals 11 kóða Tryggingastofnunar. Þrjár 

aðgerðir tóku einn kóða Tryggingastofnunar eða 2,9% (Tafla 5) . 
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Tafla 5. Samsvörun greiðslukóða Tryggingastofnunar og NordDRG-O 

flokkunar. 

DRG-O 

flokkur Kóði TR Kóði TR  Kóði TR Kóði TR Kóði TR Kóði TR Kóði TR Kóði TR 

008O 53-006-23        

220O 53-007-09 53-007-12 53-006-03 53-003-04     

222O 53-008-13 53-007-09 53-020-01 53007-06 53-007-07 53-006-03 53-005-04 53-004-05 

224O 53-008-05 53-007-04 53-006-13      

227O 53-004-05 53-007-11       

231O 53-005-04 53-006-17       

232O 53-008-10        

443O 53-007-20        

 

 

Tafla 6 sýnir samanburð á kostnaði reiknuðum af Landspítala fyrir ósjúkratryggða 

árið 2007 samkvæmt NordDRG-O flokkum og kostnaði greiddum af 

Tryggingastofnun ríkisins fyrir aðgerðir gerðar á stofu sjálfstætt starfandi 

sérfræðings frá 1. júlí til 31. desember 2007. Algengustu sjúkdómsgreiningar og 

aðgerðakóðar féllu í NordDRG-O flokk 222O og 224O, samtals 87% aðgerða. 

Tvær ólíkar hnéaðgerðir féllu í NordDRG-O flokk 222O, en það er 

speglunaraðgerð á hné og krossbandsaðgerð á hné. Í NordDRG-O flokk 224O féllu 

annars vegar þrýstingsléttandi aðgerð á öxl og hins vegar þrýstingsléttandi aðgerð 

með saumun á sin axlar. Lítill munur var á verði reiknuðu af Landspítala fyrir 

ósjúkratryggða og verði greiddu af Tryggingastofnun ríkisins á algengustu 

aðgerðunum, meiri munur er á þeim aðgerðum sem sjaldnar voru gerðar á stofu 

sérfræðings í bæklunarlækningum.  

 

Tafla 7 sýnir þá kóða sem söfnuðust á stofu sérfræðings í bæklunarlækningum á 

sex mánaða tímabili, frá 1. júlí – 31. desember 2007. Eins og áður segir voru 

aðeins skráðir þrenns konar kóðar, ICD-10 flokkunarkóðar fyrir sjúkdóma, NCSP-

IS flokkunarkóðar fyrir aðgerðir og greiðslukóðar Tryggingastofnunar ríkisins.  
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Tafla 6. Verðsamanburður á reiknuðu verði Landspítala og greiddu verði 

Tryggingastofnunar til bæklunarlæknis.  

DRG flokkur 
Verð LSH fyrir 
ósjúkratryggða 

Verð greitt 
af TR 

Mismunur 
verðs LSH 
og TR í kr. 

Mismunur í 
% 

Fjöldi 
einstaklinga 

008O 158.859 62.193 96.666 255,40% 2 

220O 266.074 74.145 191.929 358,90% 6 

222O 171.721 123.572 48.149 139,00% 64 

222O* 171.721 321.492 149.771 -46,60% 15 

224O 231.513 152.372 79.141 151,90% 32 

224O** 231.513 176.372 55.141 131,30% 9 

227O 254.770 43.345 211.425 587,80% 3 

231O 144.606 62.096 82.510 232,90% 3 

232O 145.702 123.572 22.130 117,90% 2 

443O 144.633 72.955 71.678 198,20% 1 

 

NordDRG flokkur 222O* á við krossbandsaðgerð á hné. 

NordDRG-O flokkur 224O** á við þrýstingsléttandi aðgerð á öxl með saumun á 

sin.  
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Tafla 7. Safnaðar upplýsingar um skurðaðgerðir á sex mánaða tímabili gerðar 

á stofu sérfræðilæknis.  
Auka 

sjúkdómsgr Aðgerð I Aðgerð II 

Aðgerð 

III TR kóði I TR kóði II TR kóði III 

Fjöldi 

einstakl 

 ACSC 53   53-006-23   1 

 ACSC 53   53-006-23   1 

T93.2 NHSE 49 NHSH 42  53-007-09 53-007-12  3 

M25.7 NHSA 11 NHSH 51 NHSF 11 53-008-10   1 

M25.7 NHSK 00 NHSK 90 NHSE 49 53-007-12 53-007-09 53-006-03 1 

M25.7 NHSE 49 NHSH 52  53-007-12 53-007-09 53-003-04 1 

 NGSA 11 NGSK 29  53-008-13 53-007-07  12 

M22.2 NGSA 11 NGSH 42  53-008-13 53-007-09 53-006-03 1 

 NGSA 11 NGSH 42  53-008-13   3 

 NGSA 11 NGSF 31 NGSU99 53-008-13 53-007-07  2 

M17.1 NGSA 11 NGSD 11 NGSK 29 53-008-13 53-007-06  3 

 NGSA 11 NGSD 11  53-008-13   3 

 NGSA 11 NGSF 31 NGSK 99 53-008-13   2 

 NGSA 11 NGSF 11  53-008-13   2 

M65.9 NGSK 99 NGSA 11 NGSK 29 53-008-13 53-007-07  2 

 NGSA 11 NGSF 31 NGSK 29 53-008-13 53-007-06  1 

 NGSA 11 NGSD 11  53-008-13   34 

 NGSA 11 NGSE 45  53-020-01   15 

 NCSK 18 NCSM 09 NCSH 42 53-007-11 53-004-05  1 

 NGSM 09   53-004-05   2 

 NCSM 09 NCSL 59  53-007-11 53-004-05  1 

T93.2 NHSU 49   53-005-04   1 

 NGSU 49   53-005-04   1 

T93.2 NHSU 49   53-005-04   1 

 NBSA 11 NBSK 13 NBSE 11 53-008-05 53-007-04 53-006-13 2 

T92.1 NBSA 11 NBSK 13 NBSE 11 53-008-05 53-007-04  38 

M93.2 NGSA 11 NGSH 41  53-008-13   1 

T92.6 NBSQ 29   53-007-20   1 

       137 
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Umræða 

Lögbundin skráning með þeim 28 aðalsjúkdómsgreiningum sem söfnuðust í 

þessari rannsókn má teljast dæmigerð fyrir þann hóp einstaklinga sem leitar til 

bæklunarlæknis á stofu og fær einhverja bót meina sinna með aðgerð. Sömuleiðis 

teljast 29 notaðir aðgerðarkóðar lýsa vel umfangi þeirra aðgerða sem gerðar hafa 

verið. Auk þessarar skráningar fór fram skráning til Tryggingastofnunar með 22 

greiðslukóðum, þar sem tvær algengustu aðgerðirnar, hné og 

axlarspeglunaraðgerðir taka helming af þeim kóðum sem notaðir voru, eða ellefu 

talsins.  

     Sundurgreining á liðspeglun eftir staðsetningu liðarins sem speglaður var 

samkvæmt greiðslukóðum Tryggingastofnunar ríkisins hafði fram að 01.07.2007 

ekki verið fyrir hendi en nú í dag er notaður kóði fyrir hvern lið fyrir sig. Hér var 

um breytingu að ræða sem var gerð með því að fella niður þau númer sem áður 

voru í gildi og taka upp ný. Þessi breyting þverbrýtur þær reglur sem gilda um 

flokkunarkerfi, þar sem óumbreytanleiki telst aðalatriði. Erfitt er að sjá hvernig 

hægt væri að nota þessa kóða til mögulegs samanburðar milli heilbrigðisstofnana 

eða annarra rannsókna á starfsemi sjálfstætt starfandi sérfræðinga eða til að 

endurnýta þau gögn sem hafa orðið til í gegnum árin. Ítreka má að 

sjúkdómsgreiningarnar og aðgerðargreiningarnar standa fyrir alþjóðlega 

viðurkennda flokkun, sem er bæði skiljanleg og alþjóðlega samanburðarhæf, 

nokkuð sem heimagerðu kóðar Tryggingastofnunar eru ekki.  

 

NordDRG-O flokkunarkerfið reyndist gefa átta flokka fyrir 137 aðgerðir og hlýtur 

það að teljast nokkur einföldun miðað við 22 greiðslukóða, auk tækjagjalds- og 

efnisgjaldskóða, þar sem gert er ráð fyrir að öll þessi gjöld tilheyri einni og sömu 

greiðslunni fyrir hverja aðgerð fyrir sig. Í dag eru sendir að minnsta kosti þrír 

reikningar fyrir hverja unna aðgerð, frá skurðlækni, svæfingarlækni og fyrir 

efnisgjöldum skurðstofu. Þar þarf hver aðili að tiltaka sinn þátt í aðgerðinni, með 
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sínum kóðum og fer því fram þreföld skráning á hverri greiðslu. Ætla má að fyrir 

137 einstaklinga hafi verið sendir inn 425 reikningar til Tryggingastofnunar 

ríkisins og fyrir 15 krossbandsaðgerðir þarf að senda inn fjóra reikninga fyrir 

hverja aðgerð eða 56 samtals, því tveir skurðlæknar vinna verkið. NordDRG-O 

flokkunin gerir ráð fyrir einni greiðslu fyrir hverja aðgerð. Mikill vinnusparnaður 

ætti því að eiga sér stað fyrir alla aðila þegar að reikningum gæti fækkað um meira 

en tvo þriðju, sem um leið hlýtur að bæta samskiptin, jafnframt því sem að hætta á 

villum minnkar.  

     Verðsamanburður á reiknuðu verði Landspítala fyrir þá átta NordDRG-O flokka 

sem fengust samkvæmt Datawell VisualDRG ISL 2007 forritinu sýnir að munur 

var á verði spítalans miðað við greitt verð Tryggingastofnunar. Erlendis er reiknað 

með um 10% hærri kostnaði vegna kennsluálags hjá háskólasjúkrahúsum og þó svo 

að það verði dregið frá þá stendur töluverður verðmunur eftir. Allir NordDRG-O 

flokkar eru ódýrari nema 222O þegar aðgerðir eru gerðar á stofu sérfræðilæknis 

(sjá töflu 6).  

     Mikill verðmunur var á hnéaðgerðum sem falla í flokk 222O og 222O* og var 

hann tilkominn vegna mismunandi aðgerða, speglunaraðgerð á hné annars vegar og 

krossbandsaðgerðar á hné hins vegar. Þessi verðmunur er margfaldur og skýrist af 

því að krossbandsaðgerðir eru vandasamar, taka langan tíma, eru unnar af tveimur 

skurðlæknum og efnisgjöld eru mjög há eða 114.292. Þessar aðgerðir eru ekki 

gerðar á Landspítala og er því ekki tekið tillit til þeirra í reiknuðu NordDRG-O 

verði spítalans. Ekki má samkvæmt reiknireglum NordDRG flokkunarinnar breyta 

vigt flokksins til að taka tillit til þessa mikla verðmunar, heldur yrði væntanlega að 

reikna þessa sjúklinga sérstaklega út, sem útlaga, þar sem þeir falla utan við 

normaldreifingu kostnaðar í flokknum. Þegar litið er til Norðurlandanna þá eru 

krossbandaaðgerðir ekki gerðar þar sem göngudeildar- eða ferliverk heldur eru 

slíkir sjúklingar alltaf lagðir inn á spítala og eru að minnsta kosti þar yfir nótt, falla 

þessar aðgerðir því ekki undir NordDRG-O annars staðar en hér á landi.  
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     Breyting á NordDRG-O flokkun þyrfti að koma til og verða til nýr flokkur fyrir 

krossbandsaðgerðir ef við ætlum að nota þá flokkun til reikningagerðar vegna 

krossbandsaðgerða hér á landi. Greiðsludreifing í NordDRG-O flokki 222O 

uppfyllir þau skilyrði sem gerð eru til skiptingar á NordDRG-O flokki í tvo, þar 

sem mismunur kostnaðar fer yfir 20% (er í raun yfir 200%) og að stærð nýja 

flokksins yrði að minnsta kosti 3% af þeim gamla (er í raun 19%). Sækja þyrfti um 

til Norrænu flokkunarmiðstöðvarinnar ef óskað væri eftir breytingum á flokkum og 

yrði að gera slíkt áður en hægt væri að nota NordDRG-O flokkunarkerfið sem 

greiðslukerfi í samskiptum sjálfstætt starfandi bæklunarlækna og 

Tryggingastofnunar ríkisins. Að þessum breytingum uppfylltum er fátt annað eftir 

en að reikna fram vigtir flokkanna og semja um einingarverð á NordDRG-O 

einingu 1. Annars yrði að vera áfram til sérstakur greiðsluflokkur sem þá yrði 

samið um sérstaklega á milli Tryggingastofnunar ríkisins og sérfræðilækna í 

bæklunarskurðlækningum.  

     Verðmunur axlaraðgerða samkvæmt greiðslum frá Tryggingastofnun ríkisins 

skýrist af, að venjulegri þrýstingsléttandi aðgerð var breytt í opna aðgerð og 

saumuð niður sin. Voru það níu aðgerðir af 40 sem féllu í dýrari flokkinn 224O**. 

Meðalverð beggja flokka samanlagt er 157.772 þegar tekið er tillit til fjölda í 

hvorum flokki fyrir sig. Þessi verðmunur er innan við 20% sem er auðvelt að taka 

tillit til þessa við útreikninga vigtar NordDRG-O flokksins.  

     NordDRG-O flokkunarkerfið mun geta gert samskipti sjálfstætt starfandi 

bæklunarlækna og Tryggingastofnunar ríkisins bæði einfaldari og auðveldari. Gera 

þarf breytingu á NordDRG-O flokki 222O, hnéaðgerðir og skipta honum upp í tvo 

flokka til þess að verðmyndun flokksins verði eðlileg eða gera sérsamning um 

krossbandsaðgerðir. Að þeim skilyrðum uppfylltum er auðvelt að nota NordDRG-

O flokkunarkerfið í stað þeirra greiðslukóða Tryggingastofnunar ríkisins sem eru í 

notkun í dag.  

     Það er mikið atriði að ekki séu í notkun tvö aðgreind og ósambærileg 

greiðslukerfi sjúkrahúsa-, göngudeilda- og utanspítalaaðgerða þar sem slíkt gerir 
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samanburð erfiðari hvað varðar kostnað og gæði þjónustunnar. Þó svo að slíkur 

samanburður sé ekki auðveldur vegna mismunandi aðlögunar NordDRG flokkunar 

í hinum ýmsu löndum, eins og áður hefur verið bent á, þá ætti samt sem áður vera 

tiltölulega auðvelt að gera slíkan samanburð ef notað er sama greiðslukerfið, að 

minnsta kosti innanlands og milli Norðurlandanna.  

 

Upplýsingatækni er ört vaxandi grein innan heilbrigðisþjónustunnar, hvort sem 

litið er til starfssemi á sjúkrastofnunum eða innan lýðheilsu, en hún verður aldrei 

betri en gæði þeirra gagna sem hún byggir á. Til að auðvelda samanburð, gæðamat 

og árangur innan heilbrigðiskerfisins og milli landa er notkun á alþjóðlegum 

stöðlum og viðmiðum nauðsynleg. Landspítali hefur þegar innleitt notkun á 

NordDRG flokkun fyrir inniliggjandi sjúklinga og er að vinna að slíku sama 

varðandi göngudeildar- og ferliþjónustu. Hefur þessi skráning verið notuð við gerð 

reikninga fyrir ósjúkratryggða sjúklinga, til fjárhagsáætlunar, til ákvörðunar um 

birgðaþörf einstakra deilda eða sviða og til ákvörðunartöku. Ekki síst hefur þessi 

flokkun haft í för með sér bætta meðhöndlun gagna, sem gæti verið markmið í 

sjálfu sér. Því hlýtur það einnig að vera takmark að koma líkri skipan á starfsemi 

sjálfstætt starfandi sérfræðinga á stofu. 
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Lokaorð 

Tvennt varð til að vekja áhuga minn á þessu verkefni sumarið 2007. Í fyrsta lagi  

breytti Tryggingastofnun ríkisins kóðum sínum fyrir speglunaraðgerðir sem gerðar 

eru á stofu sérfræðilækna í bæklunarskurðlækningum þann 1. júlí 2007. Breytingar 

Tryggingastofnunar á aðgerðakóðunum fór þannig fram að felldir voru niður kóðar 

sem áður höfðu verið í notkun og nýjir voru teknir upp fyrir sömu aðgerðir. Þessi 

breyting á skráningaraðferð þykir afar slæm frá sjónarhóli þeirra sem síðar meir 

gætu viljað skoða og endurnýta þessi gögn, þar sem óumbreytanleiki sem er 

aðalsmerki flokkunar- og kóðunarkerfa er þarna þverbrotinn. Þann 1. september 

2007 tóku síðan gildi lög um skil á sjúkdómsskráningu lækna á sérfræðistofum til 

Landlæknisembættisins. Þessi lög kveða á um að skrá skuli niður allar 

sjúkdómsgreiningar og mögulegar aðgerðagreiningar við hverja komu einstaklinga 

til sérfræðilæknis á stofu og senda til  Landlæknisembættisins árlega. Þessi lög 

giltu um það sem þegar var til staðar í  reglugerð varðandi skráningu 

sjúkdómstilfella á læknastofum.  

     Þessar breytingar saman vöktu forvitni mína um hvort ekki væri hægt að slá 

tvær flugur í einu höggi og nýta þá skráningu sem þegar var til staðar á stofum 

sérfræðilækna og var nú lögbundin, einnig til þess að senda reikninga til 

Tryggingastofnunar ríkisins. Ég hafði áður aðeins kynnt mér hvað lá að baki nýjum 

verkferlum á Landspítala við innleiðingu á NordDRG flokkun, til áætlana- og 

skýrslugerðar, sem þó er ekki nýtt sem greiðslukerfi.  

     Rannsókn mín leiddi í ljós að NordDRG flokkunin getur komið í stað kóða 

Tryggingastofnunar fyrir aðgerðir bæklunarlækna með einni undantekningu, þar 

sem deila þarf einum flokki upp í tvennt, svo að fullt samræmi fáist í einsleitni 

kostnaðar innan flokksins. 

     Veikleiki rannsóknarinnar er sá að hún tekur einungis til einnar sérgreinar hjá 

sjálfstætt starfandi læknum og lík tilvik þar sem einsleitni kostnaðar innan flokks 

er í uppnámi gæti átt sér stað innan hvaða sérgreinar sem er. Þar sem eingöngu var 



45 

 

stuðst við gögn eins sérfræðilæknis innan bæklunarskurðlækninga þá er einnig 

erfitt að nota rannsóknina óathugað fyrir alla bæklunarlækna, þar sem handar- og 

fótaskurðlækningar, barnabæklunarlækningar og hryggjarskurlækningar eru 

undanskildar, en mikil sérhæfing hefur átt sér stað innan bæklunarskurðlækninga 

og undirsérgreinum hefur farið fjölgandi síðastliðin ár. Fleiri sérgreinalæknar innan 

skurðlækninga gera aðgerðir á stofu, eins og háls-, nef- og eyrnalæknar, 

augnlæknar, kvensjúkdómalæknar, þvagfæraskurðlæknar, auk almennra 

skurðlækna sem einnig eru með sérhæfingu. Það er því stór óplægður akur til að 

kanna áður en af innleiðingu NordDRG-O flokkunar gæti orðið. Mikil vinna hefur 

þegar verið unnin á Landspítala sem hefur innleitt þessa flokkun hjá sér og er 

augljóst að best væri að styðjast við þeirra gögn, sérstaklega þegar 

samanburðarhæfni er höfð í huga. 

     Styrkleiki rannsóknarinnar er að hún tekur til flestra þeirra aðgerða sem koma 

til kasta sérfræðings í almennum bæklunarskurðlækningum á stofu. Því má halda 

fram að rannsóknin varði veginn sem hægt er að fara ef áhugi vaknar hjá núverandi 

Sjúkratryggingastofnun Íslands til innleiðingar á NordDRG-O flokkun í 

samskiptum sínum við sérfræðilækna með stofurekstur.  
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