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1 INNLEDNING

Dette dokumentet beskriver vesentlige endringer i ISF-ordningen fra 2021 til 2022.
Dokumentet er et arbeidsdokument som offentliggjgres for a understgtte dpenhet om endringer
i ISF-ordningen og valgene Helsedirektoratet gjgr i den forbindelse.



2 OVERORDNET OM ISF-UTVIKLING

Det er ikke lagt opp til endringer i ISF som medfgrer behov for flytting av midler fra
basisbevilgningen til ISF for 2022.

Det innfgres kostnadsbaserte vekter for den polikliniske aktiviteten innen PHV og TSB for 2022.
En naermere omtale er gitt i avsnitt 4.2 og 7.2.

Innen somatikken har Helsedirektoratet det siste aret hatt en gjennomgang av
finansieringsordningene for intensiv og rehabilitering. Endringer som fglge av dette arbeidet er
omtaltiavsnitt 5.5 0og 5.6.

Videre er lagt opp til enkelte endringer og justeringer for 2022 blant annet som fglge av innspill
fra de regionale helseforetakene. Disse er omtalt i dette dokumentet.

4 ISF 2022 — Grunnlagsdokumentet



3 GENERELLE REGLER

3.1 Digitale tjenester

Det gjgres ingen endringer i definisjoner eller STG-er for digitale tjenester for 2022. Med
bakgrunn i tilbakemeldinger fra RHF-ene foreligger det ikke konkrete store behov for utvikling av
systemene na.

STG-er for digitale tjenester er ikke kostnadsberegnet og har hatt en skjgnnsmessig fastsatt vekt
de fgrste arene. Dette med unntak av nettbaserte tjenester i PHV/TSB som er basert pa en
kostnadsberegning av eMeistring. Selv om vi ikke har gjennomarbeidede kostnadsberegninger
for disse tjenestene har vi allikevel funnet at vi kan justere vektene opp noe for 2022. Dette
gjelder fglgende STG-er:

STG: | Navn:

AS02 | Oppfelging og monitorering av pasienter med epilepsi basert pa Patient Reported Outcome (PRO)

CS01 | Telemedisinsk oppfglging av pasienter med sgvnapne som bruker CPAP

ESO1 | Telemedisinsk oppfglging av pasienter med pacemaker/ICD

HS02 | Oppfelging og monitorering av pasienter med revmatiske lidelser basert pa Patient Reported Outcome (PRO)

JSO3 | Asynkron telemedisinsk oppfglging og behandling av pasienter med kroniske sar

For videreutvikling av finansieringslgsningen for digitale tjenester jobbes det videre med
bakgrunn i generelle fgringer i Nasjonal helse- og sykehusplan (NHSP) 2020-2023 (Meld. St.7
(2019-2020): "I videreutviklingen av innsatsstyrt finansiering bgr det vaere innholdet i tjenestene
som tilbys som avgjgr finansieringen, ikke hvem som gir behandling, hvor behandlingen gis eller
hvordan behandlingen gis. Dette vil legge til rette for innfgring av nye arbeidsformer og gkt bruk
av teknologi i tjenesten".
Som oppfglging av NHSP kan nevnes to utredningsoppdrag som kan fa betydning for videre
utvikling av ISF og digitale tjenester

- Digi hjem "flytte tjenester hjem" (arbeidet ledes av Helsedirektoratet)

- Utredningsoppdrag de regionale helseforetakene har knyttet til definisjoner og maltall

for digitale tjenester (arbeidet ledes av Helse Nord)

Disse utredningsarbeidene kan fgre til endringer i var begrepsbruk og i utformingen av STG-ene.
Eventuelle endringer vil vurderes for 2023.




3.2 Tjenesteforlgp

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 viser til utviklingstrekk de seneste arene der mer
helhetlige og pasientorienterte tjenesteforlgp i spesialisthelsetjenesten omtales og der det
innenfor enkelte omrader er finansiering knyttet til forlgp fremfor enkeltstdende aktiviteter. Det
er gnskelig at videreutvikling av finansieringsordningene skal understgtte helhetlige
tjenesteforlgp. Det har samtidig kommet tilbakemelding fra RHF-ene med gnske om en gradvis
utvikling da utviklingen i ISF-ordningen med finansiering pa TFG niva oppfattes som krevende
spesielt med hensyn til & fa full oversikt over egen aktivitet slik datalgsningene er p.t.

Det er for 2022 planlagt en endring i TFG-ene i ISF for pasienter som far satt inn primaer
hofteprotese.

Det ble i 2021 innfgrt to nye TFG-er (m/u bk) med finansiering for pasienter som fikk innsatt
primaer hofteprotese. Det har kommet tilbakemelding fra RHF-ene om disse TFG-ene der det ble
papekt at TFG-ene inneholdt i hovedsak to ulike pasientgrupper. Pasienter som far protese p.g.a.
hoftebrudd og pasienter som far hofteprotese pga. artrose eller andre elektive arsaker til
operasjon har tom 2021 inngatt i de samme DRG-er. DRG-ene for innsetting av primaere
hofteproteser har siden de ble opprettet pa slutten av 1990 tallet inkludert pasienter som blir
operert bade akutt og elektivt. Ved innfgring av TFG sa en at dette inkluderte i hovedsak to ulike
pasientgrupper ogsa med hensyn til liggetid, alder og kostnader knyttet til oppholdet. Fra 2022
splittes hver av de to DRG-ene for primaerinnsetting av hofteprotese (u/m bk) i to nye DRG-er pa
bakgrunn av operasjonsarsak, akutt eller elektiv.

Saken har veert diskutert i NorDRG samarbeidet, (Case #747: Splitting of DRG 209D and 209E
Insertion of primary hip replacement based the cause of surgery - Nordic Casemix Centre -
NordDRG forum).

For 2022 foreslas det at disse to TFG-ene erstattes av to nye forlgp som det knyttes finansiering
til, men der forlgpene er avgrenset til a gjelde elektiv kirurgi med innsetting av primaere

hofteproteser.

Nye TFG-er:

HTO5 Innsetting av elektiv primaer hofteleddsprotese m/bk
HTO6 Innsetting av elektiv primaer hofteleddsprotese u/bk

Denne endringen innebaerer at det blir feerre opphold som inkluderes i tjenesteforlgp med
finansiering for hofteprotese for 2022 enn i 2021. Pasienter som far hofteprotese pga. brudd
inngar i egne DRG-er og egne TFG-er der TFG-ene inkluderes uten tilknyttet finansiering i 2022.

Parallelt med arbeidet a inkludere flere TFG-er i ISF, arbeides det med a inkludere TFG-er uten at
det knyttes finansiering til disse. En oversikt over endringer TFG-ene i ISF for 2022 er omtalt
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naermere i kapittel 4.3 i dette dokumentet. For spesifikasjon av definisjonene vises det til

definisjonstabellene.

3.3 Video- og telefonkonsultasjoner

| 2022 viderefgres reglene i all hovedsak som de var i 2021 for video- og telefonkonsultasjoner,

men med noen justeringer.

| 2022 endres navn pa kontakttype 7 fra Telefonkonsultasjoner med egenandel til
Telefonkonsultasjoner.

For telefonkonsultasjoner innen somatikk fjernes kravet om rapportert egenandel (201b)
som grupperingskriterium for ISF. Det vil si at man kan rapportere med kontakttype = 7
(Telefonkonsultasjoner) uten a samtidig rapportere egenandel, sa fremt gvrige vilkar i ISF-
regelverket er oppfylt. Dette er en harmonisering med reglene for telefonkonsultasjoner
innen psykisk helsevern og TSB.

Vi fikk fra sektoren i 2021 innspill pa tilfeller hvor reglene for telefonkonsultasjoner innen
somatikk virket ungdvendig rigide. Dette var for eksempel tilfeller hvor krav for registrering
og rapportering ellers var oppfylt (med andre ord det var snakk om en fullverdig
telefonkonsultasjon), men det av ulike arsaker ikke var anledning til 3 kreve egenandel fra
pasient (eller HELFO). | 2021 Igsnet vi pa dette kravet, men med resultat at
telefonkonsultasjonen ble gruppert til DRG 470. | 2022 vil konsultasjonen grupperes til en
ordinzer DRG, idet rapportert egenandel ikke lenger har betydning for grupperingen.

Likevel understreker vi at i de tilfeller hvor det faktisk er avkrevd egenandel, skal dette
registreres og rapporteres som fgr. Aktivitetsutviklingen vil fglges opp, for a tilse at
endringen ikke far utilsiktede konsekvenser. Egenandelsreglene gjelder generelt for
polikliniske konsultasjoner, sa telefonkonsultasjoner bgr saledes ikke adskille seg vesentlig
fra fysiske konsultasjoner og videokonsultasjoner.

Reglene for telefonkonsultasjoner innen psykisk helsevern og reglene for videokonsultasjoner

viderefgres slik de var i 2021. Her har det ikke lagt inne saerskilte grupperingsregler knyttet til

rapportert egenandel.



3.4 Ambulante konsultasjoner

Fra 2017 har en fatt ett tillegg for ambulante konsultasjoner innen psykisk helsevern og TSB.
Reglene ble harmonisert til ogsa 8 omfatte somatiske ambulante konsultasjoner fra 2018.
Rapporteringsreglene ble tydeliggjort fra 2020.

Det har kommet flere innspill knyttet til & gke finansieringen av ambulante tjenester. Av saker
siste ar pekes det pa ambulant aktivitet knyttet opp mot tverrfaglige tjenester, se sak 21/4162
om aktivitet knyttet opp mot veiledning og ambulerende virksomhet fra palliative team. Ogsa fra
rehabiliteringsmiljget har det kommet innspill knyttet til stgrrelsen pa det ambulante tillegget.

Sentrale forhold knyttet til det ambulante tillegget er:

e | dagens ISF-modell gis poengtillegg for ambulante tjenester som er knyttet til
pasientbehandling

e Det er en generell innretning av det ambulante tillegget. Variasjon i reisekostnader som
fglge av forskjeller i geografiske og demografiske forhold er forutsatt kompensert
giennom fordelingsmodellen for basisbevilgningen til RHF-ene

Etter dialog med de regionale helseforetakene er det et gnske om a gke det ambulante tillegget
noe. Dette kan ogsa ses i sammenheng med at det er et gnske om a gke vektene noe pa enkelte
digitale tjenester. Samlet sett kan dette bidra til & understgtte samhandling og digitalisering
ytterligere, samt a kunne tilby helsetjenester der pasienten bor.

Det vil for 2022 dpnes for ambulant tillegg ogsa for palliativ ambulant dagbehandling i DRG
959W.

Tillegget gker i 2022 for bade helsetjenester innen somatikk (med 50 pst ISF-andel) og psykisk
helsevern/TSB, og med dertil hgrende vekt. Ny vekt somatikk blir 0,019 (fra 0,014) og ny vekt
psykisk helsevern blir 0,137 (fra 0,112).

Konsekvensene av endringen handteres innenfor gjeldende ISF-bevilgning for somatikk og for

psykisk helsevern/TSB. Det betyr i praksis a flytte DRG-poeng og midler til det ambulante
tillegget.
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4 ISF FOR PSYKISK HELSEVERN OG
TVERRFAGLIG SPESIALISERT
RUSBEHANDLING

4.1  Overordnet innretning og justeringer i 2021

Det er ikke overfgrt midler fra basisbevilgningen til ISF-bevilgningen for 2022. Justeringene i ISF-
regelverk er handtert innenfor gjeldende ISF-bevilgning vedtatt av Stortinget. Enhetsrefusjonen
er justert for prisvekst.

4.2 Implementering av kostnadsbaserte vekter

Kostnadsvektene for den polikliniske aktiviteten innenfor psykisk helsevern og TSB ble ved
inkludering i ISF basert pa de tidligere refusjonstakstene. Fra 2022 implementeres
kostnadsbaserte vekter for psykisk helsevern og TSB. Kostnadsgrunnlagene er HF-enes
rapporterte beregnede kostnader per pasient (KPP) og vektene beregnes na etter samme
metode som for somatikken. Omleggingen til kostnadsbaserte vekter innebarer en relativ
endring av vektene mellom BUP og VOP/TSB. Vektene til VOP/TSB gker relativt til vektene til
BUP.

Det forutsettes at endringen handteres innenfor de samlede rammene (som viderefgres) og at
dette ikke skal ha betydning for tjenestetilbudet. De regionale helseforetakene er kjent med
disse effektene og vil handtere endringene innenfor de samlede rammene til RHF.

ISF og kostnadsberegnede vekter baseres pa empiriske data og er ikke et uttrykk for prioritering.
Se kapittel 7 for naeermere omtale av kostnadsberegningene.



5 ISF FOR SOMATISK
SPESIALISTHELSETJENESTE

5.1 Legemiddelbehandling

Det skjer ingen endring i ISF-grunnlaget nar det gjelder pasientadministrert
legemiddelbehandling i 2022. Helsedirektoratet har i samarbeid med de regionale
helseforetakene vurdert mulighet for a inkludere legemiddelbehandling for sjeldne tilstander inn
i ISF, jf. det finansieringsansvaret RHF-ene fikk overfgrt 1. februar 2019. De regionale
helseforetakene oppfatter fortsatt at det er for stor risiko ved a overfgre dette
legemiddelomradet til ISF. Konsekvensen av dette er at STG XS81 Pasientadministrert
legemiddelbehandling for behandling av sjeldne tilstander ikke gir ISF-poeng for 2022. Det skal
jobbes videre med forslag til STG-logikk med sikte pa inklusjon fra 2023.

De regionale Helseforetakene fikk ogsa utvidet finansieringsansvar for legemiddelbehandling
1.september 2020 og 1.februar 2021. Omfang av pasientbehandling innenfor de ulike
overfgringsdatoene er identifisert i egne STG-er, henholdsvis XS80 og XS82. Forelgpige analyser
av datagrunnlaget viser at det mangler diagnosekoder pa resepter innenfor disse nye omradene.
Det er gnskelig & ha bedre oversikt over diagnosefordeling og kostnader for 3 utvikle en god STG-
logikk for disse omradene fgr legemiddelomradene overfgres til ISF. Derfor vil ogsa XS80 og X582
ikke gi ISF-poeng i 2022. Helsedirektoratet tar sikte pa a videreutvikle STG logikken med sikte pa
overfgring av finansiering til ISF fra 2023.

5.2  Eggdonasjon

| forbindelse med endring i bioteknologiloven ble det apnet opp for eggdonasjon fra 2021. Det
ble fra 01.01.2021 opprettet to saerkoder (B0046 og B0047) for eggdonasjon:

Fra 01.01.2022 blir disse kodene erstattet av fglgende nye koder:

LAA21 Uthenting av egg til donasjon
LCW31K Overfgring av donert egg eller embryo til uterus ved assistert befruktning
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5.3 Palliativ behandling inklusive barnepalliasjon

Helsedirektoratet har mottatt henvendelser pa at kapitlet om palliativ behandling ikke godt nok
dekker palliasjon for barn og unge da dette kan ha en noe annen innretning enn palliasjon i
kreftomsorgen. Kapittel 6.15 Palliativ behandling er derfor oppdatert slik at det bedre dekker
palliasjon for barn og unge. Nasjonal faglig retningslinje for palliasjon til barn og unge danner
grunnlag for krav til bruk av gitte prosedyrekoder for palliasjon slik tilfellet er for nasjonalt
handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen.

Denne endringen har ikke innvirkning pa reglene for palliasjon for voksne, der det fortsatt vises
til kravene i nasjonal faglig retningslinje i kreftomsorgen, og der det ogsa er apnet for palliasjon
knyttet til andre alvorlige tilstander.

For 2022 er det opprettet ny prosedyrekode WRBA30 Annen palliativ behandling. Denne
benyttes for palliasjon for bade barn og voksne der kravet til bruk av spesifikke koder for
palliasjon ikke er oppfylt. Med innfgring av denne koden vil det ikke lenger vaere ngdvendig a
benytte Z51.5 som bitilstand pa opphold der det gis palliasjon.

Det vil for 2022 dpnes for ambulant tillegg ogsa for palliativ ambulant dagbehandling i DRG
959W.

5.4  Fgdsel

Helsedirektoratet har ledet en arbeidsgruppe som har kartlagt endringer i fadepopulasjonen og
konsekvenser for bemanning og finansieringssystem.

Rapporten ble publisert 11. mars 2020 - se nettsiden

Arbeidsgruppen anbefaler blant annet a vurdere behov for justeringer i DRG-logikken,
herunder grupperingsegenskaper til kompliserende tilstander. En oppfaglging her er at det
opprettes to nye DRG-er fra 01.01.2022 innen HDG 14:

370B 14 Keisersnitt m/kompliserende faktor preeklampsi
372B 14 Vaginal fgdsel m/kompliserende faktor preeklampsi

5.5 Gjennomgang av finansieringsordningen for rehabilitering

Helsedirektoratet har foretatt en giennomgang av finansieringsordningen for rehabilitering.
Bakgrunnen er at tjenesten har utviklet seg over tid og det har kommet opp ulike
problemstillinger fra fagmiljg og RHF/HF omkring klassifiseringen av rehabilitering i ISF
ordningen. RHF-ene og enkelte HF har deltatt i arbeidet. Arbeidet har vaert avgrenset til kun a se
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pa spesialisert rehabilitering i regi av helseforetakene, det vil si at rehabilitering som skjer ved
avtaleinstitusjoner og innen fritt behandlingsvalg er holdt utenom denne gjennomgangen.
Eventuelle endringer er forutsatt innpasset innenfor rammen av dagens ISF, samt skal bygge pa
rapporterte aktivitetsdata til Norsk pasientregister (NPR). Med basis i gode skriftlige beskrivelser
av dagens praksis og innspill i mgter har vi fatt god innsikt i hvordan spesialisert rehabilitering
utfgres i helseforetakene i dag.

Gjennomgangen har vist at rehabiliteringsfeltet er omfattende og komplekst nar det gjelder
behov for tverrfaglig samarbeid og teamorganisering, samt behov for ngdvendig samarbeid og
oppfelging pa tvers av forvaltningsnivaene; kommunehelsetjenesten og NAV.

| dialogen med fagmiljgene har det blitt tydelig at pasientens funksjonsniva vurderes som
avgjerende for kompleksiteten i behandlingen og hvilken ressursinnsats som ytes. Dette er ogsa
noe som vil variere bade innad og mellom pasientgrupper og vaere uavhengig av organisering av
tjenesten.

Gjennom analyser av tilgjengelige aktivitetsdata har det blitt tydelig at en endring i
finansieringsmodellen for rehabilitering i ISF-ordningen bgr skje trinnvis. For 2022, vil det som et
ngdvendig f@rste skritt, foretas en oppdatering av trimpunktene for de DRG-er som i dag inngar i
sekundaer rehabiliteringsutvalg.

5.6 Intensivbehandling inkl innfgring av seerkode

Helsedirektoratet startet i 2019 en prosess sammen med representanter fra RHF-ene for a se
narmere pa intensivbehandling og hvordan dette kan ivaretas pa en bedre mate i DRG-systemet
enn i dag. Arbeidsgruppen har hatt flere mgter, men er ikke i mal med en forbedret DRG-Igsning.
Arbeidsgruppen erkjenner at det er vanskelig a identifisere pasientgruppen i dagens Norsk
pasientregister (NPR), noe som gjgr det krevende a gjgre forbedringer i DRG-systemet.

Helsedirektoratet vil derfor, etter drgfting i arbeidsgruppen, innfgre seerkode
B0050 Intensivpasient etter neermere kriterier
fra 1/1-2022.
Kriteriene for bruk av seerkoden er sammenfallende med kriteriene som benyttes for registrering
i Norsk intensiv- og pandemiregister (NIPaR tidligere NIR). Registreringen inkluderer barn.

Neonatale pasienter unntas fra kravet om registering av koden.

1. Pasienter som ligger pad intensiv/ i overvdkingsarealet > 24 timer. Unntaket er rene
observasjonspasienter som ligger over 24 timer, og som ikke fdar intensivbehandling eller
trenger intensivovervdkning. Dette vil typisk gjelde medisinske observasjonspasienter som pd
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kort varsel kan flyttes til vanlig sengepost, eller stabile og ukompliserte postoperative
pasienter som blir liggende > 24 timer uten at det er en medisinsk grunn til det.

2. Pasienter som dar pa intensiv/ overvdkingsarealet, uansett liggetid. Unntaket her er
pasienter som blir flyttet til intensiv for G dg pa et mer skjermet sted enn for eksempel i
r@ntgenavdeling, i akuttmottak eller pa operasjonsstue, og der det ikke er startet
intensivbehandling.

3. Pasienter som har fatt mekanisk pustestgtte (invasiv eller non-invasiv ventilasjon/
respirasjonsstgtte) under intensivoppholdet, men som blir flyttet til post innen 24 timer.
Unntak er de som fdr kortvarig non-invasiv ventilasjonsstgtte forebyggende (profylaktisk) i
den postoperative fasen. Disse skal ikke registreres.

4. Pasienter overfares til annen ressursavdeling/ intensivenhet (pG samme eller hgyere
behandlingsnivd) i Igpet av de farste 24 timer (ved > 24 timer gjelder punkt 1).

5. Pasienter som har fatt kontinuerlig vasoaktiv infusjon (medisin som regulerer blodtrykk/-
sirkulasjon) over minst seks timer, og der det samtidig er behov for intensivoverviking med
direkte (invasiv) blodtrykksmdaling. Postoperative pasienter som blir behandlet med vasoaktiv
infusjon utover dette, og som skrives ut innen 24 timer, skal ikke registreres dersom en klinisk
vurderer drsaken til overvdkingen som et normalt postoperativt forlgp.

For at registreringen skal gi oss den oversikten vi gnsker er det viktig at helseforetakene kun
benytter den pa intensivpasienter som tilfredsstiller kravene.

Vi ser for oss en prgveperiode pa ett ar (2022) for registrering av saerkoden, og vi vil gjgre
evaluering i etterkant av dette for a se om registrering av koden vil gi oss en bedre oversikt over
pasientgruppen. Vi vil i tillegg gjgre analyser av data fra Norsk pasientregister etter 1 tertial
2022, og sammen med arbeidsgruppen se pa erfaringer knyttet til registreringene for de fire
fgrste manedene.

Videre er det gjort en grundig problemanalyse og det er enighet om at dagens DRG-lgsning ikke
pa en god nok mate far fram variasjonen i ressursbruken som er knyttet til intensivpasientene.
Arbeidsgruppen har ogsa drgftet ulike modeller for en endring i DRG-systemet. Bruk av
skaringssystemer er Igftet fram som en parameter som kan utfylle tilstands- og prosedyrekodene
i et framtidig klassifiseringssystem. Imidlertid finnes det ikke nasjonale fgringer eller enighet
knyttet til innfgring av slikt system forelgpig. En annen mulig utviklingsmate vil vaere a finne
kombinasjoner av tilstander og prosedyrekoder som sammen kan danne grunnlag for gruppering
til nye mer medisinsk meningsfulle og ressursmessig homogene grupper enn i dag. Vi ser at dette
kan veere krevende, men en modell man kan fortsette a utrede.

5.7 Samarbeidsaktiviteter

Fra 2022 vil samarbeidsaktiviteter med ekstern samarbeidspart utenfor spesialisthelsetjenesten
inkluderes i beregningsgrunnlaget for ISF ogsa for inneliggende pasienter som er meldt
utskrivningsklare.
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Det opprettes en ny STG XS08 Samarbeid- og oppfalgingsaktiviteter med samarbeidspart utenfor
spesialisthelsetjenesten for somatiske problemstillinger, som vil inkludere aktivitet bade for
polikliniske kontakter og inneliggende pasienter som er meldt utskrivningsklare.

DRG-ene for samarbeidsaktiviteter 9930 og 9950 vil derfor utga, og aktiviteten grupperes til STG
XS08.

Aktivitetene kan rapporteres uavhengig av kommunikasjonsform for eksempel som fysisk megte,
videomgte/samtale eller telefonmgte/samtale. Det er omfanget og innholdet i aktiviteten som
avgjer om vilkarene for bruk av prosedyrekodene er oppfylt. Det forutsettes at
samarbeidsaktiviteten som rapporteres med de angitte kodene for samarbeidsmgter og
oppfelgingssamtaler er relatert til helsehjelp. Kodene skal ikke brukes for kontakt med eksterne
samarbeidsparter av mer administrativ art, som for eksempel a avtale tidspunkt for mgter eller
konsultasjoner, oversendelse av journaler og epikrise eller annen administrativ oppfglging av
pasientkontakt.

For innlagte pasienter rapporteres prosedyrekodene for samhandling som en del av
innleggelsen. Dersom pasienten ogsa meldes utskrivningsklar vil oppholdet grupperes til STG
XS08 i tillegg til den ordinaere DRG-en oppholdet grupperer til.

Ordinaere kodingsregler gjelder, herunder at hovedtilstand (ICD-10) og andre relevante
tilstandskoder rapporteres, i tillegg skal minst én av fglgende prosedyrekoder rapporteres;

WPBA10 Oppfelgings- og samarbeidsmgter med tjenester utenfor spesialisthelsetjenesten,
uten pasient, foreldre eller pargrende tilstede

WPBA15 Oppfelgings- og samarbeidsmgter med tjenester utenfor spesialisthelsetjenesten, med
pasient, foreldre eller pargrende tilstede

WPBA20 Oppfelgings- og samarbeidssamtale per telefon, med kommunal helse- og
omsorgstjeneste, barnevern, NAV, eller skole- og utdanningsrelatert virksomhet

WRBA24  Radgivning og samarbeid mellom palliativt senter og kommunal helse- og
omsorgstjeneste

WMFG10 Kartlegging av pasientens behov for oppfglging ut over tjenester i
spesialisthelsetjenesten (bistandsvurdering)

Bruken av disse prosedyrekodene ma vurderes skjgnnsmessig i hvert enkelt tilfelle, med
utgangspunkt i at et mgte er en noe mer formell og omfattende aktivitet enn en samtale. Det vil
for 2023 ses pa muligheten for a forenkle og klargjgre kodeverk og regler knyttet til disse
prosedyrekodene.
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5.8 Ortogeriatri

Ortogeriatri er der definert som organisert, tverrfaglig samarbeid for eldre pasienter med
lavenergibrudd. RHF-ene kom med innspill om finansiering av ortogeriatri og med gnske om en
egen kode for ortogeriatri og finansiering tilsvarende palliativ behandling.

Man har i dag etablert ortogeriatriske behandlingstilbud ved flere sykehus i Norge. Det er ulike
mater & organisere dette pa. | Norge er de fleste ortogeriatriske behandlingstilbudene tilknyttet
ortopediske avdelinger. Det som skiller ortogeriatrisk behandling fra annen behandling av
pasienter med hoftebrudd er at ortogeriatrisk behandling innebeerer et planlagt organisert
behandlingstilbud der bade ortoped og geriater samarbeider om oppfglging i motsetning til der
geriater kommer pa tilsyn der pasienten er innlagt med et hoftebrudd.

Det er for 2022 ikke planlagt noen tilleggsrefusjon for ortogeriatrisk behandling da dette ansees
som et gnsket og ngdvendig tverrfaglig samarbeid for god pasientbehandling som finner
sted/bgr finne sted innen de aller fleste fagomrader.

Finansiering av ortogeriatri kan sees i sammenheng med videreutvikling av tjenesteforlgp.

Det ble for 2020 opprettet egne tjenesteforlgp for pasienter som fikk innsatt primaere
hofteproteser. | innspillene fra RHF-ene papeker de ogsa et gnske om a endre grupperingen til
TFG for hofteproteser til kun a inkludere elektiv aktivitet. Det blir fra 2022 en endring og splitt i
DRG-er pa dette omradet, se kap 6.1 om DRG endringer. Ved en splitt i DRG-er for innsetting av
primaere hofteproteser basert pa diagnose (her, akutt vs. elektiv) vil en fa frem ulikheter i
liggetid, alder og kostnader knyttet til oppholdet som ogsa vil bidra til 3 belyse de gkte
kostnader knyttet til behandling av hoftebruddpasienter. Endring fra 2022 medfgrer at
pasienter som opereres primaert pga. hoftebrudd ikke vil innga i tjenesteforlgp med
finansiering. Pasienter som opereres for hoftebrudd med innsetting av primaer hofteprotese vil
innga i nyopprettede DRG-er. Pasienter som opereres elektivt med hofteprotese vil inngd i
tjenesteforlgp med finansiering. Se kap. om DRG endringer og tjenesteforlgp.

5.9 Behandling av Dupuytrens kontraktur/krokfinger uten kirurgi- utgatt
behandling

Medikamentell behandling av dupuytrens kontraktur er pr. na ikke tilgjengelig i Norge.
Medikamentet er avregistrert i hele Europa. Det er ikke kommet noe annet medikament til
erstatning slik at tidligere omtale av kodingsregler ikke lengre er relevante og disse er derfor tatt
ut av ISF-regelverket fra 2022.
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5.10 Stimulering til bruk av dagkirurgi

DRG-er med samme tjenesteinnhold (prosedyrer), og der pasientene er sammenlignbare (lav
liggetid), gir samme ISF-refusjon uavhengig av om pasienten behandles dagkirurgisk eller med
dégninnleggelse. Hensikten er a understgtte malsetningen om mindre variasjon i andel
dagkirurgi. For DRG-par hvor det er et en-til-en forhold er vekten satt lik for de to DRG-ene. For
DRG-par hvor det er en-til-flere relasjoner mellom dag-DRG og dggnkirurgiske-DRG, er de
relative forskjellene mellom de dggnkirurgiske-DRG-ene evt. dagkirurgiske vektene opprettholdt.

16 ISF 2022 — Grunnlagsdokumentet



6 ENDRINGER | DRG-, STG- OG TFG-
GRUPPERINGSSYSTEMET

6.1 Endringer i DRG-systemet

Diagnoserelaterte grupper (DRG) er et pasientklassifiseringssystem hvor opphold eller
polikliniske konsultasjoner klassifiseres i grupper som er medisinsk meningsfulle og
ressursmessig tilneermet homogene. Grupperingen gjgres ut fra de data som registreres om

pasientene i sykehusenes pasientadministrative datasystem. Gruppering til DRG skjer ved hjelp

av et dataprogram (Norsk pasientklassifisering - NPK).

Her gis en kortfattet fremstilling av endringene i DRG struktur og grupperingsregler fra 2021 til

2022. Endringer i kodeverkene for 2022 implementeres i endelig versjon av grupperingslogikken

som publiseres fgr nyttar.

Det opprettes totalt atte nye DRG-er for 2022, mens fem DRG-er utgar.
Oversikt over nye DRG-er:

DRG HDG Navn

57A 03 Stgrre kjeveoperasjoner

209S 08 Innsetting av primaer hofteleddsprotese pga. fraktur m/ bk

209T 08 Innsetting av primaer hofteleddsprotese pga. fraktur u/ bk

209U 08 Innsetting av primaer hofteleddsprotese av andre arsaker enn fraktur
m/ bk

209V 08 Innsetting av primarhofteleddsprotese av andre arsaker enn fraktur
u/ bk

8080 08 Polikliniske kontakter for gjennomfgring av middels omfattende
prosedyrer i bevegelsesapparatet

370B 14 Keisersnitt m/kompliserende faktor preeklampsi

372B 14 Vaginal fgdsel m/kompliserende faktor preeklampsi

Oversikt over DRG-er som utgar:
DRG HDG Navn

801X 01 Poliklinisk kontakt for nevrofysiologisk undersgkelse og testing
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209D

209E

9930

9950

08 Innsetting av hofteleddsprotese m/bk

08 Innsetting av hofteleddsprotese u/bk

40 Samarbeid- og oppfelgingsmgte med samarbeidspart utenfor
spesialisthelsetjenesten for somatiske problemstillinger

40 Oppfalgingssamtale med samarbeidspart utenfor spesialisthelsetjenesten

for somatiske problemstillinger

Det opprettes en ny DRG i HDG 3, DRG 57A Stgrre kjeveoperasjoner. Opphold med mer
ressurskrevende prosedyrekoder innen kjevekirurgi flyttes hit, hovedsakelig fra DRG 63
Operasjoner pad @re, nese, hals ITAD.

DRG 209D Innsetting av hofteleddsprotese m/bk utgar og splittes i to nye DRG-er:

209S Innsetting av primaer hofteleddsprotese pga. fraktur m/ bk og 209U Innsetting av
primeaer hofteleddsprotese av andre drsaker enn fraktur m/ bk

DRG 209E Innsetting av hofteleddsprotese u/bk utgar og splittes i to nye DRG-er:

209T Innsetting av primaer hofteleddsprotese pga. fraktur u/ bk og 209V Innsetting av
primaerhofteleddsprotese av andre drsaker enn fraktur u/ bk

Det opprettes en ny DRG, 8080 Polikliniske kontakter for giennomfgring av middels
omfattende prosedyrer i bevegelsesapparatet. Aktivitet i HDG 8 som tidligere grupperte til
DRG 8770 Andre polikliniske kontakter for giennomfaring av middels omfattende
prosedyrer flyttes hit for a gjgre DRG 8770 mindre og mer homogen.

Det opprettes to nye DRG-er i HDG 14, DRG 370B og 372B for keisersnitt og vaginal
fedsel med preeklampsi som kompliserende faktor

DRG 801X Poliklinisk kontakt for nevrofysiologisk undersgkelse og testing utgar ved
overgang fra takstkoder til prosedyrekoder for klinisk nevrofysiologi. Kontaktene flyttes
til ulike 900 DRG-er, hovedsakelig 9010 Poliklinisk konsultasjon vedr andre sykdommer i
nervesystemet.

DRG-ene for samarbeidsaktiviteter 9930 og 9950 utgar, og aktiviteten regrupperes til ny
STG XS08.

Andre endringer:
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Det er lagt til en ny regel for DRG 7010 Poliklinisk endoskopi av gvre luftveier som flytter
endoskopier av gre/nese/hals ut av DRG 8770 Andre polikliniske kontakter for
gjennomfgring av middels omfattende prosedyrer. Dette for a gjgre DRG 8770 mindre og
mer homogen.

Prosedyrekoden ZXC35 Bruk av radiobglger gis ny egenskap slik at disse oppholdene
flyttes fra DRG 7060 Terapeutisk endoskopi av gvre magetarmkanal til 7030 Endoskopisk
innlegging av stent eller ablasjonsbehandling i magetarmkanalen. DRG 7030 har ogsa
endret navn.

Det er gjort endringer i hierarkiet for DRG 485 Starre op hofte/Idrbensop og
replantasjoner ved HDG 21 og DRG 486 Stgrre operasjoner ved signifikant multitraume.
Noen fa opphold flyttes fra DRG 485 til DRG 486. DRG 486 har ogsa endret navn.
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e 7515 Palliativ behandling gis egenskap 99MO00 Code not acceptable as principal
diagnosis. Opphold hvor Z51.5 er brukt som hoveddiagnose vil derfor regrupperes til
DRG 470 Ikke grupperbar pga manglende opplysninger.

e Detinnfgres betingelse om obligatorisk bitilstand i DRG-logikken for opphold med
hoveddiagnose Z509 Behandling som omfatter bruk av uspesifisert rehabiliteringstiltak, i
trad med regel i ISF-regelverk fra flere ar tilbake. Opphold uten bitilstand vil da
regrupperes fra 8620 Poliklinisk rehabilitering til DRG 470 lkke grupperbar pga
manglende opplysninger.

6.2 Endringer i STG-systemet

Spesialisthelsetjenester som finner sted gjennom andre typer tjenester enn tradisjonelle
innleggelser og polikliniske tjenester, og som strekker seg over lengre tid og slik at pasienten selv
i stgrre grad star for administrasjon av behandlingen grupperes i STG, sartjenestegrupper.
Seertjenestene ma sees pa som en komplementaer enhet til «Opphold», som er ISF-systemets
telle enhet for tradisjonelle innleggelser og polikliniske tjenester. Oppholdene grupperes i DRG-
er.

Det gjgres endringer i STG-systemet for 2022 knyttet til samarbeidsaktiviteter ved at det
opprettes en ny STG for dette. STG-en vil inkludere aktivitet bade for polikliniske kontakter og
inneliggende pasienter som er meldt utskrivningsklare og der det er rapportert prosedyrekoder
for samarbeidssamtaler eller -mgter (se kap5.7).

Tabell over nye STG-er vises i under.
STG Navn

XS08 Samarbeid- og oppfalgingsaktiviteter med samarbeidspart utenfor
spesialisthelsetjenesten for somatiske problemstillinger

6.3 TFG-systemet (Tjenesteforlgpsgrupper)

Tjenesteforlgp er definert som tjenester som sees i sammenheng og finansieres samlet innad i
spesialisthelsetjenesten. Det er en endring for to TFG-er i ISF for 2022, det gjelder TFG-er for
innsetting av primaer hofteleddsprotese:

For 2022 erstattes to TFG-er for innsetting av primaere hofteleddsproteser av to nye forlgp som
det knyttes finansiering til, men der forlgpene er avgrenset til a gjelde elektiv(planlagt) kirurgi.
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Nye TFG-er:
HTO5 Innsetting av elektiv primaer hofteleddsprotese m/bk
HTO6 Innsetting av elektiv primaer hofteleddsprotese u/bk

TFG-er som utgar:
HTO2 Innsetting av primaer hofteleddsprotese m/bk
HTO3 Innsetting av primaer hofteleddsprotese u/bk

Denne endringen innebaerer at det blir feerre opphold som inkluderes i tjenesteforlgp med

finansiering for hofteprotese for 2022 enn i 2021. Pasienter som far hofteprotese pga. brudd
inngar i egne DRG-er og egne TFG-er der TFG-ene inkluderes uten tilknyttet finansiering i 2022.

6.4  Seerkoder 2022

Saerkodelisten vil kunne oppdateres ved behov, og da primaert i forkant av
tertialrapporteringene. Den til enhver tid oppdaterte saerkodelisten finnes her: Seerkoder -
Helsedirektoratet

De nasjonale seerkodene for legemiddelbehandling opphgrer fra 2022, og erstattes av ATC-
koder. ATC-koder for legemiddelbehandling har kun betydning for legemiddelbehandling i
sykehus for gruppering til utvalgte DRG-er. Det utvalgte omradene er omtalt i regelverket, og
hvilke ATC-koder som har grupperingsegenskap framgar av DRG-logikken.

Det innf@res en ny saerkode fra 01.01.2022, BOO50 Intensivpasient etter naermere kriterier, se
kap.5.9 for videre omtale.

To saerkoder utgar og erstattes av prosedyrekoder fra 01.01.2022, se kap.5.2.

6.5 STG for registrering i utvalgte medisinske kvalitetsregistre

Ordningen viderefgres i 2022. Seerkodene fremkommer i saerkodelisten nevnt i ovenstaende
kapittel.
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7 GRUNNLAG FOR
KOSTNADSVEKTBEREGNINGENE

7.1 Generelt om kostnadsberegningen innen somatikken

Kostnadsvektene til DRG-systemet revideres arlig med utgangspunkt i kostnadsdata fra
helseforetakene.

Alle HF har implementert kostnad per pasient (KPP) modeller. Disse er i kontinuerlig utvikling
med et spesielt fokus pa a fa tak i de prosedyrestyrte kostnadene knyttet til implantater,
legemidler og kostbare medisinske forbruksvarer og fa disse koblet til korrekt pasient.
Forbedringer fra et ar til et annet kan pavirke rapporterte gjennomsnittskostnader pa DRG-niva
fra HF-ene.

Rent metodisk beregnes kostnadsvektene basert pa vektede gjennomsnittskostnader per DRG
for alle helseforetak med mer enn 5 opphold/kontakter i DRG-en. Kostnadsvektene skal
gjenspeile gjiennomsnittlig ressursforbruk innen DRG-en, og det er gnskelig a fa med kostnader
knyttet til normal liggetid for de aktuelle DRG-ene for innleggelser. Derfor ekskluderes kostnader
til liggetid over trimpunkt og liggetid ut over tidspunkt der pasientene er meldt utskrivningsklar.
Dagens metode for trimming av kostnadsgrunnlaget medfgrer at liggetidskostnadene reduseres
andelsmessig ut fra hvor stor andel av de totale liggetidskostnadene per DRG som er knyttet til
utskrivningsklare ligged@gn og liggedager ut over trimpunkt.

For vektene beregnes blir det korrigert i kostnadsgrunnlaget for den egenandel pasienten
betaler ved polikliniske kontakter og dagkirurgiske opphold. Dette er gjort ved a trekke ut
egenandelsbelgpet (kr 375) fra kostnadsgrunnlaget for aktuelle polikliniske og dagkirurgiske
DRG-er.

Kostnadsvekter for 2022 skal i utgangspunktet beregnes med basis i HF-enes innrapporterte
kostnader for 2020. Covid-19 pandemien, med de konsekvenser dette har hatt for aktivitet og
kostnader i 2020, har medfgrt et behov for analyse av hvor godt egnet dette grunnlaget vil vaere
for nye vekter i 2022. Kortsiktige utilsiktede vridningseffekter mellom fagomrader og DRG-er,
som fglge av HF-enes smitteverns beredskap som bla medfgrte reduksjon i elektiv behandling og
flytting av personell som er vanskelig a fa regnskapsfe@rt korrekt, er ikke gnskelig.
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Gjennom dialog og analyse av HF-enes kostnadsgrunnlag for 2020 ser vi vesentlig hgyere
kostnadsvekst innen enkelte fagomrader og mellom enkelte DRG-er som ikke har sin naturlige
forklaring i generell kostnadsvekst. Ut fra dette vil vektene for 2022 bli beregnet med

bakgrunn i kostnadsdata for 2019, med enkelte korrigeringer. Vektene er korrigert for a ta hgyde
for endret grupperingslogikk fra 2019 til 2022. | tillegg er endringer i finansieringsmodellen
omtalt over innarbeidet i modellen.

Innfgring av nytt vektsett skal ikke pavirke budsjettrammen nasjonalt, men kan gi
omfordelingseffekter regionalt, lokalt og pa pasientgruppeniva. Nar nytt vektsett fastsettes
sikres det at nytt vektsett gir samme antall DRG-poeng som gammelt vektsett pa det samme
aktivitetsgrunnlag. Kostnadsvektene for 2022 er kalibrert basert pa aktivitetsgrunnlag 2019
regruppert med 2022 logikk.

Nar det gjelder pasientadministrert legemiddelbehandling er datagrunnlaget oppgjgrsordningen
for H-resepter. Det er beregnet gjennomsnittskostnad per pasient per STG basert pa data fra
september-2020 til og med august 2021. Disse gjennomsnittskostnadene danner grunnlaget for
kostnadsvektene for STG-ene for legemiddelbehandling i 2022.

7.2  Generelt om kostnadsberegningen innen PHV og TSB

Poliklinisk aktivitet innen PHV og TSB ble innlemmet i ISF-ordningen fra 2017. Kostnadsvektene
ble den gang basert pa en budsjettngytral overgang fra takster til ISF.

Det er et gnske at kostnadsvektene skal gjenspeile faktisk ressursbruk, og det har siden
innlemmelsen av denne aktiviteten i ISF vaert jobbet med utvikling av KPP-modeller
(KPP=kostnad per pasient) ogsa for denne aktiviteten i helseforetakene (HF). Helsedirektoratet
har mottatt og kvalitetssikret disse leveransene siden 2018. Det har ogsa veert et gnske om
harmonisere den aktivitetsbaserte finansieringsandelen (ISF-andel).

Rent metodisk beregnes kostnadsvektene innen PHV og TSB pa samme vis som for somatikken,
med unntak av regler for trimming av kostnader, da dette er knyttet til opphold med
liggetid/dpgnbehandlinger noe som ikke er relevant her, jf punkt 7.1 over.

For 2022 er kostnadsvektene for den polikliniske aktiviteten innen PHV og TSB basert pa HF-enes
KPP-data for 2020. | lys av covid-19 situasjonen i 2020 er det foretatt en egen analyse av om HF-
enes innrapporterte kostnadsgrunnlag for 2020 er egnet som grunnlag for vekter 2022.
Analysene viser en relativt god stabilitet i giennomsnittskostnader pr DRG mellom 2019 og 2020,
og er vurdert som egnet kostnadsgrunnlag for nye kostnadsbaserte vekter fra 2022.

Det er ikke forutsatt overfgring fra RHF-enes basis-bevilgning til ISF ved denne omleggingen.
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Det er imidlertid gjort enkelte tilpasninger:

e Vektene er fortsatt diagnoseuavhengige, med unntak av for TD11A Opioidavhengighet
som far sin egen kostnadsberegnede vekt, da det her bl.a. er et spgrsmal om ulik
kodepraksis og et behov for grenseoppgang mot oppfalging av pasienter og utlevering av
medikamenter innen LAR

o Vekten for TD97 Fysisk treningsterapi som ledd i spesialisthelsetjenester til pasienter
med psykiske eller rusrelaterte lidelser beholder sin prissatte vekt, da dette er et tilbud
som innholdsmessig varierer vesentlig mellom HF

e Vektene for strukturerte polikliniske dagtilbud, bade terapeutiske og diagnostiske,
beholder sine prissatte vekter, da bade innhold og metode for kostnadsberegning, samt
kodepraksis er sveert varierende

Analyser viser at overgangen fra de takstbaserte til de kostnadsbaserte vektene gir en
omfordeling mellom VOP/TSB og BUP, da vektene innen VOP/TSB har gkt relativt til vektene
innen BUP som fglge av kostnadsberegningene. Tilsvarende beregning for ISF-andel viser en
harmonisering av ISF-andel mellom BUP og VOP/TSB.

Resultatet er ikke overraskende, da dagens vekter har tatt utgangspunkt i de relative
kostnadsforskjellene takstsystemet hadde. HF-enes kostnadsgrunnlag viser en annen fordeling
av ressursinnsatsen enn det takstene reflekterte. | tillegg ble det ved utvidelsen av ISF i 2017 lagt
til grunn en budsjettngytral overgang av takstrefusjonsinntektene som var ca en 50/50 fordeling
mellom BUP og VOP/TSB. ISF-andelen har dermed vaert hgyere innen BUP enn i VOP/TSB. Nye
kostnadsbaserte vekter bidrar til 3 korrigere disse skjevhetene dagens vekter representerer. De
samlede rammene viderefgres slik at denne endringen ma handteres for de utgvende
virksomhetene slik at dette ikke pavirker pasienttilbudet.

23



8 PRESISERINGER OG ANNEN
INFORMASIJON

8.1 NPK (Theo)

Endringer i NPK er beskrevet i egen endringsdokumentasjon, se denne pa var nettside for NPK:

https://helsedirektoratet.no/finansieringsordninger/innsatsstyrt-finansiering-isf-og-drg-

systemet/norsk-pasientklassifisering-npk#npk---lisens,-installasjon-og-dokumentasjon.

8.2

Aktivitetsgrunnlag somatikk pa overordnet niva

Det vises til kapittel 4 (generelle regler for innsatsstyrt finansiering) i ISF-regelverket for 2022.

Tabellen under oppsummerer hovedprinsippene for hvilken aktivitet som utlgser ISF-refusjon til

det regionale helseforetaket hvor pasienten er bosatt.

Enheter

Somatisk aktivitetstype

ISF-refusjon til RHF

Helseforetak

Dag- og dggnbehandling Poliklinikk

Ja

Helseforetak

Poliklinisk laboratorie- og
rentgenvirksomhet

Nei. Takstbasert.

Private ideelle sykehus med

driftsavtale Dag- og dggnbehandling Poliklinikk |Ja

Private virksomheter med

sykehusgodkjenning og som Dag-, dggnbehandling og poliklinikk | Ja

har kjgpsavtale med RHF

Private virksomheter innen

spesialisthelsetjeneste med Dagkirurgi og poliklinikk Ja

kjppsavtale med RHF

Privatpraktiserende spesialister . .

med kj@psavtale med RHF Dagkirurgi la
Nei. Normaltariffen brukes.
Private avtalespesialister kan

Private avtalespesialister Poliklinikk etter avtale med RHF skrive ut

H-resepter og disse vil inngd i
ISF-grunnlaget.

Behandling i utlandet i regi av
RHF

Dggnbehandling

Ja
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https://helsedirektoratet.no/finansieringsordninger/innsatsstyrt-finansiering-isf-og-drg-systemet/norsk-pasientklassifisering-npk#npk---lisens,-installasjon-og-dokumentasjon
https://helsedirektoratet.no/finansieringsordninger/innsatsstyrt-finansiering-isf-og-drg-systemet/norsk-pasientklassifisering-npk#npk---lisens,-installasjon-og-dokumentasjon

Enheter Somatisk aktivitetstype ISF-refusjon til RHF

Utenlandske og

privatbetalende pasienter Dag- og dpggnbehandling Poliklinikk | Nei. Andre ordninger brukes.

Samarbeidsenheter mellom
primar- og
spesialisthelsetjenesten som Dag- og dpggnbehandling Poliklinikk
ikke er en del av
spesialisthelsetjenesten

Nei. Finansiering gjennom
avtaler mellom partene.

Private opptrenings- og Nei. Finansiering gjennom

Dag- og dggnbehandling Poliklinikk

rehabiliteringsinstitusjoner avtaler mellom partene.
Virksomheter innen Fritt For utvalgte omrader innen Ia
behandlingsvalg- somatikk somatikk. )

8.3 Rapporteringsformat

Data skal vaere rapportert i henhold til den til enhver tid gjeldende versjon av NPR-meldingen,
med mindre annet er avtalt med Helsedirektoratet v/ Avdeling helseregistre.

Kun NPR-meldinger som passerer en teknisk validering bli tatt med i grunnlaget for beregninger
til ISF. Kravene for teknisk validering er at meldingen er sendt pa rett versjon av NPR-melding og
med gyldig hodemelding og at meldingen blir godkjent i en skjema-validering. Se mer
informasjon om dette her: https://www.helsedirektoratet.no/tema/statistikk-registre-og-
rapporter/helsedata-og-helseregistre/norsk-pasientregister-npr/registrere-og-rapportere-data-

til-npr#tvalidering-av-npr-melding .

8.4  Saertjenester og rapportering

Szertjenester skal rapporteres i henhold til de reglene som fremkommer i ISF-regelverket.

| de (sjeldne) tilfeller det dreier seg om to ulike saertjenester som skal rapporteres samme dag
ma dette knyttes til to ulike episoder, hvorav en eller begge kan vaere teknisk episode, avhengig
av behandlingsforlgpet til pasienten (om pasienten mgter pa sykehus eller ei).

8.5 Rapporteringsfrister til Norsk pasientregister

Data rapporteres til NPR 2. virkedag i maneden etter avsluttet tertial. For 1. og 2. tertial er frist
for leveranse av endelig fil til NPR tre uker etter fgrste innlevering, mens tilsvarende frist for 3.
tertial er andre virkedag pafglgende maned.
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https://www.helsedirektoratet.no/tema/statistikk-registre-og-rapporter/helsedata-og-helseregistre/norsk-pasientregister-npr/registrere-og-rapportere-data-til-npr#validering-av-npr-melding
https://www.helsedirektoratet.no/tema/statistikk-registre-og-rapporter/helsedata-og-helseregistre/norsk-pasientregister-npr/registrere-og-rapportere-data-til-npr#validering-av-npr-melding
https://www.helsedirektoratet.no/tema/statistikk-registre-og-rapporter/helsedata-og-helseregistre/norsk-pasientregister-npr/registrere-og-rapportere-data-til-npr#validering-av-npr-melding

Felgende frister gjelder for rapportering av aktivitetsdata for 2022:

Tertial | Dataperiode Fgrste dataleveranse Andre og siste dataleveranse
1 01.01-30.04 03.05.2022 24.05.2022
2 01.01-31.08 02.09.2022 23.09.2022
3 01.01-31.12 03.01.2023 02.02.2023
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