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Norsk Forening for Palliativ Medisin (NFPM) har mottatt forslag til endringer i ISF-regelverket for 2018 vedrørende behandling i regi av palliative sentre. Vi er bedt om å komme med innspill. 
Innledning

NFPM er glad for at Helsedirektoratet har tatt initiativ til å endre ISF- regelverket for palliativ behandling i regi av palliative sentre ut fra et ønske om forenkling og tydeliggjøring av kodereglene slik at det blir en lik registreringspraksis.

NFPM er gjennom sine medlemmer gjort kjent med at det er vanskelig å tolke det nåværende regelverk, og at dette kan føre til noe ulik praksis i de ulike helseforetakene. Vi ser derfor fram til endringer som kan gi et klarere regelverk, og dermed lik praksis.

Vi støtter også hovedintensjonen med mål om mer differensiert beskrivelse av behandling i regi av palliative sentre enn det vi har mulighet til i dag.

I tillegg presiserer dere at det fortsatt skal være konkret understøttelse av behandling i regi av palliative sentre, noe som er helt avgjørende for eksistensen til de palliative sentrene. 
Den «gamle» DRG-koden har fungert etter sin hovedintensjon; å stimulere etableringen av et spesialisert palliativt tilbud i Norge. Da koden ble tatt i bruk i 2003 var det kun et par palliative sentre i drift i Norge. I 2017 er det 40 palliative sentre hvor alle har palliative team, 23 av disse har også sengeenhet. I 2014 arbeidet 84 leger med palliativ medisin som hovedoppgave.

Kommentarer til vedlegg 1 «Palliative tjenester utført av spesialiserte enheter»
Vedrørende pkt. 7.1
Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (IS-2285) definerer «Palliativt senter i sykehus» slik på overordnet nivå:

«Består av et tverrfaglig behandlingsteam med ambulant funksjon til hjemmebesøk og konsulentvirksomhet i sykehusets avdelinger. Teamet innehar bred kompetanse i palliasjon. Palliativt team er en obligatorisk del av et palliativt senter.»

Denne definisjonen er helt nødvendig for at den palliative tjenesten både kompetansemessig og organisatorisk skal kunne gi et likeverdig tilbud rundt om i landet. Vi tolker her «hjemmebesøk» som vurdering av pasienter i eget hjem eller på institusjoner i kommunene. Konsulentvirksomhet i sykehusets avdelinger er det vi tidligere har kalt «Tilsyn» og hvor NFPM allerede har laget en faglig veileder for hva et slikt tilsyn skal inneholde for å kunne utløse økonomiske insentiver ut i fra tidligere ISF-regelverk. Blant annet har vi påpekt at lege fra Palliativt team skal ha vurdert pasienten i løpet av oppholdet.

Vedrørende pkt. 7.2.2

NFPM støtter planen om i større grad å fange opp det helhetlige spesialiserte tilbudet et palliativt senter bidrar med gjennom rådgivning og indirekte styrking av den kommunale delen av tjenestetilbudet. Dette er nytenkende og tilpasset dagens medisinske praksis som i stor grad ønsker at pasienten skal håndteres i størst mulig grad i hjemmet eller nærmest mulig hjemmet. Det er også slik vi allerede arbeider, men uten at dette har blitt finansiert. NFPM støtter derfor rapporteringskrav i 2018. Det vil gi oss et tall på omfanget av det indirekte pasientarbeidet. Det vil være nødvendig å sette noen krav til det indirekte pasientarbeidet som skal rapporteres, som at det dokumenteres i journal med kopi til aktuelle mottaker i kommunene.

Vedrørende pkt. 7.2.3

NFPM er positive til forslaget om egne nasjonale særkoder som bare kan benyttes av Palliative sentre.
 «Kode 1»: Innleggelse i palliativ enhet innen palliativt senter. Her beskriver dere pasienter som har vært innlagt i en palliativ enhet (sengepost), uavhengig av om dette er innleggelse med eller uten overnatting. Det må avklares nærmere hvordan det skilles mellom dagbehandling og døgnbehandling, og i tillegg om lengde på døgnbehandling har betydning.
«Kode 2»: Annen behandling i regi av palliativt senter har følgende hovedaktiviteter: tilsyn og oppfølgning ved innleggelse på ordinære sengeposter, ambulant dagbehandling (hjemmebesøk og tilsyn på institusjoner i kommunene) og poliklinikk. Disse tre aktiviteter innebærer svært ulik ressursbruk. Dagens finansiering gir spesielt dårlig uttelling for ambulant dagbehandling, der det palliative teamet reiser ut til pasienten og samhandler med primærhelsetjenesten i pasientens hjem eller på institusjoner. Polikliniske kontakter må også defineres nærmere. Dagens praksis kan innbefatte egne polikliniske timer der pasienten har avtale om vurdering av det palliative teamet, men også at det palliative teamet tilkalles til eller har felles konsultasjoner med en annen spesialistpoliklinikk der problemstillingen er sammensatt. Dette siste kan blant annet gjelde pasienter som går i et parallelt forløp (hvor pasienten følges av det palliative senteret samtidig som pasienten får livsforlengende onkologisk behandling styrt av onkolog).

Når det gjelder det palliative teamets bidrag til behandling ved tilsyn på ordinære sengeavdelinger, er dette et punkt som oftest er gjenstand for ulike tolkninger og vurderinger. Helsedirektoratet legger til grunn at dette må baseres på skjønn, men NFPM vil som tidligere kommentert under pkt. 7.1 gjerne bidra til å standardisere krav til utøvende helsepersonell og tilhørende dokumentasjon.  Se vedlegg (Tilsynsmalen ligger på NFPM sine nettsider).

 «Kode 3» er som allerede kommentert over i pkt. 7.2.2 et meget interessant tillegg. Det foregår svært utbredt rådgivning til primærhelsetjenesten, men med ulik dokumentasjon og dermed mulighet for misforståelser og mistolkning. Dersom det innføres krav til skriftlig dokumentasjon som blir tilgjengelig både for henvendende lege og øvrig helsepersonell rundt pasienten, kan dette bidra til å heve kvaliteten i samhandlingen, og dermed også gi økt trygghet rundt pasienten og risikoen for unødvendige innleggelser vil avta.
Dere beskriver ellers at «Det legges til grunn for at de eksisterende ICD-10 kodene for palliativ behandling (Z51.5 og Z51.50) også kan registreres i 2018», men at disse ikke gis betydning for beregning av tilleggsrefusjon i 2018. Det kan være en fordel å også kunne registrere vår aktivitet i ICD-10 systemet da vi kan bruke det som virksomhetsregistrering. Det må da være avklart om denne registrering gjelder all vår aktivitet, og om dette evt. blir en dobbeltregistrering med særkodene. Kvalitetsmessig vil det beste være færrest mulig kodesystem.

NFPM har ingen oversikt over hvor mye Z51.5 brukes, men vi kan ikke se at denne koden har noen funksjon.

Vedrørende pkt. 7.4
«Kode 1» Pasienten har vært innlagt (avdelingsopphold) i palliativ enhet innen palliativt senter.  Se vår kommentar under pkt. 7.2.3 hvor dere beskriver «kode 1» slik at det også kan forstås at det gjelder dagopphold. Samtidig ser vi at dere har plassert dagopphold under «kode 2». Det er behov for en avklaring.

«Kode 2» er differensiert til at pasienten har fått et dagopphold knyttet til det palliative senteret, at pasienten er behandlet poliklinisk eller ambulant i regi av palliativt senter. Fordi det her ikke står noe spesifikt om de tilsyn som gjøres på andre avdelinger tolker vi dette som ambulant aktivitet innenfor sykehuset. 

«Kode 3». Ønskelig at det tydeliggjør et dokumentkrav til tjenesten, utover dette er vi veldig fornøyd med det som står.

Oppsummert

NFPM er svært fornøyd med at Helsedirektoratet har ønske om å forenkle og tydeliggjøre regelverket for palliativ aktivitet gitt av palliative sentre, og foreningen setter pris på at Helsedirektoratet har tatt fagmiljøets innspill med i vurderingen.

Det at Helsedirektoratet nå endrer regelverket for palliativ behandling over til nasjonale særkoder, vil ha en positiv betydning dersom vi får belyst vår aktivitet på en riktig måte og dersom dette utløser en refusjon tilsvarende den som er gitt tidligere, slik at ikke de palliative sentrene blir økonomisk lidende.

Vi anbefaler dere å differensiere «kode 2» slik at det kommer fram at det er ulike palliative aktiviteter som innebærer svært forskjellig arbeidsbelastning, så som poliklinikk, dagopphold, ambulant aktivitet (hjemmebesøk og tilsyn på institusjoner i kommunene) og tilsyn internt på ordinære sengeavdelinger. Her forutsetter vi en vekting som gir ulike refusjoner.

«Kode 3» som viser det indirekte pasientarbeidet opp mot kommunene, er en aktivitet som palliativ medisin i Norge har stor erfaring med. Dette er en viktig aktivitet som vi er svært fornøyd med at Helsedirektoratet ønsker å aktivitetsregistrere. 
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