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HELSE NORD-TRONDELAG HF

STYRET
MOTEPROTOKOLL
Motetid: 17.11 2011 kI. 11.00 — 15.00
Motested: Best Western Tingvold Park Hotel, Steinkjer
Saksnr.: 42/2011 - 44/2011
Arkivsaksnt.: 2011/3856
Moteledet: Steinar Aspli
Motende medlemmer:
Steinar Aspli
Inger Marit Eira-Ahrén
Ragnhild Torun Skjerve
Rolf Gunnar Larsen
Torgeir Schmidt-Melbye
Peter Himo
Elinor Kjolseth
Margrete Maere Husby
Selvi Sxther
Forfall:
Siw Bleikvassli
Torbjorg Vanvik
Fra Brukerutvalget motte: Qystein Bjornes
Fra Samarbeidsutvalget motte: Ingen
Fra administrasjonen motte:
Adm. direktor Arne Flaat
Ass. direktor Mads E. Berg
Fagsjef Paul Georg Skogen
Okonomisjef Tormod Gilberg
Informasjonssjef Trond G. Skillingstad

Merknader til motet: Ingen merknader.
Merknader til innkalling og sakliste: Ingen merknader.

Innkalling utsendt pr. e-post 11.11.2011. Saksframlegg publisert pa internettlosningen for
styresaker.
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HELSE NORD-TRONDELAG HF
STYRET
MOTEPROTOKOLL

Sak 42/2011 Godkjenning av meteprotokoll fra styremeote 20.10.11
Protokoll
Steinar Aspli viste til protokollen.

Styret for Helse Nord-Trendelag HF gjorde slikt enstemmig

Vedtak
Moteprotokoll fra styremeotet 20.10.11 godkjennes.

Sak 43/2011 Budsjett 2012 — driftsopplegg og effektiviseringstiltak

Protokoll.

Administrerende direktor gjorde rede for skonomiske og aktivitetsmessige rammer som
ligger til grunn for budsjettet for 2012. Framlagt budsjett forutsetter en videreforing av
dagens struktur pa tjenestetilbudet med fodeavdelinger, akutt kirurgi og tilbud til syke barn —
og beredskap knyttet til dette. Rammene for budsjettet hviler pd skonomiske rammer vedtatt
1 Helse Midt-Norge som er basert pa Magnussens behovsmodell.

Okonomisjef Tormod Gilberg gikk gjennom detaljene i budsjettet. I forhold til prognostisert
aktivitetsniva i 2011, legger budsjettet til grunn tre prosents aktivitetsokning.

Budsijettet viser et omstillingsbehov pa om lag 54 millioner kroner.

Styret for Helse Nord-Trendelag HF gjorde slikt enstemmig

Vedtak

Forslag til effektiviseringstiltak og driftsopplegg for 2012 legges til grunn ved ferdigstilling av
budsjett 2012.

Sak om budsjett 2012 legges fram for endelig behandling i neste styremote.

Sak 44/2011 Orienteringssaker

Protokoll
Mﬂl@broz‘oléo// styret i Helse Midt-Norge 03.11.11
Styret ber om & fa framlagt rullering av styreinstruks i mgte i januar eller februar
2012
- Administrerende direktar orienterte om vedtaket om opprettelse av helseforetak
for overtakelse av ambulansetjenesten i Midt-Norge.
- Styret er tilfreds med vedtakspunkt om & utvikle kvalitetsindikatorer knyttet til
pleietjenesten

2. Protokoll fra mote i Samarbeidsutvalget 27.10.11
- Administrerende direkter viste til forhandlinger som pagar med kommunene for
etablering av samhandlingsavtaler.
Styret ber om at samiske pasienter blir ivaretatt i avtaleinngaelsene

-side2av3-



HELSE NORD-TRONDELAG HF
STYRET
MOTEPROTOKOLL

3. Driftsrapport for oktober 2011
- Assisterende direktgr Mads Berg gikk gjennom sentrale indikatorer for kvalitet og
drift. Han viste ogsa hvordan Helse Nord-Trgndelags resultater er i forhold til
regionen for gvrig og i forhold til andre regionale helseforetak.

4. Ompakkingsprosjektet
- Mads Berg viste til forankring i helseforetakets strategiplan, og gjennomgikk
arbeidet med “ompakking” i Helse Nord-Tregndelag. Rapporten er utviklet i
samarbeid med Sintef Helse. Rapporten tilgjengeliggjares for alle ansatte, det
gjennomfares dragftingsmater med tillitsvalgte og behandling i foretaksledelse far
saken igjen legges fram til behandling i styret.

5. Orientering om barn- og ungdomspsykiatrisk avdeling (BUP)

- Avdelingsleder for BUP i Nord-Trgndelag, Asmund Bang, og klinikkleder
Wenche P. Dehli gjennomgikk aktivitet, utviklingsprosjekt og mal for den videre
driften. Bang viste blant annet til en meget sterk gkning i aktivitet, reduksjon i
ventetid og forbedret rekruttering. Aktivitetsveksten er imidlertid noe under
plantallene.

6. Andre orienteringer
Det ble ikke gitt andre orienteringer.

Styret for Helse Nord-Trendelag HF gjorde slikt enstemmig

Vedtak
Styret tar sakene til orientering.

Steinar Aspli
Inger Marit Eira-Ahrén Ragnhild Torun Skjerve Margrete Mare Husby
Elinor Kjolseth Torgeir Schmidt-Melbye Peter Himo
Rolf Gunnar Larsen Solvi Szther

-side3av3-



HELSE NORD-TRGNDELAG HF

STYRET

Sak 46/2011 Oppnevning av medlemmer i Brukerutvalget i Helse Nord-Trendelag

2012 - 2013
Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 141211 46/2011
Saksbeh: Marit Revik Skjerve

Arkivkode: 012
Saksmappe: 2011/4153

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret 1 Helse Nord-Trendelag HF oppnevner folgende representanter til Brukerutvalget i perioden
01.01 2012 - 31.12 2013:

Navn Organisasjon, forbund Sted
Oystein Bjornes FFO, LHL Kolvereid
Hildur Fallmyr Eldreradet i Nord-Trendelag Ottersoy
Grete Aspaas FFO, Norsk Revmatikerforbund Stjordal
Lillian Svedjan Blaestervold ~ FFO, Mental Helse Meriker
Hilde Tyldum Stordahl FFO, Norsk forening for slagrammede Flatanger
Ola Larsen NFU/SAFO N-T

Norsk Forbund for Utviklingshemmede Verdal
Ole Flakken Pensjonistforbundet i Nord-Trendelag Hoylandet
Folgende oppnevnes som vararepresentanter i samme periode:
Laila Roel Eldreradet i Nord-Trondelag Inderoy
Terje Veimo FFO, Norges Diabetesforbund Levanger
Anita Gjerum Kreftforeningen i Midt-Norge Inderoy
Steinar Mikalsen SAFO N-T/Notges Handikapforbund Skogn
Oddvar Bakke Kreftforeningen i Midt-Norge Rorvik



SAKSUTREDNING:
Sak 46/2011 Oppnevning av medlemmer i Brukerutvalget i Helse Nord-Treondelag
2012 - 2013

Brukernes reelle medvirkning og innflytelse er et grunnleggende prinsipp, jf helseforetakslovens

§ 35 annet ledd og vedtektenes § 14. Eier stiller krav om at brukerinnflytelse skal legges til grunn i
planlegging og gjennomforing av tjenestetilbudene pa overordnet og individuelt niva. Det er 1
denne forbindelse opprettet Brukerutvalg pa HF-niva, og Brukerutvalget i Helse Nord-Trondelag
ble etablert i 2002. Brukerutvalgene skal gi rad om utvikling av tjenestetilbudet og bidra til et godt
samarbeid mellom helseforetak og brukerorganisasjoner.

Leder i brukerutvalget har hatt mete- og talerett i Helse Nord-Trondelags styre og
Samarbeidsutvalget.

Brukerutvalgets funksjonstid gar ut ved arsskiftet. Oppnevning av nye representanter tilligger styret
i Helse Nord-Trendelag.

Helse Nord-Trondelag tilskrev i brev av 19. oktober 2011 organisasjoner med invitasjon til a
foresla medlemmer i Brukerutvalget for neste virkeperiode. Helse Nord-Trendelag har mottatt
folgende forslag pa representanter:

Funtksjonshemmedes Fellesorganisasjon FFO:
Oystein Bjornes, Kolvereid

Terje Veimo, Levanger

Grete Aspaas, Stjordal

Lillian Svedjan Blastervold, Meraker
Hilde Tyldum Stordahl, Flatanger

Eldrerddet i Nord-Trondelag:
Hildur Fallmyr, Ottersoy
Laila Roel, Inderoy

Hauk Paulsen, Vanvikan, vara
Kare Viken, Nordli, vara

Norsk Pensjonistforbund Nord-Trondelag:
Ole Flakken, Hoylandet

Kari Lundsaunet, Verdal

Liv Thun, Steinkjer

Norsk Forbund for Utviklingshemmede(NFU) Nord-Trondelag/ SAEFO Nord-Trondelag:
Ola Larsen, Verdal
Steinar Mikalsen, Skogn

Kreftforeningen:

Anita Gjerum, Inderoy
Oddvar Bakke, Rorvik
Petter Spolén, Steinkjer

I tillegg er Sametinget invitert til 4 foresla medlemmer fra samebefolkningen, men forslag til
medlemmer er ikke mottatt.



Sammensetningen av nytt Brukerutvalg er basert pa folgende prinsipper:
- Representasjon fra spesialisthelsetjenestens sentrale brukergrupper
- God kjennsmessig balanse
- Representasjon fra ulike geografiske deler av fylket
- Kontinuitet i Brukerutvalget

Administrerende direktor foreslar etter en helhetlig vurdering folgende sammensetning av
Brukerutvalget i Nord-Trendelag 2012-2013:

Oystein Bjornes FFO, LHL Kolvereid
Hildur Fallmyr Eldreradet i Nord-Trendelag Ottersoy
Grete Aspaas FFO, Norsk Revmatikerforbund Stjordal
Lillian Svedjan Blaestervold ~ FFO, Mental Helse Meriker
Hilde Tyldum Stordahl FFO, Norsk forening for slagrammede Flatanger
Ola Larsen NFU N-T/SAFO N-T

Norsk Forbund for Utviklingshemmede Verdal
Ole Flakken Pensjonistforbundet 1 Nord-Trendelag Hoylandet
Vararepresentanter:
Laila Roel Eldreradet 1 Nord-Trendelag Inderoy
Terje Veimo FFO, Norges Diabetesforbund Levanger
Anita Gjerum Kreftforeningen i Midt-Norge Inderoy
Steinar Mikalsen SAFO N-T/Norges Handikapforbund Skogn
Oddvar Bakke Kreftforeningen i Midt-Norge Rorvik

Brukerutvalget konstituerer seg med leder og nestleder i sitt forste mote. Administrerende direktor
kaller inn til dette motet.



HELSE NORD-TRONDELAG HF

STYRET
Sak 47 /2011 Budsjett 2012
Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 14.12.11 47/2011

Saksbeh: Tormod Gilberg
Arkivkode: 012
Saksmappe: 2011/4153

ADM.DIREKT@RS INNSTILLING:

Styret vedtar framlagte budsjett for 2012 med tilhgrende driftsopplegg. Budsjettet er basert pa

fastsatte rammer og styringssignal fra eier.

Administrerende direkter gis fullmakt til & gjgre mindre endringer i budsjett 2012.



SAKSUTREDNING:
Sak 47 /2011 Budsjett 2012

Trykte vedlegg som fglger saken:
1. Forslag til budsjett 2012 for Helse Nord-Trgndelag HF (budsjettoppstilling basert pa
rapportmal)

Utrykte vedlegg i saksmappen:
1. Styresak 100/11 i HMN 14.11.11; Inntektsfordeling og aktivitet 2012
2. Protokoll fra drgftingsmate med tillitsvalgte 15.11.11 og 12.12.11

1. GRUNNLAG

Budsjettforslaget bygger pa skonomiske rammer, aktivitetsforventninger og mottatte
retningslinjer fra HMN. | styrets behandling 17.11.11 av sak 43/11, budsjett 2012 - driftsopplegg
og effektiviseringstiltak, er det redegjort neermere for dette. Vi vil i denne saken oppdatere
oversikter over budsjett, aktivitet, driftsopplegg og effektiviseringstiltak samtidig som vi vil sgke
a utdype enkelte forhold som ble drgftet i sak 43/11.

2. SAMMENDRAG RESULTAT, AKTIVITET OG SATSINGSOMRADER
2.1. Arsresultat

Vedlagte talloppstilling over forslag til budsjett for 2012 viser en inntektsside pa om lag 2,4 mrd
kroner og et budsjettert arsresultat pa 15,0 mill kroner. | budsjettet er det innarbeidet en
basisramme fra eier pa knapt 1,7 mrd kroner. @vrige inntekter er i hovedsak aktivitetshaserte.
Styret for HMN har fastsatt et resultatkrav for HNT pa O eller bedre i 2012. Regionforetaket har
na avklart hvilke likviditetsoverfaringer HNT skal fa i 2012. Pa dette grunnlag har HMN
konkludert med at HNT gjennom overskudd i driften ma framskaffe likviditet til egne
investeringer i bl.a. medisinsk teknisk utstyr i 2012. Dette er grunnlaget for at HNT legger fram
et budsjettforslag med 15,0 mill kroner i overskudd.

2.2. Aktivitet

Forslaget til aktivitet i foretakets avdelinger bygger pa forventninger fra HMN. Foretakets
samlede aktivitetsmal for 2012 ligger pa niva med eller litt i underkant av nevnte
aktivitetsforventning. For de somatiske avdelingene innebarer det en gkning (malt i DRG-
poeng) pa vel 2 % i forhold til prognose aktivitet innevaerende ar. Bak denne aktivitetsveksten
ligger en vekst i poliklinikk pa om lag 4 % og i degnbehandling pa knapt 2 %. Oversikt over
Klinikkvis aktivitetsvekst er tatt inn i kapittel 5.

| de psykiatriske avdelingene er det lagt opp til en omlegging og styrking av driften som
innebaerer en gkning i antall polikliniske konsultasjoner pa vel 10 % i forhold til prognose
aktivitet innevaerende ar. Antall utskrevne (degn-)pasienter er foreslatt redusert med 5 % og
antall liggedagn er beregnet uendret i foretakets psykiatriske avdelinger.



For a stimulere til gkt produktivitet i de psykiatriske avdelingene har HMN holdt tilbake et belgp
pa 20 mill kroner. HNTs andel av dette belgpet, om lag 4 mill kroner, vil bli utbetalt dersom
foretaket etter 2. tertial 2012 kan dokumentere sterkere vekst i aktiviteten i de psykiatriske
poliklinikkene enn i kostnadene i de samme virksomhetene sammenlignet med samme periode i

2011.

2.3. Satsingsomrader

1.

Samhandling

| samsvar med strategiplanen, er det satt av midler til styrking av samhandling og
forebygging. Det er ngdvendig & videreutvikle samhandlingen mellom
spesialisthelsetjenesten og primerhelsetjenesten. Gjennom “meldingslgftet” arbeides det
med a forbedre kommunikasjonen mellom nivaene i helsetjenesten. Foretakets
laboratorier arbeider ogsa med a opprettholde og styrke samhandlingen med
primarhelsetjenesten.

Tilpasning av behandlingskapasitet

Innenfor enkelte behandlingsomrader sliter foretaket med a holde ventetidene nede pa et
akseptabelt niva og unnga fristbrudd. Dette gjelder bl.a. innen ortopedi, revmatologi,
onkologi og gastrokirurgi. Det avsettes derfor ressurser for a styrke bemanningen og
behandlingskapasiteten. Det arbeides med tiltak som vil gke aktiviteten med om lag 200
DRG-poeng i 2012.

Kvalitetsforbedring, jf. kvalitetsstrategien

Flere av foretakets avdelinger og klinikker er ISO-sertifisert og/eller akkreditert.
Foretaket har prioritert a styrke kvalitetsarbeidet gjennom sertifisering av flere av
foretakets enheter pa veien mot malet om at hele helseforetaket skal sertifiseres. 1
budsjettet er det avsatt midler til viderefering av sertifiseringsarbeidet i 2012.

Prioriterte pasientgrupper i henhold til strategiplaner

I henhold til strategiplan for HNT er det i budsjettet for 2012 prioritert & styrke tilbudet
(kapasitet og kvalitet) til pasienter innen geriatri/alderspsykiatri, pediatri/barnevern/BUP
og rus. Det foreslas bl.a. a styrke tilbudet til barn og unge med sykelig overvekt og
koordinerte tjenester innen barn/habilitering/BUP i forhold til angst-diagnoser og
funksjonshemninger. Arbeidet forutsettes gjennomfert i neer samhandling med
primerhelsetjenesten. Avdeling for rusrelatert psykiatri (ARP) styrkes ved at tilbudet,
etter oppstarten i februar 2011, sikres helarsdrift i 2012. Som papekt ellers i
saksframlegget, legges det ogsa opp til en betydelig gkning i poliklinisk virksomhet
knyttet til psykisk helsevern.

Ambulansedrift
Det legges opp til at helseregionen skal overta driften av ambulansene i Nord-Trgndelag
fra 01.01.13. HNT har ikke satt av egne ressurser til denne prosessen i 2012.

Vedlikehold bygg

Det er et uttalt mal a styrke vedlikeholdet av foretakets bygningsmasse for a sikre en
effektiv forvaltning av investert kapital og for & bidra til et best mulig grunnlag for
lgpende drift. Foreslatt styrking er ngdvendig for & unnga ytterligere etterslep pa dette
omradet. Det er behov for ytterligere opptrapping for a ta igjen tidligere ars mangelfulle
satsing pa dette omradet.



2.4. Kritiske faktorer/risikoomrader

Det er lagt opp til betydelig gkning i aktiviteten fra 2011 til 2012 samtidig som tilgjengelige
gkonomiske ressurser er redusert. | praksis betyr dette at foretaket ma gke produktiviteten ved a
behandle flere pasienter med feerre ressurser. Aktivitetsveksten forutsetter forbedret
pasientlogistikk gjennom omlegging av driften fra degn- til dag- og poliklinisk behandling, streng
kostnadskontroll og ngdvendig tilgang og disponering av behandlingspersonalet.

Budsjett og driftsplan for 2012 er sgkt lagt opp med sikte pa & begrense risikoen for ikke a na
fastsatte resultatmal for gkonomi, aktivitet og kvalitet. For a begrense den gkonomiske
usikkerheten er det i budsjettet for 2012 satt av en buffer pa om lag 20 mill kroner (noe mindre
enn innevaerende ar) for & kunne dekke opp for usikkerhet knyttet til enkelte inntekts- eller
kostnadselement. Pa den annen side er tilbakeholdte psykiatrimidler fra HMN (ca 4 mill kroner,
Jf. pkt. 2.2) inntektsfart i sin helhet.

Slik det er gjort de senere ar, vil vi ogsa sgke a begrense usikkerheten gjennom tett oppfelging av
klinikkenes effektiviseringstiltak og drift for & sikre at vi oppnar planlagt resultat for gkonomi,
aktivitet og kvalitet.

3. OKONOMISK UTFORDRING

Med utgangspunkt i endring i basisramme fra HMN, endring i oppgaver/kostnader, prioriterte
satsingsomrader og endret resultatkrav fra 2011 har vi beregnet den gkonomiske utfordringen i
2012-budsjettet til om lag 55 mill kroner, jf. sak 43/11. Etter at foretakets klinikker pa dette
grunnlag har arbeidet med a tilpasse driften til fastsatte rammer, har klinikkene beskrevet tiltak
for om lag 50 mill kroner. Tre Klinikker arbeider fortsatt med de siste tilpasningene til gitte
rammer.

4. DRIFTSOPPLEGG OG TILTAK

Driftsopplegget for 2012 er basert pa aktivitetsforventninger fra HMN, hensynet til
ventelistesituasjonen og de fgringer som ellers er gitt for klinikkenes arbeid med driftsplaner og
budsjett for 2012. Prioriteringene i styresak 43/11 (17.11.11) har veert farende for arbeidet med &
fastsette driftsplaner og budsjett for 2012. Vi viser til neermere oversikt over driftsopplegg og
tiltak i nevnte styresak.

Ved behandling av sak om driftsopplegg og effektiviseringstiltak i forrige styremgte manglet vi
konkretisering av tiltak for om lag 10 mill kroner. De fleste klinikkene har na ferdigstilt sine
budsjett, men tre klinikker mangler detaljerte tiltaksbeskrivelser for noen restutfordringer. Det
arbeides med a dekke disse restutfordringene gjennom justering av tiltak knyttet til gkt aktivitet
og/eller reduksjon i bemanning (redusert innleie, reduksjon i tjenesteplaner og gkt antall
vakanser). Det forventes avklaring pa disse restutfordringene i neermeste framtid.

Tiltakene er vurdert & ha ngytrale eller positive konsekvenser for pasienttiloudet. Ingen tiltak er
vurdert & ha uakseptable konsekvenser for pasienttilbudet. Av starre driftsomlegginger og tiltak
som er vurdert for neste ar, finner vi grunn til 8 kommentere nedenstaende tre omrader sarskilt.



4.1 Det psykiatriske behandlingstilbudet

Psykiatrisk klinikk arbeider med tiltak knyttet til DPS-ene i foretaket. St. Olavs Hospital HF har
redusert sitt kjgp av behandlingsplasser ved DPS Stjgrdal. Psykiatrisk klinikk ma derfor tilpasse
seg en lavere tilgang av pasienter fra Sgr-Trandelag i arene framover. Klinikken har pa dette
grunnlag vurdert den samlede sengekapasiteten i sgrdelen av fylket og kommet til at en vil
redusere med 2 senger ved Kklinikkens avdeling i Levanger og opprettholde sengekapasiteten ved
DPS Stjgrdal.

Det har i lengre tid foregatt prosesser for a endre driften ved DPS Kolvereid. Dette er begrunnet
bade i hensynet til kompetanse, kapasitet og skonomi. Pasientbehandling som krever
innleggelse, vurderes overfart til Sykehuset Namsos som har fatt utvidet og ombygd sitt areal
gjennom nybygg i 2011. DPS Kolvereid har i dag en kapasitet pa 8 sengeplasser. Det
polikliniske tilbudet i Kolvereid vil imidlertid bli opprettholdt. Det pagar en prosess med sikte pa
etablering av et lokalmedisinsk senter i forstaelse og samarbeid med berarte kommuner.

I tillegg til en generell styrking av det polikliniske tilbudet innen psykisk helsevern har de nevnte
driftsomleggingene sammenheng med en omlegging fra dggnbehandling til dag- og
poliklinikkbehandling. Med unntak av nevnte driftsomlegginger i de psykiatriske enhetene i
foretaket er det ikke lagt opp til endringer i klinikkenes sengetall.

4.2 Regionalt kompetansesenter for spiseforstyrrelser (RKSF)

Helse Nord-Trgndelag er tillagt driftsansvaret for regionalt kompetansesenter for
spiseforstyrrelser (RKSF). RKSF gir behandling til pasienter fra hele regionen med omtrent
samme pasientfordeling som befolkningsgrunnlaget tilsier. Driftskostnadene for dette regionale
tilbudet er om lag 26 mill kroner. Med en sarfinansiering fra HMN pa om lag 5 mill kroner har
denne enheten blitt drevet med en egenfinansiering fra HNT pa over 20 mill kroner.

Underfinansieringen av dette regionale tilbudet er tatt opp med HMN. Det ble vurdert a redusere
kapasiteten for & redusere kostnadene. HMN har na vedtatt a gke tilskuddet for 2012 med 2,5 til
7,6 mill kroner. Helse Nord-Trgndelag vil pa dette grunnlag opprettholde kapasiteten i
behandlingstilbudet i 2012. HMN har lovt & revurdere finansieringen av dette (og evt. andre)
regionale behandlingstilbud i 2012. Avhengig av resultatet av denne revurderingen og foretakets
samlede gkonomiske situasjon, kan det vere aktuelt & vurdere kapasiteten i dette tilbudet pa nytt
et senere ar.

4.3 Samhandlingsreformen og konsekvenser for drift av DMS-ene

DMS Stjardal ble etablert for snart 5 ar siden, mens DMS Inn-Trgndelag i Steinkjer ble etablert
vinteren 2011. Etablering av disse distriktsmedisinske sentrene har skjedd i et samarbeid mellom
bergrte kommuner, Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord-Trendelag HF. Driftskostnadene av
tilhgrende intermedigre sengeposter har hittil veert finansiert ved at hver av disse partene har
dekket 1/3 av samlede driftskostnader knyttet til sengepostdriften. | tillegg har kommunene hatt
egne kommunale sengeplasser og HNT har drevet desentralisert dialyse- og
poliklinikkvirksomhet i tilknyttede lokaler.

Dagens drift av de intermedizre sengepostene ved DMS-ene er kommet i stand i forkant av

samhandlingsreformen. Avtalene knyttet til denne driften opphgrer i 2012 og forutsettes, som en
konsekvens av samhandlingsreformen, reforhandlet. Dagens drift innebarer en kostnad for HNT

5



pa vel 10 mill kroner. Omfang og tidspunkt for nye avtaler vil veere avgjerende for
innsparingspotensialet i 2012. For HNT er det viktig at driftsopplegg og finansiering av dagens
DMS-er tilpasses det opplegg en vil fglge overfor gvrige kommuner i foretakets omrade.

5. AKTIVITETSMAL

Med utgangspunkt i vedtatte finansieringsmodell har HMN bestilt en aktivitet i foretakets
somatiske avdelinger som vil ligge 2 — 3 % over prognose aktivitet i ar.

| de psyKkiatriske enhetene er det bestilt en aktivitetsvekst pa om lag 10 % i poliklinisk
virksomhet.

HMN har holdt igjen 20 mill kroner av basisrammen til psykiatri og vil fgrst betale ut var andel
av den (om lag 4 mill kroner) hvis vi etter 2. tertial 2012 kan dokumentere at vi har hatt en positiv
produktivitetsutvikling i foretakets psykiatriske poliklinikker. I den interne behandlingen av
budsjettet har vi lagt opp til & na disse malene.

HMN har videre holdt tilbake 1,1 mill kroner av basisrammen til HNT tiltenkt somatisk aktivitet.
Belgpet vil bli utbetalt dersom foretaket oppfyller fastsatte krav til behandlingsfrister (ingen
fristbrudd) og gjennomsnittlig behandlingstid (mindre enn 65 dager). Dersom disse
behandlingsmalene ikke innfris, vil regionforetaket benytte tilbakeholdte ramme til 4 kjgpe
behandling i andre helseforetak eller hos private tilbydere av spesialisthelsetjenester.

| samarbeid med Rusbehandling Midt-Norge HF ble en egen rusbehandlingsenhet i Nord-
Trendelag etablert i februar 2011. Driften viderefgres med helarsdrift i 2012.
Behandlingsenheten har en kapasitet pa 6 senger og er organisatorisk underlagt psykiatrisk
Klinikk i HNT. @konomisk er det forutsatt at enhetens driftskostnader skal dekkes med et
tilskudd pa 7,5 mill kroner fra rusforetaket. Driftstilskuddet utgjer om lag halvparten av enhetens
driftskostnader. HNT har det skonomiske ansvaret dersom kostnadene skulle bli starre enn
budsjettert.

Pa dette grunnlag legges det opp til falgende aktivitetsmal for 2012:

Aktivitet Plan Progn. Plan |Endr. 2011
2011 2011 2012 — 2012

DRG-poeng totalt, somatikk * 28554 27960| 28608 2,3 %
Utskrevne dggnpasienter, voksenpsykiatri 1 500 2103 1970 -6,3 %
Liggedggn, voksenpsykiatri 26 510 24 417 24 210 -0,8 %
Polikliniske v-konsultasjoner, voksenpsyk. 54 208 50 163 55 720 11,1 %
Utskrevne dggnpasienter, BUP 130 115 130 13,0 %
Liggedegn, BUP 2 260 2 250 2 300 2,2%
Polikliniske v-konsultasjoner, BUP 23 563 18 125 22 000 21,4 %

1) Tallene gjelder sum DRG-poeng behandlede pasienter i HNT.




Maltall for DRG-aktivitet i somatiske klinikker:

Klinikk Prognose Plan Endr.

2011 2012 2011 -

DRG-p. | DRG-p. | 2012Y
Kirurgisk Klinikk, Levanger 7 430 7 864 5,8 %
Kirurgisk Klinikk, Namsos 5468 5568 1,8 %
Medisinsk klinikk, Levanger 6 955 6 635 -4,6 %
Medisinsk klinikk, Namsos 2942 3135 6,6 %
Barne- og familieklinikken 3933 4 068 3,4 %
Rehabiliteringsklinikken 1232 1338 8,6 %
Sum HNT 27 960 28 608 2,3%

1) Endringen er inkludert evt. kodeforbedring fra 2011 til 2012.

Planlagt DRG-basert aktivitet er gkt med om lag 400 DRG-poeng fra styresak 43/11.

Klinikkenes oversikter viser na at planlagt aktivitet for foretaket neste ar ligger om lag 200 DRG-
poeng eller 0,8 % under forventet aktivitet fra eier. | psykisk helsevern er det lagt opp til en
aktivitet i overkant av HMNSs aktivitetsforventninger.

Det er na avklart at HMNs aktivitetsforventninger i de psykiatriske poliklinikkene er maltall for
vektede poliklinikk-konsultasjoner (v-konsultasjoner). Dette er et nytt aktivitetsmal som vil bli
fulgt opp i rapporteringen neste ar.

I tillegg til nevnte gkonomiske resultatkrav og resultatmal for aktivitet, vil det gjennom oppdrags-
og styringsdokument for 2012 bli fastsatt resultatmal innenfor omrader som gjenspeiler krav til
kvalitet og andre aktivitetsmal. Vi vil komme tilbake til disse omradene senere ved behandling
av styringsdokumentet for foretaket.

6. KT PRODUKTIVITET OG RISIKO

HMN har gitt HNT en basisramme til drift i 2012 som bygger pa et krav om 1 -2 %
produktivitetsvekst i forhold til innevaerende ar. Sammen med prioriterte nye tilbud basert pa
foretakets strategiplan innebeerer dette et samlet produktivitetskrav pa om lag 2,5 % eller om lag
50 mill kroner.

Generelt kan en si at nar helseforetaket far vesentlige reduksjoner i basisrammen, ma dette mates
med

bedre utnyttelse av foretakets kapasitet

kvalitetsforbedrende tiltak (reduserer kvalitetskostnadene)

forenklingstiltak

bedre samhandling med andre aktarer i helsetjenestene

organisatoriske/strukturelle tiltak

O O0OO0OO0OOo

Pa dette grunnlag er det utredet muligheter for gkonomiske gevinster ved tiltak innen fglgende
felles omrader (jf. sak 43/11):

e Sengepostdrift i foretaket

e Vakt og beredskap i foretaket

e Desentralisert virksomhet



e Somatisk virksomhet i Veernes-regionen
e Elektiv kirurgi

Sammen med klinikkenes egne vurderinger har disse utredningene veert fgrende i arbeidet med
planlegging av budsjett og driftsopplegg for 2012. Videre har det vert arbeidet med a kartlegge
og analysere klinikkenes drift for a finne fram til riktige prioriteringer og mulige omrader for
ytterligere effektivisering av foretakets drift. Arbeidet knyttet til regionens strategi 2020 har gitt
nyttige innspill i forhold til effektivisering av driften.

HMN forventer en vekst i aktiviteten fra 2011 til 2012 pd om lag 3 %. Foretaket har pa dette
grunnlag valgt som hovedtilnaerming a forbedre produktiviteten gjennom gkt aktivitet innen
bestaende kapasitet og bemanning. Dette stiller store krav til planlegging og samordning i
pasientbehandlingen internt i foretaket og i samhandlingen med primarhelsetjenesten.

Overordnet ser vi for oss tre omrader der det kan oppsta ugnskede effekter av foretakets opplegg
for drift og omstilling for 2012:

1. Lavere aktivitet. Helse Nord-Trgndelag far ikke behandlet det antall pasienter som
budsjettet legger opp til. Dette kan fare til svikt i inntekter til helseforetaket og gkt
ventetid pa behandling.

Lavere kvalitet. Kvaliteten i pasientbehandlingen svekkes.
3. Effekt av samhandlingsreformen. Hvordan vil kommunene tilpasse seg nye gkonomiske
virkemidler knyttet til samhandlingsreformen?

n

Lavere aktivitet enn planlagt er en risiko i budsjettet. Analyse av foretakets drift og kapasitet
viser at det gjennom endrede driftsopplegg er mulig a gke foretakets kapasitet. Et driftsopplegg
med tilneermet maksimal kapasitetsutnyttelse krever sveert god koordinering. Det er en fare for at
det kan oppsta flaskehalser. Det er ngdvendig med god planlegging og hyppig oppfalging av
driften for a sikre god maloppnaelse.

Lavere kvalitet er en risiko fordi gkt pasientbehandling skal tilbys med uendret bemanning. Ogsa
pa dette omradet er det nadvendig med god planlegging og jevnlig oppfelging av lgpende drift.

Effektene av samhandlingsreformen er usikre. Det er papekt at samhandlingsreformen er en
endringsreform, og at det vil ta noe tid far det blir vesentlige omlegginger i pasientbehandling og
samhandling mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Det er likevel grunn til
a tro kommunene over tid vil tilpasse seg nye gkonomiske virkemidler. Det forventes at
betalingsplikt for utskrivingsklare pasienter vil fa relativt hurtig effekt. Omfanget av
utskrivningsklare pasienter er imidlertid relativt begrenset i vart omrade. Usikkerhet knyttet til
samlet effekt av reformen i 2012 innebeerer at foretaket ma vaere forberedt pa driftstilpasninger i
lapet av aret i forhold til erfarte effekter.

Det er alltid knyttet en viss risiko til driftsendringer og effektiviseringstiltak, noe som ogsa er
tilfelle i budsjett og driftsopplegg for 2012. Administrerende direktar legger til grunn at Helse
Nord-Trgndelags budsjett for 2012 vil gke volumet pa den totale pasientbehandlingen uten at
kvaliteten pa tilbudet vil bli redusert.



7. INVESTERINGER
Styret for HMN vedtok i sak 89/10 om budsjett 2011 bl.a. fglgende (pkt. 6 i vedtaket):

Anvendelse av resultat bedre enn budsjett ma sees i sammenheng med foretaktsgruppens
samlede likviditetssituasjon. Etter avtale med administrerende direktgr i Helse Midt-
Norge RHF kan alle foretak benytte overskudd ut over resultatkrav til egne investeringer.

Videre legges det opp til at helseforetakene f.0.m. 2012 skal fa ansvar og likviditet til & foresta
investeringer i medisinsk teknisk utstyr (MTU), teknisk utstyr og mindre bygningsmessige
investeringer (bl.a. knyttet til HMS-krav).

HMN har enna ikke vedtatt investeringsrammer for 2012 og planlegger a fremme sak om dette
for eget styre i februar 2012. Styrets behandling av HNTS investeringsbudsjett for 2012 ma
derfor utsettes til dette grunnlaget er pa plass.

Regionforetaket har na avklart hvilke likviditetsoverfaringer HNT skal fa i 2012. Pa dette
grunnlag har HMN konkludert med at HNT gjennom overskudd i driften ma framskaffe likviditet
til egne investeringer i bl.a. medisinsk teknisk utstyr i 2012. Dette er grunnlaget for at HNT
legger fram et budsjettforslag med 15,0 mill kroner i overskudd.

Overfgrte ubrukte investeringsmidler fra innevaerende ar, samlet overskudd utover resultatkrav i
2012 og tilgjengelig ramme til leasing i 2012 vil danne grunnlag for foretakets
investeringsbudsjett i 2012. Uten seerskilte investeringsrammer fra HMN ser det ut til at
foretakets investeringsbudsjett for 2012 blir svart trangt. Det arbeides imidlertid med & kunne fa
rom til falgende prosjekt:

o Krav til gkt egenkapitalinnskudd i KLP om lag 6 mill kroner
e HOV/intensiv Levanger, ferdigstilles i 2012 om lag 21 mill kroner
e MTU (inklusive ramme til leasing pa 10-15 mill kr) om lag 25 mill kroner
e Bygningsmessige vedlikeholdsinvesteringer inkl. HMS om lag 5 mill kroner

I tillegg til disse prosjektene arbeides det med a avklare innhold, omfang og finansiering av nytt
bygg pa sykehusomradet i Levanger med bl.a. falgende innspill til arelbehov: parkeringsareal,
garasje til ambulanser, mulig flytting av kommunal legevakt, intermediger kommunal sengepost
og med landingsplass for helikopter pa taket. Dette prosjektet planlegges i samarbeid med
Innherred samkommune og med samkommunen som byggherre.

Vi vil komme tilbake med egen sak til styret om investeringer i 2012 nar foretakets rammer pa
dette omradet er neermere avklart.

8. PROSESS

Foretakets arbeid med budsjettet 2012 har pagatt som en sammenhengende prosess etter arbeidet
med langtidsbudsjettet i mai/juni i ar. 1 denne tiden har det veert jevnlig kontakt med

regionforetaket pa Stjgrdal, og det har vaert fortlapende informasjon og draftinger i eget styre.

Internt har driftsplaner og effektiviseringstiltak veert gjenstand for informasjon og dreftinger i
foretakets ledelse, i arbeidsmiljgutvalget og i forum for foretakstillitsvalgte. Det er lagt vekt pa
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informasjon og drgftinger under veis og far endelige konklusjoner er fattet. Den vesentligste del
av drgftingene har skjedd ved at tillitsvalgte har blitt invitert med og har deltatt i klinikkenes
mgter vedrgrende budsjett og driftsopplegg for 2012. Felles drgftingsmate med tillitsvalgte er
avholdt 15.11.11. Draftingsmate pa grunnlag av ferdigstilte driftsplaner skal avholdes 12.12.11.

Levanger, 7. desember 2011

Arne Flaat
adm. dir.
sign.
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Basisramme 1602 108 1634 429 1678 292
ISF egne pasienter 436 807 430 282 454 907
ISF-inntekt kostnadskrevende legemidler utenfor sykehus 12 000 12 000 12 375
Gjestepasienter 42 315 36 941 43 782
Polikliniske inntekter 54 160 52 741 58 666
@remerket tilskudd "Raskere tilbake" 0 5 950 0
Andre gremerkede tilskudd 225 4 302 222
Andre driftsinntekter 152 391 145 176 165 739
Sum driftsinntekter 2 300 006 2321822 2413983
Kjgp av offentlige helsetjenester 91 240 92 941 93 926
Kjgp av private helsetjenester 1500 1828 1335
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 372 881 364 970 373 946
Innleid arbeidskraft - del av kto 458 8470 14 353 6 000
Lgnn til fast ansatte 1041 648 1 056 669 1 094 058
Overtid og ekstrahjelp 42 782 59 409 51 349
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 201 565 240 981 234 029
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -53 428 -62 600 -52 504
Annen lgnn 130 347 122 871 132 635
Avskrivninger 88 957 86 196 84 175
Nedskrivninger 0 251 0
Andre driftskostnader 372 169 349 680 380 035
Sum driftskostnader 2298131 2327548 2398 984
Driftsresultat 1875 -5 276 15 000
Finansinntekter 3510 3 506 3570
Finanskostnader 5 385 5381 3 570
Finansresultat -1 875 -1 875 0
Ordineert resultat 0 -7 600 15 000
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ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

1. Styret for Helse Nord-Trendelag HF tar revisjonsrapport om medisinsk kodepraksis til
etterretning,.

2. Styret for Helse Nord-Trondelag HF tar administrerende direktors vurderinger av
risikoomrader til etterretning og ber om at handlingsplanen blir fulgt opp med anbefalte
tiltak innen de angitte frister, slik at man kan bedre medisinsk kodepraksis i helseforetaket.



SAKSUTREDNING:
Sak 48/2011 Revisjonsrapport om medisinsk kodepraksis, og handlingsplan for 4 bedre
medisinsk kodepraksis

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

Nummererte vedlegg som folger saken
1. Internrevisjonsrapport. Helse Nord-Trendelag HF. Nasjonal revisjon av medisinsk
kodepraksis i helseforetakene. September 2011.
2. Nasjonal internrevisjon av medisinsk kodepraksis. Hovedrapport. Oktober 2011.

BAKGRUNN

Det er gjennomfort et nasjonalt revisjonsprosjekt i perioden april - august 2011 med temaet
medisinsk kodepraksis. Initiativtaker til revisjonen er Helsedirektoratet og revisjonen er
gjennomfort i et samarbeid med internrevisjonene i Helse Sor-Ost, Helse Vest, Helse Midt-Norge
og Helse Nord.

Formalet med revisjonen er a kartlegge og vurdere medisinsk kodepraksis i helseforetakene,
herunder om det er etablert god intern styring og kontroll som gir rimelig sikkerhet for at ukorrekt
eller taktisk koding ikke forekommer. Det har ikke vart en del av prosjektets mandat a
gjennomfore journalrevisjon ved a teste et representativt utvalg av epikriser, men fokus har vert pa
om rutiner og regelverk etterleves.

Revisjonen er gjennomfort i to deler:

Del 1 er en nasjonal elektronisk sperreundersokelse til utvalgte personer i alle helseforetak med
somatisk virksomhet i landet. Utvalgte deltakere tilhorte tre relevante grupper av ansatte med
oppgaver knyttet til medisinsk koding: medisinsk personell som setter medisinske koder,
stabspersonell som arbeider med foring eller kontroll av medisinske koder og ledelse
(avdelingsledere, klinikkledere og adm.direktor).

Del 2 har bestitt av intervjuer og gjennomgang av dokumentasjon ved 9 utvalgte helseforetak
fordelt mellom alle helseregionene. I Helse Midt-Norge har del 2 blitt gjennomfort ved Helse
Nord-Trondelag HF og ved St. Olavs Hospital HF. I vart foretak har revisjonen blitt utfort ved
kirurgisk klinikk, medisinsk klinikk og barn- og familieklinikken ved Sykehuset Levanger. Det ble
gjennomfort gruppeintervjuer med personell i stillingsnivaer fra leger til klinikksjefer og en
avslutningssamtale med administrerende direktor.

Det er presentert resultater og anbefalinger til forbedringer i begge rapportene. Helse Midt-Norge
RHF har bedt om at det innen 16. desember 2011 lages en handlingsplan som viser hvilke tiltak
som tenkes igangsatt for 4 folge opp de anbefalinger som er gitt 1 rapportene. Det skal knyttes
tidsfrister til oppfelging av tiltakene i handlingsplanen.

N4 presenteres styret for en oppsummering av konklusjoner fra revisjonsrapportene, og en
tilherende handlingsplan med konkrete tidsfrister for videre arbeid med 4 bedre medisinsk
kodepraksis i foretaket.



BESKRIVELSE AV ANSVAR, ORGANISERING OG PROSESS FOR MEDISINSK
KODING

Ved medisinsk koding beskrives sykdommer eller symptomer med koder som er utviklet til dette
formal og samlet i diagnosekodeverk (ICD-10). Tilsvarende beskrives hvilke undersokelser og
behandlinger som utferes med koder fra prosedyrekodeverk (NCSP, NCMP). Den medisinske
kodingen har ulike formal, som f.eks epidemiologi, dedsarsaksstatistikk, virksomhetsdata og
innsatsstyrt finansiering.

Overordnet ansvar for kvaliteten i medisinsk koding ligger hos administrerende direktor.
Klinikksjefene har et overordnet ansvar for kontroll innen egne klinikker, og avdelingslederne har
tilsvarende ansvar innen egen avdeling.

Det er behandlingspersonellet (leger, sykepleiere etc.) som beskriver pasientenes tilstand i
epikrisen, og som skal sette medisinske koder ut fra gjeldende regelverk. I prosessen for medisinsk
koding er det i tillegg flere personellgrupper som arbeider for a ivareta kontroll med medisinsk
koding. Et forste niva av kontroll er at epikriser fra LIS-/turnusleger kontrolleres for innhold og
koding av en overlege for kontrasignering. Det andre nivaet av kontroll er at kodesekretarer pa
klinikkniva kvalitetssikrer koding i epikriser, og gir tilbakemelding pa eventuell feilkoding til
relevant medisinsk personell. Det tredje nivéaet av kontroll er at koderadgiver i Data- og
analyseavdelingen har overordnet ansvar for a kvalitetssikre den medisinske kodingen i foretaket,
og giennomforer systematiske kontroller pa foretaksnivéet.

De sentrale personellgruppene som skal ivareta medisinsk koding og kodekvalitet er organisert 1
forskjellige enheter i foretaket. Behandlingspersonellet har ansvaret for korrekt koding av epikriser,
og klinikkene har ansvar for 4 serge for opplaring i regelverk og at man har prosedyrer og rutiner
som sikrer korrekt medisinsk koding. Kodesekreterer skal sorge for kvalitetssikring av koding i
epikriser, og er organisert sammen med ovrige sekretarer 1 serviceklinikken. Staben skal sorge for
faglig radgivning og opplaring i kodeverk, samt nedvendig systemstotte til klinikkenes arbeid. En
slik organisering gjor at de ressurser som skal kontrollere at behandlingspersonellet setter riktige
medisinske koder er organisert utenfor klinikkene, og klinikkene er derfor avhengig av tett og godt
samarbeid med bade serviceklinikken og staben for a ivareta medisinsk kodekvalitet.

RESULTATER OG ANBEFALINGER

For 4 oppna formalet med internrevisjonen er det med utgangspunkt i anerkjente rammeverk for
internkontroll og risikostyring fokusert pa faktorer knyttet til helseforetakets:

Styrings- og kontrollmiljo

Malsettinger for medisinsk kodepraksis og risikovurderinger
Tiltak for 4 ha styring og kontroll med kodepraksis
Oppftolging av medisinsk kodepraksis

el NS

De fire delomradene ovenfor er brutt ned i delproblemstillinger med tilhorende sporsmal. Bruken
av disse fire omradene er dermed gjennomgripende for prosjektet og de er ogsa benyttet for a
strukturere funn og analyser 1 rapportene.

Videre folger en kort oppsummering av de viktigste resultater og anbefalinger fra
revisjonsrapporten innenfor hvert delomrade:



1. Styrings- og kontrollmiljo

Samlet sett tyder datamateriale fra sporreundersokelsen og gjennomforte intervjuer pa at de
ansatte, inklusiv ledelsen er opptatt av 4 kode medisinsk korrekt. Funn fra sperreundersokelsen
tyder pa at det 1 liten grad er kultur for bevisst feilkoding eller valg av annen behandling for 4 oke
refusjonsbelopet.

Ansvar, roller og organisering er etablert pa en hensiktsmessig mate og fungerer godt. Man far ikke
tilstrekkelig opplering i medisinsk kodebruk og i it-systemet for koding, har ikke tilstrekkelig tid til
a kode, og relativt mange gir uttrykk for at de ikke er trygge pa at de koder riktig. Dette indikerer at
det er risiko for ubevisst feilkoding. Samtidig er det misnoye med talegjenkjenningssystemet som
brukes til 4 utarbeide epikriser. Det kan vere flere drsaker til at dette systemet ikke fungerer som
forutsatt. Hva arsaken er bor undersokes nermere for eventuelle forbedringstiltak iverksettes.

Anbefalinger:

- Det bor gjennomferes obligatorisk opplering i medisinsk koding for alle nye leger. Dette
kan gjores som en del av introduksjonsprogram for nyansatte, evt. som e-lering. Bruk av
IT- systemene bor innga i opplaringen. Opplaeringen bor inkludere logikken bak og
begrunnelsen for medisinsk koding. Dette gjelder bade den medisinske og ekonomiske
funksjonen systemet har.

- Helse Nord-Trendelag bor styrke opplaring for ovrige grupper av medisinsk personell og
av relevant administrativt personell. Det bor vurderes om det bor utvikles et helhetlig
oppleringsprogram for medisinsk koding tilpasset de ulike gruppenes behov.

- Det bor kartlegges hva arsaken(e) til problemene med talegjenkjenningssystemet er, og
deretter bor egnede forbedringstiltak vurderes.

2. Malsettinger for medisinsk kodepraksis og risikovurderinger

Foretaket har i tilstrekkelig grad etablert maélsettinger for kodearbeidet.

At det ikke er gjennomfert risikovurderinger av medisinsk kodepraksis ved foretaket, kan innebare
at ikke alle vesentlige risikoer pa omradet identifiseres, og at det derfor heller ikke iverksettes
noedvendige kontrolltiltak og evrige tilpasninger for 4 redusere risikoen for bevisst og ubevisst
feilkoding.

Anbefalinger:
- Det bor gjennomfores en formell metodisk risikovurdering av prosessen for koding. Denne
risikovurderingen bor oppdateres ved vesentlige endringer i rutiner eller systemer.

3. Tiltak for 4 ha styring og kontroll med kodepraksis

Roller og ansvar for koding og kontroll av koding er etablert 1 Sykehuset Levanger, og de

rutiner som er utarbeidet beskriver gjeldende praksis. Imidlertid er det 1 liten grad utarbeidet rutiner
for Sykehuset Namsos. Bortsett fra felles rutine for skrivetjenesten, og for bruk av nekkeltall er det
ikke rutiner knyttet til koding som dekker hele foretaket.

Anbefalinger:

- Det bor fremga i foretakets rutiner hvordan LIS-leger skal fa tilbakemelding pa eget
kodearbeid, sarlig feilkoding.

- Det bor utarbeides rutiner for kodesekreterenes epikrisegjennomgang, og for overlegenes
praksis om 4 gjennomga LIS-/turnuslegenes koding. I disse rutinene ber ansvar, roller og
oppgaver vare tydeliggjort, og det bor fremga hvordan tilbakemeldinger pa eventuell
feilkoding skal forega.



- For a sikre lik og hensiktmessig praksis mellom Sykehuset Namsos og Sykehuset Levanger,
bor det sa langt det er hensiktsmessig utarbeides felles rutiner for medisinsk koding.

- Det bor etableres rutiner som sikrer at notat med vesentlige endringer sendes sammen med
epikriser i tilfeller hvor pasienten fortsetter behandlingen i et annet helseforetak

4. Oppfolging av medisinsk kodepraksis

Det er 1 stor grad god oppfoelgingspraksis av kodearbeidet pa sykehuset. Undersokelsen viser at et
klart flertall av de ansatte oppgir at de ville ha meldt fra ved kjennskap til eller sterk mistanke om
bevisst feil medisinsk koding i eget sykehus/HF. Svarene tyder pa at det et relativt mange som ikke
er trygge pa at den som eventuelt melder fra om slike forhold, og heller ikke at de involverte, vil bli
behandlet pa en forsvarlig mate. Dette kan innebzre okt risiko for at det denne typen
kritikkverdige forhold ikke blir meldt fra om dersom de inntreffer.

Alle epikriser gjennomgis av kodesekretarene og det gis tilbakemelding pa feilkoding til
epikriselege. Denne praksisen er i samsvar med mottatt prosedyre. Det er ikke utarbeidet rutiner
for overlegers kontroll og tilbakemelding pa turnuslegenes og L.IS-legenes epikriser. I praksis
gjennomfores dette pa en hensiktsmessig méte ved medisinsk klinikk. Ved kirurgisk klinikk synes
det ikke 4 vare en etablert praksis om a gi turnuslegene og LIS-legene tilbakemelding pé eget
kodearbeid. Ved kirurgisk klinikk mottar heller ikke ansvarlige leger tilbakemelding pa eventuell
feilkoding av kodesekretzerene. Dermed blir ikke de som eventuelt feilkoder informert om egne
feil, noe som innebarer hoy sannsynlighet for at vedkommende vil fortsette 4 bega samme feil.

Anbefalinger:

- LIS-/turnusleger ved kirurgisk klinikk ber fa tilbakemelding pa eventuell feilkoding.

- Epikriselege ved kirurgisk klinikk ber fa tilbakemelding pa eventuell feilkoding som oppdages
av kodescekretarene.

- Det bor vurderes om nokkeltallsanalysene bor kjores en annen dag i uka for 4 unnga at kode-
sekreterene bruker unedig mye tid pa 4 folge opp manglende koding

- For istorre grad 4 sikre at de ansatte tor 4 melde fra om eventuell bevisst feilkoding eller andre
kritikkverdige forhold, bor det vurderes om eksisterende melderutiner sikrer tilstrekkelig vern
om den som melder fra om slike forhold. Det bor ogsa vurderes 4 gjennomfere interne

informasjonstiltak for a skape storre trygghet blant de ansatte for 4 melde fra om kritikkverdige
forhold.

HANDLINGSPLAN MED TILTAK FOR A FOLGE OPP REVISJONSRAPPORT

Ut fra de foreliggende resultater og anbefalinger i revisjonsrapporten, er vi bedt om a felge opp
med en handlingsplan som beskriver hvilke tiltak som vi mener bor iverksettes for a bedre
medisinsk kodepraksis og kodekvalitet.

Hovedomrade Tiltak Ansvar Tidsfrist
1. Styrings- og - Etablere obligatorisk oppleringsopplegg for | Data- og 30.04.2012
kontrollmiljo hver av de involverte grupper i medisinsk analyse-
koding. avdeling
- Kartlegge arsaker til problemer og vurdere IT og 30.04.2012
event. forbedringstiltak ved IT-systemer anvendelse
(TGK/EP]/PAS/Op.plan).
2. Malsettinger for | Gjennomfore risikovurdering av prosessen Fagavdeling | 30.04.2012
medisinsk for medisinsk koding.
kodepraksis og
risikovurderinger




3. Tiltak for a ha Etablere nye felles prosedyrer og rutiner for Data- og 30.04.2012

styring og kontroll | medisinsk koding ved helseforetaket, analyse-

med kodepraksis herunder: avdeling
a)overordnet prosedyre som beskriver roller (samarbeid
og ansvar i prosess med medisinsk koding, og | med flere
hvilke prosedyrer som skal brukes av hver avdelinger)
gruppe.

b) skriftlig prosedyre for kontrasignering og
tilbakemelding fra overlege til turnusleger og
LIS-leger.

b) ny prosedyre for kodesekretarers
epikrisegjennomgang (inkl. tilbakemelding til
lege).

¢) ny rutine for utsending av notat sammen
med epikrise ved vesentlige endringer.

4. Oppfolging av - Sikre tilbakemelding og god leringssloyfe Data- og 30.06.2012
medisinsk mellom personell som ivaretar medisinsk analyse-
kodepraksis koding gjennom informasjon og oppleringi | avdeling
nye rutiner.
- Vurdere endring i organisering av Egen 31.01.2012
kodesekretaerer arb.gruppe
- Vurdere behovet for eksterne revisjoner til | Data- og 30.06.2012
intern journalrevisjon analyseavd.

- Vurdere eksisterende melderutiner i forhold | Fagavdeling | 30.06.2012
til mistanke om kritikkverdige forhold i
kodepraksis

KONKLUSJON

Vi er opptatt av 4 ha korrekt medisinsk koding i vart foretak, og vi har 1 revisjonsrapportene fatt
bekreftet at var interne styring og kontroll fungerer bra pa mange mater. Retningslinjene for
medisinsk koding er kompliserte, og man er avhengig av bade velfungerende IT-systemer, gode
rutiner og godt samarbeid mellom flere personellgrupper for a ivareta en god medisinsk
kodepraksis. Det er ofte endringer i regelverk og veiledninger, og det er nodvendig med et
kontinuerlig arbeid for 4 ivareta en god medisinsk kodepraksis. I den fremlagte handlingsplanen
legges det derfor vekt pa 4 bedre bade opplering og rutiner til involverte personellgrupper, samt a
vurdere om man er hensiktsmessig organisert for a lose oppgaven pa best mulig miéte. Det er
spesielt viktig at det er godt samarbeid mellom gruppene, slik at man far en god laringssloyfe for
alle involverte. Samtidig skal det foretas en risikovurdering av prosessen for medisinsk koding, og
vurderes om man skal foreta en journalrevisjon ved bruk av eksterne aktorer. Alle tiltak i
handlingsplanen skal gjennomferes i lopet av 1. halvar 2012.

Levanger, 07.desember 2011

Arne Flaat
Adm.direktor
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Sammendrag

Det er gjennomfart et nasjonalt revisjonsprosjekt med temaet medisinsk kodepraksis. Initiativtaker til
revisjonen er Helsedirektoratet og revisjonen er gjennomfgrt i et samarbeid mellom internrevisjonene i
Helse Sgr-@st, Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord. Formalet med revisjonen er a kartlegge
og vurdere medisinsk kodepraksis i helseforetakene, herunder om det er etablert god intern styring og
kontroll som gir rimelig sikkerhet for at ukorrekt eller taktisk koding ikke forekommer.

KPMG AS er engasjert for & bistd med den praktiske gjennomfgringen av prosjektet.

Revisjonen er gjennomfgrt i to deler: Del 1 av revisjonen er en nasjonal elektronisk
spgrreundersgkelse til utvalgte personer i alle helseforetak med somatisk virksomhet i landet. Del 2 er
har bestatt av intervjuer og gjennomgang av dokumentasjon ved 9 utvalgte helseforetak fordelt mellom
alle helseregionene. | Helse Midt-Norge har del 2 blitt gjennomfart ved Helse Nord-Trgndelag HF og
ved St. Olavs Hospital HF.

Resultater og konklusjoner i denne delrapporten bygger pa resultater fra spgrreundersgkelsen
revisjonsbesgk ved Sykehuset Levanger. Svar pa spgrsmal som er stilt i undersgkelsen og i
intervjuene gir indikasjoner pa om rutiner og regelverk etterleves. For & kunne konkludere klart p&
faktisk etterlevelse av rutiner og regelverk for medisinsk koding ville det imidlertid veert nedvendig a
gjennomfgre testing av et representativt utvalg epikriser. Dette har imidlertid ikke veert en del av
prosjektets mandat.

Samlet sett tyder vart datamateriale fra sparreundersgkelsen og gjennomfgrte intervjuer pa et sunt
styrings- og kontrollmiljg i helseforetaket. Videre viser vare funn at bade ansatte og ledelsen er opptatt
av a kode medisinsk korrekt, og at det ikke er kultur for bevisst feilkoding eller valg av annen
behandling for & gke refusjonsbelgpet.

Revisjonen har vist at det er enkelte sider ved dagens kodepraksis og rutiner som ikke i tilstrekkelig
grad sikrer korrekt medisinsk koding. Dette gjelder seerlig ved Sykehuset Levanger som er det
sykehuset i helseforetaket som vi har best datagrunnlag for & vurdere. Helse Nord-Trgndelag HF har i
hovedsak etablert en hensiktsmessig organisering for & sikre korrekt medisinsk koding. Det er ikke
etablert felles skriftlige rutiner for medisinsk koding for hele helseforetaket, men det er etablert lokale
rutiner pa sykehusniva og ved en del av klinikkene/avdelingene. Intervjuene og spgrreundersgkelsen
indikerer at de rutinene som er etablert i liten grad er kjent for de ansatte.

Et viktig funn fra spgrreundersgkelsen er at en hgy andel ansatte mener at det gis for lite opplaering i
medisinsk koding., at de har for lite tid til & kode, og at de ikke er trygge pa at de koder riktig. For disse
sparsmalene har Helse Nord-Tregndelag HF svakere resultater enn landsgjennomsnittet. Disse funnene
understgttes av intervjuene. Samlet sett innebaerer dette risiko for feilkoding.

Totalt sett er det var vurdering at kontrollen av kodekvaliteten ved Helse Nord-Trgndelag HF bar
forbedres, og at det bgr gjennomfgres mer kodeoppleering for personellet som setter koder og for
administrativt personell som er involvert i kodearbeidet.
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2 Innledning

2.1 Bakgrunn for revisjonsprosjektet

Internrevisjonen skal pa vegne av styret i Helse Midt-Norge RHF pase at helseforetakene og det
regionale helseforetaket har etablert en tilfredsstillende internkontroll og at denne fungerer som
forutsatt. | trdd med vedtatt aktivitetsplan 2011-2013 skal internrevisjonen delta i gjennomferingen av
en nasjonal revisjon av omradet medisinsk koding.

Revisjonen er initiert av Helsedirektoratet med bakgrunn i et gnske om a skaffe mer informasjon om
medisinsk kodepraksis i helseforetakene i landet. Helsedirektoratet sa det som en fordel om en
undersgkelse av medisinsk kodepraksis ble giennomfart av internrevisjonene i helseregionene.
Revisjonen er gjennomfagrt som et nasjonalt prosjekt i et samarbeid mellom internrevisjonene i Helse

Sar-Jst, Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord. Helse Sar-@st har hatt en koordinerende rolle.
KPMG AS er engasjert for & bistd med den praktiske gjennomfgringen av prosjektet.

2.2 Formal med revisjonen (mandat)
Formalet med revisjonsprosjektet er a kartlegge og vurdere medisinsk kodepraksis i helseforetakene.

Hensikten er a avklare om det er etablert god intern styring og kontroll som gir rimelig sikkerhet for at
ukorrekt eller taktisk koding ikke forekommer.

For & oppna formalet med internrevisjonen skal det med utgangspunkt i anerkjente rammeverk for
internkontroll og risikostyring fokuseres pa faktorer knyttet til helseforetakenes:

1. Styrings- og kontrollmiljg

2. Malsettinger for medisinsk kodepraksis og risikovurderinger
3. Tiltak for a ha styring og kontroll med kodepraksis

4. Oppfoalging av medisinsk kodepraksis

De fire delomradene ovenfor er brutt ned i delproblemstillinger med tilhgrende spgrsmal. Bruken av
disse fire omradene er dermed gjennomgripende for prosjektet og de er ogsa benyttet for & strukturere
funn og analyser i rapportene.

En tabell med liste over mandatets delproblemstillinger og henvisninger til hvor disse besvares i
rapporten finnes i vedlegg 1.



2.3 Rapportstruktur

Denne rapporten er delt inn i 3 hoveddeler; innledning, resultater og vurderinger, og konklusjon og
anbefalinger.

Kapittel 2 Innledning: Her beskrives bakgrunn for revisjonen, forméalet og hvordan data er innhentet.

Kapittel 3 Resultater og vurderinger: Her beskrives fgrst hvordan prosessen med medisinsk koding ved
St. Olavs Hospital HF er, deretter er resultater for hvert tema presentert. Temaene er gitt av mandatet
og er presentert under formal med revisjonen. Vare vurderinger av resultatene for hvert tema er
presentert til slutt i hvert delkapittel.

Kapittel 4: Konklusjon og anbefalinger: Her oppsummeres denne rapporten med konklusjon og
anbefalinger.

2.4 Prosess og metode

Revisjonen er gjennomfart i to deler. Del 1 av revisjonen er en nasjonal elektronisk
spgrreundersgkelse. Del 2 er gjennomfgrt som en revisjon ved 9 utvalgte helseforetak fordelt mellom
alle helseregionene. Helseforetakene er valgt ut av internrevisjonene i de fire helseregionene etter
innspill fra Helsedirektoratet.

Det er utarbeidet egne rapporter for de helseforetak som inngikk i del 2 av revisjonen. | tillegg er det
utarbeidet en hovedrapport for hele revisjonen.

Tabell 1-1: Helseforetak der det er foretatt revisjon som Del 2 av prosjektet

Helse Sgr-@st RHF | Helse Vest RHF Helse Midt RHF Helse Nord RHF
Akershus Helse Bergen HF St. Olavs Hospital HF Universitetssykehuset
Universitetssykehus Nord-Norge HF

HF

Sykehuset  Telemark | Helse Fonna HF Helse Nord-Trgndelag HF | Helgelandssykehuset HF
HF

Sykehuset @stfold HF

For en mer detaljert gjennomgang av metodene brukt i prosjektet henviser vi til vedlegg 2.



2.4.1 Nasjonal elektronisk spgrreundersgkelse

Et utvalg av ansatte ved Helse Nord-Trgndelag HF mottok 11. mars invitasjon til deltakelse i den
nasjonale spgrreundersgkelsen av medisinsk kodepraksis med svarfrist 27. mars. Utvalget ble plukket
fra en liste over ansatte med oppgaver knyttet til medisinsk koding, fremskaffet av kontaktpersoner ved
helseforetaket. Deltakerne i spgrreundersgkelsen besvarte spgrsmal tilpasset deres stillingsniva og
rolle i forhold til medisinsk koding. Utvalget er delt inn i tre grupper avhengig av stillingsniva:

Tabell 1-2: Beskrivelse av gruppene i utvalget for spgrreundersgkelsen

Gruppe 1 Medisinsk personell som setter medisinske
koder.

Gruppe 2 Stabspersonell som arbeider med faring
eller kontroll av medisinske koder.

Gruppe 3 Ledelse pa niva 1, 2 og 3.

Ut fra tabell1-3 nedenfor fremgér det at svarprosenten for Helse Nord-Trgndelag HF er 35 %. Dette er
noe under landsgjennomsnittet p& 41 %. En hovedarsak til den lave svarprosenten tenkes a veere at
det har veert for mange ansatte pa listene, hvorav en viss andel ikke har stillinger knyttet til medisinsk
koding. Denne vurderingen er gjort p& grunnlag av tilbakemeldinger mottatt mens undersgkelsen var
aktiv. Svarantallet er tilstrekkelig stort for & vise tendenser og trekke konklusjoner, men under analyse
av besvarelsene ma det tas hensyn til at gjennomsnittstallene kan avvike noe (+/- 11 %) fra de reelle
resultatene.

Tabell 1-3: Populasjon, utvalg og svarprosent for Helse Nord-Trgndelag HF

Populasjon Utvalg Antall svar Svarprosent i
forhold til utvalget

Totalt for Helse Nord- 423 423 146 35 %
Trendelag HF

Gruppe 1 295 295 108 37 %
Gruppe 2 108 108 25 23 %
Gruppe 3 20 20 13 65 %




2.4.2 Revisjonsbesgk ved Helse Nord-Trgndelag HF

Det ble gjennomfart revisjonsbesgk over to dager ved Helse Nord-Trgndelag HF, 30. og 31. mai 2011.
| lgpet av de to dagene ble det gjennomfart et arbeidsmgte med kartlegging av kodeprosessen i
helseforetaket v/Sykehuset Levanger, gruppeintervjuer med personell i stillingsnivaer fra LIS-leger til
klinikksjefer og en avslutningssamtale med administrerende direktgr Arne Flaat. Fra alle mgtene ble
det skrevet referat.

Arbeidsmgtet ble avholdt med ngkkelpersonell innen kodearbeidet. Et generelt prosesskart ble brukt
som utgangspunkt. Dette ble tilpasset lokale variasjoner ved helseforetaket. Videre ble det kartlagt
prosesser, rutiner, verktgy og systemer i bruk gjennom prosessen samt risikofaktorer som kan medfgre
feilaktig koding. Prosesskartet for Helse Nord-Trgndelag HF, Sykehuset Levanger er beskrevet i figur
2-1i kapittel 3.1.4.

Gruppeintervjuene ble gjennomfgrt med utgangspunkt i en intervjuguide som besto av
fornandsdefinerte sparsmal tilpasset hver stillingskategori, men det ble ved behov ogsa stilt spgrsmal
som ikke inngikk i intervjuguiden. De forhadndsdefinerte spgrsmalene er utarbeidet for & sikre helhet og
sammenlikningsgrunnlag pa tvers av stillingsnivaer og helseforetak.

2.4.3 Dokumentanalyse

| forbindelse med revisjonen ble det forespurt dokumentasjon av prosesser og rutiner ved
helseforetaket (liste over forespurte dokumenter i vedlegg 4). Dokumentasjonen ble gjennomgéatt og
danner sammen med resultatene fra spgrreundersgkelsen, arbeidsmgtet og intervjuene grunnlaget for
diskusjoner og vurderinger i denne rapporten.



3 Resultater og vurderinger

3.1 Beskrivelse av medisinsk kodepraksis ved Helse Nord-
Trondelag HF, Sykehuset Levanger

| kapittel 3.1.4 er prosessen for medisinsk koding ved Helse Nord-Trgndelag HF, Sykehuset Levanger
illustrert ved et prosesskart. Der det er relevant vil vi referere til dette prosesskartet i vare vurderinger
0g analyser.

Den gverste banen i prosesskartet viser pasient-/informasjonsflyt og kodesetting. Banene nedenfor
viser verktgy og systemer som benyttes i kodearbeidet. Nederst har vi beskrevet risikofaktorer knyttet
til medisinsk koding ved sykehuset som ble identifisert i arbeidsmgte. Det varierer noe pa tvers av
divisjoner/avdelinger hvordan dette gjennomfares.

3.1.1 Mottak og innleggelse/poliklinikk

Prosessflyten starter med intern eller ekstern henvisning av pasient. Pasienten vil deretter enten bli
henvist videre til vurdering pa sykehuset, eller avvist/sendt tilbake til fastlege/henvisende lege.

Dersom pasienten henvises til videre behandling pa sykehuset er dette snakk om enten en innleggelse
eller henvisning til poliklinisk behandling. @yeblikkelig hjelp-pasienter legges direkte inn, ellers sendes
hjem etter poliklinisk behandling.

3.1.2 Behandling, diagnostikk og kodesetting

Pasienten vil etter mottakelse pa poliklinikk bli undersgkt og diagnostisert. Det er behandlende lege
som setter kode for pasienten farste gang pa et eget kodeskjema som pasienten selv leverer til felles
ekspedisjon for registrering.

Ved utskrivelse etter innleggelse dikterer lege epikrise og setter koder for oppholdet. | medisinske
enheter i foretaket blir talegjenkjenning i stor grad brukt for & utarbeide epikrise og legge inn
prosedyrekoder. Epikrisen som legges inn gjennom talegjenkjenningen blir ikke lest av
helsesekreteerene/DRG-sekreteerene. Det er den sekretaeren som har etterarbeidet for gjeldende
epikrise som har ansvar for & legge inn de kodene i det pasientadministrative systemet "HIS-90” som
legene har lest inn i talegjenkjenningssystemet.

Ved kirurgisk klinikk legges prosedyrekodene for operasjonene normalt inn i systemet umiddelbart etter
operasjonen.

Ved medisinsk klinikk gar alle epikriser (inklusiv medisinske koder) som er utarbeidet av turnusleger og
LIS-leger til overlege for kontroll og kontrasignering. Vanlig praksis er at overlege gir tilbakemelding til
disse ved eventuell feilkoding.

Ved kirurgisk klinikk kontrasigneres epikriser utarbeidet av turnusleger og LIS-leger sa lenge ansvarlig
overlege mener det er ngdvendig.



Vart inntrykk fra arbeidsmatet er at leeringsslayfen innen koding for turnuslegene og LIS-legene ved
kirurgisk klinikk ikke var like godt etablert som ved medisinsk klinikk..

3.1.3 Kodekontroll pa enhetsniva og sentralt niva

Kirurgisk klinikk, medisinsk klinikk og barne- og familieklinikken har egne DRG- sekretaerer som gar
gjennom epikriser. Ved kirurgisk klinikk er praksis at DRG- sekreteerene leser gjiennom epikriser. DRG-
sekreteerene gir imidlertid ikke tilbakemelding til aktuell overlege ved eventuell feilkoding. DRG-
sekreteeren tilhgrende medisin gir ved feilkoding bade tilbakemelding til lege som har satt kodene og
aktuell avdelingsoverlege. DRG-sekretaerene retter ikke koder far de far klarsignal fra aktuell
avdelingsoverlege, med unntak av helt &penbare mangler.

| forbindelse med tertialoppgjer koder DRG-enheten opphold som ikke er kodet. For a redusere
risikoen for feil informerer DRG-enheten deretter den aktuelle lege om hvilke endringer som er foretatt,
slik at vedkommende far anledning til & gi tilbakemelding pa kodene som er satt. DRG-sekreteer har
avtale med avdelingsoverlege om denne Igsningen.

Det gjennomfares ukentlige sentrale ngkkeltallsanalyser hver mandag for & kontrollere kodekvaliteten.
Det kontrolleres blant annet for manglende koding (DRG 470). DRG-enheten gjennomfarer ogsa
benchmark av Helse Nord-Trgndelag HF sin kodepraksis opp mot andre sykehus i regionen ved hjelp
av anonymiserte NPR- data.

3.1.4 Risikofaktorer som ble identifisert i prosessen
Gjennom prosesskartleggingen ble det identifisert flere forhold som innebaerer risiko for feilkoding.

» Felles ekspedisjon pa poliklinikken innebzaerer at sekretaerene mottar og behandler kodeskjema
for alle avdelinger. Tidligere tilhgrte sekretaerene en bestemt avdeling og gikk kun gjennom
kodeskjemaer for den avdelingen de selv tilhgrte. Dagens ordning innebeaerer at sekreteerene
ikke har samme spesialkompetanse som tidligere. Risikoen for at sekreteerene legger inn feil
medisinske koder er derfor starre enn da sekreteerene tilhgrte bestemte avdelinger.

* Ved medisinsk klinikk bruker det medisinske personellet i stor grad talegjenkjenning for &
utarbeide epikriser. Dette verktgyet oppleves ikke som tilstrekkelig ngyaktig. De vi intervjuet
som har erfaring i bruk av systemet oppga at verktgyet ofte oppfatter ord feil. Risikoen er at
disse feilene ikke oppdages av den som leser inn epikrisene med tilhgrende medisinske koder,
og at uriktige medisinske koder legges inn i det pasientadministrative systemet "HIS-90".

= En annen risiko ved talegjenkjenningen er at bruk av dette systemet innebzaerer at sekreteerene
ikke lenger skriver epikrisene, og falgelig ikke heller kontrollerer kodingen opp mot innholdet i
epikrisen.

= Ved kirurgisk klinikk er det ikke etablert praksis blant overlegene om a gi LIS-
legene/assistenlegene tilbakemelding pa eventuell feilkoding.

= Ved kirurgisk klinikk gir DRG-sekretaerene ikke tilbakemelding til avdelingsoverlegene om
eventuell feilkoding som oppdages.
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= Det er kun en DRG-sekreteer per fagomrade (kirurgi, medisin og barn og familie). Ved sykdom
og avrig fraveer er det derfor risiko for utilstrekkelig kontroll av den medisinske kodingen. Ved
lengre fraveer gjennomfgrer de andre DRG-sekreteerene deler av kontrollarbeidet til
vedkommende som er fraveerende.

= Operasjonskoder skal automatisk overferes til HIS-90 nar de er godkjent av lege og sykepleier.
Denne godkjenningen kan imidlertid i enkelte tilfeller ta tid, noe som innebaerer risiko for at
operasjonskodene ikke er tilgjengelige nar epikrisen utarbeides.

Det er risiko for manglende registrering av intensivdiagnoser og intensivopphold.
Intensivregistrering skjer pa eget skiema av anestesilege. Dette skiema kommer av og til noe
sent. | noen epikriser nevnes ikke intensivopphold til tross for at de finnes. Det er en manuell
overfgring av koder fra intensivskjema til PAS-systemet.

| tillegg @nsker vi & trekke fram to gvrige forhold som ikke er relatert til risiko for feilkoding, men som av
vesentlighetsgrunner likevel bgr omtales.

= [tilfeller hvor diagnoser endres etter at epikrisen er utarbeidet blir det laget et notat som legges
ved epikrisen. Dersom pasienten i slike tilfeller flytter eller av andre grunner far medisinsk hjelp
ved et annet helseforetak, er det ikke etablert rutiner som sikrer at notatet alltid oversendes
sammen med epikrisen. Dette skjer ikke ofte, men kan tenkes a fa alvorlige konsekvenser i
gitte situasjoner.

= De ukentlige sentrale kodekontrollene kjgres hver sgndag. Av denne grunn vil medisin, som
har mange helgeinnleggelser som ikke blir lagt inn i HIS-90 i Igpet av helgen, sta oppfart med
en rekke DRG 470 koder (som er koden for manglende opplysninger), nar rapporten fra den
sentrale kontrollen er klar hver mandag. Dette innebzerer at DRG-sekretaerene ma bruke
ungdig mye tid p& a falge opp disse manglende kodene, som normalt blir lagt inn i lgpet av
mandag/tirsdag.
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Figur 2-1: Prosesskart for koding og kodekontroll ved Helse Nord-Trgndelag HF
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3.2 Styrings- og kontrollmiljg

3.2.1 Roller, ansvar og organisering

Overordnet ansvar for kvaliteten i medisinsk koding ligger hos administrerende direktar. Klinikksjefene
har et overordnet ansvar for kontroll innen egne klinikker, og avdelingslederne har tilsvarende ansvar
innen egen avdeling.

Som beskrevet i kapittel 3.1 ovenfor har avdelingsoverleger/overleger ansvar for kontroll av LIS-
legenes epikriser, inklusiv kodesetting.

De avdelingsoverlegene som ble intervjuet oppfatter egen rolle knyttet til medisinsk koding som klart
definert. 1 tillegg til ansvar for & sette koder og skrive epikrise pa de pasienter som de skriver ut, ble
det opplyst at avdelingsoverlegene i tillegg har ansvar for a kvalitetssikre kodene som underordnede
leger setter, gjennom kontrasignering.

DRG-sekretaerene som er intervjuet gir uttrykk for at de oppfatter sin rolle knyttet til koding som klart
definert. De oppfatter sin rolle som & ga gjennom alle epikriser, og gi tilbakemelding pa eventuell

feilkoding til relevant medisinsk personell.

Leder for DRG-enheten har et overordnet ansvar for a kvalitetssikre den medisinske kodingen i
foretaket.

Se for gvrig kapittel 3.1 ovenfor.

3.2.2 Oppleering og krav til kompetanse
Kjennskap til kodeveiledningen fra Helsedirektoratet/KITH

Kodeveiledningen fra Helsedirektoratet/KITH er sentral kilde til opplysninger om riktig medisinsk
koding. Derfor er alle deltakere i spagrreundersgkelsen spurt om i hvilken grad de har kjennskap til det
innholdet i veilederen som er relevant for deres stilling. Det er ogsa stilt spgrsmal om kjennskap til
veilederen i intervjuene.

Spgrreundersgkelsen viser at 62 % av LIS- legene som selv setter koder oppgir & ha under middels

kiennskap (skar 1-3) til de deler av kodeveiledningen som er relevant for deres stilling. Blant
avdelingsoverleger/seksjonsoverleger/overleger er den tilsvarende andelen 35 %.
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Figur 2-2 - Kjennskap til kodeveiledningen - Helse Nord-Trgndelag HF

I hvilken grad kjenner du til innholdeti kodeveiledningen fra Helsedirektoratet og KITH som er
relevant for din stilling?
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I hvilken grad kj du til innholdet i kedeveiledningen fra
Helsedirektoratet og KITH som er relevant for din stilling?

1 2 3 1 5 [ Antall svar
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk koding 0,00% 20,00% 0,00% 40,00% 20,00% 20,00% 100,00% 5
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 513% 7,69% 2564% 30,77% 2821% 2,56 % 100,00 % 39
LIS-lege/annen assistentlege 20,00% 15,00% 25,00% 40,00% 0,00 % 0,00% 100,00 % 20
Totalt 11,90% 16,67% 23,81% 29,76% 1548% 2,38% 100,00% 84

Det nasjonale resultatet for kjennskap til kodeveiledningen er til sammenlikning 63 % (skar 3 eller
lavere) for LIS-leger som koder og 41 % for avdelingsoverleger/seksjonsoverleger/overleger.

De ansatte ble ogsa spurt om egen kjennskap til innholdet i regelverket for finansieringsordningen
innsatsstyrt finansiering som er relevant for deres stilling. | likhet med kjennskapen til KITH-veilederen
var den oppgitte kjiennskapen til dette regelverket relativt lav for de overnevnte gruppene.

Intervjuene av LIS- leger og avdelingsoverleger understgtter funnene fra spgrreundersgkelsen og
indikerer at det er liten kjennskap til KITH-veilederen og regelverket for ISF-ordningen blant disse
gruppene.

Oppleering

Det gjennomfgres introduksjonskurs i medisinsk koding for turnusleger. | tillegg har vi fatt opplyst at
leder for DRG-enheten har undervist i de fleste klinikker i helseforetaket om temaet. Dette er bekreftet
av de vi har intervjuet. | tillegg er vi blitt informert om at enkelte leger og sekreteerer har deltatt pa
nasjonale kurs. Den vanligste formen er imidlertid oppleering etter "mester - svenn” prinsippet. Det
stilles ikke konkrete oppleerings- eller kompetansekrav innen medisinsk koding til medisinsk og
administrativt ansatte i helseforetaket.

Spgrreundersgkelsen viser at en hgy andel blant det medisinske personalet gir uttrykk for at de ikke
har fatt tilstrekkelig opplaering i medisinsk kodebruk, se figur 2-3.
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Figur 2-3 - Oppleering i medisinsk kodebruk - Helse Nord-Trgndelag HF

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i medisinsk kodebruk
1 = Hsilt usnig og 6 = Halt anig
Fitter = koder selv, untatt Administrativt personale som arbseidsr med kontroll av medisinsk koding
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Jeg har fatt tilstrekkelig opplaering i medisinsk kodebruk

1 2 3 4 5 [ Antall svar
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk kodin 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00% 75,00% 25,00% 100,00% 4
Annet helsefaglig personale 20,00% 50,00% 10,00% 10,00% 0,00% 10,00% 100,00% 10
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 2,78% 16,67% 2500% 22,22% 19,44% 13,89% 100,00 % 36
LIS-lege/annen assistentlege 11,11% 38,89% 0,00% 38,89% 5,56 % 5,56 % 100,00 % 18
Sykepleier 36,36% 0,00% 36,36% 18,18% 9,09% 0,00% 100,00% 11
Totalt 11,63% 17,44% 20,93% 24,42% 16,28% 9,30% 100,00% 86

En relativt hgy andel blant legene (35 % blant LIS-legene og 50 % av
avdelingsoverlegene/seksjonsoverlegene/overlegene) svarer ogsa at de ikke har fatt tilstrekkelig
oppleering i IT-systemet som brukes til koding (skar 3 eller lavere). Den tilsvarende nasjonale andelen
er henholdsvis 59 % og 51 %.

Alle grupper som er intervjuet gir uttrykk for at det er behov for & heve kompetansen pa medisinsk
koding hos legene og at det bar gjennomfares mer opplaering pa alle nivaer.

3.2.3 Praktisk gjennomfgring og prosess for koding
Formidling av krav til koding

Ansatte pa lederniva gir tydelig uttrykk for at det kommuniseres klart at fokus er p& korrekt medisinsk
koding og at dette er det som formidles til de ansatte i foretaket. Gjennom intervjuene av ansatte pa
lavere nivaer kom det fram at de oppfatter at ledelsens budskap er at det skal kodes medisinsk korrekt,
og at gkonomiske forhold ikke skal vektlegges seerskilt.
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Resultatene fra spgrreundersgkelsen stgtter opp om dette. 56 % av de ansatte svarer at de opplever
at egen HF- ledelse tydelig kommuniserer at det skal kodes medisinsk korrekt (skar 4-6), mens 27 %
gir ikke uttrykk for dette (skar 1-3) at (de avrige respondentene svarte "vet ikke”).

De ansatte ble ogsa stilt det samme spgrsmalet om egen avdelingsledelse, og tendensen her er enda
litt tydeligere: 65 % svarer at de opplever at egen avdelingsledelse tydelig kommuniserer at det skal
kodes medisinsk korrekt, mens 12 % gir ikke uttrykk for dette (de gvrige respondentene svarte "vet
ikke™).

Opplevd trygghet ved koding

Nar det gjelder trygghet for at man selv setter riktige koder er tall for Helse Nord-Trgndelag relativt likt
landsgjennomsnittet. 54 % av avdelingsoverlegene/seksjonsoverlegene/overlegene som koder gir
uttrykk for at de er trygge pa at de koder riktig (dvs. oppgir skar 5 eller 6), mens bare 37 % av LIS-
legene/assistentlegene som koder gir uttrykk for det samme.

Figur 2-4 - Trygghet ved koding

Jeg er trygg pa at jeg bruker riktige medisinske koder
1= Hsit usnig og & = Helt enig
Filtsr = kodsr salv
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Tid til koding
Et klart flertall blant koderne gir uttrykk for at de ikke har tilstrekkelig tid til & sette koder (65 prosent

blant avdelingsoverleger/seksjonsoverleger/overleger og 63 prosent blant LIS-leger). Intervjuene
bekrefter ogsa dette.
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Figur 2-5 - Tid til koding

Jeg opplever at jeg har tilstrekkelig tid til a finne/sette nktig medisinsk kode
1 = Halt usnig og 6 = Helt anig
Fittsr = kodsr seiv
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Bevisst feilkoding og valg av alternative behandlingsformer for & gke refusjonsbelgpet

De ansatte ble ogsa spurt om de det siste aret har fatt kjiennskap til at ansatte eller ledere i eget HF

med overlegg har benyttet gal medisinsk kode for & gke refusjonsbelgpet. De ble ogsa spurt om de

kienner til at det er valgt en annen behandling i eget HF enn det som er medisinsk optimalt for & gke
refusjonsbelgpet.

Kun én av totalt 146 respondenter oppga & ha kjennskap til bevisst bruk av gal medisinsk kode for &
ake refusjonsbelapet, og ingen oppga a ha kjennskap til at det er valgt en annen behandling enn det
som er optimalt for & gke refusjonsbelgpet.

3.2.4 Samlet vurdering av styrings- og kontrollmiljg

Vart inntrykk er at ansvar, roller og organisering er etablert pa en hensiktsmessig mate og at dette
fungerer godt.

De ansatte med oppgaver innen medisinsk koding gir i spgrreundersgkelsen uttrykk for at de ikke har
fatt tilstrekkelig oppleering pa omradet. Samtlige intervjugrupper gir ogsa uttrykk for det samme. Dette
kan etter vart syn representere en risiko for feilkoding. Det samme gjelder for manglende tid til koding
og uttrygghet p& at de koder riktig.

| intervjuene ble det uttrykt misngye med talegjenkjenningssystemet som brukes til & utarbeide
epikriser. Det kan veere flere arsaker til at dette systemet ikke fungerer som forutsatt. Steyende
omgivelser, utilstrekkelig tilpasning til systemet av den enkelte bruker og svakheter i selve systemet
kan vaere mulige forklaringsfaktorer. Hva arsaken er bar etter var vurdering undersgkes naermere far
eventuelle forbedringstiltak iverksettes.

Samlet sett tyder vart datamateriale fra spgrreundersgkelsen og gjennomfarte intervjuer pa at de
ansatte, inklusiv ledelsen er opptatt av & kode medisinsk korrekt. Vare funn fra spgrreundersgkelsen
kan dessuten tyde pa at det i liten grad er kultur for bevisst feilkoding eller valg av annen behandling
for & gke refusjonsbelgpet.
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Totalt sett er var vurdering innenfor styrings- og kontrollmiljg at det likevel er forhold som bar
forbedres. Det er saerlig opplaeringen innen medisinsk koding, bade av administrativt og medisinsk
personell som bar styrkes. Se kapittel 4 for konkrete anbefalinger.

3.3 Malsettinger for medisinsk kodepraksis og risikovurderinger

3.3.1 Beskrivelse
Falgende problemstillinger inngar:

* Har foretakene fastsatt malsettinger for arbeidet med medisinsk koding?
= Gjennomfgrer foretakene risikovurderinger pa omradet?

| forkant av revisjonsbesgket ved Helse Nord-Trgndelag HF ble det oversendt en liste over gnsket
dokumentasjon.

Helseforetaket har definert aktivitetsmal for produksjon av DRG-poeng for somatisk virksomhet, som
det rapporteres pa manedlig, jf. styringsdokument for 2011. Utover dette har vi ikke mottatt

dokumentasjon pa at foretaket har konkrete malsettinger for kodearbeidet.

Vi har heller ikke fatt dokumentasjon pa at det er gjennomfgrt risikovurderinger pa omradet.

3.3.2 Samlet vurdering malsettinger og risikovurderinger
At det ikke er gjennomfart risikovurderinger av medisinsk kodepraksis ved foretaket, kan innebaere at
ikke alle vesentlige risikoer pa omradet identifiseres, og at det derfor heller ikke iverksettes ngdvendige

kontrolltittak og gvrige tilpasninger for a redusere risikoen for bevisst og ubevisst feilkoding.

Var samlede vurdering av omradet mal- og risikovurderinger er at det er forhold som bear forbedres.
Dette gjelder spesielt for omradet risikovurderinger. For konkrete anbefalinger se kapittel 4.

3.4 Tiltak for & ha styring og kontroll med kodepraksis

3.4.1 Arbeidsrutiner

Det er utarbeidet flere rutiner/prosedyrer knyttet til medisinsk koding. Vi har mottatt falgende interne
prosedyrer:

- Overordnet rutine for diagnosekoding for sykehuset Levanger, som gjelder for alle avdelinger
og poliklinikker ved sykehuset, som kort beskriver roller og arbeidsoppgaver

- Overordnet prosedyre for kontroll av kodekvalitet ved innleggelser og poliklinikk for Sykehuset
Levanger, hvor roller og ansvar er beskrevet
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- Prosedyre for sekreteerer ved skrivetjenesten Levanger, hvor deres oppgaver knyttet til
medisinsk koding er beskrevet.

- Prosedyrer for skrivetjenesten i HNT, hvor deres oppgaver knyttet til koding er beskrevet

- Rutine for intensivregistering ved helseforetaket, som blant annet beskriver hvem som har
ansvar for 8 sette koder og hvordan kodingen skal forega

- Prosedyre for utarbeiding av epikrise pa kir./ort. avd. Namsos, som inkluderer en beskrivelse
av sekreteerenes ansvar knyttet til medisinsk koding

- Prosedyre vedrgrende med. legetjeneste ved observasjonspost for sykehuset Levanger
- Prosedyre for bruk av ngkkeltall for kodekvalitet i NIMES VIS

Som oversikten ovenfor viser er det i liten grad utarbeidet retningslinjer pa foretaksniva. De etablerte
retningslinjene er med to unntak avgrenset til det enkelte sykehus. For Sykehuset Levanger er det
utarbeidet overordnet rutiner for medisinsk koding, rutiner pa klinikkniva, og det er utarbeidet rutiner for
kontroll av koding. For Sykehuset Namsos er det derimot i liten grad utarbeidet rutiner for medisinsk
koding.

Imidlertid synes grunnleggende roller, oppgaver og kontrolltiltak & veere definert i retningslinjene, og de
samsvarer med hvordan praksis er beskrevet i intervjuene og arbeidsmgate.

| de mottatte retningslinjene er det videre gitt krav til leger, ledere og personale med dedikerte roller og
fagansvar for koding, inkludert kodesekretzerene. Det fremgar av retningslinjene at leger skal kode
medisinsk korrekt og i trdd med ICD 10, gjeldene prosedyrekodeverk og ISF-regelverket.

Ut fra intervjuene og arbeidsmgtet virker de overnevnte retningslinjene ikke a veere kjent for
klinikksjefer, avdelingssjefer eller LIS- legene. Inntrykket er at retningslinjene er lite kjent for andre enn
personer med dedikerte roller og ansvar for kvalitetssikring av koding. Spgrreundersgkelsen
underbygger dette. Bare 5 % svarte ja pa spgrsmal om det er utarbeidet en sykehusomfattende
instruks for medisinsk koding som definerer roller, ansvar og oppgaver.

| tillegg til rutinene er det i stor grad utarbeidet kortlister ved enkelte avdelinger for & bista behandlende
lege med valg av diagnosekoder og prosedyrekoder. Disse listene er ikke oversendt prosjektteamet fra
helseforetaket, men det ble nevnt under intervjuene at kortlistene var til stor hjelp.

3.4.2 Ngkkelkontroller knyttet til kodearbeidet

| forbindelse med tertialoppgjer koder DRG-enheten opphold som ikke er kodet. For a redusere
risikoen for feil informerer DRG-enheten deretter den aktuelle lege om hvilke endringer som er foretatt,
slik at vedkommende far anledning til & gi tilbakemelding pa den foretatte kodingen.

Det er etablert flere nivaer av kontroller med kodingen. Det fgrste nivaet er at alle epikriser fra LIS-
leger kontrolleres for innhold og koding av en overlege far kontrasignering. Ved kirurgisk klinikk er det

imidlertid epikriser utarbeidet av turnusleger og LIS-leger med opptil ett &rs erfaring som blir kontrollert.

Pa felles ekspedisjon for poliklinikken gar sekretaerene gjennom alle kodeskjemaer for alle avdelinger
som beskrevet i kapittel 3.1.
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Det andre kontrollnivaet er at DRG- sekreteerer innen kirurgisk klinikk, medisinsk klinikk og barne- og
familieklinikken som géar gjennom alle epikriser, og gir tilbakemelding som beskrevet i kapittel 3.1.

Tredje kontrollniva bestar i at DRG- enheten hver mandag gjennomfarer ukentlige kodekontroller. Det
kontrolleres seerlig for manglende koding.

Et fierde kontrollniva er at DRG- enheten koder opphold som ikke er kodet i forbindelse med
tertialoppgjer. For & redusere risikoen for feil informerer DRG- enheten deretter den aktuelle lege om
hvilke endringer som er foretatt, slik at vedkommende far anledning til & gi tilbakemelding pa& den
foretatte kodingen.

DRG-enheten gjennomfarer ogsad benchmark av Helse Nord-Trgndelag HF kodepraksis opp mot andre
sykehus i regionen ved hjelp av anonymiserte NPR- data.

Se for gvrig kapittel 3.1 for en neermere beskrivelse av kodeprosessen og tilhgrende kontroller.

3.4.3 Samlet vurdering av tiltak for & ha styring og kontroll med medisinsk
kodepraksis

Vart inntrykk er at roller og ansvar for koding og kontroll av koding er etablert i Sykehuset Levanger, og

at de rutiner som er utarbeidet beskriver gjeldende praksis. Imidlertid er det i liten grad utarbeidet

rutiner for Sykehuset Namsos. Bortsett fra felles rutine for skrivetjenesten og for bruk av ngkkeltall, er

det ikke rutiner knyttet til koding som dekker hele foretaket.

| prosesskartleggingen ble det imidlertid avdekket enkelte risikoomrader ved den praksis og rutiner
Sykehuset Levanger har for & sikre god kontroll med medisinsk kodepraksis, se kapittel 3.1.

Var samlede vurdering av styrings- og kontrollmiljget er at det er forhold som bgr forbedres. Se
kapittel 4 for konkrete anbefalinger.

3.5 Oppfelging av medisinsk kodepraksis
Med oppfalging av medisinsk kodepraksis menes her:

e Lederes og andres oppfelging av kodepraksis pa enhetsniva (avdelinger og klinikker)
e Sentral oppfalging av kodepraksis
e A melde fra om alvorlige brudd p& koderegelverket

3.5.1 Prosedyrer for oppfalging
Oppfalgingen av kodepraksis med DRG-sekreteerer som foretar ngkkeltallsanalyser og
skrivetjenestens kontroller er nedfelt i mottatte prosedyrer. | disse prosedyrene er det ogsa angitt

hvordan tilbakemelding om eventuell feilkoding til aktuell overlege skal forega.

Det er ikke utarbeidet rutiner for DRG-sekreteerenes epikrisegjennomgang, og heller ikke for
overlegenes praksis om & gjennomga LIS- legenes koding.
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Det er utarbeidet rutiner for skrivetjenesten, og i disse rutinene fremkommer det at en av
skrivetjenestens oppgaver er & falge opp at riktig diagnose blir satt pa epikriser.

3.5.2 Oppfoelging i praksis
Praksis for oppfelging av det medisinske kodearbeidet er beskrevet i kapittel 3.1.
Opplevd trygghet ved varsling av kritikkverdige forhold

Sparreundersgkelsen viser at 82 % av de ansatte oppgir at de ville ha meldt fra ved kjennskap til eller
sterk mistanke om bevisst feil medisinsk koding i eget sykehus/HF. 15 % oppgir at de ikke vet hva de
ville ha gjort mens kun 3 % oppgir at de ikke ville meldt fra.

Figur 2-6 - Opplevd trygghet ved varsling

Hvis jeg melder fra til egen ledelse om et alvorlig brudd (dvs.
systematisk kreativ koding med gkonomisk vinning som mal) pa reglene
for koding, vil jeg f@le meg trygg pa at...

de involverte personene vil bli rettferdig | | _ll_l
behandlet ([N

1
jeg vil veere heskyttet mot represalier .1. ‘ -_“_‘ m?
passende tiltak vil bli iverksatt | [l -__‘ LE
jeg forblir anonym dersom jeg ensker det | _-___‘ )
m5
det forventes at jeg gjor det  [JIIl _—-‘ s

deter den riktige tingen & gjore I —H-] m Vet

lkke

0% 20% 40 % 60 % 80% 100 %

For & kartlegge de ansattes opplevde trygghet og holdning til det & eventuelt melde fra om systematisk
kreativ koding med gkonomisk vinning som mal, har vi stilt seks spgrsmal om dette temaet. Figur 2-6
viser at de aller fleste oppgir at de opplever at dette er den riktige tingen & gjgre og at det forventes at
det gjar det. Derimot er det en relativt hay andel som er usikre pd om de forblir anonyme dersom de
skulle varsle om slike forhold, om passende tiltak vil bli iverksatt, om de vil vaere beskyttet mot
represalier, og om de involverte personene vil bli rettferdig behandlet.

Avdekking av feilkoding blant administrativt personale

| spgrreundersgkelsen ble administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk koding og
helsesekreteerer og annet administrativt personell som arbeider med fgring av pasientopplysninger i
PAS/EPJ, spurt om de oppdager feilkoding i forbindelse med sine kontroller/gjiennomganger. Figur 2-7
nedenfor viser at 2 av totalt 4 i den farstnevnte gruppen oppgir at de daglig oppdager feilkoding, og at
blant personale som arbeider med fagring av pasientopplysninger oppdages feilkoding sjeldnere. En
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arsak til at relativt fa i sistnevnte gruppe ofte oppdager feilkoding, kan trolig forklares med at denne
gruppen i praksis ikke lenger har kontroll av koding som en av sine arbeidsoppgaver.

Figur 2-7 - Frekvens av oppdaget medisinsk feilkoding

Jeg oppdager medisinsk feilkoding

Aldri

Manedlig eller sjeldnere
30% .
2-3 ganger i maneden
20% m Ukentlig
10% [(—m———————— ——— m 2-4 ganger i uken
0% - -_ W Daglig

Administrativt personale som arbeidsr med kontroll av medisinsk  Helsesskratar eller annet administrativt personsll som arbeider med
koding fering av pasientopplysningsr | PAS/EPJ

Figur 2-8 nedenfor viser at fa blant det administrative personalet oppgir at de kjenner til at ikke-
medisinsk personale retter koder som er satt av leger/annet helsepersonell uten & ha konsultert den
aktuelle legen/helsepersonellet farst. Fire personer oppgir imidlertid at dette forekommer.

Figur 2-8 - Kjennskap til retting av medisinske koder uten konsultasjon av helsepersonell

Jeg hardet siste aret fatt kjennskap til at ikke-medisinsk personale retter koder
som er satt av leger/annet helsepersonelluten 4 ha konsultertden aktuelle
legen/helsepersonelletferst
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Administrativt personale som arbeider med kontroll av Helsesekratasr eller annet administrativt personsll som
medisinsk koding arbsider med fering av pasientopplysninger i PAS/EPJ

DRG-konsulentene oppgir i intervjuene at de retter &penbare skrivefeil og rutinemessige mangler uten
a konferere med lege. Ved alle betydelige forhold kontaktes kodeansvarlig lege.

3.5.3 Frittstdende evalueringer av kodepraksis

Vi er ikke gjort kjient med at det er gjennomfart frittstdende evalueringer av kodepraksis ved Helse
Nord-Trgndelag HF. Det er imidlertid foretatt en intern revisjon av kodekvalitet og DRG-poeng i
kirurgisk klinikk, Sykehuset Namsos i 2010. Den interne revisjonen er utarbeidet av Kvalitetsavdelingen
i Helse Nord-Trgndelag HF. Oppdragsgiver var administrerende direktar for helseforetaket. De ble
avdekket 3 avvik i rapporten:
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- Det var ikke dokumentert at det i klinikken har vaert giennomfart opplaering i kodearbeid av
nyansatte eller ansatte med noen ars erfaring

- Klinikken kan heller ikke dokumentere at de systematisk evaluerer de ulike sidene av
kodearbeidet

- Det formidles viktig informasjon om koding pa legemgter, men det er ikke noe system for &
sikre at dette blir dokumentert, og sikre at denne informasjonen blir tilgjengelig for de som ikke
er tilstede.

| tillegg ble det observert at "Klinikken har generelt sparsomt med prosedyrer som beskriver
ansvarsforhold, opplaering og saksgang vedrgrende kodingsarbeidet”.

3.5.4 Samlet vurdering av oppfalging av medisinsk kodepraksis

Etter var vurdering er det god oppfalgingspraksis av kodearbeidet pa sykehuset. Alle epikriser
gjennomgas av DRG-sekreteerene og det gis tilbakemelding pa feilkoding til overlege. Denne praksisen
er i samsvar med mottatt prosedyre.

Imidlertid er det ikke utarbeidet rutiner for overlegers kontroll og tilbakemelding pa turnuslegenes og
LIS-legenes epikriser. | praksis gjennomfares dette pa en hensiktsmessig mate ved medisinsk klinikk.
Ved kirurgisk klinikk synes det ikke & vaere en etablert praksis pa & gi turnuslegene og LIS-legene
tilbakemelding pa eget kodearbeid. Ved kirurgisk klinikk mottar heller ikke ansvarlige leger
tilbakemelding pa eventuell feilkoding av DRG-sekreteerene. Dermed blir ikke de som eventuelt
feilkoder informert om egne feil, noe som innebeerer hgy sannsynlighet for at vedkommende vil
fortsette a bega samme feil.

Nar det gjelder sekreteerene ved skrivetjenesten, er det ikke samsvar mellom praksis og retningslinjene
for sekreteerene ved skrivetjenesten, da disse sekreteerene ikke lenger kontrollerer epikrisene opp mot
foretatt koding. At denne gruppen ikke lenger foretar disse kontrollene, kan innebeere gkt risiko for at
feilkoding ikke oppdages.

Spgrreundersgkelsen viser at et klart flertall av de ansatte oppgir at de ville ha meldt fra ved kjennskap
til eller sterk mistanke om bevisst feil medisinsk koding i eget sykehus/HF. Svarene kan ogsa tyde pa
at det er relativt mange som ikke er trygge pa at den som eventuelt melder fra om slike forhold, og
heller ikke at de involverte, vil bli behandlet pa en forsvarlig mate. Dette kan innebzere gkt risiko for at
denne typen kritikkverdige forhold ikke blir meldt fra om dersom de inntreffer.

Var vurdering er at oppfalging og kontroll med medisinsk kodepraksis bar forbedres. Se kapittel 4 for
anbefalinger.
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4 Konklusjon og anbefalinger

Samlet sett tyder vart datamateriale fra spgrreundersgkelsen og gjennomfgrte intervjuer pa et sunt
styrings- og kontrolimiljg i helseforetaket. Vare funn tyder klart pa at de ansatte, inklusiv ledelsen er
opptatt av & kode medisinsk korrekt, og at det ikke er kultur for bevisst feilkoding eller valg av annen
behandling for & gke refusjonsbelgpet. Videre tyder vare funn pa at ansvar, roller og organisering av
kodepraksis er organisert pa en hensiktsmessig mate pa Sykehuset Levanger.

Vare funn tyder imidlertid pa at det er flere sider ved dagens praksis og rutiner som ikke i tilstrekkelig
grad sikrer korrekt medisinsk koding. Dette gjelder seerlig ved Sykehuset Levanger som er det
sykehuset i foretaket vi har best datagrunnlag for & vurdere.

Den starste risikoen er trolig at det ikke gjennomfares tilstrekkelig opplaering innen medisinsk koding
av leger og administrativt personell. Vare funn tyder dessuten pa at opplaeringen i tilhgrende IT-
systemer ikke er tilstrekkelig. | tillegg oppgir en hay andel kodere at de har liten tid til & kode, noe som
ytterligere gker risikoen for feilkoding.

Ved kirurgisk klinikk i foretaket er det ikke etablert praksis for & gi tilbakemelding til turnus- og LIS-leger
pa feilkoding. Det er heller ikke etablert rutiner i helseforetakene for hvordan turnus- og LIS-leger skall
fa tilbakemelding pa feilkoding.

Ved kirurgisk klinikk gis det heller ikke tilbakemelding om eventuell feilkoding fra DRG-sekreteerene til
ansvarlig lege.

Etter at det ble innfart sentral skrivetjeneste kontrollerer ikke lenger sekreteerene om den medisinske
kodingen stemmer med innholdet i epikrisene.

Innfgringen av talegjenkjenning for & lese inn epikriser ved medisinsk klinikk innebzerer at sekreteerene
ikke lenger kontrollerer epikrise opp mot koding. Det synes ogsa & vaere misngye med dette systemet
blant de som koder, fordi det ikke vurderes som tilstrekkelig presist.

Innfaringen av felles ekspedisjon pa poliklinikken gker risikoen for feilkoding, fordi sekreteerene, i
motsetning til tidligere, méa vurdere kodeskjemaer pa alle fagomréader.

| tillegg vil vi trekke fram to forhold som ikke innebeerer risiko for feilkoding, men som likevel bar
omtales fordi de innebaerer henholdsvis medisinsk risiko og risiko for ungdig ressursbruk.

o | tilfeller hvor diagnoser endres etter at epikrisen er utarbeidet blir det laget et notat som legges
ved epikrisen. Dersom pasienten i slike tilfeller flytter eller av andre grunner far medisinsk hjelp
ved et annet helseforetak, er det ikke etablert rutiner som sikrer at notatet alltid oversendes
sammen med epikrisen.

e Fordi de sentrale nagkkeltallsanalysene kjgres hver sgndag, ma DRG-sekreteerene bruke
ungdig mye tid pa & falge opp manglende koding.
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Vi har falgende anbefalinger:

e Det bgr gjennomfares obligatorisk oppleering i medisinsk koding for alle nye leger. Dette kan
gjgres som en del av introduksjonsprogram for nyansatte, evt. som e-leering. Bruk av IT-
systemene bgr innga i opplaeringen. Opplaeringen bear inkludere logikken bak og begrunnelsen
for medisinsk koding. Dette gjelder bade den medisinske og gkonomiske funksjonen systemet
har.

e Helse Nord-Trgndelag bar styrke oppleering for gvrige grupper av medisinsk personell og av
relevant administrativt personell. Det bgr vurderes om det bar utvikles et helhetlig
oppleeringsprogram for medisinsk koding tilpasset de ulike gruppenes behov.

e LIS-leger ved kirurgisk klinikk bar fa tilbakemelding pa eventuell feilkoding.

e Ansvarlige leger ved kirurgisk klinikk bar fa tilbakemelding pa eventuell feilkoding som
oppdages av DRG-sekreteerene.

e Det bgr fremga i foretakets rutiner hvordan LIS-leger skal fa tilbakemelding pa eget
kodearbeid, seerlig feilkoding.

e Det bgr gjennomfares en formell metodisk risikovurdering av prosessen for koding. Denne
risikovurderingen bgar oppdateres ved vesentlige endringer i rutiner eller systemer.

e Det bgr utarbeides rutiner for DRG-sekreteerenes epikrisegjennomgang, og for overlegenes
praksis om & gjennomga LIS-legenes koding. | disse rutinene bar ansvar, roller og oppgaver
veere tydeliggjort, og det bar fremga hvordan tilbakemeldinger pa eventuell feilkoding skal
forega.

e For & sikre lik og hensiktmessig praksis mellom Sykehuset Namsos og Sykehuset Levanger,
ber det sa langt det er hensiktsmessig utarbeides felles rutiner for medisinsk koding.

e Det ber kartlegges hva arsaken(e) til problemene med talegjennkjenningssystemet er, og
deretter bgr egnede forbedringstiltak vurderes

e Foristarre grad & sikre at de ansatte tar @ melde fra om eventuell bevisst feilkoding eller
andre kritikkverdige forhold, bar det vurderes om eksisterende melderutiner sikrer tilstrekkelig
vern om den som melder fra om slike forhold. Det bgr ogsa vurderes & gjennomfgre interne
informasjonstiltak for & skape starre trygghet blant de ansatte for & melde fra om kritikkverdige
forhold.
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5 Vedlegg

5.1 Vedlegg 1 — Mandatets temaomrader og problemstillinger

Temaomrade fra mandatet

Besvares i kapittel

1. Styrings- og kontrollmiljg 2.2
Hvor ligger ansvaret for den medisinske kodingen og hvordan er arbeidet
organisert? 221

Hvilke krav stilles til ledere, klinikere og annet personell som har ansvar for
kodearbeidet?

2.23,2210922.2

Hvordan formuleres, kommuniseres og forankres kravene i foretakene,

herunder hvordan oppfattes kodingens formal av ledere, klinikere og annet 2.2.3
personell som arbeider med koding?
Hvilke prinsipper legges til grunn ved eventuell konflikt mellom "det
medisinske” og "det gkonomiske” aspektet ved kodingen? 2.2.3
Hvilke krav til kompetanse stilles til personell som utfgrer medisinsk koding og
hvilken oppleering gis til disse? 2.2.2
2. Malsettinger for medisinsk kodepraksis og risikovurderinger 2.3
Har foretakene fastsatt malsettinger for arbeidet med medisinsk koding?

23.1
Gjennomfarer foretakene risikovurderinger pa omradet?

231
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3. Tiltak for & ha styring og kontroll med kodepraksis 2.4

Er det etablert arbeidsrutiner som definerer roller, ansvar og oppgaver i
arbeidet med medisinsk koding? 24.1
| hvilken grad er arbeidsrutinene hensiktsmessige og dekkende, herunder
hvordan dokumenteres vurderinger/beslutninger om kodeendringer i
EPJ/PAS?

Hvilke ngkkelkontroller er etablert for a gi rimelig sikkerhet for at kodingen
giennomfares i trad med gjeldende regelverk? 2420921

4, Oppfelging av medisinsk kodepraksis 25

Har foretakene etablert prosedyrer for a falge opp medisinsk kodepraksis?

25.1
Er prosedyrene en integrert del av foretakenes systemer for oppfalging og
rapportering? 2520921
Gjennomfarer foretakene frittstdende evalueringer/revisjoner av kodepraksis?

253

Hvordan handterer foretakene evt. avvik innenfor medisinsk kodepraksis?
21,2510925.2

5.2 Vedlegg 2 — Prosess og metode

Revisjonen er gjennomfart i to deler. Del 1 av revisjonen er en nasjonal elektronisk
spgrreundersgkelse. Del 2 er gjennomfart som en revisjon ved 9 utvalgte helseforetak fordelt mellom
alle helseregionene. Helseforetakene er valgt ut av internrevisjonene i de fire helseregionene etter
innspill fra Helsedirektoratet.

Det er utarbeidet egne rapporter for de helseforetak som inngikk i del 2 av revisjonen. | tillegg er det
utarbeidet en hovedrapport for hele revisjonen.
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Tabell 4-1: Helseforetak der det er foretatt revisjoner som Del 2 av revisjonsprosjektet

Helse Sgr-@st RHF Helse Vest RHF Helse Midt-Norge | Helse Nord RHF

RHF
Akershus Helse Bergen HF St. Olavs Hospital HF Universitetssykehuset
Universitetssykehus HF Nord-Norge HF
Sykehuset Telemark HF Helse Fonna HF Helse Nord-Trgndelag HF | Helgelandssykehuset HF
Sykehuset @stfold HF

Metode for spgrreundersgkelse
Utarbeidelse av spgrsmalsliste

Spgrreundersgkelsen er utarbeidet for & kartlegge de ansattes holdninger til medisinsk kodepraksis
ved alle helseforetakene i Norge. KPMGs egenutviklede verktgy Etikkbarometeret er benyttet som
utgangspunkt for utforming av spgrreundersgkelsen. Etikkbarometeret er et godt utprgvd og sveert
fleksibelt verktgy og har veert i bruk for kartlegging av holdninger i offentlig virksomheter tidligere.

| samarbeid med internrevisjonene ved de regionale helseforetakene er Etikkbarometeret blitt tilpasset
problemstillingene som sgkes besvart i mandatet. Det har vaert engasjert medisinsk kompetanse for a
kvalitetssikre spgrsmalsformuleringer opp mot helsepersonell. | tillegg er spgrreundersgkelsen
kvalitetssikret spgrreundersgkelsesteknisk av representanter fra Questback.

Etter utarbeidelse av utkast til spgrreundersgkelse ble det giennomfart en pilotundersgkelse.
Pilotundersgkelsen ble sendt til et utvalg pa 29 personer av representanter fra internrevisjonene,

Helsedirektoratet og leger. Tilbakemeldingene ble innarbeidet i undersgkelsen og godkjent av
prosjektteamet far ferdigstillelse.

Utvalg
Malgruppen for spgrreundersgkelsen er delt inn i tre grupper:
- Gruppe 1: Medisinsk personell som setter medisinske koder.
- Gruppe 2: Stabspersonell som arbeider med fagring eller kontroll av medisinske koder.
- Gruppe 3: Ledelse pa niva 1, 2 og 3.
Det ble valgt ut en populasjon ved & innhente lister over ansatte i malgruppen fra hvert enkelt HF. Det
er kontaktpersoner ved helseforetakene som har valgt ut populasjonen. Da populasjonen er sveert stor

ble det plukket ut et utvalg fra populasjonen ved hjelp av statistiske og spgrreundersgkelsesfaglige
metoder. Utvalget ble plukket slik at det er representativt pa tvers av populasjonsgruppene ved hvert
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HF og slik at det er tilstrekkelig stort for & oppné @nsket ngyaktighet i svarene ved en relativt lav
svarprosent.

Tabell 4-2: Populasjon, utvalg og svarprosent for den nasjonale spgrreundersgkelsen

Populasjon Utvalg Antall svar Svarprosent
Totalt 16279 8989 3653 40,6 %
Gruppe 1 11962 5511 2141 38,8 %
Gruppe 2 3488 2676 1058 39,5%
Gruppe 3 829 802 451 56,2 %

Ut fra Tabell 4-2 fremgar det at svarprosenten er 40,6 %. Dette er lavere enn forventet, men sa vidt
hayere enn 40% som var svarprosenten som ble antatt da utvalget ble plukket. En hovedarsak til den
lave svarprosenten tenkes & veere at det har veert for mange ansatte pa listene, hvorav en stor andel
ikke har stillinger knyttet til medisinsk koding. Denne vurderingen er gjort pa grunnlag av
tilbakemeldinger mottatt mens undersgkelsen var aktiv. Svarantallet er tilstrekkelig stort for & vise
tendenser og trekke konklusjoner, men under analyse av besvarelsene ma det tas hensyn til at
gjennomsnittstallene kan avvike noe fra det reelle gjennomsnittet.

Gjennomfgring

Informasjon om sparreundersgkelsen ble lagt ut pa intranettene ved alle helseforetakene og
invitasjoner med link til spgrreundersgkelsen ble sendt per e-post til alle personer i utvalget.

Invitasjonen ble sendt onsdag 27. mars med svarfrist onsdag 11. mai. Det ble sendt paminnelser pa e-
post ved jevne mellomrom for & sikre hgyest mulig svarprosent. En representant fra KPMG var
tilgjengelig under hele tiden spegrreundersgkelsen var aktiv for & besvare henvendelser per e-post og
telefon.

Metode for revisjoner
Revisjonsbesgk i helseforetakene har blitt gjennomfart med to dagers varighet ved hvert foretak i

perioden 19.mai — 21.juni 2011. Fra prosjektgruppen har det deltatt en representant fra
internrevisjonen ved det respektive RHF, Sturla Rising fra Exonor samt en ressurs fra KPMG.
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| lgpet av de to dagene ble det gjennomfart en prosesskartleggingsworkshop, fem gruppeintervjuer og
en samtale med administrerende direktar og/eller fagdirektar ved helseforetaket. Fra alle mgtene ble
det skrevet referat som er brukt som utgangspunkt for diskusjonene i rapportene.

| forkant av besgkene ble det sendt en forespgrsel om dokumentasjon av prosesser og rutiner.
Dokumentasjonen ble gjennomgatt og ble brukt til & tilpasse mateplanene i forkant av besgket samt
analysert slik beskrevet nedenfor.

Metode for dokumentanalyse

Dokumentene ble gjennomgatt og analysert ved hjelp av en mal for dokumentanalyse. Denne ble brukt
for & sikre lik analyse og sammenliknbarhet pa tvers av helseforetakene. Analysen legger hovedvekt
pa eksistens av rutiner og dokumentasjon pa gjennomfart oppleering og kontroll. Kvaliteten av
dokumentene er ogsa vurdert.

Utvalg

Deltakere fra helseforetaket i revisjonen er plukket av kontaktpersoner ved helseforetaket med
utgangspunkt i liste utarbeidet av KPMG. Utvalget er bestemt for & belyse problemstillingene i
mandatet sett fra flere sider ved & intervjue ansatte pa ulike stillingsnivaer.

Prosesskartlegging/prosessverifikasjon

For & kartlegge kodeprosessen ved helseforetaket er det utarbeidet et overordnet og generalisert
prosesskart som beskriver flyten for kodesetting fra det mottas en henvisning til kodene rapporteres til
NPR (Figur 4-1). Dette prosesskartet ble brukt som utgangspunkt i workshopene og tilpasset til lokale
variasjoner ved helseforetaket. Videre i workshopene ble det kartlagt prosesser, rutiner, verktay og
systemer i bruk gjennom prosessen samt risikofaktorer som kan medfare feilaktig koding.
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Pasient med behov
Pasient avvises for zyeblii(elig hielp

Pasient legges inn

Koder ikke OK. Tilbakemelding til kodeansvarlig legé

Tilbakemelding til kodeansvarlig lege

NPR-
Intern eller ekstern rapportering

henvisning Vurdere henvisning

Pasient til poliklinikk
Tilbakemelding til enhetskontroll
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Figur 4-1 — Generelt prosesskart for medisinsk koding og kodekontroll
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Dybdeintervjuer

Dybdeintervjuene ble gjennomfart som gruppeintervjuer p& opptil €n time med de forskjellige gruppene
beskrevet i avsnittet om utvalg. For & sikre god medisinsk forstaelse og kommunikasjon ble disse
mgtene ledet av Sturla Rising, med bistand fra ressursene fra KPMG og internrevisjonene. Intervjuene
tok utgangspunkt i en intervjuguide utarbeidet med grunnlag i mandatet. Intervjuguiden er tilpasset de
ulike stillingsnivaene og ytterligere justert pa grunnlag av informasjon kartlagt gjennom
dokumentanalyse og prosesskartleggingsworkshopene. En semi-strukturert tilneerming er lagt til grunn,
det vil si at hovedvekten ligger pa spgrsmalene i intervjuguiden, men det tillates at respondentene
avviker fra spgrsmalene, noe som kan fare til interessante opplysninger og ytterligere funn.

Analyse av intervjuer

| etterkant av intervjuene ble det diskutert internt for & samle inntrykk for skape en felles forstaelse far
notater ble skrevet inn i en referatmal. Bruk av malen sikrer lik struktur pa alle referatene og tillater
enkel sammenlikning og entydighet i analysene. Funn fra intervjuene er til slutt sammenliknet pa tvers
av stillingsnivadene og med resultatene fra spgrreundersgkelsen der det var aktuelt.

5.3 Vedlegg 3 — Om Helse Nord-Trgndelag HF

Helse Nord-Trgndelag skal gi tilbud om spesialisthelsetjeneste innen
- akutt behandling

- elektiv (planlagt) behandling

- kronikeromsorg (lzering- og mestring)

- rehabilitering og habilitering

- pasienter med sammensatte lidelser

- helsefremmende virksomhet

Helse Nord-Trgndelag er et selvstendig foretak med en administrerende direktgr som rapporterer til
foretakets styre. Helse Nord-Trgndelag er en del av det regionale foretaket, Helse Midt-Norge RHF.

Fortakets virksomhet foregar hovedsaklig ved Sykehuset Levanger og Sykehuset Namsos. | tillegg
kommer Distriktspsykiatrisk Senter Kolvereid og Distriktspsykiatrisk senter Stjgrdal, samt noe
desentralisert virksomhet.

Helse Nord-Trgndelags hovedoppgaver er & gi pasientbehandling, drive forskning, undervise
helsepersonell og gi oppleering til pasienter og pargrende. Mer spesifikt:

- Diagnostikk, behandling, habilitering, rehabilitering og pleie

- Forskning og utvikling

- Utdanning av helsepersonell

- Oppleering av pasienter og pargrende

- Helsefremmende og forebyggende virksomhet

- Ambulansetjenester

- Syketransport

Basisansvarsomrade for Helse Nord-Trandelag er kommunene i Nord-Trgndelag, samt Bindal i

Nordland og Roan og Osen i Sgr-Trgndelag. Samtidig skal helseforetaket bidra til et godt tilbud innen
spesialisthelsetjenesten i Midt-Norge.
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5.4 Vedlegg 4 — Dokumentforespgrsel

Vi har bedt om fglgende dokumentasjon/opplysninger:

Organisasjonskart for helseforetaket og evt. sykehuset.

En kortfattet overordnet beskrivelse av hvordan arbeidet med medisinsk koding foregar

innenfor somatisk virksomhet i helseforetaket hvor falgende opplysninger fremkommer:

- Beskrivelse av oppgaver og ansvarsforhold i forbindelse med koding, registrering og
kontroll av aktivitetsdata

- Om helsepersonellet koder direkte i PAS/EPJ (eller tilsvarende systemer), eller om
utskrivningsskjema/kodeskjema benyttes

- Hvilke kontroller man har pa avdelings-, klinikk-, sykehus og foretaksniva for &
kvalitetssikre kodingen

- Hvordan feilkoding handteres pa sykehuset/foretaket

Prosedyrer/interne retningslinjer for medisinsk koding for det enkelte helseforetak og evt.

sykehus, herunder:

- Prosedyrer for praktisk gjennomfgring av medisinsk koding

- Prosedyrer for oppfalging/kontroll av medisinsk koding

- Prosedyrer for handtering av avvik (feilkoding)

- Eksempler pa utskrivningsskjemaer/kodeskjemaer og eventuelle sjekklister til bruk i
kodeprosessen

- Oppleeringsplaner pd omradet medisinsk koding

- Prosedyrer for dokumentasjon av gjennomfart oppleering pd omradet

Interne styringsdokumenter for det enkelte helseforetak og evt. sykehus som beskriver
roller og ansvar for alt medisinsk og administrativt personell som er involvert i medisinsk
koding (for eksempel stillingsinstrukser og lederavtaler).

Siste ars handlingsplaner og/eller virksomhetsplaner for det enkelte helseforetak og evt.
sykehus (eller tilsvarende plandokumenter) dersom eventuelle planlagte tiltak knyttet til
medisinsk koding framkommer i disse dokumentene.

Eksempler pd manedsrapporter/tertialrapporter fra siste halvar (eller tilsvarende
dokumenter) dersom eventuelle gjennomfarte tiltak pa omradet medisinsk koding
framkommer i disse dokumentene.

Dokumentasjon pa gjennomfarte risikovurderinger vedrgrende medisinsk koding p& HF-,
sykehus-, klinikk- og avdelingsniva de siste to arene.

Rapporter fra giennomfarte revisjoner, evalueringer eller tilsvarende (eks: Riksrevisjonen,
Helsetilsynet, internrevisjonen, forskningsrapporter) pa omradet medisinsk koding de siste
to arene.

Dokumentasjon pa gjennomfgart opplaering innen medisinsk koding (for eksempel
introduksjonskurs, e-leeringskurs, oppfriskningskurs og annen opplaering innen koding). Vi
ber ogsd om eventuelle opplaeringsplaner pa omradet.
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e DRG-utvalg

- Oversikt over medlemmer i DRG-utvalg eller tilsvarende utvalg

- Mandat for DRG-utvalget eller tilsvarende utvalg

- Referat fra mgter i DRG-utvalget eller tilsvarende utvalg fra 2010 til i dag

5.5 Vedlegg 5 — Ytterligere resultater fra spgrreundersgkelsen

| dette vedlegget har vi lagt inn flere figurer og tabeller med svar fra sparreundersgkelsen. Det er i
dette vedlegget ikke brukt noen form for etterbehandling (vekting) av svarene. Dette er gjort i den
nasjonale rapporten slik at enkelte tall der kan fremsta som ulike i forhold til tallene som blir presentert i
denne rapporten. Forskjellene er imidlertid veldig sm& og forekommer bare i noen sammenhenger.

5.5.1 Kjennskap til kodeveiledningen

Helse Nord-Trgndelag

I hvilken grad kjenner du til innholdeti kodeveiledningen fra Helsedirektoratet og KITH som er
relevantfor din stilling?
1= Hsit ukjent og 8 = hardstaljert kunnskap

LI5-lege/annen assistentlege

Avdelingsoverlege/seksjonsoveriegs/overiege

Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk
koding

0%

I hvilken grad kj du til innholdet i kedeveiledningen fra
Helsedirektoratet og KITH som er relevant for din stilling?

Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk koding

Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege

LIS-lege/annen assistentlege
Totalt

10% 20% 30%

1
0,00 %
513%

20,00%
11,90 %
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2

20,00 %

7,68 %

15,00 %
16,67 %

40%

3

0,00 %

25,64 %

25,00%
23,81%

50% 60%

4

40,00 %

30,77 %

40,00 %
29,76 %

5

20,00 %

28,21%

0,00 %
15,48 %

20,00 %

2,56 %

0,00 %
2,38%

]l

mZ

3

4

Hs

G

90% 100%

Antall svar
100,00 % 3
100,00 % 39
100,00 % 20
100,00 % 84



Nasjonalt resultat

I hvilken grad kjenner du til innholdeti kodeveiledningen fra Helsedirektoratet og KITH som er

Turnuslege

LI5-legefannen assistentlegs

Helsesekretasr sller annet administrativt personell som arbeider med

fering av pasisntopplysningsr | PAS/EPJ

Avdelingsoverlege/seksjonsoverlega/overiege

Administrativt persconale som arbeider med kontroll av medisinsk

koding

Count of 32: | hvilken grad kjenner du til innholdet i
kodeveiledningen fra Helsedirektoratet og KITH som er
relevant for din stilling?

Row Labels
Administrativt personale som arbeider med kontroll av
medisinsk koding

Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege
Helsesekretaer eller annet administrativt personell som
arbeider med faring av pasientapplysninger i PAS/EP)
LIS-lege/annen assistentlege

Turnuslege

Grand Total

relevantfor din stilling?
1 = Hsit ukjent og 6 = hardstaljert kunnskap

™ [ [ 1 [ ]
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Column Labels
Grand
1 2 3 . | 5 6 Total

1,71% 855%  7,69% 23,93% 3248% 25,64% 100,00%
6,66% 13,80% 22,64% 26,27% 2446% 6,17 % 100,00 %
26,57% 22,53% 24,55% 15.83% 8,18% 2,34 % 100,00 %
12,45% 22,33% 28,66% 22,73% 12,65%  1,19% 100,00%
6,93% 20,79% 27.72% 34,65% 9,90 % 0,00% 100,00 %
15,13% 18,87% 24,00% 21,81% 1570% 4,33% 100,00%

35

ml
L

3

mG

Grand

117

826

941

101
2491



5.5.2 Skriftlige arbeidsrutiner

Helse Nord-Trgndelag

Har din avdeling/enhet etablert skiiftlige arbeidsrutiner for medisinsk koding, som
definererroller, ansvar og oppgaver?

45%

40%

33%

30%

3
25%

u Neij
20%

W Vet ikke
15%
10%

5%

0%

Grand Total

Count of 33: Har din avdeling/enhet etablert skriftlige
arbeidsrutiner for medisinsk koding, som definerer roller,

ansvar og oppgaver? Column Labels

Grand Grand
Row Labels Ja Neij Vet ikke Total Total
Grand Total 20,71% 34,20%  45,00% 100,00 % 140
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Nasjonalt resultat

Har din avdeling/enhet etablert skriftlige arbeidsrutiner for medisinsk koding, som
definererroller, ansvar og oppgaver?

45%

40%

33%

30%

25% u la

20% u MNei

B Vet ikke

10%

5%

0%

Grand Total

Count of 33: Har din avdelingfenhet etablert skriftlige
arbeidsrutiner for medisinsk koding, som definerer

roller, ansvar og oppgaver? Column Labels

Grand Grand
Row Labels Ja Mei Vetikke Total Total
Grand Total 33,38% 27,02% 39,60% 100,00 % 3472
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5.5.3 Tilstrekkelig oppleering

Helse Nord-Trgndelag

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i medisinsk kodebruk
1 = Hslt usnig og & = Halt anig
Fitter = koder selv, untatt Administrativt personale som arbeidsr med kontroll av medisinsk koding

Sykepleisr

Lis-tegefannen assistenicce N
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overiege I__
Annet helsefaglig personale _

Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisingk
koding

Jeg har fatt tilstrekkelig opplzering i medisinsk kodebruk

Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk
koding

Annet helsefaglig personale
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege

LIS-lege/annen assistentlege
Sykepleier
Totalt

|

1:

|

|

[

ml
uz
3

0% 10%

0,00%
20,00%
2,78%

11,11%
36,36 %
11,63 %

20%

0,00%
50,00 %
16,67 %

38,89 %
0,00%
17,44%

30% 40%

0,00%
10,00%
25,00%

0,00%
36,36 %
20,93 %

50%

0,00%
10,00 %
22,22%

38,89 %
18,18 %
24,42%

60% 70% B80% 90% 100%

75,00 %
0,00 %
19,44 %

5,56 %
9,09%
16,28 %

25,00 %
10,00 %
13,39 %

5,56 %
0,00 %
9,30%

-
( ‘ mG
Antall svar
100,00 % 4
100,00 % 10
100,00 % 36
100,00 % 18
100,00 % 11
100,00 % 86



Nasjonalt resultat

Jeg har fatt tilstrekkelig opplasring i medisinsk kodebruk
1 = Hslt usnig og & = Helt snig
Fiiter = kodsr sslv, untar kontrolipsrsonsil

| | |
Turnusiege | | [ ]
Sykepleier |G N | [ |
LIS-lege/annen assistentlege | I NN DR | [ | w1
Ledemiv 3 - Avdelingssjei/zavdslingsiedsr | NI I "2
. ) 3
Helsesskrstzar eller annet administrativi personsll som |
arbeider med fering av pasientopplysningsr | PAS/EPJ I — — 4
Avdelingsoverlege/seksjonsoversge/overisge | I NN . [ | us
L]
Annet helsefaglig persenale | |INEEEEG_ N D . | | ®
Administrativt personale som arbeider med kontroll av |
medisinsk koding .!!|—|—|—|—|—|—|—|—|
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% ©S0% 100%
Count of 47: leg har fatt tilstrekkelig opplaering i
medisinsk kodebruk Column Labels
Row Labels 1 2 3 a4 5 6 Grand Total Grand Tot
Administrativt personale som arbeider med kontroll av
medisinsk koding 2,78% 741% 9,26% 12,96% 3611% 31,48% 100,00% 108
Annet helsefaglig personale 14,88% 20,93% 17,67% 19,07% 2047% 6,98 % 100,00 % 215
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 555% 13,29% 19,87% 23,10% 2555% 12,65% 100,00 % 775
Helsesekretzer eller annet administrativt personell som
arbeider med fgring av pasientopplysninger i PAS/EP) 12,09% 14,29% 21,98% 17,58% 23,08% 10,99% 100,00 % 91
Ledernivad 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder 6,19 % 8,85% 17,70% 26,55% 28,32% 12,39% 100,00 % 113
LIS-legefannen assistentlege 9,07% 17,30% 21,94% 27,22% 16,67% 7.81% 100,00 % 474
Sykepleier 27,69% 1769% 22,31% 19.23% 8,46 % 4,62% 100,00 % 130
Turnuslege 707% 11,11% 21,21% 34,34% 18,18% 8,08 % 100,00 % 99
Grand Total 2005
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5.5.4 Tilstrekkelig IT-opplaering

Helse Nord-Trgndelag

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i it-systemet (PAS/EPJ/annet) som brukes til koding i
min avdeling
1 = Heit uenig og & = Helt enig

Tumusiege | NN

LIS-lege/annen assistentege

Helsesekretser eller annet administrativt personsll som arbsider
med faring av pasientopplysninger | PAS/ERJ

Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege

Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk
koding

|
|
|
|

0%

Count of 47: Jeg har fatt tilstrekkelig opplaring i it-systemet (PAS/EPJfannet) som
brukes til koding i min avdeling

Row Labels

Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk koding
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege

Helsesekretzer eller annet administrativt personell som arbeider med faring av
pasientopplysninger i PAS/EP]

LIs-lege/annen assistentlege
Turnuslege
Grand Total

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

Column Labels
1 2
0,00% 0,00%
526% 1842%
16,67 % 5,56 %
10,00% 10,00%

0,00%  0,00%
8,05% 11,49%

40

3
0,00 %
26,32%

27,78%
15,00 %

28,57%
22,99%

4
25,00 %
26,32%

22,22%
25,00 %

14,29%
24,14%

5
50,00 %
10,53 %

11,11%
15,00 %

28,57 %
14,94%

Grand

6 total

25,00 %
13,16 %

16,67 %
25,00 %

28,57 %
18,39%

100,00 %
100,00 %

100,00 %
100,00 %

100,00 %
100,00 %

2
n3

u5

B

Grand
Total

38

13

20

87



Nasjonalt resultat

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i it-systemet (PAS/EPJ/annet) som brukes til koding i

min avdeling

1 = Heit uenig og & = Helt enig

Turnuslege
Svkepleier

| ]
LI5-lege/annen assistentlsgs 1
. . . . mz
Ledemiva 3 - Avdelingssjsfiavdelingsleder
m3
Helsesekretzar eller annat administrativt personsll som..
4
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overiege
5
Annet hels sfagl ig personale
L1
Administrativi persenale som arbeider med kontroll av..
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60 % 0% B0% 90% 100%
Count of 47: Jeg har fatt tilstrekkelig opplaering i it-systemet
(PAS/EP]/annet) som brukes til koding i min avdeling Column Labels
Grand Grand
Row Labels 1 2 3 4 5 6 Total Total
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk koding 2,86 % 1,90 % 8,57% 18,10% 24,76% 43,81% 100,00% 105
Annet helsefaglig personale 24,05% 18,35% 15,51% 13,92% 17,09% 11,08% 100,00% 316
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 1447% 17,37% 18,82% 21,32% 18,29% 9,74 % 100,00 % 760
Helsesekretar eller annet administrativt personell som arbeider med
faring av pasientopplysninger i PAS/EP) 15,93 % 9,61% 17,95% 18,46% 19,24% 18,71% 100,00% 791
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder 853% 11,85% 21,33% 20,85% 23,22% 14,22% 100,00% 211
LIS-lege/annen assistentlege 17,31% 21,79% 19,87% 1795% 14,53% 8,55 % 100,00% 468
sykepleier 29,96% 15,38% 16,19% 14,17% 13,36% 10,93 % 100,00% 247
Turnuslege 11,24% 17,98% 1573% 23,60% 21,35% 10,11% 100,00% 89
Grand Total 16,67% 1503% 17,91% 1858% 1811% 13,690% 100,00% 2987
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5.5.5 Kodetrygghet

Helse Nord-Trgndelag

Jeg er trygg pa at jeg bruker riktige medisinske koder
1= Hsit usnig og & = Helt enig
Fittsr = kodsr salv

50%
45%
40%
35% LI
30% [
25% 3
0% 4
15%
m5
10%
G
5%
0%
Avdelingsoveriege/seksjonsoverlege/overiege LIS-lege/annen assistentlegs
Count of 47: Jeg er trygg pa at jeg bruker riktige medisinske koder Column Labels
Row Labels 1 2 3 a 5 6 Grand Tot Grand Tot
Annet helsefaglig personale 20,00 % 0,00% 10,00% 50,00% 0,00% 20,00% 100,00% 10
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 0,00 % 541% 811% 32,43% 43,24% 10,81% 100,00% 37
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder 0,00% 000% 2500% 000% 50,00% 2500% 100,00% 4
LIS-lege/annen assistentlege 0,00% 1579% 1579% 31,58% 26,32% 10,53% 100,00% 19
Sykepleier 9,09 % 9,09 % 9,09% 36,36% 27,27% 9,09% 100,00% 11
Turnuslege 0,00% 0,00% 1429% 57,14% 2857%  0,00% 100,00% 7
Grand Total 3,41% 682% 11,36% 3523% 31,82% 11,36% 100,00% 88
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Nasjonalt resultat

Jeg er trygg pa at jeq bruker rnktige medisinske koder
1= Helt uenig og 6 = Helt enig

Filter = koder selv

o |

m]
m2
LIS-lege/annen assistentlegs -- 3
4
5
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60 % T0% B0% 0% 100%
Count of 47: Jeg er trygg pa at jeg bruker riktige medisinske koder Column Labels
Grand Grand
Row Labels 1 Al 3 4 5 6 Total Total
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk koding 0,00 % 0,00% 6,25% 12,50% 43,75% 37,50% 100,00% 16
Annet helsefaglig personale 751% 13,62% 1596% 2347% 26,76% 12,68% 100,00% 213
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 1,80 % 4,76% 9,40% 2548% 40,54% 18,02% 100,00% 777
Helsesekretaer eller annet administrativt personell som arbeider med
foring av pasientopplysninger i PAS/EP) 0,00% B851% 17,02% 23,40% 29,79% 21,28% 100,00% 94
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder 2,63 % 1,75% 6,14% 22,81% 4649% 20,18% 100,00% 114
LIS-lege/annen assistentlege 2,31% 7.55% 16,77% 31,24% 33,9%5% 8,18% 100,00% 477
Sykepleier 6,92% 10,00% 20,77% 17,69% 29,23% 15,38% 100,00% 130
Turnuslege 1,01% 7.07% 26,26% 35,35% 25,25% 5,05% 100,00 % 99
Grand Total 281% 688% 13,75% 26,30% 3568% 14,58% 100,00% 1920
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5.5.6 Tid til & kode

Helse Nord-Trgndelag

Jeg opplever at jeg har tilstrekkelig tid til a finne/sette ktig medisinsk kode
1= Hesit usnig og & = Halt anig

Fitter = kodsr selv

20%

15%

10%

5%

0%
Avdslingsoveriege/seksjonsoverlege/overiege

Count of 47: Jeg opplever at jeg har tilstrekkelig tid til 3 finne/sette riktig medisinsk

kode

Row Labels

Annet helsefaglig personale
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder

LIS-lege/annen assistentlege
Sykepleier

Turnuslege

Grand Total

LI5-lsge/annen assiztentsge

Column Labels
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1

40,00 %
21,62%
0,00 %

21,05%
30,00%
28,57 %
24,14%

20,00%
24,32%
75,00 %

26,32 %
10,00 %

0,00 %
22,99%

3

10,00 %
18,92 %
0,00 %

15,79%
20,00%
28,57 %
17,24%

4
20,00%
16,22 %

0,00 %

15,79%
20,00%
14,29 %
16,09 %

5
0,00%
16,22 %
25,00 %

15,79%

0,00%
28,57 %
13,79%

10,00 %
2,70%
0,00 %

5,26%
20,00%
0,00 %
5,75%

100,00 %
100,00 %
100,00 %

100,00 %
100,00 %
100,00 %
100,00 %

m]
7

m3

L]

L 1]

Grand
Total

18
57

=)

28
23



Nasjonalt resultat

Jeg opplever at jeg har tilstrekkelig tid til a finne/sette rnktig medisinsk kode
1= Heait usnig og 6 = Hslt enig
Filtar = kodsr salv

Turnuslege —l__| | | |_—l_-|
Sykeplsier I I
. ml
LIS-lege/annen assistentlege I | [ |
mZ
Ledemiva 3 - Avdelingssjsf/avdelingsleder I _-|
3
Helsesekretzer eller annet administrativt personell som.. —_l__ | T—l_ﬁ
4
Avdslingsoverlege/seksjonsoverlege/over ege ! _ﬂ_ | 1 B |
5
Annst helsefaglig personals _|F | B ! i | "G
Administrativt persenale som arbeider med keontrell av.. _—
s E— ——— R R B e R
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60 % 0% B0% 90% 100%
Count of 47: Jeg opplever at jeg har tilstrekkelig tid til & finne/sette riktig
medisinsk kode Column Labels
Grand Grand
Row Labels 1 2 3 4 5 6 Total Total
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk koding 0,00 % 0,00% 18,75% 2500% 25,00% 31,25% 100,00% 16
Annet helsefaglig personale 18,78% 17,84% 20,66% 1596% 15,02% 11,74% 100,00% 213
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 18,94% 24,74% 19,20% 16,88% 12,11% 8,12 % 100,00 % 776
Helsesekreteer eller annet administrativt personell som arbeider med
fgring av pasientopplysninger i PAS/EP) 870% 1522% 22,83% 13,04% 1848% 21,74% 100,00% 92
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder 15,79% 23,68% 17,54% 21,05% 1491% 7,02% 100,00 % 114
LIS-lege/annen assistentlege 21,50% 26,30% 19,00% 16,08% 11,06% 6,05% 100,00 % 479
Sykepleier 18,55% 15,32% 19,35% 26,61% 13,71%  645% 100,00% 124
Turnuslege 17,35% 15,31% 2143% 26,53% 14,29% 5,10% 100,00 % 98
Grand Total 18,62% 22,54% 10,51% 17,83% 12,07% 853% 100,00% 1912
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5.5.7 Opplevelse av regelverket

Helse Nord-Trgndelag

Regelverket for medisinsk koding er oversiktlig og enkelt a forholde seg til
1 = Helt uenig og & = Halt enig

LI5-lege/annen assistentlege

Helsesekrstser eller annet administrativt personell som
arbeider med fering av pasientopplysninger i PAS/ERY

- 1
B ‘ m2

m -

- [ | | =
Avdelingsoverlegs/seksjonsoverlege/overiege _ _ s
- mG
Administrativt personale som arbeider med kontroll av _ ‘ _‘ ‘
medisinsk keding 4'—|—|—|7|
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Count of 47: Regelverket for medisinsk
koding er oversiktlig og enkelt 3 forholde
seg til Column Labels
Grand
Row Labels 1 2 3 4 5 6 Total
Administrativt personale som arbeider
med kontroll av medisinsk koding 0,00% 2500% 25,00% 25,00% 25,00% 0,00% 100,00% 4
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/over
lege 2308% 30,77% 1795% 12,82% 15,38% 0,00% 100,00 % 39
Helsesekretzer eller annet administrativt
personell som arbeider med fering av
pasientopplysninger i PAS/EPJ 16,67 % 8,33% 50,00% 16,67% 8,33% 0,00% 100,00% 12
LIs-lege/annen assistentlege 35,29% 17,65% 23,53% 17,65% 5,88% 0,00% 100,00% 17
Grand Total 2361% 23,61% 2500% 15,28% 12,50% 0,00% 100,00% 72
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Nasjonalt resultat

Regelverket for medisinsk koding er oversiktlig og enkelt & forholde seq til
1= Halt usnig og & = Halt anig

Turmuslegs
Sykepleisr
LIS-lege/annen assistentlegs

Ledsrmivd 3 - Avdslingssjef/avdelingsleder

Helzesekretaar eller annet administrativt personsll som arbeider
med fering av pasientopplysninger | PAS/EPJ

Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege

Annst helsefaglig personale

Administrativt personzle som arbeider med kontroll av medisinsk

0% 30% 40% 50% 60%

keoding
0% 10%

Count of 47: Regelverket for medisinsk koding er oversiktlig og
enkelt 3 forholde seg til Column Labels
Row Labels 1 2
Administrativt personale som arbeider med kontroll av
medisinsk koding 7.55% 23,58%
Annet helsefaglig personale 18,66 % 26,41 %
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 19,77% 27,96 %
Helsesekretzer eller annet administrativt personell som arbeider
med fering av pasientopplysninger i PAS/EPJ B8,56% 16,28%
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder 18,01% 20,85 %
LIS-legefannen assistentlege 22,20% 30,27 %
Sykepleier 21,81% 22,87%
Turnuslege 12,50% 30,08 %
Grand Total 16,85% 24,50 %

47

24,53 %

22,18%

24,32 %

26,51 %
26,54 %
25,34 %
25,53 %
25,00%
25,04 %

16,98 %

19,72 %

18,60 %

26,68 %
23,22%
15,25 %
19,68 %
18,18 %
20,31%

17,92 %

9,86 %

6,50 %

14,26 %
7,11%
5,61%
6,91 %

10,23 %
9,08 %

Grand

6 Total

9,43 %

3,17%

2,86 %

7,72%
4,27%
1,35%
3,19%
3,41%
2,13%

100,00 %

100,00 %

100,00 %

100,00 %
100,00 %
100,00 %
100,00 %
100,00 %
100,00 %

m5

L1

70% B80% 90% 100%

Grand
Total

106

284

769

596
211



5.5.8 Oppdager feilkoding

Helse Nord-Trgndelag

Jeg oppdager medisinsk feilkoding

60 %

50%

T B Aldri

u Manedlig eller sjeldnere
30% .
2-3 ganger i maneden
20% m Ukentlig
10% m 2-4 ganger i uken
0% B Daglig
Administrativt personale som arbeider med kontroll av Helsesekretssr eller annet administrativt personsll som
medisinsk koding arbeider med fering av pasisntopplysningsr | PAS/ERJ
Count of 50: Jeg oppdager medisinsk feilkoding
Manedlig eller 2-3 gangeri 2-4 gangeri Grand

Row Labels Aldri jeldnere dned Ukentlig uken Daglig Total
Administrativt personale som arbeider med
kontroll av medisinsk koding 0,00 % 0,00 % 25,00 % 25,00 % 50,00% 100,00 % 4
Helsesekretzer eller annet administrativt
personell som arbeider med foring av
pasientopplysninger i PAS/EP) 7.14% 35,71% 14,29% 35,71% 0,00 % 7,14% 100,00 % 14
Grand Total 5,56 % 16,67 % 27,78 % 33,33% 0,00 % 0,00% 100,00 % 18
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Nasjonalt resultat

Jeg oppdager medisinsk feilkoding

45%

40%

35%

30%

m Aldri

25%

= Manedlig eller sjeldnere

20%

15%

® 2-3 ganger i maneden

10%
5%
0%

Administrativt personale som arbsider med kontroll av medisinsk
koding

Count of 50: Jeg oppdager medisinsk feilkoding

Ukentlig
m 2-4 ganger i uken
H Daglig

Helsesekretssr sller annet administrativt personell som arbsider med
fering av pasientopplysninger | PAS/EPJ

Manedligeller  2-3 ganger
Aldri jeldnere i maned Ukentlig 2-4gangeriuken Daglig  Grand Total Grand Total
Administrativt personale som arbeider med kontroll av
medisinsk koding 1,79% 22,32 % 20,54% 16,96% 13,39% 25,00 % 112 100,00%
Helsesekretzer eller annet administrativt personell som
arbeider med foring av pasientopplysninger i PAS/EP) 13,79 % 39,03 % 20,06 % 18,03% 4,39% 4,70% 638 100,00 %
Grand Total 12,00 % 36,53 % 20,13% 17,87% 5,73% 7.73% 750 100,00 %
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5.5.9 Retting av koder

Helse Nord-Trgndelag

Jeg har det siste aret fatt kjennskap til at ikke-medisinsk personale retter koder som er satt av
leger/annet helsepersonell uten a ha konsultert den aktuelle legen/helsepersonellet forst

120%
100%
B0% B Aldri
Manedlig eller sjeldnere
60% .
2-3 ganger i maneden
0% Ukentlig
m 2-4 ganger i uken
20% W Daglig
0%
Administrativt personale som arbeider med kontroll av  Helsesekretssr sller annet administrativt personsll som
medisinsk koding arbsider med fering av pasientopplysninger i PAS/EPJ
Count of 50: Jeg har det siste dret fatt kjennskap til at ikke-medisinsk
personale retter koder som er satt av leger fannet helsepersonell
uten 3 ha konsultert den aktuelle legen/helsepersonellet fgrst
Manedlig eller 2-3 gangeri 2-4 ganger Grand
Row Labels Aldri sjeldnere maneden  Ukentlig iuken Daglig Total
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk
koding 80,00 % 20,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00% 100,00 % 5
Helsesekretzer eller annet administrativt personell som arbeider med
fering av pasientopplysninger i PAS/EP) 75,00 % 16,67 % 8,33% 0,00 % 0,00 % 0,00% 100,00 % 12
Grand Total 76,47 % 0,00 % 17,65 % 0,00 % 0,00 % 0,00% 100,00 % 17
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Nasjonalt resultat

Jeg har det siste aret fatt kjennskap til at ikke-medisinsk personale retter koder som er satt av
leger/annet helsepersonell uten a ha konsultert den aktuelle legen/helsepersonellet forst

Q0%

B0%

70%

60% W Aldri

50% B Manedlig eller sjeldnere

40% 2-3 ganger i maneden

30% = Ukentlig

20% m 2-4 panger i uken

10% m Daglig

0% ]
Administrativt personale som arbeider med kontroll av Helsesekretsar eller annet administrativt personell som
medisinsk koding arbeider med fering av pasientopplysninger i PAS/EPJ
Count of 50: Jeg har det siste dret fatt kjennskap til at ikke-medisinsk
personale retter koder som er satt av leger fannet helsepersonell uten Column
4 ha konsultert den aktuelle legen/helsepersonellet fgrst Labels
Manedligeller 2-3gangeri 2-Agangeri

Row Labels Aldri jeldnere aned Ukentlig uken Daglig Grand Total
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk
koding 77,17 % 15,22 % 1,09%  3,26% 1,09% 2,17% 100,00 %
Helsesekretaer eller annet administrativi personell som arbeider med
fering av pasientopplysninger i PAS/EP) 79,47 % 12,04 % 3,19% 2,65% 1,24% 1,42 % 100,00 %
Grand Total 79,15 % 12,48 % 289% 2,74% 1,22%  152% 100,00 %
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5.5.10 Formell oppleering

Helse Nord-Trgndelag

Har du fatt formell opplecring (pa kurs, avdelingsmgter eller en-til-en oppleering) i
medisinsk koding det siste aret?
Filtsr = kodsr sslv, untatt Administranive personale som arbsidsr med kontroll av medisinsk koding

Turnuslege |

sykepleier | I I

Lis-lege/annen assistentiege | NI

Lederniva 3 - avdelingssief/avdelingsleder (R R
Avdelingsoverlege,/seksjonsoverlege/overlege ___l
Annet helsefaglig personale

Administrativt personale som arbeider med kontroll av | | | | | | | | | |
medisinsk kading T 1 1 i i T I i I |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% BO% 290% 100%

Count of 52: Har du fitt formell opplaering (pa kurs, avdelingsmgter eller en-
til-en opplaering) i medisinsk koding det siste aret? Column Labels

Grand
Row Labels Ja Nei Vetikke Total

Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk koding 60,00 %  40,00% 0,00% 100,00 %

Annet helsefaglig personale 0,00% 100,00 % 0,00% 100,00 %
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 21,62% 75,68% 2,70% 100,00 %
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder 25,00% 75,00% 0,00% 100,00 %
LIS-lege/annen assistentlege 31,58% 68,42% 0,00% 100,00 %
Sykepleier 9,09% 90,91% 0,00% 100,00 %
Turnuslege 71,43% 28,57% 0,00% 100,00 %
Grand Total

52

| Nej

H Vet
ikke

Grand
Total

10
37

15
11

93



Nasjonalt resultat

Har du fatt formell opplesring (pa kurs, avdelingsmater eller en-til-en oppleering) i

medisinsk koding det siste aret?
Filter = koder sslv, untatt Administrativt personals som arbsider med kontroll av medisinsk koding

Turnuslege | {
Sykepleier W
LIS-lege/annen assistentlege I
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder ||
Helsesekretzr eller annet administrativt personell som arbeider &J
med fering av pasientopplysninger i PAS/EF] | | | | |
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege foverlege O |
Annet helsefaglig personale I
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk I
koding ) I I I I R B I S
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% BO% 90% 100%
Count of 52: Har du fatt formell opplaring (pa kurs, avdelingsmgter eller en-til-
en opplaering) i medisinsk koding det siste aret? Column Labels
Grand
Row Labels Ja Nei Vet ikke Total
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk koding 53,85% 43,59% 2,56 % 100,00 %
Annet helsefaglig personale 46,54% 53,00 % 0,46% 100,00 %
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 2497% 73,25% 1,78 % 100,00 %
Helsesekretzzr eller annet administrativt personell som arbeider med faring av
pasientopplysninger i PAS/EPJ 23,16% 75,79% 1,05% 100,00 %
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder 28,07% 71,93%  0,00% 100,00%
LIs-lege/annen assistentlege 2292% 76,25% 0,83% 100,00 %
Sykepleier 23,31% 75,19%  1,50% 100,00 %
Turnuslege 55.56% 41,41% 3,03 % 100,00 %

53

H 3
| Neij
B Vet ikke
Grand
Total
117
217
785
95
114
480
133
99
2040



5.5.11 Informasjonskilder

Helse Nord-Trgndelag

Dersom jeg er usikker pa hvilke medisinske koder jeg skal benytte, bruker jeg felgende
informasjonskilder:
Filter = kodsr ssiv

45

4,0

35

3,0

25

2,0

15

1,0

0,5

0,0

Kollegene mine Min nazrmeste Egenproduserte "Kortlister" Smarttelefon Finnkode eller Helsedirektoratets Annet
overordnede "kortlister”, dvs. en utarbeidetav {Android, iPhone tilsvarende nettsider
oversiktover de kommersielle eller tilsvarende) sakeverktoy
mest brukte kodene aktgrer
ved min avdeling
Vet Vektet

Dersom jeg er usikker pa hvilke medisinske koder jeg ikke/ikke gjennom
skal benytte, bruker jeg félgende informasjonskilder: 1 2 3 L] 5 6 aktuelt
Kollegene mine 5 10 15 13 28 12 1 39 3,98
Min naarmeste overordnede 25 12 12 14 21 5 ] 39 3,10
Egenproduserte "kortlister", dvs. en oversikt over de
mest brukte kodene ved min avdeling 17 9 3 11 29 13 2 39 3,66
"Kortlister" utarbeidet av kommersielle aktgrer 54 7 7 9 5 2 5 39 1,82
Smarttelefon (Android, iPhone eller tilsvarende) 81 2 2 1 1 0 2 39 1,12
FinnKode eller tilsvarende sgkeverktay 33 5 3 8 19 18 3 39 3,22
Helsedirektoratets nettsider 64 12 7 3 2 ] 1 39 1,47
Annet 58 2 3 7 7 3 9 89 1,71
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Nasjonalt resultat

Dersom jeg er usikker pa hvilke medisinske koder jeg skal benytte, bruker jeg felgende

informasjonskilder:
Fifter = koder ssiv

4.0

35

3,0
25
2.0
15
1,0
- .
0,0

Kollegene mine Egenproduserte

oversiktover de mest

brukte kodene ved min
avdeling

Dersom jeg er pé hvilke medisinske koder
jeg skal benytte, bruker jeg felgende
informasjonskilder:

Kollegene mine

Egenproduserte "kortlister”, dvs. en oversikt over de
mest brukte kodene ved min avdeling

FinnKode eller tilsvarende sgkeverktay

Min naermeste overordnede

"Kortlister" utarbeidet av kommersielle aktgrer
Helsedirektoratets nettsider

Annet

FinnKode eller
"kartlister”, dvs. en  tilsvarende sgkeverktay

426

287

1021

579

1296
1012

Min n@rmeste

overordnede

2 3
310 246
162 170
242 133
113 40
120 118
228 109
78 58
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3

304

140
42
189
92
77

"Kortlister” utarbeidet
av kommersielle

aktgrer

386

586

162
34
464
62
122

Helsedirektoratets

nettsider
Vet
ikke/ikke
6 aktuelt Sum
141 77
320 68
54 145
10 127
326 101
22 88
71 479

1897

1897

1897
1897
1897
1897
1897

Annet

Vektet

giennomsnitt

3,06

3,79

1,90
1,20
3,27
1,52
1,42



5.5.12 Tiltro til HF-ledelse

Helse Nord-Trgndelag

Jeg opplever at ledelsen ved de HF jeg tilhorer:
1 = Hslt uenig og & = Halt anig

ikke lar gnsket om hayere gkonomisk refusjon pavirke den behandling/prosedyre
som tilbys pasienten

ikke lar snsket om hay skonomisk refusjon pavirke prioriteringen av pasienter

er opptatt av at gnsket om hgyere skonomisk refusjon ikke skal pavirke hvilke
medisinske koder som skal benyttes

har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk feilkoding

reagerer paen hensiktsmessig mate nar de far kjennskap til feil medisinsk koding
erapne for & diskutere problemstillinger knyttet til medisinsk koding

er godt kjent med hvilken medisinsk kodekompetanse de ansatte har i eget HF
er godt kjent med holdningene til medisinsk koding blant de ansatte i eget HF
tydelig kammunizerer til de ansatte at det skal kodez medisinsk karrekt

er opptatt av korrekt medisinsk koding

leg opplever at ledelsen for det HF jeg tilhgrer:
er opptatt av korrekt medisinsk koding

tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal
kodes medisinsk korrekt

er godt kjent med holdningene til medisinsk
koding blant de ansatte i eget HF

er godt kjent med hvilken medisinsk
kodekompetanse de ansatte har i eget HF

er dpne for & diskutere problemstillinger
knyttet til medisinsk koding

reagerer pa en hensiktsmessig mate nar de far
kjennskap til feil medisinsk koding

har god styring og kontroll for & forhindre
medisinsk feilkoding

er opptatt av at gnsket om hagyere gkonomisk
refusjon ikke skal pavirke hvilke medisinske
koder som skal benyttes

ikke lar gnsket om hgy gkonomisk refusjon
pavirke prioriteringen av pasienter

ikke lar gnsket om hayere gkonomisk refusjon ¢

ml

[ 1 1 ]
_ — "
N A I O A R e
I O A e

T ———
. s
1 1 1 [ [ [ ] _

I

m et lkke

T — I I — T |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1 2 3 4 5 b Vet lkke
1% 4% 9% 16 % 22% 30% 17 %
554 459, 18 % 17 % 19 % 20 % 18 %
A%, 7% 19 % 14 % 11 % 859 36 %
5% 11 % 18 % 14 % 10 % 55 375%
3% 5% 13 % 16 % 14 % 14 % 35%
1% 4% 11% 14 % 14 % 13 % 43 %
6% 11% 14 % 16 % 12 % 9% 32 %
259 985 10 % 11 % 11 % 15 % A2 %
A%, B % 98 7% 11 % 21% A1 %
A%, 55 B % 7% 12 % 2859 38 9%
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Nasjonalt resultat

Jeg opplever at ledelsen ved de HF jeg tilherer:
1 = Hesit uenig og 6 = Hsit anig

| |
ikke lar gnsket om hy skonomisk refusjon pavirke prioriteringen av pasienter .- _—_
er opptatt av at gnsket om h@yere skonomisk refusjon ikke skal pavirke hvilke -- _—_

medisinske koder som skal benyttes

har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk feilkoding | ]

reagerer pa en hensiktsmessig mate nar de far kjennskap til feil medisinsk .- _—_

erapne for a diskutere problemstillinger knyttet til medisinsk koding

er godt kient med hvilken medisinsk kodekompetanse de ansatte har i eget HF

er godt kjent med holdningene til medisinsk koding blant de ansatte i eget HF -_

tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal kodes medisinsk korrekt

eropptatt av korrekt medisinsk koding

Jeg opplever at ledelsen for det HF jeg tilhorer:
er opptatt av korrekt medisinsk koding

tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal kodes medisinsk korrekt

er godt kjent med holdningene til medisinsk koding blant de ansatte i eget HF
er godt kjent med hvilken medisinsk kodekompetanse de ansatte hari eget
HF

er dpne for 3 diskutere problemstillinger knyttet til medisinsk koding
reagerer pd en hensiktsmessig mate nar de far kjennskap til feil medisinsk
koding

har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk feilkoding
er opptatt av at gnsket om hayere gkonomisk refusjon ikke skal pavirke

hvilke medisinske koder som skal benyttes
ikke lar gnsket om hgy gkonomisk refusjon pavirke prioriteringen av

! 7 ] ]
PR ——
[ 4
I [ [ [N
0 s e e
e e
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 20% 100%
1 2 3 4q 5 6 Vet lkke
1% 3% 7% 14 % 23 % 37 % 15 %
3% 5% 10 % 15 % 22% 30% 15 %
3% 7% 13 % 16 % 15 % 13 % 32%
5% 10 % 14 % 17 % 12 % 9% 34%
3% 6% 10 % 14 % 18 % 19 % 31%
2% A% 2% 12% 17 % 200% 37%
4% 7% 11% 16 % 15 % 12 % 35%
3% 5% 8% 11% 15 % 20% 37%
3% 3% 6% 8% 14 % 29% 36 %

pasienter

57



5.5.13 Tiltro til avdelingsledelse

Helse Nord-Trgndelag

Jeg opplever at ledelsen ved den avdeling jeq tilhorer:

ikke lar gnsket om hgyere gkonomisk refusjon pavirke den
behandling/prosedyre som tilbys pasienten

ikke lar nsket om hgy skonomisk refusjon pavirke prioriteringen
av pasienter

er opptatt av at gnsket om hayere gkonomisk refusjon ikke skal
pavirke hvilke medisinske koder som skal benyttes

har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk feilkoding
reagerer pa en hensiktsmessig mate nar de far kjiennskap til feil

medisinsk koding

er apne for a diskutere problemstillinger knyttet til medisinsk
koding

er godt kjent hvilken medisinsk kodekompetanse de ansatte i egen
enhethar

er godt kient med haldningene til medisinsk koding blant de
ansatte i egen enhet
tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal kodes medisinsk
korrekt

er opptatt av korrekt medisinsk koding i egen enhet

leg opplever at ledelsen for den avdeling jeg tilhgrer:
er opptatt av korrekt medisinsk koding i egen enhet
tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal kodes
medisinsk korrekt

1= Hsit usnig og & = Hsit snig

er godt kjent med holdningene til medisinsk koding blant de

ansatte i egen enhet

er godt kjent hvilken medisinsk kodekompetanse de ansatte

i egen enhet har
er dpne for & diskutere problemstillinger knyttet til
medisinsk koding

reagerer pa en hensiktsmessig mate nar de far kjennskap til

feil medisinsk koding
har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk
feilkoding

er opptatt av at ensket om heyere ekonomisk refusjon ikke

skal pavirke hvilke medisinske koder som skal benyttes
ikke lar gnsket om hey ekonomisk refusjon pévirke
prioriteringen av pasienter

ikke lar gnsket om hgyere gkonomisk refusjon pavirke den
behandling/prosedyre som tilbys pasienten

e S E—
I ———— .
N N nz
T — -
S =
4
[ E——
I L 0 | ] .
A e e s s e [
T ——
e ————
L B e J | |
I il T I I I T I I |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% BO% 90% 100%
1 2 3 4 5 6 Vet lkke
0% 1% 6% 13% 26 % 41 % 14 %
2% 2% B% 20% 18 % 37 % 14 %
2% A% 11% 18 % 12 % 19 % 28 %
2% 5% 11% 20% 20% 13 % 30 %
1% 1% 11% 14 % 24 % 27 % 23 %
1% 2% 7% 16 % 20% 25% 30 %
4% 2% 12 % 18 % 14 % 14 % 30 %
2% 2% 11% 14 % 17 % 25% 29 5%
1% 2% 9% 11% 16 % 37 % 26 %
1% 1% 7% 12% 16 % 38 % 26 5%
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Nasjonalt resultat

ikke lar gnsket om hgyere skonomisk refusjon pavirke den

Jeg opplever at ledelsen ved den avdeling jeg tilherer:
1= Hslt usnig og & = Helt enig

behandling/prosedyre som tilbys pasienten

ikke lar nsket om hay skonomisk refusjon pavirke prioriteringen av

pasienter — -|

eropptatt av at snsket om hoyere skonomisk refusjon ikke skal pavirke

hvilke medisinske koder som skal benyttes -.-|- | = | | = | | |— | 1l
har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk feilkoding | I I | | n7
reagerer pa en hensiktsmessig mate nar de far kjennskap til feil medisinsk | | | | | | | | 'E
koding - . L L
S N I | 4
erapne for & diskutere problemstillinger knyttet til medisinsk koding I - ]
5
er godt kjent hvilken medisinsk kodekompetanse de ansatte i egen enhet | | | | | | | |
har LK
er godt kient med holdningene til medisinsk koding blant de ansatte i egen | | | | | | | | B Vet lkke
N S O |
tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal kodes medisinsk korrekt |
er opptatt av korrekt medisinsk koding i egenenhet IR’ I_I_I_ : : _I_
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% O90% 100%
Jeg opplever at ledelsen for den avdeling jeg tilhgrer: 1 2 3 4 5 6 Vet lkke
er opptatt av korrekt medisinsk keding i egen enhet 1% 2% 6% 13% 24% 43 % 12 %
tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal kodes medisinsk
korrekt 2% 4% 8% 15% 24 % 35% 12 %
er godt kjent med holdningene til medisinsk koding blant de ansatte i
egen enhet 3% 5% 11% 17% 21% 20% 24%
er godt kjent hvilken medisinsk kodekompetanse de ansatte i egen
enhet har 3% 7% 11% 19% 18 % 17% 25%
er apne for & diskutere problemstillinger knyttet til medisinsk koding 2% 3% 8% 14 % 23% 30 % 20%
reagerer pd en hensiktsmessig mate nar de far kjennskap til feil
medisinsk koding 1% 2% 7% 12 % 23 % 28 % 27 %
har god styring og kontroll for  forhindre medisinsk feilkoding 3% 6 % 10% 17 % 18 % 18 % 28 %
er opptatt av at gnsket om heyere gkonomisk refusjon ikke skal
pavirke hvilke medisinske koder som skal benyttes 2% 4% 7% 11% 18 % 9% 29%
ikke lar ensket om hey ekonomisk refusjon pavirke prioriteringen av
pasienter 2% 2% 5% B% 17 % 38 % 28%
ikke lar @nsket om hoyere gkonomisk refusjon pavirke den
behandling/prosedyre som tilbys pasienten 2% 2% 1% 8% 16 % 11% 28%
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5.5.14 Varslingsmottakere

Helse Nord-Trgndelag

Hvis jeq far kjennskap til eller fatter sterk mistanke om bevisst feil medisinsk
koding i eget sykehus/HF vil jeg velge a melde fra om dette til neermeste leder eller
andre aktuelle parter

Turnusiege |
sykepleier N ——
m]
Lis-lege/annenassistentieze | N ’

Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder

.
He e B A BB e | | I
arbeider med faring av pasientopplysninger i PAS/EP]

| m et ikke
Avdelingsoverlege/seksionsoveriege/overiece | N

Annet helsefaglig personale | I

Administrativt persona e som arbeidermed kontroll av |_
medisinsk koding

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% BO0% 90% 100%

Count of 58: Hvis jeg far kjennskap til eller fatter sterk

mistanke om bevisst feil medisinsk koding i eget sykehus/HF

vil jeg velge & melde fra om dette til naermeste leder eller

andre aktuelle parter

Column Labels

Row Labels Ja Nei Vet ikke Grand Tot Grand Total
Administrativt personale som arbeider med kontroll av

medisinsk koding 100,00 % 0,00 % 0,00% 100,00 % 5
Annet helsefaglig personale 92,86 % 0,00 % 7.14% 100,00 % 14
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 79,49 % 2,56% 17,95% 100,00% 39
Helsesekretzer eller annet administrativt personell som

arbeider med fgring av pasientopplysninger i PAS/ER) 70,00 % 0,00% 30,00% 100,00 % 20
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder 100,00 % 0,00 % 0,00% 100,00 % 7
LIS-lege/annen assistentlege 70,00 % 15,00% 15,00% 100,00 % 20
Sykepleier 85,71 % 0,00% 14,29% 100,00 % 28
Turnuslege 85,71% 0,00% 14,29% 100,00% 7
Grand Total 81,43 % 2,86% 15, 71% 100,00% 140
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Nasjonalt resultat

Hvis jeg far kjennskap til eller fatter sterk mistanke om bevisst feil medisinsk
koding i eget sykehus/HF vil jeg velge @ melde fra om dette til neermeste leder
eller andre aktuelle parter

Turnuslege

Sykepleier

LIS-lege/annen assistentlege

Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder

Helsesekretzr eller annet administrativt personell som
arbeider med faring av pasientopplysninger i PAS/EP)

Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege foverlege

Annet helsefaglig personale

Administrativt personale som arbeider med kontroll av
medisinsk koding

Count of 58: Hvis jeg far kjennskap til eller fatter sterk mistanke
om bevisst feil medisinsk koding i eget sykehusfHF vil jeg velge &

melde fra om dette til nzermeste leder eller andre aktuelle parter Column Labels

Row Labels

Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk

koding
Annet helsefaglig personale
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege

Helsesekretzer eller annet administrativt personell som arbeider

med faring av pasientopplysninger i PAS/EP)
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder

LIS-lege/annen assistentlege
Sykepleier

Turnuslege
Grand Total

61

94,02 %
74,69 %
81,72 %

80,98 %
93,04 %

68,18 %
83,28 %

61,39 %
79,58 %

Nei

0,00 %
1,99 %
3,27 %

0,85 %
0,73 %

4,35%
0,00 %

5,94 %
2,10%

0% 10% 20% 30% 40% 50% ©0% 70% BO% 90% 100%

H Nei

u Vet
ikke

Grand

Vetikke Grand Total Total

5,98 %
23,33 %
15,01%

18,17 %
6,23 %

2747 %
16,72 %

32,67 %
18,32 %

100,00 %
100,00 %
100,00 %

100,00 %
100,00 %

100,00 %
100,00 %

100,00 %
100,00 %

117

826

941
273

306

305

101
3472



5.5.15 Trygghet ved varsling

Helse Nord-Trgndelag

Hvis jeg melder fra til egen ledelse om et alvodig brudd (dvs. systematisk kreativ koding
med gkonomisk vinning som mal) pa reglene for koding, vil jeg fele meg trygg pa at...

de involverte personene vil bli retiferdig behandlet

jegvil veere beskyttet mot represalier

-]_
]

jegforblir anonym dersom jeg gnsker det

detforventes at jeg gjer det

] | 1 |

Hvis jeg melder fra..

det er den riktige tingen & gjgre

det forventes at jeg gjor det

jeg forblir anonym dersom jeg gnsker det
passende tiltak vil bli iverksatt

jeg vil veere beskyttet mot represalier

de involverte personene vil bli rettferdig
behandlet

20%

2%
3%
8%
2%
5%

3%

30%
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40%

2
1%
1%
6 %
3%
1%

2%

50%

2%
3%
12 %
8%
6 %

3%

60%

0%

4
4%
8%
5%

13 %

11 %

12%

B0% S0%

5
23%
24%
10 %
18%
14 %

21%

100%

LK+

u Vet lkke

6 Vet Ikke

58 %
45 %
27%
29%
29%

28%

10%
16 %
33%
27%
34 %

30 %



Nasjonalt resultat

Hvis jeg melder fra til egen ledelse om et alvorlig brudd (dvs. systematisk kreativ koding med
gkonomisk vinning som mal) pa reglene for koding, vil jeg fgle meg trygg pa at...

| | | | | | | | | |
de involverte personene vil bli rettferdig behandlet “I. -_—

jegvil veere beskyttet mot represalier

passende tiltak vil bli iverksatt

jegforblir anonym dersom jeg ensker det

detforventes at jeg gjor det

deterden riktige tingen a gjgre

Hvis jeg melder fra..

det er den riktige tingen & gjere

det forventes at jeg gjor det

jeg forblir anonym dersom jeg @énsker det
passende tiltak vil bli iverksatt

jeg vil vaere beskyttet mot represalier

de involverte personene vil bli rettferdig
behandlet
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[ 1]
HEN BN .
| B Vet lkke
s |
-l | |
- I | | | | [ |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%
1 2 3 4 5 6 Vet lkke Sum
2% 1% 2% 6% 17% 61 % 11% 3540
2% 2% 1% 9% 18% 50 % 15% 3540
6% 5% 7% 9% 11% 30 % 32% 3540
2% 3% 6 % 12% 19% 35% 25% 3540
3% 3% 5% 9% 14% 35% 31% 3540
2% 2% 5% 11% 17% 34 % 29% 3540



5.5.16 Arsaker til feilkoding

Helse Nord-Trgndelag

Dersom ansatte i den avdeling/enhet jeg tilherer bruker feil medisinske koder, tror jeg det vil veere

fordi

5,0

45

4,0

3.5

3,0

25
20
15
1,0
-
0,0

vifde ikke har vijde blir pressettil @ vi/de ikke har nok tid til

om hvilke koder som inntekteneidet kode
skal benyttes helseforetaket jeg
arbeideri

Dersom ansatte i den avdeling/enhet jeg tilhgrer
bruker feil medisinske koder, tror jeg det vil vaere
fordi

vi/de ikke har tilstrekkelig kunnskap om hvilke koder
som skal benyttes

vi/de blir presset til 3 kode feil for 4 ke inntektene i
det helseforetaket jeg arbeider i

vi/de ikke har nok tid til & finne riktig medisinsk kode
vi/de mener at kontrollen er 53 darlig at eventuell
feilkoding ikke oppdages

dataverkteyene (PAS/EPJ) som benyttes ikke er gode
nok

de elektroniske hjelpeverkigyene (f.eks. FinnKode)
ikker er gode nok

vifde ikke er tilstrekkelig opptatt av & kode riktig

at eventuell feilkoding

38

53

13
28

vifde menerat
tilstrekkelig kunnskap kode feil for & gke afinne riktig medisinsk  kontrollenersa darlig (PAS/EP]) som benyttes hjelpeverktayene (f.eks. tilstrekkelig opptatt av a

ikke oppdages

23

13

19
12

64

17

13

22
26

dataverktgyene

ikke er gode nok

28

13

23

26
33

43

23

16

FinnKode) ikker er gode

6 formening Sum

74

29

20

17

de elektroniske

Ingen

nok

13

18

15

30

40

40
23

vifde ikke er

kode riktig

Vektet
gjennomsnitt
146 4,87
146 1,17
146 3,95
146 1,65
146 2,77
146 2,40
146 2,60



Nasjonalt resultat

Dersom ansatte i den avdeling/enhet jeg tilherer bruker feil medisinske koder, tror jeg det vil veere

fordi

50

4.5

4.0

3,5

3,0

2,5

20

1,5

1,0

I

0,0

vifde ikke har vi/de blir pressettil & vi/de ikke har nok tid til vi/de mener at dataverktayene de elektroniske vi/deikke er
tilstrekkelig kunnskap kode feil for & gke afinne riktig medisinsk  kontrollen er sa darlig  (PAS/EP]) som benyttes hjelpeverktayene (f eks tilstrekkeliz opptatt av a
om hvilke koder som inntektenei det kode at eventuell feilkoding ikke er gode nok FinnkKode)ikker er gode kode riktig
skal benyttes helzeforetaketjeg ikke oppdages nok
arbeideri

Dersom ansatte i den avdeling/enhet jeg tilhgrer bruker Ingen Vektet
feil medisinske koder, tror jeg det vil vaere fordi 1 2 3 4 5 6 formening  Sum gjennomsnitt
vi/de ikke har tilstrekkelig kunnskap om hvilke koder som
skal benyttes 64 49 92 280 850 1741 464 3540 4,58
vi/de blir presset til 3 kode feil for & gke inntektene i det
helseforetaket jeg arbeider i 1967 569 172 104 65 36 627 3540 1,13
vi/de ikke har nok tid til & finne riktig medisinsk kode 285 162 323 619 872 725 554 3540 3,56
vi/de mener at kontrollen er sa darlig at eventuell
feilkoding ikke oppdages 1403 528 299 279 132 81 818 3540 1,44
dataverktgyene (PAS/EPJ) som benyttes ikke er gode nok 418 328 362 489 356 245 1342 3540 1,99
de elektroniske hjelpeverktoyene (f.eks. FinnKode) ikker
er gode nok 448 445 339 445 270 193 1400 3540 1,75
vi/de ikke er tilstrekkelig opptatt av & kode riktig 700 376 377 661 508 231 637 3540 2,48
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Sammendrag

Om revisjonen:

Internrevisjonene i de fire helseregionene har gjennomfart en felles revisjon av omradet medisinsk
kodepraksis i helseforetak med somatisk virksomhet. Forméalet med revisjonsprosjektet har veert &
kartlegge og vurdere medisinsk kodepraksis i helseforetakene. Hensikten har veert & avklare om det
er etablert god intern styring og kontroll som gir rimelig sikkerhet for korrekt koding.

Mandatet for revisjonen er utarbeidet av internrevisjonene i samrad med Helsedirektoratet. KPMG AS
har vaert engasjert for & bistd med den praktiske gjennomfaeringen av prosjektet.

Revisjonen er gjennomfert i to faser med felles rapportering. Fase 1 som nasjonal elektronisk
sperreundersokelse til utvalgte personer i alle landets helseforetak med somatisk virksomhet. Fase 2
som naermere undersgkelser ved 9 utvalgte helseforetak fordelt mellom alle helseregionene. Her
inngikk dybdeintervjuer og en gjennomgang av dokumentasjon fra helseforetakene. Resultater og
konklusjoner i denne rapporten bygger pa datagrunnlaget fra begge fasene i prosjektet. For & kunne
konkludere klart pa faktisk etterlevelse av rutiner og regelverk for medisinsk koding ville det imidlertid
ha veert ngdvendig & gjennomfere testing av journalmateriale. Dette har ikke veert en del av
prosjektets mandat.

Rapportens hovedkonklusjoner er:

e Det er lavrisiko for sterre omfang av bevisst feilkoding med sikte pa gkonomisk vinning.

e Det er giennomgéende ikke etablert tilstrekkelig intern styring og kontroll for & oppna rimelig
sikkerhet for korrekt koding.

Anbefalinger i rapporten:

Det fremmes i rapporten forslag til tiltak for & styrke intern styring og kontroll pd omradet bade pa
helseforetaksnivd og regionalt niva. Videre vises det til mulige tiltak som eventuelt mé lgses pa
nasjonalt niva.

Helseforetakene:
Det bar giennomferes regelmessige og dokumenterte risikovurderinger av prosessen for koding.
Det bar giennomferes en vurdering av de IT-systemer som benyttes for medisinsk koding.

De enkelte helseforetak bar sikre en positiv leeringssleyfe ved at det gis regelmessige
tilbakemelding pa egen kodepraksis til alle som koder.

For & sikre lik og hensiktmessig praksis mellom avdelinger/lokasjoner ved det enkelte helseforetak
bor det sé langt det er hensiktsmessig utarbeides felles rutiner for medisinsk koding ved
helseforetaket.

For i starre grad & legge til rette for at de ansatte melder fra om eventuell bevisst feilkoding eller
andre kritikkverdige forhold, bar det vurderes om eksisterende melderutiner sikrer tilstrekkelig
vern om den som melder fra om slike forhold.

De regionale helseforetakene:

De regionale helseforetakene bgr vurdere dagens organisering av kontroll og kvalitetssikring av
medisinsk kodepraksis ved de enkelte helseforetak i sin region.

De regionale helseforetakene bar vurdere 4 stille krav til helseforetakene om obligatorisk
opplaering i medisinsk koding for alle nye leger.



Nasjonalt niva:
Vurdere dagens kobling mellom medisinsk koding og utsending av epikrise.
Vurdere tiltak for & styrke egeninteressen av kodingen for andre formal enn gkonomi i foretakene.

Se pa kompleksiteten i gjeldende regelverk.

Leserveiledning

Kapittel 1 ombhandler bakgrunn, mandat og metode. Kapittel 2 gjengir funn fra begge fasene i
revisjonsprosjektet. Her er det lagt inn vurderinger for hvert tema som gjennomgas. Til slutt i kapittel
3 oppsummerer vi funn og draftinger og gir neermere begrunnelser for de anbefalinger som fremmes.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for revisjonen

Dette revisjonsprosjektet er kommet i stand etter initiativ fra Helsedirektoratet. Direktoratets
begrunnelse for & anmode om en gjennomgang av kodepraksis i helseregionene, har blant annet
veert risikoen for at kodingen kan bli pavirket av skonomiske betraktninger, og at det kan finne sted
kodeendringer som er i strid med regelverket.

| begrunnelsen heter det ogsa at Helsedirektoratet har hgrt gjentatte pastander om at
helsepersonell er blitt presset til & kode "gkonomisk gunstig” selv om dette er i strid med
medisinsk korrekt koding.

| mete mellom de administrerende direkterene i helseregionene 14.6.2010 (sak 287-10) ble det
uttrykt enighet med direktoratet om at det kan vaere nyttig & skaffe mer informasjon om forholdene
rundt medisinsk koding i helseforetakene. Konsernrevisjonen i Helse Ser-Ost ble satt opp som
kontaktpunkt for en mulig giennomfering av dette som et internrevisjonsprosjekt.

Revisjonskomiteene i de regionale foretakene ga sin tilslutning til prosjektet.

Mandatet for revisjonen er utarbeidet av internrevisjonene i de fire helseregionene i samrad med
Helsedirektoratet. Internrevisjonen er en uavhengig, objektiv bekreftelses- og radgivningsfunksjon
som faglig rapporterer til styret. Se neermere beskrivelse i Vedlegg 1.

Planlegging og operasjonalisering av mandat og problemstillinger for revisjonen er gjennomfart av
en prosjektgruppe bestdende av representanter for internrevisjonene i de regionale helseforetakene,
KPMG AS, og deres underleverander Exonor AS.

1.2 Formal (mandat)

Formalet med revisjonsprosjektet har vaert & kartlegge og vurdere medisinsk kodepraksis i
helseforetakene.

Hensikten har veert & avklare om det er etablert god intern styring og kontroll som gir rimelig
sikkerhet for korrekt koding.

For & oppna formalet med internrevisjonen er det, med utgangspunkt i anerkjente rammeverk for
internkontroll og risikostyring, fokusert pa faktorer knyttet til helseforetakenes:

Styrings- og kontrollmilja

Malsettinger og risikovurderinger

Tiltak for & ha styring og kontroll med kodepraksis
4. Oppfoelging av medisinsk kodepraksis

wnN =

Disse fire temaomradene er brutt ned i delomrader med tilhgrende problemstillinger. Kapitlene 2.1 —
2.4 omhandler de fire temaomradene. | innledningen til hvert kapittel beskrives dette temaomradets
problemstillinger. Temainndelingen er dermed gjennomgripende for prosjektet, og er ogsa benyttet
for & strukturere funn og analyser i rapportene.

Det er gjort to sentrale avgrensninger i prosjektet: a) Prosjektet har ikke omfattet testing av
journalmateriale, og b) prosjektet har omfattet kun somatisk virksomhet.



1.3 Tidligere revisjoner og undersgkelser

Nedenfor presenteres et utvalg tidligere rapporter vedrerende medisinsk koding.

Kvalitet pd medisinsk koding og ISF-refusjoner (SINTEF, 2005) viser sammenhengen mellom
journalinformasjon og koding, samt i hvilken grad journalgjennomgang kan anvendes for & si noe om
statens utbetalinger av ISF'-refusjoner til de regionale helseforetakene. Undersokelsen viser et

“relativt darlig samsvar mellom hva som dokumenteres | journalen og hvordan dette
uttrykkes gjennom kodeverk. (...) Dette kan veere ett utrykk for darlig journalfering og / eller
manglende kjennskap til kodeverk og koblingen mellom klinisk diagnosesetting og hvordan
dette uttrykkes i statistiske kategorier (kodeverk)” (5.3).

Riksrevisjonens undersokelse av kodekvaliteten ved helseforetakene (Dokument nr. 3:7 (2005—
2006)). Konklusjonene fra denne gjennomgangen er at helseforetakene ikke har en tilstrekkelig
systematisk styring av kodekvaliteten, mangler retningslinjer for hvordan regelverket skal etterleves,
ikke gir legene tilstrekkelig opplaering i gjeldende regelverk for koding, at mange leger dermed ikke
kjenner godt nok til regelverket for medisinsk koding, og at kvalitetssikring av kodingen ikke er
tilstrekkelig integrert i driften.

Bedre kvalitet pa medisinsk koding i spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2008) konkluderer
med at kvaliteten pad medisinsk koding ma bli bedre. Videre presenteres et opplaeringsprogram for &
sikre god medisinsk koding som blant annet skal gke kjennskapen til regelverket og @ke legers og
andre koderes kompetanse.

Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statlige selskaper for 2008 (Dokument 3:2 (2009-
2010)), viser at

“feilkodingen fortsatt er betydelig, og at feilkodingen av hoveddiagnoser fortsatt er pa
tilneermet samme niva som i 2003. | 2008 ble hoveddiagnose feilkodet i 36,2 prosent av
oppholdene som inngikk i undersokelsen, mot 37,8 prosent i 2003 "(s.18).

Det fremgar av rapporten at Helse- og omsorgsdepartementet har jobbet med tiltak pad dette
omradet gjennom flere ar, men ut ifra resultatene i undersgkelsen stiller Riksrevisjonen sparsmal
ved om arbeidet har hatt tilstrekkelig progresjon og prioritet. Riksrevisjonen papeker ogsa at dette
har konsekvenser for kvaliteten pad pasientstatistikken.

Tidligere rapporter har i hovedsak beskrevet undersegkelser hvor man har testet kvaliteten pa
kodingen direkte. Rapportene fra Helsedirektoratet (2008) og Riksrevisjonen (2006) viser at man
ogsa har undersgkt arsaker til feilkodingen. Dermed bidrar denne internrevisjonsrapporten til
komplettere problemstillinger tatt opp i ovennevnte rapporter, spesielt ved a belyse opplevelsen av
kodepraksis hos personell som er direkte involvert i koding og kodekontroll.

" Innsatsstyrt Finansiering



1.4 Prosess og metode

Revisjonen er gijennomfart i to faser. Fase 1 var en elektronisk sparreundersgkelse i 21 helseforetak
med somatisk virksomhet. Fase 2 var neermere undersgkelser ved 9 utvalgte helseforetak fordelt pa
alle helseregionene.

Resultatene fra begge fasene utgjer grunnlaget for de resultater og vurderinger som presenteres i
denne rapporten.

1.4.1 Fase 1 — Nasjonal elektronisk sperreundersokelse

Den nasjonale sparreundersgkelsen ble utformet med utgangspunkt i mandatet. Undersgkelsen
fokuserte pa temaer som holdninger til medisinsk korrekt kodepraksis, de ansattes opplevelse av
oppleering, IT-systemer og regelverk, trygghet ved egen kodebruk og trygghet ved varsling om
mistanke om bevisste brudd pé regelverk. Samtlige spersmal fra sperreundersgkelsen finnes i
Vedlegg 3.

Hver enkelt respondent besvarte sparsmal tilpasset deres stillingskategori og rolle basert pd hva
respondenten oppga tidlig i undersgkelsen. Dersom det likevel ble stilt spersmél som respondenten
folte var utenfor hva han/hun kunne svare pa, var det i de fleste tilfeller svaralternativ "Vet ikke”
og/eller "lkke aktuelt”. Dersom ikke annet er oppgitt er disse besvarelsene trukket fra far analyse av
det enkelte sparsmal i rapporten.

Utvalg av respondenter

For a plukke utvalget av respondenter til deltakelse i sperreundersgkelsen ble hvert helseforetak
bedt om & sende lister over ansatte med stillinger knyttet til medisinsk kodepraksis. Det ble
etterspurt helhetlige lister over ansatte i tre grupper, beskrevet i Tabell 1. Totalt inneholdt listene
16 279 navn hvorav 9 286 ble plukket ut til deltakelse.

2 Avviket mellom dette tallet og utvalgstallet i Tabell 1 skyldes at den oppgitte e-postadressen var ugyldig hos 297 individer i
utvalget.



Tabell 1: Populasjonsstorrelse,
sporreundersgkelsen

utvalgsstorrelse og svarprosent i

Populasjon Utvalg Antall svar Svarprosent
Totalt 16 279 8989 3653 40,6 %
Gruppe 1 11 962 5511 2 141 38,8 %

Helsepersonell som selv setter
medisinske koder®

Gruppe 2 3488 2676 1058 39,5 %
Stab- og stottepersonell som
arbeider med fering eller kontroll
av medisinske koder

Gruppe 3 829 802 451 56,2 %
Ledelse pa niva 1, 2 og 3"

Som det fremgéar av Tabell 1 var det 3 653 som besvarte undersgkelsen, hvilket gir en svarprosent
pd 40,6 %. Svarprosenten for helseforetakene varierer mellom 20 % og 57 %. De fleste har
imidlertid svarprosenter rundt gjennomsnittet pad 40 %. P& grunnlag av tilbakemeldinger mottatt
mens undersgkelsen var aktiv antas det at en arsak til den generelt lave svarprosenten kan vaere at
listene har inkludert ansatte med perifere roller i arbeidet med medisinsk koding. Neermere
beskrivelse av metoden for plukking av utvalg og svarfordelinger pa HF-niva finnes i Vedlegg 2

Svarantallet er likevel tilstrekkelig hayt for & indikere tendenser med god ngyaktighet og trekke
konklusjoner pa nasjonalt nivd. Ogsa pa HF-niva er svarantallet tilstrekkelig heyt for & indikere
tendenser og trekke konklusjoner, men de faktiske forholdene kan avvike noe fra resultatene i

sparreundersokelsen.

| tolkningen av det muntlige kildemateriale denne undersgkelsen i stor grad bygger pd, bade
intervjuer og sperreundersekelsen, ma det ogsa tas forbehold om at det kan veere utenforliggende
forhold som kan pavirke hvem som responderer, og hva de svarer.

Gjennomfaring av sparreundersokelsen

De som inngikk i utvalget mottok invitasjon til deltakelse i sparreundersokelsen pa e-post 27. april.
Undersgkelsen var aktiv frem til 11. mai. | lgpet av perioden ble det sendt tre purringer. En
representant fra KPMG var tilgjengelig for & besvare sparsmal om undersgkelsen per e-post og
telefon.

Statistisk analyse

Sparreundersgkelsen er ikke & regne som en vitenskapelig undersgkelse. Den er ment for a indikere
tendenser pd nasjonalt nivéd og antyde forskjeller mellom ulike helseforetak. Av denne grunn er det
ikke foretatt signifikanstesting av besvarelsene. Konsekvensen av dette er at man ikke med
sikkerhet kan si at det er en reell forskjell mellom helseforetak der forskjellen pa resultatene er sma.

Det er variasjon i populasjonsstarrelser, utvalgssterrelser og svarprosent mellom helseforetakene og
de ulike gruppene. Ved presentasjon av nasjonale resultater har det derfor veert ngdvendig & vekte
svarene i forhold til antall svar for & gjenspeile de reelle forholdene. | Tabell 2 er de tre benyttede
vektingsmodeller beskrevet. Neermere beskrivelse av metoden for vekting er presentert i Vedlegg 2.

31714 av respondentene i denne gruppen oppga at de selv setter medisinske koder. At ikke alle i gruppen oppgir at de selv
setter koder kan veere forarsaket av at det har veert helsepersonell som ikke er tilknyttet koding pa populasjonslistene og/eller
helsepersonell som sjelden setter koder og har oppgitt at de ikke selv setter koder. Enkelte turnusleger og LIS-leger kan ogsa
ha oppgitt at de ikke setter koder selv dersom ikke selv er ansvarlig for kodesetting.

4 Niva 1: Foretaksledelse, Niva 2: Klinikksjefer/stabssjefer, Niva 3: Avdelingsledelse.



Tabell 2: Beskrivelse av modeller for vekting av spgrreundersokelsesresultater

Vektemodell Beskrivelse

HF-vekting Besvarelsene fra hvert HF teller like mye uavhengig av sterrelsen pa HF-et
og svarantallet. Resulterer i at svar fra hver respondent fra mindre HF blir
vektet opp og svar fra respondenter ved sterre HF vektes ned.

Individvekting Det vektes slik at resultatene blir direkte representative for populasjonen.
Svar fra respondenter ved HF med lav svarprosent i forhold til populasjonen
er vektet opp, mens det er vektet ned ved hgy svarprosent i forhold til
populasjonen.

Justert vekting Gjennomsnittet mellom HF-vekting og individvekting. Dette medferer at sma
HF vil pavirke totalresultatene mer enn starrelsen skulle tilsi, men ikke i like
stor grad som store HF.

Hvilken vektingsmodell som er brukt er beskrevet i fotnoter under analysene eller i figurene. Det er
hovedsakelig brukt justert vekting.

For & antyde sammenheng mellom resultatene pa ulike spersmal er det regnet ut korrelasjonstall®
der dette er aktuelt.

1.4.2 Fase 2 — Revisjonsbesgk og dokumentgjennomgang

Fase 2 av revisjonen ble gjennomfert ved revisjonsbesgk med dybdeintervjuer og
dokumentgjennomgang ved ni utvalgte helseforetak. Der det, ved omtale av intervjuer eller
dokumentgjennomgang, henvises til et gitt antall HF, er tallet i forhold til de ni utvalgte foretakene.

Utvalg

Utvalget av helseforetak er foretatt av internrevisjonene. Helseforetakene er valgt for & oppna
representativitet for landets helseforetak. | tre regioner er det plukket ut ett sterre og ett mindre
helseforetak. | Helse Ser-Jst er det plukket ett stort foretak og to mindre med geografisk spredning.
Denne utvalgsmetoden bidrar til representativitet bade i forhold til sterrelse og lokasjon.

Tabell 3: Helseforetakene som var en del av fase 2 i revisjonen

Helse Sor-Ost Helse Vest Helse Midt Helse Nord
Akershus Helse Bergen HF St. Olavs Hospital HF Universitetssykehuset
Universitetssykehus HF (Haukeland) (Trondheim) Nord-Norge HF

(Tromsg)
Sykehuset Telemark HF Helse Fonna HF Helse Nord-Trgndelag HF  Helgelandssykehuset HF
(Skien og Notodden) (Haugesund sykehus) (Levanger) (Sandnessjzen)
Sykehuset @stfold HF
(Fredrikstad)

Gjennomfering av dokumentanalyse

| forkant av revisjonsbesgkene ble det sendt en dokumentforespersel til helseforetakene. Det ble
etterspurt dokumenter som beskriver kodepraksisen ved helseforetaket, herunder prosedyrer og
rutiner, styringsplaner, rapporter, dokumentasjon pa gjennomfert oppleering mv. En komplett liste
over etterspurte dokumenter finnes i Vedlegg 4. Det varierte mellom helseforetakene hvilke

® Korrelasjonstallet beskriver sasmmenhengen mellom resultater pa ulike spersmal. Korrelasjonstallet varierer fra 0 til 1, der 0
tilsier ingen sammenheng, mens 1 tilsier at resultatene er ngyaktig like.



dokumenter som ble oversendt. Det er | rapporten lagt til grunn at etterspurte dokumenter som ikke
er oversendt ikke eksisterer med mindre annen informasjon har fremkommet senere.

Dokumentene ble gjennomgétt og analysert ved hjelp av en mal for dokumentanalyse. Denne ble
brukt for & sikre lik analyse og sammenliknbarhet pé tvers av helseforetakene. Analysen omhandlet
blant annet eksistens av rutinebeskrivelser og dokumentasjon pa gjennomfert oppleering og kontroll.
Innholdet i dokumentene ble ogsa vurdert.

Gjennomfering og analyse av intervjuer

Ved hvert helseforetak ble det gjennomfort et prosesskartleggingsmeate, intervjuer med LIS-
leger/turnusleger, overleger, klinikksjefer og kodekontrollere, samt en samtale med administrerende
direkter og/eller fagdirektar. Revisjonsbesakene ble gijennomfert i lgpet av to dager ved hvert HF i
tidsperioden 19. mai — 21. juni 2011. Besgkene fant sted ved én lokasjon ved hvert foretak, med
representanter fra lokasjonen(e) angitt i parentes i Tabell 3. Til stede under intervjuene var en
representant fra internrevisjonen ved det aktuelle RHF-et, medisinskfaglig kompetanse fra
konsulentselskapet Exonor AS samt en representant fra konsulentselskapet KPMG AS.

| prosesskartleggingsmetet ble prosessen for medisinsk koding ved det enkelte HF kartlagt ut fra et
generelt prosesskart beskrevet i kapittel 2.1.1. Det ble ogsd kartlagt risikomomenter tilknyttet
kodepraksisen.

Intervjuene ble gjennomfert med utgangspunkt i en intervjuguide som inneholdt temaomrader
hentet fra mandatet og tilpasset hver stillingskategori. En semistrukturert® tiinserming ble lagt til

grunn der intervjupersonene kunne snakke fritt rundt hvert tema.

Funn fra intervjuene ble strukturert og til slutt sammenliknet pa tvers av stillingskategoriene, og
med resultatene fra sperreundersokelsen der det var aktuelt.

1.5 Mottakere av rapporten

Det er utarbeidet egne rapporter for de ni helseforetakene som inngikk i fase 2 av revisjonen.

| samsvar med instruksene for internrevisjonene i de enkelte regionene oversendes denne
rapporten til styret og ledelsen i de regionale helseforetakene og de enkelte helseforetak.

Som initiativtaker til revisjonen, mottar Helsedirektoratet rapporten.

® Intervjuguiden inneholdt noen direkte spersmal samt mer generelle temaer til diskusjon.



2 Funn og vurderinger

2.1 Styrings- og kontrolimiljo
Felgende problemstillinger fra mandatet inngar i temaomradet:

Hvor ligger ansvaret for den medisinske kodingen og hvordan er arbeidet organisert?
Hvilke krav stilles til ledere, klinikere og annet personell som har ansvar for kodearbeidet?

Hvordan formuleres, kommuniseres og forankres kravene i foretakene, herunder hvordan
oppfattes kodingens formal av ledere, klinikere og annet personell som arbeider med koding?

Hvilke prinsipper legges til grunn ved eventuell konflikt mellom "det medisinske” og “det
gkonomiske” aspektet ved kodingen?

Hvilke krav til kompetanse stilles til personell som utferer medisinsk koding og hvilken oppleering
gis til disse?

| tillegg er andre problemstillinger knyttet til styrings- og kontrollmiljg trukket inn der disse har vist
seg som relevante.

Resultatene fra spgrreundersgkelsen og gjennomferte intervjuer samt dokumentanalyse er slatt
sammen for & besvare problemstillingene.

2.1.1 Roller, ansvar og organisering

Roller, ansvarsfordeling og organisering av arbeidet relatert til medisinsk koding ble kartlagt gjennom
fase 2 av revisjonsprosjektet.

Hovedtrekkene var stort sett felles for foretakene, mens det var forskjeller bdde mellom foretak og
internt i enkelte foretak i organiseringen av arbeidet pa operativt niva.

Det overordnede ansvaret for medisinsk kodepraksis ligger hos foretakets administrerende direktar.
Klinikksjefene (ledernivd 2) har et overordnet ansvar for kodepraksis i egen klinikk, og
avdelingslederne (ledernivd 3) har tilsvarende ansvar for sin avdeling. De fleste HF-ene har en
sentral stabsfunksjon med ansvar for sentral kontroll og kvalitetssikring av kodingen og til dels
organisering av opplaring innen medisinsk koding.

Ved noen helseforetak er det opprettet egne utvalg som har oppgaver knyttet til sentral oppfelging
av kodepraksis. Dette gjelder eksempelvis i Helgelandssykehuset HF hvor det siden 2004 har
eksistert et DRG-utvalg bestdende av ISF-leder, medisinsk direkter, to avdelingssjefer og en
overlege. Utvalget falger opp kodepraksisen ved foretaket, organiserer opplaering og informerer om
endringer i regelverk.

Rollefordelingen tilknyttet det operative kodearbeidet ved foretakene kan generelt oppsummeres
slik
LIS-leger og turnusleger dikterer (eventuelt skriver) epikriser og tilherende medisinske koder.
Helsesekretaerer farer kodene i PAS/EPJ og skriver/ferdigstiller epikrisene.

Overleger (noen steder spesifisert til kodeansvarlig lege) skriver, kontrollerer og kontrasignerer
epikriser/koding.

Kodekontrollere (helsesekretaerer/merkantilt personell) kvalitetssikrer diagnose- og
prosedyrekoder i den enkelte avdeling (gjelder ikke alle HF).



m Kodeansvarlig lege samarbeider med kodekontroller og godkjenner endring av koder.

Ved noen HF ble det i intervju uttalt at sentralisering av helsesekretaerer de senere ar har medfort at
den enkelte helsesekretaers kunnskap om spesifikke fagomrader har blitt redusert. Dermed har ogsa
helsesekreteerenes forutsetninger for & avdekke kodefeil i forbindelse med fering av koder og
epikriser blitt darligere. Dette ble oppfattet som konsekvenser av en organisering som innebaerer
starre rotasjon og/eller avstand til det medisinske fagmiljget enn tidligere.

Figur 1 viser et prosesskart for prosessen med kodesetting og kodekontroll. Foretakene har
bekreftet at dette generelle kartet er en tilfredsstillende beskrivelse av den generiske prosessen.
Nedenfor gis en kort beskrivelse av prosessen basert pa dette kartet.

Figur 1: Prosesskart for medisinsk koding og kodekontroll
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Mottak og innleggelse/poliklinikk

Prosessen starter med intern eller ekstern henvisning av pasient. Opplysninger om pasienten fgres
inn i PAS-systemet’. Henvisningen vurderes, og pasientens rett til/oehov for helsehjelp i
spesialisthelsetjenesten besluttes. Dersom pasienten far tilbud om helsehjelp settes en frist for
oppstart av helsehjelpen, eller pasienten settes opp til time for innleggelse eller poliklinisk
behandling.

@yeblikkelig hjelp-pasienter legges direkte inn, eller sendes hjem etter poliklinisk
vurdering/behandling.

Ved noen helseforetak/klinikker/avdelinger blir det satt tentative diagnosekoder basert pa
opplysninger i henvisningen. | intervjuene ble det antydet at tentative diagnosekoder ved mottak
bidrar til fullstendighet i koding av hoveddiagnoser, men medferer risiko for at det blir registrert feil
hoveddiagnose ved utskrivelse dersom hoveddiagnosen endrer seg i lgpet av behandlingsforlgpet.

Behandling, diagnostikk og kodesetting

Det er observert to hovedmodeller for kodesetting ved poliklinisk behandling. Den ene er at
helseforetaket har skjemaer med aktuelle koder som fylles ut i forbindelse med behandlingen og
leveres til helsesekreteerer som ferer kodene inn i IT-systemet. Den andre modellen er at
behandlende lege fyller inn koder i IT-systemet direkte i lapet av konsultasjonen.

7 Pasientadministrativt system



For inneliggende pasienter blir koder som regel satt i forbindelse med utskriving av pasienten. |
hovedsak er det utskrivende/behandlende lege som dikterer epikrise og setter tilhgrende koder. Ved
en del foretak benyttes talegjenkjenningsverktey som skriver epikrise og koder basert pa legens
diktat. Det kom frem i flere intervjuer at dette systemet medferer risiko for feiltolkninger av
talegjenkjenningen, noe som forsterkes av at dikteringen tidvis skjer i miljger med mye stoy.

Kodekontroll

Kodekontroll er som regel organisert i tre nivaer: kodekontroll gjennom kontrasignering, kodekontroll
pad enhetsnivd og sentral kodekontroll. Omfang og fokus i de ulike kontrolleddene varierer mye
mellom foretakene. Naermere beskrivelse av kodekontroll gis i kapittel 2.3.2 Nakkelkontroller.

2.1.2 Oppleering og krav til kompetanse

| sperreundersgkelsen ble de ansatte spurt om de har fatt formell oppleering (pa kurs, avdelingsmgate
eller en-til-en opplaering) i medisinsk koding det siste aret. 31 %° av respondentene i gruppe 1 som
selv setter koder svarer at de har fatt slik oppleering. Denne andelen varierer imidlertid fra 9 % til 73
% mellom helseforetakene. Blant respondenter fra gruppe 2 som oppgir at de er administrativt
personell som arbeider med kontroll av medisinsk koding oppgir 54 %°® at de har fatt formell
oppleering det siste aret. Her varierer andelen fra 0 % til 100 %.

De ansatte ble i sparreundersakelsen ogsa spurt om de mener de har fatt tilstrekkelig oppleering i
medisinsk kodebruk. Resultater for gruppe 1 er presentert i Figur 2. Ved 14 av de 21
helseforetakene oppgir minst 40 % av respondentene fra gruppe 1 at de ikke har fatt tilstrekkelig
oppleering®. Kun ved ett helseforetak var denne andelen mindre enn 20 %.

Bildet er annerledes for administrativt personell som arbeider med kontroll av medisinsk koding
(Figur 3). Kun ved 3 av 21 HF oppgir minst 40 % av respondentene at de ikke har fatt tilstrekkelig
oppleering®.

8 Det er brukt HF-vekting pé resultatene.
® Det vil si oppgir skar 1-3.



Figur 2: Opplevd grad av oppleering
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Figur 3: Opplevd grad av oppleering hos kontrollpersonell
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P& spearsmal om de faler seg trygge pa at de bruker riktige medisinske koder, gir totalt 49 % i
gruppe 1 klart uttrykk for at de er trygge pa at de gjor dette."’ Som Figur 4 viser er det en viss
variasjon i opplevd kodetrygghet mellom helseforetakene, men i alle helseforetak er det over 40 %
som ikke gir klart uttrykk'? for at de er trygge pa at de koder medisinsk korrekt.

Det er ogséa kartlagt at det er en sammenheng mellom de ansattes opplevde kodetrygghet og i
hvilken grad de mener at de har fatt tilstrekkelig oppleering’. Resultatene fra sperreundersakelsen
viser at de som oppgir at de har fatt tilstrekkelig oppleering, er mer trygge péa at de koder riktig enn
ansatte som svarer at de ikke har fatt tilstrekkelig oppleering.

% |ngen av respondentene ved Sykehuset Innlandet HF oppga at de er administrativt personell som arbeider med kontroll av
medisinsk koding.

" Det vil si oppgir skar 5-6. Det er brukt justert vekting pa resultatet.

12 Det vil si oppgir skar 1-4.

8 Korrelasjonskoeffisienten mellom de ansattes opplevelse av om de har fatt tilstrekkelig oppleering i koding og deres
kodetrygghet er 0,54 (Pearson’s R). (Se ogsé fotnote om korrelasjonstall i avsnitt 1.4.1.)



Figur 4: Trygghet ved egen kodebruk

Sporsmal "Jeg er trygg pa at jeg bruker riktige medisinsk koder”
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At helsepersonell som setter medisinske koder opplever deres opplaering som utilstrekkelig
bekreftes ogsad gjennom intervjuene. De fleste representanter fra denne gruppen mente de ikke
hadde fatt tilstrekkelig opplaering. Ogsa i intervjuer med ledere og kontrollpersonell ble det papekt at
de opplevde opplaeringen av helsepersonell som setter medisinske koder som utilstrekkelig.

Kontrollpersonellets oppfatning av egen oppleering var varierende. Noen var tilfreds med den, mens
andre kunne fortelle at de hadde behov for ytterligere oppleering. Ved flere HF hadde
kontrollpersonell deltatt p& Nirvaco-kurs'®, og mente de hadde stor nytte av dette.

Resultatene fra revisjonsbesgkene, inklusiv mottatt dokumentasjon, viser at det i liten grad er stilt
konkrete kompetansekrav innen medisinsk koding ved de ni helseforetakene. Ved de fleste
foretakene var det imidlertid opplevd en forventning om at den enkelte skal tilegne seg den
kompetansen som er ngdvendig for & giennomfere sine arbeidsoppgaver tilknyttet koding. Ved to
foretak var kravene nedfelt i stillingsinstruksene for kodekontrollere, klinikksjefer og/eller overleger.

Ved seks av ni helseforetak er det et krav om at turnusleger skal ha gjennomfert kodeoppleering
som en del av introduksjonskurs. Ved to av de ni helseforetakene er det stilt krav om at alle leger
skal ha gjennomfert oppleering innen koding. Dette kravet omfatter at alle leger skal gjennomfare

™ Grunnkurs i medisinsk klassifikasjon (kodekurs) for ikke-medisinere.



e-leeringskurs med tilhgrende selvtest. Ved ett av disse HF-ene er det i tillegg krav om at selvtesten
skal gjennomfares arlig.

Alle helseforetakene har tilgang til det samme e-laeringskurset. Ved de fleste var det kommunisert
en anbefaling om a gjennomfgre kurset, men de opplevde at det var sveert f& leger som prioriterte
gjennomfare det.

2.1.3 Holdninger til medisinsk korrekt koding

De signaler om medisinsk koding, som ledelsen sender ut kan pavirke de ansattes holdninger. Det
har derfor blitt kartlagt hvordan de ansatte oppfatter ledelsen pd dette omradet. |
spoarreundersgkelsen ble de ansatte stilt spersmal om de opplever at egen HF-ledelse og
avdelingsledelse er opptatt av korrekt medisinsk koding og om de tydelig kommuniserer at kodingen
skal veere medisinsk korrekt. Resultatene er presentert i Tabell 4.

Tabell 4: HF-ledelsens og avdelingsledelsens kommunikasjon om medisinsk korrekt
koding™

Gruppe 3, kun

SEER RIEEESE Lederniva 3
Jeg opplever at ledelsen for det HF jeg tilherer er 82,6 % 89,8 % 90,1 %
opptatt av korrekt medisinsk koding
Jeg opplever at ledelsen for det HF jeg tilherer 73,3 % 82,9 % 86,3 %
tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal
kodes medisinsk korrekt
Jeg opplever at ledelsen ved min avdeling er 87,1 % 90,6 % -
opptatt av korrekt medisinsk koding i egen enhet
Jeg opplever at ledelsen ved min avdeling tydelig 81,2 % 85,8 % -

kommuniserer til de ansatte at det skal kodes
medisinsk korrekt

Et generelt inntrykk fra intervjuene ved de ni helseforetakene er at personellet er opptatt av at det
skal kodes medisinsk korrekt. Det ble ogsa uttalt ved flere HF at de opplever at fokuset har endret
seg i lgpet av de siste fem arene, og at man i dag er mer opptatt av medisinsk korrekt koding og at
dette vil gi de inntekter man har krav pa.

Selv om det i intervjuer fremkom at man ogsa var bevisst pd kodingens funksjon for medisinsk
statistikk, uttalte noen leger at de likevel oppfattet kodingen som "a skrive faktura”. Enkelte ga ogsa
uttrykk for en betydelig skepsis til bruk av registrerte koder for andre formal, for eksempel som
grunnlag for kvalitetsindikatorer eller forskning.

214 De ansattes oppfatninger av regelverket for medisinsk koding

Med regelverket menes i denne sammenheng ISF-regelverket utgitt av Helsedirektoratet, med
tilhgrende nasjonal kodeveileder og kodeverkene som benyttes ved registrering av
pasientbehandling og ved rapportering til NPR'®: ICD-10"" for koding av tilstander/diagnoser, klinisk
prosedyrekodeverk, nasjonale saerkoder og ATC'®-koder for koding av legemidler.

'® Viser andel av respondenter oppgir skar 4-6 pa spersmalet. Det er brukt HF-vekting pa resultatene.
'® Norsk Pasientregister

" International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision

'8 Anatomical Therapeutic Chemical Classification System



Figur 5: Opplevelse av regelverket for medisinsk koding

Spersmal "Regelverket for medisinsk koding er oversiktlig og enkelt a forholde
seg til”

Svarskala THeltuenig @ 2l 3@ 4 5 6Heltenig l

Vekting Resultatene er ikke vektet da respondentene vurderer forhold som er felles for
alle

| \ | | | | \ |
Total || I —

|

-
S I ———
cruppe 2 [N e _‘-

Gruppe 1 ]—‘*]* | |-I]

0% 10% 20% 30% 40% 50 % 60 % 70% 80% 90% 100%

| sperreundersakelsen ble alle grupper bedt om & vurdere om regelverket for medisinsk koding er
oversiktlig og enkelt a forholde seg til.
Figur 5 viser at resultatene varierer pa tvers av gruppene og at totalt 66 % av respondentene oppgir
at de er uenig' i denne pastanden. Minst enighet i pastanden er det hos gruppe 1, sterst hos

gruppe 2.

Utfordringer ved regelverket var ogsa et gjennomgaende tema i intervjuene. Mange klinikere ga
uttrykk for at regelverket er komplisert, ofte kan oppleves som ulogisk og ikke alltid
sammenhengende med medisinske vurderinger. Det ble ogsé gitt uttrykk for at DRG-vekten ikke
alltid gjenspeiler de faktiske ressursbehovene tilknyttet behandlingen. | ett intervju ble det vist til en
foreleser p4 DRG-forum? som hadde vist eksempler der flere ulike mater & kode pa, som alle var
medisinsk korrekt, ga betydelig forskjellig refusjon.

2.1.5 IT-systemer brukt til koding

IT-systemene ved helseforetakene er viktige i arbeidet med medisinsk koding. Koder registreres i
journalsystemet og blir videre rapportert til NPR. For & bidra til god kodekvalitet er det viktig at IT-
systemene er tilpasset brukerne og har ngdvendig funksjonalitet og brukervennlighet for & unnga
feilregistrering og -rapportering.

| sparreundersgkelsen ble respondentene bedt om & vurdere en pastand om at IT-systemet som er
brukt til & registrere medisinske koder er enkelt & bruke. Det er stor forskjell mellom gruppene pa
dette spgrsmalet.

| gruppe 1 fremgar det at 52 %?' av respondentene er uenig® i at [T-systemet er enkelt & bruke.
Fordelingen av svarene varierer mellom HF-ene, men ved 12 av 21 HF oppgir mer enn halvparten av
respondentene at de er uenig i pastanden, se Figur 6.

"% Det vil si oppga skar 1-3.

Et uavhengig og frittstdende forum for personer, institusjoner og firmaer som er interesserte i & arbeide med
problemstillinger knyttet til DRG-klassifisering og ISF-ordningen.

21 Det er brukt justert vekting pa resultatene.



| gruppe 2 er det til sammenlikning kun 21 % som er uenig. Ved 12 av 21 HF er det over 80 % fra
gruppe 2 som er enig”? i at IT-systemet er enkelt & bruke, se Figur 7.

Figur 6: Opplevelse av IT-systemet hos Gruppe 1

”"Jeg mener it-systemet (PAS/EPJ/Annet) som jeg benytter til a registrere

medisinsk koding i er enkelt & bruke”
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22 Det vil si oppgir skar 1-3.
% Det vil si oppgdr skar 4-6.



Figur 7: Opplevelse av IT-systemet hos Gruppe 2
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| sperreundersgkelsen ble respondentene bedt om & evaluere hva som er relevante feilkilder til
eventuell feilkoding. Ett av svaralternativene var at dataverktgyene (PAS/EPJ) som benyttes ikke er
gode nok. 61 % av de som selv setter medisinske koder i gruppe 1 er enige®* i denne pastanden.?

Gjennom intervjuene ble det gitt uttrykk for at opplevelsen av IT-systemene varierte mellom HF-ene,
selv der de hadde samme systemer. Opplevelsen varierte ogsa innad i HF-ene. Generelle trekk var
at stabspersonell hadde bedre opplevelse av systemene enn personell i klinisk virksomhet, og at de
med mer erfaring fra systemene hadde bedre opplevelse enn de som nylig hadde tatt systemene i
bruk.

To eksempler pa forhold som bidro til darlig opplevelse ble trukket fram: for darlige sagkefunksjoner
for oppslag i kodeverk og/eller manglende integrering av egnede sekeverktay, og at skjermbildene
er for lite tilpasset rollen til brukeren.

Av andre forhold som representerer en risiko for kodekvaliteten ble det nevnt trege datamaskiner og
darlig funksjonalitet ved talegjenkjenningsverktay.

2 Det vil si oppgir skér 4-6.
%5 Se Figur 9i 2.1.7 for svaroversikt pa dette spersmalet. Det er brukt justert vekting pa resultatene.



En tilbakevendende problemstilling i foretakene som var med i fase 2 var at det finnes flere
uavhengige IT-systemer i bruk, gjerne spesifikke for avdelinger eller fagomrader. Det fremkom i
intervjiuene at der disse ikke er integrert mot journalsystemet, vil dette kunne medfgre en risiko for
at kodene ikke blir overfart pa riktig mate og dermed ikke rapportert til NPR, eller at kodene blir
rapportert to ganger. Noen steder var det utarbeidet rutiner for & forsgke & sikre denne overfaringen,
men i hovedsak var disse rutinene ikke formalisert/dokumentert.

Det finnes dataverktgy som, automatisk eller via menyvalg, kan utfere DRG-gruppering og fa ut
DRG-informasjon. Etter gruppering vises beregning av DRG-poeng, DRG-vekt eller refusjonsbelap i
kroner for oppholdet. Noen varianter av slike grupperingsverktay kan ogsa brukes til simulere seg
fram til den koderekkefalgen som gir mest gkonomisk uttelling. Bruk av denne funksjonaliteten er
blitt vurdert som en risiko for misbruk.

Bruk av slike verktey ble diskutert i intervjuene. Det ble fortalt at grupperingsverktay brukes
hovedsakelig i forbindelse med analyse av datamateriale for NPR-rapportering. | noen tilfeller ble
0ogsa grupperingsverktay brukt i forbindelse med planlegging av ny aktivitet ved foretakene, for 3
vurdere lgnnsomheten av den planlagte aktiviteten. Det ble gjennom intervjuene understreket at
grupperingsverktgy ikke blir brukt av kodesettere for & bestemme koderekkefolge med hensikt a
oke refusjonsbelapet.

2.1.6 Tilgjengelig tid til koding

| sperreundersakelsen ble respondentene bedt om a svare pa om de opplever & ha tilstrekkelig tid til
koding. Svarene varierer, men i hovedsak opplever gruppe 1 at de har for liten tid til & finne/sette
riktig medisinsk kode. Ved 19 av 21 HF oppgir over 50 % at de ikke har tilstrekkelig tid til &
finne/sette riktig kode.?® Resultatene vises i Figur 8.

% Det vil si oppgir skar 1-3.



Figur 8: Tid til koding

Sporsmal "Jeg opplever at jeg har tilstrekkelig tid til & finne/sette riktig
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| intervjuene ble tidsutfordringene spesielt trukket frem i forbindelse med poliklinisk behandling. Ved
flere HF er det slik at legene selv skal sette koder og legge disse inn i IT-systemet fortlapende.
Legene opplevde at dette var for tidkrevende og at det gikk ut over tiden med pasientene, som
allerede oppleves som knapp. Denne utfordringen ble ikke omtalt ved HF-ene der det fortsatt er
helsesekretaerer som legger kodene inn i IT-systemet basert pa kortliste/skjema utfylt av legen og
levert av pasienten.

Det er et nasjonalt krav at epikrise skal sendes senest en uke etter utskrivelse. | flere intervjuer
framkom det at dette ofte medferte opphoping av uferdige epikriser, og at legene dermed har en
stor bunke med epikriser som skal kodes samtidig. Flere av de som ble intervjuet mener at kravet
om epikrise innen en uke medferer at de ikke kan ta seg tilstrekkelig tid til & finne den beste
koden/kodekombinasjonen, noe som resulterer i at det for ofte benyttes en samlekode (Z-kode) eller
en kode som ikke fullstendig beskriver tilstanden til pasienten.

Enkelte foretak opererer med at pasienten skal fa epikrisen "i hdnda” ved utskrivelse. Det ble ved
disse foretakene fortalt at kodesettingen ble hastearbeid med felgende risiko for darlig kodekvalitet.

Ved mange avdelinger er det utarbeidet hjelpeverktay som kan bidra til & redusere tidsbruken til
koding. Det vanligste eksempelet er kortlister der de mest brukte kodene for fagfeltet er samlet. Av



respondentene i Gruppe 1 er det 84 % 2’ som svarer ja pad at enheten/avdelingen de jobber i har
utarbeidet kortlister over de mest brukte medisinske koder/prosedyrer. 5 % av Gruppe 1 vet ikke
om slike lister finnes i deres enhet/avdeling.

| intervjuene ble det gitt uttrykk for at kortlister er gode verktoy for & redusere tidsbruken og sikre et
visst nivad pa kodekvaliteten. P4 den annen side ble det fortalt at i de tilfellene der korrekt kode ikke
stdr pad kortlisten velges ofte den mest representative koden tilgjengelig pd listen, eller en
samlekode. Dette ble uttrykt som en risiko for kodekvaliteten.

2.1.7 Arsaker til feilkoding

| tidligere revisjoner/undersgkelser omtalt i kapittel 1.3 har det fremkommet at kodekvaliteten har
veert for darlig og at det er stor grad av feilkoding i foretakene.

| denne revisjonen ble de ansatte, i sparreundersgkelsen, bedt om & vurdere relevansen av ulike
kilder til eventuell feilkoding i egen avdeling/enhet. Svarene viste at de tre viktigste er "vi/de har ikke
tilstrekkelig kunnskap om hvilke koder som skal benyttes”, "vi/de har ikke nok tid til & finne riktig
medisinsk kode”, og "dataverktoyene (PAS/EPJ) som benyttes er ikke gode nok”, se Figur 9.
Opplevelsen av a bli presset til & kode feil for & gke inntektene i helseforetaket er vurdert som den
minst relevante feilkilden.

Manglende kunnskap om hvilke koder som skal benyttes, lite tid til koding og misngye med it-
systemene som benyttes i koding, ble ogsa i intervjuene beskrevet som sentrale arsaker til risiko for
feilkoding i egen enhet, sammen med manglende motivasjon til kodesetting hos leger.

Figur 9: Opplevde arsaker til feilkoding

Spersmal "Dersom ansatte i den avdeling/enhet jeg tilhgrer bruker feil
medisinske koder, tror jeg det vil vaere fordi: ”

Svarskala THeltuenig l 2l 3MW 4 5 6Heltenig M

Gruppe Gruppe 1, respondenter som har oppgitt at de selv setter medisinske koder.

Vektingsmetode Justert vekting
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% Filtrert for de i gruppe 1 som oppgir at de selv setter medisinske koder. Det er brukt HF-vekting pa resultatet.



2.1.8 Varsling og bevisste brudd pa koderegelverket

De ansatte ble i spearreundersgkelsen stilt sparsmal knyttet til bevisste brudd pa koderegelverket i
form av feilkoding eller valg av ikke-optimal behandling for & agke refusjonsbelapet. Resultatene er
HF-vektet og presentert i Tabell 5.

Tabell 5: Kjennskap til brudd pa koderegelverket

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3, kun
Lederniva 3
Jeg har det siste aret fatt kjennskap til at 2,2 % 1,1 % 1.6 %
ansatte eller ledere i mitt HF med overlegg har
brukt gal medisinsk kode for a oke
refusjonsbelopet
Jeg har det siste aret fatt kjennskap til at 1,1 % 0,9 % 2,5 %

ansatte eller ledere i mitt HF har valgt en annen
behandling enn det som er medisinsk optimalt
for 4 oke refusjonsbelopet

Det er tre HF der ingen har oppgitt kjennskap til bevisst brudd av feil medisinsk kode for & gke
refusjonsbelgpet. | fem HF har ingen oppgitt kjennskap til valg av ikke-optimal behandling for & ake
refusjonsbelgpet.

Antall ansatte som har oppgitt kjennskap til brudd pd koderegelverket er lavt ved alle
helseforetakene unntatt ett. Ved dette foretaket har 17 % av gruppe 1 og 26 % av gruppe 3 oppgitt
kjennskap til bevisst feilkoding, og 17 % av gruppe 3 har oppgitt kjennskap til ikke-optimal
behandling.

| kapittel 2.1.7, Figur 9 presenteres gruppe 1 sin vurdering av relevansen av ulike feilkilder til koding.
8 % av de som selv setter medisinske koder i gruppe 1 anser press til & kode feil for & gke
inntektene som en relevant feilkilde.?® Andelen som oppgir dette varierer fra 0 % til 17 % mellom
helseforetakene, med de fleste foretakene rundt gjennomsnittet. Et hovedinntrykk fra de
gjennomferte intervjuene er ogsa at det medisinske personellet i liten grad opplever et press for &
kode bevisst feil for & gke den gkonomiske refusjonen.

De ansatte ble spurt om de vil velge & melde fra til ledelse eller andre aktuelle parter ved kjennskap
til, eller sterk mistanke om, bevisst feil medisinsk koding i eget sykehus/HF. Av respondentene i
gruppe 1 oppgir 76 % at de vil velge & melde fra. 3 % svarer at de ikke vil melde fra, mens de gvrige
21 % har svart "vet ikke”.?® | gruppe 2 er det 83 % som vil melde fra, 16 % som er usikre og 1 %
som ikke ville melde fra®®. Det er gjennomgéende en hey andel ansatte i alle helseforetak som
svarer at de vil velge & melde fra.

For & redusere risikoen for at bevisst feilkoding og andre kritikkverdige forhold ikke blir meldt fra om,
er det viktig at de ansatte foler seg trygge pé at de vil bli behandlet pa en forsvarlig méte dersom de
onsker & melde fra om slike forhold. | sperreundersgkelsen ble derfor respondentene bedt om 3
vurdere ulike aspekter i forbindelse med varsling av brudd pé reglene for koding. Det er stor enighet
blant respondentene om at & varsle er det riktige & gjere og at det forventes av dem, men det
fremkommer en usikkerhet rundt konsekvenser for varsleren. For eksempel oppgir 20 % at de ikke
er trygge pa at de vil bli behandlet anonymt i en varslingssituasjon, og 32 % svarer "vet ikke”.*° Se
for gvrig Figur 10 for flere resultater.

2 Det vil si oppgir skar 4-6. Det er brukt justert vekting pa resultatet.
2 Det er brukt HF-vekting pa resultatene.
30 Det vil si oppgir skar 1-3. Det er brukt justert vekting.



Figur 10: Opplevde konsekvenser av a melde fra om brudd pa reglene for koding

Sporsmal "Hvis jeg melder fra til egen ledelse om et alvorlig brudd (dvs.
systematisk kreativ koding med gkonomisk vinning som mal) pa
reglene for koding, vil jeg fale meg trygg pa at...”
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2.1.9 Samlet vurdering av styrings- og kontrollmiljo

Et godt styrings- og kontrollmiljg vil veere avhengig av en god organisering med klare roller og
ansvarsforhold for medisinsk koding og tydelig forankring av kontrollfunksjonene.

Hovedtrekkene for roller, ansvarsfordeling og organisering av arbeidet relatert til medisinsk koding
er stort sett felles for foretakene, og etter internrevisjonens vurdering etablert med en
hensiktsmessig rollefordeling pa overordnet niva. Pa operativt niva er det imidlertid forskjeller bade
internt i det enkelte helseforetak og mellom foretakene. Dette gjelder for eksempel
oppgavefordeling mellom lege og helsesekretaer, rutiner for kontrasignering av epikriser og hvilke
kontrollfunksjoner som er etablert. Disse forskjellene gir ulikheter i kvaliteten pa arbeidet med a
sikre riktig koding.

Undersgkelsen viser at det er tydelig kommunisert fra ledelsen at kodingen skal veere medisinsk
korrekt. Dette er ogsa oppfattet nedover i organisasjonen og ser ut til & ha positiv innvirkning pa
holdningene hos gvrige ansatte. Internrevisjonen oppfatter dette som svaert viktig for & forebygge
kreativ koding. Internrevisjonens vurdering er likevel at det i hovedsak er det gskonomiske formalet
som er drivkraften for korrekt koding — men da i forhold til at enheten far de inntekter den har krav
pa. Egeninteressen for korrekt koding for andre formal er lite framtredende. Enkelte ga uttrykk for
en betydelig skepsis til bruk av registrerte koder for andre formal, for eksempel som grunnlag for
kvalitetsindikatorer eller forskning. Vi oppfatter dette som manglende tillit til kvaliteten av registrerte
data for annet enn gkonomiske formal.

Vi vil ogséd trekke fram som en risiko at mange kodesettere opplever koderegelverket som
uoversiktlig og vanskelig & forholde seg til. Dette kan medfere frustrasjon og manglende motivasjon
til god kodepraksis.

Internrevisjonen har observert at det kun i fa tilfeller er stilt formelle krav til kodekompetanse og
obligatorisk oppleering hos kodesettere og -kontrollere. Bade i sparreundersgkelsen og i intervjuene
fremkom det at en stor andel av de som selv setter koder opplever oppleringen som utilstrekkelig,
samtidig som manglende kunnskap hos kodesettere oppfattes som den sterste risikoen for



feilkoding i foretakene. Sammen med kompleksiteten i koderegelverket og varierende kvalitet pd
kontrollfunksjonene vurderes dette som en betydelig risiko for feilkoding.

Manglende tid til koding er ogsa papekt som en risiko for feilkoding. Internrevisjonens forstaelse er
at denne opplevelsen av tidspress i stor grad er koplet mot de tidsfrister som gjelder for utsending
av epikrise. Opplevelse av tidspress gjelder ogsa ved de poliklinikker der det forventes at behandler
skal journalfgre koder fortlopende direkte i EPJ/PAS i forbindelse med konsultasjon av den enkelte
pasient. Disse problemstillingene vil bli neermere droftet i kapittel 3.5.

Gjennom denne revisjonen har det ikke framkommet holdepunkter for at IT-systemer benyttes til a
endre koderekkefalgen med sikte p& & maksimere inntjening. Derimot har det fremkommet enkelte
eksempler pa at det benyttes grupperingsverktey for & vurdere potensiell inntjening i forbindelse
med planlegging og oppstart av ny aktivitet.

En stor andel av respondentene har i sperreundersakelsen oppgitt “at PAS/EPJ-systemene ikke er
gode nok” som en potensiell kilde til feilkoding. Basert pd dette, sammen med opplysninger i
intervjuene, er internrevisjonens vurdering at ytterligere satsing pa utvikling av brukervennlighet og
integrasjon av de verktgy som benyttes vil kunne bidra bade til mindre feilkoding og til reduksjon av
medgatt tid til koding.

Resultatene fra sparreundersgkelsen og intervjuene antyder at bevisste brudd pa koderegelverket
for a gke refusjonsbelgpet kan forekomme i liten grad. Internrevisjonens oppfating er at kodesettere
generelt gnsker & finne riktig kode, men at kompleksiteten i systemet gjer riktig koding krevende.
Ved en eventuell varslig av feilkoding internt i organisasjonen viser sparreundersgkelsen at en del er
usikre pa hvordan varslerne vil behandles. Dette kan medfare risiko for at det ikke meldes fra om
det skulle oppdages regelbrudd.

Vurderingen samlet sett er at styrings- og kontrollmiljget i foretakene pad omradet medisinsk
kodepraksis bar forbedres.

2.2 Malsettinger og risikovurderinger
Felgende problemstillinger fra mandatet inngér i temaomradet:

Har foretakene fastsatt mélsettinger for arbeidet med medisinsk koding?

Gjennomfarer foretakene risikovurderinger pa omradet?

Resultatene fra sperreundersgkelsen og gjennomfarte intervjuer samt dokumentanalyse er slatt
sammen for & besvare problemstillingene.

2.2.1 Malsettinger

For & kunne vurdere og handtere risiko forbundet med et omréde eller en prosess er det nedvendig
at det er etablert malsettinger for omréadet, enten kvantitative, kvalitative eller en kombinasjon av
disse. Uklare eller manglende mal bidrar i seg selv ofte til styringsmessige utfordringer. Revisjonen
har i begge faser kartlagt om det er etablert formelle malsettinger for medisinsk koding i
helseforetakenes styringsdokumenter.

Ved de ni helseforetakene som inngikk i fase 2 er det ikke etablert skriftlige malsettinger for
arbeidet med medisinsk koding, bortsett fra at det er fastsatt mal for produksjon av DRG-poeng.



Foretaksledelsen®' i helseforetakene ble i undersgkelsen spurt om deres helseforetak har egne mal
for arbeidet med medisinsk koding (for eksempel om gkt inntjening som folge av mer komplett
koding, om reduksjon i feilkoding, evt. annet). Dette ledernivdet var representert blant
respondentene i 19 av totalt 21 helseforetak i sperreundersgkelsen, og representanter fra 18 av
helseforetakene oppgir at det er etablert slike malsettinger. Det som oppgis som malsetting er farst
og fremst at det skal kodes medisinsk korrekt. Ingen av de ni helseforetakene som inngikk i fase 2
av revisjonen hadde imidlertid definert slike mal i skriftlig form. De malsettingene for kodearbeidet
som gverste ledelse oppga i sperreundersgkelsen antas derfor i stor grad & veere mélsettinger som
ikke er nedfelt i formelle styringsdokumenter

2.2.2 Risikovurderinger

Formaliserte risikovurderinger pa omradet medisinsk kodepraksis skal bidra til at vesentlige risikoer
pd omradet identifiseres, og at nedvendige kontrolltiitak og @vrige tilpasninger for & redusere
risikoen for bevisst og ubevisst feilkoding blir iverksatt.

Foretaksledelsen fikk derfor sparsméal om det har veert foretatt risikovurderinger vedrerende
medisinsk koding ved eget HF/sykehus de to siste arene. Ved 15 av 19 HF er det minst én
respondent som har oppgitt at risikovurderinger har veert gjennomfart.

Lederniva 2 og 3 ble i sparreundersgkelsen spurt om det har veert gjiennomfert risikovurderinger av
medisinsk kodepraksis ved deres divisjon/klinikk/avdeling de siste to arene. Ved alle HF med unntak
av to er det minst én som har oppgitt at risikovurderinger har veert gjennomfert. Andelen er
imidlertid liten og varierer mellom 0 % og 38 %. Totalt har 13 % svart at dette har veert
gjennomfart, 55 % har svart at det ikke har vaert gjennomfart og 32 % har svart at de ikke vet. *

Selv om enkelte oppgir at det er foretatt risikovurderinger er det sannsynlig at dette i liten grad er
dokumentert, da det ikke har veert gjennomfert skriftlige/dokumenterte risikovurderinger ved noen
av de ni helseforetakene som inngikk i fase 2 av revisjonen.

2.2.3 Samlet vurdering av malsettinger og risikovurderinger

Undersgkelsen viser tydelig at ledelsen ved helseforetakene signaliserer krav til riktig medisinsk
koding i organisasjonen og at dette er den radende holdning. Samtidig er dette kravet i liten grad
formalisert gjennom skriftlige malsettinger for kodekvalitet. Som en stadfestelse av holdningen til
riktig kodekvalitet bar det vurderes & formalisere krav til kodekvalitet som en malsetting i forbindelse
med kodearbeidet.

Det er mange utfordringer knyttet til & oppna rimelig sikkerhet for at den medisinske kodingen blir
korrekt, det viser bade denne revisjonen og tidligere revisjoner/gjiennomganger. Internrevisjonen
mener at gode og dokumenterte risikovurderinger vil veere en effektiv fremgangsmate for & avdekke
og evaluere slike utfordringer. De gir samtidig foretaket et godt grunnlag for & velge fornuftig
organisering og gode kontroller. Undersgkelsen viser at f4, om noen, helseforetak har benyttet
dokumenterte risikovurderinger som verktay i denne forbindelse. En starre grad av systematikk her
ville gitt et godt grunnlag for forbedringsarbeid.

3" De som i sperreundersekelsen har oppgitt at de tilherer Lederniva 1 — foretaksledelse.
%2 Det er brukt HF-vekting pa resultatene.



2.3 Tiltak for a ha styring og kontroll med kodepraksis
Felgende problemstillinger fra mandatet inngar i temaomradet:

Er det etablert rutiner eller retningslinjer som definerer roller, ansvar og oppgaver i arbeidet med
medisinsk koding?

| hvilken grad er arbeidsrutinene hensiktsmessige og dekkende, herunder hvordan
dokumenteres vurderinger/beslutninger om kodeendringer i EPJ/PAS?

Hvilke nakkelkontroller er etablert for & gi rimelig sikkerhet for at kodingen gjennomferes i trad
med gjeldende regelverk?

Hvordan vurderinger/beslutninger om kodeendringer dokumenteres i EPJ/PAS er ikke kartlagt.

Resultatene fra spgrreundersgkelsen og gjennomferte intervjuer samt dokumentanalyse er slatt
sammen for & besvare problemstillingene.

2.3.1 Dokumenterte arbeidsrutiner
Ett av flere virkemidler for & sikre korrekt medisinsk koding, er & ha rutiner som:

Definerer hvilke roller og ansvar knyttet til koding og kodekontroll de enkelte funksjoner/stillinger
skal ha

Beskriver konkret hvilke kodeoppgaver og tilharende kontrolloppgaver som skal giennomfares

De ansatte fikk i sperreundersokelsen spersmal om det foreligger skriftlige arbeidsrutiner for
medisinsk koding i deres avdeling/enhet®, som definerer roller, ansvar og oppgaver. Resultatene
viser at gruppe 1 i varierende grad mener det er etablert skriftlige arbeidsrutiner, se Figur 11.
Resultatene fra gvrige grupper avviker ikke vesentlig fra dette.

% Av hensyn til respondentenes anonymitet, ble det ikke stilt sparsmal om hvilken avdeling/enhet de ansatte tilherer.



Figur 11: Oppfatning av eksistens av arbeidsrutiner

Sporsmal "Har din avdeling/enhet etablert skriftlige arbeidsrutiner for
medisinsk koding, som definerer roller, ansvar og oppgaver?”
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Ved de ni helseforetakene som inngikk i fase 2 av revisjonsprosjektet, ble eksistens og innhold av
dokumenterte arbeidsrutiner kartlagt naermere. Dokumentkartleggingen viser at helseforetakene i
varierende grad har utarbeidet slike. Fire av HF-ene har overordnede rutiner pa foretaks- og
sykehusniva. Atte av HF-ene har dokumenterte arbeidsrutiner ved noen av de kontrollerte
avdelingene, mens det niende HF-et ikke har slike rutiner ved noen av avdelingene som er
kontrollert.

Et giennomgéaende inntrykk fra intervjuene ved de ni helseforetakene er at selv i de enheter som har
beskrevet rutiner pd dette omrédet, er de lite kjent blant andre enn ledelsen og i noen tilfeller
kodekontrollere at beskrivelsene foreligger.

Resultatene fra undersgkelsen tyder altsd pa at det er lav kjennskap til, og varierende eksistens av,
dokumenterte arbeidsrutiner som definerer roller og ansvar. Likevel ble det i intervjuene stort sett
gitt uttrykk for at de ansatte opplever sin rolle i forbindelse med medisinsk koding som tydelig. Et
unntak har vaert at kodekontrollere noen steder opplever sin rolle som flytende og at det ikke er klart
definert hva som skal kontrolleres.



2.3.2 Nokkelkontroller

Det er identifisert tre hovednivéaer knyttet til kodekontroll: kontroll ved kontrasignering, kontroll pa
enhetsnivd og kontroll p& sentralt nivd. Her redegjeres det for hvordan disse kontrollene
gjennomferes og fungerer i helseforetakene.

Kodekontroll gjennom kontrasignering

Kontrasignering innebzerer at en overlege leser epikrise med tilhgrende koder satt av
epikriseskrivende lege, og kontrasignerer dersom dette godkjennes.

Felles for de ni helseforetakene er krav om at alle epikriser utarbeidet av turnusleger skal
kontrasigneres av overlege. Nar det gjelder kontrasignering for LIS-leger er det imidlertid varierende
praksis. Den vanligste modellen er at det kontrasigneres for uerfarne LIS-leger, ofte definert som
LIS-leger med mindre enn ett ars erfaring.

Ved noen HF ble det uttalt at epikriser til tider blir kontrasignert uten a bli ngye kontrollert grunnet
tidspress hos overlegene. Ved ett helseforetak ble det opplyst at grunnet tidspress ble ikke alle
epikriser som skulle veert det kontrasignert.

Dersom overlegen ikke godkjenner epikrise eller koder, ma epikriseskrivende lege utfere rettelser
basert pa overlegens tilbakemelding. Det er varierende praksis i om overlegen lager konkrete forslag
til endringer eller kun sender en melding om feil tilbake til behandlende lege. Etter at endringen er
gjort blir epikrise og koder igjen sendt overlegen for kontrasignatur.

Det fremkom i intervjuene at feilkoding hyppig oppdages og korrigeres gjennom denne kontrollen,
men det ble gitt fa konkrete anslag pd omfanget

Kodekontroll pa enhetsniva

Far det foretas sentrale kontroller er det som regel en form for kodekontroll pad enhetsniva, innenfor
hver avdeling eller hver klinikk. Dette er oftest organisert ved at enheten har dedikerte
kodekontrollere som, i samarbeid med en kodeansvarlig overlege, giennomgar epikriser og koding
for & kontrollere at kodingen er fullstendig og korrekt. Det varierer imidlertid bade internt og mellom
helseforetakene i hvilken grad slike kontrollroller er etablert, og hvor omfattende kontrollene er.
Noen steder var slik kontroll naermest fraveerende, mens ved andre enheter ble samtlige epikriser
og koder kontrollert.

Det er ulik praksis rundt handtering av feil som avdekkes gjennom kodekontrollen. Epikriseskrivende
lege orienteres ikke alltid om rettinger som foretas.

| intervjuene ble det oppgitt at det ved enkelte avdelinger blir funnet og korrigert kodefeil i inntil
B0 % av epikrisene gjennom denne kontrollen. Det ble uttrykt bekymring rundt at slike kontroller
ikke forekommer ved alle avdelinger, noe som medfegrer at mange kodefeil ikke blir oppdaget og
dermed ikke korrigert.

Sentral kodekontroll

Med sentral kodekontroll menes her kontroller som foretas av enheter utenfor den avdelingen som
blir kontrollert. Vanligvis er det skonomienheten eller andre interne stabsenheter som gjennomfarer
disse kontrollene. Det hender ogséa at kontrollene blir utfert av eksterne leveranderer, hovedsakelig
av Analysesenteret AS.

Den sentrale kodekontrollen er i hovedsak innrettet for & kvalitetssikre rapporteringene til NPR, og
fokuserer pa& kodefeil som kan oppdages ved analyse av datagrunnlaget. Disse analysene



gjennomfares ved hjelp av lister over mulige feil og spesifikke sperringer i Nimes®* eller tilsvarende
programvare. Det kontrolleres blant annet for manglende og ufullstendig koding (DRG 470) og
ulogiske sammenhenger, for eksempel pasienter som har vart inneliggende lengre enn normalt
uten at dette gjenspeiles gjennom kodingen. Kun dersom slike analyser gir grunnlag for neermere
undersgkelser sammenliknes kodingen med informasjonen i epikriser og eventuelt andre
journaldokumenter.

Det varierer mellom foretakene om denne sentrale kontrollen gjennomferes med hovedfokus pa
medisinsk korrekt koding eller askonomi. Der hvor fokuset er pd eskonomi prioriteres analyser som
finner kodefeil der rettelser medferer gkt refusjon, mens analyser som ikke vil pavirke refusjonen
direkte vil nedprioriteres.

Internrevisjonen har registrert at den sentrale kontrollfunksjonen ved ett foretak har utarbeidet egen
sjekkliste for kontrollhandlinger som skal gjennomfares pa maneds- eller tertialbasis. Den enkelte
avdeling ma signere pa listen for giennomfarte kontroller og sende utfylt skjema til sentral funksjon i
foretaket.

Ved flere foretak utferer den sentrale kontrollenheten ogsa andre former for kodekontroll. Dette kan
for eksempel veere detaljerte gjennomganger av samtlige epikriser ved en gitt enhet innenfor en
avgrenset produksjonstid. Ved denne type kontroller vektlegges aspekter ved kodingen som ikke blir
hensyntatt i kontrollen som gjeres fer NPR-rapportering. Fokuset kan ligge pd om det er valgt riktig
hoveddiagnose, og om bidiagnoser og operasjonskoder er korrekt og fullstendig kodet. Her
sammenliknes koding og epikriser.

Ved ett av helseforetakene ble det opplyst at man ved disse kontrollene finner og korrigerer kodefeil
i sammenheng med 30-50 % av epikrisene.

| intervjuene fremkom det at ansatte i alle stillingskategorier opplever etablerte kontrolltiltak som
gode, men ikke tilstrekkelige.

2.3.3 Samlet vurdering av tiltak for & ha styring og kontroll med
kodepraksis

| foretakene er det i varierende grad utarbeidet skriftlige rutiner eller retningslinjer for medisinsk
koding som definerer roller, ansvar og oppgaver. Dersom det er etablert felles rutiner som er
dekkende for alle underliggende enheter kan dette vaere en hensiktsmessig lgsning. | motsatt fall
bor det veere etablert prosedyrer og rutiner lokalt ved avdelinger/enheter. Selv om de ansatte i
hovedsak oppfatter sine roller og oppgaver knyttet til koding som tilstrekkelig tydelige, kan
manglende rutiner pd omradet innebaere gkt risiko for ulik og lite hensiktsmessig praksis for koding
og kodekontroll.

Den etablerte praksisen i helseforetakene om overlegers kontrasignering av epikriser utarbeidet av
mindre erfarne leger er et viktig tiltak for & sikre god kodekvalitet. Det varierer dog i hvilken grad
kontrasigneringen gjennomfares, og kvaliteten pa arbeidet er ogsé variabelt. Det er viktig at dette
arbeidet prioriteres.

Det er stor variasjon i omfanget av gvrige kontroller i de enkelte avdelinger/klinikker ved foretakene.
En mulig forklaring pé& dette kan veere at det i relativt liten grad er utarbeidet sentrale feringer for
kodekontroll i helseforetakene. Var vurdering er at denne variasjonen i kontroll ikke ngdvendigvis
gjenspeiler ulikheter i den faktiske risikoen for feilkoding ved de respektive avdelingene.

P& sentralt niva er helseforetakenes kontroll av DRG-dataene i forbindelse med NPR-rapportering
viktige tiltak for & oppdage feilkoding og manglende koding. Det er imidlertid ikke alle former for

Software som brukes for & trekke ut rapporter om koding, utviklet av Nirvaco Medisinske Systemer



feilkoding som dekkes opp av denne kontrollen. Innretningen varierer mellom helseforetakene.
Noen steder har den sentrale kontrollen primeert et gkonomisk formal. | andre tilfeller er medisinsk
korrekt koding hovedfokus for disse kontrollene. Internrevisjonens vurdering er at den sentrale
kontrollen ber dekke begge aspekter. Dette for & sikre riktig refusjon samt & bidra til at kodene som
rapporteres til NPR gir en korrekt gjengivelse av faktisk produksjon med sikte pd senere bruk av
data.

Internrevisjonen konstaterer at det ved foretakene er varierende, og ofte for liten, grad av
utarbeidede/dokumenterte arbeidsrutiner, samt varierende grad av, og ofte utilstrekkelige, etablerte
kontrolltiltak. Samlet sett vurderes derfor helseforetakenes tiltak for & ha styring og kontroll med
kodepraksis som ikke tilstrekkelige.

2.4 Oppfolging av medisinsk kodepraksis
Felgende problemstillinger fra mandatet inngar i temaomradet:

Har foretakene etablert prosedyrer for a folge opp medisinsk kodepraksis?
Er prosedyrene en integrert del av foretakenes systemer for oppfelging og rapportering?
Gjennomfarer foretakene frittstdende evalueringer/revisjoner av kodepraksis?

Hvordan handterer foretakene evt. avvik innenfor medisinsk kodepraksis?

| tillegg er andre problemstillinger knyttet til oppfelging av medisinsk kodepraksis trukket inn der
disse har vist seg som relevante.

Hvordan foretakene handterer eventuelle avvik innenfor medisinsk kodepraksis er ikke eksplisitt
dekket.

Problemstillingene i dette kapittelet er besvart med utgangspunkt i det innsamlede datamaterialet
fra fase 2 av revisjonen, det vil si utdypende intervjuer og dokumentanalyse ved ni helseforetak.

2.4.1 Lopende oppfelging

Med lgpende oppfelging menes i denne rapporten ledelsens og kontrollpersonellets oppfoelging av
arbeidet i forbindelse med kodesetting og -kontroll, inkludert tilbakemeldinger og informasjonsflyt
med sikte pa lzering og forbedring.

Oppfolging pa enhetsniva

Som nevnt i kapittel 2.3.2 er praksis i alle ni helseforetak at epikriser utarbeidet av turnusleger og
uerfarne LIS-leger blir kontrollert og kontrasignert av overleger. Ingen av de ni helseforetakene har
skriftlige prosedyrer for hvordan tilbakemelding pa eventuell feilkoding fra kontrasignerende
overlege til underordnede leger skal foregd. Det eksisterer likevel udokumenterte
oppfoelgingsprosedyrer som omfatter blant annet ordinzer veiledning fra overordnet lege gjennom
"mester-svenn”-prinsippet, tilbakemeldinger etter gjennomfert kodekontroll og diskusjoner om
kodepraksis i avdelingsmgater. Gjennomgangen ved de ni helseforetakene viser imidlertid at praksis
péa dette omradet varierer betydelig, bdde mellom helseforetakene og innad i disse.

Nar det gjelder tilbakemelding fra kontrollfunksjoner pa enhetsniva (vanligvis kodeansvarlig lege,
DRG-sekretaerer og/eller kodekontrollere) er praksis ved de fleste helseforetak at det gis
tilbakemelding til epikriseskrivende lege eller overordnet lege. Tilbakemeldingen gis enten som “gul
lapp” 1 DIPS (eller tilsvarende i andre [T-systemer), melding i posthyllen eller som muntlig
tilbakemelding. Med unntak av for ett helseforetak, er heller ikke disse rutinene formalisert.



Ved flere HF ble det i intervjuene trukket fram at avdelingsmgter med varierende mellomrom
benyttes som arena for oppfelging av medisinsk kodepraksis. Spesielt benyttes slike mgter til 3
belyse problemstillinger som gjennomgéende, eller gjentakende feilkoding, samt til & informere om
endringer i regelverket.

Til tross for at det er etablert flere kanaler for oppfelging pad enhetsnivd framkom det gjennom
intervijuene at mange som setter koder opplever relativt lite oppfalging, tilbakemeldinger eller annen
kommunikasjon rundt egen kodepraksis, og at det er lite fokus pa koding i den kliniske hverdagen.
Ikke alle enheter har etablert en fungerende leringssleyfe der epikriseskrivende leger far
tilbakemelding pa egen kodepraksis.

Oppfalging pa sentralt niva

Den lgpende oppfelging av kodepraksis pa foretaksniva skjer ofte gjennom stabsenhet med sentral
kontrollfunksjon. Det er innarbeidet praksis at det ved sentrale kodekontroller gis tilbakemelding om
eventuell feilkoding. Det varierer imidlertid om det kun gis tilbakemelding til kodeansvarlig lege/eller
annen kontaktperson i avdelingen, eller om kodesettende lege ogsad far tilbakemelding om dette.
Ved enkelte foretak er det utarbeidet rutiner som angir hvordan slike tilbakemeldinger skal foretas.

| forbindelse med tilleggskontroller utfert av sentrale kontrollorganer gis tilbakemelding stort sett i
form av en rapport med resultatene fra kontrollen.

2.4.2 Frittstaende evalueringer av kodepraksis

Ved tre helseforetak som inngikk i revisjonens fase 2 er det giennomfart egeninitierte revisjoner av
kodekvaliteten i lgpet av de to siste arene. To av disse revisjonene er giennomfart av den eksterne
leverandgren Analysesenteret AS. Ved de seks gvrige helseforetakene er vi ikke blitt informert om
at det er gjennomfort frittstdende evalueringer av kodepraksis de siste to arene.

2.4.3 Samlet vurdering av oppfelging av medisinsk kodepraksis

Som det framgar av kapittel 2.3 og 2.4.1 gjennomfgres det ulike kontroller av medisinsk koding ved
helseforetakene. Oppfolgingen av feil og mangler som avdekkes ved disse kontrollene varierer
imidlertid, spesielt gjelder dette for feil og mangler som avdekkes gjennom kontrasignering.

Det er i liten grad etablert prosedyrer som beskriver hvordan gjennomferte kontroller skal felges opp
for & bidra til en hensiktsmessig leringssloyfe. Ufullstendige laeringssloyfer kan innebaere at
erfaringene fra kontrollene som gjennomfares ikke blir benyttet systematisk til forbedring.

Det er i liten grad gjennomfert frittstdende evalueringer/revisjoner av medisinsk kodepraksis.
Konsekvensen av dette kan veere at helseforetakene ikke far nyttig informasjon om den medisinske
kodekvaliteten i eget helseforetak.



3 Oppsummering av funn, konklusjoner og
anbefalinger

Dette kapittelet oppsummerer funnene fra internrevisjonen. Deretter felger samlet konklusjon og
anbefalinger til tiltak for & styrke det medisinske kodearbeidet. Anbefalingene er kategorisert med
forslag til tiltak pa foretaksnivd og regionalt niva. Anbefalingene tar utgangspunkt i dagens
rammebetingelser. Imidlertid er det forhold her som kan tenkes & kunne endres péa lengre sikt.
Derfor trekkes det til slutt opp noen gjennomgéende utfordringer hvor mulige tiltak av nasjonal art
kan vurderes.

3.1 Oppsummering av funn

Oppsummeringen av funn er organisert rundt hovedtemaene for internrevisjonen.

Styrings- og kontrollmilja

Malsettinger og risikovurderinger

Tiltak for & ha styring og kontroll med kodepraksis
Oppfelging av medisinsk kodepraksis

Hod =

1. Styrings- og kontrollmiljo

Et godt styrings- og kontrollmiljg forutsetter hensiktsmessig organisering med klare roller og
ansvarsforhold for medisinsk koding og tydelig forankring av kontrollfunksjoner for & sikre at den
medisinske kodingen blir korrekt. Videre, at ledelsen har gode holdninger til betydningen av & kode
medisinsk korrekt, og at det tydelig kommuniseres at bevisst uriktig koding ikke er akseptabelt. Et
godt styrings- og kontrollmiljg forutsetter ogsd at det serges for ngdvendig oppleering i
koderegelverket og datasystemene som kodene skal registreres i, slik at involvert personell i alle
involverte funksjoner har nadvendig kompetanse for & ivareta kodearbeidet pa en god mate. Til slutt,
at det er tilstrekkelige ressurser som gjor det tidsmessig mulig & utfere den medisinske kodingen
med tilstrekkelig kvalitet.

Organisering, roller og ansvarsforhold innenfor medisinsk kodearbeid

Internrevisjonen har vist at roller, ansvarsfordeling og organisering av arbeidet relatert til
medisinsk koding er stort sett felles for foretakene, og etter internrevisjonens vurdering etablert
med en hensiktsmessig rollefordeling pa overordnet niva.

P& operativt nivad er det imidlertid forskjeller bade internt i det enkelte helseforetak og mellom
foretakene. For eksempel gjelder dette oppgavefordeling mellom lege og helsesekreteer, rutiner
for kontrasignering av epikriser og hvilke kontrollfunksjoner som er etablert. Dette innebaerer
risiko for ulik kvalitet pa arbeidet med & sikre riktig koding.

Holdninger til medisinsk koding

Internrevisjonen har vist at gjennomgaende er det i alle helseforetak tydelig kommunisert fra
ledelsen at kodingen skal veere medisinsk korrekt. Dette er ogsd oppfattet nedover |
organisasjonen og ser ut til & ha positiv innvirkning pa& holdningene hos involvert personell.

Internrevisjonen oppfatter dette som sveert viktig for & forebygge kreativ koding.
Internrevisjonens vurdering er likevel at det i hovedsak er det gkonomiske formélet som er
drivkraften for korrekt koding — forstatt slik at enheten far de inntekter den har krav pa.



Egeninteressen for korrekt koding for andre formal er lite framtredende hos kodesettere. Enkelte
ga uttrykk for en betydelig skepsis til, og manglende tillit til, bruk av registrerte koder for andre
formal, for eksempel som grunnlag for kvalitetsindikatorer eller forskning.

Bruk av IT-systemer

Internrevisjonen har vist at det ikke er holdepunkter for at IT-systemer benyttes til & endre
koderekkefalgen med sikte pd & maksimere inntjening. Det har imidlertid fremkommet enkelte
eksempler pa at det benyttes grupperingsverktey for & vurdere gkonomiske konsekvenser i
forbindelse med planlegging og oppstart av ny aktivitet.

En stor andel av respondentene har i sperreundersgkelsen oppgitt at PAS/EPJ-systemene ikke
er "gode nok” og kan utgjere en potensiell kilde til feilkoding. Basert pd dette, sammen med
opplysninger i intervjuene, er internrevisjonens vurdering at ytterligere satsing pa utvikling av
brukervennlighet og integrasjon av de verktay som benyttes, vil kunne bidra bade til mindre
feilkoding og til reduksjon av medgatt tid til koding. Resultatene fra sperreundersakelsen og
intervjuene tyder pa at brudd pd koderegelverket for & agke refusjonsbelapet kan forekomme,
men at omfanget av dette sannsynligvis er lavt. Internrevisjonens oppfatning er at kodesettere
generelt gnsker & kode riktig, men at kompleksiteten i systemet gjer riktig koding krevende.

Kompetansekrav og opplaering hos kodesettere og -kontrollere

Internrevisjonen har vist at det er kun i fa tilfeller er stilt formelle krav til kodekompetanse og
obligatorisk oppleering hos kodesettere og -kontrollere.

Bade i sperreundersgkelsen og i intervjuene fremkom det at en stor andel av dem som selv
setter koder opplever opplaeringen som utilstrekkelig, samtidig som manglende kunnskap hos
kodesettere oppfattes som den sterste risikoen for feilkoding i foretakene.

Tid til & utfore kodearbeidet

Internrevisjonen har vist at de fleste som arbeider med & utfere medisinsk koding opplever & ha
manglende tid til oppgaven.

Manglende tid til koding er papekt som en risiko for feilkoding. Internrevisjonens forstaelse er at
denne opplevelsen av tidspress i stor grad er koplet mot de tidsfrister som gjelder for utsending
av epikrise. Opplevelse av tidspress gjelder ogsa ved de poliklinikker der det forventes at
behandler skal journalfere koder fortlepende direkte i EPJ/PAS i forbindelse med konsultasjon av
den enkelte pasient.

Varsling om regelbrudd

Ved en eventuell varsling av feilkoding internt i organisasjonen viser sparreundersgkelsen at en
del er usikre pad hvordan varslerne vil behandles. Dette kan medfare risiko for at det ikke meldes
fra om det skulle oppdages regelbrudd

2. Malsettinger og risikovurderinger

For & kunne vurdere og handtere risiko forbundet med et omrade eller en prosess er det ngdvendig
at det er etablert malsettinger for omréadet, enten kvantitative, kvalitative eller en kombinasjon av
disse. Uklare eller manglende mal bidrar i seg selv ofte til styringsmessige utfordringer. Formaliserte
risikovurderinger pa omradet medisinsk kodepraksis skal bidra til at vesentlige risikoer pd omradet
identifiseres, og at n@dvendige kontrolltiltak og evrige tilpasninger for a redusere risikoen for bevisst
og ubevisst feilkoding blir iverksatt.

Malsettinger for medisinsk kodearbeid



Internrevisjonen har vist at ledelsen ved helseforetakene signaliserer tydelige krav til riktig
medisinsk koding i organisasjonen og at dette er den rddende holdning. Dette kravet i liten grad
formalisert gjiennom skriftlige malsettinger for kodekvalitet.

Internrevisjonen har ogsa vist at kun en liten andel av helseforetakene benytter dokumenterte
risikovurderinger som verktay for & finne frem til risikoene som kan hindre medisinsk korrekt
koding, samt hvilke tiltak som vil vaere mest hensiktsmessige & sette i verk for a redusere risiko.
En starre grad av systematikk her ville gitt et godt grunnlag for forbedringsarbeid.

3. Tiltak for & ha styring og kontroll med medisinsk kodepraksis

For & ha betryggende styring og kontroll med at det medisinske kodearbeidet gjennomferes pa en
mate som sikrer korrekt koding, ma helseforetakene ha utarbeidet og satt i verk tilstrekkelige og
hensiktsmessige tiltak som understgtter krav og malsettinger som er satt for arbeidet. Tiltakene bar
tilpasses slik at de forebygger, fanger opp og evt. korrigerer feil, svakheter og mangler innenfor
kodearbeidet.

Skriftlige rutiner eller retningslinjer

Internrevisjonen har vist at foretakene i varierende grad har utarbeidet skriftlige rutiner eller
retningslinjer for medisinsk koding som definerer roller, ansvar og oppgaver.

Dersom det er etablert felles rutiner som er dekkende for alle underliggende enheter kan dette
veere en hensiktsmessig lgsning. | motsatt fall ber det veere etablert prosedyrer og rutiner lokalt
ved avdelinger/enheter. Selv om de ansatte i hovedsak oppfatter sine roller og oppgaver knyttet
til koding som tilstrekkelig tydelige, kan manglende skriftlige rutiner pd omradet innebzere okt
risiko for ulik og lite hensiktsmessig praksis for koding og kodekontroll.

Kontrasignering av epikriser

Internrevisjonen har vist at den etablerte praksisen i helseforetakene om overlegers
kontrasignering av epikriser utarbeidet av mindre erfarne leger er et viktig tiltak for & sikre god
kodekvalitet.

Det varierer dog i hvilken grad kontrasigneringen gijennomfares, og kvaliteten pa arbeidet er ogsa
variabel. Det er viktig at dette arbeidet prioriteres.

Qvrige kontroller

Internrevisjonen har vist at det er stor variasjon i omfanget av evrige kontroller i de enkelte
avdelinger/klinikker ved foretakene. En mulig forklaring pa dette kan veere at det i relativt liten
grad er utarbeidet sentrale faringer for kodekontroll i helseforetakene.

P& sentralt nivd er helseforetakenes kontroll av DRG-dataene i forbindelse med NPR-
rapporteringen et viktig tiltak for & oppdage feilkoding og manglende koding. Vi har sett
dokumentasjon og fatt anslag som viser feil i bdde hoveddiagnoser og bidiagnoser pad 30 — 50 %.
Det er imidlertid ikke alle former for feilkoding som dekkes opp av denne kontrollen.
Innretningen varierer mellom helseforetakene. Noen steder har den sentrale kontrollen primaert
et gkonomisk formal. | andre tilfeller er medisinsk korrekt koding hovedfokus for disse
kontrollene.

Internrevisjonens vurdering er at den sentrale kontrollen bar veere dekkende for begge aspekter.
Dette for & sikre riktig refusjon samt a bidra til at kodene som rapporteres til NPR gir en korrekt
gjengivelse av faktisk produksjon med sikte pa senere bruk av data.



4. Opptolging av medisinsk kodepraksis

Oppfelgingen skal sikre at kvalitet pd det medisinske kodearbeidet og resultatene av dette blir
rapportert lapende til personell som koder og ledelse pé ulike nivaer. Oppfalgingen kan ogsé ved
seerlige behov skje i form av frittstdende vurderinger som rapporteres saerskilt til ledelsen i tillegg til
lgpende ledelsesrapportering.

Oppfoelging av feil og mangler som avdekkes gjennom etablerte kontroller

Internrevisjonen har vist at oppfelgingen av feil og mangler som avdekkes ved de kontroller som
gjennomferes varierer. Spesielt gjelder dette for feil og mangler som avdekkes gjennom
kontrasignering.

Det er i liten grad etablert prosedyrer som beskriver hvordan gjennomferte kontrollene skal
folges opp for a bidra til en hensiktsmessig leringssleyfe. Ufullstendige lseringssleyfer kan
innebzere at erfaringene fra de ulike kontrollene som gjennomfares ikke benyttes systematisk til
forbedring.

Frittstaende evalueringer/revisjoner av medisinsk kodepraksis

Internrevisjonen har vist at det i liten grad er gjennomfart frittstdende evalueringer/revisjoner av
medisinsk kodepraksis. Konsekvensen av dette kan veere at helseforetakene ikke far tilstrekkelig
informasjon om den medisinske kodekvaliteten i eget helseforetak.

3.2 Hva forteller funnene oss?

Resultatene fra sperreundersgkelsen og intervjuene antyder at bevisste brudd pa koderegelverket
for & oke refusjonsbelgpet forekommer i liten grad. De ansatte gir i all hovedsak uttrykk for at de er
opptatt av & kode medisinsk korrekt. Samtidig er det viktig & veere klar over at opplegget for intern
styring og kontroll ikke vil kunne hindre at enkeltstdende tilfeller av regelbrudd kan forekomme.

Undersgkelsen viser at regelverket for medisinsk koding oppfattes som komplisert blant en stor
andel helsepersonell. Den iboende kompleksiteten i kodearbeidet tilsier at det er behov for gode
kontrollsystemer. Et godt grunnlag for tilpassing av et kontrollsystem vil vaere risikovurderinger av
omradet. Vi finner ikke at det er glennomfart dokumenterte risikovurderinger av kodepraksisen.

Sett opp imot kompleksiteten i koderegelverket gir undersgkelsen klare indikasjoner péd at det gis for
lite oppleering innen medisinsk koding i de ulike helseforetakene. Det er kun et fatall helseforetak
som har satt oppleeringen innenfor omradet i et formelt system med krav til oppleering av ulike
stillingskategorier. Det er ogsa i varierende, og for liten, grad etablert skriftlige rutiner og prosedyrer
for medisinsk koding ved de reviderte helseforetakene. Legene uttrykker ogsé at de har for lite tid til
a sette koder. | sum er dette medvirkende arsaker til at under halvparten av de som selv setter
medisinske koder i sparreundersgkelsen gir uttrykk for at de er trygge pa at de bruker riktige
medisinske koder.

Det fremkommer i intervjuene ogsa signaler pd manglende motivasjon for kodearbeidet hos
kodesettere. Den opplevde egennytten av kodingen, for eksempel til bruk i forbedringsarbeid,
planlegging eller forskning, synes lav, noe som forklares med manglende tillit til avgitte data. Den
fremste motivasjon til kodearbeidet synes & ligge i & f& sikret et korrekt inntektsgrunnlag, ikke &
sikre korrekt gjengivelse av faktisk produksjon med sikte pa senere bruk av data.

Flere av helseforetakene gjennomfarer kontroller i form av epikrisegjennomganger pa enhetsniva og
foretaksniva. Resultatene fra disse kontrollene viser her et betydelig antall feil bade i
hoveddiagnoser og bidiagnoser, anslagsvis opp mot 30 — 50 %. Disse feilene rettes i ettertid. Dette
indikerer at kodesettingen i ferste instans (epikriseskrivende lege) og ferste kontrollinstans



(kontrasignerende overlege), ikke er tilfredsstillende. Det er ikke grunn til tro at en slik feilmengde
forekommer kun i de avdelinger som foretar slike dokumenterte gjennomganger.

P& samme mate ser vi ogsd at omfanget av sentral kodekontroll (tredje instans) varierer mellom
helseforetakene. Denne kontrollen har noen steder et gkonomisk fokus, slik at det primaert
kontrolleres for, og korrigeres ved feil, koder som gir skonomiske utslag.

Undersgkelsen viser ogsa at det er behov for styrket oppfelging av kodesettere. Ferst og fremst
gjennom bedre tilbakemeldinger fra overlege til epikriseskrivende lege, og ved gkt utarbeidelse og
bruk av formaliserte/dokumenterte prosedyrer pa omradet. For & sikre at kodingen skal bli mest
mulig "riktig ferste gang” er det viktig at det for gjennomferte kontroller er etablert bedre
leeringssloyfer som sikrer tilbakemelding til de som setter koder og andre som er involvert i
kodearbeidet.

Ved kjennskap til, eller mistanke om, brudd pé koderegelverket er det behov for varsling av dette.
Det er i stor grad en bevisst holdning til varsling, men en del er usikre pa hvordan de vil bli behandlet
dersom de varsler om brudd pa kodereglene. Dette kan medfare risiko for at det ikke meldes fra om
det skulle oppdages regelbrudd.

Undersgkelsen har vist mangler i oppleering, rutiner og kontroller innenfor omréadet. Funnene gir ikke
indikasjoner pa& at det foregar bevisst feilkoding i et betydelig omfang i helseforetakene.
Undersakelsen viser imidlertid at den interne styring og kontroll ikke er tilstrekkelig til & sikre korrekt
koding i helseforetakene.

3.3 Konklusjoner

P4 bakgrunn av internrevisjonens kartlegging og vurdering av medisinsk kodepraksis i
helseforetakene er konklusjonene som falger:

Det er lav risiko for starre omfang av bevisst feilkoding med sikte pad skonomisk vinning.

Det er giennomgaende ikke etablert tilstrekkelig intern styring og kontroll for & oppna rimelig
sikkerhet for korrekt koding.

Det bor settes i verk tiltak for & styrke intern styring og kontroll pd omradet bade pa
helseforetaksniva og regionalt niva. Det kan i tillegg veere hensiktsmessig & vurdere eventuelle tiltak
pa nasjonalt niva.

3.4 Anbefalinger

Anbefalinger rettet til helseforetakene

De ni helseforetakene som var omfattet av internrevisjonens del 2, har mottatt egne rapporter med
anbefalinger til tiltak. Nar vi ser disse rapportene i sammenheng og kobler det med hva som
framkommer i denne rapporten, er det fem forhold vi seerlig vil peke pa som fellesnevnere. Dette er
forhold vi mener alle helseforetakene ber gjeres oppmerksomme pa, og vurdere i tilknytning til sitt
eget utviklingsarbeid.

Det bor gjennomfares regelmessige og dokumenterte risikovurderinger av prosessen for
koding.



Risikovurderingene bgr oppdateres ved vesentlige endringer i rutiner eller systemer.
Risikovurderingene kan inngd som grunnlag for & vurdere omfang og innretning av oppfelging og
kontroll.

Det bor gjennomferes en vurdering av de IT-systemer som benyttes for medisinsk koding.

Dette gjelder spesielt integrasjonen mellom systemene, og risiko forbundet med manuell
overfgring av koder fra ulike fagsystemer til PAS/EPJ. Der det mangler integrasjon mellom
systemene ber det etablereres en formell rutine for denne manuelle overfaringen av koder, slik
at fullstendighet og kvalitet i starst mulig grad sikres.

De enkelte helseforetak bar sikre en positiv leeringssloyfe ved at det gis regelmessige
tilbakemelding pa& egen kodepraksis til alle som koder.

Dette kan gjennomfares ved avdelingsvise mater kombinert med tilbakemelding til den enkelte.

For a sikre lik og hensiktmessig praksis mellom avdelinger/lokasjoner ved det enkelte
helseforetak bgr det sa langt det er hensiktsmessig utarbeides felles rutiner for medisinsk
koding ved helseforetaket.

Behov for avdelings-/lokasjonsvise rutiner ber vurderes ut fra lokale behov.

For i storre grad a legge til rette for at de ansatte melder fra om eventuell bevisst
feilkoding eller andre kritikkverdige forhold, ber det vurderes om eksisterende
melderutiner sikrer tilstrekkelig vern om den som melder fra om slike forhold.

Det ber ogséa vurderes a gjennomfere interne informasjonstiltak for & skape sterre trygghet blant
de ansatte for 8 melde fra om kritikkverdige forhold.

Anbefalinger rettet til de regionale helseforetakene:

De regionale helseforetakene har ikke blitt revidert i dette prosjektet. Derimot er det enkelte
utfordringer som vi tror med fordel kan laftes opp pa regionalt niva.

De regionale helseforetakene bgr vurdere dagens organisering av kontroll og
kvalitetssikring av medisinsk kodepraksis ved de enkelte helseforetak i sin region.

Et virkemiddel kan vaere & stille visse minstekrav til organisering av medisinsk koding; styring,
kontroll og oppfelging. Aktuelle omrader for vurdering kan veere krav til medisinskfaglig
kvalitetssikring av koding ved avdelinger og seksjoner herunder konkrete krav om kodeansvarlige
leger ved alle avdelinger. Med hensyn til sentral kodekontroll ved helseforetakene ber de
regionale helseforetakene vurdere hvordan dagens kontroll er organisert innen foretaksgruppen
og om de etablerte ordningene er tilstrekkelige for & sikre medisinsk korrekt koding. Et annet
aktuelt virkemiddel kan veere regelmessige stikkpravekontroller av epikriser med medisinske
fagrevisorer.

De regionale helseforetakene bgr vurdere a stille krav til helseforetakene om obligatorisk
oppleering i medisinsk koding for alle nye leger.



Noen av helseforetakene som har inngétt i revisjonen har allerede innfart slike opplaeringskrav.
Dette kan gjgres som en del av introduksjonsprogram for nyansatte og senere
vedlikeholdsprogrammer. Her foreligger det allerede et tilgjengelig e-leeringsprogram. Bruk av IT-
systemene ber inngd i opplaeringen. Opplaeringen ber inkludere begrunnelsen for kravene om
registrering og rapportering av aktivitetsdata, herunder medisinske koder, samt egenverdien av
korrekt koding som grunnlag for styring og kvalitetsforbedring. Oppleering for andre grupper av
medisinsk og administrativt personell ber ogsa vurderes, herunder om det begr utvikles et
helhetlig opplaeringsprogram for medisinsk koding tilpasset de ulike gruppenes behov.

3.5 Mulige tiltak av nasjonal art

Som det framgar av tidligere revisjoner og gjennomganger, har det over flere ar veert kjente
utfordringer knyttet til kodekvalitet. Funnene ved denne revisjonen viser at utfordringene er
vedvarende. Det ber derfor vurderes om det fra nasjonalt stdsted kan gjeres tilpasninger som kan
bidra til forbedring av kodekvaliteten. Basert p& denne revisjonens funn vil vi her trekke fram tre
gjennomgaende utfordringer som vi mener begr vurderes i et slikt perspektiv:

1. Dagens kobling mellom medisinsk koding og utsending av epikrise.
2. Svak egeninteresse i foretakene for kodingen for andre formal enn gkonomi.

3. Regelverket for medisinsk koding oppleves av mange som skal sette koder som vanskelig &
forholde seg til.

Utfordring 1: Dagens kobling mellom koding og utsending av epikrise

| samtlige helseforetak der prosesskartlegging har vaert gjennomfert som del av denne revisjonen (ni
helseforetak) er det etablert praksis at diagnoser og gjennomferte prosedyrer kodes i forbindelse
med at epikrise utarbeides, ved eller etter utskriving av pasient. Kodene framgar av epikrisen ved
utsending. | dag er det krav om at epikrise skal sendes ut senest en uke etter utskrivelse. Dette
kravet har blitt innskjerpet i lgpet av de siste par arene. Noen helseforetak krever at epikrisen skal
foreligge ved utskriving av pasienten.

Manglende tid til koding er i denne internrevisjonen papekt som en stor risiko for feil. Ved 19 av 21
helseforetak oppga over 50 % av respondentene som selv setter medisinske koder at de opplever &
ha liten tid til & sette koder. | intervju framkom at opplevelsen av manglende tid i stor grad knyttes
mot kravene om utsending av epikrise.

Det synes som om det kan veere hensiktsmessig at det pd nasjonalt niva vurderes om denne
koblingen er nedvendig for & ivareta enten formélet med epikrisen eller formalet med den
medisinske kodingen.

| denne sammenheng kan alternative prosesser for kodesetting vurderes. Her nevnes noen
alternativer som diskuteres i enkelte fagmiljg i dag, og som framkom i forbindelse med
revisjonsbesak.

Unnta medisinske koder fra innholdet i epikrisen. Behandler (forfatter av epikrisen) fokuserer pa
det tekstlige innholdet for & sikre god informasjon. Medisinske koder registreres i PAS/EPJ
basert pa opplysninger i pasientjournalen i etterkant av at epikrise er sendt ut. Slik
koderegistrering ma gjeres av kompetent personell med detaljert kjennskap til kodeverket for et
avgrenset fagomrade. Dette kan trolig veere andre enn lege/behandler.



Kontinuerlig koding i lopet av sykehusoppholdet. Koder registreres lopende som del av
journalnotatene. Legevisitten trekkes fram som eksempel pa arena for kodesetting. Ved
utskrivingstidspunkt kan da koderegistreringen veaere s godt som fullfert, og kodene eksporteres
eventuelt over i riktig felt i epikrisen. Ved en slik prosess vil koding kunne utvikles til en mer
integrert og naturlig del av behandlers lgpende journalfering.

En slik lgsning vil trolig kreve noe tilrettelegging i PAS/EPJ-systemene. For eksempel vil det nok
veere hensiktsmessig a legge inn felt for medisinske koder i alle aktuelle notatmaler etc. Det ma
ogsa tilrettelegges slik at verktay (datamaskin eller tilsvarende) for & registrere koder er
tilgjengelig ved alle lokasjoner der det kan vaere behov for & registrere koder.

Utfordring 2: Svak egeninteresse i foretakene for kodingen for andre formal enn skonomi

Vér vurdering er at det i helseforetakene i hovedsak er det gkonomiske formalet som er drivkraften
for malsettinger om medisinsk korrekt koding. Egeninteressen for korrekt koding i fagmiljger og hos
kodesettere for andre formal er lite framtredende. Dette oppfatter vi som en utfordring for korrekt
koding.

For & forsterke foretakenes, og den enkelte behandlers, egeninteresse for korrekt koding kan det
vurderes & fokusere mer pa hvordan de registrerte dataene benyttes for formal av ikke-gkonomisk
karakter, for eksempel for kvalitetsforbedring, styring og planlegging.

Utfordring 3: Regelverket for medisinsk koding oppleves av mange som skal sette koder
som vanskelig a forholde seg til

Denne internrevisjonen har vist at mange kodesettere opplever koderegelverket som uoversiktlig og
vanskelig & forholde seg til. Dette kan medfere frustrasjon og manglende motivasjon for god
kodepraksis. Muligheter for forenkling ber derfor vurderes.

Samtidig har det framkommet at manglende kunnskap hos kodesettere oppfattes som den sterste
risikoen for feilkoding i foretakene, og at en stor andel av de som selv setter koder opplever
oppleeringen de har fatt som utilstrekkelig. Dette stiller store krav til den oppleeringen som ma gis
ved det enkelte helseforetak. Det er potensial for forbedringer av oppleeringen ved flere foretak. |
tillegg kan det veere hensiktsmessig at det ved alle aktuelle profesjonsstudier gis en introduksjon til
medisinsk koding som grunnlag for forstdelse av kodeverkene og dets betydning. Ut fra de
opplysninger internrevisjonen har mottatt gjeres dette i sveert lite omfang per i dag.



4 \Vedlegg



Vedlegg 1 Om internrevisjon

Det har fra 2005 veert etablert internrevisjoner i alle landets regionale helseforetak (RHF).
Internrevisjonene rapporterer faglig til styrene i de fire regionale helseforetakene, ved
revisjonskomiteene. Internrevisjonene skal pa vegne av styrene overvake og bidra til forbedringer i
foretaksgruppene sin virksomhetsstyring, risikostyring og internkontroll. Internrevisjonene har et
godt samarbeid seg i mellom i utviklingen av fagfeltet. Felles er at alle baserer arbeidet p& NIRF/IA
sine internasjonale standarder for profesjonell utevelse av internrevisjon. Alle enhetene har
informasjonssider pa nettet, under de respektive RHF-er, hvor bl.a. alle rapportene blir publisert.

Internrevisjonsfunksjonen defineres slik:

“Internrevisjon er en uavhengig, objektiv bekreftelses- og radgivningsfunksjon som har til
hensikt a tilfere merverdi og forbedre organisasjonens drift. Den bidrar til at organisasjonen
oppnar sine malsettinger ved a benytte en systematisk og strukturert metode for & evaluere
og forbedre effektiviteten og hensiktsmessigheten av organisasjonens prosesser for
risikostyring, og kontroll og governance.”

' http://iia.no



Vedlegg 2 Metode for utvalg og vekting av sperreundersgkelse
Populasjon og utvalg

Populasjonen i sparreundersgkelsen er ansatte, ved norske helseforetak med somatisk virksomhet,
som tilharer en av folgende klassifiseringsgrupper med tilhgrende kriterier:

Gruppe 1: Leger og annet helsepersonell som setter medisinske koder

Gruppe 2: Stab- og stottepersonell som har oppgaver relatert til faring av pasientopplysninger i
PAS/EPJ og/eller har roller knyttet til kontroll av den medisinske kodingen.

Gruppe 3: Lederniva 1, 2 og 3 ved helseforetakene. Dvs. foretaksledelse (1),
klinikksjefer/stabssjefer (2), avdelingsledere (3).

Kontaktpersoner ved alle helseforetakene utarbeidet lister over ansatte som inngikk i gruppene ved
helseforetaket. Listene ble oversendt KPMG som plukket et utvalg av personer som mottok
invitasjon til sparreundersgkelsen.

Populasjonen fordeles utover et antall sub-populasjoner i flere nivaer:

Niva 1: Hele populasjonen

Niva 2: Helseregioner

Niva 3: Helseforetak innen hver helseregion

Niva 4: Klassifiseringsgrupper innen hvert helseforetak

Tabell i Populasjonsfordeling

Totalt Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Helse Sor-Jst

Akershus Universitetssykehus HF 857 673 157 27
Oslo Universitetssykehus HF 3023 2462 492 69
Sunnaas Sykehus HF 317 263 24 30
Sykehuset i Vestfold HF 746 517 203 26
Sykehuset Innlandet HF 1267 836 376 55
Sykehuset Telemark HF 421 299 93 29
Sykehuset Jstfold HF 518 429 64 25
Sogrlandet Sykehus HF 995 720 228 47
Vestre Viken HF 635 490 98 47
Helse Vest

Helse Bergen HF 410 373 18 19
Helse Fonna HF 1806 1162 541 103
Helse Ferde HF 362 247 82 33
Helse Stavanger HF 810 621 151 38

Helse Midt-Norge

Helse Nordmere og Romsdal HF 548 409 111 28
Helse Nord-Trendelag HF 318 198 104 16
Helse Sunnmere HF 1372 983 293 96

St. Olavs Hospital HF 423 295 108 20




Totalt Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Helse Nord

Helgelandssykehuset HF 123 57 45 21
Helse Finnmark HF 758 564 143 51
Nordlandssykehuset HF 372 235 107 30
Universitetssykehuset Nord-Norge 198 129 50 19
HF

For & sikre tilstrekkelig svarantall og representativitet innen hver gruppe er det plukket separate
utvalg for hver sub-populasjon pa niva 4. Det totale utvalget blir dermed de kumulerte utvalgene for
alle gruppene.

Ved plukking av utvalg ble falgende kriterier vektlagt:

Representativitet innenfor hver enkelt gruppe

Tilstrekkelig antall i utvalget for a sikre troverdige resultater ved mulig lav svarprosent

Felgende formler er brukt for & plukke utvalg fra den enkelte sub-populasjon:

ZZxp* (1—p)

utvalgssterrelse; = 2

Hvor Z = 1,96 (Z-verdien for 95 % konfidensniva)
p = 0,5 (sannsynligheten for et gitt utfall. 0,5 gir heyest sikkerhet)
c = 0,1 (konfidensintervall pd 10 %.)

Denne formelen gir utvalgssterrelse for en uendelig stor populasjon for gitt konfidensintervall og
konfidensniva. For & justere for endelig populasjonssterrelse er felgende formel brukt:

tvalasst ; utvalgsstgrrelse,
rr =
utvalgsstarretse, utvalgssterrelse; — 1
populasjonsstgrrelse

Utvalgssterrelsen her er antall svar som trengs fra sub-populasjonen for & oppnad 10 %
konfidensintervall med 95 % konfidensniva. For & oppnd ensket sikkerhet pa resultatene er
utvalgsstarrelsen videre justert for & ta heyde for en svarprosent pa 40 %. Dette var basert pa
erfaringer om at det sjelden oppnas hgy svarprosent i denne typen sparreundersokelse.

utvalgssterrelse,
0,4

utvalgssterrelse; =

For & bidra til ekstra sikkerhet rundt representativitet innenfor sub-populasjonene er
utvalgsstarrelsene ytterligere oppjustert i enkelte tilfeller. Der hvor populasjonssterrelsen er pa 300
individer eller mindre er hele populasjonen tatt med i utvalget da utvalgssterrelsen er nerme
populasjonssterrelsen. | de tilfellene der populasjonssterrelsen er pa 600 individer eller mer er ogsa
utvalgsstarrelsen oppjustert til 25 % - 30 % av populasjonsstarrelsen.

For & sikre representativitet er utvalget trukket tilfeldig fra de sub-populasjonene der ikke hele
populasjonen inngar i utvalget.



Tabell ii Utvalg i sparreundersgkelsen

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Populasjon Utvalg Utvalgs- Populasjon Utvalg Utvalgs- Populasjon Utvalg Utvalgs-
andel andel andel
Totalt 11962 5693 48 % 3488 2764 79 % 829 829 100 %
Helse Sor-Ost 6689 2827 42 % 1735 1312 76 % B8Eh 855 100 %
Akershus 673 280 42 % 157 157 100 % 27 27 100 %
Universitetssykehus
HF
Oslo 2462 700 28 % 492 235 48 % 69 69 100 %
Universitetssykehus
HF
Sunnaas Sykehus 263 263 100 % 24 24 100 % 30 30 100 %
HF
Sykehuset i 517 240 46 % 203 203 100 % 26 26 100 %
Vestfold HF
Sykehuset 836 300 36 % 376 210 56 % 55 55 100 %
Innlandet HF
Sykehuset 299 299 100 % 93 93 100 % 29 29 100 %
Telemark HF
Sykehuset Gstfold 429 220 51 % 64 64 100 % 25 25 100 %
HF
Serlandet Sykehus 720 290 40 % 228 228 100 % 47 47 100 %
HF
Vestre Viken HF 490 235 48 % 98 98 100 % 47 47 100 %
Helse Vest 2403 1137 47 % 792 491 62 % 193 193 100 %
Helse Bergen HF 1162 410 35 % 541 240 44 % 103 103 100 %
Helse Fonna HF 247 247 100 % 82 82 100 % 33 33 100 %
Helse Ferde HF 373 210 56 % 18 18 100 % 19 19 100 %
Helse Stavanger HF 621 270 43 % 151 151 100 % 38 38 100 %
Helse Midt- 1885 1058 56 % 616 616 100 % 160 160 100 %
Norge
Helse Nordmere og 198 198 100 % 104 104 100 % 16 16 100 %
Romsdal HF
Helse Nord- 295 295 100 % 108 108 100 % 20 20 100 %
Trendelag HF
Helse Sunnmere HF 409 215 53 % 111 111 100 % 28 28 100 %
St. Olavs Hospital 983 350 36 % 293 293 100 % 96 96 100 %
HF
Helse Nord 985 671 68 % 345 345 100 % 121 121 100 %
Helgelandssykehus 129 129 100 % 50 50 100 % 19 19 100 %
et HF
Helse Finnmark HF 57 57 100 % 45 45 100 % 21 21 100 %
Nordlands- 235 235 100 % 107 107 100 % 30 30 100 %
sykehuset HF
Universitets- 564 250 44 % 143 143 100 % 51 51 100 %

sykehuset Nord-
Norge HF




Vekting

Forskjellene i populasjonssterrelse, utvalgssterrelse og svarprosent medferer at fordelingen av svar
er ujevn i forhold til sterrelsen pa sub-populasjonene. Konsekvensen av dette er at svar fra ulike HF
vil ha ulik vekt i resultater presentert pa hayere nivaer enn niva 4. | de tilfellene der disse tallene skal
brukes i analyser ber de vektes for & representere virkeligheten pa best mulig méate.

Det er ulike metoder for & vekte resultatene, avhengig av hva man gnsker & beskrive (Tabell iii).
Eksempelvis vil det veere gnskelig at alle HF skal ha lik vekt i spgrsmal som kartlegger eksistens av
rutiner ved helseforetakene, mens i spersmal som omhandler problemstillinger som er like for alle
respondentene er det ikke nedvendig & vekte resultatene. | rapporten er det hovedsakelig brukt
justert vekting ved holdnings- og kvalitetssparsmal og HF-vekting ved kartleggingssparsmal.

Tabell iii Ulike modeller for vekting
Vektemodell Beskrivelse
HF-vekting Besvarelsene fra hvert HF teller like mye uavhengig av sterrelsen pa

HF-et og svarantallet. Det resulterer i at svar fra hver respondent fra
mindre HF blir vektet opp og svar fra respondenter ved sterre HF
vektes ned.

Individvekting Det vektes slik at resultatene blir direkte representative for
populasjonen. Svar fra respondenter ved HF med lav svarprosent i
forhold til populasjonen er vektet opp, mens svarene fra HF med
hey svarprosent i forhold til populasjonen er vektet ned.

Justert vekting Gjennomsnittet mellom HF-vekting og individvekting brukes. Dette
medfaerer at sméa HF vil pavirke totalresultatene mer enn sterrelsen
vil tilsi, men ikke like mye som de store HF-ene.

For & vekte besvarelsene tildeles hvert HF et vekttall for hver gruppe. Dette vekttallet multipliseres
med antall svar pd hvert svaralternativ for alle sub-populasjoner. Deretter summeres de vektede
svarantallene fra alle HF-ene.

Utregning av vekttall i de tre vektingsmetodene:
HF-vekting
Gjennomsnittlig andel svar

HF — Vektfaktoryr = Tndel svar
HF

Individvekting
Gjennomsnittlig svarprosent ift populasjon

Individvektfakt =
ndividvektf aktory Svarprosent i forhold til populasjonyg

Justert vekting
(HF — vektfaktoryr + Individvektfaktoryg)

2

Justert vektfaktoryy =

| Tabell iv, Tabell v og Tabell vi presentert informasjon om populasjon, utvalg, svarprosent og ulike
vektfaktorer for henholdsvis gruppe 1, gruppe 2 og gruppe 3.



Tabell iv

Totalt

Helse Sor-Ost

Akershus Universitetssykehus HF

Oslo Universitetssykehus HF

Sunnaas Sykehus HF
Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuset Innlandet HF
Sykehuset Telemark HF
Sykehuset @stfold HF
Serlandet Sykehus HF
Vestre Viken HF

Helse Vest

Helse Bergen HF
Helse Fonna HF
Helse Forde HF
Helse Stavanger HF

Helse Midt-Norge

Helse Nordmere og Romsdal HF

Helse Nord-Trgndelag HF
Helse Sunnmere HF

St. Olavs Hospital HF

Populasjon

11962

6689

673

2462

263
517
836
299
429
720
490

2403
1162

247
373
621

1885

198
295
409
983

Utvalg

5693

2827

280
700
263
240
300
299
220
290
235

1137

410
247
210
270

1058

198
295
215
350

Utvalgsandel

48 %

42 %
42 %
28 %

100 %

46 %
36 %

100 %

51 %
40 %
48 %

47 %
35 %

100 %

56 %
43 %

56 %

100 %
100 %

53 %
36 %

Antall svar

2141

1036

102
165

88
121
126
111

91
118
114

435
168
58
70
139

393
43
108
76
166

Svarprosent ift

utvalg

Gruppe 1: Populasjon, utvalg, svarprosent og vektfaktorer

38 %

37 %
36 %
24 %
33 %
50 %
42 %
37 %
41 %
41 %
49 %

38 %
41 %
23 %
33 %
51 %

37 %
22 %
37 %
35 %
47 %

Svarprosent ift
populasjon

18 %

15 %
15 %
7%
33 %
23 %
15 %
37 %
21 %
16 %
23 %

18 %
14 %
23 %
19 %
22 %

21 %
22 %
37 %
19 %
17 %

Svarvekt

4,8 %
7,7 %
4.1 %
5,7 %
59 %
52 %
4,3 %
55 %
53 %

7,8 %
2,7 %
3.3 %
6,5 %

2,0 %
5,0 %
3.5 %
7,8 %

Populasjons-

vekt

56 %

20,6 %

2,2 %
4,3 %
7,0 %
2,5 %
3.6 %
6,0 %
4.1 %

9.7 %
2,1 %
3.1 %
52 %

1.7 %
2,5 %
3.4 %
8.2 %

Reell Vekt per

HF

038
04
1,9
1,3
038
2,1
1,2
09
1,3

0.8
1,3
1.0
1,3

1.2
2,0
1.0
0,9

Vektfaktor ved
individvekting

1,18
2,67
0,563
0,76
1,19
0,48
0,84
1,09
0,77

1.24
0,76
0,95
0,80

0,82
0,49
0,96
1,06

Vektfaktor ved
HF-vekting

1,00
0,62
1,16
0,84
0,81
0,92
1,12
0,86
0,89

0,61
1,76
1,46
0,73

2,37
0,94
1,34
0,61

Justert
vektfaktor

1,09
1,64
0,85
0,80
1,00
0,70
0,98
0,98
0,83

0,92
1,26
1,21
0,77

1,60
0,72
1,15
0,84




i i ~ ° °
5 = = & g8 ¢ g g

c -] = = S c c = £ = D =

) & d 3 3.0 - S x ] S £ S

) @ 2 ) 3@ z iy © g8 k= -

= o o = So 58 o = > s O S ¥ £ =

= © © © = = 3 = 3 o — S k=] > 2 =]

g 2 2 = g2 S g g s S u 3T D 33

o o D < (=] (=% 7] o> T > £ > = >
Helse Nord 985 671 68 % 277 41 % 28 %
Helgelandssykehuset HF 129 129 100 % 52 40 % 40 % 2.4 % 1,1 % 2,3 0,44 1,96 1,20
Helse Finnmark HF 57 57 100 % 30 53 % 53 % 1,4 % 0,5 % 2,9 0,34 3,40 1,87
Nordlandssykehuset HF 235 235 100 % 102 43 % 43 % 4,8 % 2.0% 2,4 0,41 1,00 0,71
ﬁ;iversitetssvkehuset Nord-Norge 564 250 44 % 93 37 % 16 % 4,3 % 4,7 % 0,9 1,09 1,10 1,10
Tabell v  Gruppe 2: Populasjon, utvalg, svarprosent og vektfaktorer
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Totalt 3488 2764 79 % 1058 38% 30 %
Helse Sor-Ost 1735 1312 76 % 475 36 % 27 %
Akershus Universitetssykehus HF 157 157 100 % 51 32 % 32 % 4.8 % 4,5 % 11 0,93 0,99 0,96
Oslo Universitetssykehus HF 492 235 48 % 26 11 % 5 % 2,5 % 14,1 % 0,2 5,74 1,94 3,84
Sunnaas Sykehus HF 24 24 100 % 8 33 % 33 % 0,8 % 0,7 % 11 0,91 6,30 3,60
Sykehuset i Vestfold HF 203 203 100 % 101 50 % 50 % 9,5 % 5.8 % 1,6 0,61 0,50 0,55
Sykehuset Innlandet HF 376 210 56 % 85 40 % 23 % 8,0 % 10,8 % 0,7 1,34 0,59 0,97
Sykehuset Telemark HF 93 93 100 % 22 24 % 24 % 2,1 % 2,7 % 0,8 1,28 2,29 1,79
Sykehuset @stfold HF 64 64 100 % 36 56 % 56 % 3.4 % 1,8 % 1,9 0,54 1,40 0,97




3 = < b g 22 3
g 5 g z it &2 & gt &x 3T $& 3%

Serlandet Sykehus HF 228 228 100 % 101 44 % 44 % 9,5 % 6,5 % 1.5 0,68 0,50 0,59
Vestre Viken HF 98 98 100 % 45 46 % 46 % 4.3 % 2,8 % 1.5 0,66 1,12 0,89
Helse Vest 792 491 62 % 199 41 % 25 %

Helse Bergen HF 541 240 44 % 81 34 % 15 % 7.7 % 15,5 % 0,5 2,03 0,62 1,32
Helse Fonna HF 82 82 100 % 30 37 % 37 % 2,8 % 2,4 % 1.2 0,83 1,68 1,25
Helse Forde HF 18 18 100 % 12 67 % 67 % 1.1 % 0,5 % 2,2 0,45 4,20 2,33
Helse Stavanger HF 151 151 100 % 76 50 % 50 % 7.2 % 4,3 % 1.7 0,60 0,66 0,63
Helse Midt-Norge 616 616 100 % 232 38 % 38 %

Helse Nordmere og Romsdal HF 104 104 100 % 39 38 % 38 % 3.7 % 3.0 % 1.2 0,81 1,29 1,05
Helse Nord-Trendelag HF 108 108 100 % 25 23 % 23 % 2,4 % 3.1 % 0.8 1,31 2,02 1,66
Helse Sunnmere HF 111 111 100 % 33 30 % 30 % 3.1 % 3.2 % 1,0 1,02 1,63 1,27
St. Olavs Hospital HF 293 293 100 % 135 46 % 46 % 12,8 % 8.4 % 1.5 0,66 0,37 0,62
Helse Nord 345 345 100 % 152 44 % 44 %

Helgelandssykehuset HF 50 50 100 % 20 40 % 40 % 1.9 % 1.4 % 1.3 0,76 2,52 1,64
Helse Finnmark HF 45 45 100 % 29 64 % 64 % 2,7 % 1,3 % 2,1 0,47 1,74 1,10
Nordlandssykehuset HF 107 107 100 % 48 45 % 45 % 4.5 % 3.1 % 1.5 0,68 1,05 0,86
Universitetssykehuset Nord-Norge HF 143 143 100 % BB 38 % 38 % 5,2 % 4.1 % 1,3 0,79 0,92 0,85




Tabell vi  Gruppe 3: Populasjon, utvalg, svarprosent og vektfaktorer

i I .z, S S
2 2 5 g e - £ £r g% g
2 2 = = 52 8T B - £ g% ig
g g 5 z 8 &2 & gt 8¢ $F s& 3%
Totalt 829 829 100 % 451 54 % 54 %
Helse Sor-Ost 355 355 100 % 190 54 % 54 %
Akershus Universitetssykehus HF 27 27 100 % 18 67 % 67 % 4,0 % 3.3 % 1.2 0,82 1,19 1,00
Oslo Universitetssykehus HF 69 69 100 % 8 12 % 12 % 1,8 % 8,3 % 0,2 4,69 2,68 3,69
Sunnaas Sykehus HF 30 30 100 % 14 47 % 47 % 3.1 % 3.6 % 0,9 1,17 1,63 1,35
Sykehuset i Vestfold HF 26 26 100 % 10 38 % 38 % 2,2 % 3.1 % 0,7 1,41 2,15 1,78
Sykehuset innlandet HF 55 585 100 % 47 85 % 85 % 10,4 % 6,6 % 1.6 0,64 0,46 0,55
Sykehuset Telemark HF 29 29 100 % 32 110 % 110 % 7.1 % 3.5 % 2,0 0,49 0,67 0,58
Sykehuset Dstfold HF 25 25 100 % 14 56 % 56 % 3.1 % 3.0 % 1.0 0,97 1,63 1,25
Serlandet Sykehus HF 47 47 100 % 28 60 % 60 % 6.2 % 5,7 % 1.1 0,91 0,77 0,84
Vestre Viken HF 47 47 100 % 19 40 % 40 % 4,2 % 5,7 % 0,7 1,35 1,13 1,24
Helse Vest 193 193 100 % 110 57 % 57 %
Helse Bergen HF 103 103 100 % 52 50 % 50 % 11,5 % 12,4 % 0,9 1,08 0,41 0,75
Helse Fonna HF 3 33 100 % 16 48 % 48 % 356 % 4,0 % 0,9 1,12 1,34 1,23
Helse Forde HF 19 19 100 % 20 105 % 105 % 4,4 % 2,3 % 1.9 0,562 1,07 0,80
Helse Stavanger HF 38 38 100 % 22 58 % 58 % 4,9 % 4,6 % 1.1 0,94 0,98 0,96
Helse Midt-Norge 160 160 100 % 84 53 % 53 %
Helse Nordmere og Romsdal HF 16 16 100 % 12 75 % 75 % 2,7 % 1.9 % 1.4 0,73 1,79 1,26

Helse Nord-Trgndelag HF 20 20 100 % 13 65 % 65 % 2,9 % 2,4 % 1,2 0,84 1,65 1,24




Helse Sunnmgre HF

St. Olavs Hospital HF

Helse Nord
Helgelandssykehuset HF

Helse Finnmark HF
Nordlandssykehuset HF
UNN HF

28
96

121
19
21
30
51

28
96

121
19
21
30
5

100 %
100 %

100 %
100 %
100 %
100 %
100 %

19
40

67
13
11
16
27

68 %
42 %

55 %
68 %
52 %
53 %
53 %

68 %
42 %

55 %
68 %
52 %
53 %
53 %

4,2 %
8.9 %

2,9 %
2,4 %
35 %
6,0 %

3.4 %
11,6 %

23 %
2,5 %
3.6 %
6,2 %

1.2
0.8

1.3
1.0
1.0
1.0

0,80
1,31

0,80
1,04
1,02
1,03

1,13
0,54

1,65
1,95
1,34
0,80

0,97
0,92

1,22
1,50
1,18
0,91




Vedlegg 3 Spersmal fra sparreundersgkelsen

Spgrsmal Routing Svaralternativer

1: Hvilken helseregion tilharer du? Alle

2: Hvilket helseforetak arbeider du i? Alle Svaralternativer avhengig av svar pa spm 1

3: Hvilket sykehus/geografisk enhet Alle Svaralternativer avhengig av svar pa spm 2

arbeider du i?

4: Hvilket fagomrade arbeider du Alle Medisin

innenfor? (Velg det fagomradet du Kirurgi

hovedsakelig arbeider innenfor hvis Annet

du arbeider bade innen medisin og

kirurgi)

5: Jeg tilherer falgende Alle Lederniva 1 - Foretaksledelse

stillingsniva/gruppe: Lederniva 2 - Klinikksjef/divisjonsdirekter og
er medlem av foretakets ledergruppe
Ledernivé 2 - Klinikksjef/divisjonsdirekter og
er ikke medlem av foretakets ledergruppe
Lederniva 2 - Stabsdirekter som inngar i
foretakets ledergruppe
Ledereniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege
LIS-lege/annen assistentlege
Turnuslege
Sykepleier
Annet helsefaglig personale
Administrativt personale som arbeider med
kontroll av medisinsk koding
Helsesekreteer eller annet administrativt
personell som arbeider med fering av
pasientopplysninger i PAS/EPJ

6: Arbeider du i/er tilknyttet en Alle Ja/Nei

analysegruppe, det vil si en gruppe

som gjennomfarer kvalitetssjekker av

den medisinske kodekvaliteten ved

det helseforetaket/sykehuset du

tilhgrer?

7: Setter du selv medisinske koder i Alle Ja/Nei

ditt arbeid (det vil si, beslutter du selv

hvilke medisinske koder som skal

benyttes)?

8: Hvor gammel er du? Alle under 30
30-39
40-49
50-59
60 +

9: Kjgnn: Alle Mann/Kvinne

Spersmalene nedenfor handler om

din kjennskap til regelverk og

veiledere for medisinsk koding.

10: | hvilken grad kjenner du til Alle Skala 1-6

innholdet i regelverket for
finansieringsordningen innsatsstyrt
finansiering som er relevant for din
stilling?

1 = Helt ukjent og 6 = Har detaljert kunnskap




Sporsmal

Routing

Svaralternativer

11: | hvilken grad kjenner du til
innholdet i kodeveiledningen fra
Helsedirektoratet og KITH som er
relevant for din stilling?

Spersmalene nedenfor handler om
hvilke verktoy og rutiner som
benyttes i forbindelse med medisinsk
koding ved din avdeling/enhet.

12: Har din avdeling/enhet tilgang til
elektroniske hjelpeverktay
(oppslagsverk) for & seke opp riktig
kode? (FinnKode eller tilsvarende)

13: Benytter du slike elektroniske
hjelpeverktay (oppslagsverk) for &
soke opp riktig kode?

14: Bruker du manuelle hjelpeverktay
(som kodeveiledningen fra
Helsedirektoratet/KITH) for & sgke
opp riktig kode?

15: Har din avdeling/enhet
arbeidslister ("kortlister") over de
mest brukte medisinske
koder/prosedyrer?

15: Har din avdeling/enhet etablert
skriftlige arbeidsrutiner for medisinsk
koding, som definerer roller, ansvar
0g oppgaver?

16: Kjenner du til om det er utarbeidet
en niva 1 instruks
(sykehusomfattende) for medisinsk
koding, som definerer roller, ansvar
0g oppgaver?

17: Kjenner du til om denne
instruksen er lagt inn i sykehusets
elektroniske
kvalitetssystem/tilgjengelig pa
intranett?

18: | hvilken grad mener du denne
instruksen bidrar til & sikre at den
medisinske kodingen gjennomfares i
trad med gjeldende regelverk?

19: Er disse arbeidsrutinene lagt inn i
sykehusets elektroniske
kvalitetssystem/tilgjengelig pa
intranett?

20: | hvilken grad mener du disse
arbeidsrutinene bidrar til & sikre at
den medisinske kodingen
giennomferes i trdd med gjeldende
regelverk?

21: Elektroniske grupperingsverktoy
kan veere nyttige i planlegging av
aktivitet. Bruker din avdeling/enhet
DRG-grupperingsverktay ("Grouper") i
forbindelse med
planlegging/prioritering av medisinsk
aktivitet?

Alle

De som har oppgitt lederniva 3
eller lavere i spm 5

De som har oppgitt lederniva 3
eller lavere i spm b
De som har oppgitt lederniva 3

eller lavere i spm 5

De som har oppgitt lederniva 3
eller lavere i spm b

De som har oppgitt lederniva 3
eller lavere i spm 5

De som har svart "Vet ikke" eller

‘Nei" pa spm 15

Ja pa spm 16

Ja pad spm 16

Ja pa spm 15.

Ja pa spm 15

Alle som oppgir at de selv setter
medisinske koder (ja pa spm 7)
pluss Lederniva 2 & 3

Skala 1-6
1 = Helt ukjent og 6 = Har detaljert kunnskap

Ja/Nei/Vet ikke

Ja/Nei/Vet ikke

Ja/Nei/Vet ikke

Ja/Nei/Vet ikke

Ja/Nei/Vet ikke

Ja, jeg kjenner til en slik sykehusomfattende
instruks
Nei

Ja, denne instruksen er lagt inn i sykehusets
elektroniske kvalitetssystem/tilgjengelig pa
intranett

Nei

Skala 1-6

1 =i ubetydelig grad og 6 = i meget stor grad

Ja/Nei

Skala 1-6
1 =i ubetydelig grad og 6 = i meget stor grad

Ja/Nei/Vet ikke




Spgrsmal Routing Svaralternativer

22: Har det veert gjennomfert Lederniva 2 & 3 Ja/Nei/Vet ikke
frittstdende (dvs. foretatt av

uavhengige aktarer)

evalueringer/revisjoner av medisinsk

kodepraksis ved din

divisjon/klinikk/avdeling de siste to

arene?

23: Har det veert gijennomfert Lederniva 1 & 2 Ja/Nei/Vet ikke
frittstdende (dvs. foretatt av

uavhengige aktarer)

evalueringer/revisjoner av medisinsk

kodepraksis ved ditt HF/sykehus de

siste to arene?

24: Har det veert gjennomfert Lederniva 2 & 3 Ja/Nei/Vet ikke
risikovurderinger av medisinsk

kodepraksis ved din

divisjon/klinikk/avdeling de siste to

arene?

25: Har det veert giennomfeort Lederniva 1 Ja/Nei/Vet ikke
risikovurderinger av medisinsk

kodepraksis ved det HF/sykehus du

tilhgrer de siste to arene?

26: Har ditt foretak egne mal for Lederniva 1 Ja/Nei
arbeidet med medisinsk koding (for

eksempel om gkt inntjening som

felge av mer komplett koding, om

reduksjon i feilkoding, evt. annet)?

27: Hvilke mal for arbeidet med Ja pa 26 Fritekst
medisinsk koding har helseforetaket?

Ta stilling til felgende pastander om
medisinsk kodebruk som angar deg

og din avdeling:

28: Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering  Alle unntatt lederniva 1 og 2 Skala 1-6

i medisinsk kodebruk 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
29: Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering  Alle unntatt lederniva 1 og 2 Skala 1-6

i it-systemet (PAS/EPJ/annet) som 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

brukes til koding i min avdeling

30: Jeg er trygg pa at jeg bruker Alle unntatt lederniva 1 og 2 Skala 1-6

riktige medisinske koder 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
31: Jeg er trygg pa at de ansatte i min  Alle unntatt lederniva 1 og 2 Skala 1-6

avdeling bruker riktige medisinske 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
koder

32: Det er enkelt a fa hjelp hvis jeg er  Alle unntatt lederniva 1 og 2 Skala 1-6

usikker pa hvilken medisinsk kode 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
som skal benyttes

33: Jeg mener it-systemet Alle unntatt lederniva 1 og 2 Skala 1-6

(PAS/EPJ/annet) som jeg benytter til 4 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

registrere medisinsk koding i er
enkelt & bruke

34: Jeg opplever at jeg har Alle unntatt lederniva 1 og 2 Skala 1-6
tilstrekkelig tid til & finne/sette riktig 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
medisinsk kode




Svaralternativer

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Spgrsmal Routing

35: Regelverket for medisinsk koding
er oversiktlig og enkelt & forholde seg
til

36: Dersom det finnnes flere
alternative diagnosekoder, er det da
riktig & velge koden som gir hayest
refusjonsbelop?

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Ta stilling til felgende pdstander om
medisinsk kodebruk:

Lederniva 1 & 2 Skala 1-6

1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

37: Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering
i medisinsk kodebruk

Ledernivd 1 & 2 Skala 1-6

1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

38: Jeg mener it-systemet
(PAS/EPJ/annet) som benyttes til 4
registrere medisinsk koding i er
enkelt & bruke

Lederniva 1 & 2 Skala 1-6

1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

39: Regelverket for medisinsk koding
er oversiktlig og enkelt a forholde seg
til

40: Dersom det finnnes flere
alternative diagnosekoder, er det da
riktig & velge koden som gir hayest
refusjonsbelgp?

Lederniva 1 & 2 Skala 1-6

1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Lederniva 2 & 3 Skala 1-6

1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

41: Ta stilling til felgende pastand:
Jeg opplever at medisinsk personell i
min divisjon/klinikk/avdeling har
tilstrekkelig tid til & finne riktig
medisinsk kode

42: Hvor ofte arbeider du med
kontroll av medisinsk koding eller
fering av pasientopplysninger i
PAS/EPJ?

Gruppe 2 Aldri
Maénedlig eller sjeldnere
2-3 ganger i méneden
Ukentlig
2-4 gang i uken
Daglig

Gruppe 2 Aldri
Manedlig eller sjeldnere
2-3 ganger i maneden
Ukentlig
2-4 gang i uken
Daglig

43: Jeg oppdager medisinsk
feilkoding

44: Jeg har det siste aret fatt
kjennskap til at ikke-medisinsk

Gruppe 2 Aldri
Manedlig eller sjeldnere

personale retter koder som er satt av
leger /annet helsepersonell uten a ha
konsultert den aktuelle
legen/helsepersonellet forst

45: Ved den avdeling/enhet jeg
tilhgrer er det egne personer som
giennomfarer medisinsk
kvalitetssikring av kodingen.

46: Har du fatt formell oppleering (pa
kurs, avdelingsmater eller en-til-en
oppleering) i medisinsk koding det
siste aret?

Lederniva 3

Alle

2-3 ganger i maneden
Ukentlig

2-4 gang i uken
Daglig

Ja/Nei/Vet ikke

Ja/Nei/Vet ikke




Sporsmal

Routing

Svaralternativer

47: Dersom jeg er usikker pa hvilke
medisinske koder jeg skal benytte,
bruker jeg folgende
informasjonskilder:

47-1: Kollegene mine

47-2: Min naermeste overordnede

47-3: Egenproduserte "kortlister", dvs.
en oversikt over de mest brukte
kodene ved min avdeling

47-4: "Kortlister" utarbeidet av
kommersielle aktarer

47-5: Smarttelefon (Android, iPhone
eller tilsvarende)

47-6: FinnKode eller tilsvarende
sokeverktay

47-7: Helsedirektoratets nettsider

47-8: Annet

48: Dersom du svarte at du bruker en
annen/andre informasjonskilde(r) enn
de som er nevnt over, vennligst oppgi
hvilken/hvilke du bruker:

Pastandene nedenfor handler om din
vurdering av kodekompetansen hos
ansatte ved ditt HF/sykehus. Ta
stilling til felgende pastander:

49: Kodekompetansen blant det
medisinske personalet som setter
koder i mitt HF er god.

50: Kunnskapen om og forstaelsen
for medisinsk koding blant
avdelingslederne/seksjonslederne
(lederniva 3) i mitt HF er god

571: Kunnskapen om, og forstaelsen
for, medisinsk koding blant
klinikksjefer/lomradesjefer eller
tilsvarende i mitt HF er god.

| spersmalene nedenfor ber vi deg
vurdere egen HF-ledelse.

Jeg opplever at ledelsen for det HF
jeg tilharer:

52-1: er opptatt av korrekt medisinsk
koding

52-2: tydelig kommuniserer til de
ansatte at det skal kodes medisinsk
korrekt

Alle som oppgir at de selv setter
medisinske koder (ja pa spm 7)

Alle som oppgir at de selv setter
medisinske koder (ja p&d spm 7)

Alle som oppgir at de selv setter
medisinske koder (ja pd spm 7)

Alle som oppgir at de selv setter
medisinske koder (ja p&d spm 7)

Alle som oppgir at de selv setter
medisinske koder (ja pa spm 7)

Alle som oppgir at de selv setter
medisinske koder (ja pa spm 7)

Alle som oppgir at de selv setter
medisinske koder (ja pa spm 7)

Alle som oppgir at de selv setter
medisinske koder (ja pa spm 7)

Alle som oppgir at de selv setter
medisinske koder (ja pa spm 7)

Setter koder

De som har oppgitt at de er med
i en analysegruppe (svart ja pa
spm 6)

De som har oppgitt at de er med
i en analysegruppe (svart ja pa
spm 6)

De som har oppgitt at de er med
i en analysegruppe (svart ja pa
spm 6)

De som har oppgitt at de er med
i en analysegruppe (svart ja pa
spm 6)

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Skala 1-6
1 = Aldri og 6 = Alltid

Skala 1-6
1 = Aldri og 6 = Alltid

Skala 1-6
1 = Aldri og 6 = Alltid

Skala 1-6
1 = Aldri og 6 = Alltid

Skala 1-6
1 = Aldri og 6 = Alltid

Skala 1-6
1 = Aldri og 6 = Alltid

Skala 1-6
1 = Aldri og 6 = Alltid

Skala 1-6
1 = Aldri og 6 = Alltid

Fritekst

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig




Sporsmal

52-3: er godt kjent med holdningene
til medisinsk koding blant de ansatte i
eget HF

52-4: er godt kjent med hvilken
medisinsk kodekompetanse de
ansatte har i eget HF

52-5: er apne for & diskutere
problemstillinger knyttet til medisinsk
koding

52-6: reagerer pa en hensiktsmessig
mate nar de far kjennskap til feil
medisinsk koding

52-7: har god styring og kontroll for &
forhindre medisinsk feilkoding

52-8: er opptatt av at gnsket om
hayere gkonomisk refusjon ikke skal
pavirke hvilke medisinske koder som
skal benyttes

52-9: ikke lar snsket om hay
gkonomisk refusjon pavirke
prioriteringen av pasienter

52-10: ikke lar gnsket om hoyere
gkonomisk refusjon pavirke den

behandling/prosedyre som tilbys
pasienten

Jeg opplever at ledelsen ved min
avdeling

53-1: er opptatt av korrekt medisinsk
koding i egen enhet

53-2: tydelig kommuniserer til de
ansatte at det skal kodes medisinsk
korrekt

53-3: er godt kjent med holdningene
til medisinsk koding blant de ansatte i
egen enhet

53-4: er godt kjent hvilken medisinsk
kodekompetanse de ansatte i egen
enhet har

53-5: er apne for & diskutere
problemstillinger knyttet til medisinsk
koding

b3-6: reagerer pa en hensiktsmessig
mate nar de far kjennskap til feil
medisinsk koding

53-7: har god styring og kontroll for &
forhindre medisinsk feilkoding

53-8: er opptatt av at gnsket om
hayere gkonomisk refusjon ikke skal
pavirke hvilke medisinske koder som
skal benyttes

53-9: ikke lar gnsket om hgy
gkonomisk refusjon pavirke
prioriteringen av pasienter

Routing

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Alle unntatt lederniva 1 og 2

Alle unntatt lederniva 1, 2 og 3

Alle unntatt lederniva 1, 2 og 3

Alle unntatt lederniva 1, 2 og 3

Alle unntatt lederniva 1, 2 og 3

Alle unntatt lederniva 1, 2 og 3

Alle unntatt lederniva 1, 2 og 3

Alle unntatt lederniva 1, 2 og 3

Alle unntatt lederniva 1, 2 og 3

Alle unntatt lederniva 1, 2 og 3

Alle unntatt lederniva 1, 2 og 3

Svaralternativer

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig




Spgrsmal Routing Svaralternativer

53-10: ikke lar gnsket om hoyere Alle unntatt lederniva 1, 2 og 3 Skala 1-6

gkonomisk refusjon péavirke den 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
behandling/prosedyre som tilbys

pasienten

b4: Hvis jeg far kjennskap til eller Alle Ja/Nei/Vet ikke

fatter sterk mistanke om bevisst feil
medisinsk koding i eget sykehus/HF
vil jeg velge & melde fra om dette til
naermeste leder eller andre aktuelle
parter

Hvis jeg melder fra til egen ledelse Alle
om et alvorlig brudd (dvs. systematisk
kreativ koding med e@konomisk

vinning som maél) pa reglene for

koding , vil jeg fale meg trygg pa at

bb-1: det er den riktige tingen & gjere  Alle Skala 1-6

1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
bb-2: det forventes at jeg gjor det Alle Skala 1-6

1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
55-3: jeg forblir anonym dersom jeg Alle Skala 1-6
gnsker det 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
bb-4: passende tiltak vil bli iverksatt Alle Skala 1-6

1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
bb-b: jeg vil veere beskyttet mot Alle Skala 1-6
represalier 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
55-6: de involverte personene vil bli Alle Skala 1-6
rettferdig behandlet 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
Spersmalene nedenfor handler om Alle
hvorvidt du har kjennskap til bevisst
feilkoding.

Jeg har det siste aret fatt kjennskap
til at ansatte eller ledere i mitt HF

56: med overlegg har brukt gal Alle Ja/Nei
medisinsk kode for & oke
refusjonsbelapet

57: har valgt enn annen behandling Alle Ja/Nei
enn det som er medisinsk optimalt
for & eke refusjonsbelopet

Dersom ansatte i den avdeling/enhet  Alle
jeg tilharer bruker feil medisinske
koder, tror jeg det vil vaere fordi

58-1: vi/de ikke har tilstrekkelig Alle Skala 1-6

kunnskap om hvilke koder som skal 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
benyttes

58-2: vi/de blir presset til & kode feil Alle Skala 1-6

for & gke inntektene i det 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
helseforetaket jeg arbeider i

58-3: vi/de ikke har nok tid til & finne Alle Skala 1-6

riktig medisinsk kode 1 = Helt uenig og 6 = Helt enig




Sporsmal

58-4: vi/de mener at kontrollen er sa
darlig at eventuell feilkoding ikke
oppdages

58-5: dataverktayene (PAS/EPJ) som
benyttes ikke er gode nok

58-6: de elektroniske
hjelpeverktayene (f.eks. FinnKode)
ikker er gode nok

58-7: vi/de ikke er tilstrekkelig opptatt
av & kode riktig

Endring av medisinsk kode kan vaere
nedvendig av ulike drsaker. Vi ensker
her & vite hvor ofte dette skjer
uavhengig av arsak.

59: Hvor ofte endres den medisinske
kodingen fra den ferste satte kode til
innsending av NPR-rapportering i din
avdeling?

60: Dersom kodeendringen skjer etter
at epikrise er sendt ut, hvor ofte tror
du denne blir korrigert og ny korrigert
epikrise sendt ut i din avdeling?

61: Eventuelle kommentarer eller
synspunkter:

Routing
Alle

Alle

Alle

Alle

Alle som koder selv (svart ja pa
spm b), overleger, lederniva 3 og
medlemmer av analysegrupper
(svart ja pa spm 6)

Alle som koder selv (svart ja pa
spm 5), overleger, ledernivd 3 og
medlemmer av analysegrupper
(svart ja pa spm 6)

Alle

Svaralternativer

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig
Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 1-6
1 = Helt uenig og 6 = Helt enig

Skala 0 % - 100 % i 5 % intervaller, og "Vet
ikke"

Skala 0 % - 100 % i 5 % intervaller, og "Vet
ikke"

Fritekst




Vedlegg 4 Dokumentforespersel til HF-ene

Vi ber om felgende dokumentasjon/opplysninger:

Organisasjonskart for helseforetaket og evt. sykehuset.

En kortfattet overordnet beskrivelse av hvordan arbeidet med medisinsk koding foregar innenfor somatisk
virksomhet i helseforetaket OG evt. sykehuset (i de tilfeller hvor vi kun gjennomfarer intervjuer ved ett
sykehus i helseforetak som bestar av flere sykehus) hvor falgende opplysninger fremkommer:

Beskrivelse av oppgaver og ansvarsforhold i forbindelse med koding, registrering og kontroll av
aktivitetsdata

Om helsepersonellet koder direkte i PAS/EPJ (eller tilsvarende systemer), eller om
utskrivningsskjema/kodeskjema benyttes

Hvilke kontroller man har pd avdelings-, klinikk-, sykehus og foretaksnivéa for & kvalitetssikre kodingen
Hvordan feilkoding handteres pa sykehuset/foretaket

Dersom de etterspurte opplysningene ovenfor kommer tydelig fram i helseforetakets/sykehusets skriftlige
retningslinjer for medisinsk koding, er det ikke n@dvendig & gi en slik overordnet beskrivelse.

Prosedyrer/interne retningslinjer for medisinsk koding for det enkelte helseforetak og evt. sykehus,
herunder:

Prosedyrer for praktisk gjennomfering av medisinsk koding

Prosedyrer for oppfalging/kontroll av medisinsk koding

Prosedyrer for hdndtering av avvik (feilkoding)

Eksempler péa utskrivningsskjemaer/kodeskjemaer og eventuelle sjekklister til bruk i kodeprosessen
Oppleeringsplaner pd omradet medisinsk koding

Prosedyrer for dokumentasjon av gjennomfart oppleering pd omradet

Interne styringsdokumenter for det enkelte helseforetak og evt. sykehus som beskriver roller og ansvar for
alt medisinsk og administrativt personell som er involvert i medisinsk koding (for eksempel
stillingsinstrukser og lederavtaler).

Siste ars handlingsplaner og/eller virksomhetsplaner for det enkelte helseforetak og evt. sykehus (eller
tilsvarende plandokumenter) dersom eventuelle planlagte tiltak knyttet til medisinsk koding framkommer i
disse dokumentene.

Eksempler pd manedsrapporter/tertialrapporter fra siste halvar (eller tilsvarende dokumenter) dersom
eventuelle giennomfarte tiltak p4 omradet medisinsk koding framkommer i disse dokumentene.

Dokumentasjon pa gjennomfarte risikovurderinger vedrarende medisinsk koding pa HF-, sykehus-, klinikk-
og avdelingsniva de siste to arene.

Rapporter fra gjennomferte revisjoner, evalueringer eller tilsvarende (eks: Riksrevisjonen, Helsetilsynet,
internrevisjonen, forskningsrapporter) pa omradet medisinsk koding de siste to arene.

Dokumentasjon pa gjennomfart oppleering innen medisinsk koding (for eksempel introduksjonskurs, e-
laeringskurs, oppfriskningskurs og annen opplaering innen koding). Vi ber ogsd om eventuelle
oppleeringsplaner pad omradet.



DRG-utvalg

Oversikt over medlemmer i DRG-utvalg eller tilsvarende utvalg
Mandat for DRG-utvalget eller tilsvarende utvalg

Referat fra mater i DRG-utvalget eller tilsvarende utvalg fra 2010 til i dag



HELSE NORD-TRGNDELAG HF

STYRET
Sak 49/2011 Magteplan 2012
Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 14.12.11 49/2011

Saksbeh: Marit Rgvik Skjerve
Arkivkode: 012
Saksmappe: 2011/4153

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:
Styret 1 Helse Nord-Trendelag vedtar folgende moteplan for 2012:

16. februar
28. mars
23. mai
13. juni

0. september
18. oktober
15. november



SAKSUTREDNING:
Sak 49/2011 Mgateplan 2012

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER
- Forslag til moteplan 2012 fra Helse Midt-Norge datert 10.11.11

UTRYKT VEDLEGG:
- Sak 62/2011 i styret i Helse Midt-Norge — Arsplanlegging 1 foretaksgruppen — Arshjul 2012

BAKGRUNN

Helse Midt-Norge har satt i gang et arbeid hvor de evaluerer administrative arbeids- og
rapporteringsrutiner, saksforberedelse for styre og oppfolging av helseforetakene.

Styret 1 Helse Midt-Norge behandlet sak om arsplanlegging i foretaksgruppen — arshjul 2012,
sak 62/2012 pa junimetet, med vedtak om videre oppfolging. Saken er ogsa lagt fram i
direktormote i Helse Midt-Norge.

FAKTISKE OPPLYSNINGER
Styret 1 Helse Nord-Trendelag har 1 innevarende dr gjennomfert ett mote pr. maned med unntak
av juli mdned, totalt 11 moter.

Den tentative moteplanen for 2012 fra Helse Midt-Norge har med utgangspunkt i evalueringen
bl.a. foreslatt redusert motehyppighet for styret i RHF og styrene i HF-ene.

Antall moter i styret 1 Helse Midt-Norge er foreslatt justert ned til 7 moter i 2012, samme antall
moter er skissert for HF-styrene for 2012.
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HELSE NORD-TRGNDELAG HF

STYRET
Sak 50/2011 Orienteringssaker
Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 14.12.11 50/2011

Saksbeh: Marit Ravik Skjerve
Arkivkode: 012

Saksmappe: 2011/4153

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret tar sakene til orientering.



SAKSUTREDNING:
Sak 50/2011 Orienteringssaker

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

AR A S

11.

Moteprotokoll styret i Helse Midt-Norge 14.11.11 og 1.12.11

Protokoll fra mote 1 Brukerutvalget 17.11.11 og 08.12.11

Protokoll fra mote 1 Samarbeidsutvalget 08.12.11

Protokoll fra mote mellom styret 1 Helse Nord-Trendelag og Brukerutvalget 171111
Protokoll fra mote mellom styret 1 Helse Nord-Trendelag og tillitsvalgte 171111
Driftsrapport for november 2011

Helse Nord-Trondelags arbeid med reduksjon av deltid

Status for samhandlingsreformen

Oppnevning av politisk foreslitte- og andre eieroppnevnte representanter til styrene 1
helseforetak eid av Helse Midt-Norge RHF

Dialyse DMS Steinkjer, brev av 01.12.11 fra Pasient- og brukerombudet i N-T
Andre orienteringer



HELSE e®#® MIDT-NORGE
Org.nr. 983 658 776

HELSE MIDT-NORGE RHF STYRET

MOTEPROTOKOLL

Motetid 14.11.11 kI.17.00 —
Motested: Quality Airport Hotell Varnes

Saksnr.: 99/11-102/11
Arkivsaksnr.: 2011/18

Motende medlemmer:
Kolbjorn Almlid
Toril Hovdenak
Bjorg Henriksen

Tore Brudeseth

Jan Magne Dahle
Asmund S. Kristoffersen
Ellen Marie Wohni
Nils Havard Dahl
Kirsti Leirtro

Olav Huseby
Merethe Storedegard
Joar Olav Grotting
Perny-Ann Nilsen

Regionalt brukerutvalg:
Elin Gulvag
Snorre Ness

Fra administrasjonen motte:

Adm. dir. Gunnar Bovim

Administrasjonsleder Rita Bjorgan Holand (referent)
Kommunikasjonsdirektor Tor Harald Haukas

Direktor for helsefag, forskning og utdanning Nils Hermann Eriksson
Direktor for eierstyring Torbjorg Vanvik

Direktor for samhandling Daniel Haga

ODkonomidirektor Anne Marie Barane

HR direktor Sveinung Aune

Direktor for Stab og prosjektstyring Ingerid Gunnerod

Merknader:

Sidelav5h

Innkalling til metet ble sendt med e-post 08.11..11. Sakspapirer ble lagt ut 1 styreadministrasjonen samme

dag. Sak 100/11 vedlegg Droftingsprotokoll ble lagt ut i styreadministrasjonen 11.11.11.



Styreleder Kolbjorn Almlid ensket velkommen.

Det var ingen kommentarer til innkalling og saksliste.
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Sak 99/11 Oppfelging av vedtak om nytt ambulanse HF

Forslag til vedtak:

Styret i Helse Midt-Norge RHF ber om at valgkomiteen trer sammen for 4 utarbeide innstilling til
styre 1 det nye helseforetaket. Helseforetaket skal stiftes 01.12.2011

Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF ber om at valgkomiteen trer sammen for 4 utarbeide innstilling til
styre 1 det nye helseforetaket. Helseforetaket skal stiftes 01.12.2011

Sak 100/11 Inntekstfordeling og aktivitet 2012

Forslag til vedtak:

1. Styret vedtar folgende fordeling av basisramme 2012 og forventer folgende aktivitetsbaserte

inntekter for 2012:

(Tall'i tusen) STO HMR HNT RMN APO RHF HMN
Basisramme 5078519 | 3341400 | 1673648 383 376 1031 1431197 11909171
ISF-inntekt 1454 092 986 265 461 670 - - 73973] 2976000
Polikliniske refusjoner 198 506 135 907 71197 4 000 - - 409 610
Sum ramme og aktivitetsbasert inntekt 6731117 | 4463572 | 2206515 387 376 1031| 1505170| 15294 781

2. a) Aktivitet somatikk

Helse Midt-Norge har en aktivitetsbestilling fra eier pa 194 261 DRG-poeng. Styret for Helse
Midt-Norge vedtar en fordeling for 2012 som vist i tabell:

(Tall i tusen) STO

HMR

HNT

RHF

Sum

DRG-Poeng 95 438

64 567

30171

4 085

194 261

b) Aktivitet psykisk helsevern
Basert pa inntektsramme fordelt til helseforetakene har styret folgende forventning til niva
olikliniske konsultasjoner 1 2012:

Polikliniske konsultasjoner
Psykisk helsevern voksne
Psykisk helsevern barn og unge

STO
103 000
57 500

HMR
82500
40 250

HNT
51 500
20 000

Sum
237 000
117 750
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) Aktivitet Rusbehandling Midt-Norge HF:
Basert pa inntektsrammen tildelt Rusbehandling Midt-Norge forventer styret en aktivitetsokning
pa 3000 konsultasjoner til 24 000 konsultasjoner 1 2012.

3. Resultatkrav
Styret for Helse Midt-Norge vedtar et budsjett 2012 for foretaksgruppen med et resultat pa 166,5

mill kr, fordelt pr foretak jf tabell
STO HMR HNT RMN APO RHF HMN
0 0 0 0 1,5 mill kr 165 mill kr {166,5 mill kr

Eventuelle endringer i forutsetninger for beregning av pensjon kan medfere endringer i
resultatkravene.

4. Administrerende direktor gis fullmakt til 4 gjore mindre endringer i budsjett 2012

Protokoll
Styremedlem Bjorg Henriksen fremmet folgende tilfoyelse innledningsvis til pkt. 4:

Helse Midt-Norge er pliktig til & forvalte ressursene i spesialisthelsetjenesten innenfor rammene av
gjeldende lovverk.

Styremedlem Perny-Ann Nilsen fremmet fglgende forslag:

Budsjett for Ambulanse HF fgres inn i budsjett med egen synlig konto/post med de 24 mill som star i
RHF sin basisramme i punkt 1

Styremedlem Olav Huseby fremmet fglgende forslag:

Nytt pkt 5:

Adm dir gis fullmakt til & inngd avtaler med de enkelte Helseforetak om fordeling av innsparing over
ar dersom det foreligger plan for gjennomfgringen.

Nytt pkt 6:

Investeringskostnader knyttet til insourcing av ambulansetjenesten fordeles over 5 ar, frigjorte
midler fordeles forholdsmessig pa de respektive Helseforetak

I tilknytting til saken:

Styret ber om en egen sak om utvikling/satsing innen rusfeltet og utviklingen innen rusforetaket de
siste ar

Det ble votert pa falgende mate.

Adm. forslag til pkt 1 ble enstemmig vedtatt

Adm forslag til pkt 2 ble enstemmig vedtatt

Adm forslag til pkt 3 ble enstemmig vedtatt
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Perny-Ann Nilsens forslag ble foreslatt som oversendelsesforslag. Dette ble enstemmig vedtatt.
Forslaget oversendes til administrasjonen uten realitetsbehandling.

Styremedlem Bjgrg Henriksen trakk sitt forslag. Adm dir kommer tilbake med en redegjarelse.

Det blir gitt en orientering i neste statusrapport som svar pa styremedlem Olav Husebys forslag til
vedtak, som forgvrig ble trukket som vedtaksforslag.

Styremedlem Olav Huseby forslag til nytt pkt 5 ble foreslatt som oversendelsesforslag uten
realitetsbehandling. Dette ble vedtatt mot 4 stemmer (Toril Hovdenak, Joar Grgtting, Perny-Ann
Nilsen, Merethe Storgdegard).

Styremedlem Olav Huseby trakk sitt forslag til nytt pkt 6

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret vedtar folgende fordeling av basisramme 2012 og forventer folgende aktivitetsbaserte
inntekter for 2012:

(Tall'i tusen) STO HMR HNT RMN APO RHF HMN

Basisramme 5078519 | 3341400 | 1673648 383 376 1031 [ 1431197 11909 171
ISF-inntekt 1454 092 986 265 461 670 - - 73973| 2976 000
Polikliniske refusjoner 198 506 135 907 71197 4000 - - 409 610
Sum ramme og aktivitetsbasert inntekt 6731117 | 4463572 2206 515 387 376 1031| 1505170 15294 781

2. a) Aktivitet somatikk
Helse Midt-Norge har en aktivitetsbestilling fra eier pa 194 261 DRG-poeng. Styret for Helse

Midt-Norge vedtar en fordeling for 2012 som vist i tabell:
(Talli tusen) STO HMR HNT RHF

DRG-Poeng 95 438 64 567 30171 4 085

Sum
194 261

b) Aktivitet psykisk helsevern
Basert pa inntektsramme fordelt til helseforetakene har styret folgende forventning til niva
olikliniske konsultasjoner 1 2012:

Polikliniske konsultasjoner STO HMR HNT Sum
Psykisk helsevern voksne 103 000 82500 51 500 237 000
Psykisk helsevern barn og unge 57 500 40 250 20 000 117 750

c) Aktivitet Rusbehandling Midt-Norge HF:
Basert pa inntektsrammen tildelt Rusbehandling Midt-Norge forventer styret en aktivitetsokning
pa 3000 konsultasjoner til 24 000 konsultasjoner 1 2012.

3. Resultatkrav
Styret for Helse Midt-Norge vedtar et budsjett 2012 for foretaksgruppen med et resultat pa 166,5

mill kr, fordelt pr foretak jf tabell

STO

HMR

HNT

RMN

APO

RHF

HMN

0

0

0

0

1,5 mill kr

165 mill kr

166,5 mill kr

Eventuelle endringer i forutsetninger for beregning av pensjon kan medfere endringer i
resultatkravene.
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4. Administrerende direktor gis fullmakt til 4 gjore mindre endringer i budsjett 2012

Sak 101/11 Eventuelt

Det var ingen saker under eventuelt

Sak 102/11 Godkjenning og signering av protokoll

Protokoll fra styremote ble godkjent og signert.

Stjordal 14.11.11

Kolbjorn Almlid
Toril Hovdenak Merethe Storodegard Asmund S. Kristoffersen
Olav Huseby Perny-Ann Nilsen Jan Magne Dable
Joar Olav Grotting Kirsti Leirtro Nils Havard Dahl

Tore Brudeseth Ellen Wobni Bjorg Henriksen
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HELSE e®#® MIDT-NORGE
Org.nr. 983 658 776

HELSE MIDT-NORGE RHF STYRET
MOTEPROTOKOLL

Motetid 01.12.11 k1.08.30—14.45
Motested: Quality Airport Hotell Varnes
Arkivsaksnr.: 2011/19

Motende medlemmer:
Kolbjorn Almlid
Toril Hovdenak
Bjorg Henriksen

Tore Brudeseth

Jan Magne Dahle
Asmund S. Kristoffersen
Ellen Marie Wahni
Nils Havard Dahl
Kirsti Leirtro

Olav Huseby

Joar Olav Grotting
Perny-Ann Nilsen

Forfall:
Merethe Storodegard

Regionalt brukerutvalg:
Elin Gulvag
Brit Haugdahl

Fra administrasjonen motte:

Adm. dir. Gunnar Bovim

Administrasjonsleder Rita Bjorgan Holand (referent)
Kommunikasjonsdirektor Tor Harald Haukas

Direktor for helsefag, forskning og utdanning Nils Hermann Eriksson
Direktor for eierstyring Torbjorg Vanvik

Direktor for samhandling Daniel Haga

Okonomidirektor Anne Marie Barane

HR direktor Sveinung Aune

Direktor for Stab og prosjektstyring Ingerid Gunnered

Merknader:
Innkalling til motet ble sendt med e-post 24.11.11. Sakspapirer, med unntak av sak 104/11 ble lagt ut i

styreadministrasjonen samme dag. Sak 104/11 Statusrapport Helse Midt-Norge pr 31.10.11 ble lagt ut
25.11.11.

Mandag 28.11.11 ble nytt saksframlegg til sak 104/11 og sak 110/11 lagt ut. I tillegg ble
dreftingsprotokoll til sak 105/11 lagt ut. Tirsdag 29.11.11 ble dreftingsprotokoll til sak 108/11 og nytt
saksframlegg til sak 105/11 med tilhorende droftingsprotokoll lagt ut.
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Droftingsprotokoll til sak 106/11 ble lagt ut 30.11.11.

Folgende dokumenter ble omdelt i motet:
e Referat fra mote i Regionalt brukerutvalg 28.11.11
o Sak 106/11 vedlegg dreftingsprotokoll

Styreleder Kolbjorn Almlid ensket velkommen.

Det var ingen kommentarer til innkalling og saksliste.

Styremotet startet med at avtroppende leder for Regionalt brukerutvalg Elin Gulvag ga noen
betraktninger rundt samarbeidet mellom styret og Regionalt brukerutvalg.

Sak 103/11 Referatsaker

- Mote i Regionalt brukerutvalg 28.11.11

Sak 104/11 Statusrapport Helse Midt-Norge pr 31.10.2011

Forslag til vedtak:
1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar statusrapporten til etterretning.

2. Styret er tilfreds med de tiltak administrerende direktor har iverksatt for at mal for ventetid
og fristbrudd skal nas innen slutten av aret og forutsetter en fortsatt tett oppfolgning

3. Styret er tilfreds med at helseregionen presenterer oppdaterte kvalitetsindikatorer pa sin
hjemmeside og ber om at framtidig rapportering av kvalitetsindikatorer til styret bygger pa
samme elektroniske plattform

Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar statusrapporten til etterretning.

2. Styret er tilfreds med de tiltak administrerende direktor har iverksatt for at mal for ventetid
og fristbrudd skal nds innen slutten av aret og forutsetter en fortsatt tett oppfelgning

3. Styret er tilfreds med at helseregionen presenterer oppdaterte kvalitetsindikatorer pa sin
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hjemmeside og ber om at framtidig rapportering av kvalitetsindikatorer til styret bygger pa
samme elektroniske plattform

Sak 105/11 Innspill Statsbudsjett for 2013

Forslag til vedtak:
1. Styret slutter seg til det foreliggende innspill til statsbudsjett for 2013, herunder vurdering
av aktivitetsforutsetningene for somatiske spesialisthelsetjenester, psykisk helsevern og tverrfaglige

spesialiserte tjenester til rusmiddelmisbrukere.

2. Styret ber om at saken oversendes Helse- og omsorgsdepartementet og innarbeides i Arlig
melding 2011 fra Helse Midt-Norge RHF.

Protokoll
Styret onsket tilleggspunkt til vedtak.

3. Styret i Helse Midt-Norge RHE ber om at det neste dr arbeides frem en sak som er mer konkret pa utvikling av
spesialisthelsetienesten basert pa utfordringer man ser i driffen.

4. Styret i Helse Midt-Norge RHF gir adm. direktor fullmakt til i endre kapitel "Sarskilte merknader fra Helse Midt-
Norge RHFE" 7 trad med diskusjonen.

Votering

Det ble stemt over forslagene punktvis. Alle ble enstemmig vedtatt.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret slutter seg til det foreliggende innspill til statsbudsjett for 2013, herunder vurdering

av aktivitetsforutsetningene for somatiske spesialisthelsetjenester, psykisk helsevern og tverrfaglige

spesialiserte tjenester til rusmiddelmisbrukere.

2. Styret ber om at saken oversendes Helse- og omsorgsdepartementet og innarbeides i Arlig
melding 2011 fra Helse Midt-Norge RHF.

3. Styret i Helse Midt-Norge RHF ber om at det neste ar arbeides frem en sak som er mer konkret pa
utvikling av spesialisthelsetjenesten basert pa utfordringer man ser 1 driften.

4. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gir adm. direktor fullmakt til 4 endre kapitel "Serskilte merknader fra
Helse Midt-Norge RHF” i trad med diskusjonen.



Side 4 av 10

Sak 106/11 Strategi 2020 — status og risikovurdering

Forslag til vedtak:

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF legger til grunn utfordringsbildet beskrevet i Strategi 2020
2. Styret tar til etterretning risikovurderingen av maloppnaéelse 1 Strategi 2020

3. Styret forutsetter at risikoreduserende tiltak iverksettes for 4 sikre maloppnaelse
Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF legger til grunn utfordringsbildet beskrevet i Strategi 2020
2. Styret tar til etterretning risikovurderingen av maloppnaelse 1 Strategi 2020

3. Styret forutsetter at risikoreduserende tiltak iverksettes for 4 sikre maloppnaelse

Sak 107/11 Stiftelse av nytt HF

Forslag til vedtak:

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF stifter Ambulanse Midt-Norge HF i trad med
vedlagte stiftelsesdokument.

2. Helseforetakets hovedkontor skal lokaliseres i Stjordal

3. Styreleder gis fullmakt til 4 avholde nedvendige foretaksmeoter for a fa pa plass driften
av Ambulanse Midt-Norge HF

Protokoll

Styreleder Kolbjorn Almlid orienterte om valgkomiteens innstilling til nytt styre.

Torbjorg Vanvik styreleder
Marthe Styve Holte nestleder
Kristen Rasmussen styremedlem
Inger Marit Eira-Ahrén styremedlem

Jens Ivar Tronshart styremedlem
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Videre orienterte styreleder om at det skal velges 3 ansatterepresentanter, en fra Helse Nord-Trendelag
HF, en fra Helse More og Romsdal HF og en fra St. Olav HF. Ansatterepresentantene skal representere
Delta YS, Fagforbundet LO og Norsk Sykepleierforbund UNIO. Det er kommet forslag om tre menn
og dette gir feil kjonnsfordeling. Styreleder Kolbjorn Almlid fremmet derfor forslag om et tilleggspunkt:

Styreleder gis fullmafkt til a komplettere styret med tre ansatterepresentanter. Det skal vare 1 representant fra hbv. Delta
Y'S, Fagforbundet 1.O og Norsk Sykepleierforbund UNIO, samt vararepresentanter

Styremedlem Perny-Ann Nilsen fremmet folgende endringsforslag til pkt 2:
Helseforetakets hovedkontor legges til Alesund.

Dette forslaget ble senere trukket.

Votering

Det ble stemt over innstillingens 3 forste punkter samlet. Disse ble enstemmig vedtatt.
Det ble tilslutt stemt over tilleggspunktet. Dette ble ogsd enstemmig vedtatt.

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF stifter Ambulanse Midt-Norge HF i trad med
vedlagte stiftelsesdokument.

2. Helseforetakets hovedkontor skal lokaliseres i Stjordal
3. Styreleder gis fullmakt til 4 komplettere styret med tre ansatterepresentanter. Det skal vare 1
representant fra hhv. Delta YS, Fagforbundet LO og Norsk Sykepleierforbund UNIO, samt

Vararepresentanter

4. Styreleder gis fullmakt til 4 avholde nedvendige foretaksmoter for a fa pa plass driften
av Ambulanse Midt-Norge HF

Sak 108/11 Samarbeid innen eiendomsvirksomheten mellom de regionale
helseforetakene

Forslag til vedtak:

Styret for Helse Midt-Norge RHF tar fremlagte sak om oppfelging av FoU-rapport Bygg 0g
eiendom som strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester til orientering.

Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
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Vedtak

Styret for Helse Midt-Norge RHF tar fremlagte sak om oppfolging av FoU-rapport Bygg og
eiendom som strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester til orientering.

Sak 109/11 Helse Mgre og Romsdal HF - salg av Asebgen 3 og 9

Forslag til vedtak:

Styret for Helse Midt-Norge RHF gir sin tilslutning til salg av Aseboen 3 og 9 og ber om at saken
oversendes Helse og omsorgsdepartementet for behandling 1 foretaksmotet.

Styret forutsetter bruk av midler fra salget blir vurdert i forbindelse med investeringsbudsjett for
2012.

Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

Styret for Helse Midt-Norge RHF gir sin tilslutning til salg av Aseboen 3 og 9 og ber om at saken
oversendes Helse og omsorgsdepartementet for behandling 1 foretaksmotet.

Styret forutsetter bruk av midler fra salget blir vurdert i forbindelse med investeringsbudsjett for
2012.
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Sak 110/11 Oppnevning av medlemmer i Regionalt brukerutvalg 2012-2013

Forslag til vedtak:

Styret for Helse Midt-Norge RHF oppnevner folgende medlemmer i Regionalt brukerutvalg for

perioden 2012-2013:

Navn Organisasjon Anbefalt av
Diabetesforbundet
Brit Haugdal FFO Nord-Trondelag FFO Nord-Trodelag
Landsforeningen for Nyrepasienter
og transplanterte
Bjorn Stian Hojem FFO Nord-Trondelag FFO Nord-Trodelag
ADHD Norge
Arthur Mandal FFO Ser-Trondelag FFO Sor-Trondelag
Astma- og allergiforbundet
Bjorn Bratvik FFO Ser-Trondelag FFO Sor-Trondelag
Mental Helse FFO
Laila Langerud More og Romsdal FFO More og Romsdal
Norsk Forbund for
Utviklingshemmede
Snorre Ness SAFO Midt-Norge SAFO Midt-Norge (Nord-Trondelag)
Norges Handikapforbund
Eilin Reinaas SAFO Midt-Norge SAFO Midt-Norge (More og Romsdal)
Norges Handikapforbund
Mona Sundnes, SAFO Midt-Norge SAFO Midt-Norge (Sor-Trondelag)

Roy Aleksander Farstad

Ungdomsgruppen i Kreftforeningen
Kreftforeningen

Kreftforeningen

Jakob Strand

Eldreradet i More og Romsdal
Eldreradene i Nord- Trondelag, Sor
Trondelag, More og Romsdal

Eldreradene 1 Nord- Trendelag, Sor
Trondelag, More og Romsdal

FFO: Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon
SAFO: Samarbeidsforum for Funksjonshemmedes Organisasjoner

e Snorre Ness oppnevnes som leder av Regionalt Brukerutvalg 2012-2013

e Brit Haugdal oppnevnes som nestleder av Regionalt Brukerutvalg 2012-2013

Vararepresentanter
Afasiforbundet i Norge

Steinar Waksvik FFO More og Romsdal FFO More og Romsdal
Prostatakreftforeningen

Tor Blasmo Kreftforeningen Kreftforeningen

Atle Tangen

LHL - Landsforeningen for hjerte-
lungesyke
FFO More og Romsdal

FFO More og Romsdal




Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak
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Styret for Helse Midt-Norge RHF oppnevner folgende medlemmer i Regionalt brukerutvalg for

perioden 2012-2013:

Navn Organisasjon Anbefalt av
Diabetesforbundet
Brit Haugdal FFO Nord-Trondelag FFO Nord-Trodelag
Landsforeningen for Nyrepasienter
og transplanterte
Bjorn Stian Hojem FFO Nord-Trondelag FFO Nord-Trodelag
ADHD Norge
Arthur Mandal FFO Ser-Trondelag FFO Ser-Trondelag
Astma- og allergiforbundet
Bjorn Bratvik FFO Ser-Trondelag FFO Sor-Trondelag
Mental Helse FFO
Laila Langerud More og Romsdal FFO More og Romsdal
Norsk Forbund for
Utviklingshemmede
Snorre Ness SAFO Midt-Norge SAFO Midt-Norge (Nord-Trondelag)
Norges Handikapforbund
Eilin Reinaas SAFO Midt-Norge SAFO Midt-Norge (More og Romsdal)
Norges Handikapforbund
Mona Sundnes, SAFO Midt-Norge SAFO Midt-Norge (Sor-Trondelag)

Roy Aleksander Farstad

Ungdomsgruppen i Kreftforeningen
Kreftforeningen

Kreftforeningen

Jakob Strand

Eldreradet 1 More og Romsdal
Eldreradene i Nord- Trondelag, Sor
Trondelag, More og Romsdal

Eldreradene 1 Nord- Trendelag, Sor
Trondelag, More og Romsdal

FFO: Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon
SAFO: Samarbeidsforum for Funksjonshemmedes Organisasjoner

e Snorre Ness oppnevnes som leder av Regionalt Brukerutvalg 2012-2013

e Brit Haugdal oppnevnes som nestleder av Regionalt Brukerutvalg 2012-2013
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Vararepresentanter
Afasiforbundet i Norge
Steinar Waksvik FFO More og Romsdal FFO More og Romsdal
Prostatakreftforeningen
Tor Bliasmo Kreftforeningen Kreftforeningen
LHL - Landsforeningen for hjerte-
lungesyke
Atle Tangen FFO More og Romsdal FFO More og Romsdal

Sak 111/11 Oppfaelging av saker vedtatt av styret i Helse Midt-Norge RHF

Forslag til vedtak:

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar status pa oppfolging av saker behandlet i styret Helse Midt-
Norge RHF til orientering.

Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar status pa oppfolging av saker behandlet i styret Helse Midt-
Norge RHF til orientering.

Sak 112/11 Orienteringssaker

Forslag til vedtak:

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF tar fremlagte orienteringssaker til orientering.

I styremote 01.12.11 ble styret i Helse Midt-Norge RHF gitt folgende orienteringer:
- Nytt fra foretaksgruppen

- Fast Track (for sak 108/11)

- Fagnettverk

- Dialogmoter med Helsetilsynet

- Regionalt smittevern

- Arbeidstilsynets oppfolging av arbeidstidsbestemmelsene

- Forprosjekt Fellestjenester

- Nye styrer HF



Vedtak
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1. Styret for Helse Midt-Norge RHF tar fremlagte orienteringssaker til orientering.

Sak 113/11 Eventuelt

Det var ingen saker under eventuelt

Sak 114/11 Godkjenning og signering av protokoll

Protokoll fra styremote ble godkjent og signert.

St. Olav HF har bedt om at man holder av tidspunkt for evt. ekstra styremote like pa nyttar.

Styret holder av 4. januar som aktuell dato for styremeote. Det vil i tilfelle bli kalt inn til metet for jul.

Stjordal 1.12.11

Toril Hovdenak

Olav Huseby

Joar Olav Grotting

Tore Brudeseth

Kolbjorn Almlid

Merethe Storodegard

Perny-Ann Nilsen

Kirsti Leirtro

Ellen Wobni

Asmund S. Kristoffersen

Jan Magne Dable

Nils Havard Dahl

Bjorg Henriksen



HELSE NORD-TRONDELAG HF

BRUKERUTVALGET
MOTEPROTOKOLL
Motetid: 17.11 2011 kl. 10.00 — 13.00
Motested: Best Western Tingvold Park Hotel, Steinkjer

Saksnr.: 48/2011 - 52/2011
Arkivsaksnr:  2011/56

Moteleder: Hildur Fallmyr

Motende medlemmer:
Hildur Fallmyr

Astrid Marie Bakken
Grete Aspaas

Lillian Blestervold
Ole Flakken

Ola Larsen

Oystein Bjornes deltok i Brukerutvalgets formote og Brukerutvalgets mote med styret. Under
ordinzrt Brukerutvalgsmote deltok Bjornes i samtidig pagiaende styremote.

Merknad til mote og sakliste:
Ingen merknader

Sak 48/2011 Godkjenning av protokoll fra mete 17.10 2011

Protokoll
Hildur Fallmyr viste til protokollen.

Vedtak
Protokoll fra mete 17.10 2011 godkjennes.

Sak 49/2011 Oppnevning av brukerrepresentant

Protokoll
Hildur Fallmyr viste til saksframlegget og viste til forslag fra FFO i Nord-Trondelag.

Vedtak
Brukerutvalget oppnevner folgende brukerrepresentant i prosjekt/arbeidsgruppert:
KOLS-forlop: Arne Sxther




HELSE NORD-TRONDELAG HF
BRUKERUTVALGET

MOTEPROTOKOLL

Sak 50/2011 Budsjett 2012

Protokoll
Hildur Fallmyr viste til diskusjon i formetet.

Vedtak

Brukerutvalget har dreftet forslag til budsjett. Brukerutvalget er bekymret over enkelte
innsparinger. Dette gjelder reduksjon i lonnskostnader knyttet til pleietjenesten, reduksjon 1
lonnskostnader knyttet til vakt og tjenesteplaner for leger. Brukerutvalget er ogsa bekymret for
reduksjon 1 varer og tjenester, herunder medikamentutgifter. Brukerutvalget er ogsa overrasket og
bekymret over redusert satsing pa DMS.

Sak 51/2011 Styremote i Helse Nord-Trendelag 17. november 2011

Protokoll
Styremote pagikk samtidig med meotet. Det ble derfor ikke gitt noen orienteringer fra
administrasjonen.

Vedtak
Brukerutvalget tar saken til orientering

Sak 52/2011 Orienteringer

Protokoll

Administrasjonen ga ingen orienteringer.

Brukerutvalget droftet ulike tema som er aktuelle for senere moter, herunder:
- Kreftpasienters behandling og ventetid fra 01.01 2012
- Manglende psykiatrivinkling i Samhandlingsreformen
- GPS-bruk til pasienter mv, jif NOU 11/2011: Innovasjon i omsotg

Vedtak
Brukerutvalget tar saken til orientering.



Protokoll fra mate mellom styret i Helse Nord-Trgndelag og Brukerutvalget 17.11 2011

Mgtested: Best Western Tingvold Park Hotel, Steinkjer
Magtetid: 17.11 2011, kI 10.00 - 11.00
Mgteleder:  Steinar Aspli

Magtende:

Fra Brukerutvalget:
@ystein Bjgrnes
Hildur Fallmyr
Astrid Marie Bakken
Grete Aspaas

Lillian Blestervold
Ole Flakken

Ola Larsen

Fra styret:

Steinar Aspli

Inger Marit Eira Ahren
Torgeir Schmidt-Melbye
Peter Himo

Selvi Sather

Ragnhild Torunn Skjerve
Elinor Kjalseth

Margrete Meare Husby

Fra administrasjonen:
Arne Flaat
Trond G. Skillingstad (referent)

Styreleder Steinar Aspli innledet mgtet med a vise til hvordan Brukerutvalgets mgte med
styret i Helse Nord-Trgndelag er forankret. Aspli inviterte Brukerutvalget til 4 ta opp saker
med styret.

Brukerutvalget tok opp felgende saker:
- Apenheten i sykehusene
o Brukerutvalget har ikke konkludert, men ser at dagens praksis med svert apne
sykehus uten registreringer bgr gjennomdrgftes i et trygghetsperspektiv.
= Steinar Aspli meldte tilbake at diskusjonen ogsa er gnsket fra styret, og
at saken er pa innledende stadium. Etter hvert ma prosessen
formaliseres og konkretiseres. Brukerutvalget vil bli involvert i dette
arbeidet.
- Budsjett for Helse Nord-Trgndelag 2012
o Brukerutvalget gjennomgikk ulike prioriteringer i budsjett som
administrasjonen legger fram for styret. Det ble bedt om ytterligere
informasjon om hva som ligger i ulike budsjettposter.
Brukerutvalget signaliserte samtidig at styret ber



- omstille for a styrke driften og tjenestetilbudet i Ytre Namdal knyttet til DPS
Kolvereid
- styrke kompetansen i legetjenesten som mgater pasienter (jf tidligere diskusjon
om bruk av turnusleger), og om tiltaket med reduserte tjenesteplaner for leger
kan gi utvikling i motsatt retning
- vurdere konsekvenser av reduksjoner innen pleietjenesten, samt reduksjon
innenfor vare- og medikamentutgifter
= Administrerende direkter gjorde rede for hovedrammene i budsjettet,
og gjorde naermere rede for budsjettpunktene som Brukerutvalget tok
opp.
= Styreleder Steinar Aspli viste til langtidsplaner, krav fra overordnede
myndigheter og Samhandlingsreformen som ligger til grunn for
budsjettet. Aspli understrekte at omstillingstiltak skal veere forankret i
gode prosesser, bade med egne ansatte og med eksterne
samarbeidspartnere.

Notatet fra Brukerutvalgets mgte med styret legges fram til orientering i neste mgte i hhv
Brukerutvalget i Helse Nord-Trgndelag og styret i Helse Nord-Trgndelag.



Protokoll fra mete mellom styret i Helse Nord-Trendelag, tillitsvalgte og
hovedverneombud 17.11 2011

Matested: Best Western Tingvold Park Hotel, Steinkjer
Matetid: 17.11 2011, ki 09.00 — 10.00
Moteleder:  Steinar Aspli

Matende:

Fra tillitsvalgte:
Olav Fikse
Jerund Eidsaunet
Mona Lund Vele
Mette Dybwad

Hovedverneombud:
Karin Marie Pedersen

Fra styret:

Steinar Aspli

Inger Marit Eira Ahren
Torgeir Schmidt-Melbye
Peter Himo

Salvi Sether

Rolf Gunnar Larsen
Ragnhild Torunn Skjerve
Elinor Kjelseth

Margrete Mare Husby

Fra administrasjonen:
Arne Flaat
Trond G. Skillingstad (referent)

Styreleder Steinar Aspli innledet mete med & vise til Hovedavtalens bestemmelser som krever
at tillitsvalgte skal ha et 4rlig mote med helseforetakets styre.

Aspli ga videre en redegjorelse for hvordan styret arbeider med 4 innfii ulike krav som settes
til Helse Nord-Trendelags drift. Innen stadig flere kvalitetsindikatorer innfris kravene,
samtidig som drift og investeringer gjennomfores innen planlagte rammer.

Tillitsvalgte trakk blant annet fram
- behovet for seniorpolitiske tiltak 1 Helse Nord-Trendelag. Tillitsvalgte viste blant
annet til St. Olavs Hospitals nye, prisbelennede ordninger.
o Steinar Aspli ba administrerende direkter ta opp saken med Helse Midi-Norge,
slik at det sikres en lik personalpolitikk i regionen.
- kravet om okl produksjon for i redusere ventetid, og stiller spersmél om hvordan
kvaliteten i behandlingen sikres ved sterkere produksjonskrav — spesielt innen psykisk
helsevern.



o Administrerende direkter Arne Flaat gjorde neermere rede for virksomhet innen
Barne- og ungdomspsykiatri. Flaat viste til aktivitetstall, redegjorde for
hvordan aktiviteten ofte gjennomfores i et tett og krevende samarbeid med
andre organisasjoner. Det ble ogsa vist til ulike sterre prosjekt hvor BUP er
involvert, herunder Familieambulatoriet.

o Steinar Aspli vil ta saken inn i styrets videre arbeid. Det ble samtidig gétt inn
pé behovet for mélinger av kvalitet i pleietjenesten.

- behovet for a legge til rette for rollen som foretakstillitsvalgt og en tydeliggjering av
hvor stor stillingsandel som settes av til tillitsvalgtarbeidet

o Administrerende direkter viste til hvilke ordninger som er lagt i forhold til
foretakstillitsvalgte med enkelte frikjepsordninger. Innspillet tas med i videre
arbeid med forholdet mellom tillitsvalgte og arbeidsgiver.

Rolf Larsen orienterte om planer om en nasjonal IKT-satsing innen helsetjenesten, og viste
blant annet til arbeid i Helsedirektoratet. Larsen ber om at de nasjonale og regionale planene

blir sett i sammenheng, slik at Helse Midt-Norge unngar unedige IK T-investeringer.

Partene er enige om at styreleder Steinar Aspli og tillitsvalgt Mona Lund Veie underskriver
protokollen.

_________________________________ dm N AL,

Styreleder Steinar Aspli Tillitévalgt Mona Lund Veie
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Oppnevning av politisk foreslatte- og andre eieroppnevnte representanter til styrene i
helseforetak eid av Helse Midt-Norge RHF

De navarende styrene for de helseforetakene i Midt-Norge ble oppnevnt i foretaksmater i april
2010 med tiltredelse i mai. Oppnevningen gjelder for to ar. Se vedlegg 1.

1. Aktuelle styrer

Helseforetak Antall styre- Antall folke- Antall eier- Antall ansatte

medlemmer valgte oppnevnte Repr. (ikke pa
Valg)

Helse Mgre og 11 4 3 4

Romsdal HF

St. Olavs Hospital 11 4 3 4

HF

Helse Nord- 1 4 3 4

Trendelag HF

Sykehusapotekene 7 3 2 2

i Midt-Norge HF

Rusbehandling 8 3 2 3

Midt-Norge HF

Ambulanse Midt- 8 3 2 3

Norge HF

Styret i Ambulanse Midt-Norge HF sgkes etablert fra den 01.01.2012 med medlemmer utgatt fra
de gvrige styrene i Helse Midt-Norge. Ansatterepresentantene velges etter egen prosess. Det vil
derfor vere lite hensiktsmessig a endre Ambulanse Midt-Norge HF sin styresammensetning
samtidig med de gvrige med virkning fra mai.

2. Styrenes roller og sammensetning

Hvert av helseforetakene ledes av et styre og en daglig leder, som tilsettes av styret. Det er
foretaksmgtet mellom Helse Midt-Norge RHF og det enkelte helseforetak som formelt
oppnevner styrene for helseforetakene.




Helseforetaksloven, og forarbeider til denne, setter rammer for styrenes ansvarsomrade og
arbeidsoppgaver. Styrets ansvar er overordnet og omfatter bade strategiske, driftsmessige og
gkonomiske forhold. Styret har ansvar for at de helsepolitiske malene nas innenfor de
gkonomiske rammer som Stortinget stiller til disposisjon, og at ressursene brukes mest mulig
effektivt. Styrets primare oppgave er a ivareta eiers interesse, gijennom samarbeid med eier sa vel
som daglig ledelse i virksomheten.

Styrene i helseforetakene bestar av bade eieroppnevnte styremedlemmer og ansattevalgte
styremedlemmer (en tredel). Med bakgrunn i Stoltenbergregjeringens forrige politiske plattform
(Soria Moria I), ble det fra 2006 stilt krav til at et flertall av de eieroppnevnte styremedlemmene
skulle oppnevnes blant de foreslatte folkevalgte.

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt fglgende definisjon av folkevalgt:

" Folkeval gte kandidater til styrenei de regionale helseforetakene er personer med
navearende verv i bystyre, kommunestyre og fylkesting, og Sameting i de omrader dette er
aktuelt. Folkevalgte kandidater til styrene for helseforetakene omfatter imidlertid bade
personer med navaerende og tidligere politiske verv.”

Det er bestemmelsen i den siste setningen som her er aktuell.

Hensikten med a innlemme folkevalgte i styrene er blant annet at det bidrar til a styrke styrene
med politisk og samfunnsmessig forstaelse..

Tilnzrmet korrekt politisk fordeling av styrevervene sgkes oppnadd slik:

Avgitte stemmer til Fylkestingsvalget 2011 i Mgre og Romsdal, Ser-Tregndelag og Nord-
Trondelag legges sammen. | de fem aktuelle helseforetakene skal det fordeles 18 politisk
oppnevnte kandidater. Den politiske fordelingen beregnes i hht avgitte stemmer totalt. | sum blir
dette rimelig korrekt, men fordi det er sa lite antall per styre (2-4stk), og at det ogsa skal tas
kjgnnsmessige- og geografiske hensyn, vil politisk skjevfordeling kunne forekomme i det enkelte
styre.

3. Antall folkevalgte kandidater og krav til disse.

Her bes det om forslag pa maksimalt 4 kandidater til styrene i Helse Mare og Romsdal HF, St.
Olavs Hospital HF og Helse Nord-Trandelag HF. Videre bes det om forslag pa maksimalt tre
kandidater til Sykehusapotekene i Midt-Norge HF og Rusbehandling Midt-Norge HF.

Det kan vare aktuelt & plassere en kandidat inn i et annet HF-styre enn det fylket som kandidaten
er hjemmehgrende i. Slik praksis er allerede etablert for St. Olavs Hospital HF sitt
vedkommende. Forslagsstiller bes vurdere dette.

Ved utvelgelsen av aktuelle folkevalgte kandidater bes det lagt sarskilt vekt pa generell
kompetanse, kjgnnsfordeling og geografisk tilhgrighet i forhold til de ulike helseforetakenes
naturlige nedslagsfelt. Det er likevel anledning til & foresla kandidater pa tvers av geografisk
tilhgrighet.

Personene som foreslas ma vare innforstatt med at det trengs et helhetsperspektiv pa
oppgavelgsningen, bade innenfor eget helseforetak og som en del av Helse Midt-Norge.

Side 2



4. Eieroppnevnte kandidater

Helse Midt-Norge RHF har ogsa som nevnt eieroppnevnte representanter i HF-styrene hvor det
ikke er krav til politisk tilngrighet. Kandidatene her er sgkt valgt ut slik at den samlede
kompetansen i styrene blir best mulig ivaretatt. I denne runden bes det ogsa om innspill til slike
kandidater.

Styrene i alle Helse Midt-Norge sine helseforetak bes, i samarbeid med administrasjonen, komme
med innspill til kandidater innen denne kategorien.

Helse Sgr-@st RHF, Helse Vest RHF og Helse Nord RHF, inviteres til 8 komme med forslag til
kandidater som eventuelt kan ga inn i styret ved St. Olavs Hospital HF. Universitetssykehus-
relatert bakgrunn ansees her som relevant.

Generelt forutsettes det at alle kandidater er spurt og har sagt seg villig til & sta pa liste
over foreslatt.

5 Personalopplysninger (se vedlegg 2)

Alle forslag til kandidater ma vedlegges en forenklet CV (dokumentasjon kreves ikke). Av denne
ma det fram ga falgende:

PERSONALIA
- Navn
Yrke
Fadselsdato:
Adresse
TIf. (mob.) og e-postadresse
Partitilharighet

UTDANNING OG VARIGHET PA DENNE
(omvendt kronologisk rekkefalge)

YRKESPRAKSIS/VARIGHET
(omvendt kronologisk rekkefalge)

POLITISKE VERV/VARIGHET
(omvendt kronologisk rekkefalge)

ANDRE VERV/VARIGHET
(omvendt kronologisk rekkefglge

Styreverv i bedrifter
Styreverv i frivillige organisasjoner

ANDRE RELEVANTE OPPLYSNINGER:

Forslagene vedlagt CV-en sendes til Helse Midt-Norge RHF.

Oversendingen bes fortrinnsvis sendt i elektronisk form til postmottak@helse-
midt.no .

Alternativt til postboks 464, 7501 Stjgrdal
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Absolutt frist for innmelding av kandidater settes til den 1. mars
2012.

6 Prosessen videre

6.1. Utsending av informasjon med oppfordring om a melde inn kandidater — Dette brevet.
6.2. Det oppnevnes en valgkomité i HMN sitt styremgte i februar. Denne ledes av styreleder.
NB: Nytt styre for Helse Midt-Norge RHF oppnevnes i foretaksmate med Helse- og
Omsorgsdepartementet jan/febr 2012.

6.3. Kommuner og fylkeskommuner m. fl. fremmer forslag pa aktuelle personer etter egen intern
prosess innen den 1. mars 2012.

6.4 Valgkomiteen vurderer kandidatene og lager et forslag etter de kriteriene som er nedfelt i lov
og forskrift. Dette blir sa lagt fram for styret i Helse Midt-Norge RHF til drafting.

6.5. De nye styremedlemmene oppnevnes formelt i de foretaksmgter med alle HF-ene. Dette
antas a skje i april 2012.

6.5. Dato for tiltredelse i de nye styrene besluttes i foretaksmgtene. Trolig vil dette skje fra 1.mai
2012.

Helse Midt-Norge RHF er sikker pa at adressatene vil finne fram til egnede personer som bade

kan hjelpe til med utviklingen av spesialisthelsetjenesten i regionen, og bidra til den stadig
viktigere samhandlingen med primarhelsetjenesten.

Med vennlig hilsen

Gunnar Bovim
Administrerende direktar Torbjerg Vanvik
Direktar eierstyring
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Adresseliste (mottakere av dette brev)

Alle kommuner i Mgre og Romsdal, Sgr-
Trondelag og Nord-Trgndelag

Mgre og Romsdal fylkeskommune Fylkeshuset 6404 Molde
Ser-Trendelag Fylkeskommune Postboks 2350 Sluppen 7004  Trondheim
Nord-Trendelag Fylkeskommune Fylkets Hus 7735  Steinkjer
HMR, St. Olavs Hospital, HNT, RBMN og

SAMN. Alle v/styret

Helse Nord 8038 Bodg
Helse Vest Postboks 303 Forus, 4066  Stavanger
Helse Sgr-@st RHF Postboks 404 2303  Hamar
Kopi til:

Kolbjgrn Almlid Olaveien3 7790 MALM (VERRAN)

KS Mgre og Romsdal

KS Ser-Trgndelag

KS Nord-Trendelag

Gunnar Bovim og Torbjgrg Vanvik, her

Vedlegg:
1. Oversikt over ndvaaende styremedlemmer
2. Mal for elektronisk tilbakemelding av kandidater inklusiv CV.
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Helse NorqéTnzsndelag
- N Ll quv- ...............
PaS|ent" Og Saksnr. .LLf M
g? brukerombudet |Votat: 2 [E5 2011 Nord-Trendelag
Arkiv: :}Ql Unntoff: ............
Helse Nord-Trendelag HF ato: 01.12.2011
v/ direktoren, Var ref.: 2011/0396-1
Postboks 333, Deres ref.:
Journalnr.: 2011/1113
7601 LEVANGER. Arkiv: 320

Dialyse ved DMS Steinkjer.

Pasient- og brukerombudet har fatt henvendelser om manglende dialysetilbud ved DMS
Steinkjer. Henvendelsene forteller om stor slitasje pd pasienter som flere ganger hver uke ma
reise til Sykehuset Levanger for nedvendig behandling. Det rapporteres at tilleggsbelastninga
er stor ndr reisestrekning og -tid blir mye mer omfattende ved bruk av samletransport ved
Lenes bussreiser.

Jeg er kjent med at det over lengre tid er gitt lofter om dialyse ved DMS Steinkjer. Lokala er
klargjorte, og personale er rede til nedvendig oppleering for formalet. Jeg er ogsa kjent med at
det er relativt mange pasienter som ville ha nyttiggjort seg et slikt tilbud hvis det hadde vart
etablert, og da uten tilleggsbelastningene ved avstand og reiser.

Tidligere i ar ble forholda pépeikt gjennom brev fra Steinkjer kommune v/ ordfererniva. Jeg
kjenner ogsa til at den samme kommunen v/ radmannen i det siste har etterspurt
framdriftsplan for 4 ta i bruk ledige lokaler i DMS Steinkjer, inkl. lokaler for dialyse. Ogs&
pérerende har tatt direkte kontakt med direktor i Helse Nord-Trendelag.

12010 vedtok styret i Helse Nord-Trondelag HF & overlate til direktoren & bestemme
oppstarttidspunkt for dialyse ved DMS Steinkjer.

Det er altsa gitt lofte om dialysetilbud ved DMS Steinkjer, men tilbudet er ikke iverksatt.
Dette teerer pa helse og livskvalitet for dem det direkte gjelder. Det taerer ogsa, slik Pasient-
og brukerombudet ser det, pd& omdemmet til Helse Nord-Trendelag HF. Det ville vart mye
enklere & forholde seg til loftet hvis det var ledsaga av informasjon om nér tilbudet kan
forventes effektuert.

Pd denne bakgrunnen ber jeg om raskt svar pa folgende sporsmadl:
1. Stér det fortsatt fast at det skal bli tilbud om dialyse ved DMS Steinkjer?
2. Nar vil i s4 fall tilbudet bli iverksatt?

Med hilsen

Pasient- og brukefombudet i Nord-Trendelag

Kj¢ll J. Vang
Pasient- og brukérombud

Kopi til: Styret i Helse Nord-Trendelag HF v/ styreleder.

Pasient- og brukerombudet i Nord-Trendelag, postboks 2568, 7735 STEINKJER
TIf.: 74 11 14 60 Fax: 74 11 14 62

E-post: nordtrondelag@pasientogbrukerombudet.no
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