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Sammendrag

Det er gjennomfort en felles revisjon i samtlige helseregioner. Formalet med revisjonen har vert 4
kartlegge og vurdere medisinsk kodepraksis 1 helseforetakene. Hensikten har vart 4 avklare om
det er etablert god intern styring og kontroll som gir rimelig sikkerhet for korrekt koding.

Revisjonen har bestitt av to deler: Del 1 - nasjonal elektronisk sperreundersokelse til utvalgte
personer i samtlige helseforetak. Del 2 — gjennomgang av rutiner og intervjuer ved 9 utvalgte
helseforetak fordelt mellom alle helseregionene.

Initiativtaker til revisjonen er Helsedirektoratet, og den er gjennomfort i et samarbeid mellom
internrevisjonene 1 Helse Sor-Ost, Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord. KPMG AS er
engasjert for 4 bista med den praktiske gjennomfoeringen av prosjektet.

Resultater og konklusjoner i denne delrapporten bygger pa resultater fra den nasjonale sporre-
undersokelsen samt revisjonen ved Sykehuset Ostfold HF. Svar pd sporsmal som er stilt i
undersokelsen og i intervjuene gir indikasjoner pa om rutiner og regelverk etterleves. For a kunne
konkludere klart pa faktisk etterlevelse av rutiner og regelverk for medisinsk koding ville det
imidlertid vert nodvendig 4 gjennomfore testing av et representativt utvalg epikriser. Det har ikke
vert en del av prosjektets mandat.

Sykehuset OUstfold HF har etablert prosedyrer for sentral kvalitetskontroll av koding og for koding
av avsluttede opphold. Det er ogsa etablert prosedyrer som angir hvordan koding skal
gjennomfores ved to av avdelingene (som var omfattet av revisjonen). Inntrykket fra intervjuene
er at prosedyrene er lite kjent for de ansatte. Intervjupersonene gir uttrykk for at de oppfatter sin
rolle som klart definert i praksis, selv om de oppgir at det ikke eksisterer nedskrevne prosedyrer.

Ansatte pa lederniva gir uttrykk for at det kommuniseres fra HF-ledelsen at det er fokus pa
korrekt medisinsk koding. Intervjuene av ansatte pa lavere nivaer bekrefter dette inntrykket.
Intervju med LIS- legene ga imidlertid inntrykk av at det er liten bevissthet om den medisinske
funksjonen kodingen har, og at systemet primzrt oppfattes som gkonomisk motivert. Samtlige
intervjugrupper gir uttrykk for at det er nodvendig 4 styrke kompetansen i medisinsk koding
gjennom mer opplaring. Vart inntrykk er at Sykehuset Ostfold HF gjennom den kompetansen
Seksjon for analyse besitter har gode forutsetninger for a gi tilstrekkelig informasjon og opplering
til kodere 1 helseforetaket.

Sykehuset OUstfold HF har ingen systematisk gjennomgaende kontroll med kodingen pa
avdelings/seksjonsniva. Sekreterene fanger opp feil og ufullstendig koding i et visst omfang, og
det gjennomfores sentral kvalitetssikring. Selv om 1/3 av epiktisene rettes sentralt og ihht
regelverket for koding, er det 2/3 av epikrisene som ikke er gjenstand for noen systematisk
kontroll. Vi fikk opplyst at det ikke foretas utsending av ny epikrise selv ved endringer i koding
som har vesentlig medisinsk betydning. Et eksempel er bytte av hoveddiagnose som folge av
histologi/provesvat.

Totalt sett er det var vurdering at den medisinske kodepraksisen ved Sykehuset Ostfold HF bor
forbedres. Dette gjelder spesielt svak kontroll og oppfolging lokalt ved avdelinger/seksjoner,
behov for bedre opplaring samt medisinskfaglig forankring av den sentrale kontrollen.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for revisjonsprosjektet

Dette revisjonsprosjektet kom i stand etter initiativ fra Helsedirektoratet. Direktoratets
begrunnelse for 4 anmode om en gjennomgang av kodepraksis i helseregionene, har blant annet
vert risikoen for at kodingen kan bli pavirket av ekonomiske betraktninger og at det kan finne
sted kodeendringer som er i strid med regelverket.

I begrunnelsen het det ogsa at Helsedirektoratet har hort gjentatte pastander om at helsepersonell
er blitt presset til 4 kode “okonomisk gunstig” selv om dette er i strid med medisinsk korrekt
koding.

I mote mellom de administrerende direktorene i regionene 14.6.2010 (sak 287-10) ble det uttrykt
enighet med direktoratet om at det kan vaere nyttig 4 skaffe mer informasjon om forholdene rundt
medisinsk koding i helseforetakene. Konsernrevisjonen Helse Sor-@st ble satt opp som
kontaktpunkt for en mulig gjennomfoering av dette som et internrevisjonsprosjekt.

I mote med Helsedirektoratet 25.10.10 patok konsernrevisjonen Helse Sor-Ost seg a utarbeide en
plan for gjennomforing av nasjonal internrevisjon av medisinsk kodepraksis i alle helseregioner.

Revisjonskomiteen i Helse Sor-Ost RHF, som er konsernrevisjonens oppdragsgiver, har
behandlet saken og gitt sin tilslutning til at konsernrevisjonen Helse Sor-Ost patok seg ansvaret
for a planlegge en nasjonal revisjon innenfor omradet Medisinsk kodepraksis, samt gjennomfore
slik revisjon i egen foretaksgruppe. Revisjonskomiteene i de andre regionene har, med visse
presiseringer/forutsetninger, gitt sin tilslutning til prosjektet.

Mandatet for revisjonen er utarbeidet av konsernrevisjonen i Helse Sor-@st samrad med
Helsedirektoratet og internrevisjonene i Helse Vest RHF, Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord
RHF.

KPMG AS ble etter anbudskonkurranse vart engasjert for a bista med den praktiske
gjennomforingen av revisjonsprosjektet.

Prosjektteamet har bestatt av representanter for internrevisjonene i de regionale helseforetakene
og ressurser fra KPMG AS, samt fra underleveranderen Exonor AS.

Planlegging og operasjonalisering av mandat og problemstillinger for revisjonen har veart
giennomfort av prosjektteamet 1 fellesskap.
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1.2 Formal med revisjonen (mandatet)

Formalet med revisjonsprosjektet har vart 4 kartlegge og vurdere medisinsk kodepraksis i
helseforetakene. Hensikten har vart 4 avklare om det er etablert god intern styring og kontroll
som gir rimelig sikkerhet for korrekt koding.

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

1. Styrings- og kontrollmilje

2. Mailsettinger for medisinsk kodepraksis og risikovurderinger
3. Tiltak for 4 ha styring og kontroll med kodepraksis

4. Oppfolging av medisinsk kodepraksis

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

En tabell med liste over mandatets delproblemstillinger og henvisninger til hvor disse besvares i
rapporten finnes i 4.1 Vedlegg 1.

1.3 Rapportstruktur

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

Del 1 beskriver bakgrunn for revisjonen, formalet og hvordan data er innhentet. Del 2 beskriver
forst hvordan prosessen med medisinsk koding ved Sykehuset OUstfold HF er, deretter er
resultater for hvert tema presentert. Temaene er gitt av mandatet og er presentert under formal
med revisjonen (avsnitt 1.2). Vare vurderinger av resultatene for hvert tema er presentert til slutt i
hvert delkapittel. Del 3 oppsummerer denne rapporten og gir noen generelle anbefalinger basert
pa resultatene og vurderingene i del 2.

1.4 Prosess og metode

Revisjonen er gjennomfort i to deler: Del 1- nasjonal elektronisk sperreundersokelse til utvalgte
personer i samtlige helseforetak. Del 2 — gjennomgang av rutiner og intervjuer ved 9 utvalgte
helseforetak fordelt mellom alle helseregionene. Helseforetakene har veart valgt ut av
internrevisjonene i de fire helseregionene etter innspill fra Helsedirektoratet.

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 Nord-

Universitetssykehus HF

Norge HF

Sykehuset Telemark HF

Helse Fonna HF

Helse Nord-Trgndelag HF

Helgelandssykehuset HF

Sykehuset @stfold HF

Utformet av

Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st

Versjon Endelig
Dato 20.10.2011

Side 6 av 59



For en mer detaljert gjennomgang av metodene brukt 1 prosjektet henviser vi til 4.2 Vedlegg 2.

1.4.1 Nasjonal elektronisk spgrreundersgkelse

Et utvalg av ansatte ved Sykehuset Ostfold mottok 27. april invitasjon til deltakelse i den
nasjonale sporreundersokelsen av medisinsk kodepraksis med svarfrist 11. mai. Utvalget ble
plukket fra en liste over ansatte med oppgaver knyttet til medisinsk koding. Listen var produsert
av kontaktpersoner ved helseforetaket. Deltakerne i sporreundersokelsen besvarte sporsmal
tilpasset deres stillingsniva og rolle i forhold til medisinsk koding. Utvalget er delt inn i tre grupper
avhengig av stillingsniva, vist i Tabell 1-2.

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

Gruppe 1 | Medisinsk personell som setter medisinske koder.

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

Gruppe 3 | Ledelse pa niva 1, 2 og 3.

Ut Tabell 1-3 fremgar det at svarprosenten for Sykehuset Ostfold har vart 46 %. Dette er noe
over landsgjennomsnittet pa 41 %. Svarantallet har vart tilstrekkelig stort for 4 vise tendenser og
trekke konklusjoner, men under analyse av besvarelsene er det tatt hensyn til at
gjennomsnittstallene kan avvike noe fra det reelle gjennomsnittet.

Tabell 1-3: Populasjon, utvalg og svarprosent for Sykehuset @stfold HF

Populasjon Utvalg Antall svar Svarprosent i forhold
til utvalget
Totalt for Sykehuset @stfold HF 518 309 141 46 %
Gruppe 1 429 220 91 41 %
Gruppe 2 64 64 36 56 %
Gruppe 3 25 25 14 56 %

1.4.2 Revisjonsbesgk ved Sykehuset Jstfold HF

Revisjonen av Sykehuset Ostfold HF ble gjennomfoert i lopet av et besok pa to dager, 25. og 20.
mai 2011. Fra prosjektgruppen deltok Karl-Helge Storhaug (konsernrevisjonen Helse Sor-(st
RHF), Sverre Lunde (KPMG) og Sturla Rising (Exonor).

I'lopet av de to dagene ble det gjennomfort et arbeidsmote med kartlegging av kodeprosessen ved
helseforetaket, gruppeintervjuer med personell i stillingsnivéder fra LIS-leger til klinikksjefer og en
samtale med administrerende direktor. Fra alle motene ble det skrevet referat som et brukt som
utgangspunkt for diskusjonene 1 kapittel 2.
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Arbeidsmotet ble avholdt med nekkelpersonell innen kodearbeidet. Et generelt prosesskart ble
brukt som utgangspunkt. Dette ble tilpasset lokale variasjoner ved helseforetaket. Videre ble det
kartlagt prosesser, rutiner, verktoy og systemer i bruk gjennom prosessen samt risikofaktorer som
kan medfore feilaktig koding. Prosesskartet for Sykehuset OUstfold HF er beskrevet 1 Figur 2-1 1
kapittel 4.2.

Gruppeintervjuene ble gjennomfert semistrukturert med utgangspunkt i en intervjuguide tilpasset
for hvert stillingsniva. Spersmal har veart utarbeidet for a sikre helhet og sammenlikningsgrunnlag
pa tvers av stillingsnivder og helseforetak.

1.4.3 Dokumentanalyse

I forbindelse med revisjonen ble det forespurt dokumentasjon av prosesser og rutiner ved
helseforetaket (liste over forespurte dokumenter i 4.4 Vedlegg 4). Dokumentasjonen ble
gjennomgatt og danner sammen med resultatene fra sporreundersokelsen, arbeidsmotet og
intervjuene grunnlaget for diskusjoner og vurderinger i denne rapporten.
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2 Resultater og vurderinger

2.1 Beskrivelse av medisinsk kodepraksis - Sykehuset @stfold HF

Pa side 11 er prosessen for medisinsk koding ved Sykehuset Ostfold HF illustrert ved et
prosesskart. Der det er relevant vil vi referere til prosesskartet i vurdering og analyser 1 kapittel 2.

Den overste banen i prosesskartet viser pasientflyt og kodesetting. Banene nedenfor viser verktoy
og systemer som benyttes 1 kodearbeidet. Nederst har vi beskrevet risikofaktorer knyttet til
medisinsk koding ved Sykehuset OUstfold HF som ble identifisert i workshopen. Det varierer noe
pé tvers av divisjoner/avdelinger hvordan dette gjennomfores, i Figur 2-1 er prosessen skissert i
en generell form.

Mottak og innleggelse/poliklinikk

Prosessflyten starter med intern eller ekstern henvisning av pasient. Pasienten vil deretter enten bli
henvist videre til vurdering pa Sykehuset @stfold HF, eller avvist/sendt tilbake til fastlege/
henvisende lege. Dersom pasienten henvises til videre behandling pa Sykehuset Ostfold HF er
dette snakk om enten en innleggelse eller henvisning til poliklinisk behandling. Qyeblikkelig hjelp-
pasienter legges direkte inn. Ved mottak og vurdering av henvisningen fores opplysninger inn et
vurderingsskjema. Her registreres ogsi i noen tilfelle en forelopig diagnose/problemstilling som
kan vere grunnlaget for kodesetting senere.

Behandling, diagnostikk og kodesetting

Pasienten vil etter innleggelse eller mottakelse pa poliklinikk bli undersokt og diagnostisert. Koder
blir som regel forst lagt inn nar epikrise skrives. Det er behandlende lege som setter kode for
pasienten forste gang. For turnuskandidater og uerfarne ass.leger (inntil ca 1 ars erfaring) skal
epikrisen kontrasigneres av overlege. Utover dette er det ingen kontroll med kodingen i epikrisen
pé avdelings-/seksjonsniva.

For poliklinikk benyttes noen steder et eget legeregningsark hvor de mest brukte koder/diagnoser
er lagt inn. Dette gjelder blant annet Ore, nese hals poliklinikk (ONH). Alle prosedyrer blir her
nedtegnet mht koder eller diagnoser.

Kodekontroll pa enhetsniva og sentralt

Sykehuset OUstfold HF har tidligere hatt kodeansvarlige leger. Denne ordningen har man
imidlertid gatt bort i fra da den ikke fungerte. Sekretzrene ved det felles dokumentasjonssenteret
legger inn informasjon og koder i epikrisen i DIPS basert pa diktat fra legene. Manglende koder
som er dpenbare legger de direkte inn i DIPS, og noen ganger uten a konferere med legen. Der de
er usikre pa kodingen foreslar de retting og komplettering og sender “gul lapp” 1 DIPS til legene
og far godkjenning fra legen. @NH-avdelingen har en egen sekretar som gar igjennom alle
epikriser pa eget initiativ. For hele helseforetaket gjelder at alle endringer skal dokumenteres i
DIPS. Utover dette er det ikke noen gjennomgaende systematisk kontroll med kodingen pa
avdelings/seksjonsniva ved Sykehuset Ostfold HF.
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Vi fikk opplyst at det ikke foretas utsending av ny epikrise selv ved endringer i koding som har
vesentlig medisinsk betydning. Et eksempel er her bytte av hoveddiagnose som foelge av
histologi/prevesvar. I henhold til kvalitetssystemets prosedyre F/5-01 "Medisinsk koding av
avsluttede opphold ved Sykebuset Ostfold” skal det 1 slike tilfeller skrives ut ny epikrise.

Okonomi- og analyseavdelingen, seksjon for analyse, har ansvaret for kvalitetskontroll med
medisinsk koding ved Sykehuset Ustfold HF. Seksjon for analyse foretar logiske kontroller av
kodingen samt analyser og har ogsa ansvar for kvalitetssikring ved Norsk Pasient Register (NPR)
rapportering. Denne kontrollen foretas med fokus pa ekonomi og det kjores et antall rapporter
for 4 identifisere vanligste feil og mangler. For inneliggende pasienter kontrolleres ca 1/3 av
epikrisene, noe som forer til en betydelig komplettering og feilretting av koder. Kontrollen er
mindre fullstendig for polikliniske pasienter. @konomisk forbedring av DRG- refusjon som folge
av kontrollen anslas til opp mot 30 mill. kroner pr ar. Det ble understreket i intervjuene at alle
endringer og rettinger er og skal vare innenfor regelverket og at koding skal vare medisinsk
korrekt.

Seksjon for analyse endrer etter fullmakt en del koder selv, men hovedregelen er at endringer skal
godkjennes av lege. Vi fikk opplyst at seksjon for analyse sjelden fikk tilbakemeldinger pa sine
endringsforslag fra legene. Vart inntrykk er at praksis derfor har utviklet seg slik at seksjon for

analyse gjor de fleste rettinger selv uten at lege godkjenner. Alle endringer dokumenteres
imidlertid i DIPS.

Risikofaktorer som ble identifisert i prosessen

I arbeidsmotet ble deltakerne bedt om 4 identifisere risikofaktorer som kunne pavirke
kodekvaliteten negativt. Dette var motedeltagernes egen oppfatning av hvilke faktorer som hadde
storst betydning for eventuelle feil i medisinsk koding. Faktorene ble ikke prioritert eller rangert.

e Sckreterer ma fordele pasienter — felles elektronisk postboks gjor riktig fordeling av pasienter
vanskelig

o [kke tiltrekkelig kompetanse hos leger
e Ikke spesifikke krav til kodere

e Komplisert regelverk

e Tidspress

e Koder legges ikke inn fortlopende

e Rontgenkoder registreres ikke

e Ved endring av diagnose etter histologi/provesvar skrives det ikke ut ny epikrise
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Figur 2-1: Prosesskart for koding og kodekontroll ved Sykehuset @stfold HF
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2.2 Styrings- og kontrollmiljg

2.2.1 Roller, ansvar og organisering

Overordnet ansvar for kvaliteten i medisinsk koding ligger hos administrerende direktor.
Helsepersonell som koder, inkludert LIS- leger/ass.leger gir uttrykk for at de oppfatter sin rolle til
a vaere 4 kode medisinsk korrekt og skrive epikriser, og at de for ovrig ikke kjenner til hvordan
kontrollsystemet rundt koding er bygget opp.

Med hensyn til overleger samt avdelings- eller seksjonsledere var inntrykket at roller og ansvar var
tilsvarende som for LIS- legene. Det vil si at ansvaret er 4 sette koder for egne pasienter og skrive
epikriser. I tillegg kommer kvalitetssikring av koding som del av oppfelging og veiledning av
underordnede leger. Dette inkluderer kontrasignering av epikriser for turnusleger og uerfarne
ass.leger (inntil ca 1 ars erfaring).

Seksjon for analyse foretar logiske kontroller av kodingen samt analyser og har ogsa ansvar for
kvalitetssikring ved NPR- rapportering. Denne kontrollen foretas med fokus pa ekonomi og det
kjores et antall rapporter for 4 identifisere vanligste feil og mangler. Disse opplever rapportene i
DIPS som uryddige og systemet tregt og forholder seg til XML - uttrekket til NPR i sitt arbeid.
Tilsynelatende like rapporter i DIPS gir ulike svar og forer til feil nar dette brukes.

Sykehuset OUstfold HF har gjennomfort en sentralisering av skrivetjenesten ved opprettelsen av en
sentral skrivestue for hele sykehuset. Enkelte avdelinger har likevel egne sekreterer. Hoveddelen
av arbeidet med skriving og innlegging av koder 1 DIPS skjer pa den sentrale skrivestuen.
Sekretzrene her arbeider pé tvers av avdelingene.

Intervjupersonene gir uttrykk for at de oppfatter sin rolle som klart definert i praksis, selv om de
oppgir at det ikke eksisterer nedskrevne prosedyrer.

Se ogsa kapittel 2.1 for beskrivelse av informasjonsflyt og koding, og kapittel 2.4.1for beskrivelse
av arbeidsrutiner for koding ved Sykehuset Ustfold HF.

2.2.2 Oppleering og krav til kompetanse

De intervjuede gruppene opplyser at de ikke oppfatter noen formelle krav til kodekunnskap, men
at det ligger en forventning om at det skal kodes medisinsk korrekt, dvs. at man skal fa med alle
koder som beskriver hva som faktisk er gjort.

Ansatte pa lederniva (lederniva 3 og nedover) gir uttrykk for at det kommuniseres fra HF-ledelsen
at fokus er pa korrekt medisinsk koding og at dette er det som formidles til de ansatte i foretaket.
Gjennom intervjuene av ansatte pa lavere nivaer er det vart inntrykk at dette budskapet er tydelig
oppfattet og at koding skal vare i trad med regelverket.
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Inntrykket fra intervju med LIS- legene var imidlertid at det er liten bevissthet om den medisinske
funksjonen kodingen har, men at systemet primeart oppfattes som skonomisk motivert.

Opplering

Det stilles ikke lenger direkte eller obligatoriske krav til a gjennomfere opplering. Enkelte
avdelinger har sa langt ikke gjennomfort opplaring av leger, og LIS- legene oppgir i intervjuene at
de ikke har fatt noen formell opplaering. Det vanligste er opplaring pa jobben — “mester - svenn”
prinsippet. Noen avdelinger har regelmessig undervisning ved orientering pa avdelingsmeoter.
Noen av sekretzrene har gjennomfort Nirvaco kodekurs som gir en solid innfering i systemet.
Sekretzerer som har formell utdanning som helsesekretazrer har koding som eget emne i
grunnutdanningen.

Blant de ansatte som selv setter medisinske koder oppgir 13 % at de har fatt formell opplering i
medisinsk koding det siste aret. Pa landsbasis er tilsvarende gjennomsnittstall 29 %. Formell
opplering det siste aret varierer mellom 13 % og 72 % ved de forskjellige foretakene. Sykehuset
Ostfold HF har altsa lavest andel som svarer at de har gjennomfort formell opplering det siste
aret av alle helseforetak i landet.

Imidlertid oppgir en samtlige turnusleger (3 av 3 personer)(obligatorisk introkurs) og 3 av 4
kontrollpersonale at de i stor grad har fatt formell opplering. Antall personer som har svart her er
imidlertid fa. For overleger er andelen som oppgir 4 ha fatt formell opplaring det siste aret 3 av
41, dvs 7 %.

Sperreundersokelsen viser ogsa at en hoy andel blant helsesekretarer eller annet administrativt
personell som forer pasientopplysninger i PAS/EP] gir uttrykk for at de ikke har fatt tilstrekkelig
opplering i medisinsk kodebruk (64 % oppgir skar 3 eller lavere). Ogsa LIS-leger oppgir og ikke
ha fatt tilstrekkelig opplaring (62 % oppgir skar 3 eller lavere), og litt over halvparten av
ovetlegene mener de ikke har fatt tilstrekkelig opplering (53 %). Nasjonale gjennomsnittstall for
sporreundersokelsen viser til sammenligning folgende tall for skar 3 eller lavere: 48 %
(helsesekretzrer) og 48 % (LIS-leger), og 39 % (overleger).

Intervjupersonene oppgir at det har vart forsekt gjennomfert obligatorisk e-leringsprogram for
alle leger ved Sykehuset Ostfold HF. Dette har man imidlertid gitt opp da det kun var 1/3 som
faktisk gjennomferte kursene. Seksjon for analyse holder opplering pa foresporsel fra
avdelingene. @konomi- og analyseavdelingen oppdaterer informasjon pa intranett, og har
omfattende informasjon om koding tilgjengelig. De er ogsa relativt ofte til stede pa
avdelingsmoter og lignende for a informere. Det gjennomferes ogsa et 2 timers introkurs for
turnusleger. Kodeansvarlig radgiver i seksjon for analyse har omfattende opplering i medisinsk
koding og foreleser ogsa om temaet pa nasjonalt niva.
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Jeg har fatt tilstrekkelig opplezring i medisinsk kodebruk
1 = Helt usnig og & = Helt enig
Filter = koder ssf

LIS-legsfannen assistentlegs

ml
uz

Helsesekratssr eller annet administrativt personell som
arbeider med fering av pasientopplysninger | PAS/EPJ "3
4
a5
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overege a5

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%

Figur 2-2: Tilstrekkelig oppleering

Sperreundersokelsen indikerer ogsa at et flertall av de ansatte mener at de ikke har fatt tilstrekkelig
opplering (oppgir skar 3 eller lavere pa sporsmailet) i I'T-systemet som benyttes for koding.
Tallene her er for overleger 62 %, L.IS-leger 73 % og Helsesekreterer: 60 %o.

Kjennskap til kodeveiledningen fra Helsedirektoratet/ KITH

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

Sperreundersokelsen viser at under halvparten av de ansatte mener at de har tilstrekkelig
kunnskap om innholdet i kodeveiledningen som er relevant for deres stilling (41 %). 55 % av LIS-
legene oppgir 4 ha liten kjennskap til de deler av kodeveiledningen som er relevant for deres
stilling (skar 1 eller 2), og 20 % oppgir skar 3 (pa en skala fra 1-6). Totalt er det 75 % som oppgir
under middels kjennskap. Blant avdelingsoverleger/seksjonsovetleger/ovetleger er det 35 % som
oppgir 4 ha liten kjennskap til veiledningen, mens 10 % oppgir karakteren 3.

Blant helsesekreterer og annet administrativt personell som arbeider med foring av
pasientopplysninger i PAS/EP] er det ogsa en hoy andel som oppgir 4 ha under middels
kjennskap til kodeveiledningen (55 %).

Det nasjonale resultatet for kjennskap til kodeveiledningen er til sammenlikning 70 % skar 3 eller
lavere for LIS-leget, 46 % for avdelingsovetleger/seksjonsovetleger/ovetleger og 74 % for
helsesekretarer og annet administrativt personell som arbeider med foring av pasientopplysninger
i PAS/EP]. LIS-leger og avdelingsovetleger/seksjonsovetleger/overleger ved Ostfold Sykehus
oppgir dermed 4 ha mindre kjennskap til kodeveiledningen enn gjennomsnittet, mens
helsesekreterene svarer at de har bedre kjennskap til kodeveiledningen enn gjennomsnittet.
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| hvilken grad kjenner du til innholdeti kodeveiledningen fra Helsedirektoratet og

KITH som er relevant for din stilling?
1= Halt ukjent og & = har detaljert kunnskap
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Figur 2-3 Kjennskap til kodeveiledningen, spesifisert pa stillingskategori

Intervjuene understotter inntrykket fra sporreundersokelsen og indikerer at det er liten kjennskap

til veilederen hos LIS- leger og hos overleger. Nir det gjelder helsesekreterene som ble intervjuet
var inntrykket at de som hadde dedikerte oppgaver knyttet til koding hadde god kjennskap, mens

de som var i generell skrivetjeneste hadde mindre kjennskap.

2.2.3 Praktisk gjennomfgring og prosess for koding

Bruken av DIPS oppleves ulikt mellom stillingsniva og erfaring med systemet. Sekreterene
oppfatter stort sett systemet som greit 4 bruke, men opplever at andre brukere til tider har fylt inn
feil. Ovrige stillingsnivaer oppgir at de er misforneyd med brukervennligheten i DIPS. Spesielt er
det uttrykt frustrasjon over mangel pa sokefunksjonalitet i DIPS samt integrasjon mellom DIPS
og andre systemer. Ved soking etter koder mé brukere benytte seg av FinnKode eller andre
verktoy og veksle skjermbilder mellom sekeverktoyet og DIPS.

Seksjon for analyse bruker sjelden rapportene fra DIPS da de ikke stemmer overens med
tilsvarende data i NPR- rapporten.

Leger bruker talegjenkjenning som verktoy for a lage epikrise. Her tales teksten og koder inn og
systemet lager tekst. Talegjenkjenningen er slik at smdord og tall lett kan bli feil og hoyt tidspress
gjor at sekretarene far mange epikriser med mye feil til ferdigstillelse. Ferdigstillelse innebzrer
inntasting av koder 1 DIPS og utsendelse av epikriser, kontrolltimer osv.

Opplevelsen er at det er mange som leser darlig korrektur pa det som er diktert og at det er mange
feil og misforhold mellom diktert og skrevet innhold. Systemet for talegjenkjenning oppleves som
vanskelig av sekreterene. Blant annet ble det nevnt at mange snakker for fort eller utydelig, og at
det kan vare en ekstra utfordring med utenlandske leger som ikke snakker godt norsk. Leger leser
1 liten grad igjennom innleste data for de sender videre til skriving.
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Alle helseforetak har krav om at minst 4 av 5 epikriser skal sendes ut fra sykehuset innen en uke
fra utskrivning. Dette medferer mindre tid til koding og det er derfor ekstra viktig med en
kodeansvarlig som kan kontrollere epikriser og koder 1 ettertid. Korte frister for 4 sende ut
epikriser medforer ogsa at kontrasignering av epikrise blir svart vanskelig i praksis. Vi fikk opplyst
1intervjuene at tidspresset forer til tildels upresise epikriser med manglende overensstemmelse
mellom det som er skrevet og diktert nar det gjelder koding. Stor turnover av leger og manglende
opplering i kodearbeid og I'T-systemene forsterker dette problemet.

Se for ovrig kapittel 2.1 for en beskrivelse av kodeprosesssen 1 helseforetaket.

De ansattes opplevelse av ledelsen (’Tone at the top”)

Figur 2.4 viser de ansattes oppfattelse av HF-ledelsens holdninger til medisinsk kodepraksis. 25 %
(30 % etter fratrekk av Vet ikke’) ved Sykehuset OUstfold HF oppgir skar 3 eller lavere pa
sporsmalet om HF- ledelsen kommuniserer tydelig at det skal kodes medisinsk korrekt.
Landsgjennomsnittet er 19 % (22 % etter fratrekk av "Vet ikke’) for skar 3 eller lavere. Resultatet
for Sykehuset Ostfold HF er ogsa her noe svakere enn landsgjennomsnittet.

Jeg opplever at ledelsen ved de HF jeg tilharer:

ikke lar gnsket om hayere skonomisk refusjon pavirke den l -l -_—

behandling/prosedyre som tilbys pasienten - ‘- -‘ ‘- ‘ | | | | | |

ikke lar gnsket om hey skonomisk refusjon pavirke prioriteringen .I- -_—

av pasienter — — ‘ — ‘ | |— | | | |

er opptatt av at ensket om hoyere skonomisk refusjon ikke skal -I‘- -_

pavirke hvilke medisinske koder som skal benyttes - 1 - | |— [ | l | | | |
har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk feilkoding l-
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Figur 2-4 Tone at the top, HF ledelse

En stor andel er usikre pa sporsmalene, spesielt pi om HF-ledelsen har god styring og kontroll for
a forhindre feilkoding. Dette kan tyde pa at ledelsens holdninger ikke blir kommunisert godt nok
ned i organisasjonen.

34 % (55 % etter fratrekk av "Vet ikke’) mener at HF-ledelsen ikke er godt kjent med
kodekompetansen hos de ansatte. Til sammenlikning er gjennomsnittsresultatet pa landsbasis 30
%, 45 % etter fratrekk av "Vet ikke’. Sykehuset Ostfold HF har her noe svakere resultater enn
landsgjennomsnittet.
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Resultatet fra sporreundersokelsen avviker her noe fra intervjuene hvor inntrykket klart var at alle
grupper var bevisste pa at det skal kodes medisinsk korrekt.

Jeg opplever at ledelsen ved den avdeling jeg tilhgrer:

ikke lar gnsket om hgyere skonomisk 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 hgyere gkonomisk refusjon ikke skal
pavirke hvilke medisinske koder som skal benyttes | | |
m]

har god styring og kontroll for a forhindre medisinsk feilkoding
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medizinsk koding = | | | | 3
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koding | | | |
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Figur 2-5 Tone at the top, avdelingsledelse

Figur 2-5 viser de samme sporsmalene stilt om avdelingsledelsen. Det er jevnt over bedre
resultater her, noe som tyder pa hoyere tillit til avdelingsledelsen enn HF-ledelsen blant de ansatte.
Det er ogsa faerre som svarer Vet ikke’, noe som virker naturlig da det er tettere oppfolging fra
avdelingsledelsen. Det er ogsa et relativt vanlig resultat at avdelingsledelse kommer bedre ut enn
toppledelse pa slike sporsmal, da egen ledelse er narmere og bedre kjent enn toppledelsen for de
fleste ansatte. Det vil likevel vare variasjoner i resultat basert pa toppledelsens grad av synlighet
og tydelighet i virksomheten.

Tid til koding

Et klart flertall blant koderne gir uttrykk for at de ikke har tilstrekkelig tid til koding (50 % blant
avdelingsovetleger/seksjonsovetleger/ovetleger og 77 % blant LIS-leger). Intervijuene bekrefter
ogsa dette. Det ble papekt at det er en risiko at legene ikke har tid til 4 finne frem korrekt kode og
dette kan medfore bruk av samlekoder eller koder som likner men ikke gir fullstendig beskrivelse
av oppholdet. Tidspresset medferer ogsa risiko for at ikke alle gyldige bidiagnoser blir kodet.
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Jeg opplever at jeg har tilstrekkelig tid til a finne/sette riktig medisinsk kode

1= Hslt usnig og & = Halt anig
Filtar = koder salv
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25% nz
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Avdelingsoverlege/seksjonsoverlegs/overlsge LI5-legs/annsn assistentlege

Figur 2-6 Tid til koding

Opplevd trygghet ved koding

Selv om mange mener de ikke har fatt tilstrekkelig opplaring i kodesetting og oppgir at de ikke
har tilstrekkelig tid til 4 finne riktig medisinske koder, mener likevel 80 % at de er trygge rundt
egen kodebruk (skar 4 eller hoyere, ikke medregnet de som har svart ’vet ikke”) Imidlertid svarer
om lag 20 % at de er usikre pa om de koder riktig (skar 3 og lavere). Disse tallene er nesten
identiske med landsgjennomsnittet (77 % oppgir skar 4 eller hoyere).

Blant LIS- legene som koder er det imidlertid 33 % som gir uttrykk for at de ikke er sikre pa at de
setter riktige koder. Dette er ogsa den gruppen som i storst grad gir uttrykk for at de har fatt for
lite oppleering. Tilsvarende tall pa landsbasis er 27 % hos LIS-leger. De intervjuede LIS- legene i
Sykehuset OUstfold HF oppgir ogsa at de er usikre pa kvaliteten 1 eget kodearbeid.,

Inntrykket som gis gjennom intervjuene understotter her svarene pa sporreundersokelsen med
hensyn til trygghet ved egen koding. LIS- legene er mest usikre pa egen kodepraksis, mens
avdelingsoverleger/seksjonsovetleger/ovetleger oppgir hoy grad av sikkerhet pa egen
kodepraksis.

Hovedsakelig benyttes kollegaer eller egenproduserte kortlister dersom man er usikker pa hvilke
medisinske koder man skal benytte. FinnKode eller tilsvarende verktoy er mye brukt, men i
intervjuene ble det spesifisert at man burde forenkle systemet og fa bedre sokeverktoy, samt at det
tysiske arbeidsmiljoet i enkelte avdelinger ikke er tilrettelagt for kodearbeidet.
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Jeg er trygg pa at jeg bruker riktige medisinske koder
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Figur 2-7: Trygghet ved koding

Hovedsakelig oppgis utilstrekkelig kunnskap og manglende tid til koding som feilkilder for
hvorfor ansatte i egen avdeling bruker feil medisinske koder. Dette stemmer overens med de
nasjonale tallene.

Bevisst feilkoding

I sporreundersokelsen ble det spurt om respondentene det siste dret har fatt kjennskap til at
ansatte eller ledere i eget HF har med overlegg har brukt gal medisinsk kode for 4 oke
refusjonsbelopet eller har valgt en annen behandling enn det som er medisinsk optimalt for a oke
refusjonsbelopet. 3 av 141 svaret at de har fatt kjennskap til at gal medisinsk kode er med overlegg
brukt for 4 oke refusjonsbelopet mens 3 av 141 har fatt kjennskap til at det er blitt valgt en annen
behandling for a oke refusjonsbelopet.

2.2.4 Samlet vurdering av styrings- og kontrollmiljg

Intervjupersonene gir uttrykk for at de oppfatter sin rolle som klart definert i praksis, selv om de
oppgir at det ikke eksisterer nedskrevne prosedyrer.

At en hoy andel av respondentene gir uttrykk for at de ikke har fatt tilstrekkelig opplering i
medisinsk kodebruk og i it-systemet for koding, og ikke har tilstrekkelig tid til a kode, indikerer at
det er risiko for feilkoding, til tross for at et flertall mener de setter riktige koder.

For spersmal om man har fatt tilstrekkelig opplaring har Ostfold svakere skar enn
landsgjennomsnittet pa sporreundersokelsen, eksempelvis oppgir 62 % av LIS legene skar 3 eller
lavere, mot 48 % for landsgjennomsnittet. Manglende kjennskap til relevante dokumenter som
KITH veiledningen henger trolig sammen med at det gjennomferes for lite opplering. Samtlige
intervjugrupper gir ogsa uttrykk for at det er nodvendig a styrke kompetansen i medisinsk koding
gjennom mer opplering.

Forankringen av medisinsk koding synes ikke tilstrekkelig siden LIS- legene oppgir at inntrykket
er at ISF- ordningen primert er skonomisk motivert, og at den medisinske hensikten med
systemet er lite forstatt og forankret.
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Nir flere fra denne gruppen ogsa oppgir at arbeidet med koding vanskeliggjores av fysiske
arbeidsforhold og tungvinte systemer er det en risiko for lav motivasjon for 4 oppna hoy
kodekvalitet. Til tross for dette oppgir intervjupersonene at man forsoker 4 kode sa medisinsk
korrekt som mulig.

Et hovedinntrykk fra intervjuene er at det er relativt hoy usikkerhet om det kodes riktig, kanskje
noe hoyere enn hva resultatene fra sporreundersokelsen for ovrig skulle tilsi. Hovedarsakene som
oppgis er at de opplever regelverket for koding for komplisert og et betydelig tidspress. Dette kan
ogsa ha andre drsaker. Resultatene fra sporreundersokelsen har et representativt utvalg, mens det
er kun et fatall ansatte 1 ulike kategorier som er intervjuet. En annen aktuell faktor kan vare at det
1 liten grad gis tilbakemelding til behandlende lege, slik at man 1 praksis ikke nedvendigvis kjenner
kvaliteten 1 egen kodepraksis. En annen faktor som kan pavirke svaret er tilboyelighet til ikke 4
innromme feil eller manglende kvalitet pa eget arbeid.

Svarene pa sporreundersokelsen kan tyde pa at foretaksledelsen ikke i tilstrekkelig grad
kommuniserer riktige signaler i1 forhold til korrekt medisinsk koding. En stor andel av
respondentene er usikre pa sporsmalene knyttet til ledelsens oppfelging, spesielt pa om HF-
ledelsen er kjent med kodekompetansen hos de ansatte og i hvilken grad ledelsen tydelig
kommuniserer at det skal kodes medisinsk korrekt. Resultatene er her noe svakere enn
landsgjennomsnittet.

Resultatet fra sporreundersokelsen avviker her noe fra intervjuene hvor inntrykket klart var at alle
grupper var bevisste pa at det skal kodes medisinsk korrekt.

Sperreundersokelsen indikerer imidlertid at bevisst feilkoding i noen tilfeller kan ha forekommet.

Totalt sett er var vurdering innenfor styrings- og kontrollmilje av det er forhold som bor
forbedres. Dette gjelder spesielt opplaring av leger og forankring av forstaelse for medisinsk
koding. Se kapittel 3 for konkrete anbefalinger.

2.3 Malsettinger for medisinsk kodepraksis og risikovurderinger

2.3.1 Beskrivelse

I forkant av revisjonsbesoket pa Sykehuset Ostfold HF ble det oversendt en liste over onsket
dokumentasjon. Denne dokumentasjonen besto bl.a. av sentral prosedyre for kodearbeidet, og
prosedyrer for kodearbeidet ved to av avdelingene. Det fremgar av prosedyrene for avdelingene at
formalet er 4 sikre enhetlig og korrekt bruk av diagnose- og prosedyrekoder ved avdelingen. Vi
mottok ogsa funksjonsbeskrivelse og prosedyre for kodekontroll som gjennomfores i Ykonomi-
og analyseavdelingen.

I funksjonsbesktivelsen for konsulent/forstekonsulent for medisinsk koding at en av
hovedoppgavene som tilligger stillingen er 4 kontrollere at den medisinske koding er i henhold til
gjeldende kodevetk og forskrifter (ICD-10 og NCSP/NCMP) og i trdd med de til enhver tid
gjeldende ISF- regler.
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I andre av prosedyredokumenter er det ogsa satt krav til tidsfrister for epikrise, og understreket
krav til fullstendighet og overholdelse av rapporteringsfrister slik at sykehuset ikke taper inntekter.
Vi har videre oppfattet det slik at mal for DRG er gjeldende pé divisjon/klinikk og videre ned pa
seksjons/avdelingsniva.

Vi har ikke fatt dokumentasjon om gjennomferte risikovurderinger eller evalueringer pa omradet.
Vi har ikke opplysninger om at slike vurderinger og analyser er gjennomfert fra intervjuer og
dokumentanalyse.

2.3.2 Samlet vurdering malsettinger og risikovurderinger

Det er etablert malsettinger for medisinsk koding nedfelt i overordnet prosedyre, lokale
prosedyrer for noen av avdelingene, samt funksjonsbeskrivelse for kodekonsulent i Seksjon for
analyse. Det er fastsatt mélsettinger for DRG pa divisjon/klinikk/seksjons/avdelingsniva. Vi har
ikke fatt dokumentasjon pi at det er gjennomfort risikovurderinger og/evalueringer pa omradet.

Vir samlede vurdering av omradet mal- og risikovurderinger at det er forhold som ber forbedres.
Dette gjelder spesielt for omradet risikovurderinger. At det ikke er gjennomfert risikovurderinger
av medisinsk kodepraksis ved foretaket, kan innebzre at ikke alle vesentlige risikoer pa omradet
identifiseres, og at det derfor ikke iverksettes nodvendige kontrolltiltak og ovrige tilpasninger for a
redusere risitkoen for bevisst og ubevisst feilkoding. For konkrete anbefalinger se kapittel 3.

2.4 Tiltak for & ha styring og kontroll med kodepraksis

2.4.1 Arbeidsrutiner

Sykehuset OUstfold HF har en overordnet prosedyre for medisinsk kodepraksis som ligger i
kvalitetssystemet; prosedyre F/5-01 "Medisinsk koding av avstuttede opphold ved Sykebuset Qstfold”.
Denne prosedyren fokuserer pa korrekt og rettidig innrapportering til NPR slik at sykehuset ikke
taper inntekter. Det fremgar at avdelingssjefene har ansvaret for korrekt rapportering fra egen
avdeling, og at avdelingssjefene skal sikre at det etableres lokale rutiner som sikrer riktig
rapportering. Det fremgar ikke av prosedyren hvilket ansvar eller roller andre personalgrupper
har.

Vi har mottatt to prosedyrer for ONH samt Qyeavdelingen. Disse rutinene gir detaljerte
beskrivelser av hvordan diagnose- og prosedyrekoding skal gjennomferes av behandlende lege.
Det fremgar at formalet er 4 sikre enhetlig og korrekt bruk av diagnose- og prosedyrekoder ved
avdelingen. Det er ikke gitt opplysninger om kodekontroll i disse prosedyrene.

I funksjonsbeskrivelsen for konsulent/forstekonsulent for medisinsk koding fremgar det at en av
hovedoppgavene som tilligger stillingen er a kontrollere at den medisinske koding er i henhold til
gjeldende kodeverk og forskrifter (ICD-10 og NCSP/NCMP) og i trdd med de til enhver tid
gjeldende ISF- regler. Kodekonsulenten skal ogsa gjennomfere kontroll i henhold til prosedyre
"Kvalitetskontroll av medisinsk koding i DIPS, dokumentnr ©@502/6-01".
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Sistnevnte dokument fokuserer pa hvordan endringer og rettinger av koder skal logges og
dokumenteres i DIPS, og hvilke kategorier av feil som er vanligst, og hvilke endringer som skal
forelegges lege for godkjenning. Det angis hvilke endringer/rettinger Seksjon for analyse har
fullmakt til a foreta. Dette gjelder:

e Koder (ICD-10 og NCSP/NCMP) som er oppfort i epikrise og/ellet journal men som av
ulike arsaker ikke er registrert i medisinsk registrering i DIPS.

e Bruk av ikke-eksisterende (ugyldige) koder.

e Bruk av koder som ikke samsvarer med kodetekst.

e Teilretting av koder som er registrert feil pa grunn av sammenblanding av bokstaver.

e Manglende bruk av drsakskoder.

e Prosedyrer som er beskrevet men ikke registrert.

e Tjerning av irrelevante koder

Det oppgis i prosedyren at hovedregelen er at endringer skal godkjennes av lege. Virt inntrykk fra
intervjuene er at praksis har utviklet seg slik at kun et fatall endringer og rettinger godkjennes av
epikriseskrivende lege.

Inntrykket fra intervjuene er at det utover dette ikke stilles bestemte krav til leger eller annet
personale, men at det er oppfattet at hovedformalet er 4 kode medisinsk korrekt og at regelverket
skal overholdes.

Ut fra intervjuene og arbeidsmotet virker den overordnede prosedyren eller de lokale prosedyrene
ikke kjent for klinikksjefer, avdelingssjefer eller LIS- legene. Inntrykket er at dokumentene er lite
kjent for andre enn personer med dedikerte roller og ansvar for kvalitetssikring av koding.
Sperreundersokelsen underbygger dette. Vi er ikke kjent med om det er etablert lokale rutiner ved
andre avdelinger enn de to vi mottok rutinebeskrivelser fra.

2.4.2 Ngkkelkontroller knyttet til kodearbeidet

Sykehuset Ostfold HF har ikke kodeansvatlig lege pd avdeling/seksjon. Dette var en modell som
har vart utprovd tidligere, men som man forlot da dette ikke fungerte. Arsaken til dette ble
oppgitt 4 vare at det var vanskelig 4 fa leger til 4 ta disse rollene, og at de som hadde funksjonen
ikke fikk tilstrekkelig tid til 4 drive med kodekontroll. Dermed oppsto det store restanser og tok
lang tid 4 fa ferdigstilt epikrisene.

Det er etablert praksis ved Sykehuset Ostfold HF at overlege skal godkjenne/kontrasignere
epikrise for turnusleger og uerfarne LIS- leger. Det er ikke nedfelt noen rutine for hvor lang
erfaring LIS- legene skal ha for de ikke trenger kontrasignatur av overlege, men det bla intervjuene
anslatt inntil 1 ars erfaring. Vi fikk opplyst i intervjuene at praksis pa dette omradet varierte noe
fra avdeling til avdeling.

Noen sekretarer pa avdelingene foretar kontroller i et visst omfang og retter delvis etter 4 ha
konferert med kodeansvarlig lege og i en del tilfelle pa eget initiativ.
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Utover dette er det ikke noen gjennomgaende systematisk kontroll med kodingen pa
avdelings/seksjonsniva ved Sykehuset Ostfold HF.

Flere intervjupersoner oppgir at etableringen av et felles dokumentasjonssenter for mye av
skrivingen har svekket sekreterenes forste kontroll med den dikterte epikrisen og kodingen. Disse
har ikke lenger samme avdelingstilhorighet og naere kjennskap til avdelingspasienter og rutiner.
Ved Okonomiavdelingen, Seksjon for analyse, kontrolleres ca 1/3 av epikrisene gjennom uttrekk
for analyse. Ved denne kontrollen er fokus pa 4 se pa de okonomiske utslagene fremfor a se pa de
spesifikke kodene. Sykehuset Ostfold HF kommer ut med en lavere DRG-indeks enn
sammenliknbare sykehus, noe som trolig skyldes en konservativ holdning til kodebruk. Seksjon
for analyse informerer om at de ikke tar noen sjanser nar det gjelder kodingen. Seksjon for analyse
opplyser at de ikke har merket betydelig endring i feilfrekvens etter overgangen til felles
skrivesenter.

Vi fikk opplyst at alle endringer og rettinger som foretas i DIPS blir logget i systemet. Det
mangler imidlertid formelle rutiner for tilbakemelding til forfatter av epikrise om rettinger som er
foretatt. Det er dermed ingen etablert leringssloyfe som kunne sikret en bedre kvalitet pa
kodingen.

Det er heller ingen medisinskfaglig kvalitetssikringsinstans for koding sentralt ved helseforetaket.
Sentral kontroll og kvalitetssikring foretas av seksjon for analyse, @konomiavdelingen. Radgiver

der med ansvar for kodekontroll har helsefaglig bakgrunn, men er ikke lege.

Avdekking av feilkoding blant administrativt personale

Jeg oppdager medisinsk feilkoding
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n Manedlig eller sjeldnere
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2-3 ganger i maneden
30%
B Ukentlig
20%
B 2-4 ganger i uken
0 Dagli
0% glig
Administrativt personale som arbeider med kontroll av Helsesekretar sller annet administrativt personell som
medisinsk koding arbsider med fering av pasientopplysninger | PAS/ER)

Figur 2-8 Oppdager medisinsk feilkoding

I sporreundersokelsen ble administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk
koding, helsesekretarer og annet administrativt personell som arbeider med foring av
pasientopplysninger i PAS/EP] spurt om de oppdager feilkoding. Figur 2-8 viser at 75 % i den
forstnevnte gruppen oppgir at de daglig oppdager feilkoding, og at blant personale som arbeider
med foring av pasientopplysninger oppdages feilkoding relativt ofte (til sammen 36 % oppdager
feilkoding enten daglig, flere ganger i uken eller ukentlig)
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Intervjuene med sekreterene og Seksjon for analyse indikerer en relativt hoy feilfrekvens, men det
ble ikke gitt konkrete anslag. Som nevnt er den arlige DRG- forbedringen som folge av
korrigeringer sentralt anslatt til opp mot 30 mill. kr per ar. Sammenligninger med andre sykehuset
indikerer at Sykehuset Ostfold HF underkoder totalt sett og at Sykehuset dermed gar glipp av
inntekter. Gruppene klinikksjefer, LIS- leger og sekretarer gir uttrykk for at det er behov for mer
systematisk kontroll og opplaring.

Diagrammet 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 4 ha
konsultert den aktuelle legen/helsepersonellet forst. Noen oppgir imidlertid at dette forekommer
bade daglig og ukentlig. Intervjuene og dokumentasjonen mottatt underbygger at det i stor grad
forekommer retting av koder uten konsultasjon av leger. I prosedyreskrivet er det definert hvilke
tilfeller hvor slik retting kan foretas. I praksis har utviklingen vert slik at retting uten konsultasjon
skjer hyppigere enn det som ligger i prosedyren og fullmaktene.

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/helsepersonelletforst

BO%
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60%

30% m Aldri

40%
30%

20%

B Ukentlig
10%

m Daglig

0%

Administrativt personale som arbeidsr med Helsssskrataar sller annet administrativt
kontroll av medisinsk koding personell som arbeider med faring av
pasisntopplysningsr | PAS/ER)

Figur 2-9 Kjennskap til retting av medisinske koder uten konsultasjon av helsepersonell

Resultatene fra sporreundersokelsen indikerer at de fleste opplever en lavere feilfrekvens enn det
som ble formidlet i intervjuene (Figur 2-10). Arsaken til dette kan vzere at det blir rettet relativt
ofte uten konsultasjon av leger. Sporsmilet i sporreundersokelsen er stilt til bade de som setter
koder og de som arbeider med kontroll eller foring av opplysninger i PAS/EP]. Det er stor
spredning i svarene, noe som kan tyde pa stor variasjon mellom avdelingene.

B Manedlig eller sjgldnere

2-3 ganger i maneden
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Hvor ofte endres den medisinske kodingen fra den forste satte kode til
innsending av NPR-rapportering i din avdeling?

25%

-l---_

0%~ 4% 5%-9% 10%-14% 15%-19% 20%-24% 25%-29% 30%-34% 35%-39% 40%-443% 50%-54% 55%-59%

Figur 2-10 Endring av medisinske koder

Gruppene klinikksjefer, LIS- leger og sekretarer ga i intervjuene uttrykk for at kodekontrollen
som er etablert ved helseforetaket ikke er tilstrekkelig. Det ble uttrykt enske om mer kontroll og
spesielt mer tilbakemelding til klinikere som koder feil.

2.4.3 Samlet vurdering av tiltak for a ha styring og kontroll med
medisinsk kodepraksis

Virt inntrykk er at det i liten grad er etablert prosedyrer for koding i avdelingene, med unntak av
prosedyrer omtalt under avsnitt 2.4.1. Manglende prosedyrer kan gi okt risiko for ulikheter og
svakheter 1 praksis for koding og kodekontroll.

Sykehuset OUstfold HF har ingen systematisk gjennomgaende kontroll med kodingen pa
avdelings/seksjonsniva. Man har gitt bort i fra rollen med kodeansvatlige leger. Med unntak av
kontrasignatur for epikriser som skrives av turnusleger og LIS- leger og generell veiledning er det
ingen lokal kvalitetssikring og kontroll med kodepraksis. Ved enkelte avdelinger som @ONH, er det
sekreterer som gjennomfoerer kvalitetssikring av koding pa eget initiativ.

Sekreterene fanger opp feil og ufullstendig koding 1 et visst omfang, og det gjennomferes sentral
kvalitetssikring av Seksjon for analyse. Denne kontrollen omfatter en 1/3 av epikrisene, men
kontrollen gjennomfores med okonomisk formal. Selv om 1/3 av epikrisene rettes ihht
regelverket for koding, er det 2/3 av epikrisene som ikke er gjenstand for noen systematisk
kontroll. Dette innebzrer at en hoy andel feilkodinger ikke blir oppdaget og korrigert.

Vir samlede vurdering av omradet tiltak for a ha styring og kontroll med medisinsk kodepraksis er
at tilstanden pa dette omridet bor forbedres. Spesielt gjelder dette kontroll pa avdelings/
seksjonsniva og medisinsk- faglig forankring av den sentrale kontrollen med koding. Se kapittel 3
for konkrete anbefalinger.
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2.5 Oppfealging av medisinsk kodepraksis

Med oppfelging av medisinsk kodepraksis menes ledelsens oppfoelging av de ansatte i forbindelse
med kodesetting og — kontroll inkludert tilbakemeldinger, informasjonsflyt og kommunikasjon av
holdninger til kodepraksisen. Det diskuteres ogsa kodekontrolleres oppfolging av kodesettere.

2.5.1 Prosedyrer for oppfelging

Som nevnt foreligger det prosedyrer for sentral kvalitetskontroll av koding og for koding av
avsluttede opphold. Vi har ogsda mottatt to prosedyrer for ONH og Oyeavdelingen, men disse
inneholder ikke beskrivelser av oppfelging eller kontroll av kodepraksis. Utover dette er vi ikke
kjent med at det er etablert skriftlige prosedyrer eller rutiner for oppfolging av medisinsk
kodepraksis ved Sykehuset Ostfold HF.

Det er likevel etablert uformelle oppfolgingsprosedyrer i form av kodediskusjoner pa
avdelingsmeoter. Det er stor grad av variasjon i frekvensen pa denne oppfelgingen. @konomi- og
analyseavdelingen oppdaterer informasjon pa intranett, og har omfattende informasjon om
koding tilgjengelig. De er ogsa relativt ofte til stede pa avdelingsmeoter og lignende for a informere
etter foresporsel fra klinikker/avdelinger.

2.5.2 Oppfolging i praksis

Virt inntrykk fra intervjuene er at de som koder opplever relativt lite oppfolging, tilbakemeldinger
eller annen kommunikasjon rundt egen kodepraksis. Noen steder blir gjentatte feil gjenstand for
oppfolging pa avdelingsmoter. Fra tid til annen far personale som koder melding i DIPS med
forslag til rettinger eller komplettering av koder. Inntrykket fra intervju med LIS- legene var at
dette forekom relativt sjelden. I Intervjuene oppgir LIS- legene at de generelt i liten grad far
tilbakemelding pa egen kodepraksis. Slike tilbakemeldinger gis som regel bare ved vesentlige og
vedvarende feil. Tilbakemelding gis da til den enkelte, eventuelt ved avdelingsmeoter hvis det
berorer flere.

Seksjon for analyse endrer etter fullmakt en del koder selv, men hovedregelen er at endringer skal
godkjennes av lege. Vi fikk opplyst at seksjon for analyse sjelden fikk tilbakemeldinger pa sine
endringsforslag fra legene. Vart inntrykk var at praksis derfor har utviklet seg slik at seksjon for
analyse gjor de fleste rettinger selv uten at lege godkjenner. Alle endringer dokumenteres
imidlertid i DIPS.

Utover dette ble det ikke avdekket andre former for oppfelging enn den som blir gitt uformelt
gjennom “mester-svenn”-prinsippet, det vil si ordinar veiledning fra overordnet lege.

Varsling av kritikkverdige forhold

For best mulig 4 sikre at bevisst feilkoding ikke forekommer er det viktig at det meldes fra dersom
noe slikt skulle forekomme. I sporreundersokelsen oppgir 76 % at de ville valgt 4 melde fra
dersom de fikk kjennskap til eller fattet sterk mistanke om bevisst feilkoding 1 eget helseforetak.
21 % oppgir Vet ikke’ som svar pa sporsmalet mens resterende 3 % oppgir at de ikke ville varslet
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om et slikt tilfelle. Sykehuset Dstfold HF har noe lavere score enn landsgjennomsnittet, hvor det
er 80 % som ville valgt 4 melde fra, 2 % som ikke ville meldt fra mens 18 % er usikre.

Gjennom sporreundersokelsen er de ansattes oppfatninger rundt varslingsprosessen kartlagt og
vist 1 Figur 2.14. Det fremkommer at de fleste mener at varsling er den riktige tingen 4 gjore og at

det forventes at det blir gjort. Det er imidlertid en viss usikkerhet rundt anonymiteten til den som
varsler.

Hvis jeg melder fra til egen ledelse om et alvorlig brudd (dvs. systematisk kreativ koding med
skonomisk 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

passende tiltak wvil bli iverksatt

jegforblir anonym dersom jeg gnsker det -t

R X N O N e

detforventes at jeg gjgr det

deterden riktige tingen 3 gjgre

0% 10%% 20% 30 % 40 % 50% 60 %% T0% B80% Q0% 100%

Figur 2-11 Opplevd trygghet ved varsling

2.5.3 Frittstaende evalueringer av kodepraksis

Vi er ikke kjent med at det er gjennomfort frittstiende evalueringer av kodepraksis ved Sykehuset
Osttold HF.

2.5.4 Samlet vurdering av oppfelging av medisinsk kodepraksis

Virt inntrykk er at det ikke er etablert tilfredsstillende rutiner for oppfelging av medisinsk
kodepraksis ved Sykehuset Ostfold HF. Inntrykket er at oppfoelgingen som skjer er lite
systematisk, med unntak av den sentrale kontroll og oppfolging som gjennomfores av Seksjon for
analyse. Denne oppfelgingen har fokus pa ekonomi og DRG- utelling for foretaket.

Det er i dag ingen fungerende leringssloyfe hvor personell som koder far systematisk
tilbakemelding pa egen praksis. Inntrykket fra intervjuene er at dette medferer lav interesse for
kodearbeid, noe som kan innvirke negativt pa kvaliteten, til tross for at intervjuene indikerer at
legene er opptatt av 4 kode mest mulig medisinsk korrekt.

Sperreundersokelsen 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.
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Svarene fra sporreundersokelsen kan imidlertid tyde pa at det er relativt mange som ikke er trygge
pa at den som eventuelt melder fra om slike forhold ikke vil bli behandlet pa en forsvarlig mate.
Dette kan innebzre okt risiko for at denne typen kritikkverdige forhold ikke blir meldt fra om
dersom de inntreffer.

Vir vurdering er at oppfelging av medisinsk kodepraksis bor forbedres. Spesielt gjelder det
manglende systematisk oppfolging lokalt ved seksjoner/avdelinger og medisinsk- faglig forankring
av den sentrale kontrollen. Se kapittel 3 for anbefalinger.
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3 Konklusjon og anbefalinger

Vir vurdering er at styring og kontroll med medisinsk kodepraksis ved Sykehuset Ostfold HF bor
forbedres. Dette gjelder spesielt for kontroll og oppfelging lokalt ved avdelinger og klinikker,
mangelfull opplering og manglende medisinsk- faglig forankring av den sentrale kodekontrollen.

Intervjupersonene gir uttrykk for at de oppfatter sin rolle som klart definert i praksis, selv om de
oppgir at det ikke eksisterer nedskrevne prosedyrer.

Ansatte pa lederniva gir uttrykk for at det kommuniseres fra HF-ledelsen at fokus er pa korrekt
medisinsk koding. Gjennom intervjuene av ansatte pa lavere nivéder er det vart inntrykk at dette
budskapet er tydelig oppfattet. Inntrykket fra intervju med LIS- legene var imidlertid at det er liten
bevissthet om den medisinske funksjonen kodingen har, men at systemet primzrt oppfattes som
okonomisk motivert.

Det foreligger prosedyrer for sentral kvalitetskontroll av koding og for koding av avsluttede
opphold. Vi har ogsa mottatt to prosedyrer for ONH og OUyeavdelingen, men disse inneholder
ikke beskrivelser av oppfelging eller kontroll av kodepraksis. Prosedyrene angir detaljert hvordan
koding skal gjennomferes pa disse avdelingene. Utover dette er vi ikke kjent med at det er etablert
skriftlige prosedyrer eller rutiner for oppfelging av medisinsk kodepraksis ved Sykehuset Ostfold
HF. Manglende lokale prosedyrer gir okt risiko for ulikheter og svakheter i1 praksis for koding og
kodekontroll.

Ut fra intervjuene virker den overordnede prosedyren eller de lokale prosedyrene lite kjent for
andre enn personer med dedikerte roller og ansvar for kvalitetssikring av koding. Sperreunder-
sokelsen underbygger dette. Manglende kjennskap til prosedyrene medforer risiko for avvik.

At en hoy andel av respondentene i sporreundersokelsen gir uttrykk for at de ikke har fatt
tilstrekkelig opplaring i medisinsk kodebruk og i it-systemet for koding, og ikke har tilstrekkelig
tid til 4 kode, indikerer at det er risiko for feilkoding, til tross for at et flertall mener de setter
riktige koder. Samtlige intervjugrupper gir ogsa uttrykk for at det er nedvendig 4 styrke
kompetansen 1 medisinsk koding gjennom mer opplaring.

Det er i dag ingen fungerende leringssloyfe hvor personell som koder far systematisk
tilbakemelding pa egen praksis. Slik tilbakemelding er viktig for a sikre “riktig forste gang” slik at
ferrest mulig feil gjores 1 forste instans. Inntrykket fra intervjuene er at manglende tilbakemelding
medforer lav interesse for kodearbeid, noe som kan innvirke negativt pa kvaliteten, til tross for at
intervjuene indikerer at legene er opptatt av 4 kode mest mulig medisinsk korrekt.

Vi fikk oppgitt at det tidligere har vart forsekt gjennomfert obligatorisk opplering for alle leger
ved helseforetaket, men at dette tiltaket ble oppgitt pa grunn av manglende oppslutning. Etter var
vurdering er dette uheldig da denne gruppen klart gir uttrykk for at de ikke har fatt tilstrekkelig
opplaring.
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Vi oppfatter at Sykehuset Ostfold HF v/seksjon for analyse har ressurser og kompetanse som gir
gode forutsetninger for 4 gi tilstrekkelig informasjon og opplaring til kodere i helseforetaket.
Sykehuset OUstfold HF har ingen systematisk gjennomgaende kontroll med kodingen pa
avdelings/seksjonsniva. Man har gitt bort i fra rollen med kodeansvarlige leger. Med unntak av
kontrasignatur for epikriser som skrives av turnusleger og LIS- leger og generell veiledning er det
ingen lokal kvalitetssikring og kontroll med kodepraksis. Ved enkelte avdelinger som @QNH, er det
sekreterer som gjennomforer kvalitetssikring av koding pa eget initiativ. Manglende
medisinskfaglig kontroll av kodingen innebarer etter var vurdering okt risiko for feilkoding.

Sekretzerene fanger opp feil og ufullstendig koding i et visst omfang, og det gjennomfores sentral
kvalitetssikring av Seksjon for analyse. Denne kontrollen omfatter en 1/3 av epikrisene, men
kontrollen gjennomfores med okonomisk formal.

Selv om 1/3 av epikrisene rettes ihht regelverket for koding, er det 2/3 av epikrisene som ikke er
gjenstand for noen systematisk kontroll. Dette innebarer at et en betydelig andel av kodingen ved
Sykehuset OUstfold HF gar direkte til NPR- rapportering uten noen form for systematisk
kvalitetssikring. Det er var vurdering er at dette totalt sett ikke er et tilfredsstillende niva.

Vi fikk opplyst at det ikke foretas utsending av ny epikrise selv ved endringer 1 koding som har
vesentlig medisinsk betydning. Et eksempel er her bytte av hoveddiagnose som folge av
histologi/prevesvar. I henhold til kvalitetssystemets prosedyre F/5-01 "Medisinsk koding av
avsluttede opphold ved Sykebuset Ostfold” skal det 1 slike tilfeller skrives ut ny epikrise. Dette kan i
enkelte situasjoner ha alvorlige konsekvenser dersom det pa annen mate ikke sikres at vesentlige
endringer blir fanget opp av ansvarlig medisinsk personell.

Sperreundersokelsen indikerer at bevisst feilkoding 1 noen tilfeller kan ha forekommet, selv om
tallene her er lave. Vi mener imidlertid at svarene fra sporreundersokelsen klart tyder pa at
risikoen for omfattende bevisst feilkoding i helseforetaket er lav.

Sperreundersokelsen 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 fra
sporreundersokelsen kan imidlertid tyde pa at det er relativt mange som ikke er trygge pa at den
som eventuelt melder fra om slike forhold vil bli behandlet pa en forsvarlig mate. Dette kan
innebzre okt risiko for at denne typen kritikkverdige forhold ikke blir meldt fra om dersom de
inntreffer.

Vir hovedkonklusjon er at medisinsk kodepraksis ved Sykehuset Ostfold HF ber forbedres.
Vi har felgende anbefalinger:

"  Sykehuset Ostfold HF ber vurdere dagens organisering av kontroll og
kvalitetssikring av medisinsk kodepraksis. Spesielt gjelder dette medisinskfaglig
kvalitetssikring av koding ved avdelinger og seksjoner herunder behovet for
kodeansvarlige leger. Med hensyn til den sentrale kodekontrollen bor foretaket
vurdere hvordan dagens kontroll med fokus pa ekonomi kan kombineres eller
utvides med en storre grad av medisinskfaglig kvalitetssikring og kontroll av
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kodepraksis. Et eksempel kan vere regelmessige stikkprovekontroller av epikriser
med medisinske fagrevisorer.

Det bor gjennomferes en formell metodisk risikovurdering av prosessen for
koding. Denne risikovurderingen bor oppdateres ved vesentlige endringer i rutiner
eller systemer. Denne risikovurderingen kan inngd som grunnlag for a vurdere
omfang og innretning av systemet for oppfelging og kontroll.

Det bor gjennomfoeres 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 beor innga 1 oppleringen. Opplaringen bor
inkludere logikken bak og begrunnelsen for medisinsk koding. Dette gjelder bade
den medisinske og ekonomiske funksjonen systemet har.

Sykehuset OUstfold HF ber vurdere opplering ogsa for andre grupper av medisinsk
og administrativt personell, og om det bor utvikles et helhetlig opplaringsprogram
for medisinsk koding tilpasset de ulike gruppenes behov.

Det ber gjennomfores en vurdering av de IT- systemer som benyttes for
medisinsk koding. Dette gjelder spesielt integrasjonen mot andre systemer, og
risiko forbundet med manuell overforing av koder fra ulike fagsystemer til DIPS.
Det bor etablereres en formell rutine for denne manuelle overforingen av koder,
slik at fullstendighet og kvalitet i storst mulig grad sikres.

Det ber gjennomfores tiltak som sikrer bedre kontroll av kodingen ved
dokumentasjonssenteret. Eksempelvis kan det gis avdelingsspesifikk opplering til
flere sekretarer.

Det bor gis regelmessige tilbakemelding pa egen kodepraksis til alle leger. Dette
kan gjennomfores ved avdelingsvise moter kombinert med tilbakemelding til den
enkelte, eksempelvis i medarbeidersamtaler. Dermed sikres laeringssloyfen.
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4 Vedlegg

4.1 Vedlegg 1 — Mandatets temaomrader og problemstillinger

Temaomrdde fra mandatet

Besvares i kapittel

1. Styrings- og kontrolimiljg

Hvor ligger ansvaret for den medisinske kodingen og hvordan er
arbeidet organisert?

2.1,2.2.1,2.2.4

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

2.3.2

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

223,224

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

2.5.2,254

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

222,224

2. Malsettinger for medisinsk kodepraksis og risikovurderinger

Har foretakene fastsatt malsettinger for arbeidet med medisinsk
koding?

2.3,2.3.2

Gjennomfgrer foretakene risikovurderinger pa omradet?

23.1,23.2

3. Tiltak for a ha styring og kontroll med kodepraksis

Er det etablert arbeidsrutiner 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?

241,243
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Hvilke ngkkelkontroller er etablert for a gi rimelig sikkerhet for at 2.4.2
kodingen gjennomfgres i trad med gjeldende regelverk?

4, Oppfelging av medisinsk kodepraksis

Har foretakene etablert prosedyrer for a fglge opp medisinsk 2.5.1
kodepraksis?

Er prosedyrene en integrert del av foretakenes systemer for oppfglging | 2.5.2
og rapportering?

Gjennomfgrer foretakene frittstdende evalueringer/revisjoner av 2.5.3
kodepraksis?

Hvordan handterer foretakene evt. avvik innenfor medisinsk 2.5

kodepraksis?
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4.2 Vedlegg 2 — Prosess og metode

Revisjonen er gjennomfort i to deler med felles rapportering. Del 1 som nasjonal elektronisk
sporreundersokelse. Del 2 er gjennomfert 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.

Tabell 4-1: Helseforetak der det er foretatt revisjoner som Del 2 av revisjonsprosjektet

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

Sykehuset Telemark HF Helse Fonna HF Helse Nord-Trgndelag HF Helgelandssykehuset HF
Sykehuset @stfold HF

Metode for spgrreundersgkelse

Utarbeidelse av sporsmalsliste

Sperreundersokelsen er utarbeidet for 4 kartlegge de ansattes holdninger til medisinsk kodepraksis
ved alle helseforetakene 1 Norge. KPMGs egenutviklede verktoy Etikkbarometeret er benyttet
som utgangspunkt for utforming av sperreundersokelsen. Etikkbarometeret er et godt utprevd og
svart fleksibelt verktoy og har vaert 1 bruk for kartlegging av holdninger i offentlig virksomheter
tidligere.

I samarbeid med internrevisjonene ved de regionale helseforetakene er Etikkbarometeret blitt
tilpasset problemstillingene som sokes besvart i mandatet. Det har vart engasjert medisinsk
kompetanse for 4 kvalitetssikre spersmalsformuleringer opp mot helsepersonell. I tillegg er
sporreundersokelsen kvalitetssikret sporreundersokelsesteknisk av representanter fra Questback.

Etter utarbeidelse av utkast til sporreundersokelse ble det gjennomfert en pilotundersokelse.
Pilotundersokelsen ble sendt til et utvalg pa 29 personer av representanter fra internrevisjonene,
Helsedirektoratet og leger. Tilbakemeldingene ble innarbeidet i undersokelsen og godkjent av
prosjektteamet for ferdigstillelse.

Utvalg
Malgruppen for sporreundersokelsen er delt inn i tre grupper:

- Gruppe 1: Medisinsk personell som setter medisinske koder.
- Gruppe 2: Stabspersonell som arbeider med foring eller kontroll av medisinske koder.
- Gruppe 3: Ledelse pa niva 1, 2 og 3.

Det ble valgt ut en populasjon ved a innhente lister over ansatte i malgruppen fra hvert enkelt HF.
Det er kontaktpersoner ved helseforetakene som har valgt ut populasjonen. Da populasjonen er
svaert stor ble det plukket ut et utvalg fra populasjonen ved hjelp av statistiske og sperreunder-
sokelsesfaglige metoder. Utvalget ble plukket slik at det er representativt pa tvers av
populasjonsgruppene ved hvert HF og slik at det er tilstrekkelig stort for a oppna ensket
noyaktighet i svarene ved en relativt lav svarprosent.
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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 hoyere enn 40 % som var svarprosenten som ble antatt da utvalget ble plukket. En
hovedarsak til den lave svarprosenten tenkes a vare at det har vart 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 undersokelsen var aktiv. Svarantallet er tilstrekkelig
stort for 4 vise tendenser og trekke konklusjoner, men under analyse av besvarelsene ma de tas
hensyn til at gjennomsnittstallene kan avvike noe fra det reelle gjennomsnittet.

Gjennomfering
Informasjon om sperreundersokelsen ble lagt ut pd intranettene ved alle helseforetakene og
invitasjoner med link til sperreundersokelsen 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 a sikre hoyest mulig svarprosent. En representant fra KPMG
var tilgjengelig under hele tiden sporreundersokelsen var aktiv for a besvare henvendelser per e-
post og telefon.

Metode for revisjoner

Revisjonene av helseforetakene har blitt gjennomfert i lopet av besek pa to dager 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.

I'lopet av de to dagene ble det gjennomfert en workshop for prosesskartlegging, fem
gruppeintervjuer og en samtale med administrerende direktor og/eller fagdirektor ved
helseforetaket. Fra alle motene ble det skrevet referat som er brukt som utgangspunkt for
diskusjonene i rapportene.

I forkant av besokene ble det sendt en foresporsel om dokumentasjon av prosesser og rutiner.
Dokumentasjonen ble gjennomgatt og ble brukt til 4 tilpasse moteplanene i forkant av besoket
samt analysert slik beskrevet nedenfor.

Metode for dokumentanalyse

Dokumentene ble gjennomgatt og analysert ved hjelp av en mal for dokumentanalyse. Denne ble
brukt for 4 sikre lik analyse og sammenliknbarhet pé tvers av helseforetakene. Analysen legger
hovedvekt pa eksistens av rutiner og dokumentasjon pa gjennomfert opplaring og kontroll.
Kvaliteten av dokumentene er ogsa vurdert.
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Utvalg

Deltakere fra helseforetaket i revisjonen er plukket av kontaktpersoner ved helseforetaket med
utgangspunkt i liste utarbeidet av KPMG (Vedlegg 4 — Dokumentforesporsel). Utvalget er
bestemt for 4 belyse problemstillingene i mandatet sett fra flere sider ved 4 intervjue ansatte pa
ulike stillingsnivéer.

Prosesskartlegging/prosessverifikasjon

For a 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
prosesset, rutiner, verktoy og systemer 1 bruk gjennom prosessen samt risikofaktorer som kan
medfore feilaktig koding.
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Pasient med behov
Pasient avvises for Byeblii@"g hjelp
Pasient legges inn
Vurdere henvisning

Koder ikke OK. Tilbakemelding til kodeansvarlig leg

NPR-
rapportering

Intern eller ekstern
henvisning

__—

Tilbakemelding til enhetskontroll

Pasient til poliklinikk

csccccedeccchl connnne

Tilbakemelding til kodeansvarlig lege

Figur 4-1 — Generelt prosesskart for medisinsk koding og kodekontroll
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Dybdeintervjuer

Dybdeintervjuene ble gjennomfert som gruppeintervjuer pa én time med de forskjellige gruppene
beskrevet i avsnittet om utvalg. For 4 sikre god medisinsk forstdelse og kommunikasjon ble disse
motene 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 tilnaerming er lagt til grunn, det vil si at hovedvekten ligger pa sporsmalene i
intervjuguiden, men det tillates at respondentene avviker fra spersmalene, noe som kan fore til
interessante opplysninger og ytterligere funn.

Analyse av intervjuer

I etterkant av intervjuene ble det diskutert internt for a samle inntrykk for skape en felles
forstdelse for notater ble skrevet inn i en referatmal. Bruk av malen sikrer lik struktur pa alle
referatene og tillater enkel sammenlikning og entydighet 1 analysene. Funn fra intervjuene er til
slutt sammenliknet pa tvers av stillingsnivaene og med resultatene fra sporreundersokelsen der det
var aktuelt.
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4.3 Vedlegg 3 - Om Sykehuset @stfold HF

Sykehuset Ustfold er omradesykehus for Ostfold og gir spesialisthelsetjenester innenfor somatikk,
psykisk helsevern og rus. Sykehuset @Dstfold har 4 880 medarbeidere og er lokalisert 1 Fredrikstad,

Moss, Halden, Askim, Eidsberg og Sarpsborg.
Helseforetaket er inndelt 1 5 divisjoner.

e Divisjon for psykisk helsevern

e Divisjon for medisin
e Divisjon for kirurgi

e Divisjon for medisinsk service
e Divisjon for intern service og eiendom

Hver divisjon er en selvstendig administrativ og okonomisk enhet ledet av divisjonsdirektor
underlagt administrerende direktor. Divisjonsledelsen er ansvarlig for all virksomhet 1 divisjonen

uavhengig av geografisk plassering av enheter i fylket.

Nokkeltall 2010
Antall innleggelser

Somatikk: 42 432
Psykisk helsevern: 3 676

Polikliniske konsultasjoner

Somatikk: 175 567
Psykisk helsevern: 91 439

Dagpasienter somatikk: 25 661
Antall fodsler: 3 156

Senger
Somatikk: 438
Psykisk helsevern: 310

Medarbeidere: 4 880"

! Kilde: http://www.sykehuset-ostfold.no/omoss/Sider/side.aspx

Utformet av Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st

Versjon Endelig
Dato 20.10.2011

Side 39 av 59



4.4 Vedlegg 4 — Dokumentforespgrsel

Vi ber om folgende dokumentasjon/opplysninger:

e Organisasjonskart for helseforetaket og evt. sykehuset.

e En kortfattet overordnet beskrivelse av hvordan arbeidet med medisinsk koding
foregar innenfor somatisk virksomhet i1 helseforetaket OG evt. sykehuset (i de tilfeller
hvor vi kun gjennomforer intervjuer ved ett sykehus i helseforetak som bestar av flere
sykehus) hvor felgende opplysninger fremkommer:

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

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

- Hyvilke kontroller man har pa avdelings-, klinikk-, sykehus og foretaksniva for a
kvalitetssikre kodingen

- Hvordan feilkoding hindteres pa sykehuset/foretaket

Dersom de etterspurte opplysningene ovenfor kommer tydelig fram i

helseforetakets/sykehusets skriftlige retningslinjer for medisinsk koding, et det ikke

noedvendig 4 gi en slik overordnet beskrivelse.

e Prosedyrer/interne retningslinjer for medisinsk koding for det enkelte helseforetak og

evt. sykehus, herunder:

- Prosedyrer for praktisk gjennomforing av medisinsk koding

- Prosedyrer for oppfolging/kontroll av medisinsk koding

- Prosedyrer for handtering av avvik (feilkoding)

- Eksempler pi utskrivningsskjemaer/kodeskjemaer og eventuelle sjekklister til bruk
1 kodeprosessen

- Opplaeringsplaner pa omradet medisinsk koding

- Prosedyrer for dokumentasjon av gjennomfort opplering pa omradet

e 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).

e 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 1 disse dokumentene.

e Eksempler pa manedsrapporter/tertialrapporter fra siste halvar (eller tilsvarende

dokumenter) dersom eventuelle gjennomforte tiltak pa omradet medisinsk koding
framkommer i disse dokumentene.

e Dokumentasjon pa gjennomforte risikovurderinger vedrorende medisinsk koding pa
HF-, sykehus-, klinikk- og avdelingsnivi de siste to drene.
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e Rapporter fra gjennomferte revisjoner, evalueringer eller tilsvarende (eks:
Riksrevisjonen, Helsetilsynet, internrevisjonen, forskningsrapporter) pa omradet
medisinsk koding de siste to drene.

¢ Dokumentasjon pa gjennomfert opplaering innen medisinsk koding (for eksempel
introduksjonskurs, e-leringskurs, oppfriskningskurs og annen opplering innen
koding). Vi ber ogsa om eventuelle opplaringsplaner pa omradet.

e DRG-utvalg
- Oversikt over medlemmer i DRG-utvalg eller tilsvarende utvalg

- Mandat for DRG-utvalget eller tilsvarende utvalg
- Referat fra moter i DRG-utvalget eller tilsvarende utvalg fra 2010 til i dag
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4.5 Vedlegg 6 - Ytterligere resultater fra spgrreundersgkelsen

Filtrert for Sykehuset Ostfold:

I hvilken grad kjenner du til innholdeti kodeveiledningen fra Helsedirektoratet og

KITH som er relevant for din stilling?

1= Helt ukjent og & = har detaljert kunnskap
Lis-ege og avdelingsoveriger or filtrert of koder sefv

Helsesekretaar eller annet administrativt personell som
arbsider med fering av pasientopplysninger | PAS/ERJ

LI5-lsge/annsen assistientlege

—

-
] -
I

Avdslingsoverlege/seksjonsoveriege/overiege - m5
| T T 1 | .t
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

I hvilken grad kjenner du til innholdet i kodeveiledningen fra
Helsedirektoratet og KITH som er relevant for din stilling?
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 10,53% 2368% 10,53% 26,32% 28,95% 100,00 %
LIS-lege/annen assistentlege 6,67% 46,67% 20,00% 26,67% 0,00 % 100,00 %
Helsesekretaer eller annet administrativt personell som arbeider med fgring
av pasientopplysninger i PAS/EPJ 21,88 % 9,38% 2500% 21,88% 18,7%% 3,13% 100,00 %

Nasjonale resultat:

I hvilken grad kjennerdu til innholdeti kodeveiledningen fra

Helsedirektoratet og KITH som er relevant for din stilling?

1 = Helt ukjent og 6 = har detaljert kunnskap
| | | | | | |

T —
[ P

LIS-legsfannen assistentlsgs

Avdslingsoverlege/seksjonsoveriege/over ege

Helsesekratsr eller annst administrativt personsll som _
arbeider med fering av pasisntopplysningsr | PAS/ERJ | | —| |

Annst helssfaglig personale

T T T T
— _—

| us

Administrativi personale som arbeider med kontroll av _— L K
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 00% 100%

Total

Administrativt personale som arbeider

med kontroll av medisinsk koding 2,08% 10,42% 8,33% 20,83% 33,33% 2500% 100,00%

Annet helsefaglig personale 18,36% 27,05% 19.81% 18,84% 14,01% 1,93% 100,00 %

Helsesekretaer eller annet administrativt
personell som arbeider med fering av

pasientopplysninger i PAS/EP] 28,57% 22,48% 23,42% 15,89% 7,73% 2,11% 100,00 %
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/over  7,49% 1551% 22,73% 2540% 22,73% 8,15 % 100,00 %
LIs-lege/annen assistentlege 14,22% 26,72% 28,88% 21,55% 7,76 % 0,86 % 100,00 %
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Filtrert for Sykehuset Ostfold:

Har din avdeling/enhet etablert sknftlige arbeidsrutiner for medisinsk
koding, som definerer roller, ansvar og oppgaver?

40%
35%
30%
25% _
20%
15% m Mei
10% m Vet ikke
5%
0%
Total
Column Labels
Ja Mei Vet ikke Grand Tot
Count of 22: Har din avdeling/enhet etablert skriftlige
arbeidsrutiner for medisinsk koding, som definerer roller,
ansvar og oppgaver? 2847% 34,31% 37,23% 100,00 %
Nasjonalt resultat:
Har din avdeling/enhet etablert skriftlige arbeidsrutiner for medisinsk
koding, som definererroller, ansvarog oppgaver?
| | | | | | | | | |
Turnuslege IR R
Sykepieior | N N
LiS-lege/annen assistentege | INEEG_ I R
Ledemivé 3 - Avdelingssisf/zvaelingsieder | N

1 T I [ | | .

Helsesekretssr eller annet administrativt personell som _—_ m Meij
arbeider med fering av pasisntopplysningsr | PAS/ERY = -

T T T [ [ [ | mveke
Avdelingsoverlege/seksjonsoveregeoverege | B D
Annet helsefaglig personale | I D
Administrativt personale som arbeider med kontroll av _| | | | | | _| | | .|
medisinsk koding i i i i i i i i i i
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B50% 90% 100%
Count of 32: Har din avdeling/enhet etablert skriftlige
arbeidsrutiner for medisinsk koding, som definerer roller,
answvar og oppgaver? Column Labels
Row Labels Ja MNei Vet ikke Grand Tot
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisi 66,67 % 29,17 % A4,17 % 100,00 %
Annet helsefaglig personale 36,23 %5 24,64 % 39,13 % 100,00 %
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 36,66 %5 31,17 % 32,17 % 100,00 %
Helsesekretaer eller annet administrativt personell som arbeid 31,62 % 22,48 % 45,90% 100,00 %
Ledernivd 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder 48,03 % 41,73 % 10,24 % 100,00 %%
LiIs-lege/annen assistentlege 23,46 %5 17,70 %% 58,85 % 100,00 %
sykepleier 39,86 % 19,58 % 40,56 % 100,00 %
Turnuslege 23,81 % 16,67 % 59,52% 100,00 %
Grand Total 35,04% 25,46% 30,50% 100,00 %
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Filtrert for Sykehuset Ostfold:

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i medisinsk kodebruk

1= Hsit usnig og & = Halt enig
Filter = koder selv

Helsesekretasr eller annet adminisirativi personell som _._ --
arbsider med fering av pasientopplysningsr | PAS/EPJ 3

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%

Count of 47: Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i medisinsk kodebruk  Column Labels
Row Labels 1 2 3 4 5 6 Grand Total
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 13,16% 13,16% 26,32% 23,68% 1579% 7,89 % 100,00 %

Helsesekretaer eller annet administrativt personell som arbeider med fg 25,00 % 714% 32,14% 714% 1429% 14,29% 100,00 %
LI5-lege/annen assistentlege 6,25% 12,50% 43,75% 2500% 1250% 0,00% 100,00 %
Grand Total 15,85% 10,98% 31,71% 1820% 1463% 851% 100,00 %

Nasjonalt resultat:

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i medisinsk kodebruk
1= Hsit usnig og 6 = Helt enig
03
0,25
0,2 ml
a,15 m32
m3
01
4
0,05 m5
0 mEG
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege Helsesekretzer eller annet administrativt LIS-legefannen assistentlege
personell som arbeider med faring av
pasientopplysninger i PAS/EPI
Count of 47: Jeg har fatt tilstrekkelig opplaering i
medisinsk kodebruk Column Labels
Row Labels 1 2 3 4 5 6 Grand Total
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 555% 13,29% 19,87% 23,10% 25,55% 12,65% 100,00 %
Helsesekretzer eller annet administrativt personell som
arbeider med faring av pasientopplysninger i PAS/EP) 12,09% 14,29% 21,98% 1758% 23,08% 10,99% 100,00 %
LIs-lege/annen assistentlege 9,07% 17,30% 21,94% 27,22% 16,67 % 7.81% 100,00 %
Grand Total 7,24% 14,78% 20,75% 24,18% 22,24% 10,82%  100,00%
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Filteret for Sykehuset Ostfold:

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i it-systemet (PAS/EPJ/annet)

som brukes til koding i min avdeling
1= Hsit usnig og 6 = Helt snig

LIS-legefannen assistentlegs

ml
. . u
Helsesekretaar eller annet administrativt 2
perscnell som arbsider med fering av m3
pasientopplysninger | PAS/ER) 4
. ) u5
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlegs/overl ege
BG
0% 10%20% 30% 40%50% 60% 70% 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
Row Labels 1 2 3 a4 5 6 Grand Tot
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 29,73% 13,51% 18,92% 21,62% 13,51% 2,70% 100,00 %
Helsesekretzer eller annet administrativt personell som arbeider med faring av
pasientopplysninger | PAS/EPJ 20,00% 13,33% 26,67 % 3,33% 16,67% 20,00% 100,00%
LI5-lege/annen assistentlege 20,00% 26,67% 26,67% 6,67% 13,33% 6,67 % 100,00 %
Grand Total 24,39% 1585% 23,17% 1220% 14,63% 9,76 % 100,00 %

Nasjonalt resultat:

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i it-systemet (PAS/EPJ/annet) som brukes til
koding i min avdeling
1 = Hslt usnig og 6 = Halt enig

Helsesekraetasr eller annet administrativi personell som - - 3
arbeider med fering av pasientopplysningsr | PAS/ERPJ

4
5
0% 20% 40% 60 % BO% 100%
Count of 47: Jeg har fatt tilstrekkelig opplaering i it-systemet
(PAS/EP){annet) som brukes til koding i min avdeling Column Labels
Row Labels 1 2 3 1 5 6 Grand Tot
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 19,39% 17,73% 20,22% 16,07% 18,28% 8,31% 100,00%

Helsesekretzer eller annet administrativt personell som arbeider med fering  17,23% 12,43% 1836% 19,21% 1554% 17,23% 100,00%

LIS-lege/annen assistentlege 19,11% 23,56% 21,33% 1511% 12,89% 8,00 % 100,00%

Grand Total 18,51% 17,13% 19,79% 17,02% 1596% 11,60% 100,00%
Utformet av Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st Side 45 av 59
Versjon Endelig

Dato 20.10.2011



Filtrert for Sykehuset Ostfold:

Jeg er trygg pa at jeg bruker riktige medisinske koder

1 = Hait usnig og 6 = Halt snig
Fiiter = koder 56

50%
40 % 1l
uz
30%
u3
20%
4
10% —
u5
0% LN
Avdslingsoverlegs/seksjonsoverlege/overlege LI5-legefannen assistentlege
Count of 47: leg er trygg pa at jeg bruker riktige
medisinske koder Column Labels
Row Labels 1 2 3 4 5 6 Grand Tot
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 0,00 % 7.89% 5,26% 26,32% 44,74% 15,79% 100,00%
LIS-lege/annen assistentlege 6,67% 13,33% 13,33% 33,33% 20,00% 13,33% 100,00%
Grand Total 1,89 % 9,43 % 7,55% 2830% 37,74% 15,09% 100,00 %
Nasjonalt resultat:
Jeg er trygg pa at jeg bruker riktige medisinske koder
1 = Hslt usnig og 6 = Halt enig
Filter = koder selv
40%
35% w1
30%
25% m2
20% =3
15% 4
10%
5% us
0% ms
Total
Column Labels
1 2 3 4 5 6 Grand Total
Count of 47: Jeg er trygg pa at jeg bruker riktige medisinske
koder 281% 6,88% 13,75% 26,30% 3568% 14,58%  100,00%
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Filtrert for Sykehuset Ostfold:

Jeg opplever at jeg har tilstrekkelig tid til & finne/sette riktig medisinsk kode

1 = Hsit usnig og 6 = Hslt enig
Filtsr = kodsr saiv

35%
30% [ B}
25% -
20%
15% "3
10% 4
5% .
0% mG
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/over ege LIS-legefannen assistentlege
Count of 47: Jeg opplever at jeg har tilstrekkelig tid til &
finne/sette riktig medisinsk kode Column Labels
Row Labels 1 2 3 4 5 6 Grand Total
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 11,11% 16,67% 22,22% 22,22% 16,67% 11,11% 100,00 %
LIs-lege/annen assistentlege 13,33% 33,33% 26,07% 6,67%| 13,33% 6,67 % 100,00 %
Grand Total 11,76% 21,57% 23,53% 17,65% 1560%  9,80% 100,00 %
Nasjonalt resultat:
Jeg opplever at jeg har tilstrekkelig tid til a finne/sette rktig medisinsk kode
1= Helt usnig og & = Helt enig
Turnuslege | ——— — — ] -
Sykepleier —l—l_ ! L -: "1
. LIS-Iege.l‘anl-ﬂen assis.tentlege _|__|__|_ — _-I uZ
Led?rl.w.ré 3 - A‘.rdel|ngsslef.l‘a‘.rdell.ngsleder Y —I 3
Helzezekreterellerannet ad-mlnlstratl‘.rt perso n.e Il zom arbeider med. . |55 ———— _I 4
Avdelingsoverlege/zeksjonsoverlege/overiege | IS N | —
Annethelzefsgligpersonsle ——l—l_ l I —: 5
Administrativi personale som arbeider med kontroll sv medisinsk koding — B = - 5
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
Count of 47: Jeg opplever at jeg har tilstrekkelig tid til
a finnefsette riktig medisinsk kode Column Labels
Row Labels 1 2 3 4 5 6 Grand Tot
Administrativt personale som arbeider med kontrollay 0,00 % 000% 18,75% 2500% 2500% 31,25% 100,00%
Annet helsefaglig personale 18,78% 17,84% 20,66% 1596% 15,02% 11,74% 100,00%
Avdelingsoverlege/seksjonsoverlege/overlege 18,94% 24,74% 19,20% 16,88% 12,11% 8,12 % 100,00 %
Helsesekretaer eller annet administrativt personellson  8,70% 1522% 22,83% 13,04% 18,48% 21,74% 100,00 %
Lederniva 3 - Avdelingssjef/avdelingsleder 15,79% 23,68% 1754% 21,05% 14,91% 7,02 % 100,00 %
LIs-lege/annen assistentlege 21,50% 26,30% 19,00% 16,08% 11,06% 6,05 % 100,00 %
sykepleier 18,55% 15,32% 19,35% 26,61% 13,71%  6,45% 100,00%
Turnuslege 17,35% 15,31% 21,43% 26,53% 14,29%  510% 100,00 %
Grand Total 18,62% 22,54% 19,51% 17,83% 12,97% 8,53 % 100,00%
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Filtrert for Sykehuset Ostfold:

Jeg oppdager medisinsk feilkoding

80%

70%

60%

50%

= Aldri

40%

u Manedlig eller sjeldnere

30%

2-3 ganger i maneden

20%

B Ukentlig

10%

B 2-4 ganger i uken

0%

mY e

W Daglig

Administrativt personale som arbeider med kontroll av
medisinsk koding

Helsesekretaar sller annst administrativt personell som
arbeider med fering av pasisntopplysningsr i PAS/EPJ

Count of 50: leg oppdager medisinsk feilkoding Column Labels

Row Labels

Administrativt personale som arbeider med
kontroll av medisinsk koding
Helsesekretzer eller annet administrativt
personell som arbeider med faring av
pasientopplysninger i PAS/EP)

Grand Total

Nasjonalt resultat:

2-3 gangel 2-4 gang i Aldri Daglig Manedlig eller Ukentlig
25,00 % 0,00 % 0,00% 75,00 % 0,00 % 0,00 %
31,82 % 9,09 % 13,64 % 13,64 % 18,18% 13,64 %
30,77 % 7,69 % 11,54% 23,08% 15,38% 11,54%

Jeg oppdager medisinsk feilkoding

45 %
40 %
35 %
a0 % | Aldri
25 % = Manedlig eller sjsldnere
20 % ima
5% 2-3 ganger i méneden
10 % m 2-d gang i uken

5% m Ukentlig

0%

m Daglig

Administrativt persconale som arbeider med
kontroll av medisinsk keding

Count of 50: Jeg oppdager medisinsk feilkoding

Helsesekretasr eller annet administrativi
personsll som arbsider med fering av
pasientopplysningsr | PAS/EPJ

Column Labels

2-3

gangeri 2-4gangi
Row Labels Aldri Manedlig maneden uken Ukentlig Daglig  Grand Total
Administrativt personale som arbeider med kontroll av
medisinsk koding 1,79% 22,32% 20,54% 13,39% 1696% 2500% 100,00 %
Helsesekretzer eller annet administrativt personell som
arbeider med faring av pasientopplysninger i PAS/EPJ 13,79% 39,03% 20,06% 4,39% 18,03 % 4,70 % 100,00 %
Grand Total 12,00% 36,53% 20,13% 573% 17,87T% 7,73% 100,00 %
Utformet av Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st Side 48 av 59

Versjon
Dato

Endelig
20.10.2011



Filtrert for Sykehuset Ostfold:

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

BO%

70%

60 %

30% m Aldri

40% B Manedlig eller sigldnere

0% 2-3 ganger i maneden

20% B Ukentlig

10% ¥ Dasli

aglig
0% I
Administrativt personale som arbsider med Helsesekratasr sller annst administrativt
kontroll av medisinsk koding personell som arbeider med fering av
pasientopplysninger | PAS/ER)
Count of 50: Jeg har det siste aret fatt kjennskap til at ikke-medisinsk
personale retter koder som er satt av leger fannet helsepersonell
uten a ha konsultert den aktuelle legen/helsepersonellet fgrst Column Labels
23 Manedlig
ganger i eller Grand

Row Labels maneden Aldri Daglig  sjeldnere  Ukentlig Total
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk
koding 0,00% 50,00% 25,00% 25,00%  0,00% 100,00 %
Helsesekretzer eller annet administrativt personell som arbeider med
fgring av pasientopplysninger i PAS/EP] 526% 6842% 0,00% 21,06%  5,20% 100,00%
Grand Total 435% 6522% 4,35% 21,74%  4,35% 100,00%
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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

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
mAldri
30,00% mli&nedligellersjeldnere
2-3 gangeri méneden
10,00% '
m2-4gengiuken
30,00% mUkentlig
mDsaglig
20,00%
10,00%
0,00%
Administrativi personale som arbeider med kontroll av Helsesekreteer eller snnet administrativi personell som arbeider
medisinsk koding med faring av pasientopplysningeri PAS/ER)
Count of 50: Jeg har det siste aret fatt kjennskap til at ikke-medisinsk
personale retter koder som er satt av leger /annet helsepersonell uten Column
aha konsultert den aktuelle legen/helsepersonellet farst Labels
Manedligeller 2-3gangeri 2-4gangi
Row Labels Aldri sjeldnere maneden  uken  Ukentlig Daglig  Grand Total
Administrativt personale som arbeider med kontroll av medisinsk
koding T17% 15,22% 109% 109% 326% 217%  10000%
Helsasekretzer eller annet administrativt personell som arbeider med
faring av pasientopplysninger | PAS/EP) 7947% 12,04% 319%  L4%  265% 142%  100,00%
Grand Total 19,15% 128% 280% 12% 278% 152%  10000%
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Filtrert for Sykehuset Ostfold:

Jeg opplever at ledelsen i det HF jeg tilherer har god styring og kontroll for a
hindre medisinsk feilkoding
1= Halt usnig og & = Halt anig

35%
30% ul
25% -
20%
15% "3
10% 4
5% o
0%
Total "8
1 2 3 4 5 6 Grand Tot
Count of 56: har god styring og kontroll for a
forhindre medisinsk feilkoding 5,19% 1299% 1558% 29.87% 2338% 12,99% 100,00%
Nasjonalt resultat:
Jeg opplever at ledelsen i det HF jeg tilhorer har god styring og kontroll for a
forhindre medisinsk feilkoding
1 = Helt usnig og & = Helt enig
m1
mz
m3
a4
m5
Total "e
1 2 3 4 5 6 Grand Tot
Count of 56: har god styring og kontroll for a
forhindre medisinsk feilkoding 6,92% 11,94% 15,05% 21,87% 24,57% 19,66% 100,00%
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Filtrert for Sykehuset Ostfold:

Hvor ofte endres den medisinske kodingen fra den forste satte kode til
innsending av NPR-rapportering i din avdeling?

20%

10%

5%

-.---_

0%~ 4% 5%-9% 10%-14% 15%-19% 20%-24% 25%-29% 30%-34% 35%-39% 40%-44% 50%-54% 55%-59%

0%

Count of 63: Hvor ofte endres den medisinske kodingen

fra den fgrste satte kode til innsending av NPR- Column
rapportering i din avdeling? Labels

10% - 15% - 25%- 30%- 35%- 40%- 50%- 55%- Grand
Row Labels 0%-4% 5%-9% 14% 19% 20%-24% 29% 34% 39% 44% 54% 59%  Total
Grand Total 21,28% 14,890% 23,40% 4,26% 19,15% 4,26% 2,13% 4,26% 2,13% 2,13% 2,13% 100,00%

Nasjonalt resultat:

Hvor ofte endres den medisinske kodingen fra den forste satte kode til innsending
av NPR-rapportering i din avdeling?
30%

25%

20%

13%

10%

3%

. .

0%-4% 5%-9% 10%- 15%- 20%- 25%- 30%- 35%- 40%- 45%- 50%- 55%- 60%- 70%- &80%- 090%-
14% 19% 24% 20% 34% 30% 44%  49% 54% 59% 64% 74% B4% Q4%

0%

10% - 15%- 20%- 25%- 30%- 35%- 40%- 45%- 50%- 55%- 60%- 70%- 80%- 90%-
0%-4% 5%-9% 14% 19% 24% 29% 3% 39% A0% 49% 54% 59% 64% 4% 84% 94%.
Count of 63: Hvor ofte endres den
medisinske kedingen fra den fgrste satte
kode til innsending av NPR-rapportering

idin avdeling? 27,30% 21,59% 20,95% 7,30% 09,05% 317% 524% 1,75% 1,11% 0,32% 1,11% 0,6% 0,32% 0,16% 0,16% 0,32%
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Filtrert for Sykehuset Ostfold:

Jeg opplever at ledelsen ved de HF jeg tilharer:

ikke lar gnsket om hgyere gkonomisk refusjon pavirke den

behandling/prosedyre som tilbys pasienten ll-|— HﬁW|
ikke lar gnsket om hgvgko:s:‘:i:;:;::qon pavirke prioriteringen .I- -_
eroppta(t't.av atgnsket or?‘l.hgl,rere skonomizk refusjon ikke skal I -__|
pavirke hvilke medisinske kader som skal benyttes —-[ - | | | -|— | | | | o
har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk feilkoding  (HININ --_| .
reagerer paen hen5|kunn::;_?;ign:‘l:a;e0;:rgde far kjennskap til feil I_._-|_ | H_|_|W| 3
er apne for a diskutere prol:ztr:'il:gllmger knyttet til medisinsk EE -_—| .1:
er godt kjent med hvilken :‘l;:;lizge_r\:Hk;dekompetanse de ansatte -_|_|_-|_ | _|-_-|W| e
er godt kjent med hol[::!;iaen;a.:lgle?:[:lslnsk koding blant de T I m Vet lkke
tydelig kommuniserer til de E;::;tket at det skal kodes medisinsk I I |
er opptatt av korrekt medisinsk koding |--| | |_| | _| | | | !
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% BO% 90% 100%
Jeg opplever at ledelsen ved de HF jeg tilhagrer: 1 2 3 4 5 6 Vet lkke
er opptatt av korrekt medisinsk koding 1% 5% 7% 18 % 27 % 23% 20%
tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal
kodes medisinsk korrekt 4% 7% 14 % 19 % 20 % 19 % 18 %
er godt kjent med holdningene til medisinsk koding
blant de ansatte i eget HF 6% 14 % 11% 10% 16 % 8% 35%
er godt kjent med hvilken medisinsk
kodekompetanse de ansatte har i eget HF 7% 15% 12 % 13% 8% 7% 39 %
er dpne for & diskutere problemstillinger knyttet til
medisinsk koding 4% 4% 9% 20% 13 % 15 % 34 %
reagerer pa en hensiktsmessig mate nar de far
kjennskap til feil medisinsk koding 1% 4% 6 % 19% 14 % 18 % 39 %
har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk
feilkoding 3% 7% 9% 17% 13 % 7% 44 %
er opptatt av at gnsket om hayere skonomisk
refusjon ikke skal pavirke hvilke medisinske koder
som skal benyttes 7% 2% 7% 15% 9% 20% 40 %
ikke lar gnsket om hey skonomisk refusjon pavirke
prioriteringen av pasienter 4% 1% 7% 13% 10 % 28% 37%
ikke lar gnsket om hgyere gkonomisk refusjon
pavirke den behandling/prosedyre som tilbys
pasienten 3% 1% 7% 9% 12 % 33% 36 %
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Nasjonalt resultat:

Jeg opplever at ledelsen ved de HF jeg tilhorer:

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

ikke lar @nsket om hgy gkonomisk refusjon pavirke prioriteringen av pasienter

er opptatt av at @nsket om heyere gkonomisk refusjon ikke skal pavirke hvilke
medisinske koder som skal benyttes

har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk feilkading =1
reagerer paen hensikismessig mate nar de far kiennskap til feil medisinsk koding mz
erapne for a diskutere problemstillinger knyttet til medisinsk koding =3
er godt kjent med hvilken medisinsk kodekompetanse de ansatte har i eget HF 4
er godt kjent med holdningene til medisinsk koding blant de ansatte i eget HF u5
tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal kodes medisinzk korrekt =G
eropptatt av karrekt medisinsk koding mvet kke
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% O0% 100%
leg opplever at ledelsen for det HF jeg
tilhgrer: 1 2 3 4 5 6 Vet Ikke
er opptatt av korrekt medisinsk koding 1% 3% 7% 14% 23% 37 % 15 %
tydelig kommuniserer til de ansatte at det
skal kodes medisinsk korrekt 3% 6 % 10 % 15 % 22% 30 % 15 %
er godt kjent med holdningene til medisinsk
koding blant de ansatte i eget HF 4% 8% 13% 16 % 15% 13% 32%
er godt kjent med hvilken medisinsk
kodekompetanse de ansatte har i eget HF 6% 10 % 14% 17% 11% 9% 34 %
er apne for & diskutere problemstillinger
knyttet til medisinsk koding 3% 8 % 10 % 14 % 18 % 19 % 31%
reagerer pa en hensikitsmessig mate nar de
far kjennskap til feil medisinsk koding 2% 4% 8% 12% 17% 19% 38%
har god styring og kontroll for & forhindre
medisinsk feilkoding 4% 7% 11% 16 % 15% 12 % 36 %
er opptatt av at énsket om heyere
gkonomisk refusjon ikke skal pavirke hvilke
medisinske koder som skal benyttes 3% 5% 8% 11% 15 % 20 % 38 %
ikke lar nsket om hey gkonomisk refusjon
pavirke prioriteringen av pasienter 3% 3% 6% 8% 14% 29% 36%
ikke lar gnsket om hayere gkonomisk
refusjon pavirke den behandling/prosedyre
som tilbys pasienten 3% 3% 5% 8% 13 % 33% 35 %
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Filtrert for Sykehuset Ostfold:

Jeg opplever at ledelsen ved den avdeling jeg tilhgrer:

ikke lar @gnsket om hgyere ékonomisk refusjon pavirke den -_l_

behandling/prosedyre som tilbys pasienten

ikke lar gnsket om hay skonomisk refusjon pavirke prioriteringen

i | | | W|
er opptatt av at gnsket om hgyere gkonomisk refusjon ikke skal
pavirke hvilke medisinske koder som skal benyttes | | | | | |
ml
har god styring og kontroll for a forhindre medisinsk feilkading -_ﬁ
B . |l
reagerer paen hensiktsmessig mate nar de far kjennskap til feil | A
Lk

medizinsk koding

erapne for & diskutere problemstillinger knyttet til medisinsk
koding

PETE—— -
————
. rr ]

| mE

er godt kjent hvilken medisinsk kodekompetanse de ansatte i egen
enhethar

er godt kjent med haldningene til medisinsk koding blant de

anszatte i egenenhet - -|_|-|_-W| mvet lkke
delig kemmuniserer til de ansatte at det skal kodes medisinsk
aele korrekt _'_'__'_'_'_'_'_|_'___|
eropptatt av korrektmedisinsk koding i egenenhet || N : FFrl_l
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%
Jeg opplever at ledelsen ved den avdeling jeg tilhagrer: 1 2 3 4 5 6 Vet lkke
er opptatt av korrekt medisinsk koding i egen enhet 2% 0% 9% 13 % 24% 33% 20%
tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal kodes
medisinsk korrekt 5% 5% 8% 10 % 28% 27% 18 %
er godt kjent med holdningene til medisinsk koding blant de
ansatte i egen enhet 6 % 7% 13 % 13 % 17 % 14 % 31%
er godt kjent hvilken medisinsk kodekompetanse de ansatte
i egen enhet har 6% 8% 12 % 19 % 10% 12 % 33 %
er pne for 3 diskutere problemstillinger knyttet til
medisinsk koding 4% 5% 6 % 16 % 19 % 25% 25%
reagerer pa en hensiktsmessig mate nar de far kjennskap til
feil medisinsk koding 1% 3% 7% 15% 15% 25% 34 %
har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk
feilkoding 2% 9% 9% 21% 9% 14 % 36 %
er opptatt av at @énsket om heyere ékonomisk refusjon ikke
skal pavirke hvilke medisinske koder som skal benyttes 3% 6 % 6% 12% 15% 28% 31%
ikke lar nsket om hey skonomisk refusjon pévirke
prioriteringen av pasienter 2% 3% 3% 12 % 11% 37% 31%
ikke lar gnsket om hgyere gkonomisk refusjon pavirke den
behandling/prosedyre som tilbys pasienten 2% 2% 2% 13 % 11% 40 % 30 %
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Nasjonalt resultat:
Jeg opplever at ledelsen ved den avdeling jeg tilhgrer:

ikke lar gnsket om hayere gkonomisk refusjon pavirke den II. | _I | |

|
behandling/prosedyre som tilbys pasienten | | | ﬁﬁ

ikke lar gnsket om hay skonomisk refusjon pavirke prioriteringen _—_
e I'.'.T R R N O
er opptatt av at gnsket om hgyere gkonomisk refusjon ikke skal I.- _

pavirke hvilke medisinske koder som skal benyttes
. T

har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk feilkoding I-_I-_I | Hﬂ?
- - - N | L
|| [ N ——

reagerer paen hensiktsmessig mate nar de far kjennskap til feil

medisinsk keding ] | | | | —I—’—’—I—’—| =3
erapne for & diskutere problemstillinger knyttet til medisinsk - __— 4
er godt kjent hvilken medisinsk k:z::jmpetanse de ansatte i egen I_._ | ) | ) | | [ | | I | | =
erhet har I — || | -e
er godt kjent med holdningene til medisinsk koding blant de i I WVt Ikke
anszatte i egenenhet .- _| _| | L | | L | | L | | |
tydelig kommuniserer il de ansatte at det skal kodes medisinsk I- _—

korrekt | |

er opptatt v korrektmedisinsk koding i egen enhet [ I E N N
B I 1 1 1 1 I 1 ]

0% 10% 20% 230% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

Jeg opplever at ledelsen ved den avdeling jeg tilhagrer: 1 2 3 4 5 6 Vet lkke
er opptatt av korrekt medisinsk koding i egen enhet 2% 0% 9% 13 % 24% 33% 20%

tydelig kommuniserer til de ansatte at det skal kodes

medisinsk korrekt 5% 5% 8% 10 % 28% 27% 18 %
er godt kjent med holdningene til medisinsk koding blant de

ansatte i egen enhet 6 % 7% 13 % 13 % 17 % 14 % 31%
er godt kjent hvilken medisinsk kodekompetanse de ansatte

i egen enhet har 6% 8% 12 % 19 % 10% 12 % 33 %
er pne for 3 diskutere problemstillinger knyttet til

medisinsk koding 4% 5% 6 % 16 % 19 % 25% 25%
reagerer pa en hensiktsmessig mate nar de far kjennskap til

feil medisinsk koding 1% 3% 7% 15% 15% 25% 34 %
har god styring og kontroll for & forhindre medisinsk

feilkoding 2% 9% 9% 21% 9% 14 % 36 %
er opptatt av at @énsket om heyere ékonomisk refusjon ikke

skal pavirke hvilke medisinske koder som skal benyttes 3% 6 % 6% 12% 15% 28% 31%
ikke lar nsket om hey skonomisk refusjon pévirke

prioriteringen av pasienter 2% 3% 3% 12 % 11% 37% 31%
ikke lar gnsket om hgyere gkonomisk refusjon pavirke den

behandling/prosedyre som tilbys pasienten 2% 2% 2% 13 % 11% 40 % 30 %
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Filtrert for Sykehuset Ostfold:

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

BO0%

70%
60 %
50% [ JE!
40% B Mei
30% W Vet ikke
20% —

0% —— S

Ja Nei Vetikke Grand Total
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 neermeste leder eller
andre aktuelle parter 75,80 % 3,55% 20,57 % 100,00 %
Nasjonalt resultat:
Hvis jeg far kjennskap til eller fatter sterk mistanke om
bevisstfeil medisinsk koding i eget sykehus/HF vil jeg velge
a melde fra om dette til neermeste leder eller andre aktuelle
parter

100%

BO%

60 % .

40% H Meij

70% m Vet ikke

ox B @
Total
Ja Nei Vet ikke Grand Total

Count of 58: Hvis jeg 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 naermeste leder eller andre aktuelle parter 80,49 % 2,00% 17,51% 100,00 %
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Filtrert for Sykehuset Ostfold:

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

jegi vazre beskytiet mot represatier [ S N . ..

nz

4

u5
L L_L L L L L]

‘ m Vet lkke

de involverte personene vil bli rettferdig behandlet il.

R B B | | | | [ 1 |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 90% 100%
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 1 2 3 4 = & Vet lkke
det er den riktige tingen & gjgre 1% 0% 2% 10 % 15% 58 % 14%
det forventes at jeg gjgr det 1% 1% 3% 9% 20 % 49 % 17%
jeg forblir anonym dersom jeg gnsker det 5% 6 % 4% 8% 13% 30 % 33%
passende tiltak vil bli iverksatt 1% 1% 7% 16 % 15 % 29 % 30 %
jeg vil veere beskyttet mot represalier 3% 2% 6% 9% 9% 35% 36 %
de involverte personene vil bli rettferdig beh: 1% 1% 4% 13% 16 % 30 % 33%
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Nasjonalt resultat:

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

| | | | | | | | | |
de involverte personene vil bli rettferdig behandlet il. -_—
jegvil vare beskyttet mot reprezalier II. - .l

‘ L]

5

L . __ [

m Vet [kke
B N [ [ [ [ [ |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

Hvis jeg melder fra.. 1 2 3 4 5 6 Vet lkke
det er den riktige tingen 3 gjgre 2% 1% 2% 7% 16 % 61 % 11%
det forventes at jeg gjgr det 2% 2% 4% 9% 18 % 50% 15 %
jeg forblir anonym dersom jeg ensker det 6 % 5% 7% 9% 11 % 30 % 32%
passende tiltak vil bli iverksatt 2% 3% & % 12 % 19 % 35 % 25 %
jeg vil vaere beskyttet mot represalier 3% 3% 5% 9% 14 % 34 % 31%
de involverte personene vil bli rettferdig

behandlet 2% 2% 5% 11 % 17 % 34% 29 %
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