Diagnosekoding ved kronisk obstruktiv
lungesykdom — gkonomiske konsekvenser

Bakgrunn. Vi ensket 4 kvalitetsvur-
dere diagnose- og prosedyrekodingen,
den resulterende DRG-Klassifikasjo-
nen og de skonomiske konsekvensene
for sykehuseier av kodeungyaktighet
hos pasienter med kronisk obstruktiv
lungesykdom.

Materiale og metode. Alle 330 pa-
sientopphold ved det daverende Sent-
ralsykehuset i Akershus i perioden
1.1.-30.11. 1999 i DRG 88 (kronisk
obstruktiv lungesykdom) etter initial
DRG-Klassifikasjon ble identifisert.
Deretter gikk vi gjennom epikrisene,
vurderte diagnose- og prosedyre-
koding, foretok ev. rekoding for syke-
husoppholdene, foretok ny DRG-
klassifisering og analyserte end-
ringene.

Resultater. Etter gjennomgang av
302 tilgjengelige epikriser (92 %) og
ev. rekoding var de vanligste hoved-
diagnosene kronisk obstruktiv lunge-
sykdom (68 %), respirasjonssvikt
(17 %) og pneumoni (8 %). Rekoding
medferte ny hoveddiagnose for 16 %
av pasientene, ekstra bidiagnose
(18 %) eller begge deler (18 %). To-
talt ble kodingen for 175 (58 %) av
pasientene endret, hvorav 94 (31 %)
medferte endring i DRG-plasserin-
gen. Rekodingen resulterte i gjen-
nomsnittlig ekning i 0,30 DRG-poeng
per pasient. To av fem kodere benyt-
tet i stor grad respirasjonssvikt som
hoveddiagnose (37—43 % av opphol-
dene).

Fortolkning. Den initiale rutine-
messige kodingen var ufullstendig.
Det var stor variasjon i rekodingen
fra lege til lege, noe som kan gi store
okonomiske konsekvenser for en sy-
kehusavdeling. Det fremkom flere
tolkingsproblemer i forhold til ICD-
10-systemets retningslinjer for Kko-
ding og muligheter for «oppkodingy.

Rammefinansieringen av sykehus ble i 1997
erstattet med en kombinasjon av rammefi-
nansiering og stykkprisfinansiering, kalt
innsatsstyrt finansiering. Den aktivitetsav-
hengige delen av finansieringen er i innsats-
styrt finansiering basert pa diagnoserelaterte
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Background. We wanted to assess the quality of
coding of diagnoses and procedures, the resulting
DRG classification and the financial conse-
quences of coding errors for the hospital owner in
patients with chronic obstructive pulmonary dis-
ease.

Material and methods. We identified 330 hos-
pitalizations in the Central Hospital of Akershus
1 January to 30 November 1999 in DRG 088
(chronic obstructive pulmonary diseases) after
an initial DRG classification. The patients’ dis-
charge summaries were reviewed for errors in
coding of diagnoses and procedures and, where
applicable, recoded. DRG classification was then
redone and the changes analysed.

Results. After review of 302 available dis-
charge summaries (92 %) and recoding, the most
common primary diagnoses were chronic ob-
structive pulmonary disease (68 %), respiratory
failure (17 %), and pneumonia (8 %). The recod-
ing led to change of the primary diagnosis in
16 % of the patient stays, additional secondary
diagnosis (18 %) or both (18 %). The coding was
changed for 175 (58 %) patients, of which 94 re-
codings (31%) led to changes in the resulting
DRG. On average, the recoding led to an increase
per hospitalization of 0.30 DRG points. Two of
five coders frequently used respiratory failure as
the primary diagnosis (37—43 % for hospitaliza-
tion).

Interpretation. The initial routine coding was
incomplete. There was large variation in recoding
between medically qualified coders; this may
have considerable financial consequences for a
hospital. There were several problems related to
the interpretation of ICD-10 coding, creating op-
portunities for «upcoding.

grupper (DRG). DRG-systemet ble utviklet
i USA 1 1960- og 70-arene (1) og har tidlige-
re veert omtalt i Tidsskriftet (2—4). Det nor-
diske NordDRG (5) er en variant av det ame-
rikanske HCFA (Health Care Financing Ad-
ministration)-systemet for DRG, men
tilpasset nordiske kodeverk: ICD-10 (Inter-
national Classification of Diseases, 10. ver-
sjon) og NOMESCO Classification of Sur-
gical Procedures. Norske DRG-kostnads-
vekter ble initialt utarbeidet pa grunnlag av
pasient- og kostnadsinformasjon fra 1986—88
og pasientklassifikasjon etter DRG (6). Vek-
tene er senere revidert (7). Kostnadsvekter
som ble brukt i DRG-finansieringen i 1999,
var basert pa aktivitets- og kostnadstall fra ni
sykehus i 1996.

Innforingen av innsatsstyrt finansiering
har dpnet for muligheter til kreativ koding
eller spill om klassifikasjon av pasienter.
ICD-10-kodingen kan vaere vanskelig, og
pasientopphold kan ofte kodes pa ulike ma-
ter. Feilkoding, feil valg av hoveddiagnose,
utelatte komplikasjoner, komorbiditet eller
prosedyrekoder kan fore til at sykehuseierne
far mindre inntekter enn de etter innsatsstyrt
finansiering har krav pa. Tilsvarende kan
taktisk eller kreativ koding medfere at inn-
tektene blir sterre enn de skulle veert i for-
hold til leverte tjenester (8). @kende «opp-
koding» av fakturaer fra sykehus, dvs. & sen-
de regning for et dyrere sykehusopphold enn
det som faktisk fant sted, er til bekymring for
myndighetene. [ amerikanske studier har det
vert pavist slik oppkoding i DRG 1 7-13 %
av tilfellene (9), og blant de sju vanligste dia-
gnoserelaterte grupper med oppkoding var
tre relatert til lungesykdommer: DRG 79
(infeksjoner og inflammasjoner i &ndedretts-
systemet), DRG 87 (lungeedem og respira-
sjonssvikt) og DRG 475 (respiratorbehand-
ling ved sykdommer i &ndedrettsorganene) (9).

Kronisk obstruktiv lungesykdom er en
hyppig diagnose i norske indremedisinske
avdelinger, f.eks. var 3,3 % av alle innleg-
gelser 1 medisinsk avdeling ved det davee-
rende Sentralsykehuset i Akershus i 1999
pasienter med kronisk obstruktiv lungesyk-
dom. Da pasienter med kronisk obstruktiv
lungesykdom ofte har et sammensatt syk-
domsbilde med betydelig komorbiditet, kan
ICD-10-kodingen av pasientoppholdet vaere
vanskelig.

I denne studien ensket vi & belyse kode-
problemet pa en gruppe pasienter med kro-
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nisk obstruktiv lungesykdom, kvalitetsvur-
dere DRG-kodingen og vurdere de ekono-
miske konsekvensene av kodeungyaktighet
for sykehuseier.

Vi hadde en hypotese om at en del pasien-
ter var blitt klassifisert i en diagnoserelatert
gruppe med lavere kostnadsvekt (og lavere
refusjon) enn de burde hatt pga. manglende
koding av pneumoni, akutt eller kronisk re-
spirasjonssvikt eller uteglemmelse av prose-
dyrekoder for behandling med kontinuerlig
positivt luftveistrykk/«bilevel» positivt luft-
veistrykk (CPAP/BiPAP), respiratorbehand-
ling eller trakeostomi.

Materiale og metode

Pasienter

I henhold til en komplett dataliste var 330
pasientopphold klassifisert i DRG 88 (kro-
nisk obstruktiv lungesykdom) i perioden
1.1.=30.11. 1999. Denne gruppen innehol-
der pasienter med diagnoser som kronisk
bronkitt, emfysem, kronisk astma, bron-
kiektasier, kronisk luftveisobstruksjon, kon-
genitt bronkiektasi m.fl., i alt 17 forskjellige
definerte ICD-10-diagnoser (10). For denne
pasientgruppen er det ikke funnet statistisk
grunnlag til & splitte DRG 88 videre i grup-
per med eller uten komorbiditet/komplika-
sjoner, dvs. det har ikke vert pavist signifi-
kant forskjell i ressursbruk som kan forkla-
res med komplikasjoner eller komorbiditet, i
motsetning til for en del andre sykdommer.

For disse pasientene innhentet vi epikri-
sen for & revurdere diagnosekodingen i hen-
hold til dokumentasjonen i epikrisen. Alle
forfatterne deltok i kodingen.

De mest aktuelle alternative DRG-ene til
DRG 88 etter rekodingen var DRG 87 (lun-
geadem og respirasjonssvikt) og DRG 89
(lungebetennelse og pleuritt, > 17 ar med bi-
diagnoser eller komplikasjoner).

Rekoding
Lungelegeforeningens utarbeidede retnings-
linjer for ICD-10-koding ble benyttet (11).
Alle koderne fikk utlevert fotokopier av de
aktuelle sidene i retningslinjene, og de had-
de tilgang til den samme kortlisten/rappor-
ten, men fikk ikke ytterligere spesifikasjon
eller palegg, f.eks. om respirasjonsssvikt
skulle kodes som hoved- eller bidiagnose.
Forenlig bade med ICD-10-kodingen og
vanlig praksis skulle folgende regler folges:
— Pneumoni skulle kodes spesifikt.
— Pasienter med béde kronisk obstruktiv
lungesykdom og pneumoni skulle ha pneu-
moni som hoveddiagnose og kronisk
obstruktiv lungesykdom som bidiagnose, i
henhold til ICD-10 og ogsé intensjonene i
DRG-systemet om at ved flere samtidige
diagnoser skal den mest ressurskrevende
kodes som hoveddiagnose.
— Pasienter med kronisk obstruktiv lunge-
sykdom og respirasjonssvikt skulle vanlig-
vis ha kronisk obstruktiv lungesykdom som
hoveddiagnose (men med 4&pning for
skjenn).
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Tabell 1 Beskrivelse av pasientopphold for pasienter utskrevet 1.1.-30.11. 1999 og ini-
tialt klassifisert i DRG 88 Kroniske obstruktive lungesykdommer (n = 302)

Alder (ar), gjennomsnitt (SD)
Kjenn, antall ( %) menn
Liggedegn, gjennomsnitt (SD)

Antall bidiagnoser etter rekoding, gjennomsnitt (SD)
Antall prosedyrekoder etter rekoding, gjennomsnitt (SD)

Hoveddiagnose etter rekoding, antall ( %)
Pneumoni (J15.7-J18.9)

Kronisk obstruktiv lungesykdom (J44.0—J44.9)

Respirasjonssvikt (J96.0—J96.9)
Andre

69,5 (11,8)
161 (53 %)
5,1(5.3)
1,7 (1,3)
0,1 (0,4)

25 (8%)
206 (68 %)
52 (17%)
19 (6 %)

— Alle prosedyrekoder skulle kodes, med
spesiell vekt pd CPAP- og BiPAP-behand-
ling, respiratorbehandling og trakeostomi,
som alle ville kunne medfere klassifikasjon
av oppholdet i en diagnoserelatert gruppe
med en hoyere kostnadsvekt.

Alle de fem legene som deltok, hadde arbei-
det i lengre tid ved lungeseksjonen og hadde
lang erfaring med den aktuelle pasientgrup-
pen. Et viktig tilleggselement var & evaluere
variasjon i koding mellom legene. Pasient-
oppholdene ble fordelt mellom koderne etter
pasientens fodselsdag i maneden, f.eks. kun-
ne en av koderne fé pasienter fodt 1.—7. dag
i méneden. Dette ble gjort for & redusere sys-
tematiske forskjeller i demografisk sam-
mensetning av pasientoppholdene hver lege
kodet.

Ved gjennomgangen kunne koderne god-
kjenne eksisterende koding, supplere med
flere diagnoser, endre rekkefolgen pé dia-
gnosene, rette direkte feil og ogsé legge til
eller stryke paforte prosedyrekoder.

Analyse

Etter den forste gjennomgangen gikk en av
koderne (KS) gjennom materialet, punchet
endringene, delte de foretatte revisjonene i
kategorier og beregnet endringer i DRG-
poeng.

Data ble punchet, lagret og bearbeidet i et
regneark (Excel 97, Microsoft Inc., Seattle,
WA), deretter overfort til SPSS versjon 10.0
(SPSS Inc., Chicago, IL) for videre analyser
med frekvensfordelinger og krysstabeller.

Resultater

Av de 330 pasientoppholdene fant vi i epi-
kriser for 302 pasienter (92 %). Pasientene
var i gjennomsnitt (SD) 69,5 éar (11,8 ar),
53 % var menn (tab 1), og de var i gjennom-
snitt innlagt i 5,1 degn. Etter gjennomgan-
gen av epikrisene og rekoding var de vanlig-
ste hoveddiagnosene kronisk obstruktiv lun-
gesykdom (68 %), respirasjonssvikt (17 %)
og pneumoni (8 %) (tab 1).

Det var en sammenheng mellom liggetid
og DRG-vekt etter rekoding, slik at pasien-
ter med lengre liggetid ble plassert i DRG-er
med heyere kostnadsvekt (tab 2).

Rekodingen resulterte i betydelige end-

ringer i diagnosekodingen (tab 3). De viktig-
ste endringene var ny hoveddiagnose (for
16 % av pasientopholdene), ekstra bidiagno-
se (18 %) eller bade ny hoveddiagnose og
ekstra bidiagnose (18 %). Totalt var det end-
ringer i1 kodingen for 175 av pasientopphol-
dene (58 %) (tab 3), hvorav 94 (31 %) med-
forte endring i DRG-plasseringen.

Det var stor forskjell i praksis mellom
dem som kodet pasientoppholdene. Reko-
dingen resulterte i gjennomsnittlig ekning i
0,30 DRG-poeng per pasient, men med
variasjon mellom koderne fra 0,09 til 0,58
DRG-poeng. To av koderne benyttet i stor
grad respirasjonssvikt som hoveddiagnose
(37—43 % av oppholdene) nar blodgasskri-
terier for dette var til stede (arteriell pO, <8
kPa og/eller pCO, > 6,5 kPa), mens de tre
andre i liten grad brukte dette som hoveddia-
gnose (variasjonsbredde 0—15 %). Summen
av andel pasienter med respirasjonssvikt
som hoved- eller bidiagnose varierte fra
13 %til 51 % mellom koderne. Det var ingen
forskjell i pasientenes alder eller gjennom-
snittlig liggetid som indikerte at pasientene
for opphold kodet av de to forste koderne
skulle vaere vesentlig mer ressurskrevende.
For de ulike koderne varierte andelen pa-
sienter uten péfert prosedyrekode fra 85 %
til 93 %.

Diskusjon

Vi har pavist en rekke mangler i den opprin-
nelige kodingen. Hendelser og aktiviteter
som burde ha vart kodet, ville ha gkt inntek-
tene for sykehuseieren betydelig. Et viktig
tilleggsfunn var ulik bruk av respirasjons-
svikt som hoveddiagnose hos pasienter med
bade kronisk obstruktiv lungesykdom og
akutt eller kronisk respirasjonssvikt. Dette
er et omrdde hvor DRG-vekten (og dermed
ogsa den statlige refusjonen) i 1999 ble dob-
let om pasienten fikk respirasjonssvikt som
hoveddiagnose heller enn kronisk obstruktiv
lungesykdom, noe som kan friste til oppko-
ding av pasientopphold. Imidlertid er pa-
sienter med kronisk obstruktiv lungesykdom
og respirasjonssvikt mer ressurskrevende
enn en gjennomsnittlig pasient med kronisk
obstruktiv lungesykdom, som vist ved noe
lengre liggetid i denne studien. Feil i rutine-
messig koding kan ogsa komme av misfor-
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Tabell 2 Fordeling av antall liggedager og bidiagnoser etter hoveddiagnosegruppe

Liggedogn
etter rekoding Bidiagnoser
DRG-vekt Antall Antall Gjennom- Gjennom-

DRG (1999)  for rekoding etter rekoding snitt (SD) snitt SD
82 Svulster i andedrettsystemet 1,41 0 2 1,5 2,1) 1,5 0,7)
87 Lungeodem og respirasjonssvikt 2,12 0 52 5,8 (3,9) 2,4 (1,1)
88 Kroniske obstruktive lungesykdommer 1,04 302 209 4,2 4,1) 1,4 (1,2)
89 Lungebetennelse og pleuritt, > 17 &r med

bidiagnoser eller komplikasjoner 1,67 0 24 7,2 (4,2) 2,5 (1,3)

475 Sykdommer i dndedrettsorganer

m/ventilasjonsstatte 1,64 0 8 11,3 (5,6) 2,1 (1,0)
483 Trakeostomi, eksklusive sykdommer

i ansikt/munnhule/hals 6,39 0 2 35,5 (24,7) 2,5 0,7)
Andre - 0 5 - - - -
Sum 302 302 5,1 (5,3) 1,7 (1,3)

staelser eller faglig uenighet om kodingen.
Gliding i kodingen ved endring av praksis
vil over tid skape problemer for statistiske
oversikter over sykehusdriften, ved at tall
ikke er ssmmenliknbare.

Ettersom de ulike koderne ikke vurderte
de samme pasientoppholdene, kunne de ikke
sammenliknes direkte. Forskjellen mellom
koderne synes imidlertid & vaere sa store at
det nok ikke bare skyldes forskjeller i tol-
king av ICD-10-kodeverket, det kan vare ut-
trykk for en bevisst holdning hos noen av ko-
derne til & sikre sykehusets inntekter. Denne
forskjellen er sé stor at det har ekonomiske
konsekvenser for sykehuseier, og vi tror
ogsa at dette er interessant for dem som lager
reglene for refusjonsordningen.

For det aktuelle aret (1999) hadde syke-
huset en annen og modifisert finansierings-
ordning enn den sykehuseier (fylket) hadde
i forhold til staten. Sykehuset ville fa 75 %
av DRG-inntekter ved produksjon over
26 000 DRG-poeng totalt ved sykehuset,
dvs. 75 % av kr 28 289 per DRG-poeng ut-
over produksjonskravet, mens fylket ville
kun 4 50% av kr 28 289 per DRG-poeng
fra staten. Marginalinntekten ved forbedring

av kodingen ville vaere formidabel for syke-
huset pa et tidspunkt hvor det var klart at
produksjonskravet ville bli innfridd.

Var studie har flere svakheter. Vi valgte ut
DRG 88 som en DRG med et potensial for
oppkoding, men med liten sannsynlighet for
«nedkodingy. I prinsippet kunne nedkoding
veaert en mulighet, om pasienter ved ICD-10-
kodingen hadde fatt hoveddiagnosen J41.0
(kronisk bronkitt, ikke obstruktiv) og ikke
hadde bidiagnoser. Imidlertid er pasientopp-
holdene i DRG 88 ved Sentralsykehuset i
Akershus nesten alle kodet som kronisk ob-
struktiv lungesykdom (J44.0-J44.9) ved
ICD-10-kodingen.

Om vi skulle fatt en bedre oversikt over
hele den aktuelle populasjonen, matte vi
ogsa inkludert pasientopphold som var klas-
sifisert i DRG 79, 87 og 89 for & oppdage ev.
initial oppkoding. Videre kunne vi hatt flere
leger til & evaluere de samme pasientopphol-
dene for & se pa variasjon mellom koderne.
Sist — dette er data fra kun ett sykehus, noe
som kan begrense ekstern validitet av resul-
tatene.

Problemet med oppkoding kan for staten
héndteres pa ulike mater. Forskjellen i kost-

Tabell 3 Endringer i kodingen for pasientopphold ved rekoding (n = 302)

Antall (%)
Ny hoveddiagnose og ekstra bidiagnose 55 (18)
Ekstra bidiagnose alene 53 (18)
Ny hoveddiagnose alene
pa bokstav, 1. eller 2. siffer 16 %)
kun pé 3. siffer 20 @)
Andre kombinasjoner med endret hoveddiagnose 27 9
Andre 4 @9
Sum endringer 175 (58)

17 av pasientene fikk lagt til en ekstra prosedyrekode, men alltid i kombinasjon med andre

endringer
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nadsvekt mellom DRG 87 og DRG 88 var
storre 1 Norge (henholdsvis 2,12 og 1,04 i
1999) enn i USA (1,37 og 0,94 12000) (12),
i svenske nasjonale vekter (1,25 og 0,74 i
1999) (13) og i lokale vekter i Stockholms
ldns landsting (1,02 og 0,77 1 1999) (14).
Denne forskjellen i de relative vektene i for-
skjellige land er péfallende og indikerer for-
skjeller i datagrunnlag eller beregningsme-
toder. For eksempel er de norske kost-
nadsvektene beregnet pa en annen mate enn
de svenske (7), noe som kan ha bidratt til
forskjellene. I slike beregninger gjores ogsa
en rekke valg som pavirker resultatet. I revi-
sjonen av de norske kostnadsvektene for ar
2002 er vektene 0,91 for DRG 88 og 1,55 for
DRG 87, dvs. forskjellen er blitt redusert.

Refusjonstakstene for aktiviteter ved of-
fentlige sykehuspoliklinikker er tidvis blitt
revidert for & stimulere til gkning av visse
aktiviteter, dvs. fagpolitisk motiverte endrin-
ger. I prinsippet kunne man ogsé forestille
seg tilsvarende politisk motiverte endringer
for enkelte DRG-er. P4 denne maten kunne
man tenke seg at de relative vektene endres
sa forskjellen blir mindre, dvs. at vekten for
kronisk obstruktiv lungesykdom ekes og
vekten for respirasjonssvikt reduseres. Til-
svarende forskjeller kan ogsa oppsta ved be-
visste endringer i visse forutsetninger i be-
regning av vektene.

Alternativt kan myndighetene intensivere
kontrollen av kodingene og avvise utbetalin-
ger ved systematisk oppkoding. Dette kan
gjennomfores ved & anskaffe programvare
som leter etter pasientgrupper og opphold
som er oppkodet og sé la et team av revisorer
gd gjennom pasientjournaler ved utvalgte
sykehus. Nylig er det i Norge nedsatt et «av-
regningsutvalg» som skal analysere og gi
rdd om hva man skal gjere med kreativ ko-
ding.

En annen mate kunne f.eks. vaere a spesi-
fisere kriterier for bruk av repirasjonssvikt
som hoveddiagnose i forhold til DRG-refu-
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sjon, f.eks. med et eget datablad med ret-
ningslinjer for koding og kodeproblemer
ved hver enkelt diagnoserelatert gruppe, noe
som er vanlig praksis mange steder i USA
(15). Etter gjennomferingen av var studie i
1999 har Sosial- og helsedepartementet fatt
utarbeidet en tosiders veiledning i ICD-10-
koding av kronisk obstruktiv lungesykdom
(16).

Vektene for de alternative DRG-kodene i
vér studie kan ogsa behove endring av andre
arsaker. Bruk av CPAP- og BiPAP-behand-
ling er vesentlig mer utbredt ved medisinske
sengeavdelinger nd enn i 1999. Tidligere har
slik behandling veert forbeholdt intensivav-
delinger, men utfores na ved en rekke senge-
poster. Dette medferer behov for ny bereg-
ning av kostnadsvektene.

DRG-systemet har eksistert i over 15 ar i
USA, og det har bade fordeler og ulemper.
Det har veert enkelte kritiske roster (17), men
& har kommet med noe serigst alternativ. Vi
tror dette systemet er kommet for a bli og at
det er et hensiktsmessig system som ber ut-
vikles videre.

Vi har sett pa en gruppe pasienter med be-
tydelig komorbiditet som vi tror de fleste an-
dre norske sykehus ogsé strever med. Vi tror
ogsa prinsippene vi tar opp er generaliser-
bare og relevante for pasientopphold ved en
rekke andre tilstander, f.eks. angina pectoris,
akutt hjerneslag eller obstruktivt sevnapné-
syndrom. Et annet inntrykk er at man ved
mange norske sykehus ensidig konsentrerer
seg om & forbedre kodingen, dvs. eke inn-
tektene fra innsatsstyrt finansiering, og at fa
ser serigst pa koblingen mellom inntekter og
kostnader for a generere disse inntektene.

Konklusjon

Vi konkluderer med at den initiale rutine-
messige kodingen var ufullstendig. Det var
variasjon i kodingen fra lege til lege, noe
som kan gi store gkonomiske konsekvenser
for en sykehusavdeling. Bare i denne be-
grensede pasientgruppen fremkom det en
rekke tolkingsproblemer i forhold til ICD-
10-systemets retningslinjer for koding, men
ogsa muligheter for oppkoding. Vi har illu-
strert et poeng pa et omrade hvor kodingen er
darlig definert og varierer fra person til per-
son. Den som betaler DRG-refusjonen, ber
danne seg et bilde av hva som er rimelig ko-
depraksis og finne mater & oppdage dem
som misbruker systemet.

Vi takker Jan Erikssen og Leena Kiviluoto for
konstruktive og nyttige kommentarer til artikke-
len.
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