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meting van de zorgkwaliteit essentieel. Maar voor goede,

risico-gecorrigeerde uitkomstmaten is het nodig veel preciezer

codes toe te kennen aan hoofd- en nevendiagnoses, zeggen

specialisten en andere betrokkenen.

iemand verwacht dat de ziekenhuis-

sterfte voor een patiént met aorta-

klepstenose hetzelfde is op de
afdeling die de diagnose stelt als op de afdeling
die de aortaklep vervangt. En een 8o-jarige
patiént met diabetes en COPD die een colon-
resectie ondergaat, heeft een twaalf keer grotere
sterftekans (2,4 %) dan een gezonde 45-jarige
(0,2%). Alle uitkomstindicatoren winnen aan
betekenis als ze zijn gecorrigeerd voor het
risicoprofiel van de patiéntenpopulatie.
Daarvoor moeten we bij iedere patiént
vastleggen met welke diagnoses hij wordt opge-
nomen, welke comorbiditeit al aanwezig is en
welke nieuwe diagnoses tijdens de opname aan
het licht komen. Een myocardinfarct zes weken
voor de chirurgische ingreep is een belangrijke
risicofactor, maar een infarct op dag één na de
operatie is een complicatie van de behandeling.
Alleen voor de eerste situatie mag worden
gecorrigeerd. Op dit moment is de medische
diagnosecodering nog niet goed ingesteld op
het onderscheid tussen nevendiagnoses die bij
opname aanwezig zijn en nieuwe diagnoses die
tijdens opname ontstaan. Wel kan de codeur
een zogenaamde ‘c-code’ toekennen aan
diagnoses die tijdens opname voor het eerst
optreden, maar dit gebeurt nog niet overal
consequent.
In een internationaal benchmarkproject waarin
de acht Nederlandse universitaire medische
centra participeren (www.globalcomparators.
com), bleek bij een aantal Nederlandse
deelnemers de kwaliteit van de data onvoldoen-
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de voor de bouw van de predictiemodellen. Het
betrof bijvoorbeeld ontbrekende unieke
patiéntidentificatie of afwezige registratie van
de opname-urgentie. Bij de presentatie van de
Nederlandse HSMR (Hospital Standardized
Mortality Ratio) in 2011 bleek dat het CBS de
datakwaliteit van vijf van de acht academische
ziekenhuizen onvoldoende vond om een
HSMR te kunnen berekenen.

Hoofd- en nevendiagnoses

Om een beter beeld te krijgen van de codeer-
problemen en van mogelijke oplossingen
vroegen we vijftien ervaren medische codeurs
uit de acht academische ziekenhuizen en een
medisch codeur van de Praktijk Index ieder
een set van achttien geanonimiseerde ontslag-
brieven van neurologische patiénten te
coderen, met zowel het classificatiesysteem
ICD-9 als het meer uitgebreide ICD-10. De
gecodeerde data werden geanalyseerd wat
betreft de overeenstemming in hoofddiagnose
en de variatie in nevendiagnoses.

De werkelijke hoofddiagnoses varieerden van
ischemisch herseninfarct (7x) en subarachnoi-
dale bloeding (5x) tot intracerebraal hematoom,
schedel-/hersentrauma, hersenvenetrombose
en sinustrombose. Bij vier van de achttien
brieven koos iedere codeur dezelfde ICD-9-
code als hoofddiagnose. Voor de overige brieven
varieerde het aantal verschillend gecodeerde
hoofddiagnoses tussen twee en zeven. Soms
waren dit naastliggende codes, minder vaak
was er sprake van een onjuiste vertaling van de
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Gecodeerde nevendiagnoses bij een patiénte met opnamediagnose subarachnoidale bloeding
(Bij deze ontslagbrief hadden alle zestien codeurs dezelfde hoofddiagnose gekozen).
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Omschrijving ICD-9 code Omschrijving
Subarachnoidale bloeding 430 Niet gespecificeerde bacteriéle
pneumonie 482.9

. Overige aandoeningen Pneumonie, verwekker niet

van de neurohypofyse 253.6 gespecificeerd 486
. Monoplegie van een arm 344.4 . Afasie 784.3
| I " Aandoeningen van de Complicaties van het centrale

nervus fascialis 351 zenuwstelsel 997.0
. Facialis paralyse 351.0 . Complicaties van de ademhaling 997.3

Overige vormen van chronische Hypo-osmolaliteit en/of

ischemische hartaandoeningen 414 . hyponatriémie 276.1
-

Niet gespecificeerde passagere ; B i
..‘ cerebrale ischemiedn 435.9 Paroxysmale ventriculaire tachycardie 427.1
. Overige gegeneraliseerde ischemische Overige gespecificeerde operaties

cerebrovasculaire aandoeningen 437.1 en chirurgische ingrepen E878.8
\' Cerebraal aneurysma zonder ruptuur 437.3 . Overige gastro-intestinale
I~ ziekteverwekkers v02.3

Late gevolgen van cerebrovasculaire . o

¢ Overige gespecificeerde

. Ziekte 438 . bacteriéle ziekten V02.5
. Aneurysma van de arteria carotis 442.81 . Ziekten van hart- en vaatstelsel V12.5

Pneumonie door andere

gespecificeerde bacterién 482.8

ontslagdiagnose naar een ICD-9-code (bijvoor-
beeld arteriéle trombose in plaats van trombose
hersenvene).

Het aantal vastgelegde nevendiagnoses
fluctueerde zeer sterk: van nul tot tien per
ontslagbrief (zie figuur). Veel gecodeerde
nevendiagnoses spelen geen rol bij de risico-
correctie (bijvoorbeeld ICD-9-code 274: jicht).
Zowel de variatie in hoofddiagnose als de
variatie in nevendiagnose nam toe bij ‘com-
plexe’ brieven met een atypisch klachtenpa-
troon of beloop. Een voorbeeld: bij een bejaarde

patiént die met verwardheid en sufheid na een
val wordt opgenomen, vindt men een subdu-
raal hematoom en een intracerebrale bloeding.
In overleg met de familie wordt een abstine-
rend beleid afgesproken en zij overlijdt de
volgende dag. Conclusie uit de ontslagbrief:
fatale intraparenchymateuze en subdurale
bloeding links, zonder bekende oorzaak. Elf
van de zestien codeurs gebruikten als hoofd-
diagnose ICD-9-code 431 (intracerebrale
bloeding), drie codeurs kozen voor code 430
(subarachnoidale bloeding), één koos voor code
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m Betrouwbare risico-gecor-
rigeerde uitkomstmaten
zijn cruciaal voor interne
kwaliteitsverbetering en
externe verantwoording.

m Hiervoor is een betrouw-
bare registratie van
diagnoses onontbeerlijk.

m Uit onderzoek naar
ontslagbrieven blijkt
echter dat de variatie
in codering van zowel
hoofd- als nevendiag-
noses aanzienlijk is.

m Goede afspraken
en overleg kunnen
de codeervariatie
terugdringen.

m Ook ondersteunende
ICT-oplossingen en een
gestructureerde ontslag-
brief kunnen helpen.

Vage diagnoses zoals
‘observatie hartklachten’

zijn niet zinnig

85220 (traumatische subdurale bloeding) en
één koos voor code 432.1 (subdurale bloeding,
niet traumatisch).

Sterke variatie

De resultaten van onze inventarisatie van
coderingsvariatie laten zien dat de vertaling
van een ontslagbrief naar een code voor de
‘hoofddiagnose’ en eventueel een of meerdere
nevendiagnoses niet vanzelfsprekend is. Zelfs
in deze relatief homogene groep neurologische
ontslagbrieven was er onverwacht sterke
variatie in de vastgelegde ICD-9-codes voor de
hoofddiagnose. De variatie in het aantal
nevendiagnoses was nog veel groter. Betrouw-
bare risicocorrectie is met de huidige datakwa-
liteit dan ook niet mogelijk. Het effect van deze
variatie op risico-gecorrigeerde uitkomsten is
groot en ondermijnt het vertrouwen in
gepubliceerde kwaliteitsindicatoren.

Wij denken dat drie problemen verantwoorde-
lijk zijn voor de waargenomen codeervariatie.
Ten eerste is er in Nederlandse ziekenhuizen
vrijwel geen stimulans om zorgvuldig te
coderen. Er zijn nauwelijks afdelingsspecificke
maand- of jaarrapportages en coderen wordt
vaak gezien als bureaucratische rompslomp.
Ten tweede is voor medisch specialisten op dit
moment noch het individuele prestige noch het
inkomen afthankelijk van indicatoren voor de
kwaliteit van de door hen geleverde zorg.
Amerikaanse ziekenhuizen blijken structureel
veel meer nevendiagnosen vast te leggen dan
de Nederlandse. In de VS heeft van alle
patiénten ouder dan 65
jaar, opgenomen met een
ischemisch herseninfarct,
gemiddeld slechts 10 tot 18
procent geen enkele
geregistreerde nevendiag-
nose. In Nederland is dit
50 tot 9o procent. In de VS heeft 15 tot 20
procent van deze patiénten drie nevendiagno-
ses, in Nederland 1 tot 4 procent. Deze volledige
registratie is eenvoudig verklaarbaar: in de VS
is de vergoeding die het ziekenhuis krijgt —en
daarmee ook het honorarium van de specialist
—direct gerelateerd aan de geregistreerde
zorgzwaarte.

Ten slotte is er een ondercapaciteit aan ervaren
medisch codeurs, waardoor er minder gedetail-
leerd kan worden vastgelegd. Met de invoering
van de nog uitgebreidere ICD-10-classificatie,
zal de ondercapaciteit alleen maar toenemen.

Eerdere MC-artikelen over dit
onderwerp vindt u bij dit artikel
op www.medischcontact.nl.

Kans
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Met een goede registratie kan niet alleen de

buitenwereld worden voorzien van de gevraag-
de indicatoren, maar kan ook de afdeling zelf
haar voordeel doen aan de hand van alle
informatie die in de database ligt besloten.
Moderne webtools kunnen tijdens patiénten-
besprekingen de sterfte na een bepaalde
procedure in de tijd volgen. Bij vrijwillige
benchmarking kan men de prestaties van de
eigen afdeling vergelijken met die van collega’s.
Zo kan een afdeling die niet gelukkig is met
haar cijfers contact zoeken met collega’s met
een ‘best practice’ om te zien wat men daar nu
precies anders doet.

Alle ziekenhuizen doen er goed aan om het pro-
ces van dataregistratie van opname tot ontslag
robuust te maken. Dat begint bij een heldere
verdeling van taken en verantwoordelijkheden:
wie legt welke informatie wanneer vast? Vage
diagnoses zoals ‘observatie hartklachten’ zijn
niet zinnig en geven slechts ruis bij de analyse.
Goede vastlegging is ook voor het primaire
zorgproces cruciaal — ook daarvoor is een
dergelijke vage omschrijving niet afdoende.
Met de invoering van elektronische patiénten-
dossiers (epd’s) in ziekenhuizen ligt er een kans
om diagnoses aan de bron eenmalig correct vast
te leggen, bijvoorbeeld met slimme invulscher-
men en ‘Google’-technologie voor het herken-
nen van typefouten en ambigue tekst.

Ook een doordachte heldere structuur van de
ontslagbrief kan meehelpen het coderingspro-
ces te ondersteunen. Ook hier kan het epd
bijdragen door structuur te bieden en een
aantal verplichte velden vastin te vullen,
waarbij de medisch specialist aanvullende
informatie toevoegt, corrigeert en valideert.
Tot slot zal ieder specialisme moeten nagaan
wat voor hun ‘top 20’ diagnoses en procedures
de belangrijke elementen van de verslaglegging
zijn en deze met de medisch codeurs moeten
doorspreken. De koepels NFU (de federatie van
umc’s) en NVZ (verenigde ziekenhuizen)
kunnen het voortouw nemen om deze dialoog
landelijk op gang te brengen, zodat niet
iedereen lokaal het codeerwiel hoeft uit te
vinden. Uiteindelijk is risico-gecorrigeerde
vergelijking van sterftecijfers, ligduur of
heropnames alleen betekenisvol als we

erin slagen het codeerproces op het vereiste
niveau te brengen. Dit proces komt alleen

op gang als de gegevens ook daadwerkelijk
worden gebruikt voor interne sturing en
externe verantwoording. Het ziekenhuis

kan haar voordeel doen met de schat aan
informatie die hierin ligt besloten en kan de
buitenwereld ermee voorzien van de gevraagde

indicatoren.



