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Bruk av uspesifikke
diagnosekoder pd legevakt

BAKGRUNN

Primarlegene setter diagnosekoder pd alle regnings-
kort. Formadlet med studien var & kartlegge bruk av
uspesifikke diagnosekoder som kan svekke validiteten
av statistikk og sykdomsovervakning.

MATERIALE OG METODE

Materialet bestar av data fra alle elektroniske regnings-
kort fra legevaktleger i perioden 2008-19. Vi registrerte
konsultasjoner og telefonkontakter og hvor stor andel
avdisse som ble kodet med diagnosekoder for luftveis-
infeksjoner og med tre uspesifikke diagnosekoder.

RESULTATER

Antall konsultasjoner per dr gkte fra1402 45212008 til
1141739512019, en relativgkning pd 1%. Antall telefon-

kontakter per dr gkte fra 286 515 i 2008 til 684 77312019,
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enrelativ gkning pd 139 %. Legevaktkontakter kodet med
uspesifikke diagnoser gkte nesten 13 ganger, fra 40 280
til 514 715. Bruk av uspesifikke diagnoser gkte 19 ganger
ved telefonkontakter og 2,7 ganger ved konsultasjoner.
Samlet antall legevaktkontakter med luftveisinfeksjoner
avtok fra 240 037 til 176 909 (26 % reduksjon).

FORTOLKNING

Det er en sterk tendens til at generelle, uspesifikke
diagnosekoder erstatter spesifikke sykdomsdiagnoser
pdregningskort fra legevakt. Dette svekker grunnlaget
for statistikk og forskning basert pd innrapporterte
ICPC2-diagnoser, og er spesielt bekymringsfullt ndr
disse diagnosene skal brukes til overvakning av covid-19-
pandemien.
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HOVEDFUNN

Bruk av uspesifikke diagnosekoder
pa legevakt gker, seerlig ved telefon-
kontakter.

Utviklingen svekker grunnlaget for
statistikk basert pd innrapporterte
diagnosekoder.

1992 fastsatte Rikstrygdeverket at primaer-

leger skal bruke ICPC (International Clas-

sification of Primary Care) for koding av

diagnoser pa legeregningskort og sykmel-

dinger. Hensikten var & fa et enhetlig sy-

stem for koding av diagnoser. Norge var
dermed det forste landet som gjorde ICPC til
en offisiell nasjonal standard. Siden 2004 har
man brukt oppfelgeren ICPC-2 (1).

ICPC er basert pa en bokstavkode for organ-
system, inkludert egne bokstavkoder for all-
menne tilstander, psykiske og sosiale pro-
blemer, etterfulgt av en tosifret kode for nar-
mere kategorisering. Tallkodene 00-29 angir
symptomer og plager, mens 70-99 angir dia-
gnoser og sykdommer. Diagnosekoden for lun-
gebetennelse bestar for eksempel av bokstaven
R for sykdom i luftveiene og tallkoden 81.

Det forste tilfellet av covid-19-infeksjon ble
pavist i Norge 26. februar 2020. Det antas at
det er store merketall, fordi mange smittede
har lette symptomer og aldri vil bli testet. For
4 fa en bedre oversikt over utbredelsen vil
man derfor ogsa bruke diagnosedata fra pri-
meerlegenes elektroniske pasientjournaler,
inkludert legevakt (2). I forbindelse med
covid-19-pandemien er det innfgrt nye diagno-
sekoder: R991 (mistenkt eller sannsynlig
covid-19-infeksjon) og R992 (bekreftet covid-19
infeksjon) (2).

Nasjonalt kompetansesenter for legevakt-
medisin har i mange ar utarbeidet statistikk
basert pa regningskortene fra legevakt (3). Vi
er etter hvert blitt bekymret over en tiltakende
bruk av uspesifikke diagnoser, serlig ved te-
lefonkontakter. I 2018 fikk 65,6 % av alle tele-
fonkontaktene en av tre slike diagnosekoder:
A29 (Generelle symptomer/plager), A97 (Ad-
ministrativ kontakt/undersgkelse) eller A99
(Helseproblem/sykdom) (3). Bruk av uspesi-
fikke diagnoser svekker muligheten for a bru-
ke slike data til sykdomsovervakning. Hensik-
ten med denne studien var d analysere tren-
den i bruk av diagnosekoder for luftveisinfek-
sjoner og uspesifikke diagnosekoder i perio-
den 2008-19.
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Materiale og metode

Materialet bestdr av data fra alle elektroniske
regningskort som ble levert av legevaktleger
i perioden 2008-19, tidligere brukt i utarbei-
ding av Arsstatistikk fra legevakt (3). Anonymi-
serte datafiler ble utlevert fra Helfo/Kontroll
og utbetaling av helserefusjoner (KUHR). Vi
har ikke opplysninger som kan identifisere
kommune eller legevakt, heller ikke avlgn-
ningsform, men hver enkelt behandler er til-
delt et unikt nummer som muliggjor aggre-
gering av takstkoder per lege.

Et gkende antall legevakter har fastlgnns-
ordning for vaktlegene, noe som har fgrt til at
mange regningskort tidligere er blitt sendt
med legevaktens eller kommunens organisa-
sjonsnummer, uten opplysninger om behand-
lende lege. Fra 2016 skal imidlertid alle reg-
ninger inneholde opplysninger om hvem
som er utfprende behandler. Sykepleiere i
legevaktsentraler gir ofte rdd til pasienter,
men kan ikke lage regningskort i eget navn.
Disse telefonkontaktene ma derfor knyttes til
en identifiserbar lege. Hvordan og i hvilken
grad dette gjennomfgres i praksis, varierer
trolig fra legevakt til legevakt.

Konsultasjoner og sykebesgk (takstkodene
2ad, 2ae, 2ak, 2fk, 11ad eller 11ak, heretter be-
nevnt konsultasjoner) og telefonkontakter
(takstkodene 1bd, 1bk, 1be, 1g) er registrert.
Samlet antall legevaktkontakter er definert
som summen av konsultasjoner og telefon-
kontakter. Kontakter som var kodet med dia-
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Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

gnosekoder for luftveisinfeksjoner (R71-R83)
eller tre allmenne, uspesifikke diagnoser (A29,
A97 og A99) er inkludert. For hvert ar ble det
beregnet hvor stor andel av alle konsultasjo-
ner eller telefonkontakter disse to diagnose-
gruppene utgjorde.

Arsstatistikk for legevakt er vurdert av per-
sonvernansvarlig i NAV og personvernombu-
det for forskning (3). Siden det ikke er mulig
d identifisere enkeltpersoner i materialet, ver-
ken direkte eller indirekte, er prosjektet ikke
underlagt meldeplikt etter personopplys-
ningsloven.

Siden materialet omfatter alle elektroniske
regningskort og ikke representerer et utvalg,
er de paviste forskjellene reelle og ikke behef-
tet med statistisk usikkerhet. Data presenteres
derfor uten konfidensintervall, og det er ikke
utfort statistiske tester.

Resultater

Antall konsultasjoner per ar gkte fra 1402 452
12008 til 141739512019, en relativ gkning pa
1%. Antall telefonkontakter per ar gkte fra
286 515 i 2008 til 684 773 i 2019, en relativ gk-
ning pa 139 %. Samlet antall legevaktkontakter
med luftveisinfeksjoner ble redusert med 26 %
fra 240 037 til 176 909, mens legevaktkontakter
kodet med uspesifikke diagnoser gkte nesten
13 ganger, fra 40 280 til 514 715. Andel luftveis-
infeksjoner og uspesifikke diagnoser av alle
telefonkontakter er vist i figur 1, og tilsvarende
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Figur1 Andel (prosent) av alle telefonkontakter som har fatt diagnosekode for luftveisinfeksjon eller en av tre

uspesifikke diagnoser (A29,A97, A99).
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Figur2 Andel (prosent)av alle konsultasjoner som har fatt diagnosekode for luftveisinfeksjon eller en av tre

uspesifikke diagnoser (A29, A97,A99).

andel av alle konsultasjoner er vist i figur 2.
I absolutte tall gkte bruk av uspesifikke dia-
gnoser ved telefonkontakter 19 ganger, fra
24 802 til 473 257. Ved konsultasjoner gkte
denne 2,7 ganger, fra 15 478 til 41 458.

12019 var 14 leger ansvarlig for 45 % av alle
regningskort for telefonkonsultasjoner, og av
disse var 99 % kodet med uspesifikk diagnose-
kode.

Diskusjon

Denne studien viser at konsultasjonstallet pa
legevakt er stabilt, mens det er en sterk gk-
ning i antall telefonkontakter. Videre er det en
sterk gkning i bruk av uspesifikke diagnose-

koder, forst og fremst ved telefonkontakter.
Parallelt med denne utviklingen er det ferre
legevaktkontakter som blir registrert som
luftveisinfeksjoner.

Trolig har det tidligere vert en underrap-
portering av telefonkontakter med sykepleier
ilegevaktsentralen, i den forstand at det ikke
har blitt sendt regning for telefonkonsultasjo-
ner. Det er sannsynlig at det na oftere lages
regningskort for slike kontakter. Det hgye an-
tallet telefonkontakter for et fatall leger kan
tyde pa at det ved enkelte legevakter brukes
journalsystem med funksjoner som lager
standardiserte regningskort i navnet til en
fast lege og med uspesifisert diagnose. Vakt-
tarnprosjektet, som registrerer faktiske tele-
fonkontakter ved sju utvalgte legevakter, fin-

ner relativt stabile rater for telefonkontakt (4).

Diagnosekoder ved konsultasjoner settes av
leger. Disse viser mindre endringer over tid,
men ogsa her ser man en tendens til gkende
bruk av uspesifikke koder, pd bekostning av
andre og mer spesifikke diagnoser. I en tidli-
gere studie ble det funnet rimelig god validi-
tet av allmennlegers bruk av ICPC-diagnoser i
konsultasjoner, men forfatterne advarte mot
d inkludere enkle kontakter i datagrunnlaget
for offentlig statistikk (5).

Dersom ndveerende kodepraksis fortsetter,
vil hyppigheten av luftveisinfeksjoner bli un-
derestimert. Dette er bekymringsfullt i navee-
rende situasjon, der helsemyndighetene vil
overvake covid-19-pandemien ved hjelp av
slike diagnoser innsamlet fra fastleger og le-
gevakter.

Omfanget av uspesifikke diagnoser er alle-
rede sd stort at det svekker grunnlaget for sta-
tistikk og forskning basert pa innrapporterte
ICPC-diagnoser. For legekonsultasjoner er om-
fanget enna begrenset og muligheten for feil-
tolkning relativt liten. Men for telefonkontak-
tene er nivdet sd hgyt at diagnosesystemet i
praksis har mistet sin verdi ndr det gjelder a
vise diagnosefordelingen ved telefonkon-
takter til legevakt. Dette er alvorlig, ikke bare
i den aktuelle pandemisituasjonen, men for
validiteten av all epidemiologisk forskning
som bygger pa slike registerdata. Helsedirek-
toratet bgr vurdere d innskjerpe overfor bade
fastlegene og legevaktene at man skal til-
strebe korrekt bruk av diagnosekoder, unnga
uspesifikke diagnosekodene spesielt og avsta
fra automatisk generering av diagnosekoder
pad regningskort.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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