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Sammendrag

Anne Sundvoll og Inge Kvalstad

SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Sluttrapport fra pilotprosjektet

Rapporter 2002/13 » Statistisk sentralbyra 2002

Statistisk sentralbyra har i pilotprosjektet SEDA undersgkt muligheten av & etablere felles statistikk for allmenn-
legetjenesten, basert pa informasjon om pasientkontakter lagret i elektronisk pasientjournal. Prosjektet har veert
metodeorientert. Sosial- og helsedepartementet har vaert oppdragsgiver for prosjektet.

Det ble i arsskiftet 2001/2002 gjennomfart en prgvedatainnsamling, som omfattet uttrekk av én maneds journaldata
for 49 allmennleger. Hensikten var & framskaffe og vurdere data, samt dokumentere erfaring om metoden i bruk, far
datainnsamlingen eventuelt besluttes utvidet.

Rapporten konkluderer med at datauttrekk fra elektronisk pasientjournal gir grunnlag for felles statistikk for allmenn-
legetjenesten, og Statistisk sentralbyra tilrar at prosjektet viderefgres. En viderefgring og utvidelse av prosjektet med
hensikt a tilrettelegge for Igpende datainnsamling, vil gi sentrale helsemyndigheter et verdifullt informasjonsgrunnlag
for oppfalging av allmennlegetjenesten. Allmennlegene vil fa en samlet og helhetlig oversikt over egen praksis.

Statistisk sentralbyra har i rapporten papekt et behov for gkt standardisering av informasjon i elektronisk pasient-
journal, dersom man i framtiden gnsker & utnytte denne datakilden til statistikkformal. Behovene er fgrst og fremst
knyttet til en tilrettelegging i journalsystemene for angivelse og inndeling av pasientkontakter (kontaktregistrering).
Like viktig er implementering av ngdvendige klassifikasjoner og kodeverk for & oppna valid informasjon om iverksatte
tiltak, som forskrivning av legemidler, henvisninger og laboratoriepraver.

En viktig del av pilotprosjektet har veert 4 illustrere potensialet og mulige anvendelser av SEDA-data. Vi understreker
usikkerheten i datamaterialet, da utvalget av allmennleger med hensikt har veert begrenset. Det har ikke vaert etter-
strebet noen representativitet blant de deltakende legene. Datamengden tilsvarer én maneds kontaktdata, og
aktiviteten kan derfor ikke generaliseres til variasjoner over aret.
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Forord

Denne rapporten beskriver giennomfgring og resultater fra pilotprosjektet SEDA - Sentrale data fra
allmennlegetjenesten. Statistisk sentralbyrd, Seksjon for helsestatistikk har vaert ansvarlig for gjennomfgringen av
prosjektet. Under arbeidet har Statistisk sentralbyra (SSB) ledet en prosjektgruppe bestaende av:

Anne Sundvoll Statistisk sentralbyra, prosjektleder

Inge Kvalstad Statistisk sentralbyrd, IT-ansvarlig

Anders Grimsmo Den norske leegeforening

John Leer Den norske legeforening

Kjell Maartmann-Moe Den norske leegeforening

Arnt Ole Ree Kompetansesenter for IT i helsevesenet AS

[ tillegg har radgiver Jon Erik Finnvold og seksjonssjef Ann Lisbet Brathaug representert Statistisk sentralbyré i
prosjektgruppen.

Arbeidet har pagatt i perioden januar 2001 - juni 2002. Sosial- og helsedepartementet har veert oppdragsgiver. Fra
1. januar 2002 ble oppfalgingen av prosjektet fra oppdragsgivers side lagt til Sosial- og helsedirektoratet.

Kapittel 2-10 beskriver gjennomfgring og resultater fra pilotprosjektet. Kapittel 2 gir bakgrunn for prosjektet
SEDA. Gjennomfgring av datainnsamlingen er dokumentert i kapittel 3-8. Kapittel 9 og 10 er viet resultater.

Kapittel 11-13 gir en samlet vurdering av pilotprosjektet, var tilrddning, samt utfordringer og tilpasninger for en
utvidet og lgpende innsamling av aktivitetsdata fra allmennlegetjenesten i Norge.

Kapittel 1- 5 og 9-13 er skrevet av Anne Sundvoll. Kapittel 6-8 er skrevet av Anne Sundvoll og Inge Kvalstad.
Kapittel 6 og 8 er av teknisk karakter.



Rapporter 2002/13

SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten

1. Sammendrag

1.1. Bakgrunn og formal

SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten er et
pilotprosjekt finansiert av Sosial- og helsedeparte-
mentet og utfgrt av Statistisk sentralbyra. Formalet
med pilotprosjektet har veert & teste en metode for
uttrekk av data fra allmennlegers elektroniske pasient-
journal, og overfgring til et sentralt mottak for samling
og analyse. Prosjektet har vaert metodeorientert. Data-
mengden og antall leger involvert er derfor med
hensikt begrenset. Véar tilneerming har vert & gjennom-
fore et kontrollert miniskalaforsgk for & skaffe erfaring
om metoden i bruk, for datainnsamlingen eventuelt
utvides.

1.2. Pilotdatasettet
Journaluttrekket som inngikk i pilotundersgkelsen
besto av fem hovedgrupper av data:

Pasientkarakteristika

Legekarakteristika

Kontaktopplysninger

Diagnose

Tiltak iverksatt i forbindelse med en pasientkontakt

Vi valgte & samle inn et sett tilleggsopplysninger om
legene og -kontorene som inngikk i pilotprosjektet.
Disse dataene er i ettertid sammenslatt med journal-
dataene. Kommuneopplysninger (innbyggertall,
sentralitetskode, legedekning) er ogséa lagt til
analysefilen.

1.3. Rekruttering av allmennleger

Til & gjennomfgre journaluttrekket og returnere data til
Statistisk sentralbyra var vi avhengige av a etablere et
samarbeid med et utvalg allmennleger. Datainn-
samlingen ble for legenes del basert pa frivillighet. Ved
innsamling av avidentifiserte pasientopplysninger er
ogsa pasientenes interesser funnet ivaretatt.

For a generere et utvalg leger, ble landets kommuner
stratifisert etter kjennemerket sentralitet.

I tillegg til Oslo, og Tromsg' ble 12 andre kommuner
trukket. Basert pa informasjon fra Fastlegeregisteret,
genererte dette utvalget naer 100 allmennleger.

Det ble avsatt atte uker til rekruttering av allmenn-
leger. Erfaringene fra lignende prosjekter er at
rekrutteringsarbeidet er svaert krevende. For det forste
er det tidkrevende & etablere et kontaktnett ute pa
legekontorene. For det andre er legekontorer gjerne
preget av sterkt tidspress. Tidspresset fgrer til at det
blir vanskelig & na igjennom for den institusjonen som
leter etter oppgavegivere, og tilsvarende lett & avsla for
den som sitter i den andre enden. For a kunne fange
legenes oppmerksomhet om & bidra med data til
prosjektet, matte bade argumenter og framgangsmaéte
for & overbevise velges med omhu. I dette tilfellet ble
det sendt ut en omfattende informasjonspakke for
legekontorene ble fulgt opp pr. telefon.

I Igpet av rekrutteringsperioden ble utvalget supplert
med ytterligere 60 leger brutto. Underveis ble vi
oppmerksom pa hva som fungerte darlig, og fikk ideer
til nye virkemidler for & rekruttere leger til prosjektet.
Det ble fglgelig foretatt enkelte justeringer i inn-
samlingsopplegget. Begge utvalgene (det opprinnelige
utvalget og tilleggutvalget) fikk en oppslutning pé 42
prosent. Til sammen 60 leger gnsket & delta i pilot-
undersgkelsen. Det ble brukt kortere tid til & rekruttere
legene i tilleggsutvalget. Dette mener vi illustrerer at vi
fikk bedre tak pa rekrutteringen utover i perioden.

Frafallet fordelte seg pa flere ulike &rsaker. Informa-
sjonen om detaljene rundt installasjon og bruk av pro-
grammet viste seg a vere utslagsgivende i rekrut-
teringen. Sveert fa av legene var skeptisk til konseptet.

1.4. Samarbeid med hovedleverandgrene av
elektronisk pasientjournal

Pilotundersgkelsen var begrenset til datauttrekk for

journalsystemene WinMed, Profdoc Vision og Infodoc.

! pilotundersgkelsen omfattet bare deler av Oslo og Tromsg
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Datamengden for uttrekket ble satt til journaldata
tilsvarende én méned, og avgrenset i tid til november
2001. Programmeringsarbeidet ble utfgrt av leveran-
derselskapene Infodoc AS og Profdoc Norge AS etter
kravspesifikasjon fra Statistisk sentralbyra. Testing og
verifisering ble lagt opp som samarbeid mellom
partene. En viktig erfaring er at uttestingen er helt
avgjsrende for hvor godt man lykkes under gjennom-
fgringen av datainnsamlingen. For to av journal-
systemene ble det underveis i innsamlingen oppdaget
feil i uttrekket, noe som medfgrte retting og utsending
av nytt program.

1.5. Gjennomfering av datainnsamlingen

I alt 21 legekontorer (49 leger) medvirket i datainn-
samlingen. For datauttrekk fra Infodoc journalsystem
ble installering og uttrekk gjennomfgrt av leveran-
dgren. Dette var mest hensiktsmessig siden uttrekket
medfgrte lokale tilpasninger i journalprogrammet for &
kunne identifisere og trekke ut henvisninger og rekvisi-
sjoner.

For de to gvrige journalsystemene fikk legene som
samtykket i & delta, tilsendt et diskettprogram samt
beskrivelse av installering og bruk. Selve datauttrekket
bestod i & markere aktuell periode uttrekket gjaldt for
samt markere legene som inngikk i forsgket.

11 av de 60 legene som gnsket a delta i pilotunder-
spkelsen leverte ikke data. Ved to av Infodoc-kontorene
(tilsvarte 7 leger) kunne ikke SEDA-rapporten instal-
leres. Tilpasningene leverandgren planla & legge inn,
kom i konflikt med kodifiseringer som allerede var lagt
inn i journalsystemet lokalt.

Problemene med Infodoc var det ikke mulig for oss &
forutse. At det gvrige frafallet underveis var sapass
beskjedent, mener vi peker mot at legene vi rekrutterte
var sveert motiverte for & delta.

Vi har forstéelse for at mange leger vegrer seg for &
pata seg ekstraarbeid. Tidspresset i allmennlege-
tjenesten er noe av det viktigste en mé forholde seg til i
arbeidet med & videreutvikle det tekniske innsamlings-
opplegget for SEDA. En bgr tilstrebe et sa enkelt uttak
som overhodet mulig, gjerne hvor selve utfgringen
knyttes opp mot andre faste rutiner, f.eks. uttak av
data til Rikstrygdeverket.

Vi mener pilotundersgkelsen har vist at det er interesse
for & utvikle et slikt verktgy. Vi ser et potensiale for &
finslipe produktet slik at det kan nyttegjores bade av
leger direkte, og til forsendelse av data til et
sentralisert mottak.

1.6. Utfyllingsgrad og begrensninger i SEDA-
dataene

Analysen viser at det er noe ujevn kvalitet pa SEDA-
dataene. Det er god utfyllingsgrad pa viktige
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pasientkarakteristika som kjgnn, alder og kommune-
tilhgrighet, samt legens kjgnn og alder.

Rapporten viser at det er visse problemer med kontakt-
takstene og kontaktregistreringen. Isolert sett gir ingen
av dem et helt riktig inntrykk av aktiviteten. Takstene
gir et for lavt anslag, da administrative kontakter ikke
kommer med. Dessuten er det grunn til 4 tro at det er
noe variasjon i takstbruken.

Kontaktregistreringen dekker trolig alle kontaktene,
men fanger i tillegg opp etterarbeidet, noe som
forstyrrer bildet ved opptelling av pasientkontaktene.
Infodoc journalsystem har ikke kontaktregistrering. I
de to andre systemene er kontaktregistrering valgfritt,
men ser ut til & vaere en opsjon legene foretrekker &
bruke.

Vi mener at kontaktregistreringen har et stgrre
potensiale for & male aktivitet i allmennpraksis enn
takstene. Dersom kontaktregistrering i alle system
tilordnes en funksjon linket opp mot utfylling av
regningskortet, blir registreringen en logisk og tids-
besparende del av journalfgringen.

Vi har samlet inn diagnoseopplysninger for pasientene.
ICPC-kodeverket mener vi gir et godt inntrykk av
kontaktarsaken(e) ved en legekontakt, anvendt pa
grovt niva. Rapporten papeker den usikkerheten som
ligger i legens anvendelse av kodeverket, fordi legene
selv i stor grad baserer seg pé fritekstopplysningene.

Pilotmaterialet gir mulighet til & telle opp og klassi-
fisere resepter. For 8 etablere legemiddelstatistikk
basert pé pasientjournaler, anbefaler vi uttak og
klassifisering av legemiddelets ATC-kode. Dette krever
at koden lagres i journaldatabasen. Pr. i dag gjgres ikke
dette i Infodoc journalsystem.

Omfanget av henvisninger og rekvisisjoner gir viktig
informasjon om ikke-refusjonsbelagt aktivitet i
allmennlegetjenesten. Vi kan i dag telle henvisninger,
men har ingen statistisk anvendbar informasjon om
hvor det henvises til. Pilotdataene viser at vi til dels har
hatt problemer med a fange opp utstedte henvisninger.
Vi har dokumentert problemer med Infodoc-uttrek-
kene. Vi utelukker heller ikke at det i Igpet av perioden
har veert henvist pé vanlige brevark. For & {4 valid og
reliabel informasjon om henvisninger i allmennlege-
tjenesten, kreves bade at journalsystemene har et
entydig merke for utstedt henvisning, men ogsé at
journalen tilpasses slik at brukerne ledes til & henvise i
eller via journalen.

Basert pa journaldata kan vi i dag telle opp laboratorie-
progver ved hjelp av innregistrerte analysesvar. Det er
imidlertid ikke implementert noen standard i journal-
systemene for benevning og gruppering av prgvene. Vi
ser et behov for en slik type standardisering, for &
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kunne bygge opp hensiktsmessig statistikk for labora-
torieprgvene. Vi har pavist manglende dobbelt-
signering, som fgrer til at laboratoriedataene ikke er
med i alle uttrekkene.

De ulike journalsystemene har en noenlunde lik logikk
bak utforming av sykmeldingsmodulen. Sykmeldings-
dataene anses 4 ha god kvalitet.

1.7. Potensialet i SEDA-dataene

SEDA er konsentrert om innsamling av aktivitetsdata -
data som gir informasjon om legekontaktens innhold.
Denne type statistikk vil gi sentrale helsemyndigheter
informasjon og kunnskap om allmennlegetjenesten. En
slik statistikkpakke bgr ogsa kunne tas ut og utnyttes
direkte som et hjelpemiddel for allmennleger, for a fa
oversikt over aktivitet i egen praksis.

Kombinert med opplysninger om listepasientene og
tilleggsinformasjonen som er lagt pa i ettertid, mener
vi at SEDA evner & belyse et mangfold av problem-
stillinger. Kontaktstatistikk gir opplysninger om
fordelingen av konsultasjoner, enkle kontakter og
sykebesgk. Datasettet gir et bredt inntrykk av hvilke
tiltak som iverksettes i forbindelse med en pasient-
kontakt.

Vi far informasjon om hvilke grupper i befolkningen
som oppsgker lege, hvor hyppig legekontaktene skjer
og hvilke sykdommer eller symptomer som behandles.
Aktivitetsdata sett i sammenheng med kommunedata
for utvalgskommunene vil gi viktig informasjon om
variasjon i allmennpraksis.

En kopling mellom kontaktdataene og listegrunnlaget
viser ikke bare hvordan pasientene fordeler seg, men
gir ogsé en unik mulighet til 4 relatere aktiviteten til en
fast populasjon. En fast forbindelse mellom lege og
pasient vil veere ngkkelen til & se klinisk allmenn-
medisin (forskrivning av legemidler) i sammenheng
med den befolkningsgruppen som betjenes.

1.8. Konklusjon

Statistisk sentralbyra vil tilrd at SEDA-prosjektet
viderefgres. Som grunnlag for var konklusjon har tre
elementer vert tungtveiende. Det ene er var vurdering
av gjennomfgringen av datainnsamlingen, som vi tross
mye arbeid med rekrutteringen av leger, mener var
vellykket. Det andre er potensialet vi ser i de innsam-
lede dataene. Det tredje og siste er tilbakemeldingene
fra pilotlegene om at de har hatt utbytte av & delta, og
at de anser den tilbakefgrte praksisprofilen som nyttig
og noe de kan bygge videre pa.

Dersom Helsedepartementet velger a viderefore
innsamling av SEDA-data, vil vi tilrd at man i det
videre arbeidet legger vekt pa folgende:

o Tilrettelegge for gkt standardisert informasjon
(kodeverk og klassifikasjoner) i elektronisk
pasientjournal

¢ Videreutvikle og optimalisere uttrekkene.
Tilrettelegge for elektronisk innsamling av data.
Videreutvikle driftssystemet. Utvide datamengden.
(ke antall leger som inngar og perioden for
datauttak

e Tilrettelegge for en koordinert datainnsamling til
statistikk- og forskningsformal

Vi papeker imidlertid viktigheten av G bygge opp et slikt
system stein for stein. Fullskaladrift vil folgelig ikke vare
realistisk pd kort sikt. De neste fasene vil ngdvendigvis ha
et visst preg av testing og utprgving.

P4 lengre sikt mener vi SEDA kan gi gkt kunnskap om
allmennlegers praksis, gjennom lgpende statistikk-
produksjon basert pa regelmessige datauttrekk fra elek-
tronisk pasientjournal. Vi anbefaler at ambisjonsnivaet
i forste omgang begrenses til utvalgsdata. Utvalget av
allmennleger genereres ved en landsdekkende utvalgs-
plan, men legene som inngér i et slikt system behgver
ikke & veere de samme over tid. Et roterende panel av
allmennleger som leverer data er et mulig scenario for
fullskaladrift.

Et slikt utvalg vil gi representative landstall. Det vil
ogsa gi representative tall pa lavere geografisk niva,
men vil ikke kunne brytes ned pad kommuneniva. At
noen leger fplges over flere ar, betyr at utvalget gir
grunnlag for & analysere for eksempel sykdomsforlgpet
til pasienter.

Dersom Helsedepartementet legger vekt pé at det er
gnskelig med SEDA-data pd kommuneniv4, vil det veere
ngdvendig 4 innhente elektroniske data fra alle
allmennleger (fulltelling). Dette vil generere svaert
store datamengder, og det vil bli en krevende jobb & fa
inn data, dersom man legger frivillighet til grunn. SSB
anbefaler derfor i forste omgang & satse pa utvalgsdata.

1
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2. Innledning

2.1. Bakgrunn for pilotprosjektet SEDA

Sosial- og helsedepartementet (SHD) nedsatte hgsten
1999 en arbeidsgruppe som fikk i oppdrag & utrede og
komme med forslag til innsamling av aktivitetsdata fra
allmennlegetjenesten. Gruppen skulle vurdere data,
datakilder, og mulige tekniske og organisatoriske
lgsninger for innhenting av aktivitetsdata fra all-
mennlegetjenesten av betydning for oppfglging av
Fastlegereformen. Arbeidsgruppen avleverte sin
tilrdding til departementet februar 20007

Oppdraget med & gjennomfgre pilotprosjektet SEDA
ble gitt Statistisk sentralbyra hgsten 2000. Selve
arbeidet ble startet opp ved arsskiftet 2000/2001.
Statistisk sentralbyra, ved Seksjon for helsestatistikk,
har veert prosjektansvarlig for SEDA og rapportert
direkte til SHD/Sosial- og helsedirektoratet. Ved
sentrale milepeler i prosjektet, har resultatene veert
lagt fram for en referansegruppe, bestdende av aktgrer
involvert i arbeidet med forprosjektet SEDA. I
mandatet for pilotprosjektet SEDA?, framstér fire
sentrale punkter:

e Organisering av en prosjektgruppe

e Utarbeidelse av prosjektplan

¢ Gjennomfgring av en prgvedatainnsamling med
vekt pd metode

e Utarbeidelse av en sluttrapport for pilotprosjektet,
herunder en tilrdding om en eventuell viderefgring
av prosjektet

Oppdragsgivers gnske har vert & gjennomfgre og
evaluere en miniskalainnsamling f¢r man tok stilling til
prosjektets videre skjebne. Ved a legge fokus pé
metode, dempet man samtidig forventningene til at
SEDA i denne omgang kunne gi representative tall for
landet. Pilotprosjektets hovedanliggende har veert
testing og utprgving, samt erfaringsbygging. Vi har i
denne rapporten derfor lagt stor vekt pa ren
dokumentasjon av utfgrt arbeid.

2 Aktivitetsdata fra allmennlegetjenesten. Rapport fra forprosjektet
SEDA

% Se vedlegg A: Oppdragsbrev for pilotprosjektet SEDA
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Vi understreker at SEDA-data kun gir oversikt over den
rent kurative virksomheten innenfor norsk allmenn-
praksis.

2.2, Malformuleringer

I prosjektplanen for SEDA ble det framsatt fem etter-
provbare maél for pilotprosjektet SEDA. Mélene er
gjengitt nedenfor, og resultatene fra pilotunder-
spkelsen vurderes i lys av formuleringene som fglger:

e SEDA skal gi gkt kunnskap om allmennlegers
praksis, ved innsamling av sentrale aktivitetsdata fra
allmennlegetjenesten.

o  SEDA skal vare et system for innhenting av
aktivitetsdata som allmennlegene kan stgtte opp om.

e  Svarprosent pa 70.

e Det legges opp til at allmennlegene skal ha utbytte av
d delta ved at de far tilbakefgrt statistikk om egen
praksis (praksisprofiler), og relevante
sammenligningsgrunnlag.

e Rapporten fra pilotprosjektet skal, ved vurdering av
kvalitet pa innsamlet data og en gjennomgang av
valgt innsamlingsmetode, gi konkrete svar pd om det
er grunnlag for d viderefpre/utvide et slikt system for
datainnsamling fra allmennlegetjenesten.

Det ble i tillegg angitt tre mer langsiktige mal for
prosjektet.

SEDA skal vurderes utviklet:

e ..med tanke pd d kunne bli et landsdekkende system
for innhenting av aktivitetsdata, som skal gi
grunnlag for representativ statistikk for aktivitet i
allmennlegetjenesten.

e ..til G bli et elektronisk system for datarapportering
fra den enkelte lege til et sentralisert
mottaksapparat.
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e ..til d bli en viktig premissleverandpr i arbeidet med
d standardisere informasjon (kodeverk og
klassifikasjoner) i elektronisk pasientjournal (EPJ).

2.3. Framdrift i prosjektet

En vanlig erfaring i utviklingsprosjekter er at tid ofte
blir manglevare. Vi la i prosjektplanen opp til en mye
strammere tidsplan enn hva som ble resultatet. For &
komme i mél, har det vaert knappet noe inn pa etter-
arbeidet.

Var oppfatning er at terrenget har stemt bra med
kartet, og at prosjektplanen derfor kunne settes ut i
livet uten store endringer.

Planlegging

Pilotprosjektet SEDA ble igangsatt ved arsskiftet
2000/2001. I oppstartsfasen ble det fokusert pa
prosjektorganisering, samt tids- og ressursplanlegging.
Arbeidet med & utforme prosjektplanen startet opp
februar 2001. Statistisk sentralbyra ledet en arbeids-
gruppe bestaende av representanter fra Statistisk
sentralbyra, Den norske leegeforening (Dnlf) og
Kompetansesenter for IT i helsevesenet AS (KITH).
Underveis ble ogsa Statens helsetilsyn, Statens institutt
for folkehelse og Rikstrygdeverket konsultert.

Prosjektplanen for SEDA* ble levert departementet og
presentert for referansegruppen i mai 2001. I store
trekk var det tilsutning til prosjektplanen. Lgsningen pé
justeringene som ble foreslétt er skissert i et tilleggs-
notat® av juni 2001. I sitt brev av juli 2001 godkjente
departementet prosjektplanen. Brevet ga ogsé tilsagn
om tilleggsbevilgning til dekking av utviklingskost-
nader, slik at Statistisk sentralbyra kunne knytte til seg
konsulentbistand fra hovedleverandgrene av
elektronisk pasientjournal.

Tilrettelegging

Departementet og referansegruppen sluttet seg til
Statistisk sentralbyras anbefaling om at man skulle
arbeide direkte opp mot journalleverandgrene. Forut
for departementets tilsagn, hadde Statistisk sentralbyra
giennomfert uforpliktende sonderinger med firmaene
Profdoc Norge AS og Infodoc AS, vedrgrende deres
journalsystemer WinMed, Profdoc Vision og Infodoc.
Den formelle henvendelsen til leverandgrene var
avhengig av departementets tilsagn, og prosjektet ble
noe forsinket i padvente av saksgangen i departementet.
I denne perioden ble det arbeidet med tilrettelegging
(henvendelser til Helsetilsynet, Datatilsynet, forespgr-
sel til RTV om utlevering opplysninger fra Fastlege-
registeret), samt utforming av informasjonsmateriell til
allmennlegene.

4 Se vedlegg B: SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten.
Prosjektplan

% Se vedlegg C: SEDA - Tilleggsnotat til prosjektplan

I midten av juli sendte Statistisk sentralbyra en fore-
sporsel vedrgrende konsulentbistand i SEDA-prosjektet
til de nevnte journalleverandgrene. P4 grunn av ferie-
avvikling ble ikke forespgrslene besvart for i seint i
august. Det tok ogsa noe tid 4 enes om betingelsene for
oppdraget (kontraktsutforming etc.).

Vi argumenterte i prosjektplanen for & vente med
rekruttering av allmennleger til man hadde noe
oversikt over det tekniske aspektet ved prosjektet.
Rekrutteringsarbeidet ble derfor lagt pé is til pro-
grammering av SEDA-uttrekket var kommet godt i
gang ute hos leverandgrene. Henvendelsen til
allmennlegene, som var planlagt i begynnelsen av
august, gikk dermed ut fgrst i slutten av september.
Med éatte uker avsatt til rekruttering, var det ikke
realistsikk & be legekontorene foreta dataleveransen for
i begynnelsen av desember. Denne forsinkelsen ble
meldt departementet i brev av 14. september.

Korrespondansen med Helsetilsynet, Datatilsynet og
Rikstrygdeverket (vedrgrende data fra Fastlege-
registeret) forlgp uten forsinkelser. I arbeidet med
journalleverandgrene skulle utvikling, testing, pretest
og utsending foregd parallelt til gitte frister for hvert av
journalsystemene. Statistisk sentralbyra opplevde i
hovedsak et konstruktivt og godt samarbeid med jour-
nalleverandgrene, men mgtte ogsa problemer med
ngkkelpersoners tilgjengelighet og leverandgrenes evne
til & overholde tidsfrister. En erfaring er at Statistisk
sentralbyra har hatt relativt lav prioritet ute hos lever-
andgrene, og har tapt i konkurranse med annet arbeid
leverandgrene er forpliktet til & utfgre. En direkte folge
av dette var at den ene leverandgren ble forsinket med
leveransen av uttrekksprogrammet for WinMed
journalsystem.

Gjennomfgring av datainnsamling

Datainnsamlingen foregikk til ulik tid for de tre
journalsystemene. For brukere av Infodoc journal-
system, installerte leverandgren SEDA-rapporten i
slutten av oktober, og gjennomfgrte uttrekkene i
begynnelsen av desember. Profdoc Vision-brukerne fikk
tilsendt diskettprogram og veiledning i slutten av
november. Uttrekkene ble i hovedsak gjennomfgrt i
lgpet av desember maned. WinMed-brukerne fikk
tilsendt uttrekksprogram rett for jul, og uttrekkene ble
gjennomfert i lgpet av januar og februar méned. Alle
uttrekkene inneholdt data for november méned.

Databehandling

I midten av februar var alle pilotdataene returnert
Statistisk sentralbyra. Vi erfarte at utsending, uttrekk
og mottak av pilotdata tok noe lengre tid enn antatt pa
forhénd. Vi gnsket & knappe inn pé etterarbeidet ved &
utarbeide program for feilretting og omkoding basert
pa testdataene, og gradvis erstatte med reelle data. Vi
hadde imidlertid for liten tilgang pa komplette test-
datasett, og valgte derfor & vente pa pilotdataene.
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tilbakemeldinger til legene som deltok i prosjektet. I
figur 1 gir vi en oversikt over framdriften i prosjektet.

Kontroll, samling av data og filetablering foregikk i
tidsrommet januar - februar 2002. Filene ble kontrol-

lert fortlgpende etter mottak.

Rapportering

I perioden mars - mai 2002 ble det arbeidet med

analyse og rapportering. I mai sendte vi ut individuelle

Figur 1. Pilotprosjektet SEDA: Faser i prosjektet

Aktivitet

Periode gjennomfart

Fase 1: Planlegging
Organisering
Utarbeidelse av prosjektplan

Fase 2: Tilrettelegging
Administrasjon, tilrettelegging
Legerekruttering
Teknisk tilrettelegging
Programmering

Testing

Pretest/brukertest

Fase 3: Gjennomfaring av datainnsamling
Utsending

Datauttrekk

Purring av data

Fase 4: Databehandling

Innsjekkingssystem

Dataregistrering av skjemaopplysninger
Programstruktur for automatisk prosessering av data

Fase 5a: Rapportering
Dokumentasjon av gjennomfgring
Metodisk analyse av pilotdataene
Statistisk anvendelse av pilotdataene
Tilrdding om videre framdrift
Ferdigstillelse

Fase 5b: Tilbakemelding til allmennlegene
Utarbeidelse av praksisprofil

Fase 6: Etterarbeid
Langtidslagring av data
Interndokumentasjon

januar 2001
februar - mai 2001*

juni - august 2001
september - november 2001
september - november 2001
september - oktober 2001
november 2001

november 2001

november og desember 2001, januar 2002
desember 2001 - februar 2002
desember 2001 - februar 2002

november 2001
desember 2001
januar - februar 2002

januar 2002 - februar 2002*
mars 2002 - mai 2002

mars 2002 - mai 2002

mai 2002*

juni 2002

april - mai 2002

mai - juni 2002
juni - juli 2002

* Angir ved hvilke tidspunkt dokumentasjon/resultater har veert lagt fram for referansegruppen.
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3. Metode

3.1. Anbefalinger fra forprosjektet SEDA

P4 tidspunktet arbeidet med forprosjektet SEDA ble
startet opp, hadde man erfaringene fra det skrinlagte
Helsedataprosjektet® 4 bygge pé. Da departementet
overtok styringen av prosjektet, var hovedfokus &
snevre inn og forenkle det opprinnelige konseptet. En
viktig f@ring for SEDA-prosjektet var at man skulle
konsentrere seg om en metode og et datasett for
innsamling av en kjerne helt sentrale aktivitetsdata.
Rapporten fra forprosjektet SEDA gir noen klare
rammer for hvilke data som gnskes og hvordan
dataene bgr innhentes:

o Uttrekk av data fra elektronisk pasientjournal (EPJ)

e  En bgr konsentrere innsamlingen om fem
hovedgrupper av variable:
Pasient- og legekarakteristika, kontakttype, diagnose
og tiltak

e Datasettet bgr vare enkelt og robust

Rapporten legger til grunn at elektronisk pasient-
journal er den mest komplette datakilden for inn-
samling av aktivitetsdata fra allmennlegetjenesten. En
alternativ datakilde er Rikstrygdeverket (RTV), men
RTV-data omfatter ikke hele datasettet som ble fore-
slatt. Et viktig anliggende var & inkludere aktivitet som
det ikke gis refusjon for, eksempelvis henvisinger. P&
denne méten sgkes et mer generelt og helhetlig bilde
av aktiviteten i allmennlegetjenesten enn det man i dag
har tilgang pé & fa gjennom bruk av RTV-data.

Et annet problem med RTV-data, er at de for en stor
del basert péa takstsystemet, som inngar i arlige for-
handlinger. For tilrettelegging for lgpende statistikk er
det viktig & at utgangspunkt i et sett variable med en
klar og operasjonell definisjon, som ikke endres over
tid.

Videre heter det at:

e  En bor gjennomfore pilotprosjekter av mindre
omfang for a teste ut tekniske og organisatoriske
lpsninger

6 Helsedataprosjektet ble oppstartet i regi av Rikstrygdeverket i
1994. Prosjektet stoppet opp i 1997

I pilotprosjektet SEDA har hatt til hensikt 4 teste ut
organisatoriske og tekniske lgsninger i én felles
datainnsamling. Omfanget er stort nok til at dataene
gir et visst inntrykk av aktivitet i allmennpraksis, men
samtidig er antall deltakere begrenset slik at forsgket
er kontrollert og gjennomfgrbart.

e Datainnsamlingen bgr baseres pd frivillighet

e Lgsningen for datauttaket bor medfpre minst mulig
ekstra arbeid for legene

e  Bearbeidede sammenligningsdata gjores tilgjengelig
sa raskt som mulig

Anbefalingene om frivillig deltakelse, liten grad av
merarbeid og tilbakemelding med resultater til
deltakende leger, anser vi som viktige suksesskriterier,
og er fulgt opp i prosjektplanen for SEDA.

3.2. @vrige anbefalinger beskrevet i
prosjektplanen

Vi viser til prosjektplanen for SEDA for en mer utfgrlig

argumentasjon bak metodevalgene som legges til

grunn. Vi repeterer her noen av de mest sentrale

anbefalingene:

e Samarbeid med de to stgrste leverandgrene av
elektronisk pasientjournal

e Teste datauttrekk for journalsystemene WinMed,
Infodoc og Profdoc Vision

e Uttrekk av journaldata for én méned, samt
karakteristika ved listegrunnlaget

¢ Piloten gjennomfgres i eksisterende versjoner av
journalsystemene, uten endringer eller tilpasninger

¢ Individdata. Avidentifiserte pasientopplysninger.
Legedata hentes ut ved samtykke

o Stratifisere og trekke et utvalg kommuner. Utvalget
genererer et antall legekontorer som inviteres til &
delta

o Vedleggsbrev fra Legeforeningen, kopi til
Helsesjef/Kommunelege 1

e Opprette en kontaktperson ved hvert legekontor for
formidling av kontakt

e Tilleggsopplysninger om lege og -kontor returneres
sammen med samtykket
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e Ikke hensiktmessig 4 kreve endring av
arbeidsrutiner i forbindelse med produksjon av
journaldata

e Brukervennlig og lite tidkrevende uttrekk som ikke
ngdvendigvis ma involvere legen selv

e Forsendelse av data i posten pr. diskett

e Tilbakefgring av resultater til deltakende leger.
Dialog med legene underveis

3.3. Justeringer i ettertid

Tilgjengelighetsdata ut

I prosjektplanen foreslo Statistisk sentralbyra et sett
indikatorer for & male ventetid. I departementets brev
vedrgrende godkjenning av prosjektplanen het det at
"....innhenting av tilgjengelighetsdata som foresldtt i
prosjektplanen vil trolig medfore store validitetspro-
blemer.....Vi ber derfor om at den foresldtte innhenting
av tilgjengelighetsdata utgdr i pilotprosjektet."

Lokale tilpasninger for a trekke ut henvisninger og
rekvisisjoner fra Infodoc journalsystem

Uttrekk fra gjeldende versjon av Infodoc journalsystem
er for en stor del basert pa fritekstsgk. Journalsystemet
som sadan er i fgrste rekke utformet med tanke pa
dokumentasjon og assistanse i journalfgringen.
Leverandgren har hele veien signalisert noe skepsis i
forhold til kvaliteten SEDA-uttrekket ville gi.

I dialogen om kravspesifikasjonen for SEDA, fikk vi
avklart at det ikke var mulig a trekke ut henvisninger
og rekvisisjoner, uten & gjgre tilpasninger i journal-
systemet ute hos deltakerne.

Nér man skriver ut henvisninger og rekvisisjoner i
Infodoc journalsystem, lagres ingen melding i journal-
basen, som senere kan utnyttes ved datauttrekk. Lever-
andgren anbefalte et opplegg med lokal tilpasning i
journalsystemet. Denne tilpasningen matte skje forut
for registreringsperioden, altsd i lgpet av oktober
méned.

Tilpasningen medfgrte at det ble lagret et merke ved
oppdatering av journalen, som kunne gjenkjennes som
henholdsvis henvisning, rekvirering av kiropraktikk,
fysioterapi og rgntgen.

Arbeidet tilpasningene medfgrte, forte til at leveran-

dgren selv (Infodoc AS) valgte a ta ansvar for testing,
installering og kjgring av SEDA-rapport ute hos legene.

16



Rapporter 2002/13

SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten

4. Trekking og etablering av utvalget

4.1. Utvalgstrekking

Strategien bak utvalgsplanen var a legge til rette for
representasjon av leger og pasienter i ulike typer
kommuner’. For & oppna dette, ble landets kommuner
forst inndelt i fire strata, basert pd kommunens
sentralitetsniva®. I gruppen av mest sentrale kommuner
ble Oslo® og Tromse'® valgt. Deretter ble ytterligere to
kommuner trukket.

I gruppen av sentrale kommuner, ble fire kommuner
trukket, fulgt av to kommuner fra gruppen av mindre
sentrale kommuner. Endelig ble fire kommuner i
gruppen for minst sentrale kommuner trukket ut -
totalt 14 kommuner. Det samlede utvalget tilfredsstilte
bade intensjonen om god geografisk spredning og
representasjon av ulike kommunetyper. Med dette
kriteriet som utgangspunkt, ville en god oppslutning i
piloten kunne ha lagt til rette for geografisk represen-
tativitet.

Statistisk sentralbyrd anbefalte i prosjektplanen at
kommunene til sammen genererte et bruttoutvalg pa
rundt 100 allmennleger. Med Oslo og Tromsg i
utvalget, ble dette antallet kraftig oversteget. For &
redusere antallet, ble utvalget derfor begrenset til &
omfatte bare én av Oslos bydeler og tre av Tromsgs
postsoner.

Basert pa registerformasjon om legehjemler fordelt pa
kommune, var det klart at denne avgrensningen ville gi
et utvalg pé rundt 100 leger. Trekkingen ble folgelig
ansett som tilfredsstillende med hensyn til
bruttoutvalgets omfang.

4.2, Tilrettelegging
Et annet kriterium som var vel sa viktig, var & sikre
tilstrekkelig antall brukere av hvert av journal-

7 For mer detaljert beskrivelse, se prosjektplanen
8 Se Statistisk sentralbyrd: Standard for kommuneklassifisering

° Oslo kommune kan i prinsippet regnes som eget stratum, og bgr
derfor undersgkes spesielt

10 Begrunnelsen for valget av Tromsg var & sikre representasjon fra
minst en av kommunene som inngikk i Fastlegeforsgket
(Lillehammer, Trondheim, Tromsg og Asnes)

systemene som skulle undersgkes. Lister over
brukere/kunder'! av de ulike journalsystemene ble
innhentet fra leverandgrene. Listene vi fikk tilgang til
var ikke fullstendig oppdatert, men ga et rimelig
inntrykk av hvordan brukermassen fordelte seg. En
sjekk mot disse listene tilsa at utvalget ville gi
representasjon fra alle brukergruppene.

Allmennlegene som skulle defineres inn i brutto-
utvalget, ble avgrenset ved hjelp av innhenting av
opplysninger fra Fastlegeregisteret. Utskriften var
basert pa tall pr. juli 2001 og inneholdt opplysninger
om 3 625 allmennleger. Opplysningene omfattet
kommunenummer, legens fedselsnummer, samt
adresseopplysninger for kontoret legen var tilknyttet.
Ved trekking av 14 utvalgskommuner, og avgrensning
av byene Oslo og Tromsg, satt vi tilbake med opplys-
ninger om 98 leger fordelt pd 42 arbeidssteder.

Tabell 1. Allmennleger i bruttoutvalget fordelt pa
kommunetype. Antall

Kommunetype Kommunenavn Antall all-
yp mennleger
| alt 98
Mest sentrale kommuner Oslo, Tromsg, Frogn, Os 32
Sentrale kommuner Ulstein, Notodden, Sgndre
Land, Tvedestrand 50
Mindre sentrale kommuner  Jglster, Overhalla 6
Minst sentrale kommuner Beiarn, Porsanger,
Vindafjord, Stor-Elvdal 10

Adresseopplysninger ble sjekket mot telefonkatalogen.
Telefonnummer ble lagt pd manuelt. Ved henvendelse
til de ulike legekontorene ble det klart at brukerne
fordelte seg pa de ulike journalsystemene som folger:

YEn bruker er her synonymt med legekontor

17



SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten Rapporter 2002/13

Tabell 2. Installasjoner og brukere i bruttoutvalget, fordelt pa
journalsystem. Antall

Journalsystem Antall Antall
Y installasjoner brukere
I alt 42 98
WinMed 23 43
Profdoc Vision 6 18
Infodoc 8 27
Utenfor malgruppen:
Profdoc DOS 3 8
Andre journalsystemer 1 1
Har ikke elektronisk pasientjournal 1 1

4.3. Supplering

Underveis i rekrutteringsperioden ble utvalget av
allmennleger supplert. Det var da rekruttert et ujevnt
antall i de tre brukergruppene.

For & skape balanse i antall brukere for hvert journals-
ystem, gikk vi bort fra kommune som trekkeenhet. Vi
baserte oss i stedet pa listene fra leveranderene over
tilknyttede brukere, og valgte ut legekontorer i det
sentrale gstlandsomradet. Med en slik strategi ble det
lagt til rette for personlig besgk som virkemiddel i det
videre rekrutteringsarbeidet.

Tabell 3. Allmennleger i tilleggsutvalget fordelt pa
kommunetype. Antall

Kommunetype Antall allmennleger
I alt 60
Mest sentrale kommuner 47

Sentrale kommuner -
Mindre sentrale kommuner -
Minst sentrale kommuner 13

Tabell 4. Installasjoner og brukere i tilleggsutvalget, fordelt pa
journalsystem. Antall

Journalsystem Antall installasjoner Antall brukere
I alt 18 60
WinMed 5 14
Profdoc Vision 7 21
Infodoc 6 25

Ved & handplukke leger i andre runde ble fordelingen
etter journalsystem jevnere, men pé bekostning av
balansen i representasjon av de ulike kommunetypene.

I kapittel 5 beskriver vi neermere hvordan vi forberedte

legerekrutteringen, hvordan vi arbeidet og om
responsen ute pa legekontorene.
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5. Rekruttering av allmennleger

5.1. Tilrettelegging

5.1.1. Oppretting av personregister
Datatilsynet godkjente oppretting av personregister i
forbindelse med SEDA-prosjektet innefor Statistisk
sentralbyras rammekonsesjon, men har satt som vilkar
4 legge eventuelt nye premisser for oppbevaring og
lagring av pilotdataene etter Helseregisterlovens
bestemmelser. (Helseregisterloven tradte i kraft 1.
januar 2002.)

5.1.2. Dispensasjon fra taushetsplikt

Statistisk sentralbyra sgkte Statens helsetilsyn om
fritak fra taushetsplikt etter Helsepersonellovens

§ 29 for innhenting av taushetsbelagte pasient-
opplysninger. Bakgrunnen for dette var at vi gnsket en
vurdering av om pasientens behov for beskyttelse var &
anse som ivaretatt. Helsepersonellovens § 29 er
beregnet for rent forskningsbaserte prosjekt, men
likevel egnet for pilotprosjektet SEDA, siden
metodeutvikling - og ikke statistikkproduksjon - har
veert pilotprosjektets hovedanliggende.

Dispensasjon fra taushetsplikten er ikke ngdvendig
dersom pasientens samtykke innhentes eller dersom
opplysningene gis i anonymisert form. Anonymi-
seringen ma da vere utfprt pa en slik mate at opp-
lysninger ikke kan fgres tilbake til enkeltpersoner. I
tilfellet SEDA samlet Statistisk sentralbyra inn
avidentifiserte pasientopplysninger, men gnsket
Helsetilsynets vurdering av om opplysningene var &
anse som fullt ut anonymiserte.

I Helsetilsynets svarbrev legges det til grunn at det ikke
er behov for dispensasjon fra taushetsplikten i
forbindelse med gjennomfgringen av pilotprosjektet
SEDA. Helsetilsynets vurdering bygger pa to forhold:
Det er lite sannsynlig at enkeltpasienter vil kunne
identifiseres i dette prosjektet, dessuten vektlegges
SSBs erfaring med & forvalte denne type informasjon.

5.1.3. Koordinering med andre prosjekter
som behandler datauttrekk fra EPJ

Legeforeningen inviterte i juni 2001 til mgte mellom

ulike institusjoner som arbeider med datauthenting fra

allmennlegetjenesten, blant annet for 4 se pd mulig-
heten av & koordinere prosjektene. Uavhengig av
hverandre arbeider nd NOKLUS (Norsk senter for
kvalitetssikring av laboratorievirksomhet utenfor
sykehus), Statens institutt for folkehelse og Statistisk
sentralbyrd med & utvikle metoder og systemer for
uttrekk av opplysninger fra elektronisk pasientjournal.
Til tross for at prosjektene har ulik vinkling, er data-
settene er til dels overlappende, og legerekrutteringen
til hvert av disse prosjektene gjgres uavhengige av
hverandre. Partene ble enige om at de opprinnelige
prosjektplanene skulle settes ut i livet, men at man
skulle opprettholde kontakten med en mulig framtidig
samordnet datauthenting for gyet. Statistisk sentral-
byré er av den oppfatning at det verken er gnskelig
eller hensiktsmessig for forstehdndsbrukeren (allmenn-
legen) & forholde seg til mange ulike systemer for
datauttrekk, hvis ett felles system kan betjene flere
behov.

P4 tidspunktet rekrutteringen til pilotprosjektet SEDA
startet, hadde Statistisk sentralbyré liten oversikt over
hvilke geografiske omréder som var blitt bergrt av de
andre prosjektene. SSB redegjorde i prosjektplanen for
at vi gnsket a trekke kommuner uavhengig av de andre
utvalgsplanene. Vi har derfor ikke noe grunnlag for a si
noe om vi har vunnet eller tapt noe ved & veere pa
banen samtidig med de andre aktgrene.

5.2. Rekrutteringsstrategi

Vart utgangspunkt var at legerekruttering er en krev-
ende prosess, hvor det er svert viktig & forberede seg
godt og sette av nok tid til giennomfgringen. Det var
flere ulike problemstillinger a tenke igjennom: Hvor-
dan bgr fgrstekontakten skje? Hvordan skal vi etablere
en fast kontakt ute pa legekontorene? Hvordan skal vi
komme i kontakt med legene og motivere for del-
takelse? Hvordan skal vi fa en avklaring om deltakelse?
Hva skal til for at legene som samtykker faktisk deltar?

Statistisk sentralbyra fant det hensiktsmessig & berede
grunnen for datainnsamlingen ved & rykke inn for-
hdndsomtale av SEDA i Tidskriftet for Den norske
leegeforening. I tillegg til omtale pa trykk, har
prosjektgruppens medlemmer forankret i Dnlf
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redegjort for SEDA under flere legekongresser. Vi antar
at denne omtalen har hjulpet pé legenes tilbgyelighet
til 4 avgi data til pilotprosjektet.

Da vi intervjuet allmennleger i oppstartsfasen, kom det
fram at de foretrakk skriftlig informasjon som kunne
leses uforstyrret, framfor uanmeldt besgk pa lege-
kontoret. Vi la derfor til rette for at ferstekontakten
skulle skje i form av et informasjonsbrev. I brevet ble
det angitt en svarfrist, og lagt ved en returkonvolutt for
innsending av svar. Svarsystemet ga legene mulighet
for reservasjon.

Erfaringer fra lignende undersgkelser tilsier at et
svarslipp-system alene ikke sikrer tilstrekkelig del-
takelse, med mindre bruttoutvalget er svart stort. Vi
valgte derfor & legge til rette for et aktivt oppfolgings-
system, der man i begynnelsen avventet svarskjemaene,
men deretter i stgrre grad sgkte en avklaring over
telefon.

Det ble pé forsommeren 2001 sendt en henvendelse til
Legeforeningen vedrgrende utforming av et vedleggs-
brev. Vedleggsbrevets hovedfunksjon skulle vere &
tilkjennegi at Legeforeningen var orientert om og
signaliserte stgtte til datauthentingen. En annen hensikt
med brevet var & legge til rette for kommunikasjon med
legene i prosjektgruppen underveis i rekrutterings-
arbeidet.

[ intervjuene Statistisk sentralbyrd gjennomforte i
forbindelse med utformingen av prosjektplanen, fikk vi
tilbakemeldinger om at en slik stgtte ville telle positivt.
En del av strategien for & rekruttere leger til SEDA, ble
derfor & vise at det i tillegg til offentlige myndigheter,
ogsa sto legeinteresser bak prosjektet.

En viktig del av rekrutteringsstrategien var & forsgke a
spille pa faktorer som gker legenes motivasjon til &
delta. Vi valgte derfor 4 tilby individuelle
tilbakemeldinger i form av bearbeidet statistikk for egen
praksis/pasientgruppe.

5.3. Utforming av informasjonsmateriell til
allmennlegene

5.3.1. Informasjonsbrevet

Informasjonsbrevet'? matte utformes slik at det i tillegg
til & gi essensiell informasjon, hadde evnen til skapte
interesse for prosjektet.

Erfaringer fra tidligere arbeider, synspunkter fra all-
mennlegene Statistisk sentralbyrd har veert i kontakt
med og innspill fra referansegruppen, ga noen sentrale
foringer pé viktige momenter i henvendelsen til
allmennlegene. Vi valgte & vektlegge fglgende:

1260 vedlegg D: Rekrutteringsmateriell

20

o Tydeliggjore formalet, oppdragsgiver og ansvarlig
institusjon

o Konkretisering av hva en eventuell deltakelse
innebeerer

e Hva fér legen igjen for a delta ?

e Er det trygt & avgi disse dataene ?

e Hva skjer med dataene etter at de har forlatt
legekontoret ?

For & skape tillit la vi et ekstra stort fokus pa spgrs-
malene rundt personvern, sikkerhet og konfidensialitet.

5.3.2. Qvrig informasjon/returmateriell
Utover informasjonen de to brevene ga, var det flere
andre viktige avklaringer som maétte gjgres. For &
hindre at informasjonsbrevet ble for kompakt og langt,
valgte vi 4 legge all tilleggsinformasjon ut i vedlegg.
Med tilleggsinformasjonen gnsket vi & foregripe en del
spgrsmal som var forventet & komme:

e Huvilke opplysninger kommer med pa uttrekket ?
e Hvordan far legen dataene presentert ? Relevante
sammenligningsgrunnlag ?

Det ene vedlegget ga informasjon om hvilke opplys-
ninger datauttrekket omfattet, det andre ga eksempler
pa tilbakefgring av statistikk til den enkelte lege.

e Mulighet for & reservere seg fra ytterligere hen-
vendelser ?

Det ble utformet et svarskjema med opplysninger om
legekontoret for kontorer som gnsket a delta, og en
mulighet til reservasjon for ytterligere henvendelser,
for kontorer som ikke gnsket a delta. Vi tok hgyde for
at det kunne forekomme tilfeller med bare delvis
oppslutning fra allmennleger tilknyttet ett og samme
legekontor. For a fa oversikt over deltakende leger
utformet vi samtykkeerkleering med bakgrunnsopp-
lysninger for leger som gnsket & avgi data. Forsendel-
sen inneholdt en forhandsfrankert returkonvolutt, for &
hindre at henvendelsen skulle bli liggende, etter at den
var besvart.

5.3.3. Utsending og oppfolging
Rekrutteringsmateriellet ble sendt ut den 24. septem-
ber med A-post. Svarfristen ble satt til 5. oktober. For
legekontorer bestdende av en enkelt lege, ble hen-
vendelsen sendt i legens navn. I de tilfellene hvor flere
leger arbeidet sammen, hadde vi kun opplysninger om
legekontorets navn. Henvendelsen ble da rettet til
administrativ leder. I denne forsendelsen fulgte det
med kopier til forventet antall gvrige leger, basert pé
utvalgsopplysninger fra Fastlegeregisteret. Det ble i
tillegg sendt en orientering med kopi av henvendelsen
til gverste helsemyndighet i de 14 pilotkommunene.

Med det tempoet og den arbeidsintensiteten som ofte
preger et legekontor, sto vi foran litt av en utfordring i
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arbeidet med & fa en avklaring fra alle legekontorene
for deadline. A komme igjennom pé telefon til et
legekontor kan i seg selv veere en prgvelse, serlig like
etter &pningstid. A forsgke & komme videre igjennom
til lege, er ogsa problematisk. Mange forverelser er
sveert dyktige i & sile ut og hindre pagang over telefon
som ikke er pasientorientert. Det er dessuten vanskelig
4 finne et tidspunkt innenfor normal arbeidstid hvor en
lege har anledning til & ringe tilbake.

I det fplgende har vi beskrevet noen av erfaringene fra
rekrutteringsarbeidet:

Innledningsvis:

e Liten pagang pa telefon fra legekontorene

e Fa svarskjema i retur

o Feil adresseopplysninger for enkelte av
legekontorene. Medfgrte ekstra utsending

Forste telefonkontakt med legekontoret:

e Posten var blitt liggende/ikke delt ut

e Tvil om hvem henvendelsen var lagt til

e Ansvarlig lege var bortreist eller syk

e Ansvarlig lege hadde mottatt henvendelsen, men
ikke sett pa den enna

e Ansvarlig lege hadde sett henvendelsen, men enten
ikke rukket & distribuere den videre, eller saken
hadde ikke blitt diskutert i plenum enné

¢ Ansvarlig lege fant ikke igjen henvendelsen

Videre oppfolgingssamtaler:

e Det var viktig & komme i kontakt med ansvarlig lege
for & informere og eventuelt utdype

¢ Denne kontakten matte skje pé legens premisser

e Det var ikke strategisk & presse pa for & fa snakke
med lege under pasientbehandling. Dette ville lett
fore til avslag

e Vi sa etter hvert behovet for a veere tilgjengelig pa
kveldstid for & lette terskelen for legene med
hensyn til & ringe oss tilbake

e Det var viktig a presentere prosjektet kortfattet med
tanke pa at informasjonsbrevet ikke var lest

e Det var ikke gunstig at en legesekreter brgt inn i en
pasientkontakt for & kreve rask avklaring.
Det var i noen tilfeller ikke heldig at forveerelset
gjenga en samtale med SSB for legen. Legen tok da
en avgjorelse om deltakelse basert pd informasjon
referert fra legesekretaeren. Legesekreteren vektla
andre momenter enn vi ville ha gjort for & motivere
til deltakelse

Etter fire uker av rekrutteringsperioden var status
folgende:

Det avtegnet seg et bilde med ca. 30 deltakende leger.
Vi métte derfor tilstrebe oss a veere mer tilgjengelige
pr. telefon utover vanlig kontortid (0800 - 1600). For
fa Infodoc-brukere var rekruttert og deadline neermet
seg. Utvalget var dessuten ner tgmt for potensielle
Profdoc Vision-brukere, og vi hadde ikke lyktes med &
fa tak i et kontor i rimelig reiseavstand, for utfering av
en brukertest.

5.4. Tiltak for & gke oppslutningen
Basert pa erfaringene fra rekrutteringens fgrste uker,
ble fglgende ekstratiltak iverksatt:

e FEtablering av et tilleggsutvalg

I datainnsamlingens fjerde uke, besluttet vi & tilleggs-
rekruttere minimum 50 nye leger. Vi trakk ikke nye
kommuner ved denne anledningen, men baserte oss i
stedet pd leverandgrenes lister. Det var viktig & unnga
feilnedslag, og vi trengte i forste rekke Infodoc- og
Profdoc Vision-brukere.

e Omarbeiding av informasjonsbrevet

Innspill undervis fgrte til at vi redigerte
informasjonsbrevet. Vi la stgrre vekt pa det praktiske
aspektet ved & delta, da det fgrst og fremst var dette
sporsmaélene fra legene dreide seg om. Pa dette tids-
punktet satt vi med mer informasjon om detaljene
rundt uttrekket.

e En skriftlig pAminning til legekontorene som
allerede var blitt purret

e (kt tilgjengelighet, betjent mobiltelefon, ogsa pa
kveldstid

Etter hvert som tiden gikk hadde vi mindre og mindre
effekt av & ringe. Det var na viktig & gi en beskjed
direkte til legen. Vi utformet derfor en pdminning i
form av postkort, der vi apnet for kontakt med SSB pa
kveldstid.

5.5. Resultat

P4 neste side har vi gjengitt resultater fra rekruttering-
en. Vi har gjort opptellinger bade pé legekontorniva og
pa legeniva.
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Tabell 5. Resultater fra rekrutteringen. Bruttoutvalg for supplering. Fordeling pa journalsystem. Antall

Bruttoutvalg

Frafall/Avgang Nettoutvalg

Journalsystem Legekontor Leger Legekontor Leger Legekontor Leger
lalt 42 98 25 63 17 35
WinMed 22 44 13 28 9 16
Profdoc Vision 6 16 3 7 3 9
Infodoc 8 26 3 16 5 10
Profdoc DOS 3 9 3 9
Andre 2 2 2 2
Har ikke EPJ 1 1 1 1
Tabell 6. Resultater fra rekrutteringen. Tilleggsutvalget. Fordeling pa journalsystem. Antall

Bruttoutvalg Frafall Nettoutvalg
Journalsystem Legekontor Leger Legekontor Leger Legekontor Leger
I alt 18 60 10 35 8 25
WinMed 5 14 3 8 2 6
Profdoc Vision 7 21 3 8 4 13
Infodoc 6 25 4 19 2 6
Ved ett av legekontorene, tilsvarende 5 leger, fikk vi ikke noen avklaring for deadline. Legekontoret er tatt med i frafallsberegningene.
Tabell 7. Resultater fra rekrutteringen. Fordeling pa journalsystem. Antall

@nsket & delta Leverte data

Journalsystem Legekontorer Allmennleger Legekontorer Allmennleger
I alt 25 60 21 49
WinMed 1M 22 10 20
Profdoc Vision 7 22 7 22
Infodoc 7 16 4 7

5.6. Arsaker til frafall

Rekrutteringen avtegnet fire hovedgrupper. Den fgrste
omfatter leger som var genuint interessert i dataene. Den
andre bestar av leger som tross liten interesse for
SEDA-dataene stilte seg til disposisjon for prosjektet.
Frafallet er sammensatt. Til slutt har vi leger som faller
utenfor mélgruppen til pilotprosjektet - avgangene.

5.6.1. De interesserte legene

De fleste i denne gruppen returnerte samtykket uten
oppfelging pr. telefon. Noen av legene ble ringt opp
etter at svarfristen var gatt ut, men var svert interes-
serte da vi kontaktet dem.

5.6.2. Leger som ble motivert gjennom
oppfelgingssamtale over telefon
Felles for leger i denne gruppen var de selv ikke var s
interessert i SEDA-dataene, men gnsket likevel § stille
seg til disposisjon for prosjektet. Informasjonsbrevet
var i noen tilfeller lest, men leger i denne gruppen ble
fgrst og fremst motivert gjennom oppfglgingssamtalen
over telefon.

5.6.3. Frafallet

Frafallet omfatter ogsé vakanser og langtidssykmel-
dinger. I lgpet av perioden fikk vi opplysninger om tre
vakanser og én langtidssykmelding. Vi har ikke sjekket
faktisk antall leger for legekontorene som returnerte
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med avslag for sine leger. Legekontorer hvis status var
ukjent ved deadline, er ogsa regnet med i frafallet.

Vi vil i det fplgende g nermere inn pé de ulike fra-
fallsarsakene:

Arbeidspress

Mange allmennleger opplever en presset arbeids-
situasjon. I en situasjon der pagangen er stor, blir
pasientene prioritert. "Jeg skulle gjerne ha deltatt, men
jeg makter ikke slik situasjonen er nd" er en formu-
lering vi har hgrt ved flere anledninger. Sykdom og/
eller vakanser ved legesenteret gjgr arbeidet ekstra
krevende for dem som er pa post.

Prinsipielle innvendinger

Noen, men en relativt liten andel, hadde mer
prinsipielle innvendinger mot & delta. Dette gikk bade
pa holdningen til 4 pata seg oppgaver utover pasient-
behandlingen, og en generell motstand mot a avlevere
data om egen praksis. Vi opplevde likevel at sveert fa
hadde spesielle innvendinger mot selve prosjektideen.

Usikkerhet rundt detaljene i SEDA-uttrekket

Vi opplevde noe vansker med 4 markedsfere et produkt
som var under utvikling. I startfasen hadde vi ikke
detaljkunnskap om hvordan installasjon og uttrekk
fungerte, noe som kan ha medfgrt at vi ikke virket til-
strekkelig overbevisende.
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Hvis vi kunne ha snakket i klartekst om detaljene rundt
bruken fra starten av er det mulig situasjonen rent
rekrutteringsmessig ville vaert lettere. I en situasjon der
legene ikke visste helt ngyaktig hvor stor arbeids-
mengde det var knyttet til uttrekket, valgte noen &
avsta fra a delta, selv om interessen i utgangspunktet
var til stede.

Ikke fortrolig med bruken av EPJ

Ikke alle bruker journalsystemet fullt ut. Vi fikk tilbake-
meldinger som: "Jeg er ikke representativ”, "Jeg er
under oppleering", "Jeg har nylig skiftet journalsystem".
Leger i denne situasjonen var svert tilbgyelige til &
avsla deltakelse.

Sykdom og vakanser

Sykdom samt vakanser (ubesatte stillinger) forte til at
brutto potensielt antall deltakere ble noe lavere enn de
98 legene vi i utgangspunktet hadde identifisert.

Ingen avklaring
Ved enkelte tilfeller hadde vi ikke fétt en endelig av-
klaring fra legekontoret da deadline var passert.

Frafall underveis

11 av legene som samtykket i & delta, leverte ikke data.
Majoriteten i denne gruppen var Infodoc brukere, hvor
det som tidligere omtalt ble problemer med instal-
leringen av SEDA.

5.6.4. Avganger - utenfor malgruppen
Karakteristisk for denne gruppen var at legene i
utgangspunktet var interesserte i & delta, men at de 14
utenfor mélgruppen for pilotprosjektet. Fem av
kontorene vi kontaktet hadde andre journalsystemer
enn de piloten omfattet. Ett av legekontorene vi
kontaktet benyttet ikke elektronisk pasientjournal.

5.7. Oppsummering - rekruttering

I det opprinnelige utvalget ble 98 leger identifisert. 12
18 utenfor méalgruppen. Tre vakanser ble registrert. Vi
satt da igjen med 83 potensielle deltakere. Av disse ble
35 rekruttert, en svarprosent pa 42. I tilleggsutvalget
ble 25 av 60 leger rekruttert. Ved deadline manglet vi
avklaring fra flere av legene.

I utgangspunktet mener vi det var avsatt nok tid (8
uker) til rekrutteringsarbeid. Vi fikk relativt tidlig i
innsamlingsprosessen signaler om at ambisjonen om
70 prosents oppslutning ikke kunne innfris.

Vi utelukker ikke at det hadde hatt en positiv effekt pa
rekrutteringen hvis utviklingsarbeidet var unnagjort fgr
vi trakk inn brukerne (allmennlegene). En slik ideell
modell er imidlertid vanskelig i pilotprosjekter, og var
heller ikke lagt opp til fra oppdragsgivers side. Frafallet
var sammensatt, men inntrykket vi sitter igjen med er
at legene vi rekrutterte var motiverte, og s allmenn-
og egennytte av datautplukket. Det var svaert fi som

virkelig var skeptiske til konseptet eller vegret seg for a
avgi data. Vi opplevde likevel at det ble mange avslag,
fordi legene ikke folte kapasitet til & ta pa seg
oppgavebyrder utover det de allerede hadde.

Ved a bearbeide og optimalisere uttrekket, samt tilby
SEDA-rapport som fast menyvalg i journalen, mener vi
at det er grunnlag for 4 fa tilslutning i den store
gruppen av leger som lever under hardt tidspress. For &
skape interesse og blest om prosjektet, bgr man legge
vekt pa & markedsfere potensialet i dataene som
foreligger fra pilotundersgkelsen.
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6. Teknisk tilrettelegging

6.1. Utarbeidelse av kravspesifikasjon for
SEDA

Basert pa anbefalingene i prosjektplanen om hvilke

variable pilotundersgkelsen skulle dekke, samt den

forhandskunnskap Statistisk sentralbyrad hadde om de

ulike journalsystemene, ble en felles kravspesifikasjon'?

utarbeidet for SEDA-uttrekket.

For 8 unnga 4 tape tid samt unngd misforstaelser
underveis i programmeringsarbeidet, la vi vekt pa at
spesifikasjonen skulle veere mest mulig presis og over-
siktelig. Det ble nedlagt betydelig arbeid i utformingen.
Henvendelsen til journalleverandgrene Infodoc AS og
Profdoc Norge AS bestod av:

e Fglgebrev, med tidsplan og angitte rammer for pro-
grammeringsarbeid og testing

e Kravspesifikasjon for utrekkene

o Filbeskrivelse med anbefalt struktur for filproduktet

Da arbeidet med kravspesifikasjonen startet opp, hadde
vi gjennom sonderinger med journalleverandgrene en
viss oversikt over journalsystemene som skulle under-
spkes. Best var kjennskapen til WinMed journalsystem.
Som del av planleggingsarbeidet besgkte vi Profdoc
Norge AS avdeling WinMed, hvor utviklingssjefen
demonstrerte bruken av journalsystemet og hvilke opp-
lysninger som kunne trekkes ut i en tenkt SEDA-
rapport.

Det ble tidlig i prosjektet installert en testversjon av
WinMed journalprogram i Statistisk sentralbyré for at
prosjektadministrasjonen skulle kunne gjgre seg bedre
kjent med oppbygningen og funksjonalitetene i elek-
tronisk pasientjournal. Underveis i prosjektet ble det
bygd opp en testbase i SSB bestdende av programvare
og modul for SEDA-uttrekk for hver av de tre journal-
systemene. Dette ble gjort for & kunne gjennomfere
testing og kvalitetssikring i trdd med anbefalingene.

SSB har i kravspesifikasjonen lagt til grunn en filstruk-
tur som tar hgyde for ulikheter mellom journal-
systemene. Systemene er standardisert i forhold til

13ge vedlegg E: Kravspesifikasjon for SEDA
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kodeverk (ICPC', ATC"), funksjonalitet (f.eks. resept-
modul, sykmeldingsmodul) og legeregninger (takst-
koder). Likevel er det stor innbyrdes forskjell pa
hvilken informasjon som lagres som fritekst, og hvilke
opplysninger som pr. i dag kan kvantifiseres og
utnyttes til statistikkformal. Dessuten ligger det til dels
ulik tankegang bak hensynet til utforming av interface,
brukerfleksibilitet og oppbyggingen av databasestruk-
turen.

Journalsystemene WinMed og Profdoc Vision er mest
lik hverandre strukturmessig, mens gjeldende versjon
av Infodoc er skodd over en litt annen lest.

Da kjerneoppgaven i piloten var & undersgke mulig-
heter for felles output fra EPJ til statistisk bruk, var
det, ulikhetene til tross, mest hensiktsmessig & utforme
én felles spesifikasjon. Spesifikasjonen angir felles krav
for pilotvariablene, men tar hgyde for at ikke alle
systemene har evne til & produsere data i alle feltene
av hver record (rad med data). Det var blant annet pé
det rene at dagens versjon av Infodoc ikke kunne
trekke ut ATC-kode.

Opptelling av resepter, legemidler og analysesvar

I tillegg til strukturelle krav inneholdt
kravspesifikasjonen retningslinjer for antall resepter,
antall legemidler, antall analysesvar osv. som skulle
med pr. kontakt. Det ble avsatt et maksimalt antall
posisjoner for hver. Dersom antallet ble oversteget,
kom de N (N = max antall) fgrste med pé uttrekket,
mens resten ble utelatt.

Korrespondanse mellom diagnose og tiltak

Da SSB utarbeidet prinsippene for generering av fil,
forutsatte vi mulighet for intern korrespondanse
mellom elementer i datasettet; bl.a. en direkte
korrespondanse mellom diagnose og tiltak, for
eksempel diagnose, resept og legemiddel, samt
diagnose og henvisning. Det viste seg at dette ikke
fungerte i praksis. I journalsystemet Profdoc Vision
finnes en slik korrespondansemulighet i forhold til

14 1CPC - International Classification of Primary Care
15 ATC - Anatomical Therapeutic Chemical Classification
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resepter og legemidler, forutsatt at legene benytter seg
av denne linken i journalfgringen. Uten dette kan det
ikke trekkes sikre slutninger om at en forskrivning
korresponderer med diagnosen anfgrt i forbindelse
med pasientkontakten.

Vi oppnér imidlertid korrespondanse mellom syk-
melding og diagnose, ved & trekke ut sykmeldings-
diagnose.

Opptelling av pasientkontakter

Det var ngdvendig & lage en tilleggsdel/spesialdel for
hvert journalsystem med hensyn til hvordan man
skulle telle og kategorisere pasientkontakter.

Framgangsmaten som ble valgt var & kombinere

takstkoder med opplysninger fra kontaktregistreringen.

Infodoc journalsystem har ikke kontaktregistrering.
Som erstatning ble "kontaktregistrering" i Infodoc
basert pé utfylling av anamnesefeltet.

Opptelling av pasientkontakter i Infodoc journalsystem

I SEDA-uttrekket for Infodoc benyttes anamnesefeltet
til 4 identifisere ny kontakt. Utfylt anamnese genererer
ny kontakt. Utfylt anamnese men ingen takstkode,
kodes som administrativ/forebyggende'® kontakt.

Opptelling av pasientkontakter i WinMed journalsystem
For WinMed journalsystem har vi i tillegg til takstene
brukt opplysninger fra kontaktregistreringen til &
identifisere en ny pasientkontakt. Dette fungerer nar
legen benytter kontaktregistrering under journal-

foringen (dvs. har funksjon for kontaktregistrering pa).

Det er fullt mulig & fore journalnotat uten bruk av
kontaktregistrering. I dette tilfellet far vi ingen tolkbar
kontaktregistreringskode, og man har dermed bare
takstene a stptte seg pa.

Opptelling av pasientkontakter i Profdoc Vision
journalsystem

P& samme mate som med WinMed, kan vi i Profdoc
Vision benytte opplysninger fra kontaktregistreringen
til & identifisere en ny pasientkontakt. Dette fungerer i
prinsippet bare nér legen benytter standard menyvalg
for kontaktregistrering. SEDA-programmet kan ikke
tolke brukernes egne innlagte valg for kontakttype. I
slike tilfeller ma vi legge takstkoden til grunn.

6.2. Organisering av SEDA-rapportene

6.2.1. Struktur
SEDA-uttrekket bestar av to rapporter:

16 5e kapittel 10 for definisjon.

Rapport 1: Pasientkontakter i perioden gjelder uttrekk
av pasient- og legekarakteristika, kontaktopplysninger,
diagnoser og tiltak i en valgt periode. I pilotprosjektet
SEDA ble datamengden avgrenset til perioden 01/11 -
30/11 2001.

Rapport 2: Listepasienter gjelder uttrekk av karak-
teristika ved listepasienter registrert i journalsystemet,
i det aktuelle tidsrom rapporten kjgres for.

Rapport 1 inneholder kontaktdata. For hver nye
kontakt genereres en record eller rad med data. I
tillegg til kontaktopplysninger, pasient- og lege-
opplysninger, trekkes diagnoseopplysninger ut, samt
opplysninger om iverksatte tiltak.

Rapport 2 henter opp alle listepasienter som er til-
knyttet den aktuelle legen, samt karakteristika ved
disse.

Rapportene inneholder flere av de samme variablene,
og kan knyttes opp mot hverandre ved bruk av flere
ulike koplingsngkler. Med tanke pa & sammenholde
pasientfordeling i henholdsvis listepopulasjon og
kontaktregisteret, faller det naturlig & sortere pa
pasient og dermed benytte journalnummer som
koplingsngkkel. Man kan ogsé kople rapportene pa
hgyere niva, f.eks. pa legeniva.

6.2.2. Funksjon

Leverandgrene valgte ulike lgsninger for installering,
kjgring og nedlasting av SEDA-data. For journal-
systemene WinMed og Profdoc Vision har leverandgren
tilrettelagt for felles kjoring for legekontoret fra én
arbeidsstasjon. Her er det lagt inn reservasjonsmulig-
het, dvs. at man markerer for hvilke leger uttrekket
skal omfatte. Infodocs lgsning for SEDA krever separat
kjgring for den enkelte lege.

SEDA-rapportene kunne enten legges inn som meny-
valg i journalen (Infodoc, Profdoc Vision) eller startes
fra eget program (WinMed).

Rapportene ble kjgrt ved & avgrense tidsperioden og
markere for leger som skulle inngd (WinMed, Profdoc
Vision). Rapportene kunne kjgres samlet (WinMed,
Infodoc) eller separat (Profdoc Vision).

Filene kunne pakkes (zipes) automatisk (WinMed,
Infodoc) eller manuelt (Profdoc Vision). De ferdige
pakkede filene ble sé lastes ned pa diskett.

Rapportene er lagret som flatfil i ASCII-format. Flatfil i
ASCII-format gjgr verifikasjonsarbeidet enklere, fordi vi
far en direkte oversikt over dataene. Man trenger
dermed ikke et ekstraprogram i SSB for & tolke
dataene.
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6.3. Erfaringer fra samarbeidet med
journalleverandgrene
SSB inngikk fastprisavtale med leverandgrene. I etter-
tid viste det seg at overslagene var noe knappe. De
omfattet programmering og noe testing. Det ble ikke
beregnet brukerstgtte, noe det viste seg & vaere behov
for. Dessuten var det et stort behov for &8 kommunisere
og ha jevnlig kontakt med leverandgrene underveis i
prosessen. Det var ogsd ngdvendig med samtaler i
etterkant i forbindelse med tolkning av data, og hjelp
til & forsta hvordan uttrekkene fungerte.

Leverandgrene forsto godt var kravspesifikasjon, og det
var fa misforstaelser mellom partene underveis. Vi har
tidvis hatt problemer med & holde en lgpende dialog, da
vi har forholdt oss til ngkkelpersonell hos journallever-
andgrene. Dette har medfgrt problemer med tilgjenge-
lighet. I noen grad foler vi ogsa at vi har blitt offer for
interne prioriteringer hos journalleverandgrene.

Selve samarbeidet om SEDA har veert konstruktivt og
godt. Samtidig er det viktig & ta med videre at utvik-
lingsarbeid, testing og kvalitetssikring tar tid. Det kan
vaere mange ting som géar galt, og en trenger a ta hoyde
for at ogsa uforutsette ting kan inntreffe. Var erfaring
er at en del av kvalitetssikringen faller pa den som skal
kjope et slikt produkt. Bare grovtestingen skjer ute hos
leverandgrene.

Vi ser i ettertid at testingen kunne ha vert bedre utfgrt
fra leverandgrenes side. Vi har dessuten erfart at det
kan oppsta feil under bruk som ikke lar seg avdekke i
en enkeltstdende test.

Leverandgrenes kommentarer til opplegg og krav-
spesifikasjon har ellers veert nyttige. De viktigste inn-
vendingene vi har merket oss er at vér spesifikasjon for
pilotundersgkelsen genererte mye ungdig tomrom pé
filen. Leverandgrene ga ogsé viktige innspill til hvordan
de ulike dataelementene burde sorteres og organiseres.
Journalleverandgrene vil veere sveert viktige bidragsytere
i tilretteleggingen av en videre prosess med SEDA.

6.4. Testing

SSBs anbefalinger med hensyn til testprosedyrer er
beskrevet i prosjektplanen for SEDA.

Vi anbefalte testing pa tre ulike omrader:
Strukturell test Test av filprodukt. Om opplysninger
ble lagt i de posisjoner pa filen vi
forventet at de ble lagt

(Test av fil m/dummydata)

Validitetssjekk ~ Om opplysninger punchet inn i
pasientjournal kom med pé filuttreket

(Testing i SSB)

Konseptuell test Om uttrekket fungerte teknisk ute
hos en tilfeldig valgt bruker.
Sjekk av output
(Brukertest)
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Fgr programmeringsarbeidet startet opp konsulterte vi
Statens institutt for folkehelse som har erfaringsbak-
grunn i tilsvarende utviklingsarbeid, samt fra sam-
arbeid med journalleverandgrene. Deres viktigste
anbefalinger var 4 sette av tilstrekkelig tid til testing,
og veere grundige i testingen.

Arbeidet med testingen ble gjennomfgrt som fglger:

1. Fase:
e Programmering og grovtesting

Vi forutsatte at leverandgren testet programmet slik at
utgangspunktet for den videre testingen var et produkt
uten kjente feil eller mangler. I ettertid ser vi at det
kun var snakk om grovtesting fra leverandgrens side i
denne fasen.

e Verifikasjon av programmeringen

Som en fgrste test pa at leverandgrene hadde forstatt
kravspesifikasjonen, ba vi om et sett testdata
(dummydata) samt en Kkort filbeskrivelse for hvert av
uttrekksprogrammene. Med dette fikk vi et inntrykk av
hva hvert av systemene kunne produsere av data, og
om opplysningene la seg pa de posisjonene pa filen
som vi forventet.

Ikke alle data ble rapportert med det antall siffer
kravspesifikasjonen tilsa. For a lette arbeidet for
leverandgrene, valgte vi & gjgre en del tilpasninger
sentralt (f.eks. gjgre om alder fra to til tre siffer,
kommunenummer fra blank til O i fgrste siffer).

Denne fgrste testen bekreftet at kravspesifikasjonen var
grei & tolke. Datamengden var imidlertid ikke til-
strekkelig til at vi fikk verifisert alle verdier pa de ulike
variablene.

2. Fase
e Systematisk testing

Det var derfor helt ngdvendig & gjennomfgre syste-
matiske tester for a sjekke at alle mulige verdier kunne
skrives ut, og at opplysningene fgrt inn i pasientjour-
nalen faktisk var de samme som kom med pa uttrekket.
Disse testene ble utfgrt i Statistisk sentralbyra, etter at
vi fikk tilgang pé de ulike journalsystemene og en test-
versjon av uttrekkene.

e Oppsummeringsmgter

Vi gjennomfgrte et oppsummeringsmgte med hver av
leverandgrene hvor vi systematisk gikk igjennom
kravspesifikasjonen, leverandgrens tolkning og var
tolkning av testdataene. P4 mgtene brukte vi ogsé tid
pa a verifisere dataelementer vi hadde problemer med
a fa testet, eller som av ulike grunner ikke kom med pa
uttrekket.
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3. Fase
e Brukertest

Etter at leverandgrene hadde rettet de nye feilene, ble
det lagt opp til en brukertest ute pa et legekontor som
allerede var rekruttert til SEDA. Formalet med testen
var & sjekke om uttrekket fungerte konseptuelt. Gar det
bra & installere SEDA? Fér man kjgrt programmet? Det
var ogsa gnskelig & se pd uttaket av journaldata for en
begrenset periode for gjgre en ekstra sjekk av inn-
holdet i rapportene. Vi la imidlertid ikke opp til noen
direkte kontroll mot journalen i denne testen.

Pa grunn av mangler i uttrekkene ble det kjgrt to tester
for hhv. WinMed og Profdoc Vision journalsystem. For
Infodoc journalsystem ble testingen utfgrt under
installasjon hos brukerne. Vi ble i dette tilfellet forelagt
produksjonsdata underveis i datainnsamlingsperioden.

4. Fase
¢ Innsjekking av pilotdata

Under innsjekkingen av dataene (omtales i avsnitt 8.1.
Mottakskontroll) hadde vi en lgpende dialog med
journalleverandgrene for & vurdere innhold og kvalitet
pa uttrekkene.

5. Fase
o Tilbakemeldinger fra pilotlegene

Det ble lagt til rette for en ytterligere "sjekk" av pilot-
dataene ved & trekke allmennlegene aktivt inn i etter-
arbeidet. I sluttfasen kontaktet vi de av legene som sa
seg villige til & diskutere resultatene og innsamlings-
opplegget for gvrig med oss. Denne gjennomgangen
har gitt verdifulle innspill til et eventuelt videre til-
retteleggingsarbeid. Tilbakemeldingene fra allmenn-
legene omtales neermere i kapittel 11.
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7. Datainnsamling

Da rekrutteringsarbeidet var avsluttet, hadde vi knyttet
til oss 7 Infodoc-kontorer, 7 Profdoc Vision-kontorer og
11 WinMed-kontorer, til sammen 60 allmennleger. En
maneds registreringer for disse legene ga etter var
mening et tilstrekkelig stort datasett for analysen.

Vi hadde i fgrste rekke rekruttert leger som var
motiverte for & delta og interesserte i sluttproduktet.
Det var grunn til 4 anta at de ville veere noe tolerante i
forhold til eventuelle tekniske problemer som maétte
oppstd underveis. Vi la likevel til grunn at deltakelsen
ikke skulle medfgre betydelig merarbeid. For 4 tilrette-
legge datainnsamlingen etter denne hensikten, la vi
vekt pa fplgende:

e Kort, selvforklarende veiledning

e T4 tastetrykk i forbindelse med installering og
uttrekk av SEDA-rapport

e Gjennomfgre et samlet uttrekk for alle leger ved ett
og samme legekontor

e Automatisk komprimering av data fe¢r nedlasting til
diskett

o Legge ved forhandsfrankert returmateriell

¢ Tilgjengelig brukerstgtte, ogsé pa kveldstid

7.1. Gjennomfering

Datainnsamlingsprosessen forlgp til ulik tid for de tre
brukergruppene. Av hensyn til sammenlignbarheten
ble alle legekontorer ble bedt om & ta ut novem-
berdata. Dette gjaldt ogsa legekontorene som ikke fikk
gjennomfprt uttrekk for etter arsskiftet.

Infodoc AS installerte SEDA-rapportene hos de aktuelle
legene i forkant av dataregistreringsperioden (i slutten
av oktober) og returnerte for a ta ut dataene i
begynnelsen av desember. Dataene ble fortlgpende
sendt Statistisk sentralbyrd. Ved to av legekontorene
ble SEDA-rapportene aldri installert i journalsystemet.
Tilpasningene leverandgren métte gjore for & fa kjgrt
SEDA kom i konflikt med kodifiseringer som var 1a
inne i det lokale journalsystemet. Ytterligere ett
legekontor trakk seg under datainnsamlingen.

Diskettprogram og veiledning for Profdoc Vision-
brukerne ble sendt ut mot slutten av november.
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I lgpet av desember hadde flesteparten gjennomfgrt
uttrekket. Statistisk sentralbyra fungerte som bruker-
stptte. Vi opplevde at det var behov for & konsultere
leverandgren underveis.

Materiell og program for brukere av WinMed journal-
system ble sendt ut rett oppunder jul. Det ble returnert
data i januar og februar. I dette tilfellet trakk vi inn
Profdoc avdeling WinMed som brukerstgtte. Ett av
legekontorene trakk seg underveis.

7.2. Feil og problemer underveis

Vi er blitt mgtt med til dels stor toleranse ute pa lege-
kontorene. Det har veert noe frustrasjon pa grunn av
feilmeldinger under kjgring av SEDA-uttrekkene.
Vanskelighetsgraden har dessuten vert noe stgrre enn
det vi forespeilte legene.

SSB har forsgkt & presisere overfor legene at en pilot-
datainnsamling, hvis formal er uttesting, alltid inne-
baerer risiko for feil. Vi har etter beste evne spkt &
imptekomme spgrsmaél og problemer ute pé lege-
kontorene underveis i datainnsamlingen.

De stgrste avvikene mellom intensjonene i prosjekt-
planen og den praktiske gjennomfgringen var fgrst og
fremst:

e Forsinkelse i utsending av program for WinMed-
brukerne

Forsinkelsen i utsendingen av WinMed journalsystem
var uheldig overfor legene, men fikk ingen store
konsekvenser utover at ett av legekontorene trakk seg.

e Feilmelding under kjgring av SEDA-rapport for
WinMed- og Profdoc Vision-brukere

Under datainnsamlingen ble vi konfrontert med en
type overlgpsproblematikk, som brukertestene ikke
maktet & avslgre. Overlgpet forte til feil fordi uttrekks-
programmet prgvde & skrive flere opplysninger til fil
enn det var avsatt plass (posisjoner) til.
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Dette problemet erfarte vi bade for Profdoc Vision og
WinMed. Problemet ble introdusert fgrst da det ble
kjort pa store datamengder. Enkelte av de smé lege-
kontorene kunne imidlertid kjgre programmet uten a
fa feilmelding. For WinMed ble denne feilen oppdaget
sapass tidlig at alle kontorene fikk tilsendt nytt pro-
gram.

e Stgrre vanskelighetsgrad enn forespeilet

Tilbakemeldingene viser at selve rapportkjgringen var
intuitiv og tilrettelagt, men det var enkelte problemer
tilknyttet for- og etterarbeidet. WinMed-brukerne
hadde problemer med installering, og Profdoc Vision-
brukerne med komprimering av data.

Profdoc Vision-brukere som ikke pa forhdnd hadde
installert WinZip, matte utfgre en ekstra operasjon for
4 fa komprimert dataene. Det var ngdvendig 4 mellom-
lagre data pa harddisk fgr kopiering til diskett.

Vér anbefaling er at man i alle systemer legger til rette
for til én felles operasjon for uttrekk, komprimering og
overfgring av data.

e TFeil i Profdoc Vision-uttrekket

Vi oppdaget en ny feil i Profdoc Vision-uttrekkene
under innsjekkingen, men feilen er justert for i ettertid
i SSB ved hjelp av et retteprogram. Programmet skriver
ut erkleering om sykmelding utover 8 uker i de N neste
kontaktene etter en dobbelregistrering. Dette gjaldt
ogsd de andre erkleringene (ufgrepensjon/
rehabilitering/attfgring).

7.3. Problemer tilknyttet uttrekk av data fra
Infodoc journalsystem

Et viktig premiss for gjennomfgringen av pilotunder-

sgkelsen var & unngé & legge foringer pa legene i

forbindelse med journalfgringen. Vi la opp til et uttak

av raddata basert pa "vanlig" eller "daglig" bruk av
journalsystemet.

En viktig erfaring pilotundersgkelsen har gitt ogsé
journalleverandgrene, vi tenker her spesielt pa Infodoc,
er at journalsystemet hdndteres pd méter som ikke er
tilsiktet fra leverandgrens side. Dette gjelder bade
rutiner for innfgring av opplysninger i journalen og
rutiner for signering. Dette fikk i noen grad konse-
kvenser for hvilke data som kom med p& SEDA-ut-
trekket.

Vi oppsummerer her de viktigste problemene med

datauttrekk fra Infodoc journalsystem:

o Installasjon av SEDA forstyrret/interfererte med
andre moduler av journalsystemet
Konsekvens for SEDA: Dubletter i uttrekkene
Lgsning hos SSB: Dublettsjekk og sletting av ekstra
records

e Manglende dobbeltsignering av innkomne prgve-
svar
Konsekvens for SEDA: Mangler laboratoriedata der
dette har forkommet

o Feil i utplukket fra brukerregisteret
Konsekvens for SEDA: Mangler medarbeider-
informasjon

e Lokale kodifiseringer i journalsystemet kom i
konflikt med installeringen av SEDA
Konsekvens for SEDA: Mistet to legekontorer, til
sammen 7 leger

e Tilpasningene Infodoc la inn for & hente ut hen-
visninger og rekvisisjoner fungerte bare delvis
Konsekvens for SEDA: Ufullstendige opplysninger
om henvisninger og rekvisisjoner

7.4. Oppsummering - teknisk gjennomfgring
Vi har i erfart at det er viktig a sette av tilstrekkelig tid
til samarbeid med journalleverandgrene. De er ngkkel-
personer i dette arbeidet. SSB er avhengige av bistand
til denne type utviklingsoppgaver, og det er den
enkelte leverandgr som har fgrstehandskunnskapen om
systemene som skal undersgkes. Journalleverandgrene
vil vaere viktig bidragsytere i en videre tilrettelegging
av SEDA.

Vi rekrutterte 60 leger og fikk data fra 49. Motiva-
sjonen til & levere data blant legene som deltok var
stor. Vi forsgkte i forkant av datainnsamlingen a gjgre
et poeng av at hensikten med prosjektet var testing og
utprgving. Vi opplevde likevel noe frustrasjon blant
legene underveis. Vi har stor forstaelse for at allmenn-
legene, i den pressede arbeidssituasjonen mange
opplever, verken har tid eller evne til & slite med noen
av de tekniske problemene som oppstod i tilknytning
til pilotdatainnsamlingen.

Dersom datainnsamlingsopplegget skal fungere i et
utvidet omfang, ma det gjgres tekniske forbedringer
som sikrer at uttrekk, komprimering og forsendelse av
data kan skje i én felles operasjon. Leverandgrene bgr
selv sta for installeringen.

Vi anbefaler at det i tillegg til forsendelse av data til en
sentralisert instans, tilrettelegges for direkte uttak av
statistikk for egen praksis/pasientgruppe, slik at legene
nar som helst kan hente ut data om egen praksis.
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8. Prosessering av data

I dette kapittelet gjennomgér vi kort prinsippene for
databehandling, etter at dataene ble returnert til
Statistisk sentralbyra.!’

Automatisk prosessering av data. Produksjons-
linjeprinsippet

Vi har sgkt & tilrette for automatisk prosessering av
data. I den tekniske lgsningen vi har valgt, ligger
produksjonslinjeprinsippet i bunn. Dataene hentes fgrst
fra et felles "mottaksomrade". Ved en eventuell senere
kommunikasjonslgsning, kan inndata fra legene/
legekontorene legges til dette omradet.

Prosessene dataene gjennomlgper, ligger lenket
fortlgpende i et logisk system. Ved oppstart av hver
prosess hentes opp et menyprogram som péakaller
andre sméprogram. Hvert program utfgrer én spesifikk
oppgave. De ulike programmene kan lenkes inn eller ut
av produksjonslinjen etter behov. Figur 2 viser en
modell av dataprosesseringen.

Inndeling av programmeringsarbeidet

Prosessene mottak, omkoding, samling og
paakobling ble utviklet sekvensielt, men vi tok
hgyde for & oppdatere programmene underveis, etter
hvert som nye problemstillinger - feil og behov for
omkoding - ble kjent ("refactoring™).

Prosessene felles og kontroll brukes i forbindelse
med de ovennevnte prosessene. Felles inneholder
programmer som anvendes pa tvers av journal-
systemene. Kontroll brukes for kontroll av felter og
utfyllingsgrad.

Programmene innenfor prosessene bearbeiding og
presentasjon ble utviklet parallelt og brukes i
forbindelse med tabellgenerering. Prosessprogram-
meringen avsluttes med 1agring av overlevelsesdata.

17 For mer utfgrlig dokumentasjon vises til tilleggsnotatet
Pilotprosjektet SEDA - Teknisk dokumentasjon (Inge Kvalstad) som
ferdigstilles i juli 2002
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8.1. Mottakskontroll

Innsjekking

Innsjekkingen bestod i & motta og pakke opp diskett-

forsendelser, og registrere mottaket i en logg. Filene

ble kopiert over pa harddisk og "omdgpt". Det ble

foretatt en overfladisk sjekk av innhold. Fglgene

sjekkpunkter ble tatt i bruk:

e At bade rapporten for "Pasientkontakt i perioden"
og "Listepasienter" hadde kommet med

e At uttrekket var kjgrt for perioden 01112001 -
30112001

o At helsepersonellnummer i uttrekket samsvarte med
legen som har gitt samtykke

e At sentrale opplysninger var kommet med, og at
uttrekket virket fullstendig

Mottakskontroll

"Teknisk" mottakskontroll har omfattet:

¢ Kontroll av datauttrekk pa disketter

e Enkel oppretting av feil

e Fjerning av dummy records (i den grad de har veert
mulig 4 identifisere)

8.2. Omkoding

Omkoding

Prosessen omkoding har omfattet:

e Utarbeidelse av felles koder og filformater, pa tvers
av journalsystemene

e Mer "avansert" oppretting av feil input basert pa
funnet kriterier i prosessen mot tak, eller funnet pé
et senere tidspunkt

Ulik lengde pé noen av feltene SEDA etterspgr, gjgr at
lengden pé hver record blir noe ulik systemene
imellom. Arbeidet med 4 tilpasse input slik at alle
records er like lange, har inngatt som del av
omkodingsarbeidet i SSB.

8.3. Filetablering

Samling
e Samling av datasett etter journalsystem
e Samling av datasett, alle tre systemene
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Pdkobling
e Pakobling av legeopplysninger (fra skjema) og
kommuneopplysninger

8.4. Databearbeiding

Kontroll

e Kontroll av gyldighet pé felter og utfyllingsgrad.
Kontrollen kan gjelde prosessene Felles, Mottak,
Omkoding, Samling og Pakobling

Bearbeiding

e Laging av tellevariabler som summerer forekomster
i datamaterialet (analysevariabler)

e Generering av nye felles variable, basert i hovedsak
pa informasjon i eksisterende variabler. Disse
variablene brukes spesielt i forbindelse med
prosessen Presentasjon

e Laging av formater, som f.eks. kan brukes til
utskrifter

Presentasjon

e Tabellgenerering

e Presentasjon av informasjon basert pa
forhandsdefinerte kriterier

8.5. Datalagring

Lagring

e Lagring av "overlevelsesdata" pé flate filer (SSB-
systemet DataDok).
Overlevelsesdata er data som SSB gnsker & kunne
bruke i forskningsgyemed, og som vi har fatt
tillatelse til & kunne lagre
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Figur 2. Konseptuell oversikt over SEDA - databehandling i SSB
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9. Metodisk analyse. Utfyllingsgrad og
begrensninger i pilotdataene

Vivil i det fplgende gjgre en gjennomgang av pilot-
dataene. Sentralt i vurderingen stér utfyllingsgrad,
dessuten begrensninger i den statistiske anvendelsen
av dataene som fglge av at informasjonen i journal-
systemene bare delvis er standardisert.

9.1. Rapport 1: Pasientkontakter i perioden

9.1.1. Pasientinformasjon

Utnyttelse av journalnummeret

Det lagres et unikt journalnummer for hver nye person
i et legekontors pasientregister. Alle pasienter SEDA
har informasjon om, er tilknyttet et journalnummer.
Under filetableringen har vi utvidet nummerserien slik
at alle pasienter forblir unike, ogsa etter at dataene er
sammenslatt. Det nye sorteringsnummeret har ingen
direkte informasjon om hvem pasienten er, og brukes
kun for & skille pasientene fra hverandre. Nar man
beholder informasjonen pa individnivé, har man mulig-
heten til & illustrere ulike typer pasientatferd. Vi kan
eksempelvis angi kontaktfrekvenser og se narmere pa
hvordan ulike pasientgrupper frekventerer lege-
kontorene.

Alle personer som tilknyttes en lege gjennom Fast-
legeordningen, tilordnes automatisk et journal-
nummer i pasientregisteret ved det aktuelle lege-
kontoret. Dermed har vi en unik mulighet til & kople
informasjon om pasientmassen som har hatt lege-
kontakt, med informasjon om listegrunnlaget. Denne
koplingen kan skje pa pasientniva, legeniva eller for
alle legekontorer samlet. Nér listegrunnlaget er kjent,
har vi dessuten fatt tilgang pa en viktig nevner i
pasientstatistikken, som kan utnyttes pa ulike méater. Vi
vil illustrere dette ved & vise noen sammenstillinger av
informasjon i de to rapportene SEDA omfatter (se
kapittel 10). Fastlegeprinsippet gir viktig informasjon
om forbindelsen mellom legen og den befolknings-
gruppen som betjenes, som ogsé kan utnyttes statistisk.

Pasientkarakteristika

Opplysninger om pasientens kjgnn og alder har god
utfyllingsgrad. Kjgnn og alder utledes fra pasientens
personnummer registrert i journalsystemet. Kun ved 19
tilfeller har vi ikke opplysninger om pasientens kjgnn.

Det var noen fé forekomster i Infodoc-dataene der
pasientens alder ble rapportert som negativ verdi.
Disse ble blanket under feilrettingen av dataene.

Opplysninger om pasientens bostedskommune har
relativt god utfyllingsgrad. Av 30 565
registreringer vi har opplysninger om, har bare 149
manglende opplysninger om bostedskommune.

I store bykommuner, som Oslo og Bergen kan det vere
behov for a findele pasientens bostedstilknytning mer
detaljert enn pd kommuneniva. Vi ba i disse tilfellene
om opplysninger om trygdekontoret pasienten tilhgrte.
Oslo kommune var representert i pilotundersgkelsen.
Analysen viser at i tre prosent av pasientkontaktene for
Oslo er det ikke registrert opplysninger om
trygdekontor.

SEDA-dataene innholder viktig informasjon om
pasientens tilknytning til legekontoret. Variabelen
PasientListet uttrykker dette forholdet, og har tre
mulige verdier:

1 Kontaktlegen er pasientens fastlege

2 Kontaktlegen er ikke pasientens fastlege, men
pasienten har sin fastlege ved samme legekontor

3 Pasienten er ikke tilknyttet legekontoret gjennom
Fastlegeordningen

For & skille 1 og 2, sammenholdes journalinformasjon
om kontaktlege og fastlege. Hvis det ikke er noen
opplysninger om fastlege i journalen, fir variabelen
verdien 3. En slik inndeling av pasientmassen gir
mulighet til & beskrive ulike typer pasientatferd.

Vi har koplet informasjon fra de to rapportene ved
hjelp av pasientidentifikasjonen. Rapportene viser

16 591 ulike pasienter med minst én legekontakt-
kontakt i perioden, og totalt 50 644 listepasienter. 76
pasienter med PasientListet = 1 gjenfinnes ikke
blant listepasientene. Det er spesielt for Profdoc Vision
vi har identifisert noe manglende samsvar.
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9.1.2. Legeinformasjon

[ statistikkpyemed har man p& samme mate som med
pasienten, ikke noe behov for informasjon som
identifiserer legen. Man trenger en nummerserie som
er unik for hver lege, men tallserien behgver ikke & gi
noen direkte informasjon om hvem legen er. I dette
tilfellet har vi under databehandlingen valgt 4 ta vare
pa helsepersonellnummeret, som ligger lagret pa alle
recordene. Helsepersonellnummer vil under lagrings-
arbeidet erstattes med en fiktivt legenummer.

Alle records der kontaktlegens helsepersonellnummer
ikke samsvarte med helsepersonellnummer oppgitt i
samtykkeskjemaet, ble luket ut. Dette gjaldt spesielt
data fra Profdoc Vision. Her har helsepersonell-
nummeret ogsa tatt verdi 0.

Fra pasientjournalen har vi dessuten informasjon om
legens kjgnn og alder. For alle legene som inngikk i
pilotundersgkelsen er det registrert fullstendige
opplysninger om kjgnn og alder. Fra samtykke-
skjemaene har vi dataregistrert opplysninger om antall
dr legen har vart i praksis, antall dr pd ndvearende
arbeidsplass, hvorvidt legen er spesialist i
allmennmedisin, og opplysninger om driftsform.

Fra rapporten for listepasientene kan vi hente ut

listelengde. Antall listepasienter kan indikere hvor stor
arbeidsbyrde legen har, men bgr helst sees i sammen-
heng med andre forhold, eksempelvis stillingsprosent.

Denne legeinformasjonen kan, dersom datamaterialet
er tillater det, belyse variasjon i allmennpraksis for
ulike grupper av leger. I tillegg til informasjon om
legen, vil ogsé andre opplysninger om legekontoret
(dpningstid) og om kommunen for gvrig (innbygger-
tall, sentralitet, legedekning o.a.) vere nyttige bak-
grunnsdata for slike typer analyser. I denne omgang er
vi varsomme med & splitte opp pilotdataene pa lege-
niva, da antall leger som inngér i undersgkelsen er
begrenset.

9.1.3. Medarbeiderinformasjon

Vi sgkte informasjon hvorvidt andre enn kontaktlegen
har veert involvert i pasientkontakten. I et hvert tilfelle
der legens hjelpepersonell har medvirket i pasient-
kontakten, skal i prinsippet medarbeiderinitialene tas
med pé recorden som leses til SEDA.

Ved analyse av pilotdataene, gar det fram at vi for
legekontorer som benytter Infodoc journalsystem, ikke
har fatt med medarbeiderinformasjon. Medarbeider-
initialene tas fra brukerregisteret, men det har ikke
lykkes i pilotunderspkelsen & f& denne informasjonen
med pé uttrekkene.

9.1.4. Informasjon om legekontoret

Vi har adresseopplysninger for hvert enkelt legekontor,
men disse lagres bare midlertidig pa datasettet til
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resultatene er tilbakefgrt legene. Kommuneopp-
lysningene (kommunenummer) er ikke helt komplette.
Vi manglet opplysninger om kommunetilhgrighet pa vel
1 prosent av recordene. I dataene fra fire av Profdoc
Vision-kontorene er det stedvis rapportert blanke
observasjoner i feltet for kommunenummer. Som en
del av feilrettingen har riktig kommunenummer blitt
lagt pa i ettertid.

9.1.5. Informasjon om journalsystem i bruk
Med et eget merke for journalsystem i bruk, kan man
enkelt splitte opp datamaterialet og utfgre separate
analyser for hvert av de tre journalsystemene piloten
omfatter. Pa alle recordene er det angitt hvilket
journalsystem som brukes, samt versjonsnummeret.

I arbeidet med & definere oppgaver tilknyttet feilretting
og omkoding av data, vurderte vi hvert enkelt radata-
sett, etter hvert som diskettene ble returnert Statistisk
sentralbyra. I fasen etter at dataene ble slatt sammen
til en felles fil, har vi utfgrt kvalitetstester for dataene
basert pa dette kjennemerket.

Infodoc-legene har benyttet versjon 3.63, Profdoc
Vision-brukeren versjon 3.1 og WinMed-brukerne
versjon 2.0 av respektivt journalsystem. Kjgredatoen
(dato for uttrekk) er i ettertid kontrollert mot
kontaktdatoene i uttrekket. Enkelte av Infodoc-
uttrekkene inneholdt noe desemberdata. Dette skyldes
at leverandgren tok ut data for den perioden SEDA
hadde veert installert pa legekontoret. Desember-
dataene er i ettertid tatt ut.

9.1.6. Kontaktinformasjon

Det finnes opplysninger om kontaktdato for alle
journalbehandlingene vi har data om. Vi valgte &
beholde records der kontaktdatoen var ugyldig, etter at
testen for avgrensing av uttrekket var gjennomfgrt.
Dette dreier seg om noen ytterst fa feilregistreringer
(f.eks. feilpunching av &rstall).

Kontakttidspunktet er registrert for naer alle records,
men har tatt verdien "0000" i en del av tilfellene der
journalen er apnet utenom pasientkontakt i journal-
systemet Profdoc Vision (gjelder menyvalget "journal-
handtering uten kontakt").

Vi har ikke fatt noe informasjon om second opinion-
kontakter. Etter det vi er kjent med, har det veert
mulig 4 hente ut disse opplysningene i WinMed. Vi
tolker resultatet dit hen at det ikke har forekommet
noen tilfeller av denne kontakttypen i lgpet av
registreringsperioden.

Opptelling av pasientkontakter

En viktig ambisjon for SEDA er & finne et mal som gir
god statistikk for antall pasientkontakter og fordeling
péa kontakttype. Hvor stor andel av kontaktene i en
periode utgjor konsultasjonene? Hvor stort omfang er
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det av sykebesgk? Hvordan fordeler de gvrige kontak-
tene seg? Hvor stort er omfanget av "administrative
kontakter" - kontakter som ikke utlgser takst ?

Informasjonen lagret i kontakttakstene og i kontakt-
registreringen inneholder feilkilder, og vi vil derfor
omtale disse spesielt (se avsnitt 10.1. om potensialet
for kontaktstatistikk). Takstheftet inneholder retnings-
linjer for takstsettingen, men vi legger likevel til grunn
at det finnes variasjon mellom leger i praktisering av
takstbruken. Det er forgvrig grunn til 4 anta at det aller
vesentligste av takstene som er utlgst i perioden, er
registrert pa regningskortet og dermed kommet med
pa uttrekkene. Nar det gjelder takstene, bgr derfor
tolkningen av en blank observasjon vare at pasient-
kontakten ikke har utlgst kontakttakst.

Det er dpenbart at kontaktregistreringen benyttes ulikt
rundt om pé legekontorene. Noen benytter seg av
standardmenyen, andre har lagt inn egne menyvalg.
Kontaktregistrering ser imidlertid ut til d vere tids-
besparende i journalferingen, samt en opsjon legene
foretrekker d bruke. Infodoc journalsystem har pr. i dag
ikke kontaktregistrering. Sa lenge systemene fungerer
sd vidt ulikt, vil takst- og diagnosesetting inntil videre
veere nyttig tilleggsinformasjon for 4 identifisere en
pasientkontakt.

Vi bruker her begrepet journalbehandling synonymt
med dannelse av en ny record. En del av recordene er
dannet fordi en lege, som del av etterarbeid, apner og
lagrer ny informasjon i journalen om en pasient han/
hun nylig har vert i kontakt med. Journalsystemene
ser ut til & generere ulikt antall journalbehandlinger pr.
pasientkontakt.

Vi har ikke hatt anledning til 4 ettergd hver eneste
registrering, for a fa klarhet i hvilke records som herer
til en og samme pasientkontakt. Vi gjgr imidlertid opp-
merksom pa at det ligger nok informasjon i data-
materialet til & kunne reorganisere dataene. (M records
blir til N records (M>N) der M er antall journal-
behandlinger og N er antall reelle pasientkontakter.)

Ved opptellingen av pasientkontaktene i perioden (se
tabell 12) har vi sgkt & identifisere og ta ut journal-
behandlinger generert av etterarbeid. Datasettet pa
22 422 pasientkontakter brukes gjennomgéaende i
kapittel 10. Journalbehandlinger generert av etter-
arbeid er ikke tatt med i analysen.

9.1.7. Diagnoseopplysninger

For diagnosesetting har vi i dag en felles lgsning for de
tre journalsystemene. Det gis anledning til 4 til & sette
én hoveddiagnose og minst én bi-diagnose pr. kontakt. I
dette tilfellet har vi ogsa et standard kodeverk (ICPC-
kodeverket - International Classification of Primary
Care) a bygge statistikken pd. ICPC-kodeverket er
detaljrikt og bestar av 322 koder i symptomdelen og

363 koder i diagnosedelen. Norsk utgave av ICPC-1 har
dessuten 12 tilleggskoder, samt 39 prosesskoder for
koding av tiltak. Alle allmennleger er kjent med og
benytter seg av dette kodeverket under journal-
fgringen. ICPC-kode angis i hovedsak i tilfeller der
kontakten utlgser kontakttakst, samt for utstedelse av
sykmeldinger.

Vi har i analysen (se kapittel 10) valgt & grovgruppere
diagnosekodene etter NOMESCO-standarden'®. Det har
forekommet enkelte feilregistreringer, men i hovedsak
har vi et rikt omfang av fullstendige diagnosekoder &
bygge statistikken pa.

Et validitetsproblem ligger imidlertid i selve prosessen
med 8 omsette en pasients ofte sammensatte helse-
problem, til minimum én ICPC-kode. Fritekstopp-
lysningene legen fgyer til, og selv i stor grad vil basere
seg pa, angir mer detaljert legens forstéelse av
pasientens tilstand. ICPC-koden(e) vil ikke alltid evne &
avspeile en slik kompleksitet. Vi mener likevel at
legenes bruk av ICPC-kodeverket bgr kunne legges til
grunn i statistikkproduksjon. NOMESCO-standarden er
dessuten en grov og relativt robust diagnose-

gruppering.

I pilotdatamaterialet er det satt minst én ICPC-
diagnose i 77 % av journalbehandlingene. I 9 % av
journalbehandlingene er det i tillegg satt minst én bi-
diagnose, og i dragyt 1 % av tilfellene minst to.

I journalbehandlingene hvor kontakttakst er utlgst
(tilsvarer 22 236 records) er ICPC-kode angitt i
93 prosent av tilfellene.

Prosesskode eller tiltakskode (bokstav A - Z samt
tallkode -30 til -69) er satt som hoveddiagnose ved

1 877 tilfeller. Prosesskode uten bokstav (ugyldig
koding) er satt som hoved- eller bi-diagnose satt ved
177 tilfeller. Koden -62 er valgt ved 127 anledninger.

9.1.8. Reseptdata og forskrivning av
legemidler

Kravspesifikasjonen ble lagt opp med hensikt a telle

utstedte resepter og fordele pa type resept (f.eks. hvit og

bla, samt forekomst av A-resept, B-resept etc.).

I de tilfellene vi har opplysninger om utstedt resept,
gitt ved fordeling hvit og bla resept, viser dataene
tilsvarende utfyllingsgrad pa reseptkategori (fordeling
pa A-resept, B-resept, C-resept og annet). Var vur-
dering er at reseptdataene er av en slik kvalitet at de
kan utnyttes statistisk.'® Vi vil understreke betydningen
av a inkludere resepter i SEDA-datasettet, fordi man

18 Vedlegg F: Inndeling i NOMESCO diagnosegrupper. NOMESCO -
Nordic Medico Statistical Committee

19 KITH har utarbeidet og nylig ferdigstilt kravspesifikasjon for
dokumentasjon av forskrivning og administrasjon av legemider
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har tilgang péa & se forskrivning i sammenheng med
diagnoser.

For & belyse potensialet for legemiddelstatistikk ved
bruk av SEDA-data, har vi valgt & hente inn opp-
lysninger om legemiddelets ATC-kode (Anatomisk
terapeutisk kjemisk klassifikasjon). I ATC-systemet
inndeles legemidlene i grupper pa fem nivéer. P4 1.
nivé fordeles legemidlene pa 14 anatomiske under-
grupper. De neste to niviene er terapeutiske eller
farmakologiske undergrupper. 4. nivé er terapeutisk,
farmakologisk eller kjemisk undergruppe, men 5. niva
representerer den kjemiske substansen.

I gjeldende versjon av Infodoc journalsystem lagres
ikke ATC-koden i journaldatabasen, til tross for at
kodeverket er tilgjengelig for brukeren under
journalfgringen. Vi valgte i pilotundersgkelsen a
nyttegjgre oss legemiddelnavnet lagret som fritekst.
Med begrenset datamengde, er det mulig & foreta en
del manuelle operasjoner for & kategorisere fri-
tekstopplysninger, men for et stgrre datasett vil vi
frarade & satse pa slike lgsninger.

Det er derfor en forutsetning at ATC-koden kan lagres
og trekkes ut, dersom SEDA i framtiden skal produsere
denne type statistikk.

ATC-kodeverket er med sine underniva, et sveert
detaljert kodeverk. Vi har i det fglgende valgt & grov-
inndele legemidlene i fire grupper:

1 Vanedannende legemidler (tilsvarer legemidler pa
A- og B-resept)

2 Forskrivning av antibiotika (utledes av ATC-koden,
bokstavkode "J" pa fgrste niva)

3 Spesifikk forskrivning (legemidler for bestemte
indikasjoner, tilsvarer legemidler pa bla resept)

4 Uspesifikk forskrivning (legemidler for kvalme,
hodepine etc.)

9.1.9. Henvisninger og rekvisisjoner

Vi vet med sikkerhet at vi har mistet noe informasjon
om henvisninger i Infodoc-dataene. Som vi har nevnt
tidligere, kom kodifiseringer innlagt i journalen av
brukerne i konflikt med leverandgrens opplegg for
datauttrekk. I disse tilfellene veide hensynet til
brukerne tyngst, og SEDA-uttrekkene ble derfor ikke
utfgrt.

Pilotdataene viser at de tilpasningene Infodoc la inn i
journalsystemet for & fange opp henvisninger og
rekvisisjoner ikke har vist seg vellykket, da innforma-
sjonen vi sgkte bare delvis har kommet med pé ut-
trekkene.

For de to andre journalsystemene vi undersgkte, har vi

trolig fatt med samtlige henvisninger, sé sant det hen-
vises pa en méte uttrekksprogrammet gjenkjenner.
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Henvisning pa vanlige brevark vil eksempelvis ikke
komme med i SEDA-uttrekket.

Vi har i denne omgang ngyd oss med a telle henvis-
ninger, og har ingen informasjon om hvor det er
henvises til. Her finnes ingen standard i journal-
systemene, og de ulike menyvalgene er gjerne tilpasset
regionalt. For 8 kunne fa valid og reliabel informasjon
om omfanget av henvisninger til sykehus eller
spesialist, kreves bade at man lykkes i & trekke ut alle
journalfgrte henvisninger, men ogsé at brukerne
henviser via journalsystemet.

For rekvisisjoner (rekvirering av fysioterapi, kiro-
praktikk og rgntgen) er det grunn til & tro at datasettet
er mer fullstendig enn tilfellet er for henvisningene.
Det finnes ingen apenbare tegn pa systematiske feil. Vi
har svaert begrenset datamengde for rekvirering av
kiropraktikk (kun 26 observasjoner), mens gjennomga-
ende har det vaert forekomster av rekvirering av fysio-
terapi og rentgen pa alle legekontorene i lgpet av
perioden.

9.1.10. Laboratoriedata

Laboratoriedataene bestér i hovedsak av analyser av
biomateriale (blod, serum, urin, sekret, celler og vev). I
tillegg til & telle antall analysesvar, finner vi det hen-
siktsmessig 4 angi antall analyser pr. pasient tatt prgve
av.

Basert pa informasjon fra legene i har veert i kontakt
med, satte vi en grense pa 20 prgver pr. kontakt.
Analysen av pilotdataene viser at ved narmere 300
tilfeller har det veert registrert inn minst 20 prgvesvar
pa en og samme pasient. Dette betyr at vi ikke har
evnet a telle alle analysesvar innregistrert i lgpet av
perioden. Som fglge av manglende dobbeltsignering,
mangler ett av Infodoc-datasettene laboratoriedata.

Vi har tre mulige méter a telle opp prgvene pa: Bruk av
variablene analysesvar, laboratoriumtype, samt navn pd
prove. En opptelling viser at de ulike malene ikke gir
helt like anslag.

For & dele prgvene inn i undergrupper, ma vi inntil
videre basere oss pa fritekstopplysninger lagret for
navn pa prgven. Selv om mange av de mest vanlige
prgvene er lette & gjenkjenne, telle opp og kategorisere
ved fritekstsgk, er det likevel stor variasjonsbredde i
hvordan prgvene benevnes og skrives inn i journalen.

Dersom en felles standard for benevning og kate-
gorisering av analyseprgver implementeres i journal-
systemene, mener vi forholdene ligger godt til rette for
a telle opp og kategorisere analysesvar som del av
statistikk for allmennlegetjenesten.
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9.1.11. Sykmeldingsdata

Pilotdatamaterialet gir all grunn til & konkludere med
at sykmeldingsdataene er velegnet for statistisk
anvendelse. Dataene gir naer full dekning med hensyn
til registrering av ICPC-kode.

Vi har pavist enkelte feilregistreringer av sykmeldings-
datoer (til-dato kommer for fra-dato i tid og vice
versa), men jevnt over er utfyllingsgraden og kvaliteten
god. I de aller fleste tilfellene der utstedelse av syk-
melding er pavist, har vi ogsa fullstendige opplysninger
om perioden (fra-dato og til-dato), samt sykmeldings-
grad. Det er ogsé tatt vare pa én sykmeldingsdiagnose,
den fgrste som er innregistrert.

9.1.12. Erklaeringer til trygden

Vi har observasjoner om erkleeringer til trygden for alle
journalsystem, men ikke for alle legekontorene. Vi vet
at kriteriene som er satt for utplukk av disse dataene
fungerer, men datamengden er for liten til 4 vise gode
anvendelser av dataene utover ren opptelling av fore-
komster.

Utstedelse av sykmelding utover 8 uker forekommer ved
166 tilfeller. Til sammen har vi bare 57 forekomster av
de andre typene som her undersgkes (erkleering om
ufgrepensjon, erklering om yrkesrettet attforing,
erkleering om rehabiliteringspenger). Av disse
forekommer erklering om rehabiliteringspenger flest
ganger (40 observasjoner).

For a nyttegjgre informasjon om erklaeringene til
trygden, anbefaler vi at datamengden okes.

9.2. Rapport 2: Listepasientene

9.2.1. Informasjon om listepasientene

Alle listepasienter ligger lagret med journalnummer. Vi
har tidligere papekt potensialet i SEDA-dataene ved &
kople pasientinformasjonen opp mot listegrunnlaget.

Pilotdataene viser at vi for listepasientene ogsa langt
pa vei har komplett informasjon om personenes kjgnn
og alder. Kommunetilknytning har vi opplysninger om
for de aller fleste, og ogsa trygdekontornummeret, der
vi har spesifisert uttak av det.

Med bruk av journalnummer som koplingsngkkel har
vi mulighet til &8 sammenstille karakteristika for tre
viktige grupper; pasienter som oppsgker lege, liste-
pasienter som oppsgker egen lege, og listepasienter
som ikke har hatt legekontakt i perioden.

9.2.2. Legeinformasjon

Ved bruk av legeinformasjon kan vi dessuten kople
rapportene pé et hgyere niva. Med tilstrekkelig data-
materiale kan en dermed utnytte de mange mulig-
hetene som ligger i & benytte lege som observasjons-
enhet. Er aktiviteten fgrst og fremst generert av liste-
pasientene? Hvilke grupper av leger har stor pasienttil-
flyt utover listegrunnlaget?

9.3. Oppsummering - begrensninger i
pilotdataene

Vi har her gjort en gjennomgang av pilotdata-

materialet. Vi har identifisert noen problemomréader og

begrensinger med hensyn pé statistisk anvendelse av

dataene.

Vi har pavist at Infodoc-uttrekkene er ufullstendige.
Medarbeiderinformasjonen mangler. Dessuten har
uttrekksprogrammet bare delvis klart 8 trekke ut
henvisninger og rekvisisjoner. Laboratoriedataene er
ufullstendige. ATC-kode mangler.

Uttrekksprogrammet er basert pa fritekstsgk, hvor
noen av uttrekkskriteriene har feilet. Datainnsamlingen
har gitt eksempler pa at elektronisk pasientjournal ogsa
handteres pa mater som ikke er tiltenkt fra leveran-
dgrens side (f.eks. manglende dobbeltsignering). Dette
utgjer ingen stor feilkilde, men medfgrer ngdvendigvis
at enkelte uttrekk ikke vil veere komplette.

Leverandgren har imidlertid papekt at nyeste versjon
av Infodoc vil gi helt andre muligheter for datauttrekk
enn gjeldende versjon pa markedet.

Det er ikke mulig & identifisere testpasienter (dummy-
records) i journalsystemene. Vi fir noen ekstra records,
som burde ha veert tatt bort. Vi ser et behov for et
ekstra felt, der man avmerker hvis kontakten gjelder en
testpasient.

Et gjennomgéende problem er at informasjonen i elek-
tronisk pasientjournal bare delvis er standardisert. For
4 komme videre bgr man strebe etter standardisering,
for gradvis a ta i bruk standardiserte menyvalg, klas-
sifikasjoner og kodeverk under journalfgringen. Et
eksempel er implementering av en felles standard for
benevning og kategorisering av laboratorieprgver.
Leverandgrene av de ulike journalsystemene mé
involveres i dette arbeidet.
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10. Statistisk anvendelse av SEDA-

dataene

Vi vil i det folgende illustrere mulige anvendelser av
SEDA-dataene. For & avspeile potensialet i dataene,
legges det vekt pd anvendelser som béade gir mening pé
aggregert niva (alle data sammenslatt), og for den
enkelte lege.

Vi vil igjen pdpeke at pilotprosjektet har vert metode-
orientert. Hensikten har vert d framskaffe og vurdere
data, og dokumentere erfaring om metoden i bruk, for
datainnsamlingen eventuelt besluttes utvidet. Vi under-
streker at utvalget av leger ikke er representativt for
landet. Betydelig frafall under legerekrutteringen
medforer dessuten at pasientmassen representerer et lite
antall kommuner. Datamengden tilsvarer én mdneds
kontaktdata, og aktiviteten kan derfor ikke generaliseres
til variasjoner over dret.

ikke kommer med. P4 samme mate vil det veere
variasjon blant legene i forhold til hvordan man vil
betegne og markere for en kontakt ved oppstart av en
journalbehandling. Dessuten kan det forekomme
tilfeller der kontakttypen legen markerte for i
utgangspunktet, ikke helt samsvarer med det faktiske
innholdet i kontakten.

Kontakttype Definisjon

Nokkeltall:

Antall leger som inngar i analysen 49
Lengde pa registreringsperioden

(antall dager) 30
Antall pasientkontakter 22422
Antall ulike pasienter, personer med

minst én legekontakt i perioden 14 104

Blant de 49 legene som leverte data oppga 34 at de var
spesialist i allmennmedisin. 41 av legene var
selvstendig neringsdrivende, 3 var fastlgnnet og 5
oppga "annet". 15 av legene hadde mer enn tjue ars
erfaring fra allmennpraksis.

10.1. Potensialet for kontaktstatistikk i
SEDA-dataene

10.1.1. Kombinere kontakttakstene og
kontaktregistreringen

Noe av problemet tilknyttet opptelling av pasient-

kontakter ved hjelp av journaldata, er at verken tak-

stene eller kontaktregistreringen, slik den er utformet i

dag, kan gi et helt ngyaktig anslag.

Det vil trolig veere noe variasjon blant legene i bruken
av kontakttakstene, men viktigere er at kontakt-
takstene underrapporterer antall pasientkontakter,
fordi rent administrative kontakter (se var definisjon)
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Enkel pasientkontakt, fore-
sporsel, radgivning ved brev
eller telefon

Enkel pasientkontakt
uten frammgte:

Enkel pasientkontakt, fore-
sporsel, radgivning ved per-
sonlig frammgte eller bud

Enkel pasientkontakt
med frammgte:

Konsultasjon: Henvendelse, forespgrsel ved
personlig frammgte pa legens
oppholdssted, vanligvis pa
legens faste arbeidssted/
kontor. En konsultasjon forut-
setter en direkte kontakt
mellom lege og pasient og at

legen foretar en utredning

Sykebesgk: Henvendelse, forespgrsel ved
at legen oppsgker pasienten
hjemme eller pd det aktuelle
eller avtalt mgtested. Et syke-
besgk forutsetter direkte
kontakt mellom lege og
pasient og at legen minst

foretar en utredning

Administrativ/fore-
byggende kontakt:

Henvendelse ved personlig
frammgte der formalet er av
administrativ karakter, som
utstedelse av helseattest,
fgrerkort og lignende. Hen-
vendelse ved personlig fram-
mgte pa legens oppholdssted
med hensikt & oppné forebyg-
gende behandling som
vaksine, generell helsekontroll
eller bedriftslegekontroll
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I tabell 8 har vi gruppert takstkodene i fire hoved-
grupper, basert pa definisjonene som fglger av takst-
heftet (se kravspesifikasjon for SEDA). Vi har identifi-
sert 22 236 pasientkontakter ved hjelp av kontakt-
takstene. Konsultasjoner opptrer hyppigst og utgjgr om
lag halvparten av kontaktene. 39 prosent av kontak-
tene gjelder enkel kontakt uten frammgte, mens 9 pro-
sent er enkle kontakter med frammgte. Bare en av
hundre kontakter er sykebesgk.

I tabell 9 har vi grovinndelt kontaktregistreringskodene
i WinMed og Profdoc Vision. Infodoc journalsystem har
ikke kontaktregistrering. Der kontakttakst er utlgst, har
vi valgt 8 sette "kontaktregistreringskoden" lik takst-
koden. I kontakter der vi ikke har takstopplysninger,
har vi valgt & legge kontakten i gruppen for administra-
tive/forebyggende kontakter.

Kontaktregistreringen identifiserer tilsynelatende et
langt stgrre antall pasientkontakter sammenlignet med
takstinformasjonen. Vi har fanget opp omlag samme
antall konsultasjoner, enkle kontakter med frammgte
og sykebesgk. Enkle kontakter uten frammgte har et
redusert omfang, sammenlignet med takstinforma-
sjonen. Pa en annen side har vi her fatt identifisert 427
pasientkontakter i gruppen for administrative/fore-
byggende kontakter, samt et ekstra bidrag, 3 037
pasientkontakter, i gruppen for "annen uspesifisert
kontakt".

"Egne menyvalg" representerer 133 kontakter. "Tkke
registrer kontakttype" utgjgr 1 463 kontakter. "Journal-
handtering uten kontakt" teller 3 805 kontakter, men
langt de fleste registreringene i denne gruppen kom-
mer i tillegg til en tidligere kontaktregistrering, og

Tabell 8. Kontakttyper etter takstbruk. Antall og prosent

Takstgrupper Antall Prosent
| alt 22 236 100,0
Enkel kontakt uten frammgte 8 668 39,0
Enkel kontakt med frammgte 2 006 9,0
Konsultasjon 11266 50,7
Sykebesgk 296 1,3

Tabell 9. Kontakttyper etter kontaktregistrering. Antall og

prosent

Kontaktregistreringsgrupper Antall Prosent
| alt 30 565 100,0
Enkel kontakt uten frammgte 8 149 26,7
Enkel kontakt med frammgte 2109 6,9
Konsultasjon 11188 36,6
Sykebesgk 254 0,8
Administrative kontakter 427 1,4
Annen uspesifisert kontakt 3037 9,9
Egne menyvalg 133 0,4
Ikke registrer kontakttype 1463 4,8
Journalhandtering uten kontakt 3805 12,5

representerer etterarbeid.

Vi vil i det fglgende illustrere hvor langt man kommer
ved & sammenstille informasjon fra takstene og kontakt-
registreringen. Néar vi "krysser" denne informasjonen

(se tabell 10), finner vi:

For enkle kontakter i gruppe 1 (kontakt uten fram-
mgte) korresponderer 90 prosent av takstene med
tilsvarende kontaktregistreringskode. For enkle kon-
takter i gruppe 2 (kontakt med frammgte) er korre-
spondansen ogsé 90 prosent. I gruppe 3 - konsulta-
sjoner - samsvarer 95 prosent av takstene med kon-
sultasjonskode i kontaktregistreringen, mens for
gruppe 4 - sykebesgk - er det 80 prosent samsvar.

Tabell 10 viser, at selv om det langt pé vei finnes en
korrespondanse mellom takstbruk og bruk av kontakt-
registreringskodene, er det ogsé en del "rusk" i regist-
reringene. Et eksempel er at kontakttakst er registrert i
over 300 tilfeller der det i kontaktregistreringen er

avmerket for journalh&ndtering uten kontakt.

Tabell 10. Korrespondanse mellom takst- og kontaktregistreringsopplysninger

Totalt kontakt Enkel kontakt  Enkel kontakt . Uoppgitt
Takstkoder registreing  uten frammgte med frammgte Konsultasjon Sykebesgk taksFt)lfgde
Totalt takstkoder 30 565 8 668 2 006 11266 296 8329
Enkel kontakt uten frammgte 8 149 7794 31 76 1 247
Enkel kontakt med frammeate 2 109 82 1801 112 - 114
Konsultasjon 11188 52 13 10732 33 358
Sykebesgk 254 4 - 6 239 5
Administrative kontakter 427 - - - - 427
Annen uspesifisert kontakt 3037 254 98 184 11 2 490
Egne menyvalg 133 - 1 6 - 126
Ikke registrer kontakttype 1463 312 7 62 11 1071
Journalhandtering u. kontakt 3805 170 55 88 1 3491
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10.2. Definisjon og inndeling av kontakttype
Ved & sammenstille informasjon fra takstene og

kontaktregistreringen, er méalet a identifisere det ekstra

bidraget pasientkontakter kontaktregistreringen gir.

Var nye variabel KontaktType, er inndelt pa fglgende

mate:

1. Enkel kontakt uten
frammete

2. Enkel kontakt med
frammegte

3. Konsultasjon
4. Sykebesgk

5. Administrativ/fore-
byggende kontakt

6. Annen uspesifisert
kontakt

7. Journalbehandling
uten kontakt.

Takstene: 1bd, 1bk, 1f, 1g,
14a+b
Kontaktregistrering av
henvendelser pr. telefon
eller brev der takst ikke er
registrert

Takstene 1lad, 1ak
Kontaktregistrering av
enkel pasientkontakt (ved
frammote, eller ved bud)
der takst ikke er registrert

Takstene 2ad, 2ak, 2ed

Takstene 11ad, 11ak, 2fk
Kontaktregistrering av
sykebesgk der takst ikke er
registrert

Kontaktregistrering av
konsultasjon i tilfeller der
konsultasjonstakst ikke er
registrert, samt all
kontaktregistrering av
bedriftslegekontroll

Kontaktregistrering av
"Annen kontakt", lokalt
definerte menyvalg, samt
kontakter med koden "Tkke
registrer kontakttype, der
takst ikke er registrert

Kontaktregistreringskodene
"Ingen kontakt", "Notat" og
"Journalhandtering uten
kontakt" der takst ikke er
registrert

I tilfeller hvor takstbruken sammenfaller med kontakt-
registreringen, er vi temmelig sikre pa & fange opp
riktig kontakttype. I tilfeller der kontaktregistreringen
avviker fra takstbruk, har vi basert oss pa innforma-
sjonen fra takstene. I tilfeller der takstopplysninger
mangler, baseres informasjonen fra kontaktregist-

reringen.

Hvordan skille mellom pasientkontakter og

journalbehandlinger

Nér man skal telle pasientkontakter, bgr i utgangs-
punktet en pasientkontakt vare representert ved

én record (rad) med data. I pilotdatamaterialet er det
bare delvis slik. I tillegg til journalfgring under selve
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pasientkontakten, blir ogsé journalfgring som resultat
av etterarbeid, lagt ut som egne records.

Vi undersgkte muligheten for & samle alle opplysninger
som omfattet en og samme pasientkontakt pa én
record, ved uttak av dataene. Dette ville fore til
betydelig merarbeid under programmeringen.
Alternativt kunne man legge stort arbeid i & "vaske"
dataene, slik at man var sikret at alle data som hgrte
sammen, ble lagt pd samme kontakt. Et slikt arbeid er
svert ressurskrevende og krever nermest at man blir
kjent med innholdet pa hver eneste record pa analyse-
filen. Pilotdatamaterialet bestér av over 30 000
records, og tiden vi har hatt til radighet i analyse-
arbeidet har ikke tillatt reorganisering av data av dette
omfanget.

Vi vil i det folgende operere med to begreper: Antall
pasientkontakter illustrerer en reell kontakt med en
pasient, mens antall journalbehandlinger omfatter bade
pasientkontaktene og journalh&ndtering som del av
etterarbeid.

Overfprt pé variabelen KontaktType vil antall
pasientkontakter omfatte gruppene 1 til og med 6.
Antall journalbehandlinger vil ta verdiene 1 til og med
7.

Pasientkontakter Journalbehandlinger

1. Enkel kontakt uten 1. Enkel kontakt uten
frammgte frammgte

2. Enkel kontakt med 2. Enkel kontakt med
frammgte frammgte

3. Konsultasjoner 3. Konsultasjoner

4. Sykebesgk 4. Sykebesgk

5. Administrative/fore- 5. Administrative/fore-
byggende kontakter byggende kontakter

6. Annen uspesifisert 6. Annen uspesifisert kontakt
kontakt 7. Journalbehandling uten

kontakt

Antall pasientkontakter og fordeling pd kontakttype -
hvor riktig blir svaret ?

For 4 skille ut pasientkontakter, har vi valgt & kontrol-
lere for om diagnose (hoveddiagnose) er satt under
kontakten. For & telle med som pasientkontakt, har vi
angitt at kontakten mé inneholde minimum én
diagnosekode (ICPC-kode). Vi presiserer at antall reelle
pasientkontakter i perioden vil vaere hgyere enn dette
anslaget. Journalbehandlingene som er utelatt fra
denne presentasjonen vil bade bestd av et tillegg
pasientkontakter og av etterarbeid. Da vi er usikre pa
hvor mye av opplysningene som ligger dobbelt, har vi
valgt & ta dette ut.
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Tabell 11. Journalbehandlinger. Antall og prosent

Kontrollert for Ikke kontrollert

diagnose for diagnose
KontaktType Antall Prosent Antall Prosent
lalt 30565 100,0 30565 100,0
Enkel kontakt uten frammgte 7 805 25,5 8915 29,2
Enkel kontakt med frammgate 1799 5,9 2120 6,9
Konsultasjon 11023 36,1 11266 36,9
Sykebesgk 292 1,0 301 0,9
Administrative kontakter 729 2,4 785 2,6
Annen uspesifisert kontakt 774 2,5 2616 8,6
Journalhandtering uten kontakt 8143 26,6 4562 14,9

Tabell 12. Pasientkontakter. Antall og prosent

Kontrollert for Ikke kontrollert

diagnose for diagnose
KontaktType Antall Prosent  Antall Prosent
lalt 22422 100,0 26003 100,0
Enkel kontakt uten frammgte 7 805 34,8 8915 34,3
Enkel kontakt med frammate 1799 8,0 2120 8,1
Konsultasjon 11023 49,2 11266 43,3
Sykebesgk 292 1,3 301 1,2
Administrative kontakter 729 3,3 785 3,0
Annen uspesifisert kontakt 774 3,4 2616 10,1

Vi vil i det fplgende illustrere hva som skjer med for-
delingen, nar vi legger til kravet om registrert diagno-
se. Néar vi kontrollerer for diagnose, vil kontakter i
kategorien 1-6 som mangler diagnose, omkodes til
verdi 7: Journalbehandling uten kontakt. Nar vi legger
til kravet om registrert diagnosekode, gker antall
journalh&ndteringer uten kontakt fra 4 562 til 8 143.

Kontaktregistreringen genererer 30 565 journal-
behandlinger. Av disse er 3 805 journalhdndtering uten
kontakt. "Reelle" pasientkontakter utgjer 26 760 av
journalbehandlingene (ref. tabell 9).

Nér vi sammenstiller opplysninger fra takstene og
kontaktregistreringen, uten & kontrollere for diagnose,
finner vi 26 003 pasientkontakter (tabell 12).

Nar vi legger til kravet om diagnose, reduseres antall
pasientkontakter fra 26 003 til 22 422. I dette data-
materialet finner vi takstopplysninger ved 20 719
tilfeller. Vi har identifisert et ekstra bidrag kontakter
fra kontaktregistreringen, forst og fremst kontakter i
gruppen for administrative/forebyggende kontakter, og
en del av kontaktene som er kodet som uspesifisert
kontakt.

10.3. Oppsummering - opptelling av
pasientkontakter
Vi har papekt problemer tilknyttet opptelling av
pasientkontakter. Det er variasjon bade i bruk av
takstkodene og i kontaktregistreringen. Takstene alene
gir ikke noe informasjon om aktiviteten i allmenn-
praksis. Kontaktregistrering er pr. i dag ikke
implementert i alle journalsystemer, men ser ut til &
veere en opsjon legene foretrekker & bruke.

Med utgangspunkt i en sammenstilling av takst-
informasjonen og kontaktregistreringskodene, har vi
identifisert et ekstra bidrag pasientkontakter via
kontaktregistreringen. Var oppfatning er at kontakt-
registreringen er det beste utgangpunktet for & fa
oversikt over alle pasientkontaktene i allmennpraksis.

Journalsystemene har ulike lgsninger for generering av
data, som gir systematiske variasjoner i forhold til om
opplysninger tilknyttet en og samme pasientkontakt er
representert ved én eller flere records. I et videre til-
retteleggingsarbeid, er det ngdvendig & se naermere pé
denne problematikken.

10.4. Kontaktstatistikk - noen hovedresultater
Vi vil i det folgende se pé to typer av kontaktstatistikk.
Den ene tar utgangspunkt i sentrale karakteristika ved
pasienten nar kontakter telles opp og fordeles. Pasient-
kontakter fordelt etter pasientens kjgnn, alder etc. har
vi valgt a kalle kontaktprofil. I profilen har vi ogsé valgt
4 inkludere attributtet listepasient og kontaktfrekvens.
Med dette gir profilen viktig informasjon om pasient-
atferd.

Kontaktprofil: Pasientkontakter etter kjgnn og alder,
omfang av listepasienter, kontaktfrekvens for ulike
pasientgrupper.

Opptelling og fordelig av pasientkontakter er i seg selv
et mél pa aktiviteten i allmennpraksis. SEDA-dataene
har ogsé annen viktig informasjon om aktivitet som
kan belyses ved:

Annen kontaktstatistikk: Bruk av hjelpepersonell, om-
fang av kontakter utenfor kontortid (legevakt), Antall
kontakter pr. dag. Kontaktfordelig etter praksistype
(solo-/gruppepraksis, praksisstgrrelse). Kontakt-
fordeling etter regional inndeling eller kommunetype
(f.eks. grad av sentralitet).

Nér vi gjor disse opptellingene, benyttes kontakt som
enhet. Vi har i det fplgende utelatt etterarbeid
(journalh&ndtering uten kontakt) og tar utgangspunkt i
de 22 422 pasientkontaktene som ble identifisert i
kapittel 10.2 - altsd pasientkontakter med registrert
diagnosekode.

10.4.1.Kontaktprofil
Tabell 13. Pasientkontakter etter kontakttype og kjenn. Antall

og prosent

. Uo itt
KontaktType lalt  Menn Kvinner F;?rz?nn
N 22422 8493 13910 19
Sum prosent 100 100
Enkel kontakt uten frammgte 7 805 33 36
Enkel kontakt med frammgte 1799 8 8
Konsultasjon 11023 50 49
Sykebesgk 292 2 1
Administrative kontakter' 729 4 3
Annen uspesifisert kontakt 774 4 3

* | november 2001 var det en viss pégang for fornyelse av farerkort

a1
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Tabell 14. Pasientkontakter etter kontakttype og alder. Antall og prosent

KontaktType lalt Y9 G1.04a 05144 15245 25-44 & 45-64&r 65744 7584 a Cdreenn  Uoppgitt
enn 1ar 85 ar alder

N 22 422 378 472 897 1829 6956 6193 2336 2468 865 28

Sum prosent 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Enkel kont u.f. 7805 28 26 28 35 35 36 32 36 46

Enkel kont m.f. 1799 3 6 7 6 5 8 13 14 11

Konsultasjon 11023 62 65 60 53 51 48 49 41 32

Sykebesgk 292 3 2 1 1 1 1 1 3 6

Adm. kontakt 729 4 1 2 2 5 4 1 2 1

Annen uspes. 774 1 1 1 3 3 4 4 4 4

Tabell 13 gir en oversikt over pasientkontaktene i
perioden, med fordeling pé kontakttype og kjgnn.
Pilotdataene viser at flere kvinner enn menn har hatt
legekontakt i perioden. 62 prosent av pasient-
kontaktene gjelder kvinner.

Menn og kvinner fordeler seg forholdsvis likt med
hensyn péa type legekontakt. Om lag halvparten av
kontaktene skjer i form av en konsultasjon. Hver tredje
kontakt foregar over telefon eller ved brev (enkel
kontakt uten frammete).

Tabell 14 gir en oversikt over kontakttyper fordelt etter

aldersgruppe. Vi har tatt utgangspunkt i aldersgrupper
etter NOMESCO-standarden.

Tabell 15. Kontaktfrekvens etter kjonn. Antall og prosent

! Uoppgitt

| alt Menn Kvinner kignn

Pasienter i alt 14 104 5520 8572 12
Sum prosent 100 100
En kontakt 9269 68 64
To kontakter 2 925 20 21
Tre kontakter 1129 7 9
Fire kontakter 430 3 3
Fem kontakter 173 1 1
6 - 10 kontakter 167 1 1
11 - 15 kontakter 8 0 0
16 + 3 0 0

Tabell 16. Kontaktfrekvens etter alder. Antall og prosent

Sammenligner vi de yngste og eldste aldersgruppene,
finner vi at pasientkontakt med sma barn gjerne skjer i
form av en konsultasjon, mens enkel kontakt uten fram-
mgte er en utbredt kontaktform for eldre pasienter.

I tabell 15 illustreres kontaktfrekvens - hvor mange
ganger samme pasient har hatt legekontakt i lgpet av
perioden.

I datasettet som utgjor 22 422 pasientkontakter finner vi
14 104 unike personer med minst én legekontakt i
perioden. 9 269 personer (66 prosent) har hatt kun én
legekontakt i perioden. 2 925 personer (21 prosent) har
hatt to legekontakter 1 129 (8 prosent) har hatt tre,
mens 5 prosent har hatt fire kontakter eller mer.
Materialet viser at menn og kvinner fordeler seg relativt
likt med hensyn pé hvor ofte de har legekontakt.

Tabell 16 viser kontaktfrekvens etter alder. Sammen-
ligner vi den eldste og yngste aldersgruppen, finner vi
at de eldste pasientene tenderer i stgrre grad mot 4 ha
flere enn én legekontakt i lgpet av perioden.

Med utgangspunkt i data lagret om pasienten i jour-
nalen, har man et sveert viktig informasjonsgrunnlag
for & belyse aktivitet i allmennpraksis. Alders- og
kjgnnsfordelingen i pasientmassen vil ha en del a si for
aktiviteten ved legekontoret. Dette blir tydeligere nar
vi trekker inn kontaktarsaken (gitt ved diagnose).

Kontaktrate lalt Y9 01.04a 05-14& 1524 & 25-44&r 45645 65744 75-84 & Cdreenn  Uoppitt
enn 1ar 85 ar alder

N 14 104 282 324 714 1203 4301 3914 1418 1429 504 15

Sum prosent 100 100 100 100 100 100 100 100 100

En kontakt 9269 78 72 81 68 65 65 64 60 61

To kontakter 2 925 15 18 14 19 20 22 21 24 24

Tre kontakter 1129 5 7 4 8 9 8 9 8 9

Fire kontakter 430 1 1 1 3 4 3 3 4 3

Fem kontakter 173 0 1 0 1 1 1 1 2 2

6-10 kontakter 167 1 1 - 1 1 1 2 2 2

11-15 kontakter 8 - - - - 0 0 0 0 0

16 + 3 - - - - 0 - - 0 -

42
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Tabell 17. Pasientkontakter etter kontakttype og kommunetype.
Antall og prosent

KontaktType | alt Minst  Mindre Sentral Mest
sentral  sentral sentral
N 22422 4192 1179 5089 11962
Sum prosent 100 100 100 100
Enkel kontakt uten
frammgte 7 805 34 32 38 34
Enkel kontakt med
frammgte 1799 7 25 8 7
Konsultasjon 11023 50 37 49 50
Sykebesgk 292 1 3 0 2
Administrative
kontakter 729 4 3 3 3
Annen uspesifisert
kontakt 774 3 - 2 5
Tabell 18. Kontaktfrekvens etter kommunetype. Antall og
prosent
Kontaktrate | alt Minst  Mindre Sentral Mest
sentral  sentral sentral
N 14104 2810 686 3251 7 357
Sum prosent 100 100 100 100
En kontakt 9269 69 58 66 65
To kontakter 2 925 20 24 21 21
Tre kontakter 1129 6 11 8 8
Fire kontakter 430 2 4 3 3
Fem kontakter 173 1 2 1 1
6-10 kontakter 167 1 1 1 1
11-15 kontakter 8 - - - 0
16 - 20 kontakter 3 - - - 0

Pasientatferd er ikke bare avhenging kjennetegn ved
pasienten. Rent geografiske forhold, avstander og
framkommelighet, organisering av legetjenesten (blant
annet ulikheter i legevaktsordninger), legedekning,
samt andre forhold ved kommunen (f.eks. sentralitet,
avstand til sykehus) vil ha noe 4 si for bade tilgjenge-

Pasientkontaktene fordeler seg noksa likt i gruppene av
minst sentrale, sentrale og mest sentrale kommuner. Vi
vil papeke at i gruppen for mindre sentrale kommuner
har vi data fra sveert fa legekontorer.

I tabell 18 viser vi kontaktfrekvens for pasienter fordelt
etter kommunens sentralitet.

Omfang av listepasienter

Pilotdatamaterialet viser at 17 481 (78 prosent) av
pasientkontaktene omfatter kontaktlegens egne liste-
pasienter. 3 555 (16 prosent) av kontaktene gjelder
pasienter som er tilknyttet legekontoret gjennom Fast-
legeordningen, men der pasienten ikke har hatt kon-
takt med sin fastlege. I 6 prosent av kontaktene vi har
data om, er pasienten ikke tilknyttet det aktuelle lege-
kontoret kontakten har funnet sted.

En slik oppstilling gir viktig informasjon om i hvilken
grad aktiviteten genereres av en fast forbindelse mel-
lom lege og pasient, og hvor stort innslag det er av
tilfeldig tilstrgmming av pasienter.

Ved & sammenholde dataene for pasientkontakter i
perioden med listegrunnlaget, kan man gi en oversikt
hvor stor andel av sin faste populasjon legen til en hver
tid betjener.

Tabell 20 gir samlet listeprofil for legene i pilotunder-
spkelsen. Av de 55 644 personene tilknyttet Fastlege-
ordningen vi har opplysninger om, er 24 033 menn og
26 606 kvinner.

Tabell 19. Pasientkontakter etter kontakttype og listetil-
herighet. Antall og prosent

lighet til lege og hvilke tjenester som til en hver tid ytes . _ Pasient .
. KontaktType |alt  Liste- tilhgrende  Pasient
(f.eks. mulighet for sykebesgk). pasient lege- utenfra

kontoret
Vi har argumentert for & knytte data fra pasientjour- N 22422 17 481 3555 1386
nalen opp mot kommunedata, for bedre 4 kunne belyse  Sum prosent 100 100 100
og kontrollere for ulike rammebetingelser. Enkel kontakt uten frammegte 7 805 35 32 38
Enkel kontakt med frammgte 1799 8 10 6
Tabell 17 viser en fordeling av pasientkontakter etter E;;;g:;ion I gé; 5? 5(2) 4(7)
kommunens s‘entrahtet, med utgangspunkt i lege- Administrative kontakter 729 3 4 5
kontorets beliggenhet. Annen uspesifisert kontakt 774 4 3 3
Tabell 20. Listepasientene etter alder og kjenn. Antall og prosent
Prosent

Aldersgrupper NOMESCO | alt Menn Kvinner UOpk?gr';( | alt Menn Kvinner
50 644 24 033 26 606 5 100 100 100
Yngreenn 1 ar 1267 667 600 - 3 3 2
01-04ar 1890 971 919 - 4 4 3
05-14ar 6976 3593 3382 1 14 15 13
15-24ar 6 401 3172 3228 1 13 13 12
25-44 ar 14 808 7 050 7758 - 29 29 29
45 - 64 ar 11783 5605 6176 2 23 23 23
65 - 74 ar 3380 1526 1853 1 7 6 7
75 -84 ar 2 947 1102 1845 - 6 5 7
Eldre enn 85 ar 1115 314 801 - 2 1 3
Uoppgitt aldersgruppe 77 33 44 - 0 0 0
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Tabell 21. Listepasienter med kontakt i perioden etter alder og kjenn. Antall og prosent
Prosent

Aldersgrupper NOMESCO | alt Menn Kvinner Uoi?;r;: | alt Menn Kvinner

11878 4575 7 303 - 100 100 100
Yngre enn 1 ar 184 101 83 - 2 2 1
01-04 ar 236 129 107 - 2 3 1
05-14 ar 569 271 298 - 5 6 4
15-24ar 919 294 625 - 8 6 9
25-44 ar 3603 1280 2323 - 30 28 32
45 - 64 ar 3447 1395 2052 - 29 30 28
65 - 74 ar 1241 529 712 - 10 12 10
75 -84 ar 1250 444 806 - 11 10 11
Eldre enn 85 ar 412 123 289 - 3 3 4
Uoppgitt aldersgruppe 17 9 8 - 0 0 0

Tabell 21 viser en oversikt over karakteristika ved
listepasienter med minst én kontakt i perioden. Det har
er en overvekt av kvinnelige listepasienter, 7 303
kvinner mot 4 575 menn. Relativt sett gar flere kvinner
enn menn til lege.

Nér vi sammenholder listepasientene med kontakt i
perioden og listegrunnlaget, finner vi at kvinner og
menn i aldersgruppen 45 - 64 r utgjor en stgrre andel
i gruppen med legekontakt enn de utgjgr i liste-
populasjonen. Tilsvarende ser vi at barn og unge fra 5
til 24 &r utgjer en mindre del av kontaktene.

10.5. Annen kontaktstatistikk

Bruk av SEDA-data kan gi viktig informasjon og
kunnskap om hverdagen pé et legekontor. Hvordan er
arbeidsdelingen? Hvem er involvert i pasient-
kontaktene? Hvor mange pasienter behandles pr. dag?
Hvor stort er omfanget av pasientkontakter utenfor
kontortid? Det ligger mange svar i pasientjournalen.

Bruk av hjelpepersonell

Tabell 22 viser omfang av bruk av legens hjelpeper-
sonell. I 7 353, eller 33 prosent av pasientkontaktene
har det veert en medarbeider utover legen selv invol-
vert i kontakten. Vi vet at medarbeiderinnformasjon
ikke har kommet med i Infodoc-uttrekkene. Utelater vi
pasientkontaktene fra Infodoc-brukerne, gker medar-
beiderandelen til 40 prosent (7 353 av 18 343 pasien-
tkontakter).

Tabell 22. Pasientkontakter etter kontakttype, med og uten
medvirkning fra legens hjelpepersonell. Antall og

Antall pasientkontakter pr. dag

Vi har nedenfor beregnet gjennomsnittlig antall
pasientkontakter i lgpet av en arbeidsdag (ikke helg).
Basert pa pilotdataene for november 2001 finner vi:

Tabell 23. Belastning pa ulike ukedager

Gjennomsnittlig antall pasientkontakter pr hverdag pr. lege 20,3
Gjennomsnittlig antall pasientkontakter pr. mandag pr. lege 24,2
Gjennomsnittlig antall pasientkontakter pr. tirsdag pr. lege 21,3
Gjennomsnittlig antall pasientkontakter pr. onsdag pr. lege 19,5
Gjennomsnittlig antall pasientkontakter pr. torsdag pr. lege 18,9
Gjennomsnittlig antall pasientkontakter pr. fredag pr. lege 18,5

Oversikten viser pasientbelastningen er stgrst pa
mandager og avtar utover uken.

Vi finner ogsa at gjennomsnittlig antall journalbehand-
linger pr hverdag pr. lege er 27,6.

Antall journalbehandlinger, slik vi méler det her, vil
ikke vaere det samme som antall ganger en lege gar inn
og ut av journalsystemet. Dette skyldes at systemene
oppferer seg ulikt i forhold til om etterarbeid lagres pa
samme record eller det dannes en ny record. I Infodoc
lagres alle opplysninger pa én og samme record sa
lenge journalen er usignert.

I de to andre systemene vil &pning av journal via kon-
taktregistreringen avgjgre hvorvidt en ny record dannes.

Tabell 24. Gjennomsnittlig antall journalbehandlinger og
pasientkontakter

Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig

Journal Antall antall journal- antall pasient-
system leger behandlinger kontakter
Infodoc 7 24,2 241
WinMed 22 25,2 20,2
Vision 20 30,7 19,2

prosent

Medarbeider Pasientkontakt

KontaktType | alt involverti  uten bruk av
kontakten medarbeider

N 22 422 7 353 15 069
Sum prosent 100 100
Enkel kontakt uten frammgte 7 805 32 36
Enkel kontakt med frammate 1799 18 3
Konsultasjon 11023 42 53
Sykebesgk 292 0 2
Administrative kontakter 729 1 4
Annen uspesifisert kontakt 774 7 2

Tabell 25. Pasientkontakter i forbindelse med legevakt. Antall

og prosent

Legevakt lalt Menn Kvinner Uo;l)(pgltt
jgnn

N 22422 8493 13910 19

Sum prosent 100 100

Kontakt i forbindelse med

legevakt 652 3 3

@vrige kontakter 21770 97 97
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Tabell 26. Pasientkontakter i forbindelse med legevakt etter pasientens alder. Antall og prosent

Legevakt lalt Y9 01.04& 05-14& 15244 25-44 & 4564 & 65744 75-844 Cdreenn  Uoppgitt
enn 1ar 85 ar alder

N 22422 378 472 897 1829 6956 6193 2336 2468 865 28

Sum prosent 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Kontakt ifm. legevakt 652 13 9 5 4 2 2 2 3 5

@vrige kontakter 21770 87 91 95 9% 98 98 98 97 95

Pasientkontakter i forbindelse med legevakt

Pilotdataene gir opplysninger om 652 legekontakter i
forbindelse med legevakt (tabell 25). Takstopplys-
ningene identifiserer 660 kontakter. Med utgangspunkt
i kontaktregistreringen finner vi 479 kontakter.

Vi har valgt & knytte takstopplysningene opp mot
kontaktregistreringen, og kontrollere mot registrert
diagnose. Da sitter vi tilbake med 652 kontakter.

Problematikken tilknyttet identifisering av lege-
kontakter i forbindelse med legevakt er den samme
som vi omtalte under 10.2. -10.3., da opptellingen tar
utgangspunkt i takstene og kontaktregistreringen.

Kontakter i forbindelse med legevakt utgjgr en stgrre
andel av legekontaktene for den yngre delen av befolk-
ningen, i seerdeleshet for sma barn.

33 av legene har journalfgrt legevaktskontakter i
perioden. 16 leger representerer 90 prosent av lege-
vaktskontaktene.

10.6. Pasientprofil

Kontaktstatistikk legger antall kontakter til grunn, uav-
hengig om samme pasient har en eller flere kontakter i
perioden. Nar vi vil se neermere pa persongrunnlaget
pasientmassen representerer, er det ngdvendig &
sortere pa pasient. Oversiktene i det folgende er av
pasienter med minst én legekontakt i Igpet av
perioden. Hver person med unik identifikasjon telles
som én. En fordeling av pasientmassen fordelt pa alder
og kjgnn, omtaler vi i det fglgende som pasientprofil.

Tabell 27. Pasientprofil. Pasienter med minst én legekontakt i
perioden etter alder og kjonn. Antall og prosent

Aldersgrupper NOMESCO I alt Menn  Kvinner Uo?qur';;(
N 14 104 5520 8572 12
Sum prosent 100 100
Yngreenn 1 ar 282 3 2
01-04 ar 324 3 2
05-14ar 715 6 4
15-24ar 1203 7 9
25-44ar 4301 28 32
45 - 64 ar 3913 29 27
65 - 74 ar 1418 11 10
75 -84 ar 1429 9 11
Eldre enn 85 ar 504 3 4
Uoppgitt aldersgruppe 15 0 0

I pilotdatamaterialet utgjor kvinner i alderen 25 - 44 &r
en stor andel av pasientmassen. 31 prosent av totalen,
eller 32 prosent av de kvinnelige pasientene tilhgrer
denne aldersgruppen.

En slik profil er nyttig 4 se i sammenheng med bade
diagnostisering og omfang av ulike tiltak iverksatt. I
tilbakemeldingen til den enkelte lege, vil pasientprofil,
diagnostisering og tiltak iverksatt for listepasientene
trolig veere av stgrst interesse. I denne presentasjonen
vil vi vise diagnose og tiltak for de 22 422 identifiserte
pasientkontaktene i perioden.

10.7. Diagnoseoversikt

Tabell 28 gir en oversikt over hoveddiagnose fordelt pa
NOMESCOs diagnosegrupper. Psykiske lidelser repre-
senterer 2 326 tilfeller eller 10 prosent av diagnose-
settingen. Luftveisinfeksjoner omfatter 1 633 tilfeller
eller 7 prosent. Ryggplager og nakke- og skuldre-
lidelser er ogsd en vanlig arsak til legekontakt.

I tillegg til ovennevnte, er hjertelidelser er utberedt
kontaktérsak blant menn. Blant kvinner ligger svanger-
skap og familieplanlegging til grunn for 7 prosent av
kontaktene.

Tabell 28. Hoveddiagnose etter diagnosegruppe og kjann.
Antall og prosent

Diagnosegrupper NOMESCO lalt Menn Kvinner Uoiﬁagr']tg
N 22422 8493 13910 19
Sum prosent 100 100
01 Luftveisinfeksjoner, inkl. otitt 1633 8 7
02 Nakke-,skuldre- o.a.
entesopatier 1550 7 7
03 Ryggproblemer 1092 6
04 Psykiske lidelser 2326 10 11
05 Atopi 0.a. hypersensivitetssykd. 519 2 2
06 Hypertensjon 850 4 4
07 Iskemisk hjertesykdom og

arytmier 841 6 3
08 Diabetes 467 2 2
09 Ondartede svulster 259 2 1
10 Underlivslidelser kvinner 485 0 3
11 Funksjonelle mage-tarm lidelser 720 3 3
12 Hudinfeksjoner 324 2 1
13 Skader 670 5 2
14 Svangerskap og

familieplanlegging 957 0 7
15 Vaksinasjon o.a. foreb.

virksomhet 279 1 1
16 Andre diagnoser 9 450 43 42

45
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Tabell 29. De hyppigst forekommende diagnosene i gruppe 16 -
andre diagnoser

Tabell 31. Henvisninger til sykehus/spesialist etter pasientens
alder og kjenn. Antall og prosent

ICPC- Forklarin Antall forekomster
kode 9 som hoveddiagnose
A62  Generell helseattest 646
u71 Urinveisinfeksjon 325
A04  Slapphet/tretthet/utilpasshet 232
L88 Revmatisme 291
L99 Muskel-skjellett-syst/bindevev sykdom 268
A97 Ingen sykdom 250

Gruppen "andre diagnoser" omfatter 9 450 tilfeller av
diagnosesetting. Av diagnosekoder som faller innenfor
denne gruppen forekommer generell helseattest (A62)
ved flest tilfeller. A62 velges gjerne ved fornyelse av
forerkort.

10.8. Tiltak iversatt i forbindelse med en
legekontakt
En leges tiltaksprofil er gitt ved ulike tiltak iverksatt i
forbindelse med en legekontakt, som fglge av pavist
helseproblem. Vi vil i det fplgende vise statistikk for
henvisninger og rekvisisjoner, reseptutstedelser og
forskrivning av legemidler, laboratorieundersgkelser,
sykmeldinger samt erklaeringer til trygden.

I tilbakemeldingene til den enkelte lege har vi lagt
vekten pa listepasientene og angitt forekomster av
ulike tiltak pr. 1000 listepasienter.

I det fglgende tar vi utgangspunkt i datasettet som
genererer 22 422 pasientkontakter. Det vil ligge ytter-
ligere opplysninger om tiltak i en del av recordene vi
har sett bort i fra, fordi en del av tiltakene registreres i
journalen som del av etterarbeidet.

10.8.1. Henvisning til sykehus/privat-
praktiserende spesialist

Vi har i pilotundersgkelsen ngyd oss med 4 telle antall

utstedte henvisninger. Vi har indikasjoner pé at det har

kommet med ferre henvisninger i uttrekket enn det

som reelt sett er henvist i perioden.

Med de maleproblemene som har veert papekt, vil det
veere vanskelig & gi et sveert ngyaktig anslag pd om-
fanget av henvisingene.

Datamaterialet pa 22 422 pasientkontakter gir 1415 ut-
stedelser av henvisning til sykehus eller privatprakti-
serende spesialist, fordelt pa 1312 ulike pasienter. 6
prosent av pasientkontaktene har medfgrt henvisning
til sykehus eller spesialist.

Tabell 30. Henvisninger til sykehus/privatpraktiserende
spesialist

Prosent
. Uopp- .
Aldersgrpper oy gny KUN gt wenn <
kjgnn
| alt 1415 531 884 - 100 100 100
Yngre enn 1 ar 10 6 4 - 1 1 0
01-04 ar 29 15 14 - 2 3 2
05- 14 ar 87 39 48 - 6 7 5
15-24ar 108 37 71 - 8 7 8
25-44 ar 424 140 284 - 30 26 32
45 - 64 ar 389 150 239 - 27 28 27
65 - 74 ar 156 69 87 - 1" 13 10
75 -84 ar 163 64 99 - 12 12 11
Eldre enn 85 ar 49 1" 38 - 3 2 4

Tabell 31 viser henvisninger i perioden etter pasientens
alder og kjgnn. 884, eller 62 prosent av henvisningene
gjelder kvinner. Det er serlig pasienter i aldersgrup-
pene, 25 - 44 ar og 45 - 64 ar som henvises til sykehus
eller spesialist.

Ved & trekke ut henvisningsdiagnose, vil vi kunne skille
pa om hvor det har blitt henvist til sykehus eller privat-
praktiserende spesialist. Vi vil anbefale at man legger
til rette for & ta ut henvisningsdiagnose i et videre
arbeid med SEDA.

10.8.2. Rekvireringer av fysioterapi, kiro-
praktikk og rentgen

Rekvirering av fysioterapi

Datamaterialet viser 674 rekvireringer av fysioterapi i
perioden, fordelt pa 640 ulike personer. Det er serlig
kvinner i alderen 25 - 44 ar og 45 - 64 &r som er
rekvirert fysioterapi.

Tabell 32. Rekvireringer av fysioterapi

Antall rekvireringer av fysioterapi (totalt: 674
Antall ulike pasienter rekvirert fysioterapi: 640
Andel av ulike pasienter rekvirert fysioterapi: 4,5 %

Tabell 33. Rekvireringer av fysioterapi etter pasientens alder og
kjenn. Antall og prosent

Antall henvisninger til sykehus/spesialist (totalt) 1415
Antall ulike pasienter henvist til sykehus/spesialist 1312
Andel av ulike pasienter henvist til sykehus/spesialist 9,3 %
Antall pasientkontakter totalt 22 422
Antall ulike pasienter 14104

Prosent
. Uopp- .
Aldersgrupper iy eny KOG o penn K
kjignn
| alt 674 204 470 - 100 100 100
05-14ar 14 5 9 - 2 2 2
15-24ar 59 18 41 - 9 9 9
25 -44 ar 220 60 160 - 33 29 34
45 - 64 ar 254 91 163 - 38 45 35
65 - 74 ar 59 14 45 - 9 7 10
75-84ar 55 14 41 - 8 7 9
Eldre enn 85 ar 13 2 11 - 2 1 2
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Rekvirering av kiropraktikk
Vi har identifisert 26 rekvireringer av kiropraktikk® i
perioden.

Tabell 34. Rekvireringer av kiropraktikk

Tabell 37. Reseptutstedelser

Antall rekvireringer av kiropraktikk (totalt): 26
Antall ulike pasienter rekvirert kiropraktikk: 26
Andel av ulike pasienter rekvirert kiropraktikk: 0,2 %

Rekvirering av rgntgen

Datamaterialet viser 732 rekvireringer av rgntgen, for-
delt pa 698 ulike personer. Det er en overvekt av per-
soner i aldersgruppen 45 - 64 ar som er rekvirert
rgntgen.

Tabell 35. Rekvireringer av rentgen

Totalt antall hvite resepter: 9672
Totalt antall bla resepter: 3362
Totalt antall resepter (hvit og bla): 13034
Totalt antall kontakter: 22 422
Antall kontakter der resepter ble skrevet ut: 8234
Totalt antall A-resepter: 86
Totalt antall B-resepter: 2274
Totalt antall C-resepter: 9941

Totalt antall andre resepter: 733
Totalt antall resepter: 13034

Totalt antall pasientkontakter: 22 422

Tabell 38. Resepter fordelt etter pasientens alder og kjenn.
Antall og prosent

Antall rekvireringer av rgntgen (totalt): 732
Antall ulike pasienter rekvirert rentgen: 698
Andel av ulike pasienter rekvirert rantgen: 4,9 %

Tabell 36. Rekvireringer av rentgen etter pasientens alder og
kjenn. Antall og prosent

Prosent
. Uopp- .
Aldersgrupper Kvin- ! Kvin-
NOMESCO lalt Menn ner . gitt lalt Menn ner
kjgnn
I alt 732 286 446 - 100 100 100
Yngre enn 1 ar 3 1 2 - 0 0 0
01-04 ar 4 3 1 - 1 1 0
05-14ar 32 19 13 - 4 7 3
15-24ar 54 22 32 - 7 8 7
25 - 44 ar 219 85 134 - 30 30 30
45 - 64 ar 262 102 160 - 36 36 36
65 - 74 ar 89 35 54 - 12 12 12
75 -84 ar 60 16 44 - 8 6 10
Eldre enn 85 ar 9 3 6 - 1 1 1

lalt  Menn Kvinner Uoi?gr']tr:
N 13034 4702 8329 3
Sum prosent 100 100
Yngre enn 1 ar 148 2 1
01-04 ar 186 2 1
05-14 ar 331 3 2
15-24ar 679 4 6
25 - 44 ar 3010 22 24
45 - 64 ar 3934 32 29
65 - 74 ar 1964 16 14
75 -84 ar 2 049 14 17
Eldre enn 85 ar 724 5 6
Uoppgitt aldersgruppe 9 0 0

10.8.3. Reseptutstedelser og forskrivning av
legemidler

Reseptutstedelser

Det er viktig & kunne se forskrivninger i sammenheng
med diagnose. Selv om man i dag ikke kan avlese en
direkte forbindelse mellom diagnose og forskrivning pé
kontakttidspunktet, gir SEDA-data nevneren - antall
personer med en bestemt diagnose. Ved Igpende SEDA-
innsamling kan man, gitt forutsetningen om paneldata,
dessuten over tid avlese konsekvensene av
legemiddelbruk.

Ved 4 ta vare pa informasjonen fra punktene i bla-
reseptsystemet og sammenholde med ATC-kode, vil
man i noen grad kunne kompensere for manglende
tilrettelegging av problembasert journalfgring.

20 Relevant 4 se dette i sammenheng med Henvisningsprosjektet.
Gjennomfgrt i Vestfold, Hordaland og Nordland. Forsgket lgper fra
01.09.01 til 31.08.03

Datamaterialet viser 13 034 reseptutstedelser i
perioden, fordelt pa 9 672 ( 74 prosent) hvite og 3 362
(26prosent) bla resepter. C-resept representerer 76
prosent av reseptene, B-resepter 17 prosent og A-
resepter under én prosent.

64 prosent av reseptene er skrevet ut til kvinnelige
pasienter.

Forskrivning av legemidler

Vi har i det fglgende inndelt forskrivningene i fire
hovedgrupper. Forskrivning av vanedannende lege-
midler tisvarer legemidler pa A- eller B-resept. Anti-
biotika er gitt som alle legemidler der "J" er fgrste siffer
i legemidlets ATC-kode. For legemidler i Infodoc
journalsystem har vi kodet legemidler manuelt, ved
hjelp av legeekspertise.

Spesifikk forskrivning representerer her legemidler
skrevet ut pa bla resept. I gruppen for uspesifikk
forskrivning har vi plassert legemidlene som ikke faller
inn under de tre andre gruppene. Uspesifikk for-
skrivning gjelder legemidler til bruk for hodepine,
kvalme etc.
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Tabell 39. Forskrivning av legemidler

Summeringer for Profdoc Vision og Profdoc Winmed?!

Totalt antall forskrivninger av vanedannende

legemidler: 2817

Totalt antall forskrivninger av antibiotika: 740

Totalt antall spesifikk forskrivning: 2017

Totalt antall uspesifikk forskrivning: 4102
Summeringer for Infodoc?

Totalt antall forskrivninger av vanedannende

legemidler: 671

Totalt antall forskrivninger av antibiotika: 343

Totalt antall spesifikk forskrivning: 848

Totalt antall uspesifikk forskrivning: 418

Totalt antall forskrivninger3: 11 956 100,0 %
Totalt antall forskrivninger av vanedannende

legemidler: 3488 29,2
Totalt antall forskrivninger av antibiotika: 1083 9,1
Totalt antall spesifikk forskrivning: 2 865 23,9
Totalt antall uspesifikk forskrivning: 4520 37,8

! Basert p& ATC-kode.
2 Basert pa fritekstopplysninger.

3 | totalen mangler forskrivninger i WinMed der legemidlets ATC-kode er
utelatt.

Datamaterialet viser 11 956 forskrivninger. Vane-
dannende legemidler utgjgr 29 prosent av forskriv-
ningene. Hver tiende forskrivning er antibiotika.
Legemidler pa bla resept utgjer hver fjerde forskriving.
En stor andel av legemidlene (38 prosent) faller
innenfor gruppen uspesifikk forskrivning.

Det vil ogsa veere mulig & gruppere forskrivning av
legemidler etter kjgnn og alder pé pasienten. En slik
inndeling vil blant annet kunne illustrere hvem som far
antibiotika.

10.8.4. Laboratorieprgver

Vi har identifisert 25 015 prgvesvar. Drgye halvparten
av prgvene er tatt pa et eksternt laboratorium. Det er i
gjennomsnitt tatt 6 prgver av hver pasient.

64 prosent av prgvene gjelder kvinner. Blant mennene,
er det serlig aldersgruppen 45 - 64 ar som gar igjen.

Tabell 40. Laboratoriepraver

Tabell 41. Laboratoriepraver etter pasientens alder og kjenn.
Antall og prosent

Aldersgrupper | alt Menn  Kvinner  Uoppgitt
NOMESCO kjgnn
N 25015 8940 16 073 2
Sum prosent 100 100
Yngre enn 1 ar 83 0 0
01-04 ar 193 1 1
05-14ar 729 4 3
15-24 ar 1625 4 8
25 - 44 ar 5792 21 24
45 - 64 ar 7 626 35 28
65 - 74 ar 3979 18 15
75 -84 ar 3951 14 17
Eldre enn 85 ar 1034 3 5
Uoppgitt aldersgruppe 3 0 -

10.8.5. Sykmeldingsstatistikk

Datasettet pa 22 422 pasientkontakter representerer
3160 sykmeldinger, nar feilregistreringene (feil i
datoregistreringer) er utelatt. Sykemeldinger blir
utstedt sjeldnere enn ved hver tiende pasientkontakt,
likevel blir nzermere hver fjerde pasient sykmeldt.
Dette illustrerer at de sykmeldte gar ofte til lege.

Sykmeldingene fordeler seg med 2 636 (83 prosent) pa
full sykmelding, og 524 (17 prosent) pé delvis syk-
melding.

Tabell 43 viser at ryggproblemer, samt nakke- og
skuldrelidelser er vanlige arsaker til sykmelding.
Sykmelding som fglge av luftveisinfeksjoner fore-
kommer ofte. Materialet viser dessuten at psykiske
lidelser gar igjen som sykmeldingsarsak.

Tabell 42. Sykmeldinger

Antall pasienter totalt: 22 422
Antall ulike pasienter: 14 104
Totalt antall sykmeldinger: 3160’
Andel unike pasienter sykmeldt: 22,4 %
Antall med full sykmelding: 2 636

Antall med delvis sykmelding: 524

Totalt antall praver pa eget laboratorium: 11523
Totalt antall prever pa eksternt laboratorium: 13492
Totalt antall prover: 25015
Totalt antall pasientkontakter: 22 422
Antall kontakter der prevesvar er innregistrert: 4547
Antall analyseprgver pr. totalt antall pasienter: 1,1
Antall analyseprgver pr. pasient tatt prave av: 5,6
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Tabell 43. Sykmeldingsdiagnose etter pasientens kjgnn. Antall og prosent

Diagnosegrupper NOMESCO for sykmeldte I alt Menn Kvinner Uoppgitt kjgnn
N 3220 1207 2012 1
Sum prosent 100 100
01 Luftveisinfeksjoner, inkl. otitt 465 13 16
02 Nakke-,skuldre- 0.a. entesopatier 510 17 15
03 Ryggproblemer 474 19 12
04 Psykiske lidelser 457 14 14
05 Atopi 0.a. hypersensivitetssykdommer 51 1 2
06 Hypertensjon 37 1 1
07 Iskemisk hjertesykdom og arytmier 33 2 0
08 Diabetes 12 0 0
09 Ondartede svulster 18 1 0
10 Underlivslidelser kvinner 21 - 1
11 Funksjonelle mage-tarm lidelser 100 3 3
12 Hudinfeksjoner 25 1 1
13 Skader 143 7 3
14 Svangerskap og familieplanlegging 89 - 4
16 Andre diagnoser 785 21 26

! Datamaterialet, feilregistreringer inkludert.

10.8.6. Erklaeringer til trygden

Datamaterialet gir fa erkleringer til Folketrygden.
Datamaterialet har gitt 166 erkleeringer om sykefraveer
imer enn 8 uker, 40 erkleeringer om rehabiliterings-
penger, 13 erkleringer om yrkesrettet attfgring, samt
fire erkleeringer om ufgrepensjon.

Antall pasientkontakter totalt: 22 422
Antall ulike pasienter: 14104
Antall erkleeringer om sykefravaer i mer enn 8 uker (totalt): 166
Menn: 68
Kvinner: 98
Antall ulike pasienter med erklaering om sykmelding utover
8 uker: 156
Antall erklzeringer om rehabiliteringspenger (totalt): 40
Menn: 11
Kvinner: 29
Antall ulike pasienter med erklaering om
rehabiliteringspenger: 39
Antall erklaeringer om yrkesrettet attfering (totalt): 13
Menn: 5
Kvinner: 8
Antall ulike pasienter med erklaering om yrkesrettet
attfering: 13
Antall erklzeringer om uferepensjon (totalt): 4
Menn: 3
Kvinner: 1
4

Antall ulike pasienter med erklzering om ufgrepensjon:

10.9. Oppsummering - statistikkpotensialet i
SEDA-dataene

Vi har i dette kapitlet sgkt 4 illustrere ulike anvendelser

av SEDA-data med hensikt & avdekke potensialet i

dataene.

Utnyttelse av SEDA-data vil gi en unik mulighet til &
oppna kunnskap om aktivitet i allmennlegetjenesten og
om innholdet i en pasientkontakt. Uttak av SEDA-
statistikk for den enkelte allmennlege vil gi en samlet
og helhetlig oversikt over egen praksis.

49



SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten

Rapporter 2002/13

11. Vurdering av pilotprosjektet i lys av

malsettingene

Vi vil her gjgre en vurdering av pilotprosjektet - gjen-
nomfgring og resultater - i lys av malsettingene angitt i
prosjektplanen.

Okt kunnskap

Var vurdering er at pilotprosjektet SEDA har tilrettelagt
for gkt kunnskap om allmennlegers praksis. Prosjektet
har belyst hvordan man kan nyttegjgre det store infor-
masjonsgrunnlaget i elektronisk pasientjournal til
statistikkformal.

Utvidelse av datagrunnlaget med hensikt & kunne gi
anslag pé landsniva, samt fordeling etter kommune-
type og karakteristika ved legen er angitt som et viktig
langsiktig mal for prosjektet. SEDA vil gi et helt unikt
datasett med gir bred og viktig informasjon om aktivi-
tet i allmennlegetjenesten. Etablering av lgpende
statistikk kan &pne for flere bruksomréder: I tillegg til &
gi plan- og styringsdata for sentrale helsemyndigheter,
kan et slikt system bidra til kvalitetsutvikling i allmenn-
legetjenesten, samt gi gode muligheter til forskning pa
feltet.

Dersom systemet skal gi grunnlag for kommunal helse-
statistikk, vil det medfgre at man trenger & samle inn
data fra alle leger (fulltelling). Statistisk sentralbyra er
skeptisk til mulighetene for 4 fa med alle leger, dersom
man legger frivillighet til grunn. Samtidig vil vi komme
bort i problemet med smédkommuner som bare har én
lege. Av personvernhensyn vil vi ikke anbefale & pre-
sentere data for enkeltleger. Vi anbefaler derfor at et
framtidig system baseres pa utvalg.

Stotte fra allmennlegene

SEDA har tatt utgangspunkt i et datasett som tilfreds-
stiller NOMESCOs innstilling til nordisk sammenlign-

bar statistikk for allmennlegetjenesten. Denne kjernen
av aktivitetsdata ble lagt til grunn i rapporten fra for-

prosjektet SEDA.

I arbeidet med pilotprosjektet SEDA har Statistisk
sentralbyra vektlagt & finne fram til et datasett som
ogsa ivaretar allmennlegenes gnsker for statistikk om
egen praksis. En viktig forutsetning for stgtte har vert
a fore en dialog med allmennleger under
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prosjektarbeidet. Kontakten er i fgrste rekke sgkt
ivaretatt giennom innspill i prosjektgruppen for SEDA,
som har hatt tung representasjon fra Legeforeningen.
Prosjektgruppen har vart operativ gjennom hele
arbeidsprosessen.

I tillegg gjennomfgrte SSB i startfasen samtaler med
allmennleger i to kommuner. I disse samtalene ble det
ogsa gitt viktige innspill om datainnsamlingsopplegget
- seerlig i forhold til strategier for rekruttering av
allmennleger. Vi gnsket blant annet tilbakemeldinger
om hvordan kontaktarbeidet skulle forega og hva man
burde vektlegge i en slik henvendelse.

For & oppnd og bevare stgtte fra allmennlegene, har
det ogsa veert viktig 4 hente inn og nyttegjgre oss
erfaringer fra lignende studier. Vi har etablert kontakt
med andre norske institusjoner som i samme periode
har forberedt og/eller giennomfgrt datauttrekk fra
allmennlegetjenesten. I et videre arbeid mener vi det
vil det vaere viktig for stgtten & samordne datauttrekk
til statistikk- og forskningsformal.

Gjennom planleggings- og utviklingsarbeidet har vi
sokt & tilrettelegge for et opplegg for datauttrekk som
gir liten grad av merarbeid. Vi har dessuten lagt vekt
pa & understgtte motivasjonen for avgi data, i form av
individuelle tilbakemeldinger. Til tross for at SEDA pa
forhénd var ukjent for de fleste, evnet vi pa forholdsvis
kort tid & rekruttere 60 leger og gjennomfgre datainn-
samling blant 49 leger. Denne tilslutningen mener vi
reflekterer at sympatisgrene i norsk allmennpraksis for
et slikt type prosjekt allerede er av et visst omfang.

Oppslutning om pilotprosjektet

Erfaringene fra rekrutteringsarbeidet har vist at mange
leger har hatt en interesse for prosjektet som klart har
oversteget ulempen merarbeidet eventuelt har medfgrt.
En annen gruppe var sé presset pa tid, at selv om de i
utgangspunktet stgttet konseptet, kunne de ikke selv
pata seg oppgaven med a trekke ut og forsende data.
For & fa gjennomslag i denne gruppen ved en senere
anledning, vil det veere helt avgjgrende & optimalisere
datauttrekket. Betegnende for den siste frafalls-
gruppen, er at vi ikke har greid & skape nok interesse



Rapporter 2002/13

SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten

for & oppna tilslutning. Vi vil tro at det ligger en mulig-
het i 4 skape blest om prosjektet, gjennom 4 illustrere
statistikkpotensialet og ulike anvendelsesomrader for
SEDA-dataene.

Vi gnsker & vektlegge utviklingsarbeidet mot et felles
datauttrekk for allmennlegetjenesten som er igangsatt
gjennom pilotprosjektet SEDA. Erfaringene underveis
har gitt oss grunn til 4 tro at gkt tilsutning kan komme
gradvis dersom prosjektet videreutvikles, og en fér
bukt med de feil og mangler som er blitt avdekket
gjennom pilotinnsamlingen. Vi tror i den forbindelse at
det er viktig & foredle fram et konsept som i tillegg til &
tilrettelegge for forsendelse av data til et sentralt
mottak, gir tilbud om direkte uttak av statistikk for
egen praksis.

Viktig bdde motivasjons- og nyttemessig er a
tilrettelegge for at statistikken som publiseres fra
sentralt hold gjgres sammenlignbar med individuelle
uttrekk. I tillegg til landstall, bgr en tilby statistikk pa
regionnivd, og/eller for grupper av leger med like
kjennetegn (eks. listelengde).

Utbytte av deltakelse i SEDA

Et av suksesskriteriene i pilotfasen har veert 8 tilby
individuell tilbakemelding med resultater fra egen
praksis/pasientgruppe?. En slik tilbakefgring har ogsa
gitt oss muligheten til 4 fa innspill og kommentarer om
opplegget i etterkant av datainnsamlingen. Legenes
egne vurderinger har veaert et viktig holdepunkt for var
tilradding.

Vi har ikke lyktes & komme i kontakt med alle lege-
kontorene som deltok, men de av legene vi har snakket
med fpler at de har hatt utbytte av & delta i prosjektet.
Legene anser den tilbakefgrte statistikken som
detaljert, og dekkende for det de forstdr med begrepet
praksisprofil. En del av legene har veert opptatt av a
diskutere og sammenligne rapportene med kolleger.

Noen av legene nevnte rapportene trygdekontorene
utarbeider over takstbruk. De var imidlertid selv inne
pa at SEDA-statistikk ville gi et bedre inntrykk av
aktiviteten.

Ikke alle tabellene vi har returnert har veert like rele-
vante. Stgrst utbytte har de hatt av & se prosentvise
fordelinger, samt relatere aktiviteten til listepasientene,
og i forhold til pr. 1000 pa liste (for sammenligning
med gjennomsnittet).

Legene har papekt forbedringspotensialer presenta-
sjonsmessig - de vil gjerne kunne lese direkte ut
hvordan de ligger an sammenlignet med gjennom-
snittet, og ikke bla i to ulike rapporter.

Mge vedlegg G: Tilbakefgring av praksisprofil

Legene er delt i den belastningen de har fglt ved a
delta. Noen syntes rapporteringen var uproblematisk,
mens andre har papekt vansker med 4 installere og
trekke ut data.

Grunnlag for viderefgring

Med gjennomfgring av pilotprosjektet SEDA har vi
dokumentert erfaringer fra implementering og drift i
miniskala. Vi har grunnlag for 4 si at pilotundersokel-
sen bade teknisk og organisatorisk sett har vert vel-
lykket. Vi vil spesielt trekke fram at det har vaert fa
avvik mellom intensjonene angitt i prosjektplanen og
gjennomfgringen.

Vi har papekt mangler og mulige forbedrings-
potensialer for innsamlingsopplegget. A framskaffe et
sett aktivitetsdata for analyse har veert bade
utfordringen og selve kjernen i pilotprosjektet.

Var konklusjon er at journaldata kan anvendes til
statistikk, under forutsetning at det tas i bruk mer
standardiserte koder og klassifikasjoner under journal-
fgringen.

Vi tror dessuten at prosjektet har potensiale for 8 innfri
de mer langsiktige malene:

e Bidra til gkt standardisert informasjon i elektronisk
pasientjournal

e FEtablere et landsdekkende system for innhenting av
aktivitetsdata
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12. Statistisk sentralbyras tilrading

Ut fra en samlet vurdering av de erfaringene gjennom-
foringen av pilotprosjektet har gitt, vil vi tilré at pro-
sjektet viderefgres, med hensikt & tilrettelegge for &
kunne gi anslag for aktiviteten pa landsniva.

Vi legger til grunn at det pd sikt kan etableres en
lgpende statistikkproduksjon basert pé regelmessige
datauttrekk fra elektronisk pasientjournal og forsendel-
se til et sentralt mottak. Vi pdpeker imidlertid viktig-
heten av d bygge opp et slikt system stein for stein.
Fullskaladrift vil folgelig ikke vere realistisk pd kort sikt.
De neste fasene vil ngdvendigvis ha et visst preg av testing
0g utprgving.

Vi vil tilrd at man ogsa i fortsettelsen baserer deltakelse
pé frivillighet, og at statistikken bygger pa represen-
tative utvalg av allmennleger. Utvalget av allmennleger
bgr genereres ved en landsdekkende utvalgsplan, men
legene som inngar i et slikt system behgver ikke & veere
de samme over tid. Et roterende panel av allmennleger
vil bade sikre sammenlignbarhet over tid, dessuten
mulighet for utskiftning av deltakere. Ingen bgr i
prinsippet utelukkes fra & kunne levere data til SEDA.
Vi vil dessuten fokusere pd den muligheten som ligger i
& kunne fglge utviklingen i egen praksis i relasjon til
aktivitet for landet, regionen og/eller aktivitet til leger
med like kjennetegn.

Vi har av personvernshensyn, samt manglende mulig-
het til & inkludere alle leger i et frivillig system i denne
omgang ikke vurdert fulltelling, og omtaler her en
mulig lgsning basert pé utvalg. Med utgangspunkt i en
utvalgsplan basert pa stratifisering av kommuner, og
trekking av leger i neste trinn, vil vi anslé at i under-
kant av 100 leger netto vil vaere tilstrekkelig for a gi
landstall. Man bgr p& grunn av sesongvariasjoner i
aktiviteten innehente data fra flere perioder over aret.

Vi vil tilrd at man i det videre arbeidet tilrettelegger for

a sammenholde SEDA-data mot andre datakilder
(f.eks. RTV-data).
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13. Utfordringer og tilpasninger for en
utvidet og lspende innsamling av

aktivitetsdata

Gitt at prosjektet besluttes viderefgrt, vil vi her papeke
noen viktige momenter i det videre arbeidet,
i lys av de mer langsiktige malene for SEDA:

¢ Standardisert informasjon i elektronisk pasient-
journal

¢ Landsdekkende system, gi grunnlag for represen-
tativ statistikk

o Elektronisk system for datarapportering

Dessuten:
e Koordinere innsamlingen med andre statistikk- og
forskningsprosjekter som baserer seg pa journaldata

13.1. Standardisering av informasjon i EPJ
Grunnlaget for SEDA-statistikk er den informasjonen
som genereres og lagres i elektronisk pasientjournal. I
arbeidet med & bygge opp et statistikkgrunnlag for
aktivitet i allmennlegetjenesten, mener vi det er av
stgrst viktighet i den neste fasen & fokusere pa data-
grunnlaget. Det er ikke hensiktsmessig & bygge opp et
landsdekkende statistikksystem uten at det samtidig
tiltilrettelegges for gkt grad av standardisert innforma-
sjon i elektronisk pasientjournal.

Standardisering av input, klassifikasjoner og kodeverk i
EPJ er selve forutsetningen for & kunne gi meningsfull
statistikk for allmennlegetjenesten. Leverandgrene av
elektronisk pasientjournal star sentralt og ma trekkes
inn i dette arbeidet.

Vi har papekt flere omréder der det er behov for
standardisering for & gi meningsfull SEDA-statistikk:

e Kontaktregistrering, for & kunne fé oversikt over
alle pasientkontakter

o Standardisert dokumentasjon av forskrivning og
administrasjon av legemidler

e Mulighet for a ta vare pa og trekke ut legemidlets
ATC-kode

o Standardiserte henvisninger til sykehus/spesialist

e Implementering av felles standard for prgvenavn for
laboratorieprgver

Statlig tiltaksplan for elektronisk samhandling i helse-
og sosialsektoren 2001 - 2003 "Si @" angir flere sats-
ningsomréder av betydning for SEDA. En viderefgring
og videre utvikling av SEDA ma4 sees i lys av utviklings-
arbeid som allerede er iverksatt eller er under plan-
legging. Et aktuelt forum for & fremme ngdvendige
tiltak er Referansegruppen for Kodeverk, Klassifikasjoner
og termer i helse- og sosialsektoren (KoK), hvor SEDA er
satt pd dagsorden.

En sveert viktig forutsetning for a drive arbeidet videre,
er at tilrettelegging for statistikk av journaldata frem-
mes som brukerkrav fra allmennlegene overfor journal-
leverandgrene.

13.2. Samarbeid med EPJ-leverandogrene om
tilrettelegging av SEDA-statistikk
Et tett samarbeid med leverandgrene av elektronisk
pasientjournal vil vaere viktig for bade & kunne opti-
malisere uttrekket (innholds- og utfgrelsesmessig) og
kunne implementere SEDA-rapport som tilbud til/
opsjon for brukerne. Omlegging til ny databasestruktur
i Infodoc gjer det ngdvendig & ga en ny runde med
denne leverandgren om framtidige SEDA-uttrekk. Det
vil her vaere ngdvendig med tilsvarende testing og
miniskalauttrekk som her er gjennomfgrt.

Det bgr vere en forutsetning at det i alle
journalsystemer tilrettelegges for a skille ut data om
gjelder testpasienter (dummydata), slik at SEDA i mest
mulig grad avspeiler reelle pasientkontakter.

13.3. Videreutvikling av driftssystemet for
SEDA

13.3.1 .Tilpasninger i den sentrale
administrasjonen

Med en utvidet datainnsamling, anbefaler vi at det ber

avsettes ytterligere ressurser i den sentrale drifts-

administrasjonen for 4 handtere kontakt og oppfelging

av legekontorene.

Vi anbefaler dessuten 4 fa pa plass en mer permanent

testbase hos driftsansvarlig, for systematisk testing av
uttrekk og kontroll av inndata.
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Dersom datamengden gkes betydelig, bgr prosessene
for innsjekking, kontroll og omkoding av data auto-
matiseres.

13.3.2. Gradvis utvidelse av datagrunnlaget
En bgr satse pa en gradvis utvidelse av datamengden.
Dette vil innebaere at flere leger involveres og en stgrre
datamengde/flere datauttrekk pr. lege. Vi anbefaler at
datainnsamlingen ogsé i fortsettelsen baseres pa fri-
villighet.

Vi har antydet at roterende panel kan vare et egnet
system for datainnsamling pé fullskalanivé. Panel-
design ivaretar sammenlignbarhet over tid. Ved & &pne
for jevnlig utskiftning av deltakere, forbygger man
effektivt avskalling over tid, dessuten kan flere leger
inkluderes i opplegget.

13.3.3. Omlegging til elektronisk innsamling
av data
Med et utvidet antall leger, bgr man satse pa elektro-
nisk forsendelse av data. Elektronisk meldingsut-
veksling forutsetter at legekontoret har tilgang til
Internett. Realistisk sett bgr man i fgrste omgang legge
til grunn en kombinasjon av manuell og elektronisk
forsendelse av SEDA-data.

Framtidig SEDA-rapportering bgr ogsa kunne sees i
sammenheng med annen tilrettelegging for elektronisk
meldingsutveksling i helsesektoren. Vi tenker spesielt
pé nasjonalt Helsenett.
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PROSJEKTET SENTRALE DATA FRA ALLMENNLEGETJENESTEN (SEDA-
PROSJEKTET) - IVARETAKELSE AV PROSJEKTLEDERANSVAR.

Vi viser til tidligere kontakt om denne saken senest mote 14.juni i ar.

. Bakgrunn.

Sosial- og helsedepartementet legger opp til en omfattende evaluering og oppfelging av
Fastlegereformen. Som del av dette arbeidet nedsatte departementet hosten 1999 en
arbeidsgruppe som fikk i oppdrag & utrede og komme med forslag til innsamling av
aktivitetsdata fra allmennlegetjenesten. Gruppa skulle vurdere data, datakilder og
mulige teknisk og organisatoriske lgsninger for innhenting av aktivitetsdata fra
allmennlegetjenesten av betydning for oppfelging og evaluering av Fastlegereformen.
Arbeidsgruppa avleverte sin tilriding 18.februar i ar, rapporten folger vedlagt. Gruppa
anbefalte departementet 4 starte med et enkelt og robust datasett over aktiviteter i
allmennlegetjenesten. Den anbefalte & starte opp med ett eller f4 pilotprosjekter hvor
innsamling av datasettet utpreves og at pilotprosjekter og datainnsamling baseres pa
frivillig basis.

Planlegging og gjennomfering av pilotundersokelse(r).

Sosial- og helsedepartementet har besluttet 4 viderefere SEDA-prosjektet i trad med
arbeidsgruppas anbefalinger slik disse framkommer i rapporten av 18.februar 2000.
SEDA-prosjektet omhandler innhenting av aktivtetsdata fra allmennlegetjenesten.
Hensikten med prosjektet er:
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e metodeutvikling
innsamling av data
» gigrunnlag for & vurdere mulig nasjonalt system for innsamling av aktivitetsdata

Departementet legger opp til falgende organisering av det videre arbeidet:

S35B gis i oppdrag & veere prosjektleder og rapporterer direkte til departementet. Sosial-
og helsedepartementet har den overordnede styringen av prosjektet gfennom den
ordinzre linjeorganisasjonen.

- Departementet vil nedsette en referansegruppe bestdende av de aktorer som var
involvert i arbeidet med vedlagte rapport. Denne gruppa vil fA en radgivende funksjon
overfor departementet i forhold til de anbefalinger SSB gir. Endelige vedtak fattes av

~ departementet og kommuniseres direkte til SSB.

Spesifisering av oppdraget til SSB.
Viber om at SSB pitar seg prosjektlederansvaret for videre organisering, planlegging
og giennomfering av pilotprosjekt(er).

Oppdraget kan deles inn i tre faser. Det forutsettes nzr kontakt mellom oppdragstaker
og oppdragsgiver i gjennomferingen av prosjektet, :

Fase 1 Organisering.

Departementet ser at det kan vaere hensiktsmessig med ekstern deltakelse i prosjektet
feks giennom deltakelse i en prosjektgruppe og ber SSB vurdere dette. For 4 sikre god
framdrift ser vi det som viktig at eventuelle eksterne akigrer involveres tidlig i arbeidet.

SEDA-prosjektet er komplisert og har mange beraringsflater. Arbeidsgruppa som
utarbeidet den vedlagte rapporten hadde derfor en bred sammensetning. Det vil ikke
veere hensiktsmessig & involvere si mange aktereri en prosjektgruppe. Vi vil imidlertid -
poengtere betydningen av at SSB sorger for nedvendig kontakt og samordning med
relevante aktorer. Vi viser her blant annet til departementets IT-tiltaksplan (vedlagt) og
aktuelle tiltak som bersrer SEDA-prosjektets problemstillinger. Vi viser ogsa til at de
allmennmedisinske miljper vil vaere sentrale bade i forhold til det faglige innholdet i
prosjektet, gjennomfering, produksjon og spredning av data fra prosjektet, utvalg av
respondenter osv.

Vi ber om at SSB utarbeider forslag til prosjektoranisasjon for arbeidet, herunder
hvordan relevante eksterne aktsrer involveres i prosjektet. Forslag il
prosjektorganisasjon forelegges departementet for videre planlegging starter opp.

Fase 2 Prosjektplan
Videre planlegging av arbeidet innebarer konkretisering og forslag til losning blant

annet i forhold til felgende sporsmal jfr. arbeidsgruppas rapport;
» o konkretisering og operasjonalisering av de foreslitte variablene/dataclementene
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sammenhengen mellom variablene/ dataclementene

hvor hyppig data skal samles inn

hvorvidt det skal veere ikke identifiserbare individdata eller aggregerte data

tilréding i forhold til eventuell inkludering av tilgjengelighetsdata i prosjektet

forslag om et eller flere pilotprosjekt

forslag til utvalg av allmennleger som inviteres til 4 delta i pilotprosjektet

strategi for 4 sikre oppslutning fra aktuelle allmennleger om deltakelse prosjektet

forslag til metode for datainnsamling, inklusive eventuelle behov for

programutvikling og kontakt med IT-leverandarer '

* strategi for hvordan data fra prosjektet kan gieres tilgjengelig for allmennleger som
deltar i pilotprosjektet

» anbefalinger i forhold til andre viktige avklaringer som kommer fram i

planleggingsperioden

Viber om at SSB utarbeider en prosjektplan for arbeidet hvor forslag til losning av
spersmalene angis. Planen skal inneholde aktuelle milepeler og forslag til spesifisert
budsiett. Forslag til prosjektplan skal godkjennes av departementet for oppstart av

~ pilotprosjekt.

Fase 3 Pilotprosjekt
Tredje fase i arbeidet er iverksetting av pilotprosjektet. Dette inneberer teknisk
tilrettelegging for innrapportering og innsamling av datamateriale fra pilotene.

Departementet gnsker en sluttrapport fra prosjektet . Denne skal inneholde en samlet
vurdering av prosjektet, giennomfering, resultater osv. Vi gnsker ogsi en tilrdding om
eventuell viderefering /utvidelse av prosjektet.

Aktuelle data og resultater fra pilotprosjekt(er) skal gjares tilgiengelig for den
forskningsbaserte evalueringen av Fastlegereformen.

Vivil be om en snarlig tilbakemelding fra SSB om aksept av oppdraget, tentativ tidsplan
for arbeidet og samlet budsjett for oppdraget. :

Med hilsen
104
Anééreas ])Ji%ig W

ekspedisjonssjef y 6/&@ ,/// % Mé;ﬁW/
Ellen Thorbjernsrud
underdirektor

Vedlegy
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Vedlegg B

SEDA

Sentrale data fra allmennlegetjenesten

Prosjektplan

Statistisk sentralbyra

14. mai 2001
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1. Bakgrunn
1.1. Forprosjektet SEDA

Sosial- og helsedepartementet (SHD) nedsatte hgsten 1999 en arbeidsgruppe som fikk i oppdrag a utrede og
komme med forslag til innsamling av aktivitetsdata fra allmennlegetjenesten. Gruppen skulle vurdere data,
datakilder, og mulige tekniske og organisatoriske lgsninger for innhenting av aktivitetsdata fra
allmennlegetjenesten av betydning for oppfglging av Fastlegereformen. Arbeidsgruppen avleverte sin tilrading til
SHD februar 2000 (vedlegg 1). Gruppen anbefalte departementet & starte med et enkelt og robust datasett over
aktiviteter i allmennlegetjenesten. Den anbefalte & starte opp med ett eller fa pilotprosjekter hvor innsamling av
datasettet ble utprgvd, og at pilotprosjekter og datainnsamling ble basert pa frivillig basis. Det ble videre anbefalt
at datainnsamlingen skulle konsentreres om fem hovedgrupper av variable: Pasient- og lege-

karakteristika, kontakttype, diagnose og tiltak, og at dataene skulle hentes fra legenes elektroniske pasientjournal
(EPJ).

Prosjektgruppen for SEDA har lagt anbefalingene i vedlagte rapport til grunn for arbeidet med & utforme
prosjektplanen for hgstens prgvedatainnsamling.

1.2. Organisering av planleggingsarbeidet varen 2001

Statistisk sentralbyra (SSB) har ledet en prosjektgruppe, bestdende av representanter fra SSB, Den norske
leegeforening (Dnlf) og Kompetansesenter for IT i helsevesenet AS (KITH). SSB fant det mest hensiktsmessig for
SEDA at kjernen i prosjektgruppen utgjorde et liten arbeidsenhet med noen sentrale aktgrer, men at SSB parallelt
med gruppens arbeid kunne st fritt til & undersgke og eventuelt trekke inn andre ressurspersoner og/eller
samarbeidspartnere.

Prosjektgruppen har hatt fire arbeidsmeter i lgpet av varen 2001. Mellom mgtene har SSB hatt jevnlig kontakt
med de gvrige gruppemedlemmene.

Prosjektgruppen har bestéatt av:

¢ Den norske leegeforening: John Leer, Kjell Maartmann-Moe, Anders Grimsmo (vara)
e Kompetansesenter for IT i helsevesenet AS: Arnt Ole Ree
e Statistisk sentralbyra: Jon-Erik Finnvold (seksjon 330), Inge Kvalstad (303), Anne Sundvoll (330)

SSB har i perioden hatt kontakt (mgter og/eller telefonisk kontakt) med journalleverandgrene Profdoc Norge AS
og Infodoc AS, IT-selskapet Mediata, Statens institutt for folkehelse, Statens helsetilsyn og NOKLUS (Norsk senter
for kvalitetssikring av laboratorieundersgkelser utenfor sykehus).

SSB har i tillegg hatt kontakt med forskere som representerer det allmenn- og samfunnsmedisinske miljg, samt
foretatt dybdeintervjuer av allmennleger.

1.3. Status

Statistisk sentralbyrd har med dette overlevert Sosial- og helsedepartementet vir anbefaling med hensyn til
gjennomfgringen av den forestdende datainnsamlingen. SSB anbefaler at man konsentrerer innsatsen om én
pilotundersgkelse, der minimum 30 legepraksiser (solo-/gruppepraksis) rekrutteres. Formalet er & fa testet en
metode for uttrekk av sentrale aktivitetsdata fra EPJ, blant annet for 8 vurdere kvaliteten pé slike data. Sa snart
klarsignalet fra SHD gis, vil SSB pabegynne det tekniske- og praktiske forarbeidet tilknyttet pilotundersgkelsen.
Melding til Datatilsynet ble sendt uke 19. Med meldingen fglger kopi av sgknad til Helsetilsynet om fritak fra
legenes taushetsplikt etter Helsepersonellovens § 29 til forskningsformal.

Prosjektgruppen vil avholde et nytt mgte sa snart datainnsamlingen er avsluttet, for & gjgre en gjennomgang av
erfaringene fra pilotundersgkelsen.

62



Rapporter 2002/13 SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten

2. Formal
2.1. Oppdragsspesifikasjon fra SHD

Statistisk sentralbyrd mottok 14. juli 2000 et oppdragsbrev fra Sosial- og helsedepartementet
vedrgrende SEDA (vedlegg 2).

Statistisk sentralbyra fikk i oppdrag & lede en prosjektgruppe der SSB knyttet til seg relevante eksterne aktgrer for
a lgse SEDA-prosjektets problemstillinger, beskrevet i rapporten fra forprosjektet. SSB ble videre bedt om &
utforme en prosjektplan for ett eller flere pilotprosjekt, gjennomfere en datainn-samling med vekt pa
metodeutvikling, samt levere en sluttrapport. Sammen med sluttrapporten gnsket SHD en tilrdding fra SSB om en
eventuell viderefgring/utvidelse av prosjektet.

SEDA inngdr na som en del av oppfelgingen av Fastlegereformen. Det er gnskelig med et system som pd sikt, i
tillegg til & gi plan- og styringsdata for sentrale myndigheter, kan bidra til kvalitetsutvikling i
allmennlegetjenesten, gi grunnlag for kommunal helsestatistikk, samt muligheter til forskning om
allmennlegetjenesten.

Med Fastlegereformen folger et pasientlistesystem som inneberer at "nevneren" (pasientpopulasjonen til den
enkelte lege) né blir tilgjengelig. Med nevneren pa plass vil det ogsé veere mer relevant for legene & sammenligne
data for egen praksis med andre.

2.2. Mdformuleringer for SEDA

SEDA har pr. i dag status som et pilotprosjekt. Statistisk sentralbyra har derfor, i trdd med oppdragsbrevet fra
SHD, lagt hovedfokus pa metodeaspektet i prosjektet. Det viktigste i denne fasen er a fa pa plass et system i mini-
skala for uttrekk og innsamling av aktivitetsdata som fungerer tilfredsstillende i alle ledd, som allmennlegene kan
stotte, og som gir god kvalitet pa innsamlet data.

SSB anser det som viktige suksesskriterier at antall variable som undersgkes i denne omgang begrenses, og at
omfanget av innsamlet materiale (antall leger som deltar og perioden datauttaket programmeres for) reduseres til
et ngdvendig minimum.

SSB har nedenfor angitt fem etterprgvbare mél for SEDA-piloten:

e SEDA skal gi gkt kunnskap om allmennlegers praksis, ved innsamling av sentrale aktivitetsdata fra
allmennlegetjenesten.

e SEDA skal veere et system for innhenting av aktivitetsdata som allmennlegene kan stgtte opp om.

e Det legges opp til at allmennlegene skal ha utbytte av a delta ved at de far tilbakefort statistikk om egen praksis
(praksisprofiler), og relevante sammenligningsgrunnlag.

e Svarprosent pa 70.

e Rapporten fra pilotprosjektet skal, ved vurdering av kvalitet pd innsamlet data og en gjennomgang av valgt
innsamlingsmetode, gi konkrete svar pd om det er grunnlag for & viderefere/utvide et slikt system for
datainnsamling fra allmennlegetjenesten.
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2.3. Langsiktige mal for SEDA

Statistisk sentralbyra har arbeidet primeert utfra den status SEDA har i dag, og rettet innsatsen mot & fa til en
datainnsamling hgsten 2001. SSB har ogsé, med tanke pa en mulig viderefgring av SEDA-prosjektet, diskutert en
mulig tilneerming til en utvidet og lgpende innsamling av slike type data.

SSB har pa samme maéte nedenfor angitt tre mer langsiktige mal for SEDA.

SEDA skal vurderes utviklet...

e ...med tanke pa 4 kunne bli et landsdekkende system for innhenting av aktivitetsdata som skal gi grunnlag for
representativ statistikk for aktivitet i allmennlegetjenesten.

e ...til & bli et elektronisk system for datarapportering fra den enkelte lege til et sentralisert mottaksapparat.

o ...til & bli en viktig premissleverandgr i arbeidet med & standardisere informasjon (kodeverk og klassifikasjoner)
i EPJ.

Statlig tiltaksplan for elektronisk samhandling i helse- og sosialsektoren 2001- 2003 "Si @" angir flere
satsningsomréder som er av betydning for SEDA. En viderefgring og utvikling av SEDA-prosjektet ma sees i lys av
utviklingsarbeid tilknyttet elektronisk meldingsutveksling og prosesser tilknyttet standardisering av informasjon i
helsesektoren.

3. Milepaler

3.1. Milepalplan

Statistisk sentralbyra foreslar fglgende forlgp for hgstens datainnsamling:

Tabell 1: Milepzlplan

Fase Aktivitet Pabegynt Avsluttet

la Programmering av datauttrekk 5. juni * 31. august

1b Testing av programvare/mottak (SSB) | 1. september 28. september

lc System for uttrekk/mottak pa 28. september
plass

2a Utsending av informasjonsbrev 3. august 3. august

2b Rekruttering/veiledning av leger 6. august 28. september

2c Nodvendig antall leger 28. september
rekruttert

3a Datauttak gjores 1. oktober

4a Mottakskontroll/purring 2. oktober 12. oktober

4b Filbehandling 15. oktober 9. november

4c Tabellproduksjon/Analyse av data 12. november 31. januar

4d Utkast rapport ferdig 1. februar

5a Gjennomgang av utkast rapport 4. februar 15. februar

5b Rettelser og ferdigstilling av rapport 18. februar 5. mars

5c Rapport leveres SHD 5. mars

5d Rapportering av data til leger 5. mars

* Av hensyn til framdriften er det gnskelig &8 komme raskt i gang med programmeringsarbeidet.
SSB gnsker & kunne gi journalleverandgrene klarsignal til & pabegynne programmeringsarbeidet i begynnelsen av
juni. Vi mener det er hensiktsmessig & ha kommet et stykke i dette arbeidet for legerekrutteringen pabegynnes.
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Statistisk sentralbyra tror ikke det er hensiktsmessig & starte rekrutteringen av allmennleger for etter fellesferien
(avsluttes 27. juli). Ferieavvikling béde for legene og for rekrutteringspersonell i SSB ligger til grunn for denne
vurderingen.

SSB har avsatt atte uker til rekruttering av allmennleger, etter at informasjonsbrevet er sendt.
I lgpet av denne perioden mé ngdvendig antall leger ha gitt sitt samtykke, og den skriftlige veiledningen méa veere
gjennomgétt og forstatt.

SSB foreslar at datauttaket omfatter alle legekontakter i perioden mandag 3. september til og med sgndag 30.
september. Den 1. oktober (alternativt en péfglgende dato sé nar den datoen som mulig) aktiveres
uttrekksprogrammet, og disketten(e) med nedlastede data returneres SSB i rekommandert sending. En mé
paregne noe tid til purring. Vi har foreslétt to uker til denne oppgaven. Arbeidet med en sammensléing av
filmaterialet kan dermed neppe pdbegynnes fgr 15. oktober.

Det er avsatt tre effektive méneder til filarbeid og ngdvendige datakjgringer for rapportering til den enkelte lege
og tabeller til bruk i rapporten.

SSB tar sikte pd & kunne gi Sosial- og helsedepartementet utkast til rapport den 1. februar. Endelig rapport leveres
departementet senest 5. mars. SSB planlegger & rapportere tilbake til deltakende leger s snart denne leveransen
har funnet sted.

4. Organisering av arbeidet
4.1. Deltakere: Journalleverandgrer, allmennleger, SSB
4.1.1. Ekstern teknisk bistand til datauttrekk fra EPJ

Statistisk sentralbyra anbefaler et samarbeid med journalleverandgrene Profdoc Norge AS og Infodoc AS i
pilotprosjektet SEDA. Disse to leverandgrfirmaene har samlet en markedsandel pé leveranse av elektroniske
journalsystemer i norsk allmennpraksis pa over 90 prosent. SSB har i tillegg forhgrt seg hos firmaet Mediata, som
har spesialisert seg pa et IT-verktgy som kan trekke ut den type data SEDA-prosjektet forespgr.

Det er flere gode argumenter for & knytte til seg de to stgrste EPJ-leverandgrene i dette arbeidet. Leverandgrene
har utvilsomt best kjennskap til programvaren som benyttes. Statistisk sentralbyra ser det dessuten som en klar
ulempe at kontroll av overfgrte data fra journal til datafilene SSB far tilgang til, tilfaller en tredjepart. Et
avgjgrende argument for & knytte til seg programleverandgrene allerede i denne innledende fasen er med tanke pa
en mulig viderefgring av SEDA-prosjektet. Informasjonen i dagens EPJ-systemer er lite standardisert. SEDA-piloten
vil veere starten pé & prgve 4 samordne data fra de ulike EPJ-programmene i et felles system for
statistikkproduksjon. Hvis SEDA lykkes, mener SSB at prosjektet pé sikt kan veere en viktig bidragsyter med hensyn
til & standardisere informasjon (klassifikasjoner og kodeverk) i EPJ. Et langsiktig mél vil vere at
journalleverandgrene implementerte slike standarder i fremtidige versjoner av EPJ.

SSB valgte & kontakte Profdoc Norge AS og Infodoc AS tidlig i planleggingsprosessen, for & sikre god framdrift. Vi
viser til forespgrsel sendt leverandgrene (vedlegg 3 og 4) samt mottatt tilbud
(vedlegg 5, 6 0og 7).

SSB har pa bakgrunn av innhentet informasjon vurdert det slik at leverandgrene kan utfere uttrekksarbeidet etter
kravspesifikasjonen SSB vil stille for SEDA innenfor en forsvarlig tids- og kostnadsramme. (For kostnader se punkt
7.1. om finansiering).

SSB har ogsa bedt Mediata om & dokumentere kapasitet vedrgrende et slikt uttrekk (vedlegg 8), men har kommet
til at denne lgsningen forst og fremst ivaretar kortsiktige interesser for SEDA. SSB kan med en slik lgsning bli
sveert sarbare nar journalleverandgrene velger & gjgre endringer i sine systemer. For gvrig har firmaet Mediata f&
ansatte, noe som SSB vurderer som et mulig risikomoment i forhold til gnsket framdrift i prosjektet.
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4.1.2. Klargjoring av uttrekksprogram og teknisk mottakskontroll

SSB anbefaler et samarbeid med journalleverandgrene om en filbeskrivelse for uttrekk av SEDA-data. Dette vil
innebeere at SSB genererer regler for oppbygging av datafilen (kravspesifikasjon) som leverandgrene arbeider
etter, men at man trolig ma g& noen runder med leverandgrene for & finne fram til gode "kjgreregler" for hvordan
en datarecord skal dannes.

SSB anbefaler at det giennomfgres en pretest hos minimum én bruker for hver av programtypene Profdoc Vision,
WinMed og Infodoc for & kontrollere at det programmerte uttrekket fungerer tilfredsstillende. Som en del av
verifiseringen av leverandgrenes arbeid, gnsker SSB & gjore en test basert pa endelig filbeskrivelse, samt filer med
dummy-records der alle SEDA-variablene er representert. Dataene prgveleses inn i statistikkprogrammet SAS. Nar
denne testen er gjennomfgrt, kan det legges til rette for datauttrekk hos legene i pilotutvalget.

4.1.3. Oversikt over datastrommen

Figur 1: Oversikt over datastrgmmen

Elektronisk
pasientjournal (EPJ)

SEDA-
data

l 1) Datauttrekk

ASCII-filer*

Tilbakemelding |
m/resultater,
(praksisprofil) 2) Forsendelse av data til SSB
til legene K pr. diskett*
Datamottak
5) Tilbakemelding Produksjon av
datafil fT)r analyse
3) Statistikkproduksjon
Presentasjon
av aggregert < SAS-tabeller
statistikk
(hvis pilot-
materialet
tillater det) 4) Presentasjon, publisering av resultater

* SEDA er i denne innledende fasen mer et statistikkprosjekt enn et kommunikasjonsprosjekt. SSB har derfor
foreslatt enkle lgsninger (ASCII-filer, disketter) for & fa overfgrt journaldata til et sentralt system for
statistikkproduksjon (SAS/Oracle). SSB er i ferd med a utarbeide og implementere standard
kommunikasjonslgsninger der man blant annet kan benytte inn- og utrapportering av statistikk ved hjelp av XML.
Vi regner med at SEDA-data pa sikt kan innpasses i et slikt system.
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Vi har definert tre aktgrer som ma bidra i prosessen for 4 innhente SEDA-data:
e Journalleverandgrene, som programmerer og tilpasser et datauttrekk fra EPJ.
e Legene, som legger inn data i EPJ, administrerer uttrekket og returnerer data til et sentralt mottak.

e SSB, som mottar og behandler data og presenterer aggregert statistikk.

Den fjerde mulige aktgren er personen som ivaretar difts-/brukerstgtteoppgaver pa legesenteret, som om
ngdvendig mé bista legene med datauttrekket fra EPJ. Figur 1 viser oversikt over datastrgmmen.

4.2. Rekrutteringsarbeid
4.2.1. Prosedyre for rekruttering av allmennleger

Statistisk sentralbyrd mener et av de viktigste suksesskriteriene for SEDA-prosjektet er en god og gjennomarbeidet
strategi for rekruttering av allmennleger. Rekrutteringsarbeidet kan deles opp i flere faser:

Tabell 2: Rekrutteringsarbeid

Formal Rekrutteringsarbeid fase 1 Aktgrer

Innhente kunnskap om databehov, samt Intervju med allmennleger SSB

kunnskap om legenes motivasjon for a delta

Profilere undersgkelsen, forberede legene Innlegg i Tidsskrift for Dnlf SSB/Dnlf

Informere, motivere, svare pa spgrsmal Oppfelging av diskusjon pd EYR Dnlf
Rekrutteringsarbeid fase 2

Skaffe oversikt over leger og Gjore prgvetrekk av leger SSB

journalsystem i bruk Kartlegge de ulike

journalsystemenes nedslagsfelt

Rekrutteringsarbeid fase 3

Informasjon fra SSB/Oppfordring fra Dnlf Henvendelse til legesentre SSB/Dnlf
til & stotte undersgkelsen
Kopi til helsesjef/kommunelegel

Aktiv oppfglging og veiledning Oppfelging pr. telefon SSB

Statistisk sentralbyré har som en del av forarbeidet gjennomfgrt dybdeintervjuer med allmennleger. Intervjuene
har vert nyttige i forbindelse med fa kartlagt legenes databehov, f& innspill om hvordan undersgkelsen bgr
presenteres, innhente kunnskap om mulige motivasjonsfaktorer, samt a fa ideer til en effektiv gjennomfgring av
datainnsamlingen. Informasjonen fra legeintervjuene har SSB systematisert og nyttegjort seg i arbeidet med &
utarbeide en best mulig rekrutteringsstrategi for SEDA.

SSB valgte i samarbeid med Dnlf & gé ut i Tidsskrift for Den norske laegeforening for & profilere undersgkelsen.
Dette var ogsa et bevisst valg i forhold til & imgtekomme diskusjonsivrige leger i debattforumet EYR med konkret
informasjon om prosjektet. Dnlfs medlemmer i prosjektgruppen har deltatt i (og vil felge opp) denne diskusjonen
og bidratt med informasjon og svar pa spgrsmal, som ledd i forberedelsen til hgstens legerekruttering.

SSB har kommet til at det vil vaere mest hensiktsmessig & forsgke a rekruttere hele praksiser (dvs. inkludere alle
leger som arbeider sammen pa et legekontor/legesenter) til pilotundersgkelsen, fordi et legesenter ofte
representerer et sterkt kollegialt fellesskap, der taushetsplikt og pasienter oppfattes som et felles anliggende, til
tross for separate pasientlister. For invitasjoner som angér flere leger, anbefaler SSB at henvendelsen rettes til
legesenteret ved administrativ leder (med kopi til alle ansatte). Dersom minst én lege pé et legesenter er
interessert i 8 delta, vurderes kostnadene forbundet med & rekruttere resten av kollegiet som relativt sma.

Ogsa praktiske hensyn taler for trekke klyngeutvalg (se avsnitt 5.2. om utvalgsplan). Forsendelsen av disketter kan

gjores samlet, og dersom det er behov for teknisk assistanse, er det en klar fordel at legene er konsentrert i
grupper.
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Av samme praktiske hensyn vurderer SSB at det avgrenses et antall kommuner, der alle (dvs. brukere av Infodoc,
Winmed og Profdoc Vision) allmennleger i kurativ virksomhet inviteres til & delta. Dersom stgrre byer kommer
med i utvalget, bgr imidlertid innsamlingen begrenses geografisk til & omfatte f.eks. en til to bydeler.

4.2.2. Informasjonsbrevet

Informasjonsbrevet sendes til et utvalg leger/legesentre ved administrativ leder (vedlagt et tilstrekkelig antall
kopier). SSB anser fgrstekontakten (informasjonsbrevet) som svert viktig. SEDA omtales i Tidsskriftet for Den
norske laegeforening nr. 12/2001, men likevel vil utgangspunktet for en del av legene SSB forsgker & rekruttere
vaere at de ikke har forhdndskunnskaper om prosjektet.

SSB tror det vil veere avgjgrende for oppslutningen at man i informasjonsbrevet er presise og informative pa
fglgende punkter:

¢ Formaélet med undersgkelsen
e Hva legene har igjen for & delta i SEDA-prosjektet
e Hvordan lege- og pasientopplysninger behandles

Vedrgrende formalet bgr det framga at det er Sosial- og helsedepartementet som er oppdragsgivere, og at SHD har
et databehov, men at SEDA ikke medfgrer kontroll av den enkelte lege.

SSB tror det vil vere strategisk & tydeliggjgre aspekt ved SEDA som tjener legene. I denne sammenheng bgr det
klargjgres hvilke arbeidsoppgaver legene ma utfgre i forbindelse med datauttaket, men at det legges opp til at
legene far bearbeidet statistikk - praksisprofil - i retur. SSB foresldr at man i informasjonsbrevet gir eksempler pa
tabeller SEDA vil ta sikte pa a produsere, samt angir et tidspunkt for tilbakemelding til legene.

Det vil framgé av informasjonsbrevet at dispensasjon fra taushetsplikt er gitt, og at undersgkelsen er godkjent av
Datatilsynet. I den siste formuleringen ligger en forstaelse av at personvernet for bergrte parter (pasienten og
legen) er funnet ivaretatt, og at all databehandling foregar etter regelverket. Det vil opplyses om at undersgkelsen
er frivillig, og at legene star fritt til ndr som helst & kunne trekke seg fra prosjektet.

SSB tror det vil bidra positivt i legerekrutteringen at det utarbeides et fglgebrev signert Dnlf.
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Figur 2: Rekruttering av allmennleger: Kartlegging av prosessen
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4.2.3. Pamelding til undersokelsen. Sentral oppfelging

SSB anbefaler en henvendelse med svarslipp* (forhandsfrankert returkonvolutt vil medfglge) der
legen/legesentrene har tre valg (se ogsa figur 2):

Hva legen/legesenteret ma gjore:

"JA" Legen/legesenteret v/administrativ leder samtykker i & delta, og fgrer opp
telefonnummer og aktuelle tidspunkter SSB kan ta kontakt.
Et "JA" betyr at SSB kan tilrettelegge for deltakelse/datauttrekk

"MER Legen/legesenteret v/administrativ leder gnsker a f4 mer informasjon om
INFO" prosjektet. Telefonnummer og aktuelle tidspunkter fgres opp.

Legesenteret er inneforstatt med at SSB snarlig vil ta en oppfglgende kontakt.
"NEI" Legen/legesenteret reserverer seg fra & delta og vil ikke bli kontaktet av SSB.

* Det ma tas hoyde for at legen/administrativ leder ogsé kan maile, fakse eller ringe inn sitt svar til SSB.

SSB anbefaler videre at det dannes et rekrutteringsapparat bestdende av minimum to personer, som registrerer
innkomne svar og aktivt fglger opp legekontorene.

Hva SSB gjor:

"NEI" Leger som reserverer seg fra & delta vil ikke bli fulgt opp

"JA" Leger som samtykker i & delta far ngdvendig veiledning pr.
brev/faks + telefon

"MER INFO" Leger som ber om mer informasjon blir kontaktet og forsgkt

rekruttert pr. telefon

Ingen tilbakemelding | Leger som ikke lar hgre fra seg innen svarfristen, kontaktes og
forspkes rekruttert pr. telefon

SSB har ikke lagt opp til personlig besgk som hjelp til rekruttering og/eller veiledning. Vi mener at
oppfelgingsarbeidet kan gjgres over telefon, og vi anser at personlig besgk ikke er ngdvendig i forhold til
oppgavene som forespeiles legene (aktivering av diskettprogram, og utfylling av skjemaet for legeopplysninger).
Med et spredt utvalg vil en serie med slike legebesgk dessuten bli svert tids- og kostnadskrevende.

For & lykkes i rekrutteringsarbeidet, tror SSB det vil veere avgjgrende & spille pd medarbeiderne (legesekreteerene),
og spke & opprette én fast kontaktperson som kan vaere bindeleddet mellom SSB og deltakende leger. Etter det
SSB kjenner til har NOKLUS hatt positiv uttelling med en slik strategi.

SSB foreslar & invitere minst 50 legekontorer til & delta i undersgkelsen (se avsnitt 5.2. om utvalgsplan). Vi tar
sikte pa at den beskrevne rekrutteringsprosedyren sikrer en oppslutning pad minimum 70 %, slik at nettoutvalget

bestdr av minimum 35 gruppe- og/eller solopraksiser.

Dersom den skisserte rekrutteringsstrategien ikke skulle vise seg & gi de gnskede resultater, vil SSB anbefale at det
apnes for bruk av ytterligere ett virkemiddel:

e "Vervetelefon" fra en av Dnlfs medlemmer i prosjektgruppen
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4.2.4. Veiledning og oppfelging av deltakende leger

Alle leger som rekrutteres vil motta diskettprogram for datauttrekk fra EPJ sammen med en veiledning. Legene méa
deretter knyttes opp mot et sentralt mottaksapparatet (SSB) som bestér av én kontaktperson for faglige/metodiske
spegrsmal og én kontakt for tekniske sporsmal. Det ville veere gnskelig at det i tillegg opprettes en kontaktperson
fra Dnlf.

Faglig kontakt og lege gjennomgar arbeidsoppgavene sammen over telefon. SSB legger opp til en prosedyre der
legen selv administrerer datauttaket. Dersom dette ikke er mulig, ma SSB knytte til seg vedkommende som
innehar drifts-/brukerstgtteoppgaver pa legesenteret til & administrere denne oppgaven.

En forhandsfrankert konvolutt for returforsendelse av disketter vil medfelge veiledningen sammen med et
sporreskjema for innhenting av noen sentrale legeopplysninger. Ved hjelp av dette skjemaet er det gnskelig a fa
kartlagt:

Legespesialitet

Legens tid i praksis totalt
Legens tid i ndveerende praksis
Apningstid pr. uke

Opplysningene vil bli dataregistrert i SSB og slatt sammen med datamaterialet fra EPJ.
4.3. Prosesser i forbindelse med databehandling innenfor SSB
4.3.1. Teknisk mottakskontroll. Omkoding, pakopling og samling av data

Disketter som returneres SSB sjekkes inn manuelt fgr de sendes til teknisk mottak. SSBs tekniske mottakskontroll
bestér i & kontrollere at hver forsendelse inneholder et datauttrekk, og at filene kan leses. Dersom en forsendelse
inneholder feil og ikke kan leses inn, forsgkes om mulig et nytt uttrekk.

Dataene blir lest inn i statistikkprogrammet SAS, og om ngdvendig omkodet (felles koder og filformat).
Kommunedata (innbyggertall, legedekning, sentralitetskode) og legeopplysninger (fra spgrreskjemaet) blir lagt til
materialet. Deldatasettene blir deretter sldtt sammen til én felles datafil for statistikkproduksjon og metodisk
analyse. Se figur 3 for beskrivelse av de ulike prosessene.

4.3.2. Kontroll av gyldighet pa felter

Gyldighet pa felter og utfyllingsgrad sjekkes for a gi grunnlag for & vurdere kvaliteten pa dataene.

En slik sjekk vil synliggjgre hvilke data fra journalen som er anvendelige for statistisk

presentasjon og analyse. SSB vil undersgke om utfyllingsgraden varierer med type journalsystem i bruk. Det vil
veere svaert gnskelig med tilbakemeldinger fra allmennlegene i denne fasen.

4.3.3. Tabellproduksjon - praksisprofiler

Sa snart datamaterialet er kontrollert og sammenslatt og en verifisert SAS-fil foreligger, kan tabellproduksjonen
starte. SSB tar sikte pd & utarbeide praksisprofiler for deltakende leger med vekt pa kliniske problemstillinger. SSB
vil ta utgangspunkt i en forhadndsdefinert tabellpakke, men tror det vil veere strategisk a apne for a "spille ball" med
legene, med hensyn til hvilke tabeller som gnskes.

4.3.4. Rapportering til SHD

Dersom pilotmaterialet er omfattende nok til & kunne publisere resultater, vil tabeller over sentrale funn kunne

utgjore en komponent i rapporteringen til SHD. Rapporten vil ha hovedvekt pad dokumentasjon av gjennomfgring
og vurdering av datakvalitet.
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4.3.5 Lagring av data
Data fra piloten som det kan vere aktuelt & hente fram pé et senere tidspunkt - "overlevelsesdata" - vil SSB lagre

pé flate filer. Dataene kan da pa en enkel méate hentes fram igjen og leses inn i andre strategiske verktgy som SSB
benytter i programvareutvikling, eksempelvis Oracle.

Figur 3: Prosesser i forbindelse med databehandling innenfor SSB

Prosesser Beskrivelse
Mottakskontroll Kontroll av datauttrekk pé innkomne disketter
Omkoding Utarbeidelse av felles koder og filformat
Pakopling Pakopling av kommunedata og legeopplysninger
Samling . .
Samling av deldatasettene til ett felles datasett
|
Kontroll Kontroll av gyldighet pé felter og utfyllingsgrad
Bearbeiding Tabellgenerering i SAS
¢ Presentasjon av deldatasett basert pa
forhandsdefinerte kriterier
Presentasjon
Lagring Lagring av "overlevelsesdata" pé flate filer
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5. Forutsetninger. Statistisk sentralbyras anbefalinger
5.1. Variabelliste

SEDA gjelder innsamling av aktivitetsdata fra allmennlegetjenesten - data som kan bidra til & gi gkt kunnskap om
aktivitet i allmennpraksis og som kan beskrive innholdet i en legekontakt. Vi anbefaler at variabellisten reflekterer
bade sentrale myndigheters behov for plan- og styringsdata og legenes egne gnsker vedrgrende statistikk over
egen praksis.

Statistisk sentralbyrés forslag til aktivitetsdata for SEDA er gjengitt i vedlegg 9. Prosjektgruppen for SEDA har tatt
utgangspunkt i & operasjonalisere den foreslatte variabellisten fra forprosjektet. Arbeidsgruppen tilknyttet
forprosjektet argumenterte for & fglge NOMESKOs anbefalinger for nordisk sammenlignbar statistikk for ikke
innlagte pasienter (vedlegg 10). Prosjektgruppen for SEDA har fulgt opp denne anbefalingen.

5.1.1. Pasientinformasjon

Pasient er en person som henvender seg til helsetjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som
helsetjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle. (Lov 1999-07-02 nr 63: Lov om pasientrettigheter)

Registrert pasient er en pasient som har fatt opprettet journal og som finnes i det aktive journalsystemet som
er i bruk. (Definisjonskatalog for allmennlegetjenesten - KITH)

Listepasient er en pasient som har en formell avtale om kontinuerlige legetjenester fra en fastlege.
(Definisjonskatalogen)

Informasjon om registrerte pasienter som har hatt minst én legekontakt i det aktuelle tidsrom (september):

Pasient-ID Internt generert lgpenummer for hver pasient (Journalnummeret)
PasientKjgnn 1= Mann, 2= Kvinne

PasientAlder Alder i hele ar. Fylte ar pr. dato for datauttak

PasientBosteds- Pasientens bostedskommune gitt ved kommunenummer, 4 siffer
kommune

PasientListet Listepasient. Pasienter som inngér i gjeldende leges listepopulasjon

Informasjon om kjgnn, alder og bostedskommune innhentes for alle listepasienter.
Dette er grunnlaget for & danne nevneren.

ListeLengde Antall personer pa kontaktlegens liste
Tilleggsinformasjon om listepasienter i byer med bydelsinndeling:

ListePasientBydel Pasientens bostedsbydel gitt ved bydelsnummer, 2 siffer
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5.1.2. Lege-/Medarbeiderinformasjon

Opplysninger om lege/medarbeider som har fgrt notater i journalen. Dersom legens medarbeider/ hjelpepersonell
har fgrt inn opplysninger i journalen, vil aktuell Kontaktlege-ID kunne identifiseres.

Kontaktlege-ID Helsepersonellnummer
Indikerer hvilken lege som har fgrt inn opplysninger i journalen
(Kontaktlegen)

KontaktlegeKjgnn 1= Mann, 2= Kvinne

KontaktlegeAlder Alder i hele ar. Fylte ar pr. dato for datauttak

Medarbeider-ID Internt generert lgpenummer

Indikerer om medarbeider/hjelpepersonell pa legesenteret har fgrt inn
opplysninger i journalen

5.1.3. Informasjon om legepraksis

Praksis-ID Fastlegenummer

PraksisKkommune Beliggenhet for gjeldende praksis gitt ved kommunenummer, 4 siffer

5.1.4. Kontaktinformasjon

Legekontakt: Enhver kontakt mellom pasient og lege i samband med et helseproblem. Omfatter enkel
pasientkontakt, konsultasjoner og sykebesgk. (Definisjonskatalogen)

KontaktDato Dato, maned, klokkeslett (TT,MM) den aktuelle legekontakten fant sted
KontaktType Enkel pasientkontakt uten frammeote

Enkel pasientkontakt med frammgte

Konsultasjon

Sykebesgk

Administrativ konsultasjon
Forebyggende konsultasjon

Enkel pasientkontakt uten frammete: Enkel pasientkontakt, forespgrsel, radgivning ved brev eller telefon.
(Definisjonskatalogen)

Enkel pasientkontakt med frammgte: Enkel pasientkontakt, forespgrsel, rddgivning ved personlig frammgte
eller bud. (Definisjonskatalogen)

Konsultasjon: Henvendelse, forespgrsel ved personlig frammegte pé legens oppholdssted, vanligvis pa legens
faste arbeidssted/kontor. En konsultasjon forutsetter en direkte kontakt mellom lege og pasient og at legen foretar
en utredning. (Definisjonskatalogen)

Sykebesok: Henvendelse, forespgrsel ved at legen oppsgker pasienten hjemme eller pa det aktuelle eller avtalte

mgtested. Et sykebesgk forutsetter direkte kontakt mellom lege og pasient og at legen minst foretar en utredning.
(Definisjonskatalogen)
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Enkel pasientkontakt, konsultasjon og sykebesgk utlgser ulike takster i henhold til Normaltariffen.
For veiledning til begrepene og bruk av takstene vises til forskrift til Folketrygdloven.
(Takstheftet av 10. juli 2000 samt kommentarer til takstene).

Det er flere problemer tilknyttet takstkodene. Ikke alle legekontakter utlgser takst. Pr. i dag forholder ikke alle
allmennlegene seg til Normaltariffen. Takstene kan dessuten endres fra ar til ar, og er derfor ikke noe godt
utgangspunkt med hensyn til 4 etablere stabile kodeverdier for kontakttype.

Vi foreslar at det forsgkes lagt opp til et system som fanger opp alle kontakttyper og ikke bare kontakter som
utlgser takst. Et slikt system vil ha behov for & definere ytterligere to kontakttyper:

Administrativ konsultasjon: Henvendelse ved personlig frammgte der formélet er av administrativ karakter,
som utstedelse av helseattester, fgrerkort og lignende.

Forebyggende konsultasjon: Henvendelse ved personlig frammgte pa legens oppholdssted med hensikt &
oppna forebyggende behandling, som vaksine og lignende, generell helsekontroll eller bedriftskontroll.

Felles for disse kontakttypene er at det ikke sendes regning til Rikstrygdeverket.

For & identifisere de ulike kontakttypene i EPJ, kan man be leverandgrene hente opplysninger fra
kontaktregistreringsbildet (obligatorisk i Profdoc Vision, valgmulighet i WinMed) eller hente opplysninger fra
legeregningskortene. SSB gnsker & gjore en gjennomgang med de ulike EPJ-leverandgrene for & f& avklart hvordan
denne informasjonen kan tas ut. SSB har lagt opp til at SEDA-piloten skal kunne gjennomfgres uten endringer i
programvaren for de ulike journalsystemene. Dersom det viser seg at et slikt uttak vil kreve slike endringer, vil
kostnadene gke.

Legevakt: Organisert vaktordning for dekning av ngdvendig helsehjelp utenom apningstid etter lov om
helsetjenesten i kommunene. (For. 2000-04-14 nr. 328: Forskrift om fastlegeordning i kommunene)

KontaktlLegevakt Skiller ut legekontakter i forbindelse med legevakt

KontaktNyVurdering  Skiller ut legekontakter som gjelder ny vurdering/"second opinion"
av pasientens helsetilstand

5.1.5. Informasjon om kontaktarsak

Diagnose: En bestemmelse og klassifikasjon av en pasients sykdom, tilstand, symptom eller problem.
(Definisjonskatalogen)

DiagnoseKode Pasientens diagnose angitt ved en alfanumerisk kode fra kodeverket ICPC
DiagnoseGruppe Inndeling i NOMESKOs diagnosegrupper basert pa diagnosens

ICPC-nummer
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5.1.6. Tiltak

Tiltak: Omfatter utredning, samtale, behandling, forebygging, helsefremmende arbeid, habilitering, rehabilitering
og pleie. (Definisjonskatalogen)

Forskrivning av legemiddel

Legemiddel: Som legemiddel regnes stoffer, droger og preparater som er bestemt til eller utgis for & brukes til &
forebygge, lege eller lindre sykdom, sykdomssymptomer eller smerter, pavirke fysiologiske funksjoner hos
mennesker (eller dyr), eller til ved innvortes eller utvortes bruk & pavise sykdom.

(For. 1999-12-22 nr. 1559: Forskrift om legemidler (legemiddelforskriften))

Hva som regnes som legemidler er naermere angitt i forskriften.

ReseptRefusjonspunkt Utfylt punkt angir bruk av blaresept, der pasienten far refundert deler av
utgiftene til foreskrevet legemiddel. Blankt punkt angir hvit resept

ReseptKategori Angir resepttype ved bokstavkoder A, B etc.
LegemiddelKode Foreskrevet legemiddel gitt ved legemidlets ATC-kode

LegemiddelDggndose  Antatt gjennomsnittlige degndose brukt ved preparatets hovedindikasjon
hos voksne

Henvisninger

Henvise: Nér en helsearbeider ber om at en annen instans i helsetjenesten eller annet helsepersonell tar hdnd om
et helseproblem. (Definisjonskatalogen)

Henvisning: Dokumentet eller blanketten det henvises pa. Inkluderer ogsa elektronisk henvisning.
Henvisning Indikerer om legekontakten har medfgrt henvisning til annen helseinstans

Rekvisisjoner

Rekvirere: Kreve at noe stilles til radighet i arbeidet med et helseproblem. Det kan veare undersgkelser, tjenester,
hjelpemidler eller transport.(Definisjonskatalogen)

Rekvisisjon: Dokumentet eller blanketten det rekvireres pa. Inkluderer ogsé elektronisk rekvisisjon.

Rekvirering
Fysioterapi Indikerer om legekontakten har medfgrt rekvirering av fysioterapi

Rekvirering
Kiropraktikk Indikerer om legekontakten har medfgrt rekvirering av kiropraktikk

Rekvirering
Billeddiagnostisk Indikerer om legekontakten har medfgrt rekvirering billeddiagnostisk

Undersgkelse undersgkelse som rgntgen, CT, MR, ultralyd eller scientigrafi
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Biologiske prover

Biologiske prgver forstds her som laboratorieprgver av biomateriale (blod, urin, celle-/vevsmateriale)

AnalyseSvar Indikerer om legen har mottatt svar pa analyse av biologisk prgve

Analyse
LaboratoriumType Om analysen er foretatt pa eget eller pa eksternt laboratorium.

AnalyseNavn Navn pa prgve som er tatt

Erklaering til Folketrygden om sykmelding

Sykmelding Identifikasjon av erkleering til Folketrygden om sykmelding
Utstedelse av pasient (fgrste attest eller forlengelse av sykmeldingen)

Sykmelding
DatoFgrste Dato, maned (DD,MM) for fgrste fraveersdag

Sykmelding
DatoSiste Dato, maned (DD,MM) for siste sykmeldingsdag

Sykmelding
Grad Sykmeldingsgrad angitt i prosent

Sykmelding- Diagnose sykmeldingen er basert pa angitt ved ICPC-nummer
Diagnose

Andre erklaringer til Folketrygden

Erkleering
SykmeldingIl Identifikasjon av erklaering til Folketrygden om sykefraveer mer enn i 8 uker

Erkleering
Ufgrepensjon Identifikasjon av erkleering til Folketrygden om ufgrepensjon

Erkleering
Attfgring Identifikasjon av erkleering til Folketrygden om yrkesrettet attfgring

Erkleering
Rehabilitering Identifikasjon av erkleering til Folketrygden om rehabiliteringspenger
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5.1.7. Inkludering av tilgjengelighetsdata

Statistisk sentralbyra anbefaler at man i denne fasen konsentrerer seg om & teste uttrekk av data fra EPJ.
Fortrinnsvis bgr dette vaere data som er handterbare for statistikkformal og der man kan forvente at
utfyllingsgraden er god.

Inkludering av tilgjengelighetsdata krever til dels andre metoder for datainnsamling enn uttrekk av opplysninger
fra EPJ. Av de foreslatte indikatorene for tilgjengelighet i rapporten fra forprosjektet foreslar SSB at man i hgstens
pilotundersgkelse begrenser seg & teste innsamling av indikatorer for ventetid.

I legenes elektroniske avtalebok ligger opplysninger om hvilken dato pasienten bestilte legetime. Fra EPJ kan man
hente ut opplysninger om dato legekontakten fant sted. Ved sammenstilling av disse opplysningene kan man
trekke ut malet ventetid gitt ved antall dager fra time ble bestilt og til kontakt finner sted.

SSB foreslar at man i pilotundersgkelsen tester hva man fér ut av en slik tilneerming, selv om
malet er problematisk. Det er ikke legens kapasitet alene som avgjer nar legetimer settes opp.
Ventetid kan ogsa reflektere pasientens eget pnske. Det kan vaere ulike praktiske arsaker

til at pasienten ikke velger fgrste ledige time.

TimeBestilt* Dato, méned time blir bestilt
KontaktDato Dato, maned for legekontakt
Ventetid Antall dager

Beregnes ved KontaktDato - TimeBestilt

* Dersom timer flyttes, mé det péses at det er dato for opprinnelig timebestilling som hentes ut av legens
elektroniske avtalebok, og ikke datoen timen ble flyttet.

5.1.8. Individdata

Statistisk sentralbyra vil argumentere for at det er individdata som bade er gnskelig og ngdvendig for SEDAs
problemstillinger. Uttak av aggregert statistikk gir en del volumtall, men utelater viktig informasjon om
mekanismer pé individniva: Uttak av og sortering pé journalnummeret, som er unikt for hver pasient, gir en helt
annen oversikt over pasientatferd, og legeatferd overfor grupper av pasienter med felles kjennetegn (f.eks. kjgnn,
alder, diagnosegruppe).

SSB anbefaler at dataene ordnes slik at det for hver legekontakt dannes en record (rad med data) bestdende blant
annet av pasientkjennetegn som kjgnn, alder og kommunenummer, samt journalnummeret, som er unikt for hver
pasient.

Sortering av pasientmassen pa journalnummer vil gi opplysninger om hvor mange pasienter som har hatt
legekontakt i aktuelle periode, og antall kontakter (kontaktraten) for den enkelte pasient. Opplysninger om hvilke
grupper av pasienter som forbruker legetjenester er en viktig side av SEDAs problematikk. Dertil ogsd kunnskap
om hvilke tiltak legen iverksetter for ulike pasientgrupper.

5.1.9. Avidentifiserte pasientopplysninger. Pasientenes personvern og legenesrettssikker het
Statistisk sentralbyra anser det som mest hensiktsmessig for SEDA & samle inn avidentifiserte pasientopplysninger.
Dette vil innebeare at pasientens navn, adresse og personnummer ikke vil fplge med datamaterialet SSB far tilgang

til. Hensynet til pasientenes personvern ligger til grunn for denne vurderingen.

Pasientopplysningene som SEDA etterspgr vil imidlertid ikke veere fullt ut anonymiserte. En sammenstilling av
flere pasientkjennetegn i en liten kommune kan i et gitt tilfelle tilkjennegi enkeltpersoner.
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Et inngripen i forholdet mellom lege og pasient, er ikke uproblematisk. Journaldata er i utgangspunktet
taushetsbelagte, men taushetsplikten er ikke til hinder for at en lege kan avgi ellers taushetsbelagte opplysninger
nédr individualiserende kjennetegn er utelatt eller er endret slik at vedkommende er vernet mot & bli kjent.
Helsepersonellovens § 29 &pner for at leger og annet helsepersonell kan avgi ellers taushetsbelagte opplysninger til
forskningsformal.

Hver datarecord mé inneholde en Kontaktlege-ID og en Praksis-ID for & skille leger og ulike praksiser fra
hverandre. For at den enkelte lege skal f4 tilbakefgrt statistikk over egen praksis, m& SSB oppbevare opplysninger
som identifiserer aktuell lege og praksis til tilbakemeldingen har funnet sted. SSB har i meldingen til Datatilsynet
angitt at Helsepersonellnummer og Fastlegenummer lagres kryptert til pilotprosjektet avsluttes.

Det er avgjgrende for leger som leverer data & vite at informasjonen de gir fra seg ikke blir brukt til kontroll av den
enkelte. SSB har en ngytral posisjon mellom leverandgr (legene) og mottaker (myndigheter, forskere, andre
brukere) av dataene, og vil dermed kunne fungere som en tiltrodd tredjepart. SSB vil sgrge for at datamaterialet vil
bli fullt ut anonymisert for det (eventuelt) gjores tilgjengelig for forskere og andre brukere gjennom NSD (Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste).

Tabell 3: Avidentifisert pasientinformasjon

Kjennemerker Representert Ikke representert
i datamaterialet i datamaterialet

Navn X

Gateadresse X

Postnummer X
Kommunenummer X

Fodselsdato X

Personnummer X

Kjgnn X

Alder i hele ar X

Journalnummer X

5.1.10. Motivasjon for deltakelse. Krav til legene. Krav til motytelse

Var anbefaling for SEDA-piloten er et retrospektivt uttak av journaldata, uten at det pa forhand legges omfattende
foringer pé legenes arbeidsrutiner. Legenes rutiner i forbindelse med innlegging av opplysninger i journalen er lite
standardisert. Det er lite tenkelig at man i et slikt prosjekt kan evne & standardisere arbeidsmetodene, eller sette
omfattende krav til legenes mate & arbeide pa.

SSB foreslar derfor at pa tidspunktet ngdvendig antall leger er rekruttert (etter planen 1. oktober) tas det ut data
som allerede forefinnes i pasientjournalen, som legen har fgrt inn i lgpet av september. Det vil veere en klar fordel
om datauttrekket kan administreres i kontortid og pa en slik méte at uttrekk og/eller oppdatering av systemet ikke
blokkerer for annet arbeid pé legenes PC.

Legeintervjuene ga klare signaler om at tid og legens motivasjon til d utfore merarbeid utgjor viktige aspekter i
legerekrutteringen. SSB anbefaler derfor at kravet til den enkelte lege begrenses til & administrere datauttaket og
svare pa skjemaet for legeopplysninger. Dersom graden av merarbeid

pkes utover dette, har vi grunnlag for & tro at det vil sl& negativt ut pa legenes motivasjon.

SSB har argumentert for at allmennlegene lettest kan stgtte SEDA dersom legene finner egeninteresse i prosjektet.
Det betyr at innsamlet data bgr veere sammenfallende med data som legene selv etterspgr.

SSB tror det vil veere avgjgrende at SEDA kan tilby legene individuell tilbakemelding bestdende av bearbeidede
data samt et sammenligningsgrunnlag.
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5.2. Utvalgsplan
5.2.1. Kartlegging av journalsystemer i bruk i allmennlegetjenesten
I denne fasen anser SSB at man begrenser datainnsamlingen til de tre stgrste journalsystemene pa markedet. Bade

kostnader i forbindelse med programutvikling og praktiske hensyn (teknisk support, og mulig arbeid med
omkodinger til felles filformat) taler for dette.

Tabell 4: Oversikt over de stgrste EPJ-leverandgrenens journalsystemer

Leverandgr Journalsystem Markedsandel Kommentar
Profdoc Norge AS Profdoc Vision ca. 200 installasjoner*
Profdoc DOS ca. 300 installasjoner* Skal utfases i 2002
WinMed ca. 850 installasjoner*
Infodoc AS Infodoc ca. 30 % av markedet

* Omfatter bade allmennlege- og spesialisthelsetjenesten.

Profdoc DOS har pr. i dag ca. 300 installasjoner, men skal utfases. Etter planen skal Profdoc DOS-brukere over pa
Profdoc Vision i lgpet av fgrste halvdel av 2002.

Statistisk sentralbyra anbefaler at man dermed begrenser datainnsamlingen i hgstens pilotundersgkelse til 4 besta
av brukere av journalsystemene Profdoc Vision, WinMed og Infodoc.

5.2.2. Klyngeutvalg. Avgrensing av hele kommuner

Bestemmelse av utvalgsstgrrelsen er nert knyttet til formélet til en utvalgsundersokelse, og har ofte avgjerende
innflytelse pd kostnadene. I undersgkelser med metodisk fokus er det ogsé et poeng a begrense utvalget og
dataenhetene til et ngdvendig minimum for & kunne kontrollere forsgket. Et viktig poeng bgr altsa vare & sette
praktiske hensyn foran andre gnsker.

Statistisk sentralbyra har vektlagt metodeaspektet ved SEDA, og derfor ikke angitt som noe mdl at
SEDA i denne omgang skal framskaffe representativ statistikk for aktivitet i allmennlegetjenesten.

SSB har foreslatt en utvalgsplan som legger til rette for representasjon av leger/pasienter i ulike typer kommuner.
En god oppslutning i pilotundersgkelsen sannsynliggjer at man ogsé far grep om andre
viktige faktorer som skaper variasjon.

SSB har ovenfor (se punkt 4.2.1.) argumentert for at man bgr sgke & rekruttere hele praksiser.

Béade praktiske og etiske hensyn taler for dette. Praktiske hensyn i forbindelse med rekruttering og datauttrekk
underbygger ogsé argumentasjonen for a avgrense datainnsamlingen til hele kommuner, slik at legemassen
konsentreres om noen stgrre klynger.

Ved & trekke klyngeutvalg, dvs. alle leger/legesentra i en kommune, vinner man noe med hensyn til praktisk
gjennomfgring. I hvilken grad en far et mindre effektivt utvalg pa grunn av samvariasjon mellom legene pa det
enkelte legesenter er vanskelig a tallfeste. Vi tror at dette tapet eventuelt er lite sammenlignet med & na hele
pasientpopulasjonen tilknyttet legesenteret.

SSB er oppmerksom andre prosjekter som omfatter datauthenting fra allmennlegetjenesten hgsten 2001 (NOKLUS
og "Best mulig praksis" - Statens institutt for folkehelse). Det vil derfor kunne oppsté en situasjon der en eller flere
legepraksiser SSB forsgker & rekruttere til SEDA allerede er rekruttert til et annet prosjekt. Vi er pr. i dag usikre pa
dette vil sla positivt eller negativt ut pd legenes motivasjonen til & ville delta i SEDA.
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SSB vil i utgangspunktet anbefale at man ikke tar hensyn til de andre prosjektplanene med tanke pa hvilke
geografiske omrader som skal dekkes av pilotundersgkelsen. Et metodisk hensyn taler for & beholde innslaget av
tilfeldighet i legerekrutteringen ved & trekke kommunene.

5.2.3. Stratifisert trekking

Det er naerliggende a tro at kommunestgrrelse og geografisk plassering i forhold til sentrale byer i seg selv
reflekterer en viss variasjon i allmennpraksis. Avstand til neermeste allmennlege, hvilke tilbud som finnes i
kommunen innenfor spesialisthelsetjenesten og avstand til neermeste sykehus, er rammevilkar som etter all
sannsynlighet utlgser variasjon i pasientens kontaktfrekvens og legens gjennomfgrte tiltak (bl.a.

henvisnigspraksis).

For a bestemme hvilke kommuner piloten skal dekke, mener SSB at en bgr organisere og trekke kommuner pé en
slik mate at bade store og sma, sentrale og perifere kommuner sikres representasjon i utvalget. Dette kan gjores
ved stratifisert trekking. SSB foreslar at kommunene inndeles i fire strata basert pad SSBs standard for

kommuneklassifisering.

Kommunens innbyggertall og et mal pa legedekning (antall innbyggere pr. legearsverk) kan innhentes fra register

og legges til materialet.

For kommuner med sentralitetsniva 3 foreslar SSB at Oslo velges, samt én av de andre storbyene Bergen,
Trondheim, Stavanger, Kristiansand eller Tromsg. Trondheim og Tromsg var med i Fastlegeforsgket. SSB foreslar
derfor at utvalget inneholder én av disse.

I tillegg til Oslo og Tromsg/Trondheim foreslar vi at det trekkes to andre kommuner fra gruppe 3.

Videre foreslar SSB at det fra gruppe 2 trekkes to til fire kommuner, to kommuner fra gruppe 1 og to til fire
kommuner fra gruppe 0. Bruttoutvalget vil dermed utgjgre10-14 kommuner.

Tabell 5: Kommuner etter sentralitetsniva

Sentralitetsniva Type kommuner Antall Andel av | Antall
kommune |befolkning |i
r pilot
0. Minst sentrale kommuner |Kommuner som ikke fyller noen av 203 14 % 2-4
kravene nedenfor
1. Mindre sentrale kommuner | Stgrre tettsteder, og kommuner 46 8 % 2
innenfor 45 minutters reisetid fra
disse
2. Sentrale kommuner Stgrre byer, og kommuner innenfor 82 25 % 2-4
60 minutters reisetid fra disse
3. Mest sentrale kommuner Storbyene Oslo, Bergen, Trondheim, 104 53 % 4*
Stavanger, Kristiansand,
Tromsg, og kommuner innenfor 75
minutters reisetid fra disse

* For storbyene foreslar SSB at utvalget avgrenses til 8 omfatte alle leger i 1-2 bydeler.

81



SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten Rapporter 2002/13

5.2.4. Avgrensing av utvalget til leger som inngar i Fastlegeordningen

Formaélet med SEDA er 4 innhente data som avspeiler aktivitet i allmennpraksis. Med utgangspunkt i
registersituasjonen anbefaler SSB at man begrenser utvalget til & omfatte leger som har inngatt fastlegeavtale med
kommunen. En oversikt over aktuelle leger i kommunene som trekkes kan innhentes fra Rikstrygdeverkets (RTV)
Fastlegeregistre.

Med grunnlag i opplysninger fra RTV utgjgr bruttopopulasjonen i de 10-14 utvalgskommunene alle leger med
fastlegeavtale. Med utgangspunkt i adresseopplysninger vil man kunne identifisere hvilke leger som arbeider
sammen i gruppepraksis. Variabelen PraksisStgrrelse, angitt ved antall leger i gjeldende praksis, foreslds dannet og
lagt til materialet. Med utgangspunkt i den situasjon at flere praksiser kan vare registrert med samme adresse, vil
vi foresla at variabelen kontrolleres. En mulighet er at variabelen PraksisStorrelse (antall leger) inngér i
spgrreskjemaet.

En provetrekking av leger viste at et slikt system gir et rekrutteringsgrunnlag pa minst 100 leger.
Med en svarprosent pa 70 vil netttoutvalget bestd av minst 70 leger, mens effektivt nettoutvalg
(gitt ved antall praksiser) vil ligge pa omtrent halvparten.

5.3. Datainnsamlingsperiode/datamengde

SSB foreslar at datamengden i SEDA-piloten begrenses tilsvarende alle registrerte pasientkontakter de fire siste
ukene for uttrekksdato. Det ma tas hgyde for at antall pasientkontakter vil variere sterkt blant de rekrutterte
legene. En deltidslege vil representere et langt mindre datagrunnlag enn en lege i full kurativ praksis. Sykdom,
kurs og reiser i perioden vil medfgre feerre pasientkontakter enn normalt.

Dersom minst 50 av de rekrutterte legene har hatt pasientkontakter daglig, og hver i gjennomsnitt representerer
10 pasientkontakter pr. dag, vil et uttak for 20 arbeidsdager gi anslagsvis 10.000
(50 X 10 X 20) legekontakter. Dette anses a veere en tilstrekkelig datamengde for pilotundersgkelsen.

Dersom det er gnskelig & ta ut ytterligere data for analysere pé variasjoner mellom legene (prosesser i
allmennpraksis) kan dette gjgres ved & ta ut data tilbake i tid, eller ta nye uttak pa et senere tidspunkt.
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6. Detaljplan for gjennomfgring av pilotundersokelsen

Tabell 6 identifiserer arbeidsoppgaver som skal utfgres, nar de skal utfgres, og hvem som skal utfgre dem.

Tabell 6: Detaljplan for gjennomfering av SEDA-pilot.

Hovedaktivitet Aktivitet Periode Ansvarlig

Teknisk tilrettelegging Programmering av datauttrekk | uke 23 - 33 EPJ-leverandgr
Testing av datauttrekk uke 34 - 35 EPJ-leverandgr
Test SSB, verifisering uke 36 - uke 39 | SSB 303/330

Praktisk tilrettelegging Trekking, klargjgring av utvalg | uke 25 - 27 SSB 330
Produksjon av informasjons- uke 25 - 27 SSB 330/Dnlf
materiell

Rekruttering Utsendelse av informasjonsbrev | uke 31 SSB 330
Mottak pamelding/Purring uke 32 - 39 SSB 330
Utsendelse av informasjons- uke 38 SSB 330
materiell
Veiledning uke 38 - uke 39 | SSB 330

Datauttak Oppfoelging og support uke 40 SSB 330/303

Mottak/purring Innsjekking av disketter uke 40 - 41 SSB 330
Purring uke 41 SSB 330

Filbehandling Omkoding, pakopling uke 42 - uke 45 | SSB 303
Samling av data
Kontroller

Dokumentasjon av innsamling | Dokumentasjon uke 42 - uke 45 | SSB 330

Tabellkjgringer og analyse Produksjon av tabeller uke 46 - uke 05 | SSB 303/330
Produksjon av tabellrapport uke 44 - uke 05 | SSB 330

Rapportering

Tilbakemelding, rettelser

uke 06 - uke 09

SSB 303/330
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Vedlegg C

Sosial- og helsedepartementet
Postboks 8011 Dep
0030 OSLO

Oslo, 11. juni 2001

Deres ref.: 00/04112 HA 2 EMT/ao, Var ref.: 00/1507
Saksbehandler: Anne Sundvoll

Seksjon for helsestatistikk

Prosjektet sentrale data fra allmennlegetjenesten (SEDA-prosjektet)
- tilpasninger i prosjektplanen
Vi viser til mgte i Sosial- og helsedepartementet (SHD) den 30. mai der Statistisk sentralbyra (SSB) la fram

prosjektplanen for SEDA. Referansegruppens rad, der de avviker fra SSBs opplegg, framkommer av tilsendt
mgtereferat.

SSB vil med dette skissere mulige tilpasninger i prosjektplanen, basert pa konklusjonene i referatet. Etter avtale
omtaler vi ogsa utviklingskostnadene spesielt.

Kostnader
SSBs andel av kostnadene er beregnet til kr.xxxxx,- eksklusive moms. Utviklingskostnader (programleverandgrer),
er stipulert til kr. xxxxxxx,- eksklusive moms, og bestar i all hovedsak av to komponenter: Antall uttrekk og antall

rapporter (uttak av kontaktdata, uttak av pasientgrunnlaget (fastlegelisten), uttak av rapport fra avtalebok) som
uttrekket skal omfatte.

Antall journalsystemer som skal inngd i SEDA-piloten

Vi har lagt til grunn at det er brukere av journalsystemene Winmed, Profdoc Vision og Infodoc som skal inviteres
til & delta i pilotundersgkelsen. Informasjonen i legejournalene bare delvis standardisert, og SSBs gnskemal med
pilotprosjektet vil veere 4 fa oversikt over og kunnskap om hvordan man kan tilrettelegge for framtidig
statistikkproduksjon av SEDA-data.

SSB mener piloten vil ha stgrst verdi dersom man far testet og analysert uttrekk fra journalsystemene som de
dominerende markedsoperatgrene (Profdoc Norge As og Infodoc AS) leverer. Dersom oppslutningen om piloten-
og datakvaliteten er god, tar vi sikte pd 4 kunne produsere statistikk allerede i denne fasen.

De nevnte journalsystemene har ulike tyngdepunkt i markedet for allmennpraksis. Helt generelt kan vi si at:

Infodoc journalsystem star sterkt i Oslo (pga. avtalen med Oslo kommune) og naromréder til Oslo, har noe feste i
@st- og Vestfold og Agderfylkene. Ellers star Infodoc svert sterkt pa Vestlandet, serlig i Hordaland (Bergen) og
Sogn og Fjordane (Nordfjordomradet). Nord for Trondheim er Infodoc

journalsystem lite anvendt.
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Winmed journalsystem har god utbredelse over hele landet, men har generelt noe mindre forekomst der Infodoc
er sterke. Fra Trondheim og nordover er Winmed klart dominerende.

Profdoc Vision journalsystem har et visst feste pa @stlandet (serlig Buskerud, Telemark, Oppland og Akershus), og
er bare delvis representert i gvrige fylkene.

Inkludering av tilgjengelighetsdata

Nér det gjelder antall variable, vet vi at en del av opplysningene som er foreslatt, ligger lett tilgjengelig i journalen,
mens andre felt m& omkodes. Generelt kan vi si at en stor del av kostnadene er knyttet til det & etablere et uttrekk,
og mindre avhengig av lengden pa variabellisten.

SSB har foreslétt at piloten omfatter en egen rapport fra avtaleboken for & kartlegge ventetid.

Infodoc AS har beregnet denne jobben til xxxxxx,- (eksklusive moms).

Vi har valgt a legge dette estimatet til grunn for uttrekk av samme rapport fra de gvrige

journalsystemene. Dersom denne rapporten ikke tas med i SEDA-piloten, forventes en kostnadsreduksjon pa ca.
xxxxX,- (eksklusive moms).

Rekrutteringsstrategi

SSB tar sikte pé & innarbeide en prosess for tilbakemelding fra allmennlegene som deltar i piloten. Dette anses
viktig bade for & kunne tolke data og for & fa synspunkter pd gjennomferingen. SSB vil i informasjon til legene
argumentere for at feedback i denne fasen er viktig. Leger som er interesserte i & bidra med slike innspill far
anledning til & merke av for dette pa et pameldings-/samtykkeskjema.

Tilbakemelding kan foregé ved bruk av telefon, e-mail (brev/faks), eller i noe utstrekning besgk.

SSB tror det vil veere avgjgrende for deltakelsen at legene har tiltro til at dataene ikke benyttes til kontroll av den
enkelte. I omtalen av SEDA-prosjektet i Tidsskrift for Den norske leegeforening (12/2001) ble kontrollaspektet tatt
opp av en av Dnlfs representanter i prosjektgruppen for SEDA. SSB tror effekten blir stgrst dersom en slik
argumentasjon som ble fgrt i Tidsskriftet av Kjell Maartmann-Moe gjentas i et fplgebrev signert Dnlf.

SSB vil tydeliggjore i informasjonsbrevet at det i stor grad er legenes egen gnskeliste over variable som na skal
testes (jamfgr MBDS). SSB vil g videre og undersgke hvorvidt deltakelse i SEDA kan gjores tellende ved
vedlikehold av spesialistutdanning.

Utvalg

SSB vil sgke & inkludere en av fastlegeforspkskommunene, fortrinnsvis Trondheim, p& bakgrunn av informasjon
som ble gitt pa referansegruppemgtet om forsgkskommunene.

Datasett

SSB er klar over analyseproblematikken tilknyttet et stort og omfattende datasett. SSB gnsker & beholde
analysemulighetene som ligger i en bred variabelliste, framfor & gke perioden for datauttak utover de skisserte fire
uker. Pilotundersgkelsen vil veere en unik mulighet til & teste, og til eventuelt & kunne forkaste variable.

Problemer tilknyttet variabelen kontaktarsak

Det fglgende utdyper punkt 5.1.4. (Kontaktinformasjon) i prosjektplanen.
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Et uttak av takstkodene alene gir ikke et fullgodt bilde av kontakter i allmennpraksis. Man mister mellom
5 og 15 % av kontaktene, fordi man utelater kontakter der det ikke sendes regning til RTV.

SSB har lagt opp til at pilotundersgkelsen gjennomfgres uten endringer i programvaren. Vi vil her skissere to
mulige opplegg for piloten som tar hensyn til dette, men der alle pasientkontakter likevel kan komme med.

Problematikken, slik SSB oppfatter den, knyttes fgrst og fremst til to aspekter:

1) Hvorvidt man skal "kreve" endring i legenes arbeidsrutiner
2) Hvorvidt man skal legge takstene i Normaltariffen til grunn som kodeverk

1. Opplegg med supplering av takstinformasjon - ingen endring av arbeidsrutiner for legene

Profdoc Vision

Profdoc Vision har kontaktregistrering som standard, men legene som benytter programvaren har mulighet til &
forlenge menylisten med egne valg. Det er bare standard menyvalg som kan tolkes i ettertid med hensyn til
inndeling i kontakttype. Dersom man ikke velger & kreve noe ekstra av legene, kan man for Profdoc Vision ta
utgangspunkt i kontaktregistreringen, og sammenholde opplysningene med takstinformasjon. Dersom kontakt er
registrert og ingen takst er utlgst (forutsatt at legen ikke har valgt "ingen kontakt") registreres "annen
konsultasjon" (administrativ eller forebyggende kontakt), det vil si kontakt som ikke gir regning til RTV.

Winmed

Kontaktregistrering er ikke standard, men hos legene som benytter kontaktregistrering, er det mulig & ta ut
opplysninger pd samme mate som for brukere av Profdoc Vision.

Infodoc

I tillegg til uttak av takstene, kan man bruke anamnese-feltet til & telle kontakter.

2. Opplegg med bruk av kontaktregistrering - ikke takster

Opplegget omgéar bruk av takster, men medfgrer rutineendring for en del av pilotlegene.

Profdoc Vision : Kontaktregistrering er obligatorisk i programvaren. 17 standard valg for kontakttype. Mulighet for
den enkelte lege & legge inn egne menyvalg (se over).

Tilpasning i pilot: Be pilotlegene kun benytte seg av standardvalgene i registreringsperioden.

Winmed: Funksjon for kontaktregistrering kan slas av og pa, alt etter den enkelte leges gnske.

Tilpasning i pilot: Ma be pilotlegene som normalt ikke har funksjon for kontaktregistrering pd, benytte
kontaktregistrering (fortrinnsvis Winmeds standardmeny) i undersgkelsesperioden.

Infodoc: Har ikke kontaktregistrering, men det finnes et felt for kontakttype som kan benyttes.
Infodoc bekrefter at de kan legge inn meny for kontakter i feltet, basert pad SSBs forslag til standard.
Utviklingskostnader: Ca. 2 timers arbeid + kr. 50 pr. pilotlege (forsendelse av diskett).

Installering av meny i journalsystemet via diskett fgr registreringsperioden tar til.

Tilpasning i pilot: Ma kreve at pilotlegene tar i bruk dette feltet i undersokelsesperioden..
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Et slikt opplegg baseres pa at det legges inn meny for kontaktregistrering for Infodoc-brukere basert pa
minimumslisten pa neste side, og at standardvalgene for kontakt i Winmed og Profdoc Vision omkodes etter
samme mal.

Winmed journalsystem. Standard menyvalg

Ikke registrer kontakttype

Telefon

Enkel pasientkontakt

Konsultasjon

Konsultasjon gyeblikkelig hjelp
Konsultasjon kontroll

Sykebesgk

Sykebesgk gyeblikkelig hjelp
Bedriftsundersgkelse

Legevakt (angis sammen med kontakttype)

Profdoc Vision journalsystem. Standard menyvalg

Annen

Bud

Enkel pasientkontakt
Sykebesgk gyeblikkelig hjelp
Konsultasjon

Konsultasjon legevakt

Notat

Konsultasjon kontroll

Brev

Sykebesgk

Telefon med pasientkontakt
Telefon uten pasientkontakt
Telefon legevakt
Journalhandtering uten kontakt
Sykebesgk legevakt
Konsultasjon gyeblikkelig hjelp
Ingen kontakt

Inndeling av kontakter - forslag til standard

Internasjonalt skilles det i publikasjoner mellom indirekte og direkte kontakter og om dette skjer pa legens kontor
eller ved sykebesgk. Takstene i Norge deler inn kontakter langt mer detaljert (fullstendig liste). Takstene
(inndelingene) har imidlertid forandret seg, og over tid er det bare mulig & fglge fire hovedtyper kontakter, samt
skille mellom kontakter i kontortid eller ved organisert legevakt. Minimumslisten er derfor tilstrekkelig til
kontaktregistrering der man ikke vil utnytte registreringen til ogsa 4 begynne utfyllingen av regningskortet i
journalsystemet.
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Minimumsliste Fullstendig liste

I kontortid Indirekte kontakt Enkel kontakt ved telefon, brev og lignende (1bd)

Telefon eller skriftlig kontakt med samarbeidende
instanser (1f)

Mgte med samarbeidende personell (14a+b)

Enkel direkte kontakt Enkel kontakt ved personlig fremmgte av pasient
eller bud (1ad)
Konsultasjon Konsultasjon (for sykdom eller mistanke om

sykdom) (2ad)
Gruppebehandling (2ed)

Annen konsultasjon (forebyggende, administrativ,

0.a)

Sykebesgk Sykebesgk (til pasientens hjem eller oppholdssted)
(11ad)

Legevakt Indirekte kontakt Enkel kontakt ved telefon, brev og lignende (1bk)

legevakt
Enkel kontakt ved telefon kl 23-08 uten vaktsentral
(1g)

Enkel direkte kontakt Enkel kontakt ved personlig fremmgte av pasient

legevakt eller bud (1ak)

Konsultasjon legevakt Konsultasjon (for sykdom eller mistanke om
sykdom) (2ak)

Sykebesgk legevakt Sykebesgk (til pasientens hjem eller oppholdssted)
(11ak)
Uttrykking til kontoret under legevakt (2fk)

Ingen kontakt Journalhandtering uten pasientkontakt

Notat uten pasientkontakt

Begge strategiene som foreslés gir et bedre inntrykk av kontakter i allmennpraksis enn det som i dag rapporteres
gjennom takstene til RTV. SSB tror det letter legerekrutteringen dersom man baserer seg pa et uttrekk som ikke
krever endringer i legenes arbeidsrutiner. Innspillene i referansegruppemetet tilsa at man ikke ngdvendigvis far
god kvalitet pd dataene, selv om man foreslar midlertidige endringer i rutiner og/eller oppretter tilleggsfelt i
journalen.

Tid til testing

SSB tar na sikte pa 8 kunne starte pretest-sekvensen som beskrevet i prosjektplanen i midten av august.

Det settes av 6 uker til testing, verifisering og klargjgring, hvor mélene ma vere at SSB far demonstrert at
uttrekket fungerer teknisk, og samtidig far kontrollert at riktige felter fra journalen blir lest. SSB vil ta kontakt med
Statens institutt for folkehelse, som har opparbeidet erfaringer og kunnskap pa feltet.
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Vi héper at informasjonen er i trdd med deres forventninger.

Med hilsen

Ann Lisbet Brathaug
seksjonssjef Anne Sundvoll
prosjektleder
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Vedlegg D

Oslo, oktober 2001

Saksbehandler: Anne Sundvoll

Telefon 21 09 45 45, e-post: anne.sundvoll@ssb.no
Seksjon for helsestatistikk

SIEDA - sentrale data fra allmennlegetjenesten. Provedatainnsamling

Statistisk sentralbyra gjennomfgrer hgsten 2001 en prgvedatainnsamling for & se pa muligheten av & bruke
informasjon fra pasientjournalen til & utarbeide statistikk om aktivitet i allmennlegetjenesten. Undersgkelsen
inngar i prosjektet SEDA, som er finansiert av Sosial- og helsedepartementet. Prosjektets mal er 4 gi gkt
kunnskap om norsk allmennpraksis og om innholdet i en legekontakt. Dersom prgveinnsamlingen er vellykket,
er siktemélet & utarbeide lppende nasjonal statistikk. Prosjektet stgttes av Den norske laegeforening (se
vedlegg).

Vi henvender oss i denne omgang til allmennleger som bruker journalsystemene

Profdoc Vision, WinMed og Infodoc. Navn legekontor har kommet med i utvalget, og vi ber om at aktuelle
ansatte kan finne tid til & vurdere deltakelse i undersgkelsen. Det er frivillig & delta, men vi gjgr oppmerksom
pa at alle leger som bidrar med data i denne fasen, hjelper oss med & utrede et system for innrapportering og
tilbakefgring av data som ogsé vil bedre legenes oversikt over egen praksis.

Basert pa innrapporterte tall, gnsker Statistisk sentralbyré & tilby legene som deltar i dette forsgket bearbeidet
statistikk i retur, sammen med relevant sammenligningsgrunnlag

(se vedlagte oversikt). SSB skal etter planen avlegge metodisk rapport til Sosial- og helsedepartementet april
2002. Nér rapporten er klar, vil vi sende en tilbakemelding til legene som har bidratt.

Til datainnsamlingen er det utviklet et program (statistikkrapport) som ved oppstart automatisk henter de
aktuelle opplysningene fra pasientjournalen og skriver dataene til en egen fil. Datafilen lastes sd ned péa diskett.
Deltakelse i undersgkelsen inneberer at den enkelte lege etter en naermere angitt beskrivelse kjgrer
programmet/rapporten den

3. desember. Vi gnsker at legekontoret klargjgr en samlet returforsendelse av disketter til SSB s& snart som
mulig etter 3. desember.

Undersgkelsen er godkjent av Datatilsynet. Opplysningene vi mottar vil bli behandlet etter gjeldende regler for
handtering og lagring av helseopplysninger. Alle som arbeider i SSB har taushetsplikt, og det vil aldri bli kjent
utenfor SSB hva den enkelte lege rapporterer. Det samme gjelder identiteten til legene som leverer data. Det
understrekes at dataene ikke vil bli brukt til kontroll. Vi gjgr oppmerksom pé at pasientopplysningene som
samles inn er avidentifiserte, dvs. at navn, adresseopplysninger og fgdselsdato ikke fglger med. Statens
helsetilsyn har lagt til grunn at det ikke er behov for dispensasjon fra taushetsplikt etter Helsepersonelloven.
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SSB vil sgrge for at opplysninger aldri vil bli offentliggjort pa en slik méate at enkeltpersoner (leger og/eller
pasienter) kan gjenkjennes. Legeidentifikasjon oppbevares pa kryptert form fram til prosjektet avsluttes, i fgrste
omgang 01.06. 2002, og slettes deretter. Pasientinformasjon vil bli lagret i SSB med journalnummer som
identifikasjonsngkkel.

Vi ber om at vedlagte informasjonsmateriell distribueres pa legekontoret og at svarskjemaet og
samtykkeerklaeringer for leger som gnsker 4 avgi data returneres SSB innen

.......................................... Har dere spgrsmal, kontakt ovennevnte saksbehandler.

P4 forhénd takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen

Svein Longva

adm. direktgr Ann Lisbet Brathaug
seksjonssjef
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Den norske leegeforening logo

Til leger som anmodes om a delta
i provedatainnsamlingen

Prosjektet sentrale data fra allmennlegetjenesten (SEDA) -
gjennomfering av proveundersokelse hasten 2001

Det vises til vedlagte forespgrsel og prosjektinformasjon fra Statistisk sentralbyr& (SSB).

SEDA er et prgveprosjekt finansiert av Sosial- og helsedepartementet (SHD). Dersom prosjektet viser seg vellykket,
vil SHD etter samtaler med Legeforeningen vurdere & etablere et system for innsamling av aktivitetsdata fra
legenes elektroniske pasientjournaler. Formalet er & skaffe plan- og styringsdata til myndighetene, samt bedre
legenes oversikt over egen praksis. Prosjektet er omtalt i Tidsskriftet nr. 12/2001 (adresse)

Pa vegne av Legeforeningen deltar John Leer og Kjell Maartmann-Moe i prosjektgruppen, med Anders Grimsmo
som vararepresentant. Disse har sagt seg villige til & veere kontaktpersoner i forbindelse med rekruttering av leger
til den forestdende prgveundersgkelsen. og vil kunne besvare spgrsmal (fortrinnsvis pr. e-post, se adresser
nedenfor)

Legeforeningen anser at prosjektet kan vere nyttig for allmennlegene, som far muligheten til & f bedre oversikt
over egen praksis. Legene kan bruke dataene som grunnlag for diskusjon i egen evaluering og i sammenligning

med andre legers praksis, samt som utgangspunkt for egen arsrapport.

Legeforeningen har tillit til at SEDA-data ikke skal brukes til kontrollformal, samt at undersgkelsen vil bli
giennomfgrt slik at verken pasienters ellers deltakende legers identitet kan spores.

Legeforeningen vil med dette oppfordre legene til & stille seg positive til forespgrselen fra SSB om & delta i
prgveinnsamlingen.

Med vennlig hilsen
Den norske legeforening
Hans Petter Aarseth Harry Martin Svabg

President generalsekreter

E-post adresser til kontaktpersonene:
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SEDA — opplysninger datauttrekket omfatter

Vi har nedenfor listet opp hvilke opplysninger datauttrekket fra pasientjournalen omfatter. Utvalget av variable
har veert foretatt av en prosjektgruppe der Den norske leegeforening har vert tungt representert. Det foreslétte
listen overlapper i stor grad med Minste basis datasett (MBDS) - en innstilling fra "Felles EDB-utvalg for
primaermedisin". Bakgrunnen for MBDS var & skissere et datasett som var lite nok til & kunne brukes i alle

konsultasjoner og samtidig omfattende nok til & kunne gi nyttige oversikter til bruk ved egenkontroll, som plan- og

styringsdata og til fagutvikling.

Variabel

Kommentar

Rapport 1: Pasientkontakt i perioden
A. Pasientinformasjon

. PasientId

. PasientKjonn

. PasientAlder

. PasientBostedskommune
. PasientListet

AabhwNPEF

6. PasientTrygdekontor

Pasienter som har hatt legekontakt i perioden
uttrekket omfatter

Journalnummer

Mann, kvinne

Fylte ar pr. dato for datauttak
Kommunenummer

Pasienten inngar i kontaktlegens listepopulasjon,
pasienten star pa liste hos en annen lege ved
legekontoret,

pasienten har ingen fastlege ved legekontoret

Trygdekontornummer

B. Legeinformasjon

. KontaktlegeHpr

. KontaktlegeKjonn
. KontaktlegeAlder
. FastlegeId

A WN P

Informasjon om kontaktlege

Helsepersonellnummer
Mann, kvinne

Fylte &r pr. dato for datauttak
Initialer

C. Medarbeiderinformasjon

1. MedarbeiderId

Initialer. Viser om hjelpepersonell har vert involvert

i kontakten

D. Informasjon om legekontor

1. KontaktstedAdresse
2. KontaktstedPostkode
3. KontaktstedKommune

Tekst
Postkode
Kommunenummer

E. Informasjon om journalsystem

.JournalSystem
. JournalVersjon
. JournalKjoredato

WN PP

Infodoc, Profdoc Vision, WinMed
Versjonsnummer
Dato for datauttak (DDMMYYYY)
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Variabel

Kommentar

F. Kontaktinformasjon

1. KontaktDato

2. KontaktTidspunkt

3. KontaktTakstType

4. KontaktRegistreringType
5. KontaktNyVvurdering

Dato, méned, (DDMMYYYY)
Tidspunkt (TTMM)
Tallkode

Tallkode

Second opinion for pasient

G. Diagnose

1. DiagnoseKode

ICPC-kode

H. Reseptutstedelse

1. ReseptRefusjonspunkt

Hvit resept,
bla resept

2. LegemiddelDogndose
Dersom ingen ATC-kode:

Altl. LegemiddelNavn

2. ReseptKategori A-resept,
B-resept,
C-resept,
annet

I. Legemidler

1. LegemiddelKode ATC-kode

Definert Dggndose

Navn

J. Henvisninger

1. Henvisning

Skjema for henvisning utfylt

K. Rekvisisjoner

1. RekvireringFysioterapi
2. RekvireringKiropraktikk
3. RekvireringBilleddiagnostikk

Skjema for fysioterapi utfylt
Skjema for kiropraktikk utfylt
Skjema for rgntgen utfylt

L. Laboratorieprgver

1. AnalyseSvar
2. AnalyseLaboratoriumType

3. AnalyseNavn

Registrert analysesvar
Analyse fra eget laboratorium,
analyse fra eksternt laboratorium

Navn pé prove
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M. Sykmelding

1. SykmeldingUtstedelse Sykmeldingsattest utfylt

2. SykmeldingDatoForsteHelt (DDMMYYYY)

3. SykmeldingDatoSisteHelt (DDMMYYYY)

4. SykmeldingDatoForsteDelvis (DDMMYYYY)

5. SykmeldingDatoSisteDelvis (DDMMYYYY)

6. SykmeldingGrad <0, 100>

7. SykmeldingDiagnose ICPC-kode

N. Andre erkleaeringer til trygden

.ErkleringSykmeldingII
.ErkleringRehabilitering
.ErkleringAttforing

. ErkleringUforepensjon

A OWNPFP

Sykefraveer i mer enn 8 uker. Skjema utfylt
Rehabiliteringspenger. Skjema utfylt
Yrkesrettet attfgring. Skjema utfylt
Ufgrepensjon. Skjema utfylt

Rapport 2: Fastlegelisten

O. Listeinformasjon - fastlegepasienter

.ListePasientId
.ListePasientKjonn
.ListePasientAlder
.ListePasientBostedskommune
.ListePasientTrygdekontor

u b WhN -

o)

.ListeLegeHpr
7. ListeLegeld

8. ListeLengde

Opplysninger om legens listepasienter

Journalnummer/ Blankt felt
Mann, kvinne

Fylte ar pr. dato for datauttak
Kommunenummer
Trygdekontornummer

Helsepersonellnummer
Initialer

Antall personer pa listen
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SIEDA - Tilbakefgring av statistikk til den enkelte lege

Metode viktigst

Hovedfokus i denne prgveundersgkelsen er & fa testet en metode for uttrekk av data fra elektronisk pasientjournal.
Det aller viktigste for oss i denne fasen er & fa oversikt over hva slags informasjon som lagres i de ulike
journalsystemene, og hvor godt dataene er egnet for statistikkformal.

Tilbakefgring av praksisprofil....

Vedlagt finnes en oversikt over hvilke opplysninger uttrekket omfatter. I Statistisk sentralbyra samles dataene til
ett felles datasett for analyse. Basert pa dataene som avgis, gnsker vi 4 tilby hver enkelt av dere en bearbeidet
oversikt over egen aktivitet i perioden 1. - 30. november.

Her er noe av det vi tenker oss en slik praksisprofil kan inneholde:

Pasientprofil
Kontaktstatistikk
Diagnoseoversikt
Reseptstatistikk
Legemiddelforskrivningsprofil
Laboratoriedata

Henvisninger og rekvisisjoner
Sykmeldingsoversikt

....med mulighet for sammenligning

Vi vil legge til rette for tilbakefgring av relevante sammenligningsgrunnlag. I tillegg til & vise gjennomsnittet for
alle, gnsker vi at den enkelte lege far mulighet til & se sine resultater i lys av
grupper av leger det er naturlig & sammenligne seg med. Slike inndelinger kan blant annet ta utgangspunkt i:

Kommunetype

Praksistype

Pasientsammensetning (alder/kjgnn)
Pasientgrunnlag/Listelengde

Veien videre

Dersom pilotinnsamlingen er vellykket, er mulighetene gode for at SEDA kan utvides til & bli en lgpende,
fortrinnsvis elektronisk, innsamling av aktivitetsdata fra allmennlegetjenesten.

Vi mottar gjerne innspill om hvilke oversikter dere finner spesielt nyttige, og hvordan dataene gnskes presentert.
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Svarskjema

Ett felles skjema for legekontoret

Legekontornr.:

1. @nsker legekontoret & deltai SEDA? (Sett ett kryss)

|:| Ja, legekontoret gnsker a delta — 2. Kontaktperson

|:| Vi gnsker mer informasjon om prosjektet fgr vi bestemmer oss — 2. Kontaktperson

[ ] Nei, vi ansker ikke & delta — 5. Avslutt

|:| Ikke aktuelt, vi benytter ikke WinMed, Profdoc Vision eller Infodoc — 5. Avslutt

2. Kontaktperson. Oppgi en person Statistisk sentralbyrd kan kontakte

Navn:

Telefon:

E-post:

Treffetid:

3. Hvilket av fglgende journalsystemer er i bruk pa legekontoret?

D WinMed

D Profdoc Vision

D Infodoc

3. Apningstid (der) pr. uke

Antall timer

4. Antall allmennleger pa legekontoret

Antall allmennleger

5. Avslutt
Skjemaet kan returneres i vedlagte konvolutt eller pr. faks pa 21 09 44 04.
Kontaktperson i Statistisk sentralbyra er: Prosjektleder Anne Sundvoll

Telefon: 21 09 45 45
E-post: anne.sundvoll@ssb.no
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Samtykkeerklaering/Bakgrunnsopplysninger

Ett skjema pr. lege som gnsker & avgi data

Legekontornr.:

1. Samtykkeerklaering
"Jeg har lest vedlagt informasjon"

D Ja, jeg gnsker & avgi data til SEDA og motta statistikk i form av en praksisprofil i retur.
— 2. Forslag til justeringer

2. Forslag til justeringer i videre opplegg

Statistisk sentralbyra gnsker a kontakte deg etter at proveundersgkelsen er gjennomfert for &
samle forslag til justeringer i videre opplegg, blant annet i lys av bearbeidede data du mottar fra
SSB. Kunne du tenkt deg & bidra med slike innspill?

D Ja — Hvordan kan vi na deg? E-post:

Telefon:

Treffetid:

— 3. Bakgrunnsopplysninger
D Nei — 3. Bakgrunnsopplysninger

3. Bakgrunnsopplysninger

Helsepersonellnummer ma fylles ut for & kunne knytte samtykket/bakgrunnsopplysningene til dataene
hver enkelt lege leverer

1 Lege-ID: Helsepersonellnummer \ | | | | | | |

2 Spesialist i allmennmedisin Ja
Nei

3 Antall ar i allmennpraksis totalt Ar

4 Antall ar pa ndveerende arbeidsplass . Ar

5 Driftsform Selvstendig neeringsdrivende
Fastlgnnet
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Vedlegg E

Kopi: Sosial- og helsedepartementet

Oslo, 13. juli 2001

Deres ref.: , Var ref.: 00/1507

Saksbehandler: Anne Sundvoll (asu@ssb.no), 21 09 45 45
Seksjon for helsestatistikk

Prosjektet sentrale data fra allmennlegetjenesten (SEDA-prosjektet)
- teknisk bistand til programmering av datauttrekk fra EPJ

Vi viser til vart brev av 19. mars samt deres estimat av 17. april vedrgrende ovennevnte prosjekt.

Bakgrunn
Prosjektplanen for SEDA, der blant annet deres kostnadsestimat er lagt til grunn, er nd behandlet i Sosial- og

helsedepartementet. Vi gnsker med dette & formalisere en avtale vedrgrende teknisk bistand til programmering av
et datauttrekk fra EPJ. Uttrekket skal benyttes i en pilotundersgkelse hgsten 2001 for & fremskaffe data fra
allmennlegetjenesten. Vedlagt folger kravspesifikasjon for uttrekket, som vil besté av to rapporter.

Pilotunderspkelsen

Det skal i alt rekrutteres ca. 30 legekontorer til pilotundersgkelsen, fortrinnsvis brukere av Winmed, Pordoc Vision
og Infodoc journalsystem. Statistisk sentralbyra (SSB) vil sté for rekruttering av legene. Dato for datauttak er satt
til 1. november (registreringsperiode 1. - 31. oktober). Det forutsettes at legene selv kan administrere datauttaket,
basert pa kort beskrivelse utarbeidet av den enkelte leverander, og at dataene returneres SSB pr. diskett. SSB vil
std for utsendingen av diskettprogram. Det er gnskelig med et felles uttrekk for hvert av legekontorene som deltar.

Uttrekk av pasientkontakter i perioden

Uttrekket bestar av fem hovedgrupper av variable: Pasientopplysninger, legeopplysninger, kontaktopplysninger,
diagnose og aktuelle tiltak, for perioden 1. - 31. oktober 2001. Vi gnsker at datafilen bygges opp pa den méten at
det dannes én record pr. kontakt. Vi gnsker dataene lagret som flatfil

(ASClI-filer) med filbeskrivelse utenom. Vi trenger beskrivelse av hvor hver enkelt opplysning starter og stopper,
og beskrivelse av opplysningen det gjelder. Alle records skal vere like lange. Dataene legges ut fortlgpende.

Anbefalt struktur pé filbeskrivelsen:

Variabelnavn  Fra-posisjon  Til-posisjon Kommentar
leverandgr

Testing
Fgr pilotundersgkelsen starter, forutsetter SSB at felgende gjennomfores:

¢ Etter at programmeringsarbeidet er ferdig gnsker SSB 4 fa tilsendt filbeskrivelse samt
beskrivelse/dokumentasjon av prosedyrer for interntesting (bruk av testdatabaser etc.)

e SSB gnsker deretter 4 testlese et sett records (sa fa records som mulig) der alle SEDA-variablene er representert.
Til dette trenger vi testfilbeskrivelse og fil med testdata (dummydata).
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Anbefalt struktur pé testfilbeskrivelsen:
Fra-posisjon  Til-posisjon Verdi pa variabel

¢ Det forutsettes et samarbeid om gjennomfgring av en pretest pé et legekontor for & teste om uttrekket fungerer
teknisk ute hos en tilfeldig valgt bruker (en maneds arbeid ut, muligheter for skifte av diskett etc.). SSB gnsker
ogsa a delta i testing der man sammenholder uttrekksdata med journaldata, for & teste om programmet
trekker ut gnskede felter, og for & sammenholde variabelverdier. Det er ikke ngdvendig for oss a teste pa reelle
data. Dersom SSB fér tilgang til en testdatabase og kan gjgre noe av testingen selv, regner vi med at 2
dagsverk for hvert journalsystem er tilstrekkelig.

Uttrekk av listegrunnlaget (fastlegelisten) for oktober maned

Uttrekket bestér av opplysninger om listepasientene til legene ved aktuelt legekontor, lege-ID og en variabel som
angir listelengde (se vedlagte kravspesifikasjon for nermere beskrivelse).

Tidsplan

SSB foreslar at fglgende tidsplan legges til grunn for samarbeidet:
Uke 32: Programmering starter

Uke 34: Programmering avsluttes

Uke 35-36: Innlesing av testdata i SSBs statistikkprogramvare

Uke 37 - 38:  Eventuelle rettelser

Uke 39 - 40:  Pretest pé legekontor. 1-2 dager pr. journalsystem

Uke 41 - 42:  Eventuelle rettelser, klargjgring av program

Uke 43 : Utsending av diskettprogram og veiledning til pilotleger (SSB)

Uke 44: Uttrekk av pilotdata (1. november)

Frist for tilbud

Vi ber om deres tilbud innen 3. august. I forhold til var henvendelse av 19. mars, utgar na rapporten for &

kartlegge ventetid. Vi vil derfor anta at deres tilbud vedrgrende programmeringen vil ligge innenfor rammen av
kostnadsestimatet SSB mottok den 17. april. Pretest prises for seg.

Eventuelle spgrsmaél kan rettes til seksjonssjef Ann Lisbet Brathaug (21 09 48 52) i perioden
23. - 31. juli, og til saksbehandler fra 1. august. Inge Kvalstad (21 09 48 85, ink@ssb.no) er til stede t.o.m. 25. juli,
og kan kontaktes dersom det skulle veere spgrsmél om det rent tekniske.

Med hilsen
Jens-Kristian Borgan
fung. seksjonssjef Anne Sundvoll

prosjektleder
vedlegg
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Kravspesifikasjon: SEDA

Folgende oversikt (side 1-4) viser hvilke variable SEDA-uttrekket omfatter, samt en beskrivelse av hver enkelt
variabel med anbefalt kodeliste. For rapport 1 "Pasientkontakt i perioden" har vi systematisert variablene i
variabelgruppene A - N. For rapport 2 "Fastlegelisten" har vi variabelgruppen O.

Variabel (SSBs internnavn) |Type Antall Kommentar

tegn

Rapport 1: Pasientkontakt i

perioden
Pasienter som har hatt
legekontakt med pilotlegene

A. Pasientinformasjon i registreringsperioden

1. PasientId c ca. S Journalnummeret

2. PasientKjonn c 1 1=Mann 2=Kvinne

3. PasientAlder n 3 Fylte ar pr. dato for datauttak

4. PasientBostedskommune |cC 4 Kommunenummer

5. PasientListet c 1 1 = Pasienten inngdr i
kontaktlegens listepopulasjon
2 = Pasienten star pa liste hos
en annen lege ved legekontoret
3 = Pasienten har ingen fastlege
ved legekontoret

6. PasientTrygdekontor c 4 Trygdekontornummer
(For pasienter med Oslo, Bergen,
Trondheim eller Stavanger som
bosteds-kommune)

B. Legeinformasjon Informasjon om kontaktlege
(lege som har fgrt inn
opplysninger i journalen)

1. KontaktlegeHpr c 7 Helsepersonellnummer

2. KontaktlegeKjonn c 1 1=Mann 2=Kvinne

3. KontaktlegeAlder n 3 Fylte &r pr. dato for datauttak

4. Fastlegeld c 3 Initialer til pasientens fastlege

C. Medarbeiderinformasjon

1. MedarbeiderId c 3 Initialer til annet helsepersonell/
hjelpepersonell ved legekontoret

D. Informasjon om legekontor

1. KontaktstedAdresse c 25 Tekst

2. KontaktstedPostkode c 4 Postkode

3. KontaktstedKommune c 4 Kommunenummer
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E. Informasjon om journalsystem

1. JournalSystem

c 1 1= Infodoc
2= Profdoc Vision
3= WinMed
2. JournalVersjon
3. JournalKjoredato c ca. 4 Versjonsnummer
c 8 Dato for datauttak
(DDMMYYYY)
F. Kontaktinformasjon
1. KontaktDato c 8 Dato, méned, (DDMMYYYY)
2. KontaktTidspunkt c 4 Tidspunkt (TTMM)
3. KontaktTakstType n 3 Tallkode (se beskrivelse side 8)
4. KontaktRegistrering- n 3 Tallkode (se beskrivelse side 9 og
Type 10)
5. KontaktNyVvurdering c 1 1= Second opinion for pasient
G. Diagnose
1. DiagnoseKode (1-5) c 3 ICPC-kode
H. Reseptutstedelse
1. ReseptRefusjonspunkt c 1 1 = Hyvit resept
(1-30) 2 = Bla resept
2. ReseptKategori (1-30) c 1 1= A-resept
2= B-resept
3= C-resept
4= Annet
L. Legemidler
1. LegemiddelKode (1-35) c 7 ATC-kode
2. LegemiddelDogndose(1- n ca. 5 Definert Dggndose
35)
Dersom ingen ATC-kode,
gnskes:
c 30 Navn

Altl. LegemiddelNavn (1-10)
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J. Henvisninger

1. Henvisning (1-6) 1 1= Skjema for henvisning fylt ut
K. Rekvisisjoner
1. RekvireringFysioterapi 1 1= Skjema for fysioterapi fylt ut
(1-6)
2. RekvireringKiroprak- 1 1= Skjema for kiropraktikk fylt
tikk (1-6) ut
3.RekvireringBilled- 1 1= Skjema for rgntgen fylt ut
diagnostikk (1-6)
L. Biologiske prgver
1. AnalyseSvar(1-20) 1 1= Analysesvar registrert
2. Analyselaboratorium- 1 1= Analyse fra egen lab.
Type (1-20) 2= Analyse fra ekstern lab.
3. AnalyseNavn 30 Navn pé prove
(1-20)
M. Sykmelding
1. SykmeldingUtstedelse 1 1 = Sykmeldingsattest utfylt
2. SykmeldingDatoForste-
Helt 8 (DDMMYYYY)
3. SykmeldingDatoSiste-
Helt 8 (DDMMYYYY)
4. SykmeldingDatoForste-
Delvis
5. SykmeldingDatoSiste- g Eggﬁﬁiﬁig
Delvis
6. SykmeldingGrad 3 <0, 100>
7. SykmeldingDiagnose 3 ICPC-kode
N. Andre erkleringer til trygden Identifikasjon av skjema til
Folketrygden
1. ErkleringSykmeldingII 1 Sykefrfclveer i mer enn 8 uker
(1-6) 1= Skjema fylt ut
2. ErkleringRehabilite- 1 Re_hab%literingspenger
ring (1-6) 1= Skjema fylt ut
3. ErkleringAttforing 1 Yrkesrgttet attfgring
(1-6) 1= Skjema fylt ut
1 Ufgrepensjon

4. ErkleringUforepensjon

(1-6)

1= Skjema fylt ut
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Rapport 2: Fastlegelisten

O. Listeinformasjon -
fastlegepasienter

1. ListePasientId
2. ListePasientKjonn
3. ListePasientAlder

4. ListePasient-
Bostedskommune

5.ListePasientTrygde-
kontor

6. ListeLegeHpr
7. ListeLegeld

8. ListeLengde

o8 00

(g}

N

Opplysninger om listepasientene
til pilotlegene

Journalnummer (blank ellers)
1=Mann 2=Kvinne

Fylte &r pr. dato for datauttak
Kommunenummer

Trygdekontornummer
(For pasienter fra Oslo, Bergen,
Trondheim, Stavanger)

Helsepersonellnummer
Initialer

Antall personer pé listen
pasienten tilhgrer

Blank er initialverdi. Hvis feltet ikke er utfylt, blir blank staende.
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Rapporter uttrekket omfatter:

1. Uttak av pilotlegenes pasientkontakter i registreringsperioden.

Det skal genereres én record pr. kontakt. Hver record skal angi pasientopplysninger (P), legeopplysninger (L),
kontaktopplysninger (K), diagnose (D) og aktuelle tiltak (T).

Symbol Hovedgruppe Variabelgruppe

(P) Pasientopplysninger A

(L) LegeopplysningerB, C, D, E

(K)  Kontaktopplysninger F

(D) Diagnose G

(T)  Aktuelle tiltak H,ILJ,K,L,L,M,N

Se vedlagte "Oversikt over SEDA-variable og grupperinger av disse" for fullstendig oversikt.

SSB gnsker at recordene bygges opp pé en slik méte at det er mulig & gjenfinne hvilke tiltak som hgrer til de ulike
diagnosene. Se vedlegget for forslag til struktur. Dersom et tiltak ikke kan knyttes til en bestemt diagnose, gnsker
vi at tiltakene legges i de siste posisjonene som er avsatt for hver variabel, angitt med X.

For hver kontakt tas ut:

¢ Inntil 5 diagnoser

o Inntil 30 resepter (inntil 5 resepter pr. oppgitt diagnose (DiagnoseKode), samt 5 ekstra avsatte felter for
resepter som ikke korresponderer med (hgrer til) noen av de angitte diagnosene)

Ved oppgitt ATC-kode og dggndose tas ut:
¢ Inntil 35 legemidler (inntil 5 legemidler pr. registrert resept (ReseptRefusjonspunkt), samt 10 ekstra
avsatte felter for legemidler som ikke korresponderer med noen av de angitte reseptene)

Nér ATC-kode ikke er registrert tas ut:
e Inntil 10 legemidler angitt med LegemiddelNavn (ingen korrespondanse med ReseptRefusjonspunkt
eller DiagnoseKode)

Inntil 6 henvisninger (inntil 1 henvisning pr. diagnose, samt ett ekstra avsatt felt hvis henvisningen ikke
korresponderer med noen av de angitte diagnosene (DiagnoseKode))

Inntil 6 rekvisisjoner av hver type (inntil 1 rekvisisjon pr. oppgitt diagnose, samt ett ekstra avsatt felt hvis
rekvisisjonen ikke korresponderer med noen av de angitte diagnosene (DiagnoseKode))

Inntil 20 prgvesvar (ingen korrespondanse med diagnose (DiagnoseKode))

Inntil 6 erklaeringer til trygden av hver type (inntil 1 erkleering pr. oppgitt diagnose, samt ett ekstra avsatt felt
hvis erklaeringen ikke korresponderer med noen av de angitte diagnosene (DiagnoseKode)).
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SSB gnsker a diskutere mulige lgsninger for & ta ut og systematisere "etterarbeid" i forbindelse med en
pasientkontakt (eksempelvis skriving av henvisninger, erkleringer og meldinger). For leger som benytter
kontaktregistrering, vil slikt arbeid registreres som separate kontakter, selv om arbeidet hgrer til en tidligere
pasientkontakt. I Profdoc Vision gar vi ut fra at slikt arbeid gjerne kontaktregistreres med menyvalget "ingen
kontakt" og i Winmed menyvalget "ikke registrer kontakttype". Alternativt ma disse recordene tas ut som de er, og
behandles/omkodes i SSB.

For Infodoc har vi foreslétt (se side 10) at utfylt anamnese-felt generer ny kontakt. Vi forutsetter her at
etterarbeidet er lagt til recorden for siste kontakt (siste gang anamnese-feltet ble utfylt,) for den pasienten
arbeidet gjelder.

2. Uttak av pilotlegenes listepasienter

For alle pasienter som har pilotlegene som fastlege skal.....

ListePasientId (journalnummer), ListepasientKjonn, ListepasientAlder,
ListepasientBostedskommune, ListepasientTrygdekontor, ListeLegeHpr, ListeLegeId og

ListeLegnde angis.

Symbol Hovedgruppe Variabelgruppe

(F) Listeinformasjon O
for fastlegepasienten

Se vedlagte "Oversikt over SEDA-variable og grupperinger av disse" for fullstendig oversikt.
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Anbefalt struktur pa filbeskrivelsen

Skisse:

Variabelnavn  Fra-posisjon  Til-posisjon Kommentar

leverandgr

...... 0001 0005* Jorunalnummer

...... 0006 0006 Pasientens kjgnn

...... 0007 0009 Pasientens alder

..... 0101 0l15* Diagnosekodene. Max 5 koder (alle 5 diagnose
kodene ligger etter hverandre)

..... 1617 1622 Erkleering om ufgrepensjon. Max 1 erklering pr.

oppgitte diagnosekode, samt en ekstra avsatt posisjon
dersom erkleringen ikke korresponderer med noen av
de oppgitte diagnosekodene.

(alle 6 avsatte posisjoner ligger etter hverandre)
* Posisjonen skisserer antatt lengde pé felt

Anbefalt struktur pa testfilbeskrivelsen

Skisse:

Fra-posisjon  Til-posisjon Verdi pa variabel

0001 0005 10501

0006 0006 1

0007 0009 049

0101 0115 Lo2000Teo 000000
1617 1622 100000

Symbolet [ angir blank
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KontaktTakstType (alle systemer)

Takster for kontakttype (KontaktTakstType) skal tas ut og kodes etter listen nedenfor. Koden er angitt med
fete typer. Tilleggstakster i forbindelse med innfgring av fastlegeordningen bergres ikke.

Kontaktgruppe Kodeliste

I kontortid Indirekte kontakt Enkel kontakt ved telefon, brev og lignende (1bd)
111

Telefon eller skriftlig kontakt med samarbeidende
instanser (1f) 112

Mgte med samarbeidende personell (14a+b)

113

Enkel direkte kontakt Enkel kontakt ved personlig fremmgte av pasient
eller bud (1ad) 211

Konsultasjon Konsultasjon (for sykdom eller mistanke om

sykdom) (2ad) 311

Gruppebehandling (2ed)
312

Sykebesgk Sykebesgk (til pasientens hjem eller oppholdssted)
(11ad) 411

Legevakt Indirekte kontakt Enkel kontakt ved telefon, brev og lignende (1bk)
121

Enkel kontakt ved telefon kl 23-08 uten vaktsentral
(1g) 122

Enkel direkte kontakt Enkel kontakt ved personlig fremmgte av pasient
eller bud (1ak) 221

Konsultasjon Konsultasjon (for sykdom eller mistanke om
sykdom) (2ak) 321

Sykebesgk legevakt Sykebesgk (til pasientens hjem eller oppholdssted)
(11ak) 421

Uttrykking til kontoret under legevakt (2fk)
422

Tolkning av kodene:
Forste siffer angir kontaktgruppe.

Andre siffer angir om kontakten skjer i kontortid eller i forbindelse med legevakt.
Tredje siffer skiller de ulike takstene innenfor samme kontaktgruppe fra hverandre.
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Sammenholdning av feltene KontaktTakstType og KontaktRegistreringType vil gi informasjon utover

det takstene alene kan gi. SSB gnsker a identifisere bl.a. kontakter som ikke utlgser takst, for eksempel
konsultasjon av forebyggende eller administrativ karakter. For & fa til dette, er vi avhengig av informasjonen i

begge feltene.

Tillegg for Winmed

Kontaktregistreringskoden (KontaktRegistreringType) skal tas ut og kodes etter malen nedenfor.

Winmed journalsystem. Standard menyvalg

Kontortid Legevakt

Telefon 110 120
Enkel pasientkontakt 211 221
Konsultasjon 311 321
Konsultasjon gyeblikkelig hjelp 311 321
Konsultasjon kontroll 311 321
Sykebesgk 411 420
Sykebesgk gyeblikkelig hjelp 411 420
Bedriftsundersgkelse 511 521
Ikke registrer kontakttype 999

Tillegg for Profdoc Vision

Kontaktregistreringskoden (KontaktRegistreringType) skal tas ut og kodes etter malen nedenfor.

Profdoc Vision journalsystem. Standard menyvalg

I kontortid | Legevakt
Brev 111
Telefon med pasientkontakt 111
Telefon uten pasientkontakt 112
Telefon legevakt 120
Bud 211
Enkel pasientkontakt 211
Konsultasjon 311
Konsultasjon legevakt 321
Konsultasjon kontroll 311
Konsultasjon gyeblikkelig hjelp 311
Sykebesgk 411
Sykebesgk gyeblikkelig hjelp 411
Sykebesgk legevakt 420
Annen kontakt 610
Ingen kontakt 711
Notat 712
Journalhdndtering uten kontakt 713
Egne menyvalg* 810

* Dersom legen har lagt inn egne menyvalg i kontaktregistreringen, kodes disse med kode 810
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Tillegg for Infodoc

Her gnsker vi & bruke anamnese-feltet til & identifisere en kontakt.
Hver gang det har veert en pasientkontakt, fylles feltet ut.
Tolkning av KontaktRegisteringType:

o Utfylt felt identifiserer ny kontakt.

e For kontakter der KontaktTakstType er utfylt (jf side 8), settes KontaktRegistreringType lik
KontaktTakstType.

e For kontakter som ikke utlgser takst (jf. takstene péa side 8), settes KontaktRegistreringType lik kode 314
(kode som beskriver konsultasjon av forebyggende eller administrativ karakter)
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Vedlegg F

AKTIVITETSDATA FRA ALLMENNLEGETJENESTEN

Vedlegg — NOMESKOs
diagnosegrupper

Anders Grimsmo

Samfunnsmedisinsk forskningssenter Surnadal

N-66350 Surnadal

Aggregering av ICPC koder til stgrre diagnosegrupper:

Luftveisinfeksjoner, inkl. oitt

B nole

RO5, R09-R23, R70-R83, H71-H74

Nakke-, skuldre- og andre en-
tesopatier

LO1, Lo8-L17, L83, L87, L92, L93

Ryggproblemer

L02-L03, L84-1.86

Psykiske lidelser

P01-P29, P70-PS9

Atopi og andre hypersensivitets

R02-R03, R91, R96-R97, A12, S02, S87-588,

sykdommer 598
Hypertensjon K86-K87
Iskemisk hjertesykdom og aryt- | K74-K80
mier

Diabetes T90

Ondartete svulster

A79, B72-B74, D74-D77, F74, H75, K72, L71,
N74, RB4-R85, 577, T71, T73, U75-U77, W72,
R75-X77, Y77-Y78

Underlivslidelser kvinner

X01-X28, X70-X75, X78-X81, X83-X99

Funksjonelle mage-iamm lidelser

1-D12 D17-D21, D§4-D87, DO, D2, DI3

Hudinfeksjoner

803, S08-511, S70-576, 584-585, §62-593,
8595

Skader

ABO, AB1, ABB, A88, B77, D79-D80, F75-F79,
H76-H79, L72-L81, N79-N81, R87-R88, S12-
$19, Uso, X82, Y80

Svangerskap og familieplanleg-
ging

W01-Wa9

Vaksinasjon og annen forebyg-
gende virksomhet

(A-Y)30, (A-Y)31 (ekskl. W), (A-Y)44-45, (A-
Y)49

Andre diagnoser

Alle andre koder

18
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Vedlegg G

Til allmennleger som har levert data til SEDA -
Sentrale data fra allmennlegetjenesten vinteren 2001,/2002

Oslo, 15. mai 2002

Deres ref.:, Var ref.: 00/1507
Saksbehandler: Anne Sundvoll
Seksjon for helsestatistikk

SIE[DA — Sentrale data fra allmennlegetjenesten

Statistisk sentralbyra har i vinter gjennomfgrt en prgvedatainnsamling som har omfattet 50 allmennleger i Norge.
Vi har testet datauttrekk fra WinMed, Profdoc Vision og Infodoc journalsystem.

Det aller viktigste for oss i denne fasen har veert a fa oversikt over hva slags informasjon som lagres i de ulike
journalsystemene, og hvor godt dataene er egnet for statistikkformél. Innspill fra deltakerne vil inngd i rapporten
fra pilotprosjektet, som overleveres Sosial- og helsedirektoratet den 5. juni.

Det tilsendte datamaterialet er forelgpig og ikke offentlig. Vi ber derfor om at datamaterialet
behandles fortrolig. Samtidig gjgr vi oppmerksom pa at det kan veere mangler og usikkerhet i materialet. Dette
vil bli omtalt i rapporten fra prosjektet, som vil bli ettersendt.

Vedlagt finnes:
oEn bearbeidet oversikt over din aktivitet i perioden 1. - 30. november 2001 (vedlegg 1)
eKommunetabell - Innbyggere fordelt etter alder og kjgnn pr. 1.1.2002 (vedlegg 2)

eAggregert statistikk for legene som inngikk i undersgkelsen (vedlegg 3)

Vi mottar gjerne innspill om hvilke oversikter dere finner spesielt nyttige, eventuelt andre gnsker for presentasjon
av data. Vi gnsker ogsa tilbakemeldinger om datainnsamlingsopplegget.

Tilbakemeldinger kan gjgres pr.:

E-post: anne.sundvoll@ssb.no

Telefon: 21 09 45 45/977 99 303 (prosjektleder) 21 09 46 51 (forveerelse)
Faks: 2109 44 04
Brev: Statistisk sentralbyra

Seksjon for helsestatistikk v/ Anne Sundvoll
Postboks 8131 Dep.
0033 OSLO Frist: 31. mai
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De av dere som har sagt seg villig til @ komme med forslag til justeringer i et videre opplegg, kommer vi til d kontakte i
lgpet av mai. Kom oss gjerne i forkjopet !!

Haper dere har utbytte av tilbakemeldingen !

Med vennlig hilsen

Ann Lisbet Brathaug Anne Sundvoll
seksjonssjef prosjektleder

113



SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten Rapporter 2002/13

SIEDA - Tilbakefgring av praksisprofil

Vedlagt finnes tabeller for Hpr-nummer

Det kan vaere ulike gnskemal for hvordan statistikken gnskes presentert. Tilbakemelinger fra allmennleger
underveis i arbeidet, har blant annet fort til at vi her velger & vise to typer alders- og diagnosegrupperinger.

Tilbakemeldingen er ordnet som fglger:

1) Oversikt over dine listepasienter i perioden

- Listepasienter fordelt etter alder og kjgnn

2) Oversikt over dine pasientkontakter i perioden

- Pasientkontakter fordelt pa listepasienter, gvrige pasienter tilknyttet legekontoret og andre
(Béde takster og kontaktregistrering® er lagt til grunn)

- Pasientkontakter fordelt pé legevaktskontakter og gvrige kontakter

- Pasientkontakter fordelt pa ulike ukedager (mandag - fredag)

- Gjennomsnittlig antall pasientkontakter pr. hverdag

- Pasientkontakter fordelt etter pasientens alder og kjgnn 2*

- Ulike pasienter (personer med minst én legekontakt i perioden) fordelt etter alder og kjgnn

3) Oversikt over pasientkontakter, diagnoser og tiltak i perioden for de av kontaktene som
gjelder dine listepasienter

- Ulike listepasienter (personer med minst én legekontakt i perioden) fordelt etter alder og kjgnn *
- Pasientkontakter med egne listepasienter, fordelt etter pasientens alder og kjgnn 2
- Pasientkontakter fordelt etter kontakttype og pasientens kjgnn
- Andel konsultasjoner
- Diagnoseoversikt
- Reseptstatistikk
- Legemiddelforskrivningsprofil
Vanedannende legemidler : Legemidler pa A- og/eller B-resept

Antibiotika Legemidlets ATC-kode starter med "J"/Infodoc : Manuelt utplukk
Spesifikk forskrivning Legemidler pa bla resept
Uspesifikk forskrivning Alle andre legemidler

- Laboratoriedata

- Henvisninger og rekvisisjoner

- Sykmeldingsoversikt

22 WinMed og Profdoc Vision
23 Kontakt er telleenhet
24 person er telleenhet
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Praksisprofil, alle leger samlet

Prosjekt SEDA
Statistikkomrade
Beskrivelse
TABELL

Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Listeprofil

Pasientene pa fastlegelisten
Aggregert statistikk fordelt

etter ALDERSGRUPPER og KJ@ZNN

Ukjent

Personer Menn Kvinner
Fastlegens liste 50644 24033 26606
Yngre enn 1 ar 1267 667 600
0l - 04 ar 1890 971 919
05 - 14 ar 6976 3593 3382
15 - 24 ar 6401 3172 3228
25 - 44 ar 14808 7050 7758
45 - 64 ar 11783 5605 6176
65 - 74 ar 3380 1526 1853
75 - 84 ar 2947 1102 1845
Eldre enn 85 ar 1115 314 801
Uoppgitt aldersgruppe 77 33 44

Prosjekt SEDA
Statistikkomrade
Beskrivelse
TABELL

Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Listeprofil

Pasientene pa fastlegelisten
Aggregert statistikk fordelt

etter ALDERSGRUPPER og KJ@ZNN

Ukjent

Personer Menn Kvinner
Fastlegens liste 50644 24033 26606
00 - 06 ar 4642 2405 2237
07 - 15 a&r 6080 3150 2928
16 - 19 ar 2456 1260 1196
20 - 24 ar 3356 1588 1768
25 - 66 ar 27253 12951 14300
67 - 79 ar 4306 1874 2431
80 - 89 ar 2105 679 1426
Eldre enn 90 ar 369 93 276
Uoppgitt aldersgruppe 77 33 44

Prosjekt SEDA
Statistikkomrade
Beskrivelse
TABELL

Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Kontaktprofil

Pasientkontakter i perioden
Aggregert statistikk fordelt

etter KONTAKTTYPE og PASIENTSTATUS

Kontakttype

Pasient
utenfra

I alt

Enkel kontakt uten frammete
Enkel kontakt med frammeste

Konsultasjon
Sykebesgk

Administrative kontakter
Annen uspesifisert kontakt

Pasient
tilhere-
nde
Listepa- legekon-
Personer sient toret
22422 17481 3555
7805 6122 1153
1799 1353 359
11023 8697 1766
292 140 60
729 534 126
774 635 91

Uoppgitt
Totalt Menn Kvinner kjenn

Prosent Prosent Prosent Prosent
100 100 100 100

3 3 2 -

4 4 3 -
14 15 13 20
13 13 12 20

29 29 29 -
23 23 23 40
7 6 7 20

6 5 7 -

2 1 3 -

0 0 0 -
Uoppgitt

Totalt Menn Kvinner kjenn

Prosent Prosent Prosent Prosent
100 100 100 100
9 10 8 -
12 13 11 40
5 5 4 -
7 7 7 -
54 54 54 40
9 8 9 20
4 3 5 -
1 0 1 -
0 0 0 -

Pasient
tilhere-
nde

Listepa- legekon- Pasient

Totalt sient toret utenfra

Prosent Prosent Prosent Prosent
100 100 100 100
35 35 32 38
8 8 10 6
49 50 50 40
1 1 2 7
3 3 4 5
3 4 3 3

Prosjekt SEDA
Statistikkomrade
Beskrivelse
TABELL

Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Kontaktprofil
Pasientkontakter i perioden

Aggregert statistikk fordelt etter KONTAKTLEGEVAKT og KJ@NN

kjenn

I alt

Kontakt ifm legevakt
@vrige kontakter

Totalt Menn Kvinner
Antall Antall Antall
22422 8493 13910
652 268 372
21770 8225 13538

Vedlegg G
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Prosjekt SEDA : Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Statistikkomrade : Kontaktopplysninger
Beskrivelse : Forholdet mellom kontakter og kontakttyper
TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter KONTAKTTYPE og KJ@NN (hverdager)
Kontakttype Uoppgitt
Totalt Menn Kvinner kjenn
I alt 22022 8335 13675 12
Enkel kontakt uten frammete 7607 2712 4891 4
Enkel kontakt med frammote 1792 670 1122 -
Konsultasjon 10977 4212 6762 3
Sykebesgk 232 105 125 2
Administrative kontakter 678 350 325 3
Annen uspesifisert kontakt 736 286 450 -
Prosjekt SEDA : Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Statistikkomrade : Kontaktopplysninger
Beskrivelse : Forholdet mellom kontakter og kontakttyper
TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter KONTAKTTYPE og KJ@NN (mandager)
Kontakttype Uoppgitt
Totalt Menn Kvinner kjenn
I alt 4749 1760 2986 3
Enkel kontakt uten frammete 1667 568 1098 1
Enkel kontakt med frammote 401 137 264 -
Konsultasjon 2313 8717 1435 1
Sykebesgk 43 20 22 1
Administrative kontakter 163 92 71 -
Annen uspesifisert kontakt 162 66 96 -
Prosjekt SEDA : Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Statistikkomrade : Kontaktopplysninger
Beskrivelse : Forholdet mellom kontakter og kontakttyper
TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter KONTAKTTYPE og KJ@NN (tirsdager)
Kontakttype Uoppgitt
Totalt Menn Kvinner kjenn
I alt 4168 1552 2614 2
Enkel kontakt uten frammete 1327 479 848 -
Enkel kontakt med frammete 315 103 212 -
Konsultasjon 2192 824 1367 1
Sykebesgk 56 21 35 -
Administrative kontakter 117 56 60 1
Annen uspesifisert kontakt 161 69 92
Prosjekt SEDA : Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Statistikkomrade : Kontaktopplysninger
Beskrivelse : Forholdet mellom kontakter og kontakttyper
TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter KONTAKTTYPE og KJ@NN (onsdager)
Kontakttype Uoppgitt
Totalt Menn Kvinner kjenn
I alt 3822 1474 2346 2
Enkel kontakt uten frammete 1328 499 828 1
Enkel kontakt med frammete 301 122 179 -
Konsultasjon 1884 721 1163 -
Sykebesgk 36 22 13 1
Administrative kontakter 137 66 71 -
Annen uspesifisert kontakt 136 44 92 -
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Prosjekt SEDA
Statistikkomrade
Beskrivelse
TABELL

Sentrale data fra allmennlegetjenesten

Kontaktopplysninger
Forholdet mellom kontakter og kontakttyper

Aggregert statistikk fordelt etter KONTAKTTYPE og KJ@NN

I alt

Enkel kontakt uten frammete
Enkel kontakt med frammote

Konsultasjon
Sykebesgk

Administrative kontakter
Annen uspesifisert kontakt

Uoppgitt
Menn Kvinner kjenn
1765 2862 3
629 1063 2
131 223 -
860 1397 -
22 35 -
60 60 1
63 84 -

Prosjekt SEDA
Statistikkomrade
Beskrivelse
TABELL

Sentrale data for Allmennlegetjenesten

Kontaktopplysninger
Forholdet mellom kontakter og kontakttyper

Aggregert statistikk fordelt etter KONTAKTTYPE og KJ@NN

I alt

Enkel kontakt uten frammote
Enkel kontakt med frammete

Konsultasjon
Sykebesgk

Administrative kontakter
Annen uspesifisert kontakt

Oversikt over gjennomsnittlig antall pasientkontakter

Gjennomsnittlig
Gjennomsnittlig
Gjennomsnittlig
Gjennomsnittlig
Gjennomsnittlig

Gjennomsnittlig

Prosjekt SEDA
Statistikkomrade
Beskrivelse
TABELL

Antall kontakter

Yngre enn 1 ar

01 - 04 ar
05 - 14 ar
15 - 24 ar
25 - 44 ar
45 - 64 ar
65 - 74 ar

75 - 84 ar
Eldre enn 85 ar

antall
antall
antall
antall
antall

antall

Sentrale data fra allmennlegetjenesten

pasientkontakter
pasientkontakter
pasientkontakter
pasientkontakter
pasientkontakter

pasientkontakter

Pasientprofil
Pasienter med kontakt i perioden
Aggregert statistikk fordelt etter ALDERSGRUPPER og KJ@NN

Uoppgitt aldersgruppe

Uoppgitt

Menn Kvinner kjenn
1740 2800 1
527 1025 -
171 237 -
911 1376 -
18 19 -
69 57 1
44 86 -
for mandager ..........: 24.2
for tirsdager .........: 21.3
for onsdager ..........: 19.5
for torsdager .........: 18.9
for fredager ..........: 18.5
for hverdager .........: 20.8

Kvinner

Ukjent

Tota

1t

Prosent

(torsdager)

(fredager)

Menn

Prosent

Kvinner

Prosent

Uoppgitt
kjenn

Prosent
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Prosjekt SEDA : Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Statistikkomrade : Pasientprofil
Beskrivelse : Pasienter med kontakt i perioden
TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter ALDERSGRUPPER og KJ@NN
Aldersgrupper HJULET Uoppgitt
Totalt Menn Kvinner kjenn
Personer Menn Kvinner Ukjent Prosent Prosent Prosent Prosent
Antall kontakter 22422 8493 13910 19 100 100 100 100
00 - 06 ar 1075 548 520 7 5 6 4 37
07 - 15 ar 785 353 429 3 4 4 3 16
16 - 19 ar 565 187 378 - 3 2 3 -
20 - 24 ar 1151 307 844 - 5 4 6 -
25 - 66 ar 13531 5123 8405 3 60 60 60 16
67 - 79 ar 3270 1313 1954 3 15 15 14 16
80 - 89 ar 1790 571 1217 2 8 7 9 11
Eldre enn 90 ar 227 84 142 1 1 1 1 5
Uoppgitt aldersgruppe 28 7 21 - 0 0 0 -
Prosjekt SEDA : Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Statistikkomrade : Pasientprofil
Beskrivelse : Ulike pasienter med kontakt i perioden
TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter ALDERSGRUPPER og KJ@NN
Aldersgrupper NOMESCO Uoppgitt
Totalt Menn Kvinner kjenn
Personer Menn Kvinner Ukjent Prosent Prosent Prosent Prosent
Ulike pasienter 14104 5520 8572 12 100 100 100 100
Yngre enn 1 ar 282 145 135 2 2 3 2 17
01 - 04 ar 324 179 143 2 2 3 2 17
05 - 14 ar 715 336 378 1 5 6 4 8
15 - 24 ar 1203 393 810 - 9 7 9 -
25 - 44 ar 4301 1571 2730 - 30 28 32 -
45 - 64 ar 3913 1612 2299 2 28 29 27 17
65 - 74 ar 1418 598 818 2 10 11 10 17
75 - 84 ar 1429 518 909 2 10 9 11 17
Eldre enn 85 ar 504 162 341 1 4 3 4 8
Uoppgitt aldersgruppe 15 6 9 - 0 0 0 -
Prosjekt SEDA : Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Statistikkomrade : Pasientprofil
Beskrivelse : Ulike pasienter med kontakt i perioden
TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter ALDERSGRUPPER og KJ@NN
Aldersgrupper HJULET Uoppgitt
Totalt Menn Kvinner kjenn
Personer Menn Kvinner Ukjent Prosent Prosent Prosent Prosent
Ulike pasienter 14104 5520 8572 12 100 100 100 100
00 - 06 ar 791 416 371 4 6 8 4 33
07 - 15 ar 611 280 330 1 4 5 4 8
16 - 19 ar 390 144 246 - 3 3 3 -
20 - 24 ar 732 213 519 - 5 4 6 -
25 - 66 ar 8467 3294 5170 3 60 60 60 25
67 - 79 ar 1920 783 1135 2 14 14 13 17
80 - 89 ar 1039 332 706 1 7 6 8 8
Eldre enn 90 ar 139 52 86 1 1 1 1 8
Uoppgitt aldersgruppe 15 6 9 - 0 0 0 -
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Prosjekt SEDA

Sentrale data for allmennlegetjenesten

Statistikkomrade : Koble pasientprofil og listeprofil

Beskrivelse De som bade er listepasienter og som har vart i kontakt med fastlegen
TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter ALDERSGRUPPER og KJ@NN
Aldersgrupper NOMESCO Totalt Menn Kvinner

Kvinner

Ukjent Prosent Prosent Prosent

Personer
Listepasienter 11878
Yngre enn 1 ar 184
01 - 04 ar 236
05 - 14 ar 569
15 - 24 ar 919
25 - 44 ar 3603
45 - 64 ar 3447
65 - 74 ar 1241
75 - 84 ar 1250
Eldre enn 85 ar 412
Uoppgitt aldersgruppe 17

- 100 100 100
- 2 2 1
- 2 3 1
- 5 6 4
- 8 6 9
- 30 28 32
- 29 30 28
- 10 12 10
- 11 10 11
- 3 3 4
- 0 0 0

Prosjekt SEDA

Sentrale data fra allmennlegetjenesten

Statistikkomrade : Koble pasientprofil og listeprofil

Beskrivelse De som bade er listepasienter og som har vart i kontakt med fastlegen
TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter ALDERSGRUPPER og KJ@NN
Aldersgrupper HJULET Totalt Menn Kvinner

Menn

Kvinner

Ukjent Prosent Prosent Prosent

Personer
Listepasienter 11878
00 - 06 ar 564
07 - 15 ar 489
16 - 19 ar 300
20 - 24 ar 555
25 - 66 ar 7272
67 - 79 ar 1684
80 - 89 ar 890
Eldre enn 90 ar 107
Uoppgitt aldersgruppe 17

- 100 100 100
- 5 7 4
- 4 5 4
- 3 2 3
- 5 3 5
- 61 61 62
- 14 15 14
- 7 6 8
- 1 1 1
- 0 0 0

Prosjekt SEDA

Sentrale data fra allmennlegetjenesten

Statistikkomrade : Koble pasientprofil og listeprofil

Beskrivelse

De som bade er listepasienter og som har vart i kontakt med fastlegen

TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter ALDERSGRUPPER og KJ@NN

Menn

Kvinner

Ukjent Prosent Prosent Prosent

Personer
Pasientkontakter 18918
Yngre enn 1 ar 245
01 - 04 ar 350
05 - 14 ar 719
15 - 24 ar 1406
25 - 44 ar 5796
45 - 64 ar 5487
65 - 74 ar 2045
75 - 84 ar 2132
Eldre enn 85 ar 712
Uoppgitt aldersgruppe 26

- 100 100 100
- 1 2 1
- 2 3 1
- 4 5 3
- 7 6 8
- 31 28 32
- 29 31 28
- 11 12 10
- 11 10 12
- 4 3 4
- 0 0 0

(personer)

(personer)

(alle kontakter)
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Prosjekt SEDA : Sentrale data fra allmennlegetjenesten

Statistikkomrade : Koble pasientprofil og listeprofil

Beskrivelse : De som bade er listepasienter og som har vert i kontakt med fastlegen (alle kontakter)
TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter ALDERSGRUPPER og KJ@NN

Aldersgrupper HJULET Totalt Menn Kvinner

Personer Menn Kvinner Ukjent Prosent Prosent Prosent

Pasientkontakter 18918 7046 11872 - 100 100 100
00 - 06 ar 770 402 368 - 4 6 3
07 - 15 ar 632 289 343 - 3 4 3
16 - 19 ar 429 148 281 - 2 2 2
20 - 24 ar 889 219 670 - 5 3 6
25 - 66 ar 11621 4308 7313 - 61 61 62
67 - 79 ar 2847 1142 1705 - 15 16 14
80 - 89 ar 1522 468 1054 - 8 7 S
Eldre enn 90 ar 182 61 121 - 1 1 1
Uoppgitt aldersgruppe 26 9 17 - 0 0 0

OPPSUMMERING for antall konsultasjoner pr. 1000 pa liste

Antall listepasienter : 50644
Antall konsultasjoner totalt : 9454
Antall konsultasjoner pr 1000 pa liste : 187
Prosjekt SEDA : Sentrale data fra allmennlegetjenesten
Statistikkomrade : Kontaktprofil
Beskrivelse : Pasientkontakter i perioden
TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter KONTAKTTYPE og KJONN
Kontakttyper Totalt Menn Kvinner

Personer Menn Kvinner Ukjent Prosent Prosent Prosent

I alt 18918 7046 11872 - 100 100 100
Enkel kontakt uten frammote 6602 2329 4273 - 35 33 36
Enkel kontakt med frammete 1470 517 953 - 8 7 8
Konsultasjon 9454 3575 5879 - 50 51 50
Sykebesgk 163 64 99 - 1 1 1
Administrative kontakter 559 295 264 - 3 4 2
Annen uspesifisert kontakt 670 266 404 - 4 4 3
Prosjekt SEDA : Sentrale data fra allmennlegetjenesten

Statistikkomrade : Diagnoseoversikt

Beskrivelse : Fordeling av diagnoser

TABELL : Aggregert statistikk fordelt etter DIAGNOSEHOVEDGRUPPER og KJ@NN
Diagnosegrupper NOMESCO Totalt Menn Kvinner

Personer Menn Kvinner Ukjent Prosent Prosent Prosent

I alt 18918 7046 11872 - 100 100 100
01 Luftveisinfeksjoner, inkl. otitt 1299 526 773 - 7 7 7
02 Nakke-,skuldre- og andre entesopatier 1349 533 816 - 7 8 7
03 Ryggproblemer 953 424 529 - 5 6 4
04 Psykiske lidelser 2017 720 1297 - 11 10 11
05 Atopi og andre hypersensivitetssykdommer 437 175 262 - 2 2 2
06 Hypertensjon 779 299 480 - 4 4 4
07 Iskemisk hjertesykdom og arytmier 774 448 326 - 4 6 3
08 Diabetes 413 179 234 - 2 3 2
09 Ondartede svulster 219 112 107 - 1 2 1
10 Underlivslidelser kvinner 417 3 414 - 2 0 3
11 Funksjonelle mage-tarm lidelser 592 218 374 - 3 3 3
12 Hudinfeksjoner 260 99 161 - 1 1 1
13 Skader 487 264 223 - 3 4 2
14 Svangerskap og familieplanlegging 820 - 820 - 4 - 7
15 Vaksinasjon og annen forebyggende virksomhet 235 55 180 - 1 1 2
16 Andre diagnoser 7867 2991 4876 - 42 42 41
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Prosjekt SEDA SEntrale Data for Allmennlegetjenesten

Statistikkomrade Diagnoseoversikt
Beskrivelse Fordeling av diagnoser
TABELL

Aggregert statistikk fordelt etter DIAGNOSEHOVEDGRUPPEICPC og KJ@NN

Diagnosegrupper ICPC Totalt Menn Kvinner
Personer Menn Kvinner Ukjent Prosent Prosent Prosent
I alt 18918 7046 11872 - 100 100 100
01 ICPC A-gruppe 1587 709 878 - 8 10 7
02 ICPC B-gruppe 296 104 192 - 2 1 2
04 ICPC D-gruppe 949 359 590 - 5 5 5
06 ICPC F-gruppe 396 158 238 - 2 2 2
08 ICPC H-gruppe 293 141 152 - 2 2 1
11 ICPC K-gruppe 2403 1166 1237 - 13 17 10
12 ICPC L-gruppe 3847 1419 2428 - 20 20 20
14 ICPC N-gruppe 740 232 508 - 4 3 4
16 ICPC P-gruppe 2106 759 1347 - 11 11 11
18 ICPC R-gruppe 1873 781 1092 - 10 11 9
19 ICPC S-gruppe 1061 440 621 - 6 6 5
20 ICPC T-gruppe 992 335 657 - 5 5 6
21 ICPC U-gruppe 613 180 433 - 3 3 4
23 ICPC W-gruppe 820 - 820 - 4 - 7
24 ICPC X-gruppe 594 5 589 - 3 0 5
25 ICPC Y-gruppe 174 173 1 - 1 2 0
26 ICPC Z-gruppe 59 26 33 - 0 0 0
27 Andre diagnoser 115 59 56 - 1 1 0
Antall henvisninger til sykehus/spesialist (totalt) ................: 1232
Antall ulike pasienter henvist til sykehus/spesialist ..............: 1153
Andel av ulike pasienter henvist til sykehus/spesialist .........: 9.76 %
Antall rekvireringer til fysikalsk behandling (totalt) .............: 606
Antall ulike pasienter rekvirert fysikalsk behandling ..............: 577
Andel av ulike pasienter rekvirert fysikalsk behandling .........: 4.88 %
Antall rekvireringer til kiropraktikk (totalt) .....................: 24
Antall ulike pasienter rekvirert kiropraktikk .............. ... ... .. 24
Andel av ulike pasienter rekvirert kiropraktikk .................: 0.2 %
Antall rekvireringer til rentgen (totalt) ..........................: 632
Antall ulike pasienter rekvirert reontgen ..............c....i.iiiiaon.s 600
Andel av ulike pasienter rekvirert rentgen ......................: 5.08 %
Antall kontakter totalt ........ ... .. ... et 18918
Antall ulike pasienter . ... ... ... e et 11807
Antall listepasienter ..... ... ... e et 50644
Antall henvisninger til sykehus/spesialist pr 1000 pa liste ........: 24
Antall rekvireringer til fysikalsk behandling pr 1000 pa liste .....: 12
Antall rekvireringer til kiropraktisk behandling pr 1000 pa liste 0
Antall rekvireringer til rentgen pr 1000 pa liste ..................: 12
Totalt antall hvite resepter ............c.iiuiiinennennenas 8463
Totalt antall bl resepter . ...........i.iiuiiiinennennanas 3040
Totalt antall resepter (hvit og bla) .....................: 11503
Totalt antall kontakter ................. .. ... ... ... . ... 18918
Antall kontakter der resepter ble skrevet ut .............: 7156
Totalt antall A-resepter ........... ...t 67
Totalt antall B-resepter ........... ...t 2051
Totalt antall C-resepter ........... .. ..t 8743
Totalt antall andre resepter .................oiiiininenonat 642
Totalt antall resepter ........... ...t 11503
Totalt antall kontakter ................. .. ... ... ... ... 18918
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Prosjekt SEDA Sentrale data fra allmennlegetjenesten

Statistikkomrade Reseptprofil

Beskrivelse Fordeling etter totalt antall resepter

TABELL Aggregert statistikk fordelt etter ALDERSGRUPPER og KJ@NN

Aldersgrupper NOMESCO Totalt Menn Kvinner

Personer Menn Kvinner Ukjent Prosent Prosent Prosent

I alt 11503 4087 7416 - 100 100 100
Yngre enn 1 ar 113 62 51 - 1 2 1
01 - 04 ar 145 74 71 - 1 2 1
05 - 14 ar 259 133 126 - 2 3 2
15 - 24 ar 535 140 395 - 5 3 5
25 - 44 ar 2574 846 1728 - 22 21 23
45 - 64 ar 3594 1375 2219 - 31 34 30
65 - 74 ar 1784 688 1096 - 16 17 15
75 - 84 ar 1846 561 1285 - 16 14 17
Eldre enn 85 ar 642 204 438 N 6 5 6
Uoppgitt aldersgruppe 11 4 7 - 0 0 0
Prosjekt SEDA Sentrale data fra allmennlegetjenesten

Statistikkomrade Reseptprofil

Beskrivelse Fordeling etter totalt antall resepter

TABELL Aggregert statistikk fordelt etter ALDERSGRUPPER og KJ@NN

Aldersgrupper HJULET Totalt Menn Kvinner

Personer Menn Kvinner Ukjent Prosent Prosent Prosent

I alt 11503 4087 7416 - 100 100 100
00 - 06 ar 323 176 147 - 3 4 2
07 - 15 ar 225 107 118 - 2 3 2
16 - 19 ar 176 58 118 - 2 1 2
20 - 24 ar 328 68 260 - 3 2 4
25 - 66 ar 6479 2349 4130 - 56 57 56
67 - 79 ar 2446 893 1553 - 21 22 21
80 - 89 ar 1365 376 989 - 12 9 13
Eldre enn 90 ar 150 56 94 - 1 1 1
Uoppgitt aldersgruppe 11 4 7 - 0 0 0
Summeringer for Profdoc Vision og Profdoc Winmed

Totalt antall forskrivninger av vanedannende legemidler 2605

Totalt antall forskrivninger av antibiotika ..............: 628

Totalt antall spesifikk forskrivning .....................: 1806

Totalt antall uspesifikk forskrivning ....................: 3622

Totalt antall forskrivninger Vision og Winmed ...........: 8661

Summeringer for Infodoc

Totalt antall forskrivninger av vanedannende legemidler 543

Totalt antall forskrivninger av antibiotika ..............: 255

Totalt antall spesifikk forskrivning .....................: 768

Totalt antall uspesifikk forskrivning ....................: 329

Totalt antall forskrivninger Infodoc .....................: 1895

Totalt for EPJ-leveranderene

Totalt antall forskrivninger av vanedannende legemidler 3148

Totalt antall forskrivninger av antibiotika ..............: 883

Totalt antall spesifikk forskrivning .....................: 2574

Totalt antall uspesifikk forskrivning ....................: 3951

Totalt antall forskrivninger .................. ... oot 10556

Totalt antall listepasienter ................ ... .. ... ... 50644

Antall kontakter ...... ... ... ... e 18918

Antall forskrivninger av vanedannende legemidler pr 1000 pa liste 62

Antall forskrivninger av antibiotika pr 1000 pd liste ............: 17

Antall spesifikke forskrivninger pr 1000 pad liste ................: 51

Antall uspesifikke forskrivninger pr 1000 pa liste ...............: 78
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Totalt antall prever pa eget laboratorium ................: 10672
Totalt antall prever pa eksternt laboratorium .2 12092
Totalt antall Pr@VEeT .. ...ttt ittt ettt ettt e et 22764
Totalt antall kontakter ............. .. ... .. ... .. . s 18918
Antall kontakter der analyseprever ble skrevet ut ........: 3959
Antall analyseprever pr. totalt antall pasienter .........: 1.20
Antall analyseprever pr. pasient tatt preve av ...........: 5.74
Totalt antall PraVer . ... ...ttt ettt e e 22764
Antall listepasienter ..... ... ... e e et 50644
Antall preover pr 1000 Pa& 1isSte . ...ttt et 449
Antall pasienter totalt ...........iiiiiiii i e 18918
Antall ulike pasienter . ..... ...ttt e 11807
Totalt antall sykmeldinger ..............c.iiuiinennennen.s 2764
Andel ulike pasienter sykmeldt 23.40 %
Antall med full sykmelding . 2286
Antall med delvis sykmelding ............c..cuiuiennien.us 478
Antall listepasienter ..... ... ... e et 50644
Totalt antall sykmeldte i yrkesaktiv alder (16-67) .................: 2809
Antall sykmeldte totalt pr 1000 i yrkesaktiv alder (16-67) pa liste : 55
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Vedlegg |

Vi gjengir her noen av de samme opptellingene som i kapittel 10, men med andre grupperinger.

Tabell H1. Pasientprofil. Pasienter med minst én legekontakt i perioden etter alder og kjenn. Antall og prosent

Aldersgrupper HJULET I alt Menn Kvinner Uoppgitt kjgnn

Ulike pasienter 14 104 5520 8572 12
Sum prosent 100 100

00 - 06 ar 791 8 4

07 -15ar 611 5 4

16-19ar 390 3 3

20-24ar 732 4 6

25-66 ar 8 467 6 60

67 -79 ar 1920 14 13

80 - 89 ar 1039 6 8

Eldre enn 90 ar 139 1 1

Uoppgitt aldersgruppe 15 0 0

Tabell H2. Hoveddiagnose etter ICPC-diagnosegrupper og kjenn. Antall og prosent

Diagnosegrupper ICPC | alt Menn Kvinner Uoppgitt kjgnn
lalt 22422 8493 13910 19
Sum prosent 100 100

01 ICPC A-gruppe 2104 11 8

02 ICPC B-gruppe 349 1 2

04 ICPC D-gruppe 1163 5 5

06 ICPC F-gruppe 509 2 2

08 ICPC H-gruppe 361 2 1

11 ICPC K-gruppe 2708 15 10

12 ICPC L-gruppe 4 382 20 20

14 ICPC N-gruppe 829 3 4

16 ICPC P-gruppe 2 440 10 11

18 ICPC R-gruppe 2 307 11 10

19 ICPC S-gruppe 1322 7 5

20 ICPC T-gruppe 1113 5

21 ICPC U-gruppe 743 2 4

23 ICPC W-gruppe 957 0 7

24 1CPC X-gruppe 689 0 5

25 ICPC Y-gruppe 203 2 0

26 ICPC Z-gruppe 75 0 0

27 Andre diagnoser 168 1 1
Tabell H3. Listepasienter etter alder og kjonn. Antall og prosent

Prosent

Aldersgrupper HIULET I alt Menn Kvinner Uoi?;r;: l alt Menn Kvinner
Fastlegens liste 50 644 2 403 26 606 5 100 100 100
00 - 06 ar 4642 2 405 2237 - 9 10 8
07-154&r 6 080 3150 2928 2 12 13 1"
16-19ar 2 456 1260 1196 - 5 5 4
20- 24 ar 3356 1588 1768 - 7 7 7
25-66 ar 27 253 12 951 14 300 2 54 54 54
67-79ar 4306 1874 2 431 1 9 8 9
80 -89 ar 2 105 679 1426 - 4 3 5
Eldre enn 90 ar 369 93 276 - 1 0 1
Uoppgitt aldersgruppe 77 33 44 - 0 0 0

124



Rapporter 2002/13 SEDA - Sentrale data fra allmennlegetjenesten

Tabell H4. Listepasienter med kontakt i perioden etter alder og kjenn. Antall og prosent

Aldersgrupper HIULET ‘ - Prosent ‘
l alt Menn Kvinner Uoppgitt kjgnn | alt Menn Kvinner

Pasient-kontakter 11878 4575 7 303 - 100 100 100
00 - 06 &r 564 299 265 - 5 7 4
07-15ar 489 229 260 - 4 5 4
16-19ar 300 113 187 - 3 2 3
20-24 ar 555 154 401 - 5 3 5
25-66 ar 7272 2773 4499 - 61 61 62
67-79 ar 1684 691 993 - 14 15 14
80 - 89 ar 890 272 618 - 7 6 8
Eldre enn 90 ar 107 35 72 - 1 1 1
Uoppgitt aldersgruppe 17 9 8 - 0 0 0
Tabell H5. Resepter fordelt etter pasientens alder og kjenn. Antall og prosent

Aldersgrupper HJULET | alt Menn Kvinner Uoppgitt kjgnn
| alt 13034 4702 8329 3
Sum prosent 100 100

00 - 06 ar 420 5 2

07 -15ar 280 3 2

16-19 ar 228 1 2

20 - 24 ar 416 2 4

25 - 66 ar 7289 57 55

67 -79ar 2690 21 20

80 -89 ar 1528 10 13

Eldre enn 90 ar 174 1 1

Uoppgitt aldersgruppe 9 0 0
Tabell H6. Laboratorieprover etter pasientens alder og kjgnn. Antall og prosent

Aldersgrupper HJULET | alt Menn Kvinner Uoppgitt kjgnn
| alt 25015 8 940 16 073 2
Sum prosent 100 100

00 - 06 ar 380 2 1

07 -15ar 703 3 3

16-19ar 638 2 3

20 - 24 ar 909 2 5

25 - 66 ar 13 896 58 54

67 -79ar 5571 24 21

80 -89 ar 2622 8 12

Eldre enn 90 ar 293 1 1

Uoppgitt aldersgruppe 3 0 -
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