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Forord

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) utreder for tiden fastlegeordningen og legevakt, basert
pa innstillingen fra «ekspertutvalget». Som ledd i dette arbeidet ga HOD et oppdrag til
Helsedirektoratet (HDIR) i juli 2023 der man ba om vurderinger og forenkling av takstsystemet
(«Normaltariffen») og ogsa en vurdering av takster pa delegasjon og utvikling av
profesjonsngytrale takster.

Vi ble som representanter for forskningsmiljgene oppfordret til 8 komme med synspunkter pa
hvilke mulige konsekvenser en slik endring av takstsystemet kan ha for styrings- og forskningsdata,
da takstdata fra fastlegeordningen utgjgr grunnlaget for mange av fastlegedataene i KPR. Denne
rapporten har som utgangspunkt at en slik forenkling ma fa feerrest mulig uheldige konsekvenser
for et gnsket variabelsett i KPR.

Vi som star bak denne rapporten, representerer Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin
(NKLM) ved NORCE Norwegian Research Centre, Bergen, og Institutt for global helse og
samfunnsmedisin (1GS) ved Universitetet i Bergen (UIB).

Vi har alle omfattende og langvarig erfaring med forskning pa og bruk av registerdata med
relevans for fastlegeordningen (FLO) gjennom forskningsmiljg tilknyttet IGS/UiB og NKLM/NORCE.
I tillegg til egne prosjekter giennom mange ar, arrangerer vi nasjonale nettverksmegter! i samarbeid
med andre registerforskningsmiljger for primaerhelsetjenesteforskning?. Spesielt har vi mye
erfaring med KUHR-data, bade fgr og etter oppstarten av KPR. Vi har ogsa omfattende erfaring
med kobling av forskningsdata fra KPR med andre register, og kjenner derfor godt til styrker og
svakheter nar det gjelder datatilfang og kvalitet av de fleste helseregistrene. NKLM har siden 2006
ar utgitt Arsrapport for legevakt, der vi har benyttet KUHR/KPR-data, og der vi ogsa har kunnet
felge utviklingen av datakvaliteten ngye, bade nar det gjelder bruken av diagnosekoder og
takster>. Alle tre er eller har vaert fastleger og legevaktleger i mange ar, og kjenner takstsystemet
sveert godt. Hetlevik er i tillegg leder av Allmennmedisinsk klassifikasjonsutvalg, har vaert
observatgr i det internasjonale konsortiet som har utviklet ICPC-3, og deltar aktivt i WONCAs
arbeid for utvikling og endringer i ICPC-3.

" https://www.uib.no/igs/161015/forskning-i-prim%C3%A6rhelsetjeneste

2 https://www.ntnu.no/ism/forskning/regforsk#/view/publications

3 Sandvik H, Hunskar S, Blinkenberg J. Arsstatistikk fra legevakt 2022. Rapport nr. 1-2023. Bergen: Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin, NORCE Norwegian Research Centre, 2023. https://www.norceresearch.no/assets/images/file/Rapport-nr-1-2023-
%C3%85rsstatistikk_fra_legevakt_2022.01.pdf?v=1685536225
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Sammendrag

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) utreder for tiden fastlegeordningen og legevakt, basert
pa innstillingen fra «ekspertutvalget». Som ledd i dette arbeidet ga HOD et oppdrag til
Helsedirektoratet (HDIR) i juli 2023 der man ba om vurderinger og forenkling av takstsystemet
(«Normaltariffen») og ogsa en vurdering av takster pa delegasjon og utvikling av
profesjonsngytrale takster.

Forfatterne ble gjort kjent med dette arbeidet hgsten 2023, og vi fikk en rekke bekymringer
knyttet til hvordan mulige endringer kunne pavirke innhold og kvaliteten av Kommunalt pasient-
og brukerregister (KPR). Vi ble som representanter for forskningsmiljgene oppfordret til 8 komme
med synspunkter pa hvilke mulige konsekvenser en slik endring av takstsystemet kan ha for
styrings- og forskningsdata, da takstdata fra fastlegeordningen utgjgr grunnlaget for mange av
fastlegedataene i KPR. Denne rapporten har som utgangspunkt at en slik forenkling ma fa feerrest
mulig uheldige konsekvenser for et gnsket variabelsett i KPR.

Etter at KPR ble innfgrt i 2018 er det tilsynelatende gjort lite for a bedre datagrunnlaget for
forskning og kunnskapsutvikling om allmennlegetjenesten. Imidlertid har HOD gjennom arlige
forhandlinger med Legeforeningen gjort endringer i Normaltariffen som har hatt betydning for
datagrunnlaget i KPR. Dette har etter var mening fgrt til en klar kvalitetsreduksjon med tanke pa
muligheter for a bruke KPR for forskning. Endringene av Normaltariffen de siste arene fremstar
som i klar motstrid til malet gitt i bakgrunnsdokumenter til KPR om at tilrettelegging for forskning
skulle ha betydning nar datakildene til KPR skulle utvikles.

Vi argumenterer for at Normaltariffen ma utvikles og eventuelt endres for a legge til rette for gode
data fra allmennlegetjenesten til KPR, inntil eventuelt nye og bedre metoder er utviklet og
utprevd. Det er spesielt viktig a8 beholde en stabil rapportering.

NKLM har i mange &r utgitt Arsstatistikk for legevakt, dette er den eneste sammenstillingen av
legevaktaktiviteten. Data bygger utelukkende pa regningskortene fra legevakt. Samme data har
gitt grunnlag for en lang rekke forskningsstudier. Det vil veere et stort tilbakeslag for nasjonal
statistikk, evaluering og forskning, ikke minst i forhold til ny akuttmedisinforskrift fra 2015, om
datagrunnlaget for aktivitet i legevakt blir svekket gjennom en sterk forenkling i Normaltariffen.
Dette gjelder bade kontaktene, fordeling av telefonradgivning, konsultasjoner og
sykebesgk/utrykninger, prosedyrer og laboratorieundersgkelser.

Hovedproblemstillingen i rapporten er at KPRs variabelsett bygger pa den til enhver tid gjeldende
Normaltariff, og endringer i Normaltariffen far umiddelbare effekter for datasettet og
datainnsamlingen til KPR. Det foregar tilsynelatende ingen strategisk variabelutvikling eller noe
langsgaende kvalitetsarbeid hos KPRs eiere eller forvaltere. Alle endringer i Normaltariffen gir
brudd, skjevheter eller mangler i datasettet i KPR.

Det trengs prosesser og prosedyrer for a regulere endringer i Normaltariffen, sa lenge denne skal
danne datagrunnlaget for KPR. Det ma veere et mal at endringer som vedrgrer variabelsettet blir
underlagt ngdvendig utredning, kvalitetssikring og diskusjon. Endring av takster og definisjoner
som pavirker takstbruken for samme aktivitet, gir umiddelbar bias i datasettet. Bortfall av takster
gir brudd i tidsserier. Nye takster b@r gjennomga kvalitetssikrende prosesser og prioritering.
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Takstene i Normaltariffen er plassert i kapittel Il med underpunkter A-G. Rapporten gjennomgar
variablene i de forskjellige undergruppene.

Det gis en rekke kommentarer til enkelttakster og noen vurderinger av mulige endringer med
tanke pa gnskelige registervariabler. Forslagene og kommentaren er til slutt oppsummert i en
tabell.
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Bakgrunn og visjon for KPR

| 2016 sendte HOD pa hgring et forslag om forskrift for et nytt kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR). Begrunnelse var at departementet ville fornye, forenkle og forbedre helse-
og omsorgstjenesten med utgangspunkt i pasientenes og brukernes behov. For a fa til dette, var
det ngdvendig med et godt kunnskapsgrunnlag for a kunne planlegge, forvalte, evaluere, korrigere
og utvikle en god og beaerekraftig kommunal helse- og omsorgstjeneste. KPR skulle vaere middelet
for bygge et slikt kunnskapsgrunnlag®. KPR ble opprettet i 2018 og blir regulert av egen forskrift>.

Formalet med KPR er 3 «sikre at innsamling og annen behandling av helseopplysninger i
Kommunalt pasient- og brukerregister foretas pa en etisk forsvarlig mate, ivaretar den enkeltes
personvern og er til individets og samfunnets beste». Videre skal registeret «gi sentrale og
kommunale myndigheter grunnlag for planlegging, styring, finansiering og evaluering av
kommunale helse- og omsorgstjenester» og «helseopplysninger som er samlet inn til formalene
angitt i andre ledd skal kunne brukes til kvalitetsforbedring, forebyggende arbeid, beredskap,
analyser, forskning og Nasjonal kjernejournal».

| kommentarer til forskriftsforslaget skrev departementet at KPR skal kunne brukes til forskning og
at ogsa slike oppgaver vil kunne ha betydning for registerets utforming og utvikling,
datahandlingsansvarliges prioriteringer og registerets kvalitet. | forarbeidene til KPR skrives det at
hovedgrepet i forslaget til opprettelsen av KPR var a gi hjemmel for gjenbruk, tilretteleggelse og
sammenstilling av eksisterende data fra tjenestene i et samlet register. Det var et mal at registeret
ikke skulle gke rapporteringsbyrden for helsepersonell. Departementet foreslo derfor at KPR skulle
etableres med utgangspunkt i de eksisterende registre KUHR og IPLOS®.

For allmennlegetjenesten skulle KPR baseres pa data innhentet via allmennlegenes regningskort
med diagnosekoding fra ICPC og aktivitetsdata basert pa Normaltariffens koder (Vedlegg 1). Dette
er data som samles inn for betalingsformal, og det medfgrer ikke noe ekstra arbeid for legene at
dette tilrettelegges for KPR. Det ble altsa fra starten av lagt opp til sambruk mellom data for
refusjoner og data for forskning.

Forskningsgruppe for allmennmedisin ved IGS/UiB stgttet i sitt hgringssvar «...strategien med d
starte registeret med data som allerede ligger i KUHR og IPLOS. Det er imidlertid sveert viktig at
man ikke stopper ved G innlemme disse to registrene som eksisterer allerede i dag. Fastleger,
legevaktleger, sykehjemsleger og andre driver i dag diagnostikk og behandling i sveert stort
omfang. Vi vet lite om omfanget og kvaliteten i disse aktivitetene, herunder regionale forskjeller.»

Det ble i hgringsbrevet og i forarbeidene i liten grad problematisert hvordan innholdet i KPR
dermed til enhver tid ble avhengig av Normaltariffens utforming og takstutvalg. Det ble heller ikke
laget noen mekanismer som ga forskningen eller forskningsmiljgene noen stemmer innide
prosessene som arlig utformer Normaltariffen, med de automatiske konsekvensene dette har for
et lovbestemt helseregister som KPR.

4 https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/horing---forskrift-om-kommunalt-pasient--og-brukerregister-kpr/id2525625/
5 https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2017-08-25-1292
8 https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/prop.-106-1-20152016/id2483637/?ch=2
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Forskningskvaliteten utfordres gjennom endringer i
Normaltariffen

Etter at KPR ble innfgrt i 2018 er det tilsynelatende gjort lite for a8 bedre datagrunnlaget for
forskning og kunnskapsutvikling om allmennlegetjenesten. Imidlertid har HOD gjennom arlige
forhandlinger med Legeforeningen gjort endringer i Normaltariffen som har hatt betydning for
datagrunnlaget i KPR. Dette har etter var mening fgrt til en klar kvalitetsreduksjon med tanke pa
muligheter for & bruke KPR for forskning. Etter de arlige partssammensatte forhandlingene gir
HOD resultatet som en forskrift’, og er slik formelt ansvarlig for & endre variablene og dermed
pavirke datakvaliteten i KPR. Endringene av Normaltariffen de siste arene fremstar som i klar
motstrid til malet gitt i bakgrunnsdokumenter til KPR om at tilrettelegging for forskning skulle ha
betydning nar datakildene til KPR skulle utvikles. To talende eksempler er takst 100, som na bestar
av 36 enkeltprosedyrer, og takst 105 som inneholder 34 enkeltprosedyrer. Som registervariabler
er dette naermest verdilgst. Man gar her glipp av svaert viktige forskningsdata for mange
prosedyrer det er viktig a fglge med pa av flere grunner, men ogsa glipp av viktige styringsdata, da
mange takster er innfgrt eller blir endret som insitament for forandring. Ogsa for
konsultasjonstyper mener vi det er for liten opplgsningsevne i variablene (blant annet ulike typer
digitale kontaktformer). Pa legevaktfeltet er det for eksempel ikke mulig a skille mellom sykebesgk
og utrykninger, to aktiviteter som ble forskriftsfestet i ny akuttmedisinforskrift (2015) og som det
er viktig bade 3 monitorere og a forske pa, men som altsa ikke er mulig a skille i dagens
takstsystem.

Pa bakgrunn av vare erfaringer skrev vi i mars 2023 en kronikk i Dagens Medisin med tittelen
«Ddrligere data gir ddrligere forskningskvalitet»® Synspunktene nedenfor bygger pa teksten i
denne kronikken.

Det har veert et politisk gnske at forskning pa og i primaerhelsetjenesten skal prioriteres.
Tanken var at KPR skulle gi bedre registerdata fra primarhelsetjenesten til
tjenesteutvikling og forskning. Sa langt er malet ikke innfridd. Tvert imot har
datakvaliteten blitt darligere, og det er alvorlig for forskningskvaliteten. Vi forstar at noen
vil gnske et sa enkelt refusjonssystem som mulig. Men det er en konflikt nar samme
datasett skal utgjgre et helseregister, der en gnsker sa detaljerte aktivitetsdata som mulig.

Eksempel: Under pandemien gkte bruken av konsultasjoner via telefon, video og skriftlig
e-konsultasjon. Man valgte da a bruke en felles kode for alle disse kontakttypene. Vi
mistet dermed muligheten til & forske pa hvordan ulike kontaktformer brukes av pasienter
og leger, og for hvilke helseproblem. Vi mistet ogsa en unik mulighet til a forske pa nye
tilbud i helsetjenesten og om dette fgrer til redusert eller gkt bruk av helsetjenester
samlet sett.

7 https://lovdata.no/dokument/SFO/forskrift/2019-06-27-923
8 https://www.dagensmedisin.no/darligere-data-gir-darligere-forskningskvalitet/538583
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Det er en utfordring at variablene for kontakter og aktivitet forhandles frem i
tariffoppgjeret mellom legeforeningen og Staten. En slik tariff kan sikre gode data hvis de
som lager den, ogsa har et klart sideblikk pa hva som kan vaere nyttige data for forskning.

Vi gnsker flere data i KPR, ikke faerre, i samsvar med ambisjonene fra starten av. Vi savner
samhandlingsinformasjon om henvisninger og innleggelser. Her er bade KPR og Norsk
pasientregister (NPR) mangelfulle og det gj@r det vanskelig a studere pasientforlgp over
tjenesteniva. Sammenslaing av ulike prosedyrer til sa mme takstnummer gjgr monitorering
av aktivitet umulig, ogsa oppfglging nar nye prosedyrer innfgres etter politiske
prioriteringer.

Diagnosesystemet ICPC-2 som brukes av legene, er tilpasset primaerhelsetjenesten, men er
kritisert for a veere grovmasket. ICPC-2 gir likevel rimelig god oversikt over helseproblemer
som tas opp, forutsatt at det brukes riktig. De siste arene har vi sett stgrre bruk av
uspesifikke koder. En arsak kan vaere at andre yrkesgrupper enn legene setter
standardiserte diagnoser eller at koder automatiseres i journalsystemet. En konsekvens av
dette er at «administrativ kontakt» har blitt en av de hyppigste grunner for konsultasjon
hos fastlegen. KPR kan ikke like godt brukes for a fglge pasientgrupper og ulike
sykdomstilstander. Utvikling av et mer detaljert kodeverk med gode sgkefunksjonen vil
heve kvalitet og nytte av KPR-data.

Et enda mer utfordrende forbedringspunkt er den gkende bruken av private
helsetjenester. Det vil ikke veere urimelig a utforme et regelverk som sikrer rapportering til
KPR for alle helsetjenester som er regulert av lov om helsepersonell. Det vil vaere
samfunnsnyttig & kunne studere offentlig og private tjenester i en sammenheng. Det bgr
startes et utredningsarbeid med tanke pa a fa registrert omfanget av helprivate
primaerhelsetjenester i KPR.

Det er behov for a kvalitetssikre og velge ut hvilke data som skal inn i KPR. En forbedring
og tilpasning av data som rutinemessig samles fra bl.a. fastleger og legevakt kan gi oss et
unikt grunnlag for god forskning i og pa primaerhelsetjenesten. Vi haper at
forskningsmiljgene kan bli invitert med pa a utvikle KPR i stgrre grad enn fgr, og at ikke
takstforhandlinger alene styrer variabeltilgangen.

Det er uttalt at malet med endring i Normaltariffen er forenkling, men det er uklart hvem og hva
som er driverne i denne utviklingen. Videre argumenteres det ensidig med at data fra legene
samles for betalingsformal, mens det sentrale prinsippet om at dataene ogsa er grunnlaget for
registerformal gjennom KPR knapt nevnes. Det er imidlertid ikke noen grunn til at dette skal vaere
motsetninger, da ogsa takstene har som formal a gjenspeile gnsket aktivitet samt at spesifikke
data er mest egnet for kvalitetskontroll og kvalitetsarbeid.

Det finnes flere andre muligheter for a registrere og hente inn data fra allmennlegetjenesten, men
sa langt er det ikke presentert noen konkrete alternative forslag. Det bgr imidlertid unngas at
legene far et dobbeltsystem i form av skjema for registerdata i tillegg til regningskortet for hver
konsultasjon. Dette kan likevel bli en ngdvendig konsekvens dersom Normaltariffen reduseres til
en ikke-relevant datakilde for KPR. For datafangst til NPR brukes arlig mange arsverk i
helseforetakene for a registrere data. En slik rapporteringsbyrde ma for all del unngas i
primaerhelsetjenesten. Men da ma de administrativ-skonomiske behovene balanseres mot
registerbehovene pa en god mate. Og i pavente av en eventuelt alternativ metode for

10
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datainnsamling, ma en absolutt unnga en overgangsperiode mellom to systemer der det blir
tydelige brudd i mengde, kvalitet eller kontinuitet i dataene i et nasjonalt helseregister som KPR.

Vi vil derfor argumentere for at Normaltariffen ma utvikles og eventuelt endres for a legge til rette
for gode data fra allmennlegetjenesten til KPR, inntil eventuelt nye og bedre metoder er utviklet
og utprgvd. Men vart utgangspunkt er at i overskuelig framtid ma KPR basere seg pa
takstsystemet. Det er spesielt viktig & beholde en stabil rapportering gjennom planlagte endringer
til profesjonsngytrale takster pa legekontor for a kunne forske pa effekter av en slik endring.
Bruken av digitale legekontakter bgr monitoreres ngye og utviklingen analyseres og vurderes.
Flerfagligheten pa legekontorene skal gkes. Tilstrekkelig ngyaktige variabler ma derfor sikres for
alt dette, og de ulike profesjonene ma kunne identifiseres. Det kan gi ny og svaert nyttig kunnskap
for videre utvikling i primaerhelsetjenesten bade nasjonalt og internasjonalt, i trad med
intensjonen for KPR.

Vi har tidligere ogsa tatt opp kvaliteten pa diagnosekodingen i KPR. | en artikkel i Tidsskrift for Den
norske legeforening i 2020 beskriver vi utviklingen spesielt for legevakt og bruk av uspesifikke
diagnosekoder der®. Det er relativt f& A-diagnoser som er helt uspesifikke, fgrst og fremst gjelder
det A29 (generelle symptomer/plager), A97 (administrativ kontakt/undersgkelse) og A99
(helseproblem/sykdom). Men disse utgjorde ca. 55 % av alle kapittel A-diagnoser bade hos
fastleger i 2018 og hos legevaktleger i 2022. Det er telefontakstene som er helt dominerende for
slike diagnoser. Grunnen til at vi nevner diagnosebruken her, er at det kan ha innvirkning pa
hvordan takster kan utformes, og evt. forenkles, dersom taksten knyttes til en bestemt diagnose
eller motsatt at noen diagnoser ikke kan benyttes til en bestemt takstkode.

Data i den prehospitale akuttmedisinske kjeden

NKLM har i mange &r utgitt Arsstatistikk for legevakt'®, dette er den eneste sammenstillingen av
legevaktaktiviteten. Data bygger utelukkende pa regningskortene fra legevakt. Samme data har
gitt grunnlag for en lang rekke forskningsstudier. Det vil veaere et stort tilbakeslag for nasjonal
statistikk, evaluering og forskning, ikke minst i forhold til ny akuttmedisinforskrift fra 2015, om
datagrunnlaget for aktivitet i legevakt blir svekket gjennom en sterk forenkling i Normaltariffen.
Dette gjelder bade kontaktene, fordeling av telefonradgivning, konsultasjoner og
sykebesgk/utrykninger, prosedyrer og laboratorieundersgkelser.

For primaerhelsetjenesten (legevakt og legevaktsentral) baseres tilgjengelige nasjonale data altsa
utelukkende pa regningskortene (KUHR) som igjen blir data i KPR. Det har veert en stor utfordring a
skaffe data for nasjonale kvalitetsindikatorer for legevakttjenesten. Nasjonale kvalitetsindikatorer
er et virkemiddel for kvalitetsutvikling for helsetjenesten. HDIR har med utgangspunkt i NOU
2015:17: utredet kvalitetsmal for legevakttjenesten som kan innga i et helhetlig
kvalitetsindikatorsett for de prehospitale tjenestene pa helsenorge.no. NKLM fikk i oppdrag fra
HDIR & utvikle forslag til nasjonale kvalitetsindikatorer for legevakt. NKLM har ansvar for

9 https://tidsskriftet.no/2020/06/kort-rapport/bruk-av-uspesifikke-diagnosekoder-pa-legevakt
10 Sandvik H, Hunskar S, Blinkenberg J. Arsstatistikk fra legevakt 2022. Rapport nr. 1-2023. Bergen: Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin, NORCE Norwegian Research Centre, 2023.
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Legevaktregisteret og a giennomfgre spgrreundersgkelse blant lederne for legevakt hvert annet
ar. 12020 ble spgrsmal om kvalitetsindikatorer inkluderte i denne undersgkelsen. | fgrste runde
tilfredsstilte ikke innsamlede data kravene til datakvalitet for a kunne publiseres som nasjonale
kvalitetsindikatorer pa legevaktniva, men de nasjonale resultatene ble publisert i
Legevaktregisterrapporten i 2020. Legevaktregisterundersgkelsen ble gjennomfgrt igjen i 2022 og
resultatene er kvalitetssikret. De eksisterende kvalitetsindikatorene fra HDIR bygger fremdeles pa
kilder med betydelige validitetsutfordringer'®.

| forbindelse med denne utredningen har vi ogsa fatt tilbakemelding fra kommunalt hold som
angir at detaljerte takstdata er en viktig faktor for & kunne fglge med legevaktaktiviteten pa den
enkelte legevakt og hos enkeltleger, med tanke pa styringsdata, identifikasjon av uheldig variasjon
og eventuelt over- og underforbruk av takster. Per i dag er takstdata den eneste detaljerte kilden
for slike data, som angis som et viktig verktgy nar det gjelder driftsdata, styring og kontroll.

Norsk prehospital akuttmedisin preges i dag generelt av mangel pa valide og reliable data fra alle
deler av tjenesteproduksjonen (AMK, legevaktsentraler, ambulansetjeneste og legevakt). Dette
begrenser i stor grad kvalitetskontroll, fagutvikling og forskning. Dagens systemer for aktivitets-,
oppdrags- og pasientdokumentasjon er alle av eldre dato. De er til dels ulikt implementert og det
dokumenters fortsatt i papirformatet. Systemene for lokal, regional og nasjonal registrering og
rapportering holder ikke det kvalitetsnivaet som er gnskelig. Miljgene for prosessering og analyse
av data er sma og sarbare. Det har vaert arbeidet i mange ar, ogsa i HDIR, med Igsninger for
brukertilpassede grensesnitt for alle ledd i den akuttmedisinske kjeden. Dette er ansett som det
viktigste tiltaket for a sikre tilgang til valide og reliable data fra tjenesteomradene, som igjen vil gi
grunnlag for kvalitetsarbeid, fagutvikling og forskning. Flere prosjekter er gjennomfgrt, men
nasjonale Igsninger for a sikre bedre tilgang til data av god kvalitet ligger langt fram.

Det danske Honorarstrukturrdadet for almen praksis sitt
forslag til ny og forenklet honorarstruktur (2023)

I mange ar har Danmark hatt et lignende system som Norge med mange ulike takster for
tilleggsytelser i konsultasjonene. Alle takster blir rapportert til det nasjonale
Sygesikringsregisteret. Selv om danske allmennleger bruker ICPC diagnosekoder i sine EPJ, blir ikke
disse overfgrt til registeret, som i Norge. Slik sett har det norske KUHR-baserte KPR vaert mer
verdifullt som datakilde for forskning.

| 2023 foreligger det et forslag til en radikal forenkling av det danske takstsystemet, hvor
aktivitetsdata blir samlet i store sekkekategorier!?, Dermed vil Sygesikringsregisteret bli ytterligere
svekket som kilde for danske aktivitetsdata til forskningsformal.

" https://Iwww.helsedirektoratet.no/rapporter/handlingsplan-for-allmennlegetjenesten-arsrapport-202 1/en-attraktiv-og-trygg-karrierevei-

malomrade-1/legevakt--ny-innsikt#173-nasjonale-kvalitetsindikatorer-p-legevakt

12 https://laeger.dk/media/x5xdyikg/honorarstrukturraadets-forslag-til-ny-honorarstruktur-forenkling-og-faglighed-med-fokus-paa-patienten-2-

1.pdf
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Honorarstrukturen i den danske «normaltariffen» er utelukkende tiltenkt finansieringen av
allmennpraksis, uten tanke pa innsamling av aktivitetsdata for statistikk eller forskningsformal.
Rapporten tar utgangspunkt i honorering av pasientmgter basert pa en allmennmedisinsk
tenkning:
«l en samarbejdsrelation (les: pasientmgtet) der minder om et entreprengrforhold, giver
enkeltydelsestankegangen mindre mening. Her vil det vaere mere naturligt at fokusere pa
opgavebeskrivelsen, indholdet i opgaven og den samlede honorering for dette. Det er
dermed ikke meningsfuldt med en enkeltydelsesteenkning vedrgrende laeegens behandling
af patienten. Dette er ogsd i overensstemmelse med en af kernevaerdierne i almen praksis;
man ser ikke patienten i enkeltepisoder, men i sammenhangende og kontinuerlige forlgb.”

Forslaget er sa begrunnet med vurdering av ulike finansieringsformer, som igjen gir ulike
incitamenter. Det foreslas a beholde en modell med basistilskudd kombinert med relativt fa
ytelsesstyrte takster. Rapporten omtaler videre at betingelsen for & kunne gjgr dette, er at det
utvikles en felles forstaelse om hva som skal vaere basisinnholdet i allmennpraksis («<common
trunk»), og at i utvikling av en slik basis skal allmennlegenes faglige forening vaere i fgringen. Det
foreslas sa noen overordnede prinsipper, basert pa fordeler og ulemper med ulike typer
finansiering:

e Basisfinansiering til praksisen skal utgjere 35% legens inntekt, mens 65% skal vaere
ytelsesbasert, selv om takstene blir mindre presise og mer overordnede.

e Pasienter med ekstra behov («plusspasienter») skal defineres for inntil 5% av pasientene.
Dette skal gjgres av legen. Legen far ekstra betalt for helsehjelp knyttet til disse
pasientene. Pasientene skal altsa ikke defineres utfra objektive kriterier, basert pa
sykelighet, bruk av helsetjenester, egenandeler eller andre registerbaserte variabler.

e Profesjonsngytrale takster er et giennomgaende prinsipp, det legges ikke opp til at taksten
sier noe om hvilken type helsepersonell pasienten var i kontakt med, men lar det vaere
opp til praksisen selv a definere hvem som gj@r hva (pa delegasjon).

e |CPC-koden skal begrunne takstbruken, noen spesielle takster skal begrunnes seaerskilt,
mens det er en oppfordring til at alle pasientkontakter kodes med ICPC pa innsendt
regning.

Rapporten omtaler eksplisitt at dataene som kommer frem gjennom takstbruk og regningskort
ikke skal brukes som kvalitetsindikator («Med modellen laegges der op til, at der skal skelnes
mellem afregnings- og kvalitetsdata...), og at slike registervariabler ma utvikles og innhentes via
andre kanaler. Her ser det ut til 3 vaere et vesentlig forskjellig utgangspunkt sammenlignet med
norske forhold, hvor KPR er basert nettopp pa innsamlede takster fra norske leger gjiennom
takstbruk med formal om bruk til slike formal, i tillegg forskning. Rapporten beskriver klart hva en
ikke kan fa ut av det foreslatte forenklede takstsystemet:
Den forenklede honorarstruktur betyder ogsd, at regionerne mister indsigt i hvilke konkrete
behandlingsaktiviteter, der foregadr i almen praksis. Den ggede tillid, der falger af den
forenklede honorarstruktur, og styringen af aktiviteten via “Common trunk” skal
afbalanceres og sikres via en gget indsigt i aktiviteten gennem adgang til data fra
almenpraksis.

Om vi i Norge skulle brukt den danske modellen, ville forslaget innebaere at en handfull
ytelsesbaserte takster ville erstattet hele Normaltariffen. De har definert tre ulike
konsultasjonstyper:
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e «Enkel konsultasjon» ville innbefattet alle vare enkle kontakter, inkludert alle tekstbaserte
e-konsultasjoner.

e «Alminnelig konsultasjon» vil veere alle pasientkontakter pa legekontoret, uansett hvilken
kategori helsepersonalet pasienten mgter.

e «Utvidet konsultasjon» er forbeholdt komplekse problemstilling og konsultasjoner som
innebaerer samtaleterapi, arskontroller med mer. Tid er ikke en definerende faktor.

Utover konsultasjonstakstene er det bare fire tilleggstakster: Operasjoner, skadestuearbeid, bruk
av dyrt utstyr, samt bruk av eget laboratorium. Disse ville da erstattet alle prosedyre- og
laboratorietakster i dagens Normaltariff. Videre har de foreslatt egne takster for tverrfaglig
samarbeid, gradert etter omfang.

Vare vurderinger

Det danske forslaget framstar som en ren finansieringsmodell for allmennmedisin, bade med
hensyn pa fordelingen mellom faste tilskudd og ytelsesbasert inntekt, struktur i takster og
modellen for a styrke tilbudet til de som trenger helsehjelpen mest. Imidlertid er det viktig a
merke seg at opplegget forutsetter at det utvikles en «innholdsbeskrivelse» for allmennmedisin
som de per i dag tydeligvis ikke har i Danmark, og vi heller ikke har i Norge. Danskende skriver selv
at dette systemet ikke vil vaere egnet til a registrere hva legene egentlig driver med i
konsultasjonene.

Vi er overbevist om at a bruke en slik tilnaerming vil gi et sterkt kontinuitetsbrudd i
datainnsamlingen fra norsk allmennpraksis og dermed vil redusere kvaliteten pa registeret i
betydelig grad i framtiden. Ogsa eksisterende data far redusert verdi nar de ikke kan viderefgres
og sammenliknes med nye data. Vi vil sterkt hevde at vi ma bruke Normaltariffen som et
utgangspunkt for KPR hvis en vil bevare muligheten til  studere fastlegeordningen og
fastlegeaktiviteten, inkludert legevakt, over langs, noe om er spesielt viktig med de forespeilede
endringer de neste arene. Dette gjelder bade for alminnelige styringsdata, evaluering av
maloppnaelse og ogsa for framtidig norsk allmennmedisinsk forskning. Dette trekker igjen klart i
retning at vi fortsatt bgr legge opp til et ganske detaljert takstsystem, men som gjerne kan
forbedres, for i stgrre grad a gi mulighet til & beskrive innholdet i norsk allmennpraksis og hva som
er virkningen av organisatoriske, gkonomiske og faglige endringer.

Det er altsa viktig at revisjonen av takstsystemet ikke blir en revolusjon, men en videreutvikling av
dagens Normaltariff, for slik a ivareta kontinuiteten i registerdata. Brudd pa kontinuitet vil her som
i fastlegeordningen ellers, medfgre risiko for darligere kvalitet og at vi mister muligheter til a fa
forske pa og a fa ny kunnskap om effekten av endringer. Sett fra et registersynspunkt er det derfor
god grunn til & beholde strukturen i dagens Normaltariff, antakelig splitte noen takster og sla
sammen andre.

Det er mulig at vi i framtiden kan finne andre mater a rapportere aktiviteter i allmennpraksis (se
nedenfor), som bade er mer palitelige, like lite arbeidskrevende for legene og stgrre grad kan
fange opp andre elementer i allmennpraksis enn det som lar seg sette takster pa. Men denne
muligheten ligger et godt stykke inn i framtiden i Norge. Vi vil likevel oppfordre bade HDIR og KPR
om a starte et mer omfattende arbeid med tanke pa alternativ datainnsamling til KPR i framtiden,
men dette ma da gjgres parallelt med fortsatt innsamling via Normaltariffen, piloteres og fgrst
innfgres nar en er helt sikker pa at det ikke komme kontinuitetsbrudd i det gnskelige
variabelsettet.
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Sett fra et registerperspektiv mener vi altsa det vil vaere sveert uheldig a la seg inspirere av det
danske forslaget til forenklet honorarstruktur.

Alternativ innsamling av aktivitetsdata gjennom uttrekk av EP)J

| Danmark har man tidligere forsgkt a framskaffe data for forskning via direkte datafangst fra
allmennlegenes EPJ. Dansk Almen Medicinsk Database (DAMD) ble utviklet for & samle inn data for
kvalitetsutvikling og forskning, bl.a. utvalgte ICPC-diagnoser®. Denne databasen omfattet etter
hvert sa godt som alle legepraksisene i Danmark, men etter flere ars bruk viste det seg at
datainnsamlingen hadde vaert mer omfattende enn forutsatt i godkjenningene av prosjektet, og
prosjektet matte avsluttes. Alle innsamlede data ble slettet i 2015.

Prosjektet PraksisNett'* er et eksempel p& en norsk satsing pa et forskningsnettverk for
allmennpraksis. PraksisNett er en infrastruktur som legger til rette for at forskere skal kunne
giennomfgre gode og kvalitetssikrede kliniske studier i norsk allmennpraksis. Prosjektet er et felles
nasjonalt initiativ fra allmennmedisinske forskningsmiljger ved partnerinstitusjonene,
finansieringskilder er Norges forskningsrad og partnerne i prosjektet samt at staten bidrar over
statsbudsjettet for fgrste gang i 2023.

Det tjenestebaserte nettverket bestar av rundt 90 fastlegepraksiser i Norge fordelt pa fire
regionale nettverk, med i alt ca. 500 000 pasienter. Snow Health Appliance Box er en liten
datamaskin som installeres lokalt pa fastlegens kontor og som automatisk trekker ut data fra
pasientjournalen. Snow-boksen kobles til fastlegepraksisens server og henter data i henhold til en
avtalt variabel-liste hver natt. Alle data som blir lagret pa boksen lokalt er pseudonymisert, bade
pasient- og legeinformasjon. Aggregerte data blir overfgrt til PraksisNett og inngar i en database
som vil beskrive praksis- og pasientgrunnlaget i nettverket og danne grunnlag for planlegging av
studier.

Selv etter mange ars planlegging, utvikling og prgvedrift og mer enn 100 millioner kroner i
kostnader, omfatter nettverket som planlagt mindre enn 10% av legene og innbyggerne, og det er
ingen planer om a bruke PraksisNett som kilde for overvaking eller nasjonal statistikk for
fastlegeordningen. Det er lite trolig at utvalget av praksiser er representativt for alle fastleger, og
dermed er heller ikke pasientene det. Vi omtaler dette prosjektet her mest for a vise den store
kompleksiteten ved alternative innsamlingskilder for aktivitetsdata, og at en nasjonal komplett
ordning som alternativ til Normaltariffen vil veere svaert kostnadskrevende, arbeidskrevende og ha
et meget langt tidsperspektiv.

Direkte datafangst fra EPJ er altsa generelt svaert komplisert og har store validitetsutfordringer, og
det er lite realistisk at en i Norge vil kunne fa representative data pa denne maten i overskuelig
fremtid. Det vil ogsa veaere sveert utfordrende a palegge fastlegene a fylle ut en «KPR-melding»
etter hver pasientkontakt, for slik a sikre at et minimum variabelsett med aktivitetsdata blir sikret
pa en uniform mate.

13 Schroll H, Christensen B, Andersen JS et al. Dansk Aimen Medicinsk Database - fremtidens vaerktgj! Ugeskr Laeger 2008; 170: 1013.

4 https://www.uib.no/praksisnett
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Om Normaltariff-forhandlinger og effekter pa variablene til KPR

| dette avsnittet kommer vi med vurderinger og refleksjoner omkring utviklingen av og innholdet i
Normaltariffen pa et litt mer overordnet niva. Vi omtaler mangler og det som etter var mening bgr
dekkes av takster, og vi kommenterer en del erfaringer vi har med KPRs variabelsett.

Vare vurderinger tar ikke opp gkonomiske vurderinger knyttet til takstene, selv om det nok er slik
at stgrrelsen pa et takstbelgp kan tenkes a pavirke bruken. Vi har i denne sammenheng heller
ingen mening om takstnivaet samlet, belgpet for enkelttakster eller pa fordelingen mellom per
capita-tilskuddet og refusjoner. Vi gjgr heller ingen vurderinger av takstsystemets formal som
refusjonssystem eller dets evne til endring av praksis gjennom positive eller negative insitamenter.
Men vi mener at ogsa gkonomivariablene er viktige data i KPR, der de har bade statistiske og
forskningsmessige interesser knyttet til egenandeler, refusjonsniva, bruk av frikort etc. Analyser av
slike forhold kan bade vaere viktig i forhold til andre takstdata og viktig a fglge med pa i seg selv,
blant annet om det er variasjoner knyttet til arstid, tid pa aret, tid pa dagen eller hverdag/helg, og
om f.eks. frikort pavirker takstbruken og kontakthyppigheten.

Vart utgangspunkt er likevel ensidig takstene i seg selv, ikke pengebelgpene, som grunnlag for
variabelsettet i KPR og hva vi mener er det ngdvendige omfang og type av data for at KPR skal
fungere etter sitt formal innen kvalitetsforbedring, analyser og forskning (jf. forarbeidene).

Fra et registerepidemiologisk utkikkspunkt har takstsystemet flere formal nar det skal danne
grunnlaget for KPR:

Regningskortet i seg selv definerer at en kontakt har funnet sted.

De ulike kontaktformenene baseres pa et helt ngdvendig basissett av takster, som ma
vaere mest mulig presise og ha en opplgsningsevne tilpasset forskningsbehovene.

De fleste takstene skal dokumentere ulike aktiviteter. Fra et forskningssynspunkt trenger
vi derfor takster for de aktivitetene som er viktigst for 3 kunne monitorere, analysere og
utforske fastlegeordningen. Det kan gjelde takster som finansierer tidsbruk,
laboratorieutstyr eller arbeid utenom konsultasjonen. Takster skal ofte gi insentiv til
giennomfgre prosedyrer, som for eksempel sparer henvisninger, eller som regnes som
kvalitetsmessig viktig, og dermed ogsa er viktig a registrere.

Takstene kan ogsa begrunnes utfra et "normerende basissett" av forventede ting som
fastlegene skal forventes a beherske og 3 utfgre. Fra vart synspunkt ma KPR da inneholde
variabler (takster) som kan brukes for a fglge med hvilke oppgaver fastlegen tar seg av,
hva som henvises og andre viktige maleparametre. Dette er viktig informasjon for a
vurdere grensene mellom fastlegen og spesialisthelsetjenesten.

Nedenfor omtaler vi fglgende tema, delvis basert pa Normaltariffens inndeling:

Forholdet mellom Normaltariff-forhandlinger og konsekvenser for KPR
Identifikasjon av utsteder/behandler, inkludert vurdering av profesjonsngytrale takster
Faste koblinger (Fastlegeregisteret)
Diagnoser
Takstene i Normaltariffen plassert i kapittel Il med underpunkter:
o Variabler for kontakten og tidspunktet
o Enkle pasientkontakter
o Konsultasjoner og sykebesgk
o Reisetillegg, ledsagelse av pasient og skyssgodtgjgrelse
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o Kvelds-, natt- og helgedagstillegg
o Prosedyretakster
o Laboratorieundersgkelser og prgver
o Radiologi

e Takster fra NAV/HELFO

e (Pkonomidata (gkonomivariabler)

| avsnittet deretter avslutter vi notatet med en tabellarisk basert vurdering av navaerende
normaltariff og vare kommentarer og forslag til hver enkelt takst.

Forholdet mellom Normaltariff-forhandlinger og konsekvenser for KPR:
Fagradet for KPR bor fa en utvidet og viktigere rolle
Bakgrunnen for dette notatet forklarer i seg selv hovedproblemstillingen: KPRs variabelsett bygger
pa den til enhver tid gjeldende Normaltariff, og endringer i Normaltariffen far umiddelbare
effekter for datasettet og datainnsamlingen til KPR. Det foregar tilsynelatende ingen strategisk
variabelutvikling eller noe langsgaende kvalitetsarbeid hos KPRs eiere eller forvaltere. Alle
endringer i Normaltariffen gir brudd, skjevheter eller mangler i datasettet i KPR. Det er ingen
tydelig faglig registerepidemiologisk innflytelse over prosessene som bestemmer Normaltariffen.

At KPR slik er passiv mottaker av data som blir bestemt for annet formal, er sterkt uheldig, og
samsvarer ikke med intensjonene for KPR. KUHR-data skulle vaere en start og KPR skulle deretter
utvikles videre.

Det trengs prosesser og prosedyrer for a regulere endringer i Normaltariffen, sa lenge denne skal
danne datagrunnlaget for KPR. Det er selvsagt utfordrende a tenke seg pavirkning fra
forskningsmiljp pa selve takstforhandlingene, og penge-delen er heller ikke sa relevant for oss.
Men det ma vaere et mal at endringer som vedrgrer variabelsettet blir underlagt ngdvendig
utredning, kvalitetssikring og diskusjon. Endring av takster og definisjoner som pavirker
takstbruken for samme aktivitet, gir umiddelbar bias i datasettet. Bortfall av takster gir brudd i
tidsserier. Nye takster bgr giennomga kvalitetssikrende prosesser og prioritering. Innspill ma
kunne forega begge veier, bade fra og til forskermiljg og forhandlingsparter, og det bgr dannes
noen formelle strukturer for dette.

Forskrift om KPR bestemmer i § 1-3 tredje ledd at «Den dataansvarlige skal opprette et fagrad
hvor minst pasient- og brukerorganisasjonene, de kommunale helse- og omsorgstjenestene og de
regionale helseforetakene er representert. Den dataansvarlige skal forelegge saken for fagradet
far det fattes beslutninger av vesentlig betydning for registerets innhold og behandling av
opplysninger.» Dette fagradet har et ganske vidt mandat, men har et internt siktemal.
Sammensetningen sikrer heller ikke ngdvendigvis god registerepidemiologisk kompetanse, og det
er heller ikke beskrevet et spesifikt strategisk formal med tanke pa a overvake og utvikle
variabelsettet i KPR og 8 komme med innspill til partene i forbindelse med forhandlingene. | tillegg
til en eventuell endring av fagradets sammensetning og kompetanse, burde fagradet fa spesifikke
oppgaver knyttet til variabelutviklingen og det bgr lages prosedyrer for hvordan KPR, inkludert
fagradet, skal bringes inn i utviklingen av Normaltariffen og ved utvikling og endring av denne. Nar
KPR na blir en del av Folkehelseinstituttet, er dette en god anledning til 3 utrede hvordan
registerkompetansen og det strategiske arbeidet i KPR kan sikres og styrkes. Registermiljgene i
Folkehelseinstituttet kan utnyttes sammen med erfaringer hos forskningsmiljgene ved
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universitetene og andre, slik at synergieffekter oppnas og kvaliteten av registeret utvikles. Vi
utreder ikke dette videre her, men lar forslaget vaere lagt fram.

Identifikasjon av utsteder/behandler, inkludert vurdering av delegasjon og
profesjonsngytrale takster

Per i dag er det slik at regningsutsteder ma vaere lege, hvert regningskort inneholder en

identifisert lege. Hvis dette skal endres, er det helt essensielt at det lages variabler som sikrer unik

identifikasjon av regningsutsteder.

Fram til 2016 kunne regninger sendes inn pa kommunens eller en legevakts organisasjonsnummer
uten at det var angitt hvem som hadde utfgrt pasientkontakten eller prosedyren. Dette fgrte til en
stadig gkende andel av regningskort fra legevakt uten kjent lege. | 2006 var 6% av
legevaktkontaktene uten identifisert lege, i 2012 15% og i 2015 hele 40%. Dette forholdet gjorde
det umulig a gjgre sikre analyser av mange forhold og det var umulig a vite hvem legevaktlegene
var. Det var en stor skjevhet i utvalget av identifiserte leger. Gjennom NKLM papekte vi utviklingen
gjennom mange ar, og i 2014 slo vi alarm til Helfo, blant annet var det umulig a drive effektiv
takstkontroll nar man ikke visste hvem 40% av legene var. Saken ble utredet i Helfo og HDIR og
ogsa tatt opp i Stortinget. Fra 1. januar 2016 ble meldingsformatet til Helfo utvidet slik at
utfgrende behandler alltid ma rapporteres, men fgrst fra 2018 ble denne mangelen i KPR
fullstendig rettet ved at regningskort uten identifikasjon, blir avvist av Helfo.

Gjennom vart arbeid med data fra legevakt er det apenbart at dette systemet pa nytt omgas, fgrst
og fremst ved at telefonkontakter til legevaktsentral takstes i navnet til en bestemt lege, f.eks.
legevaktsjef, selv om de er handtert av sykepleier alene og uten at legen har veert involvert eller til
stede. Disse regningene karakteriseres av det er brukt en standard, uspesifikk diagnose, oftest A99
(helseproblem/sykdom). Pa det meste har slike regningskort blitt fert pa en og samme lege i mer
enn 130 000 tilfeller i Igpet av ett ar. Igjen gir dette betydelige metodologiske feil i analyser, om
man ikke er klar over forholdene. Det foregdende og det nye eksemplet viser at det ikke foregar
noen tilfredsstillende kvalitetskontroll av variablene i KPR, det er tilsynelatende ingen faglig-
epidemiologiske kontrollprosesser, og igjen er det utenforstaende som ser kvalitetsproblemene og
utfordringene. Slik kan det ikke vaere i fortsettelsen.

Regningskortet ma altsa sikre at man vet hvem som har utfgrt aktiviteten. Nar legen har kontakten
og har utfgrt det som takstes, er systemet enkelt og sikkert. Sa ma det utredes hvordan man skal
Igse to alternativer; (1) refusjonsberettiget aktivitet pa delegasjon og (2) ved at andre profesjoner
selv kan skrive regningskort. For KPR vil det vaere av stor interesse a registrere hvem som har
kontakter og hvem som utfgrer prosedyrer, dersom takstsystemet/refusjonsordningen apner opp
for dette.

Delegasjon betyr at regningskortet sendes i legens navn. Ogsa hvis hele kontakten og evt.
prosedyrer utfgres av medarbeider, skal betaling tilfalle fastlegen, og regningskortet kan sendes inn
av medarbeider, men i fastlegens navn (slik det na gjgres med enkle kontakter). Til na har
medarbeideren ikke blitt identifisert, og det er heller ikke slik at alle medarbeidere er autorisert
helsepersonell. Men man kan ogsa tenke seg at betalingen skal tilfalle en lege som har delegert en
spesifisert oppgave i en spesifisert konsultasjon. Ved utvidet bruk av delegasjon til flere
yrkesgrupper i en legepraksis ma det utredes om det er behov for et eget sett med takster for
medarbeidere som utfgrer delegerte kontakter og prosedyrer, eller om prosedyrer kan merkes slik
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at man far registrert hvem som har utfgrt prosedyren (enten faktisk identifikasjon eller hvilken
profesjon). Det ma lages systemer som registrerer det man bestemmer seg for.

Profesjonsngytrale takster utredes na. Dette vil da antageligvis kun gjelde autorisert
helsepersonell, og det er da sveert viktig at behandler entydig identifiseres. Per i dag registreres alt
pa legen, bade sykepleier pa legevakt og legesekretaer pa legekontoret. Dette er en prinsipiell
svakhet, men er slik fordi det er legen som formelt utfgrer alt via delegasjon, og som signerer i
journal med legens signatur. Det er vanskelig a se for seg det skal takstes saerskilt for
medarbeidere pa kontoret/legevakt i det navaerende system. Men hvis man gar langt i retning av
at alle aktiviteter skal knyttet til en person/profesjon, ma man utrede hvordan dette skal innvirke
pa aktiviteter utfgrt pa delegasjon. Det registerfaglige poenget er at dersom det er viktig a la
mange profesjoner skrive egne takster, sa bar systemet fange opp mest mulig av aktiviteten
knyttet til profesjonen, uavhengig av organisasjonsformen pa legepraksisen. Det kan ikke vaere slik
at vi ikke far registrert f.eks. spirometri utfgrt av sykepleier i noen sammenhenger (som na pa
fastlegekontor), men far det for andre (sykepleier i sammenheng der vedkommende skriver egen
refusjonsregning).

Rent teknisk kan identifikasjonsutfordringer I@ses pa flere mater, og vi ser ikke store utfordringer
der. Men man ma bestemme seg for hva som skal identifiseres og registreres og deretter utforme
takstsystemet og variablene deretter. Eksempler:

- Skal regningskortet sendes av den som har ansvaret for kontakten eller den som utfgrer
prosedyren?

- Kan man bruke en bokstavkode eller annen kode knyttet til takstnummeret for & bestemme
profesjonen? Eksempel 1fs for takst 1f ved sykepleier?

- Huvis det bestemmes at profesjon bgr identifiseres, b@r en rekke profesjoner i tilfelle kunne
identifiseres og systemet ma ha plass til flere. Forslag til ngdvendige
yrkesgrupper/profesjoner i fastlegeordning og legevakt kan vaere: Lege, sykepleier, klinisk
avansert sykepleier, annen sykepleierspesialist, ambulansearbeider, helsesekretzer,
jordmor, helsesykepleier, paramedic, bioingenigr, fysioterapeut, psykolog og eventuelt
flere. Hvilke av disse som bgr eller skal kunne skrive egne regningskort, tar vi ikke stilling til.
Vi er bare opptatt av a sikre datagrunnlaget i KPR, slik at viktige endringer kan overvakes og
forskes pa.

- Det ma ogsa utredes om ulike profesjoner skal ha ulike muligheter til & bruke ulike takster,
og det kan ogsa tenkes diagnosebaserte restriksjoner pa takstrettigheter.

Med tanke pa bruk av registerdata er det viktig at takstbruk blir mest mulig lik pa tvers av alle ulike
mater a organisere legepraksis pa.

Faste koblinger (Fastlegeregisteret)

Forskning pa fastlegeordningen innebzerer ofte et gnske om data fra Fastlegeregisteret i tillegg til
regningskortdata. Det er en stor fordel at Fastlegeregisteret na (2024) skal kobles fast til KPR slik at
variabler herfra kan rekvireres som en del av KPR.

Det vil ogsa veere gnskelig om meldingsformatet pa den enkelte regningen ble utvides med et felt
for om legen er pasientens fastlege pa konsultasjonstidspunktet.

19



NORCE Norwegian Research centre AS www.norceresearch.no

Diagnoser

Selv om det ikke primaert angar takster og Normaltariffen, er diagnosebruken av sveert stor
viktighet for KPR-data for analyse og forskning. Det er i dag et krav om minst én ICPC-diagnose pa
alle regningskort til Helfo, kombinert med takst for kontaktform og eventuelle prosedyre og
laboratoriekoder. Flere av EPJ-leverandgrene har bare lagt til rette for én diagnosekode pa
regningskortet. Dette er noe endret de siste arene, og flere regningskort inneholder flere koder.
Det er uklart for oss om det er legene som bruker fa diagnoser eller om EPJ-systemene filtrerer
bort diagnoser. KUHR kan ta imot opp til 7-8 koder per regningskort., og KPR burde kunne ta imot
sa mange koder som legene gnsker a gi (en hoveddiagnose og en eller flere bidiagnoser). Helfo har
en forventning om at diagnose(ne) skal begrunne takstbruken. Dette brukes i noen grad til
kontrollformal, for eksempel vil et regningskort avvises om takt 615 benyttes uten en P-diagnose
fra ICPC.

Diagnoser kan trolig brukes mer aktivt for a gjenspeile innholdet i konsultasjonene og dermed
bedre datakvaliteten i KPR. Men en kan ogsa tenke seg med spesifikke diagnoseregler i forbindelse
med utvikling av et forenklet takstsystem. Et par eksempler:

- Arskontroll for kronisk sykdom etter fastlagt skjema/innhold/retningslinje kan ha felles
takst, men der kravet til diagnosen definerer hvilken sykdom pasienten har (som
arskontroll ved diabetes, hjertesvikt, osteoporose etc gitt etter en oppgitt liste).

- Kirurgiske prosedyrer som innebaerer bedgvelse, biopsi, sutur etc. kan ha felles takst, men
der prosedyren kan fortolkes ved a relatere den til diagnosen (kutt i huden, hudsvulst,
aterom). Uspesifikke diagnosekoder kan her sperres for bruk av taksten.

- Det er likevel en svakhet at ICPC er lite detaljert, og mange tilstander havner i samme kode.
Dette begrenser mulighet til 3 fortolke grupperte takstkoder i ly av diagnoser for mange
tilstander, f.eks. ulike gynekologisk prosedyrer.

Hvis vi skal blande inn uspesifiserte diagnoser i denne diskusjonen om takster, kan en tenke seg at
takstene A29, A97 og A99 ikke kan brukes pa regningskort sammen med prosedyre- eller
laboratorietakster, uansett hvilke takster som brukes. Men dette er egentlig en annen diskusjon
enn den som angar forenkling av takstsystemet.

Gjennomgang av takstavsnittene i Normaltariffen A-G

Takstene i Normaltariffen er plassert i kapittel Il med underpunkter A-G. Vi gjennomgar her noen
prinsipper for variablene i de forskjellige undergruppene. Kodene det vises til i teksten under er
beskrevet neermere i giennomgangen av Normaltariffen i slutten av dokumentet.

Kontakter og tidspunkt, herunder enkle pasientkontakter, konsultasjoner og sykebesgk

Dette avsnittet i Normaltariffen (takst 2ad til 15b) inneholder et svaert heterogent utvalg takster.
Vi mener det er all grunn til 3 rydde opp i dette avsnittet, sortere takster i grupper, forenkle og
dessuten flytte noen (prosedyre-)takster til andre avsnitt. Mange av takstene har mindre interesse
som registervariabler. Skillet mellom fastlegepraksis og legevakt er svaert viktig 8 beholde pa
regningskortniva.

Sett fra et registersynspunkt, er det viktigste at en far registrert de ulike kontakttypene i forhold til
pasienten. Det har tradisjonelt vaert delt inn i enkle kontakter, konsultasjoner og sykebesgk.
Utviklingen i digitale kontaktformer har utfordret dette bildet, og vi har i dag et takstsystem som
ikke gjgr det mulig a skille mellom alle kontaktformene som det er gnskelig a fglge med pa. Vi
trenger gode data og spesifikke variabler for a belyse kontaktformene.
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En utfordring er at det finnes eksempler pa at tidstakster kan eller ikke kan brukes sammen med
spesifikke aktivitetstakster. Dette er uryddig. Vi risikerer at registerdata far bias basert pa
gkonomiske betraktninger, slik at vi mister valide tall for selve aktiviteten. Takstnivaet bgr
tilpasses slik at takst for aktiviteten blir registrert i alle tilfeller den er utfgrt, og at det ikke skjer
tilpassinger basert pa reglene for tidsbruk. Eksempler der det sannsynligvis er slik bias, er takst 2Id
legemiddelgjennomgang og takst 215 (radgivning).

Konsultasjoner bgr splittes opp i fysisk konsultasjon, video, tekst-basert e-konsultasjon og
telefonkonsultasjon. Definisjonene ma vaere entydige og takstene ma sikre fullstendig bruk, da
konsultasjonstype er en sveert viktig analysevariabel i forskning.

Enkle konsultasjoner bgr giennomgas med tanke pa forenklinger, men helst i en utredning
sammen med registerepidemiologisk kompetanse slik at registerhensynene blir ivaretatt. 1f bgr
nok beholdes og kan gjerne splittes opp i kontakt i primaer- og spesialisthelsetjenesten (slik det var
fer). Takst 1k er helt ny og vi vet lite om bruken, men slik kommunikasjon er gnskelig mellom
legevakt og ambulanse og er palagt etter akuttmedisinforskriften.

«Sykebesgk». Fysiske kontakter utenfor legekontoret er forskriftsfestet for fastleger (sykebesgk),
og legene deltar ogsa i andre aktiviteter, som tverrfaglige mgter, NAV-mgter, mgter hos
arbeidsgiver etc. Alle disse kontaktene er det av stor interesse a kartlegge omfanget av, variasjon i
bruken, og ved hvilke problemstillinger de brukes.

Tidsbruk knyttet til konsultasjoner og sykebesgk er en indikator pa omfang av tjenester og bgr
viderefgres bade i fastlegepraksis og legevakt.

Tverrfaglige kontakter er sveert viktig a kunne registrere som samhandling i ulike former (14 og 1f),
og bgr derfor viderefgres.

Takster som dekker spesielle aktiviteter bgr flyttes til prosedyrer (2kd, 21d).

Spesielt om kontaktformer i legevakt

| legevakt bgr det utredes naermere hvordan takster skal brukes i legevaktsentralen (LVS) nar det
gjelder medisinsk radgivning gitt av LVS-operatgr. Her vet vi at det er stor variasjon i bruken av
bade takster og diagnoser. Neermere diskusjoner og definisjoner om hva og hvem nar det gjelder
takster er gnskelig.

| legevakt har vi ogsa den tilleggsutfordring at vi ikke kan skille mellom ordinzere sykebesgk og
utrykninger (med ambulanse, legebil eller andre transportmiddel), samtidig som disse to eksterne
kontaktformene ble gjort til obligatoriske aktiviteter i den nye akuttmedisinforskriften (2015). Det
etterlyses stadig data pa dette, og vi er ikke i stand til & rapportere nasjonale data pa utviklingen
og dermed effektene av den nye forskriften. Dette er en klar mangel som bgr utredes med tanke
pa et skille. Det kan for eksempel skilles mellom sykebesgk og utrykninger pa rgd respons utlgst av
AMK eller legevaktsentral. Takst 11f kan tenkes omdefinert til en slik funksjon.

Folgetjeneste til ambulansen (nar lege er med i ambulansen til sykehus med ustabil pasient) er en

annen aktivitet som ikke lar seg gjenfinne i Normaltariffen, fordi utgiften dekkes av helseforetaket.
Det bgr utredes om denne aktiviteten bgr registreres.
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En siste legevaktutfordring er at vi ikke far registrert legevaktens aktiviteter i forhold til pasienter i
institusjon, da det her skrives egen direkte faktura utenom Helfo-systemet. Det finnes altsa ingen
nasjonale registerdata for legevaktens viktige funksjoner overfor institusjonspasienter, variasjoner
i slik bruk eller utvikling over tid. Vi kan heller ikke fa definert legevaktens medvirkning ved
innleggelser fra sykehjemmene, som har stort omfang. Dette problemkomplekset ligger per i dag
utenfor Normaltariffens domene, men fra et KPR-synspunkt er det en klar mangel at slike
kontakter ikke registreres.

Et tilsvarende problem er mangelen pa data fra helprivate helsetjenester. | stgrre byer finnes det
privatfinansiert virksomhet som har store likheter med legevakt, som Volvat og Dr. Dropin, men
omfang og innhold i disse tjenestene er ikke kjent. Vi antar at det er store geografiske forskjeller i
bruken. Videokonsultasjoner fra private nettleverandgrer blir heller ikke registrert i dag.
Departementet har varen 2024 foreslatt a inkludere aktivitet i slike helsetjenester i KPR. Vi stgtter
dette tiltaket.

Andre mangler ved variablene i Normaltariffen med tanke pa KPR

Vi vil her ogsa minne om at takst- og diagnosesystemet ikke fungerer for a definere
sykdomsepisoder eller forlgp. Vi kan altsa ikke skille om konsultasjonen er et fgrstegangstilfelle
eller en oppfglgingskonsultasjon (som diagnostikk av bihulebetennelse eller en kontroll etter
behandling av sykdommen). Dette er en stor svakhet ved KPR-data, og pa dette omradet er vart
nasjonale register darligere enn mange utenlandske. For mange ar siden skilte faktisk
Normaltariffen mellom dette (ved ulik egenandel) for fgrste, annen, eller tredje og flere gangs
konsultasjon for samme problem. ICPC er lagt opp for @ kunne fglge forlgp («episodes of care»)
som starter med kontaktarsak definert av pasienten, fglges videre av symptomer inntil kartlegging
eventuelt ender med diagnose eller ikke. Det vil kreve en relativt omfattende opplaering a innfgre
denne bruken av ICPC i norsk allmennpraksis, men det a registrere pa et regningskort om er en ny
problemstilling (fgrste gangs henvendelse), kunne vaere nyttig og bgr utredes videre.

Det er ogsa en stor svakhet ved KPR at vi ikke har valide data for henvisninger og innleggelser.
Slike data burde ideelt sett vaert knyttet til henvisningsleddet, altsa regningskortet. Alternativt
kunne NPR-meldingene hatt valide data for henvisende helsepersonell, men slike variabler i NPR
er erfaringsmessig av sveert lav validitet og har vist seg ubrukelige til forskning. Det betyr at
samhandlingsreformens sentrale element, nemlig grenseflaten mellom fgrste- og
andrelinjetjenesten, faktisk ikke lar seg fglge med palitelig statistikk for overvaking eller forskning.
Det samme gjelder tilgjengelige data for henvisning til rentgen og laboratorier; eksisterende data
lar seg ikke knytte til aktuelt helsepersonell eller konkret konsultasjon.

Reisetillegg, ledsagelse av pasient og skyssgodtgjgrelse

Dette avsnittet i Normaltariffen inneholder tre takster vedrgrende reisetillegg ved bruk av bil, tog,
bat eller annet skyssmiddel herunder til fots, basert pa tidsbruken. Fra et
registerforskningssynspunkt har disse takstene lav prioritet, og vi kjenner ikke til forskning der
disse takstene har veert benyttet utover rene deskriptive beskrivelser.

Kvelds-, natt- og helgedagstillegg

Dette avsnittet i Normaltariffen inneholder for tiden ingen egne takster, da kvelds- og nattillegg
oftest er gitt ved et bokstavtillegg (---k) for & markere tidspunktet. Fra et
registerforskningssynspunkt er det viktigste at tidspunktet for kontakten fremkommer gjennom
regningskortet (ikke nar refusjonskravet er skrevet) og at klokkeslettene her er palitelige.
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Takstkodene ma ogsa direkte eller indirekte klart skille mellom fastlegenes aktivitet utenom
ordinaer arbeidstid, men likevel fastlegeaktivitet, i motsetning til legevakt. A opprettholde et krav
om egne innsendte oppgj@r for legevaktkontaktene med en egen legevaktvariabel, vil medvirke til
et sikkert skille.

Prosedyretakster — takstnummer 100 til 660 (i tillegg ogsa noen takster i Del B)
Prosedyretakstene er viktige i forskningen for @ beskrive hvilke oppgaver som utfgres i
allmennpraksis og ogsa for a holde oversikt over grenseoppgangen mellom allmennpraksis og
spesialistpraksis. Kapitlet om prosedyretakster har en rekke underavsnitt i form av Alminnelige
prosedyrer og prosedyrer knyttet til spesielle organsystemer eller spesialiteter. Mange av takstene
er i lite bruk, og kan eventuelt innga i samletakster. Andre er svaert viktige for diagnostikk og
behandling og ogsa for a fglge med hva som gjgres i allmennpraksis og hva som overlates andre.

Det kan ogsa vurderes om en skal definere tydeligere hvilke oppgaver som bgr vaere del av
allmennpraksis. | forbindelse med forhandlinger om Normaltariffen har det vaert gjort en del
endringer de siste arene, spesielt ved at mange flere prosedyrer er samlet under takstene 100 og
105, som na ma sies a ha fatt et sveert sprikende innhold og som ogsa har redusert den
forskningsmessige verdien vesentlig. Samlede kostnader for disse etter hvert «uspesifikke»
takstene er svaert hgyt. Vi mener bestemt at vi ma se pa disse takstene pa nytt med tanke pa
oppsplitting, for a sikre spesifikk kunnskap om bruken av noen fa, men viktige prosedyrer. Mange
andre kan innga i samletakster, kanskje gruppert etter kostnaden (utstyr og arbeid) i lav, middels
og hgy takst. Nedenfor fglger noen kommentarer til enkelttakster og noen vurderinger av mulige
endringer med tanke pa gnskelige registervariabler.

o Takst 100 inneholder etter vart syn fglgende prosedyrer som bgr ha egne takster:

o Sarkirurgi (sying/liming). Kan innga i en ny kirurgitakst og omfatte bedgvelse, se
nedenfor.

o Kirurgisk fjerning av svulster etc. Her bgr ogsa stansebiopsi innga.

o Fjerning av fremmedlegeme i nese, @¢re og svelg. Her kan vurderes utvides med
konjunktiva og kornea (gye) samt hud, til en felles takst for fjerning av
fremmedlegeme, og la diagnosen definere organet/lokalisasjonen

o Gynekologisk undersgkelse hadde tidligere egen takst. Undersgkelsen er en viktig
markgr pa diagnostisk aktivitet innen gynekologi i allmennpraksis, og bgr tilbake
som egen takst. Men det kan tenkes at en ser pa undersgkelsestaksten sammen
med andre prosedyrer som krever gynekologisk undersgkelse (celleprgve,
endometrieprgve, innsetting/fierning av spiral, bakteriologisk undersgkelse etc)
med tanke pa forenklinger. Disse prosedyrene er det bade forskningsmessig
interesse for og ogsa viktig a fglge opp nar det gjelder profesjonsngytrale takster.
Det finnes ingen gode alternative datakilder for 8 male aktiviteten i
allmennpraksis.

o Takst for innsetting og fjerning av p-stav bgr ses i sammenheng med takster for
spiral. Det er uheldig at en ikke kan skille mellom innsetting av ny og fjerning av
eksisterende spiral og p-stav. Bruken av langtidsprevensjon er sterkt stgttet av
helsemyndighetene, flere profesjoner kan utfgre prosedyrene, og det er av stor
forskningsinteresse a fglge med pa hvem som setter inn og hvem som fjerner
disse prevensjonsmidlene.

o Trykkmaling med Doppler er gnskelig @ bevare som egen takst

o Infusjoner og injeksjoner bgr kunne samles til en egen takst
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o De fleste andre takstene kan etter var mening enten utga som takster eller innga i
samletakster.
e Takst 105 (stgrre prosedyrer) inneholder etter vart syn fglgende prosedyrer som bgr ha
egne takster:

o Ensamletakst for akutt kirurgisk intervensjon ved abscess, paronychia, spyttstein,
sartoilette og andre, kan inkludere bedgvelse, og la diagnosen definere
organet/lokalisasjonen.

Bleerekateter, blaerepunksjon, blaereskylling kan samles til én takst.

En felles takst for ulike sarbehandlinger

Rektoskopi b@r ha egen takst.

Andre kirurgiske intervensjoner kan ogsa samles i en egen takst, der diagnosen
spesifiserer problemstillingen (fjerning av fgflekk, aterom, lipom, inngrodd negl,
hemorroider, leddpunksjon, sartoilette med eksisjon,

O O O O

o Takst 106 (omfattende prosedyrer) inneholder etter vart syn fglgende prosedyrer som bgr
ha egne takster:
o 24-timers blodtrykksregistrering (og kan grupperes sammen med 24-timers EKG,
som ogsa ma ha egen takst).

e Takst 108 (diagnostisk ultralyd) ma bevares, tilstrekkelig med en enkelt takst og la
diagnosen definere organet/indikasjonen/problemstillingen. Kan flyttes sammen med
rgntgentaksten under et avsnitt «Bildeundersgkelser»

Takst 111 (kryokirurgi) bgr bevares.
Takst 129g (24-timers EKG) bgr bevares.

Gynekologitakstene 215-217e bgr gjennomgas med tanke pa forenkling. Men bade prevensjon,
sterilisering, abort, svangerskapskontroller og andre er viktige og interessante forskningstema
samt gjenstand for delegasjon og etter hvert profesjonsngytral utfgrelse. 217e er en ny takst for
Rhesus-immunisering. Den er et godt eksempel pa takst som bgr bevares begrunnet i overfgring
av oppgaver fra spesialisthelsetjenesten til allmennpraksis, som det er viktig a felge med pa og
interessant som forskningstema.

Takst 507 (spirometri) ma bevares, men kan klare seg med en enkelt takst.

Takstene 612a-618 (samtaletakster, psykiatri, LAR etc) er viktige markgrer pa allmennmedisinsk
bredde i oppgaver og bgr bevares. Men det bgr giennomfgres en utredning om innretning.

Takst 660 (arskontroll) ma bevares, men vi foreslar samordning med andre arskontroller som
utfgres etter nasjonale retningslinjer, skjema etc. Det bgr veere tilstrekkelig med en enkelt
arskontrolltakst med en beskrivelse av enten hvilke (spesifiserte) sykdommer som gjelder eller
eventuelt en noe videre definisjon knyttet til at det ma finnes nasjonale retningslinjer for
innholdet i en arskontroll, uten at sykdommen er nevnt/definert.

Takst 2Id (legemiddelgjennomgang) ma bevares og kan flyttes til prosedyretakstene.
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Laboratorieundersgkelser og prgver

F-kapitlet inneholder ca. 30 takster for laboratorieundersgkelser og prgver. Fgrst kommer tre
takster for innsending av prgver og deretter kommer resten av takstene (703-712) for spesifikke
prgver. Laboratorieprgvene er viktige i allmennpraksis, og norske allmennleger har i internasjonal
sammenheng et svaert godt bade kvalitativt og kvantitativt diagnostisk tilbud pa eget kontor og
gjennom god ekstern laboratorieservice. Dette er det selvsagt viktig & beholde, men ogsa a ha en
god oversikt over. Stikkord som overdiagnostikk og Kloke valg gjenspeiler viktigheten av a kjenne
til aktiviteten og a fglge den over tid, bade kontroll- og forskningsmessig. Refusjonsomfanget er
ogsa stort, med 11 takster som har refusjoner over 3 millioner kroner per ar, den stgrste er
prgvetakingstaksten 701a, som i 2019 hadde over 150 millioner kroner i refusjon. Det er opplagt
ngdvendig og viktig a kunne undersgke og analysere laboratorievirksomheten i allmennpraksis og
legevakt.

Men ikke alle takstene er like viktige, prinsipielt eller i bruksomfang, og det er et potensiale for a
tenke nytt omkring noen analyser, samle andre og la noen ga ut eller innga i en generell
laboratorietakst. | mange ar har det heller ikke veert takst for en del sentrale
laboratorieundersgkelser pa eget kontor, som Hb, SR og urinundersgkelse.

En mulig modell er:
e Entakst for enhver prgvetaking pa eget kontor.
e En takst for enhver innsendingspragve.
e Noen fa spesifikke takster for prgver som er kostnadskrevende, mye brukt eller
interessante i et aktivitetsperspektiv og for forskning.
e En eller flere samletakster for alle andre undersgkelser, for eksempel gruppert etter
kostnaden (utstyr, kit og arbeid) i lav, middels og hgy takst.

Laboratorieprgver vi mener er sterkt gnskelig a spesifisere i egne takster:
o CRP (705k)

Celleteller (706f)

Mikroalbuminuri (712)

Test for bakterieantigen (706k)

Blod i avfgringen

EKG (707) (bgr flyttes til prosedyrekapitlet og grupperes med 24-timers BT-maling

og 24-timers EKG)

HbA1c (709)

Trombotest (710)

o Virusantigentester kan samles i en takst (influensa, covid-19, mononukleose,
herpes og andre)

o Det bgr opprettes 2 nye takster for henholdsvis D-dimer og Troponin hurtigtester.
Dette er viktige akuttmedisinske prgver pa vei inn i legevakttjenesten, og det vil ha
faglig og ikke minst forskningsmessig interesse a fglge utviklingen av bruken av
disse ngye.

O O O O O

o O

Dette er samtidig stort sett takstene med st@rst gkonomisk verdi og med stgrst interesse for
forskning.
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Radiologi

Normaltariffen hadde tidligere en rekke organspesifiserte takster for ulike rentgenundersgkelser,
mot na bare tre. Takstene brukes av et par hundre fastleger og en del legevakter. Fra et
registersynspunkt er det viktigste a vite at det blir utfgrt réntgenundersgkelse. Vi mener derfor
det er tilstrekkelig med bare en enkelt takst for rentgenundersgkelse og la diagnosefeltet indikere
organsystemet og indikasjonen.

Ultralydundersgkelsene kunne flyttes til dette kapitlet, med «Bildediagnostikk» som en felles
tittel.

Takster fra NAV/HELFO (L-takster)

Det finnes en rekke sakalte L-takster, som honorerer ulike typer av legeerklaeringer samt ulike
typer mgtevirksomhet med NAV. Fra et registerepidemiologisk synspunkt er det viktigst a kunne
folge med de viktigste legeerklzaeringene knyttet til sykmelding (L1, L4, L40) samt
mgtevirksomheten (L35/L36). De siste ma ogsa ses i sammenheng med takst 14 (flerfaglig
samarbeidsmgte) som er en viktig og prioritert aktivitet det er viktig a fglge med pa.

@konomidata (pkonomivariabler)

Med gkonomidata mener vi her for eksempel tids- og kompetansetakster som ikke beskriver
aktiviteter, men som her godtgjgring for medgatt tid eller for spesiell kompetanse (spesialist,
doktorgrad etc.). Fra et registersynspunkt er kompetansetakster mindre viktige for fastlegene, da
informasjonen kan innhentes annet sted. Eventuelt kunne takst 2p (doktorgradstillegget)
inkluderes i fastlegeregisteret som en kompetanseopplysning sammen med spesialiststatus.

For legevakt, med et stort antall leger som ikke er fastleger, er slike takster viktigere, bade for
godtgjgringens del, men ogsa for d kunne fglge kompetansebildet, spesielt forholdet mellom
spesialister/ikke-spesialister nar det gjelder hvem som utfgrer legevaktarbeidet. Dersom takst 2p
ble flyttet til fastlegeregisteret ville man miste denne informasjonen for legevaktlegene.

Forslag til minimum datasett for KPR basert pa Normaltariffen

Basert pa Normaltariffen 2023/2024 fglger nedenfor en tabellarisk oversikt over vare
kommentarer og prioriteringer. Prioriteringene er angitt i teksten, men ogsa kvantitativt slik:
# Liten eller ingen betydning for KPR
* Absolutt av verdi, men med laveste prioritet
*ok Stor verdi, og bgr prioriteres med egen takst som omtalt
*kk Sveert stor verdi, absolutt ngdvendig

A. Enkle pasientkontakter

|TakstH Tekst ”

lad |[Enkel pasientkontakt ved personlig frammgte eller ved bud ||Se kommentarer i tekst
k%

lak ||[Enkel pasientkontakt ved personlig frammgte eller ved Se kommentarer i tekst
bud. *okx

1bd ||[Enkel pasientkontakt skriftlig, per telefon eller ved Se kommentarer i tekst
elektronisk kommunikasjon. *kx
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[Takst|| Tekst [

1bk |[|[Enkel pasientkontakt skriftlig, per telefon eller ved Se kommentarer i tekst
elektronisk kommunikasjon. *E®

le ||Taking og undersgkelse av hemoglobin, blodsenkning og Se kommentarer i tekst. Bgr overfgres
telling av hvite blodlegemer og mikroskopering av til lab-takster
urinsediment ek

1f Telefonsamtale eller skriftlig kommunikasjon om Se kommentarer i tekst
enkeltpasienter med fysioterapeut ++++ *k %k

1g Enkel pasientkontakt, forespgrsel, radgivning per telefon *
mellom kl. 2300 og 0800. Taksten kan bare benyttes under
legevakt i vaktdistrikt uten tilstedevakt.

|1i HSkriving av elektronisk resept. ”***

1k Beslutningsstgtte til ambulansepersonell som er til stede ||Se kommentarer i tekst
hos pasient. *k*

B. Konsultasjoner og sykebesgk

Konsultasjon

|TakstH Tekst H

2ad ||Konsultasjon hos allmennlege. Se kommentarer i tekst
EX 2 3

2ak ||Konsultasjon hos allmennlege Se kommentarer i tekst
%%k

2ae ||E-konsultasjon hos fastlege og pa legevakt (dagtid). Se kommentarer i tekst
%%k

2aef ||[E-konsultasjon hos fastlege (kveld). Se kommentarer i tekst
EX 2 3

2aek ||[E-konsultasjon pa legevakt (kveld). Se kommentarer i tekst
%%k

2bd [|Tillegg ved konsultasjon hos fastlege for pasient som ikke |[#
er tilknyttet fastlegeordningen.

2cd ||Tillegg for tidsbruk ved konsultasjonsvarighet utover 20 Fkk
min. per pabegynt 15 min.

2cdd ||Tillegg for tidsbruk ved konsultasjonsvarighet utover 20 *kk
min per pabegynt 15 min. Kan kun kreves av spesialist i
allmennmedisin..

2ck ||Tillegg for tidsbruk ved konsultasjonsvarighet utover 20 *kk

min. per pabegynt 15 min.
|2dd HTiIIegg for spesialist i allmennmedisin. H# |
|2dk HTiIIegg for spesialist i allmennmedisin. H# |

2ed ||Gruppebehandling per pasient for veiledning, instruksjoni |[**
egenbehandling og bygging av ....

2ee ||Tillegg for tidsbruk utover de fgrste 60 minutter ved *
gruppebehandling per pasient for veiledning
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[Takst|| Tekst [
2fk ||Konsultasjon og tillegg for utrykning til kontor ved *k
gyeblikkelig hjelp under legevakt
2gd |[Tillegg ved konsultasjon hos fastlege for fornyet vurdering ||*** Viktig rettighet i fastlegeordningen
(second opinion)
2hd ||Tillegg ved konsultasjon hos fastlege for pasient som er # Forutsatt at regningskortet angir om
tilmeldt annen fastlege legen er pasientens fastlege pa
konsultasjonstidspunktet (fast
kobling til fastlegeregisteret)
|2kd HSkriving av opplysninger til nasjonal kjernejounal.. H* |
2ld ||Systematisk legemiddelgjennomgang hos fastlege Se kommentarer i tekst
EX 2 3
2p ||Tillegg til konsultasjonstakst for allmennlege som har Se kommentarer i tekst
medisinsk doktorgrad eller graden Ph.D. *
2nk |[Tillegg for uttrykning fra legens hjem til kontoret mellom kl ||** Viktige data for aktivitet i den
23 og 08 for leger i kommuner der interkommunal legevakt ||[akuttmedisinske kjede
(med tilstedevakt) ikke er etablert.
[Takst| Tekst [ |
|6a HSystematisk risikokartlegging av fastlegens listeinnbyggere ”* |
6b Tillegg for tidsbruk ved systematisk risikokartlegging utover "
forste halvtime.
|6ad HTiIIegg for spesialist i allmennmedisin.. ”# |
7 Tillegg for undersgkelse/behandling av dgve, spraksvake og||Prioritert oppgave, mulig
fremmedspraklige i de tilfeller det er ngdvendig med tolk ||kvalitetsindikator
% %k %k
Sykebesgk
[Takst| Tekst [
11ad ||Sykebesgk ved allmennlege. Se kommentarer i tekst
%%k
11ak [|Sykebespk ved allmennlege. Se kommentarer i tekst
%%k
11bd ||Tillegg for sykebesgk ved fastlege for pasient som ikke er
tilknyttet fastlegeordningen. #
11cd ||Tillegg for tidsbruk ved sykebesgksvarighet utover 30 min. ||***
per pdbegynt 15 min.
11ck ||Tillegg for tidsbruk ved sykebesgksvarighet utover 30 min. ||***
per pabegynt 15 min.
|11dd HTiIIegg for spesialist i allmennmedisin. ||# |
|11dk HTiIIegg for spesialist i allmennmedisin ||# |

1le

Tillegg ved sykebesgk til egne pasienter med kronisk,
alvorlig sykdom.
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|Takst” Tekst ”

11f ||Tillegg ved aktivt redningsarbeid ved ulykke, gjenopplivning||Se kommentarer i tekst
og ved fgdselshjelp og prehospital trombolyse ved akutt FkE

hjerteinfarkt samt kritisk syke personer som krever intensiv
behandling og har behov for monitorering av hjerterytme
og 02-metning.

11hd|[Tillegg for sykebesgk ved fastlege for pasient som er #
tilmeldt annen fastlege
11id |[Tillegg for sykebesgk ved avbrudd (gyeblikkelig hjelp) i Se kommentarer i tekst om skille
ordinaer kontorpraksis (kl 08-16) mellom sykebesgk og utrykninger
%%k
11nk |[Tillegg for sykebesgk mellom kl 23 og 08 for leger i * Data for den akuttmedisinske kjede

kommuner der interkommunal legevakt (med tilstedevakt)
ikke er etablert.

|Ta kst” Tekst ‘ ‘

14 ||Mgtegodtgjgrelse med reisetid nar legen deltar i planlagt ||Se kommentarer i tekst
flerfaglig samarbeidsmgte om enkeltpasient *kk

14d |[Tillegg for spesialist som har inngatt driftsavtale med #

regionalt helseforetak og spesialist i allmennmedisin

15a |[Tillegg for deltakelse i kommunalt organisert legevakt i #
Finnmark fylke og kommunene Berg ..,

15b |[Tillegg for deltakelse i kommunalt organisert legevakt i #
kommunene nevnt under

E. Prosedyretakster

Alminnelige prosedyrer

| Takst H Tekst ”

100 Mindre prosedyrer (listen er uttgmmende). Dersom Se kommentarer i tekst
flere prosedyrer blir utfgrt, kan taksten kreves per
prosedyre. Prosedyrer med hgy prioritet (***) er
Kirurgi gjiengitt i egen liste ovenfor i teksten

e Anlegging av blodtomhet

e Behandling og instruksjon i behandling av
urininkontinens med elektrostimulering

e Biopsi fra hud og slimhinne uavhengig av
metode, men ekskluderer cytologisk
prgvetakning

e Elektrokauterisering

e  Enkel uroflowmetri

e Injeksjonsbehandling av varicer eller
hemorroider

e  Kirurgisk fjerning av sma svulster, vorter, naevi,
eller del av negl uavhengig av metode

e Skifting av bandasje pa stgrre sar

e  Sar behandlet med sutur eller liming

e Anoscopi
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| Takst H

Tekst

Midlertidig bandasjering og immobilisering av
frakturer

Skifting av mindre gipsbandasjer og
gabandasjer

Bandasjering med zinklimbandasje
Bandasjering av fractura claviculae

BLA av penis, funikkel, 1 ekstremitetsnerve og
ved intracelaere inngrep. Paracervikal blokk

@re-nese-hals

Fjerning av fremmedlegemer i nese, gre og
svelg

Lgsning av tungeband

Paracentese av trommehinnen

Tamponade ved pagaende epistaxis eller annen
behandling av recidiverende epistaxis
@rerensing, uavhengig av metode

Gynekologi

Pye

Gynekologisk undersgkelse ved allmennlege

Fjerning av dyptsittende/fastsittende
fremmedlegemer i cornea eller conjunctiva
Tareveisbehandling

Lgsning av bakre synekier med
dillatasjonstampong

Tonometri hos allmennlege

Injeksjon/infusjon

Implantering av medikament som er registrert
som implantat, herunder p-stav

Infusjon av medikamenter, plasmasubstitutter
eller andre vaesker

Injeksjon av legemidler i ledd, slimpose og
seneskjede. Taksten kan kreves en gang per
ledd slimpose eller seneskjede

Intravengs injeksjon av medikament som
krever seerlig varsomhet

Venepunksjon og capileer blodprgve pa 0,5 ml
microtainerrgr pa barn under 7 ar (ved andre
blodprgver av barn kan takst 100 ikke kreves)
Venesectio

Trykkmaling med Doppler ved perifer karlidelse
Inhalasjonsbehandling med bronkolytika tilfgrt
kontinuerlig med nebulisator (minst 5min)
Andre og senere gangs utfylling av Noklus-
diabetesskjema

Taking av blodkultur, fgr oppstart av antibiotika
ved mistanke om sepsis

Spirometri og epikutantest/prikktest pa barn
under 7 ar (kan kun kreves av barneleger)

101

Individuell, strukturert veiledning ved tidlig intervensjon
relatert til kosthold, reykeavvenning og/eller fysisk

Se kommentarer i tekst
%k
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prosedyrer blir utfgrt, kan taksten kreves per prosedyre.

Kirurgi
[ ]

Adekvat apning av dyp abscess/flegmone
Behandling av panaritium/paronychia med
eksisjon av nekrotisk vev

Blaerepunksjon eller kateterisering ved
urinretensjon

Blaereskyllinger

Finnalsbiopsi (f.eks. a.m. Frantzén) eller
punksjonsbiopsi (f.eks. «tru-cut»)

Fjerning av fastsittende fremmedlegeme i hud
eller under hudniva

Fjerning av mindre tumor under hudniva, f.eks.
overflatisk tumor mammae og lymfeknute
Fjerning av spyttstein - Kirurgisk fjerning av
aterom/komplisert naevus

Kirurgisk fjerning av svulst/aterom/naevus i
ansikt

Kirurgisk fjerning av hele neglen (ablatio
unguis) eller Radikaloperasjon av inngrodd negl
(kilereseksjon) 1 ta/finger

Ligatur eller strikkbehandling av hemorroider
Prgvepunksjon av ledd og pleura for innsending
av prgve

Reponering av kjeveluksasjon eller reponering
av luksert skulder eller albue

Sar som trenger mer inngaende sartoilette
eksisjon av sarrand og sutur

Synovectomi

Spinalpunksjon med tapping av spinalvaeske til
videre undersgkelse

Tapping av pleuravaeske, ascites, hydrocele,
spermatocele og ledd

BLA som omfatter ekstremiteter t.o.m.
handledd/ankel, ev. pleksus

Gynekologi

Hud

Fjerning, og eventuelt samtidig innsetting av p-
stav

Innsetting og skifting av spiral
Tilpassing/vedlikehold av pessar og vaginalring
Endometriebiopsi/cytologisk prgvetaking fra
uterinhulen. Taksten kan ikke kreves ved cervix
cytologi

Dilatasjon av cervikal kanal (utvidelse/blokking
av kanalen i livmorhals)

Fjerning av spiral der man ma inn med
instrumenter i uterinhulen for a fjerne spiralen

[ Takst | Tekst [
aktivitet for pasienter med, eller med risiko for hjerte-
og karsykdom, diabetes 2 eller fedme.
105 Stgrre prosedyrer (listen er uttgmmende).Dersom flere |[Se kommentarer i tekst

Prosedyrer med hgy prioritet (***) e
gjengitt i egen liste ovenfor i teksten

r
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| Takst H

Tekst

Avansert behandling av legg-, fot- og trykksar
(kronisk syke med redusert tilhelningsevne)
Elektrodesikasjon/curettage av hudtumor

Indremedisin

Mageskylling ved forgiftninger

Blodtapping i behandling av hemokromatose
eller polycytemi

Bestemmelse av anstrengelsesutlgst
luftveisobstruksjon

Bestemmelse av langvarig reversibilitetstest
med PEF-registrering pa eget skjema
Rektoskopi. Takst 100 kan benyttes i tillegg ved
biopsi

Fgrste gangs utfylling av Noklus-
diabetesskjema og innsending av opplysninger
til Diabetesregister for voksne. Taksten kan
benyttes én gang per pasient

Akuttbehandling med CPAP (continuous
positive airway pressure)

Utredning og kontroll av
langtidsoksygenbehandling med arteriell
blodgassprgve. Takst 10 kan ikke kreves i

tillegg.

106

Omfattende prosedyrer

Behandling av frakturer som krever reponering
i anestesi og ev. rgntgenkontroll fgr og etter,
som f.eks. fract. radii typica

Ambulant kontinuerlig 24 timers registrering av
blodtrykk. Tyding, teknisk assistanse, bruk av
utstyr mv

Perkutane allergiprgver (prikk, rispeprgver med
11-20 ekstrakter). Taksten inkluderer utgifter
til allergenekstrakt

Instruksjon av TNS, 3 fgrste ganger

Se kommentarer i tekst

Prosedyrer med hgy prioritet (***) er
gjengitt i egen liste ovenfor i teksten

108

Diagnostisk ultralyd hos allmennlege (listen er
uttgmmende):

pavisning og kvantitering av resturin samt
vurdering av hydronefrose og postrenalt
avlgpshinder.

leieusikkerhet ved termin.

blgdning i 1. trimester.

mistanke om blodpropp i ekstremiteter.
mistanke om og oppfglging av sykdom i
galleblaere, hovedpulsare eller hjerte samt
vurdering av pleuravaeske og pneumothorax.
vurdering av hudnzere sykelige prosesser
(abscesser, cyster mv.).

vurdering av muskel- og skjelettilstander.

Indikasjon for undersgkelsen ma fremga av journal.
Taksten dekker utgifter til gel mv.

Se kommentarer i tekst. En felles takst,

diagnosen gir problemstillingen
sk %k k

110

Hlndividuell prevensjonsveiledning.

”Se kommentarer i tekst ‘
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| Takst H Tekst

&

111

Kryokirurgi.

Se kommentarer i tekst
%k

Gastroenterologi

|TakstHTekst

|121a HKarbohydratbeIastning

Indremedisin

|TakstHTekst

129g [|[Ambulant kontinuerlig minimum 24 timers registrering av  ||Se kommentarer i tekst

Kirurgi

|TakstHTekst ” |
|148 HNwdvendig kollegial assistanse utfgrt av lege ”# |
|TakstHTekst H |
|149a HLokaIbedeﬁveIse og triggerpunktanestesi. H# |

Allergologi

|TakstHTekst

|177a HPerkutane allergiprgver (prikk, rispeprgver )..

Gynekologi og fgdselshjelp

|TakstHTekst

215

Seerlig tidkrevende arbeid ved:

— steriliseringssaker, abortsaker og henvisning til
amniocentese (tillegg for konsultasjoner nar slike har
funnet sted).

— henvisning til assistert befruktning.

Se kommentarer i tekst, kan innga i
samletakst der diagnosen definerer

problemstillingen
%k k
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|TakstHTekst ”

217a ||F@rste gangs fullstendig undersgkelse og veiledning av Se kommentarer i tekst
gravide samt utfylling av godkjent svangerskapsjournal *E®

217b |[Tillegg for senere graviditetskontroll (kan benyttes inntil 5 ||Se kommentarer i tekst
ganger i svangerskapet, og skal avmerkes pa *E*
legeregningene med romertall | til V)

217c ||Graviditetskontroll utfgrt av jordmor. Se kommentarer i tekst
%k %k

217e ||Rhesus-immunisering av gravide i uke 28. Gjelder fra Se kommentarer i tekst
1.september 2021. *E®

|TakstHTekst ”

310 ||Epistaxis, behandling av pagaende blgdning med bakre ** Kan innga i samletakst, diagnosen
tamponade gir arsak

Herselsmaling

|TakstHTekst H |

|322 HToneaudiometri med luftledning H# |

325 ||Undersgkelse av ett eller begge grer for: —recruitment #
diplakusi; terskelvandring —impedanseendring
tympanometri bekesyaudiometri. .

Lungesykdommer

|TakstHTekst ”

507c ||Dynamisk spirometri (flow-volume-curve). Se kommentarer i tekst, slas sammen
med 507d
% %k %k

507d |[Ved gjentatt undersgkelse etter medikasjon. Se kommentarer i tekst, slas sammen

med 597c, kan eventuelt angi gjentatt
undersgkelse med medikasjon med 2x

taksten
%k K

Nevrologiske og psykiske lidelser

|TakstHTekst ”

612a ||[Ngdvendig samtale (utover det som naturlig hgrer innien ||Se kommentarer i tekst. 612a og 612b
konsultasjon) med pargrende/foresatt til pasient med bgr kunne samordnes til en enkelt
psykiatrisk eller nevrologisk sykdom, kronisk alvorlig takst
sykdom, terminal sykdom eller rusmiddelproblem eller *kk
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|TakstHTekst

pargrende/foresatt til barn med psykisk
utviklingshemming. Grunnlaget for bruk av taksten ma
fremga av diagnose og journalnotat..

612b [Ngdvendig samtale (utover det som naturlig hgrerinnien |[Se kommentarer i tekst. 612a og 612b
konsultasjon) med foreldre/foresatte ved pediatriske bgr kunne samordnes til en enkelt
(yngre enn 18 ar) problemstillinger knyttet til takst
skoleproblemer mobbing, atferdsvansker, Fxk
innvandrer/flyktningfamilie, sgvnproblemer,
enurese/enkoprese, atopiske sykdommer, sykelig overvekt
og anoreksi. Grunnlaget for bruk av taksten ma fremga av
diagnose og journalnotat.

615 ||Samtaleterapi ved allmennlege med minst 15 minutters Bor defineres bedre og fremdeles
varighet med pasienter med psykiske lidelser. Samtalen ma ||lunnga samordning med tidstakst
avvike fra en vanlig samtale om medisinske *kk
problemstillinger, og veere av terapeutisk karakter.

616 ||Seerlig tidkrevende arbeid ved henvisning til eller Se kommentarer i tekst
innleggelse i kommunal gyeblikkelig hjelp dggntilbud *kx
(KAD), psykiatriske og barnepsykiatriske institusjoner,
behandlingshjem, opptreningsinstitusjoner, smerteklinikk, i
kursted for alkoholikere eller spesialklinikk for narkomane
og psykisk utviklingshemmede.

617 ||Bruk av anerkjent skjema for kartlegging av psykiatrisk Se kommentarer i tekst, diagnose angir
sykdom og/eller nevrologisk sykdom, ved mistanke om problemstillingen
alkoholmisbruk, for eksempel Alcohole Use Disorders *kk
Identification (WHO) og ved kroniske hodepinetilstander.

618 ||Overvaket urinprgvetaking av pasient i Legemiddel Se kommentarer i tekst. Viktig for a
Assistert Rehabilitering (LAR) vise involvering i LAR-arbeid

%3k k

|TakstHTekst ”

660 ||Merarbeid ved arlig, fullstendig undersgkelse av pasienter ||Se kommentarer i tekst.
der kommunen har overtatt legemiddelhandteringen, Arskontrolltakst bgr utredes som
utviklingshemmede, demente og pasienter med kroniske ||[samletakst og diagnosen gir
psykoser som behandles med psykofarmaka med behov for ||problemstillingen
tverrfaglig oppfalging *k*

|TakstHTekst ”

701a ||Taking av prever til laboratorieundersgkelse pa legens Se kommentarer i tekst
kontor eller innsending til medisinsk laboratorium. (Gjelder |[***
kun prgver som refunderes av trygden)

Ugyldig takstkombinasjon: 1e

701c |[Innsending av prgver, utover den f@grste sendeprgven som ||#
omfattes av takst 701a

|701d Hlnnsending av positiv, inkubert urinprgve ||# |

701h ||Hurtigtest/antigentest covid-19. Se kommentarer i tekst, samles med

andre virustester (influensa, covid-19,
mononukleose, herpes og andre)
%3k %k
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|703 Hlnkubering av objektglassagar (inkl. prgveglass).

[

|704j HBIod i feces.

”*** Sammenslas med 705a og 706j

|704k HTrichomonas vaginalis i sekret og «clue cells».

|705a HBIod i foeces

”*** Sammenslas med 704j og 706j

|705g HManueII fremstilling og farging av blodutstryk.

|
|
|
[ |
|
|
|
|

|705h HPr(z)vetaking til chlamydiaundersgkelse ”#

|705i HSkabbmidd eller sopp ”#

705j ||Mikroskopisk undersgkelse av tgrket/fiksert og farget #
preparat med spesifikk fargemetode

|705k Hlmmunologisk CRP-test

705! ||Prgvetaking til direkte immunfluorescens for Herpes

*** hvis den inngar i en samletakst for
virusprgver (influensa, covid-19,
mononukleose, herpes og andre)

706f

differensialtelling og MCV)

Hematologisk analyse med celleteller (trombocyttmaling,

* %k *

|706h Hlmmunologisk graviditetstest/HCG-test

[ |

|706j Hlmmunologisk test for blod fra nedre del av tarmen

”***Sammenslés med 704j og 705a |

|706k Hlmmunologisk test for bakterieantigen (streptokokker)

706! |[Immunologisk test for virusantigen (mononukleose)

*** Samles i virustester (influensa,
covid-19, mononukleose, herpes og
andre)

|707 HTaking og tyding av EKG ”*** |
Ll I |
|708a HGIukose ”** |
708b ||Analyse av ALAT og GT |l* |
|708c HTotaIkoIesteroI ”* |
|708d HAnaIyse av kreatinin ”* |
|708e HAnaIyse av kalium ”* |
709 |HbA1c |[#x= |
|710 HTrombotest/INR-test ”*** |
|711 HHurtigtest for pavisning av Helicobacter pylori ”# |

|

|712 HKvantitativ maling av mikroalbuminuri i

”***

G. Radiologi

|TakstHTekst

| HI Over- og underekstremiteter

800 ||Radiologiske undersgkelser.

Se kommentarer i tekst. En
radiologitakst er tilstrekkelig for a vise

at teknologien er brukt
sk %k k

| HII. Hals og brystorganer

36



NORCE Norwegian Research centre AS www.norceresearch.no

|TakstHTekst ”

|TakstHTekst H
|899 HTiIIegg for undersgkelse H#

|
|851 HLunger med 1, 2 eller flere plan. ”# |
|
|
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