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Diagnoseklassifikation i Danmark
med fokus pa almen praksis

Seniorforsker Marianne Rosendal & leege Erik Falkg

Aarhus Universitet, Institut for Folkesundhed,
Forskningsenheden for Almen Praksis, og

Syddansk Universitet, Forskningsenheden for Almen Praksis,
Det Almenmedicinske Kvalitetssikringsprojekt (DAK)

12009 vil det diagnostiske klassifikationssystem i dansk almen
praksis blive zndret fra det nuvaerende Udvidet dansk Inter-
national Classification of Primary Health Care (ICPC-e) til den
opdaterede version ICPC-2-DK. Samtidig sker der lobende
endringer i anvendelsen af klassifikationssystemer i hele
sundhedsvasenet, og vi ensker med denne artikel at gore sta-
tus over diagnosekodning med serligt fokus pa almen praksis.
For indfoerelsen af den elektroniske patientjournal (EPJ) var
der ikke tradition for at sztte en diagnose pa patientkontakter
i almen praksis. I 1993 diagnosekodede kun 1% af de praktise-
rende leeger. Det International Classification of Disease (ICD)-
10- baserede klassifikationssystem, som benyttes pa sygehu-
sene, har veeret en barriere, fordi det er omfattende og forud-
saetter afklarede sygdomsbilleder. Almen praksis har i hojere
grad brug for at kunne beskrive uafklarede helbredsproble-

mer, som prasenteres i begyndelsen af et sygdomsforleb.
Sékaldte symptomdiagnoser er derfor vigtige i almen praksis,
hvor et problem ofte behandles pa dette niveau gennem hele
forlebet, uden at man nar til en specifik diagnose.

Med indferelsen af EPJ og den eksplosionsagtige udvikling
i elektronisk kommunikation er det blevet nedvendigt, at
data lagres i en struktur, der sikrer overblik. Samtidig har der
fra et forsknings- og kvalitetsudviklingssynspunkt varet be-
hov for at skabe indblik i, hvad der foregar i almen praksis.
I gjeblikket tjener klassifikation til at strukturere helbreds-
problemer udtrykt ved et navn og en kode, hvilket giver mu-
lighed for [1]: 1) at skabe overblik i journalen ved dynamisk
filtrering ud fra diagnosekoder, 2) adgang til beslutningsstotte,
3) hjlp til kvalitetsudvikling og 4) understattelse af forskning.

Generelt om diagnoser
Disease exists in the minds of doctors; you don’t have it until they
name it! [2).

En diagnose eller en klassifikation af en tilstand kan be-
tragtes som en konstruktion, der muligger et flles sprog og
en relevant kommunikation i uddannelsen af leger, i samar-
bejdet i sundhedsvasenet og i udforskningen af omradet. En
diagnose er reduktionistisk og vil kun sjeldent beskrive hel-
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heden i en patients lidelse. Det vaesentlige ved diagnoser er, at
de har en nyttevaerdi ved at give information om prognose,
sandsynligt udbytte af behandling og/eller forslag til biologi-
ske eller sociale sammenhznge [3].

I arbejdet med diagnoser ma man gore sig klart, at de kan
tjene flere formal: 1) klinisk (kommunikation, prognose,
behandling, uddannelse, forskning), 2) patientperspektiv
(forstielse af symptomer, emotionel lindring, legitimitet,
socialhjzlp), 3) overvigning af befolkningens helbredstil-
stand, 4) juridiske formal og 5) afregning med sundheds-
professionelle (f.eks. forlobsydelsen i almen praksis).

Generelt om klassifikation

Diagnoser kan systematiseres pa forskellig vis. Man kan an-
vende koder, klassifikation eller terminologi [4]. En kode
kobles til en betegnelse, si den lettere kan handteres f.eks. i
EPJ (f.eks. ICPC-koden for hovedpine er NO1). En klassifika-
tion er en gruppering af alle elementer i et domzne ifelge
anerkendte kriterier, sdledes at de enkelte grupper bade er
udtemmende og eksklusive. Klassifikation bygger pa begreber
og har en hierarkisk opbygning af grupper, der athzenger af
begrebernes indbyrdes relation (f.eks. ICPC og ICD). En ter-
minologi bestdr af sproglige etiketter, der er tilknyttet alle be-
greber inden for et professionelt domzne. Disse etiketter eller
koder kan kombineres, s man kan danne mere komplekse
begreber (f.eks. Read Clinical Terms (CT) og Systematized

Tabel 1. Historisk udvikling af diagnosesystemerne ICPC, ICD og SNOMED-CT.
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Nomenclature of Medicine Clinical Terms SNOMED-CT)).
Klassifikationer vil have forskellige detaljeringsgrad athzngig
af formélet; mens en terminologi typisk er mere omfattende
med synonymer.

Klassifikationssystemer i den danske sekundzrsektor
Sygehusvasenet anvender Sundhedsvaesenets Klassifikations-
system (SKS). Det indeholder danske klassifikationer af de kli-
niske og administrative forhold, der indgar i dokumentation
af patientforleb ved diagnostik, behandling og information. I
SKS indgdr en modificeret og udbygget udgave af World Health
Organistions sygdomsklassifikation ICD-10 og Den Nordiske
Operationsklassifikation. Vi har her valgt kort at omtale ICD
samt SNOMED-CT, som kan blive aktuel i fremtiden.

International Classification of Diseases

Den historiske udvikling set internationalt er beskrevet i
Tabel 1. ICD-systemet har zndret sig fra oprindelig at be-
skrive mortalitet til nu at beskrive morbiditet. Den nyeste ver-
sion er ICD-10, som blev taget i anvendelse i Danmark i 1994.
Den er udbygget med ca. 10.500 danske diagnoser (der er an-
givet med et bogstav efter ICD-10-koden). Denne danske
modifikation af ICD-10 kaldes »Klassifikation af sygdommex.
Den er uhyre detaljeret (ca. 20.500 diagnoser) og fungerer som
en »slutpunktsklassifikation«. Kapitelstrukturen i ICD skifter
mellem organsystemer og ztiologi mv., hvilket skaber forvir-

Ar Klassifikationssystem Organisation
1893 The International List of Causes of Death The International Statistical Institute
1948 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-6) WHO
1976 ICHPPC relateret til ICD-8 WHO og Wonca
1983 Read codes version 1 (30.000 koder) NHS
1984 RFEC WHO og Wonca
1985 IC-process-PC WHO og Wonca
1987 ICPC-1 — en sammenlaegning af ICHPPC, RFEC og IC-process-PC (698 koder). Oversat til dansk WICC
i 1990 og implementeret i udvidet udgave ICPC-1-e i 1997 i elektroniske patientjournaler
1994 ICD-10 (8.000 koder — i Danmark 20.500) WHO
1997 ICPC-2 (686 koder) Wonca/WICC
1998 Udvidet dansk ICPC (ICPC-e): ICPC 1 koblet til den praksisrelevante del af ICD-10 med et alfabetisk
indeks pé over 11.000 sggeord
1999 SNOMED-CT American College of Pathologists og NHS
2003 ICPC-2 accepteret af WHO som en del af WHO Family of International Classifications og relateret
til ICD-10
2005 SNOMED-CT blev et samarbejde mellem seks lande (Australien, Canada, Danmark, Litauen, USA International Health Terminology Standards
og UK). Hovedkontor i Danmark siden 2006 Development Organisation
2008 ICPC-2-DK. En opdatering af ICPC-e hvori ca. 2.500 praksisrelevante ICD-10-diagnoser er integreret Wonca/WICC og DSAM

i ICPC-2-klassifikationen. Det alfabetiske indeks er udvidet til 18.000 sggeord og ICPC-2-diagnoserne
er forsynet med kriterier og krydsreferencer. Alle danske ICD-10-diagnoser er nu mappet til ICPC-2

DSAM = Dansk Selskab for Almen Medicin; ICD = International Classification of Disease; ICHPPC = International Classification of Health Problems in Primary
Care; ICPC = International Classification of Primary Care; 1C-process-PC = International Classification of Process in Primary Care; NHS = National Health
Service (UK); RFEC = Reason for Encounter Classification; SNOMED-CT = Systemized Nomenclature for Medicine Clinical Terms; WHO = World Health
Organisation; WICC = Wonca’s International Classification Committee; Wonca = World Organization of Family Doctors.

For yderligere information se: WHO-FIC www.who.int/classifications, ICPC www.dak-e.dk/flx/icpc, SNOMED-CT www.ihtsdo.org/members/dk
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ring, idet diagnostiske enheder med lige stor berettigelse kan
Klassificeres i mere end et kapitel.

Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms
SNOMED-CT er en fusion mellem patologiklassifikationen
SNOMED og Read codes (Clincal Terms version 3) [5]. Den bestar
af et begrebssystem, der daekker sundhedsrelateret viden.
Dens 350.000 begreber, en million termer og 1,4 millioner re-
lationer omfatter bade leger, sygeplejersker og andre sund-
hedsprofessionelles fagsprog. Terminologien er multiaksial,
hvilket giver brugeren mulighed for varieret og detaljeret
kodebeskrivelse ved sammensztning af koder fra flere akser.
Der er gennemfort en indeksering, si det pa trods af det store
omfang er muligt hurtigt at fremfinde en onsket term. Bag
SNOMED-CT star nu et konsortium: International Health
Terminology Standards Development Organisation [HTDO), som
siden 2006 har haft hovedkontor i Kebenhavn. I det danske
sundhedsvaesen har man nu iveerksat de forste implemente-
ringstiltag for at opnd erfaringer med SNOMED-CT. I forhold
til primeersektoren arbejdes der pa at mappe ICPC-2 til den
praksisrelevante del af SNOMED-CT.

Klassifikation i primeersektoren

Der findes to systemer, som er udviklet til almen praksis: ICD-
10-PC [6], som anvendes i Sverige, og ICPC, som er interna-
tionalt udbredt [5]. Desuden tilbyder ICD og det amerikanske
Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM)
saerskilte klassifikationer for psykiske lidelser i almen praksis
(ICD-10 PHC [7] og DSM-1V Primary Care version (DSM-
IVPC) [8]). I dansk almen praksis anvendes [CPC med kobling
til ICD-10 i form af Udvidet dansk ICPC [9].

International Classification of Primary Care

ICPC er udarbejdet af World Organization of Family Doctors
(Wonca), som i 1972 nedsatte Woncas International Classifica-
tion Committee (WICC). Forste udgave af ICPC blev udgivet i
1987 og opdateres loabende af WICC (Tabel 1). I 1998 blev
ICPC-e frigivet til implementering i EPJ-systemer for almen
praksis i Danmark, og den opdaterede udgave ICPC-2-DK
[10] ventes implementeret i dansk almen praksis i 2009. ICPC
blev i 2003 godkendt af WHO som en del af WHO’s Family
of International Classifications (WHO-FIC).

Uden at der i Danmark har veret krav om at bruge ICPC i
klinikken, har de praktiserende leeger med drene taget klassi-
fikationen til sig. 1 2003 var der 30% af lzegerne, som kodede.
12006 var tallet steget til 67% i nogle dele af landet. I det hele
taget er der i Danmark stor accept af at bruge ICPC som den
struktur, der skaber det sundhedsfaglige overblik. Det gzelder i
tidsskrifter, regionernes sundhedsforvaltning, pa sundhed.dk
og senest i sundhedsvaesenets eHandbog.

ICPC rummer mulighed for at kode forskellige elementer i
konsultationen: 1) henvendelsesirsag, 2) procedure og 3) hel-
bredsproblem. I Danmark har man indtil videre valgt kun at
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kegnsorganer; Z = Sociale forhold

Figur 1. Den grundleeggende struktur for International Classification of Primary
Care.

fokusere pa kodning af patientens helbredsproblem som en
slutdiagnose efter hver konsultation.

ICPC er struktureret som to akser. Den ene akse er organ-
kapitler, den anden er komponenter (symptom, procedure
eller specifik diagnose) (Figur 1). Hver rubrik har et navn
(diagnosen) med tilknyttede kriterier, inklusions- og eksklu-
sionstermer samt krydsreferencer for rubrikkerne.

ICPC’s struktur er siledes alene baseret pa organkapitler og
respekterer princippet om, at lokalisation har forrang for ati-
ologi. ICPC-2 DK indeholder 686 diagnoser, der er fordelt
med ca. halvdelen pa symptomdiagnoser og halvdelen pa
specifikke diagnoser. ICPC-2-DK er opdateret til seneste
internationale ICPC-2 [10].

Mens ICD-10 forseger at veere s detaljeret og omfattende
som muligt, er ICPC designet til at beskrive de almindelige
problemer, som man meder i almen praksis. En tommelfin-
gerregel er, at sdfremt et helbredsproblem har en pravalens
pa en promille, bor der findes en rubrik for problemet.

Til gengeeld har ICPC den svaghed, at den i nogle tilfzlde
ikke er tilstreekkelig detaljeret. Man kan betragte ICD-10 og
ICPC som komplementzere systemer, som begge er integreret
i ICPC-e. Enhver diagnose i ICPC- e har bade en ICPC og en
ICD-10- kode. Hvis man ensker at udspecificere ICPC- diag-
nosen, sker det via mappede ICD- 10- diagnoser. Dette videre-
fores i ICPC-2-DK nu med ca. 2.500 praksisrelevante ICD-10-
diagnosekoder mappet til de overordnede ICPC-diagnoser.
Ligesom ICPC-e omfatter ICPC-2-DK desuden en termino-
logi - ogsé kaldet det alfabetiske indeks - (ca. 18.500 termer),
som hjzlper brugeren til at finde den rette diagnose og der-
med fremme en valid kodning.

Det tveersektorielle forlgb
It-teknologien gor det muligt med en hurtig, meningsfyldt
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og sikker kommunikation pa tvers af primar- og sekun-
dersektor samt kommuner. Eftersom enhver diagnose i
ICP-2-DK refererer bade til en ICPC- og en ICD-10-kode
betyder det, at kommunikationen mellem sektorerne frem-
over i det vaesentlige kan foregad automatisk: Ved henvisning
af en patient fra almen praksis medsendes en diagnosetekst
til sygehuset, som automatisk forsynes med en ICD-10-
kode. Nar data kommer tilbage, bliver udskrivningsdiagno-
serne mappet med en ICPC-kode. Herved er der skabt et
grundlag for ssmmenhangende patientforleb i sundheds-
sektoren.

Konklusion og perspektiver

Almen praksis fir fra 2009 et opdateret klassifikationssystem
med mulighed for forbedret validitet og sterre brugervenlig-
hed. Systemet ventes indarbejdet i de elektroniske patient-
journaler og vil medvirke til at skabe struktur og overblik i
journalen og kan samtidig anvendes som beslutningsstatte og
kvalitetsudviklingsverktej. ICPC-2- DK vil veere opdateret pa
internationalt niveau - ogsd hvad konverteringen til ICD-10
angdr. Endelig er der udsigt til, at den sekundzre sundheds-
sektor vil overga til et nyt system, SNOMED-CT. Der vil
imidlertid ikke ske 2ndringer i anvendelsen af diagnosekoder
i dansk almen praksis, idet man vil foretage en mapping mel-
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lem ICPC og SNOMED-CT pa samme made, som man hidtil
har mappet ICPC- til ICD-10-diagnoser.

Korrespondance: Marianne Rosendal, Forskningsenheden for Almen Praksis,
Aarhus Universitet, DK-8000 Arhus C. E-mail: m.rosendal@alm.au.dk
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Overskering af nervus vestibularis

ved morbus Meniere

Laege Martin Nue Mgller, overlaege Per Cayé-Tomasen &
professor Jens H. Thomsen

Gentofte Hospital, @re-ngese-halskirurgisk Afdeling

Resume

Introduktion: Overskeering af nervus vestibularis i behandlingen af
morbus Meniére blev introduceret i Danmark i 1980. Behandlin-
gen er centraliseret pa Gentofte Hospital, og resultaterne fra
1980 til 1996 er tidligere publiceret. Vi praesenterer her de opda-
terede erfaringer fra 2000 til 2007 med i alt 18 patienter.
Materiale og metoder: Journalgennemgang pa alle cases samt
spgrgeskema mhp. postoperativ tilfredshed med operation, svim-
melhedsanfald og involvering af sygdommen i dagligdagen.
Resultater: Alle patienter opnaede totalt ophgr af svimmelhedsan-
fald. | alt 15 patienter (83%) var tilfredse med operationen. Sek-
sten patienter (89%) rapporterede at svimmelhed havde ingen, let
eller moderat indvirkning pa dagligdagen. Forskellen mellem det
prae- og postoperative funktionsniveau var hgjsignifikant. Forven-
tet falgevirkning i form af gangusikkerhed eller konstant fornem-

melse af ubalance opstod i varierende grad hos 14 af patienterne
(78%). To patienter udviklede postoperativ likvoré og en partiel fa-
cialisparese.

Konklusion: Resultaterne demonstrerer, at overskeaering af nervus
vestibularis medfgrer anfaldsfrihed og forbedret funktionsniveau
hos patienter med sveer, i gvrigt behandlingsresistent morbus Me-
niére. Dette er i overensstemmelse med internationale opgarelser.
Nye muligheder for vestibuleer rehabilitering giver forventning om
signifikant formindskelse af den postoperative ubalance. Fortsat
centralisering af det kirurgiske indgreb er anbefalelsesveerdig, li-
gesad informering af patienter om de gode resultater ved denne be-
handlingsform.

Morbus Menieére er karakteriseret ved anfald af rotatorisk
svimmelhed, heretab og tinnitus. Anfaldene opstir med vari-
erende hyppighed og sveerhedsgrad, varer oftest nogle timer
og kan vere ledsaget af trykfornemmelse i og omkring oret
(sakaldt f#/lness). Under anfald er eneste behandling antihista-
minergika med sederende effekt (f.eks. cinnarizin).



