habil klinisk_ enhecpersonnummer fadsel 'F I bfsnt forlebslabel
o "“””'forlebsdemen’r screeningsrorio

bidi

inhabil _ patient akut_ patient I(Iq rl virtuel_ puf ientkontakt nanose
I-q',. dli ngsspec ifikati OS KS I(I:rcwaer I I S'I'e

% s'rqf on afslu Tn ngsmade pot entor|o fri gge

O-C
G
"'e'm - _c :: f .he|brec|sr|srcmd f ® C 5
g8 2 T e m— 5

et I—-'-p 2 Iellm w O
SHEE: var 1695
EiE U = *a : O_Q
z £5 c th 1 g & L

52 o ¢ 52 =0ow
diagnos ecxi( ::IO.FU, =3 etasta oplysn ng I(I OI g H_t Qntqkﬁype
for|¢absc§'|sv9 e or rlvq In

grawdl’re’rsforlab

selvhenvender

VEJLEDNING 2024

Indberetningsvejledning til
Landspatientregisteret

Version 4.0

DEFINITIONER
systematisk

&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN



Forord

"Indberetningsvejledning til Landspatientregisteret” version 4.0 erstatter version 3.1 fra juli 2023
som den formelle beskrivelse af de geeldende indberetningskrav og vejledning til indberetningen
til Landspatientregisteret (LPR).

Vejledning daekker i sine principper og regler mm. indberetning til LPR fra de parter i sundhedsvasenet,
der er forpligtede til at indberette til LPR.

Bilag 2 — Definitioner

Dette bilag er et samlet katalog over de definerede begreber, anvendte termer og synonymer mv, som
indgar som grundlag for forstaelse og beskrivelserne i indberetningsvejledningen.

Bilaget indeholder definitioner og beskrivelser fra indberetningsvejledningen i systematisk raekkefglge,

dvs. i den raekkefglge, som de indgar i i indberetningsvejledningen.

Der er i denne nyeste version tilfgjet et alfabetisk ordnet index

Bilaget opdateres synkront med nye udgaver af indberetningsvejledningen — dog kun, nar der er &n-
dringer i definitioner eller de gvrige beskrivelser i indberetningsvejledningen.

De anvendte definitioner og beskrivelser er koordineret med det nationale begrebssystem for sundheds-
vaesenet (NBS). NBS vurderer Igbende behovet for nye definitioner til brug for den systematiserede beskri-
velse af sundhedsvaesenets opbygning, funktion og dokumentation.

NBS kan findes her: https://sundhedsdatastyrelsen.dk/nbs

Sundhedsdatastyrelsen, februar 2024 Afdelingschef Jakob Due

Indberetningsvejledning til Landspatientregisteret

Udgiver, ansvarlig institution, design og copyright ~ Sundhedsdatastyrelsen
Version 4.0
Versionsdato 2. februar 2024 (pdf)
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1 Definitioner og beskrivelser anvendt i
indberetningsvejledningen til Landspatientregisteret (LPR)

Definitionerne findes her i den raekkefg@lge, som de indgar i i indberetningsvejledningens kapitler og afsnit.

Der er derfor ligesom i vejledningen gengangere i flere kapitler, hvor det har vaeret vurderet hensigtsmaes-
sigt ud fra hensyn til overblik og forstaelse.

Understregede termer i definitioner har egen definition.

Bemaerk: Henvisninger til kapitler og afsnit inde i teksterne refererer til indberetningsvejledningen.

2 GENERELLE DEFINITIONER OG TERMER

term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

indberetningsobjekt

anvendes i vejledningen om et objekt i den logiske LPR-model, der beskrives som et
afgraenset indberetningselement

egenskab dataelement i indberetningsklassen i den logiske datamodel
Eksempel: kontakttype i klassen Kontakt
Kommentar: egenskabens udfaldsrum kan vaere klassificeret eller en anden datatype.
Modellen indeholder datatyperne: SKS-kode, SKS-serie, SOR-kode, myndighedskode,
EAN-nummer, tidspunkt (datoTid), notat (alfanumerisk)

udfaldsrum kreevede eller tilladte vaerdier for en egenskab i indberetningen

kardinalitet krav til et objekts eller egenskabs udfyldelse i indberetningen
Kommentar: kan vaere obligatorisk, betinget obligatorisk eller frivillig. Der kan desuden vzere krav
til antal

char alfanumerisk karakterstreng (string)

datoTid datatype anvendt for tidspunkt

mynKod myndighedskode i et format, der anvendes i Myndighedsregisteret

SKS Sundhedsvaesenets Klassifikations System

SKS-kode identifikationskode for en post i en SKS-klassifikation

datatype: SKSkode

Kommentar: Til indberetning til LPR kan kun anvendes SKS-koder, der har en gyldigheds-
periode inden for en del af eller hele kontakten.

En SKS-kode kan veere en primaerkode eller en tilleegskode.
Procedurekoder skal vaere gyldige under hele varigheden af proceduren.

SKS-kodeliste

(SKS-subset)

delmaengde (subset) af SKS

Kommentar: Kodelister angives i vejledning og i regler i firkantede parenteser,

(kodeliste) fx [diag] = diagnosekoder der kan indberettes til LPR.
Kodelister anvendes til afgraensning af klassificerede udfaldsrum iszer i forhold til regler og tilhg-
rende logiske valideringer

SKS-serie datatype for SKS primzerkode med (mulighed for) tilleegskode(r)

datatype: SKSserie

Kommentar: En SKS-serie bestar af SKS-kode som primaerkode og eventuelt specificeret med en
eller flere tilleegskoder.

primaerkode primaer betydningsbaerende kode i en SKS-kodet egenskab

(SKS primaerkode) Kommentar: Fx bestdr en aktionsdiagnose af en SKS primaerkode (fra diagnoseklassifikationen) og
eventuelle tilhgrende SKS tillaegskoder

tilleegskode SKS-kode der uddyber primaerkodens betydning

(SKS tillzegskode)

Kommentar: Tilleegskoder kan supplere primaerkoden (diagnose eller procedure) pa flere
mader, idet der kan indberettes flere tilleegskoder til samme primarkode.
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term (synonym) definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

SORKklass SOR-klassifikation som udfaldsrum for en egenskab

SOR-kode identifikationskode der identificerer en post i SOR-klassifikationen

helbredstilstand tilstand vedrgrende helbred der aktuelt vurderes med henblik p& sundhedsintervention

sundhedsaktgr aktgr der deltager i sundhedsrelateret aktivitet
Inkl: patient

sundhedsfaglig person sundhedsaktgr der har en sundhedsfaglig uddannelse

(sundhedsfagligt uddannet

person)

sundhedsperson sundhedsfaglig person der er autoriseret i henhold til szerlig lovgivning til at varetage
sundhedsfaglige opgaver
Kommentar: Varetagelse af sundhedsfaglige opgaver kan uddelegeres til andre personer,
der handler pa sundhedspersonens ansvar

patient sundhedsaktgr der er genstand for en sundhedsaktivitet

klinisk-administrativt ansvar der pahviler en sundhedsproducerende enhed i forbindelse med behandling af en

ansvar patient
Kommentar: | LPR indberettes det klinisk-administrative ansvar som ansvarlig enhed dvs.
SOR-enhed for hhv. helbredsforlgb, kontakt og procedure

forlgbsansvar klinisk-administrativt ansvar for et helbredsforlgb

(helbredsforlgbsansvar) Kommentar: Forlgbsansvaret i LPR omfatter et tematiseret dvs. klinisk afgraenset helbreds-
forlgb, fx et kraeftforlgb eller et graviditetsforlgb (omfatter graviditet, fgdsel og barsel).
| praksis kan ansvaret for en patients samlede forlgb vaere hos en SOR-enhed (fx pa et kraeftcen-
ter) eller fordelt pa flere (fx kirurgisk og onkologisk afdeling). Ved indberetning angives SOR-enhe-
den for det forlgb eller delforlgb, der indberettes som et forlgbselement.
I indberetningen afspejles forlgbsansvaret i forhold til den del af et helbredsforlgb, der
indberettes inden for tidsrammen af et forlgbselement.
Den forlgbsansvarlige enhed vil typisk vaere en klinisk afdeling eller center, der daekker et
eller flere legefaglige specialer.
Forlgbsansvaret kan ogsa inkludere kontakter i sygdomsforlgbet, der foregar pa andre kliniske og
parakliniskext enheder, der ikke er en del af den forlgbsansvarlige enhed. Fx hvis en diabetespati-
ent, som led i sit diabetesforlgb, har en kontakt i gjenafdelingens ambulatorium.
) parakliniske enheder: Billeddiagnostiske enheder, laboratorier og lignende enheder, der yder
sundhedsinterventioner

diagnose vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand der er formaliseret
Kommentar: “Diagnose” omfatter bredt egentlige sygdomme, skader, andre lidelser,
symptomer og arsager til kontakt, inkl. “obs. pro”, “kontrol” mm.
Kodes og indberettes efter “Klassifikation af sygdomme” (ICD10) med foranstillet SKS-hoved-
gruppe bogstav 'D’.
Diagnoser indberettes som kontaktdiagnoser af typerne aktionsdiagnose og bidiagnose med da-
tatypen SKS-serie bestdende af en diagnosekode som primaerkode og eventuelt en eller flere til-
leegskoder.
Bemaerk: Kontaktdiagnose skal ved kraeftsygdomme suppleres med indberetning af oplysninger
om fjernmetastaser og lokalrecidiv

behandling sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er at pavirke en patients helbredstilstand

helbredsforlgb forlgb der beskriver udviklingen af helbredstilstand over tid
Kommentar: Nar helbredsforlgb udmgntes i praksis skal de vaere patientnzre dvs. de skal kunne
tilfgjes en entydig personidentifikation
Bemaerk: | LPR afgraenses et helbredsforlgb klinisk til tematiserede omrader, herunder
sygdomsomrader — se ogsa forlgbsansvar
Omfatter: Sygdomsforlgb, graviditetsforlgb, nyfgdtforlgb, skadeforlgb og screeningsforlgb:
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term (synonym) definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

HELBREDSFORL®B

SYGDOMSFORL@B SKADEFORL@B SCREENINGSFORL@B GRAVIDITETSFORL@B  NYF@DTFORL@B

Helbredsforlgbet dokumenteres i indberetningen under et forlgbselement for en periode, hvor
helbredsforlgbet varetages af en sundhedsproducerende enhed.

sygdomsforlgh helbredsforlgb der er udlgst af sygdom

Bemaerk: Termen ”sygdomsforlgb” anvendes i indberetningen og i denne vejledning om de infor-
mationer om patientens helbredstilstand og de relaterede sundhedsinterventioner mv., der er
afgraenset i forhold til et overordnet sundhedsfagligt eller sygdomsmaessigt tema.

Sygdomsforlgbet dokumenteres i indberetningen under et forlgbselement for en periode, hvor
helbredsforlgbet varetages af en sundhedsproducerende enhed.

Kommentar: Nar der tales om “sygdom”, skal dette forstas helt bredt, dvs. det inkluderer
mistanke om sygdom og udredning for sygdom, der afkraeftes, samt i sidste ende ogsa klinisk kon-
trol efter helbredt sygdom.

Sygdom kan her ogsa omfatte mere udefinerede tilstande, der skyldes fx nedsat funktions-
niveau som fglge af alderdomssvaekkelse, der udlgser hjemmeplejeforlgb og lignende.

LPR’s helbredsforlgb inkluderer ogsa skadeforlgb, screeningsforlgb, graviditetsforlgb
(omfatter graviditet, fgdsel og barsel) og forlgb for nyfgdte

Se ogsa forlgbsansvar, forlpbselement og forlgbslabel

sundhedsrelateret aktivitet | aktivitet der foregar inden for sundhedsomradet

Kommentar: En sundhedsrelateret aktivitet kan veere en aktivitet, der er rettet direkte mod én
patient (se sundhedsaktivitet) og/eller en aktivitet, der ikke er rettet direkte mod én

patient.

Eksempler pa sundhedsrelaterede aktiviteter:

- rettet mod bade gruppe og individ: mammografiscreening
- rettet mod gruppe: renggring pa sygehus
- rettet mod individ: operativt indgreb

sundhedsaktivitet sundhedsrelateret aktivitet der er rettet mod én patient

(individualiseret sundheds-

aktivitet)

klinisk enhed SOR-organisatorisk enhed der leverer sundhedsaktiviteter der vedrgrer undersggelse, behand-
ling og pleje
Kommentar: kliniske enheder er pa et granuleringsniveau i SOR-hierarkiet svarende til
LPR-indberetningsniveauet og nedefter

indskrevet patient patient som er i kontakt med en sundhedsproducerende enhed med henblik pa
sundhedsintervention

kontaktansvar klinisk-administrativt ansvar for en patientkontakt
Kommentar: Kontaktansvaret afspejles i indberetningen i Kontakt-objektets angivelse af (egen-
skaben) ‘ansvarlig enhed’ (SOR-kode).
Kontaktansvar kan vaere pa afdelings- eller afsnitsniveau.
Se ogsa ‘opholdsadresse’.

sundhedsproducent sundhedsaktgr der udfgrer sundhedsaktivitet

sundhedsprofessionel sundhedsproducent der er tilknyttet en sundhedsproducerende enhed

sundhedsintervention sundhedsaktivitet der pa baggrund af indikation tilsigter at belyse eller pavirke en patients

(intervention) helbredstilstand

. . Kommentar:
(patientorienteret ydelse)
| Sundhedsloven (LBK nr 1011 af 17/06/2023) hedder det: “Behandling omfatter efter denne lov
(sundhedsydelse) undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fgdselshjzelp, genoptraning, sundhedsfaglig

pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient.”
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term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

(procedure) Jf. i gvrigt begrebet behandling og undersggelse

sundhedsproducerende enhed der danner ramme for sundhedsprofessionelles sundhedsaktiviteter

enhed Kommentar: Enheder, der indgér i LPR-indberetningen, er SOR-klassificerede

procedure Procedure er et indberetningsbegreb for indberetning af sundhedsinterventioner.

(ydelse) Procedurer indberettes formaliseret som procedurekoder til LPR efter geeldende SKS procedure-
klassifikationer

procedureansvar klinisk-administrativt ansvar for en udfgrt sundhedsaktivitet
Kommentar: Ved indberetning angives den SOR-enhed, producenten af en udfgrt procedure er
tilknyttet, som procedureansvarlig

stedfortraeder person der traeder i stedet for en anden ved dennes fraveer
Kommentar: Definitionen er fra "Den danske ordbog” og er dermed ikke domanespecifik.

Bemaerk: | forhold til patientregistreringen og LPR-indberetningen anvendes en mere malrettet betydning,

Nyt forsgg pa at indgraense
en praktisk beskrivelse af
stedfortraeder-begrebet.

idet stedfortraeder kun anvendes i forbindelse med kontakter og ydelser, hvor stedfortraederen
erstatter, hjaelper og faciliterer patientens modtagelse af sundhedsfaglig ydelse.

Stedfortraeederen modtager saledes ikke selv ydelser, men formidler disse til patienten pa vegne
af patienten.

Eksempler pa stedfortreeder i denne anvendte betydning er:
o varge
o forzelder til barn

e anden pargrende, der hjelper patienten efter ovenstdende retningslinjer

ADMINISTRATIVE OPLYSNINGER

term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

henvisningsoplysninger

se afs. 4.2 samt afs. 4.3 om forlgbsmarkgrer ("henvist til ....”)

opholdsadresse

se under kontakt (kap. 5). Angives i indberetningen ved SOR-kode

prioritet

se under kontakt (Kap. 5)

adresselinje
(adresse)

tekstuel angivelse af patientens adresse
Kommentar: Anvendes kun for udleendinge bosiddende i Danmark

kommunekode

(bopaelskommune)

identifikationskode for en kommune

Kommentar: Patientens (borgerens) bopaelskommune.

landekode identifikationskode for et land i henhold til Myndighedsregisteret
Kommentar: Patientens (borgerens) bopzaelsland, herunder Danmark, nar det er opholdsland — se
afs. 3.3.1

bopael Kommentar: En patient kan vaere bosiddende i Danmark uden at have dansk bopzel.
Ved bopzl forstas i bekendtggrelse nr 657 af 28/06/2019 om ret til sygehusbehandling m.v. at
patienten er tilmeldt Folkeregisteret

navn patientens fulde navn

(patientnavn)

Kommentar: Anvendes i indberetningen kun for patienter uden CPR-nummer

personnummer

identifikationskode for en person der har faet tildelt et personnummer
Kommentar: Enhver skal have tildelt et personnummer, hvis vedkommende:
1) folkeregistreres her i landet pa grund af fgdsel eller tilflytning fra udlandet
2) inddrages under ATP

3) ifglge skattemyndighederne skal have et sddant i forbindelse med skattesagsbehandling her i
landet

Kilde: LBK nr 1010 af 23/06/2023 Bekendtggrelse af lov om Det Centrale Personregister
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term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

For patienter, der har faet tildelt et CPR-nummer, anvendes dette som personnummer, uanset
om patienten har fast bopeel i udlandet.

Hvis et personnummer ikke foreligger ved kontaktens begyndelse, benyttes et erstatningsnum-
mer, som udskiftes med personnummeret, nar og hvis dette foreligger og senest inden indberet-
ning til LPR.

For gvrige patienter anvendes erstatningsnummer.

> Se endvidere afs. 3.3.1.1 vedrgrende andring i patientens ID / Skift af patientens ID

habil patient

patient der er i stand til at give informeret samtykke

Kommentar: Afggrende er om den pagaeldende kan forholde sig fornuftsmaessigt til behandlings-
forslag mv.

inhabil patient

patient der ikke er i stand til selv at give informeret samtykke

Kommentar: Patienter der ikke er fyldt 15 ar betragtes ifglge loven som inhabile, men patientens
tilkendegivelser skal, i det omfang de er aktuelle og relevante, tilleegges betydning

midlertidigt inhabil
patient

inhabil patient der midlertidigt ikke er i stand til selv at give informeret samtykke
Kommentar: Fx bevidstlgs patient

varigt inhabil patient

inhabil patient der varigt ikke er i stand til selv at give informeret samtykke

Kommentar: Fx pga. manglende udvikling eller pga. alderdomssvaekkelse eller lignende

FORL@GB

4.1 Forleb og forlebselementet

term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

henvisningsoplysninger

Henvisningsoplysninger knyttet til nyt forlgbselement - se afs. 4.2

begreber indeholdt
under forlgbsmarkgrer

Se afs. 4.3.2

helbredsforlgb

forlgb der beskriver udviklingen af helbredstilstand over tid

Kommentar: Nar helbredsforlgb udmentes i praksis skal de veaere patientnaere dvs. de skal kunne
tilfgjes en entydig personidentifikation.

Bemazerk: | LPR afgraenses et helbredsforlgb klinisk til tematiserede omrader, herunder
sygdomsomrader — se ogsd forlgbsansvar

Omfatter: Sygdomsforlgb, graviditetsforlgb, nyfgdtforlgb, skadeforlgb og screeningsforlgb:
HELBREDSFORL®B

SYGDOMSFORL@B SKADEFORL@B SCREENINGSFORL@B GRAVIDITETSFORL@B  NYF@DTFORL@B

Helbredsforlgbet dokumenteres i indberetningen under et forlgbselement for en periode, hvor
helbredsforlgbet varetages af en sundhedsproducerende enhed.

sygdomsforlgb

helbredsforlgb der er udlgst af sygdom

Bemaerk: Termen ”sygdomsforlgb” anvendes i indberetningen og i denne vejledning om de infor-
mationer om patientens helbredstilstand og de relaterede sundhedsinterventioner mv., der er
afgraenset i forhold til et overordnet sundhedsfagligt eller sygdomsmaessigt tema.

Sygdomsforlgbet dokumenteres i indberetningen under et forlgbselement for en periode, hvor
helbredsforlgbet varetages af en sundhedsproducerende enhed.

Kommentar: Nar der tales om “"sygdom”, skal dette forstas helt bredt, dvs. det inkluderer mis-
tanke om sygdom og udredning for sygdom, der afkraeftes, samt i sidste ende ogsa klinisk kontrol
efter

helbredt sygdom.
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term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

Sygdom kan her ogsa omfatte mere udefinerede tilstande, der skyldes fx nedsat funktionsniveau
som fglge af alderdomssvaekkelse, der udlgser hjemmeplejeforlgb og lign.

LPR’s helbredsforlgb inkluderer ogsa skadeforlgb, screeningsforlgb, graviditetsforlgb (omfatter
graviditet, fgdsel og barsel) og nyfgdtforlgb.

Se ogsd forlgbsansvar, forlgbselement og forlgbslabel

skadeforlgb

helbredsforlgb der er udlgst af skadehaendelse
Kommentar: Omfatter i indberetningen ulykker, selvskade og voldshandlinger (se Kap. 13).

Indberettes med forlgbslabel: “andre forlgb’

graviditetsforlgb

helbredsforlgb der er udlgst af graviditet

Omfatter graviditet, fgdsel og barsel

Indberettes med forlgbslabel: ‘graviditet, fgdsel og barsel’.

Inkl: Forlgb med spontan abort og svangerskabsafbrydelse (se Kap. 12)

Ekskl: IVF behandling og lignende svangerskabsfremmende forlgb (forlgbslabel: andre forlgb’)

nyfgdtforlgb

helbredsforlgb der tildeles et barn nar det fgdes
Inkl: Levendefgdte og dgdfgdte bgrn

Kommentar: Forlgb for nyfgdte omfatter i indberetningen kun det afgraensede fgrste helbreds-
forlgb pa obstetrisk afdeling eller i hjiemmet, hvor der skal foretages fgdselsanmeldelse af barnet.

Forlgbet kan inkludere rutinemaessige ydelser i den fgrste del af neonatalperioden — se Kap. 11
Indberettes med forlgbslabel: 'nyfgdte’

screeningsforlgb

forebyggelsesforlgb begrundet i nationalt screeningsprogram

Kommentar: Screeningsforlgb omfatter kun en periode, hvor der foretages screening og opfglg-
ning pa dette i henhold til et nationalt defineret screeningsprogram. Hvis der ved screeningen fin-
des mistanke om sygdom, afsluttes screeningsforlgbet, og patienten overgar til et sygdomsforlgb
under samme eller nyt forlgbselement

forlgbsansvar

(helbredsforlgbsansvar)

klinisk-administrativt ansvar for et helbredsforlgb

Kommentar: Forlgbsansvaret i LPR omfatter et tematiseret dvs. klinisk afgranset helbredsforlgb,
fx et kreeftforlgb eller et graviditetsforlgb (omfatter graviditet, fgdsel og barsel).

| praksis kan ansvaret for en patients samlede forlgb vaere hos en SOR-enhed (fx pa et kraeftcen-
ter) eller fordelt pa flere (fx kirurgisk og onkologisk afdeling). Ved indberetning angives SOR-enhe-
den for det forlgb eller delforlgb, der indberettes som et forlgbselement.

I indberetningen afspejles forlgbsansvaret i forhold til den del af et helbredsforlgb, der indberet-
tes inden for tidsrammen af et forlgbselement.

Den forlgbsansvarlige enhed vil typisk vaere en klinisk afdeling eller center, der daekker et eller
flere legefaglige specialer.

Forlgbsansvaret kan ogsa inkludere kontakter i helbredsforlgbet, der foregar pa andre kliniske og
parakliniske® enheder, der ikke er en del af den organisatoriske enhed, der har forlgbsansvaret. Fx
hvis en diabetespatient, som led i sit diabetesforlgb, har en kontakt i gjenafdelingens ambulato-
rium.

#) parakliniske enheder: Billeddiagnostiske enheder, laboratorier og lignende enheder, der yder
sundhedsinterventioner

afslutning ved dgd

afslutning af forlgb ved patients dgd
Kommentar: Afslutningsmade ='dgd’ anvendes, nar forlgbet afsluttes pga. patientens dgd.

Forlgbet afsluttes, nar forlgbsansvarlige enhed modtager besked om dgdsfaldet med mindre, at
der skal indberettes ydelser efter dgden

afslutningsmade

- for forlgbselement

angivelse af den instans som et forlgb afsluttes til

Kommentar: Afslutningsmade for forlpbselement i LPR-indberetningen. SKS-klassificeret. Fx ’af-
sluttet til primaersektor’

ansvarlig enhed

- for forlgbselement

klinisk-administrativ enhed der varetager forlgbsansvaret for en periode
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term (synonym) definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

Kommentar: Perioden er lig med den tidsmaessige udstraekning af forlgbselementet. Hvis forlgbs-
ansvaret skal skifte, skal der indberettes et nyt forlgbselement

forlgbselement ramme for samling af information om et helt eller en del af et helbredsforlgb

Kommentar: Informationerne er administrative og kliniske oplysninger om helbredstilstande,
haendelser og ydelser, der indgar i en tidsmaessig reekkefglge.

Forlgbselementet sammenbinder aktiviteter under et overordnet koordinerende administrativt
og klinisk ansvar - forlgbsansvar: se afs. 3.2 - for varetagelse af den sygdomsforlgbsperiode, der
indberettes som et forlgbselement.

Nar der i dette dokument anvendes ordet “sygdomsforlgh”, refereres der til det tematiserede
(forlgbslabel) forlgb, der dokumenteres og indberettes under et forlgbselement (med de dertil
hgrende gvrige dataelementer) hhv. under flere sammenhangende forlgbselementer ud fra
betragtningen og referencen “samme sygdom”, der er betinget af granuleringen af forlgbslabels
og de regler, der hgrer til oprettelsen af forlgbselementer

forlgbslabel overordnet klinisk tema for de informationer vedrgrende et helbredsforlgb der samles under et
forlgbselement
Kommentar: Forlgbslabels indgar i en SKS-klassifikation, der kan og kun kan justeres efter aftale
med regionerne

forlgbsmarkgr tidsstemplet angivelse af en begivenhed i et helbredsforlgb
Eksempel: ‘Lungekraeft: Henvisning til pakkeforlgb start’

Forlgbsmarkgrer er SKS-klassificeret

referencetype type af sammenhang fra et nyt forlgbselement til et andet aktivt eller tidligere forlgbselement

- for forlgbselement Kommentar: Referencetypen angiver fx om der ved henvisning i et forlgb er tale om samme syg-
dom eller en formodet ny helbredstilstand.

startmarkgr termen ”startmarkgr” anvendes om forlgbsmarkgr, der kraeves og anvendes ved start af nyt
forlgbselement. Alle nye forlgbselementer skal obligatorisk have angivet en relevant startmarkgr

periodemarkgrer termen "periodemarkgrer” anvendes generelt for forlgbsmarkgrer, der angiver start- hhv. slut-
tidspunkter for perioder. Disse betegnes hver for sig som "forlgbsmarkgr for start af (periode) ...”
hhv. “forlgbsmarkgr for slut/afslutning af (periode)...”

Fx: (afs. 4.3.12) specialiseret genoptraening og rehabilitering og (afs. 8.5.9) psykiatriske vilkar

4.2 Henvisningsoplysninger
term (synonym) definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0
henvisningsinstans sundhedsaktgr med henvisningsret til sundhedsvaesenet
(henvisende instans) Kommentar: SOR-klassificeret
henvisning anmodning fra en henvisningsinstans til en sundhedsproducent om udfgrelse af eller medvirken

til en sundhedsaktivitet

Henvisende instans kan vaere primarsektoren eller en anden sundhedsproducerende enhed
(SOR-klassificeret)

henvisningsmade angivelse af henvisningsinstans

Kommentar: SKS-klassificeret. Omfatter ogsa ‘ingen henvisning’, der indberettes for forlgbs-
elementer, der er oprettet akut uden henvisende part

henvisningsperiode periode fra henvisningstidspunkt til tidspunkt for fgrste planlagte patientkontakt
henvisningstidspunkt tidspunkt for modtagelse af en henvisning i sundhedsvaesenet

(henvisningsmodtagelses- Kommentar: Modtagelsestidspunktet er fgr en eventuel visitation pa sygehuset

tidspunkt) Starttidspunkt for henvisnings- og venteperiode. Se ogsd forlgbsmarkgrer under afs. 4.3
henvisningsarsag vurderingsresultat vedr. helbredstilstand der indgar i henvisning som grundlag for visitation

Kommentar: klinisk begrundelse for en henvisning som den er modtaget pa en sundheds-
producerende enhed.

Regional registrering. Anvendes ikke nationalt
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term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

frit sygehusvalg

Patientrettighed vedrgrende sundhedsintervention pa en anden sundhedsproducerende enhed
end den, hvortil patienten oprindeligt er henvist

Kommentar: Lovgivningen tager udgangspunkt i patientens rettigheder til frit sygehusvalg

udvidet frit sygehusvalg

Patientrettighed vedrgrende sundhedsintervention pa ikke offentlig sundhedsproducerende
enhed betalt af regionen

Kommentar: Lovgivningen tager udgangspunkt i patientens rettigheder til udvidet frit sygehus-
valg. Behandlingen (inkl. udredning) kan forega pa fx et privathospital eller i udlandet

4.3

Forlebsmarkerer

term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

"diagnose afkreeftet”

(indgar i pakkeforlgb for kraeft (forlebsmarker)): "diagnose afkraeftet” anvendes som term, nar en
specifik mistaenkt kraeftsygdom afkraeftes)

"henvist til behandling’

forlsbsmarkgr for henvist til behandling anvendes til afgraeensning af den patientoplevede
ventetid til behandling jf. Sundheds- og Aldreministeriets vejledning: VEJ nr 9988 af 22/09/2016.
Registrering af "henvist til behandling’ forudsaetter patientens overordnede tilsagn til behandling
og afspejler den patientoplevede ventetid til behandling.

| venteperioden fra "Henvist til behandling’ til ‘Behandling start’ kan der registreres passivperio-
der

behandling

sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er at pavirke en patients helbredstilstand

endelig behandling
(reel behandling)

behandling der klinisk vurderes til bedst at kunne afhjaelpe den aktuelle helbredstilstand

Kommentar: Endelig behandling kan have et kurativt og/eller et palliativt sigte.

'behandling start’

forlsbsmarkgr for start af reel behandling anvendes til afgreensning af den patientoplevede
ventetid til behandling jf. Sundheds- og Zldreministeriets vejledning: VEJ nr 9988 af 22/09/2016

Eksempel: ‘behandling start’ er starttidspunktet for operation, ikke kontaktstarttidspunktet

endeligt udredt
(endelig udredt patient)

status for patient der har gennemgaet et udredningsforlgb der fglger anerkendt klinisk
praksis og har afklaret henvisningsindikationen i en sadan grad, at patienten kan informeres om
behandlingsmulighederne

Kommentar: Udredningen afsluttet, saledes at endelig behandling kan besluttes
Ved Udredningsretten: Lig med klinisk beslutningstidspunkt

forlgbsmarkgr

tidsstemplet angivelse af en begivenhed | et helbredsforlgb
Eksempel: 'Lungekrzaeft: Henvisning til pakkeforlgb start’

Forlgbsmarkgrer er SKS-klassificeret

feerdigbehandlet indlagt
patient

(feerdigbehandlet patient i
stationaert regi)

feerdigbehandlet patient, der ikke kan hjemtages af kommunen

Kommentar: En patient er feerdigbehandlet, nar patienten ud fra en laegelig vurdering kan
udskrives, dvs. nar behandlingen er afsluttet eller indlaeggelse ikke er en forudsaetning for
den videre behandling.

Hospitalets administrative opgaver skal vaere udfgrt i et sadant omfang, at disse ikke er til
hinder for, at kommunen kan hjemtage patienten. Det betyder, at sygeplejerapport, evt.
midlertidige hjeelpemidler, medicin mv. skal vaere klar pa tidspunktet for faerdigbehandling, sale-
des at patienten ville kunne udskrives fra hospitalet

feerdigbehandlet patient

indskrevet patient hvis behandling ud fra en laegelig vurdering er afsluttet

genoptraningsplan

individuel handlingsplan der beskriver det videre genoptraeningsforlgb

initial behandling

(indgar i pakkeforlgb for kraeft (forlgbsmarkgr)): den fgrste behandling i endelig behandling
af kraeftsygdom

klinisk behandlings-
beslutning

(klinisk beslutning om
behandling)

beslutning der er truffet pa baggrund af en udredning der fglger anerkendt klinisk praksis og har
afklaret henvisningsindikationen i en sadan grad, at patienten kan informeres om behandlingsmu-
lighederne

Kommentar: Klinisk beslutning afslutter udredningen

10
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term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

klinisk beslutningstidspunkt

tidspunkt for klinisk beslutning om det videre sygdomsforlgb
Kommentar: For patient med rettighed til udredning eller behandling

klinisk udrednings-
beslutning

(klinisk beslutning om
udredning)

beslutning om hvad der videre skal ske, nar retten til hurtig udredning ikke kan overholdes

Kommentar: Hvis retten til hurtig udredning ikke kan overholdes, skal beslutningen resultere
i en udredningsplan

omvisitering

afslutning af en henvisning ved videresending af henvisning til en anden sundhedsproducerende
enhed

opfglgningsplan

individuel handlingsplan der beskriver det videre behandlings- og kontrolforlgb, der kommer ef-
ter primaer behandling af alvorlig sygdom

patientrettighed

rettighed som patient har i forbindelse med kontakt med sundhedsvaesenet

ret til genoptraening

patientrettighed for patient der ud fra en sundhedsfaglig vurdering har behov for
genoptraening

ret til opfglgning ved alvor-
lig sygdom

patientrettighed for patient der har faet primar behandling for alvorlig sygdom

samtykke til behandling

informeret samtykke der gives i forhold til en konkret behandling

(samtykke til) onkologisk
efterbehandling

(indgar i forlgbsmarker): samtykke til adjuverende onkologisk behandling under patient-
rettigheder for “maksimale ventetider”

Kommentar: adjuverende behandling er fortsaettende onkologisk behandling ud over den
primaere (fgrste) behandling af kraeftsygdom. Adjuverende behandling er supplerende
behandlende og/eller recidivforebyggende

sekundaer udredning

Se pakkeforlpgbsbeskrivelser

"henvist til udredning’

forlgbsmarkgr for henvist til udredning anvendes til afgraensning af den patientoplevede
ventetid til behandling jf. Sundheds- og A£ldreministeriets vejledning: VEJ nr 9988 af 22/09/2016

| henvisningsperioden til udredning kan der registreres passivperioder

udredning

sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er afklaring af og klinisk beslutning om hvilken en-
delig behandling patienten skal tilbydes

Kommentar: Udredning kan forega ambulant, omfattende et eller flere besgg, eller under indlaeg-
gelse.

Start pa udredning afslutter henvisningsperiode

"udredning start’

forlgbsmarkgr for start af udredning anvendes til afgraensning af den patientoplevede
ventetid til behandling jf. Sundheds- og £ldreministeriets vejledning: VEJ nr 9988 af 22/09/2016

udredningsperiode

periode fra pabegyndelse af udredning til klinisk beslutningstidspunkt

Kommentar: Der kan i udredningsperioden ske behandling, dog ikke endelig behandling

primaer udredning

(forlpbsmarkgr, pakkeforlgb for metastaser uden organspecifik kraefttype):
Se pakkeforlgbsbeskrivelse

udredningsplan

individuel handlingsplan der beskriver det videre udredningsforlgb

udredningsret
(Udredningsretten)
(ret til hurtig udredning)

patientrettighed for nyhenviste, elektive patienter pa hospital til udredning inden for 30
kalenderdage safremt det er fagligt muligt

Kommentar: Galder ikke retspsykiatriske og tvangsindlagte patienter.

Safremt det ikke er muligt at udrede inden for 30 dage, skal patienten modtage en plan for det
videre udredningsforlgb

visitation

(visitering)

sundhedsfaglig vurdering og administrativ vurdering af en patients behov for
sundhedsintervention og prioritering heraf pa baggrund af en henvisning eller en

patientkontakt

11
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5 KONTAKTER

5.1 Definitioner og beskrivelser for indberetningsoplysninger vedrerende
kontaktarsager

Kontaktarsager er SKS-klassificeret (vaerdi).

term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

afdeling
(hospitalsafdeling)
(sygehusafdeling)

del af hospital som bestar af et eller flere afsnit og har en klinisk-administrativ ledelse

afsnit
(hospitalsafsnit)
(sygehusafsnit)

del af en afdeling bestemt for en eller fa afgraensede funktioner

akut patient

patient der er modtaget uden iagttagelse af afsnittets normale planlaegnings-, indkaldelses- og
aftalerutiner

Kommentar: Patienter med en akut tilstand, der kraever umiddelbar sundhedsintervention. Pati-
enten indskrives uden oprettelse af en henvisningsperiode, uanset patientens “vej” til hospitalet.

En akut patient kan ogsa veere en oprindeligt planlagt patient der indskrives akut fgr det planlagte
tidspunkt

akutmodtageafsnit
(akutafsnit)

(akutmodtagelse)

afsnit hvor der uden foregaende aftale modtages patienter til akut undersggelse og akut behand-
ling

Kommentar: Patienten kan vaere visiteret og henvist fra en anden klinisk enhed, herunder fra
praehospital eller akut-ordning

patientkontakt
(kontakt)
(konsultation)

mgde mellem en sundhedsperson og en patient vedrgrende behandling

Ekskl: E-mail konsultation medregnes ikke til patientkontakter i LPR-indberetningen

Kommentar: En patientkontakt kan ogsa forega mellem en sundhedsperson og en stedfortraeder
for patienten. En patientkontakt kan veere fysisk eller virtuel

kontaktansvar klinisk-administrativt ansvar for en patientkontakt
Kommentar: Kontaktansvaret afspejles i indberetningen i Kontakt-objektets angivelse af (egen-
skaben) ‘ansvarlig enhed’ (SOR-kode).
Kontaktansvar kan vaere pa afdelings- eller afsnitsniveau.
Se ogsd ‘opholdsadresse’.
kontakttype arten af sundhedspersons kontakt med en patient

Kommentar: SKS-klassificeret

Neermere beskrivelse og vejledning - se afs. 5.6.3

fysisk fremmgde
(tilstedeveerelse)

patientkontakt hvor patienten er fysisk til stede pa en sundhedsproducerende enhed

Kommentar: Omfatter ambulante besgg og indlaeggelser af kortere og lengere varighed.

(fremmgde) Eksempel: Selvstaendigt fysisk fremmgde pa rgntgenafsnit (uden samtidigt fremmgde pa andet
afsnit)
Inkluderer klinisk begrundet ophold pa patienthotel

udekontakt patientkontakt der foregar uden for en sundhedsproducerende enhed

Kommentar: Fx i patientens hjem, pa plejehjem, pa dagcentre, veeresteder, kriminal-
forsorgen, radgivningscentre, virksomhed.

Udekontakt anvendes i LPR som faellesbetegnelse for hiemmebesgg og udebesgg.

Bemaerk: Registrering og indberetning af udekontakt ma kun ske, hvis der er tale om en
direkte sundhedsfaglig konsultation mellem sundhedsperson og patient eller stedfortraeder for
denne

12
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term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

hjemmebesgg udekontakt der foregar i patientens hjem
Kommentar: Inkluderer det sted, hvor patienten bor eller fremtidigt skal bo.
Indberettes som udekontakt
Inkl: Hiemmefgdsler (mor og barn)
udebesgg udekontakt der foregar i dagcentre, veeresteder, kriminalforsorgen, radgivningscentre mm.

Kommentar: Indberettes som udekontakt.

Udebesgg foregar ikke i patientens hjem og heller ikke pa hospital eller anden sundhedsproduce-
rende enhed

ambulant patientkontakt

(ambulant besgg)

fysisk fremmgde pa et ambulatorieafsnit
Bemaerk: Indberettes som kontakttype ‘fysisk fremmgde’.

Der skelnes i indberetningen ikke mellem ambulante og stationzere kontakter (i kontakttypen)

behandlingsstart

tidspunkt for pabegyndelse af objektiv undersggelse pa et akutmodtageafsnit
Ekskl: Indledende triagering og primaer vurdering (visitation)

Kommentar: Uanset term er det starten af den objektive undersggelse, der afgraenser
"behandling”. Behandling affgder en behandlingsplan, som ivaerkszettes.

indbragt patient

patient der uden aftale bringes i kontakt med sundhedsvaesnet af en anden person

Kommentar: Patienten kan vaere vagen, bevidstlgs eller dgd

normeret sengeplads

(normeret seng)

seng pa et hospital hvor sundhedsprofessionelle varetager undersggelse, behandling,
overvagning og pleje af indlagte patienter

indleeggelseskontakt
(indleggelse)

fysisk fremmgde pa et sengeafsnit
Kommentar: Patienten disponerer over en normeret sengeplads

Bemaerk: Indberettes som kontakttype ’fysisk fremmgde’

indlagt patient

indskrevet patient der behandles under indlaeggelse

Der skelnes i indberetningen ikke mellem ambulante og stationaere patienter

overflytning udskrivning af patient fra et sengeafsnit med umiddelbar efterfglgende indlaeggelse pa et andet
(stor flytning) sengeafsnit

intern flytning flytning af en patient indenfor samme sengeafsnit

(lille flytning) Kommentar: Adskiller sig fra overflytning ved at forega inden for samme afsnit

patienthotel afsnit i tilknytning til hospital der yder midlertidigt ophold for indskrevet patient

Kommentar: Opholdet kan vaere af primaer klinisk arsag eller alene med henblik pa at fa kost og
logi.
Patienthotellet er opholdsadresse for hotelpatienter, der har et forlgb pa en klinisk enhed

hotelpatient

indskrevet patient der opholder sig pa et patienthotel
Kommentar: En hotelpatient opholder sig pa patienthotellet med klinisk begrundelse.

Patienter med opholdsadresse pa patienthotel skal have et forlgb pa en
sundhedsproducerende enhed.

prioritet

hastegrad

Kommentar: Omfatter ‘akut’ og 'planlagt’. | LPR-sammenhaeng tager akut-begrebet udgangs-
punkt i patientens helbredstilstand.

akut patientkontakt
(akut kontakt)

patientkontakt der tager udgangspunkt i en helbredstilstand der kraever umiddelbar
sundhedsintervention

Kommentar: ‘Akut’ anvendes i betydningen ”i forhold til akut tilstand”, dvs. med
udgangspunkt i patientens helbredstilstand. ‘Akut’ betyder saledes, at fx indlaeggelse
skal ske umiddelbart, uanset om der er ledig kapacitet ("hul i kalenderen”) eller ej

Bemaerk: Kontakten skal have prioritet 'Akut’

planlagt patientkontakt
(planlagt kontakt)

patientkontakt der tager udgangspunkt i en helbredstilstand der ikke kraever umiddelbar sund-
hedsintervention
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term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

(elektiv (patient)kontakt)

Bemaerk: Kontakten skal have prioritet 'Planlagt’

kontaktdiagnose

diagnose der ved afslutning af en patientkontakt betegner en arsag til de sundheds-
interventioner der er udfgrt pa patientkontakten

Kommentar: Omfatter aktionsdiagnose og bidiagnose.

se ogsd vedr. aktionsdiagnose og bidiagnose under kapitlet “Diagnoser”

starttidspunkt for patient-
kontakt

(kontaktstart)
(patientkontaktstart)
(kontaktstarttidspunkt)

tidspunkt for begyndelse af en patientkontakt
Starttidspunkt for
o fysisk fremmgde: NGr patienten modtages pG afdelingen

e  for hiemmebesgg og udebesgg: Nar sundhedspersonen mgder op hos
patienten/pd besggsstedet

kontaktarsag angivelse af baggrunden for patientens kontakt til hospitalet
(kontaktdrsagskode) Kommentar: SKS-klassificeret. Afgraenset til indberetningen til LPR.
Neermere beskrivelse og vejledning - se afs. 5.7
opholdsadresse angivelse af det fysiske afsnit, hvor patienten primaert befinder sig under en patientkontakt

Kommentar: Opholdsadresse (SOR-kode) kan skifte i Igbet af det samme fysiske fremmgde.

patientfraveer

del af indlaeggelseskontakt hvor patienten midlertidigt ikke opholder sig pa sengeafsnittet

patientorlov

(orlov)

patientfravaer hvor en patienten har tilladelse til at forlade hospitalet i op til tre dggn

Kommentar: | forbindelse med helligdage kan orlovsperioden dog forleenges. Patienten er kortva-
rigt fravaerende med aftale om at vende tilbage.

Patienten disponerer over en sengeplads efter behov

psykiatrisk patientkontakt

patientkontakt hvor en psykiatrisk eller bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling har kontaktansvar

(psykiatrisk kontakt) Kommentar: Afgraenses vha. angivelse af SOR-enhedens hovedspeciale psykiatri eller bgrne- og
ungdomspsykiatri
pargrende person der tilhgrer patientens naermeste familie eller pa anden made er naert tilknyttet

(patientpargrende)

patienten

rask forsggsperson

sundhedsaktgr der er en person der modtager sundhedsrelateret aktivitet alene af
forskningsmaessige grunde

Kommentar: Det forhindrer ikke, at man samtidig i anden forbindelse kan modtage sundhedsakti-
vitet som patient

selvhenvender

patient der uden aftale pa egen hand kontakter sundhedsvasenet

stamafdeling

afdeling der har det legelige ansvar for en patient indskrevet pa et stamafsnit under
afdelingen

stamafsnit

afsnit hvor patienten er indskrevet

sundhedsintervention
(intervention)
(patientorienteret ydelse)

(sundhedsydelse)

sundhedsaktivitet der pa baggrund af indikation tilsigter at belyse eller pavirke en patients
helbredstilstand

Kommentar:

| Sundhedsloven (LBK nr 1011 af 17/06/2023) hedder det: ”“Behandling omfatter efter denne lov
undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fgdselshjzelp, genoptraening, sundhedsfaglig

(procedure) pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient.”
Jf. i gvrigt begrebet behandling og undersggelse
systematisk screening tidlig opsporing der systematisk sgger at finde ikke-erkendte sygdomme og risikofaktorer

(systematisk opsporing)
(organiseret opsporing)

(organiseret screening)

Kommentar: Malgruppen er raske personer

virtuel patientkontakt
(virtuel konsultation)
(virtuel kontakt)

patientkontakt der udfgres ved anvendelse af informations- og kommunikationsteknologi uden et
fysisk mgde

Kommentar: Ydelsen kan erstatte patientens fysiske fremmgde pa hospitalet eller en
udekontakt.
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definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

Helbredstilstand og intervention dokumenteres i et klinisk journalnotat. Arten af ydelsen indbe-
rettes med relevant SKS’ procedurekode (BVAA33*) pa den virtuelle kontakt.

Inkl: telefonkonsultation, video-konsultation

Ekskl: skriftlig kommunikation med patienten med klinisk indhold, der ikke medregnes til begre-
bet i indberetningen (indberettes som procedure uden patientkontakt)

telefonkonsultation

virtuel patientkontakt der udfgres ved brug af telefon

Kommentar: Konsultation hvor kommunikationen mellem patient og sundhedsprofessionel sker
via telefon og resulterer i et klinisk journalnotat.

Indberettes som virtuel kontakt med proceduren {BVAA33A} 'Telefonkonsultation’

videokonsultation

virtuel patientkontakt der udfgres ved brug af video

Kommentar: Konsultation hvor kommunikationen mellem patient og sundhedsprofessionel sker
via videotransmission og resulterer i et klinisk journalnotat.

Indberettes som virtuel kontakt med proceduren {BVAA33D} 'Videokonsultation’

klinisk korrespondance

sundhedsintervention der udfgres ved anvendelse af e-mail, chat, SMS eller lignende (tidligere
omtalt ‘e-mailkonsultation’) .

Kommentar: Skriftlig kommunikation mellem patient og sundhedsprofessionel som
resulterer i et klinisk journalnotat.

Indberettes med relevant procedure {BVAC10} ’Skriftligt svar vedr. konkret undersggelse’ eller
{BVAC19} Skriftlig klinisk kommunikation med patienten’. | begge tilfelde uden patientkontakt

5.2 Anvendte termer og definitioner — betalingsoplysninger

term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

betalingsaftale

angivelse af hvilken aftale om betaling der vedrgrer en patientkontakt eller en procedure

betaler

angivelse af betaler for en patientkontakt eller en procedure

specialiseringsniveau

angivelse af specialiseringsniveau i henhold til Sundhedsstyrelsens specialeplanlaegning

6 DIAGNOSER

term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

diagnose vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand der er formaliseret
Kommentar: "Diagnose” omfatter bredt egentlige sygdomme, skader, andre lidelser, symptomer
og arsager til kontakt, inkl. “obs. pro”, “kontrol” mm.
Kodes efter "Klassifikation af sygdomme” (ICD10) og indberettes med foranstillet SKS-hoved-
gruppe bogstav’'D’.
Diagnoser indberettes som kontaktdiagnoser af typerne aktionsdiagnose og bidiagnose med data-
typen SKS-serie bestaende af en diagnosekode som primaerkode og eventuelt en eller flere
tilleegskoder.
Bemaerk: Kontaktdiagnose skal i relevante tilfaelde suppleres med indberetning af oplysninger om
fiernmetastaser og lokalrecidiv
afkreeftet diagnose kontaktdiagnose der er indberettet, men som efterfglgende ma afkraeftes ved ny tilvejebragt vi-
Se afs. 6.5 den

senere afkrzeftet diagnose
Se afs. 6.6

kontaktdiagnose der er indberettet, men som efterfglgende markeres som ’senere afkraeftet’ ved
indberetningen

Kommentar: Diagnosen ma ikke rettes, hvis den var klinisk set korrekt pa det fgrste indberet-
ningstidspunkt og derfor indikation for procedurer og eventuel resultatindberetning mv.

kontaktdiagnose

diagnose der ved afslutning af en patientkontakt betegner en arsag til de sundhedsinterventioner
der er udfgrt pa patientkontakten
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definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

Kommentar: Omfatter aktionsdiagnose og bidiagnose

diagnoseart

klassificeret angivelse af om en kontaktdiagnose er en aktionsdiagnose eller en bidiagnose

aktionsdiagnose

kontaktdiagnose der var den vaesentligste arsag til de sundhedsinterventioner der blev udfgrt pa
en patientkontakt
Kommentar: Aktionsdiagnosen er hovedindikation for de sundhedsfaglige ydelser pa kontakten.

Ved konkurrerende sygdomme og tilstande indberettes den vaesentligste kliniske tilstand som
aktionsdiagnose

bidiagnose kontaktdiagnose der var medvirkende arsag til de sundhedsinterventioner der blev udfgrt pa en
patientkontakt
Kommentar: Vaesentlige fund pa kontakten eller komplicerende tilstande for kontakten indberet-
tes som bidiagnoser

diagnosekode klasse for en diagnose i geeldende SKS-sygdomsklassifikation
Diagnosekoderne indgar i SKS-kodelisten [diag] = diagnosekoder fra “Klassifikation af sygdomme”,
der kan indberettes.

indikation vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand der benyttes som begrundelse for en

sundhedsintervention

Inkl: sundhedsfagligt vurderet risikofaktor

Kommentar: Diagnosekode kan (sammen med behandlingssigte) indga i indberetning af
indikation for procedure

komplikation til procedure

(komplikation)

vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand som er en utilsigtet fglge af en
sundhedsintervention

Kommentar: Omfatter utilsigtet fglge af en procedure, uanset om sundhedsinterventionen er
gennemfgrt korrekt, om der har veeret svigt af anvendt apparatur, eller om komplikationen ma
tilskrives patientens tilstand eller andre forhold

SKS-klassifikation

klassifikation der indgar i Sundhedsvaesenets Klassifikations System (SKS)

Kommentar: SKS-klassifikationerne vedligeholdes af Sundhedsdatastyrelsen

SKS-kode
datatype: SKSkode

identifikationskode for en post i en SKS-klassifikation

Kommentar: Til indberetning til LPR kan kun anvendes SKS-koder, der har en gyldighedsperiode
inden for en del af eller hele kontakten.

En SKS-kode kan vaere en primaerkode eller en tillaegskode.

SKS-kodeliste
(SKS-subset)
(kodeliste)

delmaengde (subset) af SKS
Kommentar: Kodelister angives i vejledning og regler i firkantede parenteser,
fx [diag] = diagnosekoder der kan indberettes til LPR.

SKS-serie
datatype: SKSserie

datatype for SKS primarkode med (mulighed for) tillaegskode(r)

Kommentar: En SKS-serie bestar af SKS-kode som primaerkode og eventuelt specificeret med en
eller flere tillegskoder.

primaerkode
(SKS primaerkode)

primaer betydningsbaerende kode i en SKS-kodet egenskab

Kommentar: Fx bestar en aktionsdiagnose af en SKS primzerkode (fra diagnoseklassifikationen)
og eventuelle tilhgrende SKS tillaegskoder

tilleegskode
(SKS tillzegskode)

SKS-kode der uddyber primaerkodens betydning

Kommentar: Tilleegskoder kan supplere primaerkoden pa flere mader, idet der kan indberettes
flere tillaegskoder til samme primzrkode.

PROCEDURER

term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

aflyst procedure

planlagt procedure som ikke ivaerksaettes pa det tidspunkt der er meddelt patienten

Kommentar: Patienten er skriftligt eller mundtligt meddelt det oprindeligt planlagte tidspunkt
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term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

akut procedure

sundhedsintervention der tager udgangspunkt i en helbredstilstand der kraever umiddelbar
sundhedsintervention

Kommentar: En akut procedure gennemfgres uden iagttagelse af afsnittets normale planlaeg-
nings-, indkaldelses- og aftalerutiner

assistance

(assistanceydelse)

sundhedsintervention hvor producenten er en anden end stamafdelingen

Kommentar: "Assistance” er et uddata-begreb. Se afs. 7.1.1.1

behandling

sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er at pavirke en patients helbredstilstand

behandlingssigte

forventet klinisk resultat af en behandling

Kommentar: Koder for behandlingssigte, kodeliste: [admin.behandsigte], kan indga i indberetning
af indikation for procedure.

Se ogsd indikation

handlingsspecifikation

handlings- eller statusangivelse for en procedure
Eksempler:

‘indgivet’ <> Procedure: Behandling med ... (medikamentel)
‘udleveret’ <> Behandling med ...

‘indgivet og udleveret’ <> Behandling med ...

indikation

vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand der benyttes som begrundelse for en
sundhedsintervention

Inkl: sundhedsfagligt vurderet risikofaktor

Kommentar: Diagnosekode kan (sammen med behandlingssigte) indga i indberetning af
indikation for procedure

klinisk kontrol

(kontrol)
(kontrolunderspgelse)

sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er kontrol af patientens helbredstilstand der sigter
mod opfelgning pa eller viderefgrelse af en sundhedsaktivitet

Kommentar: klinisk kontrol foretaget af sundhedsperson

komplikation til
procedure

(komplikation)

vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand som er en utilsigtet fglge af en
sundhedsintervention

Kommentar: Omfatter utilsigtet fglge af en procedure, uanset om sundhedsinterventionen er
gennemfgrt korrekt, om der har veeret svigt af anvendt apparatur, eller om komplikationen ma
tilskrives patientens tilstand eller andre forhold

kirurgisk indgreb

sundhedsintervention hvor der anvendes kirurgisk metode

operationskode

klasse for kirurgisk procedure i geeldende SKS-operationsklassifikation

Kommentar: En operation omfatter kun en operationskode, der klassificeres efter geldende
"Klassifikation af operationer”.

Flere operationer kan indga i et kirurgisk indgreb

planlagt procedure

(elektiv procedure)

sundhedsintervention der tager udgangspunkt i en helbredstilstand der ikke kraever umiddelbar
sundhedsintervention

Kommentar: En planlagt procedure forventes gennemfgrt under iagttagelse af afsnittets normale
planlaegnings-, indkaldelses- og aftalerutiner

pleje

sundhedsintervention med plejemaessigt sigte

Kommentar: Plejehandling foretaget af sundhedsprofessionel

sundhedsintervention
(procedure)
(intervention)
(patientorienteret ydelse)

(sundhedsydelse)

sundhedsaktivitet der pa baggrund af indikation tilsigter at belyse eller pavirke en patients
helbredstilstand

Kommentar:

I Sundhedsloven (LBK nr 1011 af 17/06/2023) hedder det: “Behandling omfatter efter denne lov
undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fgdselshjzaelp, genoptraening, sundhedsfaglig
pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient.”
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term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

Jf. i gvrigt begrebet behandling og undersggelse

(praevention)

(sygdomsforebyggelse)

procedure procedure er et indberetningsbegreb for indberetning af sundhedsinterventioner. Procedurer ind-
(vdelse) berettes formaliseret som procedurekoder til LPR efter geeldende SKS procedureklassifikationer
procedurekode klasse for sundhedsintervention i gaeldende SKS-procedureklassifikation
Procedurekoderne indgar i SKS-kodelisten [proc.opr] = procedurekoder fra SKS-procedureklassifi-
kationer, der kan indberettes til LPR
procedureansvar klinisk-administrativt ansvar for en udfgrt sundhedsaktivitet
Kommentar: Ved indberetning angives den SOR-enhed, producenten af en udfgrt procedure er
tilknyttet, som procedureansvarlig
producent sundhedsproducerende enhed, der har procedureansvar for udfgrelsen af en
sundhedsintervention
Kommentar: Anvendes i indberetningen i betydningen organisatoriske enhed (SOR-klassificeret),
ikke enkeltperson.
Omfatter bade offentlige og private sundhedsaktgrer
rekvirent sundhedsproducerende enhed der har bestilt en sundhedsintervention
profylakse sundhedsrelateret aktivitet der spger at forhindre opstaen og udvikling af sygdomme, psyko-
(forebyggelse) sociale problemer, eller ulykker og dermed fremmer folkesundheden

Kommentar: Forebyggende sundhedsintervention foretaget af sundhedsprofessionel

reoperation

kirurgisk indgreb der foretages pga. en postoperativ komplikation inden for 30 dage efter et
tidligere kirurgisk indgreb

Ekskluderer: Planlagt sekundaer operation

sekundzer operation
(sekundeert indgreb)

kirurgisk indgreb der foretages som planlagt opfglgning til et tidligere kirurgisk indgreb

Kommentar: Omfatter indgreb, der indgar i serielle behandlingsprogrammer, inkl. korrektioner
efter tidligere foretaget indgreb, fx ved behandling af misdannelser eller ved plastikkirurgiske
behandlingsserier.

Omfatter Indgreb, hvor der tidligere har vaeret foretaget indgreb, uden at der er tale om kompli-
kation til behandling.

Der findes pa en reekke omrader operationskoder for “sekundaere operationer”, fx udskiftning af
en tidligere indsat hofteledsprotese

SKS-klassifikation

klassifikation der indgér i Sundhedsvaesenets Klassifikations System (SKS)

Kommentar: SKS-klassifikationerne vedligeholdes af Sundhedsdatastyrelsen

SKS-kode
datatype: SKSkode

identifikationskode for en post i en SKS-klassifikation

Kommentar: Til indberetning til LPR kan kun anvendes LPR-indekserede SKS-koder, der har en
gyldighedsperiode inden for en del af eller hele kontakten.

En SKS-kode kan vaere en primarkode eller en tillegskode.

Procedurekoder skal vaere gyldige under hele varigheden af proceduren.

SKS-kodeliste
(SKS-subset)

delmaengde (subset) af SKS

Kommentar: Kodelister angives i vejledning og regler i firkantede parenteser,

datatype: SKSserie

(kodeliste) fx [diag] = diagnosekoder der kan indberettes til LPR.
SKS-serie datatype for SKS primaerkode med (mulighed for) tilleegskode(r)

Kommentar: En SKS-serie bestar af SKS-kode som primaerkode og eventuelt specificeret med en
eller flere tilleegskoder

(SKS tillzegskode)

primaerkode primaer betydningsbaerende kode i en SKS-kodet egenskab

(SKS primaerkode) Kommentar: Fx bestar en aktionsdiagnose af en SKS primarkode (fra diagnoseklassifikationen) og
eventuelle tilhgrende SKS tilleegskoder

tilleegskode SKS-kode der uddyber primaerkodens betydning
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Kommentar: Tilleegskoder kan supplere primaerkoden pa flere mader, idet der kan indberettes
flere tilleegskoder til samme primaerkode

telemedicin
(telesundhed)

sundhedsintervention der udfgres ved anvendelse af informations- og kommunikationsteknologi,
hvorved patienten og den sundhedsprofessionelle der leverer ydelsen, ggres uafhangige af et
fysisk mgde

Kommentar: Situationen hvor sundhedsprofessionelle konfererer om en konkret patient, er ikke
omfattet af definitionen, da den ikke erstatter et fysisk mgde mellem patienten og den sundheds-
professionelle. | situationen kan der dog sagtens ggres brug af informations- og kommunikations-
teknologi samt af sundheds-it

> Se ogsd kommentarer i afs. 7.1.5

undersggelse

sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er at belyse en patients helbredstilstand

Kommentar: SKS- klassificeret.

Se ogsd 'udredning’

PSYKIATRI

» Se ogsa under Kap. 5 om kontakt samt under afs. 4.3 vedrgrende forlgbsmarkgrer generelt og vedrgrende gene-
relle forlgbsmarkgrer falles for somatik og psykiatri

term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

psykiatrisk patientkontakt
(psykiatrisk kontakt)

patientkontakt hvor en psykiatrisk eller bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling har
kontaktansvar

Kommentar: Afgraenses vha. angivelse af SOR-enhedens hovedspeciale psykiatri eller bgrne- og
ungdomspsykiatri

patientorlov

patientfravaer hvor en patienten har tilladelse til at forlade hospitalet i op til tre dggn

(orlov) Kommentar: | forbindelse med helligdage kan orlovsperioden dog forleenges. Patienten er kortva-
rigt fravaerende med aftale om at vende tilbage.
Patienten disponerer over en sengeplads efter behov

lengerevarende patientfravaer hvor en patient har tilladelse til at forlade hospitalet op til 30 dggn

patientfraveer

(lzengerevarende fraveer
med aftale)

Kommentar: Gzelder kun for psykiatriske indlagte patienter. Patienten disponerer over en senge-
plads efter behov. Ma ikke forveksles med orlov, som er op til tre dggn.

Lengerevarende fraveer indberettes som “opholdsadresse” — se afs. 8.6.4

patientfraveer uden aftale

(absentering)

patientfravaer hvor en patient forlader hospitalet uden at der foreligger en aftale

Kommentar: Galder for retspsykiatrisk indlaeggelseskontakt. Med ordet retspsykiatri menes den
form for psykiatri, der udgves pa et retsligt grundlag enten ved undersggelse eller ved behand-
ling. Patienten disponerer fortsat over en sengeplads.

Absenterig omfatter typerne: Udeblivelse, undvigelse og rémning.

Absentering indberettes som “opholdsadresse” — se afs. 8.6.4

patientfravaer uden aftale
fra seerlig plads

patientfravaer fra kommunalt visiteret szerlig plads

Kommentar: Patienten disponerer indtil udskrivning fortsat over en sengeplads.

rgmning

patientfraveer uden aftale hvor patienter remmer fra en lukket afdeling

Kommentar: Galder kun for retspsykiatriske indlaeggelseskontakter. Der er tale om at bryde ud
under forhold, hvor patienten ikke er givet nogen frihedsgrader fx fra en lukket have

udeblivelse

patientfravaer uden aftale hvor patienten ikke vender tilbage som aftalt i forleengelse af uledsaget
faerden pa hospitalsomradet eller i forleengelse af uledsaget udgang.

Kommentar: Galder kun for retspsykiatriske indlaeggelseskontakter

Nar patienten udebliver er det en overtradelse af straffeloven, idet patienten ikke
overholder den aftale, der er indgaet
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undvigelse patientfraveer uden aftale hvor patienten undviger fra ledsagende personale
Kommentar: Undvigelsen kan finde sted pa og uden for de psykiatriske hospitalsmatrikler
psykiatrisk retsligt vilkar psykiatrisk vilkar begrundet i retsplejelovgivningen
(retsligt vilkar)
psykiatrisk vilkGr med psykiatrisk vilkar begrundet i psykiatriloven
tvangsforanstaltning
(vilkér med tvangs-
foranstaltning)

9 RESULTATINDBERETNINGER

term (synonym) definition / beskrivelse / kommentar v.4.0

resultatindberetning feelles betegnelse for struktureret (formular) indberetning til LPR af resultater

Kommentar: Ved "resultat” forstas i meget bred forstand alle former for egentlige resultater af
procedurer, samt samlede indberetninger og anmeldelser til serlige registre og formal, fx fgdsler,
aborter og skader, anmeldelser af kraeftsygdomme

ansvarlig enhed for sundhedsproducerende enhed der har ansvar for at der foretages en komplet resultatindberet-
resultatindberetning ning

navn for navn pa fastlagt resultatindberetning i SKS-klassificeret navneliste

resultatindberetning Kommentar: SKS-klassificeret - kodeliste [resindb.navn]

Resultatindberetnings- specifikationerne og regler for resultatindberetning

specifikation

resultattidspunkt tidspunkt for et resultats fremkomst

resultattype betegnelse for et enkelt resultat

Kommentar: SKS-klassificeret - kodeliste [res.type]

resultatveerdi veerdi af enkelt resultat inden for et fastlagt udfaldsrum
(veerdi)

status for angivelse af komplethed af en indberettet resultatindberetning
resultatindberetning Kommentar: SKS-klassificeret - kodeliste [resindb.status]

(indberetningsstatus)

(status)
resultattrigger dataelement der udlgser krav om en (bestemt) resultatindberetning
(trigger) Kommentar: En trigger kan vaere kontakt, kontaktarsag, kontaktdiagnose, forlgbsmarkegr eller

procedure.

Triggerne for den enkelte resultatindberetning findes altid inden for et SKS-klassificeret udfalds-
rum = kodeliste angivet i firkantede parenteser, fx: [diag.abort] — abortdiagnoser, der trigger re-
sultatindberetningen: 'Abortoplysninger’.
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10 KRAFTSYGDOMME OG ANMELDELSE TIL CANCERREGISTERET

10.1 Generelle definitioner og beskrivelser

term (synonym) definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

anmeldelsespligtig sygdom | diagnose der udlgser saerlige krav om anmeldelse og indberetning til Cancerregisteret
til Cancerregisteret

Kommentar: Omfatter kraeftsygdomme og visse andre udvalgte neoplastiske sygdomme

Kodeliste: [diag.car]

incidenstidspunkt

tidspunkt for klinisk erkendelse af en sygdom hos en patient
Kommentar: Tidspunktet for, hvornar en sygdomsdiagnose stilles fgrste gang

Bemaerk: En incident anmeldelse af en sygdom skal kvalificeres ved a&ndringer i sygdommens ud-
bredelse inden for incidensperioden, nar ny viden opnas, og enheden fortsat har kontakt med pa-
tienten

incidensperiode

periode fra incidenstidspunkt og fire maneder frem

Kommentar: Incidensperioden er anmeldelsesperioden for nyopdaget kraeftsygdom til Cancerre-
gisteret. Der skal i incidensperioden foretages kvalificering af anmeldelsen, nar der foreligger ny
viden om sygdommen pa enheden, der andrer beskrivelsen i en tidligere foretaget anmeldelse

klinisk recidiv
(recidiv)

(sygdomsrecidiv)

tilbagefald af sygdom efter periode med klinisk remission

Kommentar: Den generelle betydning deekker enhver klinisk genkomst af en sygdom efter en pe-
riode uden klinisk erkendelig sygdomsaktivitet.

For neoplastiske sygdomme inkluderer dette lokalrecidiv og fjernmetastase efter sygdomsfri peri-
ode

metastase forekomst af udsaed af kraeftceller i andet organ eller veev

(fiernmetastase) Inkl: regionale lymfeknudemetastaser
Kommentar: metastase betegnes ofte for (en type af) et ”(klinisk) recidiv”. Dette er formelt kun
korrekt, hvis der har veeret tale om en periode med klinisk remission.
Metastase pavist pa incidenstidspunktet og i incidensperioden (op til fire maneder fra incidens-
tidspunktet) er ikke et “recidiv”. Oplysninger om metastaser indgar i canceranmeldelsen i inci-
densperioden

lokalrecidiv klinisk recidiv (af kreeftsygdom) opstaet efter primaer behandling i (utilsigtet) efterladt tumorvaev

eller ved direkte indvaekst af tumorveev i tilstsdende vaev eller organ

klinisk remission

forsvinden eller bedring af en sygdom eller et sygdomssymptom

(remission) Kommentar: Opdeles i partiel (delvis) og komplet remission
klinisk stadie anmeldelsespligtig sygdoms udbredelse pa incidenstidspunktet
(stadie) Kommentar: Se naermere vejledning i afs 10.4.2.4
TNM Kommentar: TNM-klassifikationen klassificerer tumorudbredelse, regional lymfeknudeinvolvering
og forekomst af fjernmetastaser pa incidenstidspunktet for neoplastiske (kraeft) sygdomme
T, N og M er defineret i "TNM, Classification of Malignant Tumours”, (8. edition (2016)
lymfomsygdom Kommentar: Diagnoser, der er anmeldelsespligtige til Cancerregisteret og indgar i kodelisten:

[diag.car.lymfom]
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10.2 Definitioner og beskrivelser for indberetningsoplysninger til Cancerregisteret,

der er SKS-klassificeret (kodelister)

De viste parametre er SKS-klassificerede og tilhgrer "kodeliste”.

term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0

kodeliste

anmeldelsesstatus

angivelse af en sygdoms status i forhold til anmeldelse til Cancerregiste-
ret

Kommentar: Indgar szerskilt i resultatindberetningen ‘Canceranmel-
delse’

[res.statuscar]

makroskopisk diagnosegrundlag

angivelse af hvilke makroskopiske undersggelser der ligger til grund for
den anmeldte sygdom

[res.makrogr]

mikroskopisk diagnosegrundlag

angivelse af hvilke mikroskopiske undersggelser der ligger til grund for
den anmeldte sygdom

[res.mikrogr]

cT-stadie
(tumorudbredelse)

klinisk TNM-stadieangivelse for udbredelse af kraeftsygdom

indgar i
[res.tcstad]

(fiernmetastasestatus)

kraeftsygdom

cN-stadie klinisk TNM-stadieangivelse for forekomst af regionale indgari
(regional lymfeknude- lymfeknudemetastaser ved kraeftsygdom [res.ncstad]
status)

cM-stadie klinisk TNM-stadieangivelse for forekomst af fiernmetastaser ved indgar i

[res.mcstad]

pT-stadie

(tumorudbredelse)

patologisk korrigeret TNM-stadieangivelse for udbredelse af kraeftsyg-
dom

indgar i
[res.tcstad]

pN-stadie

(regional lymfeknudestatus)

patologisk korrigeret TNM-stadieangivelse for forekomst af regionale
lymfeknudemetastaser ved kraeftsygdom

indgar i
[res.ncstad]

pM-stadie

(fjernmetastasestatus)

patologisk korrigeret TNM-stadieangivelse for forekomst af fjernmeta-
staser ved kraeftsygdom

indgar i
[res.mcstad]

lymfom-stadie

(lymfomudbredelsesstatus)

klinisk stadieangivelse for udbredelse af lymfomsygdom

Der anvendes en modificeret version af Ann Arbor stadie-klassifikatio-
nen

[res.aastad]

lymfomlokalisation

anatomisk lokalisation af en lymfomsygdom

[res.loklymf]
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GRAVIDITET, FODSEL OG BARSEL
term (synonym) definition / beskrivelse / kommentar kodeliste

graviditetsforlgb
(svangreforlgb)

helbredsforlgb der er udlgst af graviditet
Omfatter graviditet, fgdsel og barsel

“fadsel pa vej”

fedsel hvor barnet fgdes udenfor hjem og hospital

Kommentar: Indberettes fra hospital med fgdested (barnet) "uden for
hospital, fgdeklinik og hjem’

abort abortering af et foster uden livstegn fgr fulde 22 svangerskabsuger
(abortering)
dadfadsel fgdsel af barn uden livstegn efter 22 svangerskabsuger
(fedsel af dgdt barn) Kommentar: Svangerskabslaengde >22+0
Dette geelder uanset, om baggrunden er et indgreb efter abortloven.
Der skal i alle tilfelde foretages ligsyn og udstedes dgdsattest.
flernummer angivelse af barnets nummer i reekkefglge ved fgdsel (SKS-klassificeret) [res.flernr]

(nummer ved flerfolds-
fodsel)

Inkl. enkeltfgdsel, der kan indberettes med vaerdien ’A’

fosterpraesentation barnets stilling i fgdselsvejen ved fgdsel [res.praesent]
fodsel Fadsel defineres ved fremkomst af levendefgdt barn (uanset gestationsalder)
eller dgdfgdt barn efter 22 fulde svangerskabsuger
fadselsdiagnoser mor kodeliste: [diag.foedmor] [diag.foedmor]
Kommentar: Trigger for resultatindberetning 'Fgdselsindberetning mor’
fadselsdiagnoser barn kodeliste: [diag.foedbarn] [diag.foedbarn]
Inkl: Dgdfgdt barn
Kommentar: Trigger for resultatindberetning 'Fgdselsindberetning barn’
fadselsresultat angivelse af det samlede antal bgrn som resultat af fgdslen

fadselstidspunkt (for barn)

tidspunkt hvor barnet er helt ude af moderen

Kommentar: Fgdselstidspunktet bestemmer fgdested, dvs. typen af fgdsel
(hospital / hjemme mm.)

gestationsalder klinisk vurderet graviditetsleengde angivet i hele forlgbne svangerskabsuger [res.gestald]
(svangerskabslangde) og dage
(graviditetslangde) Kommentar: SKS-klassificeret.
| daglig klinisk tale anvendes ofte betegnelsen ”“svangerskabsuger X uger og x
dage” eller blot “svangerskabsuge X+x”
hjemmefgdsel fgdsel hvor barnet er fadt i hjiemmet
Kommentar: Fgdsel, der er startet i hjemmet, men hvor barnet ikke er fgdt i
hjemmet, betragtes ikke som hjemmefgdsel.
Hjemmefgdsler (mor og barn) indberettes som udekontakt
hospitalsfadsel fadsel hvor barnet fgdes pa hospital
(sygehusfadsel)
levendefadt barn barn der efter fgdsel eller fremhjaelpning viser livstegn

Kommentar: Det gxlder uanset svangerskabslaengde og uanset, om
baggrunden er et indgreb efter abortloven

begrundelse for samrdds
tilladelse

klassificeret angivelse af begrundelse for samradstilladelse til sen provokeret
abortering (efter 12. svangerskabsuge)

Inkl: Ved fgdsel af barn med livstegn efter provokeret abortering med
samradstilladelse

[res.samraad]

paritet

antallet af gennemfgrte graviditeter
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term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar

kodeliste

Kommentar: Inklusive aktuelle graviditet og inklusive dgdfgdsler (graviditeter

> 22+0). Pariteten er altid > 1 i fgdselsindberetningen (mor).

Ved flere fgdsler indenfor samme graviditet er pariteten for alle fgdsler (af

barn) den samme - pariteten ved afslutning af den aktuelle graviditet

placentavaegt

vaegt af moderkagen efter fgdslen

Kommentar: Ved flerfoldfgdsel registreres hver placenta for sig.

Ved sammenhangende placenta registreres den totale vaegt pa hvert barn

tobaksforbrug i graviditeten

angivelse af moderens tobaksforbrug under graviditeten

Kommentar: SKS-klassificeret

[res.tobakgrav]

12

ABORTER

term (synonym)

definition / beskrivelse / kommentar

kodeliste

abort

(abortering)

abortering af et foster uden livstegn fgr fulde 22 svangerskabsuger
Kommentar: Svangerskabslaengde <21+6
Omfatter spontan og provokeret abort fgr fulde 22 uger.

Bemaerk: Det er tidspunktet for kvitteringen af fosteret, der angiver
aborteringens “gestationsalder” (svangerskabslaengde)

provokeret abort

abortering pa baggrund af en sundhedsintervention

Kommentar: Indgreb skal vaere indledt saledes, at fosteret er
aborteret inden tidsrammen for den lovbestemmelse, som indgre-
bet udfgres under

spontan abort

abortering der ikke sker pa baggrund af et indgreb

Kommentar: Efter 22 uger anvendes betegnelsen “spontan fgdsel af
dgdt barn”

abortdiagnose

obligatorisk diagnosekode ved indberetning ved abortering
Kommentar: Trigger for resultatindberetningen 'Abortoplysninger’

[diag.abort]

begrundelse for samrdds-
tilladelse

klassificeret angivelse af begrundelse for samradstilladelse til sen
provokeret abortering

[res.samraad]

diagnose ved medicinsk
provokeret abort

Kommentar: Trigger for resultatindberetning ’Abortoplysninger’

diagnose ved patologisk
graviditetsprodukt

Kommentar: Trigger for resultatindberetning ’Abortoplysninger’.

[diag.abort.patogravi]

diagnose ved provokeret
abort

Kommentar: Trigger for resultatindberetning ’Abortoplysninger’

[diag.abort.prov]

diagnose ved tidlig
provokeret abort

Kommentar: Trigger for resultatindberetning ’Abortoplysninger’

Tidlig provokeret abort afgraenses til 2-11 svangerskabsuger

[diag.abort.prov.tidl]

diagnose ved sen
provokeret abort

Kommentar: Trigger for resultatindberetning ’Abortoplysninger’

Sen provokeret abort afgraenses til 12-21 svangerskabsuger

[diag.abort.prov.sen]

diagnose ved spontan abort

Kommentar: Trigger for resultatindberetning 'Abortoplysninger’

[diag.abort.spon]

misdannelsesdiagnose

Kommentar: Klassificeret betegnelse for forekomst af misdannelse
(inkl. mistanke om misdannelse), der er obligatorisk ved resultatind-
beretningen 'Abortoplysninger’

[diag.misdann]
afgreenset til {DQ}
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13 SKADEREGISTRERING
Folgende definitioner og beskrivelser indgar i skaderegistreringen.
Definitionerne er baseret pa NOMESKO's klassifikation af ydre arsager til skader (NCECI, version 4).
term (synonym) definition / beskrivelse / kommentar v. 4.0 kodeliste

ulykke

en ufrivillig haendelse karakteriseret ved en hurtigtvirkende kraft eller
pavirkning, som kan ytre sig i form af skade pa kroppen

transportulykke

ulykke der involverer et transportmiddel eller et dyr, som anvendes til
transport af personer eller gods

Kommentar: Inkl: transport (ikke Ignnet) og Ignnet transportarbejde

arbejdsulykke

ulykke der indtreaeffer i arbejdstiden i forbindelse med Ignnet arbejde el-
ler arbejde som selvstaendig

voldshandling

tilsigtet handling der med fortszet fgrer til skade pa anden person

selvmordshandling

(selvskadehandling)

haendelse i form af tilsigtet handling der med fortsaet fgrer til skade pa
egen person

Kommentar: Se vedrgrende afgraensning af selvmordsforsgg i afs. 13.3.6

skadesaktivitet

(aktivitet)

aktivitet som den tilskadekomne var i gang med pa skadestidspunktet

Kommentar: SKS-klassificeret

[res.skadeakt]

skademekanisme

direkte skadevoldende effekt pa den tilskadekomne

Kommentar: SKS-klassificeret

[res.skademek]

skadested sted hvor tilskadekomne befandt sig pa tidspunkt for skades opstaen [res.skadested]
Kommentar: SKS-klassificeret
branche brancheomrade for tilskadekomnes arbejdsgiver [res.branche]

Kommentar: SKS-klassificeret. Anvendes ved arbejdsulykker

modpart ved voldshandling

(skadeforvolder)

modparts relation til voldsramte (tilskadekomne)

Kommentar: SKS-klassificeret

[res.modpvold]

transportform for
tilskadekomne

tilskadekomnes transportform pa tidspunkt for skades opstaen

Kommentar: SKS-klassificeret. Obligatorisk ved transportulykke

[res.tfskadede]

transportform for modpart

modparts transportform pa tidspunkt for skades opstaen

Kommentar: SKS-klassificeret. Obligatorisk ved transportulykke

[res.tfmodpart]

trafikantrolle for
tilskadekomne

tilskadekomnes trafikantrolle pa tidspunkt for skades opstaen

Kommentar: SKS-klassificeret. Fx fodgaenger, buspassager

[res.trafikrolle]

anvendt sikkerhedsudstyr

sikkerhedsudstyr anvendst af tilskadekomne ved transportulykke
Kommentar: SKS-klassificeret

[res.sikkuds]

uheldssituation

omstaendigheder ved en transportsulykke

Kommentar: SKS-klassificeret. Fx eneulykke, modpart i modsat
faerdselsretning

[res.uheldsituation]

sportsaktivitet sportsaktivitet udfgrt pa tidspunkt for skades opstaen [res.sport]
Kommentar: SKS-klassificeret. Kan anvendes til yderligere specificering
af tilskadekomnes sportsaktivitet pa ulykkestidspunktet eller tidspunktet
for en voldshandling

produkt produkt der er involveret i skademekanisme [res.skadeprod]

(ved skademekanisme)

Kommentar: SKS-klassificeret
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13.1 WHO'’s definition af selvmordsforseg

Begreb

Definition/beskrivelse v. 4.0

selvmordsforsgg

handling uden dgdelig udgang, hvor en person med vilje indtager en overdosis medicin eller
lignende eller udviser anden ikke-vanemaessig adfzerd, der vil vaere skadevoldende, hvis andre
ikke griber ind, og hvor hensigten har veeret at fremme vedkommendes gnskede forandringer
via handlingens forventede konsekvenser

Denne definition af selvmordsforsgg (fra WHO) er meget bred og relativt sveer at forsta.

Det bemaerkes, at der ikke behgver at vaere et dgdsgnske, og at handlingen ikke behgver at vaere livsfarlig.
Intention om handling, der ville veere skadevoldende, men som blev forhindret, indgar ogsa under begrebet.

Den kliniske betydning af ‘selvmordsforsgg’ er saledes bredere end den almensproglige opfattelse af termen.

26




STIKORDSREGISTER

‘behandling start’ ........ccooeeviiiiiiee e
"henvist til behandling’
"henvist til udredning’ ........ccccooooiieiiinee. .

‘udredning start’.........ceei i

”

"diagnose afkraeftet” ..........ooovveeeiiiiiieiiiiee e 10

abortdiagnose. ..........ccooeiiiiiiiiii 27
ADOIEEIING ..o
absentering
adresselinje
afdeling ..oooeeeveeiie
afkraeftet diagnose ..........ccoceeeeeeeeeeeeeeeeeeieeee e 17
aflyst procedure .........ooeveeeiiiiiiiiieee e 19
afslutningved d@d ...........eeeiiiiiiiiee e 9
afslutningsmade ..o 9

aktionsdiagnose
akut kontakt ........ccccveeieiiiiiiieee e ...15
akUt Patient ..o 13
akut patientkontakt ... 15
AKUL ProCeAUIE ....cceeeeeeeiee e 19
AKULAFSNIt .o
akutmodtageafsnit ........ccooeeveiiiiiiiinnirnen.

ambulant bes@g .......ccevveiiiiiiiiiiii e,

ambulant patientkontakt .
anmeldelsespligtig sygdom til Cancerregisteret ............... 24
anmeldelsesstatus ..........ccccoiiiiiiiiiie 25
ansvarligenhed...........ccooooee 9
ansvarlig enhed for resultatindberetning ........................ 23
anvendt sikkerhedsudstyr
arbejdsuUlYKKe ........oooiiiiiiiieee e
ASSISTANCE et
assistanceydelse.......ooouuuiiii i

begrundelse for samradstilladelse ...............cuueeeeeevenennnnn. 27
behandling........ccueviiiriieici s

behandling start
behandlingssigte
behandlingsstart
o= 2= 1Y N

bopalskommune .
PranChe........ooo e

g

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

D
(o 1o ) i o [PPSR
diagnose
diagnose ved medicinsk provokeret abort....................... 27
diagnose ved patologisk graviditetsprodukt.................... 27
diagnose ved provokeret abort ..............ccceeeeeeiiiiiiiiinnnans 28
diagnose ved sen provokeret abort ................ccceeeeeeennnnn. 28
diagnose ved spontan abort ..............ccceeeeeeeeeeiiiieeenennnn, 28
diagnose ved tidlig provokeret abort................cccueeeeenen. 28
o [ToTe Tg Lo X =1e T APt 17
diagNOSeKOde ..........ccoouueieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeees 18
o7/ To ) 17 1o K- N 26
E
€8ENSKAD...ceiiiiiiiiiiiiiieieiee e 3
elektiv (patient)kontakt ..........coevviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienens 15
elektiv procedure..........

e-mail konsultation ...
endelig behandling....
endeligt udredt.........ooooiiiiiiiiiii e

FIErNMEASLASE ... 24
fiernmetastasestatus ..
flernummer ........
forebyggelse.......
forl@bsansvar ..........cooiiiiiiiiiii e
forlgbselement .........oooeeeeieiiii i
forl@bslabel ..........ooieiieee e
forl@bsmark@r ........couoviiiiiieii
forsggsperson........
fosterpraesentation ...
fremmagde.............
frit sygehuSValg....ccooveveeiiiiie e
fysisk fremm@de .......cooomiiniiiiii

17 o Y=
fadsel af dgdt barn....
fodsel pé vej .................
fadselsdiagnoser barn .............ccccccceieeeiii e, 26
fadselsdiagnoser mor ..........cccccccceeeeieeeiee e, 26
FBASeISresultat .........cccooeeeeeeeeeee e, 26
fadselstidspunkt (for barn) ...........c.cccceeceveeereeeseecninennnn. 26
G
genoptraningsplan
gestationSalder................eeeeiiieeeeiiiiiee e
graviditetsforlgb ....
graviditetslaengde ...............ccoiiiiiiiiiiiiiiii e
H
habil PAtIENT .....eeiiiee e 7
handlingsspecifikation .............c.ccceeeieiieinieeeeniiiee s 19
helbredsforl@b ... 5;8

27



&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

helbredsforlgbsansvar ............ccoevviiiiiieiieeeeiccee e, 4
helbredstilstand ...........cccceeueeuinieiii e 4
henvisende iNSTaNS ..........ueueeeueerminieiiiienes 10
NENVISNING ..eveeieiei e,
henvisningsinstans
henvisningsmade
henvisningsoplysNiNGEer............ueueuiuiuiminiiieae 6; 8
henvisningsperiode .........ccoviviiiriiiiiiie e,
henvisningstidspunkt
henvisningsarsag .........ccccoecveeeeeieeeenneen.
henvist til behandling
henvist til udredning........c...cccoeeeiiinieneen.
hjemmMEDESBE ...c.uuiiiii e
hjemmef@dsel ............cceeeieeeeiiiieei et
hospitalsafdeling .........ccoooviiiiiiiiii e,
hospitalsafsnit............coeeiiiiiiiiiiii e,
hospitalsfadsel
hotelpatient........coooveviiiiiiiiii e,

INCIAENSPErIiOUe ..........ceeeeeeeeeeeeeee e 24
incidenstidspunkt ......cooeeeeieieiee 24
indberetningsobjekt .........coooiiiiiii 3
INABEretNiNGSSEALUS ...........oeeueeeeeeeeeeeeieee e e eeeeeiee e 23
indbragt patient ............ueeeeiiiiiiiiee e 14
iNdikation .......ueeviieiceee e

individualiseret sundhedsaktivitet
indlagt patient........cccciiiiiiiiii .
indlaeggelseskontakt...........ccoeeiiiiiiiiiiii i
indskrevet patient ..........cccoooiiiiiiiii e
inhabil patient..........cooiiii
initial behandling..........uuiiiiiiiii
intern flytning
INTervention .......coooiiu i ;

Kardinalitet .. ...ue e 3
Kirurgisk indgreb .........cccccueueimii e 19
klinisk behandlingsbeslutning ..........ccccceeeiiiiiiiiicinnnnnne 11
klinisk beslutning om behandling .........cccccceeiiiiicinnnnnnne. 11
klinisk beslutning om udredning...........cccccceiiiiiiiinnnnnns 11
klinisk beslutningstidspunkt
klinisk enhed........ccooevviieiiiiiiieeieeceeee e

klinisk kontrol .......ccooevvveeieiieiiieiiiiieee s

klinisk korrespondance ...........cccoeevveviiiiiieiieiiiii e
KINiSK reCidiV ..oeeeveeiee e
KIiNiSk remisSion ......ooeeeeeeeeeeee e e
LT S 1 T [ -
klinisk udredningsbeslutning
klinisk-administrativt ansvar

KOdEIISTe...vuiee e

KOMMUNEKOAE ....uuiieeeiieeecee e e
komplikation til procedure .........cccccevuvnenenennnnnennnnn. 18; 19
(oY AT 0] =Y T o N 13
(o] A 1= ] PN 13
koNtaktansvar .......ccoeeeveeeveiiee e
kontaktdiagnose

KONEAKESEAIt...ccceeeeeeeceee e
kontaktstarttidspunkt .............ccceeeeeeeiieiiiiieeeeeeeeiieeeeees 15
KONTAKEEYPE ..ot 13
KONTAKEArSag .. vvveveeieiniiiii e 15
KONTIOL Luuutitiiii s 19

L
1aNAEKOTE ... 7
levendef@dt barn ..............ccceeeeeeeeieeeiiieeeeeeiiiiieee e, 27
Jille fIYENING .......ooevveeeeeeiieeeee e 14
lokalrecidiv
lymfomlokalisation .............cccoceeviiiiieiiiiic e, 25
lymfomSygAom .............uuuuuuuunnuuniiniaae 24
lymfomudbredelsesstatus...........c.occceeiiiiiiiiiiiennnnen. 25
lengerevarende fravaer med aftale...........cccoeeeveieieinnnn, 22
lengerevarende patientfravaer ..........cccceeeeeieiiiiiiiiienenns 22
M
makroskopisk diagnosegrundlag ............ccccceeeviiininns 25
MEEASTASE ..eeveeeieeee et e e 24
midlertidigt inhabil patient .............coovviiiiiiiiii 7
mikroskopisk diagnosegrundlag ............ccccoeviiiennnnen. 25
misdannelsesdiagnose...............cccuuuuuuuuunuiuininiiiiiiininenes 28
modpart ved voldshandling.........cc.ceeeeiiiiiiiniiiennnnen. 29
MYNKO e 3
N
LA E 177 PR SUPERPTRRIN 7
navn for resultatindberetning.............cccccceeeeeuunininnnnnnnn. 23
normeret sengeplads .............
nummer ved flerfoldsfgdsel
NYFBAFOrIBD ..o
0]
OMVISIEEIING «eeveieiiieiiiiiiiiieieieie ettt eeees 12
onkologisk efterbehandling...........cccoveveiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 12
operationskode
opfglgningsplan
opholdsadresse
OOV e
OVEIfIYENING ..o
P
PALTEET e
PAtIENT .t
patientfravaer..........c.......
patientfraveer uden aftale
patientfraveer uden aftale fra seerlig plads...................... 22
patienthotel .......oooiiiiiiiiii e 15
patientkontakt..........cooviiiiiiiiii e 13
PAtieNtKONtAKESTArt .......ccceeeeieiieeeeee e, 15
[ 1A T=T a1 4T 1Y o 7
patientorienteret ydelse..........cccccevveveviveviiinenennns 6; 16; 20
PALIENtOrIOV ..veeiieieeii e
patientpargrende...
patientrettighed ..........coiiiiiieiee e
PEriodemark@rer............cccuuueeueeeuieaeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeennnns
PEISONNUMIMET ..ceiiiiiiiiiieeeeee e et e e e e e e s e eeee e s eannenee
Placentavaegt ...........couuuuiiiiiiiiiiiii
planlagt kontakt...........cooiiiiiiiiiii
planlagt patientkontakt .............coovvviviiiiiiiiiiiieeeeeees 15

planlagt procedure

PrimMaer Udredning.........eeeeieeiiiiiee e
oY Taa Tz <1 e Yo [N

[T L] 41 ¥= PPN
PrOCEAUNE ...t eeeiie et e e e eaaas

28



PrOCEAUIEANSVAN .....ueeiuiniiiniiiiininninisi s 20
ProCeAUIEKOMe ............uuueeeeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 20
producent
PrOAUKL ....eeeieeieiii s
profylakse .
PrOVOKEret GDOIt ............oeuvueeeeeeeeeeiieeeee e 27
PSYKIatrisk KONTAKL ..........eoveeeeiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeens 16; 21
psykiatrisk patientkontakt .................eeeeieieeeiennnens 16; 21
psykiatrisk retsligt VilKGr.................cuvveeeeeeiieeeiiieeeeeenennnn, 22
psykiatrisk vilkar med tvangsforanstaltning ... .22
PAFBIENTE .. 16
R
rask fOrs@gsPersON ........coeuuueeeeeeiiiiiiiie e eeeeee e eeeeeans 16
T3 o L 24
reel behandling ..o 11
FEFEIENCELYPE ...ttt 9
regional lymfeknude-............ccccoiiiiiiiiii e 25
rekvirent ...20
remission.... .24
rEOPEration .......euveeeeeeieiiiiieeeeeeeeeieeeeeas ....20
resultatindberetning ...............cccccoueeeieieiiieiiieieiiieienenens 22
resultatindberetningsspecifikation ...............ccccccueeeeenen. 23
resUltattidSPUNKL .........ccccoeveeeeeieeeee e 23
FESUILALLIIGQE ... 23
FESUILALLYPC ... ....23
resultatveerdi.........ccceeeieeiieiiiieiieeeeieinn. .23
ret til genoptraening .12
ret til hurtig udredning........ceeeeeeiiiieiiieeee e, 12
ret til opfglgning ved alvorlig sygdom .............eeeeeeennne. 12
FELSlIGt VIIKGE ..ottt 22
LT 0T a1 T= SRR 22
S
samtykke til onkologisk efterbehandling........................ 12

screeningsforlgb ...........cccoviiiiiinncs
sekundaer operation
sekundaer udredning
sekundaert indgreb ..o
selvhenvender ...

selvmordsfors@g........cuveeevveeeiiiiiiiiineeneen,

selvmordshandling
selvskadehandling
senere afkraeftet diagnoSe .............uuueeeeeeeeeeeeeeeeereiennnnnnns 17
skadeforlgb
skademekanisme............ccccoiiii e
skadesaktivitet ..........ccueeiiiiiiie
skadested ...
Skriftlig klinisk kommunikation med patienten ..

SKS primaerkode ........ueeeiiiiiiiiiiee e ;

SKS tillaegskode .......oovvvviiiiiiiiii e ;
SKS-KIQSSIfikQtion .........c..cccveiiiiuiiiiiiiiieiiiie e,

R e o =N
SKS-kodeliste ......ccevvvueieeeeeeiiiiinee e, .

SKS-SEIIC. i .3;18; 21

SKS-SUBSEL ..ceevveiiieeeeeeee e .3;18; 21
SORKIGSS ..eeeeeeeiieeeeeeeee ettt 4
Y0 e T LN 4
SPecialiseringsnNiVeaU .......ccoevuuiiiiiiie i 17
SPONLAN GDOIT .....vvviieeeeieeieee e eeaaan 27
sportsaktivitet .29
SEAQIC vt 24

stamafdeling.......ccooeeeiiiii 16

g

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN
STAMATSNIt ... 16
SEAPEMATKDE c....coeeeeeeeeeee e 10
starttidspunkt for patientkontakt ..............cccccceeeeveennnnn. 15
SEOLUS cooeeee e 23
status for resultatindberetning .................cccccccoe. 23
stedfortraader......ccoooeeuiiiiiiii e 6;13; 14
SEOF fIYENING ... 14
UL Te YT YAV =] 5
SUNANEASAKEBI .....eeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 4
sundhedsfaglig Person..........cceeeeiiviiiiiceii e 4
sundhedsintervention .............coceeiiiiieiiiiiieiiennn.s 6; 16; 20
SUNANEASPEISON ..cevvuieiieeeeeiicee e 4
sundhedsproducent ...........cuvueeieeieiiiiiiiiee e, 6
sundhedsproducerende enhed.............coveiiiiiiiiiiiiieecenns 6
sundhedsprofessionel ..........cceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenees 6
sundhedsrelateret aktivitet..........cceeevvviiiieriiiiiiiiee e, 5
sundhedsydelse ........cooeeeeiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 6; 16; 20
svangerskabslaengde ...............cccccoc 26
svangreforlgb ...........
sygdomsforlgb....
sygdomsrecidiv ......
sygehusafdeling ..........cooeiiiiiiiiiii e,
SYgehuSafsNit.......cuueuiiiiiiiiiii e
SYGERNUSTBASEN ...
SYStemMatisk SCrEENING.............oeuuveeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeaennn. 16
T
telefonkonsultation...........ccoooveiiiiiiiiee i, 16
telemedicin
tillaegskode
ilStEEVERIEISE . uuveeeeieeiiiiiii e 14
TINM ..ot ans 24
tobaksforbrug i graviditeten...............cveeeeeiiiiiiiiiennnnns 27
trafikantrolle for tilskadekomne...........cccccoeeiiinnneen.n. 29
transportform for modpart..........ccccoeviiiiiniiis 29
transportform for tilskadekomne.................cccccvvneee.. 29
transpPOrtUlYKKe ........coooiiiiiiiiiiie e 28
L7 =J Y 23
tumorudbredelse ... 25
U
UAEDESBE et
(8T 1= o 11T < S
(8o 1] o - G S
udfaldsrum.........
udredning ..........
udredning start
udredningsperiode.........cccevvieeeiiieiiiee e 12
udredningsplan.........coeveeiieiiie e 12
UAredningSret ... eeeeeeieeiiiiiee e e e et e e e et e e e e 12
Udredningsretten ......cuuveeereeeieeiiiieeeeeeeeeireee e e e e e 12
udvidet frit sygehusvalg...........cccoovviviiiiiiiiiieeeees 10
uheldssituation ............ccccooi i 29
UIYKKE .ot 28
UNAErS@ZRISE ...ceeieeeeeeeeeeee e 21
UNAVIBEISE ...cee i 22
\'
varigt inhabil patient .........cccccooiiiiie 7
VideoKoNSUItation ...........euuueuerereriiiiiiiiiiaeeaeees 17
vilkar med tvangsforanstaltning ................ccccccevevevenenn. 22
virtuel Konsultation ...........cccccueveveeeeiininieiens 16
VIrtuel KONTaKt ...ocevevieeiee e 16




VEJLEDNING 2024

Indberetningsvejledning til
Landspatientregisteret

Version 4.0 — gaeldende fra 2. februar 2024

Denne vejledning beskriver udferligt indberetningen til LPR — Landspatientregisteret —
som det gaelder for alle parter, der er forpligtet til indberetning jf. Sundhedslovens
bestemmelser.

Denne version 4.0 erstatter version 3.1 fra 7. juli 2023.
Version 4.0 er geldende fra d. 2. februar 2024.
Naeste version er ikke planlagt men forventes til 1. juli 2024.

Vejledningen er godkendt af Udvalg for Datakvalitet og Indberetning (UDI) efter en
dialog-proces i LPR-arbejdsgruppen om principper og vejledning (ADI).

Det er vigtigt at erkende, at denne vejledning beskriver indberetningen, og ikke
nedvendigvis de lokale registreringer, der kan have forskellige systemmaessige
udformninger og brugergraenseflader afthaengig af det lokale IT-system.

Der er en raekke logisk-tekniske bilag til denne vejledning, som udbygger den primaert
tekstuelle vejledning i dette dokument.

Disse kan sammen med denne vejledning (pdf) findes pa Sundhedsdatastyrelsens
hjemmeside under «Landspatientregisteret»:

https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-patientregistrering/indberetning-lpr3
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