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Fallesindholdet 2013-2 / VEJL

FORORD

"Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter 2013, Vejledningsdel” er en selvsteendig ud-
givelse af det, der for var den farste del af "Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter”.

Den tekniske del er nu blevet adskilt fra vejledningsdelen. Grunden til dette er, at det typisk er forskel-
lige fagfolk der anvender de to dele — vejledningsdelen er tiltaenkt de registrerende slutbrugere ude pa
sygehusene med en klinisk eller administrativ baggrund, mens den tekniske del er tiltaenkt teknikere
sasom dataleverandgrer og udviklere af de patientadministrative systemer, der oftest kun har behov
for viden om de tekniske aspekter af patientregistreringen.

Ved adskillelse er det muligt at have selvstaendige versioner af vejledningsdelen og den tekniske del.
Statens Serum Institut, november 2012

fungerende afdelingschef Maria Friis Larsen

Om version 2013-2
| forhold til v. 2013-1 er der fglgende veesentlige justeringer og aendringer:

e Kap 14: beskrivelse af kreeftpakkerne er taget ud. Kapitlet beskriver nu kun, at der findes regi-
streringsvejledninger pa nettet for obligatoriske pakkeforlgbsmarkgrer. Fra 1. juli 2013 indfg-
res der ogsa pakkeforlgb pa hjerteomradet. Der henvises til disse vejledninger p& Seruminsti-
tuttets hjemmeside under 'Monitorering’ samt til 'Pakkeforlgbsbeskrivelser’ pa Sundhedssty-
relsens hjemmeside — links er tilfgjet oversigten i afs 1.4.3

¢ manglende definition af beslutningstidspunkt medtaget i Tabel 3

o efter gnske fra Cancerregisteret er vejledningen i Kap 13 vedrgrende ikke kendt primaertumor
forenklet med fokus pa, at det ved fund af metastaser uden kendt primaertumor (kraeft-
grundsygdom) er metastasen, der skal anmeldes. Konsekvensrettet i figur 13.2.2

e afs 9.2.1: de seerlige diagnosekoder (DX-DY) for (ydre arsager ved) selvmordsforsgg og vold
ma ikke anvendes som aktionsdiagnoser pa somatiske patientkontakter

e as. 10.4.4 (mulig tilleegskodning i forbindelse med kirurgisk indgreb) og 10.7 (ICF funktions-
evnevurdering) taget ud, da de beskrev ikke obligatoriske registreringer

o der er foretaget konsekvensrettelser af brug af ordene "afdeling” og "afsnit” i relation til assi-
stancebegrebet

Der er ingen andringer i den tekniske del ved denne revision af vejledningsdelen. Geeldende version
af den tekniske del er "2013-1".

Statens Serum Institut, juli 2013
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1 INDLEDNING

Baggrund for publikationen

"Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter” (Faellesindholdet) udgives af Statens Serum
Institut.

Feellesindholdet indeholder vejledning og regler for indberetning af data til Landspatientregisteret.
Fzellesindholdet er delt i to dele - en vejledningsdel rettet mod de registrerende slutbrugere ude pa sy-
gehusene, og en mere teknisk del rettet mod softwareleverandgrer og andre, der udvikler de patient-
administrative systemer.

Kravene til indberetningen til Landspatientregisteret vedtages af "Koordinationsgruppen for individba-

seret patientregistrering”. Gruppens medlemmer er udpeget af de enkelte regioner, som hver har 3 re-
preesentanter. Desuden har Danske Regioner, KL, National Sundheds-it (NSI), Brancheforeningen for
privathospitaler og klinikker (BPK) og Statens Serum Institut repraesentanter i gruppen.

1.1  Private sygehuse og klinikkers indberetning til
Landspatientregisteret

Private sygehuse og klinikker er forpligtede til at indberette oplysninger om leegelig behandling af pati-
enter til LPR efter reglerne i "Bekendtggrelse om lzegers anmeldelse til Sundhedsstyrelsens Landspa-
tientregister af patienter behandlet pa private sygehuse eller klinikker” (Bekendtggrelse nr. 1073 af 6.
september 2007).

Oplysninger om lsegelig behandling af patienter skal indberettes til Landspatientregisteret, uanset om
disse patienter er henvist fra offentlige sygehuse, selvbetalere eller forsikringsbetalte. Der skal dog ik-
ke foretages anmeldelse til Landspatientregisteret af leegelig patientbehandling, der er omfattet af
overenskomster pa praksisomradet.

Private sygehuse og klinikker skal indberette til Landspatientregisteret efter de geeldende regler, som
er beskrevet i "Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter”, suppleret med oplysning om
betalerforhold men undtaget klokkeslaet for procedurer, klokkesleet for kontaktstart samt udskrivning-
stime.

1.2 Feaellesindholdet

Ved fastleeggelse af Feellesindholdet for registrering af indlagte, ambulante og skadestuepatienter er

der taget hensyn til de erfaringer, der er hgstet under arbejdet med registreringerne pa lokalt plan og i
Landspatientregisteret (LPR) siden registerets start i 1977, samt i Det Psykiatriske Centralregister si-
den 1969.

Registreringsgrundlaget for henholdsvis indlagte, ambulante og skadestuepatienter er gjort s& ensar-
tet som muligt. Endvidere er afgraensningen af Faellesindholdet foretaget under hensyntagen til "Defi-
nitioner til patientregistrering”.

Feellesindholdets opbygning

Feellesindholdet er opbygget, sa alle relevante oplysninger vedrarende enkeltemner er forsggt samlet
et sted under en feelles overskrift. Fx "Svangerskab, fgdsler, aborter og misdannelser” eller "Registre-
ring af diagnoser”. Desuden er der i det enkelte afsnit indarbejdet eksempler pa registreringspraksis.
Bilag med kodelister kan ses under de specielle fagomrader.

Vejledningsdelen

Feellesindholdets farste del - vejledningsdelen - indeholder beskrivelse af Feellesindholdet med over-
sigter over hvilke data, der indgar i registreringen af henholdsvis indlagte, ambulante og skadestuepa-
tienter, bade somatiske og psykiatriske. Desuden indeholder disse afsnit en beskrivelse af de specifik-
ke krav til registreringen indenfor det enkelte omrade.

| vejledningsdelen findes ogsa et kapitel med definitioner pa de anvendte begreber - se Kap 16
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Den tekniske del

Feellesindholdets anden del indeholder hele den tekniske beskrivelse inklusiv datanavnene. Falles-
indholdet er minimumskrav, idet det overlades til de enkelte sygehusejere selv at afggre, om registre-
ringen skal veere mere omfattende.

1.3 Formal med indberetningen

Feellesindholdet er de oplysninger, der er feelles for de lokale patientregistreringssystemer og LPR.
LPR ajourfgres ved dataoverfgrsel fra de lokale patientregistreringssystemer. Feellesindholdet binder
saledes LPR og de lokale patientregistreringssystemer sammen med nogle basale data, men Feelles-
indholdet forhindrer ikke sygehusene i at registrere flere oplysninger i de lokale registreringssystemer.

LPR har ikke alene givet en arbejdslettelse pa sygehusene men ogsa et vaesentligt bedre grundlag for
sygehusstatistikken, som i hgjere grad end tidligere kan anvendes i sundhedsplanlsegningen og den
Ilzbende administration. LPR har tillige betydet, at medicinske forskningsprojekter kan baseres pa en
stgrre maengde materiale end tidligere, enten ved direkte brug af patientdata evt. sammen med data
fra andre kilder eller ved at bruge patientregistreringen til udtagning af repreesentative stikprgver.

Det er yderst vigtigt, at indberetningen af data til LPR bliver sa ensartet og korrekt som muligt, idet
LPR anvendes i mange sammenhaenge til analyse af sygehusenes aktiviteter og resultater.

Ensartet patientregistrering har muliggjort opgarelser af kommunernes sygehusforbrug baseret pa op-
lysninger om den enkelte patients bopaelskommune (forbrugsstatistik). Statistikken supplerer den tra-
ditionelle aktivitetsstatistik baseret pa oplysninger om sygehusenes produktion.

Forbrugsstatistikken kan i modseetning til aktivitetsstatistikken seettes i relation til en veldefineret be-
folkning, hvilket giver mulighed for standardberegninger, som korrigerer for forskelle i befolkningens
kgns- og alderssammensaetning. Forbrugsstatistikken giver endvidere mulighed for fremskrivninger,
hvorved man kan beregne konsekvensen af den fremtidige befolkningsudvikling pa sygehusforbruget.

Ved epidemiologiske undersggelser er det en vaesentlig fordel, at opgerelserne kan baseres pa det
samlede antal registrerede sygdomestilfeelde for et givet geografisk omrade eller for hele landet, hvor-
ved antallet af sygdomstilfaelde kan seettes i relation til en veldefineret befolkning. Det bgr dog tilfgjes,
at den individbaserede patientregistrering kun giver oplysninger om patienter, der har veeret i kontakt
med et sygehus i form af indleeggelse eller besgg pa ambulatorium eller skadestue.

Samtidig far LPR en stadig stgrre rolle i arbejdet med kvalitetsudviklingen af sygehusvaesenet. | nogle
specialer i hgjere grad end andre. Det er en realistisk vision, at LPR i de kommende ar vil finde yderli-
gere direkte anvendelse i kvalitetsarbejdet.

1.4  Diverse forklaringer

1.4.1 Symbolforklaring

| kodelisterne anvendes fglgende symboler - jokertegn - i koderne, herunder i forhold angivelse af krav
til specifik kodeleengde og mulige kodeleengder:

? angiver, at kodepladsen skal udfyldes efter geeldende klassifikation

* angiver, at kodepladsen og de eventuelt falgende pladser kan udfyldes efter
geeldende klassifikation

Eksempel - skademekanisme: EUS?7?*, der skal registreres mindst 5 karakterer; der kan registreres
mere detaljeret (se klassifikation).

Eventuelle krav knyttet til specifikke koder - fx om yderligere tillaegskodning - referer altid til det obliga-
toriske niveau. Det samme krav gzelder ogsa for de underordnede koder til den kravspecificerede ko-
de, der altsd nedarver kravet.
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1.4.2

indledning

Anvendte forkortelser

Fglgende forkortelser er anvendt i denne publikation:

LPR Landspatientregisteret
SSli Statens Serum Institut
SST Sundhedsstyrelsen
DRG Diagnoserelateret gruppering
anvendes til afregning af stationaere patienter
DAGS Dansk Ambulant Grupperings System
anvendes til afregning af ambulante patienter
NCSP Nordisk operationsklassifikation (NOMESKO)
1.4.3 Hvor findes yderligere materiale

Der er en reekke henvisninger fra denne publikation til andre kilder, iseer pa forskellige hjemmesider.

Disse steder er for at holde henvisningerne korte og leesevenlige angivet i publikationens tekst med

fglgende betegnelser:

Betegnelse

findes her

SSI's hjemmeside

www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Indberetning%200g%20patientregistrering

Patientregistrering

www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Indberetning%200g%20patientregistrering/
Patientregistrering.aspx

Feellesindholdet

under 'Patientregistrering’

Vejledning for specialer
og fagomrader

under 'Patientregistrering’

SKS-Browser

http://medinfo.dk/sks/brows.php

Sygehus-afdelings-
klassifikation

http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/National%20Sundheds-it/
TerminologiOgKlassifikationer/SHAK.aspx

Pakkeforlgbs-
beskrivelser

Kreeftomradet:

http://www.sst.dk/Planlaegning%200g%20kvalitet/Behandling%20af%20h;
ertesygdomme/Pakkeforloeb_paa_hjerteomraadet.aspx

Hjerteomradet:

http://lwww.sst.dk/Planlaegning%200g%?20kvalitet/Behandling%20af%20hj
ertesygdomme/Pakkeforloeb_paa_hjerteomraadet.aspx

Monitorering

www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Indberetning%200g%20patientregistrering/
Monitorering%20af%20kraftomradet.aspx

Psykiatrisk registre-
ringsvejledning

under 'Vejledning for specialer og fagomrader’

Skaderegistrering

under 'Patientregistrering’

Skadevejledning

under 'Skaderegistrering’

e-Sundhed http://lwww.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Dataformidling/eSundhed.aspx
NOMESKO Nordisk Medicinalstatistisk Komité: http://nomesco-da.nom-nos.dk/
DRG www.drg.dk

VisualDRG under 'DRG’

Medicin www.medicin.dk
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Betegnelse

findes her

Kodekatalog for
fysioterapi

http://fysio.dk/Upload/graphics/PDF/SKS/SKS_kodekatalog_januar_09.
pdf

Kodekatalog for
ergoterapi

www.etf.dk/fileadmin/bruger_upload/dokumenter/FAG_FORSKNING/
LPR/LPR_jan09.pdf

Jordemgdrenes
registrerings-skema

www.jordemoderforeningen.dk/fag-forskning/
jordemoderydelser-skal-kodes/

NB: opdateres lgbende ved behov

Obstetrisk
registrerings-skema

www.dsog.dk/files/Obstetriskediagnoser010912.pdf
NB: opdateres lgbende ved behov

Kildestederne er markeret med underlinjering i teksten fx Patientregistrering

1.5  Andringer til indberetning for 2013

Denne publikation (pdf) bliver lsbende vedligeholdt i takt med ngdvendige og vedtagne aendringsgn-
sker. £Endringshistorikken kan ses under Patientregistrering
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Vejledningsdel

2 KONTAKTMODELLEN

Indberetning af individbaserede patientdata til LPR sker i form af patientkontakter.

Ved en patientkontakt forstas:
e enindleeggelse
¢ en ambulant kontakt (besgg og ydelser)
e et skadestuebesgg

Indberetningen sker pa baggrund af registreringerne ved kontaktens afslutning. Abne ambulante kon-
takter og uafsluttede indlagte psykiatriske kontakter indberettes dog mindst én gang om maneden. Al-
le kontakter har en reekke basisoplysninger, der er neermere beskrevet i kapitlerne om indlagt patient,
ambulant patient og skadestuepatient.

Til alle kontakter er der desuden krav om registrering af diagnoser samt indberetning af nogle proce-
durer. Forstaelsen og anvendelsen af kontaktbegrebet er en forudsaetning for korrekt diagnose- og
procedureregistrering.

Figur 2 Kontaktmodellen

tidligere kontakt |

aktuelle kontakt

| fremtidig kontakt

diagnoser diagnoser diagnoser

- aktionsdiagnose - aktionsdiagnose - aktionsdiagnose
- bidiagnose(r) - bidiagnose(r) - bidiagnose(r)
procedurer procedurer procedurer

Registrering af aktionsdiagnose, relevante bidiagnoser, operationer og eventuelt andre procedurer
skal ses i den afgreensede sammenhaeng af en kontakt. Det er stamafsnittet, der har registrerings-
ansvaret for den enkelte kontakt.

Patientkontaktbegrebet er teet relateret til to andre begreber slutregistrering og stamafsnit. Indbe-
retningskravene og dermed data i LPR vedrgrer den afsluttede kontakt fra det enkelte stamafsnit.

Registreringsbegreberne i diagnose- og procedureregistreringen afspejler dette. Der er ikke tale om
patientforlgb, som det kendes fra nogle patientadministrative systemer. Patientforlgb opdeles i forbin-
delse med indberetningen i mindre dele - kontakter. Dette betyder, at et helt normalt patientforlab med
ambulante besgg, indlaeggelse og efterfglgende ambulante besgg bliver til i alt 3 kontakter i LPR.

En patient m& maksimalt samtidig have en (1) aben indlaeggelseskontakt og en (1) &ben ambulant
kontakt for samme sygdom under samme (over)afdeling ad gangen, med mindre der er tale om
tvangstilbageholdelser, se afs 7.5

En sammenhaengende "ambulant kontakt” kan besta af sdvel ambulante besgg som ydelser, der er
udfgrt uden besgg, og kan evt. straekke sig over lang tid. Aktionsdiagnosen (og eventuelle bidiagno-
ser) pa denne kontakt skal til enhver tid veere deekkende for hele kontakten, dvs at diagnosen eller di-
agnoserne skal belyse den gaeldende opfattelse af en patients sygdom. Da der sker en manedlig ind-
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beretning af de abne ambulante kontakter, anbefales det, at aendringer i patientens diagnose(r) |a-
bende opdateres i det patientadministrative system.

| LPR ses kun de sidst indberettede diagnoser. Dette har betydning for, hvornar der skal oprettes en
ny ambulant kontakt, fx ved overgang fra sygdom til kontrol uden sygdom - se afs 5.3.2

Aktionsdiagnosen er den "diagnostiske etiket”, der bedst beskriver kontakten, dvs udtrykker "hvad
man handlede pa ved den aktuelle kontakt”.

De ”relevante bidiagnoser” supplerer ud fra en klinisk synsvinkel aktionsdiagnosens beskrivelse af
kontakten - ikke forlgbet, kun den aktuelle kontakt. Det kan fx dreje sig om en tilgrundliggende (kro-
nisk) sygdom, hvis denne har en Klinisk eller ressourcemaessig betydning for kontakten.

De operationer og andre procedurer, der udfgres i forhold til og inden for kontaktens tidsudstraek-
ning, skal indberettes pa kontakten. Det gaelder ogsa eventuelle assistancer, se afs 10.3

2.1 Veerdisaet

Ved beskrivelse af de enkelte registreringer er medtaget et veerdisset (mulige veerdier, der kan indta-
stes i et bestemt felt) som en hjeelp til brugerne.

Til nogle felter er der korte veldefinerede lister af veerdier, der for eksempel anvendes til at angive ad-
ministrative oplysninger, fx indleeggelsesmade. Disse lister findes i databeskrivelserne. Andre steder
anvendes SKS-koder, som er koder fra Sundhedsvaesenets Klassifikations System. Koderne kan ses i
SKS-browser

SKS-koder er officielle koder, inddelt i hovedgrupper. Disse oprettes og vedligeholdes af Statens Se-
rum Institution.

Til diagnoseregistrering anvendes fx hovedgruppe 'D’. Til procedureregistrering er der flere mulighe-
der fx hovedgruppe 'B’ for behandlinger, hovedgruppe 'K’ for operationer, 'U’ eller '’ZZ’ for undersggel-
ser og for enkelte administrative procedurer, hovedgruppe 'A’.

2.2 Arbejdsgange

Det er afggrende for datakvaliteten, at der er rationelle arbejdsgange imellem leegens diktering af af-
sluttede journalnotat/epikrise og den edb-maessige registrering af kontaktens data i det patientadmini-
strative system.

Det vil sdledes vaere meget hensigtsmaessigt, hvis sekretaerens slutregistrering er understgttet af dik-

teringen: "Aktionsdiagnosen er ...."”; "Bidiagnoserne er....” osv.

| forbindelse med langvarige kontakter er det vigtigt at veere opmaerksom pa opdatering og
kvalificering af kontaktens diagnoser.

Det er stamafsnittene, der har indberetningsansvaret for den enkelte kontakt. Dette betyder bl.a., at
indberetningspligtige procedurer udfert som assistance af anden afdelingskal indberettes pa kontak-
ten, uanset hvem der i praksis registrerer ydelsen. Det vil ofte veere mest praktisk, at producenten re-
gistrerer ydelsen i forbindelse med udfgrelsen.

Vedrgrende opdatering af kontaktens diagnoser ved afslutning, se ogsa afs 9.1
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3 HENVISNINGS- OG VENTEPERIODE

For alle planlagte kontakter skal der registreres venteoplysninger.

Planlagte kontakter er alle kontakter, der ikke er opstaet som falge af akut sygdom, dvs hvor kontak-
ten — indleeggelse eller besgg — er foregaet via afsnittets planleegnings-, indkaldelses- og aftalerutiner,
uanset om ventetiden er kort eller lang.

Planlagte kontakter har en henvisning. Henvisnings- og venteoplysninger indberettes sammen med
den efterfalgende kontakt. "Ventetid” skal ses ud fra patientens synsvinkel. Det er patientens oplevede
ventetid, der skal afspejles i registreringen — se eksempler under "Vejledning til registrering” afs 3.2

Til LPR skal der udover henvisningsdato indberettes ventestatus med start- og sluttidspunkt, henvis-
ningsdiagnose samt henvisningsmade.

Tabel 3 Definitioner henvisnings- og venteperiode
Begreb Definition/beskrivelse
henvisning anmodning fra en henvisningsinstans til en sundhedsproducent om udfgrelse

af eller medvirken til en sundhedsaktivitet

henvisnings- dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit, der skal vaere stamafsnit
dato for patienten
henvisnings- periode fra henvisningsdatoen til dato for farste fremmade pa sygehuset
periode Periode indtil udredning eller behandling pa det kliniske stamafsnit. Frem-

made alene pa billeddiagnostisk afdeling, laboratorium eller anden parakli-
nisk funktion afbryder ikke henvisningsperioden

henvisningsinstans

sundhedsaktgr med henvisningsret til sundhedsveesenet

visitation

sundhedsfaglig vurdering af en patients behov for sundhedsaktiviteter og pri-
oritering heraf pa baggrund af en henvisning eller en patientkontakt

venteperiode

periode i forhold til den enkelte kontakt, hvor der registreres ventetidsoplys-
ninger
Fx ventetiden fgr en udredning eller ventetid fgr en behandling

ventestatus

status for om en patient er ventende eller ikke ventende
Den til enhver tid geeldende ventestatus skal angives

venteforlgb

periode fra henvisningsdato til dato for endelig behandling

Patientens samlede venteperioder indenfor et sygdomsforlgb. Inkluderer evt.
ventetid til assistanceydelse, hvor videre ambulant udredning og behandling
ma afvente assistancen

udredning

afklaring af hvilken endelig behandling, der skal ske

udredningsperiode

periode fra start af udredning til beslutningstidspunkt
Beslutningstidspunkt er det tidspunkt hvor endelig behandling besluttes

beslutningstidspunkt

tidspunkt for endelig stillingtagen til hvilken behandling, som patienten skal
modtage

Beslutningstidspunkt afslutter udredningen

endelig behandling

den behandling, der klinisk vurderes til bedst at afhjselpe det aktuelle syg-
domsproblem
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3.1

Venteforlgbet er den samlede periode fra henvisningsdato til startdato for (endelig) behandling.

Ventestatus

Ventestatus angives som perioder, hvor patienten venter, og hvor patienten ikke venter. Ventestatus
registreres med datoangivelser (for start og slut) og kan skifte i venteperioden.

Der skal altid veere registreret ventestatus fra henvisning til (endelig) behandling. Dette gaelder bade,
hvis henvisningen er den farste i et sygdomsforlgb og hvis henvisningen oprettes i Igbet af et syg-
domsforlgb, fx nar der efter udredning er ventetid til endelig behandling.

Hvis der indenfor en kontakt er flere ventestatusser, skal disse daekke en sammenhangende periode.
Dvs den foregdende ventestatus skal slutte dagen fgr den naeste starter. Den fgrste ventestatus skal
altid starte pa henvisningsdatoen. For indleeggelseskontakter skal den sidste ventestatus slutte pa
kontaktens startdato. For ambulante kontakter kan den sidste ventestatus slutte efter kontaktens
startdato.

En indleeggelse eller farste ambulante besgg vil altid afslutte henvisningsperioden, uanset at (endelig)
behandling ikke ngdvendigvis starter pa indleeggelsestidspunktet.

Hvis patienten efter udskrivning skal behandles pa ny kontakt, skal der igen oprettes en henvisning til
en behandlingskontakt, hvor patienten atter er ventende (ventestatus 12 ‘ventende pa behandling’).

Vedr registrering af afslutnings- og henvisningsmade med henblik pa kobling af kontakter til dannelse af ventefor-
lgb - se afs 3.2.5 Kobling af ventetid.

Hvis der i venteperioden er en udredningsperiode fgr beslutning om endelig behandling, fratraekkes
denne i patientens ventetid. | udredningsperioden har patienten ventestatus 25 ‘ikke ventende, under
udredning’.

Denne registrering er kun relevant i de tilfeelde, hvor der senere fglger en ventetid til (endelig) behand-
ling p& samme ambulatorium.

Tabel 3.1 Koder for ventestatus

Kode | Kodetekst Bemeerkninger/beskrivelser

11 | ventende pa
udredning

Anvendes nar patienten venter pa udredning (forundersggelse)

12 | ventende péa
behandling

Anvendes nar patienten venter pa behandling (endelig behandling)

13 ventende, omvisiteret
fra andet afsnit

Anvendes ved omvisitering af henvist patient til andet sygehus/
afsnit, inden patienten er modtaget til fgrste kontakt. Pa det nye
afsnit oprettes henvisningen med den oprindelige henvisningsdato
og perioden fra oprindelig henvisningsdato til dato for modtagelse
af henvisningen pa det nye sygehus/-afsnit indberettes med denne
ventestatus

14 ventende pga
manglende
oplysninger

Anvendes nar der fx mangler oplysninger fra egen laege, ved
manglende retspsykiatrisk kendelse mm. Nar alle oplysninger er pa
plads, skiftes ventestatus til den relevante veerdi

15 | ventende pa
assistance

Henviste og ambulante patienter, der venter pa en undersggelse
eller anden ydelse pa en anden afdeling, fx MR-undersggelse pa
rentgenafsnit, hvor udredning ikke kan fortseette, far denne assi-
stance er udfgrt

21 ikke ventende, pa For patienter, der afventer at blive klar til behandling fx for gra steer

udredning/behandling | eller til sterilisation, skal denne ventestatus anvendes i perioden for
behandlingsmodning eller beteenkningstid

22 ikke ventende, til Hvis kontrollen skal forega ved planlagt kontakt, hvortil der oprettes

kontrol

en henvisning, skal denne ventestatus anvendes. Anvendes 0gsa i
forbindelse med gravide patienter til svangerskabskontrol
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Kode | Kodetekst Bemaerkninger/beskrivelser

23 ikke ventende, efter Anvendes nar patienten melder afbud til undersggelse/behandling
patientens gnske pga sygdom, ferie eller af anden arsag

24 ikke ventende, pga Anvendes nar patienten pga en anden komplicerende tilstand skal
udredning/behandling | behandles eller reguleres for denne, inden behandling af den aktu-
pa andet afsnit elle lidelse kan foretages pa afsnittet

25 ikke ventende, under | Anvendes i perioden under udredningen. Kun pa ambulante kon-
udredning takter

26 ikke ventende, under | Kan anvendes i perioden under behandlingen. Kun pa ambulante
behandling kontakter. Anvendes kun i de systemer, som kreever en ventestatus
pa hele kontakten

3.2  Vejledning til registrering

321 Henvisningsdato

Henvisningsdatoen angiver datoen for modtagelsen af henvisningen pa det afsnit, der skal veere
stamafsnit for patienten. Henvisningsperioden straekker sig fra henvisningsdato til datoen for patien-
tens farste fremmgade til udredning eller behandling p& det kliniske stamafsnit. Der kan veere flere hen-
visningsperioder fgr patienten starter endelig behandling. Henvisningsperioden er ogsa venteperiode
for patienten og kan besta af bade aktive og ikke-aktive venteperioder.

3.2.2 Henvisningsdiagnose

Henvisningsdiagnose er obligatorisk for alle planlagte kontakter. Henvisningsdiagnosen angiver den
tilstand (diagnose), der beskrives af henviseren som baggrund for henvisningen. Afsnittet skal regi-
strere denne tilstand uden yderligere tolkning vha. kode fra "Klassifikation af sygdomme”.

Henvisningsdiagnosen indberettes med diagnosearten "H”. Henvisningsdiagnosen er ikke ngdvendig-
vis lig med afsnittets arbejdsdiagnose.

Se ogsa afsnittene om Henvisningsdiagnose og "Obs. pro”-diagnoser.

3.2.3 Henvisningsmade

Henvisningsmade angiver den henvisende instans. Henvisningsmade er obligatorisk for stationaere og
ambulante kontakter.

Tabel 3.2.3 Henvisningsmade

Kode | Kodetekst Bemeerkninger
0 Ingen henvisning Kald pa "112” (= kald efter ambulance)
Selvhenvendere

1 Alment praktiserende | Praktiserende laeger

lzege Vagtleeger
2 Praktiserende Praktiserende specialleeger
specialleege
8 Herfadt Nyfadte
A Andet Andre instanser fx Dansk Rgde Kors, infirmerier, feengsler,

bo-centre, tandleeger, forsikringsselskaber og Kriminalforsorgen

E Udlandet Patienter henvist fra udlandet
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Kode | Kodetekst Bemaerkninger
F Henvist fra sygehus- | Patienter henvist direkte fra eget eller andet sygehus, herunder ab-
afsnit ne/stdende indleeggelser og patienter, som indlsegges via skade-
stuen

G Henvist fra sygehus- | Patienter henvist fra eget eller andet sygehus, hvor kontakterne
afsnit, venteforlgb skal kobles

Til brug for sammenkobling af venteforlgb anvendes henvisningsmade G "henvist fra sygehusafsnit,
venteforlgb”, nar patienten efter udredning pa ét afsnit skal vente pa ny kontakt — pa eget eller andet
sygehusafsnit.

Se afs 3.3 Kobling af ventetid.

3.2.4 Afslutningsmade

Ved afslutning af en indleeggelse eller ambulant kontakt skal afslutningsmaden udfyldes. Afslutnings-
maden angiver den instans, som patienten udskrives eller afsluttes til eller de omstaendigheder, der
begrunder kontaktafslutning.

Afslutningsmaderne K ‘afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet) og L ‘afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb
(hjemmet)’ anvendes af hensyn til kommunikation til kommunerne (Kommuneadvis).

Tabel 3.2.4 Afslutningsmade

Kode | Kodetekst Bemeerkninger

1 Alment praktiserende leege

2 Praktiserende

specialleege
8 Dad Anvendes i alle tilfeelde, hvor henvisningen/kontakten afslut-
tes pga patientens dgd. Henvisningen/kontakten afsluttes pa
dato for modtagelse af besked om patientens dad
A Andet Ma kun anvendes, hvis det ikke falder ind under nogle af de
andre kategorier, fx udvandrede
Udlandet Kun hvor sygehuset beslutter behandling i udlandet

Afsluttet til sygehus-afsnit 7-cifret kode fra sygehusafdelingsklassifikationen.
Inkluderer afsluttet fra eget afsnit

G Afsluttet til sygehus-afsnit, | Anvendes kun pa ventende patienter mhp kobling af vente-
venteforlgb forlgb.

7-cifret kode fra sygehusafdelingsklassifikationen.
Inkluderer afsluttet fra eget afsnit

K Afsluttet til sygehus-afsnit 7-cifret kode fra sygehusafdelingsklassifikationen.
(hjemmet) Inkluderer afsluttet fra eget afsnit

L Afsluttet til sygehus-afsnit, | Anvendes kun pa ventende patienter mhp kobling af vente-
venteforlgb (hjemmet) forlgb.

7-cifret kode fra sygehusafdelingsklassifikationen.
Inkluderer afsluttet fra eget afsnit
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3.25 Kobling af ventetid

For at kunne foretage ensartede opggrelser af patientens samlede ventetid er det vigtigt at kunne kob-
le ventetiderne fra de forskellige afsnit, der har veeret involveret i sygdomsforlgbet. Dette geelder uan-
set hvor mange afsnit, patienten har haft ventetid pa.

Venteperioderne kobles ved hjeelp af afslutningsmade og henvisningsmade samt angivelse af hen-
holdsvis afsnit, som patienten afsluttes til, og henvisende afsnit.

Der er mulighed for kobling af venteperioder, nér patienten har et samlet venteforlgb til behandling,
der streekker sig over 2 eller flere patientkontakter. Disse kontakter kan vaere pa samme afsnit, samme
sygehus eller pa forskellige sygehuse.

Hvis en patient starter et venteforlgb pa afsnit A og fortsaetter pa afsnit B, er der nedenstaende mulig-
heder.

For at man kan koble venteforlgbet, er det vigtigt, at der anvendes bade de korrekte afslutningsmader
og henvisningsmader, samt at afsnitsbetegnelserne er korrekte.

Figur 3.2.5 Afslutningsmader ved kontaktafslutning og henvisningsmader
pa ny patientkontakt

Kontaktafslutning

Henvisningsmade

Afslutningsmade s 1 ontakt

Pt. gar hjem,

— for start af e | [T q

ekl e e D) Venteforlgb skal kobles

Pt. gar hjem, >
—

efter start af

I

I

endelig behandling Venteforlgb kobles ikke
Henvisning
Patienten overflyttes anden sygdom? -
til sengeafdeling Venteforlgb kobles ikke
—>
for start af
endelig behandling Henvisning
R s - o]
?
samme sygdom? Venteforlgb skal kobles

Patienten overflyttes
til sengeafdeling

efter start af >
endelig behandling

Venteforlgb kobles ikke

I

3.2.6 Kobling af kontakter til venteforlgb

Kobling af 2 kontakter til et venteforlgb sker med udgangspunkt i stamafsnittet, afslutningsmade og af-
slutningsdato pa 1. kontakt samt henvisningsmade, henvisningsdato og henvisende sygehusafsnit pa
2. kontakt.

For at koble 2 kontakter skal afslutningsmaden pa 1. kontakt vaere enten G eller L ‘afsluttet til syge-
husafsnit, venteforlgb/(hjemmet)’, og henvisnings-maden pa 2. kontakt skal vaere G ‘henvist til syge-
husafsnit, venteforlgb’, ellers vil der ikke ske nogen kobling. Endvidere skal 1. kontakts stamafsnit vee-
re lig med henvisende sygehusafsnit pa 2. kontakt.

Det er muligt at koble mere end to kontakter i et venteforlgb, dette kraever blot, at én eller flere af kon-
takterne er bade henvist fra venteforlgb og afsluttet til venteforlgb, og at 1. kontakts stamafsnit er lig
med henvisende sygehusafsnit pa 2. kontakt.

De venteforlgb, som bliver dannet, udggr grundlaget for beregning af erfaret ventetid.
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Fig. 3.3.1 Kobling af kontakter til venteforigb
Eksempel pad kobling Eksempel uden kobling
1. kontakt 2. kontakt 1. kontakt 2. kontakt
udm | G eller L = G | henm udm | GellerL |<>| F |henm
sgh | 1301 I:I 1301 | hsgh sgh | 1301 I:I 1301 | hsgh
afs | 129 ::: 129 | hafs afs | 129 :: 129 | hafs

udm afslutningsmade
hsgh henvisende sygehus
henm  henvisningsméade
hafs henvisende afsnit

3.2.6.1 Eksempler pakobling af kontakter

Udredning over flere kontakter:
Afsnit A afslutter deres patientkontakt med afslutningsmade G eller L ‘afsluttet til sygehusafsnit, vente-
forlgb (hjemmet)’ og angiver, at kontakten afsluttes til afsnit B.

Afsnit B starter deres patientkontakt med henvisningsmade G ‘henvist til sygehusafsnit, venteforlgb’
og angiver, at kontakten er henvist fra afsnit A. Patientens samlede ventetid til udredning udgares sa-
ledes af én venteperiode pa afsnit A og én pa afsnit B.

Udredning pa én kontakt, behandling pa en anden:
Patientens ventetid til udredning er pa afsnit A, og den endelige behandling skal forega pa afsnit B.

Afsnit A afslutter deres patientkontakt med afslutningsmade G eller L ‘afsluttet til sygehusafsnit, vente-
forlgb/(hjemmet)’ og angiver, at kontakten afsluttes til afsnit B.

Afsnit B starter deres patientkontakt med henvisningsmade G ‘henvist til sygehusafsnit, venteforlgb’
0g angiver, at kontakten er henvist fra afsnit A. Patientens samlede ventetid til endelig behandling ud-
gares saledes af én venteperiode pa afsnit A til udredning og én pa afsnit B til endelig behandling.
Fortsat behandling pa en anden kontakt:

Patientens ventetid til behandling er pa afsnit A, og der er ikke behov for at koble til ventetid pa afsnit
B, idet start af behandling afslutter venteforlgbet.

Afsnit A afslutter deres patientkontakt med afslutningsmade F eller K ‘afsluttet til sygehus/(hjemmet)’
0g angiver, at kontakten afsluttes til afsnit B.

Afsnit B starter deres patientkontakt med henvisningsmade F ‘henvist fra sygehusafsnit’ og angiver, at
kontakten er henvist fra afsnit A.

3.2.6.2 Beregning af ventetider

Statens Serum Institut offentligger lgbende opgerelser over den sakaldte "erfarede ventetid’. Data of-
fentliggeres pa hjemmesiden "Sundhedsdata”.

Den erfarede ventetid beregnes som summen af alle registrerede aktive venteperioder (ventestatus
11-15) i hele venteforlgbet, fra henvisning til behandlingsstart (fx operation).

Beregningsgrundlaget er venteforlgb, jeevnfar beskrivelsen af kobling af venteforlgb.

Se ogsa kobling af ventetid, afs 3.2.6
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Figur 3.2.6.2 Beregning af ventetider

1. juni 10. juni 14. juni 17. juni 25. juni 28. juni 5. aug.
| | | | |
I' """" [ I I I I I' """"""
Besgg hos 1. henvisningsdato Startdato for ~ Dato for Beslutning om Patientanske om  Operations- Kontrol
egen leege til sygehus udredning assisterende endelig behandling udskudt operation dato
ydelse
N A A A A J
Y Y Y
ventestatus 11 ventestatus 15 ventestatus 12
N— /
—

Periode fra henvisning til operation = 27 dage

Samlet erfaret ventetid = 21dage (9+4+8)

3.3 Afslutning af ambulant udredningskontakt

Det er meget vigtigt at afslutte den ambulante udredningskontakt far oprettelsen af en planlagt ind-
leeggelseskontakt for samme sygdom, ogsa selvom patienten efterfglgende skal fortsaette i ambulato-
riet.

Hvis den ambulante udredningskontakt star &ben under indleeggelsen, kan venteforlabene ikke kob-
les.

Indlaegges patienten akut (uden henvisning), kan den ambulante udredningskontakt godt veere aben
under indleeggelsen.

En planlagt indlaeggelse med ventetid (til videre udredning eller behandling) der fremskyndes, skal al-
tid afslutte den ambulante udredningskontakt, da ventetiden skal kobles.

Eksempel

Laegen beslutter den 26.03.2007, at patienten skal indleegges til operation og efterfglgende fortsaette i
ambulatoriet. Der foretages flere udredningsundersggelser, inden kontakten afsluttes. Udredningskon-
takten skal senest afsluttes samme dag, som patienten mgder til indlseggelse:

Periode status

19.03.2007 - 10.04.2007 ambulant under udredning
26.03.2007 - 10.04.2007 henvisning til behandling
11.04.2007 - 18.04.2007 indlagt

19.04.2007 - ambulant

3.4  Ydelser i henvisningsperioden

Der kan veere ydelser i henvisningsperioden, uden at dette afbryder denne, og uden at ventetiden der-
ved afbrydes.
Disse ydelser kan fx veere:

e assistancer fx billeddiagnostik

o telefonkontakt/telefonsamtale

e netveerksmade (psykiatri)

e radgivende samtale/visitationsmade uden egentlig udredning eller behandling (psykiatri)
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Da henvisninger uden tilknytning til en efterfalgende kontakt ikke indberettes, vil eventuelt registrerede
ydelser kun blive indberettet, hvis henvisningen efterfglges af en ambulant kontakt eller en indleeggel-
se.

3.5 Patienten melder afbud

Hvis patienten melder afbud pga sygdom, ferie eller af anden arsag, skal afsnittet altid finde den fgrste
ledige tid til patienten.

Ventestatus 23 ‘ikke ventende efter patientens gnske’ indberettes for perioden fra den fgrste tilbudte
tid, til patienten mader til den nye tid.

Eksempel

Patienten har en mgdedato 02.03.2007 men melder afbud den 20.02.2007 pga ferie. Patienten far en
ny mgdedato 9.3.2007:

Periode Status

01.02.2007 - 01.03.2007 ventestatus 11, ventende pa udredning

02.03.2007 - 08.03.2007 ventestatus 23, ikke ventende efter patientens gnske
09.03.2007 - ventestatus 25, ikke ventende under udredning

3.6 Omuvisitering

Ved omvisitering af henvist patient til andet afsnit, inden patienten er modtaget til farste ambulante
besgg eller indleeggelse, skal henvisningen oprettes pa det nye afsnit med henvisningsdato lig den op-
rindelige henvisningsdato.

Perioden fra oprindelig henvisningsdato til dagen far modtagelsen af henvisningen pa det nye syge-
hus/afsnit indberettes med ventestatus 13 ‘ventende, omvisiteret fra andet afsnit’. Herefter skiftes ven-
testatus til relevant status, fx ventestatus 11 ‘ventende pa udredning’.

Den oprindelige henvisning afsluttes. Denne vil ikke blive indberettet til LPR.

Eksempel
Patienten omvisiteres til afsnit B pga ressourceproblemer. Patienten er ikke madt pa afsnit A:

Periode Status

01.02.2007 - 07.02.2007 afsnit A, ventestatus 11, ventende pa udredning (indberettes ikke)
Omvisiteret til afsnit B den 08.02.2007

01.02.2007 - 07.02.2007 | afsnit B, ventestatus 13, ventende, omvisiteret fra andet afsnit
08.02.2007 - 01.03.2007 | afsnit B, ventestatus 11, ventende pa udredning

02.03.2007 - afsnit B, ventestatus 25, ikke ventende under udredning

3.7  Andring af stamafsnit efter start af udredning

Hvis patienten derimod har haft mindst et besgg pa det fgrste afsnit i forbindelse med udredning, in-
den patienten henvises til nyt afsnit, anvendes henvisningsdato lig med modtagelsesdato for henvis-
ningen pa det nye afsnit, idet det da er at betragte som en ny henvisnings- og venteperiode.

Kontakten pa farste afsnit afsluttes med afslutningsmaden G ‘afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb’
eller L ‘afsluttet til sygehusafsnit, venteforlab (hjemmet)’ og oprettes pa det nye afsnit med henvis-
ningsmaden G ‘henvist fra sygehusafsnit, venteforlgb’.
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Eksempel

Patienten er mgdt pa afsnit A og bliver derefter viderehenvist til afsnit B:

Periode Status

01.02.2007 - 07.02.2007 henvist til afd. A, ventestatus 11, ventende pa udredning
08.02.2007 - 10.02.2007 afd. A, ventestatus 25, ikke ventende under udredning
Videre henvist til afdeling B den 11.02.2007

11.02.2007 - 01.03.2007 afd. B, ventestatus 11, ventende pa udredning
02.03.2007 - afd. B, ventestatus 25, ikke ventende under udredning

3.8 Behandlingsmodning og betaenkningstid

Hvis en patient skal afvente behandlingsmodning, inden en behandling iveerksaettes, skal perioden,
hvor behandlingsmodningen foregar, indberettes med ventestatus 21 ‘ikke ventende til udred-
ning/behandling’.

Nar patienten er klar efter endt behandlingsmodning, skiftes til relevant ventestatus hvis der er vente-
tid, fx ventestatus 12, ‘ventende pa behandling’.

Denne registreringsmade benyttes ogsa, hvis der i forbindelse med behandlingen er en beteenknings-
tid.
Eksempel

Patienten er henvist til sterilisation, til dette er der 3 méaneders betaenkningstid inden operation. Den
12. maj 2007 meddeler patienten, at han gnsker operationen:

Periode Status
01.02.2007 - 07.02.2007 ventestatus 11, ventende pa udredning
08.02.2007 - 10.02.2007 ventestatus 25, ikke ventende under udredning

ventestatus 21, ikke ventende p& udredning/behandling (beteenknings-
tid)

12.05.2007 - ventestatus 12, ventende pa behandling

11.02.2007 - 11.05.2007

3.9 Kontrolpatienter

En del kontrolpatienter indskrives til ambulant kontrol ved afslutning af en indlseggelse eller en ambu-
lant kontakt. Her er det ikke ngdvendigt at oprette saerskilt henvisning.

| de tilfeelde hvor der er behov for at registrere en henvisning, anvendes ventestatus 22 ‘ikke ventende
til kontrol’. Dette gaelder uanset, om kontrollen skal foregd ambulant eller under indleeggelse.

Eksempel
Patienten skal made til kontrol om 6 maneder (01.08.2007):
Periode Status
01.02.2007 - 31.07.2007 ventestatus 22, ikke ventende til kontrol

23



henvisnings- og venteperiode Faellesindholdet 2013-2 / VEJL

3.10 Gravide og fgdende

For gravide, der henvises til ambulant svangerskabskontrol, oprettes en henvisning med ventestatus
22 ‘ikke ventende til kontrol’. Der oprettes en ambulant kontakt ved fgrste besgg.

Gravide skal i forhold til den akutte fgdselskontakt farst indskrives til fadsel ved ankomst til fgdsel.
Hvis afsnittet gnsker at oprette en henvisning til fodselskontakten, kan ventestatus 21 ‘ikke ventende
til udredning/behandling’ anvendes.

Ved planlagt kejsersnit og planlagt igangsaettelse oprettes altid en henvisning med ventestatus 21 ‘ik-
ke ventende til udredning/behandling’.

3.11 Ventetid pa grund af andet afsnit

Hvis en henvist patient afventer en undersggelse eller en ydelse pa et andet afsnit, fx en radiologisk
undersggelse, farend udredning/behandling kan startes, kan dette registreres med ventestatus 15
‘ventende pa assistance’.

Ventestatus 15 ‘ventende pa assistance’ ma kun anvendes, hvis patienten udelukkende venter pa en
assistanceydelse, og der ikke foregar noget pa stamafsnittet i den aktuelle venteperiode.

Pa en ambulant kontakt kan der veere perioder, hvor den videre udredning afventer assistance pa et
andet afsnit. Her vil patienten opleve en ny periode med aktiv ventetid. Denne periode registreres pa
stamafsnittets kontakt med ventestatus 15 ‘ventende pa assistance’.

Eksempel

Patienten venter pa en rantgenundersggelse, hvorefter der skal tages stilling til, om patienten skal
opereres. Patientens fgrste fremmgde foregar den 2. marts 2007. Den 8. marts 2007 sendes henvis-
ningen til rantgen (assistance). Den 1. april 2007 modtages svar fra rgntgenafsnittet, derfor sendres
ventestatus den 2. april 2007:

Periode Status

01.02.2007 - 01.03.2007 ventestatus 11, ventende pa udredning
02.03.2007 - 08.03.2007 ventestatus 25, ikke ventende under udredning
09.03.2007 - 01.04.2007 ventestatus 15, ventende pa assistance (rgntgen)
02.04.2007 - ventestatus 25, ikke ventende under udredning

3.12 Ngdvendig udredning/behandling for en anden tilstand

En patient der skal behandles eller reguleres for en anden komplicerende tilstand pa et andet afsnit,
inden behandlingen af den aktuelle lidelse kan foretages, vil veere ikke aktivt ventende i den periode,
hvor den komplicerende tilstand behandles. Denne periode registreres med ventestatus 24 ‘ikke ven-
tende pga udredning/behandling pa andet afsnit’.

Forskellen p& ventestatus 15 ‘ventende pa assistance’ og ventestatus 24 ‘ikke ventende pga udred-
ning/behandling pa andet afsnit’ er, at det ved assistancer er den aktuelle lidelse, der skal undersgges
pa et andet afsnit. Der er derfor tale om aktiv ventetid i forhold til lidelsen.

Ved ventestatus 24 ‘ikke ventende pga udredning/behandling pa andet afsnit’ er der tale om en anden
lidelse, der ikke er den, som patienten venter pa udredning/behandling for i den aktuelle kontakt. Dette
er derfor en ikke aktiv ventetid.

3.13 Ventende pga manglende oplysninger

Ventestatus 14 ‘ventende pga manglende oplysninger’ anvendes, nar der mangler oplysninger fra
egen lzege, manglende psykiatrisk kendelse mm. Denne ventestatus mé kun anvendes, hvis de mang-
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lende oplysninger har afgarende betydning. Nar de manglende oplysninger er pa plads, skiftes til rele-
vant ventestatus.

3.14 Ikke ventende, under behandling
Ventestatus 26 ‘ikke ventende under behandling’ kan anvendes i perioden under behandlingen. Den

kan kun anvendes pa ambulante kontakter, og kun i de patientadministrative systemer som kraever en
ventestatus pa hele kontakten.

3.15 Oplysninger om henvisningsperioder og venteperioder, der
medtages ved indberetning til LPR

Henvisningsdato Dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit, der skal veere stamaf-
snit for patienten

Veerdiseet
Valid dato

Henvisningsdiagnose | Diagnose, der angives af henvisende instans som arsag til henvisning.
Henvisningsdiagnosen er obligatorisk

Veerdiseet

Diagnoseart: ‘H’

Diagnosekode: SKS-kode fra hovedgruppe ‘D’
med mindst 4 karakterer inkl ‘D’

Henvisningsmade Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra
Veerdiseet
1 alment praktiserende leege
2 praktiserende specialleege
E udlandet (kun patienter, der direkte henvises fra udlandet)
F henvist fra sygehusafsnit
G henvist fra sygehusafsnit, venteforlgb

Henvist fra sygehus- | Ved henvisningsmade F og G angives, hvilket afsnit patienten er henvist
afsnit fra

Veerdiseet
7-cifret kode fra sygehus- afdelingsklassifikationen

Ventestatus Status for om patienten er ventende eller ikke ventende
Veerdiseet
11 ventende p& udredning
12 ventende pa behandling
13 ventende, omvisiteret fra andet afsnit
14 ventende pga manglende oplysninger
15 ventende p& assistance
21 ikke ventende p& udredning/behandling
22 ikke ventende til kontrol
23 ikke ventende efter patientens gnske
24 ikke ventende pga udredning /behandling andet afsnit
25 ikke ventende under udredning
26 ikke ventende under behandling
Startdato for Dato for start af ventestatus
Valid dato
Slutdato for Dato for afslutning af ventestatus
Valid dato
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Afslutningsmade

Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til

Veerdiseet

alment praktiserende laege

praktiserende speciallaege

ingen leegelig opfalgning (kun psykiatri)
udeblevet

dad =

andet

udlandet (kun hvor sygehuset beslutter behandling i udlandet)
afsluttet til sygehusafsnit

afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb

afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet)

afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb (hjemmet)

a ) Afslutningsmade (8) 'dad’ anvendes i alle tilfeelde, hvor henvisningen
afsluttes pga patientens dgd.

Kontakten afsluttes pa dato for modtagelse af besked om patientens dgd

Afsluttet til sygehus-
afsnit

Ved afslutningsmade F, G, K og L angives, hvilket sengeafsnit eller am-
bulatorium patienten afsluttes til. Afslutningsmade F og G anvendes, hvis
patienten overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit. Afslutningsmade K
og L anvendes, hvis patienten ikke overflyttes direkte til et andet syge-
husafsnit men tager hjem i en mellemliggende periode

Veerdiseet
7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Procedurer i
henvisningsperioden

Der kan i henvisningsperioden indberettes procedurer som assistance-
ydelser knyttet til den efterfglgende kontakt fx radiologiske procedurer
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4 INDLAGTE PATIENTER

Dette kapitel beskriver kun basisoplysninger vedrgrende indlagte patienter.

Diagnosekodning, procedurekodning (fx operationer), skadesregistrering mm er beskrevet i kapitlerne
om det pageeldende emne. Ligesom specielle regler for psykiatriske indleeggelser er omtalt i psykiatri-
kapitlet.

Tabel 4 Definitioner indlagte patienter
Begreb Definition/beskrivelse
indlagt patient patienttype for patient, der er indskrevet pa et sengeafsnit og optager en

normeret sengeplads

indleeggelseskontakt | patientkontakt pa et sengeafsnit
Ved indlaeggelse registreres startdato samt indleeggelsestime og -minut

indleeggelsesmade angivelse af prioritet for start af indlaeggelseskontakt (akut eller planlagt)

kontaktarsag overordnet angivelse af baggrunden for patientens kontakt til sygehuset

indleeggelsesperiode | periode fra indlaeggelsesdato til udskrivningsdato

patientorlov periode i en indlaeggelseskontakt, hvor en patient har tilladelse til at forlade
sygehuset i op til 3 dggn

For somatiske afdelinger sker indberetning til LPR ved udskrivningen. For indlagte patienter p& psykia-
triske afdelinger sker indberetningen lgbende.

Patientorlov

Indlagte patienter kan have orlov i op til 3 dggn. | forbindelse med helligdage kan orlovsperioden dog
forleenges tilsvarende. Orlov skal ikke indberettes til LPR.

Raske ledsagere

Raske personer, der ledsager en patient, indberettes ikke til LPR. DZ763* ‘Rask ledsager‘ kan anven-
des som aktionsdiagnose pa lokale kontakter. Disse frasorteres ved indberetning til LPR.

"Indlagte patienter i eget hjem"

Patienter som behandles i eget hjem som alternativ til indleeggelse, indberettes som ambulante pati-
enter. Nar klinisk personale er pa besgg hos patienten, registreres som beskrevet under hjemmebe-
sgg se afs 10.7

Patienter pa hospice

Patienter indlagt pa hospice kan have to samtidige indleeggelser, hvoraf den ene er pa hospice.

4.1 Assistancer

Assistancer, der er ydet til en patient, der er indlagt, skal knyttes til den aktuelle indlseggelseskontakt.
Kan producenten af assistancen ikke registrere proceduren pa indlseggelseskontakten, fordi assistan-
cen fx foregar pa et andet sygehus, oprettes en ambulant kontakt, hvor ydelsen registreres og proce-
duren indberettes uden besgg.
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4.2 Indlagt patient pa patienthotel

Tabel 4.2 Definitioner

Begreb Definition/beskrivelse

hotelpatient | patient, der er indskrevet pa et patienthotel

patienthotel | afsnit pa eller i tilknytning til sygehuset, der alene yder det til opholdet hgrende kost
og logi

Indlzegges patienten pa patienthotellet med overvagning, skal sengepladsen indga som en del af
stamafsnittets normerede senge. Patienten registreres som indlagt p& stamafsnittet med patienthotel-
let som adresseafsnit, dvs afsnittet, hvor patienten fysisk befinder sig (adresseafsnit indberettes ikke til
LPR). Alle kliniske ydelser (for samme sygdom), der foregar i indleeggelsesperioden, indberettes pa
indleeggelseskontakten.

4.3 Feerdigbehandlet patient

Tabel 4.3 Definitioner
Begreb Definition/beskrivelse
feerdigbe- patienten er efter laegelig vurdering feerdigbehandlet, dvs behandlingen er afsluttet,
handlet pa- | eller indleeggelse ikke er en forudseetning for den videre behandling.
tient Sygehusets administrative opgaver skal vaere udfgart i et sddant omfang, at disse ikke
er til hinder for, at kommunen kan hjemtage patienten

Kommunerne skal efter kommunalreformen medfinansiere egne borgeres forbrug af sundhedsydelser
og herunder betale en obligatorisk plejetakst for sygehusbehandling til feerdigbhehandlede patienter,
der venter pa udskrivning. Den kommunale finansiering af feerdigbehandlede patienter kan udeluk-
kende opkraeves for indlagte patienter - bade somatiske og psykiatriske.

Registrering af patienten som faerdighehandlet er kun ngdvendig, hvis det ikke er muligt at udskrive
patienten samtidig med, at patienten vurderes feerdigbehandlet. Den fortsatte indleeggelse skal veere
begrundet i, at der ventes pé en plejehjemsplads, foranstaltninger i hjemmet eller lignende.

Til brug for registrering af en faerdigbehandlet patient anvendes fglgende beskrivelse.
En patient registreres som feerdigbehandlet i stationaert regi, nar falgende er opfyldt:

e patienten er efter laegelig vurdering feerdigbehandlet, dvs behandling er afsluttet, eller indleeg-
gelse ikke er en forudseetning for den videre behandling

e sygehusets administrative opgaver er udfgrt i et sddant omfang, at disse ikke er til hinder for,
at kommunen kan hjemtage patienten. Det betyder, at sygeplejerapport, evt midlertidige hjeel-
pemidler, medicin mv skal veere klar p& udskrivningstidspunktet

Registreringen af en patient som feerdigbehandlet er uafheengig af forhold i hjemmet, kommunen mv,
der er sygehuset uvedkommende.

Patienter, der er registreret som feerdigbehandlede og som for eksempel venter pa tilbud om en pleje-
hjemsplads, vil i venteperioden kunne fa tilbagefald af den sygdom, som patienten var indlagt for, eller
at fa en anden lidelse, hvor sygehusindlzeggelse er pakraevet. | disse situationer skal patienten ikke
leengere betragtes som faerdigbehandlet.

Til brug for registrering af feerdigbehandlede patienter anvendes koderne AWA1 ‘Faerdigbehandlet i
stationaert regi’ og AWX1 ‘Ikke feerdigbehandlet i stationzert regi’. Koderne registreres som procedure-
koder:
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Tilleegskode Kodetekst
AWA1 Feerdigbehandlet i stationeert regi
AWX1 Ikke feerdighehandlet i stationaert regi

AWAI1 'Feerdigbehandlet i stationaert regi’ registreres med startdato for, hvornar patienten betragtes
som feerdigbehandlet i stationaert regi. Hvis patienten overflyttes til en anden afdeling og stadig er
feerdigbehandlet, skal den nye kontakt ogsa have registreret AWA1.

Koden AWX1 'Ikke feerdigbehandlet i stationzert regi’ anvendes kun i de tilfeelde, hvor en patient, der
er registreret som faerdigbehandlet, og som fortsat er indlagt pa samme sengeafdeling, ikke leengere
skal betragtes som feerdigbehandlet.

Hvis en patient forud for denne vurdering er registreret som feerdigbehandlet, skal feerdigbehandlings-
registreringen afsluttes med koden AWX1 ’lkke feerdigbehandlet i stationaert regi’ dateret pa tidspunk-
tet for vurderingen.

Statens Serum Institut forestar de lgbende opgerelser og afregningen af den kommunale finansiering
for sygehusbehandling til feerdigbehandlede patienter. Opgarelserne er tilgeengelige pa e-Sundhed.

Eksempel

En indlagt patient er feerdigbehandlet den 07.08.07. Patienten forbliver indlagt, da kommunen ikke er
klar til at tage patienten hjem. Den 13.08.07 forveerres patientens tilstand betydeligt, og patienten kan
derfor ikke udskrives. Patienten er igen feerdigbehandlet den 16.08.07 og udskrives den 19.08.07:

Periode Proceduredato Status (procedurekode)

07.08.2007 - 12.08.2007 07.08.2007 AWAL1, Feerdigbehandlet i stationaert regi
13.08.2007 - 15.08.2007 13.08.2007 AWX1, Ikke feerdigbehandlet i stationzert regi
16.08.2007 - 19.08.2007 16.08.2007 AWAL1, Feerdigbehandlet i stationaert regi
19.8.2007 patienten udskrives

Se i gvrigt vejledningen under Patientregistrering

4.3.1 Terminale patienter
Patienter, der leegeligt vurderes som terminale, skal ikke registreres som faerdigbehandlede.
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4.4  Oplysninger om indlagte patienter, der medtages ved
indberetning til LPR

Sygehusnummer

Nummeret for sygehuset, hvor patienten er under behandling

Veerdiseet
4-cifret kode fra sygehus-afdelings klassifikationen

Afsnitsnummer

Nummeret for det sengeafsnit, der er patientens stamafsnit

Veerdiseet
7-cifret kode fra sygehus-afdelings klassifikationen

Patienttype

Angivelse af en patients administrative relation til sygehuset

Veerdiseet
0 indlagt patient

Personnummer

Personidentifikation

For patienter der har faet tildelt et dansk CPR-nummer, anvendes det-
te som personnummer, uanset om patienten har fast bopael i udlandet.

Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved kontaktens start,
benyttes et erstatningsnummer som udskiftes med CPR-nummeret,
nar dette foreligger og senest inden indberetning til LPR

Veerdiseet
Dansk CPR-nummer eller erstatnings CPR-nummer pa
10 karakterer

Erstatningsnumre har fglgende opbygning:
Pos. 1-6  Valid dato: DDMMAA
Pos. 7 Arhundredeskiller:

0 = pt. fadt 1900-1999

5 = pt. fadt far 1900

6 = pt. fadt efter 1999
Pos. 8-9 Valgfrie bogstaver: A-Z
Pos. 10 Kgnsangivelse

Lige tal for kvinder

Ulige tal for maend

Startdato

Dato for pabegyndelse af en indleeggelseskontakt

Veerdiseet
Valid dato

Indleeggelsestime

Klokkeslaet i hele timer for kontaktstart pa sengeafsnit

Veerdiseet
00-23

Indlaeggelsesminut

Klokkeslaet i minutter for kontaktstart pd sengeafsnit

Veerdisaet
00-59

Kommunekode

Patientens bopeaelskommune ved kontaktstart

Veerdisaet
3-cifret kommunekode

Kan ses under Patientreqistrering

Henvisningsdato

Dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit, der skal veere
stamafsnit for patienten

Veerdiseet

Valid dato
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indlagte patienter

Henvisningsméade

Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra

Veerdiseet

ingen henvisning

alment praktiserende laege

praktiserende speciallaege

herfadt

andet

udlandet

(kun patienter, der direkte henvises fra udlandet)
F henvist fra sygehusafsnit

G henvist fra sygehusafsnit, venteforlgb

M>oONEF O

Henvist fra sygehusaf-
snit

Ved henvisningsmade F og G angives, hvilket afsnit patienten er hen-
vist fra

Veerdiseet

7-cifret kode fra sygehus- afdelingsklassifikationen

Indleeggelsesmade

Angivelse af prioritet for kontaktstart

Veerdiseet
1 akut
2 planlagt
Kontaktarsag Overordnet angivelse af baggrunden for patientens kontakt til sygehu-
set
Veerdiseet
1 sygdom og tilstand uden direkte sammenhaeng med
udefra pafert laesion
2 ulykke
3 vold
4 selvmordsforsgg
5 senfglge
7 komplet skaderegistrering foretaget pa tidligere
patientkontakt
8 andet
9 ukendt/uoplyst
For somatiske patienter indberettes kontaktarsag, nar
aktionsdiagnosen tilhgrer intervallet DS000-DT799
Diagnoser For alle indlagte patienter skal der som minimum registreres en akti-
onsdiagnose. Der skal desuden indberettes de for kontakten relevante
bidiagnoser. Se beskrivelse i Kap 9 om diagnoseregistrering.
Der er seerlige krav til sammenhaeng mellem kontaktarsag og aktions-
diagnose ved kontaktarsagerne (2) ulykke, (3) vold og (4) selvmords-
forsgg. Se neermere i Kap 8 om skaderegistrering
Procedurer Det er obligatorisk at indberette alle operationer, radiologiske procedu-

rer samt visse undersggelser og behandlinger.
Kravene er beskrevet i Kap 10.
Alle andre procedurer kan indberettes

Seerlige regler for indlagte psykiatriske patienter — se afs 7.5
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4.5  Afslutning af indlaeggelseskontakt

Slutdato

Dato for afslutning af indleeggelseskontakt

Udskrivningstime

Afslutningsmade

Veerdiseet

Valid dato

Klokkesleet i hele timer for afslutning af indleeggelseskontakt
Veerdiseet

00-23

Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til

Veerdiseet

1 alment praktiserende leege

2 praktiserende speciallaege

8 dad o

A andet

E udlandet (kun hvor sygehuset beslutter behandling i udlandet)
F afsluttet til sygehusafsnit

G afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb

K afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet)

L afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb (hjemmet)

a ) Afslutningsmade (8) 'ded’ anvendes i alle tilfeelde, hvor kontakten af-
sluttes pga patientens dgd

Afsluttet til sygehus-
afsnit

Ved afslutningsméade F, G, K og L angives hvilket sengeafsnit eller ambu-
latorium patienten afsluttes til. Afslutningsmade F og G anvendes, hvis
patienten overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit. Afslutningsmade K
og L anvendes, hvis patienten ikke overflyttes direkte til et andet syge-
husafsnit men tager hjem i en periode (kommuneadvis)

Veerdiseet

7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Ved overflytning af patient til andet sygehus med deltagelse af sundheds-

fagligt personale afsluttes kontakten farst ved ankomst til modtagesyge-
huset
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5 AMBULANTE PATIENTER

Dette kapitel beskriver kun basisoplysninger vedr ambulante patienter.

Diagnosekodning, procedurekodning (fx operationer) mm er beskrevet i kapitlerne om det pageelden-
de emne, ligesom de specielle regler for psykiatriske ambulante kontakter er omtalt i psykiatrikapitlet.

Tabel 5 Definitioner ambulante patienter

Begreb Definition/beskrivelse

ambulant patient | patienttype for patient der er indskrevet pa et ambulatorium

ambulant kontakt | patientkontakt pa et ambulatorium
Ved ambulant kontakt registreres startdato, samt starttime og -minut

ambulant besgg | besgg i forbindelse med ambulant patientkontakt hvor stamafdeling er involveret

ambulant ydelse | ydelse givet til en ambulant patient

omfatter

- ydelser produceret af stamafsnittet

- assistancer produceret af anden klinisk afdeling
- assistancer produceret af serviceafdeling

Procedureregistrering

Registrering af ambulante patienter omfatter alle ydelser givet til patienter, der ikke er indlagt. Der kan
indberettes ambulante ydelser uden et samtidigt ambulant besgg. Den ambulante patientkontakt kan
ogsa indeholde hjemmebesgg og udebesgg.

De ambulante ydelser kan veere produceret af stamafsnittet eller af andet afsnit (assistance). Se ogsa
afs 10.10 "Ambulante ydelser” i procedurekapitlet.

Assistancer, der er ydet til en patient i en ambulant kontakt, skal knyttes til den aktuelle kontakt.

En ambulant kontakt omfatter alle patientens ambulante besgg, assistancer og ydelser. Et ambulant
besgg indberettes som en besggsdato, men det anbefales samtidigt at registrere mindst en klinisk
procedure.

5.1 Hotelpatient

Tabel 5.1 Definitioner
Begreb Definition/beskrivelse
hotelpatient patient der er indskrevet pa et patienthotel

afsnit, pa eller i tilknytning til sygehuset, der alene yder det til opholdet hgrende

patienthotel kost og logi

For ambulante patienter, der anvender patienthotel, skal hotelopholdet registreres pa en selvstzendig
ambulant patientkontakt. Denne patientkontakt ma ikke indberettes.

De kliniske ydelser, patienten modtager, indberettes og knyttes til stamafsnittets ambulante kontakt.
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Eksempel
Periode Patientkontakter
1.2.2007-1.3.2007 ambulant kontakt pa klinisk afsnit A (ambulatorium)
1.2.2007-1.3.2007 ambulant kontakt pa patienthotellet

Alle kliniske ydelser registreres pa kontakten pa afsnit A

5.2 Sundhedsfagligt uddannet personale

Indberetning af ambulante besggsdatoer skal ske, nar den ambulante somatiske eller psykiatriske pa-
tient har et besgg, hvor der har vaeret mindst en sundhedsfagligt uddannet person fra stamafsnittet til
stede.

Der geelder seerlige regler for fysioterapeuter og ergoterapeuter - se afs 10.3
Sundhedsfagligt uddannet personale - ansat i ambulatorier - omfatter fglgende faggrupper:

leeger klinikassistenter

tandlaeger kliniske tandteknikere
sygeplejersker social- og sundhedsassistenter
jordemgdre kiropraktorer

sundhedsplejersker fodterapeuter

psykologer audiologiassistenter

plejere kliniske disetister

sygehjeelpere radiografer

tandplejere fysioterapeuter og ergoterapeuter

5.3 Afgreensning af ambulant patientkontakt

De diagnoser der er registreret pa kontaktens afslutningstidspunkt, vil efter indberetning til LPR op-
treede som geeldende for hele kontakten. | LPR er der ikke historik pa diagnoser inden for den enkelte
kontakt, s& kun de sidste indberettede diagnoser kan ses.

Dette udgar en seerlig problematik i forbindelse med langvarige ambulante kontakter, hvor aktionsdi-
agnosen over tid kan antage mange forskellige veerdier. Det anbefales, at der foretages en lgbende
kvalificering af kontaktens diagnoser (Kap 2) - fra symptom eller "obs. pro” over sygdom (der i sig selv
kan repraesenteres af forskellige diagnoser over tid) til ’kontrol”, nar sygdom ikke leengere er til stede.

5.3.1 Afslutning af ambulante patientkontakter

Det er meget vigtigt at afslutte den ambulante udredningskontakt far oprettelsen af en indlaeggelses-
kontakt for samme sygdom. Hvis patienten skal indleegges til planlagt behandling eller videre udred-

ning, skal den ambulante kontakt afsluttes, ogsa selv om afsnittet ved, at patienten efterfglgende skal
fortseette i ambulatoriet til videre behandling eller kontrol.

Hvis den ambulante udredningskontakt star ben under indleeggelsen, kan venteforlgbene ikke kob-
les.

5.3.1.1 Akutindlaeggelse under igangvaerende ambulant patientkontakt

Ofte sker det, at patienten, der ellers gar i et ambulant forlgb, indleegges akut for den samme sygdom
ved akut forveerring af tilstanden eller af anden grund.

Hvis der ikke er tale om ventetid, der skal kobles, er det muligt at oprette en uafhaengig selvsteendig
akut indleeggelseskontakt, uden at den ambulante kontakt afbrydes.

Ved akut indlaeggelse fra ekstern henviser er det vigtigt, at indlaeggelsen oprettes med korrekt henvis-
ningsmade, fx (1) alment praktiserende leege.
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5.3.2 Kontrolpatient

Hvis en patient farst bliver behandlet for en sygdom i en ambulant patientkontakt, hvorefter patienten
fortsaetter i den samme ambulante kontakt, og den sidst registrerede diagnose pa kontakten er en
kontroldiagnose, vil det i LPR se ud, som om hele kontakten har drejet sig om “kontrol”. Dette er selv-
falgelig ikke korrekt.

For at undga dette skal behandlingskontakten afsluttes, nar sygdommen ikke laengere er til
stede, og der skal oprettes en ny ambulant patientkontakt for kontrolperioden.

behandling af sygdom kontrol (ikke sygdom)

Hvis patienten kun skal ses ved et enkelt tidligt efterambulant besgg, er det dog ikke ngdvendigt at op-
rette en seerskilt kontakt til dette besgg. | dette tilfeelde beholdes sygdomsdiagnosen som geeldende
for hele kontakten. Hvis det sa ved dette besgg viser sig, at patienten alligevel skal komme igen til
fortsat kontrol, afsluttes behandlingskontakten, og der oprettes en selvsteendig kontakt til den fortsatte
kontrolperiode.

Vedrgrende diagnoseregistrering ved kontrol, se afs 9.5.3

5.3.3 Vaesentlig eendring af aktionsdiagnosen

Hvis der analogt til ovenstaende i en ambulant kontakt farst er behandling af én sygdom i en periode,
hvorefter der optreeder en anden sygdom, der ogsa skal udredes og behandles pa samme afdeling,
skal den fgrste behandlingsperiode afsluttes som en selvsteendig kontakt (med den farste sygdom
som aktionsdiagnose), og der skal tilsvarende oprettes en selvsteendig patientkontakt for den an-
den sygdom (aktionsdiagnose).

Der skal derimod ikke registreres en ny patientkontakt ved kvalificering af aktionsdiagnosen for den
samme sygdom sa leenge, at denne er til stede, uanset om der foregar behandling eller e;.

Sygdommen kan under kontakten veere kvalificeret fx:
’Obs. pro’---- diaghosekode 1 ---- diagnosekode 2

Den endelige diagnose (diagnosekode 2) vil veere LPR-kontaktens aktionsdiagnose.

5.3.4 Recidiv af sygdom

Ved recidiv af sygdom efter en sygdomsfri kontrol-periode skal der oprettes en ny selvsteendig be-
handlings-kontakt.

kontrol sygdom (recidiv)

Hvis dette ikke sker, vil det i LPR se ud, som om sygdommen uafbrudt har veeret til stede (fra kontrol-
periodens start), hvilket ikke er korrekt.

5.3.5 Genoptreening
Ambulant genoptreening kan forega pa en selvsteendig kontakt eller veere en del af en ambulant kon-
takt, hvor der ogsa er behandling eller kontrol.

Hvis genoptraening aflgser sygdomsbehandling p& (behandlings)kontakten, og sygdom ikke lzengere
er til stede, skal der — analogt til kontrol - oprettes en selvsteendig ambulant kontakt for genoptree-
ningsperioden. En efterambulant kontakt kan veere feelles for genoptraening og kontrol.

behandling af sygdom genoptraening af funktionsevne (ikke sygdom)

Hvis sygdommen derimod fortsat er til stede, skal der ikke (men der kan) oprettes en selvsteendig kon-
takt for genoptraeningen, uanset om der sker behandling af sygdommen eller ej. Genoptraeningen vil
under alle omstaendigheder blive dokumenteret ved registrering af genoptraeningsydelserne.

Registrering i forbindelse med genoptraening er udfarligt beskrevet i afs 10.4
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5.4 Oplysninger om ambulante patienter, der medtages ved
indberetning til LPR

Sygehusnummer

Nummeret for sygehuset, hvor patienten er under behandling

Veerdiseet
4-cifret kode fra sygehus-afdelings klassifikationen

Afsnitsnummer

Nummeret for det ambulatorium, der er patientens stamafsnit

Veerdiseet
7-cifret kode fra sygehus-afdelings klassifikationen

Patienttype

Angivelse af en patients administrative relation til sygehuset

Veerdiseet
2 = ambulant patient

Personnummer

Personidentifikation. For patienter der har faet tildelt et dansk CPR-nummer,
anvendes dette som personnummer, uanset om patienten har fast bopael i ud-
landet.

Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved kontaktens start, benyttes
et erstatningsnummer som udskiftes med CPR-nummeret, nar dette foreligger
og senest inden indberetning til LPR

Veerdiseet
Dansk CPR-nummer eller erstatnings CPR-nummer pa 10 karakterer.

Erstatningsnumre har fglgende opbygning:
Pos. 1-6  Valid dato: DDMMAA
Pos. 7 Arhundredeskiller:

0 = pt. fgdt 1900-1999

5 = pt. fadt for 1900

6 = pt. fadt efter 1999
Pos. 8-9 Valgfrie bogstaver: A-Z
Pos. 10 Kgnsangivelse

Lige tal for kvinder

Ulige tal for meend

Startdato

Dato for pabegyndelse af en ambulant kontakt

Veerdisaet
Valid dato

Starttime

Klokkeslaet i hele timer for pdbegyndelse af en ambulant kontakt

Veerdisaet
00-23

Startminut

Klokkeslaet i minutter for pabegyndelse af en ambulant kontakt

Veerdiseet
00-59

Kommunekode

Patientens bopeaelskommune ved kontaktstart

Veerdiseet
3-cifret kommunekode.
Kan ses under Patientreqistrering

Henvisningsdato

Dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit, der skal veere stamafsnit
for patienten

Veerdiseet

Valid dato
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Henvisningsmade | Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra
Veerdisaet

0 ingen henvisning
1 alment praktiserende laege
2 praktiserende speciallaege
8 herfadt
A andet
E udlandet (kun patienter, der direkte henvises fra udlandet)
F henvist fra sygehusafsnit
G henvist fra sygehusafsnit, venteforlgb
Henvist fra Ved henvisningsmade F og G angives, hvilket afsnit patienten er henvist fra
sygehusafsnit Veerdisaet
7-cifret kode fra sygehus- afdelingsklassifikationen
Besggsdato Dato for ambulant besgg eller dato for hjemmebesag
Veerdiseet
Valid dato
Diagnoser Der skal veere registreret en aktionsdiagnose eller en midlertidig diagnose se-

nest 1 maned efter farste ambulante besgg.
Der kan desuden indberettes bidiagnoser og komplikationer. Se ogsa beskri-
velse i Kap 9 om diagnoseregistrering.

Der er saerlige krav til sammenhaeng mellem kontaktarsag og aktionsdiagno-
se ved kontaktarsagerne (2) ulykke, (3) vold og (4) selvmordsforsag. Se
naermere i Kap 8 om skaderegistrering

Procedurer Det er obligatorisk at indberette alle operationer, radiologiske procedurer samt
visse specifikke undersggelser og behandlinger.
Alle andre procedurer kan indberettes.

Specielle regler for ambulante psykiatriske patienter - se afs 7.6
Vedrgrende obligatoriske procedurer — se Kap 10.

5.5 Afslutning af ambulant patientkontakt

Slutdato Dato for afslutning af ambulant kontakt
Veerdisaet
Valid dato
Afslutningsmade Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til
Veerdiseet
1 alment praktiserende leege
2 praktiserende speciallaege
7 udeblevet
8 dagd o
A andet
E udlandet (kun hvor sygehuset beslutter behandling i udlandet)
F afsluttet til sygehusafsnit
G afsluttet til sygehusafsnit, venteforlab
K afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet)
L afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb (hjemmet)
n ) Afslutningsméade (8) 'ded’ anvendes i alle tilfeelde, hvor kontakten af-
sluttes
pga patientens dad.
Kontakten afsluttes pa dato for modtagelse af besked om patientens dead

37



ambulante patienter Faellesindholdet 2013-2 / VEJL

Afsluttet til sygehus- | Ved afslutningsmade F, G, K og L angives hvilket ambulatorium patien-

afsnit ten afsluttes til. Afslutningsmade F og G anvendes, hvis patienten over-

flyttes direkte til et andet sygehusafsnit. Afslutningsmade K og L anven-

des, hvis patienten ikke overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit men
tager hjem i en periode (kommuneadvis)

Veerdisaet
7-cifret kode fra sygehus- afdelingsklassifikationen
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6 SKADESTUEPATIENTER

Dette kapitel beskriver oplysninger vedr indberetning af bade somatiske og psykiatriske skadestuepa-
tienter. Den eneste forskel i registrering og indberetning af somatiske og psykiatriske skadestuekon-
takter er, hvilke diagnoser, der kan indberettes.

Ethvert akut fremmgade eller besgg pa en skadestue registreres som en selvsteendig afsluttet patient-
kontakt.

Tabel 6 Definitioner skadestuepatienter

Begreb Definition/beskrivelse

skadestuepatient | patienttype for patient, der er indskrevet pa et skadestueafsnit

skadestuekontakt | kontakt med et skadestueafsnit som stamafsnit

Ved ankomst til skadestue registreres ankomstdato, samt ankomsttime- og
-minut

skadestue afsnit der modtager akutte patienter til undersggelse og behandling

Skaderegistrering for skadestuepatienter beskrives nsermere i Kap 8

6.1 Oplysninger om skadestuepatienter, der medtages ved
indberetning til LPR

Sygehusnummer Nummeret for sygehuset, hvor patienten er under behandling

Veerdiseet
4-cifret kode fra sygehus-afdelings klassifikationen

Afsnitsnummer Nummeret for det skadestueafsnit, der er patientens stamafsnit

Veerdiseet
7-cifret kode fra sygehus-afdelings klassifikationen

Patienttype Angivelse af en patients administrative relation til sygehuset

Veerdiseet
3 skadestuepatient

Personnummer Personidentifikation

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

Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved kontaktens start, benyt-
tes et erstatningsnummer som udskiftes med CPR-nummeret, nar dette fo-
religger og senest inden indberetning til LPR

Veerdiseet
Dansk CPR-nummer eller erstatnings CPR-nummer pé 10 karakterer

Erstatningsnumre har fglgende opbygning:
Pos. 1-6 Valid dato: DDMMAA
Pos. 7 Arhundredeskiller:

0 = pt. fedt 1900-1999

5 = pt. fgdt far 1900

6 = pt. fadt efter 1999
Pos. 8-9 Valgfrie bogstaver: A-Z
Pos. 10 Kgnsangivelse

Lige tal for kvinder

Ulige tal for meend
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Startdato Dato for ankomst til skadestue
Veerdiseet
Valid dato
Time for ankomst til Klokkesleet i hele timer for ankomst til skadestue
skadestue Vzerdisaet
00-23
Minut for ankomst til | Klokkesleet i minutter for ankomst til skadestue
skadestue Veerdisaet
00-59
Kommunekode Patientens bopeelskommune ved kontaktstart
Veerdiseet
3-cifret kommunekode
Kan ses under Patientregistrering
Slutdato Dato for afslutning af skadekontakt

Veerdiseet
Valid dato

Udskrivningstime

Klokkesleet i hele timer for afslutning af skadestuekontakt

Veerdiseet
00-23

Fakultativ for somatiske skadestuepatienter

Afslutningsmade

Angivelse af hvortil patienten er afsluttet

Veerdiseet

1 alment praktiserende leege

praktiserende specialleege

ded °

andet

udlandet (kun hvor sygehuset beslutter behandling i udlandet)
afsluttet til sygehusafsnit

afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet)

a ) Afslutningsmade (8) 'ded’ anvendes i alle tilfeelde, hvor patienten dgr
eller er afgaet ved dgden efter kontaktstart.

Indbragte dgde indberettes ikke til LPR. Indbragt dgd forudseetter, at en
lsege har erklaeret patienten for dgd, inden ankomsten til sygehus.

AXTIM>®N

Afsluttet til sygehus-
afsnit

Angivelse af hvilket afsnit patienten afsluttes til

Afslutningsmade F anvendes, hvis patienten overflyttes direkte til et andet
sygehusafsnit.

Afslutningsmade K anvendes, hvis patienten ikke overflyttes direkte til et
andet sygehusafsnit men tager hjem i en periode

Veerdiseet
7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Kontaktarsag

Overordnet angivelse af baggrunden for patientens kontakt til sygehuset.
Kontaktarsagskode skal altid registreres pa en skadestuekontakt.

Se yderligere beskrivelse i Kap 8 Skaderegistrering

Veerdiseet

1 sygdom og tilstand uden direkte sammenhaeng med udefra pafart
leesion

ulykke

vold

selvmordsforsgg

senfglge

gabhwnN
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7 komplet skaderegistrering foretaget pa tidligere patientkontakt
8 andet
9 ukendt/uoplyst

Diagnoser For skadestuepatienter skal aktionsdiagnosen veere pad minimum 4 karak-
terer inkl foranstillet ‘D’. Kun ved forgiftninger skal aktionsdiagnosen vaere
pa det hgjeste detaljeringsniveau.

For somatiske skadestuepatienter skal der ved registrering af kontakt-
arsag 2 'Ulykke’, 3 'Vold’ og 4 'Selvmordsfors@g’ vaere en aktionsdiagnose
i intervallerne DR0O0*-99*, DS00*-99*, DT00*-79* eller DZ00*-99*,

Koder i kodeintervallerne DX og DY ma ikke anvendes som aktions-
diagnose pa somatiske patientkontakter.

For psykiatriske skadestuepatienter anvendes en aktionsdiagnose fra
listen over vedtagne diagnoser for psykiatriske patienter, se afs 7.8
Ved kontaktarsag 3 ‘Vold’ skal der indberettes en aktionsdiagnose fra
kodeintervallet DX85*-99* eller DY00*-09*

Ved kontaktarsag 4 ‘Selvmordsforsgg’ skal der indberettes en aktions-
diagnose fra kodeintervallet DX60*-DX84*

Procedurer Det er obligatorisk at indberette alle radiologiske procedurer. Indberetning
af operationer og andre procedurer foretaget i skadestuen er frivillig

6.2 Udlevering af medicin, receptfornyelse mm

Ikke akutte opgaver som fx medicinudlevering, receptfornyelse og lignende skal ikke betragtes som
skadestuebesgg, hvis patienten har en igangveerende patientkontakt, men derimod som en assistance
til det kliniske afsnit, hvortil patienten er knyttet.

Kun, hvis patienten ikke har en igangveerende kontakt pa sygehuset, indberettes et skadestuebesgg.

6.3 ”Indbragte dede”

Skadestuerne og andre akutte modtagelser modtager ofte patienter uden livstegn. Disse patienter er
ikke legalt set dade, far en laege har konstateret dgden. Den ofte anvendte betegnelse "indbragt dgd”
er derfor misvisende.

Hvis der ikke har veeret en laege, der har konstateret dgden far den akutte patientkontakt (fx leegeam-
bulance), vil dette farst ske pa patientkontakten, og patienten skal betragtes som enhver anden pati-
ent og registreres og indberettes til LPR, ogsa selvom der ikke er foretaget forsag pa genoplivning.

Patientkontakten afsluttes med afslutningsmade (8) 'ded’.

Hvis borgeren derimod ved lzege fx pa et ulykkessted er erkleeret dad, og den afdede borger indbrin-
ges til et modtageafsnit p& sygehuset, typisk med henblik pa efterfglgende ligsyn, udtagning af veev til
transplantation eller eventuel obduktion, skal der ikke ske en indberetning til LPR.

6.3.1 Diagnosekoder anvendt ved patient, der erkleeres dad pa akut
patientkontakt

Registrering af aktionsdiagnosen pa den akutte patientkontakt fglger det generelle princip for valg af
aktionsdiagnose.

Hvis dgden skyldes kendt arsag, registreres denne som aktionsdiagnose.
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Eksempler
(A)DC349 Lungekreeft
(A)Dl461 Pludselig hjertedgd

Hvis sygdommen, der forarsager dgden, ikke er kendt, anvendes fglgende diagnosekode som
aktionsdiagnose:

(A)DR992 Hjertedgd i henhold til sundhedsloven § 176

Hvis man gnsker at registrere symptomer, kan disse tilfgjes som bidiagnoser.
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/7 PSYKIATRI

Registrering og indberetning af data for psykiatriske patienter er i vid udstraekning identisk med den
registrering og indberetning, der foretages for somatiske patienter.

| dette kapitel beskrives kun de oplysninger, der afviger fra somatikken.

| kapitlerne om indlagte patienter (Kap 4), ambulante patienter (Kap 5) og skadestuepatienter (Kap 6),
beskrives de generelle regler for indberetning.

Samtlige kontakter pa psykiatriske afdelinger - inklusiv de uafsluttede - indberettes lgbende.

Se i gvrigt Psykiatrisk registreringsvejledning

Tabel 7.1 Tilladte aktionsdiagnoser for psykiatriske kontakter

Koder Psykiatriske aktionsdiagnoser

DF00*-99* Psykiatriske diagnoser (Kap V i sygdomsklassifikationen)
DX60*-84* Tilsigtet selvbeskadigelse

Bégg:gg: Overfald eller mishandling (inkl vold, overgreb og omsorgssvigt)
Dz004 Kontakt mhp psykiatrisk undersggelse IKA

Dz032* Observation pga mistanke om psykisk lidelse eller adfeerdsforstyrrelse
Dz038 Observation pga mistanke om anden sygdom eller tilstand

Dz039 Observation pga mistanke om sygdom eller tilstand UNS

Dz0460 Kontakt mhp retspsykiatrisk undersggelse

Dz0461 Kontakt mhp psykiatrisk undersggelse ifm. dom til behandling
Dz0462* Kontakt mhp psykiatrisk undersggelse ifm. dom til anbringelse
Dz0463 Kontakt mhp civilretslig psykiatrisk undersggelse

Dz0464 Kontakt mhp socialretslig psykiatrisk undersggelse

Dz0468 Kontakt mhp anden retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning
Dz0469 Kontakt mhp retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning UNS
Dz70* Radgivning om seksuel holdning, adfzerd eller orientering

Dz710 Person i konsultation p& anden persons vegne

Dz711 Radgivning ved bekymring for sygdom hos rask person

Dz714 Radgivning og kontrol ved alkoholmisbrug

Dz715 Radgivning og kontrol ved medicinmisbrug

DZ716 Radgivning og kontrol ved tobaksmisbrug

DZz718 Anden radgivning

DZ719 Radgivning UNS

Dz749 Problem i forbindelse med afhaengighed af pleje UNS

DZ765 Simulering

Dz81* Familieanamnese med psykisk eller adfserdsmaessig sygdom
Dz843 Familieanamnese med indgifte

Dz864 Anamnese med misbrug af psykoaktive stoffer
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Koder Psykiatriske aktionsdiagnoser
Dz865 Anamnese med psykisk eller adfeerdsmaessig forstyrrelse
DZ914 Anamnese med psykisk traume IKA

7.1  Diagnoseregistrering

Senest en maned efter indleeggelse eller senest en maned efter farste ambulante besgg skal der regi-
streres en aktionsdiagnose efter listen over tilladte psykiatriske aktionsdiagnoser (Tabel 7.1).

Dz-diagnosekoderne anvendes generelt kun som aktionsdiagnose, hvor en DF-sygdomsdiagnose ik-
ke er hovedfokus for den aktuelle kontakt.

DZ763* 'Rask ledsager’ kan anvendes som aktionsdiagnose pa lokale kontakter. Disse frasorteres
ved indberetning.

Der kan desuden indberettes bidiagnoser og komplikationer til behandling. Se beskrivelse i Kap 9 om
diagnoseregistrering.

Der henvises til bogen "WHO ICD-10 Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser” udgivet af
Munksgaard. Bogen indeholder definitioner pa de enkelte psykiatriske diagnoser.

7.2  Elektroshockbehandling

Det er obligatorisk at indberette elektroshockbehandling (ECT) for alle psykiatriske patienter, der far
foretaget denne behandling.

Der findes fglgende SKS-koder for elektroshockbehandling:

Procedurekode | Kodetekst
BRXAL* Behandling med elektroshock ECT

BRTB1* Tvangsbehandling med elektrokonvulsiv terapi ECT

Det er obligatorisk at indberette ovenstaende SKS-koder p& mindst 5 karakterer.

ECT registreres med en procedurekode for hver enkelt behandlingsseance. Den samlede behandling
(behandlingsserie) vil vise sig som et antal registrerede procedurekoder - en for hver behandlingsdag.

Vedrgrende de gvrige krav til ambulant procedureregistrering - se afs 7.7

7.3 Retslige forhold

Ved retslige forhold, der ikke omhandler tvang, skal der registreres diagnose tilhgrende DZ046* som
bidiagnose eller eventuelt som aktionsdiagnose.

DZ046* registreres som aktionsdiagnose, hvis det retslige forhold er den eneste eller vaesentligste
grund til kontakten. | alle andre tilfeelde skal det veere bidiagnose.

Koderne kan ses i tabellen over tilladte psykiatriske aktionsdiagnoser (Tabel 7.1).

7.4  Selvmord, selvmordsforsgg og voldshaendelse under
igangveerende psykiatrisk kontakt

Registrering af selvmord og selvmordsforsgg under igangvaerende psykiatrisk kontakt sker via diagno-
sekodningen.

e ved selvmord, selvmordsforsgg og anden selvtilfgjet skade under igangvaerende kontakt regi-
streres relevant kode fra DX60*-84* som bidiagnose
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e ved voldshaendelse med falger for patienten under igangveerende kontakt registreres relevant
kode fra DX85*-99* eller DY00*-09* som bidiagnose

Denne registrering geelder for alle kontakttyper.

7.5 Indlagt psykiatrisk patient

Der anvendes samme basisregistrering som for patienter pa somatiske afdelinger. Indberetning af
kontaktarsag for indlagte psykiatriske patienter er dog fakultativ.

Folgende oplysninger er specielle for indlagte psykiatriske patienter:

Startvilkar Angivelse af de juridisk-administrative forhold ved start af en psykiatrisk
patientkontakt

Veerdiseet

almindelig frivillig indlagt

tvang (red blanket)

tvang (qul blanket)
tvangstilbageholdelse

barn indlagt i henhold til Lov om Social Service
indlagt i henhold til dom

indlagt i henhold til dom til anbringelse
indlagt som mental observant

indlagt som vareteegtssurrogatfeengslet
overfart vareteegtsarrestant

indlagt i henhold til farlighedsdekret
indlagt i henhold til andet retsligt forhold*
retslig patient indlagt frivilligte

OMUOWO©ONO U WN K

*) fx udvist patient, hvor foranstaltningen er opheevet jf Udleendingelovens
§71

) fx patient med dom til behandling, som er mgdt op i skadestuen og gnsker
at blive indlagt frivilligt

Afslutningsmade | Udover de generelle afslutningsmader kan fglgende afslutningsmade
anvendes:
4 ingen leegelig opfalgning

Anvendes fx, nar der ikke er behov for yderligere psykiatrisk behandling eller
opfalgning, hvis patienten ikke har givet samtykke til videregivelse af oplys-
ninger til egen laege, nar en patient forlanger sig udskrevet mod givet rad og
ikke gnsker yderligere behandling, eller nar et barn viderehenvises til psyko-
logisk-paedagogisk radgivning, socialforvaltning eller talepsedagog

Hvis en tvangstilbageholdt patient skal indleegges og behandles pa et somatisk afsnit, kan patienten
have to samtidige indleeggelser, enten pa samme sygehus eller pa to forskellige sygehuse, dvs en ind-
leeggelse pé psykiatrisk afsnit og en indlseggelse pa somatisk afsnit.

Vedrgrende selvmord, selvmordsforsgg og voldsheendelse under igangveerende kontakt — se afs 7.4

7.5.1 Fysio- og ergoterapeutiske ydelser

For indlagte psykiatriske patienter er det ikke obligatorisk at indberette fysio- og ergoterapeutiske
ydelser.

7.5.2 Fraveer
Der findes fglgende definitioner for fraveer, der anvendes i psykiatrien:
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Tabel 7.5.2 Definitioner vedrgrende fraveer
Begreb Definition/beskrivelse
leengerevarende periode under en indlaaggelseskontakt, hvor en patient har tilladelse til at for-
patientfraveer lade sygehuset i op til 30 dggn

fraveer uden aftale | periode under en indlaeggelseskontakt, hvor en retspsykiatrisk patient forlader
sygehuset uden, at der foreligger en aftale

Lengerevarende patientfraveer anvendes fx, hvis et botilbud skal afprgves, eller hvis et barn er pa
prgveophold i hjemmet. Patienten disponerer fortsat over sin sengeplads.

Patientfraveer uden aftale omfatter kun retspsykiatriske patienter, hvor der af juridisk-administrative
grunde ikke kan ske en udskrivning eller, hvis der er tale om tvangstilbageholdte patienter, der efterly-
ses pa behandlingskriterium.

Leengerevarende patientfraveer og patientfraveer uden aftale medfarer ikke udskrivning og indberettes
ikke til LPR.

7.6  Ambulant psykiatrisk patient
Der anvendes samme basisregistrering som for ambulante patienter pa somatiske afdelinger.

Falgende oplysninger er specielle for ambulante psykiatriske patienter:

Startvilkar Angivelse af de juridisk-administrative forhold ved start af en psykiatrisk
patientkontakt
Veerdiseet
K almindelig frivillig ambulant
L ambulant behandling i henhold til vilkar
M ambulant behandling i henhold til dom
N ambulant mentalundersggelse
0] tvungen ambulant opfalgning
P barn til ambulant undersggelse i henhold til Lov om Social Service
R andet ambulant retsligt forhold*

* Det kan fx veere en social- eller civilretslig undersggelse der foregar

ambulant.
Afslutningsmade | Udover de generelle afslutningsméader kan fglgende afslutningsmade
anvendes:
4 ingen leegelig opfalgning

Anvendes fx, nar der ikke er behov for yderligere psykiatrisk behandling eller
opfalgning, hvis patienten ikke har givet samtykke til videregivelse af oplys-
ninger til egen leege, nar en patient forlanger sig afsluttet mod givet rad og ik-
ke @nsker yderligere behandling, eller nar et barn viderehenvises til psykolo-
gisk-paedagogisk radgivning, socialforvaltning eller talepaedagog

7.7  Ambulante psykiatriske ydelser

Ambulante ydelser i psykiatrien indgar i kategorierne:
e ambulant besgg (med eller uden yderligere registrerede ydelser)
e hjemmebesgg og udebesag (med eller uden yderligere registrerede ydelser)
o ydelse uden besgg

"Ydelser uden bes@g” er ydelser pa sygehuset samt ydelser udenfor sygehuset, hvor patienten ikke er
til stede.
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7.7.1 Tidsforbrug

Alle tre kategorier af ambulante ydelser skal have tidsforbrug tilknyttet. Tidsforbruget angives som det
samlede personales timeforbrug inkl evt transport samt forberedelse og opfalgning mht journaldikte-
ring og lignende.

Timeforbruget registreres som tilleegskode til ydelseskoden efter fglgende klassifikation:

Tilleegskode Timeforbrug
ZPVA1B 0-1 time
ZPVA2C 1-2 timer
ZPVA4A 2-4 timer
ZPVAGA 4-6 timer
ZPVAS8A 6-8 timer
ZPVA9A 8-10 timer
ZPVA9B 10-12 timer
ZPVA9C 12-14 timer
ZPVA9D > 14 timer

For ambulante besgg, hjemmebesgg og udebesgg indberettes timeforbruget for den samlede ydelse
inkl tid til for- og efterarbejde.

Tilleegskode for timeforbrug knyttes til den overordnede (administrative) kode for ambulant besag
AAF22, hjemmebesgg AAF6 hhv udebesgg AAF7. For hjemmebesgg og udebesgag skal transportti-
den indregnes i det samlede tidsforbrug.

Eksempel
Hjemmebesgg med varighed af 4 timer inkl transport:

Procedureregistrering Kodetekst

AAF6 Hjemmebesgg

(+)ZPVA4A 2-4 timer

For ydelser uden besgg indberettes timeforbruget for den enkelte ydelse.

7.7.2 Ambulante besgg
Det er vigtigt at veere opmaerksom pa kravet om patientens tilstedevaerelse for, at der er tale om et
ambulant besgg. Dette geelder uanset patientens alder og grad af deltagelse.

Ambulant besgg indberettes som besggsdato samt ved registrering af den overordnede (administrati-
ve) procedurekode AAF22.

Procedurekode Overordnet procedurekode for ambulant besgg

AAF22 Ambulant besgg

Hvis der i forbindelse med det ambulante besgg udfares en eller flere af fglgende ydelser, skal disse
ogsa registreres og indberettes:

Procedurekode Procedurer, der obligatorisk skal registreres, nar de indgar i ambulant
besag

BRSP1 Individuel psykoterapi

BRSP2 Parterapi
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Procedurekode tI?(rac;c‘;j((‘a:]durer, der obligatorisk skal registreres, nar de indgar i ambulant
BRSP3 Familieterapi

BRSP4 Flerfamilieterapi

BRSP5 Psykoterapi i gruppe

BRXA9A Psykiatrisk dagbehandling

274991 Psykologisk undersggelse

274992 Semistruktureret diagnostisk interview

AAF21 Farstegangsbesgg

BVAA34A Samtale med behandlingssigte

ZZ0149AX Somatisk udredning

BRKP8 Psykoedukation i gruppe

BRBP Treening af kombinerede psykosociale feerdigheder

Tidsforbruget for de enkelte ydelser skal indgé i det samlede tidsforbrug, der angives i forhold til det
ambulante besgg (som tilleegskode til AAF22). Der skal derfor ikke registreres seerskilt tidsforbrug for
de enkelte ydelser.

Lees mere om tidsforbrug - afs 7.7.1
Det er frivilligt at indberette andre udfgrte procedurer.

Definitioner/beskrivelser af ydelserne kan ses i Psykiatrisk reqistreringsvejledning

Eksempler

3% timers familieterapi som led i ambulant behandling:
Procedureregistrering | Kodetekst
AAF22 Ambulant besag
(+)ZPVA4A 2-4 timer
BRSP3 Familieterapi

Kontakt med anden myndighed samt efterfalgende udfeerdigelse af erklaering som led i ambulant be-
handling (patienten har veeret til stede):

Procedureregistrering | Kodetekst

AAF22 Ambulant besag
(+)ZPVABA 4-6 timer

270182 Udfeerdigelse af erkleering

7.7.3 Dagbehandling

‘Dagbehandling’ er definitionsmeessigt et ambulant besag, idet patienten er til stede, men ikke dispo-
nerer over en normeret seng.

Dagbehandling registreres som ambulant besgg med procedurekoden AAF22 med tilhgrende tillaegs-
kode for varighed samt procedurekoden BRXA9A ’Psykiatrisk dagbehandling’. Koden for dagbehand-
ling anvendes, selvom behandlingen ikke varer en hel dag.
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Ved dagbehandling registreres tidsforbrug som varigheden af selve dagbehandlingen tillagt samlet
tidsforbrug for registrerede ydelser ud over dagbehandlingen, hvor der har deltaget personale, der ik-
ke er tilknyttet dagafsnittet.

Eksempler
8 timers dagbehandling:
Procedureregistrering Kodetekst
AAF22 Ambulant besgg
(+)ZPVABA 6-8 timer
BRXA9A Psykiatrisk dagbehandling

6 timers dagbehandling og 2 timers psykologisk undersggelse med samtidig deltagelse af 2 behandle-
re (dvs 4 timer), der ikke er tilknyttet dagafsnittet - i alt 10 timer:

Procedureregistrering Kodetekst

AAF22 Ambulant besgg

(+)ZPVA9A 8-10 timer

BRXA9A Psykiatrisk dagbehandling

274991 Psykologisk undersggelse
7.7.4 Hjemmebesgg og udebesgag

Hjemmebesgg foregar i patientens hjem eller et sted, der fremtidigt skal vaere patientens hjem. Hjem-
mebesgg kreever tilstedeveerelse af klinisk personale, men forudseetter ikke patientens tilstedeveerel-
se.

Hjemmebesgg indberettes som besggsdato samt ved registrering af den overordnede (administrative)
procedurekode AAF6.

Udebesgg er et mgde mellem patient og sundhedsfagligt uddannet personale pa fx dagcentre, veere-
steder, kriminalforsorgen, radgivningscentre mm.

Tidsforbruget for de enkelte ydelser skal indga i det samlede tidsforbrug, der angives i forhold til
hjemmebesgget/udebesgget (som tilleegskode til AAF6/AAFT). Der skal derfor ikke registreres saerskilt
tidsforbrug for de enkelte ydelser.

Udebesgget indberettes som besggsdato samt ved registrering af den overordnede (administrative)
procedurekode AAF7.

Procedurekode Overordnet kode for hjemmebesgg og udebesag
AAF6 Hjemmebesag
AAF7 Udebesgag

Hvis der i forbindelse med hjemmebesgget eller udebesgget udfgres en eller flere af falgende ydelser
skal disse 0gsa registreres og indberettes:

Procedurer, der obligatorisk skal registreres, nar de indgar i hjemme-
Procedurekode
besgg og udebesgg
274991 Psykologisk undersggelse
274992 Semistruktureret diagnostisk interview
BVAA34A Samtale med behandlingssigte
BRBP Treening af kombinerede psykosociale faerdigheder
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Det er frivilligt at indberette andre udfarte procedurer.

Hjemmebesgg kan ogsa foretages under en stationzer kontakt. Dette dokumenteres ogsd med koden
AAF6. Der er her ikke krav om registrering af tidsforbrug.

7.7.5 Ambulante ydelser uden besgg

"Ydelse uden besgg” er en eller flere ambulante ydelser, der normalt finder sted uden for ambulant
besg@g, hiemmebesgg eller udebesgg. Dvs situationer, hvor patienten ikke er til stede pa psykiatrisk
afsnit, hvor personalet ikke er i patientens hjem eller hvor der ved fremmgade pa sygehuset kun delta-
ger personale, som ikke ma indberette besggsdatoer.

"Ydelse uden besag” omfatter administrative og kliniske procedurer, hvor patienten ikke er personligt
til stede. Ergo- og fysioterapeutiske procedurer medregnes hertil, idet der i forbindelse med disse ikke
ma registreres ambulant besgg, nar disse faggrupper er de eneste behandlere.

For ambulante ydelser uden besgg skal timeforbruget inklusiv tid til for- og efterarbejde indberettes pa
hver udfart procedure.

Folgende procedurer skal obligatorisk indberettes:

Procedurekode ”Ydelser uden besgg”
AAF83 Institutionsbesgag

BVAA33A Telefonkonsultation

BVAA97 Samtale med foreeldre
BVAAQ99 Samtale med veerge

BVAA5 Samtale med pargrende
BVAW1 Kontakt med anden myndighed
BVAW2 Netveerksmgde

270182 Udfeerdigelse af erkleering
ZZ0231A Supervision til institution

Hvis en procedure fra listen over "Ydelser uden besgg” indgar i forbindelse med et ambulant besgg,
hjemmebesgg eller et udebesgg skal disse ikke tidsregistreres selvstaendigt. Tidsforbruget indregnes i
det samlede tidsforbrug ved det ambulante besgg/hjemmebesgget/udebesgget.

Eksempler

Uden besgg: 2 timers samtale med foraeldre og 30 minutters udfeerdigelse af erkleering — patienten ik-
ke til stede:

Procedureregistrering Kodetekst

BVAA97 Samtale med foreeldre
(+)ZPVA2C 1-2 timer

770182 Udfeerdigelse af erkleering
(+)ZPVA1B 0-1 time
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Med besgg: 2 timers samtale med foreeldre og 30 minutters udfeerdigelse af erklaering — patienten til
stede:

Procedureregistrering Kodetekst

AAF22 Ambulant besgg
(+)ZPVA4A 2-4 timer

BVAA97 Samtale med foreeldre
270182 Udfeerdigelse af erkleering

7.7.6 Aflyste besgg

Aflyste ambulante besgg, hjemmebesgg eller udebesgg ma ikke registreres som besgg, uanset at
personalet evt. har veeret forberedt, klar og til stede.

Aflyste besgg kan registreres efter fglgende eksemplificerede princip:

Eksempel
Aflyst hjemmebesgg begrundet i patientens fraveer:

Procedureregistrering Kodetekst

ZPP30 Procedure aflyst pga patientens udeblivelse
(+)AAF6 hjemmebesgg
7.7.7 Bgrne- og ungdomspsykiatriske ydelser

Hvis ydelsen er udfart under bgrne- og ungdomspsykiatrien, skal det angives, hvor mange behandlere
der samtidig har deltaget i udfagrelsen af ydelsen. Ved ambulant besgg, hjemmebesgg eller udebesgag
registreres antal behandlere som tillzegskode til den overordnede procedurekode.

Ved ydelser uden besgag registreres antal behandlere pa hver procedurekode.

Procedurekode ”antal behandlere”
BZFD7 En behandler
BZFDS8 Flere behandlere

Denne registrering er frivillig for resten af psykiatrien, men kan veere illustrativ, hvor der er tale om et
meget stort timeforbrug pd samme dag.

Eksempel
Psykologisk undersggelse af barn:

Procedureregistrering Kodetekst

AAF22 Ambulant besgg
(+)ZPVA9C 12-14 timer

(+)BZFD8 flere behandlere

274991 Psykologisk undersggelse
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7.8  Psykiatrisk skadestuepatient

Der anvendes samme basisregistrering for psykiatriske skadestuepatienter som for somatiske skade-
stuepatienter.

Som aktionsdiagnose anvendes kode fra listen over tilladte psykiatriske aktionsdiagnoser.

Som bidiagnose(r) tilfgjes patientens psykiatriske diagnose(r) og eventuelle somatiske skader.

| de tilfeelde, hvor patienter kommer p& skadestuen under kontaktarsagerne 3 'Vold’ og 4 "Selvmords-
fors@g’, er der saerlige krav til diagnoseregistreringen:

e ved kontaktarsag 3 'Vold’ skal aktionsdiagnosen vaere DX85*-99* eller DY00*-09*
¢ ved kontaktarsag 4 'Selvmordsforsgg’ skal aktionsdiagnosen veere DX60*-84*

De omtalte kontaktarsager anvendes kun i de tilfeelde, hvor psykiatrisk afsnit er den fgrste patient-
kontakt efter voldshaendelse eller selvtilfgjet skade.

Definitioner pa selvmordsforsgg mv. er beskrevet i det generelle kapitel om skaderegistrering og registrering af
ydre arsager til skade - se Kap 8

Det er obligatorisk at indberette slutdato og udskrivningstime for psykiatriske skadestuepatienter.

Slutdato Dato for afslutning af skadestuekontakt

Veerdiseet
Valid dato

Udskrivningstime Klokkesleet i hele timer for afslutning af skadestuekontakt

Veerdiseet

00-23

Ydelser Der er ud over radiologiske procedurer ingen obligatoriske krav til ydelses-
registrering ved skadestuebesgag.

Ydelser givet ved skadestuebesgg kan registreres som selvstaendige
ydelser uden tidsforbrug, inkl assistancer

7.8.1 Udlevering af medicin, receptfornyelse mm

Ikke akutte opgaver som fx medicinudlevering, receptfornyelse og lignende skal ikke betragtes som
skadestuebesgg, hvis patienten har en igangveerende patientkontakt, men derimod som en assistance
til det kliniske afsnit hvortil patienten er knyttet.

Kun, hvis patienten ikke har en igangveerende kontakt pa sygehuset, indberettes et skadestuebesgg.
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8 SKADEREGISTRERING

Alle tilfelde af tilskadekomst som baggrund for patientkontakt indebaerer registrering af kontaktarsag.
Kontaktarsagen er "trigger” for de yderligere krav til specificering af de ydre arsager til skade.

8.1 Kontaktarsag og skadeindberetning

Det er obligatorisk at registrere kontaktarsag for
o alle skadestuekontakter (somatiske og psykiatriske)

e somatiske indleeggelser med aktionsdiagnose DS000-DT799
(skader inklusiv forgiftninger, se afs 8.4)

Kontaktarsagen angiver grunden til den aktuelle kontaktstart. Der eksisterer otte forskellige kontaktar-
sager for en skadestuekontakt.

Tabel 8.1 Kontaktarsagerne - oversigt
Veerdi | Kontaktarsag Beskrivelse
1 Sygdom Tilstand herunder sygdom eller mistanke om dette uden direkte sam-
menhaeng med udefra pafert laesion
Eksempler:

- patientkontakt begrundet i sygdom

- fadselskontakt

- indlaeggelser begrundet i retsligt forhold
- tvangsindlaeggelser (rad og gul)

- tvangstilbageholdelse

- langvarig legemsbeskadigelse, hvor der ikke er tale om egentlig
ulykke, fx nedslidning; inkl arbejdsbetingede sygdomme, der ikke er
arbejdsulykker

- forgiftning: Som falge af laeengerevarende pavirkning (48 timer eller
derover), eller hvor pavirkningen ikke er betinget af ulykkes-
omstaendigheder

- bevidst selvtilfgjet skade, der ikke er selvmordsforsgg (selvmutilation)

- bivirkninger og andre komplikationer til medicinsk og kirurgisk
behandling ved normal terapeutisk dosering hhv ved normalt tilsigtet
og hensigtsmaessigt udfgrte procedurer og handlinger

- medicinske, kirurgiske, psykiatriske og andre lignende tilstande uden
udefra pafert laesion - eller hvor pafarte laesioner er sekundzere i
forhold til den tilstand, der ledte til kontakt med sundhedsveesenet

- falger efter tidligere behandling for sygdom

Ekskl:
- selvmordsforsgg, se afs 8.3

- indleeggelser til mentalundersggelse uden kendt sygdom,
se (8) ’andet’
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Veerdi | Kontaktarsag Beskrivelse
2 Ulykke Tilstand herunder sygdom eller mistanke om dette, som falge af ulykke.
En ulykke er en ufrivillig heendelse karakteriseret ved en hurtigtvirkende
kraft eller pavirkning, som kan ytre sig i form af skade pa kroppen
Eksempler:
- akut legemlig overbelastning fx forlgftning, forvridning, treede galt...
- forgiftning: Som falge af kortvarig pavirkning (mindre end 48 timer)
eller betinget af ulykkesomsteendigheder
- angreb af dyr og insekter
- overeksponering af naturlig varme, kulde, lys og straling fx
solskoldning, hedeslag og forfrysning
- ulykker ved medicinsk/kirurgisk behandling
- komplikationer til undersggelse og behandling, der er opstaet som
falge af utilsigtet og uhensigtsmaessigt udfgrt procedure eller handling,
herunder ved fejldosering af leegemidler
3 Vold Tilstand herunder sygdom eller mistanke om dette, som falge af
intenderet vold
Eksempler:
- slagsmal, handgemaeng og mishandling
- seksuelle overgreb
4 Selvmordsforsgg | Tilstand herunder sygdom eller mistanke om dette som fglge af selv-
mordsforsgg. Et selvmordsforsgg er en bevidst selvtilfgjet skade, der
falder ind under definitionen for selvmordsforsgg
Definition og beskrivelse - se afs 8.3
Ekskl:
- selvmutilation, se (1) sygdom
5 Senfglge Blivende eller laeengerevarende fglge af tidligere behandlet skade, der er
til stede efter behandling af den primaere skade, hvor denne er en falge
af ulykke, vold eller selvmordsforsgg.
Det er sjeeldent, at en senfalge giver anledning til en skadestuekontakt.
Eksempler:
Ny kontakt pa skadestuen begrundet i:
- kronisk knoglebeteendelse efter tidligere behandlet knoglebrud
- blivende lammelse i ekstremitet efter tidligere traume
- compartmentsyndrom efter tidligere behandlet knusningslaesion af
underben
Ekskl:
- fglge af tidligere behandlet sygdom, se (1) sygdom
7 Komplet skadere- | Anvendes ved alle sekundaere patientkontakter med sundhedsvaesenet,
gistrering foretaget | dvs hvor der allerede tidligere har veeret patientkontakt med komplet
pa tidligere pati- skaderegistrering
- opfglgende behandling p& skadestuekontakt med fuld skade-
registrering foretaget tidligere
- ved viderehenvisning af patient efter behandling (med fuld skade-
registrering) fra mindre skadestue til en anden
8 Andet Anvendes kun undtagelsesvis, nar en af ovenstdende kontaktarsag ikke

kan angives.
Eksempler:
- indlaeggelse til mentalundersggelse uden kendt sygdom
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Veerdi | Kontaktarsag Beskrivelse
- barn indlagt i henhold til Lov om Social Service

9 Ukendt/uoplyst Anvendes kun, nér kontaktarsagen ikke kan tilvejebringes, fx ved be-
vidstlgs indbragt

Det anbefales, at kontaktarsagsregistreringen ved indhentning af relevant information gares sa
korrekt som muligt.

Hvis der er sket en komplet skaderegistrering pa en tidligere patientkontakt, registreres kontaktarsag
7, hvorefter der ikke er krav om registrering af ydre arsager til skade-diagnosen. Det skal preeciseres,
at kontaktarsag 7 ogsa kan anvendes, nar de to kontakter er pa forskellige sygehuse.

Et eksempel p& anvendelse af kontaktarsag 7

En person bliver behandlet for knoglebrud pa hgjre arm ved at fa armen lagt i gips, og der bliver fore-
taget en komplet skaderegistrering pa skadestuen. Hvis patienten bliver behandlet opfalgende, fx at
gipsen skal af eller genanleegges, eller som fglge af komplikationer, fx at gipsen er for stram, eller der
er opstaet en infektion, kan denne anden kontakt registreres med kontaktarsag 7

Den korrekte kontaktarsag kan bestemmes ud fra Figur 8.1.a.

Figur 8.1.a Valg af kontaktarsag

komplet
skaderegistrering
foretaget pa tidligere
kontakt?

nej

ja

| selvmordsforsgg? |

- ja
nej

| vold? |

nej

ja

I ulykke? |

ja
nej

senfglge efter
ulykke, vold eller -
selvmordsforsgg? Ja

nej

| sygdom? I ja

nej

| andet? I

nej

ja

ukendt/uoplyst

Det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at selv om meget eventuelt kan tilbagefares til patientens
grundsygdom og den dertil hgrende adfeerd, sa er det den umiddelbare baggrund for den aktuelle pa-
tientkontakt, som kontaktarsagen beskriver.

Kontaktarsag (1) 'Sygdom’ anvendes efter udelukkelse af de andre specificerede kontaktarsager.
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Kontaktarsag (8) 'Andet’ anvendes ved anden specificeret arsag til kontakt, der ikke er deekket af de
gvrige specificerede kategorier.

Kontaktarsag (9) 'Ukendt/uoplyst’ anvendes kun, hvis det ikke er muligt at identificere den korrekte
kontaktarsag, fx ved bevidstlgs indbragt.

Fremkommer der i lgbet af kontakten oplysninger af relevans for zendring af kontaktarsagen, skal den
initiale registrering korrigeres.

Afheengig af kontaktarsagen er der forskellige krav til den videre registrering og indberetning.
Ved kontaktarsag 2 'Ulykke’, 3 'Vold’ og 4 'Selvmordsforsgg’ skal der obligatorisk registreres koder ef-
ter gaeldende "Klassifikation af ydre arsager til skade”. Registreringen er grafisk illustreret i Figur 8.1.b.

8.1.1 Skadesindberetning for skadestuepatienter
For skadestuepatienter skal der altid registreres kontaktarsag. Ved kontaktarsagerne 2, 3 og 4 skal
der herudover registreres koder for ydre arsager til skade.

Ved kontaktarsag 2 'Ulykke’, 3 'Vold’ og 4 'Selvmordsforsag’, skal der for somatiske skadestuepatien-
ter veere en aktionsdiagnose i intervallerne DR00*-999, DS00*-DT799 eller DZ00*-999. Koder i DX- og
DY-kodeintervallerne ma ikke anvendes som aktionsdiagnoser pa somatiske patientkontakter.

For psykiatriske skadestuepatienter er der seaerlige krav til aktionsdiagnosen ved kontaktarsagerne 3
0og 4 - se afs 7.8.

Ved de gvrige kontaktarsager skal aktionsdiagnosen falge de generelle krav til psykiatriske aktions-
diagnoser - se afs 7.1.

Figur 8.1.b Skaderegistreringen

kontaktdrsag
2 4
3
ulykke vold selvmordsforsgg
ulykkeshaendelse | voldshandling selvskade-

handling

VAR N
| _aktivitet | skadested | skademekanismeJ

v
produkt
(haendelse) tranSport_ g i
middel i stedfeestelse
| sportsaktivitet | | koretojsmodul_| produkt
(skademekanisme)
v

' branche i

_____________

Stiplede streger og kasser angiver frivillig registrering
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8.1.2

skaderegistrering

Skadeindberetning for indlagte patienter

For indlagte somatiske patienter, hvor aktionsdiagnosen registreres som laesion, forgiftning eller an-
dre falger af ydre pavirkning (DS00*-DT799), indberettes kontaktarsag og koder for ydre arsager til
skade ved kontaktarsagerne 2, 3 og 4.

Denne registrering geelder ikke for komplikationer til behandling (DT80-98) — se Kap 11 og leegemiddelbivirk-

ninger i afs 9.5.5

For indlagte psykiatriske patienter er registrering af kontaktarsag frivillig.

8.2

Registrering af ydre arsager til skade

Helt basalt bestar skaderegistrering af kontaktarsag, diagnose(r) samt koder for ydre arsager til skade.
Registreringens principper er overordnet vist i figur 8.1.b.

Vedrgrende kontaktarsag - se afs 8

Til kontaktarsag 2 'Ulykke’, 3 "Vold’ og 4 'Selvmordsforsag’ knytter sig et veerdisaet efter geeldende
"Klassifikation af ydre arsager til skade” (EU-koder).

Tabel 8.2a Definitioner
Begreb Definition/beskrivelse
ulykke en ufrivillig heendelse karakteriseret ved en hurtigtvirkende kraft eller pavirk-
ning, som kan ytre sig i form af skade pa kroppen
arbejdsulykke ulykke der indtraeffer i arbejdstiden i forbindelse med Ignnet arbejde eller

arbejde som selvsteendig
Inkl: lgnnet arbejde (aktivitet=EUAL) og lgnnet transportarbejde (EUAOQ)

transportulykke

ulykke der involverer et transportmiddel eller et dyr, som anvendes til at brin-
ge personer eller gods fra et sted til et andet

Inkl: transport (ikke lgnnet) (aktivitet=EUA2) og Ignnet transportarbejde
(EUAO)

haendelse
(skadehaendelse)

begivenhed der forudgar skademekanismen og er en forudsaetning for
skadeopstaen

Omfatter registreringsmeessigt ulykkesheendelse, voldshandling samt selv-
skadehandling

ulykkesheendelse

haendelse der utilsigtet farer til skade

voldshandling

heendelse i form af tilsigtet handling, der med forseet farer til skade pa anden
person

selvskadehandling
[selvmordshandling]

heendelse i form af tilsigtet handling, der med forseet farer til skade pa egen
person

Vedr definition af selvmordsforsgg — se afs 8.3

skademekanisme

direkte skadevoldende effekt p& den skaderamte

skadested

sted hvor skaderamte befandt sig pa tidspunktet for skadens opstéen

aktivitet

aktivitet som den skaderamte var i gang med pa haendelsestidspunktet

transportmiddel

transportmiddel involveret i ulykkesheendelse
Obligatorisk ved transportulykke

transportform for
tilskadekomne

skaderamtes transportform pa ulykkestidspunktet
Obligatorisk ved karetgjsulykke

transportform for
modpart

modpartens transportform pa ulykkestidspunktet
Obligatorisk ved karetgjsulykke
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Begreb Definition/beskrivelse

uheldssituation specificerer omsteendighederne ved en kgretgjsulykke

fx eneuheld, modpart i modsat feerdselsretning.
Kan anvendes ved kgretgjsulykke

trafikantrolle for skaderamtes trafikantrolle pa ulykkestidspunktet
tilskadekomne fx fodgaenger, buspassager.

Kan anvendes ved kgretgjsulykke

sportsaktivitet kan anvendes til yderligere specificering af skaderamtes sportsaktivitet pa

ulykkestidspunktet eller tidspunktet for voldshandling

branche skaderamtes arbejdsgivers brancheomrade
Kan anvendes ved arbejdsulykker

produkt ved involveret produkt i heendelse
haendelse
produkt ved involveret produkt i skademekanisme

skademekanisme

8.2.1 Sammenhangen mellem skadehaendelsen, skademekanismen og skaden

Skadehzendelsen beskriver, hvad der gik galt. Heendelsen gar forud for den direkte skadevoldende
mekanisme, der igen medfarer skaden.

Eksempler

e En mand falder fra et stillads = skadehaendelsen: Hvorfor skete skaden, hvad gik galt?

e Manden rammer et betongulv = skademekanismen: Hvordan opstod selve skaden?

e Manden braekker benet = selve skaden: Registreres som diagnose

skadehandelse

skademekanisme

Skade(r)

fald fra stillads

slag (mod betongulv)

braekket ben

fald pa glat gulv

sldet (hovedet mod radiator)

fleekket gjenbryn

fald pa cykel

ramt mod (stander til vejskilt)

braekket underarm

fejlbetjening af keedesav

savning (i underben)

dybt forurenet sar i underben

vrikket om

forvredet (ankel)

distorsion af ankel

barn faldet af gynge

slaet (hoved i jorden)

hjernerystelse

metalfragment frigjort ved frees-
ning

gennemboring (af hornhinde)

penetrerende laesion i gje

barn slugt knapbatteri

blokering af luftveje

fremmedlegeme i strube

badmintonspil...

ramt af (bold i gjet)

blgdning i gjet

brand...

inhalation af rgg

rggforgiftning

8.2.2 Skadeheendelse

Skadehaendelsen er den begivenhed, der forudgar selve skademekanismen. Heendelsen er den nad-
vendige forudsaetning for det videre forlgb, der farer til skade.

Skadehaendelsen er det primeere forebyggelige element i skadeforlgbet.
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Tabel 8.2b

Skaderegistreringens overordnede opbygning og regler

skaderegistrering

Kontaktarsag

2: Ulykke 3: Vold

4: Selvmordsforsgag

Aktionsdiagnose

Somatik: DR00-DR999, DS00-DT799 eller DZ00-DZ999
Psykiatri: tilladte psykiatriske diagnoser, se liste afs 7.1;

vold: DX85*-99* eller DY00*-09%;

selvmordsforsgg: DX60*-84*

Heendelse/handling EUH/V/W?? X X X
- produkt EUX??? X X X
Skademekanisme EUS?? X X X
- produkt EUY??? X X X
Skadested EUG? X X X
- X-koordinat (tal) X X X
- Y-koordinat (tal) X X X
- X,Y-preecision EUZ? X X X
- UTM-zone (32/33) X X X
Aktivitet EUA? X X ()
- sportsaktivitet EUC?? X X x)
- branche EUE? X X x)
X
Transportmiddel EUK? ved EUAOQ/2 X )
= transportulykke
. X
- transportform tilskadekomne
EUP? ved EUKO X (X)
= kgretgjsulykke
X
- transportform modpart EUM? ved EUKO X (X)
= koretgjsulykke
- trafikantrolle EUT? X X x)
- uheldssituation EUU? X X x)
EUKO definerer kgretgjsulykke X obligatorisk registrering
X frivillig registrering
x) ikke medtaget i LPR-registreringen

Heendelse og skademekanisme kan veere samtidige (oftest), og de kan vaere adskilt i tid.

Det er obligatorisk at registrere skadehaendelsen, svarende til kontaktarsagen, ved kontaktarsag 2, 3

og 4.

Heendelserne 'Ulykkeshaendelse’, 'Voldshandling’ og 'Selvskadehandling’ registreres obligatorisk ved
hjeelp af nedenstaende klassifikationer. | forbindelse med haendelsen er der mulighed for at specificere
det involverede produkt, dvs det eller de produkt(er), der indgar i den klassificerede haendelse.

Produktklassifikationen (EUX 6 karakterers niveau) kan ses pa Skaderegistrering
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Kodeniveauet i de fglgende tabeller angiver minimum for specificerings-niveauet:

Kode Ulykkeshaendelser
EUHAO Udlgsning af energi ved eksplosion, lufttryk, ild og flammer (brand)
Udlgsning af anden energiform
EUHAL . -
Inkl: Elektricitet, varme, kulde, straling, lyd
Udlgsning af kemisk substans
EUHA2 Inkl: Faste, flydende og gasformige kemikalier
Ekskl: Leegemidler og andre biologiske midler - se EUHJO
EUHBO Kollaps, brud og deformering af materiale
EUHCO Fejlfunktion og mistet kontrol over udstyr, materialer og andre objekter
Inkl: Vaben
EUHDO Fejlfunktion og mistet kontrol over transportmiddel
Fejlfunktion og mistet kontrol over transportsystem
EUHD1 Inkl: Lafte- og hejsesystemer, transportgrer og systemer til gods- og persontransport
Bem: fx skilift, rulletrappe, rullende fortov
EUHEO Fald
EUHFO Uhensigtsmeessig beveegelse
Handling med kontakt med levende veesen eller genstand med utilsigtet konsekvens
EUHGO (ikke
klassificeret andetsteds)
EUHHO Anden ulykkeshaendelse udlgst af skaderamte selv
Utilsigtet fejlbrug af biologisk substans
EUHJO Inkl: Fejlagtigt indtaget stof, stof fejlagtigt indtaget i forkert dosis (fejldosering)
Inkl: Leegemidler og psykostimulerende stoffer
EUHZ9 Anden og ikke specificeret ulykkeshaendelse
Kode Voldshandlinger
EUVAO Voldshandling ved eksplosion, lufttryk og ild, flammer (brand)
EUVAl1 Voldshandling med anden energiform
Voldshandling med kemisk substans
EUVA2 Inkl: Faste, flydende og gasformige kemikalier
Ekskl: Leegemidler og andre biologiske midler - se EUVJO
EUVBO Voldshandling ved kollaps af materiale
EUVCO Voldshandling med brug af vaben
EUVC9 Voldshandling med brug af andet udstyr, materiale, objekt
EUVDO Voldshandling med brug af transportmiddel
EUVEO Voldshandling med skub, traek resulterende i fald
EUVGO Voldshandling ved fysisk kontakt med levende veesen
EUVGL1 Seksuelt overgreb
EUVJO Voldshandling med brug af biologisk substans

60



Faellesindholdet 2013-2 / VEJL skaderegistrering

Kode Voldshandlinger
Inkl: Leegemidler og psykostimulerende stoffer

EUVKO Vanrggt, misrggt og anden mishandling

EUVZ9 Anden og ikke specificeret voldshandling

Selvskadehandlinger
Kode Denne klassifikation omfatter alle former for selvskadende handlinger.
Registrering er kun obligatorisk ved selvmordsforsgg - se afs 8.3

EUWAO Selvskadehandling ved eksplosion, lufttryk og ild, flammer (brand)

EUWAL Selvskadehandling med anden energiform

Selvskadehandling med kemisk substans
EUWA2 Inkl: Faste, flydende og gasformige kemikalier
Ekskl: Leegemidler og andre biologiske midler - se EUWJO

EUWBO Selvskadehandling ved kollaps af materiale
EUWCO Selvskadehandling med brug af vaben

EUWC9 Selvskadehandling med brug af andet udstyr, materiale, objekt

EUWDO Selvskadehandling med brug af transportmiddel

Kode Selvskadehandlinger

EUWEO Spring resulterende i fald (selvskadehandling)

EUWGO Selvskadehandling ved egen fysisk kraft, kontakt med levende vaesen

Selvskadehandling med brug af biologisk substans

EUWJO0
Inkl: Leegemidler og psykostimulerende stoffer

EUWKO Selv-misrggt og anden selvmutilation

EUWZ9 Anden og ikke specificeret selvskadehandling

8.2.3 Skadested

Skadested skal obligatorisk registreres ved alle typer af skadehaendelser. Skadested skal som mini-
mum specificeres ved kodeniveauet angivet i tabellen:

Kode Skadested
EUGO Transportomrade
EUG1 Boligomrade
EUG2 Produktions- og vaerkstedsomrade
Butiks-, handels- og erhvervsomrade
EUG3 . o
Inkl: Service omrade
Institutionsomrade og offentlig administration
EUG4
Inkl: Skole
Idreets- og sportsomrade
EUG5

Ekskl: Tilskuertribune (EUG6*)
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Kode Skadested
EUG6 Forlystelses- og parkomrade
EUGT Fri natur
Ekskl: Hav og sgomrade (EUGS8*)
EUGS Hav- og sgomrade
EUGY Andet og ikke specificeret skadested

Mere specificerede kodemuligheder — se under Skadereqistrering

8.2.4 Stedfeestelse

| forbindelse med den obligatoriske angivelse af skadested kan der indberettes stedfeestelse med X-
og Y-koordinater.

Hvis dette foretages, skal koordinaterne suppleres med grad af praecision af den angivne stedfeestelse
med en af fglgende koder:

Kode Kodetekst

EUZ1 preecis

EUZ2 pa straekning

EUZ3 i neerheden

EUZ9 preecision kan ikke angives

De registrerede X- og Y-koordinater skal desuden zone-specificeres efter UTM-ETRS89:

Kode Kodetekst
32 UTM-zone 32
33 UTM-zone 33

Stedfeestelse er seerlig vigtig i forhold til at kunne identificere de trafikusikre omrader med henblik pa
forebyggelse af trafikuheld.

8.2.5 Skademekanisme
Skademekanismen angiver den direkte pavirkning, der medfgrer skaden (skaderne) pa personen.

Skademekanisme skal obligatorisk registreres ved kontaktarsag 2, 3 og 4.

Skademekanisme skal som minimum specificeres ved kodeniveauet i tabellen:

Kode Skademekanisme

EUSAO Slag og stad, skaderamte i beveegelse

EUSA1 Slag og stgd, ramt af objekt eller vaesen i bevaegelse
EUSA2 Slag og stgd, skaderamte og objekt eller veesen i beveegelse
EUSA9 Slag og stgd, bevaegelse ikke specificeret

EUSBO Snit og anden mekanisk pavirkning af hud (slimhinde)
EUSCO Klemt, mast (mellem)(under)

EUSDO Kveelning (asfyksi)

EUSEO Kemisk effekt ved kontakt, indtagelse, inhalation mv.

EUSFO Varmeeffekt
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Kode Skademekanisme

EUSF1 Kuldeeffekt

EUSGO Elektrisk, stralings- og anden energieffekt
EUSHO Lufttryk effekt

EUSJO Akut overbelastning af krop, kropsdel
EUSZ9 Anden og ikke specificeret skademekanisme

| forbindelse med skademekanisme er der mulighed for at specificere involveret produkt, dvs det pro-
dukt eller de produkter der forarsager skaden pa personen.

Mere specificerede kodemuligheder og produktklassifikationen (EUY) kan ses under Skadereqgistrering

8.2.6

Aktivitet

Personens aktivitet pa skadetidspunktet skal obligatorisk registreres ved kontaktarsagerne 2 'Ulykke’
og 3 ’'Vold'. Aktiviteten skal som minimum specificeres ved det angivne kodeniveau i fglgende tabel:

Kode Aktivitet
Lgnnet arbejde med transport
EUAO Inkl: Professionel sport, der involverer transportmiddel
Ekskl: Transport til og fra arbejde — se EUA2 (21)
Lgnnet arbejde
EUA1 . . . .
Inkl: Professionel sport, der ikke involverer transportmiddel
Transport
Inkl: Transport til og fra arbejde, uddannelse og sport
EUA2 Ekskl: Lannet transportarbejde — se EUAO
Transport omfatter alle former for transport, der ikke finder sted under lgnnet arbejde
(se EUAO), herunder gang, cykling, karsel med bil, bus og tog og transport til vands og
i luften)
Huslig aktivitet
EUA3 Ekskl: Lgnnet huslig aktivitet — se EUAL
Ekskl: Leg og anden lignende fritidsaktivitet - se EUA6
Uddannelse
EUA4 Ekskl: Lannet undervisningsaktivitet — se EUAL, transport til og fra uddannelse — se
EUA2(22)
EUA4 omfatter kun at modtage undervisning
Sport og motion
EUAS Ekskl: Lgnnet sports- og treeningsaktivitet — se EUAL
Ekskl: Transport til/fra sport — se EUA2
Ekskl: Sport og motion under uddannelsesaktivitet — se EUA4 (42)
EUAG6 Leg og anden fritidsaktivitet
EUA7 Vitalaktivitet
EUAS8 Anden aktivitet
EUA9 Aktivitet uden specifikation
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| forbindelse med ulykke er det 'Aktivitet’, der definerer, om der er tale om en arbejdsulykke (EUAO* og
EUAL1*). Ved arbejdsulykker er der mulighed for at registrere 'Branche’ (EUE) for den virksomhed,
hvor skaderamte er ansat.

| forbindelse med sports- og treeningsaktiviteter er der mulighed for at specificere den aktuelle sports-
aktivitet (EUC).

Aktiviteterne EUAO* og EUA2* definerer transportulykker - se listen.
Mere specificerede kodemuligheder kan ses under Skaderegistrering
8.2.7 Transport- og kgretgjsulykker

Tabel 8.2.7 Definitioner

Begreb Definition/beskrivelse

karetgjsulykke | ulykke, hvor der har veeret indblandet mindst ét kgrende kgretgj

Under kontaktarsag 2 'Ulykke’ skal der ved transportulykker inden for 'Lgnnet transportarbejde’
(EUAO*) og 'Transport’ (ikke lgnnet, EUA2*) obligatorisk registreres kode for det transportmiddel, der
er involveret i ulykken.

Hvis flere transportmidler er involveret, registreres den gverste relevante EUK-kode, fx 'Keretgj’ ved
sammenstgd mellem cyklist (tilskadekomne) og hest.

Kode Transportmiddel (involveret)
EUKO Kgretgj

EUK1 Dyr

EUK2 Sporvogn

EUK3 Tog/metro

EUK4 Skib

EUK5 Flyvemaskine

EUK6 Fodgaenger *)

EUK7 Transportmiddel ikke involveret i tilskadekomst *)
EUK8 Andet specificeret transportmiddel
EUK9 Transportmiddel, uspecificeret

EUKO definerer kgretgjsulykke

*) eksempler p& anvendelsen findes i eksempelsamlingen under Skaderegistrering

Hvis det er et 'Karetgj’ (EUKO), der er involveret i trafikuheldet, skal der obligatorisk registreres trans-
portform for tilskadekomne og transportform for modpart:

Kode Transportform for tilskadekomne
Til fods
EUP1 Inkl: Rulleskgijter, skateboard og lignende
Alle tilfelde, hvor skaderamte uanset aktivitet pdkgres af et kgretgj,
fx cafégeest; barn, der leger pa parkeringsplads; havemand, der rammes af karetgj
EUP2 Pa cykel
EUP3 Pa knallert
EUP4 Pa motorcykel (scooter)
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Kode Transportform for tilskadekomne
EUPS | personbil

EUPG6 | varevogn

EUP7 | lasthbil (bus)

EUPS8 Anden transportform for tilskadekomne
EUP9 Transportform for tilskadekomne, uspecificeret
Kode Transportform for modpart

EUMO Ingen modpart

EUM1 Til fods

EUM2 Pa cykel

EUM3 P& knallert

EUM4 Pa motorcykel (scooter)

EUMS5 | personbil

EUM6 | varevogn

EUM7 I lastbil (bus)

EUMS8 Anden transportform for modpart

EUM9 Transportform for modpart, uspecificeret

Registreringen af transportform for tilskadekomne hhv modpart ved kgretgjsulykker kan suppleres
med registrering af "uheldssituation” (EUU) og "trafikantrolle for tilskadekomne” (EUT).

Eksempel

Barn pa vej til skole pa barnecykel er kgrt ind i en kantsten, er veeltet og har breekket handen:

Kontaktarsag 2 Ulykke

aktionsdiagnose (A)DS620 Fractura ossis navicularis manus
ulykkeshaendelse EUHDO1 egen mistet kontrol over transportmiddel
produkt/heendelse EUXK2004 | Barnecykel

skademekanisme EUSAO slag og stad, skaderamte i bevaegelse
produkt/skademekanisme EUYB1002 | fortovskant, kantsten

skadested EUGO transportomrade

aktivitet EUA2 transport (dvs transportulykke)
transportmiddel EUKO koretgj (dvs karetgjsulykke)
transportform, tilskadekomne EUP2 pa cykel

transportform, modpart EUMO ingen modpart

uheldssituation EUUO eneuheld

trafikantrolle, tilskadekomne EUT1 farer

Obligatoriske registreringer markeret med fed skrift
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8.3 Indberetning af selvmordsforsgag

Flere undersggelser peger pa en betydelig fejlregistrering og underrapportering af selvmordsforsag og
selvmord i Danmark. En korrekt registrering og indberetning af selvmordsforsgg, og dermed et bedre
datagrundlag for forskning, har afggrende betydning for muligheden for at seette ind med forebyggel-
sestiltag pa omradet.

Denne beskrivelse geelder for den primeere kontakt efter selvmordsforsag.

Det er oftest den somatiske skadestue, der har den primaere kontakt. | sjeeldnere tilfaelde kan det dog
0gsa veere en psykiatrisk skadestue.

Tabel 8.2.7 Definitioner

Begreb Definition/beskrivelse

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

Den nutidige definition af selvmordsforsgg (fra WHO) er meget bred. Det bemaerkes, at der ikke behg-
ver at veere et dgdsgnske, og at handlingen ikke behgver at veere livsfarlig. Intention om handling der
ville veere skadevoldende, men som blev forhindret, indgar ogsa under begrebet. Den kliniske betyd-
ning af ‘selvmordsforsgg’ er saledes bredere end den almensproglige opfattelse af termen.

Usikkerhed om definitionen af selvmordsforsgg kan vaere en af grundene til, at der er en betydelig un-
derrapportering af selvmordsforsgg. En anden grund kan veere det sundhedsfaglige personales per-
sonlige holdninger til patientens integritet — forstdet pa den made, at personalet undgér at spgrge ind
til patientens selvmordsforsgg af hensyn til patientens psykiske tilstand.

Det er afdelingernes ansvar at sikre rutiner for en korrekt registrering af selvmordsforsag.

Det er vigtigt at forholde sig til den brede definition af selvmordsforsag. Registreringen indgar i den
epidemiologiske kortleegning og fungerer som baggrund for forebyggelsesindsatsen overfor selvmord.

Identifikation af et selvmordsforsgg er desuden helt afggrende for at afveerge et senere fuldbyrdet
selvmord.

Afdelingerne er forpligtede til umiddelbart at sgrge for, at der bliver fulgt op pa patienten, jf vejledning
udsendt af Sundhedsstyrelsen "Vurdering og Visitation af selvmordstruede, Radgivning til sundheds-
personale” (2. udg., 2007)

Hvis afdelingen i labet af kontakten bliver opmaerksom p4, at der ligger et selvmordsforsgg som umid-
delbar baggrund for (skade)kontakten, skal der fglges op pa dette med korrektion af kontaktarsag og
registrering af koder for ydre arsager pa baggrund af de indhentede oplysninger.

8.3.1 Registrering af selvmordsforsag
Falgende registreringer af "ydre arsager” foretages bade for indlagte patienter og skadestuepatienter:

Kontaktarsag 4 Selvmordsforsgag
Selvskadehandling | EUW??*
Skademekanisme | EUS??*

Skadested EUG?*

Heendelsen, dvs handlingen ved selvmordsforsgg, registreres obligatorisk ved hjeelp af klassifikation
af 'Selvskadehandlinger’ (EUW-koder). Klassifikationen omfatter alle former for selvskadehandlinger,
men registreringen er kun obligatorisk ved selvmordsforsgg.

Der er herudover mulighed for at specificere involverede produkter i forhold til skademekanismen og
selvskadehandlingen.
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Den obligatoriske registrering af skadested kan suppleres med specifik stedfaestelse — se afs 8.2.4

8.4  Forgiftninger

Forgiftning er en dosisafhaengig skadevirkning af et fremmedstof. "Stof” kan veere et laegemiddelstof,
et psykoaktivt stof eller et andet organisk eller uorganisk (kemisk) stof. Virkningen kan vise sig soma-
tisk og/eller psykisk.

Bade utilsigtet og tilsigtet overdosering af leegemidler medregnes til forgiftning.

Bivirkninger af leegemidler anvendt i normale terapeutiske doser betragtes ikke som forgiftning - se afs
9.5.5

8.4.1 Klassificering
Sygdomsklassifikationen skelner mellem selve forgiftningen og de sygdomme/symptomer, der er
falger af forgiftningen.

Forgiftningen registreres som en skade efter Kap 19 i "Klassifikation af sygdomme” (kodeinterval
DT36*-65%). Hvis det er forgiftningen, der er arsag til kontakt med observation eller behandling, regi-
streres denne som aktionsdiagnose.

Ved leegemiddelforgiftning skal forgiftningskoden specificeres med ATC-tillzegskode.

Ved forgiftninger med psykoaktive stoffer der ikke er laegemidler, og derfor ikke har en ATC-kode, an-
vendes specificerede forgiftningskoder fra DT40* og DT43*.

Forgiftninger med ikke-medicinske kemikalier (inklusiv alkohol) registreres med forgiftningskoder fra
kodeintervallet DT51*-65*.

Ved observation pga mistanke om forgiftning, der ikke bekraeftes, anvendes DZ036 'Observation pga
mistanke om toksisk effekt af indtaget stof suppleret med ATC-kode eller DT-forgiftningskode som til-
leegskode.

8.4.2 Forgiftning som arsag til patientkontakt

Hvis forgiftning er arsag til sygehuskontakt, anvendes relevant kontaktarsag 2 'Ulykke’, 3 'Vold’ eller 4
"Selvmordsforsgg’, og der foretages en komplet skaderegistrering — se Kap 8

Vedrgrende bivirkninger ved normal, terapeutisk dosering — se afs 9.5.5

8.4.3 Supplerende kodning

Registrering af forgiftning som aktionsdiagnose kan suppleres med bidiagnose(r) for diagnose, symp-
tom eller observation forarsaget af forgiftningen.

Eksempel
Primeer skadekontakt med behandling af forgiftning:

Diagnoseregistrering Kodetekst

(A)DT510 Ethanolforgiftning

(B)DR400 Somnolens

Der skal desuden foretages en komplet skaderegistrering efter principperne beskrevet i Kap 8.
Kontaktarsagen kan veere 2, 3 eller 4

I den psykiatriske registrering anvendes saerlige diagnosekoder (DF10-19) for "intoksikation” som ma-
nifestation ved forgiftning med psykoaktive stoffer — se afs 9.5.4 om diagnoseregistrering ved misbrug.

8.4.4 Laegemiddelforgiftninger

Leegemiddelforgiftninger er forgiftninger, der opstar ved utilsigtet eller tilsigtet indtagelse af leegemidler
i doser, der overskrider de almindeligt anerkendte terapeutiske doser.

Om bivirkninger ved normal terapeutisk anvendelse — se afs 9.5.5
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Ved forgiftninger med leegemidler eller biologiske stoffer anvendes diagnose fra kodeintervallet DT36*-
50*. Aktionsdiagnoser i intervallerne DT36*-39*, DT41*-42* og DT44*-50* skal suppleres af ATC-
tilleegskode for det aktuelle leegemiddelstof — klassificeret i SKS-hovedgruppe M.

Eksempel

Diagnoseregistrering Kodetekst

Forgiftning med leegemiddel af kendt art med virkning primzert pa hjerte
og kredslgb

(+)MCO1AA05 digoxin

(A)DT460

Der skal desuden foretages en komplet skaderegistrering efter principperne beskrevet i Kap 8.
Kontaktarsagen kan veere 2, 3 eller 4.

8.4.5 Forgiftninger med psykoaktive stoffer

Ved forgiftninger med stoffer, der er klassificeret i afsnittene DT40* og DT43*, anvendes disse koder
som forgiftningskoder. Disse koder er specificerede og kraever ikke yderligere tilleegskodning.

Afsnittene DT40* og DT43* omfatter fglgende koder:

Forgiftninger med opioider, kokain og hallucinogener (DT40)
DT400 Forgiftning med opium

DT401 Forgiftning med heroin

DT402 Forgiftning med andet opioid

DT402A Forgiftning med kodein

DT402B Forgiftning med morfin

DT403 Forgiftning med metadon

DT404 Forgiftning med andet syntetisk opioid

DT404A Forgiftning med petidin

DT405 Forgiftning med kokain

DT406W Forgiftning med opioid UNS

DT407 Forgiftning med cannabis

DT408 Forgiftning med lysergsyrediethylamid (LSD)
DT409A Forgiftning med euforiserede svampe

DT409B Forgiftning med meskalin

DT409C Forgiftning med psilocin

DT409D Forgiftning med psilocybin

DT409X Forgiftning ved blandingsmisbrug med hallucinogener
DT409z Forgiftning med hallucinogen UNS
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Forgiftninger med andre psykotrope midler (DT43)

DT430 Forgiftning med cykliske antidepressive midler
DT431 Forgiftning med MAO-haemmer

DT432 Forgiftning med andet antidepressivum

DT433 Forgiftning med fenotiazin

DT434 Forgiftning med butyrofenoner og thioxantener
DT435 Forgiftning med andet antipsykotiske eller neuroleptiske lsegemidler
DT436A Forgiftning med amfetamin

DT436B Forgiftning med ecstasy

DT436C Forgiftning med khat

DT438 Forgiftning med andet psykotropt middel
DT438A Forgiftning med designer drug

DT439 Forgiftning med psykotropt middel UNS

Koderne kan anvendes direkte som primaerkode til registrering af forgiftninger — analogt til de gvrige
DT- forgiftningskoder — eller som tillaegskoder til specifikation af misbrugsdiagnoser (DF10*-19*) — se

afs 9.5.4

Der bgr altid registreres pa hgjeste specificeringsniveau. DT406, DT409 og DT436 skal altid registre-
res med 6 karakterer - jf ovenstaende oversigt.
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9 REGISTRERING AF DIAGNOSER

Diagnoseregistreringen tager udgangspunkt i den enkelte patientkontakt, og diagnoserne indberettes
til LPR. Der skal ved afslutningen af kontakten indberettes én aktionsdiagnose og kontaktens klinisk

relevante bidiagnoser.

Tabel 9 Definitioner diagnoseregistrering

Begreb

Definition/beskrivelse

diagnosekode
(diagnose)

klassificeret betegnelse for en diagnose, der er optaget i geeldende
’Klassifikation af sygdomme”

diagnoseart
(kodeart)

angivelse af den efterfalgende SKS-diagnosekodes registreringsmaessige
betydning

aktionsdiagnose
diagnoseart A’

den diagnose der ved afslutning af en kontakt bedst angiver den vigtigste
tilstand, som kontakten drejede sig om

bidiagnose 'B’ diagnose der supplerer beskrivelsen af den afsluttede kontakt
henvisnings- diagnose der angives af henvisende instans som arsag til henvisning
diagnose 'H’

midlertidig diagnose
YM!

diagnose der anvendes som arbejdsdiagnose i det kliniske undersggelses-
og behandlingsforlgb

Ma& kun anvendes for &bne somatiske ambulante kontakter

komplikation til pro-
cedure 'C’

(komplikation)

tilstand som er en utilsigtet fglge af en procedure
Erstatter ikke registrering af kontaktens relevante aktions- og bidiagnoser.
Kodeart 'C’ er fakultativ - se afs 9.2.5.1

tilleegskode '+’

SKS-kode der supplerer primaerkodens betydning
Se afs 9.3 om "Tilleegskodning”.

Der skal registreres diagnoser pa dbne ambulante kontakter senest en maned efter farste besgg, og
for psykiatriske indlagte patienter senest en maned efter indlaeggelsesdatoen.

Aktionsdiagnose, bidiagnoser og henvisningsdiagnose udggr diagnoseindberetningens primaerkoder.

9.1

Generelle registreringsprincipper

Diagnosekoderne indberettes i SKS-format med foranstillet (SKS-hovedgruppe) 'D’, fx DA022’ Lokali-
seret salmonellainfektion’. Koderne er vist i SKS-format i denne vejledning. Diagnoserne kodes efter
"Klassifikation af sygdomme”, der er den danske oversaettelse og udbygning af WHO’s sygdomsklassi-

fikation (ICD-10).

Der sker lgbende en udbygning af sygdomsklassifikationen med mere specificerede kodemuligheder.
Disse kan ikke ses i bogudgaven af Sygdomsklassifikationen, men findes i den elektroniske version,
der bliver opdateret hvert kvartal. Sygehusenes patientadministrative systemer bliver Igbende opdate-
ret med den aktuelle SKS-version, som ogsa kan ses og hentes fra SKS-browser

Generelt er kravet til diagnoser fem positioner eller mere (inklusiv ‘D’).

Undtagelser er "midlertidig diagnose” og "henvisningsdiagnose”, der beskrives efterfalgende. For ska-
destuepatienter er dog kun de fire fgrste karakterer obligatoriske (inklusiv 'D’), fraset forgiftninger.

Forgiftninger med psykoaktive stoffer, se afs 8.4.5, skal kodes pa hgjeste registreringsniveau.
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9.1.1 De basale principper
For registreringen af diagnoser geelder falgende generelle regler:

e som aktionsdiagnose anfgres den diagnose, der har fart til indlaeggelse, plejebehov, ambulant
kontakt eller skadekontakt, og som er den vaesentligste arsag til de gennemfarte undersgagel-
ses- og behandlingsprogrammer. Aktionsdiagnosen indberettes med diagnosearten A’

e ved konkurrerende diagnoser anfgres den veesentligste som aktionsdiagnose. De gvrige di-
agnoser medtages altid efterfglgende som bidiagnoser, der indberettes med diagnoseart 'B’

o tilgrundliggende sygdom med klinisk betydning for den aktuelle kontakt registreres som bidi-
agnose

e kontaktens gvrige klinisk relevante diagnoser, herunder eventuelle betydende komplikationer
0og symptomer, anfares som bidiagnoser

o der ma ikke veere diagnoser for sygdomme, som patienten ikke har, eller ikke har haft i lzbet
af kontakten

Det vil sige ikke kreeft, far sygdommen er endeligt verificeret. Og ikke kraeft, nar patienten er helbredt
ved en tidligere kontakt.

Hvis det vurderes relevant, kan tidligere sygdom dog registreres med koder med startteksten "anam-
nese med...”.

9.1.2 Slutregistrering

Aktionsdiagnosen og eventuelle bidiagnoser skal valideres ved kontaktafslutning. Der kan inden slut-
registreringen veere fremkommet nye eller supplerende svar pa undersggelser, der afklarer patientens
slutdiagnose.

Typiske eksempler er patologisvar, der bekreefter misteenkt malignitet, og patologisvar eller billeddiag-
nostiske svar, der justerer udbredelsen af allerede registreret malign tumor.

9.2 Diagnosearter

Diagnosearterne er defineret i Kap 9. Der skal altid indberettes en aktionsdiagnose for en afsluttet
kontakt. Der kan kun indberettes én aktionsdiagnose, og én henvisningsdiagnose pr. kontakt.

Kontaktens diagnoseregistrering suppleres med de klinisk relevante bidiagnoser.

9.2.1 Aktionsdiagnosen

Vedrgrende diagnoseregistrering og ambulante kontakter, herunder overskrivning af aktionsdiagnosen - se ogsa
Kap 5

Aktionsdiagnosen skal entydigt sige sa meget som muligt om kontakten. Der er mange muligheder for
at seette den rette aktionsdiagnose péa kontakten, som den diagnose, "der bedst beskriver tilstanden,
der blev handlet pa”.

| forhold til det samlede sygdomsforlgb er det manifestationen af sygdommen i kontaktperioden - sna-
rere end grundsygdommen eller arsagen til manifestationen, der skal registreres som aktionsdiagno-
se.

Principperne for valg af aktionsdiagnose er beskrevet i indledningen til "Klassifikation af sygdomme”.
Den registrerede aktionsdiagnose ved afslutning af patienten skal angive den tilstand, der har fort til
indleeggelse, plejebehov, ambulant kontakt eller skadekontakt, og som er den vaesentligste arsag til

det i kontakten gennemfgrte undersggelses- og behandlingsprogram.

En patient vil ofte have flere diagnoser, der kan vaere konkurrerende som arsager til undersagelse,
behandling og sengedagsforbrug. | sddanne tilfeelde ma den diagnose som vurderes som den alvor-
ligste, ogsa for prognosen pa leengere sigt, betragtes som aktionsdiagnosen.

Aktionsdiagnosen beskrives ogsa som den tilstand, som er den vaesentligste arsag til gennemferte
undersggelser og behandlinger. Der er saledes ogsa et ressourcemaessigt aspekt.
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Kontaktens gvrige diagnoser registreres efterfglgende som bidiagnoser.

Eksempler

Patient med prostata kraeft indlagt til palliativ smertebehandling. Smerter er aktionsdiagnose,
kraeftsygdommen er bidiagnose:

Diagnoseregistrering Kodetekst

(A)DM545 Leendesmerter UNS

(B)DC795B Metastase i knogle

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(B)DC619 Prostatakraeft

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Patient med kendt malign urinbleeresygdom indlagt og behandlet for haematuri:

Diagnoseregistrering Kodetekst

(A)DR319A Makroskopisk heematuri UNS

(B)DC679 Kraeft i urinblaeren UNS

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at der ogsa kan kodes for "mistanke om” (obs. pro, ej befun-
det/ikke afkreeftet - se afs 9.5.1) og andre arsager til kontakten som fx ’kontrolundersggelse efter be-
handling’. Disse muligheder anvendes pa kontakter, hvor patienten ikke har en "rigtig diagnose”, dvs i
udredningsfasen, indtil den kliniske diagnose stilles, og i kontrolfasen, hvor den tidligere sygdom er
helbredt.

De szerlige diagnosekoder (DX-DY) for (ydre arsager ved) selvmordsforsgg og vold ma ikke anvendes
som aktionsdiagnoser pa somatiske patientkontakter.

9.2.2 Relevante bidiagnoser

Kan beskrivelsen af kontaktens patienttilstande ikke klares med aktionsdiagnosen alene, skal der
suppleres med en eller flere relevante bidiagnoser - “ikke mange - kun de fé rigtige”. Det er udeluk-
kende kontakten, der skal beskrives - ikke det samlede sygdomsforlgb.

e omfanget af registreringen af bidiagnoser skal afspejle det diagnostisk relevante billede i for-
hold til den aktuelle kontakt

e registreringen af bidiagnoser skal til gengeeld ikke omfatte diagnoser, tilstande eller forhold,
der ikke har klinisk relevans i forbindelse med den aktuelle kontakt

¢ tilgrundliggende og anden sygdom med klinisk betydning for den aktuelle kontakt registreres
som bidiagnose

9.2.3 Henvisningsdiagnose

Henvisningsdiagnosen er den diagnose, der er anfart af den henvisende lsege eller sygehus/afsnit
som arsag til henvisning. Henvisningsdiagnosen giver mulighed for efterfglgende at analysere sam-
menhaengen mellem henvisningsarsagen og afdelingens endelige diagnoser og ydelser.

Sygehuset skal registrere henviserens angivne henvisningsarsag som en diagnosekode. Sygehuset
skal ikke tolke rimeligheden af henviserens budskab men alene oversaette henvisningsbeskeden til til-
svarende diagnosekode.

Henvisningsdiagnosen indberettes med diagnoseart 'H’ og skal vaere pa mindst 4 positioner (inklusiv
'D’).
DZ-koderne anvendes ofte i forbindelse med registrering af henvisningsdiagnose.
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9.24 Midlertidige diagnoser

Pa en uafsluttet ambulant somatisk kontakt kan midlertidig diagnose registreres og indberettes med
diagnoseart 'M'.

Diagnoseart ‘M’ ma ikke forekomme i indberetningen af afsluttede kontakter og ma ikke anvendes i
psykiatrien.

Midlertidig diagnose skal vaere p& mindst 4 positioner (inklusiv 'D’).

9.25 Komplikationer til undersggelse og behandling

En komplikation til en procedure er en tilstand hos patienten, som er en utilsigtet faglge af en procedu-
re, uanset om denne har veeret gennemfgrt korrekt eller mangelfuldt, om der har veeret svigt af an-
vendt apparatur, eller om komplikationen ma tilskrives patientens tilstand eller andre forhold i gvrigt.

Komplikationer klassificeres efter "Klassifikation af sygdomme” (ICD-10).
Registrering af komplikationer er udfarligt beskrevet i Kap 11
Vedrgrende diagnoseregistrering ved bivirkninger til l,egemidler — se afs 9.5.5

9.25.1 Kodeart’C’ (komplikation)
Ikke alle patientadministrative systemer understgtter denne registrering.

Ved indberetning til LPR kan kodearten 'C’ anvendes til indberetning af komplikationer. Dette er saer-
ligt anvendeligt, hvor LPR gnskes anvendt til kliniske oplysninger om opstdede komplikationer, der ik-
ke skal fremga af diagnoseregistreringen (diagnoseart A eller B) — fx til brug for kvalitetsmonitorering i
klinisk kvalitetsdatabase.

Eksempel
Patient opereret for prostatakreeft:
Diagnoseregistrering | Kodetekst
(A)DC619 Prostatakraeft
(B)DE114 Type 2-diabetes med neurologisk komplikation
(C)DT812G Utilsigtet peroperativ punktur eller laesion af gastrointestinalkanalen
(C)DT810G Postoperativ blgdning UNS

I eksemplet er C-tilstandene afhjulpet peroperativt hhv postoperativt uden yderligere komplikationer el-
ler konsekvenser for patienten. Disse tilstande skal derfor i dette tilfeelde ikke registreres som
(bi)diagnoser.

9.3 Tilleegskodning

| registreringen kan SKS-koder anvendes som tilleegskoder til specifikation af en SKS-primeerkode. Til-
leegskoden leegger yderligere information til primaerkoden. Eksempler er tilfgjelse af sideangivelse til
en diagnose og ATC-kode som specificering af leegemiddelstof.

Tillzegskodning er ogsa omtalt i Kap 8, ved procedureregistrering i afs 10.12 og ved cancerregistrering i afs 13.4

Eksempler

Procedureregistrering | Kodetekst
(P)KLAE20 Dobbeltsidig ooforektomi
(+)DC509 brystkraeft UNS
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Diagnoseregistrering | Kodetekst

(A)DO821A Enkeltfgdsel ved akut kejsersnit fgr fadsel
(B)DO740 Aspirationspneumoni under angestesi ved fgdsel
(+)KMCA20 Vaginalt kejsersnit

N&r en SKS-kode anvendes som tilleegskode, angives det i indberetningen ved et foranstillet '+’.

Tilleegskoder er i denne publikations eksempler ligeledes angivet med foranstillet '+’ og er som de gv-
rige kodearter vist i parenteser i eksemplerne.

SKS-tillaegskoder skal altid fglge geeldende klassifikationer. Der kan veere seerlige krav til obligatoriske
tilleegskoder mht detaljeringsgrad.

Til nogle diagnosekoder er det obligatorisk at registrere tillaegskode. Dette gaelder for diagnoser ved-
rgrende svangerskab, abort og fadsel, anmeldelsespligtige sygdomme til Cancerregisteret samt i for-
bindelse med leegemiddelinducerede sygdomme og tilstande.

ATC-koder indberettes inkl det foranstillede 'M’, som anvendes for SKS-laegemiddel-klassifikationen:

Diaghose- Kodetekst

registrering

(A)DT450A Forgiftning med leegemiddel af kendt art med virkning pa koagulation IKA
(+)MBO1AAO03 warfarin

9.4  Seerlige regler vedrgrende diagnoseregistrering

For neoplastiske sygdomme findes en liste med anmeldelsespligtige diagnoser, for hvilke der kreeves
en saerskilt anmeldelse til Cancerregisteret med seerlige krav til indberetningen - se Kap 13

Der stilles desuden specielle krav til diagnoseregistreringen ved skader (Kap 8) som fglge af ulykke,
vold, selvmordsforsgg, forgiftninger, ved fadsler og aborter (Kap 12) samt ved psykiatri registrering
(Kap 7).

For nogle diagnosekoder geelder, at koden kun kan bruges i forhold til en given alder eller et bestemt
kan. Disse regler knytter sig til den enkelte kode, og ved indberetning til LPR bliver der fejlsggt for kgn
og/eller alder i forhold til klassifikationen, dog ikke hvis koden er anvendt som tilleegskode.

9.5 Seerlige kode- og registreringsprincipper

"Klassifikation af sygdomme” (kapitel 21) indeholder DZ-koder til angivelse af arsag til kontakt med
sundhedsveesenet, som fx ‘'mistanke om sygdom’ (obs. pro), ’kontrol’ (uden sygdom), (behov for) gen-
optreening, screening og profylaktiske foranstaltninger mm.

DZ-koder anvendes kun som aktionsdiagnose pa kontakter, hvor der ikke er en "rigtig sygdom”. DZ-
koder angiver i disse situationer "patientens behov for” eller "arsag til...” patientens kontakt med syge-
huset.

9.5.1 ”Obs. pro”- diagnoser

| kodeafsnittet DZ03* findes koder til angivelse af ‘Observation pga mistanke om...". Disse koder an-
vendes til angivelse af kontaktarsagen "obs. pro” (ej befundet eller ikke afkraeftet) - dvs til angivelse af
den tilstand som kontakten vedrarte, uden at der klinisk er blevet stillet en egentlig eller endelig diag-
nose. "Obs. pro”- diagnoser kan pa den made vaere med til at angive, hvad kontaktens ressourcetraek
er anvendt til.

Der findes savel generelle som specificerede "obs. pro”- koder i afsnittet DZ03*. Uspecifikke DZ03*-
koder kan specificeres med en tillaegskode for den specifikke tilstand, der er undersggt/observeret for.
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Ved kontaktregistrering vil en indledende ambulant udredning far eventuel indlaeggelse til behandling
optreede som en selvstaendig kontakt i LPR med egen aktionsdiagnose. Der skal ikke registreres syg-
domsdiagnose, nar diagnosen enten endnu ikke er stillet, mangler udredning eller er afkraeftet.

Eksempler

"Obs. pro toksisk kontaktdermatit”:
Diagnoseregistrering Kodetekst
(A)DZz038 Observation pga mistanke om anden sygdom eller tilstand
(+)DL249 toksisk kontaktdermatitis UNS

Tilleegskoden specificerer primaerkoden (her en aktionsdiagnose (A)), uden at tilleegskoden kommer til
at optreede selvstaendigt som en ’rigtig diagnose”. Det skal szerligt fremhaeves, at specificering af "obs.
pro”-diagnoser vil kunne have en betydning for DRG-grupperingen.

Dz* koderne anvendes ofte i forbindelse med registrering af henvisningsdiagnose:

Henvisningsdiagnose Kodetekst

(H)DZ031H2 Observation pga mistanke om kreeft i urinbleeren

Andre eksempler med og uden anvendelse af tilleegskoder
Mistanke om heroinforgiftning:

Diagnoseregistrering Kodetekst
(A)DZ036 Observation pga mistanke om toksisk effekt af indtaget stof
(+)DT401 forgiftning med heroin

Meningitis obs. pro:

Diagnoseregistrering Kodetekst
(A)DZ033 Observation pga mistanke om sygdom i nervesystemet
(+)DG039 meningitis UNS

Observation for epilepsi:

Diagnoseregistrering Kodetekst

(A)DZ033A Observation pa grund af mistanke om epilepsi

Mistanke om malignt melanom pa trunkus:

Diagnoseregistrering Kodetekst
(A)DZ031P Observation pga mistanke om kreeft i hud
(+)DC435 malignt melanom i hud pa kroppen

Mistanke om brystkraeft:

Diagnoseregistrering Kodetekst

(A)DZ031R Observation pga mistanke om kreeft i bryst
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9.5.1.1 Afkreeftet obs. pro

Obs. pro diagnoserne (DZ03*) kan suppleres med en tilleegskode, der angiver aktuel status pa udred-
ningen:

Tilleegskode Kodetekst
(+)ZDW71 afkreeftet
(+)ZDW72 ikke afkraeftet

ZDW7-tilleegskoder ma ikke anvendes som tillaegskode til andre diagnosekoder (D*) end DZ03*.

9.5.2 ”Anamnese med...”

Tidligere tilstande kan kodes med 'Anamnese med’ (DZ85*-88*) og evt tilleegskode, der angiver den
pageeldende tilstand.

Eksempler
Registreringen vil oftest veere relevant som bidiagnose:

Diagnoseregistrering Kodetekst

(B)DZ874 Anamnese med sygdom i urin- eller kansorgan

(+)DQ532 dobbeltsidig testikelretention

Tilsvarende kan symptom eller fglgetilstand specificeres med tilleegskode:

Diagnoseregistrering Kodetekst
(B)DN469B Azoospermi
(+)DQ532 dobbeltsidig testikelretention

Anvendt som tillaegskode kan en tidligere tilstand saledes specificere en aktuel tilstand.

9.5.3 Diagnosekodning ved kontrol
| kodeafsnittene DZ08* og DZ09* findes koder for "kontrolundersggelse”, der anvendes som aktions-
diagnose pa kontakt, hvor der sker en kontrol, uden at sygdommen fortsat er til stede.

Denne diagnosekodning (kontaktbegrundelse) skal ikke forveksles med procedureregistreringen i for-
bindelse med fx de ambulante besgg, hvor der udferes (kliniske) kontrolundersggelser.

Kontrolundersggelse omfatter klinisk undersggelse og kontrol, rddgivning, samtale og svar vedr syg-
dommens undersggelse og behandling ved en tidligere kontakt.

Inkluderer
kontakter, hvor der udfgres simple procedurer som sarkontrol, skiftning og suturfiernelse, uden at der
er tale om egentlig efterbehandling af sygdommen.

Ekskluderer
kontakter, hvor der udfares primeer eller sekundaer behandling af sygdommen herunder egentlig efter-
behandling.

Ved kontaktregistrering vil en ambulant kontrol findes som en selvstaendig kontakt i LPR med egen ak-
tionsdiagnose, der altsa ikke er sygdomsdiagnosen, nar denne er kureret pa en tidligere (behand-
lings)kontakt .

954 Registrering ved misbrug

Misbrugsdiagnoserne findes i kodeintervallet DF10-19 'Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyr-
relser forarsaget af brug af psykoaktive stoffer’.

Ved tilstande klassificeret under fglgende tre afsnit, skal der angives tilleegskode fra kodeafsnittene
DT40 og DT43 (se afs 8.4.5) til specificering af det (de) aktuelle stof(fer):
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Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser forarsaget af brug af opioider
Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser forarsaget af brug af andre

centralstimulerende stoffer

DF16

Eksempler

Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser forarsaget af brug af hallucinogener

Diagnoseregistrering

Kodetekst

(A)DF1106

Akut opioidintoksikation med kramper

(+)DT401

forgiftning med heroin

Diagnoseregistrering

Kodetekst

(A)DF1150 Skizofrenilignende opioidpsykose,
(+)DT406W forgiftning med opioid UNS
9.5.5 Laegemiddelbivirkninger

En leegemiddelbivirkning er en skadelig og utilsigtet virkning af et leegemiddel indtaget i normal dosis.

Bivirkninger af leegemidler anvendt i terapeutiske doser betragtes ikke som "forgiftninger” og registre-
res med diagnosekoder, der beskriver bivirkningens karakter - diagnose/symptom - suppleret med
ATC-tilleegskode for laegemiddelstoffet, der har forarsaget bivirkningen.

Eksempler

Diagnoseregistrering

Kodetekst

(A)DK257

Kronisk mavesar uden blgdning eller perforation

(+)MNO2BAO1

acetylsalicylsyre

Diagnoseregistrering

Kodetekst

(A)DI959

Hypotension UNS

(+)MCO8CAO01

amlodipin

Der er for visse diagnosekoder obligatorisk krav om ATC-tilleegskode - se Patientregistrering

9.55.1

Bivirkning som arsag til patientkontakt

Hvis en bivirkning er arsag til ny sygehuskontakt, anvendes kontaktarsag 1 'Sygdom’.

9.5.6 Screeninger

"Screeningsdiagnoserne” under DZ10-13 anvendes ved risikofaktorer for sygdom, uden at der er kon-
kret individuel mistanke om sygdom.

Screeningskoderne anvendes kun som aktionsdiagnose (kontaktbegrundelse) og kun pé alle nye kon-
takter, der er begrundet i tidlig opsporing af sygdom, uden at der er konkret mistanke om sygdom hos
den enkelte person. Nar undersggelsen er faerdig, afsluttes kontakten.

Hvis opsporingskontakten resulterer i, at der skal ske en videre udredning eller behandling, oprettes
en ny kontakt med aktionsdiagnosen - 'Obs. pro’ (DZ03*) eller sygdomsdiagnose (evt symptomdiag-
nose).

Undersggelser, der er en del af et eksisterende behandlings- eller forlgbsprogram, betragtes ikke som
’screening”, fx gjenundersggelse af diabetes patient uden gjensymptomer.
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9.5.7 Registrering af hjernedad
Vedrgrende "indbragte dgde” — se afs 6.3

Diagnosen DR991 'Hjernedad i henhold til Sundhedsloven § 176 kan registreres pa patientens ind-
leeggelseskontakt som bidiagnose. Aktionsdiagnose skal veere den tilgrundliggende tilstand, der har
medfart hjernedad.

DR991 ma kun registreres, hvis hjernedgd er konstateret jeevnfgr Sundhedsloven § 177 og "Bekendt-
garelse om dgdens konstatering ved uopretteligt ophgr af al hjernefunktion”.
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10 REGISTRERING AF PROCEDURER

Procedurer (ydelser) er de handlinger, der kan udfares pa eller gives til en person med kontakt til sy-
gehusveesenet.

Procedureregistreringen tager udgangspunkt i den enkelte patientkontakt, og udfarte procedurer ind-
berettes til LPR. De indberettede procedurer klassificeres med SKS-procedureklassifikationer.

Procedureregistreringen omfatter den obligatoriske operationsregistrering samt registrering af andre
behandlinger og undersggelser, hvoraf nogle er obligatoriske. Der geelder seerlige regler i forbindelse
med bl.a. operationsregistreringen. Vejledningen pa de forskellige procedureomrader er derfor adskilt i
de fglgende afsnit. Generelle principper og krav er beskrevet farst.

De obligatoriske registreringskrav for procedurer geelder for indlagte og ambulante patienter, mens det
for skadestuepatienter kun er obligatorisk at registrere billeddiagnostiske undersggelser. Der er séle-

des for skadestuer ikke krav om indberetning af udfgrte operationer.

Der ma ikke indberettes ambulante ydelser p& en ambulant kontakt samtidig med, at der er en ind-
leeggelsesperiode for samme sygdom. Ydelserne registreres i denne periode pa indleeggelseskontak-

ten.

Der kan i forbindelse med registreringer vaere seerlige aftalte registreringsprincipper for eksempel i for-
hold til DRG- og DAGS-afregning. Der henvises til vejledningsmateriale pa Patientregistrering

Tabel 10 Definitioner

Begreb Definition/beskrivelse

procedure handling der kan udfgres pa eller gives til en person med kontakt til
sygehusveesenet

procedurekode klassificeret betegnelse for en procedure der er optaget i geeldende

(procedure) SKS-procedureklassifikation

procedureart angivelse af den efterfglgende SKS-procedurekodes registreringsmaessige
betydning

producent det sygehusafsnit der har udfart en procedure

rekvirent det sygehusafsnit der har bestilt en procedure

assistance procedure hvor producenten er forskellig fra stamafdelingen

operation procedure klassificeret i geeldende "Klassifikation af operationer” (SKS)

(operationskode)

kirurgisk indgreb
(indgreb)

en eller flere operationer udfgrt i samme seance

primeer operation (P)

den vigtigste operation i et kirurgisk indgreb

Deloperation (D)

operation der indgar som en del af et kirurgisk indgreb uden at veere den
primeere operation

reoperation

operation foretaget for en postoperativ komplikation inden for en maned
efter den farste operation

sekundaer operation
(sekundeert indgreb)

opfalgende operation

tilleegskode
- kodeart (+)

SKS-kode der supplerer primeerkodens betydning.
Se afs 10.14 om "Tilleegskodning”

Primeerkode: Diagnose- eller procedurekode. | eksemplerne er kodeart vist i parenteser.
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10.1 SKS-hovedgrupper

Procedurerne, der er inddelt i nedenstaende hovedgrupper, kan ses pa SKS-browser

SKS-hovedgruppe | Proceduretype

A Administrative koder

Behandling og pleje

Operationer

Anaestesi

Midlertidig undersggelsesklassifikation

B
K
N
U Undersggelser
W
Z

Diverse procedurekoder

10.1.1 Behandlings- og plejeklassifikation

Denne klassifikation supplerer "Klassifikation af operationer” mhp dokumentation af de sundhedsfagli-
ge aktiviteter. Disse koder er ikke alle registreringspligtige men giver den enkelte afdeling mulighed for
aktivitetsregistrering pa et klinisk meningsfuldt niveau.

En del af disse aktiviteter har betydning for afregning af indlagte patienter (DRG) og for ambulant af-
regning (DAGS) som ekstra honorering for specielle takstgivende ydelser. Statens Serum Institut vil
lgbende vedligeholde lister over hvilke koder, der er takstbeerende — se VisiualDRG

10.2 Indberetningsstruktur

Udfarte procedurer indberettes med:
e SKS-procedurekodenummer
e eventuelle tillaegskoder
e proceduredato
e procedureklokkesleet
e sygehus/afdelings-kodenummer for producerende afsnit (producent)

e procedureart for operationer - se afs 10.4.1. @vrige procedurer indberettes med procedureart
"blank”

10.3 Assistancer

En assistance er en procedure, hvor producenten er forskellig fra stamafdelingen.

Der kan indberettes ambulante assistancer uden samtidig besgg pa stamafdelingen, fx rgntgen-
undersggelser. Registreringspligtige procedurer, der er udfart som assistance, skal knyttes til og
indberettes pa stamkontakten.

Eksempel

Ydelser udfgrt som assistance skal knyttes til indberetningen af stamkontakten.
Det er normalt den producerende afdeling, der registrerer ydelsen:

Stamafdeling Ortopaedkirurgi

(A)DZ094J Kontrolundersggelse efter behandling af crusfraktur

Rontgenundersggelse af crus

UXRG30 oo . .
producent: rgntgenafsnit (pa assistanceafdeling)
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Hvis patienten derimod har en &ben ambulant kontakt for en anden sygdom, skal ydelser givet i for-
bindelse med denne anden sygdom fortsat registreres pa den dertil hgrende patientkontakt.

10.4 Operationsregistrering

For indlagte og ambulante patienter skal udfgrte operationer registreres og indberettes til LPR.
Der er ikke indberetningskrav for operationer udfgrt pa skadestuepatienter.

Operationer kodes efter "Klassifikation af operationer” kapitel A-Y (opdelt efter anatomi), der er den
danske oversaettelse af den nordiske operationsklassifikation NCSP (NOMESKO).

Operationskoderne indberettes i SKS-format med foranstillet (SKS-hovedgruppe) 'K’, fx KFNG02A
‘Primeer perkutan transluminal plastik pa koronararterie (PTCA)'. Koder er vist i SKS-format i denne
vejledning.

Der sker Ilgbende en udbygning af klassifikationerne med mere specificerede kodemuligheder. Den
elektroniske version af klassifikationerne, der lgbende bliver opdateret, er den officielle. Sygehusenes
patientadministrative systemer bliver opdateret hvert kvartal med de aktuelle versioner. Disse kan ses
og hentes fra SKS-browser

Indberettede operationer indgar i DRG-afregningen af indlagte patienter og i den ambulante besggsaf-
regning (DAGS proceduregrupper).

10.4.1 Anvendelse af operationsart

Analogt med diagnoserne skal der sammen med hver SKS-operationskode registreres en procedure-
art til markering af primaere operation (P) og (@vrige) del-operationer (D) i et kirurgisk indgreb. Et kom-
bineret indgreb bestaende af operationer udfart under samme aneestesi knyttes pa denne made
sammen i registreringen vha. procedurearterne.

Generelt skal operationer udfart i samme anaestesi registreres som ét indgreb. Dette inkluderer opera-
tio per occasionem og bilaterale indgreb. Dog kan man fx ved multitraumer veelge at registrere flere
indgreb, hvis indgrebet involverer flere producenter.

Procedurer, der udfgres samtidigt bilateralt, registreres generelt som to procedurer i samme indgreb fx
ved samtidig dobbeltsidig indseettelse af hofteproteser.

Tilleegskoden (+)TUL3 ’bilateral’ ma ikke anvendes pa procedurekoder.

Der findes dog en raekke koder med indbygget "bilateralitet” fx KKFD46 'Bilateral vasektomi eller liga-
tur af vas deferens’.

10.4.2 Reoperationer

Der er i hvert operationskapitel koder for reoperationer som falge af komplikationer (sarinfektion, blad-
ning mv) i den umiddelbare postoperative periode (<30 dage). Der er herudover i relevante kapitler (fx
ortopaedkirurgi) koder for sekundaere operationer.

| denne sammenhaeng regnes det ikke for en komplikation, at den primeaere operation ikke er lykkedes.
Ved kodning af efterfglgende operation skal denne kodes, som var den primeer.

Reoperationer og sekundeere operationer kan efter gnske specificeres med indikation (sygdomskode)
og/eller den primeere operationskode som tilleegskode.

10.4.3 Sekundeere operationer

Sekundeere operationer er opfglgende operationer - typisk i et forlgb hvor patientens sygdom behand-
les over tid med flere indgreb. Sekundaer operation skal ikke forveksles med “"reoperation”, se afs
10.4.2, selvom termerne almensprogligt anvendes i flaeeng.

Betegnelsen "sekundaer operation” anvendes ogsa om sekundaer udskiftning af alloplastik, fx knaepro-
tese. "Klassifikation af operationer” har saerlige koder for sekundzere alloplastiske indseaettelser.
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10.5

Vedr kravene til registrering af genoptraeningsperioder — se afs 10.6

Indberetning af fysio- og ergoterapeutiske ydelser

Det er obligatorisk at indberette fysio- og ergoterapeutiske ydelser til LPR. Indberetningen af ydelser-
ne skal veere daekkende for fremmgadet, og der skal indberettes minimum én ydelse pr. fremmgde for
ambulante patienter.

For indlagte somatiske patienter geelder det ligeledes, at der skal indberettes de ydelser, der er deek-
kende for hver intervention.

Vedr kravene til registrering af indlagte psykiatriske patienter - se Kap 7

Kravet til koder (definitioner og minimums specificeringsniveau) fremgar af kodekatalogerne for fysio-
terapi hhv ergoterapi.

Liste over obligatoriske SKS-koder findes under Vejledning for specialer og fagomrader

Eksempler

Fysioterapibehandling - registrering af patient, der behandles for lymfegdem.
Ved farste fremmgde kodes:

Procedureregistrering

Kodetekst

275049

Undersggelse/vurdering

BMFF1

Lymfegdembehandling

BVD

Information og vejledning

Ved efterfglgende fremmgader kodes:

Procedureregistrering

Kodetekst

BMFF1

Lymfegdembehandling

Ergoterapeutbehandling - registrering af patient, der henvises med facialisparese og/eller synke-

problemer.

Ved forste fremmgade kodes:

Procedureregistrering

Kodetekst

275049

undersggelse/vurdering/anamnese

BEF hvis behandlingen opstartes i forbindelse med undersggelse
BTP hvis behandling er malrettet spisetraening
BVD hvis der gives systematisk information og vejledning til patient,

pargrende eller gvrige behandler/personale

For fysio- og ergoterapeuter, der er tilknyttet en anden klinisk afdeling fx reumatologisk afdeling, ma

der kun indberettes procedurer og ikke besgg, nar patienten alene har modtaget ydelser hos fysio- og
ergoterapeuterne.

| statistikker fra LPR ses udelukkende pa ydelsesindberetningen fra de fysio- og ergoterapeutiske af-
snit. Det betyder, at ambulante besgg fra stamafsnit med speciale 98 (fysio-/ergoterapier) ikke teeller
med i statistikken. For at fysio- og ergoterapeutiske ydelser kan ses i statistikker fra LPR, skal der ind-
berettes mindst en procedure per fremmgde.
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10.6 Genoptraening

Den 1. januar 2007 overtog kommunerne myndighedsansvaret for at tilbyde genoptreening til perso-
ner, der efter udskrivning fra sygehus har et leegefagligt begrundet behov for genoptraening. Denne
genoptraening kan, jf Sundhedslovens 8140, udfgres af:

e regionale sygehuse

e kommunale institutioner

e private institutioner

Denne beskrivelse omhandler kun genoptreening udfgrt pa sygehus. Genoptraening pa sygehus skal
obligatorisk indberettes og omfatter ud over ovennaevnte ogsa den genoptraening, der foregar under
indlaeggelse (inden udskrivning), og hvor myndighedsansvaret pahviler regionen.

10.6.1 Genoptreening efter sundhedslovens § 140

Genoptraening s@ges ofte afgraenset i forhold til behandling. Dette er pa kodeniveau ikke muligt i alle
tilfeelde, idet der er en raekke (fysio-/ergoterapeutiske) ydelser, der i den konkrete situation kan veere
behandling, genoptraening, bade-og og evt ogsa forebyggende (vedligeholdelse).

Dette er baggrunden for, at de ambulante genoptraeningsperioder skal “indrammes” med start- og
slutkoder.

Genoptraening efter sundhedsloven (§140) er beskrevet som en malrettet og tidsafgraenset samar-
bejdsproces mellem en patient/borger, eventuelt pargrende og personale med formalet, at patien-
ten/borgeren opnar samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne — be-
veegelses- og aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og socialt.

Genoptreeningen rettes imod patientens funktionsnedseettelse(r), dvs problemer i kroppens funktioner
eller anatomi samt aktivitets- og deltagelsesbegraensninger.

Genoptreeningsindsatsen kan omfatte somatiske patienter og psykiatriske patienter med et somatisk
genoptraeeningsbehov.

En nedskrevet genoptraeningsplan er en forudsaetning for genoptraening.

Genoptreening afgreenses overfor egentreening. Den ambulante genoptraening opdeles i almindelig
ambulant genoptraening og specialiseret ambulant genoptraening.

Genoptraening afgreenses definitorisk fra vedligeholdelsestraening.

10.6.1.1 Almindelig ambulant genoptraening

"Almindelig genoptraening” anvendes som betegnelse for den ambulante genoptraening, der ikke er
specialiseret ambulant genoptraening.

10.6.1.2 Specialiseret ambulant genoptreening

"Specialiseret ambulant genoptreening” anvendes som betegnelse for en samlet genoptraeningsind-
sats, der kreever et samtidigt eller teet tveerfagligt samarbejde pa specialleegeniveau med henblik pa
en teet koordinering af genoptraening, udredning og behandling.

Til specialiseret ambulant genoptreening medregnes genoptraeningsydelser, der, af hensyn til patien-
tens sikkerhed, forudseetter mulighed for bistand af andet sundhedsfagligt personale, som kun findes i
sygehusregi.

Specialiseret ambulant genoptreening udfares altid pa sygehus.

10.6.1.3 Egentreening
Egentraening medregnes ikke til kategorierne almindelig genoptraening eller specialiseret genoptrae-
ning.

Udarbejdelse af genoptraeningsplaner for egentraening er begraenset til tilfaelde, hvor patienten modta-
ger ydelser relevant for genoptraeningen fra kommunen. Det kan veere ydelser som hjemmehjeaelp,
hjemmesygepleje etc.
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Egentraening er, ud over registrering af udarbejdelse af genoptraeningsplan for egentraening, ikke om-
fattet af registreringskrav.

10.6.2 Krav til procedureregistrering ved genoptraening pa sygehus
Genoptraening kan ske pa eksisterende ambulant eller indleeggelseskontakt efter behandling eller
sidelgbende med behandling eller kontrol - eller pa en selvstaendig patientkontakt.

Ambulant genoptraening udfert pa sygehus skal obligatorisk indberettes til LPR. Fysio- og ergotera-
peutiske ydelser er obligatoriske at registrere, uanset om formalet er behandling, genoptraening eller
vedligeholdelsestraening.

Kravene omfatter:

e udarbejdelse af genoptraeningsplan for henholdsvis specialiseret ambulant genoptraening, al-
mindelig ambulant genoptraening samt for egentreening. Genoptraeningsplanen udarbejdes
under sygehuskontakt og registreres pa denne kontakt

e administrative markgrer for start og slut af specialiseret ambulant genoptraening henholdsvis
start og slut af almindelig ambulant genoptraening. Kravet geelder kun for ambulante kontakter

e specialiseret og almindelig genoptraening - fysio- og ergoterapeutiske procedurekoder. Kravet
geelder alle patienttyper

10.6.2.1 Genoptraeningsplaner
Udarbejdelse af genoptraeningsplan skal obligatorisk registreres med en af falgende koder:

Procedurekode Kodetekst

ZZ0175X Udarbejdelse af genoptraeningsplan, almindelig genoptraening
ZZ0175Y Udarbejdelse af genoptraeningsplan, specialiseret genoptreening
2701752 Udarbejdelse af genoptraeningsplan, egentraening

Koderne registreres som procedurekoder pa dagen for faerdiggarelse af genoptraeningsplanen. Kravet
geelder alle faggrupper.

10.6.2.2 Afgreensning af perioder med specialiseret og almindelig ambulant genoptreening
efter Sundhedslovens § 140

Det er et afgraensningsmaessigt problem, at det for en del af procedurekoderne geelder, at disse i den

konkrete situation kan vaere behandling eller genoptraening eller bade-og.

Bl.a. for at kunne monitorere sygehusenes produktion af genoptraening i forhold til de kommunale ud-
gifter til ambulant genoptraening er der behov for at indkredse perioder med specialiseret ambulant
genoptraening hhv perioder med almindelig ambulant genoptraening overfor behandlingsperioder.

Dette betyder, at der udover faglige procedurekoder skal registreres administrative markarer for start
og slut af perioder med specialiseret ambulant genoptreening hhv almindelig ambulant genoptraening.

Der anvendes fglgende administrative procedurekoder:

Start Slut

Specialiseret ambulant Afsluttet specialiseret ambulant
) AWX21 :
genoptraening genoptraening

AWG11

Afsluttet almindelig ambulant

AWG2 Almindelig ambulant genoptreening | AWX23 :
genoptraening
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Principper for registrering
Koderne registreres som procedurekoder:

e Start-kode registreres pa dato for farste genoptreeningsdag i en sammenhangende
genoptreeningsperiode

e Slut-kode registreres pa dato for sidste dag i perioden

Der skal pa den givne kontakt veere bade en start- og en slut-kode.

Start og slut-koder skal korrespondere svarende til strukturen i ovenstaende tabel. Dette krav geelder
under alle omsteendigheder, dvs ogsa selvom genoptreeningen varer til kontaktens afslutning, og ogsa
selvom genoptraeningen evt skal fortsaette pa en ny patientkontakt.

Der kan godt veere flere perioder, herunder af forskellig type, men der kan ikke veere flere samtidige
perioder p& samme kontakt.

Fysio- og ergoterapeutiske procedurekoder, der ikke falder indenfor en periode med specialiseret eller
almindelig ambulant genoptraening, regnes for "behandling”.

10.6.2.3 Specialiseret ambulant og almindelig ambulant genoptraening
Vedrgrende administrativ markering af periode med specialiseret ambulant genoptraening - se afs 10.6.2.2

Ambulant genoptreening forudsaetter en genoptraeningsplan for specialiseret genoptraening, se afs
10.6.2.1

Det faglige indhold af den ambulante genoptraening dokumenteres ved de faglige procedurekoder, der
indgar i genoptraeningen.

Kravet til koder (definitioner og minimumsspecificeringsniveau) fremgar af Kodekatalog for fysioterapi
hhv Kodekatalog for ergoterapi

10.6.3 Diagnoseregistrering ved genoptreening

Genoptraening, specialiseret eller almindelig, kan indgd i en patientkontakt, der ogsa indeholder andre
ydelser som behandling (kirurgisk, medicinsk, fysioterapeutisk, ergoterapeutisk), efterbehandling og
kontrol.

Den enkelte ambulante genoptreeningsperiode skal markeres ved administrativ start- og slut-kode, se
afs 10.6.2.2

Aktionsdiagnosen for kontakten skal ved afslutning veere den vigtigste arsag (hovedindikationen) til
kontakten. Hvis genoptraeningsbehov har vaeret vigtigste arsag (herunder eneste), registreres relevant
DZ50*-kode som aktionsdiagnose.

DZ-koder registreres normalt ikke som bidiagnose, men der er principielt ikke noget i vejen for at gare
det.

Det anbefales i alle tilfeelde at supplere aktionsdiagnosen med bidiagnoser for kroniske sygdomme og
andre tilstedeveerende tilstande, der medvirker til patientens nedsatte funktionsniveau, eller som kom-
plicerer eller pa anden made har betydning for de udfarte genoptreeningsydelser.

10.7 Neonatal hgrescreening

Screeningen gennemfgres som en tostadiescreening, og der skal veere foretaget inden barnet er 90
dage. Et barn kan efter screening bedgmmes som enten rask, det vil sige uden betydende haretab, el-
ler barnet kan henvises til videre udredning pa en audiologisk afdeling.

Retningslinjerne for denne screening er neermere beskrevet i "Sundhedsstyrelsens retningslinjer for
neonatal hgrescreening”.

De relevante procedurekoder for undersggelserne fremgar af procedure-kodelisten for neonatal hgre-
screening, se nedenfor. Der er i listen angivet minimumsniveau for specificering af undersggelserne.

Der skal til procedurekoderne registreres tilleegskode for resultatet af undersggelsen - se resultatkode-
listen.
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10.7.1 Diagnoseregistrering i forbindelse med hgrescreening

Falgende diagnosekoder vil i de fleste tilfeelde veere relevante ved besgg/kontakt med neonatal hgre-
screening. Det indskaerpes, at diagnoseregistreringen lgbende skal kvalificeres i forhold til resultatet af
de udfgrte undersggelser.

Diagnose- . .
kode Diagnose Bemeerkning
Screening for medfgdt | anvendes pa alle farste screeningsbesgg, hvor resultatet af
DZl35C H ” L ”
hgretab screeningen er "bestaet
Observation pga ° . .
DZ037A mistanke om medfadt anvendes pa alle t|IfaeIde,. hvor resu'ltatet'|kke afkraefter .
hgretab, uanset om der viderehenvises til udredning eller ej
hgretab
DH919 anvendes i de tilfeelde, hvor screening eller anden under-
. Hgretab UNS sggelse viser hgretab, uden at dette kan specificeres
(DH90%) ; A .
yderligere pa dette tidspunkt
10.7.2 Procedureregistrering ved hgrescreening
Hgarescreeningen skal registreres med fglgende udvalgte procedurekoder:
Procedurekode | Procedure
ZZ1450A Automatiseret hjernestammeaudiometri (A-ABR)
Z271450D Diagnostisk hjernestammeaudiometri (D-ABR)
771450D1 Diagnostisk hjernestammeaudiometri (D-ABR) med teerskelfastleeggelse
ZZ7100A Automatiseret Auditory Steady State Responsaudiometri (A-ASSR)
ZZ7100D Diagnostisk Auditory Steady State Responsaudiometri (D-ASSR)
277306 Transient Evoked OtoAcoustic Emissions (TEOAE)
ZZ7306A Automatiseret Transient Evoked OtoAcoustic Emissions (A-TEOAE)
Z277306D Diagnostisk Transient Evoked OtoAcoustic Emissions (D-TEOAE)
2727307 Distortion Product OtoAcoustic Emissions (DPOAE)
ZZ7307A Automatiseret Distortion Product OtoAcoustic Emissions (A-DPOAE)
Z2Z7307D Diagnostisk Distortion Product OtoAcoustic Emissions (D-DPOAE)

De med fed markerede koder angiver minimumshiveauet for specificering. De mere specificerede ko-
der kan frivilligt anvendes

10.7.3 Resultater af hgrescreening
Resultatet af undersggelsen registreres obligatorisk som tilleegskode til procedurekoden.

Der er fglgende tre muligheder:

Tilleegskode Resultat af Bemaerkning
undersggelse
(+)ZPRO1A bestiet anvendes som resultat ved alle undersggelser, hvor resultatet er
"bestaet”
(+)ZPROOA ikke bestaet, anvendes som resultat ved alle undersggelser, hvor resultatet ikke
henvises er "bestaet”, og hvor der henvises videre til ny kontakt/besgg
. o anvendes som resultat i de tilfaelde, hvor resultatet ikke er
(+)ZPROOB Ikke bestaet "bestaet”, og hvor der ikke henvises videre til ny kontakt/besag
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Resultatet (tilleegskoden) refererer entydigt til den enkelte undersggelseskode, hvortil den er knyttet.

Hvis der udfgres flere undersggelser, angives et resultat for hver af undersggelseskoderne. Der bliver
for de listede procedurekoder valideret for obligatorisk tilleegskode for resultat af undersggelsen.

Eksempel
Procedureregistrering Kodetekst
ZZ1450A Automatiseret hjernestammeaudiometri (A-ABR)
(+)ZPRO0OB ikke bestaet
ZZ1450D Diagnostisk hjernestammeaudiometri (D-ABR)
(+)ZPRO1A bestéet

10.7.3.1 Afbrudt (mislykket) undersggelse
Hvis malingen mislykkes, anvendes det generelle princip for registrering af afbrudte procedurer.

Eksempel

Procedureregistrering | Kodetekst

ZPP62 Procedure afbrudt pga tekniske problemer med udstyr

(+)ZZ1450A automatiseret hjernestammeaudiometri (A-ABR)

10.8 Hjemmebesgg

Tabel 10.9 Definition

Begreb Definition/beskrivelse

hjemmebesgag en klinisk persons besgg i patientens hjem
Hjemmebesgg kan foregad under indleeggelse og ambulant kontakt

Hjemmebesgg er alle besag (bdde med og uden tilstedeveerelse af patienten), hvor en sundhedsfaglig
person fra sygehuset er i patientens hjem. Hjem inkluderer institution, plejehjem, hospice og lignende,
hvor patienten bor eller skal bo i fremtiden.

Hjemmebesgg skal obligatorisk indberettes med en besggsdato samt en obligatorisk (administrativ)
procedurekode: AAF6 'Hjemmebesgag’.

Udfarte kliniske ydelser givet ifm hjemmebesgget kan indberettes med separate procedurekoder.

Der er seerlige krav til procedureregistreringen i psykiatrien - se afs 7.7.4

10.9 Udebesgag

Tabel 10.10 Definition

Begreb Definition/beskrivelse

udebesgg mgde mellem patient og sundhedsfagligt uddannet personale pa fx dagcentre,
veeresteder, kriminalforsorgen, radgivningscentre mm

Besgget sker som led i ambulant udredning, undersggelse, behandling eller
kontrol. Indberetningen inkluderer ikke ambulant besgg, hjemmebesgg, institu-
tionsbesgg eller virksomhedsbesgg

Udebesgag registreres med koden: AAF7 ’Udebesgg’.
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Udebesgg inkluderer ikke institutionsbesgg eller virksomhedsbesgg, da disse registreres med andre
SKS-koder.

10.10 Registrering af andre procedurer

Udover ovenstaende beskrevne krav er der indberetningskrav for visse “ikke-kirurgiske” procedurer,
dvs behandlinger og undersggelser.

Det drejer sig om:

e radiologiske ydelser (afs 10.11.1)

e andre ydelser (10.11.2)

¢ medikamentel behandling (10.11.3)

e behandlinger ved kraeftsygdomme (10.11.4)

10.10.1 Radiologiske ydelser
Det er obligatorisk at indberette alle radiologiske procedurer til LPR, dvs alle procedurer klassificeret
efter SKS-afsnit UX*.

Det betyder, at savel ydelser givet (som assistance) til en patient, der har en kontakt til en klinisk afde-
ling (inkl skadestue) pa sygehuset, som ydelser givet til patienter med selvsteendig ambulant kontakt i
rgntgenafdelingen, skal indberettes.

Udfarte billeddiagnostiske undersggelser registreres efter "Klassifikation af radiologiske procedurer”
(UX-koder). Registreringen falger de generelle principper for procedureregistrering.

Der er krav om obligatorisk tilleegskodning (sideangivelse og anvendelse af kontrast) for en del af de
radiologiske procedurer - se liste radiologiske procedurer.

Assistancer

Nar undersg@gelse foretages pa en patient, der allerede har en kontakt til sygehuset, skal den radiolo-
giske ydelse (udfgrt som assistance dvs uden besgg) knyttes til den aktuelle patientkontakt pa stam-
afdelingen.

Selvsteendig ambulant kontakt

Nogle rgntgenafdelinger har mange "egne patienter”, der henvises fra og returneres til primaersekto-
ren. Disse patienter skal indberettes som ambulante patienter pa rgntgenafsnit med komplet besggs-,
diagnose- og procedureregistrering.

Diagnosekoden (kontaktarsag) DZ016 ‘Radiologisk undersagelse’ kan anvendes som aktionsdiagno-
se.

10.10.2  Andre ydelser

Ud over de tidligere i dette kapitel beskrevne obligatoriske ydelser skal falgende procedurer obligato-
risk registreres:

Procedurekode | Obligatoriske procedurer

NABB Intensiv terapi

NABE Intensiv observation

BAXY1 Intensiv neurorehabilitering p& hajt specialiseret central enhed

BAXY2 Intensiv neurorehabilitering pa decentral enhed

BFCAO* Implantation af transvengs kardial pacemaker

BFCBO* Implantation af cardioverter-defibrillator

BFFA* Eksternt anvendt procedure v. behandling af kardiale rytmeforstyrrelser
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Procedurekode | Obligatoriske procedurer

BFFB* Radiofrekvensablation

BGDAO* Respiratorbehandling

BGDA1l Non-invasiv ventilation (NIV)

BGHF1 Behandling med surfactant

BJFD* Dialysebehandling

BKHD4** Medicinsk abort

BOHAL1 Fibrinolytisk behandling

BOQP* Aferesebehandling

BRSP*** Systematisk psykoterapi

BRTB1* Tvangsbehandling med elektrokonvulsiv terapi ECT
BRXAL* Behandling med elektroshock ECT

BRXY8 Integreret tveerfaglig smertebehandling (ITS)
BUAL1 Total parenteral erneering

BVAA33A Telefonkonsultation

Det angivne kodeniveau er det obligatoriske minimumsniveau. Kan valgfrit registreres mere detaljeret.

**)  vedr procedureregistrering ved medicinsk abort — se afs 12.4
*++)  gkal kodes specifikt — se afs 7.7, hvor de udvidede krav til ambulant psykiatrisk
ydelsesregistrering er beskrevet

Ovenstaende liste deekker kun de statistiske anvendelser.
Kravene geelder indlagte og ambulante patienter.

Dette er kun en delmaengde af de procedurer, der har en afregningsmaessig betydning i DRG
og DAGS. Der henvises til VisualDRG for stationeere og ambulante patienter.

Der kan veere yderligere krav til registreringen, herunder lokale krav og i forbindelse med indberetning
til kvalitetsdatabaser via LPR.

Endelig har enkelte specialer udgivet kodevejledninger og kodelister, der afgraenser de procedurer,
som specialet anbefaler, at afdelingerne registrerer.

10.10.2.1 Hjemmedialyse
Ved hjemmedialyse foretaget af patienten selv, skal der ikke ske en registrering pa kontakten. Kun
hvor sygehuspersonale er til stede, skal der foretages en ydelsesregistrering (hjemmebesgq).

Der ma ikke registreres ambulant besgg eller hiemmebesgg for hjemmedialyse foretaget af patienten
selv.

Udlevering af poser og veeske til hiemmedialyse sker normalt direkte fra leverandgr til patienten. | det-
te tilfeelde skal der heller ikke ske registrering pa kontakten.

10.10.3 Medikamentel behandling

Registrering af "medikamentel behandling” foretages pa et overordnet niveau - "behandlingen” - for de
igangveerende behandlinger, der skal registreres, og som afdelingen har iveerksat eller har ansvaret
for.

Der er krav om obligatorisk registrering af en reekke behandlinger - se afs 10.11.2 og afs 10.11.4 ved-
rgrende behandling ved neoplastiske sygdomme. Der sker derudover en afregning (DRG og DAGS) af
en reekke behandlinger.
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Registreringen foretages af den afdeling, der aktuelt er ansvarlig for medicineringen, ofte den ordine-
rende afdeling. Behandlingen registreres ved hver indleeggelseskontakt/ambulante besgg pa den an-
svarlige afdeling.

Registrering af medikamentel behandling foretages, uanset om medicinen faktisk indtages eller udle-
veres pa sygehuset eller gj. Indgift og udlevering af medicin kan (ikke obligatorisk) registreres jf prin-
cipperne senere i dette afsnit.

Medikamentel behandling skal kun registreres, hvis den har klinisk relevans for den pageeldende kon-
takt eller det ambulante besgg.

Figur 10.11.3 Registrering af medikamentel behandling

kontakter med | @ ® Amb. @ ® : Ind. :| ® Amb. @ ®
besgg (.) H H H H H : :
medikamentel m¥Beh Em-beh mEbeh
behandling : : : : :
. . v v v v Vv v v
registrering af + + + + + + +

behandlingen

Ved pause i behandlingen skal der ikke registreres behandling. Det er en klinisk vurdering, om patien-
ten er i medikamentel behandling p& et givent tidspunkt, eller patienten pauserer behandlingen eller
har afsluttet behandlingen.

Behandling registreres generelt med startdato for behandlingen som proceduredato, og ved igangvee-
rende behandling lig med besggsdato ved ambulant besgg og kontaktstartdato ved indlseggelseskon-
takt.

10.10.3.1 Registrering af medikamentel behandling

| SKS findes, indenfor visse terapeutiske omrader, preekoordinerede procedurekoder mhp registrering
af medikamentel behandling. Preekoordinerede behandlingskoder beskriver bade selve proceduren —
behandlingen — og det leegemiddel, der behandles med.

Eksempel
Registrering med praekoordineret procedurekode:

Procedureregistrering | Kodetekst

BOHJ14 Behandling med gentuzumab

Hvis der i forbindelse med en given medicinsk behandling ikke findes en praekoordineret kode, kan i
stedet anvendes en overordnet procedurekode for behandlingen med en eller flere relevante ATC-
koder (Medicinfortegnelsen). Den overordnede procedurekode skal veere sa specifik som muligt.

Eksempler (ikke obligatoriske)
Registrering med den mest specifikke overkode samt tilleegskode ved peroral vancomycinbehandling:

Procedureregistrering | Kodetekst

BPHY Behandling med antibiotika ikke klassificeret andetsteds
(+)MJO1XAO01 vancomycin

Registrering med mest specifikke overkode samt tilleegskode ved behandling med P-stav:

Procedureregistrering | Kodetekst

BJCA3 Antikonception med subkutant implantat
(+)MGO3ACO08 etonogestrel
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10.10.3.2 Medicinudlevering
Det er ikke obligatorisk at registrere udlevering af medicin.

Hvis udlevering af medicin som led i en medikamentel behandling gnskes registreret, gares dette ved
at registrere behandlingen og tilleegskode med (BWDB*) ’Udlevering af medicin’.

Eksempel

Procedureregistrering | Kodetekst
BWHAL115 Behandling med methotrexat
(+)BWDBO Udlevering af medicin

10.10.3.3 Medicingivning
Det er ikke obligatorisk at registrere medicinindgiften.

Hvis medicingivning som led i en medikamentel behandling gnskes registreret, ggres dette ved at re-
gistrere behandlingen og tilleegskode med (BWAA*) 'Medicingivning’.

Eksempel

Procedureregistrering | Kodetekst

BWHA130 Behandling med carboplatin+methotrexat+vinblastin

(+)BWAAG Medicingivning intravengst

10.10.4 Behandlinger ved kreeftsygdomme
Fglgende behandlinger er obligatoriske at indberette:

Procedurekode | Behandling af neoplasi

BWG* Stralebehandling

BOHJ* Behandling med antistoffer og immunmodulerende behandling
BOQE* Behandling med stamcellekoncentrat

BOQF* Knoglemarvstransplantation

BWHA* Cytostatisk behandling

BWHB* Behandling med biologisk modificerende stoffer

BWHC* Hormonel/antihormonel antineoplastisk behandling

BWHW1 Dendritcellevaccination

Det angivne kodeniveau er det obligatoriske minimumsniveau. Koderne kan yderligere specificeres
med mere detaljeret kode.

Principper for registrering af medikamentel behandling er beskrevet i afs 10.11.3

Kravene geelder indlagte og ambulante patienter og omfatter behandling og efterbehandling af neo-
plasi, herunder recidiv-forebyggende behandling.

Disse krav deekker de statistiske anvendelser. Dette er kun en delmaengde af de ydelser, der kan ha-
ve en afregningsmeessig betydning.

Der kan veere yderligere krav til procedureregistrering, herunder lokale krav og i forbindelse med ind-
beretning til kvalitetsdatabaser via LPR.
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10.11 Ambulante ydelser

Der er en Igbende udvikling i kravene til dokumentationen af den sundhedsfaglige aktivitet. Det vil be-
tyde krav om registrering og indberetning af flere ydelser, hvilket iszer vil blive maerkbart pa det ambu-
lante omrade.

De i de foregaende afsnit beskrevne krav til procedureregistreringen geelder ogsa for ambulante pati-
enter.

10.11.1 Registrering af kliniske ydelser

Som et minimum anbefales det, at alle ambulante besgg sa vidt muligt dokumenteres med registrering
af mindst en klinisk ydelse til supplering af den administrative besggsindberetning (besggsdato), som
under alle omsteendigheder sker.

Sygeplejerskeydelser fx kateterskift kan registreres med de relevante procedurekoder. Koderne er sa-
ledes ikke fagspecifikke. En ydelse kan evt. markeres med tilleegskode for personalekategori.

10.11.2 Ydelser af administrativ karakter

Mindre veldefinerede ydelser af administrativ karakter bgr sa vidt muligt undgas. Som generelt princip
registreres de relevante kliniske ydelser — operationer, undersggelser eller medicinske behandlinger.

"Kontrolbesgg”, "indleeggelse” og "tilsyn” er eksempler pa betegnelser af overvejende administrativ ka-
rakter, der ikke siger noget om, hvad der Klinisk set er foretaget. Disse upreecise "ydelser” anbefales
derfor undladt i registreringen til fordel for mere preecis angivelse af de kliniske ydelser.

Nogle gange kan det dog veaere gnskeligt eller nedvendigt at registrere "ydelser” af administrativ karak-
ter, fx skal hjemmebesgg obligatorisk registreres som en besggsdato med den administrative proce-
durekode AAF6 'Hjemmebesag’ - se afs 10.9

Indenfor specialerne psykiatri og bgrne- og ungdomspsykiatri anvendes AAF22 'Ambulant besag’,
AAF6 'Hjemmebesog’ og AAF7 'Udebesag’ med tilhgrende tidsregistrering.

10.12 Telemedicinske ydelser

Telemedicin er af Dansk Selskab for Klinisk Telemedicin kort defineret som “digitalt understattede
sundhedsfaglige ydelser over afstand”. Ved hjaelp af informations- og kommunikationsteknologi kan
telemedicin fremme diagnosticering, behandling, forebyggelse, forskning og uddannelse i sundheds-
vaesenet. Der er altsa tale om en meget rummelig definition, der potentielt inkluderer en bred vifte af
ydelser, herunder ydelser klinikere imellem.

Det er planlagt en begrebsmaessig afklaring under det nationale begrebsarbejde som en forudseetning
for at kunne afgraense telemedicinske ydelser.

| det falgende fokuseres der derfor udelukkende pa den individbaserede patientregistrering i relation til
telemedicin. Her er det kun de direkte ydelser til patienten, der eventuelt skal registreres, dvs ydelser,
hvor patienten (eller dennes stedfortraeder) og Kklinikeren er i direkte, men virtuel kontakt. Overordnet
drejer det sig om virtuel kommunikation og virtuel digital-understgttet sundhedsfaglig ydelse.

I denne sammenhaeng kraever en "telemedicinsk ydelse”, at patienten er direkte involveret part i kom-
munikationen subsidigert, at patienten direkte modtager ydelsen.

Virtuel kommunikation mellem kliniker og patient inkluderer de eksisterende seerlige ydelseskoder for
egentlige konsultationer med klinisk sigte:

Procedurekode Kodetekst
BVAA33A telefonkonsultation
BVAA33B e-mailkonsultation
BVAA33D videokonsultation

"Telemedicinsk ydelse” inkluderer i denne sammenhaeng ikke kommunikation og dataudveksling mel-
lem to eller flere klinikere.
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Patientens egen-maling af veerdier og efterfalgende behandling/medicinering i overensstemmelse
med resultatet af malingen (fx blodsukker og INR) er ikke inkluderet.

Telemedicinske ydelser registreres i gvrigt efter de generelle regler for registrering af procedurer, dvs
producerende afdeling kan enten veaere stamafdeling eller assisterende afdeling.

Telemedicinske ydelser udfgrt som assistance til anden sygehusafdelings patient registreres pa stam-
patientkontakten med assistanceafsnittet som producent. Hvis dette af teknisk eller anden grund ikke
kan lade sig gare, er alternativet, at der pa assistanceafdelingen oprettes en ambulant kontakt, og den
telemedicinske ydelse registreres som ydelse uden besgag.

En patient-orienteret klinisk ydelse kan markeres som udfgrt telemedicinsk med tilleegskode for tele-
medicinsk ydelse, hvis dette ikke indgar implicit i ydelsen.

Eksempler

Procedureregistrering

Kodetekst

275201

Vurdering af hudbilleder

(+)ZPW00900 telemedicinsk ydelse
Procedureregistrering | Kodetekst
279201 Psykoterapi

(+)ZPW00900

telemedicinsk ydelse

En liste med telemedicinske ydelser, som er takstsat og afregnes, findes pa Feellesindholdets hjem-
meside - se under Patientreqistrering

10.12.1  ”Indirekte ydelser”

Der vil med den fortsatte udvikling og indfaring af moderne teknologi opsta nye scenarier, hvor en Kli-
niker ansat p& sygehus kommunikerer eller udfgrer kliniske ydelser overfor patienten. Det vil nok veere
meget sveert at definere, hvad der falder inden for rammerne af “telemedicin”, men svarende til oven-
stdende kan en ydelseskode suppleres med tilleegskode til at angive, at ydelsen er udfart virtuelt og
digitalt understgattet:

Procedureregistrering | Kodetekst

WLHLSXXXX Lungefunktionsundersggelse, spirometri
(+)ZPW00900 telemedicinsk ydelse
10.12.2 Telefonkonsultation

Telefonkonsultation er en klinisk virtuel kommunikation med patienten som led i behandling og kontrol
af sygdom. Telefonkonsultation (procedurekode: BVAA33A) kan erstatte ambulante besgg og afreg-
nes i DAGS.

Telefonkonsultation kan std alene i procedureregistreringen. Hvis telefonkonsultationen omhandler en
medikamentel behandling, der skal registreres, registreres den relevante behandlingskode som selv-
steendig procedurekode (primeerkode).

Eksempel

Procedureregistrering

Kodetekst

BVAA33A

Telefonkonsultation

BWHA110

Behandling med 5-fluorouracil

Der er sdledes ikke umiddelbart en binding mellem de to selvstaendigt registrerede ydelser.
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Hvis der ikke er ambulant fremmgde pa samme dag, ma der ikke registreres ambulant besggsdato.

10.13 Tilleegskodning

Der kan til alle procedurekoder registreres tilleegskoder for indikation (med diagnosekode), anvendt
angestesi, sideangivelse, anvendt transplantat, specificeret anatomi og anvendt teknik mv - fx anven-
delse af laser ved behandling af urinvejssten.

Tilleegskoder knytter sig til den enkelte primaere procedurekode.
Tilleegskoder kan ikke registreres som selvstaendige procedurer.

Eksempler
Procedure udfgrt i generel anaestesi:

Procedureregistrering | Kodetekst

BMBZ51E Anleeggelse af centralt venekateter i v. subclavia

(+)NAAC10 generel i.v. aneestesi uden N,O

Sideangivelse kan registreres med tilleegskoderne:

Tilleegskode Kodetekst
(+)TULL hgijresidig
(+)TUL2 venstresidig

‘bilateral’ (TUL3) ma ikke anvendes som tilleegskode pa procedurer

Procedure udfert akut:

Procedureregistrering | Kodetekst
KEMB10 Tonsillektomi
(+)ATAL akut

Personalekategori for udfgrende personale:

Procedureregistrering | Kodetekst

BJAZ14 Skiftning af suprapubisk kateter

(+)APBA14 sygeplejerske

Ydelsessted:

Procedureregistrering | Kodetekst

274397 Allergologisk miljgundersggelse
(+)ZSHAO arbejdsplads

Anvendt tolkebistand:

Tilleegskode Kodetekst

(+)ZATO tolkebistand fra professionel tolk
(+)ZAT1 tolkebistand fra pargrende
(+)ZAT2 tolkebistand fra bekendt
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Disse muligheder er ikke obligatoriske, men det bgr overvejes, om der ved tilllegskodning kan opnés
oplysninger, der ogsa kan anvendes til andre formal, fx til indberetning til kliniske kvalitetsdatabaser.
Tilleegskodning kan saledes anvendes til at knytte et resultat til en udfart procedure(kode).

ATC-koder kan anvendes som tilleegskoder til specificering af behandlingskode med anvendt leege-

middelstof.
ATC-koder indberettes med foranstillet ’'M’ som i eksemplerne.

ATC-koderne kan findes her: Medicin

Tilleegskoder i forbindelse med operationer, se afs 10.4
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11 KOMPLIKATIONER TIL UNDERSQOGELSE
OG BEHANDLING

Vedrgrende diagnoseregistrering ved leegemiddelbivirkninger — se afs 9.5.5

Komplikationer til undersggelse og behandling er tilstande, der er opstdet som en utilsigtet falge af en
procedure — dvs et kirurgisk indgreb, anden behandling eller undersggelse - uanset om proceduren er
udfart korrekt eller mangelfuldt, om der har veeret svigt af anvendt apparatur, eller om komplikationen
kan tilskrives patientens tilstand eller andre forhold i gvrigt.

Komplikationer kan fx vaere stgrre peroperativ blgdning, organleesion, postoperativ bladning og sar-
infektion. Til begrebet komplikation medregnes principielt enhver form for nosokomiel infektion dvs
infektion, der er erhvervet under kontakt med sygehuset, og som ikke var pavist, beskrevet eller under
inkubation pa tidspunktet for kontaktstart.

Normalt anvendes en tidsmaessig afgreensning pa 30 dage mellem den formodede forarsagende
procedure og den opstéede tilstand, idet der udover denne periode i stigende grad bliver usikkerhed
om arsagssammenhaeng mellem udfarte procedurer og opstaede tilstande. Dette geelder isger infekti-
oner.

For yderligere at fokusere pa de vaesentlige komplikationer anbefales det kun at registrere behand-
lingskraevende tilstande. Hvis fx en blgdning ikke har et omfang, der medfgarer intervention, skal denne
ikke registreres som komplikation.

11.1 Klassificeringsprincipper (WHO)

Diagnoseklassifikationen skelner mellem komplikationer, der er opstaet som (formodet) komplikation til
en procedure, og andre nosokomielle komplikationer, hvor der ikke er en formodet arsagssammen-
heeng mellem en udfart procedure og en opstaet tilstand.

Det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at fx en urinvejsinfektion efter kateterisering og en lungebetaen-
delse efter kirurgisk indgreb klassificeres efter kodeafsnittet DT814*, nar der er en klinisk begrundet
arsagssammenhaeng eller formodning om arsagssammenhaeng mellem procedure og infektion.

Hvis dette ikke er tilfaeldet, klassificeres infektionen som sygdom (i andre kapitler fx akut cystit DN300)
og ikke som komplikation til procedure.

Obstetriske sarinfektioner og urinvejsinfektioner efter fadsel eller obstetrisk indgreb klassificeres efter
DO86* - puerperal sepsis dog efter DO85*.

Infektioner opstéet i forbindelse med og efter abort klassificeres under DOO*.

11.2 Seerlig fokus patidlige postoperative komplikationer

Det anbefales, at der generelt og systematisk sker en deekkende registrering af alle behandlingskrae-
vende tilstande, der er opstaet som komplikationer til udfart indgreb.

Der er seerlig fokus pa falgende obligatoriske komplikationskoder for postoperative infektioner.

Tabel 11.2 Obligatoriske komplikationskoder for postoperative infektioner
Diagnosekode | Komplikation
DT814A Absces i operationscicatrice
DT814B Postoperativ intraabdominal absces
DT814C Postoperativ subfrenisk absces
DT814D Postoperativ sepsis
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Diagnosekode | Komplikation

DT814E Postoperativ sargranulom

DT814F Postoperativ sarinfektion

DT814G1 Postoperativ overfladisk sarinfektion
DT814H1 Postoperativ dyb sarinfektion

DT81411 Postoperativ intraabdominal infektion UNS
DT814J1 Postoperativ retroperitoneal infektion
DT814P Postoperativ pneumoni

DT814U Postoperativ urinvejsinfektion

DT814X Anden postoperativ infektion

Det anbefales, at disse altid specificeres pa det i tabellen angivne niveau (6 karakterer).

Der er falgende definitioner knyttet til udvalgte kategorier.

11.2.1 Udvalgte definitioner

DT814G Postoperativ overfladisk sarinfektion
Infektionen involverer hud og subcutis og opstar indenfor 30 dage efter indgrebet. Mindst ét af falgen-
de tre punkter skal veere opfyldt:

e purulent sekretion fra saret

e  kirurgisk sarrevision med positiv dyrkning fra udtgmt materiale

e bakterier isoleret fra subkutan ansamling i primeert lukket sar

DT814H Postoperativ dyb sarinfektion
Infektionen involverer hud og subcutis, og opstar indenfor 30 dage efter indgrebet. Mindst et af fal-
gende tre punkter skal veere opfyldt:

e purulent sekretion fra subfascielt draen/incision

e sarruptur eller sarrevision med fund af infektion, der involverer fascie og muskel (dyrkning skal
veere positiv)

e fund af subfasciel absces ved punktur (vejledt punktur ved UL- eller CT-skanning), kirurgisk
revision eller fund ved reoperation

DT8141 Postoperativ intraabdominal infektion
Infektionen involverer organer og/eller cavum peritonei og opstar indenfor 30 dage efter indgrebet.
Mindst ét af falgende fire punkter skal veere opfyldt:

o mikroorganismer isoleret fra prgve taget peroperativt

o mikroorganismer isoleret fra veeskeansamling intraperitonealt, enten taget fra ved reoperation,
finnalsaspiration eller fra draen

e pavisning af (makroskopisk eller mikroskopisk) absces ved enten reoperation eller finnals-
aspiration

¢ anastomoselaekage pavist ved rantgenundersggelse eller reoperation
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DT814J Postoperativ retroperitoneal infektion
Infektionen involverer det retroperitoneale rum og opstar indenfor 30 dage efter indgrebet. Mindst ét af
folgende tre punkter skal veere opfyldt:

e purulent sekretion fra retroperitonealt placeret draen

o fund af pus ved punktur (vejledt punktur ved UL- eller CT-skanning), eller ved reoperation
(abdominalt eller vaginalt)

e sarrevision med fund af infektion, der involverer det retroperitoneale rum

11.2.2 Komplikation som arsag til patientkontakt
Hvis en komplikation er arsag til ny sygehuskontakt, anvendes relevant kontaktarsag.

Kontaktarsag 1 'Sygdom’ anvendes, nar komplikationen er forarsaget af en procedure, der er udfgrt
efter gaeldende retningslinjer eller normal klinisk praksis.

Vedrgrende bivirkninger ved normal, terapeutisk dosering - se afs 9.5.5
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12 SVANGERSKAB, FODSLER, ABORTER
OG MISDANNELSER

Fra 2013 er der mulighed for at indberette fadsler pd ambulante patientkontakter. Hiemmefgdsler skal
indberettes som ambulant fadsel med anvendelse af seerligt specificerede diagnosekoder for barnets
aktionsdiagnose - se afs 12.3.5

Fadslen skal uanset patienttype indberettes pa en selvstaendig patientkontakt, der kun omhandler
fadslen.

Fadselskontakten kan dog inkludere:
e igangseetning

e ophold pa barselsgang/i barselsseng efter fadslen
(kontakten skal overholde kravene til fgdselskontakter)

Hvis fadslen derimod indberettes som ambulant kontakt, skal indleeggelse i normeret barselsseng ind-
berettes som en szerskilt stationaer kontakt. Fgdselsdiagnoser ma ikke anvendes pa barselskontakt.

Hvis kvinden er indlagt til aflastning far fadsel, afsluttes aflastningskontakten far fadslen, og fadslen
indberettes som selvsteendig kontakt.

Ved fgdsel pa skadestue skal der tilsvarende oprettes en (administrativ) patientkontakt — ambulant el-
ler evt stationeer - pa et afsnit, hvor fadselsregistreringen kan foretages.

Vedrgrende krav til indberetning i forbindelse med spontan abort - se afs 12.4.1 eller provokeret abort far fulde 22
svangerskabsuger - se afs 12.4.2

Vedrgrende abortprocedure, der resulterer i barn med livstegn - se afs 12.4.3

Vedrgrende abortprocedure udfart efter fulde 22 svangerskabsuger - se afs 12.4.4

Vedrgrende tidlig spontan fadsel - se afs 12.4.5

Tabel 12 Definitioner — svangerskab, fadsler, aborter og misdannelser
Begreb Definition / beskrivelse
fadsel (moder) se ogsa fadselstidspunkt

Fadslen som perioden fra aktiv fgdsel til barnet er helt ude (fadselstidspunkt)
indgar ikke i registreringens definitioner.

En graviditet kan omfatte flere fadsler, idet graviditeten kan fortseette efter fx
planlagt kejsersnit af et foster

fadselstidspunkt tidspunkt hvor barnet er helt ude af moderen

Fadselstidspunktet bestemmer fgdested, dvs typen af fadsel (sygehus /
hjemme / "pa vej”) ud fra en registreringsmaessig betragtning

sygehusfgdsel fadsel hvor barnet fgdes pa sygehus

"fgdsel pa vej” fadsel hvor barnet fades udenfor hjem og sygehus
Registreres pa sygehuset som "fgdsel pa vej”

hjemmefadsel fadsel hvor barnet fades i hjemmet

Fadsel, der er startet i hjemmet, men hvor barnet ikke er fadt i hjemmet,
betragtes ikke som hjemmefgdsel

paritet antallet af gennemfgrte graviditeter inkl dgdfadsler

Ved flere fgdsler indenfor samme graviditet er pariteten for alle fgdsler den
samme - pariteten ved afslutning af den aktuelle graviditet

flernummer angivelse af barnets nummer indenfor aktuel graviditet

placentaveegt ved flerfoldfgdsel registreres hver placenta for sig
Ved sammenhangende placenta registreres den totale vaegt pa hvert barn
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Begreb Definition / beskrivelse

levendefgdt barn barn der efter fadsel/fremhjeelpning viser livstegn

Dette geelder uanset svangerskabslaengde og uanset, om baggrunden er et
indgreb efter abortloven

dadfadsel fedsel af barn uden livstegn efter 22 svangerskabsuger (=22+0)
gzds)el af dedt Dette geelder uanset, om baggrunden er et indgreb efter abortloven.
arn

Dgdfadsler indberettes til LPR via moderens fgdselsoplysninger og desuden
via seerlig papirblanket.

Der skal i disse tilfaelde ikke indberettes en kontakt pa barnet, men der skal
foretages ligsyn og udstedes dgdsattest

abort abort af et foster uden livstegn far fulde 22 svangerskabsuger (<21+6)
Omfatter spontan og provokeret abort <22 uger

Vedrgrende gvrige definitioner pa abort — se afs 12.4

12.1 ”"Vejledning om kriterier for levende- og dedfedsel mv.”
- og konsekvenser heraf

Sundhedsstyrelsen udsendte i 2005 "Vejledning om kriterier for levende- og dgdfadsel mv.”.

Heri defineres, hvad der forstas ved livstegn, og det indskaerpes, at alle bgrn, der viser livstegn, skal
betragtes som levendefadt barn, uanset svangerskabslaengde og uanset, om baggrunden er et abort-
indgreb.

Dette betyder, at der altid ved livstegn skal diagnosekodes med fgdsels-diagnose, og at der
skal foretages fgdselsanmeldelse via LPR.

Der er mulighed for at kombinere fgdselsdiagnose (ved livstegn) og operations- eller behandlingsko-
de(r) for abortprocedure i de tilfselde, hvor der trods abortprocedure fremkommer et barn med livstegn
- se yderligere beskrivelse af kravene til registrering i sddanne seerlige situationer i afs 12.4.3

12.2 Svangerskab

Svangreperioden vil normalt veere deekket af en sammenhaengende ambulant kontakt, der afsluttes
ved oprettelse af fadselskontakten.

Svangrekontroller

Kontrolbesgg pa sygehuset under svangerskabet registreres som ambulante besgg, og omfatter savel
besg@g ved jordemoder savel som laegekontroller.

Der skal obligatorisk registreres ydelseskoder for svangrekontrollerne samt for de udfgrte skanninger -
se fglgende afs 12.2.1

Ydelseskoderne fremgar af nationale minimums registreringsskemaer, der kan findes her:
Jordemgdrenes registreringsskema hhv Obstetrisk reqgistreringsskema

12.2.1 Registrering ved svangrekontroller

Jordemoderbesgg som led i svangrekontrollen skal registreres med procedurekode for typen af jor-
demoderkonsultation og eventuelt yderligere registrering af supplerende kliniske ydelser, herunder ul-
tralydsundersggelser (skanninger).

104



Fallesindholdet 2013-2 / VEJL svangerskab, fgdsler, aborter og misdannelser

Procedurekoderne er (vejledningsmaessigt) ordnet i disse kategorier:

1. jordemoderkonsultationer

Registreres obligatorisk ved moderens fremmgade p& sygehus og direkte kontakt mellem jordemoder
og den gravide. Der er en liste over specificerede typer af konsultationer. Der registreres altid kun én
konsultationskode pr fremmgde uanset varighed og antallet af jordemgdre

2. seerlige jordemoderfaglige ydelser

Udvidede tilbud, dvs seerlige planlagte psedagogiske seancer i forhold til saerlige behov (risikofaktorer)
hos den gravide.

Ydelserne
e kan supplere ovenstaende konsultation, nar der bade har veeret svangrekontrol og udvidet til-
bud
- eller -

e kan sta alene, nér der ikke foretages almindelig svangrekontrol ved fremmadet

3. andre kontakter (end konsultationer pa sygehuset) til moderen
Hjemmebesgg, telefonkonsultation, e-mail konsultation, videokonsultation

4, andre ydelser givet ved kontakt i forbindelse med graviditet, fgdsel og barsel

Ydelser, der kun kan registreres som supplerende ydelser til registreret konsultation eller anden kon-
takt

Vedrgrende ydelser givet til barnet - se afs 12.2.1.2
12.2.1.1 Procedurekoder ved svangrekontroller

1. Jordemoderkonsultationer

- der kan kun veelges én jordemoderkonsultation pr. kontakt
- der skal altid registreres pa det angivne specificeringsniveau

Jordemoderkonsultationer

Basis jordemoderkonsultationer

BKUA21A Farste basis jordemoderkonsultation

Opfglgende basis jordemoderkonsultationer

BKUA21B1 Opfalgende basis jordemoderkonsultation, individuel

BKUA21B2 Opfalgende basis jordemoderkonsultation, gruppe

Farste udvidede jordemoderkonsultationer

BKUA22A0 Farste udvidet jordemoderkonsultation, rusmiddelproblematik

BKUA22A1 Farste udvidet jordemoderkonsultation, diabetes

BKUA22A2 Farste udvidet jordemoderkonsultation, fadselsangst

BKUA22A3 Farste udvidet jordemoderkonsultation, overvaegtig

BKUA22A4 Farste udvidet jordemoderkonsultation, psykisk problemstilling

BKUA22A5 Farste udvidet jordemoderkonsultation, sociale problemer

BKUA22A6 Farste udvidet jordemoderkonsultation, tidligere perinatalt dedsfald

BKUA22A7 Farste udvidet jordemoderkonsultation, flerfold

BKUA22A8 Farste udvidet jordemoderkonsultation, ung

BKUA22A9 Farste udvidet jordemoderkonsultation, omskéaren
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Opfelgende udvidede jordemoderkonsultationer

BKUA22B0 Opfalgende udvidet jordemoderkonsultation, rusmiddelproblematik
BKUA22B11 | Opfglgende udvidet jordemoderkonsultation, diabetes, individuel
BKUA22B12 | Opfaglgende udvidet jordemoderkonsultation, diabetes, gruppe
BKUA22B2 Opfelgende udvidet jordemoderkonsultation, fadselsangst
BKUA22B31 | Opfaglgende udvidet jordemoderkonsultation, overveegtig, individuel
BKUA22B32 | Opfaglgende udvidet jordemoderkonsultation, overveegtig, gruppe
BKUA22B4 Opfelgende udvidet jordemoderkonsultation, psykisk problemstilling
BKUA22B5 Opfelgende udvidet jordemoderkonsultation, sociale problemer
BKUA22B6 Opfelgende udvidet jordemoderkonsultation, tidligere perinatalt dgdsfald
BKUA22B71 | Opfglgende udvidet jordemoderkonsultation, flerfold, individuel
BKUA22B72 | Opfglgende udvidet jordemoderkonsultation, flerfold, gruppe
BKUA22B81 | Opfglgende udvidet jordemoderkonsultation, ung, individuel
BKUA22B82 | Opfglgende udvidet jordemoderkonsultation, ung, gruppe
BKUA22B9 Opfelgende udvidet jordemoderkonsultation, omskaren

Akutte jordemoderkonsultationer

BKUA27A Akut jordemoderkonsultation fgr fagdslen

BKUA27B Akut jordemoderkonsultation efter fgdslen

Andre jordemoderkonsultationer

BKUA28B Planlagt jordemoderkonsultation efter fadslen

2. Seerlige ydelser givet under graviditet og efter fadslen
- ydelserne kan sta alene eller kan kombineres med en jordemoder-

konsultation

Fadsels- og foreeldreforberedelse

BKUAS31A

Fadsels- og foreeldreforberedelse, individuel

BKUA31B

Fadsels- og foreeldreforberedelse, gruppe

Rygestopkonsultation til gravid

BKUA32A

Rygestopkonsultation til gravid, individuel

BKUA32B

Rygestopkonsultation til gravid, gruppe

Kost- og motio

nskonsultation til gravid

BKUA33A Kost- og motionskonsultation til gravid, individuel
BKUA33B Kost- og motionskonsultation til gravid, gruppe
Akupunktur

BAFA80 Smertebehandling med akupunktur

BWFA Symptombehandling med akupunktur

BRXTO Rygeafvaenning ved brug af akupunktur

106

Faellesindholdet 2013-2 / VEJL




Fallesindholdet 2013-2 / VEJL svangerskab, fgdsler, aborter og misdannelser

Rhesusprofylakse
- registreres med mindst 6 karakterer

BPMDO1 Rhesusprofylakse i forbindelse med graviditet og fadsel
BPMDO1A Rhesusprofylakse under graviditet med kendt Rhesus positivt foster
BPMDO01B Rhesusprofylakse under graviditet med foster med ukendt Rhesustype
BPMDO01C Rhesusprofylakse efter afsluttet graviditet eller fadsel

Andre seerlige

ydelser givet under graviditet og efter fadslen

BKUAS35 Konsultation til gravid med fgdselsangst

BKUAS36 Ammekonsultation til gravid

BKUA37 Efterfgdselssamtale med jordemoder

BKUA37M Efterfadselssamtale med jordemoder ved rusmiddelproblematik

Behandling med hgjdosis binyrebarkhormon

BBHF32

Behandling med hgjdosis binyrebarkhormon (Celeston)

UL-skanninger

UXUD86DA Op-ned skanning

uUXxubseDB UL-skanning for placentalokalisation
UXub86DC Veegtskanning

UXuUD85 UL-undersggelse af cervix
UXUDS88A Flowmaling i arteria umbilicalis
UXxubD88C Flowmaling i arteria cerebri media

3. Andre ydelser givet i forbindelse med graviditet, fadsel og barsel
- ydelserne kan ikke sta alene

- ydelserne registreres som supplerende koder til specificering af konsultationer (1), seerlige ydelser
(2) og andre kontakter (4)

CTG
274233 Cardiotokografi ante partum
Z74233A Cardiotokografi ante partum, flerfold

Igangseettelse

KMACO00 Hindespreengning (HSP) far fadsel

KMAC96A Igangseettelse med ballonkateter

KMAC96B Anvendelse af ballonkateter under igangsat fadsel
BKHD20 Igangseettelse af fadsel med prostaglandin

4. Andre kontakter i forbindelse med graviditet, fgdsel og barsel

Hjemmebesgg

- administrativ kode, der altid skal registreres ved hjemmebesgg.

Suppleres med

kode(r) for den kliniske ydelse, der er givet i forbindelse med hjemmebesgget

AAF6

Hjemmebesgg
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Andre former for konsultationer

Ydelser, der erstatter konsultation ved fremmgde. Ma kun registreres, hvis der er en direkte kontakt
mellem jordemoderen og moderen med et fagligt indhold, der har et omfang, sa det farer til et notat.

Det er saledes ikke tilstraekkeligt, hvis der fx aftales tid til efterfglgende konsultation
BVAA33A Telefonkonsultation

BVAA33B E-mail konsultation

BVAA33D Videokonsultation

12.2.1.2 Ydelser givet til barnet
Harescreening skal obligatorisk registreres - se afs 10.8

Ydelser givet til barnet skal registreres pa barnets patientkontakt. Det kan fx vaere maling af bilirubin
eller podning ved mistanke om infektion.

Ved jordemoder-deltagelse registreres "Jordemoderkonsultation efter fgdslen" (planlagt: BKUA28B el-
ler akut: BKUA27B).

12.2.1.3 Besgg i svangerskabet ved obstetriker

Koden for svangrekonsultation ved obstetriker (BKUAL) registreres obligatorisk ved ethvert af den
gravides fremmgder (akutte og planlagte) pa sygehus til svangrekontrol, hvor der er direkte kontakt
mellem obstetriker og den gravide.

Undtaget herfra er (sonografiske) skanningsbesgg, hvor der ikke foregar en egentlig svangrekontrol
pa besgget.
| disse tilfaelde registreres kun ydelseskode for skanningen.

Der registreres altid kun en konsultationskode pr fremmgde uanset varighed og antallet af obstetrikere
involveret. Koden daekker over bade planlagte og akutte kontakter.

Obstetrisk deltagelse i planlagt eller akut jordemoderkonsultation registreres ligeledes med BKUAL.
Dette opfattes ikke som tilsyn.

Svangrekonsultation ved obstetriker

Koden for svangrekonsultation ved obstetriker (BKUAL) registreres obligatorisk ved ethvert af den
gravides fremmgder pa sygehus til svangrekontrol med direkte kontakt mellem obstetriker og den
gravide

BKUA1 Svangrekonsultation ved obstetriker

Koden BKUAL1 skal suppleres med de udfarte seerydelser fx skanning, jf Obstetrisk registreringsskema

12.2.1.4 Ultralydsskanning og misdannelser
Ultralydsundersggelser i svangreperioden registreres med relevante procedurekoder (UXUD86*-88*).

Findes der abnorme fund ved ultralydsskanning, skal koden DO283* registreres som bidiagnose pa
kontakten. Det eller de abnorme fund angives med tilleegskode(r) til bidiagnosen - DO* for abnormt
fund hos moderen og DQ* for misdannelse hos fosteret.

Se Obstetrisk registreringsskema for yderligere information.

12.3 Indberetning af fadselsoplysninger

Alle fadsler skal registreres med de obligatoriske obstetriske fgdselsoplysninger, der er vist i skema-
erne i afsnittene 12.3.7 "Moderens kontakt” og 12.3.8 "Barnets kontakt”, dog skal der ikke oprettes
kontakter for dgdfadte barn.

Vedrgrende dgdfgdsler - se afs 12.3.2
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| de saerlige situationer, hvor en abortprocedure har resulteret i fadsel af levendefadt barn (alle barn
med livstegn uanset gestationsalder), gaelder de generelle krav, der er beskrevet i de fglgende afsnit.

12.3.1 Fadselsanmeldelser
Anmeldelse til Fadselsregisteret foretages fra sygehusene via indberettede data til LPR.

Hjemmefadsler udfgrt ved sygehusansat jordemoder anmeldes og indberettes som ambulante fadsler
ved hjemmebesgg (AAF6) og med seerlig aktionsdiagnosekode for barnet, der angiver fadestedet ”... i
hjemmet” - se afs 12.3.5

Hjemmefgdsler foretaget ved privatpraktiserende jordemoder skal indtil videre fortsat indberettes pa
papirblanket.

12.3.2 Dgdfadsel

Dgdfadsler indberettes udover LPR-indberetningen pé seerlig papirblanket '’Anmeldelse af dgdfadsel’
til Statens Serum Institut.

Efter 22 svangerskabsuger er alle bgrn uden livstegn "fedsel af dedt barn”, dvs skal indberet-
tes (moderens record) som dgdfgdsel.

Dette geelder uanset en eventuelt udfgrt abortprocedure.
Der skal desuden foretages ligsyn og udstedes dgdsattest.

Betegnelsen "spontan abort” anvendes kun i de tilfaelde, hvor der klinisk er pavist fosterded far ud-
gangen af 22. uge (£21+6). Dette geelder ogsa de tilfeelde, hvor fosteret farst er ude efter 22 uger.

12.3.3 Fadsler, der indberettes fra sygehus

Fadsler, der indberettes fra sygehuset, omfatter foruden egentlige sygehusfgdsler ogsa fadselsforlgb,
der starter i hiemmet eller pa vej til sygehuset, men afsluttes pa sygehuset, samt fra 2013 hjemme-
fgdsler med deltagelse af sygehusansat jordemoder — se afs 12.3.5. Via barnets aktionsdiagnose er
det muligt at se, hvor barnet er fgdt.

Hjemmefadsler, der er foregaet med deltagelse af sygehusansat jordemoder, skal fra 2013 indberet-
tes som ambulante kontakter for bdde moderens og barnets vedkommende.

Fra 2013 kan fadsler generelt indberettes som pa& ambulant patientkontakt efter de samme
principper som ved indlagte.

Fadslen skal uanset patienttype indberettes pa en selvstaendig patientkontakt, der sdledes kun om-
handler fadslen.

Fadselskontakten kan dog inkludere:
e igangseetning
e ophold pa barselsgang/i barselsseng efter fgdslen

Kontakten skal i alle tilfaelde overholde kravene til foadselskontakter.

Hvis fadslen derimod indberettes som ambulant kontakt, skal indleseggelse i normeret barselsseng ind-
berettes som en seerskilt stationger kontakt. Fedselsdiagnoser ma ikke anvendes pa barselskontakt.
Hvis kvinden er indlagt til aflastning far fadsel, afsluttes aflastningskontakten far fadslen, og fadslen
indberettes som selvsteendig kontakt.

Fadsler pa skadestue og fadsler pa vej til sygehuset kan ligeledes indberettes som ambulant fadsels-
kontakt.

Fadsler er per definition akutte - med mindre der er tale om planlagt kejsersnit eller planlagt igangseet-
telse.
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Barnets aktionsdiagnose pa fadselskontakt

Diagnosekode | Barnets aktionsdiagnose pa fadselskontakt

DZz380 Eet levendefadt barn, fgdt pa sygehus

Dz381 Eet levendefgdt barn, fadt uden for sygehus

DZ381A Eet levendefadt barn, fgdt pa vej

Dz381B Eet levendefgdt barn, hjemmefadt

Dz381B1 Eet levendefadt barn, hjemmefadt, planlagt

Dz381B2 Eet levendefadt barn, hjemmefadt, ikke planlagt

DZz382 Eet levendefadt barn, ikke specificeret mht. fadested
DZ383 Tvilling, fedt pa sygehus

Dz384 Tvilling, fadt uden for sygehus

DZ384A Tvilling, fadt pa vej

Dz384B Tvilling, hjemmefadt

Dz384B1 Tvilling, hjemmefadt, planlagt

Dz384B2 Tvilling, hjemmefadt, ikke planlagt

Dz385 Tvilling, ikke specificeret mht. til fgdested

DZz386 Levendefadt ved anden flerfadsel, fadt pa sygehus
Dz387 Levendefgdt ved anden flerfadsel, fadt uden for sygehus
DZ387A Levendefgdt ved anden flerfadsel, fadt pa vej

Dz387B Levendefadt ved anden flerfadsel, hjemmefadt
Dz387B1 Levendefadt ved anden flerfadsel, hjemmefadt, planlagt
Dz387B2 Levendefadt ved anden flerfadsel, hjemmefadt, ikke planlagt
Dz388 Levendefadt ved anden flerfadsel, ikke specificeret mht fadested

12.3.4 Fegdsel pa vej til sygehus

Sker fgdslen af barnet pa ve;j til sygehuset, fx i privatbil eller taxi, skal sygehuset foretage fgdselsind-
beretningen med de obstetriske fadselsoplysninger. Aktionsdiagnosen for barnet er DZ381A (DZ384A
ved tvillingefadsel, DZ387A ved anden flerfadsel).

Barnets fadselstidspunkt er fgr sygehuskontaktens start. For at barnets fadselstidspunkt bliver korrekt
i Fadselsregisteret, skal sygehuset derfor tilbagedatere kontaktstart til det angivne fadselstidspunkt.

12.3.5 Hjemmefadsel

Ved hjemmefadsler ved ikke-sygehusansat jordemoder foretages fortsat fadselsanmeldelse pa papir-
blanket.

Hjemmefadsler ved sygehusansat jordemoder indberettes som ambulant patient med fadselsoplys-
ninger for bade moderen og barnet. At der er tale om en hjemmefadsel fremgar af barnets aktions-
diagnose DZ38?B* pa fadselskontakten ved hjemmefadsel.

Registreringerne falger i gvrigt de generelle principper for fadselsoplysninger for moderen (afs 12.3.7)
og for barnet (afs 12.3.8).

Der skal desuden ved hjemmefgdsel obligatorisk indberettes procedurekode AAF6 for 'Hjem-
mebesgg’ pa moderen.
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Bemeerk :Koordinationsgruppen har d. 31. maj 2013 besluttet, at procedurekode AAF6 for
’Hjemmebesgg’ som en midlertidig foranstaltning i 2013 ogsa skal registreres pa barnet.

Barnets aktionsdiagnose pa fadselskontakt ved hjemmefadsel

Diagnosekode | Kodetekst

Dz381B Eet levendefgdt barn, hjemmefadt

Dz381B1 Eet levendefgdt barn, hjemmefadt, planlagt

Dz381B2 Eet levendefadt barn, hjemmefadt, ikke planlagt

DZz384B Tvilling, hjemmefgdt

Dz384B1 Tvilling, hjemmefgdt, planlagt

Dz384B2 Tvilling, hjemmefgadt, ikke planlagt

Dz387B Levendefadt ved anden flerfadsel, hjemmefadt

Dz387B1 Levendefadt ved anden flerfadsel, hjemmefadt, planlagt
Dz387B2 Levendefagdt ved anden flerfadsel, hjemmefadt, ikke planlagt

12.3.5.1 Fadsler, der er startet i hjemmet, men hvor det ikke slutter som en hjemmefgdsel

Hvis barnet ved en fadsel, der er startet i hjemmet, ikke kommer ud i hjemmet, er det ikke en hjemme-
fadsel, og det er sygehuset, der skal foretage registrering og indberetning af fadslen - som fgdt pa sy-
gehus eller fadt "pa vej”. De fadselsoplysninger, der eventuelt er registreret i hjemmet, skal medbrin-
ges ved indlaeggelsen og medtages i indberetningen. Der skal ikke indsendes papirblanket i disse til-
feelde.

Barnets fgdselstidspunkt udledes i Fadselsregistreret af starttidspunktet for barnets fadselskontakt til
sygehuset. Er barnet fadt fgr ankomst til sygehuset, skal sygehuset derfor tilbagedatere kontaktstart til
det angivne fgdselstidspunkt.

En hjemmefgdsel, som efterfglgende farer til en akut indleeggelse, skal ikke registreres som en syge-
husfgdsel. Som aktionsdiagnose anvendes ofte en diagnose fra intervallet DO85*-92* ’Komplikationer
i barselsperioden’.

Diagnose DZ37* 'Resultat af fodsel’ ma i disse tilfelde ikke bruges som bidiagnose.

Hvis der udelukkende er tale om pleje og eventuelt undersggelse i forbindelse med normal barsels-
seng anvendes DZ39* 'Barselpleje’. Barnet registreres som rask ledsager (indberettes ikke), hvis det
ikke har nogen sygdomsproblemer.

| de tilfaelde, hvor fadslen sker uden, at der er jordemoder- eller leegeassistance, skal fgdselsanmel-
delsen foretages af den jordemoder, der efterfglgende far kontakt til moder og barn - enten via LPR
(sygehusansat jordemoder) eller pa papirblanket (privatpraktiserende jordemoder).

12.3.6 Fadselsforlgb over to sygehuskontakter

I nogle tilfzelde starter en fadsel pa ét fadested men afsluttes pa et andet (fx et specialafsnit). De obli-
gatoriske obstetriske fgdselsoplysninger for bAde moder og barn skal indberettes af det fedested, hvor
barnet fades. Hvis overflytning sker far barnets fadselstidspunkt, anvendes i den fgrste kontakt som
aktionsdiagnose en kode fra intervallet DO60*-DO75* 'Fgdselskomplikationer’. Fgdselsdiagnoserne
DO80*-D084* ma ikke forekomme pa den farste kontakt.

Overflyttes moderen derimod til specialafdeling efter barnets fgdsel, skal aktionsdiagnosen pa den
farste kontakt veere en fadselsdiagnose fra intervallet DO80*-D0O84*, og komplikationen, der har fort til
overflytningen, registreres som bidiagnose (DO60*-75*). Den nye kontakt (specialafdelingen) skal re-
gistrere komplikationen som aktionsdiagnose pa moderen. Et rask barn registreres som rask ledsager
(indberettes ikke).
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Flerfoldsfadsel pa flere sygehuskontakter

| de tilfeelde ved flerfoldsfgdsler, hvor et barn (eventuelt flere) fades pa farste kontakt, og et barn
(eventuelt flere) fades pa en anden kontakt, skal de obstetriske fgdselsoplysninger indberettes fra
begge kontakter. Det vil sige, at oplysningerne vedrgrende moderen indberettes to gange.

Pariteten er pa begge kontakter lig med veerdien for pariteten ved afslutning af den aktuelle graviditet,
fx "1’ ved begge fadsler i farste graviditet.

12.3.7 Obligatoriske fgdselsoplysninger, moderens kontakt

De obligatoriske obstetriske oplysninger indberettes for moderens vedkommende pa den patientkon-
takt, hvor under barnet er fgdt. Dette omfatter alle levendefadte bgrn (alle bgrn med livstegn uanset
gestationsalder) samt dgdfadte barn efter 22. svangerskabsuge.

Der skal desuden for alle levendefadte barn indberettes en fedselskontakt for barnet.

Kravene til diagnoseregistreringen og de gvrige fadselsoplysninger pa moderens fadselskontakt er
vist skematisk i efterfaglgende tabel.

Fadslen skal altid indberettes som en selvsteendig patientkontakt, der kan inkludere igangsaet-
ning og evt barselsophold — se naermere i indledningen til dette Kap 12

Tabel 12.3.7 Registreringer pd moderens fadselskontakt

Kontaktarsag 1 ’sygdom’

Aktionsdiagnose DO80*-D0O84*

(Htilleegskoder til aktionsdiagno-

sen

svangerskabsleengde ved barnets (+)DUnnDu (hele uger og dage)
fadsel (+)DUT*

tobaksforbrug under graviditeten

Bemaeerk at der er 3 veerdier for ikke rygning, heraf 2 for ophgrt rygning under graviditet.
Vedrgrende tilleegskodning vedrgrende misdannelser — se afs 12.5

Bidiagnoser
Resultat af fgdsel Dz37*
Eventuelle komplikationer til fgdslen | DO60*-DO75*

Hvis der forekommer bidiagnoser ud over DA34*, DB20*-DB24*, DF53*, DO*, DS*, DT* eller DZ*,
skal der samtidig veere en bidiagnose i intervallet DO98*-99*

Specielt datafelt
paritet 01-20 eller U (uoplyst)

antallet af gennemfgrte svangerska-
ber (>=22 uger), inklusiv dgdfadsler

| procedureregistreringen ZZ0240 (Maling af patientvaegt)

veegt fer graviditet (kg) (+)VPH* (talveerdi)
(+)DU000O (fer graviditet)

ZZ0241 (Maling af patienthgjde)

hgjde (cm) (+)VPH* (talveerdi)
(+)DU000O (far graviditet)

Det er ikke obligatorisk at indberette producent og proceduretidspunkt for hgjde og veegt far
graviditet. Talveerdierne vil altid veere at finde i kvindens vandrejournal.

Er vandrejournalen ikke tilgeengelig registreres i stedet for talvaerdien: V00005 'uoplyst’

Hjemmefgdsel

Ved fgdselskontakt med hjemme- AAF6 hjemmebesgg
fadsel registreres procedurekode
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12.3.8 Obligatoriske fgdselsoplysninger, barnets kontakt

Kravene til diagnoseregistreringen og de gvrige fadselsoplysninger pa barnets fadselskontakt er vist
skematisk i efterfalgende tabel.

Der skal altid oprettes en fgdselskontakt for bgrn, der viser livstegn uanset gestationsalder.
Nyfadt barn betragtes altid som akut, uanset om moderens fgdselskontakt eventuelt er planlagt.

Der skal ikke ske en indberetning vedragrende barnet til LPR ved dgdfgdsel. | dette tilfeelde indberettes
oplysninger pa saerlig papirblanket.

Tabel 12.3.8 Registreringer pa barnets fadselskontakt

Henvisningsmade 8 'herfadt’
Aktionsdiagnose DZz38*
(Htilleegskode til aktionsdiagnosen
fosterpraesentation (+)DUP*
Bidiagnoser

Apgarscore ved 5 minutter DVA*
Hovedomfang DUH*
Abdominalomfang DUA*
Placentaveegt Dv*
eventuelle misdannelser DQ*
eventuelle komplikationer DP*

Ved tvillingefadsel registreres hver placenta for sig. Ved sammenhaengende placenta registreres
den totale veegt pa hvert barn

Specielle datafelter

barnets fadselsveegt 0000-9999 (angives i gram)
barnets fadselsleengde 00-99 (angives i cm)
barnets nummer ved flerfoldsfgdsel A-F (v. enkeltfgdsel registreres A)

| procedureregistreringen
Navlesnors-pH 274232* (+)VPK* (talveerdi)
Base-excess fra navlesnor 774229* (+)VNK*/VPK* (talveerdi)

Malingerne skal indberettes, hvis de er udfert

Hjemmefgdsel 2013

Ved hjemmefgdsel skal der i 2013 obligato- AAF6 hjemmebesgag
risk registreres procedurekode

Klassifikationer med koder, der anvendes i forbindelse med fadsler, kan ses i:
Obstetrisk registreringsskema
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12.4 Aborter

Anvendelse af betegnelsen "abort” har med den teknologiske udvikling aendret sig. Tidligere var abort
ensbetydende med svangerskabsafbrydelse. Dette er nu ikke altid tilfeeldet, idet graviditeten kan fort-
seette efter abortering af et eller flere fostre, eller efter fgdsel af et barn (flere bgrn).

Abort skal derfor i dag ses i forhold til det enkelte foster. Der er desuden sket en aendring af tidsgraen-
serne for, hvornar der tales om abort.

Tabel 12.4 Definitioner vedrgrende aborter
Begreb Definition/beskrivelse
abort abort af et foster uden livstegn far fulde 22 svangerskabsuger (<21+6)

Omfatter spontan og provokeret abort <22 uger

spontan abort spontan abort af et foster uden livstegn far fulde 22 svangerskabsuger
Efter 22 uger anvendes betegnelsen "spontan fgdsel af dgdt barn”

provokeret abort provokeret abort af et foster uden livstegn far fulde 22 svangerskabsuger

Se ogsa definitionerne pa dedfedsel og levendefgdt barn i afs 12.3

Anvendelsen af termen "abort” i diagnoseregistreringen er nu kun forbeholdt de situationer, hvor "re-
sultatet” er et foster uden livstegn inden fulde 22 svangerskabsuger.

Betegnelsen "spontan abort” anvendes séledes kun inden uger 22+0. Herefter er der tale om fadsel af
dadt barn.

Dette betyder, at:

e hvis en abortprocedure resulterer i et barn med livstegn, betragtes dette som en fgdsel af le-
vendefagdt barn, hvorfor der skal registreres fadselsdiagnose og foretages fuld fadselsanmel-
delse. Dette geelder uanset svangerskabsleengde

e hvis en abortprocedure foretaget efter 22 svangerskabsuger (222+0) resulterer i barnets dad,
dvs at der ikke er livstegn, betragtes dette som fgdsel af dgdt barn og skal derfor indberettes
og anmeldes som dgdfgdsel

Vedrgrende svangerskabsafbrydelse efter fulde 22 svangerskabsuger - se afs 12.4.4
Vedrgrende spontan fadsel efter fulde 22 svangerskabsuger - se afs 12.4.5

12.4.1 Spontan abort

Spontane aborter far fulde 22 svangerskabsuger registreres med en aktionsdiagnose fra DO03* (se
dog ogsa DO00-02 for patologisk graviditet og graviditet med abnormt svangerskabsprodukt) og med
obligatorisk tilleegskode for svangerskabsleengde.

Efter 22 uger er det altid dgdfgdsel. Dette inkluderer dog ikke kvittering af barn, der er klinisk pavist
dad intrauterint pa et tidligere tidspunkt end fulde 22 uger, men hvor barnet farst er ude efter 22 uger.
Svangerskabslaengden skal i sddanne tilfeelde registreres som tidspunktet, hvor fosterded er klinisk
pavist.

Se afs 12.5 om krav til tilleegskodning vedrgrende misdannelser ved sene spontane aborter (efter 16 uger).

12.4.2 Provokeret abort

Vedrgrende de seerlige situationer, hvor en abortprocedure resulterer i et barn med livstegn — se afs 12.4.3
Vedrgrende svangerskabsafbrydelse udfert efter fulde 22 svangerskabsuger — se afs 12.4.4
Vedrgrende krav til tilleegskodning vedr misdannelser ved sen provokeret abort — se afs 12.5

En provokeret abort kan forega enten ambulant eller under indlaeggelse.
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Efter 22 svangerskabsuger er resultatet altid et barn, dvs der er krav om fgdselsanmeldelse
-seafs 12.4.4

Pa kontakten, hvor abortindgrebet finder sted, indberettes en aktionsdiagnose i intervallet DO04*-06*
med obligatorisk tilleegskode for svangerskabslaengde. Der skal samtidig indberettes en operationsko-
de fra KLCH* (ved kirurgisk abort) eller en behandlingskode fra BKHD4* (ved medicinsk abort).

Hvis en udredning finder sted pa en selvstaendig kontakt, skal der anvendes en relevant aktionsdiag-
nose til at beskrive kontakten, fx DZ324 'Ugnsket graviditet'.

Hvis det samlede abortforlgb finder sted i samme ambulatorium med flere ambulante besgg (fx udred-
ning, selve indgrebet og en enkelt kontrolundersagelse), vil det normalt blive registreret pa en samlet
ambulant kontakt.

Abortdiagnosen er aktionsdiagnose pa denne kontakt.

Eventuelle komplikationer (DO08*) opstaet indenfor abortkontakten registreres som bidiagnoser.

Tabel 12.4.2  Registreringer ved provokeret abort

Kode Beskrivelse

DO04*-06* Aktionsdiagnose
DO0088J; DO088K **)

evt komplikationsdiagnose(r) (DO08*) | Bidiagnose(r)

Tilleegskoder til aktionsdiagnosen ved

DO04*-06* svangerskabslaengde

(+)DUnnDu (hele uger og dage) og tillaeegskodning vedr misdannelser, se afs 12.5
KLCH* Kirurgisk abortindgreb

BKHD4* Medicinsk abort

**) DO088J og DO088K kan anvendes som aktionsdiagnose ved fortsat graviditet efter mislykket
kirurgisk indgreb hhv mislykket medicinsk behandling

12.4.3 Abortprocedure, der resulterer i barn med livstegn
Vedrgrende svangerskabsafbrydelse efter fulde 22 svangerskabsuger - se desuden afs 12.4.4
Med baggrund i "Vejledning om kriterier for levende- og dgdfadsel mv.” vil der i sjeeldne tilfaelde kunne

opsta situationer, hvor en udfart abortprocedure ikke fgrer til det forventede kliniske resultat, hvis bar-
net viser livstegn efter adskillelsen fra moderen.

| disse tilfaelde skal barnet efter vejledningen betragtes som levendefadt, og der skal foretages kom-
plet fadselsanmeldelse via LPR. Dette geelder uanset svangerskabslaengde, og uanset hvor kort tid,
der er livstegn. Et uafvendeligt deende barn er saledes ogsa et levendefgdt barn.

Der er oprettet seerlige diagnosekoder til anvendelse som aktionsdiagnose pa moderens fgdselsindbe-
retning i disse tilfeelde - se fglgende tabel.

Herudover skal indberetningen foretages som ved andre fgdsler. Barnet skal tildeles et CPR-nummer.

Kode
. , Fgdselsdiagnoser, der anvendes ved barn med livstegn efter udfgrt abort-
ophgatpnsk procedure, samt i alle tilfeelde ved abortprocedurer udfgrt efter fulde 22
niveau: 6 svangerskabsuger (levendefgdsel/dgdfgdsel)
karakterer
DO836 Enkeltfadsel efter abortprocedure efter 12 uger
DO836A Enkeltfedsel efter abortprocedure: (u samradstil): Fare for kvinden
DO836B Enkeltfgdsel efter abortprocedure: Kvindens helbred
DO836C Enkeltfgdsel efter abortprocedure: Graviditeten eft lovovertreedelse
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Koqe , Fgdselsdiagnoser, der anvendes ved barn med livstegn efter udfgrt abort-
o_bhgatpnsk procedure, samt i alle tilfeelde ved abortprocedurer udfgrt efter fulde 22
E;gi?érir svangerskabsuger (levendefadsel/dadfadsel)

DO836D Enkeltfadsel efter abortprocedure: Arvelige anlaeg

DO836E Enkeltfadsel efter abortprocedure: Fare for barnet

DO836F Enkeltfadsel efter abortprocedure: Omsorg Vv lidelse/begavelse
DO836G Enkeltfadsel efter abortprocedure: Omsorg v ung alder/umodenhed
DO836H Enkeltfadsel efter abortprocedure: Alvorlig belastning

DO836J Enkeltfadsel efter abortprocedure: Seerlig beskikket vaerge

DO836K Enkeltfadsel efter abortprocedure: Ung alder (samtykke ej indhent)
DO836L Enkeltfadsel efter abortprocedure: Ung alder (samtykke naegtet)
DO846 Flerfoldfadsel efter abortprocedure efter 12 uger

DO846A Flerfoldfgdsel efter abortprocedure: (u samradstil): Fare for kvinden
DO846B Flerfoldfadsel efter abortprocedure: Kvindens helbred

DO846C Flerfoldfadsel efter abortprocedure: Graviditet eft lovovertraedelse
DO846D Flerfoldfadsel efter abortprocedure: Arvelige anleeg

DO846E Flerfoldfadsel efter abortprocedure: Fare for barnet

DO846F Flerfoldfadsel efter abortprocedure: Omsorg v lidelse/begavelse
D0O846G Flerfoldfadsel efter abortprocedure: Omsorg v ung alder/umodenhed
DO846H Flerfoldfadsel efter abortprocedure: Alvorlig belastning

D0O846J Flerfoldfadsel efter abortprocedure: Seerlig beskikket veerge
DO846K Flerfoldfadsel efter abortprocedure: Ung alder (samtykke ej indhent)
DO846L Flerfoldfadsel efter abortprocedure: Ung alder (samtykke naegtet)

Abortprocedure og fadsel kan enten registreres som en eller to patientkontakter.

Hvis der registreres pa to patientkontakter, skal abortproceduren registreres pa den farste kontakt

sammen med relevant abort-aktionsdiagnose (DO05*; DO061; DO063; DO065).

Den anden kontakt skal vaere en fgdselskontakt med aktionsdiagnose DO836* eller DO846* (6 karak-

terer obligatorisk), og der skal foretages komplet fgdselsanmeldelse.

Eksempel - 2 patientkontakter

Provokeret medicinsk abort i 20. uge uden samradstilladelse pa grund af akut fare for kvinden. Barnet

viser livstegn pa trods af korrekt udfart abortprocedure:

Ambulant kontakt

Indleeggelseskontakt

Aktionsdiagnose

(A)DOO050 Abort-prov efter 12 uger
u tilladelse: Fare for kvinden
Procedure

BKHD45 Medicinsk induceret sen
abort (prostaglandin)

Aktionsdiagnose

(A)DO836A Enkeltfadsel eft abortproc: (u samradstil): Fare

for kvinden

Bidiagnose
(B)DZ370 Et levendefadt barn

+ gvrige bidiagnoser og tilleegskoder, der indgar i en fuld

fadselsanmeldelse
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Hvis det samlede forlgb derimod registreres pa en patientkontakt, skal kontakten indberettes som en
fadselskontakt med aktionsdiagnose DO836* eller DO846* (6 karakterer obligatorisk), og der skal
foretages komplet fgdselsanmeldelse. Den udfarte procedure for svangerskabsafbrydelse registreres.
Abortdiagnose skal ikke registreres i dette tilfeelde.

Eksempel - 1 patientkontakt

Hvis indberetning foretages pa en patientkontakt, vil registreringen vaere som fgdselskontakt med
abortprocedure:

Indlaeggelseskontakt

Aktionsdiagnose (A)DO836A Enkeltfadsel eft abortproc: (u samradstil): Fare for kvinden
Bidiagnose (B)DZ370 Et levendefadt barn

+ gvrige bidiagnoser og tillaegskoder, der indgér i en fuld fadselsanmeldelse

Procedure BKHD45 Medicinsk induceret sen abort (prostaglandin)

12.4.4 Abortprocedure udfart efter fulde 22 svangerskabsuger
Meget sene svangerskabsafbrydelser efter 22 svangerskabsuger kan foretages i seerlige tilfeelde.
Afheengigt af resultatet af den udfgrte procedure skal dette betragtes som enten:

e dgdfadt barn, nar der ikke er livstegn eller

e levendefagdt barn ved livstegn - se afs 12.4.3

Under alle omsteendigheder er der efter 22 uger - uanset arten af procedure, der er udfgrt - tale om en
fadsel, og der skal foretages komplet fgdselsanmeldelse via LPR.

Eventuelle misdannelser hos barnet indberettes pa anmeldelsen af dgdfgdsel hhv som bidiagnose(r)
pa barnets patientkontakt ved levendefgdt barn — se afs 12.3.8

12.4.5 Tidlig spontan fadsel
Fglgende situationer skal ogsa betragtes og indberettes som fgdsler:
e spontan fadsel af barn med livstegn — fgdsel af levende barn.
Dette geelder uanset tidspunktet i svangerskabet

e spontan fgdsel af barn uden livstegn efter fulde 22 svangerskabsuger — fadsel af dgdt barn.
Med mindre der klinisk er pavist fosterdgd fer fulde 22 svangerskabsuger

Foster uden livstegn og Kklinisk pavist fosterdgd fgr fulde 22 svangerskabsuger er spontan abort (akti-
onsdiagnose DOO03*) - se afs 12.4.1

12.5 Misdannelser

| en raekke situationer - visse aborter - er det obligatorisk at indberette supplerende oplysninger vedrg-
rende misdannelser. Dette skal ske ved:

e provokerede aborter i perioden 13-22. uge (inkl.) svangerskabsuge [12+0 - 21+6]
p& medicinsk indikation (§ 94.1.3) uden livstegn

e spontane aborter i perioden 17-22. uge (inkl.) svangerskabsuge [16+0 - 21+6]
| disse tilfeelde skal kontaktens (moderens/kvindens) aktionsdiagnose udover tilleegskode for svanger-

skabslangde have en tillaagskode for ‘'misdannet foster’, idet der klinisk skal tages stilling til, om mis-
dannelse eller kromosomanomali er til stede.

Ved 'Misdannet foster bekraeftet’ (DUMO01) og 'Mistanke om misdannelse hos foster’ (DUMO03) skal der
yderligere veere registreret mindst en tilleegskode (DQ-kode) fra *Klassifikation af sygdomme”, kapitel
Q 'Medfgdte misdannelser og kromosomanomalier’.

Der er ikke krav om tilleegskodning, nar resultatet er et levende barn (+livstegn). | disse tilfeelde vil
misdannelser blive registreret p& barnet.
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Ved abortprocedure udfart efter 22 svangerskabsuger, hvor resultatet er enten et dadfadt barn eller et
levendefgdt barn, skal eventuelle misdannelser hos barnet indberettes pa anmeldelsen af dgdfadsel
hhv som bidiagnose pa barnets fgdselsanmeldelse - se afs 12.3.8

Tabel 12.5 Registreringer vedrgrende misdannet foster og kromosomanomalier

Aktionsdiagnose Situation

Provokeret abort p4 medicinsk indikation
>12 uger og <22 uger dvs [12+0 - 21+6]

eller

Spontan abort
>16 uger og <22 uger dvs [16+0 - 21+6]

DOO053 eller DO054

DO03*

Tilleegskoder til aktionsdiagnosen

(+)DUnnDu (hele uger og dage)

(+)DUMO1 misdannelse bekraeftet

(+)DUMO2 misdannelse afkraeftet

(+)DUMO3 mistanke om misdannelse

(+)DUMO09 misdannelse uoplyst

(+)DQ* medfgdte misdannelser og kromosom-
anomalier

svangerskabsleengde — se afs 12.6

misdannet foster/barn inklusiv kromosomano-
mali

til DUMO1 og DUMO3 skal der yderligere regi-
streres tilleegskoder for specifik misdannelser

12.6 Angivelse af svangerskabsleengde

Svangerskabsleengden angives som fuldendte uger plus dage, som foreligger pa tidspunktet for am-
bulant besgg eller indlaeggelse under graviditet eller for tidspunkt for abort eller fgdsel med en SKS-
tilleegskode: (+)DUnnDu (hele uger og dage).

Svangerskabsleengde valideres kun pé afsluttede kontakter og angives obligatorisk til fglgende
aktionsdiagnoser:

Aktionsdiagnoser Situation
DOO00*-02* Patologisk svangerskab/svangerskabsprodukt
DOO03* Spontan abort
DO04*-06* Provokeret abort (medicinsk og kirurgisk)
DO80*-84* Fadsel

Eksempler

obligatorisk tilleegskodning:

Diagnoseregistrering | Kodetekst

(A)DOS00

Spontan enkeltfgdsel med hovedpraesentation

(+)DU38D6

38 svangerskabsuger + 6 dage

Foglgende veerdier, som kan anvendes i relevante tilfeelde, er medtaget i tilleegsklassifikationen for

svangerskabsleengde:

Diagnoseregistrering

Kodetekst

DU0000

for graviditet

DU99DX

svangerskabsuge ikke kendt, termin usikker

DU99DY

efter fadslen (post partum)
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ikke-obligatorisk tilleegskodning:

Diagnoseregistrering | Kodetekst
(A)DO142 HELLP-syndrom
(+)DU99DY efter fgdslen (post partum)
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13 ANMELDELSE TIL CANCERREGISTERET

Dette kapitel omhandler de seerlige regler, der gaelder for obligatorisk anmeldelse af kreeft og visse
andre sygdomme til Cancerregisteret. Anmeldelsen bygger pa internationale principper for kreeftregi-
stre, og Cancerregisteret er et incidensregister, dvs at fokus er pa starten af sygdomsforlgbet.

Tabel 13 Definitioner
Begreb Definition/beskrivelse
anmeldelsespligtig syg- sygdom, hvor der geelder saerlige krav om indberetning til
dom (til Cancerregisteret) | Cancerregisteret

Det er vigtigt, at anmeldelsen kvalificeres sa detaljeret som muligt i forhold til incidenstidspunktet.

Dette betyder blandt andet, at en tidligere anmeldelse pa den udredende kontakt skal fglges op pa
den umiddelbart efterfglgende behandlingskontakt, hvis det fx i forbindelse med operationen viser sig,
at diagnosen eller udbredelsen er blevet kvalificeret i forhold til det tidligere anmeldte.

Vedrgrende registreringer til brug for monitorering af pakkeforlgb pa kreeftomradet - se Kap 14

13.1 Klassificeringsprincipper (WHO)

Der skal generelt altid angives den (de) bedst specificerede diagnose(r). Dette er helt afggrende for
kvaliteten af Cancerregisteret.

Anmeldelsespligtige diagnoser (neoplasier samt dysplasi i livmoderhals) klassificeres efter ICD10-
klassifikationen inden for de overordnede grupper, som vist i falgende skema.

En komplet, detaljeret oversigt over de anmeldelsespligtige diagnoser findes i afs 13.2.1

Tabel 13.1 Oversigt klassifikationsgrupper

Godartede tumorer DD301-309; DD32; DD33; DD352; DD353; DD354
Carcinoma in situ (CIS) DDO05; DD06; DD090; DD091

Primeer (ondartet) kreeft DCO00-76; DC80; DC81-96

inklusiv HIV infektion med neoplastisk sygdom DB21

Metastaser DC77-79

Koderne i dette kodeafsnit anvendes som supplerende koder til at angive metastaser efter lokalisa-
tion - se afs 13.1.2

Neoplasi af usikker eller ukendt karakter DD37-48

Nar det pa det foreliggende grundlag ikke vides, om tumor er sikker godartet, CIS eller ondartet
(primeer eller sekundeer)

Dysplasi i livmoderhals DN87

Mola (vandbleere) DOO01

Det er meget ofte tilfeldet, at diagnosen kan stilles alene pa det kliniske billede — ved operation, ved
indvaekst, ved metastasering, ved billeddiagnostik, pa baggrund af patientens symptomatologi, preve-
svar i gvrigt eller kombinationer heraf.

| andre tilfeelde vil en endelig bekreeftelse vaere betinget af farst og fremmest patologi-svar (histologi).
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Hvis patienten udskrives, far et endeligt eller konfirmerende svar foreligger, vil det veere korrekt som
aktionsdiagnose at registrere:

o ved sikker klinisk malignitet: DC-kode (efter lokalisation) for udgangspunktet for kraeftsyg-
dommen med tilhgrende anmeldelse — se de fglgende underafsnit vedr kodning af primaertu-
mor, pavist metastase og ukendt primaertumor

e ved sikker klinisk carcinoma in situ (CIS): DD00-09 kode; nogle er anmeldelsespligtige
e ved sikker klinisk benign tumor: DD10-36 kode; nogle er anmeldelsespligtige

e ved sikker neoplasi uden mulig naermere klinisk specificering af benign, CIS eller malign pa
det foreliggende grundlag: DD37-48 kode for "Svulst af usikker eller ukendt karakter”.
Disse diagnoser er alle anmeldelsespligtige

e ved tumor uden sikker viden om neoplasi eller ej, men hvor den tungeste kliniske sandsynlig-
hed er "kraeft”: DZ031*-kode for "Mistanke om kreeft(type)”

Fuld opdatering af kontaktens diagnoser er afgarende for, at kreeftsygdommen far den korrekte (tidlig-
ste) diagnosedato i Cancerregisteret.

Dette geelder ikke mindst ogsa opdatering af "obs. pro” ved bekraeftelse af anmeldelsespligtig sygdom
til stede inden patientkontaktens feerdigregistrering.

Se yderligere i afs 9.1 0og 9.5.1

13.1.1 Kodning af primeer kraeft

Den primaere kreeftsygdom klassificeres generelt efter WHO’s ICD-10 klassifikation efter lokalisatio-
nen (organ) for udgangspunktet af tumoren efter kodeafsnittene DC00-76 og DC80.

Der er dog seerlige kodeafsnit for:

¢ haematologiske kreeftformer — lymfomer og leukeemier klassificeres efter type i kodeintervallet
DC81-96 (+ tilleegskode for lokalisation)

e Kaposis sarkom DC46, underinddelt efter lokalisation

e hudkraeft - maligne melanomer DC43 og non-melanom hudkraeft DC44 - underinddelt efter lo-
kalisation med undtagelse af hudkreeft (melanomer/non-melanomer) lokaliseret til ydre kans-
organer, der altid skal klassificeres efter den primaere lokalisation i kodegrupperne:

DC51 ydre kvindelige kansorganer

DC52 skede

DC60 penis

DC63 andre og ikke specificerede mandlige kensorganer

e ukendt primaertumor DC809
Vedr kodning metastaser — se fglgende afsnit 13.1.2

Det er vigtigt, disse principper fglges. Hvis lymfomer, leukeemier og metastaser fejlagtigt klassificeres
som "primaer kraeft” efter lokalisation, vil der blive oprettet nye forkerte kreefttilfeelde i Cancerregisteret.

Eksempler

= Etlymfom lokaliseret til tyndtarm skal ikke klassificeres som “kraeft i tyndtarm”, men som "lym-
fom af den givne type” (DC81-90). Lokalisationen angives ved tilleegskode, fx DC844F Lym-
foepiteloidt lymfom (+)T000695 tyndtarm

= En leebekreeft skal klassificeres til (DC00) "Kreeft i leebe” ved ikke-hud morfologi (fx adenokar-
cinom), hvorimod en hudkreeft i lokalisationen laebe skal klassificeres som "hudkraeft”
(DC43/44, atheengig af morfologi), DC440 "Hudkraeft pa leebe” og DC430 "Malignt melanom i
hud pa laebe”

= Et malignt melanom lokaliseret til vulva skal klassificeres til (DC51) "Kraeft i ydre kvindelige
kensorganer”, fx DC510 'Kreeft i stor kgnsleebe’
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13.1.2 Kodning ved metastaser

Det bemeerkes i klassifikationsoversigten, at metastaser klassificeres og kodes seerskilt (DC77-79).
Princippet (WHO) er, at der ved kendt primeertumor og metastase til andet organ skal registreres ko-
der for bade kreeftsygdom og metastaser. Metastaser klassificeres efter den enkelte metastaselokali-
sation. Der skal sledes registreres mindst 2 koder.

Se yderligere vedrgrende registrering i afs 13.2.4.2 med underafsnit.

13.1.3 Kodning ved lokalrecidiv
Lokalrecidiv kan opsta i samme lokalisation som primaertumor eller i en nabolokalisation.

Der er i hvert kodeafsnit oprettet specifikke underkoder, der kan anvendes ved "lokalrecidiv fra kraeft i

I'Dlis.se ender alle pa "X’ i 6 karakter.

Eksempler
DCO009X | Lokalrecidiv fra lseebekraeft
DCO019X | Lokalrecidiv fra kreeft i tungebasis

DCO029X | Lokalrecidiv fra tungekraeft
DCO039X | Lokalrecidiv fra kreeft i tandkadet
DCO049X | Lokalrecidiv fra kraeft i mundgulvet

DCO059X | Lokalrecidiv fra ganekraeft
DC069X Lokalrecidiv fra kreeft i mundhulen

osv

Placeringen af underkoderne viser, at lokalrecidiv altid skal kodes inden for samme klassifikationska-
tegori som den oprindelige primaertumor. Dette geelder ogsa ved direkte indveekst i andre organer.

Eksempler

En indvaekst af en urinblaerekreeft i tyktarmen er séledes fortsat en urinbleerekraeft (ikke en colon-
kreeft!):

DC679X Lokalrecidiv fra kreeft i urinbleeren

Lokalt recidiv af brystkreeft i huden efter tidligere fjernelse af brystet:

DC509X | Lokalrecidiv fra brystkraeft

Det er vigtigt, at der ikke kodes en kreeft i lokalisationen for lokalrecidivet (i eksemplerne colon hhv
huden), da dette vil give anledning til, at der oprettes en ny ikke korrekt incidens for en primaer kraeft-
sygdom i Cancerregisteret.

13.1.4 Flere kreeftsygdomme (multipel kraeft)

I nogle tilfeelde findes hos den samme patient flere samtidige anmeldelsespligtige sygdomme. Disse
betragtes og anmeldes hver for sig.

| sjeeldne tilfaelde kan det pa det foreliggende grundlag ikke afgares, om der er tale om en eller flere
sygdomme. Hvis der er klinisk belaeg for flere selvstaendige primaere tumorer, anmeldes disse hver for
sig, som angivet ovenfor, men i nogle tilfaelde vil det ikke kunne afggres, om de forskellige manifesta-
tioner er primaere eller sekundaere, og hvor de oprindeligt stammer fra (primaertumor). | sddanne til-
faelde anvendes DC809 'Kraeft uden specifikation og uden angivelse af lokalisation’ (ukendt primaer-
tumor), og denne anmeldes til Cancerregisteret.
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13.2 Anmeldelsespligtig sygdom

Ud over diagnose(r) og anmeldelsesstatus er det ved nyanmeldelse obligatorisk at registrere diagno-
segrundlaget, stadium for sygdommen, sideangivelse for parrede organer og for visse diagnoser ogsa
anatomisk lokalisation. Disse oplysninger indberettes som tillaegskoder til den enkelte anmeldelses-
pligtige diagnosekode.

| "Bekendtggrelse om laegers anmeldelse til Cancerregisteret af kraeftsygdomme m.v.”, BEK nr. 1036
af 27. aug. 2010 beskrives anmeldelsesproceduren, og sygdommene afgreenses. Bekendtggrelsen
findes pa Cancerregisterets hjemmeside.

Anmeldelsespligten pahviler de ansvarlige overleeger ved hospitalsafdelinger, der fgrste gang
diagnosticerer, kontrollerer eller behandler en anmeldelsespligtig sygdom pa afdelingen.

Undtaget for fuld anmeldelsespligt er onkologiske afdelinger i de tilfeelde, hvor afdelingen ikke er diag-
nosticerende, dvs de patientforlgb, hvor kraeftsygdommen tidligere er diagnosticeret og anmeldt fra en
medicinsk eller kirurgisk afdeling. De onkologiske afdelinger kan i denne situation anvende anmeldel-
sesstatus AZCA9 som tilleegskode til den anmeldelsespligtige diagnose - se yderligere vedr anmeldel-
sesstatus i afs 13.3.2

Anmeldelsespligten omfatter alle farstegangs kontakter pa afdelingen vedrarende den anmeldelses-
pligtige sygdom, og indtil sygdommen er fuldt anmeldt, uanset om denne tidligere er anmeldt af
andre afdelinger.

Der skal foretages fuld anmeldelse af sygdommen, ogsa selvom anden afdeling overtager pati-
entens videre behandling.

Afdelinger, der har rekvireret patoanatomiske undersggelser, betragtes som diagnosestillende,
hvilket stiller krav om anmeldelse til Cancerregisteret, hvis svaret foreligger inden kontaktaf-
slutning.

Diagnoseregistreringen og dermed anmeldelsen til Cancerregisteret er klinisk i bredeste forstand, dvs
baseres pa klinikerens samlede vurdering af klinik, patologi og billeddiagnostik mv. Det er vigtigt, at
der er overensstemmelse mellem patientregistreringen og journalens diagnoser, epikrise og eventuelt
dgdsattest.

13.2.1 Anmeldelsespligtige diagnoser

De anmeldelsespligtige diagnoser er vist i tabel 13.2.1a. Det ses, at der ikke udelukkende er tale om
kreeftsygdomme, men ogsa om kraeftrelaterede sygdomme og neoplasi af usikker eller ukendt karak-
ter, carcinoma in situ (CIS i visse organer), visse godartede tumorer samt dysplasi i livmoderhals (cer-
Vvix uteri).

Anmeldelsespligtige diagnoser anvendt som aktions- eller bidiagnose pa patientkontakten giver an-
ledning til yderligere registreringskrav. Dette er beskrevet i afs 13.3 og fglgende afsnit.

Ud over registrering af diagnose(r) er det obligatorisk at indberette visse undersggelses- og behand-
lingsprocedurer bla kemo- og straleterapi - se afs 10.11.4

Anmeldelsespligten omfatter ifglge bekendtgarelsen om lsegers anmeldelse til Cancerregisteret ogsa:

e progression af praekrankrgse forandringer eller carcinoma in situ til invasiv vaekst - se i det
falgende

e revision af tidligere anmeldt forkert diagnose med genindberetning - se afs 13.6

Det fgrste punkt betyder, at man i de tilfaelde, hvor fx en tidligere anmeldt carcinoma in situ forandring
progredierer til invasiv kreeft, skal foretage en fuld nyanmeldelse, idet det betragtes som en ny syg-
dom i anmeldelsessammenhaeng.
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Tabel 13.2.1a

Anmeldelsespligtige diagnoser

Diagnosekode

Kategori

DB21*

HIV-sygdom med neoplastisk sygdom

DCO00*-14* Kreeft i leebe, mundhule og sveelg

DC15*-26* Kreeft i mave-tarmkanal

DC30*-39* Kreeft i ndedraetsorganer og organer i brysthule

DC40*-41* Kreeft i knogle og ledbrusk

DC43*-44* Modermaerkekraeft i hud og anden hudkraeft

DC45*-49* Kreeft i mesotel, bindeveev og andet blgddelsvaev

DC50* Brystkraeft

DC51*-58* Kreeft i kvindelige kgnsorganer

DC60*-63* Kreeft i mandlige kgnsorganer

DC64*-68* Kreeft i nyre og urinveje

DC69*-72* Kreeft i gje, hjerne og andre dele af centralnervesystemet
DC73*-75* Kreeft i skjoldbruskkirtel og andre endokrine kirtler

DC76*-80* Kreeft med darligt specificerede, sekundaere og ikke specificerede lokalisationer
DC81*-96* Kreeft i lymfatisk og bloddannede veev

DDO05* Carcinoma in situ i bryst

DDO06* Carcinoma in situ i livmoderhals

DDO090* Carcinoma in situ i urinbleeren

DDO091* Carcinoma in situ med anden og ikke spec. lokalisation i urinveje
DD301-309 Godartede tumorer i urinveje (ekskl nyre)

DD32* Godartede tumorer i hjernehinder og rygmarvshinder

DD33* Godartede tumorer i hjerne og andre dele af centralnervesystemet
DD352* Godartede tumorer | hypofysen

DD353 Godartede tumorer i ductus craniopharyngeus

DD354 Godartede tumorer i corporis pinealis

DD37*-48* Tumorer af usikker eller ukendt karakter

DN87* Celleforandring i slimhinde pa livmoderhals (dysplasi)

DOO01* Bleeremola

Oversigtsskemaet (Tabel 13.2.1b) giver et overblik over de tilstande og situationer, der skal anmeldes
som “ny anmeldelsespligtig sygdom” efter retningslinjerne beskrevet i de fglgende afsnit.

Enhver fgrstegangsdiagnosticering og enhver progression dvs trin til hgjre i oversigten fra en type
til en hgjere skal hver iseer udlgse en fuld nyanmeldelse dvs med anvendelse af anmeldelsesstatus
AZCA1 med tilhgrende tilleegskodning.

Ved senere fund af samme eller lavere type, som udtryk for samme sygdom, skal der ikke nyanmel-
des. | disse tilfeelde anvendes anmeldelsesstatus AZCA4 "tidligere fuldt anmeldt af afdelingen”.
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Tabel 13.2.1b  Anmeldelsespligt i forhold til organlokalisation og tumortype

>

neoplasi af

usikker og  carcinoma

ukendt in situ

dysplasi benign karakter” (CIS) malign

livmoderhals + - + + +
bryst - - + + +
nyre - - + + +
nyrebaekken - + + + +
urinleder - + + + +
urinbleeren - + + + +
urinrgret - + + + +
urinveje u. spec. - + + + +
hjernehinde - + + +
hjerne/CNS - + + - +
hypofysen - + + - +
ductus craniopharyngea - + + - +
corpus pinealis - + + - +
alle andre - - + - +

# Vedr "neoplasi af usikker og ukendt karakter” - se ogsa afs 13.1

Der skal altsd nyanmeldes ved fx fund af malign bleeretumor med tidligere anmeldt benign bleeretu-
mor.

Ved samtidige fund af hgjere og lavere type inden for samme morfologiske gruppe i samme organ,
anmeldes kun den hgjeste med status AZCA1. Den anden diagnose registreres med status AZCA4.
Dette ses hyppigst ved uro-epiteliale tumorer i urinblaeren og de gvrige urinveje.

Ved samtidige fund af flere anmeldelsespligtige tumorer tilhgrende forskellige morfologiske
grupper, skal hver tumor altid anmeldes selvsteendigt.

Recidiv (afs 13.2.4.1) af samme type, lokalt og regionalt, samt metastasering betragtes som samme
anmeldelsespligtige sygdom og skal ikke nyanmeldes, hvis afdelingen tidligere har anmeldt sygdom-
men.

13.2.1.1 Kreeftsygdom i parrede organer

Det er altid en klinisk afggrelse, hvad der betragtes som en selvsteendig og dermed ny anmeldelses-
pligtig sygdom. De kliniske retningslinjer pa det givne omrade bgr altid falges, herunder ogsa, hvorvidt
en ny modsidig tumor i parret organ betragtes som selvsteendig sygdom.

Generelt vil tumorer med forskellig morfologi normalt veere forskellige sygdomme, der saledes anmel-
des hver for sig, fx sméacellet lungekraeft og ikke-smacellet lungekraeft eller adenokarcinom og pla-
nocelluleert karcinom i slimhinde inden for samme lokalisation.

Vedrgrende krav om specificering af lateralitet - se afs 13.4.3

13.2.2 Registrering og indberetning af anmeldelsespligtig sygdom

Indberetningen til Landspatientregisteret relaterer sig til patientens enkelte kontakt med sundhedsvae-
senet. De faglgende afsnit er eksempler pa forskellige kontakter i forlgbet af kreeftsygdom.

Der forekommer ofte flere ambulante kontakter og indleeggelser pa forskellige afdelinger i forbindelse
med udredning, behandling og efterfglgende kontrol og evt efterbehandling.
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Det er den enkelte afdeling, der har en kontakt med en patient med en anmeldelsespligtig diagnose,
der er registrerings- og indberetningspligtig.

De diagnoser, der er registreret pa kontaktens afslutningstidspunkt, vil i LPR optreede som geeldende
for hele kontakten. | LPR er der ikke historik pa diagnoser inden for den enkelte kontakt, s& kun de
sidst registrerede diagnoser med tilleegskodninger (herunder anmeldelsesstatus) kan ses, og det er
disse oplysninger, der indgar i Cancerregisteret.

13.2.2.1 Sygdom og kontrol pa seerskilte kontakter

Hvis en patient bliver behandlet for en anmeldelsespligtig sygdom i en ambulant kontakt, og den sidst
registrerede aktionsdiagnose pa kontakten er en kontroldiagnose, vil det i LPR se ud, som om hele
kontakten har drejet sig om "kontrol”.

Derfor skal behandlingskontakten afsluttes, og der skal oprettes en ny ambulant kontakt for
kontrolperioden, ndr sygdommen ikke leengere er klinisk til stede.

Figur 13.2.2.1 Sygdom og kontrol pa seerskilte kontakter

v

AZCA1

TNM
diagnosegrundlag
mv.

slutregistrering

Se yderligere i afs 5.3

13.2.2.2 Opkvalificering af kontaktens diagnoser og tilleegskoder ved slutregistrering

Aktionsdiagnosen og eventuelle gvrige diagnoser skal valideres ved kontaktafslutning saledes, at den
er beskrivende for kontakten - se afs 13.1 vedr klassificering.

Patienten ma aldrig have diagnoser, der ikke er Kklinisk beleeg for, og som ikke har en klinisk relevans
ved den aktuelle kontakt.

Der kan inden slutregistreringen vaere fremkommet nye eller supplerende svar pa undersggelser, der
afklarer patientens diagnoser. Typiske eksempler er patologisvar, der bekreefter misteenkt malignitet,
der forelgbigt er registreret som 'Obs. pro’-diagnose, og patologisvar og billeddiagnostiske svar, der
justerer udbredelsen af allerede registreret malign tumor, hvor den registrerede TNM-tilleegskodning
pa baggrund af de nye oplysninger ikke er korrekt.

Registreringerne opkvalificeres pa det aktuelt foreliggende grundlag, inden slutregistrering og indbe-
retning (med anmeldelse) foretages.

| alle tilfeelde, hvor en afdeling har rekvireret patologi eller anden undersggelse, der bekraefter
(eller justerer) anmeldelsespligtig sygdom inden kontaktafslutning, er afdelingen at betragte
som diagnosestillende, og der skal foretages fuld anmeldelse af sygdommen fra afdelingen,
ogséa selvom anden afdeling overtager patientens behandling.

Det anbefales derfor, hvis det er muligt, at lade den ambulante kontakt veere aben, indtil svarene fore-
ligger, og patienten informeres om diagnosen.
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Figur 13.2.2 Registrering og indberetning af anmeldelsespligtig sygdom
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Figur 13.2.2.2 Opkvalificering af kontaktens diagnose og tilleegskoder ved
slutregistrering
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Uventet sektionsfund

Anmeldelse af kraeft som uventet sektionsfund vil normalt blive foretaget fra den patologiske afdeling.
Hvis der ikke var klinisk kendt eller misteenkt kraeftsygdom péa dadstidspunktet, behgver afdelingen ik-
ke at afvente obduktionens resultat. Afdelingen registrerer blot det kliniske billede, som det sa ud far
daden.

Utilsigtet overskrivning i det patientadministrative system

Man skal ved slutregistreringen under alle omsteendigheder veere opmaerksom p4, at anmeldelsen til
Cancerregisteret som sadan (AZCA1 + tilleegskodninger) ikke overskrives med AZCA4 (tidligere an-
meldt), da der herved ikke vil ske anmeldelse til Cancerregisteret ved indberetningen efter feerdigregi-
strering af kontakten.

13.2.3 Kodning under udredning for anmeldelsespligtig sygdom

Diagnosen for en anmeldelsespligtig sygdom ma ikke registreres som aktions- eller bidiagnose, far
sygdommen er klinisk verificeret. Indtil da kan diagnosekode(r) fra afsnit DZ03* 'Laegelig observation
for og vurdering af personer misteenkt for sygdom’ anvendes. Dette inkluderer "ikke afkraeftet” (fortsat
mistanke) og "afkreeftet mistanke” (ej befundet).

Der er blandt andet til brug for registrering i pakkeforlgb oprettet en reekke DZ031-underkoder til neer-
mere angivelse af den tilstand, der udredes for. Koderne kan ses under "Klassifikation af sygdomme”.

Eksempel
Aktionsdiagnose Kodetekst
(A)DZ031J Observation pga mistanke om ondartet svulst i prostata

Hvis der gnskes yderligere specificering, og der ikke findes en specificeret kodemulighed, kan der re-
gistreres med DZ03-kode og tillzegskode for sygdommen, der udredes.

Eksempel
Aktionsdiagnose Kodetekst
(A)DZz031 Observation pga mistanke om ondartet svulst
(+)DC750 neoplasma malignum glandulae parathyroideae

Obs. pro-registrering anvendes i udredningsperioden fra mistanke om en anmeldelsespligtig sygdom
er rejst, til denne er klinisk af- eller bekreeftet. Denne registrering udlgser ikke krav om anmeldelse.

Hvis den anmeldelsespligtige diagnose stilles klinisk inden kontaktafslutning, skal dette selvfglgelig
afspejles i kontaktens slut-diagnose(r) med tilhgrende anmeldelse til Cancerregisteret.

Hvis diagnosen derimod ikke kan stilles pa tidspunktet for afslutning af den ambulante kontakt, skal
anmeldelse til Cancerregisteret ske pa den efterfglgende svar-/behandlingskontakt.
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Hvis patienten af en eller anden grund udebliver fra den planlagte efterfglgende stationeere svar- og
behandlingskontakt, foretages anmeldelse ved gendbning af den oprindelige ambulante kontakt, diag-
nosen aendres til den nu bekraeftede, der foretages anmeldelse til Cancerregisteret, og patient-
kontakten genindberettes.

Figur 13.2.3  Kodning under udredning for anmeldelsespligtig sygdom
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Er der tvivl om, hvorvidt tumorsygdommen er malign, CIS eller benign, anvendes den relevante kode
fra intervallet DD37-48 'Tumorer af ukendt eller usikker karakter’, der ogsa er anmeldelsespligtige.

13.2.4 Udvikling i en anmeldelsespligtig sygdom

Udviklingen i en anmeldelsespligtig sygdom afspejles i registrering og indberetning til LPR i forbindel-
se med de enkelte sygehuskontakter. Det betyder, at den samme sygdom kan repraesenteres af for-
skellige diagnoser og diagnosekoder pa forskellige tidspunkter og péa forskellige kontakter i sygdom-
mens forlgb.

Eksempler
Udvikling i aktionsdiagnose:

Diagnosekoder Kodetekst

(A)DZ038E Observation pga mistanke om tumor UNS
-> (A)DC761 Kraeft i thorax uden naermere specificeret lokalisation
-> (A)DC349 Kreeft i lunge UNS

Senere udvikling til levermetastaser af samme sygdom:

->

reeft i lungens nederste lap
(A)DC343 Kreefti | derste |
(B)DC787 Metastase i leveren

Udvikling i aktionsdiagnose under udredning:

Diagnosekoder Kodetekst

Kreeft uden specifikation og uden angivelse af lokalisation (ukendt

(A)DC809 primeertumor)
-> (A)DC229 Kreeft i leveren UNS
-> (A)DC220 Hepatoblastom
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13.2.4.1 Recidiv (metastase)

Begreb Definition/beskrivelse

recidiv tilbagefald af sygdom efter periode med komplet eller partiel remission

Recidiv deekker alle former for tilbagefald af neoplastisk sygdom, herunder lokalrecidiv, udvidet lokal
og regional indveekst og spredning samt egentlig metastasering.

Tilkomst af metastaser og andre former for recidiv og spredning af tidligere anmeldt kraeftsygdom er
ikke i sig selv anmeldelsespligtig som ny sygdom, hvilket betyder, at hvis patienten tidligere har veeret
cancer-anmeldt for den samme sygdom af samme afdeling, anvendes anmeldelsesstatus (+)AZCA4
'sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen’. Recidiv betragtes som samme anmeldelsespligtige
sygdom, ogsa selv om diagnosekoderne ikke ngdvendigvis er identiske.

Eksempel

Fund af lokalrecidiv i hud pa bryst og skulder efter tidligere behandlet brystkraeft p& samme afdeling.
Der skal ikke foretages ny anmeldelse:

Aktionsdiagnose | Kodetekst
(A)DC508X Lokalrecidiv fra brystkreeft

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Leeg meerke til, at selvom lokalisationen er huden, er dette ikke en hudkreeft, men derimod fortsat en
brystkraeft, ogsa selvom primaertumor er fiernet tidligere.

Eksempel

Fund af lungemetastaser fra brystkreeft tidligere anmeldt fra afdelingen:
Diagnoseregistrering | Kodetekst
(A)DC780 Metastase i lungen
(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(B)DC501 Brystkraeft i den centrale del af mamma
(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Se foglgende afsnit 13.2.4.2 vedrgrende nyanmeldelse ved metastatisk sygdom.

Fremkomst af kraeft efter tidligere (behandlet) carcinoma in situ eller anden praekrankrgs
forandring betragtes som ny anmeldelsespligtig sygdom, som beskrevet i afs 13.2.1 Dette omfatter
kreeft i bryst, livmoderhals og urinveje (urinleder, urinblaeren og urinrgret).

Endvidere geelder det generelt, at enhver ny forekomst af invasiv kraeftsygdom uanset morfologisk
type altid skal nyanmeldes, ogsa selvom der tidligere har vaeret anmeldt en (anmeldelsespligtig)
benign tumor i samme lokalisation - se afs 13.2.1

13.2.4.2 Seerlige principper for registrering og anmeldelse ved metastaser
Der skal ifalge WHO's generelle kodeprincipper altid registreres koder for bade metastaser og for den
primeer kraeftsygdom (= klassificeret primaertumor), nar denne er kendt,

Dette geelder ogsa, selvom primaertumor tidligere er fiernet, og recidivet er opstaet senere i for-
Igbet af grundsygdommen. Koden for primaertumor, fx (DC509) ”Brystkraeft”, fungerer saledes
fortlgbende som en registrering af grundsygdommen, sa leenge der pagéar behandling af syg-
dommen inkl behandling af metastaser og andre former for recidiv og spredt kraeftsygdom.

Nyanmeldelsen (+AZCA1 mm) knyttes altid til diagnosekoden for den primaere kraeftsygdom,
nar denne er kendt.

Se senere i dette afsnit vedrgrende fund af metastase uden kendt primaertumor.
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Hvis sygdommen er metastaseret pa diagnosetidspunktet (nyt incident tilfeelde), dvs at sygdommen
ikke er anmeldt far fra afdelingen, anvendes savel kode for kreeftsygdommen, dvs primaertumors ud-
gangspunkt (lokalisation) samt kode(r) for ‘'metastase i lokalisation’. Primaertumor anmeldes fuldt med
anmeldelsesstatus (+)AZCA1 med efterfglgende krav om tillaegskodning. Metastasekoden kan regi-
streres med de samme tilleegskoder (AZCA1 mm) som primeertumor eller eventuelt med anmeldelses-
status (+)AZCA4 (uden yderligere tilleegskoder), hvorved de samme tilleegskoder ikke behgver at regi-

streres 2 gange.

Eksempel

Ny anmeldelsespligtig sygdom, der er metastaseret pa diagnosetidspunktet:

Diagnoseregistrering

Kodetekst

(A)DC155 Kreeft i spisergrets nederste tredjedel

(+)AZCA1 ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(+) tilleegskoder for stadium, diagnosegrundlag mm

(B)DC787 Metastase i leveren

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Den tilstand (primaertumor hhv metastase), der er hovedfokus pa kontakten, registreres som aktions-
diagnose - den anden som bidiagnose - jeevnfgr de generelle principper for diagnoseregistreringen i

Kap 9.

Senere involvering i sygdomsforlgbet

Selvom afdelingen fgrste gang bliver involveret senere i sygdomsforlgbet ved recidiv af kraeftsyg-
dommen efter en recidivfri periode, skal afdelingen anmelde sygdommen. Afdelingen anmelder i dette
tilfeelde som i fglgende eksempel, idet afdelingen ikke kender oplysningerne pa det oprindelige an-

meldelsestidspunkt.

Eksempel

Ny afdeling farste gang involveret ved nyopstaet recidiv:

Diagnoseregistrering

Kodetekst

(A)DC795B

Metastase i knogle

(+)AZCA4

(eller (+)AZCAL1 med
tilleegskoder som ne-
denfor)

sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

(B)DC509 Brystkreeft

(+)AZCA1 ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(+)AZCD19 TNM, Tx: Oplysning om tumors stgrrelse foreligger ikke i afdelingen
(+)AZCD3* TNM, oplysninger om regionale metastaser — aktuelle status
(+)AZCD41* TNM, M1: Fjernmetastaser tilstede (i organer el lymfeknuder)
(+)AZCKX klinisk-makroskop dia-grundlag ikke aktuel ved denne anmeldelse
(+)AZCLX klinisk-mikroskop dia-grundlag ikke aktuel v denne anmeldelse
(+)TUL* sideangivelse

Metastaser uden kendt primaertumor

Ved fund af metastase, hvor der ikke er sikker klinisk eller patologisk relation til en kendt primaertumor,
samt ved ukendt primaertumor, skal fundet opfattes som en ny anmeldelsespligtig sygdom, og der skal
foretages nyanmeldelse af metastase-koden med anmeldelsesstatus AZCA1 ‘Ny anmeldelsespligtig
sygdom ...", som vist i det fglgende eksempel.
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Eksempel

Fund af levermetastaser uden fund af primaertumor ved kontaktens afslutning (sygdommen ikke tidli-
gere anmeldt fra afdelingen):

Diagnoseregistrering | Kodetekst

(A)DC787 Metastase i leveren

ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

(+)AZCAL (+) tilleegskoder for stadium, diagnosegrundlag mm

Det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at metastaser klassificeres til lokalisationen for metastasen i
kodeafsnit DC77-79.

En metastase i lungen skal saledes klassificeres som DC780 'Metastase i lungen’ - ikke som (DC349)
"lungekraeft”.

13.2.5 Kontakter, der ikke omfatter diagnostik, behandling eller kontrol
En del afdelinger far kontakt med patienter med en anmeldelsespligtig sygdom, uden at afdelingen di-
agnosticerer, primeert behandler eller kontrollerer denne.

Afdelingen skal registrere, hvad den pagaeldende afdeling rent faktisk undersgger og eventuelt be-
handler for. Aktionsdiagnosen for kontakten kan specificeres med kraeftdiagnosen som tilleegskode,
som vist i eksemplerne.

Denne registreringspraksis stiller ikke krav om angivelse af anmeldelsesstatus og yderligere cancer-
registrering.

Eksempler
Arbejdsmedicinsk klinik, der undersgger, hvorvidt sygdommen er udlgst af arbejdsmiljget:

Diagnoseregistrering | Kodetekst

(A)Dz048B Kontakt mhp arbejdsmedicinsk udredning

(+)DC340 Kreeft i hovedbronkien

Pleje af terminal patient uden behandling af grundsygdom:

Diagnoseregistrering | Kodetekst

(A)DZ515S Kontakt mhp specialiseret palliativ indsats
(+)DC795B Metastase i knogle

Den maligne grundsygdom kan i sig selv have en behandlings- og/eller ressourcemeessig betydning
for den aktuelle kontakt, hvis denne har medfart en ekstra plejetyngde eller leengere indlseggelsestid. |
disse situationer registreres sygdommen som bidiagnose.

Hvis kreeftdiagnosen registreres som bidiagnose kan anmeldelsesstatus AZCA3 ’afdelingen er ikke in-
volveret i primeer diagnosticering, behandling eller kontrol af sygdommen’ anvendes.

Eksempel

Patient med kendt kreeftsygdom, der behandles pa specialafdeling, indleegges pa medicinsk afd. pga
behandlingsrelateret anaemi og dehydrering. Der behandles med blodtransfusion:
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Diagnoseregistrering | Kodetekst

(A)DD630 Angemi ved neoplastisk sygdom
(B)DC649 Nyrekreeft UNS
(+)AZCA3 afdelingen ikke involveret i primaer diagnosticering, behandling eller kontrol

af sygdommen
(B)DE869A Dehydrering

Eksemplet kunne ogsa veere en skadestuekontakt.

Det geelder dog i alle tilfeelde, hvor en klinisk afdeling har modtaget svar pa patologi eller an-
den undersggelse, der bekrzefter anmeldelsespligtig sygdom eller pad anden made farste-
gangsdiagnosticerer sygdommen, at der skal foretages fuld anmeldelse af denne, ogsa selvom
anden afdeling varetager eller overtager patientens behandling.

Hvis den anmeldelsespligtige diagnose er aktionsdiagnose, kan AZCA3 ikke anvendes.

13.2.6 Kontrol

Ved kontrol, hvor den anmeldelsespligtige sygdom fortsat er til stede, skal sygdomsdiagnosen
fortsat registreres som aktionsdiagnose, og der skal registreres tilleegskode for anmeldelsesstatus.
Eksempler

Afdeling, der tidligere har anmeldt den anmeldelsespligtige diagnose:

Diagnoseregistrering | Kodetekst

(A)DC187 Kreeft i colon sigmoideum

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
Vedr anmeldelsesstatus (AZCA) — se afs 13.3

Afdeling, der fgrste gang ser patienten ved kontrol, hvor den anmeldelsespligtige sygdom fortsat er til
stede. Afdelingen har ikke tidligere anmeldt sygdommen:

Diagnoseregistrering | Kodetekst

(A)DC187 Kreeft i colon sigmoideum

ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

+)AZCAl
™ (+) tilleegskoder for stadie, diagnosegrundlag mm - se afs 13.5

En sygdomsdiagnose ma ikke registreres som aktions- eller bidiagnose, hvis sygdommen er
faerdigbehandlet pa tidligere patientkontakt, og patienten er uden tegn pa klinisk recidiv.

Som aktionsdiagnose anvendes en kode fra afsnit DZ08* ’Kontrolundersggelse efter behandling af
kreeft’ eller DZ098B ’Kontrolundersggelse efter behandling af ikke-ondartet tumor’.

Eksempler

(A)DZ080D Kontrolundersggelse efter operation af kraeft i tyktarm

Sygdomskoden kan anvendes som tilleegskode til specificering af den oprindelige behandlede lidelse:

(A)DZ098B Kontrolundersggelse efter behandling af ikke-ondartet tumor
(+)DD352A Adenom i hypofysen

Disse registreringer udlgser ingen krav om registrering af anmeldelsesstatus.
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Hvis behandlingen er foregaet ambulant, og sygdommen ikke leengere er til stede, nar kontrollen ind-
ledes, afsluttes behandlingskontakten, og der oprettes en ny selvstaendig ambulant kontrolkontakt - se
ogsa afs 5.3.2

13.3 Indberetning af anmeldelsesstatus ved anmeldelsespligtige
sygdomme
Nar en anmeldelsespligtig sygdom er aktions- eller bidiagnose, er det obligatorisk at indberette an-

meldelsesstatus som tilleegskode til den anmeldelsespligtige diagnosekode. Indberetningskravet geel-
der alle patienttyper.

Begreb Definition/beskrivelse

anmeldelsesstatus | angivelse af en anmeldelsespligtig sygdoms status i forhold til anmeldelse til
Cancerregisteret

Der er fglgende anmeldelsesstatusser:

Tilleegskode Anmeldelsesstatus
AZCAO anmeldelsesstatus endnu ikke angivet
AZCA1 ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

afdelingen er ikke involveret i primaer diagnosticering, behandling eller kontrol

AZCA3 af sygdommen
AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
AZCA9 onkologisk afdeling skal ikke anmelde, sygdommen tidligere fuldt anmeldt af

anden afdeling

Anmeldelsesstatus registreres som tilleegskode til den anmeldelsespligtige diagnosekode. Anmeldel-
sesstatus skal senest veere til stede ved feerdigregistreringen.

Ved indberetning til LPR skal anmeldelsesstatus have veerdien AZCA1, AZCA3, AZCA4 eller AZCA9.
Der skal og kan kun veere en (1) anmeldelsesstatus pr diagnose pr afsluttet kontakt.

AZCA9 er udelukkende forbeholdt indberetninger fra onkologiske afdelinger, hvor fuld anmeldelse er
foretaget fra den kliniske afdeling, hvor sygdommen tidligere er diagnosticeret.

Anmeldelsesstatus ved feerdigregistrering skal veere deekkende for hele kontakten og ikke kun for si-
tuationen ved kontaktafslutningen.

For patienter med flere anmeldelsespligtige diagnoser geelder kravene for hver enkelt diagnose.

13.3.1 Fuld anmeldelse
Anmeldelsen af sygdommen til Cancerregisteret skal foretages fuldt, jf kodeteksterne til status 1 og 4,
hvilket betyder, at anmeldelsen ikke betragtes som fyldestggrende og korrekt, for ...

o diagnosen er endelig og korrekt, herunder korrekt klinisk specificeret

o TNM-stadie er komplet svarende til den endelige diagnose, inklusive eventuel korrektion efter
kirurgisk staging og behandling - se videre i afs 13.4.1.1

e diagnosegrundlagene (mikroskopiske og makroskopiske) er komplette, dvs det samlede
grundlag for den endelige diagnose

Dette betyder, at den fulde anmeldelse for den samme afdeling kan streekke sig over flere fortlgbende
kontakter, nar anmeldelsen ikke foretages fuldt pa den (de) indledende kontakt(er).
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Kravet om fuld anmeldelse raekker i forhold til den enkelte afdeling selvfglgelig kun s& langt, som afde-
lingen har kontakt med patienten.

Figur 13.3.1  Fuld anmeldelse

A I A >
| | | | L
diagnose diagnose’ diagnose’
AZCA1 & AZCA1 &
TNM g TNM P
diagnosegrundlag | 2 diagnosegrundlag’ | 2

13.3.2 Beskrivelse af de enkelte anmeldelsesstatus

Reglerne har baggrund i "Bekendtgerelse om laegers anmeldelse til Cancerregisteret af kraeftsyg-
domme m.v.”. En oversigt kan ses i afs 13.2

Figur 13.3.2 Oversigt: Anmeldelsesstatus og tilhgrende registreringskrav

Anmeldelsespligtig diagnose

anmeldelsesstatus

(+)AZCAO (+)AZCAl (+)AZCA4 (+)AZCA3 (+)AZCA9
midlertidig ny anmeldelsespligtig tidligere anmeldt ikke involveret skal ikke anmeldes
diagnose diagnose fra onkologisk afd

anmeldelsesstatus
opdateres

A4

(+)diagnosegrundlag
(+)anatomisk lokalisation
(+)lateralitet

(+)stadie: TNM/Ann Arbor

AZCAO anmeldelsesstatus endnu ikke angivet

Denne status kan anvendes i systemet indtil feerdigregistreringen, men ma ikke findes i indberetnin-
gen af en afsluttet kontakt.

AZCA1 ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Denne status anvendes fagrste gang en anmeldelsespligtig sygdom diagnosticeres, behandles eller
kontrolleres pa afdelingen, og indtil den anmeldelsespligtige sygdom er fuldt anmeldt.

136



Faellesindholdet 2013-2 / VEJL anmeldelse til Cancerregisteret

Pa afdelinger, hvor man afslutter en patients ambulante kontakt fgr afsluttet udredning og be-
handling, vil der ikke kunne ske en fyldestggrende registrering af de obligatoriske tilleegsko-
der, fgr end udredningen eller behandling er afsluttet.

Afdelingen skal i sadanne tilfaelde benytte AZCA1 bade pa den initiale ambulante kontakt og pa
den (de) fglgende indlaeggelse(r) for at udfare en meningsfuld tilleegsregistrering og dermed en
komplet og korrekt anmeldelse.

Der kan for nydiagnosticerede tilfelde efter 1. januar 2004 kun benyttes en statuskode AZCA4, nar
afdelingen forudgaende har feerdigregistreret patienten med status AZCAL og dertil hgrende registre-
ringer, eller der netop er registreret fuld anmeldelse af primaertumor pa kontakten.

AZCA3 afdelingen er ikke involveret i primaer diagnosticering, behandling eller
kontrol af sygdommen

Denne anmeldelsesstatus anvendes af afdelinger, der har kontakt med patienter med en anmeldel-
sespligtig sygdom, men som péa den pagaeldende kontakt ikke direkte diagnosticerer, behandler eller
kontrollerer denne. Derved skabes mulighed for at registrere en anmeldelsespligtig sygdom som
bidiagnose, uden at dette kreever yderligere tilleegskodning.

Hvis den anmeldelsespligtige diagnose er aktionsdiagnose, kan AZCA3 ikke anvendes.

Hvis afdelingen som den farste stiller diagnosen, skal der under alle omstaendigheder foretages en
komplet nyanmeldelse med (+)AZCAL, og AZCA3 kan i dette tilfeelde ikke anvendes.

AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Hvis behandlingen/kontrollen vedrgrer en patient, der stadig har sygdommen, er den anmeldelsesplig-
tige diagnose aktionsdiagnose eller evt. bidiagnose. Anmeldelsesstatus AZCA4 anvendes, hvis afde-
lingen tidligere har anmeldt sygdommen fuldt til Cancerregisteret.

Anmeldelsesstatus AZCA4 daekker fortsat sygdom, herunder Klinisk kontrol og behandling.
AZCA4 anvendes ogsa, hvor der pa en ny kontakt er tale om aendret behandling af samme og tidlige-
re anmeldte sygdom samt ved recidiv af tidligere anmeldt sygdom.

Eksempel

Patienten indlaegges med udvikling af sygdommen, evt med en anden aktionsdiagnose, men der er
fortsat tale om den samme sygdom og falger heraf.

Patient med ikke radikalt behandlet ovariekraeft. Indlaegges nu i samme afdeling med ascites, der be-
handles symptomatisk:

Diagnoser Anmeldelsesstatus
(A)DC786A Malign ascites UNS

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(B)DC569 FAEggestokkreeft
(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
AZCA9 onkologisk afdeling skal ikke anmelde, sygdommen tidligere fuldt

anmeldt af anden afdeling

Onkologiske afdelinger modtager naesten udelukkende feerdigt udredte patienter til videre behandling.
Onkologisk afdeling har derfor sjeeldent noget at tilfgje til den primeere anmeldelse fra den udredende
kliniske afdeling.

Statuskode AZCAZQ fritager de onkologiske afdelinger for anmeldelse til Cancerregisteret i disse tilfael-
de.
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Statuskode AZCA9 er udelukkende forbeholdt indberetninger vedrarende onkologiske patienter pa
onkologiske afdelinger, hvor fuld anmeldelse er foretaget fra den kliniske afdeling, hvor patienten tidli-
gere er diagnosticeret.

AZCA9 ma ikke anvendes i falgende tilfeelde:

e hvis onkologisk afdeling er primaert diagnosticerende, skal der anmeldes fuldt fra onkologisk
afdeling med (+)AZCA1 og yderligere tilleegskodning

e primaer anmeldelse af kraeftsygdom fra andet speciale ved afdelinger med flere specialer (fx
haematologi og onkologi)

13.3.3 Validering af statuskode for afsluttede patienter

| de lokale systemer foretages en validering af statuskode for afsluttede patienter med anmeldelses-
pligtige sygdomme, der fagrste gang er diagnosticeret efter 1. jan. 2004.

Dette har konsekvens for anmeldelsesstatus, idet patienter med anmeldelsespligtige sygdomme skal
veere fuldt anmeldt fra afdelingen med en anmeldelsesstatus AZCA1, faor end AZCA4 kan anvendes.

Der kan for nydiagnosticerede anmeldelsespligtige sygdomme kun benyttes en statuskode AZCA4 i
indberetningen, nar stamafdelingen tidligere har indberettet en afsluttet kontakt med statuskode
AZCA1 og fuld specificeret anmeldelse, eller der samtidig sker en fuld anmeldelse af en anden diag-
nosekode for den samme sygdom pa den samme kontakt.

Safremt afdelingen far 1. jan. 2004 har foretaget blanketanmeldelse af sygdommen til Cancerregiste-
ret, skal statuskode AZCA4 anvendes ved kontakter med samme anmeldelsespligtige sygdom.

lkke afsluttede ambulante kontakter

Det sker ofte, at den anmeldelsespligtige diagnose farste gang opdages og registreres pa en
(for)ambulant patientkontakt. Hvis denne kontakt ikke afsluttes og feerdigregistreres med anmeldel-
sesstatus AZCA1 og fuld anmeldelse inden ny patientkontakt — typisk indleeggelse — vil der genereres
en rykkerskrivelse fra Cancerregisteret for den anden kontakt, der indberettes farst med statuskode
AZCA4 "tidligere fuldt anmeldt af afdelingen”, idet der ikke findes en forudgaende fuld anmeldelse pa
en afsluttet kontakt.

For at undgé dette er det ngdvendigt, at den ambulante kontakt afsluttes, inden der oprettes ny kon-
takt for samme sygdom.

Se ogsa Kap 5

13.3.4 Komplikationer eller heendelser, der relaterer sig til en anmeldelsespligtig
sygdom

Eksempler:

e patienter, der henvender sig pa en skadestue med et smerteproblem eller andet symptom el-
ler skade sfa kraeftsygdom eller behandling af kraeftsygdommen

e patienter, der henvender sig pga en ulykke, som ikke er forarsaget af den anmeldelsespligtige
diagnose, men hvor sygdommen spiller en rolle for den behandling, der gives

e patienter, der kommer i behandling for falgevirkninger efter strale- eller kemoterapi

e patienter i symptomlindrende behandling og terminal pleje
| eksemplerne og lignende tilfeelde er den anmeldelsespligtige diagnose ikke aktionsdiagnose. Det vil
imidlertid ofte veere forbundet med ekstra arbejde at pleje og behandle en patient med en anmeldel-

sespligtig sygdom. | dette tilfselde registreres den tilgrundliggende lidelse som bidiagnose pa kontak-
ten.
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Aktionsdiagnosen kan i de ovenneevnte tilfaelde fx veere fra:

Aktionsdiagnose | Kodetekst

Dz74* Problemer i forbindelse med afhaengighed af pleje

DZz515 Kontakt mhp palliativ behandling

DR50*-DR69* Almene symptomer og abnorme fund hvor bl.a. smerteafsnittet findes
Eksempel

Smertetilstand hos patient med prostatakreeft indlagt til smertebehandling pa anden afdeling end den
primaert behandlende:

Diagnoser Kodetekst
(A)DR521 Maligne smerter
(B)DC619 Prostatakraeft

afdelingen er ikke involveret i primaer diagnosticering, behandling eller kontrol af

(+)AZCAS sygdommen

Ved specifikke komplikationer til en anmeldelsespligtig sygdom registreres dette som aktionsdiagno-
se, fx aneemi eller sepsis, hvis kontakten retter sig specifikt mod denne tilstand. Baggrunden, dvs
kreeftsygdommen registreres som bidiagnose, hvis den fortsat er til stede.

Eksempel

En patient er henvist til en haematologisk afdeling med henblik pa vurdering af behandlingsmulighe-
der. Afdelingen behandler ikke den tilgrundliggende sygdom:

Diagnoseregistrering | Kodetekst

(A)DD630 Anaemi ved neoplastisk sygdom
(B)DC340 Kreeft i hovedbronkien

afdelingen er ikke involveret i primaer diagnosticering, behandling eller
(+)AZCA3 kontrol af

sygdommen

Safremt afdelingen efter vurdering af behandlingsmuligheder pabegynder behandling, anvendes den
anmeldelsespligtige sygdom som aktionsdiagnose, og anmeldelsesstatus andres til AZCA1 med de
deraf fglgende krauv til registrering.

13.4 Yderligere registreringer ved anmeldelse af ny sygdom

- anmeldelsesstatus AZCA1
Fuld elektronisk anmeldelse af kreefttilfeelde til Cancerregisteret sker ved tilleegskodning, hvor tillaegs-
koderne sammen med anmeldelsesstatus AZCAL knyttes til en anmeldelsespligtig diagnosekode.

Tilleegskoderne beskriver sygdomsstadium, diagnosegrundlag, sideangivelse og for maligne lymfomer
tillige anatomisk lokalisation.

13.4.1 Stadie

Stadiet beskriver den anmeldelsespligtige sygdoms udbredelse ved kontaktens start eller snarest der-
efter, nar det er muligt at stadieinddele - dog senest 4 maneder efter kontaktens start.

De diagnosekoder, der skal have tilleegskode for stadie (tumors udbredelse), omfatter alle anmeldel-
sespligtige sygdomme med undtagelse af visse blodsygdomme, primaere svulster i centralnerve-
systemet, cervixdysplasi samt mola.
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Falgende sygdomme, repreesenteret af deres ICD-10 kode, skal ved nyanmeldelse (AZCA1) have an-
givet et stadie:

Tabel 13.4.1 Diagnosekoder, der skal stadie-specificeres

Diagnosekode | Sygdomme

DB21* HIV-sygdom med neoplastisk sygdom

Kreeft i leebe, mundhule, sveelg, mave-tarmkanal, andedraetsorganer, brysthu-

*_RO*
DCO0"™-69 leorganer, knogler, hud, bindeveev, bryst, kensorganer, urinveje og gje

Kreeft i skjoldbruskkirtel, andre endokrine organer, darligt eller uspecificerede lokali-

DC73*-80" sationer og metastaser

DC81*-86* Maligne lymfomer

DC884* Ekstranodalt marginalzone B-celle lymfom

DC902 Soliteert ikke-ossgst plasmacytom

DC903 Soliteert ossgst plasmacytom

DC923* Myeloidt sarkom

DDO5* Carcinoma in situ i bryst

DDO06* Carcinoma in situ i livmoderhals

DD090* Carcinoma in situ i urinbleeren

DDO091* Carcinoma in situ med anden eller ikke specificerede lokalisation i urinveje

DD301-309 Godartede tumorer i urinveje (ekskl nyre)

DD37*-41*
DD44* Tumorer af usikker eller ukendt karakter med specificeret lokalisation
DD48*

Der stadieinddeles efter TNM klassifikationen. Dog skal maligne lymfomer stadie-klassificeres efter
Ann Arbor lymfom klassifikation (se afs 13.4.1.2).

13.4.1.1 TNM klassificering
TNM skal registreres med tilleegskode fra hver af grupperne:

Tilleegskode |Beskrivelse

T (AZCD1*) | ‘T angiver primaertumors st@rrelse og udstraekning i og udenfor organet

N (AZCD3*) |[‘N’ angiver, om der er metastaser til regionale lymfeknuder eller gj

M (AZCD4*) |‘M’ angiver, hvorvidt der er fiernmetastaser eller gj

TNM-registreringen skal generelt foretages efter princippet "seneste” — samlet set ud fra cTNM og
pTNM - pa det foreliggende grundlag ved kontaktens afslutning. Der kan dog for den enkelte kraeft-
form veere aftalt seerlige principper for TNM-klassificeringen med specialeselskabet.

Forklaring

cTNM: “klinisk TNM” - efter klinisk undersggelse, billeddiagnostik og eventuelle biopsier, men far
behandling

pTNM: "patologisk” eller "postkirurgisk TNM” - korrigeret TNM, baseret pa cTNM, men korrigeret ef-
ter kirurgisk behandling, staging og eventuel patologisk undersggelse af operationspreeparatet
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Hvis der fra afdelingen har veeret en initial anmeldelse med en cTNM pa en afsluttet kontakt, og der
ved en umiddelbart efterfalgende kontakt pa samme afdeling indenfor 4 maneder findes hgjere eller
lavere vaerdier pa en eller flere akser, skal den seneste, korrigerede TNM anmeldes (med AZCAL1 og
tillaegskodninger) pa den anden kontakt. Anmeldelsen til Cancerregisteret betragtes saledes ikke som
fuldsteendig, far dette er sket.

I de tilfeelde, hvor en anden afdeling pa et tidspunkt overtager behandlingen af en patient med anmel-
delsespligtig sygdom, skal denne afdeling ogsa nyanmelde med anmeldelsesstatus AZCAL.

Undtaget herfor er onkologiske afdelinger, der foretager onkologisk efterbehandling af tidligere an-
meldt sygdom fra anden afdeling. De onkologiske afdelinger kan i disse tilfeelde anvende anmeldel-
sesstatus AZCA9 som tilleegskode til den anmeldelsespligtige diagnose.

Korrektion af TNM i forbindelse med behandling kan samtidig korrigere diagnosegrundlaget for den
anmeldte sygdom.

Fra 2011 anvendes version 7.0 af TNM, med mindre andet er aftalt med det enkelte speciale.

Betydningen af den enkelte kode varierer efter organ/omrade. lkke alle detaljer bruges af alle specia-
ler/afdelinger. Der henvises til de enkelte kliniske specialer for yderligere information.

Tabel 13.4.1.1a Oplysninger om stadie for primaertumor (T)

Tilleegskode | Stadie for primartumor (T)
AZCD10 TI:IM, TO: Primaert.umor ikke pavist

Ma kun anvendes ved diagnoserne DC77*-80*
AZCD11 TNM, Ta: Tumor uden invasion

Ma kun anvendes ved diagnoserne DD301-309, DD37*-DD41*, DD44* og DD48*
AZCDL2 TI:IM, Tis: Carcinoma in situ

Ma kun anvendes ved diagnoserne DD05*, DD06*, DD090 og DD091
AZCD13 TNM, T1: Primaertumors starrelse/udstraekning o
AZCD131 TNM, T1 mic: Mikroinvasion £ 0,1 cm
AZCD13A TNM, Tla: Primaertumors starrelse/udstraekning o
AZCD13A1 TNM, Tlal: Primaertumors starrelse/udstraekning o
AZCD13A2 TNM, T1la2: Primaertumors starrelse/udstraekning o
AZCD13B TNM, T1b: Primaertumors stgrrelse/udstraekning @
AZCD13B1 TNM, T1b1: Primaertumors stgrrelse/udstraekning @
AZCD13B2 TNM, T1b2: Primaertumors stgrrelse/udstraekning @
AZCD13C TNM, Tlc: Primaertumors stgrrelse/udstraekning @
AZCD14 TNM, T2: Primaertumors starrelse/udstreekning =
AZCD14A TNM, T2a: Primaertumors starrelse/udstraekning =
AZCD14A1 TNM, T2al: Primaertumors stgrrelse/udstraekning =
AZCD14A2 TNM, T2a2: Primaertumors starrelse/udstreekning =
AZCD14B TNM, T2b: Primaertumors starrelse/udstraekning =
AZCD14C TNM, T2c: Primaertumors stgrrelse/udstraekning =
AZCD15 TNM, T3: Primaertumors starrelse/udstraekning =
AZCD15A TNM, T3a: Primaertumors starrelse/udstraekning =
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Tilleegskode | Stadie for primasrtumor (T)

AZCD15B TNM, T3b: Primaertumors stgrrelse/udstraekning =

AZCD15C TNM, T3c: Primaertumors stgrrelse/udstraekning =

AZCD16 TNM, T4: Primaertumors starrelse/udstraekning @

AZCD16A TNM, T4a: Primaertumors starrelse/udstraekning =

AZCD16B TNM, T4b: Primaertumors starrelse/udstraekning =

AZCD16C TNM, T4c: Primaertumors starrelse/udstraekning =

AZCD16D TNM, T4d: Primaertumors starrelse/udstraekning =

AZCD19 TNM, Tx: Oplysning om primaertumors starrelse foreligger ikke i afdelingen

T-stadie angives med mindst 6 karakterer

a)  Den specifikke betydning af T, N og M er defineret i "TNM, Classification of Malignant Tumours”
(7. edition (2009), Wiley-Blackwell’s forlag), der udgives af UICC, International Union Against
Cancer, og er afheengig af primaertumors udgangspunkt. Der er begraensninger i anvendelsen af
enkelte af T-stadierne - se ovenstaende tabel

Tabel 13.4.1.1b Oplysninger om regionale lymfeknudemetastaser (N)

Tilleegskode | Stadie for regionale lymfeknudemetastaser (N)

AZCD30 TNM, NO Ingen regionale lymfeknudemetastaser relevante undersggelser fore-
taget

AZCD301 TNM, NO(i+) Ingen lymfeknudemetaser, positivimmunhistokemi, < 0,2 mm

AZCD302 TNM, NO(i-) Ingen lymfeknudemetastaser, negativimmunohistokemi

AZCD31 TNM, N1 Regionale lymfeknudemetastaser @

AZCD311 TNM, N1 mic Mikrometastase > 0,2 mm, og <2 mm

AZCD31A TNM, Nla  Regionale lymfeknudemetastaser o

AZCD31B TNM, N1b  Regionale lymfeknudemetastaser @

AZCD31C TNM, N1c  Regionale lymfeknudemetastaser @

AZCD32 TNM, N2 Regionale lymfeknudemetastaser o

AZCD32A TNM, N2a  Regionale lymfeknudemetastaser @

AZCD32B TNM, N2b  Regionale lymfeknudemetastaser @

AZCD32C TNM, N2c  Regionale lymfeknudemetastaser @

AZCD33 TNM, N3 Regionale lymfeknudemetastaser o

AZCD33A TNM, N3a  Regionale lymfeknudemetastaser o

AZCD33B TNM, N3b  Regionale lymfeknudemetastaser o

AZCD33C TNM, N3c  Regionale lymfeknudemetastaser o

AZCD39 TNM, N: Oplysning om lymfeknudestatus foreligger ikke i afdelingen

lymfeknudestatus (staging) ikke foretaget

N-stadie angives med mindst 6 karakterer
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Tabel 13.4.1.1c Oplysninger om fjernmetastaser (M)

Tillegskode | Stadie for fijernmetastaser (M)

AZCD40 TNM, MO Ingen fijernmetastaser relevante undersggelser foretaget

AZCDA41 TNM, M1 Fjernmetastaser til stede (i organer eller ikke-regionale lymfeknuder) =

AZCDA41A TNM, Mla Fjernmetastaser til stede (i organer eller ikke-regionale lymfeknuder) @

AZCD41B TNM, M1b  Fjernmetastaser til stede (i organer eller ikke-regionale lymfeknuder) @

AZCD41C TNM, M1c Fjernmetastaser til stede (i organer eller ikke-regionale lymfeknuder) o

AZCDA49 TNM, Mx Oplysn_ing om fiernmetastaser foreligger ikke i afdelingen metastase-
status ikke foretaget

M-stadie angives med mindst 6 karakterer

13.4.1.2 Ann Arbor lymfom klassifikation

Ann Arbor klassifikationen af maligne lymfomer (DB211, DB212, DB213, DC81*-86*, DC884*, DC902,

DC903, DC923*) er omtalt i detaljer i TNM-klassifikationsbogen.

Tabel 13.4.1.2 Ann Arbor stadier for maligne lymfomer

Tilleegskode | Ann Arbor stadie
AZCC1 Ann Arbor, stadium |
AZCC1A Ann Arbor, stadium IA
AZCC1B Ann Arbor, stadium IB
AZCC2 Ann Arbor, stadium I
AZCC2A Ann Arbor, stadium IIA
AZCC2B Ann Arbor, stadium IIB
AZCC3 Ann Arbor, stadium IlI
AZCC3A Ann Arbor, stadium IlIA
AZCC3B Ann Arbor, stadium IlIB
AZCCA4 Ann Arbor, stadium IV
AZCCA4A Ann Arbor, stadium IVA
AZCC4B Ann Arbor, stadium IVB
AZCC9 Ann Arbor, oplysning om stadium foreligger ikke i afdelingen

Ann Arbor-stadie angives med mindst 5 karakterer

13.4.2 Diagnosegrundlag

For at dokumentere, hvilke undersggelser, der ligger til grund for diagnosen, skal der ved anmeldel-
sen registreres mindst en kode fra hver af nedenstaende 2 grupper.

Hvis diagnosegrundlaget udbygges over flere kontakter pa afdelingen, fx efter operation, skal dette af-

spejles i den fulde anmeldelse, jf afs 13.3.1
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Tabel 13.4.2a Klinisk - makroskopisk diagnosegrundlag

Tilleegskode |[Klinisk - makroskopisk diagnosegrundlag

AZCKO operation (inkl biopsi)

AZCK1 endoskopisk undersggelse/operation (inkl biopsi)

AZCK2 l?illeddiagnostisk undersggelse rgntgen, CT-skanning, ultralyd, MR-skanning og
lignende

AZCK3 obduktion

AZCK4 klinisk undersggelse inkluderer eksploration, palpation og lignende

AZCKX klinisk-makroskopisk diagnosegrundlag ikke aktuel ved denne anmeldelse

Biopsi opfattes som operation hhv endoskopisk undersggelse/operation afhaengigt af adgangsmade.

Tabel 13.4.2b Klinisk - mikroskopisk diagnosegrundlag

Tilleegskode Klinisk - mikroskopisk diagnosegrundlag
AZCLO histologi/cytologi fra primeertumor inkl knoglemarvsundersggelse
AZCL1 histologi/cytologi fra metastase
AZCL2 histologi/cytologi, uvist om fra primaertumor eller metastase
andre klinisk/mikroskopiske undersggelser blodanalyse, differentialteelling,
AZCL3 ; . ) .
immunologi, cytogenetik, tumormarkgrer og lignende
ingen histologisk/cytologisk/klinisk-mikroskopisk undersggelse udover almindelige
AZCL9 i
blodprgver, fx Hgb, elektrolytter og lign.
AZCLX klinisk-mikroskopisk diagnosegrundlag ikke aktuel ved denne anmeldelse

13.4.3 Sideangivelse

Der skal obligatorisk registreres sideangivelse ved tumorer pa ekstremiteter og i parrede organer.
Falgende diagnoser skal obligatorisk have tillaegskode for sideangivelse.

Lateraliteten skal afspejle situationen ved kontaktens afslutning.

Tabel 13.4.3 Diagnosekoder, der skal tilleegskodes med sideangivelse
DCO79* DC437* DC492* DC62* DC764* DD301* DD412*
DCO08* DC442* DC50* DC630* DC765* DD302* DD441*
DC301* DC446* DC56* DC631* DC780* DD381* DD486*
DC34* DC447* DC570* DC64* DC782* DD382*
DC384* DC450* DC571* DC65* DC790* DD391*
DC40* DC471* DC572* DC66* DC796* DD401*
DC432* DC472* DC573* DC69* DC797* DD410*
DC436* DC491* DC574* DC74* DDO05* DD411*
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Sideangivelse angives med en af falgende koder som tilleegskode til diagnosekoden:

Tilleegskode | Kodetekst
(+)TULL hgjresidig
(+)TUL2 venstresidig
(+)TUL3 dobbeltsidig

13.4.4 Anatomisk lokalisation

| Cancerregisteret registreres tumorerne efter mikroskopisk udseende men ogsa efter deres lokalisati-
on. |1 ICD-10 er visse tumortyper kun repraesenteret af deres mikroskopiske udseende uden lokalisati-
on. Dette geelder blandt andet for maligne lymfomer.

Falgende diagnoser skal obligatorisk have tilleegskode for lokalisation.

Tabel 13.4.4

Diagnosekoder, der skal tilleegskodes med anatomisk lokalisation

Diagnosekode

Kodetekst

DB211

HIV-sygdom med Burkitts lymfom

DB212 HIV-sygdom med andet non-Hodgkins lymfom
DB213 HIV-sygdom med anden neoplasi i lymfom og bloddannende vaev
DC81* Hodgkin lymfomer

DC82* Follikuleere lymfomer

DC83* Ikke-follikuleere lymfomer

DC84* Modne NK/T-celle lymfomer

DC85* Andre og ikke specificeret non-Hodgkin lymfomer
DC86* Andre NK/T-celle lymfomer

DC884* Ekstranodalt marginalzone B-celle lymfom
DC902 Soliteert ikke-oss@st plasmacytom

DC903 Soliteert ossgst plasmacytom

DC923 Myeloidt sarkom

Tilleegskoden for lokalisation (TO-kode) registreres som relevant tillaegskode fra SKS’ anatomiklassifi-
kation, der kan findes pa SKS-Browser

Eksempel
Diagnoseregistrering Kodetekst
(A)DC932 Myeloidt sarkom
(+)T001128 blgddelsveev i orbita
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13.5 Eksempler pa fuld anmeldelse

Diagnoseregistrering | Kodetekst

(A)DC509 Brystkreeft UNS

(+)AZCA1 ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(+)AZCKO operation

(+)AZCLO histologi/cytologi fra primeertumor

(+)TUL1 hgijresidig

(+)AZCD13 TNM, T1: Primaertumors starrelse/udstraekning (tumor hgjst 2 cm)

TNM, N1:  Regionale lymfeknudemetastaser

(+)AZCD31 (samsidige mobile aksilleere lymfeknudemetastaser)
(+)AZCD40 TNM, MO: I(Z?i?jéj:rrger’r;)'[astaser

[r)eigigsr:?esr?r-]g Kodetekst

(A)DC830 Smacellet B-celle lymfom

(+)AZCA1 ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(+)AZCKO operation

(+)AZCLO histologi/cytologi fra primeertumor

(+)T000670 ventrikel

(+)AZCC3 Ann Arbor, stadium Ill

[r)eig?sr:rcfr?r;g Kodetekst

(A)DC508 Brystkreeft overgribende flere lokalisationer

(+)AZCA1 ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(+)AZCKO operation

(+)AZCLO histologi/cytologi fra primaertumor

(+)TUL3 dobbeltsidig

(+)AZCD16B TNM, T4b: Primeertumors stgrrelse/udstreekning

(+)AZCD33B TNM, N3b: Regionale lymfeknudemetastaser

(+)AZCD41 TNM, M1: Fjernmetastaser til stede (i organer eller ikke-regionale lymfeknuder)
(B)DC793A Metastase i hjernen

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen %

% ) anmeldelsesstatus 4 anvendes her for ikke at skulle anmelde den samme sygdom 2 gange pa
samme kontakt - anmeldes fuldt via tilleegskodningen til primaertumor
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13.6 Revision af tidligere anmeldt diagnose

Anmeldelsespligten omfatter ogsa opfelgning af tidligere anmeldelser med fejlagtige diagnoser sale-
des, at Cancerregisteret kan dannes pa det korrekte datagrundlag. Dette geelder uanset tidspunktet
for erkendelse af de indberettede fejlbehaeftede oplysninger.

Dette er aktuelt i alle tilfeelde, hvor der er blevet indberettet en afsluttet patientkontakt med en forkert
diagnose, fx indberettet forkert malign diagnose, der ikke var malign alligevel - eller viste sig at veere
en anden kreeftsygdom, eller indberettet forkert ikke malign diagnose.

Ovenstaende tilfeelde opstar ofte, nar der efter kontaktafslutning og indberetning fremkommer nye op-
lysninger fx histologi-svar, der viser, at den indberettede diagnose og/eller ved de indberettede oplys-
ninger (tilleegskoder) for udbredelse mv. ikke var korrekte.

| alle disse tilfeelde skal kontaktens diagnose(r) og evt. tilhgrende tillaegskoder rettes, saledes
at de er korrekte, og kontakten skal genindberettes til Landspatientregisteret.

13.7 Procedureregistrering ved anmeldelsespligtig sygdom

Der er krav om indberetning af en raekke procedurer, der anvendes i forbindelse med undersggelse
og behandling af anmeldelsespligtige sygdomme. Kravene omfatter blandt andet operationer, billeddi-
agnostik, kemoterapi, stralebehandling og medicinsk antihnormonel behandling - se Kap 10

Det anbefales udover de skitserede krav at registrere de vaesentligste (ressourcetunge) undersggel-
ser, der fgrte frem til diagnosen, ogsa selv om det ikke er noget indberetningskrav.
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14 PAKKEFORL@B

For pakkeforlgb pa kraeftomradet og hjerteomradet er der udarbejdet registreringsmodeller med indfg-
relse af specifikke registreringer for udvalgte malepunkter svarende til pakkeforlgbsbeskrivelserne.

Der er udarbejdet registreringsvejledninger, som vedrgrer registrering af monitoreringspunkter i forbin-
delse med det enkelte patientforlgb. Vejledningerne kan findes pa Statens Serum Instituts hjemme-
side - se Monitorering
Pa kreeftomradet er pakkeforlgbene opdelt i:

e Pakkeforlgb for kraeftomradet, organspecifik kreefttype

e Pakkeforlgh for metastaser uden organspecifik kraefttype

e Diagnostisk pakkeforlgb for alvorlig sygdom

P& hjerteomradet indfares disse pakkeforlgb pr 1. juli 2013:

o Pakkeforlgb for stabil angina pectoris (hjertekramper)

e Pakkeforlgb for ustabil angina pectoris (UAP) og akut myokardieinfakt uden ST-elevation
(NSTEMI)

e Pakkeforlgb for hjerteklapsygdom og hjertesvigt

Kendskab til indholdet i pakkeforlgbsbeskrivelserne samt den enkelte patient er en forudsaetning for
korrekt registrering. Den kliniske og administrative handtering af patientforlgbet er beskrevet i de en-
kelte pakkeforlgbsbeskrivelser, som kan findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside - se Pakkefor-
lgbsbeskrivelser
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definitioner/beskrivelser

15 DEFINITIONER OG BESKRIVELSER TIL
PATIENTREGISTRERINGEN

15.1 Organisatoriske begreber

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

adresseafsnit
(opholdsadresse)

det afsnit, der pa et givet tidspunkt har det plejemaessige ansvar for pati-
enten

Bemeerkning: Patientens fysiske opholdsadresse under indleseggelsespe-
riode

afdeling del af et sygehus, der er under feelles leegeligadministrativ ledelse eller af-
delingsledelse
Bemeerkning: Svarer til enheder, der er medtaget i sygehus-afdelings-
klassifikationens 6-karakters niveau. Afdeling opdeles i afsnit

afsnit del af en afdeling bestemt for en eller fa afgraensede funktioner

Bemaerkning: Svarer til sygehusafdelingsklassifikationens 7-karakters ni-
veau. Alle indberetninger knyttes til afsnitsniveauet

akut modtageafsnit

sengeafsnit til brug for akut indlagte patienter

Bemaerkning: Patienter ligger almindeligvis under et dagn pa akut mod-
tageafsnit og flyttes derfra til andet afsnit eller udskrives.

Hvis patienten overfgres til andet afsnit, teeller sengedagene fra akut mod-
tageafsnit med pa det nye afsnit.

Hvis patienten udskrives fra akut modtageafsnit teeller sengedagene pa
akut modtagerafsnit

ambulatorium
(ambulatorieafsnit)

afsnit, der varetager undersggelse, behandling og kontrol af ambulante
patienter

intensivafsnit

sengeafsnit med udstyr til intensiv behandling og overvagning

Bemeerkning: Intensivafsnittets senge kan indgd i normeringen i egen
(intensiv) afdeling eller i normeringen i klinisk stamafdeling

normeret sengeplads
(normeret seng)
(sengeplads)

seng i et sengeafsnit til anvendelse for indlagt patient
Bemeerkning: | normeringen indgar personale til overvagning og pleje.

Normerede sengepladser inkluderer senge pa akut modtageafsnit, senge
til intensiv behandling, hotelsenge (til indlagte patienter), kuvgser samt
senge pa neonatalafsnit.

Vugger til nyfgdte pa fadeafsnit og senge pa opvagningsafsnit medregnes
ikke til de normerede sengepladser

opvéagningsafsnit

afsnit med udstyr til overvagning af patienter efter anaestesi

Bemaerkning: Afsnittet kan anvendes til sdvel ambulante som indlagte
patienter. Indlagte patienter disponerer desuden over en plads pa et sen-
geafsnit.

Sengepladserne i opvagningsafsnit medregnes ikke til sygehusets norme-
rede sengepladser.

Sengedage pa opvagningsafsnit medregnes under stamafdelingen

patienthotel

afsnit pa eller i tilknytning til sygehuset, der alene yder den til opholdet hg-
rende kost og logi

Bemaeerkning: Patienthotellet er stamafsnit for ‘hotelpatient’, og adresse-
afsnit for patienter indskrevet pa sengeafsnit
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

sengeafsnit

afsnit med normerede sengepladser med personale til overvagning og
pleje, der varetager undersggelse og behandling af indlagte patienter

Bemaerkning: Hertil regnes ogsa akutte modtageafsnit og intensivafsnit,

men ikke opvagningssenge og vugger til nyfadte eller observationspladser
i ambulatorier

serviceafsnit afsnit, der yder assistanceydelse til klinisk stamafdeling
Bemaeerkning: Serviceafsnit er fx laboratorieafsnit eller rantgenafsnit.
Denne definition omfatter ikke afsnittets "egne patienter”

skadestue afsnit, der modtager akutte patienter til undersggelse og behandling

(skadestueafsnit)

stamafdeling

den afdeling, der har det laegelige ansvar for den aktuelle kontakt, og som
har ansvaret for journalfaringen samt gennemfgrelsen af de kreevede re-
gistreringer og indberetninger

Bemeerkning: Svarer til sygehusafdelingsklassifikationens 6-karakterers
niveau. Patienten er indskrevet pa et stamafsnit (sengeafsnit eller ambula-
torium) under stamafdelingen, og registrering sker pa 7-karakterers niveau

stamafsnit

det afsnit, som patienten er indskrevet pa
Bemeerkning: Et stamafsnit er et sengeafsnit eller et ambulatorieafsnit

15.2 Administrative begreber

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

afslutning af
patientkontakt

ophgr af patientkontakt

afslutning ved dad
(mors)

afslutning af patientkontakt ved patients dgd

Bemaerkning: Afslutningsméade 8 = Dgd anvendes i alle tilfeelde, hvor en
kontakt afsluttes pga patientens dad.

Kontaktens afsluttes pa den dato, hvor afdelingen modtager besked om
dadsfaldet

afslutningsmade

angivelse af hvilken instans, patientkontakten afsluttes til
Bemaeerkning: Fx: (til) Alment praktiserende laege

akut patient

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

Bemeerkning: Patienter med en akut tilstand, der kreever umiddelbar
klinisk handling. Patienten indskrives uden oprettelse af en henvisnings-
periode, uanset patientens "vej” til sygehuset.

En akut patient kan ogsa veere en oprindeligt planlagt patient, der indskri-
ves akut far det planlagte tidspunkt

akut patientkontakt
(akut kontakt)

patientkontakt der ikke faglger afdelingens normale planlsegning
Bemeerkning: ‘Akut’ anvendes i betydningen ”i forhold til akut tilstand”.

‘Akut’ betyder séledes, at fx indleeggelse skal ske umiddelbart, uanset om
der er ledig kapacitet ("hul i kalenderen”) eller ej

besag patients fremmgde i forbindelse med en patientkontakt, der ikke omfatter
indleeggelse
barnepatient patient der ikke er fyldt 15 ar

Bemeerkning: Patienter der ikke er fyldt 15 ar betragtes ifglge loven som
inhabile, men patientens tilkendegivelser skal, i det omfang de er aktuelle
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

og relevante, tillaegges betydning

feerdigbehandlet Bemaerkning: En patient er feerdighehandlet i stationaert regi, nar patien-
patient ten ud fra en leegelig vurdering kan udskrives, dvs nar behandlingen er af-
sluttet eller indleeggelse ikke er en forudseetning for den videre behandling
habil patient voksenpatient der er i stand til at give informeret samtykke
Bemaerkning: Afgarende er om den pageeldende kan forholde sig for-
nuftsmeessigt til behandlingsforslag mm
hjemmebesgag en klinisk persons besgg i patientens hjem

Bemeerkning: Inkluderer det sted, hvor patienten bor eller fremtidigt skal
bo.

Indberetningen er afgraenset til sygehusansat klinisk personale.

Ambulante patienter indberettes efter aftale med regionerne som besgg
(besggsdato) med obligatorisk procedurekode AAF6 for hjemmebesgag.

For indlagte patienter indberettes hjemmebesgg med procedurekode
AAF6 (uden besggsdato)

hotelpatient

patient, der er indskrevet pa et patienthotel

Bemeerkning: Hotelpatienter indberettes som seerskilte ambulante kon-
takter.

Dette geelder dog ikke for patienter indskrevet som indlagte pa klinisk
stamafsnit med adresseafsnit pa patienthotellet.

Der kan ikke knyttes ydelser til denne seerlige kontakttype. Ydelser skal
knyttes til kontakten (ambulant eller indlagt) pa det kliniske stamafsnit

indbragt patient

patient der uden aftale bringes i kontakt med sundhedsvaesenet af en an-
den person

indleeggelsesméade

angivelse af prioritet for kontaktstart
Bemeerkning: Akut eller planlagt

informeret samtykke

samtykke der er givet ved en konkret kontakt p& grundlag af fyldestgaren-
de information fra en sundhedsprofessionel

Bemeerkning: Dette samtykke kan veere mundtligt eller skriftligt.

Et samtykke til behandling (undersggelse, diagnosticering, sygdomsbe-
handling, genoptraening, sundhedsfaglig pleje og sundhedsfaglige fore-
byggelsestiltag mv.) er patientens frivillige accept af at ville modtage en
bestemt behandling

inhabil patient

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

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

kontaktslutdato
(slutdato)

dato for afslutning af en kontakt

Bemaerkning: Omfatter udskrivningsdato og ambulant slutdato.
Registreres som ‘slutdato’. For ambulante patienter vil slutdato normalt
veere lig med sidste besggsdato, fx hvor der traeffes beslutning om at af-
slutte behandlingen.

Slutdato kan godt ligge efter sidste besggsdato, hvis patienten udebliver,
hvis der afventes svar, fgr feerdigregistrering kan foretages, eller hvis pati-
enten dar fgr naeste fremmgde.

Det er obligatorisk at angive slutdato for psykiatriske skadestuekontakter,
men fakultativt for somatiske skadestuekontakter

kontaktstartdato

dato for pabegyndelse af en kontakt
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

(startdato) Bemeerkning: Anvendes for alle kontakttyper.
Omfatter indleeggelsesdato, ambulant startdato og dato for skadestuebe-
s@g.
Registreres som ‘startdato’
kontaktarsag overordnet angivelse af baggrunden for patientens kontakt til sygehuset
(kontaktarsagskode)

kvalitetsmaling

del af kvalitetsovervagning hvor kvaliteten af en ydelse eller et produkt ob-
jektivt konstateres

Bemeerkning: Kan evt udfgres vha kvalitetsindikatorer. Resultat af
kvalitetsmaling indgar i kvalitetsvurdering

midlertidigt inhabil pa-
tient

voksenpatient der midlertidigt ikke er i stand til selv at give informeret
samtykke

Bemaerkning: Fx bevidstlgs patient

mundtligt samtykke

informeret samtykke der er afgivet mundtligt af en patient

Bemeerkning: Er tilstraekkeligt for, at en sundhedsprofessionel kan indle-
de eller fortsaette en behandling, men det skal fremga af patientens jour-
nal, hvilken information patienten har faet, og hvad patienten har tilkende-
givet p& baggrund af denne

patient sundhedsaktgr, der er genstand for en sundhedsaktivitet

patientkontakt konkret kontakt mellem en patient og sundhedsvaesenet som udlgser en
(kontakt) administrativ registrering

patienttype angivelse af en patients administrative relation til sygehuset

Bemaerkning: Patienttype er: (0) indlagt patient, (2) ambulant patient og
(3) skadestuepatient. Svarer saledes til kontakttyperne

planlagt patient
(elektiv patient)

patient, der er modtaget med iagttagelse af afsnittets normale planlaeg-
nings-, indkaldelses- og aftalerutiner

Bemeerkning: Patienten er klar til "ferste ledige hul” i kalenderen

planlagt patientkontakt
(planlagt kontakt)
(elektiv patientkontakt)

patientkontakt, der fglger afdelingens normale planleegnings-, indkaldel-
ses- og aftalerutiner

pargrende
(patientpargrende)

person der har et tilknytningsforhold til en patient i forbindelse med en
kontakt

Bemaerkning: Se evt Sundhedsstyrelsens vejledning, 1998-09-16 nr. 161

rask forsggsperson

person, der modtager sundhedsrelateret aktivitet alene af forsknings-
meessige grunde

Bemeerkning: Er uden kendt eller formodet sygdom eller tilstand, der er
relevant for den sundhedsrelaterede aktivitet

screening
(systematisk scree-

ning)

tidlig opsporing der systematisk sgger at finde ikke erkendte sygdomme
og risikofaktorer

Bemaerkning: Malgruppen er raske personer

selvhenvender

patient, der pa egen hand kontakter sundhedsvaesenet uden aftale

skriftligt samtykke

informeret samtykke der er afgivet skriftligt af en patient

Bemaerkning: Anvendes i forbindelse med videnskabelige forsgg, ved
starre indgreb, komplicerede behandlinger med risiko for omfattende
komplikationer, og hvor en sundhedsprofessionel vil veere sikker p3, at der
ikke efterfglgende kan blive rejst tvivi om samtykkets indhold
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

stiltiende samtykke

informeret samtykke hvor en patients signaler og opfarsel ma forstas sa-
ledes, at der foreligger en accept

Bemeerkning: Vil som regel kun veere aktuelt i forbindelse med delele-
menter i et undersggelses- og behandlingsforlgb.

Hvis en patient fx kommer til en konsultation hos egen leege, ma laegen ga
ud fra, at patienten stiltiende har givet sit samtykke til de almindelige un-
dersggelser, som foregar ved en konsultation

sundhedsaktivitet

sundhedsrelateret aktivitet, der er rettet mod en patient

sundhedsaktar

aktgr, der deltager i sundhedsrelateret aktivitet

telefonkonsultation/
e-mail konsultation/
video-konsultation

klinisk virtuel kommunikation med patient som led i behandling eller kon-
trol af sygdom, som resulterer i et klinisk journalnotat

Bemeerkning: Ydelsen (uden besgg) kan erstatte et fremmgde pa hospi-

talet eller et hiemmebesgg, registreres med relevante SKS-koder
(BVAA33*) pa den ambulante kontakt

udebesgg

mgde mellem en patient og sundhedsfagligt uddannet personale pa fx
dagcentre, veeresteder, kriminalforsorgen, rddgivningscentre mm

Bemaerkning: Besgget sker som led i ambulant udredning, undersggelse,
behandling eller kontrol. Indberetningen inkluderer ikke ambulant besgg,
hjemmebesgg, institutionsbesgg eller virksomhedsbesgg

udtrykkeligt samtykke

informeret samtykke hvor en patient bevidst og tydeligt giver udtryk for, at
han/hun er indforstaet

Bemeerkning: Dette samtykke kan veere mundtligt eller skriftligt

varigt inhabil patient

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

Bemeerkning: Fx pga manglende udvikling eller pga alderdomssvaekkelse
eller lignende. Endvidere ma kronisk sindslidende ofte henregnes til den-
ne gruppe af patienter

voksenpatient

patient der er fyldt 15 ar

Bemeerkning: Hos 15 til 17-arige er kompetencen endeligt lagt hos den
unge ved uenighed mellem den unge og indehavere af forseldremyndig-
hed

15.3 Henvisning og venteperiode

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

aktiv ventetid

del af venteperiode, hvor en patient har status som ventende

Bemeerkning: Status i aktive venteperioder kan fx veere: venter pa ud-
redning, venter p& behandling, venter pa assistance

beslutningstidspunkt

tidspunkt for endelig stillingtagen til hvilken behandling, som patienten
skal modtage

Bemaeerkning: Beslutningstidspunkt afslutter udredningen

endelig behandling

den behandling, der klinisk vurderes til bedst at kunne afhjeelpe det aktuel-
le sygdomsproblem

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

erfarede ventetider

summen af de indberettede venteperioder hvor patienten har vaeret aktivt
ventende i hele venteforlgbet
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

henvisning

anmodning fra en henvisningsinstans til en sundhedsproducent om udfg-
relse af eller medvirken til en sundhedsaktivitet

Bemeerkning: Henvisninger oprettes udelukkende til planlagte kontakter.
Henvisende instans kan vaere primeaersektoren eller en anden afdeling el-
ler afsnit.

Denne definition omfatter ikke rekvisition til serviceafsnit eller andet afsnit,
der ikke skal veere stamafsnit for patienten

henvisningsdato

dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit, der skal veere stamaf-
snit for patienten

Bemaerkning: Startdato for henvisningsperioden

henvisningsinstans
(henvisende instans)

sundhedsaktgr med henvisningsret til sundhedsvaesenet

henvisningsperiode

periode fra henvisningsdatoen til dato for farste fremmade pa sygehuset

Bemaerkning: Fagrste fremmgde er indlseggelse eller farste ambulante
besgag

intern ventetid, til
udredt

perioden fra henvisningsdato til dato for beslutningstidspunkt for endelig
behandling

intern ventetid,

perioden fra dato for beslutningstidspunkt til dato for start af endelig be-

behandling handling

omvisitering afslutning af henvisning ved videre henvisning til andet sygehusafsnit pa
grund af samme helbredsproblem

udredning afklaring af, hvilken endelig behandling, der skal ske

Bemaerkning: Udredning kan forega ambulant, omfattende et eller flere
besgg, eller under indleeggelse.

Start pa udredning afslutter henvisningsperioden.
Udredning under indleeggelse afslutter venteperioden

udredningsperiode

periode fra start af udredning til beslutningstidspunkt

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

udvidet fritvalgsord-
ning

tilbud om behandling p& andet sygehusafsnit end det afsnit, hvortil
patienten oprindeligt er henvist

Bemeaerkning: Hvis ventetiden til behandling overstiger en maned, skal
patienten modtage et tilbud om behandling p& andet sygehusafsnit

ventende patient
(ventepatient)
(ventelistepatient)

patient som afventer endelig behandling

Bemeerkning: Patienten er ventende fra henvisningsdato indtil endelig
behandling bortset fra eventuel mellemliggende udredningsperiode

venteperiode

periode hvor patienten venter - i forhold til den enkelte kontakt

Bemeerkning: Fx ventetiden far en udredning eller ventetid far en be-
handling

ventestatus

status for om en patient er ventende eller ikke ventende
Bemeerkning: | hele henvisningsperioden skal der vaere en ventestatus.

Hvis patienten udredes ambulant og der tages stilling til, at patienten skal
behandles ambulant, indberettes ventestatus fra dato for stillingtagen til
endelig behandling og til dato for endelig behandling

visitation

sundhedsfaglig vurdering af en patients behov for sundhedsaktiviteter og
prioritering heraf pa baggrund af en henvisning eller en patientkontakt
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15.4 Indleeggelseskontakter

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

akut indlaeggelse

indleeggelse, der har fundet sted uden iagttagelse af afsnittets normale
planleegnings-, indkaldelses- og aftalerutiner

indlagt patient
(stationeer patient)

patienttype for patient, der er indskrevet pa et sengeafsnit og optager en
normeret sengeplads

Bemaerkning: Indberettes som patienttype (0)

indleeggelsesdato

dato for pabegyndelse af en indleeggelseskontakt
Bemeerkning: Se kontaktstartdato

indleeggelseskontakt
(indlaeggelse)

patientkontakt pa et sengeafsnit

Bemaerkning: Ved indlaeggelse registreres startdato og indleeggelsestime
0g -minut

indleeggelsesmade

angivelse af prioritet for start af indleeggelseskontakt
Bemeerkning: Akut eller planlagt

indleeggelsesperiode

periode fra indleeggelsesdato til udskrivningsdato

intern flytning

flytning af en patient indenfor samme sengeafsnit

(lille flytning) Bemaerkning: Adskiller sig fra overflytning ved at forega inden for samme
afsnit (samme 7-karakters sygehus/-afdelingsniveau)

overflytning udskrivning fra et sengeafsnit med umiddelbart efterfglgende indlseggelse

(stor flytning) pa et andet sengeafsnit

Bemeerkning: Overflytning regnes som udskrivning og ny indlaeggelse
(andet 7-karakterers sygehus/afdelingsniveau)

patientorlov
(orlov)

periode i en indleeggelseskontakt, hvor patienten har tilladelse til at forlade
sygehuset i op til 3 dagn

Bemeerkning: | forbindelse med helligdage kan orlovsperioden dog for-
leenges.

Patienten disponerer over en sengeplads efter behov.
Orlovsperioder skal ikke indberettes

stationeer ydelse

ydelse givet til en indlagt patient

Bemeerkning: Inkluderer eventuelle assistancer givet under indlseggel-
sesperioden

udskrivningsdato

dato for afslutning af en indlseggelseskontakt
Bemeerkning: Se kontaktslutdato
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15.5 Ambulante kontakter

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

ambulant besgg

besgg i forbindelse med ambulant patientkontakt, hvor stamafdelingen er
involveret

Bemeerkning: Hermed menes ethvert fremmgde pa sygehuset, hvor der
er deltagelse af klinisk personale fra stamafsnittet, uanset hvor besgget
fysisk finder sted.

Ambulant besgg omfatter ikke fremmade pa serviceafsnit uden besgg pa
klinisk stamafsnit (assistance) eller fremmgade pa andet klinisk afsnit til as-
sistanceydelse.

Assistancer registreres som ambulant ydelse uden besggsdato.
Se ogsa ambulant ydelse og assistance

ambulant besggsdato
(besggsdato)

dato for ambulant besgg
Bemeerkning: Se ogsa ambulant ydelse

ambulant kontakt

patientkontakt pa et ambulatorium

Bemeerkning: Indberettede ambulante kontakter kan indeholde ambulan-
te ydelser savel som besgg (besggsdato)

ambulant patient

patienttype for patient, der er indskrevet pa et ambulatorium
Bemeerkning: Indberettes som patienttype (2).

En patient kan ikke modtage ydelser p& en ambulant kontakt samtidig
med, at der er en indleeggelsesperiode for samme sygdom.

Alle ydelser givet i indleeggelsesperioden, skal registreres pa indlaeggel-
sen

ambulant ydelse

ydelse givet til en ambulant patient

Bemeerkning: Omfatter ydelser produceret af stamafsnittet, assistancer
produceret af anden klinisk afdeling og assistanceydelser produceret af
serviceafdelinger.

Ydelser givet i en indleeggelsesperiode for samme sygdom registreres pa
indlaeggelseskontakten, jf kommentar under "ambulant patient”.

Se ogsa assistance og ambulant besag

dato for farste ambu-
lante besgg

dato for den ambulante patients fgrste ambulante besgg
Bemeerkning: Kan veere til udredning eller behandling

kontrolbesag
(kontrol)

planlagt ambulant besag mhp klinisk kontrol

15.6 Skadestuekontakter

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

skadestuekontakt

kontakt med et skadestueafsnit som stamafsnit

Bemaerkning: Ethvert fremmgde (besgg) registreres som en selvsteendig
afsluttet kontakt

skadestuepatient

patienttype for patient, der er indskrevet pa et skadestueafsnit
Bemaerkning: Indberettes som patienttype (3).

Indskrivning sker efter selvhenvendelse, henvisning eller indbringelse pa
grund af tilskadekomst eller anden akut opstaet tilstand
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15.7 Kliniske termer

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

kodeart

angivelse af den efterfglgende SKS-kodes registreringsmaessige betyd-
ning

Bemaerkning: Inkluderer kodearten "tillaegskode” (+), der angiver, at den
efterfalgende SKS-kode er en tillaegskode til den foranstillede primaer-
kode

primeerkode

den farste kode i en SKS-registrering

Bemeerkning: Fx er aktionsdiagnosen primaerkode i den SKS-
registrering, der bestar af en aktionsdiagnose med tillazgskode

SKS-klassifikation

klassifikation der indgar i Sundhedsvaesenets Klassifikations System
(SKS)

Bemeerkning: SKS-klassifikationerne vedligeholdes af Statens Serum
Institut

SKS-kode

kode fra SKS-klassifikation

Bemeerkning: Til registrering kan kun anvendes SKS-koder, der har en
gyldighedsperiode, der omfatter en del af eller hele kontakten.

Procedurekoder skal vaere gyldige pa proceduredato.

Der geelder herudover seerlige regler i forbindelse med de forskellige
registreringer

(1) tilleegskode

kodeart, der angiver, at den efterfglgende SKS-kode er en tillaegskode til
den foranstillede primeerkode

(2) tilleegskode

SKS-kode, der supplerer primeerkodens betydning

Bemeerkning: Tilleegskoden specificerer primaerkodens betydning,
fx sideangivelse til operationskode eller underbygger primaerkodens in-
formation, fx indikation for procedure

15.8 Diagnoseregistrering

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

aktionsdiagnose

den diagnose, der ved afslutning af en kontakt bedst angiver den vigtigste
tilstand, som kontakten drejede sig om

Bemeerkning: Registreres med diagnosearten (A).
Det er en klinisk vurdering, hvad der er den vigtigste tilstand (diagnose)

bidiagnose

diagnose, der supplerer beskrivelsen af den afsluttede kontakt
Bemeerkning: Registreres med diagnosearten (B).

Bidiagnoser supplerer aktionsdiagnosens beskrivelse af den afsluttede
kontakt.

Kun de klinisk betydende bidiagnoser skal registreres

diagnose
(diagnosetekst)

vurderet helbredstilstand der er formaliseret
Bemeerkning: Omfatter egentlige sygdomme, skader, andre lidelser,

symptomer og kontaktarsager, inkl "obs. pro”, "kontrol” mm.
Kodes efter "Klassifikation af sygdomme”

diagnose
(diagnosekode)

klassificeret betegnelse for en diagnose, der er optaget i gaeldende "Klas-
sifikation af sygdomme”

Bemeerkning: Registreres med SKS-kode og specificeres evt med
tilleegskode.
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| SKS-format (til indberetning) har disse koder et foranstillet ‘D’.
Indberettes med angivelse af diagnoseart

diagnoseart

angivelse af den efterfalgende SKS-diagnosekodes registreringsmaessige
betydning

Bemeerkning: Diagnosearten vil normalt fgrst blive endeligt fastlagt ved
kontaktens feerdigregistrering

henvisningsdiagnose

diagnose, der angives af henvisende instans som arsag til henvisning
Bemeerkning: Registreres med diagnosearten (H)

indikation

vurderet helbredstilstand der benyttes som begrundelse for en interventi-
on

15.9 Procedureregistrering

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

akut procedure

procedure, der er gennemfgrt uden iagttagelse af afsnittets normale
planlaegnings-, indkaldelses- og aftalerutiner

Bemaerkning: Procedurer udfgrt akut kan registreres med tilleegskoden
(+)ATAL akut

aflyst procedure

procedure, som ikke gennemfgres pa det tidspunkt, der er meddelt patien-
ten

Bemeaerkning: Patienten er skriftligt eller mundtligt meddelt det oprindeligt
planlagte tidspunkt

assistance procedure, hvor producenten er forskellig fra stamafdelingen
Bemaerkning: Der skelnes pa sygehus- afdelingsklassifikationens
6-karakters afdelingsniveau.
Der kan indberettes assistancer i henvisningsperioden

behandling intervention, hvor sundhedsformal er at pavirke en patients helbredstil-

stand

Bemeaerkning: Behandlingsprocedurer foretaget af klinisk personale.
Klassificeres efter gaeldende "Behandlings- og Plejeklassifikation”, opera-
tioner dog efter gaeldende "Klassifikation af operationer”.

Der vil ved en raekke procedurer ofte samtidig ske "behandling” og "profy-
lakse”. Man vil i disse tilfeelde tale om blot "behandling” eller "behandling
og profylakse”.

Rent profylaktiske handlinger bar betegnes "profylakse” eller "forebyggel-
Se!!

deloperation

operation, der indgar som en del af et kirurgisk indgreb uden at veere
vigtigste operation’
Bemaerkning: Indberettes med procedurearten ‘D’

kirurgisk indgreb
(indgreb)

en eller flere operationer udfgrt i samme seance

Bemaerkning: De operationer (operationskoder), der indgar i et kirurgisk
indgreb, vil typisk veere udfgrt under samme anaestesi.

Der skal foretages en klinisk vaegtning af indgrebets operationer, se
procedureart

klinisk kontrol
(kontrolundersggelse)
(kontrol)

kontrol af patientens tilstand eller af en tidligere ivaerksat behandling
Bemaerkning: Kontrol foretaget af klinisk personale
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

operation
(operationskode)

procedure klassificeret i geeldende operationsklassifikation

Bemaerkning: En operation omfatter kun en operationskode, der klassifi-
ceres efter geeldende “Klassifikation af operationer”.

| SKS-format (til indberetning) har disse koder et foranstillet ‘K’.
Flere operationer kan indga i et kirurgisk indgreb

planlagt procedure
(elektiv procedure)

procedure, der gnskes gennemfgrt under iagttagelse af afsnittets normale
planlaegnings-, indkaldelses- og aftalerutiner

pleje

procedure med plejemaessigt sigte

Bemaerkning: Plejehandling foretaget af klinisk personale.
Klassificeres efter geeldende "Behandlings- og Plejeklassifikation”

primaere operation

den vigtigste operation i et kirurgisk indgreb

Bemeaerkning: Der skal udpeges en "vigtigste operation” pr. indgreb.
Denne indberettes med procedurearten ‘P’

procedure handling, der kan udfares pa eller gives til en person med kontakt til
(intervention) sygehusveesenet
(handling) Bemaerkning: Procedurer omfatter undersggelse, behandling pleje, fore-
(vdelse) byggelse og radgivning.

Klassificeres efter SKS-procedureklassifikationer
procedureart angivelse af den efterfglgende SKS-procedurekodes registrerings-

(operationsart)

maessige betydning

Bemaerkning: Omfatter "primaere operation” og "deloperation”. Disse an-
vendes i registreringen af kirurgisk indgreb.

Andre procedurer indberettes med procedurearten "blank”

proceduredato dato for udfgrelse af procedure
Bemaerkning: Generelt registreres starttidspunktet
procedurekode klassificeret betegnelse for en procedure, der er optaget i geeldende SKS-

procedureklassifikation

Bemeaerkning: Registreres med SKS-kode og specificeres evt med til-
leegskode.

Operationskoder indberettes med angivelse af procedureart

procedureminut

angivelse af minut for en procedures udfgrelse
Bemaerkning: Generelt registreres starttidspunktet

proceduretime

angivelse af time for en procedures udfgrelse
Bemaerkning: Generelt registreres starttidspunktet

producent det afsnit, der har udfgrt en procedure
Bemaerkning: Registreres pa sygehus-afdelingsklassifikationens
7-karakterers afsnitsniveau
profylakse procedure med forebyggende sigte
Bemeaerkning: Forebyggende handling foretaget af klinisk personale
rekvirent det afsnit, der har bestilt en procedure

Bemaerkning: Registreres pa sygehus- afdelingsklassifikationens
7-karakterers afsnitsniveau

reoperation

operation foretaget pga en postoperativ komplikation inden for en méned
efter den farste operation

Bemaerkning: Omfatter ikke operationer, der udfgres, fordi den fgrste

161

definitioner/beskrivelser




definitioner/beskrivelser Fzellesindholdet 2013-2 / VEJL

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

operation (indgreb) ikke er lykkedes.
Ekskluderer "sekundaer operation”

sekundaer operation
(sekundeert indgreb)

opfalgende operation

Bemaerkning: Omfatter indgreb, der indgar i serielle behandlingspro-
grammer, inkl korrektioner efter tidligere foretaget indgreb, fx ved behand-
ling af misdannelser eller ved plastikkirurgiske behandlingsserier.

Indgreb, hvor der tidligere har veeret foretaget indgreb, uden at dette kan
betegnes som en komplikation til behandling.

Der findes pa en raekke omrader operationskoder for "sekundaere operati-
oner”, fx udskiftning af en tidligere indsat hofteledsprotese

telemedicin

digitalt understgttede sundhedsfaglige ydelser over afstand

undersggelse

intervention hvor sundhedsformal er at belyse en patients helbredstilstand

Bemaerkning: Diagnostiske procedurer foretaget af klinisk personale, ud-
fort med eller uden anvendelse af instrument/apparatur.

Klassificeres efter geeldende SKS-klassifikation.
Profylaktiske handlinger bar betegnes "profylakse” eller "forebyggelse”

ydelse

procedure, der er udfart

15.10 Komplikationsregistrering

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeaerkninger

komplikation til
procedure
(komplikation)

tilstand som er en utilsigtet fglge af en procedure

Bemaerkning: Omfatter utilsigtet fglge af en procedure, uanset om denne
har vaeret gennemfgart korrekt eller mangelfuldt, om der har veeret svigt af
anvendt apparatur, eller om komplikationen ma tilskrives patientens til-
stand eller andre forhold i gvrigt.

15.11 Psykiatri

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

familieterapi

samtaleterapeutisk behandlingsmetode udfart overfor familie af certificeret
leege eller psykolog eller leege eller psykolog under uddannelse med hen-
blik pa certificering

individuel psykoterapi

samtaleterapeutisk behandlingsmetode udfert overfor enkelt person af
certificeret laege eller psykolog, eller lzege eller psykolog under uddannel-
se med henblik pa certificering

leengerevarende
patientfraveer

periode i en indlaeggelseskontakt, hvor en patient har tilladelse til at forla-
de sygehuset op til 30 dggn

Bemaerkning: Geelder kun for psykiatrisk indlagte patienter. Patienten di-
sponerer over en sengeplads efter behov. Ma ikke forveksles med orlov
som er op til 3 dggn.

Leengerevarende fraveer skal ikke indberettes

parterapi

samtaleterapeutisk behandlingsmetode udfgrt overfor par af certificeret
leege eller psykolog eller laege eller psykolog under uddannelse med hen-
blik p& certificering
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

patientfraveer uden
aftale

periode i en indleeggelseskontakt, hvor en patient forlader sygehuset uden
at der foreligger en aftale

Bemaeerkning: Geelder kun for retspsykiatriske indlaeggelseskontakter.
Med ordet retspsykiatri menes den form for psykiatri, der udgves pa et
retsligt grundlag enten ved undersggelse eller ved behandling.

Patienten disponerer over en sengeplads ved genindbringelse.
Patientfraveer uden aftale skal ikke indberettes

psykiatrisk
dagbehandling

ophold pa ambulant dagafsnit med deltagelse af personale tilknyttet dag-
afsnittet

Bemeerkning: ‘Dagbehandling’ registreres uanset varigheden af opholdet

psykoedukation i undervisning af personer med sindslidelse og/eller deres pargrende med

gruppe det formal at formidle viden om de pageaeldendes psykiske lidelse, behand-
ling og om andre tiltag, som indgar i behandlingen og statten til de pageel-
dende, fx sociale tiltag

psykologisk en psykologisk undersggelse er en metode til belysning af intellektuelle,

undersggelse

abstrakte og praktiske kompetencer, personlighedstreek, karakter og evt
psykopatologi

Bemaerkning: Den afdaekker savel den kognitive som den personlig-
hedsmaessige struktur hos et menneske

startvilkar

angivelse af de juridisk-administrative forhold ved start af en psykiatrisk
kontakt

ydelse uden besgg

Bemeerkning: Denne betegnelse anvendes om ambulante ydelser, der
ikke indgar i ambulant besgg, i hjiemmebesgag og udebesag.

Visse "ydelser uden besag” skal obligatorisk indberettes

15.12 Graviditet mv

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeaerkninger

abort abort af et foster uden livstegn far fulde 22 svangerskabsuger (<21+6)
Bemaerkning: Omfatter spontan og provokeret abort fgr 22 svanger-
skabsuger

dadfadsel fadsel af barn uden livstegn efter 22 svangerskabsuger (222+0)
Bemeerkning: Dette geelder uanset, om baggrunden er et indgreb efter
abortloven.
Dgdfadsler indberettes til LPR via moderens fgdselsoplysninger og desu-
den via seerlig papirblanket.
Der skal i disse tilfeelde ikke indberettes en kontakt pa barnet, men der
skal foretages ligsyn og udstedes dgdsattest.

flernummer angivelse af barnets nummer indenfor aktuelle graviditet

fadsel Bemeerkning: (mor) se fadselstidspunkt
Fadslen som periode fra aktiv fgdsel til barnet er helt ude (fadselstids-
punkt) indgar ikke i registreringens definitioner.
En graviditet kan omfatte flere fadsler, idet graviditeten kan fortseette efter
fx planlagt kejsersnit af et foster

fadselstidspunkt tidspunkt, hvor barnet er helt ude af moderen

Bemaerkning: Fgdselstidspunktet bestemmer fgdested, dvs typen af fad-
sel (sygehus/hjemme/’pa vej”) ud fra en registreringsmaessig betragtning
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

"fgdsel pa vej”

fadsel, hvor barnet fades udenfor hjem og sygehus
Bemeerkning: Registreres pa sygehuset som "fgdsel pa vej”

hjemmefgdsel

fadsel, hvor barnet fades i hjemmet

Bemaerkning: Fadsel, der er startet i hjemmet, men hvor barnet ikke er
fadt i hjemmet, betragtes ikke som hjemmefadsel

inkomplet hjiemme-
fadsel

fadsel, hvor fadslen er startet i hjiemmet eller pa vej til sygehuset, hvor
fadslen afsluttes pa sygehus

Bemeerkning: Fadslen er farst komplet, ndr moderkagen (placenta) er
kvitteret.

Medregnes til sygehusfadsler

komplet hjemmefadsel

fadsel, hvor savel barnet som moderkagen er fadt i hjiemmet
Bemaerkning: Medregnes ikke til sygehusfadsler

levendefadt barn

barn, der efter fadsel/fremhjeelpning viser livstegn

Bemaerkning: Dette geelder uanset svangerskabsleengde og uanset, om
baggrunden er et indgreb efter abortloven

paritet

antallet af gennemfgrte graviditeter inkl dgdfgdsler

Bemaerkning: Ved flere fgdsler indenfor samme graviditet er pariteten for
alle fgdsler den samme - pariteten ved afslutning af den aktuelle graviditet

placentaveegt

Bemeerkning: Ved flerfoldfadsel registreres hver placenta for sig.

Ved sammenhaengende placenta registreres den totale vaegt pa hvert
barn

provokeret abort

provokeret abort af et foster uden livstegn fgr udgangen af 22. svanger-
skabsuge

spontan abort

spontan abort af et foster uden livstegn far fulde 22 svangerskabsuger

Bemaerkning: Efter 22 uger anvendes betegnelsen "spontan fadsel af
dadt barn”

sygehusfadsel

fadsel, hvor barnet fades pa sygehus

15.13 Kreaeft

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og (bemeerkninger)

anatomisk lokalisation

angivelse af tumors anatomiske lokalisation

anmeldelsespligtig
sygdom
(til Cancerregisteret)

sygdom, hvor der geelder saerlige krav om indberetning til Cancerregiste-
ret

anmeldelsesstatus

angivelse af en anmeldelsespligtig sygdoms status i forhold til anmeldelse
til Cancerregisteret

Bemeaerkning: Registreres som tilleegskode til den anmeldelsespligtige
diagnose

diagnosegrundlag

angivelse af undersggelser der ligger til grund for diagnosen

recidiv
(sygdomsrecidiv)

tilbagefald af sygdom efter periode med komplet eller partiel remission
Bemaerkning: Den generelle betydning deekker enhver klinisk genkomst
af en sygdom efter en periode uden klinisk erkendelig sygdomsaktivitet.

For neoplastiske sygdomme inkluderer dette lokalt recidiv og fund af me-
tastase efter sygdomsfri periode
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og (bemaerkninger)

stadie

den anmeldelsespligtige sygdoms udbredelse

Bemaerkning: Registreres ved kontaktens start eller snarest derefter, dog
senest 4 maneder efter kontaktens start

15.14 Skaderegistrering

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

aktivitet aktivitet, som den skaderamte var i gang med pa haendelsestidspunktet
branche skadesramtes arbejdsgivers brancheomrade

Bemeerkning: Anvendes ved arbejdsulykker
haendelse begivenhed, der forudgar skademekanismen og er en forudsaetning for

opstaen af skade

produkt ved haendelse

involveret produkt i heendelse

produkt ved
skademekanisme

involveret produkt i skademekanisme

selvmordshandling
(selvskadehandling)

heendelse i form af tilsigtet handling, der med fortsaet farer til skade pa
egen person

Bemaerkning: Se dog afgraensning af selvmordsforsgg i Kap 8

skademekanisme

direkte skadevoldende effekt pa den skaderamte

skadested

sted, hvor skaderamte befandt sig pa tidspunkt for skadens opstaen

sportsaktivitet

Bemeerkning: Kan anvendes til yderligere specificering af skaderamtes
sportsaktivitet pa ulykkestidspunktet eller tidspunktet for voldshandling

trafikantrolle for
tilskadekomne

skaderamtes trafikantrolle p& ulykkestidspunktet
Bemaerkning: Fx fodgeenger, buspassager

transportform for
modpart

modpartens transportform pa ulykkestidspunktet

transportform for
tilskadekomne

skaderamtes transportform pa ulykkestidspunktet

transportmiddel

transportmiddel involveret i ulykkeshaendelse

uheldssituation

Bemaerkning: Specificerer omsteendighederne ved en karetgjsulykke
fx eneuheld, modpart i modsat feerdselsretning

voldshandling

heendelse i form af tilsigtet handling, der med fortsaet fgrer til skade pa
anden person

15.15 Genoptreaening

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

genoptreening

en malrettet og tidsafgreenset samarbejdsproces mellem en patient, even-
tuelt pargrende og personale med formalet, at patienten opnar samme
grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne - be-
vaegelses- og aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og socialt

almindelig ambulant
genoptraening

Bemaeerkning: Almindelig ambulant genoptraening anvendes som beteg-
nelse for den ambulante genoptraening pa sygehus, der ikke er specialise-
ret ambulant genoptraening
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemeerkninger

specialiseret ambulant
genoptreening

Bemaerkning: Specialiseret ambulant genoptraening anvendes som be-
tegnelse for en samlet genoptraeningsindsats, der kraever et samtidigt eller
teet tveerfagligt samarbejde pa speciallaegeniveau med henblik pa en teet
koordinering af genoptraening, udredning og behandling

genoptreeningsplan

Bemaerkning: For at regionerne kan opkraeve betaling fra kommunen,
skal der til grund for den ambulante genoptreening, ligge en genoptree-
ningsplan.

Udarbejdelsen og registreringen af genoptraeningsplanen sker i sygehus-
regi, inden patienten udskrives. Denne registrering indberettes til LPR
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