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Indledning

1 Indledning

1.1 Baggrund for publikationen

”Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter 2008 (Feellesind-
holdet) udgives af Sundhedsstyrelsen. Fellesindholdet indeholder vejledning
og regler for indberetning af data til Landspatientregisteret. Fellesindholdet
er delt i to dele - en vejledningsdel rettet mod de registrerende slutbrugere
ude pa sygehusene, og en mere teknisk del rettet imod softwareleveranderer
og andre, der udvikler de patientadministrative systemer.

Kravene til indberetningen til Landspatientregisteret vedtages af ”Koordina-
tionsgruppen for individbaseret patientregistrering”. Gruppens medlemmer
er udpeget af de enkelte regioner, som hver har 3 repraesentanter. Desuden
har Center for Psykiatrisk Forskning i Arhus, Danske Regioner, KL, Sund-
hedsministeriet og Sundhedsstyrelsen reprasentanter i gruppen.

1.2 Feellesindholdet

Ved fastleeggelse af Faellesindholdet for registrering af indlagte, ambulante
og skadestuepatienter er der taget hensyn til de erfaringer, der er hastet under
arbejdet med registreringerne pa lokalt plan og i Landspatientregisteret
(LPR) siden registerets start i 1977, samt i Det Psykiatriske Centralregister
siden 1969.

Registreringsgrundlaget for henholdsvis indlagte, ambulante og skadestuepa-
tienter er gjort sd ensartet som muligt. Endvidere er afgrensningen af Feel-
lesindholdet foretaget under hensyntagen til Definitioner til patientregistre-
ring”. Data fra sygehusene skal som minimum indberettes manedligt til
Landspatientregistret - senest den 10. i efterfglgende maned.

1.2.1 Formal med indberetningen

Fellesindholdet er de oplysninger, der er felles for de lokale patientregistre-
ringssystemer og LPR. LPR ajourferes ved dataoverforsel fra de lokale pati-
entregistreringssystemer. Feellesindholdet binder séledes LPR og de lokale
patientregistreringssystemer sammen med nogle basale data, men Feallesind-
holdet forhindrer ikke sygehusene i at registrere flere oplysninger i de lokale
registreringssystemer.

LPR har betydet, at de fleste tidligere anvendte skemaindberetninger til
Sundhedsstyrelsen er blevet overfladige. Dette har ikke alene givet en ar-

10



Indledning

bejdslettelse pa sygehusene, men ogsa et vasentligt bedre grundlag for syge-
husstatistikken, som i hgjere grad end tidligere kan anvendes i sundhedsplan-
leegningen og den lgbende administration. LPR har tillige betydet, at medi-
cinske forskningsprojekter kan baseres pad meget storre materialer end hidtil,
enten ved direkte brug af patientdata evt. sammen med data fra andre kilder
eller ved at bruge patientregistreringen til udtagning af repraesentative stik-
prover.

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

Ensartet patientregistrering har muliggjort opgerelser af kommunernes syge-
husforbrug baseret pa oplysninger om den enkelte patients bopalskommune
(forbrugsstatistik). Statistikken supplerer den traditionelle aktivitetsstatistik
baseret pa oplysninger om sygehusenes produktion. Forbrugsstatistikken kan
1 modsatning til aktivitetsstatistikken saettes i relation til en veldefineret be-
folkning, hvilket giver mulighed for standardberegninger, som korrigerer for
forskelle i befolkningens kens- og alderssammensatning. Forbrugsstatistik-
ken giver endvidere mulighed for fremskrivninger, hvorved man kan bereg-
ne konsekvensen af den fremtidige befolkningsudvikling pa sygehusforbru-
get.

Ved epidemiologiske undersagelser er det en vasentlig fordel, at opgerel-
serne kan baseres pa det samlede antal registrerede sygdomstilfzlde for et
givet geografisk omrade eller for hele landet, hvorved antallet af sygdomstil-
feelde kan sattes i relation til en veldefineret befolkning. Det ber dog tilfejes,
at den individbaserede patientregistrering kun giver oplysninger om patien-
ter, der har veret i kontakt med et sygehus i form af indlaggelse eller besag
pa ambulatorium eller skadestue.

I de senere ar har LPR féet en rolle i arbejdet med kvalitetsudviklingen af
sygehusvasenet. I nogle specialer 1 hgjere grad end andre. Det er en reali-
stisk vision, at LPR i de kommende &r vil blive mere udbredt og fa direkte
anvendelse i kvalitetsarbejdet.

1.2.2 Bogens opbygning

Bogen er opbygget s alle relevante oplysninger vedrarende enkeltemner er
forsegt samlet ét sted under en felles overskrift. fx ”Svangerskab, fodsler,
aborter og misdannelser” eller ”Registrering af diagnoser”. Desuden er der i
det enkelte afsnit indarbejdet eksempler pa registreringspraksis.

Bilag med kodelister kan ses under: www.sst.dk/patientregistrering

11



Indledning

1.2.3 Vejledningsdelen

Bogens forste del - vejledningsdelen - indeholder beskrivelse af Feellesind-
holdet med oversigter over hvilke data, der indgéar i registreringen af hen-
holdsvis indlagte, ambulante og skadestuepatienter, bade somatiske og psy-
kiatriske. Desuden indeholder disse afsnit en beskrivelse af de specifikke
krav til registreringen indenfor det enkelte omrade.

I vejledningsdelen findes ogsa et kapitel med definitioner pa de begreber, der
er anvendt i bogen, se kap. 15.

1.2.4 Den tekniske del

Bogens anden del indeholder hele den tekniske beskrivelse inkl. datanavne-
ne. Fallesindholdet er minimumskrav, idet det overlades til de enkelte syge-
husejere selv at afgere, om registreringen skal vaere mere omfattende.

1.3 Andringer til indberetning for 2008

I forhold til 2007-udgaven af ”Fallesindhold for basisregistrering af syge-
huspatienter” er de vaesentligste @ndringer:

. Kapitel 3 Henvisning og venteperiode er omskrevet
. Intern ventetid og erfarede ventetider er beskrevet (afs. 3.3.7)
. Afsnit om afslutning af ambulante kontakter ved indlaeeggelse for

samme sygdom, er tilfgjet i kap. 3, 5 og 13

. De psykiatriske startvilkar som var geeldende i 2006 er genindfort.
Startvilkar G retslig patient indlagt frivilligt”, som blev indfert i
2007, bevares. (kap. 7).

. DIPSY vejledningen er fjernet, der er henvisning til Center for Psykia-
trisk Forskning (kap. 7)

. Kapitel 8 Skaderegistrering er revideret

. Afsnit om fejlagtige oplysninger, som skal rettes og genindberettes er
beskrevet i kap. 9, afs. 9.3.4 og kap. 13, afs. 13.7

. Hvis en opsporingskontakt i forbindelse med screening af personer, re-

sulterer i at der skal ske en videre udredning eller behandling, oprettes
en ny kontakt (afs. 9.6.6)

. Det er nu muligt at registrere udebesog (afs. 10.8)

. Graensen for abort er endret til 22 svangerskabsuger efter gaeeldende
bekendtgarelse/vejledninger. Definitioner er @ndret i konsekvens af
dette (afs. 12.4). Misdannelser er ogsa tilpasset, og der er indfert en ny
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Indledning

DUM-kode (DUMO03 ”Mistanke om misdannelser”).
Abortvalideringen lempes, siledes at DO088J og DO088K accepteres
som aktionsdiagnose til en abortprocedure (afs. 12.4.2)

. TNM Kklassifikationen er udvidet med ny kode: AZCD302 (kap. 13)

. Anmeldelsesstatus AZCAS5 “andring af tidligere anmeldt sygdom til
ikke anmeldelsespligtig sygdom” er udgéet (kap. 13)

. Koden DE340 Karcinoidt syndrom er udgéet fra listen over anmeldel-
sespligtige diagnoser (tabel 13.1, kap. 13)

. Kapitel 13 Cancer er omskrevet.
Krav om tilleegskodning af ”operationens karakter” bortfaldet

. I kapitel 14 er en hel del af kvalitetsindikatorerne udgaet. Registre-
ringskravene vedr. ”brud pa larbenshals”, ”hofteledsalloplastik” og
’luxation af hofteledsprotese” er de eneste tilbage

Symbolforklaring

I kodelisterne anvendes folgende symboler — jokertegn — i koderne, herunder i for-
hold angivelse af krav til specifik kodelangde og mulige kodeleengder:

? angiver, at kodepladsen skal udfyldes

* angiver, at kodepladsen og de evt. folgende pladser kan udfyldes
efter geeldende klassifikation

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

Evt. krav knyttet til specifikke koder — fx om yderligere tilleegskodning — referer al-
tid til det obligatoriske niveau (?)

Det samme krav gaelder ogsé for de underordnede koder til den kravspecificerede
kode, der altsa nedarver kravet
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Vejledningsdel

2 Kontaktmodellen

2.1 Veerdiseet
2.2 Arbejdsgange

Indberetning af individbaserede patientdata til LPR sker i form af patient-
kontakter. Ved en kontakt forstas:

e en indleggelse
e cn ambulant kontakt (besog og ydelser)
e ct skadestuebesog

Indberetningen sker pa baggrund af registreringerne ved kontaktens afslut-
ning. Abne ambulante kontakter og uafsluttede indlagte psykiatriske kontak-
ter indberettes dog mindst én gang om maneden. Alle kontakter har en reekke
basisoplysninger, der er n@rmere beskrevet i kapitlerne om (4) indlagt pati-
ent, (5) ambulant patient og (6) skadestuepatient.

Til alle kontakter er der desuden krav om registrering af diagnoser samt ind-
beretning af nogle procedurer. Forstaelsen og brugen af kontaktbegrebet er
en forudsatning for korrekt diagnose- og procedureregistrering.

Patientkontaktbegrebet er tat relateret til to andre begreber slutregistrering
og stamafsnit. Indberetningskravene og dermed data i LPR vedrerer den af-
sluttede kontakt fra det enkelte stamafsnit.

Registreringsbegreberne i diagnose- og procedureregistreringen afspejler
dette. Der er altsa ikke tale om patientforleb, som det kendes fra nogle pati-
entadministrative systemer. Patientforleb opdeles i forbindelse med indbe-
retningen i mindre dele - kontakter. Dette betyder, at et helt normalt patient-
forleb med ambulante besag, indleeggelse og efterfolgende ambulante besag
bliver til i alt 3 kontakter i LPR.
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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 (afs. 9.3.1), relevante bidiagnoser, (afs.
9.3.2) operationer (afs. 10.3) og eventuelt andre procedurer skal ses i denne
afgreensede sammenhaeng. Det er stamafsnittet, der har registreringsansva-
ret for den enkelte kontakt.

En sammenhangende “ambulant kontakt” kan besta af sivel ambulante be-
sog som ydelser, der er udfert uden beseg, og kan evt. straekke sig over lang
tid. Aktionsdiagnosen (og eventuelle bidiagnoser) pa denne kontakt skal til
enhver tid veere deekkende for hele kontakten, dvs. at diagnosen eller diagno-
serne skal belyse den galdende opfattelse af en patients sygdom. Da der sker
en manedlig indberetning af de 4bne ambulante kontakter, anbefales det, at
endringer i patientens diagnoser lebende opdateres i det patientadministrati-
ve system.

I LPR ses kun de sidst indberettede diagnoser. Dette har betydning for,
hvornér der skal oprettes en ny ambulant kontakt, fx ved overgang fra syg-
dom til kontrol uden sygdom — se afs. 5.3.

Aktionsdiagnosen (afs. 9.3.1) er dén ”diagnostiske etiket”, der bedst beskri-
ver kontakten, dvs. udtrykker hvad man handlede péa ved den aktuelle kon-
takt”.

De relevante bidiagnoser” (afs. 9.3.2) supplerer ud fra en klinisk synsvin-
kel aktionsdiagnosens beskrivelse af kontakten - ikke forlabet, kun den aktu-
elle kontakt. Det kan fx dreje sig om en tilgrundliggende (kronisk) sygdom,
hvis denne har en klinisk eller ressourcemassig betydning for kontakten.

De operationer og andre procedurer (kap. 10), der udferes i forhold til og
inden for kontaktens tidsudstraekning skal indberettes pa kontakten. Det gael-
der ogsa eventuelle assistancer.
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| kap. 10 er kravene til obligatorisk procedureregistrering udferligt beskrevet.

2.1 Veerdiseet

Ved beskrivelse af de enkelte registreringer er medtaget et veerdiset (mulige
verdier, der kan indtastes i et bestemt felt) som en hjzlp til brugerne.

Til nogle felter er der korte veldefinerede lister af vaerdier, der for eksempel

anvendes til at angive administrative oplysninger, fx indleggelsesmade. Dis-
se lister findes i databeskrivelserne (se afs. 17). Andre steder anvendes SKS-
koder, som er koder fra Sundhedsvasenets Klassifikations System. Koderne
kan ses i SKS-browseren péa http://medinfo.dk/sks/brows.php

SKS-koder er officielle koder, inddelt i hovedgrupper. Disse oprettes og ved-
ligeholdes af Sundhedsstyrelsen.

Til diagnoseregistrering anvendes fx hovedgruppe 'D’. Til procedureregi-
strering er der flere muligheder - hovedgruppe B’ for behandlinger, hoved-
gruppe "K’ for operationer, U’ eller ZZ’ for undersggelser og for enkelte
administrative procedurer, hovedgruppe "A’.

2.2 Arbejdsgange

Det er afgerende for datakvaliteten, at der er rationelle arbejdsgange imellem
leegens diktering af afsluttede journalnotat/epikrise og den edb-meessige re-
gistrering af kontaktens data i det patientadministrative system.

Det vil séledes veere meget hensigtsmaessigt, hvis sekretaerens slutregistre-
ring er understottet af dikteringen: ”Aktionsdiagnosen er ....”; ”Bidiagnoser-
ne er....” osv.

I forbindelse med langvarige kontakter er det vigtigt at veere opmaerk-
som pa opdatering og kvalificering af kontaktens diagnoser.

Se ogsa afs. 5.3 om afgraensning af ambulant kontakt.

Det er stamafsnittene, der har indberetningsansvaret for den enkelte kontakt.
Dette betyder bl.a., at indberetningspligtige procedurer udfert som assistance
af andet afsnit skal indberettes pa kontakten, uanset hvem der i praksis regi-
strerer ydelsen. Det vil ofte vaere mest praktisk, at producenten registrerer
ydelsen i forbindelse med udferelsen.

Vedr. opdatering af kontaktens diagnoser ved afslutning - se ogsa afs. 9.3.4.
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3 Henvisnings- og
venteperiode

3.1 Begreber og definitioner

3.2 Ventestatus

3.3 Vejledning til registrering

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

For alle planlagte kontakter skal der registreres venteoplysninger. Planlagte
kontakter er alle kontakter, der ikke er opstaet som felge af akut sygdom,
dvs. hvor kontakten — indlaeggelse eller besag — er foregaet via afsnittets
planlegnings-, indkaldelses- og aftalerutiner, uanset om ventetiden er kort
eller lang.

Planlagte kontakter har en henvisning. Henvisnings- og venteoplysninger
indberettes sammen med den efterfolgende kontakt.

”Ventetid” skal ses ud fra patientens synsvinkel. Det er patientens oplevede
ventetid, der skal afspejles i registreringen — se eksempler under afs. 3.3
Ventestatus.

Til LPR skal der udover henvisningsdato indberettes ventestatus med start-
og sluttidspunkt, henvisningsdiagnose, henvisningsmade samt i visse tilfzelde
oplysninger om patientens afslag pa behandlingstilbud.

3.1 Begreber og definitioner

Begreb Definition

henvisning anmodning fra en henvisningsinstans til en sundheds-
producent om udferelse af eller medvirken til en sund-
hedsaktivitet

henvisnings- dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit, der

dato skal vaere stamafsnit for patienten

henvisnings- periode fra henvisningsdatoen til dato for ferste frem-

periode mede pé sygehuset
Periode indtil udredning eller behandling pa det klini-
ske stamafsnit. Fremmgade alene pa billeddiagnostisk
afdeling, laboratorium eller anden paraklinisk funkti-
on afbryder ikke henvisningsperioden
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Henvisnings- og venteperiode

Begreb Definition

henvisningsinstans | sundhedsakter med henvisningsret til sundhedsveasenet

visitation sundhedsfaglig vurdering af en patients behov, for
sundhedsaktiviteter og prioritering heraf pa baggrund
af en henvisning eller en patientkontakt

venteperiode periode i forhold til den enkelte kontakt, hvor der regi-
streres ventetidsoplysninger

fx ventetiden fgr en udredning eller ventetid for en be-
handling

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

venteforleb periode fra henvisningsdato til dato for endelig be-
handling

Patientens samlede venteperioder indenfor ét syg-
domsforlgb. Inkluderer evt. ventetid til assistanceydel-
se, 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 be-
handling besluttes

endelig behandling | den behandling, der klinisk vurderes til bedst at af-
hjzlpe det aktuelle sygdomsproblem

Se flere definitioner afs. 15. 3 Henvisning og venteperiode

3.2 Ventestatus

Venteforlagbet er den samlede periode fra henvisningsdato til startdato for
endelig behandling.

Ventestatus angives som perioder, hvor patienten venter, og hvor patienten
ikke venter. Ventestatus registreres med datoangivelser (start og slut) og kan
skifte 1 venteperioden.

Der skal altid vaere registreret ventestatus fra henvisning til endelig behand-
ling. Dette gaelder bade, hvis henvisningen er den ferste i et sygdomsforleb

og hvis henvisningen oprettes i lobet af et sygdomsforleb, fx nar der er ven-
tetid til endelig behandling.
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Hvis der indenfor en kontakt er flere ventestatus, skal disse dekke en sam-
menhangende periode. Dvs. den foregdende ventestatus skal slutte dagen for
den nzeste starter. Den forste ventestatus skal altid starte pa henvisningsdato-
en. For indleeggelseskontakter skal den sidste ventestatus slutte pa kontak-
tens startdato. For ambulante kontakter kan den sidste ventestatus slutte efter
kontaktens startdato.

3.21 Koder for ventestatus
Kode | Kodetekst Bemeaerkninger
11 ventende pé udred- anvendes nér patienten venter pa udredning
ning (forundersggelse)
12 ventende pa behand- | anvendes nar patienten venter pa behand-
ling ling (endelig behandling)
13 ventende, omvisiteret | anvendes ved omvisitering af henvist pati-
fra andet afsnit ent til andet sygehus/afsnit, inden patienten
er modtaget til forste kontakt. P& det nye af-
snit oprettes henvisningen med den oprinde-
lige henvisningsdato og perioden fra oprin-
delig henvisningsdato til dato for modtagel-
se af henvisningen pa det nye sygehus/-
afsnit indberettes med denne ventestatus
14 ventende pga. mang- | anvendes nar der fx mangler oplysninger fra
lende oplysninger egen leege, ved manglende retspsykiatrisk
kendelse m.m. Nar alle oplysninger er pa
plads, skiftes ventestatus til den relevante
veerdi
15 ventende pé assistan- | henviste og ambulante patienter, der venter
ce pa en undersogelse eller anden ydelse pa et
andet afsnit, fx MR-undersogelse pa rent-
genafsnittet, hvor udredning ikke kan fort-
satte, for denne assistance er udfort
21 ikke ventende pad ud- | for patienter, der afventer at blive klar til
redning/behandling behandling fx for gra ster eller til sterilisa-
tion, skal denne ventestatus anvendes i pe-
rioden for behandlingsmodning eller be-
teenkningstid
22 ikke ventende til kon- | hvis kontrollen skal forega under en plan-

trol

lagt kontakt, hvortil der oprettes en henvis-
ning, skal denne ventestatus anvendes. An-
vendes ogsd i forbindelse med gravide pati-
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Kode | Kodetekst Bemarkninger
enter til svangerskabskontrol
23 ikke ventende efter anvendes ndr patienten melder afbud til un-
patientens gnske dersogelse/behandling pga. sygdom, ferie
eller af anden &rsag
24 ikke ventende pga. anvendes nér patienten pga. en anden kom-
udredning/behandling | plicerende tilstand skal behandles eller re-
pa andet afsnit guleres for denne, inden behandling af den
aktuelle lidelse kan foretages pé afsnittet
25 ikke ventende under | anvendes i perioden under udredningen.
udredning Kun pa ambulante kontakter — se afsnittet
“Ventestatus”
26 ikke ventende under | kan anvendes i perioden under behandlin-
behandling gen. Kun pa ambulante kontakter. Anven-
des kun i de systemer, som kraver en ven-
testatus pa hele kontakten

En indleggelse eller forste ambulante besog vil altid afslutte henvisningspe-
rioden, uanset at (endelig) behandling ikke negdvendigvis starter pa indlaeg-
gelsestidspunktet.

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

Vedr. registrering af afslutnings- og henvisningsmade mhp. kobling af kontakter til
dannelse af venteforlgb — se afs. 3.3.5. Kobling af ventetid.

Hvis der i venteperioden er en udredningsperiode for beslutning om endelig
behandling, fratreekkes denne i patientens ventetid. I udredningsperioden har
patienten ventestatus 25 ‘ikke ventende, under udredning’. Denne registre-
ring er kun relevant i de tilfeelde, hvor der senere folger en ventetid til (ende-
lig) behandling pa samme ambulatorium.

3.3 Vejledning til registrering

3.3.1 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 patientens forste fremmede til udred-
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ning eller behandling pa det kliniske stamafsnit. Henvisningsperioden er og-
s& venteperiode for patienten og kan besta af bade aktive og ikke-aktive ven-
teperioder.

3.3.2 Henvisningsdiagnose

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

Henvisningsdiagnosen indberettes med diagnosearten ”H”. Henvisningsdi-
agnosen er ikke ngdvendigvis lig med afsnittets arbejdsdiagnose.

Se ogsa afs. 9.3.5 Henvisningsdiagnose og afs. 9.6.1 "’Obs. pro”-diagnoser.

3.3.3 Henvisningsmade

Henvisningsmade angiver den henvisende instans. Henvisningsmade er obli-
gatorisk for alle typer af kontakter.

Kode | Kodetekst Bemarkninger
1 Alment praktiserende
leege
2 Praktiserende
speciallege
E Udlandet kun patienter, der direkte henvises fra ud-
landet
F Henvist fra sygehus- | 7-cifret kode fra sygehusafdelingsklass. In-
afsnit kluderer henvist fra eget afsnit
G Henvist fra sygehus- | anvendes kun pa ventende patienter mhp.
afsnit, venteforleb kobling af venteforlab.
7-cifret kode fra sygehusafdelingsklass. In-
kluderer henvist fra eget afsnit

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

Se afs. 3.3.5 Kobling af ventetid

3.3.4 Afslutningsmade

Ved afslutning af en indleeggelse eller ambulant kontakt skal afslutningsma-
den udfyldes. Afslutningsmaden angiver den instans, som patienten udskri-
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ves eller afsluttes til eller de omstendigheder, der begrunder kontaktafslut-

ning.
Kode | Kodetekst Bemarkninger
1 Alment praktiserende
leege
2 Praktiserende
speciallege
8 Dad anvendes 1 alle tilfaelde, hvor henvisnin-
gen/kontakten afsluttes pga. patientens ded.
Henvisningen/kontakten afsluttes pa dato
for modtagelse af besked om patientens ded
A Andet ma kun anvendes, hvis det ikke falder ind
under nogle af de andre kategorier, fx ud-
vandrede
E Udlandet kun hvor sygehuset beslutter behandling i
udlandet
F Afsluttet til sygehus- | 7-cifret kode fra sygehusafdelingsklass.
afsnit Inkluderer afsluttet fra eget afsnit
G Afsluttet til sygehus- | anvendes kun pa ventende patienter mhp.
afsnit, venteforleb kobling af venteforlab.
7-cifret kode fra sygehusafdelingsklass. In-
kluderer afsluttet fra eget afsnit
K Afsluttet til sygehus- | 7-cifret kode fra sygehusafdelingsklass.
afsnit (hjemmet) Inkluderer afsluttet fra eget afsnit
L Afsluttet til sygehus- | anvendes kun pa ventende patienter mhp.
afsnit, venteforleb kobling af venteforlab.
(hjemmet) 7-cifret kode fra sygehusafdelingsklass. In-
kluderer afsluttet fra eget afsnit
3.3.5 Kobling af ventetid

For at kunne foretage ensartede opgerelser af patientens samlede ventetid, er
det vigtigt at kunne koble ventetiderne fra de forskellige afsnit, der har veeret
involveret i sygdomsforlebet. Dette gaelder uanset, hvor mange afsnit patien-
ten har haft ventetid pa.

Venteperioderne kobles ved hjelp af afslutningsmade og henvisningsmade
samt angivelse af henholdsvis afsnit, som patienten afsluttes til, og henvi-
sende afsnit.
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Der er mulighed for kobling af venteperioder, nar patienten har et samlet
venteforleb til behandling, der straekker sig over 2 eller flere patientkontak-
ter. Disse kontakter kan vare pd samme afsnit, samme sygehus eller pé for-
skellige sygehuse.

Hvis en patient starter et venteforleb pé afsnit A og fortsaetter pa afsnit B er
der nedenstaende muligheder.

3.3.5.1 Udredning over flere kontakter

Afsnit A afslutter deres patientkontakt med afslutningsmade G eller L ‘af-
sluttet til sygehusafsnit, venteforlgb/ (hjemmet)’ og angiver, at kontakten af-
sluttes til afsnit B.

Afsnit B starter deres patientkontakt med henvisningsméde G ‘henvist til sy-
gehusafsnit, venteforlab’ og angiver, at kontakten er henvist fra afsnit A. Pa-
tientens samlede ventetid til udredning udgeres séledes af én venteperiode pa
afsnit A og én pé afsnit B.

Fig. 3.1 Afslutningsmader ved kontaktafslutning og
henvisningsmader pa ny kontakt

Kontaktafslutning

Henvisningsméde
pa ny kontakt

Afslutningsméade

Pt. gar hjem,

— for start af 5 (I« o e e e e oo o >

CNEIETE BEEEiE Venteforlgb skal kobles

Pt. gar hjem, >
— efter start af

endelig behandling Venteforlgb kobles ikke

I

I

Henvisning

oprettes for —
Patienten overflyttes anden sygdom? -
til sengeafdeling Venteforlgb kobles ikke

—>

for start af
endelig behandling Henvisning

plact i ... [ s |

P
samme sygdom? Venteforlgb skal kobles

Patienten overflyttes
til sengeafdeling

L
efter start af > -
endelig behandling -

Venteforlgb kobles ikke

I

F = afsluttet til/henvist fra sygehusafsnit
G = afsluttet til/henvist fra sygehusafsnit, venteforleb
K = afsluttet til sygehusafsnit, (hjemmet)
L = afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb (hjemmet)
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For at man kan koble venteforlebet er det vigtigt, at der anvendes bade de
korrekte afslutningsméder og henvisningsmader, samt at afsnitsbetegnelser-
ne er korrekte.

3.3.5.2 Udredning pa én kontakt, behandling pa en anden

Patientens ventetid til udredning er pa afsnit A, og den endelige behandling
skal foregd pé afsnit B.

Afsnit A afslutter deres patientkontakt med afslutningsméde G eller L ‘af-
sluttet til sygehusafsnit, venteforlab/(hjemmet)’ og angiver, at kontakten af-
sluttes til afsnit B.

Afsnit B starter deres patientkontakt med henvisningsméade G ‘henvist til sy-
gehusafsnit, venteforlab’ og angiver, at kontakten er henvist fra afsnit A. Pa-
tientens samlede ventetid til endelig behandling udgeres séledes af én vente-
periode pa afsnit A til udredning og én pé afsnit B til endelig behandling.

3.3.5.3 Fortsat behandling p& anden kontakt
Patientens ventetid til behandling er pa afsnit A, og der er ikke behov for at
koble til ventetid pé afsnit B, idet start af behandling afslutter venteforlebet.

Afsnit A afslutter deres patientkontakt med afslutningsméade F eller K ‘af-
sluttet til sygehus/(hjemmet)’ og 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.

3.3.6 Kobling af kontakter til venteforlgb

Kobling af 2 kontakter til et venteforlgb sker med udgangspunkt i stamaf-
snittet, afslutningsméde og afslutningsdato pé 1. kontakt samt henvisnings-
made, henvisningsdato og henvisende sygehusafsnit pa 2. kontakt.

Fig. 3.2 Eksempel pa kobling Eksempel uden kobling

1. kontakt 2. kontakt 1. kontakt 2. kontakt
udm | G eller L G | henm udm | G eller L <>| F | henm
sgh | 1301 I=I 1301 | hsgh sgh | 1301 T 1301 | hsgh
afs | 129 ::: 129 | hafs afs | 129 :: 129 | hafs

udm = afslutningsméde
hsgh = henvisende sygehus

henm = henvisningsmade
hafs = henvisende afsnit
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For at koble 2 kontakter skal afslutningsmaden pa 1. kontakt vaere enten G
eller L “afsluttet til sygehusafsnit, venteforleb/(hjemmet)’, og henvisnings-
méden pa 2. kontakt skal vaere G ‘henvist til sygehusafsnit, venteforleb’, el-
lers vil der ikke ske nogen kobling. Endvidere skal 1. kontakts stamafsnit
vere lig med henvisende sygehusafsnit pa 2. kontakt.

Det er muligt at koble mere end to kontakter i et venteforlab, dette kraever
blot at én eller flere af kontakterne er bade henvist fra venteforleb og afslut-
tet til venteforleb.

De venteforlgb, som bliver dannet, udger grundlaget for beregning af hen-
holdsvis erfaret ventetid og interne ventetider.

3.3.7 Beregning af ventetider

I forste omgang vil de interne ventetider blive opgjort for 10 operationstyper
vedrerende livstruende hjerte- og kreftsygdomme.

De erfarede ventetider beregnes som summen af alle registrerede aktive ven-
teperioder (ventestatus 11-15) i hele venteforlabet.

De interne ventetider beregnes som perioden fra patientens 1. henvisning til
sygehus til startdato af kontakten til endelig behandling (fx operation). Fra
den interne ventetid vil der kunne fratraekkes specifikke ikke-ventende peri-
oder. De ikke-ventende perioder der kan fratrakkes er:

e ventestatus 21, ikke ventende til udredning/behandling
e ventestatus 23, ikke ventende efter patientens enske

e ventestatus 24, ikke ventende pga. udredning/behandling
andet afsnit

De interne ventetider kan deles op i 2 dele:
e intern ventetid til udredt
e intern ventetid til behandling

Intern ventetid til udredt beregnes som perioden fra 1. henvisning til sygehus
i venteforlgbet, til der er truffet beslutning om endelig behandling. Der fra-
treekkes de naevnte ikke-ventende perioder. Dato for beslutning om endelig
behandling er identificeret som startdato for ventestatus 12 ‘venter pé be-
handling’.

Intern ventetid til behandling beregnes som perioden fra beslutning om ende-
lig behandling til dato for start af kontakt til endelig behandling.
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Fig. 3.3 Illustration af ventetidsforlgb med inddeling af ventetid
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m intern ventetid til udredt = 14 dage
[I]]]]]]]]]]]]]]]]]]]]]]]]]] intern ventetid til behandling = 13 dage
[ e ikke-ventende periode som kan fratraekkes intern ventetid = 3 dage

3.3.8 Afslutning af ambulant udredningskontakt

Det er meget vigtigt at afslutte den ambulante udredningskontakt for opret-
telsen af en indleggelseskontakt for samme sygdom, ogsa selvom patienten
efterfolgende skal fortsatte i ambulatoriet.

Hvis den ambulante udredningskontakt star dben under indleeggelsen, kan
venteforlebene ikke kobles.

Eksempel

Laegen beslutter den 26.3. at patienten skal indleegges til operation og efter-
falgende fortseette i ambulatoriet. Der foretages flere udredningsundersagel-
ser inden kontakten afsluttes. Udredningskontakten skal senest afsluttes
samme dag som patienten mgder til indlzeggelse

19.3.2007 - 10.4.2007 ambulant under udredning
26.3.2007 - 10.4.2007 henvisning til behandling
11.4.2007 - 18.4.2007 indlagt

19.4.2007 - ambulant

3.3.9 Afslaet behandlingstilbud
Fra 1. oktober 2007 er fristen sat ned til 1 maned for behandling efter regler-
ne om udvidet frit sygehusvalg, jf. lov nr. 1556 af 20. december 2006.

Hvis der er mere end maksimal ventetid til behandling pa det sygehus, som
henvisningen er sendt til, skal patienten tilbydes behandling pa et andet sy-
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gehus. Hvis patienten afslar tilbudet, skal datoen for afslaget indberettes til
LPR.

Mange sygehuse sender breve til patienterne med vejledning om at henvende
sig til patientvejlederen, hvis de ensker at tage imod tilbud om behandling
andet sted. Kontakter patienten sygehuset og meddeler, at de ikke ensker be-
handling andet sted, skal denne dato indberettes. Henvender patienten sig ik-
ke, skal datoen for afsendelsen af brev til patienten med vejledning om be-
handlingstilbudet indberettes.

Siger patienten ‘nej tak’ til behandlingstilbudet, skal der indberettes vente-
status efter de gaeldende regler, det vil sige, at patienten stadig er aktivt ven-
tende.

Eksempel

Patienten er via brev af den 2. februar 2007 blevet tilbudt behandling pa an-
det afsnit, men patienten reagerer ikke pa brevet. Datoen for afsendelsen af

brevet til patienten registreres som dato for afslaet behandlingstilbud. Pati-

enten mgder til udredning den 2. maj 2007

1.2.2007 - 1.5.2007 henvisning modtaget, ventestatus 11, venter pa ud-

redning
2.2.2007 brevdato for tilbud om behandling pa andet afsnit
2.5.2007 - ventestatus 25, ikke ventende under udredning

3.3.10 Ydelser i henvisningsperioden

Der kan vare ydelser i henvisningsperioden, uden at dette atbryder denne,
og uden at ventetiden derved afbrydes.

Disse ydelser kan fx veere:
e assistancer fx billeddiagnostik
e telefonkonsultation
e netvaerksmade (psykiatri)

e radgivende samtale/visitationsmade uden egentlig udredning
eller behandling (psykiatri)

Da henvisninger uden tilknytning til en efterfolgende kontakt ikke indberet-
tes, vil eventuelt registrerede ydelser kun blive indberettet, hvis henvisnin-
gen efterfolges af en ambulant kontakt eller en indleeggelse.
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3.3.11 Patienten melder afbud

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

Ventestatus 23 ‘ikke ventende efter patientens enske’ indberettes for perio-
den fra den forste tilbudte tid til patienten meder til den nye tid.

Eksempel
Patienten har en mgdedato 2.3.2007, men melder afbud den 20.2.2007 pga.
ferie. Patienten far en ny mgdedato 9.3.2007

1.2.2007 - 1.3.2007 ventestatus 11, ventende pa udredning
2.3.2007 - 8.3.2007 ventestatus 23, ikke ventende efter patientens enske
9.3.2007 - ventestatus 25, ikke ventende under udredning

3.3.12 Omvisitering

Ved omvisitering af henvist patient til andet afsnit, inden patienten er mod-
taget til forste ambulante besog eller indleggelse, skal henvisningen oprettes
pa det nye afsnit med henvisningsdato lig den oprindelige henvisningsdato.

Perioden fra oprindelig henvisningsdato til datoen for modtagelse af henvis-
ningen pa det nye sygehus/afsnit indberettes med ventestatus 13 ‘ventende,
omvisiteret fra andet afsnit’. Herefter skiftes ventestatus til relevant status, fx
ventestatus 11 ‘ventende pé udredning’.

Den oprindelig henvisning afsluttes. Denne indberettes ikke til LPR.

Eksempel
Patienten omvisiteres til afsnit B pga. ressource problemer. Patienten er ikke
madt pa afsnit A

1.2.2007 - 7.2.2007 afs. A, ventestatus 11, ventende pé udredning
(indberettes ikke)

Omvisiteret til afsnit B den 8.2.2007

1.2.2007 - 7.2.2007 afs. B, ventestatus 13, ventende, omvisiteret fra an-

det afsnit
8.2.2007 - 1.3.2007 afs. B, ventestatus 11, ventende pa udredning
2.3.2007 - afs. B, ventestatus 25, ikke ventende under udred-
ning
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3.3.13 Andring af stamafsnit efter start af udredning

Hyvis patienten derimod har haft mindst et besgg pa det forste afsnit i forbin-
delse med udredning, inden patienten henvises til nyt afsnit, anvendes hen-
visningsdato lig med modtagelsesdato for henvisningen pé det nye afsnit,
idet det da er at betragte som en ny henvisnings- og venteperiode.

Kontakten pa forste afsnit afsluttes med afslutningsmaden G ‘afsluttet til sy-
gehusafsnit, venteforleb’ eller afslutningsmade L “afsluttet til sygehusafsnit,
venteforleb (hjemmet)’ og oprettes pa det nye afsnit med henvisningsméaden
G ‘henvist fra sygehusafsnit, venteforlgb’.

Se afs. 3.3.3 vedr. Henvisningsméade og afs. 3.3.4 Afslutningsmade, Kobling af ven-
tetid 3.3.5

Eksempel
Patienten er mgdt pa afsnit A og bliver derefter videre henvist til afsnit B

1.2.2007 - 7.2.2007 henvist til afd. A, ventestatus 11, ventende pa
udredning

8.2.2007 -10.2.2007 afd. A, ventestatus 25, ikke ventende under
udredning

Videre henvist til afdeling B 11.2.2007

11.2.2007 - 1.3.2007  afd. B, ventestatus 11, ventende pa
udredning

2.3.2007 - afd. B, ventestatus 25, ikke ventende under
udredning

3.3.14 Behandlingsmodning og beteenkningstid

Hyvis en patient skal afvente behandlingsmodning, inden en behandling
iverksettes, skal perioden, hvor behandlingsmodningen foregéar, indberettes
med ventestatus 21 ‘ikke ventende til udredning/behandling’.

Nér patienten er klar efter endt behandlingsmodning skiftes til relevant ven-
testatus, hvis der er ventetid, fx ventestatus 12, ‘ventende pa behandling’.

Denne registreringsmade benyttes ogsé, hvis der i forbindelse med behand-
lingen er en betenkningstid.

Eksempel

Patienten er henvist til sterilisation, til dette er der 3 maneders betenknings-
tid inden operation. Den 12. maj meddeler patienten, at han gnsker operati-
onen
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1.2.2007 - 7.2.2007 ventestatus 11, ventende pa udredning

8.2.2007 -10.2.2007 ventestatus 25, ikke ventende under udredning

11.2.2007 - 11.5.2007 ventestatus 21, ikke ventende pa udred-
ning/behandling (betenkningstid)

12.5.2007 - ventestatus 12, ventende pa behandling

3.3.15 Kontrolpatienter

En del kontrolpatienter indskrives til ambulant kontrol ved afslutning af en
indleeggelse eller en ambulant kontakt. Her er det ikke nedvendigt at oprette
serskilt henvisning.

I de tilfzelde, hvor der er behov for at registrere en henvisning, anvendes ven-
testatus 22 ‘ikke ventende til kontrol’. Dette geelder uanset, om kontrollen
skal forega ambulant eller under indleggelse.

Eksempel
Patienten skal mgde til kontrol om 6 maneder (1.8.2007)

1.2.2007 - 31.7.2007  ventestatus 22, ikke ventende til kontrol

3.3.16 Gravide og fgdende

For gravide, der henvises til ambulant svangerskabskontrol, oprettes en hen-
visning med ventestatus 22 ‘ikke ventende til kontrol’. Der oprettes en am-
bulant kontakt ved forste besag.

Gravide skal i forhold til den akutte fadselskontakt ferst indskrives til fedsel
ved indleeggelsen. Hvis afsnittet ansker at oprette en henvisning til fodsels-
kontakten (indlaeggelsen), kan ventestatus 21 ‘ikke ventende til udred-
ning/behandling’ anvendes.

Ved indleggelser til planlagte kejsersnit eller planlagt igangsettelse oprettes
altid en henvisning med ventestatus 21 ‘ikke ventende til udredning/behand-
ling’.

3.3.17 Ventetid pa grund af andet afsnit

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

Ventestatus 15 ‘ventende pé assistance’ ma kun anvendes, hvis patienten
udelukkende venter pa en assistanceydelse, og der ikke foregar noget pa
stamafsnittet i den aktuelle venteperiode.
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P4 en ambulant kontakt kan der vare 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 pé assistance’.

Eksempel

Patienten venter pa en rgntgenundersggelse, hvorefter der skal tages stilling
til, om patienten skal opereres. Patientens fgrste fremmade foregar den 2.
marts, den 8. marts sendes henvisningen til rantgen (assistance). Den 1.
april modtages svar fra rentgenafsnittet, derfor eendres ventestatus den 2.
april

1.2.2007 - 1.3.2007 ventestatus 11, ventende pa udredning

2.3.2007 - 8.3.2007 ventestatus 25, ikke ventende under udredning
9.3.2007 - 1.4.2007 ventestatus 15, ventende pa assistance (rontgen)
2.4.2007 - ventestatus 25, ikke ventende under udredning

3.3.18 Ngdvendig udredning/behandling for en
anden tilstand

En patient, der skal behandles eller reguleres for en anden komplicerende til-
stand pa et andet afsnit, inden behandlingen af den aktuelle lidelse kan fore-
tages, vil vere 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 pa ventestatus 15 ‘ventende pa assistance’ og ventestatus 24 ‘ikke
ventende pga. udredning/behandling pé andet afsnit’ er, at det ved assistan-
cer er den aktuelle lidelse, der skal undersgges pa et andet afsnit. Der er der-
for tale om aktiv ventetid i forhold til lidelsen.

Ved ventestatus 24 ‘ikke ventende pga. udredning/behandling pa andet af-
snit’ 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.

3.3.19 Ventende pga. manglende oplysninger

Ventestatus 14 ‘ventende pga. manglende oplysninger’ anvendes, nar der
mangler oplysninger fra egen leege, manglende psykiatrisk kendelse m.m.
Denne ventestatus ma kun anvendes, hvis de manglende oplysninger har af-
garende betydning. Nar de manglende oplysninger er pa plads, skiftes til re-
levant ventestatus.
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3.3.20 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 kraver en ventestatus pa hele kon-
takten.

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

Henvisningsdato Dato for modtagelse af en henvisning pé det afsnit,
der skal veere stamafsnit for patienten
Veerdisat: Valid dato

Henvisningsdiagnose
Diagnose, der angives af henvisende instans som
arsag til henvisning.
Henvisningsdiagnosen er obligatorisk
Verdisat:
Diagnoseart: ‘H’
Diagnosekode: SKS-kode fra hovedgruppe ‘D’
med mindst 4 karakterer inkl. ‘D’.

Henvisningsmade  Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra
Verdisat:
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 sygehusafsnit
Ved henvisningsmade F og G angives, hvilket afsnit
patienten er henvist fra
Verdisat:
7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Ventestatus Status for om patienten er ventende eller ikke venten-
de
Veerdisat:
11 = ventende pa udredning
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12 = ventende pa behandling

13 = ventende, omvisiteret fra andet afsnit

14 = ventende pga. manglende oplysninger

15 = ventende pa assistance

21 = ikke ventende pa 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 ventestatus
Dato for start af ventestatus
Veerdiseet: Valid dato

Slutdato for ventestatus

Dato for afslutning af ventestatus
Verdiszt: Valid dato

Dato for afslaet tilbud
Dato for afslaet tilbud om behandling pa
andet sygehus/afsnit
Veerdisat: Valid dato

Afslutningsmade Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til
Veerdisat:

1 =alment praktiserende leege

2 = praktiserende speciallaege

4 =ingen laegelig opfalgning (kun psykiatri)

8 =ded”

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, venteforlagb
(hjemmet)

) Afslutningsméde (8) *ded’ anvendes i alle tilfzlde, hvor

henvisningen afsluttes pga. patientens ded.

Kontakten afsluttes pa dato for modtagelse af besked om

patientens ded
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Afsluttet til sygehusafsnit
Ved afslutningsméde F, G, K og L angives, hvilket
sengeafsnit eller ambulatorium patienten afsluttes til.
Afslutningsmade F og G anvendes, hvis patienten
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit. Afslut-
ningsmade K og L anvendes, hvis patienten ikke
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit men ta-
ger hjem i en mellemliggende periode
Veerdiseat:
7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Procedurer i henvisningsperioden
Der kan i henvisningsperioden indberettes procedurer
som assistanceydelser knyttet til den efterfolgende
kontakt fx radiologiske procedurer.

34



4 Indlagte patienter

4.1 Begreber og definitioner

4.2 Patientorlov

4.3 Assistancer

4.4 Raske ledsagere

4.5 Indlagt patient p& patienthotel

4.6 Feerdigbehandlede patienter

4.7 Oplysninger om indlagte patienter,
der medtages ved indberetning til LPR

4.8 Afslutning af indleeggelseskontakt

4.1 Begreber og definitioner

Begreb Definition

indlagt patient patienttype for patient, der er indskrevet pé et sengeaf-
snit og optager en normeret sengeplads

indleggelses- patientkontakt pa et sengeafsnit

kontakt Ved indlaeggelse registreres startdato og

indlaeggelsestime og —minut

indleeggelsesmade | angivelse af prioritet for start af indleggelseskontakt

(akut eller planlagt)
indleggelses- periode fra indleeggelsesdato til udskrivningsdato
periode
patientorlov periode i en indlaeggelseskontakt, hvor en patient har

tilladelse til at forlade sygehuset i op til 3 degn

Dette kapitel beskriver kun basisoplysninger vedrgrende indlagte pati-
enter. Diagnosekodning, procedurekodning (fx operationer), skadesregistre-
ring mm. er beskrevet i kapitlerne om det pageldende emne.

For somatiske afdelinger sker indberetning til LPR ved udskrivningen. For
indlagte patienter pa psykiatriske afdelinger sker indberetningen lobende el-
ler mindst én gang om méneden — senest den 10. i den efterfolgende méned.

4.2 Patientorlov

Indlagte patienter kan have orlov i op til 3 degn. I forbindelse med helligda-
ge kan orlovsperioden dog forleenges tilsvarende. Orlov skal ikke indberettes
til LPR.

35




Indlagte patienter

4.3 Assistancer

Assistancer, der er ydet til en patient, der er indlagt, skal knyttes til den aktu-
elle indleeggelseskontakt. Kan producenten af assistancen ikke registrere
proceduren pé indlaeggelseskontakten, fordi assistancen fx foregar pa et an-
det sygehus, oprettes en ambulant kontakt, hvor ydelsen registreres og pro-
ceduren indberettes uden besog.

4.4 Raske ledsagere
Raske personer, der ledsager en patient, indberettes ikke til LPR.

DZ763 ‘Rask ledsager og DZ763B ‘Rask nyfedt” kan anvendes som aktionsdiagno-
se pa lokale kontakter,. Disse frasorteres ved indberetning.

4.5 Indlagt patient pa patienthotel

Begreb Definition

hotelpatient | patient, der er indskrevet pa et patienthotel

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

Indlegges patienten pa patienthotellet med overvagning, skal sengepladsen
indgd som en del af stamafsnittets normerede senge. Patienten registreres
som indlagt pa stamafsnittet med patienthotellet som adresseafsnit, dvs. af-
snittet, hvor patienten fysisk befinder sig (adresseafsnit indberettes ikke til
LPR). Alle kliniske ydelser (for samme sygdom), der foregér i indlaeggelses-
perioden, indberettes pa indleeggelseskontakten.

4.6 Feerdigbehandlet patient

Begreb Definition

feerdigbe- en patient er feerdigbehandlet i stationaert regi, nar patienten

handlet pa- | ud fra en leegelig vurdering kan udskrives, dvs. nér behandlin-

tient gen er afsluttet, eller indlaeggelse ikke er en forudsatning for
den videre behandling

Kommunerne skal efter strukturreformen medfinansiere egne borgeres for-
brug af sundhedsydelser og herunder betale en obligatorisk plejetakst for
feerdigbehandlede patienter, der venter pa udskrivning. Den kommunale
medfinansiering for faeerdigbehandlede patienter kan udelukkende opkraves
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for indlagte patienter — bade somatiske og psykiatriske der ikke kan udskri-
ves grundet forhold i hjemmet/kommunen, der er sygehuset uvedkommende.

Til brug for registrering af feerdigbehandlede patienter anvendes koderne
AWALI1 ‘Ferdigbehandlet i stationzert regi’ og AWX1 ‘Ikke feerdigbehandlet
i stationaert regi’. Koderne registreres som procedurekoder. Ved anvendelse
af AWAI registreres en startdato for, hvornar en patient betragtes som fzer-
digbehandlet i stationaert regi. Hvis patienten overflyttes til en anden afde-
ling og stadig er feerdigbehandlet, skal den nye kontakt ogsa have registreret
AWAL.

SKS-kode Kodetekst
AWAI Fardigbehandlet i stationeert regi
AWXI1 Ikke feerdigbehandlet i stationaert regi

Ved anvendelse af ‘AWX1’ registreres en startdato for, hvornér en patient
betragtes som ikke feerdigbehandlet i stationert regi. Anvendelse af koden
AWX1 vil kun vaere ngdvendig i det tilfaelde, hvor en patient, der er registre-
ret som feerdigbehandlet, og som fortsat er indlagt pa samme afdeling, ikke
leengere skal betragtes som ferdigbehandlet.

Eksempel

En indlagt patient er ferdigbehandlet den 07.08.07. Patienten forbliver ind-
lagt, da kommunen ikke er klar til at tage patienten hjem. Den 13.08.07 for-
veerres patientens tilstand betydeligt, og patienten kan derfor ikke udskrives.
Patienten er igen ferdigbehandlet den 16.08.07.

Patienten udskrives den 19.08.07

7.8.2007 -12.8.2007 AWAI, Ferdigbehandlet i stationaert regi
13.8.2007 - 15.8.2007 AWXI1, Ikke feerdigbehandlet i stationrt regi
16.8.2007 - 19.8.2007 AWAI, Ferdigbehandlet i stationart regi
19.8.2007 patienten udskrives

Se i gvrigt registreringsvejledningen under:
http://www.sst.dk/Patientregistrering
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4.7 Oplysninger om indlagte patienter, der
medtages ved indberetning til LPR

Sygehusnummer

Afsnitsnummer

Patienttype

Personnummer

Startdato

Nummeret for sygehuset, hvor patienten er under be-
handling

Veerdisat:

4-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Nummeret for det sengeafsnit, der er patientens stam-
afsnit

Veerdiseet:

7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Angivelse af en patients administrative relation til sy-
gehuset
Veaerdisat: 0 = indlagt patient

Personidentifikation. For patienter, der har faet tildelt
et dansk CPR-nummer, anvendes dette som person-
nummer, uanset om patienten har fast bopel i udlan-
det.

Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved
kontaktens start, benyttes et erstatningsnummer, som
udskiftes med CPR-nummeret, nér dette foreligger og
senest inden indberetning til LPR
Veerdisat:
Dansk CPR-nummer eller erstatnings CPR-nummer
pa 10 karakterer.
Erstatningsnumre har falgende opbygning:
Pos. 1-6 Valid dato: DDMMAA
Pos. 7 Arhundredeskiller:

0 = pt. fgdt 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 maend

Dato for pdbegyndelse af en indleeggelseskontakt
Veerdiseet: Valid dato

38



Indleeggelsestime

Indleeggelsesminut

Kommunekode

Henvisningsdato

Henvisningsmade

Indlagte patienter

Klokkeslat i hele timer for kontaktstart pa sengeaf-
snit
Veerdisaet: 00-23

Klokkeslat i minutter for kontaktstart pa sengeafsnit
Veerdisaet: 00-59

Patientens bopalskommune
Vardiset: 3-cifret kommunekode.
Kan ses under www.sst.dk/patientregistrering

Dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit,
der skal vaere stamafsnit for patienten
Veerdiseet: Valid dato

Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra

Verdisat:

0 = ingen henvisning

1 =alment praktiserende lege

2 = praktiserende specialleege

8 = herfadt

A = andet

E = udlandet (kun patienter, der direkte henvises
fra udlandet)

F = henvist fra sygehusafsnit

G = henvist fra sygehusafsnit, venteforlgb

Henvist fra sygehusafsnit

Indlzeggelsesmade

Ved henvisningsméde F og G angives, hvilket afsnit
patienten er henvist fra

Veerdiseet:

7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Angivelse af prioritet for kontaktstart

Veaerdisat:
1 =akut
2 =planlagt

Dato for afslaet tilbud

Dato for afslaet tilbud om behandling i andet syge-
husafsnit
Verdisat: Valid dato
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Indlagte patienter

Kontaktarsag

Diagnoser

Overordnet angivelse af baggrunden for patientens

kontakt til sygehuset

Verdisat:

1 =sygdom og tilstand uden direkte sammenhang
med udefra pafert leesion

= ulykke

=vold

= selvmordsforsag

= senfalge

= andet

= ukendt/uoplyst

O©o0UTh, WN

For somatiske patienter indberettes kontaktarsag, nar
aktionsdiagnosen tilhgrer intervallet DS000-DT799.
For psykiatriske patienter indberettes kontaktirsag for
alle stationzre kontakter.

For alle indlagte patienter skal der som minimum re-
gistreres en aktionsdiagnose. Der skal desuden indbe-
rettes de for kontakten relevante bidiagnoser.

Se beskrivelse i kap. 9 om diagnoseregistrering

Procedurer

Det er obligatorisk at indberette alle operationer, ra-
diologiske procedurer samt visse undersggelser og
behandlinger.

Kravene er beskrevet i kap. 10

Alle andre procedurer kan indberettes.

Serlige regler for indlagte psykiatriske patienter - se psykiatrikapitlet afs.

7.5

4.8 Afslutning af indleeggelseskontakt

Slutdato

Udskrivningstime

Afslutningsmade

Dato for afslutning af indlaeeggelseskontakt
Veerdiseet: Valid dato

Klokkesleet i hele timer for afslutning af indlaeggel-
seskontakt
Veerdiseet: 00-23

Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til
Veerdiseet:
1 = alment praktiserende leege
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Indlagte patienter

2 = praktiserende specialleege

8 =dod”

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)
) Afslutningsméde (8) *ded’ anvendes i alle tilfzlde, hvor
kontakten afsluttes pga. patientens ded.

Afsluttet til sygehusafsnit
Ved afslutningsmade F, G, K og L angives, hvilket
sengeafsnit eller ambulatorium patienten afsluttes til.
Afslutningsmade F og G anvendes, hvis patienten
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit. Afslut-
ningsmade K og L anvendes, hvis patienten ikke
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit men ta-
ger hjem i en periode
Veerdiseat:
7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Ved overflytning af patient til andet sygehus med del-

tagelse af sundhedsfagligt personale afsluttes kontak-
ten forst ved ankomst til modtagesygehuset
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5 Ambulante patienter

51 Begreber og definitioner

52 Sundhedsfagligt uddannet personale

5.3 Afgraensning af ambulant kontakt

54 Oplysninger om ambulante patienter, der medtages
ved indberetning til LPR

55 Afslutning af ambulant kontakt

5.1 Begreber og definitioner

Begreb Definition

ambulant patient | patienttype for patient, der er indskrevet pa et ambulato-
rium

ambulant kontakt | patientkontakt pa et ambulatorium

ambulant besag besog 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 andre kliniske afsnit
- assistancer produceret af serviceafsnit

Dette kapitel beskriver kun basisoplysninger vedr. ambulante patienter.
Diagnosekodning, procedurekodning (fx operationer) mm. er beskrevet i ka-
pitlerne om det pagaldende emne.

Registrering af ambulante patienter omfatter alle ydelser givet til patienter,
der har en ambulant kontakt. Der kan indberettes ambulante ydelser uden et
samtidigt ambulant besgg. De ambulante ydelser kan vere produceret af
stamafsnittet eller af andet afsnit (assistance).

Se ogsa afsnittet 10.9 ’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 anbe-
fales samtidigt at registrere mindst én klinisk ydelse.
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Ambulante patienter

Ydelser registreres med relevante procedurekoder, som ikke er fagspecifik-
ke. Ved behov kan ydelsen markeres med tilleegskode for personalekategori
(AP*).

Eksempel

BNPA40 Skiftning af sar med steril forbinding
(+)APBA14 sygeplejerske

Samtlige ambulante kontakter, inklusiv de uafsluttede, indberettes med de
registrerede diagnoser og procedurer. Indberetningen til LPR sker mindst en
gang om maneden - senest den 10. i efterfolgende maned.

51.1 Hotelpatient

Begreb Definition

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

Hotelpatienter registreres som ambulante patienter, der har en ambulant kon-
takt pd stamafsnittet og en ambulant kontakt pé patienthotellet.

De kliniske ydelser, patienten modtager, indberettes og knyttes til stamaf-
snittets ambulante kontakt.

Eksempel

1.2.2007-1.3.2007  ambulant kontakt pé klinisk afsnit A (ambulatorium)
1.2.2007-1.3.2007  ambulant kontakt pa patienthotellet
Alle Kkliniske ydelser registreres pa kontakten pa afs. A

5.2 Sundhedsfagligt uddannet personale

Indberetning af ambulante besggsdatoer skal ske, ndr den ambulante somati-
ske eller psykiatriske patient har et besog, hvor der har vaeret mindst en
sundhedsfagligt uddannet person til stede.

Der geelder sarlige regler for fysioterapeuter og ergoterapeuter - se afs.
10.5.

Sundhedsfagligt uddannet personale — ansat i ambulatorier — omfatter fol-
gende faggrupper:
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Ambulante patienter

leger

tandleger

sygeplejersker

jordemeodre
sundhedsplejersker
psykologer

plejere

sygehjalpere

tandplejere

klinikassistenter

kliniske tandteknikere

social- og sundhedsassistenter
kiropraktorer

fodterapeuter
audiologiassistenter

kliniske distister

radiografer

fysioterapeuter og ergoterapeuter

5.3 Afgreensning af ambulant kontakt

De diagnoser, der er registreret pa kontaktens afslutningstidspunkt, vil efter
indberetning til LPR optraede som gaeldende for hele kontakten. I LPR er der
ikke historik pa diagnoser inden for den enkelte kontakt, s& kun de sidste re-
gistrerede diagnoser kan ses.

Dette udger en sarlig problematik i forbindelse med langvarige ambulante
kontakter, hvor aktionsdiagnosen over tid kan antage mange forskellige vaer-
dier (det anbefales, at der foretages en labende 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”, nér
sygdom ikke langere er til stede.

Vedr. diagnoseregistrering ved kontrol — se afs. 9.6.3
Vedr. diagnoseregistrering ved genoptreening — se afs. 10.4.7

5.3.1 Afslutning af ambulante kontakter

Det er meget vigtigt at afslutte den ambulante udredningskontakt for opret-
telsen af en indleeggelseskontakt for samme sygdom. Hvis patienten skal ind-
legges til behandling og afsnittet ved at patienten efterfelgende skal fortsaet-
te i ambulatoriet, skal den ambulante udredningskontakt afsluttes.
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Ambulante patienter

Hvis den ambulante udredningskontakt star &ben under indlaggelsen, kan
venteforlgbene ikke kobles.

5.3.2 Kontrolpatient

Hvis en patient forst bliver behandlet for en sygdom i en ambulant kontakt,
hvorefter patienten fortsatter 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 selvfolgelig
ikke korrekt.

For at undga dette skal behandlingskontakten derfor afsluttes, nar syg-
dommen ikke leengere er til stede, og der skal oprettes en ny ambulant
kontakt for kontrolperioden.

| | |
behandling af sygdom kontrol

Hvis patienten kun skal ses ved et enkelt tidligt efterambulant beseg, er det
dog ikke nadvendigt at oprette en sarskilt kontakt til dette besog. I dette til-
feelde beholdes sygdomsdiagnosen som galdende for hele kontakten. Hvis
det sé ved dette besog viser sig, at patienten alligevel skal komme igen, af-
sluttes behandlingskontakten, og der oprettes en selvsteendig kontakt til den
fortsatte kontrolperiode.

5.3.3 Veaesentlig eendring af aktionsdiagnosen

Hvis der analogt til ovenstéende i en ambulant kontakt forst er behandling af
én sygdom i en periode, hvorefter der optraeeder en anden sygdom, der ogsa
skal udredes og behandles pa samme afdeling, skal den forste behandlings-
periode afsluttes som en selvstendig kontakt (med den ferste sygdom som
aktionsdiagnose), og der skal tilsvarende oprettes en selvstaendig kontakt
for den anden sygdom (aktionsdiagnose).

Der skal derimod ikke registreres en ny kontakt ved kvalificering af aktions-
diagnosen for den samme sygdom sa lange, at denne er til stede, uanset om
der foregar behandling eller ej.

Sygdommen kan under kontakten vere kvalificeret fx:
’Obs. pro’ =» diagnosekode 1 =» diagnosekode 2

Den endelige diagnose (diagnosekode 2) vil vaere LPR-kontaktens aktions-
diagnose.
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Ambulante patienter

5.34 Recidiv af sygdom

Ved recidiv af sygdom efter en sygdomsfti kontrol-periode skal der oprettes
en ny selvstendig behandlingskontakt.

kontrol sygdom (recidiv)

Hyvis dette ikke sker, vil det i LPR se ud, som om sygdommen uafbrudt har
veeret til stede (i kontrolperioden), hvad der ikke er korrekt.

5.3.5 Genoptraening

Ambulant genoptraening kan forega pé en selvsteendig kontakt eller vere en
del af en ambulant kontakt, hvor der ogsé er behandling eller kontrol.

Hvis genoptrening afleser sygdomsbehandling pa (behandlings)kontakten,
og sygdom ikke laengere er til stede, skal der — analogt til kontrol (afs.
5.3.2) - oprettes en selvsteendig ambulant kontakt for genoptreningsperio-
den. En efterambulant kontakt kan vzre falles for genoptraning og kontrol.

behandling af sygdom genoptraening af funktionsevne (ikke sygdom)

Hvis sygdommen derimod fortsat er til stede, skal der ikke (men der kan) op-
rettes en selvsteendig kontakt for genoptreeningen, uanset om der sker be-
handling af sygdommen eller ¢j. Genoptreningen vil under alle omstendig-
heder blive dokumenteret ved registrering af genoptreeningsydelserne.

Registrering i forbindelse med genoptraning er udferligt beskrevet i afs. 10.4.

5.4 Oplysninger om ambulante patienter,
der medtages ved indberetning til LPR

Sygehusnummer Nummeret for sygehuset, hvor patienten er under be-
handling
Verdisat:
4-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Afsnitsnummer Nummeret for det ambulatorium, der er patientens
stamafsnit
Veerdisat:
7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Patienttype Angivelse af en patients administrative relation til sy-
gehuset
Verdiseat: 2 = ambulant patient
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Personnummer

Startdato

Starttime

Startminut

Kommunekode

Henvisningsdato

Henvisningsmade

Ambulante patienter

Personidentifikation. For patienter, der har faet tildelt
et dansk CPR-nummer, anvendes dette som person-
nummer, uanset om patienten har fast bopzl i udlan-
det.

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 falgende opbygning:
Pos. 1-6 Valid dato: DDMMAA
Pos. 7 Arhundredeskiller:

0 = pt. fgdt 1900-1999

5 = pt. fadt far 1900

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

Lige tal for kvinder

Ulige tal for maend

Dato for pdbegyndelse af en ambulant kontakt
Verdisat: Valid dato

Klokkeslat i hele timer for pabegyndelse af en ambu-
lant kontakt
Veerdisaet: 00-23

Klokkesleet i minutter for pdbegyndelse af en ambu-
lant kontakt
Veerdisaet: 00-59

Patientens bopelskommune
Veardisat: 3-cifret kommunekode.
Kan ses under www.sst.dk/patientregistrering

Dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit,
der skal vaere stamafsnit for patienten
Veerdiseet: Valid dato

Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra
Veerdiseat:
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Ambulante patienter

= ingen henvisning

= alment praktiserende laege

= praktiserende speciallaege

= andet

= udlandet (kun patienter, der direkte henvises
fra udlandet)

F = henvist fra sygehusafsnit

G = henvist fra sygehusafsnit, venteforlgb

Henvist fra sygehusafsnit

Besggsdato

Ved henvisningsmade F og G angives, hvilket afsnit
patienten er henvist fra

Veerdiseat:

7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Dato for ambulant besog eller dato for hjemmebesog
Veerdiseet: Valid dato

Dato for afslaet tilbud

Dato for afslaet tilbud om behandling i andet syge-
husafsnit
Veerdiseet: Valid dato

Senest den 10. i hver maned indberettes de uafsluttede ambulante kontakter
med diagnose- og procedureregistrering til LPR.

Diagnoser

Der skal vaere mindst en aktionsdiagnose eller en
midlertidig diagnose senest 1 méned efter forste be-
sog.

I de tilfzelde, hvor det kan vere vanskeligt at fastlaeg-
ge en aktionsdiagnose, er det i somatikken tilladt at
anvende og indberette en arbejdsdiagnose med diag-
nosearten ‘M’ (midlertidig diagnose), sa leenge kon-
takten er uafsluttet.

Der kan desuden indberettes bidiagnoser og kompli-
kationer.

Se beskrivelse i kap. 9 om diagnoseregistrering

Procedurer

Det er obligatorisk at indberette alle operationer, ra-
diologiske procedurer samt visse specifikke underse-
gelser og behandlinger

Alle andre procedurer kan indberettes.
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Ambulante patienter

Specielle regler for ambulante psykiatriske patienter - se psykiatrikapitlet afs. 7.6
Vedr. obligatoriske procedurer — se afs. 10.

5.5 Afslutning af ambulant kontakt

Slutdato Dato for afslutning af ambulant kontakt
Veerdiseet: Valid dato

Afslutningsmade Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til
Verdisat:

1 = alment praktiserende laege

2 = praktiserende speciallaege

7 =udeblevet

8 =dgd”

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, venteforlagb
(hjemmet)

“) Afslutningsmade (8) *ded’ anvendes i alle tilfzlde, hvor

kontakten afsluttes pga. patientens ded.

Kontakten afsluttes pa dato for modtagelse af besked om
patientens ded

Afsluttet til sygehusafsnit
Ved afslutningsmade F, G, K og L angives, hvilket
sengeafsnit eller ambulatorium patienten afsluttes til.
Afslutningsmade F og G anvendes, hvis patienten
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit. Afslut-
ningsmade K og L anvendes, hvis patienten ikke
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit men ta-
ger hjem i en periode
Veerdisat:
7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen
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6 Skadestuepatienter

6.1 Begreber og definitioner
6.2 Oplysninger om skadepatienter, der medtages ved
indberetning til LPR

6.1 Begreber og definitioner

Begreb Definition
skadestuepatient patienttype for patient, der er indskrevet pa et skade-
stueafsnit

skadestuekontakt kontakt med et skadestueafsnit som stamafsnit

skadestue afsnit, der modtager akutte patienter til undersegelse
og behandling

Dette kapitel beskriver oplysninger vedr. indberetning af bdde somatiske og
psykiatriske skadestuepatienter. Den eneste forskel i registrering og indbe-
retning af somatiske og psykiatriske skadestuekontakter er hvilke diagnoser,
der kan indberettes.

Ethvert akut fremmede eller besog pa en skadestue registreres som en selv-
steendig afsluttet kontakt. Kontakterne indberettes til LPR mindst en gang
om méneden, - senest den 10. i den efterfolgende méned.

Skaderegistrering for skadestuepatienter beskrives naermere i kap. 8

6.2 Oplysninger om skadestuepatienter,
der medtages ved indberetning til LPR

Sygehusnummer Nummeret for sygehuset, hvor patienten er under be-
handling
Veerdiset:
4-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Afsnitsnummer Nummeret for det skadestueafsnit, der er patientens
stamafsnit
Verdisat:
7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Patienttype Angivelse af en patients administrative relation til sy-
gehuset
Verdisat: 3 = skadestuepatient
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Personnummer

Startdato

Skadestuepatienter

Personidentifikation. For patienter, der har faet tildelt
et dansk CPR-nummer, anvendes dette som person-
nummer, uanset om patienten har fast bopzl i udlan-
det.

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 falgende opbygning:
Pos. 1-6 Valid dato: DDMMAA
Pos. 7 Arhundredeskiller:

0 = pt. fgdt 1900-1999

5 = pt. fadt far 1900

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

Lige tal for kvinder

Ulige tal for maend

Dato for ankomst til skadestue
Veardiset: Valid dato

Time for ankomst til skadestue

Klokkeslat 1 hele timer for ankomst til skadestue
Verdiset: 00-23

Minut for ankomst til skadestue

Kommunekode

Slutdato

Udskrivningstime

Klokkeslat 1 minutter for ankomst til skadestue
Verdiset: 00-59

Patientens bopelskommune
Verdisat: 3-cifret kommunekode.
Kan ses under www.sst.dk/patientregistrering

Dato for afslutning af skadestuekontakt
Verdisat: Valid dato
Fakultativ for somatiske skadestuepatienter

Klokkeslet i hele timer for afslutning af skadestue-
kontakt

51



Skadestuepatienter

Afslutningsmade

Verdisat: 00-23
Fakultativ for somatiske skadestuepatienter

Angivelse af hvortil patienten er afsluttet
Verdisat:

1 = alment praktiserende lege

2 = praktiserende specialleege

8 =ded”

A =andet

E =udlandet (kun hvor sygehuset beslutter
behandling i udlandet)

F = afsluttet til sygehusafsnit

K = afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet)

) Afslutningsméde (8) *ded’ anvendes i alle tilfzlde, hvor
patienten der efter kontaktstart.

Indbragte dagde indberettes ikke til LPR.

Afsluttet til sygehusafsnit

Kontaktarsag

Angivelse af hvilket afsnit patienten afsluttes til.
Afslutningsmade F anvendes, hvis patienten overflyt-
tes 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

Overordnet angivelse af baggrunden for patientens
kontakt til sygehuset.

Kontaktarsagskode skal altid registreres pa en skade-

stuekontakt.

Se yderligere beskrivelse i kap. 8 Skaderegistrering

Veerdisat:

1 =sygdom og tilstand uden direkte sammenhang
med udefra pafert lesion

= ulykke

=vold

= selvmordsforsag

= senfglge

= andet

= ukendt/uoplyst

OO, WN
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Skadestuepatienter

Diagnoser For skadestuepatienter skal aktionsdiagnosen vare pa
minimum 4 karakterer inkl. foranstillet ‘D’. Kun ved
forgiftninger skal aktionsdiagnosen vaere pé det heje-
ste detaljeringsniveau.

For somatiske skadestuepatienter skal der ved regi-
strering af kontaktarsag 2 *Ulykke’, 3 "Vold’ og 4
’Selvmordsforseg’ vere en aktionsdiagnose i inter-
vallerne DR00-DR999, DS00-DT799 eller DZ00-
DZ999.

For psykiatriske skadestuepatienter anvendes en ak-
tionsdiagnose fra listen over vedtagne diagnoser for
psykiatriske patienter (afs. 7.1).

Ved kontaktarsag 3 ‘Vold’ skal der indberettes en ak-
tionsdiagnose fra kodeintervallet DX857*-997* el.
DY00?7*-097*.

Ved kontaktéarsag 4 ‘Selvmordsforseg’ skal der ind-
berettes en aktionsdiagnose fra kodeintervallet
DX60?*-DX847*

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

6.2.1 Udlevering af medicin, receptfornyelse m.m.

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

Kun hvis patienten ikke har en igangverende kontakt pa sygehuset, registre-
res et skadestuebesog.
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7 Psykiatri

7.1 Diagnoseregistrering

7.2 Elektroshockbehandling

7.3 Retslige forhold

7.4 Selvmord, selvmordsforsgg og voldshaendelse
under igangveerende psykiatrisk kontakt

7.5 Indlagt psykiatrisk patient

7.6 Ambulant psykiatrisk patient

7.7 Ambulante psykiatriske ydelser

7.8 Indberetning til DIPSY

7.9 Psykiatrisk skadestuepatient

Registrering og indberetning af data for psykiatriske patienter er i vid ud-
streekning identisk med den registrering og indberetning, der foretages for
somatiske patienter. | dette kapitel beskrives kun de oplysninger, der af-
viger fra somatikken. I kapitlerne om indlagte patienter (kap. 4), ambulante
patienter (kap. 5) og skadestuepatienter (kap. 6) beskrives de generelle regler
for indberetning.

Samtlige kontakter pé psykiatriske afdelinger - inklusiv de uafsluttede - ind-
berettes lobende eller mindst én gang om méaneden — senest den 10. i den ef-
terfolgende méned.

Se i gvrigt ’Psykiatrisk registreringsvejledning™ (geeldende version):
http://www.sst.dk/patientreg_psykiatri

7.1 Diagnoseregistrering

Senest ¢én maned efter indleeggelse eller senest en méaned efter forste ambu-
lante besog skal der registreres en aktionsdiagnose efter listen over tilladte
psykiatriske aktionsdiagnoser (tabel 7.1).

DZ-diagnosekoderne anvendes generelt kun som aktionsdiagnose, hvor en
DF-sygdomsdiagnose ikke er hovedfokus for den aktuelle kontakt.

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 adfeerdsmaessige forstyr-
relser” udgivet af Munksgaard. Bogen indeholder definitioner pa de enkelte psykia-
triske diagnoser.
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Tabel 7.1 Tilladte aktionsdiagnoser for psykiatriske kontakter

SKS-kode Psykiatriske aktionsdiagnoser
DFO00 - Psykiatriske diagnoser (kapitel V 1 ”Klassifikation af Syg-
DF99* domme”)
DZ004 Psykiatrisk undersggelse, ikke klassificeret andetsteds
Obs. pga. mistanke om psykisk lidelse eller adfeerdsmaessig
DZ032 .
forstyrrelse, ej befundet
DZ038 Obs. pa mistanke om anden sygdom/tilstand, ej befundet
DZ039 Obs. pa mistanke om ikke specificeret sygdom eller tilstand
DZ0460 Retspsykiatrisk undersogelse
DZ0461 Dom til psykiatrisk behandling
DZ0462 Dom til psykiatrisk anbringelse
DZ0463 Civilretsligt psykiatrisk underseggelse
DZ0464 Socialretsligt psykiatrisk undersogelse
DZ0468 Anden retspsykiatrisk undersogelse eller foranstaltning
DZ0469 Retspsykiatrisk undersogelse eller foranstaltning uden speci-
fikation
DZ70%* Radgivning om seksuel holdning, adfzrd eller orientering
DZ710 Person i konsultation pa anden persons vegne
DZz711 Bekymring for sygdom hos rask person
DZ714 Behov for radgivning og kontrol ved alkoholmisbrug
DZ715 Behov for radgivning og kontrol ved medicinmisbrug
DZ716 Behov for radgivning og kontrol ved tobaksmisbrug
DZ718 Behov for anden specificeret radgivning
DZ719 Behov for radgivning uden specifikation
DZ749 Problem i forbindelse med athangighed af pleje uden spec.
DZ765 Simulant (bevidst simulant)
DZ81* Familieanamnese med mental eller adfeerdsmeessig sygdom
DZ843 Familieanamnese med indgifte
DZ864 Anamnese med misbrug af psykoaktive stoffer
DZ865 Anamnese med mentale adfeerdsmassige sygdomme
DZ914 Psykisk traume, ikke klassificeret andetsteds
DX60*-84* | Forseetlig selvbeskadigelse )
gégg::gg: Vold, overgreb, mishandling og omsorgssvigt 2)
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(1) anvendes kun som aktionsdiagnose ved kontaktirsag ’4’ selvmordsforseg
(2) anvendes kun som aktionsdiagnose ved kontaktarsag ’3” vold

DZ763 ’Rask ledsager’ og DZ763B ’Rask nyfedt’” kan anvendes lokalt til kontakter,
der ikke indberettes til LPR

7.2 Elektroshockbehandling

Det er obligatorisk at indberette elektroshockbehandling (ECT) for alle psy-
kiatriske patienter, der far foretaget denne behandling. Der findes folgende
SKS-koder for elektroshockbehandling:

SKS-kode Kodetekst

BRXA1? Behandling med elektroshock ECT

BRTBI1? Tvangsbehandling med elektrokonvulsiv terapi ECT

Det er obligatorisk at indberette SKS-koderne pa mindst 5 karakterer.

ECT registreres med 1 procedurekode for hver enkelt behandlingsseance.
Den samlede behandling (behandlingsserie) vil vise sig som et antal registre-
rede procedurekoder - en for hver behandlingsdag.

Vedrgrende de gvrige krav til ambulant ydelsesregistrering - se afs. 7.7

7.3 Retslige forhold

Ved retslige forhold, der ikke omhandler tvang, skal der registreres diagno-
se(r) tilherende DZ046? som bidiagnose eller evt. som aktionsdiagnose.
DZ0467? registreres som aktionsdiagnose, hvis det retslige forhold er den
eneste eller veesentligste grund til kontakten. I alle andre tilfzelde skal det
vere bidiagnose. Koderne kan ses i tabellen over tilladte psykiatriske akti-
onsdiagnoser (tabel 7.1).

En retslig diagnose (DZ046-kode) anvendes kun som aktionsdiagnose, hvor
en psykiatrisk diagnose (DF-kode) ikke er den vesentlige arsag til kontak-
ten.

7.4 Selvmord, selvmordsforsgg og volds-
haendelse under igangveaerende psykiatrisk
kontakt

Registrering af selvmord og selvmordsforseg under igangvarende psykia-
trisk kontakt sker via diagnosekodningen.
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e ved selvmord, selvmordsforseg og anden selvtilfgjet skade under
igangvaerende kontakt registreres relevant kode fra DX607?7-847?
som bidiagnose

e ved voldshandelse med folger for patienten under igangvaerende
kontakt registreres relevant kode fra DX85??7-99?? el. DY00?-09?
som bidiagnose

Denne registrering gaelder for alle kontakttyper.

Vedr. ny kontakt efter ulykke, vold eller selvmordsforseg — se afs. 7.5.1 vedr. psy-
kiatrisk indlaeggelse og afs. 7.9 vedr. psykiatriske skadestuekontakter.

7.5 Indlagt psykiatrisk patient

Der anvendes samme basisregistrering som for patienter pa somatiske afde-
linger. Falgende oplysninger er specielt for indlagte psykiatriske patienter:

Kontaktarsag For psykiatriske indlagte patienter skal kontaktarsag
indberettes
Veerdisat:
1 =sygdom og tilstand uden direkte
sammenhang med udefra pafert laesion

2 =ulykke
3 =vold
4 = selvmordsforsag
5 =senfalge
8 =andet
9 = ukendt/uoplyst
Startvilkar Angivelse af de juridisk-administrative forhold ved
start af en psykiatrisk kontakt
Veerdisat:
1 =almindelig frivillig indlagt
2 =tvang (red blanket)
3 =tvang (gul blanket)
6 = barn indlagt i henhold til Lov om Social Service
7 = indlagt i henhold til dom
8 =indlagt i henhold til dom til anbringelse
9 =indlagt som mental observand
B = indlagt som varetagtssurrogatfengslet
C = overfart varetegtsarrestant
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D = indlagt i henhold til farlighedsdekret

E = indlagt i henhold til andet retsligt forhold*

G =retslig patient indlagt frivilligte

*) Fx udvist patient, hvor foranstaltningen er  ophavet
jf. Udleendingelovens §71.

@) Fx patient med dom til behandling, som er madt op i
skadestuen og ensker at blive indlagt frivilligt.

Afslutningsmade Udover de generelle afslutningsmader kan folgende
afslutningsmade anvendes
4 =ingen laegelig opfelgning
anvendes fx nar der ikke er behov for yderligere psy-
kiatrisk behandling eller opfelgning, hvis patienten
ikke har givet samtykke til videregivelse af oplysnin-
ger til egen leege, nér en patient forlanger sig udskre-
vet mod givet rad og ikke ensker yderligere behand-
ling, eller nér et barn viderehenvises til psykologisk-
paedagogisk radgivning, socialforvaltning eller tale-
pedagog

Hvis en tvangsindlagt patient skal indlaegges og behandles pa et somatisk af-
snit, registreres patienten med psykiatrisk afsnit som stamafsnit og det soma-
tiske afsnit som adresseafsnit. Hvis afsnittene findes pa hver sit sygehus, skal
der registreres 2 samtidige indleggelser.

Vedr. selvmord, selvmordsforsgg og voldshandelse under igangvaerende kontakt —
se afs. 7.4

7.5.1 Vold og selvmordsforsgg som umiddelbar arsag til
psykiatrisk indleeggelse

I de fa tilfeelde, hvor patienter indlaegges direkte pa psykiatrisk sengeafsnit
under kontaktarsagerne 3 *vold’ og 4 ’selvmordsforseg’, er der serlige krav
til diagnoseregistreringen:

e ved kontaktarsag 3 skal aktionsdiagnosen vaere DX857?7-99)) el.
DY 00?-09?

e ved kontaktarsag 4 skal aktionsdiagnosen vere DX607?-84??

Disse diagnosekoder anvendes kun i psykiatrien.

De omtalte kontaktirsager anvendes kun i de tilfaelde, hvor psykiatrisk afsnit
er den farste kontakt efter voldshaendelse eller selvtilfajet skade.

58



Psykiatri

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

Definitioner pa selvmordsforsgg mv. er beskrevet i det generelle kap. om skaderegi-
strering og registrering af ydre arsager til skade — se kap. 8.

7.5.2 Fraveer
Der findes folgende definitioner for fraveaer, der anvendes i psykiatrien:

Begreb Definition
leengerevarende periode i en indleeggelseskontakt, hvor en patient har
patientfraveer tilladelse til at forlade sygehuset op til 30 degn

fraveer uden aftale | periode i en indleeggelseskontakt, hvor en retspsy-
kiatrisk patient forlader sygehuset uden, at der forelig-
ger en aftale

Langerevarende patientfravaer anvendes fx, hvis et botilbud skal afpraves,
eller hvis et barn er pa preveophold i hjemmet. Patienten disponerer fortsat
over sin sengeplads.

Patientfravaer 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 efterlyses pa behandlingskriterium.

Laengerevarende patientfraver og patientfraver uden aftale medferer ikke
udskrivning og indberettes ikke til LPR.

7.6 Ambulant psykiatrisk patient

Der anvendes samme basisregistrering som for ambulante patienter pa soma-
tiske afdelinger. Folgende oplysninger er specielle for ambulante psykiatri-
ske patienter.

Startvilkar Angivelse af de juridisk-administrative forhold ved
start af en psykiatrisk kontakt
Verdisat:
K = almindelig frivillig ambulant
L = ambulant behandling i henhold til vilkar
M = ambulant behandling i henhold til dom
N = ambulant mentalundersggelse
P =barn til ambulant undersggelse i henhold til
Lov om Social Service
R = andet ambulant retsligt forhold*
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*Det kan fx veere en patient til ambulant mentalunderse-
gelse. Undersogelser som 1 Ostdanmark bliver foretaget pa
Justitsministeriets Retspsykiatriske Klinik og i Vestdan-
mark pa de psykiatriske afdelinger. Det kan ogsé vere en
social- eller civilretslig undersogelse der foregar ambulant.

Afslutningsmade Udover de generelle afslutningsmader kan folgende
afslutningsmade anvendes
4 =ingen legelig opfelgning
anvendes fx nar der ikke er behov for yderligere psy-
kiatrisk behandling eller opfelgning, hvis patienten
ikke har givet samtykke til videregivelse af oplysnin-
ger til egen leege, nar en patient forlanger sig udskre-
vet mod givet rad og ikke ensker yderligere behand-
ling, eller nér et barn viderechenvises til psykologisk-
paedagogisk radgivning, socialforvaltning eller tale-
paedagog.

Vedr. selvmord, selvmordsforsgg og voldshandelse under igangveerende kontakt —

se afs. 7.4

7.7 Ambulante psykiatriske ydelser
Ydelser givet til en ambulant psykiatrisk patient tilherer kategorierne:

e ambulant besog (med eller uden yderligere registrerede ydelser)
e hjemmebesog (med eller uden yderligere registrerede ydelser)

e ydelse uden besag
Ydelser uden besgg” er ydelser pa sygehuset, hvor patienten ikke er til
stede, samt ydelser givet udenfor sygehuset og hjemmet - se afs. 7.7.4

7.7.1 Tidsforbrug

Alle tre kategorier af ambulante ydelser skal have tidsforbrug tilknyttet.
Tidsforbruget angives som det samlede personale timeforbrug inkl. transport
samt forberedelse og opfelgning mht. journaldiktering og lign.

Timeforbruget registreres som tilleegskode til ydelseskoden efter folgende
klassifikation:

SKS-kode Timeforbrug
ZPVAIB 0-1 time
ZPVA2C 1-2 timer
ZPVA4A 2-4 timer
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SKS-kode Timeforbrug
ZPVAGA 4-6 timer
ZPVARA 6-8 timer
ZPVA9A 8-10 timer
ZPVA9B 10-12 timer
ZPVA9C 12-14 timer
ZPVA9D > 14 timer

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

Tillegskode for timeforbrug knyttes til den overordnede (administrative)
kode for ambulant beseg AAF22, hhv. hjemmebesag AAF6. For hjemmebe-
sog skal transporttiden indregnes i det samlede tidsforbrug.

Eksempel
Hjemmebesgg med varighed af 4 timer inkl. transport

AAF6 Hjemmebesag
(H)ZPVA4A 2-4 timer

For ydelser uden besgg indberettes timeforbruget for den enkelte ydelse.

7.7.2 Ambulante besgg
Vedr. registrering af tidsforbrug — se afs. 7.7.1

Det er vigtigt at vaere opmarksom pa kravet om patientens tilstedevaerelse
for, at der er tale om et ambulant beseg. Dette geelder uanset patientens alder
og grad af deltagelse.

Ambulant besgg indberettes som besggsdato samt ved registrering af den
overordnede (administrative) ydelseskode AAF22.

SKS-kode Overordnet ydelseskode for ambulant besgg

AAF22 Ambulant besgg

Hvis der i forbindelse med det ambulante besog udferes en eller flere af fol-
gende ydelser, skal disse ogsa registreres og indberettes:
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SKS-kode _Ydeloser_, der obligatorisk skal registreres, nar de
indgar i ambulant besgg

BRSPI1 Individuel psykoterapi

BRSP2 Parterapi

BRSP3 Familieterapi

BRSP4 Flerfamilieterapi

BRSPS Psykoterapi i gruppe

BRXA9A Psykiatrisk dagbehandling

774991 Psykologisk undersogelse

774992 Semistruktureret diagnostisk interview

AAF21 Forstegangsbesog

BVAA34A Samtale med behandlingssigte

770149AX Somatisk udredning

BRKPS Psykoedukation i gruppe

BRBP Trening af kombinerede psykosociale ferdigheder

BR* Fysio- og ergoterapeutiske ydelser (se afsnit 10.5)

Definitioner/beskrivelser af ydelserne kan ses i ”Psykiatrisk registreringsvejledning”
Se http://www.sst.dk/patientreg_psykiatri

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

Det er frivilligt at indberette andre udferte procedurer.

Eksempel
3% times familieterapi som led i ambulant behandling

AAF22 Ambulant besog
(H)ZPVA4A 2-4 timer
BRSP3 Familieterapi
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Eksempel
Kontakt med anden myndighed samt efterfglgende udfeerdigelse af erklering
som led i ambulant behandling (patienten har veeret til stede)

AAF22 Ambulant besgg

(+)ZPVAG6A 4-6 timer

BVAWI1 Kontakt med anden myndighed
770182 Udferdigelse af erklaering

7.7.2.1 Dagbehandling

”Dagbehandling” er definitionsmaessigt et ambulant besog, idet patienten er
til stede men disponerer ikke over en normeret seng.

Dagbehandling registreres som ambulant beseg med procedurekoden AAF22
med tilherende tilleegskode for varighed samt procedurekoden BRXA9A
’Psykiatrisk dagbehandling’. Koden for dagbehandling anvendes, selvom
behandlingen ikke varer en hel dag.

Eksempel
8 timers dagbehandling
AAF22 Ambulant besag

(+)ZPVA8BA 6-8 timer
BRXA9A Psykiatrisk dagbehandling

Ved dagbehandling registreres tidsforbrug som varigheden af selve dagbe-
handlingen tillagt samlet tidsforbrug for registrerede ydelser ud over dagbe-
handlingen, hvor der har deltaget personale, der ikke er tilknyttet dagafsnit-
tet.

Eksempel

6 timers dagbehandling og 2 timers psykologisk undersggelse med samtidig
deltagelse af 2 behandlere (dvs. 4 timer), der ikke er tilknyttet dagafsnittet —
i alt 10 timer

AAF22 Ambulant besgg
(+)ZPVA9A 8-10 timer

BRXA9A Psykiatrisk dagbehandling
774991 Psykologisk undersggelse
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7.7.3 Hjemmebesgg
Vedr. registrering af tidsforbrug — se afs. 7.7.1

Hjemmebesag foregar i patientens hjem eller pé sted, der fremtidigt skal vee-
re patientens hjem. Hjemmebesog kraever tilstedevarelse af klinisk personale
men forudsatter ikke patientens tilstedevaerelse.

Hjemmebesog indberettes som besggsdato samt ved registrering af den over-
ordnede (administrative) ydelseskode AAF6.

SKS-kode Overordnet ydelseskode for hjemmebesag

AAF6 Hjemmebesag

Hvis der i forbindelse med hjemmebesaget udferes en eller flere af folgende
ydelser, skal disse ogsa registreres og indberettes:

SKS-kode _Ydeloser_, d_er obligatorisk skal registreres, nar de
indgar i hjemmebesgag

774991 Psykologisk undersogelse

774992 Semistruktureret diagnostisk interview

BVAA34A Samtale med behandlingssigte

BRBP Treening af kombinerede psykosociale ferdigheder

BR?* (se afsnit 10.5) | Fysio- og ergoterapeutiske ydelser

Tidsforbruget for de enkelte ydelser skal indgé i det samlede tidsforbrug, der
angives i forhold til hjemmebesegget (som tilleegskode til AAF6). Der skal
derfor ikke registreres serskilt tidsforbrug for de enkelte ydelser.

Det er frivilligt at indberette andre udferte procedurer.

Hjemmebesog kan ogsa foretages under en stationar kontakt. Dette dokumenteres
ogsé med ydelseskoden AAF6. Der er her ikke krav om registrering af tidsforbrug.

7.7.4 Ambulante ydelser uden besgg

”Ydelse uden besgg” er en ambulant ydelse, der normalt finder sted uden for
ambulant besgg og hjemmebesgg, dvs. situationer, hvor patienten ikke er til
stede pé psykiatrisk afsnit, og hvor personalet ikke er i patientens hjem.

”Ydelse uden besgg” omfatter administrative ydelser og visse kliniske ydel-
ser, hvor patienten ikke er personligt til stede. Ergo- og fysioterapeutiske
ydelser medregnes hertil, idet der i forbindelse med disse ikke ma registreres
ambulant besog, nér disse faggrupper er de eneste behandlere— se afs. 10.5.
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For ambulante ydelser uden besgg skal timeforbruget inkl. tid til for- og ef-
terarbejde indberettes pa hver udfert procedure - se afs. 7.7.1.

Folgende ydelser skal obligatorisk indberettes:

SKS-kode ”Ydelser uden besgg”
BVAW2 Netvarksmede

Z770231A Supervision til institution
BVAA33A Telefonkonsultation

770182 Udferdigelse af erklering
BVAWI1 Kontakt med anden myndighed
AAF83 Institutionsbesog

BVAA97 Samtale med foreaeldre
BVAA99 Samtale med varge

BVAAS Samtale med parerende

BR?* (seafsnit 10.5) | Fysio- og ergoterapeutiske ydelser

Hvis en procedure fra listen over ”Ydelser uden beseg” indgér i forbindelse
med et ambulant beseg eller et hjemmebesog, skal disse ikke tidsregistreres
selvsteendigt. Tidsforbruget indregnes i det samlede tidsforbrug ved det am-
bulante besegg/hjemmebesoget.

Eksempler
Uden besgg: 2 timers samtale med foraldre og 30 minutters udfeerdigelse af
erkleering — patienten ikke til stede

BVAA97
(+)ZPVA2C
770182

(H)ZPVAIB

Samtale med foreldre

1-2 timer

Udferdigelse af erklering
0-1 time

Med besgg: 2 timers samtale med foraldre og 30 minutters udferdigelse af
erkleering — patienten til stede

AAF22 Ambulant besgg
(H)ZPVA4A 2-4 timer

BVAA97 Samtale med foraldre
770182 Udferdigelse af erklaering
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7.7.5 Aflyste besgg

Aflyste ambulante besog og hjemmebesog ma ikke registreres som besog,
uanset at personalet evt. har varet forberedt, klar og til stede.

Aflyste besog kan registreres efter folgende eksemplificerede princip:

Eksempel
Aflyst hjemmebesgg begrundet i patientens fraveer

ZPP30 Procedure aflyst pga. udeblivelse
(+)AAF6 Hjemmebesag

7.7.6 Bgrne- og ungdomspsykiatriske ydelser

Hvis ydelsen er udfert under berne- og ungdomspsykiatrien, skal det angi-
ves, hvor mange behandlere, der samtidig har deltaget i udferelsen af ydel-
sen. Ved ambulant besgg eller hjemmebesog registreres antal behandlere
som tilleegskode til de overordnede procedurekoder.

Ved ydelser uden besog registreres antal behandlere pa hver procedurekode.

SKS-kode “antal behandlere”
(+)BZFD7 1 behandler
(+)BZFD8 flere behandlere

Denne registrering er frivillig for resten af psykiatrien, men kan vare illu-
strativ, hvor der er tale om et meget stort timeforbrug pa samme dag.

Eksempel
Psykologisk undersggelse af barn
AAF22 Ambulant besag

(+)ZPVA9C 12-14 timer
(+)BZFD8  flere behandlere
774991 Psykologisk undersogelse

7.8 Indberetning til DIPSY

For ambulante psykiatriske patienter under speciale 50 (”voksenpsykiatrien™) er det
obligatorisk at indberette oplysninger til ”Databasen for klinisk kvalitet i ambulant
psykiatrisk behandling”, DIPSY.

Yderligere oplysninger kan findes pa databasens hjemmeside, hvor der ogsé kan
hentes en registreringsvejledning:

www.psykiatriskgrundforskning.dk/registre/dipsy.html
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7.9 Psykiatrisk skadestuepatient

Der anvendes samme basisregistrering for psykiatriske skadestuepatienter
som for somatiske.

Som aktionsdiagnose anvendes kode fra listen over tilladte psykiatriske akti-
onsdiagnoser (afs. 7.1).

I de tilfeelde, hvor patienter kommer pa skadestuen under kontaktarsagerne 3
’vold’ og 4 ’selvmordsforseg’, er der serlige krav til diagnoseregistreringen:

e Ved kontaktérsag 3 *Vold’ skal aktionsdiagnosen vaere DX8577-
99?7 el. DY00?-09?

e Ved kontaktérsag 4 *Selvmordsforseg’ skal aktionsdiagnosen vare
DX60?7?-847?

De omtalte kontaktarsager anvendes kun i de tilfaelde, hvor psykiatrisk afsnit
er den fgrste kontakt efter voldshaendelse eller selvtilfajet skade.

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

Definitioner pa selvmordsforsgg mv. er beskrevet i det generelle kap. om skaderegi-
strering og registrering af ydre arsager til skade — se kap. 8.

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

Slutdato Dato for afslutning af skadestuekontakt
Veerdiset: Valid dato

Udskrivningstime  Klokkeslet i hele timer for afslutning af skadestue-
kontakt
Verdisat: 00-23

Ydelser Der er ud over rontgenydelser ingen obligatoriske
krav til ydelsesregistrering ved skadestuebesog.

Ydelser givet ved skadestuebespg kan registreres som
selvstaendige ydelser uden tidsforbrug, inkl. assistan-
ceydelser.

7.9.1 Udlevering af medicin, receptfornyelse m.m.

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

Kun hvis patienten ikke har en igangvarende kontakt pa sygehuset, registre-
res et skadestuebesog.
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8 Skaderegistrering

8.1 Kontaktarsag og skadeindberetning
8.2 Registrering af ydre arsager til skade
8.3 Indberetning af selvmordsforsgg

8.4 Forgiftninger

Alle tilfeelde af tilskadekomst som baggrund for patientkontakt indebaerer
registrering af kontaktarsag. Kontaktérsag er “trigger” for de yderligere krav
til specificering af de ydre arsager til skade.

8.1 Kontaktarsag og skadeindberetning
Det er obligatorisk at registrere kontaktirsag for

o alle skadestuekontakter (somatiske og psykiatriske)

e somatiske indlaeggelser med aktionsdiagnose DS000-DT799
(skader inkl. forgiftninger)

e alle psykiatriske indlaeggelser

Kontaktarsagen angiver overordnet den umiddelbare baggrund for den aktu-
elle kontaktstart. Kontaktérsagerne er vist i felgende tabel:

Verdi | Kontaktarsag Beskrivelse

1 Sygdom Sygdom og tilstand uden direkte sammenhang
med udefra péfert laesion
Inkl.

- indleeggelser begrundet i sygdom

- indlaeggelser begrundet i retsligt forhold

- tvangsindleggelser (rod og gul)

- tvangstilbageholdelse

- tilstand uden direkte sammenhang med
udefra pafert leesion

- langvarig legemsbeskadigelse, hvor
der ikke er tale om egentlig ulykke —
fx nedslidning; inkl. arbejdsbetingede syg-
domme, der ikke er arbejdsulykker

- forgiftning som folge af l&ngerevarende
pavirkning (48 timer eller derover), eller hvor
pavirkningen ikke er betinget af ulykkes-
omstendigheder
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Veerdi

Kontaktarsag

Beskrivelse

- selvmutilation dvs. selvtilfgjet skade,
der ikke er selvmordsforsag

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

- medicinske, kirurgiske, psykiatriske og andre
lignende tilstande uden udefra péfort leesion -
eller hvor péferte leesioner er sekundeere i
forhold til den tilstand, der ledte til kontakt
med sundhedsvesenet

- folger efter tidligere behandling for sygdom

Ekskl.

- indleggelser til mentalundersggelse uden
kendt sygdom — se (8)

Ulykke

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

Inkl.

- akut legemlig overbelastning fx forleftning,
forvridning, treede galt...

- forgiftning som felge af kortvarig pavirkning
(mindre end 48 timer) betinget af ulykkes-
omstendigheder

- 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 undersaggelse og
behandling, der er opstéet sfa. utilsigtet og
uhensigtsmassigt udfert procedure eller
handling
herunder ved fejldosering af lsegemidler

Vold

Intenderet vold

Inkl.

- slagsmal, handgemang og mishandling
- seksuelle overgreb
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Verdi | Kontaktarsag Beskrivelse

4 Selvmordsforseg | Bevidst selvtilfgjet skade, der falder ind under
definitionen for selvmordsforsag.

Definition og beskrivelse - se afs. 8.3

Ekskl. selvmutilation - se (1) sygdom

5 Senfolge Folge efter tidligere behandlet skade som folge
af ulykke, vold eller selvmordsforseg

8 Andet Anvendes i de tilfeelde, hvor hovedarsagen til
kontakten ikke er en af ovenstaende
Inkl.

- indleggelse til mentalundersogelse
- barn indlagt 1 henhold til Lov om
Social Service

9 Ukendt/uoplyst Anvendes kun undtagelsesvis, nar en af oven-
staende ikke kan angives

Det anbefales, at kontaktirsagsregistreringen ved indhentning af relevant in-
formation gares sa korrekt som muligt. Hvis oplysninger fremkommet sene-
re pa kontakten @ndrer den allerede registrerede antagelse, skal dette rettes i
kontaktarsagen. Sygdom’ er sdledes pé trods af, at det selvfoelgelig er det
hyppigste, en udelukkelses-kontaktirsag — baseret pa viden om, at der ikke
er tale om en af de andre kontaktérsager.

Det er vigtigt at veere opmarksom pa, at selvom meget eventuelt kan tilbage-
fores til patientens grundsygdom og den dertil horende adfeerd, sa er det den
umiddelbare baggrund for den aktuelle patientkontakt, som kontaktér-
sagen beskriver.

Afhangig af kontaktirsagen er der forskellige krav til den videre registrering
og indberetning. Ved kontaktarsag 2 *Ulykke’, 3 *Vold’ og 4 ’Selv-
mordsforseg’ skal der obligatorisk registreres koder efter gaeldende ”Klassi-
fikation af ydre &rsager til skade”. Registreringen er grafisk illustreret i fig.
8.1.

8.1.1 Skadeindberetning for indlagte patienter

For indlagte somatiske patienter, hvor aktionsdiagnosen registreres som lza-
sion, forgiftning eller andre folger af ydre pavirkning (DS000-DT799), ind-
berettes kontaktarsag og koder for ydre arsager til skade ved kontaktarsager-
ne 2, 3 og 4.

Denne registrering geelder ikke for komplikationer til behandling (DT80-98) — se
kap. 11 — leegemiddelbivirkninger dog afs. 9.6.5.
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Fig. 8.1 Skaderegistreringens overordnede opbygning
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For indlagte psykiatriske patienter skal kontaktarsag altid registreres. Der er
serlige krav til aktionsdiagnosen ved kontaktirsagerne 3 og 4 — se afs. 7.5.1.
Ved kontaktarsagerne 2, 3 og 4 skal der registreres koder for ydre arsager til
skade.

8.1.2 Skadesindberetning for skadestuepatienter
For skadestuepatienter skal der altid registreres kontaktérsag og ved kontakt-
arsagerne 2, 3 og 4 desuden koder for ydre arsager til skade.

Ved kontaktéarsag 2 *Ulykke’, 3 *Vold’ og 4 *Selvmordsforseg’, skal der for
somatiske skadestuepatienter veere en aktionsdiagnose i intervallerne
DR00-DR999, DS00-DT799 eller DZ00-DZ999.

For psykiatriske skadestuepatienter er der serlige krav til aktionsdiagnosen
ved kontaktarsagerne 3 og 4 — se afs. 7.9. Ved de ovrige kontaktérsager skal
aktionsdiagnosen folge de generelle krav til psykiatriske aktionsdiagnoser —
se afs. 7.1.

8.2 Registrering af ydre arsager til skade

Skaderegistreringen bestar af kontaktarsag, diagnose(r) og koder for ydre ar-
sager til skade. Registreringens principper er overordnet vist i fig. 8.1.
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Vedr. kontaktarsag og diagnoseregistreringen — se ovenfor.

Til kontaktarsag 2 *Ulykke’, 3 *Vold’ og 4 *Selvmordsforseg’ knytter
sig et veerdiseat efter geeldende “Klassifikation af ydre arsager til skade”
(EU-koder).

8.2.1 Definitioner

Begreb Definition

ulykke en ufrivillig heendelse karakteriseret ved en hurtigt-
virkende kraft eller pavirkning, som kan ytre sig i
form af skade pa kroppen

arbejdsulykke ulykke, der indtraeffer i arbejdstiden i forbindelse med

lennet arbejde eller arbejde som selvsteendig
Inkl. lgnnet arbejde (aktivitet=EUA1) og lgnnet trans-
portarbejde (EUAQ)

transportulykke ulykke, der involverer et transportmiddel eller et dyr,
som anvendes til at bringe personer eller gods fra et
sted til et andet

Inkl. transport (ikke lgnnet) (aktivitet=EUAZ2) og lgn-
net transportarbejde (EUAQ)

haendelse begivenhed, der forudgér skademekanismen og er en
forudsatning for opstien af skade

ulykkeshandelse haendelse, der utilsigtet farer til skade

voldshandling handelse i form af tilsigtet handling, der med forsat
farer til skade pa anden person

selvmordshandling | hendelse i form af tilsigtet handling, der med forseet
forer til skade pa egen person
- se vedr. afgraensning af selvmordsforsgg i afs. 8.3

skademekanisme direkte skadevoldende effekt pa den skaderamte

skadested sted, hvor skaderamte befandt sig pé tidspunktet for
skadens opstaen

aktivitet aktivitet, som den skaderamte var i gang med péd haen-
delsestidspunktet

transportmiddel transportmiddel involveret i ulykkeshendelse
Obligatorisk ved transportulykke

transportform for skaderamtes transportform pé ulykkestidspunktet

tilskadekomne Obligatorisk ved karetgjsulykke

transportform for modpartens transportform pé ulykkestidspunktet

modpart Obligatorisk ved karetgjsulykke
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Begreb Definition

uheldssituation specificerer omsteendighederne ved en karetgjsulykke
eks. eneuheld, modpart i modsat feerdselsretning
Kan anvendes ved kgretgjsulykke

trafikantrolle for skaderamtes trafikantrolle pa ulykkestidspunktet
tilskadekomne eks. fodgeenger, buspassager

Kan anvendes ved karetgjsulykke
sportsaktivitet kan anvendes til yderligere specificering af skaderam-

tes sportsaktivitet pa ulykkestidspunktet eller tids-
punktet for voldshandling

branche skaderamtes arbejdsgivers brancheomrade
Kan anvendes ved arbejdsulykker

produkt ved involveret produkt i haendelse

haendelse

produkt ved skade- | involveret produkt i skademekanisme
mekanisme

8.2.2 ”"Haendelse”

Hendelsen er den begivenhed, der forudgar selve skademekanismen. Haen-
delsen er samtidig en nadvendig forudsatning for det videre forleb, der forer
til skade. Haendelse og skademekanisme kan vare samtidige eller adskilt i
tid.

Hendelsen svarende til kontaktérsagen skal obligatorisk registreres ved kon-
taktarsag 2-4. Haendelserne ”Ulykkeshandelse”, ”Voldshandling” og Selv-
mordshandling” registreres obligatorisk ved hjeelp af nedenstaende klassifi-
kationer. Kodeniveauet i de folgende tabeller angiver minimums specifice-
ringsniveauet.

I forbindelse med haendelsen er der mulighed for at specificere involveret
produkt, dvs. det produkt eller de produkter, der indgar i den klassificerede
handelse, som baggrund for den efterfolgende skademekanisme.

Produktklassifikationen (EUX 6 karakter niveau) kan ses pa
www.sst.dk/patientregistrering under ’Vejledning for specialer og fagomrader”
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Ulykkeshaendelse

EUHAO |Udlgsning af energi v eksplosion, lufttryk og ild og flammer

EUHAI1 |Udlgsning af anden form for energi
Inkl.: Elektricitet, varme, kulde, straling, lyd

EUHA2 |Udlgsning af kemiske substanser

Inkl.: Faste, flydende og gasformige kemikalier

Ekskl.: Leegemidler og andre biologiske midler - se EUHJO
EUHBO |Kollaps, nedbrud og deformering af materialer

EUHCO | Fejlfunktion og fejlbetjening af udstyr
Inkl.: maskiner, teknisk udstyr, redskaber og veerktgj

EUHCY9 |Fejlfunktion og fejlbetjening af andre materialer og objekter

EUHDO | Fejlfunktion og fejlbetjening af transportmiddel

EUHDI |Fejlfunktion og fejlbetjening af lofte-, hejse- og transportsy-
stemer

EUHEO |[Fald

EUHFO | Uhensigtsmassige bevagelser

EUHGO [ Uhensigtsmassig kontakt med levende vaesen
EUHHO [ Anden ulykkeshandelse udfert af skaderamte selv

EUHJO | Utilsigtet fejlbrug af biologisk substans

Inkl.: Fejlagtigt indtaget stof, stof fejlagtigt indtaget i forkert
dosis (fejldosering)

Inkl.: Leegemidler og psykostimulerende stoffer

EUHZ9 | Anden og ikke specificeret ulykkeshandelse

mere specificerede kodemuligheder:
www.sst.dk/patientregistrering under *Vejledning for specialer og fagomrader

Voldshandling

EUVAO | Voldshandling ved eksplosion, lufttryk og ild og flammer

EUVAI | Voldshandling med anden form for energi

EUVA2 | Voldshandling med kemiske substanser

Inkl.: Faste, flydende og gasformige kemikalier

Ekskl.: Leegemidler og andre biologiske midler - se EUVJO
EUVBO [ Voldshandling ved kollaps af materialer

EUVCO | Voldshandling med brug af udstyr
Inkl.: Med maskiner, teknisk udstyr, veerktgj og vaben
EUVCY | Voldshandling med brug af andre materialer og objekter

EUVDO | Voldshandling med brug af transportmiddel
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EUVEQ [ Voldshandling med skub eller treek resulterende i fald
EUVGO [ Voldshandling ved fysisk kontakt med levende vasen
EUVG1 | Seksuelt overgreb
EUVIJ0O | Voldshandling med brug af biologisk substans

Inkl.: Leegemidler og psykostimulerende stoffer
EUVKO | Vanregt, misragt og anden mishandling
EUVZ9 | Anden og ikke specificeret voldshandling

mere specificerede kodemuligheder:
www.sst.dk/patientregistrering under ’Vejledning for specialer og fagomrader™

Selvmordshandling

EUWAO

Selvmordshandling ved eksplosion, lufttryk og ild og flammer

EUWAI

Selvmordshandling med anden form for energi

EUWA?2

Selvmordshandling med kemiske substanser
Inkl.: Faste, flydende og gasformige kemikalier
Ekskl.: Leegemidler og andre biologiske midler - se EUWJO

EUWBO0

Selvmordshandling ved kollaps af materialer

EUWCO

Selvmordshandling med brug af udstyr
Inkl.: Med maskiner, teknisk udstyr, veerktgj og vaben

EUWC9

Selvmordshandling med brug af andre materialer og objekter

EUWDO

Selvmordshandling med brug af transportmiddel

EUWEO

Spring resulterende i fald (selvmordshandling)

EUWGO

Selvmordshandling ved egen fysisk kraft eller kontakt med
levende vasen

EUWJO

Selvmordshandling med brug af biologisk substans
Inkl.: Leegemidler og psykostimulerende stoffer

EUWZ9

Anden og ikke specificeret selvmordshandling

mere specificerede kodemuligheder:
www.sst.dk/patientregistrering under ’Vejledning for specialer og fagomrader”

8.2.3

Skadested

Skadested skal obligatorisk registreres ved alle typer af haendelser. Skade-
sted skal som minimum specificeres ved kodeniveauet angivet i tabellen.

Skadested
EUGO transportomrade
EUGI1 boligomrade
EUG2 produktions- og verkstedsomréde
EUG3 butiks-, handels- og erhvervsomrade
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EUG4 offentlig administration og institutionsomréde
EUGS5 idreets- og sportsomrade

EUG6 forlystelses- og parkomrade

EUG7 fri natur

EUGS8 hav- og sgomréde

EUG9 andet og ikke specificeret skadested

mere specificerede kodemuligheder:
www.sst.dk/patientregistrering under *’Vejledning for specialer og fagomrader”

8.2.4 Stedfaestelse

(indfgres som ikke obligatorisk mulighed

senest pr. 1. juli 2008)
I forbindelse med den obligatoriske angivelse af skadested, kan der registre-
res stedfaestelse med X- og Y-koordinat. Hvis dette foretages, skal koordina-
terne suppleres med grad af praecision af den angivne stedfaestelse med en af
folgende koder:

X,Y-pracision

EUZI preecis

EUZ2 pa strekning

EUZ3 i nerheden

EUZ9 precision kan ikke angives

Stedfeestelse er se@rlig vigtigt i forhold til transportulykker for at finde de trafikusikre
omrader mhp. forebyggelse.

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

Skademekanisme skal obligatorisk registreres ved kontaktérsag 2-4. Skade-
mekanisme skal som minimum specificeres ved kodeniveauet i tabellen.

Skademekanisme

EUSAO0 Slag, ramt imod, skaderamte i bevagelse

EUSA1 Slag, ramt af objekt i bevaegelse

Objekt: Inkl. levende vaesen (person, dyr)

EUSA2 Slag ved kollision, skaderamte og objekt i bevagelse
Objekt: Inkl. levende veesen (person, dyr)

EUSBO Snit og anden mekanisk pévirkning af hud (slimhinde)
EUSCO Klemt, mast (mellem)(under)
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EUSDO Kvelning (asfyksi)

EUSEOQ Kemisk &tsning

EUSE1 Kemisk forgiftning

EUSFO0 Varmeeffekt

EUSF1 Kuldeeftekt

EUSGO Elektrisk, striling og anden energieffekt
EUSHO Lufttryk effekt

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

mere specificerede kodemuligheder:
www.sst.dk/patientregistrering under ’Vejledning for specialer og fagomrader™

I forbindelse med skademekanisme er der mulighed for at specificere invol-
veret produkt, dvs. det produkt eller de produkter, der forarsager skaden pa
personen.

Produktklassifikationen (EUY) kan ses pd www.sst.dk/patientregistrering
under ”Vejledning for specialer og fagomrader”.

8.2.6 Aktivitet

Personens aktivitet pa skadetidspunktet skal obligatorisk registreres ved
ulykker (kontaktarsag 2) og vold (3). Aktiviteten skal som minimum specifi-
ceres ved det angivne kodeniveau i folgende tabel.

I forbindelse med ulykke er det * Aktivitet’, der definerer, om der er tale om
en arbejdsulykke (EUAO* og EUA1%*). Ved arbejdsulykker er der mulighed
for at registrere *Branche’ for den virksomhed, hvor skaderamte er ansat.

Branche klassifikation (EUE) kan ses pad www.sst.dk/patientregistrering un-
der ”Vejledning for specialer og fagomrader”.

I forbindelse med sport og treeningsaktiviteter er der mulighed for at specifi-
cere den aktuelle sportsaktivitet. Sportsaktivitet klassifikation (EUC) kan ses
pa www.sst.dk/patientregistrering under ”Vejledning for specialer og fagom-
rader”.

Aktiviteterne EUAO* og EUA2* definerer transportulykker — se fglgende
afs. 8.2.7.
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Aktivitet

EUAO Lonnet transportarbejde
Inkl.: Professionel sport, der involverer karetgj
fx professionel cykelsport
EUA1 Lennet arbejde
Inkl.: Professionel sport, der ikke involverer karetgj
Ekskl.: Lgnnet transportarbejde (EUAQ)

EUA2 Transport
Inkl.: Transport til og fra arbejde
Ekskl.: Lennet transportarbejde (EUAO)

EUA3 Huslig aktivitet
Ekskl.: Lannet huslig aktivitet (EUAL)
Ekskl.: Leg og anden lignende fritidsaktivitet - se EUAG

EUA4 Uddannelse
EUA4 omfatter kun at modtage undervisning
Ekskl.: Lgnnet undervisningsaktivitet (EUA1)

EUAS Sport og traening
Ekskl.: Lgnnet sports- og treningsaktivitet - se EUAL
Ekskl.: Transport til/fra sport (EUA21)

EUA6 Leg og anden fritidsaktivitet
EUA7 Vitalaktivitet

EUAR Anden aktivitet

EUA9 Aktivitet uden specifikation

mere specificerede kodemuligheder:
www.sst.dk/patientregistrering under ’Vejledning for specialer og fagomrader™

8.2.7 Transport- og kgretgjsulykker

Ved ulykker (kontaktérsag 2) skal der ved aktiviteterne *Lennet transportar-
bejde’ (EUAO*) og *Transport’ (ikke lonnet, EUA2*) — dvs. ved transport-
ulykker - registreres obligatorisk kode for det transportmiddel, der er invol-
veret 1 ulykken. Hvis flere transportmidler er involveret, registreres den
overste relevante EUK-kode, fx "Keretoj’ ved sammensted mellem cyklist
(tilskadekomne) og hest.

Koretgjsulykke | ulykke, hvor der har vaeret indblandet mindst ét k-
rende koretoj
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Transportmiddel (involveret)
EUKO Koretoj

EUK1 Dyr
EUK2 Sporvogn/metro
EUK3 Tog
EUKA4 Skib

EUKS5 Flyvemaskine

EUKS Andet specificeret transportmiddel

EUK9 Transportmiddel, ikke specificeret

EUKO definerer keretojsulykke

Hvis transportmiddel er "Keretej’ (EUKO), skal der ved kontaktérsag 2
’Ulykke’ obligatorisk registreres transportform for tilskadekomne og trans-
portform for modpart.

Transportform for tilskadekomne
EUP1 Til fods

EUP2 | Pacykel

EUP3 Pa knallert

EUP4 P& motorcykel (scooter)
EUPS5 I personbil

EUP6 I varevogn

EUP7 I lastbil (bus)

EUPS8 Anden transportform for tilskadekomne
EUP9 Transportform for tilskadekomne, ikke specificeret

Skal registreres ved keretojsulykke, dvs. EUKO (kontaktarsag=2)

Transportform for modpart

EUMO |Ingen modpart

EUMI1 Til fods
EUM2 | Pa cykel

EUM3 P4 knallert

EUM4 | P4 motorcykel (scooter)

EUMS |1 personbil
EUM6 |1 varevogn

EUM?7 |1 lastbil (bus)

EUMS | Anden transportform for modpart

EUM9 | Transportform for modpart, ikke specificeret

Skal registreres ved keretojsulykke, dvs. EUKO (kontaktarsag=2)
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Registreringen af transportform for tilskadekomne hhv. modpart ved kere-
tagjsulykker kan suppleres med registrering af “uheldssituation” og “’trafi-
kantrolle for tilskadekomne”.

Klassifikationerne (EUU hhv. EUT) kan ses pa www.sst.dk/patientregistrering under
Vejledning for specialer og fagomrader™

Eksempel
Barn pa ve;j til skole pa barnecykel er kart ind i en kantsten, valtet og har
breekket handen

Kontaktarsag 2 ulykke

aktionsdiagnose (A)DS620 Fractura ossis navicularis manus
ulykkeshendelse EUHDO1 mistet kontrol over transportmiddel
produkt/haendelse EUXK2004 barnecykel

skademekanisme EUSAO1 slag, ramt imod, skaderamte i

lodret beveagelse
produkt/skademekanisme EUYB1002 fortovskant, kantsten

skadested EUGO transportomrade

aktivitet EUA2 transport (dvs. tarnsportulykke)
transportmiddel EUKO keoretoj (dvs. keretgjsulykke)
transportform, tilskadekomne EUP2 pa cykel

transportform, modpart EUMO ingen modpart

uheldssituation EUUO eneuheld

trafikantrolle, tilskadekomne EUT1 farer

Klassifikationer for de variable, der ikke er obligatoriske, kan ses pa
www.sst.dk/patientregistrering under Vejledning for specialer og fagomrader

8.3 Indberetning af selvmordsforsgg

Flere undersogelser peger pa en betydelig fejlregistrering af selvmordsfor-
sog og selvmord i Danmark. En korrekt registrering og indberetning af syge-
huskontakter pga. selvmordsforsgg vil betyde et bedre datagrundlag til brug
for forebyggelse.

Denne beskrivelse geelder for den primare kontakt efter selvmordsfor-
S9Q.

Det er oftest den somatiske skadestue, der har den primere kontakt. I sjeld-
nere tilfaelde kan det dog ogsé vaere psykiatrisk skadestue eller sengeafde-
ling.
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8.3.1 Definition og beskrivelse
Begreb Definition
selvmordsforseg handling uden dedelig udgang, hvor en person med

vilje indtager en overdosis medicin eller lignende eller
udviser anden ikke-vanemaessig adfzerd, der vil vaere
skadevoldende, hvis andre ikke griber ind, og hvor
hensigten har veret at fremme vedkommendes enske-
de forandringer via handlingens forventede konse-
kvenser

Denne nutidige definition (fra WHO) er meget bred. Det bemerkes, at der
ikke behgver at vare et dedsenske, og at handlingen ikke behover at vere
livsfarlig. Intention om handling, der ville veere skadevoldende, men som
blev forhindret, indgér ogsé under begrebet. Den kliniske betydning af
‘selvmordsforseg’ er séledes bredere end den almensproglige opfattelse af
termen.

Dette kan vaere en af grundene til, at der er en betydelig underrapportering af
selvmordsforseg. En anden grund kan vare det sundhedsfaglige personales
personlige holdninger til patientens integritet. Endelig kan ufuldsteendig ind-
hentning af oplysninger om den aktuelle situation vare et element.

Det er afdelingernes opgave at sikre rutiner for en korrekt registrering
af selvmordsforsgg.

Det er vigtigt at forholde sig til den brede definition af selvmordsforseg, og-
sa 1 forhold til registreringen, saledes at registreringen kan indga i den epi-
demiologiske kortlaegning og som baggrund for forebyggelsesindsatsen
overfor selvmord og selvmordsforseg.

Hvis afdelingen i lebet af kontakten bliver opmaerksom pa, at der ligger et
selvmordsforseg som umiddelbar baggrund for (skade)kontakten, skal der
folges op pa dette med korrektion af kontaktarsag og registrering af koder
for ydre arsager pa baggrund af de indhentede oplysninger.

8.3.2 Registrering af selvmordsforsgg

Folgende registreringer af ”ydre &rsager” foretages bade for indlagte patien-
ter og skadestuepatienter.
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Kontaktarsag 4 Selvmordsforsgg

kreever registrering af yderligere oplysninger vedrgrende
selvmordshandling, skademekanisme og skadested
selvmordshandling EUW?7*

skademekanisme EUS?7*

skadested EUG?*

Der er herudover mulighed for at specificere involverede produkter i forhold
til skademekanismen og selvmordshandlingen.

Den obligatoriske registrering af skadested kan suppleres af specifik stedfee-
stelse — se afs. 8.2.4.

8.4 Forgiftninger

8.4.1 Generelle principper

Forgiftning er en dosisathaengig skadevirkning af et fremmedstof. ”’Stof” kan
veere et legemiddelstof, et psykoaktivt stof eller et andet organisk eller uor-
ganisk (kemisk) stof. Virkningen kan vise sig somatisk og/eller psykisk.

Overdosering — utilsigtet eller tilsigtet — af leegemidler medregnes til forgift-
ning - se afsnit 8.4.2.

Bivirkninger af leegemidler anvendt i normale terapeutiske doser betragtes ikke som
forgiftning — se afsnit 9.6.5.

8.4.1.1 Klassificering

Sygdomsklassifikationen skelner mellem selve forgiftningen og de sygdom-
me/symptomer (se afs. 8.4.1.3), der er en folge af forgiftningen.

Forgiftningen registreres som en skade efter kapitel 19 i ”Klassifikation af
sygdomme” (kodeinterval DT36-65). Hvis det er forgiftningen, der er arsag
til kontakt med observation eller behandling, registreres denne som aktions-
diagnose.

Ved legemiddelforgiftning skal forgiftningskoden specificeres med ATC-
tilleegskode — se afsnit 8.4.2.

Ved forgiftninger med psykoaktive stoffer, der ikke er laegemidler og derfor
ikke har en ATC-kode, anvendes specificerede forgiftningskoder fra DT40
og DT43 — se afsnit 8.4.3.

Forgiftninger med ikke-medicinske kemikalier (inkl. alkohol) registreres
med forgiftningskoder fra kodeintervallet DT51-DT65.
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Ved observation pga. mistanke om forgiftning, der ikke bekreeftes, anvendes
DZ036 ’Observation pga. mistanke om toksisk effekt af indtaget stof” sup-
pleret med ATC-kode eller DT-forgiftningskode som tilleegskode.

8.4.1.2 Forgiftning som arsag til patientkontakt

Hyvis forgiftning, herunder utilsigtet overdosering af legemidler, er arsag til
ny sygehuskontakt, anvendes relevant kontaktarsag 2 *ulykke’, 3 *vold’ eller
4 ’selvmordsforseg’.

Vedr. bivirkninger ved normal, terapeutisk dosering — se afs. 9.6.5.1.

8.4.1.3 Supplerende kodning

Registrering af forgiftning som aktionsdiagnose kan suppleres med bidiag-
nose(r) for diagnose, symptom eller observation forarsaget af forgiftningen.

Eksempel Primer skadekontakt med behandling af forgiftning

(A)DT510  Ethanolforgiftning
(B)DR400  Somnolens

Der skal desuden foretages en komplet skaderegistrering efter principperne beskre-
vet i afs. 8.1-2. Kontaktarsagen kan vere 2, 3 eller 4.

I den psykiatriske registrering anvendes sarlige diagnosekoder (DF10-19)
for ”intoksikation” som manifestation ved forgiftning med psykoaktive stof-
fer — se afsnit 9.6.4 om diagnoseregistrering ved misbrug.

8.4.2 Leegemiddelforgiftninger

Lagemiddelforgiftninger er forgiftninger, der opstar ved utilsigtet eller til-
sigtet indtagelse af leegemidler i doser, der overskrider de almindeligt aner-
kendte terapeutiske doser.

Om bivirkninger ved normal terapeutisk anvendelse — se afsnit 9.6.5.

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

(A)DT460 Forgiftning med leegemiddel med virkning pa hjerte/
kredslab af kendt art
(+)MCO1AAO05 digoxin
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Der skal desuden foretages en komplet skaderegistrering efter principperne beskre-
vet i afs. 8.1-2. Kontaktarsagen kan vere 2, 3 eller 4.

8.4.3 Forgiftninger med psykoaktive stoffer

Ved forgiftninger med stoffer, der er klassificeret i afsnittene DT40 og
DT43, anvendes disse koder som forgiftningskoder. Disse koder er specifice-
rede og kraever ikke yderligere tillegskodning.

Afsnittene DT40 og DT43 omfatter folgende koder:

DT40 Forgiftninger med opioider, kokain og hallucinogener
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 uden specifikation
DT407 Forgiftning med cannabis

DT408 Forgiftning med LSD (lysergsyrediethylamid)

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 uden specifikation

DT43 Forgiftninger med andre psykotrope midler

DT430 Forgiftning med cykliske antidepressive midler

DT431 Forgiftning med MAO-h&mmer

DT432 Forgiftning med andet antidepressivum

DT433 Forgiftning med fenotiazin

DT434 Forgiftning med butyrofenoner og thioxantener

DT435 Forgiftning med andre antipsykotiske/neuroleptiske midler

DT436A Forgiftning med amfetamin

DT436B Forgiftning med ecstasy

85




Skaderegistrering

DT436C Forgiftning med khat

DT438 Forgiftning med andet psykotropt middel

DT438A Forgiftning med "designer drug”

DT439 Forgiftning med psykotropt middel uden specifikation

Koderne kan anvendes direkte som primerkode til registrering af forgiftninger —
analogt til de evrige DT-forgiftningskoder — eller som tilleegskoder til specifikation
af misbrugsdiagnoser (DF10-19) — se afs. 9.6.4.

Der ber altid registreres pa hajeste detaljeringsniveau. DT406?, DT409? og DT436?
skal altid registreres med 6 karakterer — jf. ovenstdende oversigt.
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9 Registrering af diagnoser

9.1 Begreber og definitioner

9.2 Generelle principper

9.3 Diagnosearter

9.4 Tilleegskodning

9.5 Seerlige regler vedrgrende diagnoseregistrering
9.6 Seerlige kode- og registreringsprincipper

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

Der skal registreres diagnoser pa a8bne ambulante kontakter senest 1 maned
efter forste besag, og for psykiatriske indlagte patienter senest 1 maned efter

indleeggelsesdatoen.

9.1 Begreber og definitioner

Begreb Definition

diagnosekode klassificeret betegnelse for en diagnose, der er optaget
(diagnose) i geeldende “Klassifikation af sygdomme”
Diagnoseart angivelse af den efterfolgende SKS-diagnosekodes re-
(kodeart) gistreringsmassige betydning

aktionsdiagnose den diagnose, der ved afslutning af en kontakt bedst

diagnoseart A’

angiver den vigtigste tilstand, som kontakten drejede
sig om

bidiagnose ’B’

diagnose, der supplerer beskrivelsen af den afsluttede
kontakt

henvisningsdiag-
nose "H’

diagnose, der angives af henvisende instans som arsag
til henvisning

Aktionsdiagnose, bidiagnoser og henvisningsdiagnose udger diagnoseindberetnin-

gens primerkoder.

midlertidig diagno-
se 'M’

diagnose, der anvendes som arbejdsdiagnose i det kli-
niske undersggelses- og behandlingsforleb

Ma kun anvendes for abne somatiske ambulante kon-
takter

komplikation til
procedure 'C’

tilstand som er en utilsigtet folge af en procedure
Erstatter ikke registrering af kontaktens relevante ak-
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(komplikation) tions- og bidiagnoser

Kodeart °C’ er fakultativ — se afs. 9.3.6.1

tillegskode *+’ SKS-kode, der supplerer primarkodens betydning
Se afsnit om ’Tilleegskodning™ afs. 9.4

Primaerkode: diagnose- eller procedurekode

Det skal bemaerkes, at tilleegskode ikke er det samme som bidiagnose.

9.2 Generelle principper

Diagnosekoderne indberettes i SKS-format med foranstillet (SKS-
hovedgruppe) 'D’, fx DA022A *Salmonella arthritis’. Koderne er vist i SKS-
format i denne vejledning. Diagnoserne kodes efter ”Klassifikation af syg-
domme”, der er den danske oversattelse og udbygning af WHO’s sygdoms-
klassifikation (ICD-10).

Der sker labende en udbygning af sygdomsklassifikationen med mere speci-
ficerede kodemuligheder. Disse kan ikke ses i bogen men findes i den elek-
troniske version af klassifikationen, der labende bliver opdateret. Sygehuse-
nes patientadministrative systemer bliver lgbende opdateret med den aktuelle
SKS-version, som ogsa kan ses og hentes fra SKS-Browseren under
http://medinfo.dk/sks/brows.php

Generelt er kravet til diagnoser fem positioner eller mere (inkl. ‘D”). Undta-
gelser er “midlertidig diagnose” og “henvisningsdiagnose”, der beskrives ef-
terfolgende. For skadestuepatienter er dog kun de fire forste positioner obli-
gatoriske (inkl. ’D”).

Forgiftninger med psykoaktive stoffer (afs. 8.4.3) skal kodes pé hgjeste regi-
streringsniveau.

9.3 Diagnosearter

Diagnosearterne er defineret i henhold til ovenstaende. Der skal altid indbe-
rettes en aktionsdiagnose for en afsluttet kontakt. Der kan kun indberettes én
aktionsdiagnose, og én henvisningsdiagnose pr. kontakt. Kontaktens diagno-
seregistrering suppleres med de klinisk relevante bidiagnoser.

9.3.1 Aktionsdiagnosen

Vedr. diagnoseregistrering og ambulante kontakter, herunder overskrivning af akti-
onsdiagnosen — se ogsa afs. 5.3
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Aktionsdiagnosen skal entydigt sige s meget som muligt om kontakten. Der
er mange muligheder for at sette den rette aktionsdiagnose pa kontakten,
som den diagnose, “der bedst beskriver tilstanden, der blev handlet pa”.

I forhold til det samlede sygdomsforleb er det manifestationen af sygdom-
men i kontaktperioden - snarere end grundsygdommen eller &rsagen til ma-
nifestationen, der skal registreres som aktionsdiagnose.

Eksempler

Patient med prostatacancer indlagt til palliativ smertebehandling.
Smerter er aktionsdiagnose, cancersygdommen er bidiagnose

(A)DM545  Leendesmerter

(B)DC795B  Neoplasma malignum ossis metastaticum
(H)AZCA4  sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(B)DC619  Neoplasma malignum prostatae

(+)AZCA4  sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Patient med kendt malign bleeresygdom indlagt og behandlet for haeematuri

(A)DR319A Makroskopisk haematuri
(B)DC679  Neoplasma malignum vesicae urinariae uden specifikation
(+)AZCA4  sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Principperne for valg af aktionsdiagnose er beskrevet i indledningen til bind
1 af ”Klassifikation af sygdomme”. Den registrerede aktionsdiagnose ved af-
slutning af patienter skal angive den tilstand, der har fort til indleeggelse, ple-
jebehov eller ambulant kontakt, og som er den vaesentligste arsag til det i
kontakten gennemforte undersogelses- og behandlingsprogram.

En patient vil ofte have flere diagnoser, der kan vaere konkurrerende som ar-
sager til undersogelse, behandling og sengedagsforbrug. I sddanne tilfeelde
ma den diagnose, som vurderes som den alvorligste ogsé for prognosen pa
laengere sigt, betragtes som aktionsdiagnosen.

Aktionsdiagnosen beskrives ogsé som den tilstand, som er den vesentligste
arsag til gennemforte undersogelser og behandlinger. Der er séledes ogsa et
ressourcemeessigt aspekt.

Kontaktens gvrige diagnoser registreres efterfelgende som bidiagnoser.

Symptomdiagnoser og darligt definerede lidelser ber normalt undgés som
aktionsdiagnose. Man skal dog ikke forsgge at beskrive et forleb med en
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specifik diagnose, hvis de undersogelser, der er udfert, kun har fort til en
mistanke eller en darligt defineret tilstand.

Det er vigtigt at vaere opmarksom p4, at der ogsa kan kodes for “mistanke
om” (obs. pro, ej befundet/ikke afkraeftet - se senere afsnit) og andre arsager
til kontakten som fx ’kontrolunderseogelse efter behandling’. Disse mulighe-
der anvendes pa kontakter, hvor patienten ikke har en rigtig diagnose”, dvs.
i udredningsfasen og i kontrolfasen, hvor den tidligere sygdom er helbredt.

9.3.2

Relevante bidiagnoser

Kan beskrivelsen af kontaktens patienttilstande ikke klares med aktionsdiag-
nosen alene, skal der suppleres med en eller flere relevante bidiagnoser -
”ikke mange - kun de fa rigtige”. Det er udelukkende kontakten, der skal be-
skrives - ikke det samlede sygdomsforlagb.

9.3.3

Omfanget af registreringen af bidiagnoser skal afspejle det diagno-
stisk relevante billede i forhold til den aktuelle kontakt

Registreringen af bidiagnoser skal til gengald ikke omfatte diagno-
ser, tilstande eller forhold, der ikke har klinisk relevans 1 forbindelse
med den aktuelle kontakt

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

De basale principper

For registreringen af diagnoser gelder folgende generelle regler:

Som aktionsdiagnose anfores den diagnose, der har fort til indleg-
gelse, plejebehov eller ambulant kontakt, og som er den vasentligste
arsag til de gennemforte undersogelses- og behandlingsprogrammer.
Aktionsdiagnosen indberettes med diagnosearten *A’

Ved konkurrerende diagnoser anferes den vasentligste som aktions-
diagnose. De gvrige diagnoser medtages altid efterfelgende som bi-
diagnoser, der indberettes med diagnoseart *B’

Tilgrundliggende sygdom med klinisk betydning for den aktuelle
kontakt registreres som bidiagnose

Kontaktens gvrige klinisk relevante diagnoser, herunder eventuelle
betydende komplikationer og symptomer, anferes som bidiagnoser

Der ma ikke vaere diagnoser for sygdomme, som patienten ikke har,
eller ikke har haft i lgbet af kontakten

90



Registrering af diagnoser

Dvs. ikke cancer, far sygdommen er endeligt verificeret
Og ikke cancer, nar patienten er helbredt ved en tidligere kontakt

9.3.4 Slutregistrering

Aktionsdiagnosen — og evt. gvrige diagnoser — skal valideres ved kontaktaf-
slutning, saledes at den er beskrivende for kontakten. Der vil ikke altid pa
tidspunktet for epikriseskrivningen og slutregistreringen vaere fremkommet
svar pa undersogelser, der skal afklare diagnosen.

Typiske eksempler er patologisvar, der bekrafter misteenkt malignitet, og pa-
tologisvar eller billeddiagnostisk svar, der justerer udbredelsen af allerede
registreret malign tumor.

I disse tilfeelde skal slutregistreringen opdateres, nar svarene er frem-
kommet, saledes at LPR afspejler det for kontakten korrekte diagnosti-
ske billede. Hvis kontakten har veret indberettet, foretages genindbe-
retning, der overskriver det tidligere indberettede i LPR.

Hyvis epikrise er sendt med fejlagtige eller mangelfulde oplysninger, skal ny
epikrise fremsendes, baseret pa de tilrettede kliniske oplysninger.

Se ogsa afs. 13.3.2.2 vedr. opkvalificering af kontaktens diagnoser i forbindelse med
anmeldelse til Cancerregisteret.

9.3.5 Henvisningsdiagnose

Henvisningsdiagnosen er den diagnose, der er anfert af den henvisende leege
eller sygehus/afsnit som arsag til henvisning. Henvisningsdiagnosen giver
mulighed for efterfolgende at analysere sammenhangen mellem henvis-
ningséarsagen og afdelingens endelige diagnoser og ydelser.

Sygehuset skal registrere henviserens angivne henvisningsarsag som en diagnoseko-
de. Sygehuset skal ikke tolke rimeligheden af henviserens budskab men alene over-
sette henvisningsbeskeden til tilsvarende diagnosekode.

Henvisningsdiagnosen indberettes med diagnoseart ’H’ og skal vere pé
mindst 4 positioner (inkl. ’D”). DZ-koderne anvendes ofte i forbindelse med
registrering af henvisningsdiagnose.

9.3.6 Midlertidige diagnoser

P& en uafsluttet ambulant somatisk kontakt kan midlertidig diagnose regi-
streres og indberettes med diagnoseart "M’.

Diagnoseart "M’ ma ikke forekomme i indberetningen af afsluttede kontakter og ma
ikke anvendes i psykiatrien.
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Midlertidig diagnose skal vare pa mindst 4 positioner (inkl. ’D’).

9.3.7 Komplikationer til undersggelse og behandling

En komplikation til en procedure er en tilstand hos patienten, som er en util-
sigtet folge af en procedure, uanset om denne har veret gennemfort korrekt
eller mangelfuldt, om der har varet svigt af anvendt apparatur, eller om
komplikationen ma tilskrives patientens tilstand eller andre forhold i gvrigt.

Komplikationer klassificeres efter “Klassifikation af sygdomme” (ICD10).
Registrering af komplikationer er udfarligt beskrevet i kap. 11

Vedr. diagnoseregistrering ved bivirkninger til legemidler — se afs. 9.6.5

9.3.7.1 Kodeart 'C’ (komplikation)

Ved indberetning til LPR kan kodearten ’C’ anvendes til indberetning af
komplikationer”. Dette er sarligt anvendeligt, hvor LPR enskes anvendt til
kliniske oplysninger om opstaede komplikationer, der ikke skal fremgéa af
diagnoseregistreringen (diagnoseart A eller B) — fx til brug for kvalitetsmo-
nitorering i klinisk kvalitetsdatabase.

Eksempel
Patient opereret for prostatacancer

(A)DC619  Neoplasma malignum prostatae

(B)DE114 Sukkersyge, ikke insulinkreevende med neurologiske
komplikationer

(C)DT812G  Utilsigtet punktur og laesion af gastrointestinalkanal

(C)DT810G  Postoperativ bladning

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

*) Ikke alle patientadministrative systemer understotter denne registrering.

9.4 Tilleegskodning

I registreringen kan SKS-koder anvendes som tilleegskoder til specifikation
af en SKS-primarkode. Tillegskoden legger yderligere information til pri-
markoden. Eksempler er tilfojelse af sideangivelse til en diagnose og ATC-
kode som specificering af legemiddelstof. Tillegskodning er yderligere om-
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talt i kapitlerne 8.4 (forgiftninger), 10 (procedureregistrering) og 13 (anmel-
delsespligtige sygdomme til Cancerregisteret).

Andre eksempler er specifikation af en operationskode eller anden procedu-
rekode med indikation (diagnosekode anvendt som tilleegskode) eller speci-
ficering af en komplikation til en operation, idet komplikationen angives
som en diagnosekode (primarkode) efterfulgt af operationskoden som til-
leegskode (som arsag til komplikationen) — se de sarlige krav til registrering
ved infektioner som komplikation til undersogelse og behandling afs. 11.3.

Eksempler

(P)KLAE20 Dobbeltsidig ooforektomi
(+)DC509 Cancer mammae uden specifikation

(A)DOS821A Partus unifoetatio med sectio caesarea acuta ante partum
(B)DO740  Aspirationspneumoni under anastesi ved fodsel
(+H)KMCA20 Vaginalt kejsersnit

Nér en SKS-kode anvendes som tillaegskode, angives det i indberetningen
ved et foranstillet *+’.

Tilleegskoder er i denne publikations eksempler ligeledes angivet med foran-
stillet *+” og er som de gvrige kodearter vist i parenteser i eksemplerne.

SKS-tilleegskoder skal altid folge geeldende klassifikationer. Der kan vere
serlige krav til obligatoriske tilleegskoder mht. detaljeringsgrad.

Til nogle diagnosekoder er det obligatorisk at registrere tilleegskode. Dette
galder for diagnoser vedr. svangerskab, abort og fodsel, anmeldelsespligtige
sygdomme til Cancerregisteret, infektioner efter procedure samt i forbindelse
med leegemiddelinducerede sygdomme og tilstande.

Der er desuden krav om tillegskode for sideangivelse ved visse diagnoser og
procedurer.

Eksempel

(A)DM230  Cystis menisci genus
(+)TULI hejresidig

Til nogle diagnoser er der krav om at indberette ATC-koder som tilleegsko-
der til specificering. Diagnoserne kan ses pa: www.sst.dk/patientregistrering

Kravene gaelder bade for aktions- og bidiagnoser. ATC-koder indberettes
inkl. foranstillet "M’ efter geeldende klassifikation.
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9.5 Seerlige regler vedrgrende diagnose-
registrering

Ved anmeldelsespligtige diagnoser kraves en sarskilt anmeldelse til Cancerregi-
streret (CR) med seerlige krav til indberetningen — se kap. 13.

Der stilles desuden specielle krav til diagnoseregistreringen ved skader (kap.
8) som folge af ulykke, vold, selvmordsforseg, forgiftninger, postinterven-
tionelle infektioner (kap. 11) samt ved fedsler og aborter (kap. 12).

For nogle diagnosekoder galder, at koden kun kan bruges i forhold til en gi-
ven alder eller et bestemt kon. Disse regler knytter sig til den enkelte kode
og ved indberetning til LPR bliver der fejlsegt for ken og/eller alder i for-
hold til klassifikationen, dog ikke hvis koden er anvendt som tilleegskode.

9.6 Seerlige kode- og registreringsprincipper

”Klassifikation af sygdomme” (kap. 21) indeholder DZ-koder til angivelse af
arsag til kontakt med sundhedsvaesenet, som fx ’mistanke om sygdom’ (obs.
pro), ’kontrol’ (uden sygdom), (behov for) genoptraening, screening og pro-
fylaktiske 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 éarsag til...” patientens kontakt med sygehuset.

9.6.1 ”Obs. pro”- diagnoser

I kodeafsnittet DZ03* findes koder til angivelse af ’Observation pga. mis-
tanke om...”. Disse koder anvendes til angivelse af kontaktarsagen “obs. pro’
(ej befundet el. ikke afkreeftet) - dvs. til angivelse af den tilstand, som kon-
takten vedrarte, uden at der klinisk er blevet stillet en egentlig eller endelig
diagnose. ”Obs. pro”- diagnoser kan pa den made vere med til at angive,
hvad kontaktens ressourcetrak er anvendt til.

)

Ved kontaktregistrering vil en indledende ambulant udredning fer eventuel
indlaeggelse til behandling optraede som en selvstendig kontakt i LPR med
egen aktionsdiagnose. Der skal ikke registreres sygdomsdiagnose, nar diag-
nosen enten endnu ikke er stillet, mangler udredning eller er afkreftet.

Der findes séavel generelle som specificerede ”obs. pro”- koder i afsnittet
DZ03*. Uspecifikke DZ03*- koder kan specificeres med en tillegskode for
den specifikke tilstand, der er undersggt/observeret for.
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Eksempel *’Obs. pro toksisk kontaktdermatit™

(A)DZ038  Obs. pa grund af mistanke om andre sygdomme eller tilstande
(+)DL249 Toksisk kontaktdermatit uden specifikation

Tilleegskoden specificerer primarkoden (her en aktionsdiagnose (A)), uden at til-
leegskoden kommer til at optraede selvsteendigt som en “rigtig diagnose”

Med indferelsen af den danske DRG-grupperingsnegle skal det specielt
fremheeves, at specificering af obs. pro”-diagnoser vil kunne have en be-
tydning for DRG-grupperingen.

DZ* koderne anvendes ofte i forbindelse med registrering af henvisningsdi-
agnose.

Eksempel

‘ (H)DZ031I ~ Observation pga. mistanke om ondartet svulst i blere

Andre eksempler med og uden anvendelse af tillaegskoder

Mistanke om heroinforgiftning

(A)DZ036  Observation pga. mistanke om toksisk effekt af indtaget stof
(+)DT401 Forgiftning med heroin

Meningitis obs. pro

(A)DZ033 Observation pga. mistanke om sygdom i nervesystemet
(+)DGO039 Meningitis, ikke bakteriel uden specifikation

Observation for epilepsi

‘ (A)DZ033A Observation for epilepsi

Mistanke om malignt melanom pa trunkus

(A)DZ031P Observation pga. mistanke om ondartet svulst i hud
(+)DC435 Melanoma malignum trunci

Mistanke om brystkraeft

‘ (A)DZO031R Observation pga. mistanke om ondartet svulst i bryst
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9.6.2 ”Anamnese med...”

Tidligere tilstande kan kodes med ’Anamnese med’ (DZ85?*-DZ887%*) og
evt. tillegskode, der angiver den tidligere tilstand. Denne type registrering
vil oftest veere relevant som bidiagnose.

Eksempler

(B)DZ874  Anamnese med sygdomme i urin- og kensorganer
(+)DQ532 Retentio testis bilateralis

Tilsvarende kan symptom eller folgetilstand specificeres med tilleegskode:

(B)DN469B  Azoospermia
(+)DQ532 Retentio testis bilateral

Anvendt som tillegskode kan en tidligere tilstand séledes specificere en aktuel til-
stand.

9.6.3 Diagnosekodning ved kontrol

I kodeafsnittene DZ08?* og DZ09?* findes koder for "kontrolunderseggelse”,
der anvendes som aktionsdiagnose pa kontakt, hvor der sker en kontrol, uden
at sygdommen fortsat er tilstede.

Denne diagnosekodning (kontaktbegrundelse) skal ikke forveksles med procedure-
registreringen i forbindelse med fx de ambulante besgg, hvor der udferes (kliniske)
kontrolundersggelser.

Kontrolundersggelse omfatter klinisk undersegelse og kontrol, radgivning,
samtale og svar vedr. sygdommens undersggelse og behandling ved en tidli-
gere kontakt.

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

Ekskluderer kontakter, hvor der udferes primeer eller sekundaer behandling
af sygdommen, herunder egentlig efterbehandling.

Ved kontaktregistrering vil en ambulant kontrol findes som en selv-
steendig kontakt i LPR med egen aktionsdiagnose, der altsa ikke er syg-
domsdiagnosen, nar denne er kureret pa en tidligere (behandlings)kon-
takt - se afs. 5.3.2.
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9.6.4 Registrering ved misbrug

Misbrugsdiagnoserne findes i kodeintervallet DF10-19 *Psykiske lidelser og
adfzerdsmeessige forstyrrelser forarsaget af psykoaktive stoffer’.

Ved tilstande klassificeret under folgende afsnit:
DF11  Psykiske lidelser og adfzerdsforstyrrelser som folge af opioidbrug

DF15  Psykiske lidelser og adfeerdsforstyrrelser som folge af
misbrug af andre centralstimulerende stoffer

DF16  Psykiske lidelser og adfeerdsforstyrrelser som folge af
misbrug af hallucinogener

...skal der angives tillegskode fra kodeafsnittene DT40 og DT43 (se tabel i
afsnit 8.4.3) til specificering af det (de) aktuelle stof(fer).

Eksempler

(A)DF1106 Opioidintoksikation, akut med kramper
(+)DT401 forgiftning med heroin

(A)DF1150 Psykotisk tilstand opioidbetinget, skizofrenilignende
(+)DT406W forgiftning med opioid uden specifikation

9.6.5 Leegemiddelbivirkninger

En leegemiddelbivirkning er en skadelig og utilsigtet virkning af et leegemid-
del indtaget i normal dosis.

Bivirkninger af leegemidler anvendt i terapeutiske doser betragtes ikke som
”forgiftninger” og registreres med diagnosekoder, der beskriver bivirknin-
gens karakter - diagnose/symptom - suppleret med ATC-tillegskode for lee-
gemiddelstoffet, der har forarsaget bivirkningen.

Eksempler

(A)DK257 Ulcus ventriculi chronicum uden bledning eller perforation
(+)MNO02BAO1 acetylsalicylsyre

(A)DI959 Hypotensio arterialis uden specifikation
(+)MCO8CAO01 amlodipin

Der er for visse diagnosekoder obligatorisk krav om ATC-tillegskode.
Diagnoserne kan ses pa: www.sst.dk/patientregistrering
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9.6.5.1 Bivirkning som arsag til patientkontakt

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

9.6.6 Screeninger

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

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

Hvis opsporingskontakten resulterer i, at der skal ske en videre udredning el-
ler behandling, oprettes en ny kontakt med aktionsdiagnosen - *Obs. pro’
(DZ037%) eller sygdomsdiagnose (symptomdiagnose).

Undersogelser, der er en del af et eksisterende behandlingsprogram, betrag-
tes ikke som “screening”, fx gjenundersogelse af diabetes patient uden gjen-
symptomer.

98



10 Registrering af procedurer

10.1 SKS-hovedgrupper

10.2 Begreber og definitioner

10.3 Operationsregistrering

10.4 Genoptreening

10.5 Indberetning af fysio- og ergoterapeutiske ydelser
10.6 Neonatal hgrescreening

10.7 Hjemmebesgg

10.8 Udebesgg

10.9 Registrering af andre procedurer
10.10 Ambulante ydelser

10.11 Telemedicinske ydelser

10.12 ICF funktionsvurdering

10.13 Tilleegskodning

10.14 Aflyste operationer

Procedurer (ydelser) er de handlinger, der kan udferes pa eller gives til en
person med kontakt til sygehusvaesenet.

Procedureregistreringen tager udgangspunkt i den enkelte patientkontakt,
og udferte procedurer indberettes 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 galder serlige regler i forbindelse med bl.a. operationsre-
gistreringen. Vejledningen pé de forskellige procedureomrader er derfor ad-
skilt i de folgende afsnit. Generelle principper og krav er beskrevet forst.

10.1 SKS-hovedgrupper

Procedurerne, der er inddelt i nedenstdende hovedgrupper, kan ses pa SKS-
browser pa: http://medinfo.dk/sks/brows.php

SKS-hovedgruppe | Proceduretype

Administrative koder

Behandling og pleje

Operationer

Anestesi

Undersogelser

s|lc|z|=|w|>

Midlertidig undersegelsesklassifikation
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SKS-hovedgruppe | Proceduretype

Z Diverse procedurekoder

For omrader, hvor SKS endnu ikke er udviklet, fx dele af "Undersegelses-
klassifikationen”, er der midlertidigt oprettet koder i SKS-hovedgruppe Z,
afsnit ZZ.

10.1.1 Behandlings- og Plejeklassifikation

Denne klassifikation supplerer ’Klassifikation af operationer” mhp. doku-
mentation af de sundhedsfaglige aktiviteter. Disse koder er ikke alle registre-
ringspligtige, men giver den enkelte afdeling mulighed for aktivitetsregistre-
ring pé et klinisk meningsfuldt niveau. Behandlings- og plejeklassifikationen
er under stadig udbygning.

En del af disse aktiviteter har betydning for afregning af stationere patienter
(DRG) og for ambulant afregning (DAGS) som ekstra honorering for speci-

elle takstgivende ydelser. Sundhedsstyrelsen vil lebende vedligeholde lister

over hvilke koder, der er takstbaerende — se http://visualdkdrg.sst.dk

De obligatoriske registreringskrav for procedurer gelder for indlagte og am-
bulante patienter, mens det for skadestuepatienter kun er obligatorisk at regi-
strere billeddiagnostiske undersegelser. Der er séledes for skadestuer ikke
krav om indberetning af udferte operationer.

Der mé ikke indberettes ambulante ydelser pa en ambulant kontakt samtidig
med, at der er en indlaeggelsesperiode for samme sygdom. Ydelserne regi-
streres 1 denne periode pa indleggelseskontakten.

Der kan i forbindelse med forskellige registreringer vere serlige aftalte regi-
streringsprincipper for eksempel i forhold til DRG- og DAGS-afregning. Der
henvises til vejledningsmateriale pa www.sst.dk/patientregistrering

10.1.2 Indberetningsstruktur
Udferte procedurer indberettes med:

SKS-procedurekodenummer

evt. tilleegskode(r)

proceduredato

procedureklokkeslaet

sygehus/afdelings-kodenummer for producerende afsnit (producent)
procedureart for operationer - se afs. 10.3.1

@vrige procedurer indberettes med procedureart ’blank”
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10.1.3 Assistancer

En assistance er en procedure, hvor producenten er forskellig fra stamafde-
lingen.

Der kan indberettes ambulante ydelser (assistancer) uden samtidigt beseg pa
stamafdelingen fx rentgenydelser. Registreringspligtige ydelser, der er udfert
som assistance, skal knyttes til og indberettes pa stamkontakten.

Eksempel
Ydelser udfgrt som assistance skal knyttes til indberetningen af stamkontak-
ten. Det er normalt den producerende afdeling, der registrerer ydelsen.

Stamafdeling: Ortopedkirurgi

(A)DZ094]  Kontrolundersogelse efter behandling af crusfraktur
UXRG30 Rentgenundersagelse af crus

- producent - rentgenafdelingen (assistanceafdeling)

Hvis patienten derimod er i gang med et ambulant forleb for en anden
sygdom, kan ydelser givet til denne sygdom fortsat registreres pa den sam-
me kontakt.

Eksempel

Kendt nyrepatient indlagt pa ortopadkirurgisk afdeling med braekket ben.
Patientens ambulante dialyse registreres som ambulant besgg pa kontakten
pa dialyseafdelingen.

10.2 Begreber og definitioner

Begreb Definition

procedure handling, der kan udferes pa eller gives til en person
med kontakt til sygehusvesenet

procedurekode klassificeret betegnelse for en procedure, der er optaget

(procedure) 1 geeldende SKS-procedureklassifikation

procedureart angivelse af den efterfolgende SKS-procedurekodes
registreringsmassige betydning

producent det sygehusafsnit, der har udfert en procedure

rekvirent det sygehusafsnit, der har bestilt en procedure

assistance procedure, hvor producenten er forskellig fra stamafde-
lingen

operation procedure klassificeret i geeldende “Klassifikation af

(operationskode) operationer” (SKS)
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Begreb Definition

kirurgisk indgreb én eller flere operationer udfert i samme seance

(indgreb)

primar operation den vigtigste operation i et kirurgisk indgreb

deloperation operation, der indgar som en del af et kirurgisk indgreb
uden at vaere den primare operation

reoperation operation foretaget for en postoperativ komplikation

inden for en méned efter den forste operation

sekunder operation | opfelgende operation

(sekundeert ind-

greb)

tilleegskode SKS-kode, der supplerer primarkodens betydning.
- kodeart: (+) Se afs. om “Tilleegskodning”.

Primaerkode: diagnose- eller procedurekode.

I eksemplerne er kodeart (procedureart) vist i parenteser.

10.3 Operationsregistrering

For indlagte og ambulante patienter skal udferte operationer registreres og
indberettes til LPR. Der er ikke indberetningskrav for operationer udfert pa
skadestuepatienter. Indberettede operationer indgér i DRG-afregningen af
indlagte patienter og i den ambulante besegsafregning (DAGS procedure-
grupper).Operationer kodes efter “Klassifikation af operationer” kapitel A-Y
(inkl.), der er den danske oversettelse af den nordiske operationsklassifika-
tion NCSP (NOMESKO). Klassifikationen er opdelt i kapitler efter anatomi-
ske kriterier.

Operationskoderne indberettes i SKS-format med foranstillet (SKS-
hovedgruppe) ’K’, fx KFNGO02A ’Primar perkutan transluminal plastik pé
koronararterie (PTCA)’. Koder er vist i SKS-format i denne vejledning.

Der sker labende en udbygning af klassifikationerne med mere specificerede
kodemuligheder. Den elektroniske version af klassifikationerne, der lobende
bliver opdateret, er den officielle.

Sygehusenes patientadministrative systemer bliver kvartalsvis opdateret med
de aktuelle versioner. Disse kan ses og hentes fra SKS-browseren:
http://medinfo.dk/sks/brows.php
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10.3.1 Anvendelse af operationsart

Analogt med diagnoserne skal der sammen med hver SKS-operationskode
registreres en procedureart til markering af primere operation (P) og (ovri-
ge) del-operationer (D) i et kirurgisk indgreb. Et kombineret indgreb besté-
ende af en eller flere operationer udfert under samme anzstesi knyttes pa
denne made sammen i registreringen vha. procedurearterne.

Generelt skal operationer udfert i samme anzastesi registreres som ét indgreb.
Dette inkluderer operatio per occasionem og bilaterale indgreb. Dog kan
man fx ved multitraumer velge at registrere flere indgreb, hvis indgrebet in-
volverer flere producenter.

Procedurer, der udferes samtidigt bilateralt, registreres generelt som 2 pro-
cedurer i samme indgreb fx ved samtidig dobbeltsidig indszttelse af hofte-
proteser.

Der findes dog en reekke koder med indbygget “bilateralitet” fx KKFD46
’Bilateral vasektomi el. ligatur af vas deferens’.

10.3.2 Reoperationer

Der er i hvert operationskapitel koder for reoperationer som folge af kompli-
kationer (sérinfektion, bledning mv.) i den umiddelbare postoperative perio-
de (<30 dage). Der er herudover i relevante kapitler (fx ortopaedkirurgi) ko-
der for sekundaere operationer.

Det regnes i denne sammenhang ikke for en komplikation, at den primaere operation
ikke er lykkedes. Ved kodning af efterfolgende operation skal denne kodes, som var
den primeer.

Reoperationer og sekundare operationer kan efter enske specificeres med
indikation (sygdomskode) og/eller den primare operationskode som tillaegs-
kode.

10.3.3 Sekundeaere operationer

Sekundare operationer er opfelgende operationer - typisk i et forleb, hvor
patientens sygdom behandles over tid med flere indgreb. Sekundaer operati-
on skal ikke forveksles med “reoperation”, se ovenfor, selvom termerne al-
mensprogligt anvendes i fleeng.

Betegnelsen ”sekundeaer operation” anvendes ogsa om sekunder udskiftning
af alloplastik, fx knaeprotese. “Klassifikation af operationer” har sarlige ko-
der for sekundere alloplastiske indsettelser.
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10.4 Genoptraning

Den 1. januar 2007 overtog kommunerne myndighedsansvaret for at tilbyde
genoptrening til personer, der efter udskrivning fra sygehus har et legefag-
ligt begrundet behov for genoptraening. Denne genoptraning kan, jf. Sund-

hedslovens §140, udferes af:

e Regionale sygehuse
e Kommunale institutioner
e Private institutioner

Denne beskrivelse omhandler kun genoptraning udfert pa sygehus. Genop-
treening pa sygehus skal obligatorisk indberettes og omfatter ud over oven-
navnte ogsd den genoptraening, der foregar under indlaeggelse (inden ud-
skrivning), og hvor myndighedsansvaret péhviler regionen.

10.4.1 Definitioner/beskrivelser

Genoptrening seges ofte afgraenset i forhold til behandling. Dette er pa ko-
deniveau ikke muligt i alle tilfzelde, idet der er en raekke (fysio-/ergoterapeu-
tiske) ydelser, der i den konkrete situation kan vere behandling, genoptrae-
ning, bade-og og evt. ogsé forebyggende (vedligeholdelse). Dette er bag-
grunden for, at de ambulante genoptraningsperioder skal ”indrammes” med
start- og slutkoder, som beskrevet i det folgende (10.4.2).

10.4.1.1 Genoptraening

Genoptreening er efter sundhedsloven (§140) og socialloven beskrevet som
en malrettet og tidsafgraenset samarbejdsproces mellem en patient/borger,
eventuelt pargrende og personale med formalet, at patienten/borgeren opnar
samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne —
beveegelses- og aktivitetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og socialt.

Genoptraeningen rettes imod patientens funktionsnedsattelse(r), dvs. pro-
blemer i kroppens funktioner eller anatomi samt aktivitets- og deltagelsesbe-
grensninger.

Genoptraeningsindsatsen kan omfatte somatiske patienter og psykiatriske
patienter med et somatisk genoptraningsbehov.

En nedskrevet genoptraeningsplan er en forudsetning for genoptraning.

Genoptraening afgrenses overfor egentraening (se 10.4.1.4). Den ambulante
genoptraening opdeles i almindelig ambulant genoptraning og specialiseret
ambulant genoptraening.
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Genoptraening afgranses definitorisk fra vedligeholdelsestraning.

10.4.1.2 Almindelig ambulant genoptraening

”Almindelig genoptraning” anvendes som betegnelse for den ambulante
genoptraning pa sygehus, der ikke er specialiseret ambulant genoptraning.

10.4.1.3 Specialiseret ambulant genoptraening

’Specialiseret ambulant genoptraning anvendes som betegnelse for en sam-
let genoptreeningsindsats, der kraever et samtidigt eller teet tvaerfagligt sam-

arbejde pa specialleegeniveau med henblik pa en tet koordinering af genop-
treening, udredning og behandling.

Til specialiseret ambulant genoptreening medregnes genoptraningsydelser,
der af hensyn til patientens sikkerhed forudsatter mulighed for bistand af
andet sundhedsfagligt personale, som kun findes i sygehusregi.

Specialiseret ambulant genoptraning udferes altid pa sygehus.

10.4.1.4 Egentreening

Egentraning medregnes ikke til kategorierne almindelig genoptraening eller speciali-
seret genoptraning.

Udarbejdelse af genoptreeningsplaner for egentraning er begreaenset til tilfael-
de, hvor patienten modtager ydelser relevant for genoptreningen fra kom-
munen. Det kan vere ydelser som hjemmehjalp, hjemmesygepleje etc.

Egentraening er ud over registrering af udarbejdelse af genoptraeningsplan for
egentrening ikke omfattet af registreringskrav.

10.4.2 Krav til registrering af genoptreening pa sygehus
- oversigt

Genoptraening kan ske pa eksisterende ambulant eller stationer kontakt efter
behandling eller sidelebende med behandling eller kontrol - eller pé en selv-
stendig patientkontakt.

Ambulant genoptraning udfert pa sygehus skal obligatorisk indberettes til
LPR. Kravene omfatter:

e udarbejdelse af genoptraeningsplan for henholdsvis specialiseret
ambulant genoptraning, almindelig ambulant genoptreening samt for
egentraning. Genoptraningsplanen udarbejdes under sygehuskon-
takt og registreres pa denne kontakt
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e administrative markgrer for start og slut af specialiseret ambulant
genoptraening henholdsvis start og slut af almindelig ambulant gen-
optraening. Kravet geelder kun for ambulante kontakter

e gpecialiseret og almindelig genoptraning - fysio- og ergoterapeu-
tiske procedurekoder. Kravet gelder alle patienttyper
Alle fysio- og ergoterapeutiske ydelser skal obligatorisk registreres, uanset
om formalet er behandling, genoptraening eller vedligeholdelsestraning
—se afs. 10.5

Vedr. diagnoseregistrering ved genoptraning — se afs. 10.4.7

10.4.3 Genoptraeningsplaner

Udarbejdelser af genoptreningsplan skal obligatorisk registreres med en af
folgende koder:

SKS-kode | Kode for genoptraeningsplaner
770175X Udgrbejdelse af genoptraeningsplan,
almindelig genoptraning
Udarbejdelse af genoptraeningsplan,
specialiseret genoptraening
770175Z | Udarbejdelse af genoptreeningsplan, egentraning
Koderne registreres som procedurekoder pa dagen for feerdiggerelse af gen-
optreningsplanen. Kravet gaelder alle faggrupper.

7270175Y

10.4.4 Afgraensning af perioder med specialiseret og
almindelig genoptreening

Det er et afgreensningsmaessigt problem, at det for en del af procedurekoder-
ne gelder, at disse i den konkrete situation kan vere behandling eller genop-
treening eller bade-og.

Bl.a. for at kunne monitorere sygehusenes produktion af genoptreening i for-
hold til de kommunale udgifter til ambulant genoptraning er der behov for at
indkredse perioder med specialiseret ambulant genoptrzaning hhv. peri-
oder med almindelig ambulant genoptraning overfor behandlingsperio-
der.

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

Der anvendes folgende administrative procedurekoder:
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Start Slut

Specialiseret ambulant AWX21 Afsluttet specialiseret

AWGI11 . .
genoptraening ambulant genoptraening

Almindelig ambulant genop- AWX23 Afsluttet almindelig

AWG2 . .
treening ambulant genoptraening

10.4.4.1 Principper for registrering

Koderne registreres som procedurekoder.

Start-kode registreres pé dato for ferste genoptreningsdag i en sammenhan-
gende genoptreningsperiode. 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 slutkoder skal korrespondere svarende til strukturen i ovenstaende
tabel. Dette krav geelder under alle omstaendigheder, dvs. ogsa selvom gen-
optreeningen varer til kontaktens afslutning, og ogsé selvom genoptraningen
evt. skal fortsatte pa en ny patientkontakt.

Der kan godt vaere flere perioder, herunder af forskellig type, men der kan
ikke vere flere samtidige perioder pa samme kontakt.

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

10.4.5 Specialiseret ambulant genoptraening

Vedr. administrativ markering af periode med specialiseret ambulant genoptraning
-se10.4.4

Specialiseret ambulant genoptrening forudsatter en genoptreeningsplan for
specialiseret genoptraening (10.4.3).

Det faglige indhold af den specialiserede ambulante genoptraening dokumenteres
ved de faglige procedurekoder, der indgar i genoptraeningen. Kravet til koder (defi-
nitioner og minimums specificeringsniveau) fremgar af kodekatalogerne for fysiote-
rapi hhv. ergoterapi — se under www.fysio.dk hhv. www.etf.dk

10.4.6 Almindelig ambulant genoptraening

Vedr. administrativ markering af periode med almindelig ambulant genoptrening -
se10.4.4

Almindelig ambulant genoptraening forudsatter en genoptraeningsplan for
almindelig genoptraening (10.4.3).
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Det faglige indhold af den almindelige ambulante genoptraning dokumenteres ved
de faglige procedurekoder, der indgar i genoptraningen. Kravet til koder (definitio-
ner og minimums specificeringsniveau) fremgar af kodekatalogerne for fysioterapi
hhv. ergoterapi — se under www.fysio.dk hhv. www.etf.dk

10.4.7 Diagnoseregistrering ved genoptraening

Genoptrening — specialiseret eller almindelig — kan indgé i en patientkon-
takt, der ogsé indeholder andre ydelser som behandling (kirurgisk, medi-
cinsk, fysioterapeutisk, ergoterapeutisk), efterbehandling og kontrol.

Det er omtalt ovenfor, at ambulante genoptraeningsperiode(r) skal markeres ved
administrativ start- og slut-kode (afs. 10.4.4).

Aktionsdiagnosen for kontakten skal ved afslutning vaere den vigtigste arsag
(hovedindikationen) til kontakten. Hvis genoptreningsbehov har vaeret vig-
tigste arsag (herunder eneste), registreres relevant DZ50*-kode som aktions-
diagnose.

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

Det anbefales i alle tilfaelde at supplere aktionsdiagnosen med bidiagnoser
for kroniske sygdomme og andre tilstedeverende tilstande, der medvirker til
patientens nedsatte funktionsniveau, eller som komplicerer eller pa anden
made har betydning for de udferte genoptraeningsydelser.

10.5 Indberetning af
fysio- og ergoterapeutiske ydelser

Vedr. kravene til registrering af genoptraningsperioder — se afs. 10.4

Det er obligatorisk at indberette alle fysio- og ergoterapeutiske ydelser til
LPR.

Kravet til koder (definitioner og minimums specificeringsniveau) frem-
gar af kodekatalogerne for fysioterapi hhv. ergoterapi.

Kodekatalogerne er tilgeengelige via foreningernes hjemmesider: www.fysio.dk hhv.
www.etf.dk

Fysio- og ergoterapeutiske ydelser indberettes som assistancer, nér de er gi-
vet til en patient med en eksisterende kontakt pa sygehuset. Kun nar fysio-
og ergoterapien er eneste kontakt, patienten har til sygehuset, oprettes egne
ambulante kontakter.
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For fysio- og ergoterapeuter, der er tilknyttet en anden klinisk afdeling fx
reumatologisk afdeling, ma der kun indberettes procedurer og ikke besog,
ndr patienten alene har modtaget ydelser hos fysio- og ergoterapeuterne.

I statistikker fra LPR ses udelukkende pé ydelsesindberetningen fra de fysio-
og ergoterapeutiske afsnit. Det betyder, at ambulante besog fra stamafsnit
med speciale 98 (fysio-/ergoterapier) ikke taeller med i statistikken. For at
fysio- og ergoterapeutiske ydelser kan ses i statistikker fra LPR, skal der
indberettes mindst en procedure per fremmeade.

10.6 Neonatal hgrescreening

Screeningen gennemfores som en tostadiescreening, og skal vaere foretaget
inden barnet er 90 dage. Et barn kan efter screening bedemmes som enten
rask, det vil sige uden betydende haretab, eller barnet kan henvises til videre
udredning pa en audiologisk afdeling.

Retningslinjerne for denne screening er naermere beskrevet i ”Sundhedssty-
relsens retningslinier for neonatal herescreening” — se
www.sst.dk/patientregistrering.

De relevante procedurekoder for underseggelser fremgéar af procedure-
kodelisten for neonatal herescreening, se nedenfor. Der er i listen angivet
minimumsniveau for specificering af undersegelserne.

Der skal til procedurekoderne registreres tilleegskode for resultatet af under-
sogelsen, se resultatkodelisten.

10.6.1 Diagnoseregistrering

Folgende diagnosekoder vil i de fleste tilfeelde vere relevante ved be-
sog/kontakt med neonatal herescreening. Det indskarpes, at diagnoseregi-
streringen lgbende skal kvalificeres i forhold til resultatet af de udferte un-
dersagelser.

SKS-kode | Diagnose Bemarkning
DZ135C Screening for neonatalt anvendes pa alle forste scree-
heoretab ningsbesgg, hvor resultatet af

screeningen er “bestaet”.

DZ037A Obs. for mistanke om neo- | anvendes pa alle besog/-

natalt heretab kontakter, hvor resultatet ikke
afkraefter heretab - uanset om
der viderehenvises til udredning
eller ej.
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SKS-kode | Diagnose Bemaerkning
DH919 Heretab uden specifikation | anvendes i de tilfzlde, hvor
(DH90%) screening eller anden underse-

gelse viser hegretab, uden at dette
kan specificeres yderligere pa
dette tidspunkt.

10.6.2 Procedureregistrering
Horescreeningen skal registreres med folgende udvalgte procedurekoder:

SKS-kode Procedure

ZZ1450A Automatiseret hjernestammeaudiometri (A-ABR)

Z271450D Diagnostisk hjernestammeaudiometri (D-ABR)

771450D1 Diagnostisk hjernestammeaudiometri (D-ABR) med teer-
skelfastleggelse

ZZ7100A Automatiseret Auditory Steady State
Responsaudiometri (A-ASSR)

ZZ7100D Diagnostisk Auditory Steady State
Responsaudiometri (D-ASSR)

277306 Transient Evoked OtoAcoustic Emissions (TEOAE)

Z777306A Automatiseret Transient Evoked OtoAcoustic
Emissions (A-TEOAE)

Z77306D Diagnostisk Transient Evoked OtoAcoustic
Emissions (D-TEOAE)

ZZ7307 Distortion Product OtoAcoustic Emissions (DPOAE)

Z77307A Automatiseret Distortion Product OtoAcoustic
Emissions (A-DPOAE)

Z77307D Diagnostisk Distortion Product OtoAcoustic
Emissions (D-DPOAE)

De med fed markerede koder angiver minimumsniveauet for specificering.
De mere specificerede koder kan frivilligt anvendes.

10.6.3 Resultater
Resultatet af undersogelsen registreres som tilleegskode til procedurekoden.
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Der er folgende 3 muligheder:

SKS- Resultat af | Bemaerkning

kode unds.

ZPRO1A | bestaet anvendes som resultat ved alle undersogelser,
hvor resultatet er ’bestéet”.

ZPROOA | henvises anvendes som resultat ved alle undersegelser,

hvor resultatet ikke er bestéet”, og hvor der hen-
vises videre til ny kontakt/-besgg.

ZPROOB | ikke bestdet | anvendes som resultat i de tilfelde, hvor resulta-
tet ikke er "bestaet”, og hvor der ikke henvises
videre til ny kontakt/besag.

Resultatet (tilleegskoden) refererer entydigt til den enkelte undersegelsesko-
de, hvortil den er knyttet.

Hvis der udferes flere undersogelser, angives et resultat for hver af underse-
gelseskoderne.

Hvis malingen mislykkes, anvendes det generelle princip for registrering af
afbrudte procedurer.

Eksempel

ZPP62 Procedure afbrudt pga. tekniske problemer med udstyr
(+)ZZ1450A Automatiseret hjernestammeaudiometri (A-ABR)

Der bliver for de listede procedurekoder valideret for obligatorisk
tilleegskode for resultat af undersogelsen.

10.7 Hjemmebesgg

Begreb Definition

hjemmebesog en klinisk persons besgg i patientens hjem
Hjemmebesgg kan forega under indleeggelse og ambu-
lant

Hjemmebesog er alle besog (bade med og uden tilstedevaerelse af patienten),
hvor en sundhedsfaglig person fra sygehuset er i patientens hjem. Hjem in-
kluderer institution, plejehjem, hospice og lign., hvor patienten bor eller skal
bo i fremtiden.
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Hjemmebesog skal obligatorisk indberettes med en besggsdato samt en obli-
gatorisk (administrativ) procedurekode: AAF6 "Hjemmebesog’.

Udferte kliniske ydelser i forbindelse med hjemmebesoget kan indberettes
med separate ydelseskoder. Der er sarlige krav til procedureregistreringen i
psykiatrien (afs. 7.6.3).

10.8 Udebesgg

Begreb

Definition

udebesog

mede mellem en patient og sundhedsfagligt uddannet
personale pa fx dagcentre, veresteder, kriminalforsor-
gen, radgivningscentre m.m.

Besgget sker som led i ambulant udredning, undersggel-
se, behandling eller kontrol.

Indberetningen inkluderer ikke ambulant besgg, hjem-
mebesag, institutionsbesgg eller virksomhedsbesag. Der
ma ikke indberettes besggsdato for udebesgg

Udebesog registreres med koden AAF7 "udebesog’ .
Udebesgag inkluderer ikke institutionsbeseg eller virksomhedsbesog, da disse
registreres med andre SKS-koder.

10.9 Registrering af andre procedurer

Der er udover ovenstaende beskrevne krav (10.3-7) indberetningskrav for
visse “ikke-kirurgiske” procedurer, dvs. behandlinger og undersogelser.

Det drejer sig om:

10.9.1 behandlinger ved cancersygdomme
10.9.2 radiologiske ydelser

10.9.3 andre ydelser (oversigt)

10.9.1

Behandlinger ved cancersygdomme

Folgende ydelser er obligatoriske:

SKS-kode | Obligatoriske ydelser

BWHA cytostatisk behandling

BWG stralebehandling

BOQE behandling med stamcellekoncentrat

BOQF knoglemarvstransplantation

BOHJ behandling med antistoffer og immunmodulerende behand-
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SKS-kode | Obligatoriske ydelser

ling
BWHB behandling med biologisk modificerende stoffer
BWHC hormonel/antihormonel behandling ved cancersygdom

BWHWI1 dendritcellevaccination

Det angivne kodeniveau er det obligatoriske minimumsniveau. Koderne kan yderli-
gere specificeres med mere detaljeret kode

Kravene geelder indlagte og ambulante patienter og omfatter behandling og
efterbehandling af neoplasi, herunder recidiv-forebyggende behandling. Dis-
se krav deekker de statistiske anvendelser. Dette er kun en delmangde af de
ydelser, der kan have en afregningsmeessig betydning — se afs. 10.1.1.

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

10.9.2 Radiologiske ydelser

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

Det betyder, at séavel ydelser (assistancer) givet til en patient, der har en kon-
takt til en klinisk afdeling (inkl. skadestue) pa sygehuset, som ydelser givet
til patienter med selvsteendig ambulant kontakt i rentgenafdelingen, skal
indberettes.

Udferte billeddiagnostiske undersegelser registreres efter “Klassifikation af
radiologiske procedurer” (UX-koder). Registreringen folger de generelle
principper for procedureregistrering.

Der er krav om obligatorisk tilleegskodning (sideangivelse og anvendelse af

kontrast), for en del af de radiologiske procedurer. Listen kan ses pé:

http://www.sst.dk/Informatik og_sundhedsdata/Patientregistrering/Spec_og
fagomraader/Radiologi.aspx

10.9.2.1 Assistancer

Nar undersogelse foretages pa en patient, der allerede har en kontakt til sy-
gehuset, skal rentgenydelsen (udfert som assistance dvs. uden besgg) knyttes
til den aktuelle patientkontakt pa stamafdelingen.

10.9.2.2 Selvsteendig ambulant kontakt

Nogle rentgenafdelinger har mange ”egne patienter”, der henvises fra og re-
turnerer til primarsektoren. Disse patienter skal indberettes som ambulante
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patienter pa rentgenafsnit med komplet besogs-, diagnose- og procedureregi-

strering.

Diagnosekoden (kontaktarsag) DZ016 ‘Radiologisk undersegelse’ kan an-
vendes som aktionsdiagnose.

10.9.3

Andre ydelser

Ud over de tidligere i dette kapitel beskrevne obligatoriske ydelser skal fol-
gende ydelser obligatorisk registreres:

SKS-kode | Obligatoriske ydelser

NABE intensiv observation

BAXY1 intensiv neurorehabilitering pé hejt specialiseret central en-
hed

BAXY2 intensiv neurorehabilitering pa decentral enhed

BFCA0 implantation af transvengs kardial pacemaker

BFCBO0 implantation af cardioverter-defibrillator

BFFA eksternt anvendt procedure v. behandling af kardiale rytme-
forstyrrelser

BFFB radiofrekvensablation

BGDAO respiratorbehandling

BGDA1 non-invasiv ventilation (NIV)

BGHF1 behandling med surfactant

BJFD dialysebehandling

BKHD4" abortus provocatus medicamentalis

BOHA1 fibrinolytisk behandling

BOQP aferesebehandling

BRSP? systematisk psykoterapi

BRTBI1 tvangsbehandling med elektrokonvulsiv terapi ECT

BRXAI behandling med elektroshock ECT

BRXY8 integreret tverfaglig smertebehandling (ITS)

BUALI total parenteral ernzering

BVAA33A | telefonkonsultation

Det angivne kodeniveau er det obligatoriske minimumsniveau; kan valgfrit registre-
res mere detaljeret

) vedr. procedureregistrering ved medicinsk abort — se afs. 12.4

?) skal kodes specifikt — se afs. 7.7, hvor de udvidede krav til ambulant psykiatrisk
ydelsesregistrering er beskrevet

114




Registrering af procedurer

Ovenstaende liste deekker kun de statistiske anvendelser.

Dette er kun en delmangde af de ydelser, der har en afregningsmaessig be-
tydning i DRG og DAGS. Der henvises til VisualDRG for stationare og
ambulante patienter — se Sundhedsstyrelsens hjemmeside:
http://visualdkdrg.sst.dk

Kravene galder indlagte og ambulante patienter.

Der kan vere yderligere krav til registreringen, herunder lokale krav samt i forbin-
delse med indberetning til kvalitetsdatabaser via LPR. Endelig har enkelte specialer
udgivet kodevejledninger og kodelister, der afgranser de ydelser, som specialet an-
befaler, at alle registrerer.

10.9.3.1 Hjemmedialyse

Ved hjemmedialyse foretaget af patienten selv, skal der ikke ske en registre-
ring pa kontakten. Kun hvor sygehuspersonale er til stede, skal der foretages
en ydelsesregistrering (hjemmebesog).

Der mé saledes ikke registreres ambulant besgg eller hjemmebesog for
hjemmedialyse foretaget af patienten selv.

Udlevering af poser og vaske til hjemmedialyse sker normalt direkte fra le-
verander til patienten. I dette tilfeelde skal der heller ikke ske registrering pa
kontakten.

10.10 Ambulante ydelser

Der er en lgbende udvikling i kravene til dokumentationen af den sundheds-
faglige aktivitet. Det vil betyde krav om registrering og indberetning af flere
ydelser, hvilket iser vil blive maerkbart pé det ambulante omrade.

De i de foregdende afsnit beskrevne krav til procedureregistreringen geelder
ogsé for ambulante patienter.

10.10.1 Registrering af kliniske ydelser

Som et minimum anbefales det, at alle ambulante besegg sa vidt muligt do-
kumenteres med registrering af mindst en klinisk ydelse til supplering af den
administrative besggsindberetning (besegsdato), som under alle omstaendig-
heder sker.

Sygeplejerskeydelser fx kateterskift kan registreres med de relevante proce-
durekoder. Koderne er séledes ikke fagspecifikke. En ydelse kan evt. marke-
res med tilleegskode for personalekategori.
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10.10.2 Ydelser af administrativ karakter

Mindre veldefinerede ydelser af administrativ karakter ber sa vidt muligt
undgas. Som generelt princip registreres de relevante kliniske ydelser —
operationer, underseggelser eller medicinske behandlinger.

99 99%

”Kontrolbesgg”, “indleeggelse” og tilsyn” er eksempler pa betegnelser af
overvejende administrativ karakter, der ikke siger noget om, hvad der klinisk
set er ydet. Disse upracise ’ydelser” anbefales derfor undladt i registrerin-
gen til fordel for en mere praecis angivelse af de kliniske ydelser.

Nogle gange kan det dog vere onskeligt eller nedvendigt at registrere “’ydel-
ser af administrativ karakter”, fx skal hjemmebesag obligatorisk registreres
som en besggsdato med den administrative procedurekode AAF6 "Hjemme-
besog’ (afs. 10.7).

Indenfor specialerne psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri anvendes
AAF22 ’Ambulant besog’ og AAF6 "Hjemmebesog’ med tilhgrende tidsre-
gistrering (afs. 7.6.2 og 7.6.3).

10.11 Telemedicinske ydelser

Telemedicin er af Dansk Selskab for Klinisk Telemedicin kort defineret som
”digitalt understottede sundhedsfaglige ydelser over afstand”. Ved hjelp af
informations- og kommunikationsteknologi kan telemedicin fremme diagno-
sticering, behandling, forebyggelse, forskning og uddannelse i sundhedsvae-
senet.

Telemedicinske ydelser skal, hvis de registreres, primart indberettes som as-
sistance pa patientkontakten pé stamafsnittet med producent lig med assi-
stanceafsnittet. Hvis dette af tekniske grunde ikke kan lade sig gore, er alter-
nativet, at der pa assistanceafdelingen oprettes en ambulant kontakt, og den
telemedicinske ydelse registreres som ydelse uden besgg.

Ydelsen kan suppleres med tilleegskode for telemedicinsk ydelse:

Eksempler

UWW31 Vurdering/evaluering af fremmed billedmateriale
(H)ZPWO00900 telemedicinsk ydelse

779201 Psykoterapi
(+)ZPW00900 telemedicinsk ydelse
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10.12

ICF-klassifikationen (ICF) er den danske udgave af ”’International Klassifi-
kation af Funktionsevne, Funktionsevne-nedsattelse og Helbredstilstand” fra
Verdenssundhedsorganisationen (WHO). ICF er en international standard for
beskrivelse af patientens funktionsevne/funktionsevne-nedsattelse, herunder
med mulighed for graduering.

ICF funktionsvurdering

ICF kan anvendes i beskrivelse, planleegning og behandling af funktionsska-
dede og funktionshemmede patienter. ICF-vurderingen kan foretages flere
gange i et behandlingsforleb og derved beskrive “for-under-efter”-effekt og
hermed kvalitet af behandlingen.

Registrering og indberetning af ICF-status sker som procedurekode med til-
herende angivelse af (procedure)tidspunkt. Proceduretidspunktet giver mu-
lighed for at beskrive udviklingen i et forlgb, hvor der er foretaget flere ICF-
vurderinger. Derudover skal der til hver ICF-primarkode registreres mindst
en tilleegskode.

Valideringskrav (ved indberetning) er:

Akse primeer- | tilleegskode | tilleegskode | tilleegskode | tilleegskode
kode obligatorisk | mulig mulig mulig

Kroppens FB* (+)FZBG1*

funktion

Aktivitet FA* (HFZAG1* | (V) FZAG2* | (+)FZAG3* | (+)FZAG4*

Deltagelse FP* (H)FZPG1* | (H)FZPG2* | (+)FZPG3* | (+)FZPG4*

Kroppens FS* (HFZSG1* | (+)FZSG2* | (+)FZSG3*

anatomi

Omgivelses- | FE* (H)FZEG1*

faktor

Tabellen skal laeses pa tvaers. Hvis FB*-kode, da tillegskode (+)FZBG1*.

Eksempel

FB1440 Korttidshukommelse

(+)FZBG13 omfattende funktionsnedszttelse

Der henvises til ICF-bogen (Munksgaard) samt brugervejledningen, der er
udarbejdet af MarselisborgCentret (2005), som findes pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside under udgivelser pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside:

www.sst.dk
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10.13 Tilleegskodning

Der kan til alle procedurekoder registreres tillegskoder for indikation (med
diagnosekode), anvendt anestesi, sideangivelse, anvendt transplantat, speci-
ficeret anatomi og anvendt teknik mv. — fx anvendelse af laser ved behand-
ling af urinvejssten.

Tillegskoder knytter sig til den enkelte primere procedurekode.
Tilleegskoder kan ikke registreres som selvstendige procedurer.

Eksempler

Procedure udfart i generel angstesi

BMBZ51E  Anleggelse af centralt venekateter i v. subclavia
(+)NAAC10 Generel i.v. an@stesi uden N,O

Sideangivelse kan registreres med tilleegskoderne

(+)TUL1 hejresidig eller
(+)TUL2 venstresidig
Bilateral ma ikke anvendes som tilleegskode pa procedurer

Procedure udfagrt akut

KEMBI10 Tonsillektomi
(H)ATALI akut

Personalekategori for udfgrende personale

BJAZ14 Skiftning af suprapubisk kateter
(+)APBA14 sygeplejerske

Ydelsessted

774397 Allergologisk miljgundersegelse(+)ZSHAO arbejds-
plads

Anvendt tolkebistand

(+)ZATO tolkebistand fra professionel tolk
(+)ZATI tolkebistand fra parerende
(+)ZAT2 tolkebistand fra bekendt
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Disse muligheder er ikke obligatoriske, men det bar overvejes, om der ved
tillegskodning kan opnas oplysninger, der ogsa kan anvendes til andre for-
mal, fx til indberetning til kliniske kvalitetsdatabaser. Tillegskodning kan
séledes anvendes til at knytte et resultat til en udfert procedure(kode).

ATC-koder kan anvendes som tilleegskoder til specificering af behandlings-
kode med anvendt laege-middelstof. ATC-koderne findes i Medicinforteg-
nelsen og 1 Legemiddelkataloget (http://www.lmk.dk).

10.13.1 Mulig tilleegskodning i forbindelse med

kirurgisk indgreb
I forbindelse med registreringen af operation(er) kan der evt. tilfejes tillaegs-
koder vedr. forudseatningerne for operationen, dvs. angivelse af prioritet og
infektionsoplysninger. Denne registrering er ikke obligatorisk. Nedenfor er
vist de relevante tillaegskoder.

Tilleegskoder til procedurekoder

SKS- Beskrivelse

kode

ATAI akut

ZPLO1 rent sér, operationstidspunkt

ZPLO2 potentielt kontamineret operationssér, operationstidspunkt
ZPL03 sikkert kontamineret operationssér, operationstidspunkt
ZPL04 sveert kontamineret/inficeret operationssar, operationstidspkt.

ZPLOS8 andre infektionsoplysninger

ZPLO8A | hudoverfladen ikke brudt

ZPLO8D | infektion forarsaget af tidl. opr. i regionen med implantat <1ar

ZPLO8E | infektion forarsaget af tidl. opr. i regionen uden implantat
<30dage

ZPLO8X | infektion ikke fordrsaget af tidligere operation

ZPLO8Y | ingen infektion

ZPL08Z | intet sar

ZPLOA peroperativ antibiotikaprofylakse givet

ZPLOB peroperativ antibiotikaprofylakse ikke givet

ZPLOC praoperativ antibiotikaprofylakse givet

ZPLOD praeoperativ antibiotikaprofylakse ikke givet

ZPL1A peroperativ tromboseprofylakse givet
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SKS- Beskrivelse
kode

ZPL1B peroperativ tromboseprofylakse ikke givet

ZPL1C praoperativ tromboseprofylakse givet

ZPL1D praeoperativ tromboseprofylakse ikke givet

10.14 Aflyste operationer

Aflyste operationer skal indberettes til Sundhedsstyrelsen. Dette foregar via
http://www.sst.dk/Ipr. Indberetningerne skal forega halvarligt og pa aggrege-
ret niveau.
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11 Komplikationer til

undersggelse og behandling

11.1 Komplikationer

11.2 Klassificeringsprincipper (WHO)

11.3 Seerlige krav til registrering og indberetning
ved infektioner som komplikation til undersggelse
og behandling

11.1 Komplikationer
Vedr. diagnoseregistrering ved leegemiddelbivirkninger — se afs. 9.6.5

Komplikationer til undersggelse og behandling er tilstande, der er opstéet
som en utilsigtet folge af en procedure — dvs. et kirurgisk indgreb, anden be-
handling eller undersegelse - uanset om proceduren er udfert korrekt eller
mangelfuldt, om der har veret svigt af anvendt apparatur, eller om kompli-
kationen kan tilskrives patientens tilstand eller andre forhold i avrigt.

Komplikationer kan fx vaere sterre peroperativ bladning, organlasion, post-
operativ blaedning og sérinfektion. Til begrebet komplikation medregnes
principielt enhver form for nosokomiel infektion dvs. infektion, der er er-
hvervet under kontakt med sygehuset, og som ikke var pévist, beskrevet eller
under inkubation pa tidspunktet for kontaktstart.

Normalt anvendes en tidsmaessig afgraensning pa 30 dage mellem den for-
modede forarsagende procedure og den opstaede tilstand, idet der udover
denne periode i stigende grad bliver usikkerhed om arsagssammenhang mel-
lem udferte procedurer og opstaede tilstande. Dette gaelder isar infektioner —
se nedenfor.

For yderligere at fokusere péa de vasentlige komplikationer gelder registre-
ringskravene beskrevet i det folgende kun for behandlingskraevende til-
stande. Hvis fx en bledning ikke har et omfang, der medferer intervention,
skal denne ikke registreres som komplikation.

11.2 Klassificeringsprincipper (WHO)

Diagnoseklassifikationen skelner mellem komplikationer, der er opstiet som
(formodet) komplikation til en procedure, og andre nosokomielle komplika-
tioner, hvor der ikke er en formodet arsagssammenhang mellem en udfort
procedure og en opstéet tilstand.
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Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at fx en urinvejsinfektion efter kateri-
sering og en lungebetendelse efter kirurgisk indgreb klassificeres efter ko-
deafsnittet DT814*, nar der er en klinisk begrundet arsagssammenhang
eller formodning om arsagssammenhang mellem procedure og infektion.
Hvis dette ikke er tilfeeldet, 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*. Infek-
tioner opstaet i forbindelse med og efter abort klassificeres under DO0*.

11.3 Seerlige krav til registrering og indberetning
ved infektioner som komplikation til
undersggelse og behandling

Der gelder serlige krav til indberetning ved infektioner, der klassificeres ef-
ter DT814* - jf. ovenstdende beskrivelse.

Dette kodeafsnit omfatter folgende koder:

Tabel 11.1 Infektioner forarsaget af udfert procedure
(postinterventionelle infektioner)

SKS-kode Komplikation

DT814A Abscessus in cicatrice

DT814B Abscessus intraabdominalis postoperativus

DT814C Abscessus subphrenicus postoperativus

DT814D Sepsis postoperativa

DT814E Granuloma vulneris postoperativum

DTS814F Infectio vulneris postoperativa

DT814G1 Postoperativ overfladisk sérinfektion

DT814H1 Postoperativ dyb sarinfektion

DT81411 Postoperativ intraabdominal infektion

DT814J1 Postoperativ retroperitoneal infektion

DTS814P Postoperativ pneumoni

DT814U Urinvejsinfektion forarsaget af udfert procedure

DT814X Anden infektion forarsaget af udfert procedure

Note 1: se definitioner i afs. 11.3.1
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11.3.1 Udvalgte definitioner

DT814G Postoperativ overfladisk sarinfektion

Infektionen involverer hud og subcutis og opstér indenfor 30 dage efter ind-
grebet. Mindst et af felgende punkter skal vaere opfyldt:

e purulent sekretion fra saret
e kirurgisk sarrevision med positiv dyrkning fra udtemt materiale
e bakterier isoleret fra subkutan ansamling i primert lukket sar

DT814H Postoperativ dyb sarinfektion
Infektionen involverer hud og subcutis, og opstér indenfor 30 dage efter ind-
grebet. Mindst et af folgende punkter skal vaere opfyldt:

e purulent sekretion fra subfascielt dreen/incision
sarruptur eller sérrevision med fund af infektion, der involverer
fascie og muskel (dyrkning skal vaere 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 et af folgende punkter er opfyldt:

e mikroorganismer isoleret fra preve taget peroperativt

o mikroorganismer isoleret fra vaeskeansamling intraperitonealt, enten
taget fra ved reoperation, finnalsaspiration eller fra dren

e pavisning af (makroskopisk eller mikroskopisk) absces ved enten
reoperation eller finnalsaspiration

e anastomoselaekage pdvist ved rontgenundersggelse eller reoperation

DT814J Postoperativ retroperitoneal infektion

Infektionen involverer det retroperitoneale rum og opstar indenfor 30 dage
efter indgrebet. Mindst et af folgende punkter er opfyldt:

e purulent sekretion fra retroperitonealt placeret draen

e 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
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11.3.2 Registrering

For at kunne identificere infektionens &rsagsgivende procedure samt udfo-
rende sygehus og afdeling (eller anden producent) skal der foretages en til-
leegskodning, der er obligatorisk for DT814* ’Infektioner forarsaget af ud-
fort procedure ikke klassificeret andetsteds’. Koderne er vist i tabel 11.1.
Kravet gelder kun disse koder.

Registrering og indberetning efter DT814* med tilhgrende krav afgren-
ses til behandlingskraevende tilstande, der er opstaet indenfor 30 dage
efter den arsagsgivende procedure. Kravene om tilleegskodning geelder
for alle registrerede DT814*-koder.

Komplikationen vil forekomme enten pa kontakten, hvor proceduren er ud-
fort, eller pa en efterfolgende kontakt, som ofte netop oprettes pga. kompli-
kationen (afs. 11.3.2.1). Opstaede komplikationer skal altid registreres pa
den/de kontakt(er), hvor komplikationen erkendes og/eller behandles.

Registrering sker som aktionsdiagnose, bidiagnose eller komplikation (ko-
deart ’C’ - se afs. 9.3.6.1).

Vesentlige komplikationer med betydende folger eller potentielle folger for
patienten skal under alle omstendigheder altid registreres som aktionsdiag-
nose eller bidiagnose efter generelle principper. Dette gaelder alle former for
komplikationer.

Multiple komplikationer registreres selvsteendigt efter de beskrevne princip-
per.

Indberetningen af infektion klassificeret efter DT814* skal ske som diagno-
sekode med tilherende tilleegskodning af:

- den tidligere udferte ydelse (+)K*, B*, U* og Z*
(minimum 4 karakterer), evt. KX for ukendt operation

- dato for tidligere udferte ydelse (+)ZT* (10 karakterer),
evt. ZTXXXXXXXX for ukendt proceduredato

- producerende sygehus/afdeling for den tidligere udferte ydelse
(HA1?2?77*-A9?77?7* (minimum 5 karakterer),
evt. AXXXX for ukendt sygehus,
AYYYY for anden sundhedsfaglig enhed
AYYYY1 for speciallegepraksis uden specifikation
AYYYY2 for almen praksis uden specifikation
eller AYYYYO for sundhedsfaglig enhed uden specifikation
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Eksempel

(A)DT814H Postoperativ dyb sarinfektion

(H)KIDCI11 Laparoskopisk ventrikelresektion med gastrojejunostomi
(+)ZT20070110 dato: 10. jan. 2007

(+)A130136 Rigshospitalet, Kirurgisk gastroenterologisk klinik

11.3.2.1 Komplikation som arsag til patientkontakt

Hvis en komplikation er &rsag til ny sygehuskontakt, anvendes relevant kon-
taktarsag. Kontaktarsag 1 sygdom’ anvendes, nar komplikationen er forar-
saget af en procedure, der er udfert efter geeldende retningslinjer eller normal
klinisk praksis.

Vedr. bivirkninger ved normal, terapeutisk dosering — se afs. 9.6.5.1.
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12 Svangerskab, fgdsler,
aborter og misdannelser

12.1 Begreber og definitioner

12.2 Svangerskab

12.3 Indberetning af fadselsoplysninger
12.4  Aborter

12.5 Seerlige situationer

12.6 Misdannelser

12.7 Angivelse af svangerskabsleengde

12.1 Begreber og definitioner

Det samlede forleb af graviditet, fadsel og barselsperiode (puerperium) vil
normalt blive indberettet over flere kontakter, typisk en ambulant kontakt for
svangreperioden, en indleggelseskontakt pa fadeafsnit og en indlaeggelses-
kontakt pa barselsafsnit.

Der er serlige krav til indberetning af fedselsoplysninger til Fadselsregiste-
ret pa kontakter med fodsel. Det er et krav, at fedsel altid registreres som en
indlaeggelseskontakt. Hvis kvinden er indlagt til aflastning eller af anden kli-
nisk begrundelse for fodsel, kan kontakten fortsette med fodslen. I dette til-
feelde skal registreringen foretages, som angivet for fodselskontakter — se
afs. 12.3.

Vedr. krav til indberetning i forbindelse med spontan eller provokeret abort for ful-
de 22 svangerskabsuger — se afs. 12.4

Vedr. abortprocedure, der resulterer i barn med livstegn — se afs. 12.5.1
Vedr. abortprocedure udfert efter fulde 22 svangerskabsuger — se afs. 12.5.2

Vedr. tidlig spontan fgdsel — se afs.12.5.3

Begreb Definition / beskrivelse

fodsel (mor) se ogsa fadselstidspunkt.

Fadslen som perioden fra aktiv fgdsel til barnet er helt
ude (fedselstidspunkt) indgar ikke i registreringens de-
finitioner.

En graviditet kan omfatte flere fadsler, idet graviditeten kan
fortsaette efter fx elektivt kejsersnit af et foster

fodselstidspunkt tidspunkt, hvor barnet er helt ude af moderen
Fodselstidspunktet bestemmer fgdested, dvs. typen af
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Begreb Definition / beskrivelse
fadsel (sygehus/hjemme/”’pa vej”) ud fra en registre-
ringsmaessig betragtning - se flg. definitioner
sygehusfodsel fadsel, hvor barnet fodes pa sygehus

”fodsel pa vej”

fadsel, hvor barnet fedes udenfor hjem og sygehus
Registreres pa sygehuset som “fadsel pa vej”

hjemmefodsel

fodsel, hvor barnet fodes i hjemmet

Hjemmefgdsler indberettes pa searlig papirblanket.
Fadsel, der er startet i hjemmet, men hvor barnet ikke er
fagdt i hjemmet, betragtes ikke som hjemmefgdsel

paritet

antallet af gennemforte graviditeter inkl. dodfedsler
Ved flere fadsler indenfor samme graviditet er parite-
ten for alle fadsler den samme - pariteten ved afslut-
ning af den aktuelle graviditet

flernummer

angivelse af barnets nummer indenfor aktuel graviditet

placentavagt

ved flerfoldfedsel registreres hver placenta for sig.
Ved sammenhangende placenta registreres den totale
vaegt pad hvert barn

levendefodt barn

barn, der efter fodsel/fremhjalpning viser livstegn
Dette gelder uanset svangerskabslaengde og uanset,
om baggrunden er et indgreb efter abortloven

dedfadsel
(fodsel af dedt
barn)

fodsel af barn uden livstegn efter 22 svangerskabsuger
(>22+0)

Dette gelder uanset, om baggrunden er et indgreb ef-
ter abortloven.

Dgdfadsler indberettes til LPR via moderens fadselsoplys-
ninger og desuden via sa&rlig papirblanket. Der skal i disse
tilfeelde ikke indberettes en kontakt pa barnet, men der skal
foretages ligsyn og udstedes dgdsattest

abort

abort af et foster uden livstegn for fulde 22 svanger-
skabsuger (<21+6)
Omfatter spontan og provokeret abort <22 uger

Vedr. gvrige definitioner pa abort — se afs. 12.4
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12.1.1 ”Vejledning om kriterier for levende- og
dgdfadsel mv.” — og konsekvenser heraf

Sundhedsstyrelsen udsendte i 2005 ”Vejledning om kriterier for levende- og
dodfedsel mv.”. Heri defineres, hvad der forstas ved livstegn, og det ind-
skaerpes, at alle bern, der viser livstegn, skal betragtes som levendefedt barn,
uanset svangerskabslengde og uanset, om baggrunden er et abortindgreb.

Dette betyder, at der altid ved livstegn skal diagnosekodes med fadsels-
diagnose, og at der skal foretages fedselsanmeldelse via LPR.

Dette betyder sa ogsa — som noget nyt — at der er mulighed for at kombinere
fodselsdiagnose (ved livstegn) og operations- eller behandlingskode(r) for
abortprocedure i de tilfzelde, hvor der trods abortprocedure fremkommer et
barn med livstegn - se yderligere beskrivelse af kravene til registrering i sé-
danne serlige situationer i afs. 12.5.1.

12.2 Svangerskab

Svangreperioden vil normalt vaere deekket af en sammenhangende ambulant
kontakt, der afsluttes ved indlaeggelse til fodsel.

12.2.1 Svangrekontroller

Kontrolbesgg under svangerskabet registreres som ambulante besog.
De omfatter savel jordemoderbesgg som leegekontroller.

Aktionsdiagnosen pa svangrekontakten er ved:

e ukompliceret svangreforleb DZ34*
e hgjrisikograviditet DZ35*
e graviditetskomplikation(er) DO10*-48*

12.2.2 Ultralydsskanning og misdannelser

Ultralydsundersegelser i svangreperioden registreres med relevante procedu-
rekoder (UXUD86*-UXUD88*). Abnorme fund ved ultralydsskanning an-
gives med tilleegskode(r) - DO* for abnormt fund hos moderen og DQ* for
misdannelse hos fosteret.

Se http://www.dsog.dk for yderligere information.

12.3 Indberetning af foadselsoplysninger

Alle fodsler skal registreres med de obligatoriske obstetriske fadselsoplys-
ninger, der er vist i skemaerne i afsnittene (12.3.7.1) "Moderens kontakt” og
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(12.3.7.2) ”Barnets kontakt”, dog skal der ikke oprettes kontakter for ded-
fodte beorn. Vedr. dedfedsler - se afs. 12.3.1.1.

I de serlige situationer, hvor en abortprocedure har resulteret i fodsel af le-
vendefodt barn (alle bern med livstegn uanset gestationsalder), gelder de
generelle krav, der er beskrevet i dette afsnit.

12.3.1 Fadselsanmeldelser

Siden 1997 er Fodselsregisteret blevet dannet pa baggrund af de elektronisk
indberettede data til LPR. Hjemmefadsler indberettes fortsat pd papirblanket.

12.3.1.1 Dgdfgdsel

Deadfedsler indberettes udover LPR-indberetningen pa szrlig papirblanket
’Anmeldelse af dedfedsel’ til Sundhedsstyrelsen.

Efter 22 svangerskabsuger er alle bgrn uden livstegn “’fgdsel af dgdt
barn”, dvs. skal indberettes (moderens record) som dgdfadsel

Dette geelder uanset en evt. udfert abortprocedure.
Der skal desuden foretages ligsyn og udstedes dedsattest.

Betegnelsen “spontan abort” anvendes kun i de tilfelde, hvor der klinisk er pavist
fosterded for udgangen af 22. uge (<21+6). Dette gelder ogsé de tilfelde, hvor fo-
steret forst er ude efter 22 uger.

12.3.2 Fadsler, der indberettes fra sygehus

Fadsler, der indberettes fra sygehuset, omfatter foruden egentlige sygehus-
fodsler ogsé fadselsforleb, der starter i hjemmet eller pa vej til sygehuset,
men afsluttes pa sygehuset. Via barnets aktionsdiagnose er det muligt at se,
hvor barnet er fadt.

Hjemmefodsler (afs. 12.3.4) skal ikke indberettes fra sygehuset, uanset om
moderen indlegges efterfalgende (barselsperiode).

En sygehusfgdsel registreres altid med moderen som indlagt patient

Dette geelder ogsa for ”ambulante fodsler” og fedsler pa skadestue, der skal
registreres som en indleeggelse med angivelse af indlaeggelses- og udskriv-
ningstime. Ved fodsler, der fysisk foregar pd et ambulatorium eller en skade-
stue, er det nedvendigt administrativt at indlaegge patienten for at kunne re-
gistrere fadslen.

Fadsler er per definition akutte — med mindre der er tale om planlagt kejser-
snit eller planlagt igangsettelse.
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Barnets aktionsdiagnose pa fedselskontakt DZ38*

SKS-kode Barnets aktionsdiagnose pa fadselskontakt
DZ380 Eet levendefadt barn, fedt pa sygehus
DZ381 Eet levendefadt barn, fodt uden for sygehus
DZ381A Eet levendefedt barn, fedt pa vej
DZ382 Eet levendefadt barn, ikke specificeret mht. fodested
DZ383 Tvilling, fedt pa sygehus
DZ384 Tvilling, fedt uden for sygehus
DZ384A Tvilling, fedt pa vej
DZ385 Tvilling, ikke specificeret mht. til fodested
DZ386 Levendefodt ved anden flerfodsel, fadt pa sygehus
DZ387 Levendefadt ved anden flerfodsel, fadt uden for sygehus
DZ387A Levendefadt ved anden flerfodsel, fodt pa vej
Levendefadt ved anden flerfodsel, ikke specificeret mht. fo-
DZ388
dested
12.3.3 Fadsel pa vej til sygehus

Sker fodslen af barnet pa vej til sygehuset, fx i privatbil eller taxi, skal syge-
huset foretage fodselsindberetningen med de obstetriske fodselsoplysninger.
Aktionsdiagnosen for barnet er DZ381A (DZ384A ved tvillingefadsel,
DZ387A ved anden flerfodsel).

Barnets fodselstidspunkt er for sygehuskontaktens start. For at barnets fod-
selstidspunkt bliver korrekt i Fodselsregisteret, skal sygehuset derfor tilba-
gedatere kontaktstart til det angivne fodselstidspunkt.

12.3.4 Hjemmefadsel

En hjemmefodsel, dvs. hvor barnet er kommet ud i hjemmet, indberettes af
jordemoderen pé en sarlig papirblanket, der indeholder de obligatoriske ob-
stetriske fodselsoplysninger vedrerende mor og barn.

Hvis barnet ved en fodsel, der er startet i hjemmet, ikke kommer ud i hjem-
met, er det ikke en hjemmefedsel, og det er sygehuset, der skal foretage regi-
strering og indberetning af fodslen — som fedt pa sygehus eller fodt ’pa vej”.
De fadselsoplysninger, der evt. er registreret i hjemmet, skal medbringes ved
indleeggelsen og medtages i indberetningen. Der skal ikke indsendes papir-
blanket i disse tilfalde.

Barnets fodselstidspunkt udledes i Fadselsregistreret af starttidspunktet for
barnets fodselskontakt til sygehuset. Er barnet fadt for ankomst til sygehuset,
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skal sygehuset derfor tilbagedatere kontaktstart til det angivne fodselstids-
punkt.

En hjemmefodsel, som efterfolgende forer til en akut indleeggelse, skal ikke
registreres som en sygehusfedsel. Som aktionsdiagnose anvendes ofte en di-
agnose fra intervallet DO85-D092 *Komplikationer i barselsperioden’.

Diagnose DZ37* *Resultat af fedsel’ ma i disse tilfeelde ikke bruges som bidiagnose.

Hvis der udelukkende er tale om pleje og evt. undersggelse i forbindelse med
normal barselsseng anvendes DZ39* *Barselpleje’. Barnet registreres som
rask ledsager (indberettes ikke), hvis det ikke har nogen sygdomsproblemer.

I de tilfeelde, hvor fodslen sker uden, at der er jordemoder- eller leegeassi-
stance, skal fadselsanmeldelsen foretages af den jordemoder, der efterfol-
gende far kontakt til mor og barn. Sker det i hjemmet foretages blanketan-
meldelse — pa sygehuset elektronisk fedselsanmeldelse.

12.3.5 Fadselsforlgb over to sygehuskontakter

I nogle tilfeelde starter en fedsel pa ét fodested men afsluttes pa et andet (fx
et specialafsnit). De obligatoriske obstetriske fadselsoplysninger for bade
mor og barn skal indberettes af det fedested, hvor barnet fedes. Hvis over-
flytning sker for barnets fodselstidspunkt, anvendes i den forste kontakt som
aktionsdiagnose en kode fra intervallet DO60*-DO75* *Fedselskomplikati-
oner’. Fadselsdiagnoserne DO80*-DO84* ma ikke forekomme pé den forste
kontakt.

Overflyttes moderen derimod til specialafdeling efter barnets fedsel, skal ak-
tionsdiagnosen pa den forste kontakt vaere en fedselsdiagnose fra intervallet
DO80*-D0O84*, og komplikationen, der har fort til overflytningen, registre-
res som bidiagnose (DO60*-75%). Den nye kontakt (specialafdelingen) skal
registrere komplikationen som aktionsdiagnose pa moderen. Et rask barn re-
gistreres som rask ledsager (indberettes ikke).

12.3.6 Flerfoldsfadsel pa flere sygehuskontakter

I de tilfeelde ved flerfoldsfodsler, hvor et barn (evt. flere) fodes pé forste
kontakt, og et barn (evt. flere) fodes pé en anden kontakt, skal de obstetriske
fodselsoplysninger indberettes fra begge kontakter. Det vil sige, at oplysnin-
gerne vedrerende moderen indberettes 2 gange.

Pariteten er pa begge kontakter lig med verdien for pariteten ved afslutning
af den aktuelle graviditet, fx ’1’ ved begge fodsler i forste graviditet.
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12.3.7 Obligatoriske fagdselsoplysninger

De obligatoriske obstetriske oplysninger indberettes for moderens vedkom-
mende — jf. ovenstdende eksempler — pa den indleeggelseskontakt, hvor bar-
net er fadt. Dette omfatter alle levendefodte bern (alle bern med livstegn
uanset gestationsalder) samt dedfedte bern efter 22. svangerskabsuge.

Der skal desuden for alle levendefedte bern indberettes en indlaeggelseskon-
takt for barnet.

12.3.7.1 Moderens kontakt

Kravene til diagnoseregistreringen og de evrige fodselsoplysninger pa mode-
rens indleggelseskontakt (fedselskontakt) er vist grafisk i fig. 12.1 og ske-
matisk i efterfolgende tabel 12.1.

Fig. 12.1 Moderens fgdselskontakt

| Aktionsdiagnose — fgdsel DO80*-84* |
|

| Kontakt med fadsel af barn |

Tilleegskoder: Bidiagnoser: Besgg Procedurereg:
(+)svangerskabsleengde - resultat af Paritet - veegt for graviditet
*
(+)tobaksforbrug fodsel Dz37 - hgjde for graviditet
- fadsels-
komplikationer
(DO60*-75%*)
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Tabel 12.1 Registreringer vedrgrende moderen

Aktionsdiagnose DO80*-DO84*

(+)tilleegskoder til aktionsdiagnosen

svangerskabslengde ved barnets fadsel (+)DUnnDu (hele uger og dage)
tobaksforbrug under graviditeten (+)bUT*

Bemark at der er 3 veerdier for ikke rygning, heraf 2 for ophgrt rygning under gra-
viditet

Vedr. tilleegskodning vedr. misdannelser — se afs. 12.6

Bidiagnoser
Resultat af fodsel DZ37*
Eventuelle komplikationer til fodslen DO60*-DO75*

Huvis der forekommer bidiagnoser ud over DA34*, DB20*-DB24*, DF53*, DO*,
DS*, DT* eller DZ*, skal der samtidig veere en bidiagnose i intervallet DO98*-
D099*

Specielle datafelter

antal besgg hos jordemoder 00-25 eller U (uoplyst)
antal besog hos egen lege 0-9 eller U (uoplyst)
antal besog hos sgh-afsnit/speciallege 0-9 eller U (uoplyst)
paritet 01-20 eller U (uoplyst)

antallet af gennemfarte svangerskaber, inkl. dgdfedsler

I procedureregistreringen

vaegt for graviditet (kg) 770240 (Maling af patientvaegt)
(+)VPH* (talverdi)
(+)DUO0000 (feor graviditet)

hejde (cm) 770241 (Maling af patienthejde)
(+)VPH* (talveerdi)
(+)DUO0000 (feor graviditet)

Det er ikke obligatorisk at indberette producent og proceduretidspunkt for hgjde og

veegt for graviditet. Talveerdierne vil altid veere at finde i kvindens vandrejournal
Er vandrejournalen ikke
tilgeengelig registreres i stedet for
talvaerdien: VV00005 ’uoplyst’
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12.3.7.2 Barnets kontakt

Kravene til diagnoseregistreringen og de evrige fodselsoplysninger pa bar-
nets kontakt ("fodselskontakt™) er vist grafisk i fig. 12.2 og skematisk i efter-
folgende tabel 12.2.

Der skal altid oprettes en indleeggelseskontakt for barn, der viser
livstegn uanset gestationsalder

Der skal ikke ske en indberetning vedr. barnet til LPR ved dedfedsel.
I dette tilfaelde indberettes oplysninger pa serlig papirblanket.

Se ogsa definitioner afs. 12.1

Fig. 12.2 Barnets forste kontakt

| Nyfadt barn t

Aktionsdiagnose DZ38*
’levendefgdt barn efter fadested’

Tilleegskoder: Bidiagnoser: Veegt Procedurereg:
(+)fosterpraesentation - Apgarscore 5 min. Leengde - navlesnor-pH
- hovedomfang Nr. ved - base-excess
- abdominalomfang flerfold
- placentaveegt
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Tabel 12.2 Registreringer vedrgrende barnet

Aktionsdiagnose DZ38*
(+)tilleegskode til aktionsdiagnosen
fosterpreesentation (+)DUP*
Bidiagnoser

Apgarscore ved 5 minutter DVA*
Hovedomfang DUH*
Abdominalomfang DUA*
Placentavaegt DV*
eventuelle misdannelser DQ*

Ved tvillingefadsel registreres hver placenta for sig. Ved sammenhangende placen-
ta registreres den totale vaegt pad hvert barn

Specielle datafelter

barnets fodselsvagt 0000-9999 (angives i gram)
barnets fodselsleengde 00-99 (angives i cm)

barnets nummer ved flerfoldsfedsel A-F (v. enkeltfodsel registreres A)

I procedureregistreringen

Navlesnors-pH 774232
(+)VPK* (talveerdi)
Base-excess fra navlesnor 774229

(+)VNK*/VPK* (talverdi)
Malingerne skal indberettes, hvis de er udfgrt

Klassifikationer med koder, der anvendes i forbindelse med fedsler, kan ses pa sel-
skabets hjemmeside: http://www.dsog.dk

12.4 Aborter

Anvendelse af betegnelsen ”abort” har med den teknologiske udvikling &nd-
ret sig. Tidligere var abort ensbetydende med svangerskabsafbrydelse. Dette
er nu ikke altid tilfaeldet, idet graviditeten kan fortsatte efter abortering af et
eller flere fostre, eller efter fodsel af et barn (flere bern).

Abort skal derfor i dag ses i forhold til det enkelte foster. Der er desuden
sket en @ndring af tidsgranserne for, hvornar der tales om abort.

Begreb Definition
termer/definitioner omhandler kun anvendelsen i diagnose-
registreringen

abort abort af et foster uden livstegn for fulde 22 svanger-
skabsuger (<21+6)
Omfatter spontan og provokeret abort <22 uger
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Begreb Definition
termer/definitioner omhandler kun anvendelsen i diagnose-
registreringen

spontan abort spontan abort af et foster uden livstegn for fulde 22
svangerskabsuger

Efter 22 uger anvendes betegnelsen ’spontan fgdsel af
dgdt barn”

provokeret abort provokeret abort af et foster uden livstegn for fulde 22
svangerskabsuger

Se ogsa definitionerne pa dgdfadsel og levendefadt barn i afs. 12.1

Anvendelsen af termen “abort” i diagnoseregistreringen er nu kun forbeholdt
de situationer, hvor “resultatet” er et foster uden livstegn inden fulde 22
svangerskabsuger.

Betegnelsen ”spontan abort” anvendes saledes kun inden uger 22+0. Herefter er der
tale om fodsel af dedt barn.

Dette betyder, at

e hvis en abortprocedure resulterer i et barn med livstegn, betragtes
dette som en fgdsel af levendefgdt barn, hvorfor der skal registre-
res fodselsdiagnose og foretages fuld fedselsanmeldelse
Dette geelder uanset svangerskabslaengde

e hvis en abortprocedure foretaget efter 22 svangerskabsuger (>22-+0)
resulterer i barnets ded, dvs. at der ikke er livstegn, betragtes dette
som fgdsel af dgdt barn og skal derfor indberettes som dedfedsel

Se yderligere beskrivelser i afs. 12.5 om ’Sarlige situationer”.

12.4.1 Spontan abort

Spontane aborter for fulde 22 svangerskabsuger registreres med en aktions-
diagnose fra DO03* (se dog ogsa DO00-DOO02 for patologisk graviditet og
graviditet med abnormt svangerskabsprodukt) og med obligatorisk tillegs-
kode for svangerskabslaengde.

Efter 22 uger er det altid dedfaedsel. Dette inkluderer dog ikke kvittering af barn, der
er klinisk pavist ded intrauterint pa et tidligere tidspunkt end fulde 22 uger, men
hvor barnet forst er ude efter 22 uger. Svangerskabslengden skal i sddanne tilfaelde
registreres, som tidspunktet hvor fosterded er klinisk pavist.

Se afs. 12.6 om krav til tilleegskodning vedr. misdannelser ved sene spontane aborter
(efter 16 uger).
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12.4.2 Provokeret abort

Vedr. de serlige situationer, hvor en abortprocedure resulterer i et barn med livs-
tegn — se afs. 12.5.1.

Vedr. abortprocedure udfart efter fulde 22 svangerskabsuger — se afs. 12.5.2.

Vedr. krav til tillegskodning vedr. misdannelser ved sen provokeret abort — se afs.
12.6.

En provokeret abort kan forega enten ambulant eller under indlaeggel-
se. Efter 22 uger er resultatet altid et barn, dvs. der er krav om fgdsels-
anmeldelse, hvorfor kvinden skal vere (administrativt) indlagt.

P& kontakten, hvor abortindgrebet finder sted, indberettes en aktionsdiagnose
i intervallet DO04*-DO06* med obligatorisk tillagskode for svangerskabs-
leengde — se dog ogsé afs. 12.5.1. Der skal samtidig indberettes en operati-
onskode fra KLCH* (ved kirurgisk abort) eller en behandlingskode fra
BKHDA4* (ved medicinsk abort).

Hvis en udredning finder sted pé en selvsteendig kontakt, skal der anvendes
en relevant aktionsdiagnose til at beskrive kontakten, fx DZ324 *Ugnsket
graviditet’.

Hvis det samlede abortforleb finder sted i samme ambulatorium med flere
ambulante besog (fx udredning, selve indgrebet og en enkelt kontrolunder-
sogelse), vil det normalt blive registreret pa én samlet ambulant kontakt.
Abortdiagnosen er aktionsdiagnose pa denne kontakt. Eventuelle kom-
plikationer (DO08*) opstéet indenfor abortkontakten registreres som bidiag-
noser.

Registreringer ved provokeret abort

SKS-kode Beskrivelse
DO04*-DO06* Aktionsdiagnose
DO0088J; DO08SK *)

evt. komplikationsdiagno- Bidiagnose(r)
se(r) (DO08*)

(Htilleegskode til aktionsdiagnosen:
(+)DUnnDu (hele uger og Svangerskabslengde

dage)
Vedr. tilleegskodning vedr. misdannelser — se afs.
12.6

KLCH* Kirurgisk abortindgreb

BKHD4* Medicinsk abort
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") DO088J og DO08SK kan anvendes som aktionsdiagnose ved fortsat gra-
viditet efter mislykket kirurgisk indgreb hhv. mislykket medicinsk behand-
ling

12.5 Seerlige situationer

12.5.1 Abortprocedure, der resulterer i barn med
livstegn

Med baggrund i ”Vejledning om kriterier for levende- og dedfedsel mv.” vil

der i sjeldne tilfeelde kunne opsté situationer, hvor en udfert abortprocedure

ikke farer til det forventede kliniske resultat, hvis barnet viser livstegn efter

adskillelsen fra moderen.

I disse tilfeelde skal barnet efter vejledningen betragtes som levendefadt.

Moderen skal indlaegges administrativt, og der skal foretages komplet
fgdselsanmeldelse via LPR

Dette geelder uanset svangerskabsleengde, og uanset hvor kort tid, der er livs-
tegn. Et uafvendeligt deende barn er sdledes ogsé et levendefodt barn.

Der er oprettet serlige diagnosekoder til anvendelse som aktionsdiagnose pa
moderens fadselsindberetning i disse tilfelde — se falgende tabel.

Herudover skal indberetningen foretages som ved andre fodsler. Barnet skal
tildeles et CPR-nummer.

Fadselsdiagnoser, der anvendes ved barn med livstegn efter
udfgrt abortprocedure, samt i alle tilfselde ved abortproce-
SKS- durer udfart efter fulde 22 svangerskabsuger

kode (levendefadsel/dgdfadsel)

DO836A | Enkeltfodsel eft abortproc: (u samrédstil): Fare for kvinden

DO836B | Enkeltfadsel eft abortproc: Kvindens helbred

DO836C | Enkeltfadsel eft abortproc: Graviditeten eft lovovertraedelse

DO836D | Enkeltfodsel eft abortproc: Arvelige anlaeg

DOB836E | Enkeltfadsel eft abortproc: Fare for barnet

DO836F | Enkeltfadsel eft abortproc: Omsorg v lidelse/begavelse

DO836G | Enkeltfadsel eft abortproc: Omsorg v ung alder/umodenhed
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DO836H | Enkeltfadsel eft abortproc: Alvorlig belastning

DO836J | Enkeltfadsel eft abortproc: Serlig beskikket varge
DO836K | Enkeltfadsel eft abortproc: Ung alder (samtykke ej indhent)
DOS836L | Enkeltfadsel eft abortproc: Ung alder (samtykke negtet)
DO846A | Flerfodsel eft abortproc: (u samradstil): Fare for kvinden
DO846B | Flerfodsel eft abortproc: Kvindens helbred

DO846C | Flerfodsel eft abortproc: Graviditet eft lovovertraeedelse
DO846D | Flerfodsel eft abortproc: Arvelige anleg

DOB846E | Flerfodsel eft abortproc: Fare for barnet

DO846F | Flerfodsel eft abortproc: Omsorg v lidelse/begavelse
DO846G | Flerfodsel eft abortproc: Omsorg v ung alder/umodenhed
DO846H | Flerfodsel eft abortproc: Alvorlig belastning

DO846J | Flerfodsel eft abortproc: Serlig beskikket vaerge
DO846K | Flerfodsel eft abortproc: Ung alder (samtykke ej indhent)
DO846L | Flerfodsel eft abortproc: Ung alder (samtykke nagtet)

Hvis abortproceduren er startet pa en ambulant kontakt, registreres abortpro-
ceduren pa denne kontakt sammen med relevant abortaktionsdiagnose
(DO05*; DO061;D0063;D0O065). Der skal desuden oprettes en indlaeggel-
seskontakt (fodselskontakt) med starttidspunkt lig med fodselstidspunktet.
Aktionsdiagnosen pa denne kontakt er DO836? eller DO8467? (6 karakterer
obligatorisk), og der skal foretages komplet fodselsanmeldelse.

Eksempel

Provokeret medicinsk abort i 20. uge uden samradstilladelse pga. akut fare
for kvinden. Barnet viser livstegn pa trods af korrekt udfert abortprocedure

Ambulant kontakt

Indlaeggelseskontakt

Aktionsdiagnose
(A)DO050 Abort-prov efter 12
uger u tilladelse: Fare for kvinden

Aktionsdiagnose
(A)DOS836A Enkeltfadsel eft abortproc:
(u samréadstil): Fare for kvinden

139




Svangerskab, fadsler, aborter og misdannelser

Procedure Bidiagnose

BKHD45 Medicinsk induceret (B)DZ370 Et levendefodt barn

sen abort (prostaglandin) + ovrige bidiagnoser og tillegskoder, der indgar i
en fuld fodselsanmeldelse

Hyvis patienten (som ovenfor) allerede er indlagt til provokeret abort, vil den
tilsvarende registrering vare:

Eksempel

Indleeggelseskontakt

Aktionsdiagnose
(A)DO836A Enkeltfadsel eft abortproc: (u samradstil): Fare for kvinden

Bidiagnose
(B)DZ370 Et levendefadt barn

+ ovrige bidiagnoser og tillegskoder, der indgér i en fuld fedselsanmeldelse

Procedure
BKHD45 Medicinsk induceret sen abort (prostaglandin)

I dette tilfaelde ender kontakten som en fedselskontakt, og aktionsdiagnosen
skal derfor vere en (serlig) fodselsdiagnose. Abortdiagnose skal derimod
ikke registreres i dette tilfzlde.

12.5.2 Abortprocedure udfgrt efter fulde 22
svangerskabsuger

Meget sene aborter efter 22 svangerskabsuger kan foretages i serlige tilfzl-
de. Afhaengigt af resultatet af den udferte abortprocedure skal dette betragtes
som enten

e dodfedt barn, nar der ikke er livstegn eller

e levendefodt barn ved livstegn — se afs. 12.5.1

Under alle omstandigheder er der efter 22 uger — uanset arten af procedure,
der er udfert — tale om en fodsel.

Moderen skal indleegges administrativt, og der skal foretages komplet
fagdselsanmeldelse via LPR

Eventuelle misdannelser hos barnet indberettes pd anmeldelsen af dedfedsel
hhv. som bidiagnose(r) pa barnets record ved levendefodt barn - se tabel
12.2.
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12.5.3 Tidlig spontan fagdsel
Folgende situationer skal ogsa betragtes og indberettes som fadsler:

e gspontan fodsel af barn med livstegn — fadsel af levende barn
Dette gaelder uanset tidspunktet i svangerskabet

e spontan fodsel af barn uden livstegn efter fulde 22 svangerskabsuger
— fodsel af dedt barn
Med mindre der klinisk er pavist fosterdad fer fulde 22 svanger-
skabsuger

Foster uden livstegn og klinisk pévist fosterded for fulde 22 svangerskabsuger er
spontan abort (aktionsdiagnose DO03*) — se afs. 12.4.1.

12.6 Misdannelser

Misdannelsesregistret dannes pa baggrund af oplysninger fra forskellige kil-
der, herunder LPR. Til denne anvendelse skal der 1 en rekke situationer -
visse aborter - obligatorisk indberettes supplerende oplysninger. Dette skal
ske ved:

e provokerede aborter i perioden 13-22. (inkl.) svangerskabsuge
[12+0 — 21+6] pa medicinsk indikation (§94.1.3) uden livstegn

e spontane aborter i perioden 17-22. (inkl.) svangerskabsuge
[16+0 —21+6]

I disse tilfzelde skal kontaktens (moderens/kvindens) aktionsdiagnose udover
tillegskode for svangerskabslaengde have en tillegskode for 'misdannet fo-
ster’, idet der klinisk skal tages stilling til, om misdannelse el. kromosom-
anomali er til stede.

Ved ’Misdannet foster bekraftet’ (DUMO1) og *Mistanke om misdannelse
hos foster’ (DUMO3) skal der yderligere vaere registreret mindst én tillaegs-
kode (DQ-kode) fra ’Klassifikation af sygdomme”, kap. Q *"Medfedte mis-
dannelser og kromosomanomalier’.

Der er ikke krav om tilleegskodning, nér resultatet er et levende barn
(+livstegn). I disse tilfeelde vil misdannelser blive registreret pa barnet.

Ved abortprocedure udfert efter 22 svangerskabsuger, hvor resultatet er en-
ten et dadfedt barn eller et levendefadt barn, skal eventuelle misdannelser
hos barnet indberettes pa anmeldelsen af dedfedsel hhv. som bidiagnose pé
barnets fodselsanmeldelse — se tabel 12.2.
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Registrering af misdannet foster og kromosomanomalier

Aktionsdiagnose/SKS-kode

Situation

DOO053 eller DO054

DO03*

Provokeret abort pd 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]

Tilleegskoder til aktionsdiagnosen

(+)DUnnDu
hele uger og dage

(+)DUMO1  misdannelse
bekraeftet
(+)DUMO02  misdannelse
atkraeftet
(+)DUMO03  mistanke om
misdannelse *
(+)DUMO09  misdannelse
uoplyst
(+)DQ* medfadte
misdannelser
og kromosom-
anomalier

svangerskabslangde
- se afs. 12.7

misdannet foster/barn
inkl. kromosomanomali

til DUMO1 og DUMO03" skal der yderligere
registreres tilleegskode(r) for specifik mis-
dannelse

") Koden DUMO3 er nyindfort
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12.7 Angivelse af svangerskabslaeengde

Svangerskabslaengden angives som fuldendte uger plus dage, som foreligger
pa tidspunktet for ambulant besag eller indlaeggelse under graviditet eller for
tidspunkt for abort eller fadsel med en SKS-tilleegskode (+)DUnnDu (hele
uger og dage).

Svangerskabslengde valideres kun pa afsluttede kontakter og angives obli-
gatorisk til felgende aktionsdiagnoser:

Aktionsdiagnoser, der kraver tilleegskode for svangerskabslengde

Patologisk svangerskab/

*_ %
DO00*-DO02 svangerskabsprodukt

DOO03* Spontan abort

Provokeret abort

k_ *
DO047-06 (medicinsk og kirurgisk)

@dem, proteinuri og hypertension i

*_ k
DO12*-DO16 svangerskab

Andre sygdomme hos moder over-

k_ % %
D0O20%-D0O23%, DO23 vejende forbundet med svangerskab

Visse tilstande med tilknytning til
svangerskabskontrol med relation til
foster, amnion, placenta og potenti-
elle fadselsproblemer

DO30*-D0O31*, DO40*, DO41*,
DO0421, DO423, DO425, DO429,
DO43*-D0O46*, DO471, DO489

DO80*-DO84* Fodsel

143




Indberetning af kreeftsygdomme

13 Lovpligtig anmeldelse
af sygdomme til
Cancerregisteret

13.1
13.2
13.3
13.4

13.5
13.6

13.7
13.8

Begreber og definitioner
Klassificeringsprincipper (WHO)
Anmeldelsespligtig sygdom

Indberetning af anmeldelsesstatus ved
anmeldelsespligtige sygdomme
Yderligere registreringer ved anmeldelse
af ny patient - status AZCA1

Eksempler pa fuld anmeldelse

Revision af tidligere anmeldt diagnose
Procedureregistrering ved anmeldelsespligtig
sygdom

13.1 Begreber og Definitioner

Begreb

Definition

anmeldelsespligtig | sygdom, hvor der gaelder serlige krav om indberetning

sygdom (til Can-

cerregisteret)

til Cancerregisteret

13.2 Klassificeringsprincipper (WHO)

Der skal generelt altid angives den (de) bedst specificerede diagnose(r). Det-
te er helt afgerende for kvaliteten af Cancerregisteret. Anmeldelsespligtige
diagnoser (neoplasier samt dysplasi i livmoderhals) klassificeres efter
ICD10-klassifikationen indenfor felgende overordnede grupper:

Godartet tumor

DD30; DD32; DD33; DD352;

Neoplasma benignum DD353; DD354
Carcinoma in situ (CIS) DDO05; DD06; DD076; DD090;
DD091
Primeaer (ondartet) kreeft DCO00-76; DC80; DC81-97

Neoplasma malignum

inkl. HIV infektion medfgrende ondartet svulst DB21
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Metastaser DC77-79
Neoplasma malignum metastaticum

Neoplasi af usikker eller ukendt karakter DD37-48

Dysplasi i livmoderhals (cervix uteri) DN87

Mola (vandbleere) DOO01

Bemark dog at ikke alle diagnoser i grupperne godartet tumor og carcinoma
in situ er anmeldelsespligtige. En komplet, detaljeret oversigt over de an-
meldelsespligtige diagnoser findes i tabel 13.1.

Det er meget ofte tilfaeldet, at diagnosen ”cancer” (eller anden) kan stilles
alene pa det kliniske billede — ved operation, ved indvakst, ved metastase-
ring, ved billeddiagnostik, pa baggrund af patientens symptomatologi eller
provesvar i gvrigt eller kombinationer heraf.

I andre tilfeelde vil en endelig bekreaftelse vaere betinget af forst og fremmest
patologi-svar (histologi).

Hvis patienten udskrives, for et endeligt eller konfirmerende svar foreligger,
vil det veere korrekt som aktionsdiagnose at registrere:

- ved sikker klinisk malignitet: DC-kode for cancersygdom
med tilherende anmeldelse

- ved sikker klinisk carcinoma in situ (CIS): DD00-09 kode;
nogle er anmeldelsespligtige

- ved sikker klinisk benign tumor: DD10-36 kode;
nogle er anmeldelsespligtige

- ved sikker neoplasi (uden n&rmere mulig 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

- ved tumor uden sikker viden om neoplasi eller ej, men hvor den tun-
geste kliniske sandsynlighed er “cancer”: DZ031*-kode for "Mis-
tanke om kreeft”
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Der er en tidsmassig rekkefolge i (1) *Obs.pro’ > (2) neoplasi til stede
(=usikker karakter) -> (3) cancer/CIS/benign = endelig diagnose, uden at det
indledende eller mellemliggende trin behover at vaere relevant i det enkelte
tilfeelde. Overgangene i denne raekkefolge vil i nogle tilfeelde kunne identifi-
ceres alene pa det kliniske billede — uden bekraftende histologi — i andre til-
feelde er histologien ngdvendig for at skifte trin”. Diagnosen skal findes sa
langt til hejre 1 denne rekkefolge, som der er klinisk beleg for — med eller
uden histologi.

Den sarlige problematik vedrerende prevesvar (patologi) og lignende, der
fremkommer efter kontaktafslutning, og som kraever genindberetning, er
serligt beskrevet i afs. 13.3.2.2.

13.2.1 Diagnosekodning ved metastaser

Det bemarkes 1 oversigten, at metastaser klassificeres sarskilt. Princippet er,
at der ved kendt primar tumor og metastase i andet organ skal registreres i
alt 2 koder for henholdsvis primartumor og metastase. Metastaser klassifice-
res ligesom primartumor efter lokalisation.

Se yderligere vedr. registrering i afs. 13.3.4.1 med eksempler.

13.3 Anmeldelsespligtig sygdom

Indhentning af data til Cancerregisteret (CR) sker fra 2004 elektronisk via
LPR. Ud over diagnose og anmeldelsesstatus er det ved nyanmeldelse obli-
gatorisk at registrere diagnosegrundlaget, stadium for sygdommen, sideangi-
velse for parrede organer og for visse diagnoser ogsa anatomisk lokalisation.
Disse oplysninger indberettes som tilleegskoder til den enkelte anmeldelses-
pligtige diagnosekode.

I ”Bekendtgerelse om leegers anmeldelse til Cancerregisteret af kraeftsyg-
domme m.v.” af 23. januar 2004 beskrives anmeldelsesproceduren og syg-
dommene afgraenses. Bekendtgerelsen findes pa:
www.sst.dk/cancerregisteret

Anmeldelsespligten pahviler de ansvarlige overlaeger ved hospitalsafde-
linger, der farste gang diagnosticerer, kontrollerer eller behandler et
anmeldelsespligtigt sygdomstilfeelde.

Anmeldelsespligten omfatter alle forstegangs kontakter p&d den anmeldelses-
pligtige sygdom, og indtil sygdommen er fuldt anmeldt, uanset om denne
tidligere er anmeldt af andre afdelinger.

146



Indberetning af kreeftsygdomme

13.3.1 Anmeldelsespligtige diagnoser
De anmeldelsespligtige diagnoser er vist i tabel 13.1.

Der er ikke udelukkende tale om kraeftsygdomme, men ogsé om cancerrela-
terede sygdomme og neoplasi af usikker eller ukendt karakter, carcinoma in
situ (CIS 1 visse organer), visse godartede tumorer samt dysplasi i livmoder-
hals (cervix uteri).

Anmeldelsespligtige diagnoser anvendt som aktions- eller bidiagnose pa pa-
tientkontakten giver anledning til yderligere registreringskrav. Dette er be-
skrevet 1 afs. 13.4 og felgende afsnit.

Ud over registrering af diagnose(r) er det obligatorisk at indberette visse un-
dersggelses- og behandlingsprocedurer bl.a. kemo- og straleterapi — se afs.
10.8.1.

Anmeldelsespligten omfatter ifolge bekendtgerelsen om legers anmeldelse
til Cancerregisteret ogsé

e progression af praekrankrese forandringer eller carcinoma in situ til
invasiv veekst — se i det fglgende

e revision af tidligere anmeldt forkert diagnose med genindberetning
- se afs. 13.7

Det fagrste punkt betyder, at man i de tilfeelde, hvor fx en tidligere an-
meldt carcinoma in situ forandring progredierer, skal foretage en ny
anmeldelse — dvs. det betragtes som ny sygdom i anmeldelsessammen-
haeng.
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Tabel 13.1 Anmeldelsespligtige diagnoser
SKS-kode Diagnosetekst
DB21* HIV infektion medferende ondartet svulst

DC00*-DC14*

Kraeft i l&be, mundhule og svalg

DCI15*-DC26*

Kreft i mave-tarmkanal

DC30*-DC39*

Kreeft i &ndedraetsorganer og organer i brysthule

DC40*-DC41*

Kreft i knogle og ledbrusk

DC43*-DC44*

Ondartet melanom og anden hudkraeft

DC45*-DC49*

Kraeft i mesotel og bindevaev

DC50*

Kraeft i bryst

DC51*-DC58*

Kreeft i kvindelige kensorganer

DC60*-DC63*

Kreft i mandlige kensorganer

DC64*-DC68*

Kraeft i urinveje

DC69*-DC72*

Kreft i gje, hjerne og andre dele af centralnervesystemet

DC73*-DC75*

Kreeft i skjoldbruskkirtel og andre endokrine kirtler

DC76*-DC80*

Kreft med dérligt definerede eller ikke specificerede lo-
kalisationer

DC81*-DC96*

Kraeft i lymfatisk og bloddannede vav

DC97* Kreaeft opstet uathaengigt pa flere lokalisationer
DDO05* Carcinoma in situ i bryst
DD06* Carcinoma in situ i livmoderhals
Carcinoma in situ genitalium viri med anden eller ikke
DD076 : o . o .
specificeret lokalisation (carcinoma in situ testis)
DD090 Carcinoma in situ vesicae urinariae
DD091 Carcinoma in situ i andre og ikke specificerede urinor-
ganer
DD30* Godartet svulst i urinveje
DD32* Godartet svulst i hjernehinder
Godartet svulst i hjerne og andre dele af centralnervesy-
DD33*
stemet
DD352 Neoplasma benignum glandulae pituitariae
DD353 Neoplasma benignum ductus craniopharyngei
DD354 Neoplasma benignum corporis pinealis
DD37*-DD48* | Svulster af usikker eller ukendt karakter
DN87* Celleforandring i slimhinde pa livmoderhals (dysplasi)
DOO0O1* Mola vandblere

En kortfattet registreringsvejledning og et flowdiagram kan findes pa:
http://www.sst.dk/patientregistrering
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Det folgende oversigtsskema giver et overblik over de tilstande, der skal
anmeldes (+) som ’ny anmeldelsespligtig sygdom” efter retningslinjerne be-
skrevet i de felgende afsnit.

Enhver fgrstegangsdiagnosticering og enhver progression dvs. trin til hej-
re 1 oversigten fra én type til en hgjere skal hver iser udlgse en fuld nyan-
meldelse dvs. med anvendelse af anmeldelsesstatus AZCA1 med tilherende
tillegskodning.

Anmeldelsespligt i forhold til organlokalisation og tumortype

>

neoplasi af

usikker og carcinoma

ukendt in situ

dysplasi karakter” benign (CIS) malign

livmoderhals + + + + +
bryst - + - + +
mandlige kensorganer - + - + +
urinbleere - + + + +
andre urinorganer - + + + +
hjernehinde - + + - +
hjerne/CNS - + + - +
hypofyse - + + - +
ductus craniopharyngea - + + - +
corpus pinealis - + + - +
andre - + - - +

#Vedr. "neoplasi af usikker og ukendt karakter” — se afs. 13.2

Ved senere fund af samme eller lavere type — som udtryk for samme sygdom
— skal der ikke nyanmeldes. I disse tilfaelde anvendes anmeldelsesstatus
AZCA4 tidligere fuldt anmeldt af afdelingen”.

149




Indberetning af kreeftsygdomme

Der skal altséd som eksempler nyanmeldes ved fund af CIS i livmoderhals
hos patient med tidligere anmeldt dysplasi og ved fund af malign blaeretumor
med tidligere anmeldt benign tumor.

Recidiv (afs. 13.4.1) af samme type samt metastasering betragtes som sam-
me anmeldelsespligtige sygdom og skal ikke nyanmeldes.

13.3.2 Registrering og indberetning af
anmeldelsespligtig sygdom

Indberetningen til LPR relaterer sig til patientens enkelte kontakt med sund-
hedsvesenet. De folgende afsnit er eksempler pa forskellige kontakter i for-
lgbet af cancersygdom.

Der forekommer ofte flere ambulante kontakter og indleeggelser pé forskelli-
ge afdelinger i forbindelse med udredning, behandling og efterfelgende kon-
trol og evt. efterbehandling.

Det er den enkelte afdeling, der har en kontakt med en patient med en an-
meldelsespligtig diagnose, der er registrerings- og indberetningspligtig.

De diagnoser, der er registreret pa kontaktens afslutningstidspunkt, vil i LPR
optraede som galdende for hele kontakten. I LPR er der ikke historik pa di-
agnoser inden for den enkelte kontakt, s& kun de sidste registrerede diagno-
ser kan ses.

13.3.2.1 Sygdom og kontrol pa seerskilte kontakter

Hyvis en patient bliver behandlet for en anmeldelsespligtig sygdom i en am-
bulant 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, nar sygdommen ikke leengere er
til stede.

Se yderligere i afs. 5.3.

13.3.2.2 Opkvalificering af kontaktens diagnoser og
tilleegskoder ved slutregistrering

Aktionsdiagnosen — og evt. gvrige diagnoser — skal valideres ved kontaktaf-
slutning, séledes at den er beskrivende for kontakten — se afs. 13.2 vedr.
klassificering. Patienten mé aldrig have diagnoser, som der ikke er klinisk
belag for.
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Der vil ikke altid pé tidspunktet for epikriseskrivningen og slutregistreringen
vaere fremkommet svar pa undersggelser, der skal afklare diagnosen. Et ek-
sempel er patologisvar, der bekreaefter mistaenkt malignitet, der tidligere er
registreret som ’Obs. pro’-diagnose.

Et andet eksempel er et patologisvar eller et billeddiagnostisk svar, der juste-
rer udbredelsen af allerede registreret malign tumor, hvor den registrerede
TNM-tillegskodning pa baggrund af de nye oplysninger ikke er korrekt.

I disse tilfeelde skal slutregistreringen opdateres, nar svarene er frem-
kommet, saledes at LPR afspejler det for kontakten korrekte diagnosti-
ske billede og saledes, at anmeldelsen til Cancerregisteret er komplet og
korrekt.

Hvis kontakten har veret indberettet, foretages genindberetning, der
overskriver det tidligere indberettede i LPR. Dette gaelder ogsa for indberet-
tede kontakter, der tidligere er afsluttet ved patientens ded, men hvor efter-
folgende svar eller andre oplysninger medferer revision af det indberettede.

Hvis epikrise er sendt med fejlagtige eller mangelfulde oplysninger, skal ny
epikrise fremsendes, baseret pa de tilrettede kliniske oplysninger.

13.3.3 Kodning under udredning for

anmeldelsespligtig sygdom
En anmeldelsespligtig sygdom mé ikke anvendes som aktions- eller bidiag-
nose, for sygdommen er klinisk verificeret. Indtil da kan diagnosekode(r) fra
afsnit DZ03* Lagelig observation for og vurdering af personer mistaenkt
for sygdom’ anvendes. Dette inkluderer ’ikke afkraeftet” (fortsat mistanke)
og “afkreftet mistanke” (ej befundet).

Der er oprettet en rekke DZ03-underkoder til neermere angivelse af den til-
stand der udredes for. Koderne kan ses under:
http://www.medinfo.dk/sks/brows.php, klassifikation af sygdomme

Eksempel

‘ (A)DZ031J  Observation pga. mistanke om ondartet svulst i prostata

Hvis der ikke findes en passende specifikation, kan der registreres med
DZ03-kode og tillegskode for sygdommen, der udredes.

Eksempler

(A)DZ031 Observation pga. mistanke om ondartet svulst
(+)DC739 Neoplasma malignum glandulae thyroideae
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(A)DZ038E Observation pga. mistanke om svulst
(+)DD374  Neoplasma coli uden specifikation

Obs. pro-registrering pa denne made anvendes i perioden fra mistanke om en
anmeldelsespligtig sygdom er rejst, til denne er endeligt af- eller bekreaeftet.
Denne registrering udleser ikke anmeldelsespligt og de deraf afledte registre-
ringskrav.

Hvis anmeldelsespligtig diagnose bekreaftes inden kontaktafslutning, skal
dette selvfolgelig afspejles i kontaktens slut-diagnose(r) med tilherende an-
meldelse til Cancerregisteret (afs. 13.3.2.2). Er der tvivl om, hvorvidt tumor-
sygdommen er malign eller benign anvendes en kode fra intervallet DD37*-
DD48* ’Svulster af ukendt eller usikker karakter’, der jf. tabel 13.1 ogsa er
anmeldelsespligtig.

13.3.4 Udvikling i en anmeldelsespligtig sygdom
Udviklingen i en anmeldelsespligtig sygdom afspejles i registrering og ind-
beretning til LPR i forbindelse med de enkelte sygehuskontakter. Det bety-
der, at sygdommen kan reprasenteres af forskellige diagnoser (diagnoseko-
der) pé forskellige tidspunkter, dvs. kontakter i sygdommens forleb.

Eksempler
Udvikling i aktionsdiagnose

(A)DZO0O38E Observation pga. mistanke om svulst
v

(A)DC761  Neoplasma malignum thoracalis uden specifikation
v

(A)DC349  Neoplasma malignum bronchi sive pulmonis uden
specifikation
v

Senere udvikling til levermetastaser af samme sygdom
(A)DC787  Neoplasma malignum hepatis metastaticum
(B)DC348  Neoplasma pulmonis overgribende flere regioner
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Eksempel pa udvikling i aktionsdiagnose under udredning

(A)DC809  Neoplasma malignum uden specifikation med hensyn til
lokalisation

(A)DC229  Neoplasma malignum hepatis uden specifikation
7

(A)DC220  Neoplasma malignum hepatocellulare

I afs. 13.3.1 findes oversigt over, hvilke typer af tumorer, der i forhold til
anmeldelse betragtes som ny anmeldelsespligtig sygdom. Tilkomst af meta-
stasering og anden disseminering er ikke anmeldelsespligtig.

13.3.4.1 Recidiv

Begreb Definition

recidiv tilbagefald af sygdom efter periode med komplet eller
partiel remission

Recidiv dekker alle former for tilbagefald, herunder lokalrecidiv, udvidet
lokal indveekst og spredning samt metastasering.

Hvis patienten tidligere har varet behandlet og cancerregistreret 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 er
identiske.

Fremkomst af cancer efter tidligere (behandlet) carcinoma in situ eller
anden prakrankrgs forandring betragtes dog som ny anmeldelsespligtig
sygdom, som beskrevet i afs. 13.3.1. Dette omfatter mamma, livmoderhals,
urinbleere og testis.

Endvidere gaelder det, at enhver ny forekomst af cancer altid skal nyanmel-
des, ogsa selvom der tidligere har veeret anmeldt en (anmeldelsespligtig) be-
nign tumor i samme lokalisation — se afs. 13.3.1.
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Eksempler
Fund af lokalrecidiv efter tidligere behandlet mammacancer pa samme afde-
ling. Der skal ikke foretages ny anmeldelse.

(A)DC508  Neoplasma malignum mammae overgribende flere regioner
(+)AZCA4  sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Vedr. anmeldelsesstatus — se afs. 13.4

Fund af lungemetastaser fra mammacancer pa samme afdeling

(A)DC780  Neoplasma malignum pulmonis metastaticum
(+)AZCA4  sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(B)DC501  Neoplasma malignum mammae (central del)
(+)AZCA4  sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Der skal ifalge WHO’s generelle kodeprincipper altid registreres sar-
skilte koder for primeaertumor og for metastase, nar begge er til stede.

Den tilstand (primartumor hhv. metastase), der er hovedfokus pa kontakten,
registreres som aktionsdiagnose — den anden som bidiagnose — jf. de basale
principper for diagnoseregistreringen (afs. 9.3.3).

Ved ny anmeldelsespligtig sygdom, der er metastaseret pa diagnosetidspunk-
tet, registreres den ene af diagnosekoderne med anmeldelsesstatus AZCAL1
med efterfalgende krav om tilleegskodning. Den anden kan registreres med
anmeldelsesstatus AZCA4, hvorved de samme tilleegskoder ikke skal regi-
streres 2 gange — se falgende eksempel.

Eksempel
Ny anmeldelsespligtig sygdom, der er metastaseret pa diagnosetidspunktet

(A)DC155  Neoplasma malignum oesophagi, nederste trediedel

(t)AZCA1  ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt
anmeldt af afdelingen

(Htilleegskoder for stadium, diagnosegrundlag mm. ... (afs. 13.5)

(B) DC787  Neoplasma malignum hepatis metastaticum

(+)AZCA4  sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Ved pavisning af metastase, hvor der ikke er en sikker klinisk og/eller pato-
logisk relation til en kendt primartumor, skal fundet opfattes som en ny an-

meldelsespligtig sygdom med anmeldelsesstatus AZCA1 ‘Ny anmeldelses-

pligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen’.
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Eksempel
Fund af levermetastase uden kendt primartumor

(A)DC787  Neoplasma malignum hepatis metastaticum

(+)AZCA1  ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt
anmeldt af afdelingen

(Htilleegskoder for stadium, diagnosegrundlag mm. ... (afs. 13.5)

Ved fund af recidiv af en anmeldelsespligtig sygdom ved en ny kontakt pa
anden afdeling, skal der ske en diagnoseregistrering, der svarer til den aktu-
elle situation. Da afdelingen ikke tidligere har haft noget med denne sygdom
at gore, skal der nyanmeldes.

Eksempel
Fund af levermetastase fra rectumcancer opereret pa anden afdeling

(A)DC787  Neoplasma malignum hepatis metastaticum

(+)AZCA1  ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt
af afdelingen

(Htilleegskoder for stadium, diagnosegrundlag mm. ... (afs. 13.5)

(B)DC209  Neoplasma malignum recti

(+)AZCA3  afdelingen ikke involveret i primear diagnosticering,
behandling eller kontrol af sygdommen

13.3.5 Kontakter, der ikke omfatter diagnostik,
behandling eller kontrol

En del afdelinger far kontakt med patienter med en anmeldelsespligtig syg-

dom, uden at afdelingen diagnosticerer, primaert behandler eller kontrollerer

denne.

Afdelingen skal registrere, hvad den pagaldende afdeling rent faktisk under-
soger og eventuelt behandler for. Aktionsdiagnosen for kontakten kan speci-
ficeres med cancerdiagnosen som tillaeegskode, som vist i eksemplerne.

Denne registreringspraksis stiller ikke krav om angivelse af anmeldelsessta-
tus og yderligere cancerregistrering.
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Eksempler
Arbejdsmedicinsk klinik, der undersgger, hvorvidt sygdommen er udlgst af
arbejdsmiljget

(A)DZ048B  Arbejdsmedicinsk udredning
(+)DC340  Neoplasma malignum bronchi (hovedbronchus)

Symptomatisk behandling; smertebehandling uden behandling af grundsyg-
dom i gvrigt

(A)DR521 Maligne smerter
(+)DC413 Neoplasma malignum costae, sterni et claviculae

Behandling af terminal patient uden behandling af grundsygdom

(A)DZ515S  Behov for specialiseret palliativ indsats
(+)DC795B  Neoplasma malignum ossis metastaticum

Den maligne grundsygdom kan i sig selv have en behandlings- og/eller res-
sourcemassig betydning for den aktuelle kontakt, hvis denne ogsa er blevet
behandlet pa kontakten eller har medfert en ekstra plejetyngde eller lengere
indlaeggelsestid. I disse situationer registreres sygdommen som bidiagnose.

Hvis canceren registreres som bidiagnose, skal der ogsa registreres anmel-
delsesstatus fx anmeldelsesstatus AZCA3 *afdelingen er ikke involveret i
primeer diagnosticering, behandling eller kontrol af sygdommen’.

Hvis den anmeldelsespligtige diagnose er aktionsdiagnose, kan AZCA3 ikke
anvendes.

Vedr. anmeldelsesstatus (AZCA) — se 13.4

13.3.6 Kontrol

Ved kontrol, hvor den anmeldelsespligtige sygdom fortsat er tilstede, skal
sygdomsdiagnosen fortsat registreres som aktionsdiagnose, og der skal regi-
streres tilleegskode for anmeldelsesstatus.

Eksempler
Afdeling, der tidligere har anmeldt den anmeldelsespligtige diagnose

(A)DC187  Neoplasma malignum coli sigmoidei
(+)AZCA4  sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Vedr. anmeldelsesstatus (AZCA) — se 13.4
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Afdeling, der farste gang ser patienten ved kontrol, hvor den anmeldelses-
pligtige sygdom fortsat er tilstede. Afdelingen har ikke tidligere anmeldt
sygdommen

(A)DC187  Neoplasma malignum coli sigmoidei
(t)AZCA1  ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt
anmeldt af afdelingen

En cancerdiagnose kan ikke registreres som aktions- eller bidiagnose,
hvis sygdommen er radikalt behandlet pa en tidligere kontakt, og pati-
enten er uden tegn pa recidiv - se nedenfor.

Hvis den anmeldelsespligtige sygdom ikke lzengere er til stede ved den
pageldende kontakt, skal aktionsdiagnosen vere en kode fra afsnit DZ08*
’Kontrolundersaggelse efter behandling af ondartet svulst’ eller DZ098B
’Kontrolundersggelse efter behandling af ikke ondartet svulst’. Her kan den
anmeldelsespligtige diagnosekode anvendes som tilleegskode til specifikati-
on af den oprindelige lidelse.

Eksempler

(A)DZ080D Kontrolundersogelse efter operation af ondartet svulst
1 tyktarm

(A)DZ098B Kontrolundersggelse efter behandling af ikke ondartet svulst
(+)DD352  Neoplasma benignum glandulae pituitariae

Disse registreringer udleser ingen krav om registrering af anmeldelsesstatus

Hvis behandlingen er foregaet ambulant, og sygdommen ikke laengere er til
stede, nar kontrollen indledes, skal behandlingskontakten afsluttes, og der
skal oprettes en ny selvsteendig kontakt for den ambulante kontrolperiode -
se afs. 13.3.2.1.

13.4 Indberetning af anmeldelsesstatus ved
anmeldelsespligtige sygdomme
Nér en anmeldelsespligtig sygdom (se tabel 13.1) er aktions- eller bidiagno-

se, er det obligatorisk at indberette anmeldelsesstatus som tillegskode til den
anmeldelsespligtige diagnosekode. Indberetningskravet gelder alle patient-

typer.
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Anmeldelsesstatus

Begreb Definition

anmeldelsesstatus angivelse af en anmeldelsespligtig sygdoms status i for-
hold til anmeldelse til Cancerregisteret

Der er folgende anmeldelsesstatus:

SKS-kode Anmeldelsesstatus
AZCA0 anmeldelsesstatus endnu ikke angivet

ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt
AZCA1 .

af afdelingen

afdelingen er ikke involveret i primer diagnosticering, be-

AZCA3 handling eller kontrol af sygdommen

AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Anmeldelsesstatus registreres som tillaegskode til den anmeldelsespligtige
diagnosekode. Anmeldelsesstatus skal senest veere tilstede ved ferdigregi-
streringen.

Ved indberetning til LPR skal anmeldelsesstatus have verdien AZCA1,
AZCAS3 eller AZCA4. Der skal og kan kun vare én anmeldelsesstatus pr. di-
agnose pr. afsluttet kontakt.

Anmeldelsesstatus ved ferdigregistrering skal vaere dekkende for hele kon-
takten og ikke kun for situationen ved kontaktafslutningen.

For patienter med flere anmeldelsespligtige diagnoser gelder kravene
for hver enkelt diagnose.

Anmeldelsesstatus som tillegskode knytter sig éntydigt til primarkoden. Der
kan godt vaere forskellige anmeldelsesstatus pé forskellige diagnosekoder i
samme indberetning.

13.4.1 Beskrivelse af de enkelte anmeldelsesstatus

Reglerne har baggrund i ”"Bekendtgerelse om leegers anmeldelse til Cancer-
registeret af kraeftsygdomme m.v.”. En oversigt kan ses i fig. 13.1.

AZCAO anmeldelsesstatus endnu ikke angivet

Denne status kan anvendes i systemet indtil feerdigregistreringen, men ma
ikke findes i indberetningen af en afsluttet kontakt.
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Fig. 13.1 Oversigt over anmeldelsesstatus
og tilhgrende registreringskrav

| Anmeldelsespligtig diagnose |

| anmeldelsesstatus |

(+)AZCAO (+)AZCAL (+)AZCA4 (+)AZCA3
midlertidig ny anmeldelsespligtig tidligere ikke
diagnose diagnose anmeldt involveret

anmeldelsesstatus
opdateres

A 4
(+)diagnosegrundlag
(+)anatomisk lokalisation
(+)lateralitet
(+)TNM/Ann Arbor

AZCA1l ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt
af afdelingen

Denne status anvendes forste gang en anmeldelsespligtig sygdom diagnosti-
ceres, behandles eller kontrolleres pé afdelingen og indtil den anmeldelses-
pligtige sygdom er fuldt anmeldt.

Pa afdelinger, hvor man afslutter en patients ambulante kontakt for afsluttet
udredning og behandling, vil der ikke kunne ske en fyldestgerende registre-
ring af de obligatoriske tillegskoder, for end udredningen eller behandling er
afsluttet.

Afdelingen skal i sddanne tilfeelde benytte AZCA1 béade pa den initiale am-
bulante kontakt og pa den (de) felgende indlaeggelse(r) for at udfere en me-
ningsfuld tillegsregistrering. Stadium skal vare registreret senest 4 maneder
efter 1. kontaktdato.

Der kan for nydiagnosticerede tilfzlde efter 1. januar 2004 kun benyttes en
statuskode AZCA4, nir samme stamafdeling forudgaende har feerdigregi-
streret patienten med status AZCA1 og dertil herende registreringer.
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AZCA3 afdelingen er ikke involveret i primear diagnosticering,
behandling eller kontrol af sygdommen

Denne anmeldelsesstatus anvendes af afdelinger, der har kontakt med patien-
ter med en anmeldelsespligtig sygdom, men som péa den pigaldende kontakt
ikke direkte diagnosticerer, behandler eller kontrollerer denne primeert. Der-
ved skabes mulighed for at registrere en anmeldelsespligtig sygdom som bi-
diagnose, uden at dette kraever yderligere tilleegskodning.

Hvis den anmeldelsespligtige diagnose er en aktionsdiagnose, kan AZCA3
ikke anvendes.

Eksempler pa registrering — se afs. 13.4.4.
AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Hvis behandlingen/kontrollen vedrerer en patient, der stadig har sygdom-
men, er den anmeldelsespligtige diagnose aktionsdiagnose eller evt. bidiag-
nose.

Anmeldelsesstatus AZCA4 anvendes, hvis afdelingen tidligere har anmeldt
sygdommen med alle obligatoriske tilleegskoder til Cancerregisteret, og afde-
lingen skenner, at sygdommen er fuldt anmeldt.

Anmeldelsesstatus AZCA4 deekker fortsat sygdom, herunder klinisk kontrol
og behandling.

AZCA4 anvendes ogsd, hvor der pa en ny kontakt er tale om @ndret behand-
ling af samme og tidligere anmeldte sygdom samt ved recidiv af tidligere
anmeldt sygdom. Recidiv betragtes som samme anmeldelsespligtige syg-
dom, ogsé selv om diagnosekoderne ikke er identiske - se afs. 13.3.4.1.

Eksempel

Patienten indleegges med udvikling af sygdommen - méske med en anden
aktionsdiagnose, men der er fortsat tale om den samme sygdom og folger

heraf.

Patient med ikke radikalt behandlet ovariecancer. Indleegges nu i samme af-
deling med ascites, der behandles symptomatisk

(A)DC786A  Ascites, malign uden specification

(+)AZCA4  sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(B)DC569  Neoplasma malignum ovarii

(+)AZCA4  sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
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13.4.2 Validering af statuskode for afsluttede patienter

I de lokale systemer skal der efter 01.07.2005 foretages en validering af sta-
tuskode for afsluttede patienter med anmeldelsespligtige sygdomme, der for-
ste gang er diagnosticeret efter 01.01.2004.

Dette har konsekvens for anmeldelsesstatus, idet patienter med anmeldel-
sespligtige sygdomme skal veere fuldt anmeldt fra afdelingen med en
anmeldelsesstatus AZCAL, far AZCA4 kan anvendes.

Der kan for nydiagnosticerede anmeldelsespligtige sygdomme efter 1. jan.
2004 kun benyttes en statuskode AZCA4 i indberetningen, nir stamafdelin-
gen tidligere har indberettet en afsluttet kontakt med statuskode AZCAT1 og
fuld specificeret anmeldelse — se ogsa falgende afsnit 13.4.3.

Séafremt afdelingen for 1. jan. 2004 har foretaget blanketanmeldelse til Can-
cerregisteret, skal statuskode AZCA4 anvendes ved kontakter med samme
anmeldelsespligtige sygdom.

Det er en klinisk afgerelse, hvorvidt der er tale om en videreudvikling af
samme cancer eller en ny anmeldelsespligtig sygdom. Skennes der at vaere
tale om en ny anmeldelsespligtig sygdom, skal denne altid anmeldes med
statuskode AZCA1.

13.4.3 Seerligt vedrgrende ikke afsluttede
ambulante kontakter

Det sker ofte, at den anmeldelsespligtige diagnose ferste gang opdages og
registreres pa en (for)ambulant patientkontakt. Hvis ikke denne kontakt af-
sluttes med anmeldelsesstatus AZCA1 og fuld anmeldelse inden ny patient-
kontakt - typisk indleeggelse — vil der genereres en rykkerskrivelse fra Can-
cerregisteret for den anden kontakt, der indberettes med statuskode AZCA4
“tidligere fuldt anmeldt af afdelingen”, idet der ikke findes en forudgaende
fuld anmeldelse pa en afsluttet kontakt.

For at undga dette er det nedvendigt, at den ambulante kontakt afsluttes, in-
den der oprettes ny kontakt for samme sygdom.

Se ogsa afs. 5.3.1
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13.4.4 Komplikationer eller haendelser, der relaterer
sig til en anmeldelsespligtig sygdom

Eksempler
e patienter, der henvender sig pé en skadestue med et smerteproblem

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 felgevirkninger efter stréle-
eller kemoterapi

e patienter i symptomlindrende behandling eller terminal pleje

e recidiv af anmeldelsespligtig sygdom, der primeert er diagnosticeret,
behandlet eller kontrolleret pa anden afdeling

I ovenstdende og lignende tilfaelde er den anmeldelsespligtige diagnose ikke
aktionsdiagnose. Det vil imidlertid ofte veere forbundet med ekstra arbejde at
pleje og behandle en patient med en anmeldelsespligtig sygdom. I dette til-
feelde registreres den tilgrundliggende lidelse som bidiagnose pa kontakten.

Aktionsdiagnosen kan i de ovennavnte tilfeelde fx vere fra:

SKS-kode Aktionsdiagnose
DZ74* Problemer i forbindelse med athangighed af pleje
DZ756 Behov for palliation

DR50*-DR69* | Almene symptomer og abnorme fund
hvor bl.a. smerteafsnittet findes

Eksempel
Smertetilstand hos patient med prostatacancer indlagt pa anden afdeling end
den primeart behandlende

(A)DR521 Maligne smerter

(B)DC619  Neoplasma malignum prostatae

(+)AZCA3  afdelingen er ikke involveret 1 primeaer diagnosticering,
behandling eller kontrol af sygdommen

Ved specifikke komplikationer til en anmeldelsespligtig sygdom registreres
dette som aktionsdiagnose, fx anemi eller sepsis, hvis kontakten retter sig
specifikt mod denne tilstand. Baggrunden, dvs. cancersygdommen registre-
res som bidiagnose, hvis den fortsat er tilstede.
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Eksempel
En patient er henvist til en afdeling med henblik pa vurdering af behand-
lingsmuligheder. Afdelingen behandler ikke den tilgrundliggende sygdom

(A)DD630  Anazmi ved neoplasma

(B)DC340  Neoplasma malignum bronchi (hovedbronchus)

(+)AZCA3  afdelingen er ikke involveret i primeer diagnosticering,
behandling eller kontrol af sygdommen

Eksempler
Onkologisk afdeling, der vurderer yderligere behandlingsmuligheder for en
anmeldelsespligtig sygdom

(A)DZ718A Kontakt med henblik pa vurdering af muligheder for
tumorbehandling

(B)DC340  Neoplasma malignum bronchi hovedbronchus

(+)AZCA3  Afdelingen er ikke involveret i primar diagnosticering,
behandling eller kontrol af sygdommen

eller

(A)DZ718A Kontakt med henblik p& vurdering af muligheder for
tumorbehandling
(+)DC340 Neoplasma malignum bronchi hovedbronchus

Nar den anmeldelsespligtige sygdom registreres som tilleegskode, bortfalder
krav om angivelse af anmeldelsesstatus.

Séafremt afdelingen efter vurdering af behandlingsmuligheder pabegynder
behandling, anvendes den anmeldelsespligtige sygdom som aktionsdiagnose,
og anmeldelsesstatus @ndres til AZCA1 med de deraf folgende krav til regi-
strering.

13.5 Yderligere registreringer ved anmeldelse
af ny patient - status AZCA1l

Fuld elektronisk anmeldelse af krafttilfzlde til Cancerregisteret skal ske

som tillegskodning, hvor tillegskoderne sammen med anmeldelsesstatus

AZCAT1 knyttes til en anmeldelsespligtig sygdom, som i LPR er repraesente-
ret ved sin ICD-10 diagnosekode.

Tillegskoderne skal beskrive initiale sygdomsstadium, diagnosegrundlag,
sideangivelse og for maligne lymfomer tillige anatomisk lokalisation.
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13.5.1

Stadium

Den anmeldelsespligtige sygdoms udbredelse ved kontaktens start eller
snarest derefter, nar det er muligt at stadieinddele - dog senest 4 mane-
der efter kontaktens start.

De diagnosekoder, der skal have tillegskode for stadium (tumors udbredel-
se), omfatter alle anmeldelsespligtige sygdomme med undtagelse af visse
blodsygdomme, primare svulster i centralnervesystemet, cervixdysplasi og

mola.

Folgende sygdomme, reprasenteret af deres ICD-10 kode, skal
ved nyanmeldelse (AZCA1) have angivet et stadium:

Tabel 13.2 Diagnoser

SKS-kode

Diagnosetekst

DB21*

HIV infektion medferende ondartet svulst

DC00*-DC69*

Kreeft i l&be, mundhule, svelg, mave-tarmkanal, d&nde-
dreetsorganer, brysthuleorganer, knogler, hud, bindevayv,
bryst, kensorganer, urinveje og gje

DC73*-DC80*

Kreeft i skjoldbruskkirtel, andre endokrine organer, darligt
eller uspecificerede lokalisationer og metastaser

DC81*-DC85*

Maligne lymfomer

DC902

Plasmacytoma extramedullare

DC923 Sarcoma myeloides
DC96*-DC97* | Andre former for kraft i lymfatisk og bloddannende vav
DDO05* Carcinoma in situ i bryst
DDO06* Carcinoma in situ i livmoderhals

Carcinoma in situ genitalium viri med anden eller ikke
DDO76 specificeret lokalisation
DD090 Carcinoma in situ vescae urinariae
DD091 Carcinoma in situ i andre og ikke specificerede urinorganer
DD30* Godartede svulster i urinveje

DD37*-DD41*
DDA44*
DDA48*

Svulster af usikker eller ukendt karakter med specifik loka-
lisation

Der stadieinddeles efter TNM klassifikationen — dog skal maligne lymfomer
klassificeres efter Ann Arbor lymfom klassifikation - se afsnit 13.5.1.2
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13.5.1.1 TNM klassifikationen

Ved anvendelse af TNM skal der registreres 3 tillegskoder — en fra hver af
grupperne:

T (AZCDI1*) ‘T’ angiver forhold ved primeer tumor, iser storrelse
N (AZCD3*) ‘N’ angiver, om der er metastaser til regionale lymfeknuder

eller ej
M (AZCD4*) ‘M’ angiver, hvorvidt der er fjernmetastaser eller ¢j
SKS-kode Oplysninger om stadium for primaertumor (T)
AZCD10 TI\OIM, TO: Primeer tumor ikke péavist

Ma kun anvendes ved diagnoserne DC77*-DC80*

TNM, Ta: Tumor uden invasion
AZCDI11 Ma kun anvendes ved diagnoserne

DD30*, DD37*-DD41*, DD44* og DD48*

TNM, Tis: Carcinoma in situ
AZCDI12 M4 kun anvendes ved diagnoserne

DDO05*, DD06*, DD076, DD090 og DD091
AZCDI13 TNM, T1: Primeer tumors sterrelse/udstrekning™®
AZCDI131 TNM, T1 mic: Mikroinvasion < 0,1 cm
AZCDI13A TNM, Tla: Primaer tumors sterrelse/udstreekning®
AZCDI13A1 | TNM, Tlal: Primar tumors sterrelse/udstreekning*
AZCDI3A2 | TNM, Tla2: Primar tumors sterrelse/udstrekning*
AZCDI13B TNM, Tlb: Primer tumors sterrelse/udstrekning™®
AZCDI13B1 | TNM, T1bl: Primer tumors sterrelse/udstraekning™®
AZCDI13B2 | TNM, T1b2: Primar tumors sterrelse/udstreekning*®
AZCDI3C TNM, Tlc: Primaer tumors storrelse/udstrekning™
AZCD14 TNM, T2: Primer tumors sterrelse/udstrekning™®
AZCDI14A TNM, T2a: Primaer tumors sterrelse/udstreekning®
AZCD14B TNM, T2b:  Primar tumors sterrelse/udstreekning®
AZCD14C TNM, T2c: Primaer tumors storrelse/udstrekning™
AZCD15 TNM, T3: Primer tumors sterrelse/udstrekning™*
AZCDI15A TNM, T3a: Primaer tumors sterrelse/udstreekning®
AZCDI15B TNM, T3b:  Primar tumors sterrelse/udstreekning*®
AZCDI5C TNM, T3c: Primaer tumors storrelse/udstrekning™
AZCD16 TNM, T4: Primer tumors sterrelse/udstrekning™®
AZCD16A TNM, T4a: Primaer tumors sterrelse/udstreekning®
AZCD16B TNM, T4b:  Primar tumors sterrelse/udstreekning®
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SKS-kode Oplysninger om stadium for primartumor (T)

AZCDI16C TNM, T4c: Primeer tumors sterrelse/udstrekning™®

AZCD16D TNM, T4d:  Primar tumors sterrelse/udstreekning®

AZCDI19 TNM, Tx: Oplygmng om p.rlmaer.tumors storrelse
foreligger ikke i afdelingen

T-stadium angives med mindst 6 karakterer.

*) Den specifikke betydning af T, N og M er defineret i "TNM, Classification of
Malignant Tumours” og er afthengig af primer tumors udgangspunkt. Der er be-
grensninger i anvendelsen af enkelte af T-stadierne — se ovenstaende tabel. Betyd-
ningen af den enkelte kode varierer efter organ/omrade. Ikke alle detaljer bruges af
alle specialer/afdelinger. Der henvises til de enkelte kliniske specialer for yderligere
information.

TNM klassifikationen er ikke offentligt tilgaengelig i elektronisk form. Klassifikati-
onen kan erhverves i elektronisk og i bogform. Der kan abonneres pa den elektroni-
ske udgave. Den udgives af UICC, (International Union Against Cancer) pa Wiley-
Liss forlag. Nyeste opdatering er 6. udgave fra 2002. AJCC udgiver en parallelpub-

likation.

SKS-kode Oplysninger om regionale metastaser (N)
AZCD30 TNM, NO: Ingen regionale lymfeknudemetastaser
AZCD301 TNM, NO(i+): Mikrometastase < 0,2 mm
AZCD302 TNM, NO(i-): Mikrometastase < 0,2 mm
AZCD31 TNM, N1: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD311 TNM, N1 mic: Mikrometastase > 0,2 mm, og <2 mm
AZCD31A |TNM, Nla: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD31B TNM, N1b: Regionale lymfeknudemetastaser™
AZCD31C TNM, Nlc: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD32 TNM, N2: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD32A | TNM, N2a: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD32B TNM, N2b: Regionale lymfeknudemetastaser™
AZCD32C TNM, N2c: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD33 TNM, N3: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD33A TNM, N3a: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD33B TNM, N3b: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD33C TNM, N3c: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD39 TNM, Nx: Qply;ning om lymfeknudestatus foreligger
ikke i afdelingen
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N-stadium angives med mindst 6 karakterer

SKS-kode Oplysninger om fjernmetastaser (M)
AZCDA40 TNM, MO: Ingen fjernmetastaser

TNM, M1: Fjernmetastaser tilstede (i organer eller
AZCD41 ikke-regionale lymfeknuder)*

TNM, Mla:  Fjernmetastaser tilstede (i organer eller
AZCDAIA ikke-regionale lymfeknuder)*

TNM, M1b:  Fjernmetastaser tilstede (i organer eller
AZCD41B ikke-regionale lymfeknuder)*

TNM, Mlc:  Fjernmetastaser tilstede (i organer eller
AZCDAIC ikke-regionale lymfeknuder)*
AZCDA49 TNM, Mx: Qplygmng om fjernmetastaser foreligger

ikke i afdelingen

M-stadium angives med mindst 6 karakterer

13.5.1.2

Ann Arbor lymfom klassifikation

Ann Arbor klassifikationen af maligne lymfomer (DB211, DB212, DB213,
DC81-DC85, DC902, DC923, DC96*) er omtalt i detaljer i TNM-

klassifikationsbogen.

SKS-kode | Ann Arbor stadium for maligne lymfomer
AZCCl1 Ann Arbor, stadium I

AZCCIl1A Ann Arbor, stadium IA

AZCCI1B Ann Arbor, stadium IB

AZCC2 Ann Arbor, stadium II

AZCC2A Ann Arbor, stadium ITA

AZCC2B Ann Arbor, stadium IIB

AZCC3 Ann Arbor, stadium III

AZCC3A Ann Arbor, stadium IIIA

AZCC3B Ann Arbor, stadium I1I1B

AZCC4 Ann Arbor, stadium IV

AZCC4A Ann Arbor, stadium IVA

AZCC4B Ann Arbor, stadium IVB

AZCC9 Ann Arbor, oplysning om stadium foreligger ikke

i afdelingen

Ann Arbor stadium angives med mindst 5 karakterer
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13.5.2 Diagnosegrundlag

For at dokumentere hvilke undersegelser, der ligger til grund for diagnosen,
skal der ved anmeldelsen registreres mindst én kode fra hver af nedenstaen-
de 2 grupper:

SKS-kode Klinisk - makroskopisk diagnosegrundlag

AZCKO operation

AZCK1 endoskopisk undersegelse/operation

billeddiagnostisk undersogelse

AZCK2 rgntgen, CT-skanning, ultralyd, MR-skanning og lign.

AZCK3 autopsi

klinisk undersogelse

AZCK4 inkluderer eksploration, palpation og lign.

Klinisk-makroskopisk diagnosegrundlag ikke aktuel

AZCKX ved denne anmeldelse

Biopsi opfattes som operation hhv. endoskopisk undersagelse/operation athengigt
af adgangsméde

SKS-kode Klinisk - mikroskopisk diagnosegrundlag

histologi/cytologi fra primaer tumor

AZCLO .
inkl. knoglemarvsundersggelse

AZCL1 histologi/cytologi fra metastase

AZCL2 histologi/cytologi, uvist om fra primar tumor eller metastase
andre klinisk/mikroskopiske undersggelser

AZCL3 blodanalyse, differentialtelling, immunologi, cytogenetik, tu-

mormarkgrer o. lign.

ingen histologisk/cytologisk/klinisk-mikroskopisk underse-
AZCL9 gelse
udover almindelige blodpraver, fx Hgb, elektrolytter og lign.

Klinisk-mikroskopisk diagnosegrundlag ikke aktuel

AZCLX ved denne anmeldelse

I de tilfeelde, hvor en anden afdeling pé et tidspunkt overtager behandlingen
af en patient med anmeldelsespligtig sygdom, typisk onkologisk efterbe-
handling af tidligere anmeldt patient, skal denne patient nyanmeldes med
anmeldelsesstatus AZCAL.

Hvis den nye afdeling ikke umiddelbart har kendskab til makro- og mikro-
skopisk diagnosegrundlag, anvendes AZCKX og AZCLX.
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13.5.3 Sideangivelse
Der skal obligatorisk registreres sideangivelse ved tumorer pa ekstremiteter
og i parrede organer.

Sideangivelse registreres med én af felgende koder som tillegskode til diag-
nosekoden:

TULI hgjresidig

TUL2 venstresidig

TUL3 dobbeltsidig

Folgende diagnoser skal obligatorisk have tillegskode for sideangivelse:

DCO079 |DC437 |DC492 |DC62 DC764 | DD300 |DDA411

DCO08 DC442 | DC50 DC630 |DC765 |DD301 [DD412

DC301 [DC446 |DC56 DC631 |DC780 [DD302 |DD441

DC34 DC447 |DC570 | DC64 DC782 |DD381 |DDA486

DC384 [|DC450 |DC571 |DC65 DC790 |DD382

DC40 DC471 |DC572 | DC66 DC796 | DD391

DC432 |DC472 |DC573 | DC69 DC797 | DD401

DC436 |DC491 |DC574 |DC74 DDO05 DD410

13.5.4 Anatomisk lokalisation

I Cancerregisteret registreres tumorerne efter mikroskopisk udseende men
ogsa efter deres lokalisation. I ICD-10 er visse tumortyper kun reprasenteret
af deres mikroskopiske udseende uden lokalisation.

Dette gaelder for maligne lymfomer. Folgende diagnoser skal obligatorisk
have tilleegskode for lokalisation:

SKS-kode | Diagnoser

DB211 AIDS medferende Burkitts lymfom

DB212 AIDS medferende andre typer af non-Hodgkins lymfom
AIDS medferende anden ondartet svulst i lymfatisk og blod-

DB213
dannende vaev

DC81 Malignt lymfom af Hodgkin type

DC82 Malignt lymfom non-Hodgkin af follikuleer type

DC83 Malignt lymfom non-Hodgkin af diffus type

DC84 T-celle malignt lymfom lokaliseret i hud eller systemisk

DCS85 ?ndet og ikke specificeret malignt lymfom af non-Hodgkin
ype
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SKS-kode | Diagnoser

DC902 Plasmacytoma extramedullare

DC923 Sarcoma myeloides

Tilleegskoden for lokalisation baseres pa en anatomiklassifikation, der kan
findes pa: http://www.sst.dk/patientregistrering

13.6 Eksempler pa fuld anmeldelse
Eksempel 1

(A)DC509  Neoplasma malignum mammae uden specification
(+)AZCA1 ny anmeldelsespligtig sygdom,

ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(+)AZCKO  operation
(+)AZCLO  histologi/cytologi fra primaer tumor
(+)TULI hgjresidig
(+)AZCD13 TNM, T1: Primer tumors sterrelse/udstraekning
(H)AZCD31 TNM, N1: Regionale lymfeknudemetastaser
(+)AZCD40 TNM, MO: Ingen fjernmetastaser

Eksempel 2

(A)DC508  Neoplasma malignum mammae overgribende flere regioner
(+)AZCA1 ny anmeldelsespligtig sygdom,
ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(+)AZCKO  operation
(+)AZCLO  histologi/cytologi fra primaer tumor
(+)TUL3 dobbeltsidig
(+)AZCD16B TNM, T4b: Primer tumors sterrelse/udstrakning
(+)AZCD33B TNM, N3b: Regionale lymfeknudemetastaser
(+)AZCD41 TNM, M1: Fjernmetastaser tilstede (i organer eller
ikke-regionale lymfeknuder)
(B)DC793A Neoplasma malignum cerebri metastaticum
(+)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 via tillegskodningen til aktionsdiagnosen.
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Indberetning af kreeftsygdomme

Eksempel 3

(A)DC830  Lymphoma malignum non-Hodgkin af diffus type ’small cell’
(+)AZCA1 ny anmeldelsespligtig sygdom,
ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(+)AZCKO  operation
(+)AZCLO histologi/cytologi fra primer tumor
(+)T000670  ventrikel
(+)AZCC3  Ann Arbor, stadium III

13.7 Revision af tidligere anmeldt diagnose

Anmeldelsespligten omfatter ogsa opfelgning af tidligere anmeldelser, sile-
des at Cancerregisteret kan dannes pé det korrekte datagrundlag. Dette gel-

der uanset tidspunktet for erkendelse af de indberettede fejlbehaftede oplys-
ninger.

Dette er isar aktuelt i alle tilfaelde, hvor der er blevet indberettet en afsluttet
patientkontakt, hvor diagnosen viser sig ikke at vere korrekt. Eksempler er
indberettet malign diagnose, der ikke var malign alligevel, indberettet *obs.
pro’, der viser sig at veere malign (eller andet) og indberettet fejlagtig ikke-
malign diagnose, der viser sig at vaere malign.

Ovenstaende tilfelde opstér ofte, nar der efter kontaktafslutning og indberet-
ning fremkommer nye oplysninger fx histologi-svar, der @ndrer ved den
indberettede diagnose og/eller ved de indberettede oplysninger (tillaegsko-
der) for udbredelse mv.

I disse tilfelde skal kontaktens diagnose(r) og evt. tilhgrende tillaegs-
koder rettes, saledes at de er korrekte, og kontakten skal genindberettes.

13.8 Procedureregistrering ved
anmeldelsespligtig sygdom

Der er krav om indberetning af en rakke procedurer, der anvendes i forbin-
delse med undersogelse og behandling af anmeldelsespligtige sygdomme.
Kravene omfatter bl.a. operationer, billeddiagnostik, kemoterapi, stralebe-
handling og medicinsk antihormonel behandling — se afsnit 10.8.1.

Det anbefales udover de skitserede krav at registrere de veesentligste under-
sogelser, der forte frem til diagnosen, ogsa selv om det ikke er noget indbe-
retningskrav.
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Indberetning af kreeftsygdomme

Der findes folgende kodemuligheder (registreres som procedurekoder), der
kan anvendes i de tilfelde, hvor der af forskellige arsager ikke foregar nogen
klinisk behandling af patienten:

SKS-kode procedurer

ZWCMO Alternativ cancerbehandling

ZWCM7 Besluttet behandling i anden afdeling
ZWCMS Besluttet ingen behandling

ZWCM9 Patienten ensker ingen udredning/behandling

ZWCMBS anvendes i de tilfeelde, hvor behandling ikke er mulig, eller de til-
feelde, hvor man skenner, at behandling ikke er nedvendig.
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Kvalitetsmaling

14 Data til brug for

kvalitetsmaling

14.1 Brud pa larbenshals
14.2 Hofteledsalloplastik
14.3 Luxation af hofteledsprotese

Registrering og indberetning til brug for opgerelse af kvalitetsmél omfatter

alle patienttyper.

De enkelte omrader er skitseret i det folgende.
Vedr. begrundelserne for de udvalgte data henvises til kvalitetsmale-
udvalgets rapport.

14.1 Brud pa larbenshals

Hvis aktions- eller bidiagnosen er én af koderne:

DS720 Fractura colli femoris

DS721 Fractura pertrochanterica

DS721A Fractura intertrochanterica femoris
DS721B Fractura trochanterica femoris
DS722 Fractura subtrochanterica femoris
DS727 Fractura femoris multiplex

DS728 Fraktur i andre dele af lar
DS728A Fractura capitis femoris

...skal der obligatorisk registreres tillaegskode for lateralitet:
(+)TUL1 ’hejre side”’ eller
(+)TUL2 ’venstre side’

14.2 Hofteledsalloplastik

Hvis operationskode tilherer afsnittene:

KNFB* Primare indsattelser af ledprotese i hofteleddet
KNFC* Sekundere indseattelser af ledprotese 1 hofteleddet
KNFW#* Reoperationer efter op. pa hofte og lar

...skal der obligatorisk registreres tillegskode for lateralitet:
(+)TUL1 ’hejre side”’ eller
(+)TUL2 ’venstre side’
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Kvalitetsmaling

14.3 Luksation af hofteledsprotese

Luxation af hofteledsprotese registreres ved hjelp af diagnosekoden:
DT840A Complicatio mechanica prostheseos internae coxae

Der skal obligatorisk registreres tillegskode for lateralitet:
(+)TUL1 ’hejre side”’ eller
(+)TUL2 ’venstre side’
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15 Definitioner til
patientregistreringen

15.1 Organisatoriske begreber
15.2 Administrative begreber
15.3 Henvisning og venteperiode
15.4 Indleeggelseskontakter
15.5 Ambulante kontakter

15.6 Skadestuekontakter

15.7 Kliniske termer

15.8 Diagnoseregistrering

15.9 Procedureregistrering
15.10 Komplikationsregistrering
15.11 Psykiatri

15.12 Graviditet, abort, fadsel og barsel
15.13 Cancer

15.14 Skaderegistrering

15.15 Genoptraening

15.1 Organisatoriske begreber

Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemarkninger
adresseafsnit det afsnit, der pé et givet tidspunkt har det pleje-
(opholdsadresse) maessige ansvar for patienten
Patientens fysiske opholdsadresse under indlaeggel-
sesperiode
afdeling del af et sygehus, der er under felles legelig-

administrativ ledelse eller afdelingsledelse
Svarer til enheder, der er medtaget i sygehus-
afdelingsklassifikationens 6-karakters niveau.
Afdeling opdeles i afsnit

afsnit del af en afdeling bestemt for én eller i afgraensede
funktioner
Svarer til sygehus-afdelingsklassifikationens
7-karakters niveau.
Alle indberetninger knyttes til afsnitsniveauet
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Definitioner

akut modtageafsnit

ambulatorium
(ambulatorieafsnit)

intensivafsnit

normeret sengeplads
(normeret seng)
(sengeplads)

opvagningsafsnit

patienthotel

sengeafsnit til brug for akut indlagte patienter
Patienter ligger almindeligvis under et dggn pa akut
modtageafsnit og flyttes derfra til andet afsnit eller
udskrives

afsnit, der varetager undersegelse, behandling og
kontrol af ambulante patienter

sengeafsnit med udstyr til intensiv behandling og
overvagning

Intensivafsnittets senge kan indgd i normeringen i
egen (intensiv) afdeling eller i normeringen i klinisk
stamafdeling

seng i et sengeafsnit til anvendelse for indlagt
patient

I normeringen indgar personale til overvagning og
pleje.

Normerede sengepladser inkluderer senge pa akut
modtageafsnit, senge til intensiv behandling, hotel-
senge (til indlagte patienter), kuvgser samt senge pa
neonatalafsnit.

Vugger til nyfadte pa fadeafsnit og senge pa opvag-
ningsafsnit medregnes ikke til de normerede senge-
pladser

afsnit med udstyr til overvagning af patienter efter
anastesi

Afsnittet kan anvendes til savel ambulante som ind-
lagte patienter. Indlagte patienter disponerer desu-
den over en plads pa et sengeafsnit.
Sengepladserne i opvagningsafsnit medregnes ikke
til sygehusets normerede sengepladser.

Sengedage pa opvagningsafsnit medregnes under
stamafdelingen

afsnit pa eller i tilknytning til sygehuset, der alene
yder det til opholdet harende kost og logi
Patienthotellet er stamafsnit for “hotelpatient’, og
adresseafsnit for patienter indskrevet pa sengeafsnit
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sengeafsnit

serviceafsnit

skadestue
(skadestueafsnit)

stamafdeling

stamafsnit

Definitioner

afsnit med normerede sengepladser med personale
til overvagning og pleje, der varetager undersegelse
og behandling af indlagte patienter

Hertil regnes ogsa akutte modtageafsnit og inten-
sivafsnit, men ikke opvagningssenge og vugger til
nyfadte eller observationspladser i ambulatorier

afsnit, der yder assistanceydelse til klinisk stamaf-
snit

Serviceafsnit er fx laboratorieafsnit eller rentgenaf-
snit.

Denne definition omfatter ikke afsnittets ’egne pati-
enter”

afsnit, der modtager akutte patienter til undersegelse
og behandling

den afdeling, der har det leegelige ansvar for den ak-
tuelle kontakt, og som har ansvaret for journalferin-
gen samt gennemforelsen af de kraevede registrerin-
ger og indberetninger

Svarer til sygehus-afdelingsklassifikationens 6-
karakters niveau.

Patienten er indskrevet pa et stamafsnit (sengeafsnit
eller ambulatorium) under stamafdelingen

det afsnit, som patienten er indskrevet pa
Et stamafsnit er et sengeafsnit eller et ambulatorie-
afsnit

15.2 Administrative begreber

afslutning af
patientkontakt

afslutning ved ded
(mors)

opher af patientkontakt

afslutning af patientkontakt ved patients ded
Afslutningsmade 8 = Dgd anvendes i alle tilfzlde,
hvor en kontakt afsluttes pga. patientens dgd.
Kontaktens afsluttes pa den dato, hvor afdelingen
modtager besked om dgdsfaldet
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Definitioner

afslutningsmade

akut patient

akut patientkontakt
(akut kontakt)

besog

barnepatient

feerdigbehandlet
patient

habil patient

angivelse af hvilken instans, patientkontakten afslut-
tes til
Fx: (til) Alment praktiserende leege

patient, der er modtaget uden iagttagelse af afsnittets
normale planlaeegnings-, indkaldelses- og aftaleruti-
ner

Patienter med en akut tilstand, der kraever umiddel-
bar klinisk handling. Patienten indskrives uden op-
rettelse af en henvisningsperiode, uanset patientens
vej” til sygehuset.

En akut patient kan ogsa vare en oprindeligt plan-
lagt patient, der indskrives akut for det planlagte
tidspunkt

patientkontakt der ikke folger afdelingens normale
planlaegning

‘Akut’ anvendes i betydningen ”’i forhold til akut til-
stand”. ‘Akut’ betyder saledes, at fx indleeggelse
skal ske umiddelbart, uanset om der er ledig kapaci-
tet (’hul i kalenderen™) eller gj

patients fremmede i forbindelse med en
patientkontakt, der ikke omfatter indlaeggelse

patient der ikke er fyldt 15 ar

Patienter der ikke er fyldt 15 ar betragtes ifglge lo-
ven som inhabile, men patientens tilkendegivelser
skal, i det omfang de er aktuelle og relevante, til-
leegges betydning

en patient er feerdigbehandlet i stationeert regi, nar

patienten ud fra en leegelig vurdering kan udskrives,
dvs. nar behandlingen er afsluttet eller indleggelse

ikke er en forudsatning for den videre behandling

voksenpatient der er i stand til at give informeret
samtykke

Afggrende er om den pagaldende kan forholde sig
fornuftsmeessigt til behandlingsforslag m.m.
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hjemmebesog

hotelpatient

indbragt patient

indleeggelsesméade

informeret samtykke

inhabil patient

Definitioner

en klinisk persons besgg i patientens hjem
Inkluderer det sted, hvor patienten bor eller fremti-
digt skal bo. Indberetningen er afgraenset til syge-
husansat klinisk personale.

Ambulante patienter indberettes efter aftale med re-
gionerne som besgg (besggsdato) med obligatorisk
procedurekode AAF6 for hjemmebesgg.

For indlagte patienter indberettes hjemmebesag
med procedurekode AAF6(uden besggsdato)

patient, der er indskrevet pa et patienthotel
Hotelpatienter indberettes som sarskilte ambulante
kontakter. Dette geelder dog ikke for patienter ind-
skrevet som indlagte pa klinisk stamafsnit med
adresseafsnit pa patienthotellet.

Der kan ikke knyttes ydelser til denne szrlige kon-
takttype. Ydelser skal knyttes til kontakten (ambu-
lant eller indlagt) pa det kliniske stamafsnit

patient der uden aftale bringes i kontakt med sund-
hedsvasenet af en anden person

angivelse af prioritet for kontaktstart
Akut eller planlagt

samtykke der er givet ved en konkret kontakt pa
grundlag af fyldestgerende information fra en sund-
hedsprofessionel

Dette samtykke kan vaere mundtligt eller skriftligt.
Et samtykke til behandling (undersggelse, diagno-
sticering, sygdomsbehandling, genoptraning, sund-
hedsfaglig pleje og sundhedsfaglige forebyggelses-
tiltag mv.) er patientens frivillige accept af at ville
modtage en bestemt behandling

voksenpatient der ikke er i stand til selv at give in-
formeret samtykke

Patienter der ikke er fyldt 15 ar betragtes ifalge lo-
ven som inhabile, men patientens tilkendegivelser
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Definitioner

kontaktslutdato
(slutdato)

kontaktstartdato
(startdato)

kontaktarsag
(kontaktarsagskode)

kvalitetsmaling

midlertidigt inhabil
patient

mundtligt samtykke

skal, i det omfang de er aktuelle og relevante, til-
lzegges betydning

dato for afslutning af en kontakt

Omfatter udskrivningsdato og ambulant slutdato.
Registreres som ‘slutdato’. For ambulante patienter
vil slutdato normalt vaere lig med sidste besggsdato,
fx hvor der treffes beslutning om at afslutte behand-
lingen. Slutdato kan godt ligge efter sidste besggs-
dato, hvis patienten udebliver, hvis der afventes
svar, for feerdigregistrering kan foretages, eller hvis
patienten dgr for naste aftalte besag

dato for pabegyndelse af en kontakt

Anvendes for alle kontakttyper. Omfatter indleeggel-
sesdato, ambulant startdato og dato for skadestue-
besgg. Registreres som ‘startdato’

overordnet angivelse af baggrunden for patientens
kontakt til sygehuset

Omfatter kontaktarsagerne: (1) sygdom og tilstand
uden direkte sammenhzang med udefra pafert leesi-
on, (2) ulykke, (3) vold, (4) selvmordsforsag, (5)
senfglge, (8) andet og (9) ukendt/uoplyst

del af kvalitetsovervagning hvor kvaliteten af en
ydelse eller et produkt objektivt konstateres

Kan evt. udfgres vha. kvalitetsindikatorer. Resultat
af kvalitetsmaling indgar i kvalitetsvurdering.

voksenpatient der midlertidigt ikke er i stand til selv
at give informeret samtykke
fx bevidstlgs patient

informeret samtykke der er afgivet mundtligt af en
patient

Er tilstraekkeligt for, at en sundhedsprofessionel kan
indlede eller fortsaette en behandling, men det skal
fremga af patientens journal, hvilken information
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patient

patientkontakt
(kontakt)

patienttype

planlagt patient
(ikke akut patient)
(elektiv patient)

planlagt patient-
kontakt
(planlagt kontakt)

(elektiv patientkontakt)

parerende
(patientpargrende)

rask forsggsperson

screening
(systematisk
screening)

Definitioner

patienten har faet, og hvad patienten har tilkende-
givet pa baggrund af denne

sundhedsakter, der er genstand for en sundhedsakti-
vitet

konkret kontakt mellem en patient og sundhedsvae-
senet som udleser en administrativ registrering

angivelse af en patients administrative relation til
sygehuset

Patienttype er:

(0) indlagt patient, (2) ambulant patient og (3) ska-
destuepatient. Svarer saledes til kontakttyperne

patient, der er modtaget med iagttagelse af afsnittets
normale planlegnings-, indkaldelses- og
aftalerutiner

Patienten er klar til *farste ledige hul” i kalenderen

patientkontakt, der folger afdelingens normale plan-
leegnings-, indkaldelses- og aftalerutiner (ikke akut)

person der har et tilknytningsforhold til en patient i
forbindelse med en kontakt

Se evt. Sundhedsstyrelsens vejledning, 1998-09-16
nr. 161

Person, der modtager sundhedsrelateret aktivitet
alene af forskningsmeessige grunde

Er uden kendt eller formodet sygdom eller tilstand,
der er relevant for den sundhedsrelaterede aktivitet

tidlig opsporing der systematisk soger at finde ikke

erkendte sygdomme og risikofaktorer
Malgruppen er raske personer
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Definitioner

selvhenvender

skriftligt samtykke

stiltiende samtykke

sundhedsaktivitet

sundhedsakter
telefonkonsultation/

e-mail/SMS/video-
konsultation

udebesog

patient, der pa egen hand kontakter sundhedsveese-
net uden aftale

informeret samtykke der er afgivet skriftligt af en
patient

Anvendes i forbindelse med videnskabelige forsgag,
ved stgrre indgreb, komplicerede behandlinger med
risiko for omfattende komplikationer, og hvor en
sundhedsprofessionel vil vere sikker pa, at der ikke
efterfglgende kan blive rejst tvivl om samtykkets
indhold

informeret samtykke hvor en patients signaler og
opfersel mé forstés séledes, at der foreligger en ac-
cept

Vil som regel kun veere aktuelt i forbindelse med
delelementer i et undersggelses- og behandlings-
forlgb. Hvis en patient fx kommer til en konsul-
tation hos egen leege, ma leegen ga ud fra, at patien-
ten stiltiende har givet sit samtykke til de almindeli-
ge undersggelser, som foregar ved en konsultation

sundhedsrelateret aktivitet, der er rettet mod €n pati-
ent

aktor, der deltager i sundhedsrelateret aktivitet

klinisk virtuel kommunikation med patient som led i
behandling eller kontrol af sygdom, som resulterer i
et klinisk journalnotat

Ydelsen (uden besgg) kan erstatte et fremmgade pa
hospitalet eller et hjemmebesgg, registreres med re-
levante SKS-koder, BVAA33* pa den ambulante
kontakt

mede mellem en patient og sundhedsfagligt uddan-
net personale pa fx dagcentre, varesteder, kriminal-

forsorgen, radgivningscentre m.m.

Besgget sker som led i ambulant udredning, under-
sggelse, behandling eller kontrol.
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udtrykkeligt samtykke

varigt inhabil patient

voksenpatient

Definitioner

Indberetningen inkluderer ikke ambulant besgag,
hjemmebesgag, institutionsbesgg eller virksomheds-
besgg. Der ma ikke indberettes besggsdato for ude-
besgg

informeret samtykke hvor en patient bevidst og ty-
deligt giver udtryk for, at han/hun er indforstéet
Dette samtykke kan vaere mundtligt eller skriftligt

voksenpatient der ikke varigt er 1 stand til selv at gi-
ve informeret samtykke

fx pga. manglende udvikling eller pga. alderdoms-
svaekkelse eller lignende. Endvidere ma kronisk
sindslidende ofte henregnes til denne gruppe af pa-
tienter

patient der er fyldt 15 ar

Hos 15 til 17-arige er kompetencen endeligt lagt
hos den unge ved uenighed mellem den unge og in-
dehavere af foreeldremyndighed

15.3 Henvisning og venteperiode

afslaet
behandlingstilbud

aktiv ventetid

beslutningstidspunkt

endelig behandling

patientens afslag af tilbud om behandling p& andet
sygehusafsnit

Der indberettes dato for afslag. Hvis denne dato ik-
ke er kendt, indberettes dato for afsendt brev til pa-
tient med vejledning om behandlingstilbud

del af venteperiode, hvor en patient har status som
ventende

Status i aktive venteperioder kan fx vare: venter pa
udredning, venter pa behandling, venter pa assi-
stance

tidspunkt for endelig stillingtagen til, hvilken be-
handling, som patienten skal modtage

Beslutningstidspunkt afslutter udredningen

den behandling, der klinisk vurderes til bedst at
kunne afhjelpe det aktuelle sygdomsproblem
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Definitioner

erfarede ventetider

henvisning

henvisningsdato

henvisningsinstans
(henvisende instans)

henvisningsperiode

Endelig behandling kan have et kurativt og/eller et
palliativt sigte

summen af de indberettede venteperioder hvor pati-
enten har vaeret aktivt ventende i hele venteforlobet.

anmodning fra en henvisningsinstans til en sund-
hedsproducent om udferelse af eller medvirken til
en sundhedsaktivitet

Henvisninger oprettes udelukkende til planlagte
kontakter. Henvisende instans kan vare primarsek-
toren eller en anden afdeling eller afsnit. Denne de-
finition omfatter ikke rekvisition til serviceafsnit el-
ler andet afsnit, der ikke skal vaere stamafsnit for
patienten

dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit,
der skal vaere stamafsnit for patienten
Startdato for henvisningsperioden

sundhedsakter med henvisningsret til sundheds-
vaesenet

periode fra henvisningsdatoen til dato for forste
fremmede pa sygehuset

Farste fremmgade er indleeggelse eller farste ambu-
lante besgg

intern ventetid, til udredt

perioden fra henvisningsdato, til dato for beslut-
ningstidspunkt for endelig behandling

intern ventetid, behandling

omvisitering

perioden fra dato for beslutningstidspunkt til dato
for start af endelig behandling

afslutning af henvisning ved videre henvisning til

andet sygehusafsnit pa grund af samme helbreds-
problem

184



udredning

udredningsperiode

udvidet fritvalgs-
ordning

ventende patient
(ventepatient)
(ventelistepatient)

venteperiode

ventestatus

visitation

Definitioner

afklaring af, hvilken endelig behandling, der skal
ske

Udredning kan forega ambulant, omfattende et eller
flere besgg, eller under indleggelse. Start pa ud-
redning afslutter henvisningsperioden. Udredning
under indlaeggelse afslutter venteperioden

periode fra start af udredning til beslutningstids-
punkt

Der kan i udredningsperioden ske behandling, dog
ikke endelig behandling

tilbud om behandling pé andet sygehusafsnit end
det afsnit, hvortil patienten oprindeligt er henvist
Hvis ventetiden til behandling overstiger 1 maned,
skal patienten modtage et tilbud om behandling pa
andet sygehusafsnit

patient som afventer endelig behandling

Patienten er ventende fra henvisningsdato indtil
endelig behandling bortset fra eventuel mellemlig-
gende udredningsperiode

periode i forhold til den enkelte kontakt
fx ventetiden fgr en udredning eller ventetid for en
behandling

status for om en patient er ventende eller ikke ven-
tende

I hele henvisningsperioden skal der veere en vente-
status. Hvis patienten udredes ambulant og der ta-
ges stilling til, at patienten skal behandles ambu-
lant, indberettes ventestatus fra dato for stillingta-
gen til endelig behandling og til dato for endelig
behandling

sundhedsfaglig vurdering af en patients behov for

sundhedsaktiviteter og prioritering heraf pa bag-
grund af en henvisning eller en patientkontakt
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Definitioner

15.4 Indleeggelseskontakter

akut indleggelse

indlagt patient
(stationeer patient)

indleeggelsesdato

indleeggelseskontakt
(indleggelse)

indleeggelsesmade

indleeggelsesperiode

intern flytning

(lille flytning)

overflytning
(stor flytning)

patientorlov
(orlov)

indlaeggelse, der har fundet sted uden iagttagelse af
afsnittets normale planleegnings-, indkaldelses- og
aftalerutiner

patienttype for patient, der er indskrevet pa et
sengeafsnit og optager en normeret sengeplads
Indberettes som patienttype (0)

dato for pabegyndelse af en indlaeggelseskontakt
Se kontaktstartdato

patientkontakt pa et sengeafsnit
Ved indleggelse registreres startdato og indleeggel-
sestime og -minut

angivelse af prioritet for start af indleeggelseskon-
takt
Akut eller planlagt

periode fra indleeggelsesdato til udskrivningsdato

flytning af en patient indenfor samme sengeafsnit.
Adskiller sig fra overflytning ved at forega inden for
samme afsnit (samme 7-karakters niveau)

udskrivning fra et sengeafsnit med umiddelbart
efterfolgende indleggelse pa et andet sengeafsnit
Overflytning regnes som udskrivning og ny indleg-
gelse (andet 7-karakters niveau)

periode i en indleeggelseskontakt, hvor patienten
har tilladelse til at forlade sygehuset i op til 3 degn
| forbindelse med helligdage kan orlovsperioden
dog forlenges. Patienten disponerer over en senge-
plads efter behov.

Orlovsperioder skal ikke indberettes
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stationer ydelse

udskrivningsdato

Definitioner

ydelse givet til en indlagt patient
Inkluderer eventuelle assistancer givet under ind-
leeggelsesperioden

dato for afslutning af en indleggelseskontakt
Se kontaktslutdato

15.5 Ambulante kontakter

ambulant besag

ambulant besggsdato
(besogsdato)

ambulant kontakt

ambulant patient

ambulant ydelse

besog i forbindelse med ambulant patientkontakt,
hvor stamafdelingen er involveret

Hermed menes ethvert fremmade pa sygehuset, hvor
der er deltagelse af klinisk personale fra stamafsnit-
tet, uanset hvor besgget fysisk finder sted. Ambulant
besgg omfatter ikke fremmgade pa serviceafsnit uden
besag pa klinisk stamafsnit (assistance) eller frem-
mgade pa andet klinisk afsnit til assistanceydelse.
Assistancer registreres som ambulant ydelse uden
besgg. Se ogsa ambulant ydelse og assistance

dato for ambulant besog
Se ogsa ambulant ydelse

patientkontakt pa et ambulatorium
Indberettede ambulante kontakter kan indeholde
ambulante ydelser savel som besgg (besggsdato)

patienttype for patient, der er indskrevet pa et ambu-
latorium

Indberettes som patienttype (2). En patient kan ikke
modtage ydelser pa en ambulant kontakt samtidig
med, at der er en indleeggelsesperiode for samme
sygdom. Alle ydelser givet i indleeggelsesperioden,
skal registreres pa indleeggelsen

ydelse givet til en ambulant patient

Omfatter ydelser produceret af stamafsnittet, assi-
stancer produceret af andre kliniske afsnit og assi-
stanceydelser produceret af serviceafsnit.

Ydelser givet i en indlzeggelsesperiode for samme
sygdom registreres pa indleggelseskontakten, jf.
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dato for ferste
ambulante besog

kontrolbesag
(kontrol)

kommentar under ~ambulant patient”. Se ogsa assi-
stance og ambulant besgg

dato for den ambulante patients forste ambulante
besog
Kan vare til udredning eller behandling

planlagt ambulant besgg mhp. klinisk kontrol

15.6 Skadestuekontakter

skadestuekontakt

skadestuepatient

kontakt med et skadestueafsnit som stamafsnit
Ethvert fremmgde (besgg) registreres som en selv-
steendig afsluttet kontakt

patienttype for patient, der er indskrevet pa et ska-
destueafsnit

Indberettes som patienttype (3). Indskrivning sker
efter selvhenvendelse, henvisning eller indbringelse
pa grund af tilskadekomst eller anden akut opstaet
tilstand

15.7 Kliniske termer

kodeart

primaerkode

SKS-klassifikation

angivelse af den efterfolgende SKS-kodes registre-
ringsmaessige betydning

Inkluderer arten “’tilleegskode” (+), der angiver, at
den efterfalgende SKS-kode er en tillegskode

den forste kode i en SKS-registrering

Primerkoden skal ses sammen med den foranstille-
de kodeart, fx (A)DA180F aktionsdiagnosen ’tuber-
culosis coxae’

klassifikation der indgar i Sundhedsvasenets Klassi-
fikationsSystem (SKS)

SKS-klassifikationerne vedligeholdes af Sundheds-
styrelsen
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SKS-kode

(1) tilleegskode

(2) tilleegskode

Definitioner

kode fra SKS-klassifikation

Til registrering kan kun anvendes SKS-koder, der
har en gyldighedsperiode, der omfatter en del af el-
ler hele kontakten. Procedurekoder skal veere gyldi-
ge pa proceduredato. Der geelder herudover serlige
regler i forbindelse med de forskellige registrerin-
ger

kodeart, der angiver, at den efterfolgende SKS-kode
er en tillegskode til den foranstillede primerkode

SKS-kode, der supplerer primarkodens betydning
Tilleegskoden specificerer primarkodens betydning,
fx sideangivelse til operationskode eller underbyg-
ger primerkodens information, fx indikation for
procedure

15.8 Diagnoseregistrering

aktionsdiagnose

bidiagnose

diagnose
(diagnosetekst)

diagnose

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

Registreres med diagnosearten (A). Det er en klinisk
vurdering, hvad der er den vigtigste tilstand (diag-
nose)

diagnose, der supplerer beskrivelsen af den afslutte-
de kontakt

Registreres med diagnosearten (B). Bidiagnoser
supplerer aktionsdiagnosens beskrivelse af den af-
sluttede kontakt. Kun de klinisk betydende bidiagno-
ser skal registreres

vurderet helbredstilstand der er formaliseret
Omfatter egentlige sygdomme, skader, andre lidel-
ser, symptomer og kontaktarsager, inkl. ’obs. pro”,
kontrol” m.m. Klassificeres efter ’Klassifikation af
sygdomme™

klassificeret betegnelse for en diagnose, der er
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(diagnosekode)

diagnoseart

henvisningsdiagnose

indikation

midlertidig diagnose
(arbejdsdiagnose)

optaget i gaeldende “Klassifikation af sygdomme”
Registreres med SKS-kode og specificeres evt. med
tilleegskode. |1 SKS-format (til indberetning) har dis-
se koder et foranstillet ‘D’. Indberettes med angi-
velse af diagnoseart

angivelse af den efterfolgende SKS-diagnosekodes
registreringsmeessige betydning

Diagnosearten vil normalt farst blive endeligt fast-
lagt ved kontaktens feerdigregistrering

diagnose, der angives af henvisende instans som ar-
sag til henvisning
Registreres med diagnosearten (H)

vurderet helbredstilstand der benyttes som begrun-
delse for en intervention

diagnose, der anvendes som arbejdsdiagnose i det
kliniskeundersaggelses- og behandlingsforleb
Diagnosearten (M) er reserveret til denne anvendel-
se. Indberettes ikke pa afsluttede kontakter. Diagno-
searten (M) ma ikke anvendes for psykiatriske pati-
enter

15.9 Procedureregistrering

akut procedure

aflyst procedure

assistance

procedure, der er gennemfort uden iagttagelse af af-
snittets normale planleegnings-, indkaldelses- og af-
talerutiner

Procedurer udfgrt akut kan registreres med tillaegs-
koden (+)ATA1 akut

procedure, som ikke gennemferes pa det tidspunkt,
der er meddelt patienten

Patienten er skriftligt eller mundtligt meddelt det
oprindeligt planlagte tidspunkt

procedure, hvor producenten er forskellig fra stam-

afdelingen
Der skelnes pa sygehus-afdelingsklassifikationens
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behandling

deloperation

kirurgisk indgreb
(indgreb)

klinisk kontrol
(kontrolundersagelse)
(kontrol)

operation
(operationskode)

planlagt procedure
(elektiv procedure)

Definitioner

6-karakters afdelingsniveau. Der kan indberettes
assistancer i henvisningsperioden

intervention, hvor sundhedsformal er at pavirke en
patients helbredstilstand

Behandlingsprocedurer foretaget af klinisk persona-
le. Klassificeres efter geeldende ’Behandlings- og
Plejeklassifikation™, operationer dog efter geeldende
”Klassifikation af operationer”. Der vil ved en raek-
ke procedurer ofte samtidig ske ’behandling” og
profylakse”. Man vil i disse tilfelde tale om blot
’behandling” eller ’behandling og profylakse™.
Rent profylaktiske handlinger bgr betegnes *’profy-
lakse” eller ’forebyggelse”

operation, der indgér som en del af et kirurgisk ind-
greb uden at veere den vigtigste operation”
Indberettes med procedurearten ‘D’

¢n eller flere operationer udfert i samme seance

De operationer (operationskoder), der indgar i et
kirurgisk indgreb, vil typisk vaere udfgrt under
samme anastesi. Der skal foretages en klinisk veegt-
ning af indgrebets operationer, se procedureart

kontrol af patientens tilstand eller af en tidligere
iverksat behandling
Kontrol foretaget af klinisk personale

procedure klassificeret i geeldende
operationsklassifikation

En operation omfatter kun én operationskode. Klas-
sificeres efter geeldende ’Klassifikation af operatio-
ner”. | SKS-format (til indberetning) har disse ko-
der et foranstillet ‘K. Flere operationer kan indga i
ét kirurgisk indgreb

procedure, der gnskes gennemfort under iagttagelse

af afsnittets normale planlegnings-, indkaldelses-
og aftalerutiner
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pleje

primere operation

procedure
(intervention)
(handling)
(ydelse)

procedureart
(operationsart)

proceduredato

procedurekode

procedureminut

proceduretime

procedure med plejemaessigt sigte

Plejehandling foretaget af klinisk personale. Klassi-
ficeres efter geeldende ’Behandlings- og Plejeklas-
sifikation™

den vigtigste operation i et kirurgisk indgreb
Der skal udpeges én vigtigste operation” pr. ind-
greb. Denne indberettes med procedurearten ‘P’

handling, der kan udferes pé eller gives til en
person med kontakt til sygehusvasenet
Procedurer omfatter undersggelse, behandling
pleje, forebyggelse og radgivning. Klassificeres ef-
ter SKS-procedureklassifikationer

angivelse af den efterfolgende SKS-procedurekodes
registreringsmaessige betydning

Omfatter primere operation” og ~deloperation”.
Disse anvendes i registreringen af kirurgisk ind-
greb. Andre procedurer indberettes med procedu-
rearten “’blank”

dato for udferelse af procedure
Generelt registreres starttidspunktet

klassificeret betegnelse for en procedure, der er op-
taget i geeldende SKS-procedureklassifikation
Registreres med SKS-kode og specificeres evt. med
tilleegskode. Operationskoder indberettes med angi-
velse af procedureart

angivelse af minut for en procedures udferelse
Generelt registreres starttidspunktet

angivelse af time for en procedures udforelse
Generelt registreres starttidspunktet
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producent

profylakse

rekvirent

reoperation

sekundeer operation

(sekundeert indgreb)

telemedicin

undersogelse

Definitioner

det afsnit, der har udfert en procedure
Registreres pa sygehus-afdelingsklassifikationens 7-
karakters afsnitsniveau

procedure med forebyggende sigte
Forebyggende handling foretaget af klinisk perso-
nale

det afsnit, der har bestilt en procedure
Registreres pa sygehus-afdelingsklassifikationens 7-
karakters afsnitsniveau

operation foretaget pga. en postoperativ komplikati-
on inden for en méned efter den forste operation
Omfatter ikke operationer, der udfgres, fordi den
farste operation (indgreb) ikke er lykkedes. Eksklu-
derer ’sekundeer operation”

opfelgende operation

Omfatter indgreb, der indgar i serielle behandlings-
programmer, inkl. korrektioner efter tidligere fore-
taget indgreb, fx ved behandling af misdannelser el-
ler ved plastikkirurgiske behandlingsserier. Ind-
greb, hvor der tidligere har veret foretaget indgreb,
uden at dette kan betegnes som en komplikation til
behandling.

Der findes pa en raekke omrader koder for ’sekun-
deere operationer”, fx udskiftning af en tidligere
indsat hofteledsprotese

digitalt understettede sundhedsfaglige ydelser over
afstand

intervention hvor sundhedsformal er at belyse en pa-
tients helbredstilstand

Diagnostiske procedurer foretaget af klinisk perso-
nale, udfgrt med eller uden anvendelse af instru-
ment/apparatur. Klassificeres efter geldende ”Un-
dersggelsesklassifikation (under udarbejdelse).
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ydelse

Profylaktiske handlinger bar betegnes ’profylakse™
eller forebyggelse™

procedure, der er udfert

15.10 Komplikationsregistrering

komplikation til
procedure
(komplikation)

tilstand som er en utilsigtet folge af en procedure
Omfatter utilsigtet falge af en procedure, uanset om
denne har vaeret gennemfart korrekt eller mangel-
fuldt, om der har vaeret svigt af anvendt apparatur,
eller om komplikationen ma tilskrives patientens til-
stand eller andre forhold i gvrigt. Kan angives med
relevant SKS-kode, der kan indberettes med arten
‘cr

15.11 Psykiatri

familieterapi

individuel psykoterapi

leengerevarende
patientfraveer

parterapi

patientfraveer uden

Samtaleterapeutisk behandlingsmetode udfert over-
for familie af certificeret leege eller psykolog eller
leege eller psykolog under uddannelse med henblik
pa certificering

Samtaleterapeutisk behandlingsmetode udfert over-
for enkelt person af certificeret laege eller psykolog,
eller laege eller psykolog under uddannelse med
henblik pé certificering

periode i en indleeggelseskontakt, hvor en patient
har tilladelse til at forlade sygehuset op til 30 degn
Geelder kun for psykiatrisk indlagte patienter. Pati-
enten disponerer over en sengeplads efter behov.
Ma ikke forveksles med orlov som er op til 3 degn.
Laengerevarende fravaer skal ikke indberettes

Samtaleterapeutisk behandlingsmetode udfert over-
for par af certificeret leege eller psykolog eller leege
eller psykolog under uddannelse med henblik pa

certificering

periode i en indleeggelseskontakt, hvor en patient
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aftale

psykiatrisk
dagbehandling

psykoedukation
i gruppe

psykologisk
undersogelse

startvilkar

ydelse uden besog

Definitioner

forlader sygehuset uden at der foreligger en aftale
Gelder kun for retspsykiatriske indleeggelseskontak-
ter. Med ordet retspsykiatri menes den form for psy-
kiatri, der udgves pa et retsligt grundlag enten ved
undersggelse eller ved behandling. Patienten di-
sponerer over en sengeplads ved genindbringelse.
Patientfraveer uden aftale skal ikke indberettes

Ophold pé ambulant dagafsnit med deltagelse af
personale tilknyttet dagafsnittet.

‘Dagbehandling’ registreres uanset varigheden af
opholdet

Undervisning af personer med sindslidelse og/eller
deres pérgrende med det formal at formidle viden
om de pagaldendes psykiske lidelse, behandling og
om andre tiltag, som indgér i behandlingen og stet-
ten til de pagaeldende, fx sociale tiltag

En psykologisk undersggelse er en metode til
belysning af intellektuelle, abstrakte og praktiske
kompetencer, personlighedstraek, karakter og evt.
psykopatologi. Den afdekker savel den kognitive
som den personlighedsmessige struktur hos et men-
neske

angivelse af de juridisk-administrative forhold ved
start af en psykiatrisk kontakt

Denne betegnelse anvendes om ambulante ydelser,
der ikke indgar i ambulant besgg og i hjemmebesgg.
Visse ’ydelser uden besgg” skal obligatorisk indbe-
rettes

15.12 Graviditet, abort, fgdsel og barsel

abort

abort af et foster uden livstegn for fulde 22 svanger-
skabsuger (<21+6)
Omfatter spontan og provokeret abort <22 uger
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Definitioner

dodfedsel

flernummer

fodsel

fodselstidspunkt

”fadsel pa vej”

hjemmefodsel

inkomplet hjemme-
fodsel

komplet hjemme-
fodsel

fodsel af barn uden livstegn efter 22 svangerskabs-
uger (>22+0)

Dette geelder uanset, om baggrunden er et indgreb
efter abortloven.

Dadfagdsler indberettes til LPR via moderens fgdselsop-
lysninger og desuden via serlig papirblanket. Der skal i
disse tilfelde ikke indberettes en kontakt pa barnet, men
der skal foretages ligsyn og udstedes dgdsattest.

angivelse af barnets nummer indenfor aktuelle gra-
viditet

(mor) se fadselstidspunkt.

Fadslen som periode fra aktiv fgdsel til barnet er
helt ude (fadselstidspunkt) indgar ikke i registrerin-
gens definitioner.

En graviditet kan omfatte flere fgdsler, idet gravidi-
teten kan fortseette efter fx elektivt kejsersnit af et fo-
ster

tidspunkt, hvor barnet er helt ude af moderen
Fadselstidspunktet bestemmer fadested, dvs. typen
af fgdsel (sygehus/hjemme/”’pa vej”) ud fra en regi-
streringsmaessig betragtning

fadsel, hvor barnet fedes udenfor hjem og sygehus
Registreres pa sygehuset som “fodsel pé vej”

fodsel, hvor barnet fodes i hjemmet
Hjemmefadsler indberettes pa blanket.

Fadsel, der er startet i hjemmet, men hvor barnet
ikke er fagdt i hjemmet, betragtes ikke som hjemme-
fadsel

fodsel, hvor fadslen er startet i hjemmet eller pa vej
til sygehuset, hvor fodslen afsluttes pa sygehus
Fadslen er farst komplet, nar moderkagen (placen-
ta) er kvitteret. Medregnes til sygehusfadsler

fodsel, hvor sével barnet som moderkagen er fodt i
hjemmet
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levendefodt barn

paritet

placentavagt

provokeret abort

spontan abort

sygehusfedsel

15.13 Cancer

anatomisk lokalisation
anmeldelsespligtig
sygdom (til Cancer-

registeret)

anmeldelsesstatus

diagnosegrundlag

Definitioner

Medregnes ikke til sygehusfadsler

barn, der efter fodsel/fremhjelpning viser livstegn
Dette geelder uanset svangerskabslaengde, og uan-
set, om baggrunden er et indgreb efter abortloven

antallet af gennemforte graviditeter inkl. dedfedsler
Ved flere fadsler indenfor samme graviditet er pari-
teten for alle fadsler den samme - pariteten ved af-
slutning af den aktuelle graviditet

ved flerfoldfedsel registreres hver placenta for sig.
Ved sammenhengende placenta registreres den tota-
le veegt pé hvert barn

provokeret abort af et foster uden livstegn for ud-
gangen af 22. svangerskabsuge

spontan abort af et foster uden livstegn for fulde 22
svangerskabsuger

Efter 22 uger anvendes betegnelsen ’spontan fadsel
af dgdt barn”

fodsel, hvor barnet fodes pé sygehus

angivelse af tumors anatomiske lokalisation

sygdom, hvor der galder serlige krav om ind-
beretning til Cancerregisteret

angivelse af en anmeldelsespligtig sygdoms status i
forhold til anmeldelse til Cancerregisteret
Registreres som tilleegskode til den anmeldelsesplig-
tige diagnose

angivelse af undersegelser der ligger til grund for
diagnosen
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recidiv
(sygdomsrecidiv)

stadium

tilbagefald af sygdom efter periode med komplet el-
ler partiel remission

Den generelle betydning daekker enhver klinisk gen-
komst af en sygdom efter en periode uden klinisk er-
kendelig sygdomsaktivitet. For neoplastiske syg-
domme inkluderer dette lokalt recidiv og fund af
metastase efter sygdomsfri periode

den anmeldelsespligtige sygdoms udbredelse
Registreres ved kontaktens start eller snarest deref-
ter, dog senest 4 maneder efter kontaktens start

15.14 Skaderegistrering

aktivitet

branche

handelse

produkt ved handelse

produkt ved
skademekanisme

selvmordshandling
(selvskadehandling)

skademekanisme

skadested

sportsaktivitet

aktivitet, som den skaderamte var i gang med pa
handelsestidspunktet

skadesramtes arbejdsgivers brancheomrade
anvendes ved arbejdsulykker

begivenhed, der forudgar skademekanismen og er
en forudsetning for opstaen af skade

involveret produkt i handelse

involveret produkt i skademekanisme

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

- se dog afgraensning af selvmordsforsgg i afs. 8.3

direkte skadevoldende effekt pa den skaderamte

sted, hvor skaderamte befandt sig pé tidspunkt for
skadens opstden

kan anvendes til yderligere specificering af skade-

ramtes sportsaktivitet pa ulykkestidspunktet eller
tidspunktet for voldshandling
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trafikantrolle for
tilskadekomne

transportform for
modpart

transportform for
tilskadekomne

transportmiddel

uheldssituation

voldshandling

Definitioner

skaderamtes trafikantrolle pa ulykkestidspunktet
eks. fodgeenger, buspassager

modpartens transportform pa ulykkestidspunktet

skaderamtes transportform pa ulykkestidspunktet

transportmiddel involveret i ulykkeshendelse

specificerer omsteendighederne ved en karetgjsulyk-
ke eks. eneuheld, modpart i modsat feerdselsretning

handelse i form af tilsigtet handling, der med fort-
st forer til skade pa anden person

15.15 Genoptraening

genoptraening

almindelig ambulant
genoptraening

specialiseret ambulant
genoptrening

genoptraeningsplan

genoptraening er en mélrettet og tidsafgraenset sam-
arbejdsproces mellem en patient, eventuelt pareren-
de og personale med formélet, at patienten opnér
samme grad af funktionsevne som tidligere eller
bedst mulig funktionsevne — bevagelses- og aktivi-
tetsmaessigt, kognitivt, emotionelt og socialt

almindelig genoptraening anvendes som

betegnelse for den ambulante genoptraning pa sy-
gehus, der ikke er specialiseret ambulant genoptree-
ning

specialiseret ambulant genoptrening anvendes som
betegnelse for en samlet genoptreningsindsats, der

kraever et samtidigt eller taet tveerfagligt samarbejde
pa speciallegeniveau med henblik pé en taet koordi-
nering af genoptraening, udredning og behandling

for at regionerne kan opkrave betaling fra kommu-
nen, skal der til grund for den ambulante genoptrae-
ning, ligge en genoptreningsplan. Udarbejdelsen og
registreringen af genoptraeningsplanen sker i syge-
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husregi, inden patienten udskrives. Denne registre-
ring indberettes til LPR
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16 Oversigt over data, der
indgar i registreringen

Nedenstidende tabel er en oversigt over hvilke data, der indgar i registrering
af henholdsvis indlagte, ambulante patienter og skadestuepatienter.

Datanavn

Indgar i registreringen for

Indlagte
patienter

Ambulante
patienter

Skadestuepatienter

Sygehusnummer

Afdelings/afsnitsnummer

Personnummer

Kommunenummer

Startdato

Patienttype

Indlaeggelsestime/starttime
for ambulant kontakt/time for
ankomst til skadestue

| PR PR PR PR 4| 4

ittt ittt

PR PR PR DR D4 4

Indleggelsesminut/Startminut
for ambulant kontakt/Minut
for ankomst til skadestue

<

<

<

Henvisningsdato

Henvisningsmade

ke

Indleggelsesmade

Startvilkar
(kun for psykiatriske afd.)

Slutdato

R -
—

Udskrivningstime

ol

Afsluttet til sygehusafsnit

Afslutningsméde

Kontaktérsagskode

eltalles

Kode for fritvalgsordning
(kun private sygehuse)

Henvisende sygehusafsnit

o I e el el el Bl P o] P
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Teknisk del

Datanavn

Indgar i registreringen for

Indlagte
patienter

Ambulante
patienter

Skadestuepatienter

Diagnoseart (indberettes
sammen med SKS-diagnose-
kode)

X

X

X

Diagnosekodenummer

Procedureart (indberettes
sammen med SKS-procedure-
kode)

ol

ol

el

Procedurekodenummer
(SKS-kode)

Proceduredato (indberettes
sammen med SKS-procedure-
kode)

Proceduretime (indberettes
sammen med SKS-procedure-
kode)

Procedureminut (indberettes
sammen med SKS-procedure-
kode)

Kodenummer for produce-
rende afsnit (indberettes
sammen med SKS-procedure-
kode)

Dato for besog

Ventestatus

Startdato for ventestatus

Slutdato for ventestatus

Dato for afslaet tilbud om be-
handling i andet sygehusaf-
snit

il

P3P PR PR 4

Sygehusafsnitskode for det
afsnit det afsldede behand-
lingstilbud er givet til

X)

X)

Kun for fad

sler

Paritet

X

Barnets vaegt

X

Barnets lengde

X
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Indgar i registreringen for

Datanavn Indlagte | Ambulante | Skadestuepatienter
patienter | patienter

Besgg hos jordemoder X

Besog hos egen lege X

Besog hos sygehusaf-

. . X
snit/speciallege
Nummer ved flerfoldfedsel X

1) Fakultativ for somatiske skadestuepatienter
(X) = fakultativ
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17 Databeskrivelser

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Sygehusnummer SGH 4

Definition/beskrivelse
det sygehus, hvor patienten er indskrevet

Veerdiseet
Ifolge den geeldende sygehusklassifikation

Indgar i registrering for

Indlagte patienter

Ambulante patienter

Skadestuepatienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Afdelings/afsnitsnummer | AFD 3

Definition/beskrivelse

sengeafsnit, ambulatorium eller skadestue, hvor patienten er indskrevet
(stamafsnit)

De 2 forste positioner angiver en administrerende overlaeges/afdelings ledel-
ses omrade (afd.)

3. position angiver afsnit som vedrerer “subspeciale”, ambulatorium, skade-
stue og lignende

Veerdisaet
Ifolge den geldende sygehusklassifikation

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Personnummer CPRNR 10

Definition/beskrivelse
for patienter, der har faet tildelt et dansk CPR-nummer, anvendes dette som
personnummer, uanset om patienten har fast bopel i udlandet.

Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved kontaktens start, kan der
benyttes et midlertidigt erstatningsnummer, som udskiftes med CPR-
nummeret, nar dette foreligger og senest inden indberetning til Landspatient-
registeret.

For patienter, som ikke har noget dansk CPR-nummer, benyttes et erstat-
ningsnummer, hvor de ferste 6 cifre angiver fadselsdag, -maned og -ar; det
7. ciffer er O for patienter fodt i &r 1900 - 1999, og 5 for patienter fodt for
1900 og 6 for patienter fodt efter 1999; 8. og 9. position udfyldes med bog-
staver, og 10. ciffer er ulige for mand og lige for kvinder

Veardisat

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Kommunenummer KOMNR 3

Definition/beskrivelse

bopalskommunenummer, kan ses pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Der anfores nummeret pd bopalskommunen umiddelbart for indleeggelsen/
1. ambulatoriebesog/skadestuebesag

For personer med fast bopel i Grenland kodes et af numrene 901 - 961

For personer med fast bopal pé Fereerne kodes 970

For personer med fast bopel i udlandet kodes et af numrene 971 - 998

For personer uden bopzl eller ukendt bopzl kodes 999

Veerdisaet
Ifolge geeldende kommunekoder, kan ses pa www.sst.dk/patientregistrering
KOMNR skal vare numerisk

Indgar i registrering for

Indlagte patienter

Ambulante patienter

Skadestuepatienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Startdato STARTDATO 6

Definition/beskrivelse

For indlagte patienter:

datoen for pabegyndelse af indleggelseskontakten

For ambulante patienter:

datoen for pabegyndelse af den ambulante kontakt.

Normalt dato for patientens forste besgg i ambulatorium efter henvisning
For skadestue patienter:

dato for ankomst til skadestue

FODSELSDATO < STARTDATO < SLUTDATO

Veerdiseet
P& formen dag, maned og ar.
STARTDATO skal vare en valid dato pa formen DDMMAA

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Patienttype PATTYPE 1

Definition/beskrivelse
angivelse af patientens administrative relation til sygehuset

Indlagt patient: patienttype for patient, der er indskrevet pé et sengeafsnit og
optager en normeret sengeplads

Ambulant patient: patienttype for patient, der er indskrevet pa et ambulatori-
um

Skadestuepatient: patienttype for patient, der er indskrevet pa et skadestueaf-
snit

Veerdiseet
0 indlagt patient
2 ambulant patient

3 skadestuepatient

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Indleggelsestime eller | INDLAGTIME 2

Starttime for ambulant TANSKA
kontakt eller Time for
ankomst til skadestue

Definition/beskrivelse
klokkeslzt i hele timer for kontaktstart pa sengeafsnit/kontaktstart pa ambu-
latorium/ankomst til skadestue

Veerdisaet
00-23

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Indlaeggelsesminut eller | MIANSKA 2

Startminut for ambulant
kontakt eller Minut for
ankomst til skadestue

Definition/beskrivelse
klokkeslaet i minutter for kontaktstart pa sengeafsnit/kontaktstart pa ambula-
torium/ankomst til skadestue

Veerdisaet
00-59

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Henvisningsdato HENVISDTO 6

Definition/beskrivelse

dato for modtagelse af henvisningen pé den afdeling, der skal vare stamaf-
snit for patienten

Ved omvisitering registreres den oprindelige henvisningsdato — se vejled-
ningsdelen

Veerdiseet
P4 formen dag, maned og ar, pa formen DDMMAA

FODSELSDATO < HENVISDTO < STARTDTO

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Indlzeggelsesmide INDMADE 1

Definition/beskrivelse
angivelse af prioritet for kontaktstart

Veardisaet
1 akut
2 ikke akut

Indgar i registrering for
Indlagte patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Henvisningsméde HENVISNMADE | 1

Definition/beskrivelse
angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra

Veerdisaet
0 Ingen henvisning

Henvist fra:

Alment praktiserende leege

Praktiserende speciallege

Herfoadt

Andet

Udlandet (kun patienter, der direkte henvises fra udlandet)
Henvist fra sygehusafsnit

Henvist fra sygehusafsnit, venteforlob

Qim0 —

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Startvilkar INDVILK 1

Definition/beskrivelse
angivelse af de juridisk-administrative forhold ved start af en psykiatrisk
kontakt

Veerdisaet

For indlagte patienter:

Almindelig frivillig indlagt

Tvang (’red blanket™)

Tvang (”gul blanket”)

Barn indlagt i henhold til Lov om Social Service
Indlagt i henhold til dom

Indlagt i henhold til dom til anbringelse
Indlagt som mental-observand

Indlagt som varetaegtssurrogatfaengslet
Overfort varetaegtsarrestant

Indlagt i henhold til farlighedsdekret
Indlagt i henhold til andet retsligt forhold
Retslig patient indlagt frivilligt

OmMOUAOWOow 3w ~—

For ambulante patienter:

K Almindelig frivillig ambulant

L Ambulant behandling i henhold til vilkar

M Ambulant behandling i henhold til dom

N Ambulant mentalundersggelse

P Barn til ambulant undersegelse i henhold til Lov om
Social Service

R Andet ambulant retsligt forhold

Indgar i registrering for
Indlagte patienter pa psykiatriske afdelinger
Ambulante patienter pa psykiatriske afdelinger
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Slutdato SLUTDATO 6

Definition/beskrivelse

Datoen for afslutning af indleeggelses-/ambulant/skadestuekontakten

Veerdiseet
P4 formen dag, méned og ar., pd formen DDMMAA

SLUTDATO skal vere en valid dato.

SLUTDATO skal veare blank for uafsluttede forleb

Indgar i registrering for

Indlagte patienter

Ambulante patienter

Psykiatriske skadestuepatienter

Fakultativ for somatiske skadestuepatienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Udskrivningstime/Time | UDTIME 2

for afslutning fra skade-

stue

Definition/beskrivelse
klokkesleet i hele timer for afslutning af indleeggelses-/skadestuekontakten

Veerdisaet
00-23

Indgar i registrering for

Indlagte patienter

Psykiatriske skadestuepatienter

Fakultativ for somatiske skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn Max. antal positioner
Afsluttet til sygehusaf- | UDSKRTILSGH 7
snit

Definition/beskrivelse
angivelse af, hvilket afsnit patienten afsluttes til

Veerdisaet
Ifolge den geeldende sygehusklassifikation.

UDSKRTILSGH skal vere alfanumerisk eller blank
Obligatorisk for kontakter der registreres med afslutningsméde F, G, K og L

Indgar i registrering for

Indlagte patienter

Ambulante patienter

Skadestuepatienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Afslutningsmade AFSLUTMADE 1

Definition/beskrivelse
angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til

Veerdiseet

Blank Uafsluttet forleb

Udskrevet/afsluttet til:

1 Alment praktiserende leege

2 Praktiserende specialleege

4 Ingen legelig opfelgning (ma kun anvendes for psykiatriske
afdelinger)

Udeblevet (kun for ambulante patienter)

Dead

Andet

Behandling i udlandet (hvor sygehus beslutter behandling i udlandet)
Afsluttet til sygehusafsnit

Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlab

Afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet)

Afsluttet til sygehusafsnit, venteforleb (hjemmet)

CRQTMMO P 0

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Kontaktarsagskode KONTARS 1

Definition/beskrivelse
overordnet angivelse af baggrunden for patientens kontakt til sygehuset

Veerdiset

sygdom/tilstand uden direkte sammenhang med udefra pafort lasion
ulykke

vold

selvmordsforsag

senfolge

andet

ukendt/uoplyst

O 0 W K~ W —

For somatiske indlagte patienter skal kontaktarsagskoden registreres, hvis
der er en aktionsdiagnose i intervallet DS000 - DT799.
For psykiatriske indlagte patienter skal kontaktarsagskoden altid registreres.

For skadestuepatienter skal der altid registreres kontaktarsag. Ved kontaktar-
sag 2, 3 eller 4 skal der vare en aktionsdiagnose 1 intervallerne DR0OO-
DR999, DS00-DT799 eller DZ00-DZ999 for somatiske skadestuepatienter

For psykiatriske skadestuepatienter med kontaktérsag 3 skal aktionsdiagno-
sen vere i intervallerne DX85*-DX99* eller DY00*-DY09*. For psykiatri-
ske skadestuepatienter med kontaktarsag 4 skal aktionsdiagnosen vere i in-
tervallet DX60*-DX84*, Begge disse valideringer gaelder ogsa for indlagte
psykiatriske patienter, som indlagges direkte uden skadestuebesag

Vedrerende vejledning henvises til den geldende “Klassifikation af syg-
domme”, som udgives af Sundhedsstyrelsen.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Skadestuepatienter

213




Teknisk del

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Kode for fritvalgsord- FRITVALG 1
ning

Definition/beskrivelse
kode for om patienten er omfattet af den udvidede fritvalgsordning

Veerdiseet
Registreres kun pa kontakter ved private sygehuse/klinikker.

1 Patienten er omfattet af den udvidede fritvalgsordning

Patienter, der ikke er omfattet af den udvidede fritvalgsordning, indberettes
med kode for fritvalgsordning blank

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Henvisende sygehusaf- | HENVSGH 7
snit

Definition/beskrivelse
angivelse af, hvilket afsnit patienten er henvist fra

Veerdiseet
Ifolge den geeldende Sygehusklassifikation.

HENVSGH skal vare alfanumerisk eller blank.

Obligatorisk for kontakter der registreres med henvisningsméde F og G

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Diagnoseart DIAGART 1

Definition/beskrivelse
angivelse af den efterfolgende SKS-diagnosekodes registreringsmaessige be-

tydning

Veerdisaet

A Aktionsdiagnose

B Bidiagnose

H Henvisningsdiagnose

M  Midlertidig diagnose (kan kun anvendes for &bne, somatiske

ambulante forlab)
C Komplikation

Der skal altid vere anfort en aktionsdiagnose pé en afsluttet kontakt. Vedr.
uafsluttede kontakter henvises til databeskrivelsen for diagnosekodenummer.

For A og H: kun 1 forekomst pr. kontakt.

For bidiagnoser kan psykiatriske afdelinger foretage en prioritering efter ind-
beretningsraekkefolge.

H er obligatorisk hvis henvisningsmade er 1, 2, E, F eller G

Til arten C mé der kun forekomme “diagnoser” fra SKS-kapitlerne D (diag-
nose) og E (andre diagnoser. SKS-kode EU* méi ikke anvendes).

Indberettes sammen med en SKS-diagnosekode.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Diagnosekodenummer DIAG 10

Definition/beskrivelse
klassificeret betegnelse for en diagnose, der er optaget i geeldende “’Klassifi-
kation af sygdomme”
Kodenummer/numre for patientens diagnose(r) skal registreres efter folgen-
de regler:
e Henvisningsdiagnose pa henvisningstidspunktet
e Diagnose(r) for patienter indlagt pa somatisk afdeling pa udskriv-
ningstidspunktet
e Diagnose(r) for patienter indlagt pa psykiatrisk afdeling senest 1
maned efter indlaeggelse — se vejledningsdelen for specielle regler
e For patienter i en ambulant kontakt, skal der senest 1 maned efter 1.
besog vere registreret mindst en diagnose
e For skadestuepatienter ved udskrivning/afslutning fra skadestue

Veerdiseet
I folge den gaeldende klassifikation af sygdomme i SKS-format, udgivet af
Sundhedsstyrelsen (ICD-10).
1. position: skal veere D i overensstemmelse med kapitelinddelingen i SKS
2.-10. position: skal felge kodeleengden i ”Klassifikation af Sygdomme™.
Diagnoser skal registreres med minimum 5 positioner, med mindre det drejer
sig om felgende, hvor kun 4 positioner er nedvendige:

o Skadestuepatienter, bortset fra forgiftninger

e Midlertidige diagnoser

e Henvisningsdiagnoser
Henvisningsdiagnoser fra for 1. januar 1994 kan indberettes som ICD-8 di-
agnosekoder. Hvis SKS-formatet anvendes skal ICD-8 koden knyttes til
diagnosearten H.
For visse sygdomme klassificeret med en ICD-10 kode kraves obligatorisk
anvendelse af tillegskoder eller bidiagnoser.
Der kan herudover frivilligt registreres SKS-tilleegskoder.
Indberettes som SKS-kode (SKSKO).

Indgar i registrering for

Indlagte patienter

Uafsluttede psykiatriske indlagte patienter senest 1 maned efter indleeggelse
Ambulante patienter

Uafsluttede ambulante kontakter senest 1 méned efter 1. besag
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Procedureart PROCART 1

Definition/beskrivelse
angivelse af den efterfolgende SKS-procedure (operations) kodes registre-
ringsmassige betydning

Veerdiseet

Registrering af operationer (kapitlerne A - Y inkl.) ifelge geeldende “Klassi-
fikation af operationer”.

V = Vigtigste operation i en afsluttet kontakt

P = Vigtigste operation i et kirurgisk indgreb

D = Deloperation: Anden/andre operation(er) i et kirurgisk indgreb

Pa kontakter afsluttet efter 1. januar 2004 er det frivilligt at anfere et ”V” pa
én operationskode inden for en afsluttet kontakt. Pa kontakter afsluttet efter
1. januar 2005 kan ”V” ikke anvendes. Der kan kun anferes ét ”V” pa én
operationskode inden for en afsluttet kontakt.

Operationer med procedurearten V> pa uafsluttede kontakter indberettes til
Landspatientregisteret med procedureart ’P”.

Kontakter padbegyndt for 1. januar 1996 og afsluttet efter 31. december 1995
kan vaere uden markering af vigtigste operationer, nar vigtigste operationer
er udfert for 1. januar 1996.

Andre procedurer indberettes med procedureart blank.

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO)

Indgar i registrering for

Indlagte patienter, indberettes sammen med procedurekode
Ambulante patienter, indberettes sammen med procedurekode
Skadestuepatienter, indberettes sammen med procedurekode
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Procedurekodenummer PROC 10

Definition/beskrivelse
klassificeret betegnelse for en procedure, der er optaget i geeldende SKS-
klassifikationer

Veerdisaet
Ifolge geldende SKS-klassifikationer af procedurer (inklusive operationer),
udgivet af Sundhedsstyrelsen.

1. position: skal vare fra gaeldende SKS-hovedgrupper
2.-10. position: skal folge kodelengden fra gaeldende SKS-klassifikation

Procedurer med koden K* skal mindst vaere 6 positioner. Ikke-kirurgiske
procedurer skal mindst vare pa 3 positioner. For visse procedurer kreves
hgjere specificeringsniveau.

Midlertidige procedurekoder er oprettet i SKS-hovedgruppe ”Z”.
For operationer udfert for 1. januar 1996 anvendes koder fra 3. udgave af

Operations- og behandlingsklassifikationen (1988).

Indberettes som SKS-procedurekode (SKSKO).

Indgar i registrering for

Indlagte patienter: for operationer og radiologiske procedurer. Qvrige proce-
durer fakultative, bortset fra specifikt n@vnte obligatoriske undersogelses-
og/eller behandlingskoder

Ambulante patienter: som for indlagte patienter

Skadestuepatienter: alle radiologiske procedurer. @vrige procedurer er fakul-
tativ
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Proceduredato PROCDTO 6

Definition/beskrivelse
dato for udferelse af procedure

HENVISDTO < PROCDTO < SLUTDATO for indlagte og ambulante pati-
enter
STARTDATO < PROCDTO for skadestuepatienter

Veerdisaet
P4 formen dag, méned og ar, DDMMAA

Proceduredato er fakultativ i forbindelse med aflyste operationer

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO)

Indgar i registrering for

Indlagte patienter, indberettes sammen med procedurekode
Ambulante patienter, indberettes sammen med procedurekode
Skadestuepatienter, indberettes sammen med procedurekode

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Proceduretime PROCTIM 2

Definition/beskrivelse
angivelse af time for en procedures udferelse

Startklokkeslet

Hvis STARTDATO = PROCDTO skal
INDLAGTIME eller TANSKA < PROCTIM

Veerdisaet
00-23

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO)

Indgar i registrering for

Indlagte patienter, indberettes sammen med procedurekode
Ambulante patienter, indberettes sammen med procedurekode
Skadestuepatienter, indberettes sammen med procedurekode
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Procedureminut PROCMIN 2

Definition/beskrivelse
angivelse af minut for en procedures udforelse

Startminut

Veardisat
00-59

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO)

Indgar i registrering for

Indlagte patienter, indberettes sammen med procedurekode
Ambulante patienter, indberettes sammen med procedurekode
Skadestuepatienter, indberettes sammen med procedurekode

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Kodenummer for pro- PROCAFD 7
ducerende afsnit

Definition/beskrivelse
den instans, der har udfert en procedure

Veerdiset
PROCAFD bestér af kodenummer for SGH og AFD ifelge den geeldende
sygehusklassifikation

Skal ogsé registreres, hvis producent er eget afsnit

Kodenummer for producerende afsnit er fakultativ for procedurer foretaget
for 1. januar 1996

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO)

Indgar i registrering for

Indlagte patienter, indberettes sammen med procedurekode
Ambulante patienter, indberettes sammen med procedurekode
Skadestuepatienter, indberettes sammen med procedurekode
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Dato for besag DTOBES 6

Definition/beskrivelse
dato for ambulant patients fremmede pa stamafsnit

Besog kan ikke indberettes, hvis patienten ikke har en &ben ambulant kon-
takt pd behandlende afsnit

Veerdiseet
P4 formen dag, méned og ar, DDMMAA

Indgar i registrering for
Ambulante patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Ventestatus VENTESTATUS 2

Definition/beskrivelse
status for om en patient er ventende eller ikke ventende

Veerdiset

11 ventende pa udredning

12 ventende pé behandling

13 ventende, omvisiteret fra andet afsnit
14  ventende pga. manglende oplysninger
15  ventende pa assistance

21  ikke ventende, pa udredning/behandling

22 ikke ventende, til kontrol

23 ikke ventende efter patientens enske

24 ikke ventende pga. udredning/behandling andet afsnit
25  ikke ventende, under udredning

26  ikke ventende, under behandling

Kode 25 og 26 ma kun benyttes for ambulante patienter, og perioden ma kun
ligge efter kontaktens startdato

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Startdato for ventestatus | DATOSTVENTE | 6

Definition/beskrivelse
dato for start af en periode med ventestatus

For hver periode med ventestatus skal der registreres en startdato.

Pa den VENTE-struktur der har den &ldste DATOSTVENTE, skal
DATOSTVENTE = HENVISDTO

Veerdisaet
P4 formen dag, mined og &r, DDMMAA

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Slutdato for ventestatus | DATOSLVENTE | 6

Definition/beskrivelse
dato for slut af en periode med ventestatus

For hver periode med ventestatus skal der registreres en slutdato

Der ma ikke vere overlap af venteperioderne indenfor samme kontakt

Veerdisaet
P4 formen dag, méned og 4r, DDMMAA

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Dato for afslaet tilbud DTOAFTLB 6

om behandling pé anden

sygehusafsnit

Definition/beskrivelse
dato for hvornar tilbud om behandling pa andet sygehusafsnit er afslaet af
patienten

Veerdiseet

For indlagte patienter:

Datoen for afslaet tilbud skal ligge imellem henvisningsdatoen og startdato.
HENVISDTO < DTOAFTLB < STARTDATO

For ambulante patienter:
Datoen for afsléet tilbud skal ligge imellem henvisningsdatoen og slutdato.

HENVISDTO < DTOAFTLB < SLUTDATO

P4 formen dag, méned og 4r, DDMMAA

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Sygehusafsnitskode for | BEHANDTILSGH | 7

det afsnit det afslaede
behandlingstilbudet er
givet til

Definition/beskrivelse
angivelse af, hvilket sygehusafsnit behandlingstilbudet er givet til

Veerdisaet
Ifolge den geeldende sygehusklassifikation

BEHANDTILSGH skal vere alfanumerisk eller blank.
De 3 sidste cifre 1 BEHANDTILSGH ma vare 2000”

Indgar i registrering for
Indlagte patienter, fakultativ
Ambulante patienter, fakultativ

223




Teknisk del

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Paritet PARITET 2

Definition/beskrivelse
angivelse af antallet af gennemforte svangerskaber, inkl. dedfedsler og aktu-
el fodsel

Veerdiset
Antal 01-20
Uoplyst = U (2. position blank)

Skal registreres, hvis der er en DO80*-84* som aktionsdiagnose

Indgar i registrering for

Indlagte patienter
Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Barnets vaegt VAGT 4

Definition/beskrivelse

Veerdiseet

Angives i gram (0000-9999).

Ved vaegt > 9999 gram registreres 9999
Ved uoplyst registreres 0000

Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose

Indgar i registrering for

Indlagte patienter
Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Barnets leengde LAENGDE 2

Definition/beskrivelse

Veerdisaet
Angives i cm (00-99)
Ved uoplyst registreres 00

Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Besgg hos jordemoder | BESJORD 2

Definition/beskrivelse
antal besog hos jordemoder som led i svangerkontrollen

Oplysningen fis evt. fra vandrejournalen

Verdiset
Antal 00-25
Uoplyst = U (2. position blank)

Skal registreres, hvis der er en DO80* — 84* som aktionsdiagnose

Indgar i registrering for

Indlagte patienter
Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Besgg hos egen lege BESLZAGE 1

Definition/beskrivelse
antal besgg hos egen leege (praktiserende lege) som led i svangerkontrollen
Oplysningen fés evt. fra vandrerjournalen.

Veerdisaet
Antal 0-9
Uoplyst=U

Skal registreres, hvis der er en DO80* — 84* som aktionsdiagnose

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Besag hos sygehusaf- BESSPEC 1
snit/speciallege

Definition/beskrivelse

antal besgg hos lege pé obstetrisk eller kirurgisk afsnit eller hos praktiseren-
de speciallaege som led i svangerkontrollen

Oplysningen fés evt. fra vandrerjournalen

Veerdisaet
Antal 0-9
Uoplyst=U

Skal registreres, hvis der er en DO80* — 84* som aktionsdiagnose

Indgar i registrering for

Indlagte patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Nummer ved flerfolds- | FLERNR 1

fodsel

Definition/beskrivelse
angiver barnets nummer i reekkefolgen ved flerfoldfadsel

Verdiset
Alfabetisk A—F:
A forste barn

B andet barn
C tredje barn
D fjerde barn
E femte barn
F sjette barn
Ved enkeltfadsel registreres A

Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
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18 Fejlsggning
Fejlsogning for indlagte, ambulante patienter og skadestuepatienter beskri-
ves samlet med felgende opdeling:

»  Forst beskrives valideringen (fejlsegningen) for de enkelte felter.
Det vil sige syntaksvalidering mod feltet selv samt simpel validering
i forhold til andre felter. Felterne er rubriceret efter deres placering i
strukturerne.

= Herefter beskrives valideringerne pr. omrade.

Deldagnsbegrebet er afskaffet pr. 01.01.2002. Der skal dog foretages fejl-
sogning pa deldegnskontakter afsluttet for 01.01.2002 efter regler galdende
for 01.01.2002.

18.1 Valideringer for de enkelte felter

18.1.1 Strukturen INDUD

SGH

Skal findes i Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation pA SLUTDATO (hvis
udfyldt) ellers pA STARTDATO.

AFD

Skal findes i Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation pA SLUTDATO (hvis
udfyldt) ellers p& STARTDATO.

Hvis PATTYPE = 0 eller 2 og SLUTDATO er for 01.01.1995, ma AFD ikke
have speciale 50 eller 52.

PATTYPE

En af vaerdierne 0, 2, 3.

PATTYPE 1 ma kun forekomme hvis SLUTDATO er udfyldt og hvis
SLUTDATO ligger for 01.01.2002

CPRNR

Pos 1 - 6 valid dato (DDMMAA)
Pos 7 -9 001 — 999
Pos 10 numerisk
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Erstatnings-CPRNR

Pos 1 - 6 valid dato (DDMMAA)
Pos 7 0 eller 89) person fedt i &r 1900 — 1999
5 eller 91) person fadt for &r 1900
6 person fedt efter ar 1999
Pos 8 - 9 alfabetisk
Pos 10 numerisk

o) Hvis kontakten er pdbegyndt for 01.01.97 ma pos. 7 ogsé vare 8 eller 9.

STARTDATO

Gyldig dato (DDMMAA)
FODSELSDATO skal vare for eller lig med STARTDATO

INDLAGTIME / TANSKA
Blank eller 00-23

Hvis PATTYPE = 0, skal INDLAGTIME vere forskellig fra blank

Hvis PATTYPE =2 og STARTDATO er for 01.01.2005, skal INDLAG-
TIME vere blank

Hvis PATTYPE =2 og STARTDATO er efter 31.12.2004, skal INDLAG-
TIME vere forskellig fra blank

Hvis PATTYPE = 3, skal TANSKA vere forskellig fra blank

MIANSKA
Blank eller 00-59

Hvis PATTYPE = 0 eller 2 og STARTDATO er for 01.01.2005, skal
MIANSKA vere blank

Hvis PATTYPE = 0 eller 2 og STARTDATO er efter 31.12.2004, skal
MIANSKA vere forskellig fra blank

Hvis PATTYPE = 3, skal MIANSKA vere forskellig fra blank

KOMNR

Skal vere en officiel kode. Koderne kan ses pa Sundhedsstyrelsens hjem-
meside

Hvis CPRNR indeholder alfabetiske tegn, skal KOMNR vare lig 970-999

228



Teknisk del

DISTKOD
Ingen validering (anvendt indtil 31.12.2000)

HENVISDTO
Blank eller gyldig dato (DDMMAA)

Hvis PATTYPE = 0 eller 2 og STARTDATO er efter 31.12.1998, skal
HENVISDTO vere forskellig fra blank

Hvis PATTYPE = 0 eller 2, skal HENVISDTO vere for eller lig med
STARTDATO

Hvis STARTDATO er mindre end 01.01.2004 og PATTYPE = 2 skal
HENVISDTO vere for eller lig med DTOFORU (hvis denne udfyldt), som
skal veere for eller lig med DTOENBH (hvis denne udfyldt)

Hvis PATTYPE = 3, skal HENVISDTO vare blank
FODSELSDATO skal vere for eller lig med HENVISDTO

HENVISNMADE
En af veerdierne blank, 0, 1, 2, 8, A, E, F eller G

Pa kontakter, der er begyndt efter 31.12.1998 er 6 ikke leengere tilladt, hvor-
imod koderne B, C og D tillades

Hvis HENVISDTO ligger efter 31.12.03 er 3, 5, 9, B, C, og D ikke leengere
tilladt, hvorimod koderne F og G tillades

P4 kontakter med HENVISNMADE E skal HENVISDTO ligge efter
31.12.2001

P4 kontakter med HENVISNMADE F eller G skal HENVSGH vzre udfyldt
Hvis PATTYPE = 0 eller 2, skal HENVISNMADE vere forskellig fra blank
Hvis PATTYPE = 3, skal HENVISNMADE vare blank

INDMADE
En af verdierne blank, 1 eller 2

Hvis PATTYPE = 0, skal INDMADE vzre forskellig fra blank
Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal INDMADE vzre blank
Hvis STARTDATO ligger efter 31.12.2003, er 9 ikke laengere tilladt
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SLUTDATO
Blank eller gyldig dato (DDMMAA)
STARTDATO skal veere mindre eller lig med SLUTDATO

Hvis PATTYPE = 0 og AFD ikke har speciale 50 eller 52, skal SLUTDATO
vere forskellig fra blank

Hvis PATTYPE = 0 og AFD har speciale 50 eller 52, m& SLUTDATO vare
blank

Hvis PATTYPE = 3 og AFD har speciale 50 eller 52, og STARTDATO lig-
ger efter 31.12.2006, sé& skal SLUTDATO vzre forskellig fra blank

UDTIME
Blank eller 00-23

Hvis PATTYPE = 0 og AFD ikke har speciale 50 eller 52 og SLUTDATO er
efter 31.12.1993, sé& skal UDTIME vere forskellig fra blank

Hvis PATTYPE = 0 og AFD har speciale 50 eller 52, md UDTIME vere
blank

Hvis PATTYPE = 2, skal UDTIME vere blank

Hvis PATTYPE = 3 og AFD har speciale 50 eller 52 og STARTDATO lig-
ger efter 31.12.2006, sa skal UDTIME vere forskellig fra blank

AFSLUTMADE
En af verdierne blank, 1,2, 4, 7,8, A, E, F, G, K eller L

Hvis PATTYPE = 0 og AFD har speciale 50 eller 52, md AFSLUTMADE
veare blank

Hvis PATTYPE = 2 og SLUTDATO er blank, skal AFSLUTMADE vzre
blank

Hvis PATTYPE = 2 og SLUTDATO ikke er blank, skal AFSLUTMADE
veare forskellig fra blank

Hvis PATTYPE = 3, skal AFSLUTMADE vzre forskellig fra blank

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
=3 er efter 31.12.1998 og AFD ikke har speciale 50 eller 52, s& mé AF-
SLUTMADE ikke vare lig 4

P& kontakter, der er afsluttet efter 31.12.1998 er 6 ikke lengere tilladt, hvor-
imod koderne B og C tillades
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Hvis SLUTDATO ligger efter 31.12.03 er 3, 5, 9, B og C ikke lengere til-
ladt, hvorimod koderne F, G, K og L tillades

P4 kontakter med AFSLUTMADE E skal SLUTDATO for PATTYPE = 0
og 2 eller STARTDATO for PATTYPE = 3 ligge efter 31.12.2001
UDSKRTILSGH

Blank eller i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens sygehusklassifika-

tion pA SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTY-
PE=3

De sidste 3 cifre (afdelingskoden) kan vere 0007, safremt sygehuskode er

forskellig fra egen sygehuskode (SGH)

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
=3 er efter 31.12.98 og AFSLUTMADE er lig med 3, 5, B eller C, sé skal
UDSKRIVTILSGH vere udfyldt og i overensstemmelse med Sundhedssty-
relsens klassifikationer pA SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller START-
DATO for PATTYPE = 3. Dog tillades ”000” som afdelingskode, safremt
sygehuskode er forskellig fra egen sygehuskode (SGH)

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
=3 er efter 31.12.03 og AFSLUTMADE er lig med F, G, K eller L, s4 skal
UDSKRTILSGH vere udfyldt og i overensstemmelse med Sundhedsstyrel-
sens klassifikationer pA SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller START-
DATO for PATTYPE = 3. Dog tillades 000" som afdelingskode, safremt
sygehuskode er forskellig fra egen sygehuskode (SGH)

KONTARS

Blank eller 1, 2, 3,4, 5, 8,9

Hvis PATTYPE = 2, skal KONTARS vere blank

Hvis PATTYPE = 3, skal KONTARS vre forskellig fra blank

Hvis PATTYPE = 0 og AFD har speciale 50 eller 52 og STARTDATO lig-
ger efter 31.12.2005, skal KONTARS vare forskellig fra blank

BEHDAGE
Skal vere blank for kontakter der har STARTDATO efter 31.12.2001

DTOFORU / DTOENBH
Blank eller gyldig dato (DDMMAA)

DTOFORU (hvis udfyldt) skal vaere for eller lig med DTOENBH (hvis ud-
fyldt)
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Hvis PATTYPE =2 og DTOFORU og SLUTDATO begge er udfyldt, s&
skal DTOFORU vere for eller lig med SLUTDATO

Hvis PATTYPE = 0 eller 3, skal DTOFORU og DTOENBH vere blank

Hvis HENVISDTO er storre end 31.12.2003 skal bade DTOFORU og
DTOENBH vere blanke

FRITVALG

En af verdierne blank eller 1

HENVSGH

Blank eller i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens sygehusklassifika-
tion pA HENVISDTO for PATTYPE 0 eller 2. De sidste 3 cifre (afdelings-
koden) kan vaere ”000”, sdfremt sygehuskode er forskellig fra egen sygehus-
kode (SGH)

18.1.2 Strukturen SKSKO

ART
En af verdierne blank, A, B, C, H, M, V, P, D eller +

KODE

I overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens klassifikationer (se under Di-
agnoser, Procedurer og Tilleegskoder)

PROCAFD

Blank eller i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens Sygehusklassifika-
tion p4 PROCDTO. Hvis PROCDTO ikke er udfyldt, sa pé en dato efter eller
lig med STARTDATO og fer eller lig med SLUTDATO for PATTYPE 0 og
2 (hvis udfyldt). For PATTYPE = 3 og PROCDTO ikke er udfyldt, s& pa
STARTDATO

PROCDTO

Blank eller gyldig dato (DDMMAA)

PROCTIM
Blank eller 00-23

PROCMIN
Blank eller 00-59
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18.1.3 Strukturen DIAGN
(Anvendt indtil 31.12.1994)

DIAG

Skal vaere en ICD-8 eller ICD-10 kode
Skal findes i Sundhedsstyrelsens Klassifikation af sygdomme”

MOD
En af veerdierne blank, 0, 1, 2, 3, 4, 5 eller 7 (anvendt indtil 31.12.1993)

18.1.4 Strukturen OPERA
(Anvendt indtil 31.12.1995)

OPR

Skal findes i Sundhedsstyrelsens “Klassifikation af operationer”

OPRAFD

Blank eller i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens sygehusklassifika-
tion

18.1.5 Strukturen OKOMB
(Anvendt indtil 31.12.1995)

OPR
Skal findes i Sundhedsstyrelsens “Klassifikation af operationer”

18.1.6 Strukturen BES@G

PATTYPE =2 og STARTDATO er efter 31.12.1999, sa skal der vare
mindst en BES@G - struktur eller mindst en ydelse med SKS-kode
DTOBES

Blank eller gyldig dato (DDMMAA). Skal indberettes i stigende orden pé
AAAAMMDD

Efter 31.12.2002 ma der indberettes flere besgg pr. dag pr. afdeling. Dvs.
hvis der blandt en kontakts besggsdatoer er flere DTOBES der er ens, skal
disse datoer ligge efter 31.12.2002

DTOBES skal vaere lig med eller efter STARTDATO og lig med eller for
SLUTDATO

Hvis PATTYPE = 0 eller 3, skal DTOBES vare blank
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18.1.7 Strukturen PASSV
PATTYPE = 3 ma ikke have PASSV-struktur

Indenfor samme kontakt ma der ikke veere datooverlap mellem PASSV-
strukturerne

Hvis HENVISDTO ligger efter 31.12.2003 m& ARSAGPAS, DTOSTPAS
og DTOSLPAS ikke vere udfyldt

PASSV-strukturen kan have felgende kombinationer af indhold:

ARSAGPAS og DTOSTPAS og DTOSLPAS og DTOAFTLB og
BEHANDTILSGH

ARSAGPAS og DTOSTPAS og DTOSLPAS og DTOAFTLB
ARSAGPAS og DTOSTPAS og DTOSLPAS

DTOAFTLB og BEHANDTILSGH

DTOAFTLB

Der ma kun indberettes én PASSV indeholdende DTOAFTLB og
BEHANDTILSGH pr. kontakt

ARSAGPAS
En af vaerdierne 0, 1, 2, 3, 4, A

Hvis DTOSTPAS er efter 30.06.2002 md ARSAGPAS ikke vare 2, 4 eller A

DTOSTPAS
Gyldig dato (DDMMAA)

Flere PASSV-strukturer skal komme i stigende orden pA DTOSTPAS (pa
AAMMDD)

DTOSTPAS skal vaere efter eller lig med HENVISDTO

DTOSLPAS
Gyldig dato (DDMMAA)

DTOSLPAS skal vare storre end eller lig med DTOSTPAS

Der ma ikke vaere et besgg i en passiv periode, dog ma DTOSTPAS og
DTOSLPAS godt vere lig besggsdato

DTOAFTLB
Gyldig dato (DDMMAA) og hvor STARTDATO er efter 30.06.2002
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Hvis PATTYPE =0, s skal DTOAFTLB vare lig med eller efter HEN-
VISDTO og lig med eller foar STARTDATO

Hvis PATTYPE = 2, sa skal DTOAFTLB vere lig med eller efter HEN-
VISDTO og for SLUTDATO

BEHANDTILSGH

Skal vaere blank eller findes i Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation pé
DTOAFTLB.

De 3 sidste cifre i BEHANDTILSGH ma vere ”000”

18.1.8 Strukturen VENTE

PATTYPE = 3 ma ikke have VENTE-struktur

Skal indberettes i stigende orden p4 DATOSTVENTE (p4d AAMMDD)

Ved indberetning af flere VENTE-strukturer geelder at for VENTE-
strukturerne efter forste VENTE-struktur, skal DATOSTVENTE vere lig
med dagen efter DATOSLVENTE i foregdende VENTE-struktur

Dvs. indenfor samme kontakt skal VENTE-strukturerne deekke en sammen-
haengende periode, og der ma ikke vere datooverlap mellem VENTE-
strukturerne

Hvis HENVISDTO ligger efter 31.12.2003 og HENVISDTO er forskellig
fra STARTDATO, skal der veere mindst én VENTE-struktur

VENTESTATUS
En af veerdierne 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24, 25 eller 26

DATOSTVENTE
Gyldig dato (DDMMAA)

DATOSTVENTE pa den forste VENTE-struktur skal vaere lig med HEN-
VISDTO

DATOSLVENTE
Blank eller gyldig dato (DDMMAA)

DATOSLVENTE skal vere storre end eller lig med DATOSTVENTE

Hvis PATTYPE = 0 skal DATOSLVENTE pa den sidste VENTE-struktur
vaere lig med STARTDATO

Hvis PATTYPE = 2 skal DATOSLVENTE pa den sidste VENTE-struktur
(hvis den er udfyldt) vere lig med eller storre end STARTDATO og lig med
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eller mindre end SLUTDATO hvis udfyldt. Ellers kun sterre end eller lig
med STARTDATO

Hvis PATTYPE =2 og VENTESTATUS = 25 eller 26, skal DA-
TOSTVENTE p& VENTE-struktur veere lig med eller sterre end START-
DATO

Hvis PATTYPE =2 m&d DATOSLVENTE pa den sidste VENTE-struktur
vere blank

18.1.9 Strukturen ULYKK
(Anvendt indtil 31.12.1994)

. ciffer = Stedkode. En af vardierne blank, 0, 1, ...9

. ciffer = Blank (reserveret til fremtidig brug)

. ciffer = Skademekanismekode. En af vardierne blank, 0, 1, ...9
. ciffer = Blank (reserveret til fremtidig brug)

. ciffer = En af veerdierne blank, 1, 2

. ciffer = En af veerdierne blank, 1, 2

. ciffer = Blank (reserveret til fremtidig brug)

. ciffer = Blank (reserveret til fremtidig brug)

ULK skal vare blank for PATTYPE =2

0NN L kAW~

18.1.10 Strukturen BOBST
PATTYPE=0

FLERNR
En af verdierne A-F

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal FLERNR vare blank

VAEGT
0000-9999

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal VAEGT vere blank.

LAENGDE
00-99

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal LENGDE vare blank

18.1.11 Strukturen MOBST
PATTYPE=0
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PARITET
01-20 eller U efterfulgt af blank

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal PARITET vere blank

BESJORD
00-25 eller U efterfulgt af blank

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal BESJORD vare blank
BESLAGE

0-9 eller U

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal BESLAGE vere blank
BESSPEC

0-9 eller U

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal BESSPEC vare blank

SIDMEN
Skal vare blank for kontakter hvor STARTDATO er efter 31.12.2001

18.1.12 Strukturen PSYKI
PATTYPE =0 eller 2

INDVILK
En af verdierne 1, 2,3,6,7,8,9,B,C,D,E, F,G,K,L, M, N, P,R, S

Hvis AFD har speciale 50 eller 52, og PATTYPE =0 og SLUTDATO eller
STARTDATO er efter 31.12.1994 og for 01.01.2006, sa skal INDVILK vee-
re en af vaerdierne 1, 2, 3,4, 6

Hvis AFD har speciale 50 eller 52, og PATTYPE = 0 og STARTDATO er
efter 31.12.2005 og for 01.01.2007, sa skal INDVILK vare en af verdierne
1,2,3,6,7,8,9,B,C,D, E

Hvis AFD har speciale 50 eller 52, og PATTYPE = 0 og STARTDATO er
efter 31.12.2006 og for 01.01.2008, sé skal INDVILK vere en af vaerdierne
1,2,3,6,E,F,G

Hvis AFD har speciale 50 eller 52, og PATTYPE = 0 og STARTDATO er
efter 31.12.2007, sa skal INDVILK vere en af vaerdierne 1, 2, 3,6, 7, 8, 9,
B,C,D,E,G
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Hvis AFD har speciale 50 eller 52, og PATTYPE =2 og STARTDATO er
efter 31.12.2005 og for 01.01.2007, sé skal INDVILK vere en af vaerdierne
K, L, M,N,P,R

Hvis AFD har speciale 50 eller 52, og PATTYPE =2 og STARTDATO er
efter 31.12.2006 og for 01.01.2008, sé skal INDVILK vzre en af verdierne
K,P,R,S

Hvis AFD har speciale 50 eller 52, og PATTYPE =2 og STARTDATO er
efter 31.12.2007, sa skal INDVILK vare en af vardierne K, L, M, N, P, R

Hvis INDVILK =7,8,9,B,C,D, E, L, M, N, R og STARTDATO er efter
31.12.2007, sa skal der veere en KODE = DZ046* pa mindst 6 karakterer
med ART=A,B

Hvis PATTYPE = 3, skal INDVILK vere blank

18.2 Valideringer pr. omrade

18.2.1 Skaderegistrering

Hvis STARTDATO er efter 31.12.2007, sa skal KODE = EU* angives med
mindst 4 karakterer samt have ART = blank.

Indlagte patienter

Hvis PATTYPE =0 og ART = A og KODE tilhgrer DS000-DT799, sé skal
KONTARS vare forskellig fra blank

Hvis PATTYPE = 0 og KONTARS =2, 3, 4 og speciale forskellig fra 50 og
52 og STARTDATO er for 01.01.2008, sa skal der vare en diagnose i inter-
vallet DS000-DT799 med ART = A samt en EUG*, EUS*, EUA* og EUK*
kode. Hvis EUK1 er registreret, skal der veere en EUP* og EUM™* kode

Hvis PATTYPE = 0 og KONTARS =2, 3, 4 og speciale lig 50 og 52 og
STARTDATO er for 01.01.2008, sa skal der vaere en EUG*, EUS*, EUA*
og EUK* kode. Hvis EUK1 er registreret, skal der veere en EUP* og EUM*
kode

Hvis PATTYPE = 0 og KONTARS = 2, 3, 4 og speciale forskellig fra 50 og
52 og STARTDATO er efter 31.12.2007, sé skal der vaere en aktionsdiagno-
se 1 intervallet DS000-DT799

Ambulante patienter
Hvis PATTYPE = 2 ma der ikke vaere KODE = EU*
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Skadestuepatienter

Hvis PATTYPE = 3 og KONTARS =2, 3, 4 og STARTDATO er for
01.01.2008, sé skal der vaere en aktions- eller bidiagnose DR00-DR999,
DS00-DT799 eller DZ00-DZ999. Hvis AFD har speciale 50 eller 52 og
KONTARS = 4 tillades desuden aktionsdiagnose i intervallet DX60*-
DX84* samt aktionsdiagnose DF*. Hvis PATTYPE = 3 og KONTARS =2,
3,4 0g STARTDATO er for 01.01.2008, sé skal der vare registreret en
EUG*, EUS*, EUA* og EUK* kode. Hvis EUK1 er registreret, sa skal der
vare en EUP* og EUM* kode

Hvis STARTDATO er efter 31.12.2007, gaelder

e Hvis PATTYPE = 3 og KONTARS =2, 3, 4 og speciale forskellig fra 50
og 52, sa skal der veere en diagnose DR00-DR999, DS00-DT799 eller
DZ00-DZ999 med ART = A

e Hvis PATTYPE = 0, 3 og AFD har speciale 50 eller 52 og KONTARS =
3 skal der vaere en diagnose i intervallet DX85*-DX99* eller DY 00*-
DYO09* med ART = A

e Hvis PATTYPE = 0, 3 og AFD har speciale 50 eller 52 og KONTARS =
4 skal der veere en diagnose i intervallet DX60*-DX84* med ART = A

Valideringer efter kontaktarsag

Hvis KONTARS = 2 og STARTDATO er efter 31.12.2007, sé skal der vare
« KODE = EUH* og KODE = EUS* pa mindst 5 karakterer

« KODE = EUA* og KODE = EUG*

Hvis KONTARS =2 og EUAO* eller EUA2* er registreret, s& skal der vare
KODE = EUK*

Hvis KONTARS = 2 og EUKO* er registreret, s skal der veere KODE =
EUM* og KODE = EUP*

Hvis KONTARS = 3 og STARTDATO er efter 31.12.2007, sé skal der vare
« KODE = EUV* og KODE = EUS* pa mindst 5 karakterer

« KODE = EUA* og KODE = EUG*

Hvis KONTARS = 4 og STARTDATO er efter 31.12.2007, sé skal der vare
« KODE = EUW* og KODE = EUS* p4 mindst 5 karakterer

« KODE =EUG*
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Hvis KONTARS =2, 3, 4 og KODE = EUX eller EUY, s skal KODE vzare
angivet pa mindst 6 karakterer

Hvis KONTARS =2, 3 og KODE = EUC og STARTDATO er efter
31.12.2007, sé& skal KODE vare angivet pa mindst 5 karakterer

18.2.2 Diagnoser

Generelt
I overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens klassifikation af sygdomme

Hvis ART = H pa HENVISDTO hvis udfyldt, ellers folges reglerne for
ART= A

Hvis ART = A, B, C, G eller M pa SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 (hvis
udfyldt) ellers pA STARTDATO for PATTYPE = 3 eller en dato herefter

Hvis ART = A, B, G, H eller M, skal position 1 i KODE vare D. Galder ik-
ke hvis ART = H og KODE er numerisk

Hvis ART = C skal position 1 i KODE vare D eller E. Hvis KODE starter
med E ma KODE ikke veere EU*

Hvis 1. position i KODE er D, skal KODE vere mindst 5 karakterer lang;
med undtagelse af hvis ART = H, M eller hvis PATTYPE = 3, s skal KO-
DE som hovedregel vaere mindst 4 karakterer lang

For visse koder er der krav om hgjere antal karakterer. Fx forgiftninger
ART = A, G og/eller H ma kun forekomme en gang pr. kontakt

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.1994, skal der vare en og kun en ART = A

Hvis PATTYPE = 0 og AFD ikke har speciale 50 eller 52, skal der vere en
og kun en aktionsdiagnose

Hvis PATTYPE = 0 og SLUTDATO er blank og AFD har speciale 50 eller
52 og STARTDATO ligger mere end en méned tilbage, skal der vere en og
kun en aktionsdiagnose

Hvis PATTYPE =2 og SLUTDATO er blank og AFD har speciale 50 eller
52 og forste besgg ligger mere end en maned tilbage, skal der veere en og
kun en aktionsdiagnose

Hvis PATTYPE = 3, skal der vare en aktionsdiagnose
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Hvis SLUTDATO er blank og AFD ikke har speciale 50 eller 52 og forste
besog ligger mere end en méned tilbage, skal der for PATTYPE = 2 vare en
diagnose med ART = A, B, G eller M

Safremt STARTDATO ligger efter 31.12.2001 og ART = G skal AFD have
speciale 50 eller 52

Safremt STARTDATO ligger efter 31.12.2003, ma der ikke forekomme en
ART=G

Registrering af diagnoser - brug af diagnosearter

Hvis 1. position 1 KODE er D, skal eventuelle alders- og kensbetingelser i
Sundhedsstyrelsens “Klassifikation af sygdomme” vare i overensstemmelse
med alder og ken ud fra CPRNR ved kontaktens start

Hvis STARTDATO er efter 31.12.98 og HENVISDTO er mindre end
STARTDATO og HENVISMADE er 1, 2, 3, 5, B, C, D, E, F eller G, sé skal
der vaere en SKS-kode med ART =H

Hvis PATTYPE = 0 eller 3, sd ma ART ikke vere lig med M

Hvis PATTYPE =2 og SLUTDATO er udfyldt, sd ma ART ikke vere lig
med M

Hvis PATTYPE = 2 og AFD har speciale 50 og 52, sa ma ART ikke vere lig
med M

18.2.3 Procedurer

Generelt

Hvis ART =V, P, D eller blank, skal KODE vare i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens klassifikationer pa pdgeldende PROCDTO. Hvis
PROCDTO ikke er udfyldt, sa pa en dato efter eller lig med STARTDATO
og for eller lig med SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 (hvis udfyldt). For
PATTYPE = 3 og PROCDTO ikke er udfyldt, sa pA STARTDATO

Hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.1997 og fer 01.01.2003 og
STARTDATO er lig med PROCDTO, sa skal PROCTIM vere storre end el-
ler lig med INDLAGTIME eller TANSKA

Hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2000, ma der ikke for ART =
V eller P findes procedurer med samme PROCDTO, PROCTIME og
PROCMIN

Hvis PROCDTO beskriver en dato for 31.12.2002, skal PROCDTO veare ef-
ter eller lig med STARTDATO
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Hvis PATTYPE 0 eller 2 og PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2002,
skal PROCDTO vere efter eller lig med HENVISDTO. Hvis PROCDTO
beskriver en dato efter 31.12.2002 og PATTYPE = 3, skal PROCDTO vare
storre end eller lig med STARTDATO og PROCTIM vare storre end eller
lig med TANSKA

Hvis ART = blank, skal PROCDTO vere udfyldt

Hvis ART = blank og PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2000, sa skal
KODE vare mindst 3 karakterer lang

Hvis ART = blank og PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2000 og
KODE tilhgrer UXA*, UXC*, UXM* eller UXR*, sé skal pageeldende kode
vare mindst 6 karakterer lang

Hvis KODE er forskellig fra ZPP*, skal PROCDTO vere for eller lig med
SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2

Hvis ART = blank og PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2000 og
KODE tilhgrer ZWCM?*, sa skal pageldende kode vere mindst 5 karakterer
lang

Hvis position 1 i KODE er F skal ART = blank
Registrering af operationer
Hvis ART =V, P eller D, skal position 1 i KODE vare K

Hvis ART =V, P eller D og 1. position i KODE er K, skal KODE vare
mindst 6 karakterer lang

Hvis ART =V / P skal PROCDTO og PROCAFD vere udfyldt

Hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.1995 og KODE tilherer K-
koder, sa skal PROCAFD veare udfyldt

Hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.1997 og KODE tilherer K-
koder, s& skal PROCTIM og PROCMIN vere udfyldt

Procedurearter
ART =V maé kun forekomme en gang pr. kontakt

Hvis PATTYPE =0 eller 2 og SLUTDATO ligger for 01.01.2004 og
PROCDTO er udfyldt og STARTDATO er efter 31.12.1995 og 1. position i
KODE =K, sa skal der i kontakten vere en og kun en ART =V

Hvis ART = D, skal der umiddelbart for komme en ART =V /P /D (evt.
med tilleegskode)
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Radiologiske procedurer

Hvis der findes en KODE pé 6 karakterer tilherende Sundhedsstyrelsens
”Klassifikation af radiologiske procedurer” og PROCDTO til pagaldende
kode ligger efter 31.12.2000, sa geelder for visse procedurer obligatorisk til-
leegskodning for lateralitet og kontrastindgift. (Se ”Klassifikation af radiolo-
giske procedurer”)

Hvis ART = blank og PROCDTO beskriver en dato efter 30.06.2000 og
KODE er forskellig fra ZPP1*-ZPP*, sa skal PROCAFD vere udfyldt

Hvis ART = blank og PROCDTO beskriver en dato efter 30.06.2000 og
KODE er forskellig fra ZPP1*-ZPP5* eller ZWCM#*, sa skal PROCTIM og
PROCMIN vere udfyldt

Klassifikation af aflysningsarsager

Hvis PROCDTO ligger efter 31.12.1999 og SLUTDATO for PATTYPE 0
og 2 er udfyldt eller STARTDATO for PATTYPE = 3 og 1-3 position i
KODE = ZPP, sa skal KODE vere mindst 5 karakterer lang

Genoptraning

Hvis KODE tilhgrer ZZ0175* og PROCDTO ligger efter 01.01.2007, sa skal
pagaeldende kode veere mindst 7 karakterer lang. Hvis KODE = AWX21 og
PROCDTO efter 01.01.2007, sa skal der vaere KODE = AWG1* med
PROCDTO mindre end eller lig med PROCDTO for AWX21.

Hvis KODE = AWX23 og PROCDTO efter 01.01.2007, sa skal der ogsa vae-
re KODE = AWG2* med PROCDTO mindre end eller lig med PROCDTO
for AWX23.

Hvis KODE = AWG1* med PROCDTO efter 01.01.2007 og SLUTDATO er
udfyldt, sa skal der veere KODE = AWX21 med PROCDTO sterre end eller
lig med PROCDTO for AWGI1*

Hvis KODE = AWG2* med PROCDTO efter 01.01.2007 og SLUTDATO er
udfyldt, sa skal der veere KODE = AWX23 med PROCDTO sterre end eller
lig med PROCDTO for AWG2*

18.2.4 Funktionsevne

Hvis KODE tilherer FA, sé skal vare tilknyttet en tillegskode fra FZAG1*
Hvis KODE tilhgrer FB, sé skal vere tilknyttet en tillegskode fra FZBG1*
Hvis KODE tilherer FE, sé skal vere tilknyttet en tilleegskode fra FZEG1*
Hvis KODE tilherer FP, sa skal vare tilknyttet en tillegskode fra FZPG1*
Hvis KODE tilharer FS, sé skal vaere tilknyttet en tillegskode fra FZSG1*
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18.2.5 Neonatal hgrescreening

Hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2004 og PROCDTO ligger
mindre end 90 dage efter FODSELSDATO og KODE tilhagrer ZZ1450A,
771450D, ZZ1450D1, ZZ7100A, ZZ7100D, ZZ7306, ZZ7306A, ZZ7306D,
7277307, ZZ7307A, eller ZZ7307D, skal der veere tilknyttet en af folgende
tilleegskoder: ZPRO1A, ZPROOA eller ZPROOB

18.2.6 Komplikationer til undersggelse og behandling
Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
=3 ligger efter 31.12.2005 og ART = A eller B og KODE tilherer DT814*
sa skal der til hver KODE vere tilknyttet en af tillegskoderne fra hver af
grupperne:

e En KODE tilhgrende K*, B*, U* og Z* som er mindst 4 karakterer
lang eller KX

e En KODE tilherende ZT, som er 10 karakterer lang

e En KODE tilherende A1*-A9* som er 5, 7 eller § karakterer lang el-
ler AXXXX eller AYYYY*™

18.2.7 Tilleegskoder
Skal vaere i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens klassifikationer. Da-

tovalideringen folger samme regel, som galder for den primarkode, som til-
leegskoden er tilknyttet

Tilleegskode (ART = +) kan kobles pa en forudgaende SKSKO med ART =
blank, A, B, C, G,H, M, V, P eller D

Alle SKS-koder kan registreres som tilleegskoder. (Der er dog fa undtagelser
herfra, fx ZPP1*-ZPP5*, som kun kan have ART = blank)

Der mé maks. registreres 50 tilleegskoder pr. KODE med tilhorende ART
forskellig fra ”+”

Folgende koder ma kun registreres som tilleegskoder:

Koder i Tilleegskodeklassifikationen

Koder i Laegemiddelklassifikationen

Koder i Datoklassifikationen

V* (Talliste)

DUnnDn og DU001 - DU045 (Svangerskabslaengde)
DUT* (Rygevaner)

DUP* (Fosterprasentation)

DUM* (Misdannelsesoplysning)
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Pé procedurer med proceduredato efter 31.12.2000 mé kun anvendes TUL1
og TUL2. Der valideres for, at TUL3 ikke er tilladt

Pé procedurer med proceduredato efter 31.03.2001 mé der pr. procedure he-
jest anvendes én af koderne TULT1 eller TUL2

ZKC* ma kun registreres som tilleegskode til en K-kode

18.2.8 Fadsler og aborter

Svangerskabslaengde

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og KODE tilherer de
i vejledningsdelen naevnte diagnosekoder ("Registrering af tillegskode for
svangerskabslaengde”), sa skal der umiddelbart efter folge en ART = + samt
KODE tilhgrende DU**D* (svangerskabslengde)

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og KODE tilherer
DO04*, s& skal der umiddelbart efter folge en ART =+ samt KODE tilhgo-
rende DUO1D*-DU11D* (svangerskabslangde)

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.03.2004 og KODE tilherer
DOO03*, s skal der umiddelbart efter folge en ART =+ samt KODE tilhgo-
rende DUO1D*-DU21D* (svangerskabslangde)

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og for 01.04.2004 og
KODE tilhgrer DO05*, sé& skal der umiddelbart efter folge en ART = + samt
KODE tilhgrende DU12D*-DU27D* (svangerskabslaengde)

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.03.2004 og KODE tilherer
DOO05*, sé skal der umiddelbart efter folge en ART =+ samt KODE tilhg-
rende DU12D*-DU21D* (svangerskabslaengde)

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og KODE tilherer
DO060, DO062, DO064 eller DO066, s skal der umiddelbart efter folge en
ART =+ samt KODE tilherende DUO1D*-DU11D* (svangerskabslaengde)

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og for 01.04.2004 og
KODE tilhgrer DO061, DO063, DO065 eller DO067, sé skal der umiddel-
bart efter folge en ART =+ samt KODE tilhgrende DU12D*-DU27D*
(svangerskabslengde)

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.3.2004 og KODE tilhgrer
DO061, DO063, DO065 eller DO067, s skal der umiddelbart efter folge en
ART =+ samt KODE tilherende DU12D*-DU21D* (svangerskabslengde)
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Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og KODE tilherer
DO80*-D0O84*, sé skal der umiddelbart efter folge en ART =+ samt KODE
tilherende DU15D*-DU45D* eller DU99DX (svangerskabslangde)

Moderens record

Hvis ART = A og PATTYPE =0 og SLUTDATO ligger efter 31.03.1998 og
KODE ligger i intervallet DO80*-DO84*, sé skal:

e DUT* og DUnnDn vare registreret som tilleegskode
e Der findes en MOBST-struktur
DZ37* vere tilknyttet som bidiagnose

Hvis PATTYPE = 0 og KODE er i intervallet DO80*-DO84* og
SLUTDATO ligger efter 31.12.1999, s4 skal tilherende ART = A

Hvis PATTYPE = 0 og KODE er i intervallet DO60*-DO75* og
SLUTDATO ligger efter 31.12.1999 og tilherende ART = B, sé skal der
findes en aktionsdiagnose i intervallet DO80*-DO84*

Hvis PATTYPE = 0 og aktionsdiagnosen er i intervallet DO80*-DO84* og
SLUTDATO ligger efter 31.12.1999 og der forekommer bidiagnoser for-
skellig fra DA34*, DB20*-DB24*, DF53*, DO*, DS*, DT* eller DZ*, s&
skal der samtidig vere en bidiagnose i intervallet DO98*-D099*

Hvis PATTYPE = 0 og aktionsdiagnosen er i intervallet DO80*-DO84* og
SLUTDATO ligger efter 31.12.2003, sa skal der veere en ART = blank og en
procedurekode ZZ0241 med folgende tilleegskoder tilknyttet

e VPH* eller VV00005
e DU0000

Hvis PATTYPE = 0 og aktionsdiagnosen er i intervallet DO80*-DO84* og
SLUTDATO ligger efter 31.12.2003, sa skal der vaere en ART = blank og en
procedurekode 270240 med folgende tilleegskoder tilknyttet

e VPH?* eller VV00005
DU0000
Hvis procedurekoden er ZZ0241 eller 220240, mé folgende felter vere
blanke

e PROCAFD
e PROCDTO
PROCTIM
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e PROCMIN

og PROCDTO ma ligge for STARTDATO

Barnets record

Hvis ART = A og PATTYPE =0 og SLUTDATO ligger efter 31.12.1996
og KODE tilhgrer DZ38*, sa skal der vere:

e en bidiagnose inden for hver af grupperne DUA*, DUH*, DV* og
DVA*
e en udfyldt BOBST-struktur

Hvis ART = A og PATTYPE =0 og SLUTDATO ligger efter 31.03.1998 og
KODE tilherer DZ38%*, sé skal der vaere en tilleegskode inden for gruppen
DUP*

ART = B. Koderne inden for arterne DUA*, DUH*, DV*, DVA* og DZ37*
skal registreres som bidiagnoser ved fodselsregistrering

Hvis ART = A og PATTYPE =0 og SLUTDATO ligger efter 31.12.2003 og
KODE tilhgrer DZ38%*, og der samtidig findes en ART = blank og en proce-
durekode ZZ4232 skal folgende tilleegskode vere tilknyttet ZZ4232

e VPK

Hvis ART = A og PATTYPE =0 og SLUTDATO ligger efter 31.12.2003 og
KODE tilhgrer DZ38%*, og der samtidig findes en ART = blank og en proce-
durekode ZZ4229, skal veare tilknyttet en af felgende tilleegskoder til
774229:

e VNK
e VPK

Abortregistrering

Hvis KODE er i intervallet DO040-DO067, sa skal tilherende ART = A, H
eller +

Safremt DO040-DO067 forekommer som aktionsdiagnose, skal der vare en
operationskode i intervallet KLCHO0-KLCH99 eller en behandlingskode
BKHD4*

Hvis der er en operationskode i intervallet KLCHO00-KLCH99 eller en be-
handlingskode BKHD4, BKHD41-BKHDA49, sé skal der vaeere en KODE i
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intervallet DO040-DO067, DO088J-DO088K, DO836* eller DO846* med
tilherende ART=A

Hvis KODE er DO836* eller DO846* og ART = A, skal denne veere mindst
6 karakterer lang

Misdannelsesregistrering

Hvis ART = A og hvis enten SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 er udfyldt
eller STARTDATO for PATTYPE = 3 og hvis KODE tilherer DO00*-
DO06*, sé skal der umiddelbart efter folge en ART =+ samt KODE tilhgrer
de i vejledningsdelen navnte (svangerskabslengde)

Hvis ART = A og SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO
for PATTYPE = 3 ligger efter 31.12.1998 og for 01.04.2004 og hvis:

e KODE tilhgrer DO053 eller DO054 og tilherende tilleegskode tilhe-
rer DU12D*-DU27D%*, sa skal der vaere en tilhgrende ART = + samt
KODE lig DUMO01, DUMO2 eller DUM09

e KODE tilhgrer DO03* og tilherende tilleegskode tilhgrer DU16D*-
DU27D#*, sé skal der vare en tilherende ART =+ samt KODE lig
DUMO1, DUMO2 eller DUMO09

Hvis ART = A og SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO
for PATTYPE = 3 ligger efter 31.3.2004 og hvis:

e KODE tilhgrer DO053, DO054, DO836D, DO836E, DO846D eller
DOB46E og tilherende tillegskode tilherer DU12D*-DU21D*, s
skal der vaere en tilherende ART = + samt KODE lig DUMO1,
DUMO02, DUMO3 eller DUMO09

o KODE tilhgrer DO03* og tilherende tilleegskode tilhgrer DU16D*-
DU21D#*, sé skal der vare en tilherende ART = + samt KODE lig
DUMO1, DUMO02, DUMO3 eller DUMO09

Séfremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE = 3 ligger efter 31.12.1998 og der forekommer tilleegskoden DUMO1
eller DUMO3, sa skal samme primarkode have mindst en tillegskode med
DQ*.

18.2.9 Psykiatri Generelt

Hvis ART = A eller G og AFD har speciale 50 eller 52, skal diagnosen vere
fra listen af godkendte psykiatridiagnoser (se vejledningsdelen). Kravet gael-
der hvis et af nedenstidende kriterier er opfyldt:
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e SLUTDATO ligger efter 31.12.1995
SLUTDATO er blank og PATTYPE = 0 eller 2
e STARTDATO er efter 31.12.95 og PATTYPE =3

Ambulante ydelser ved ambulante besgg og hjemmebesgg

Hvis AFD har speciale 50 eller 52 og PATTYPE =2 og DTOBES efter
31.12.2005, sa skal der veere KODE = AAF22* eller AAF6* med ART
blank og PROCDTO = DTOBES, samt en af folgende koder tilknyttet som
tillegskode ZPVAI1B, ZPVA2C, ZPVA4A, ZPVAGA, ZPVASA, ZPVA9A,
ZPVA9B, ZPVAIC eller ZPVA9D

Hvis AFD har speciale 52 og PATTYPE = 2 og DTOBES efter 31.12.2005,
sa skal der vere KODE = AAF22* eller AAF6* med ART blank og
PROCDTO = DTOBES, samt en af felgende koder tilknyttet som tillegsko-
de BZFD7 eller BZFDS

Ambulante ydelser uden ambulant besgg eller hjemmebesag

Hvis AFD har speciale 50 eller 52 og PATTYPE =2 og KODE tilhgrer
BVAW2, Z70231A, BVAA33A, ZZ0182, BVAW1, AAF83, BVAAS, B-
VAAO97 eller BVAA99 og PROCDTO efter 31.12.2005 og PROCDTO ikke
er lig DTOBES, sé skal der umiddelbart efter folge en ART =+ hvor KODE
er en af folgende ZPVAI1B, ZPVA2C, ZPVA4A, ZPVAGA, ZPVASA,
ZPVA9A, ZPVAIB, ZPVAIC eller ZPVA9D

Hvis AFD har speciale 52 og PATTYPE = 2 og KODE tilhgrer BVAW?2,
770231A, BVAA33A, 270182, BVAW1, AAF83, BVAAS, BVAA97 eller
BVAA99 og PROCDTO efter 31.12.2005 og PROCDTO ikke er lig DTO-
BES, s skal der umiddelbart efter falge en ART =+ hvor KODE er en af
folgende BZFD7 eller BZFDS8

18.2.10 Forgiftninger

Generelt

Séfremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE =3 ligger efter 31.12.2000 og ART = A og KODE tilhgrer de forgift-
ningsdiagnosekoder, der star anfert i kapitel vedrerende tillegskodning vej-
ledningsdelen (DD521-DT500), sa skal der umiddelbart efter falge en ART
=+ hvor KODE er en ATC-kode. ATC-koderne er kendetegnet ved, at 1.
position er ”"M”
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Forgiftningskoder for narkotika

Safremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE = 3 ligger efter 31.12.2000 og ART = A / B og KODE tilhgrer
DF11*, DF15*, DF16%*, eller DF19%*, sa skal der umiddelbart efter folge en
ART =+ hvor KODE er en fra gruppe DT400*-DT409*, DT430A, DT436*
eller DT438*. Tillegskoden kan ogsa veere en ATC-kode. ATC-koderne er
kendetegnet ved, at 1. position er ”M”

Safremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE =3 ligger efter 31.12.2000 og for 01.01.2003 og ART =A /B og
KODE tilhgrer DZ036, s skal der umiddelbart efter folge en ART = + hvor
KODE er en fra gruppe DT400*-DT409*, DT430A, DT436* eller DT438*.
Tilleegskoden kan ogsa vaere en ATC-kode. ATC-koderne er kendetegnet
ved, at 1. position er ”"M”

Séfremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE =3 ligger efter 31.12.2002 og for 01.01.2006 og ART =A /B og
KODE tilherer DZ036, sé skal der umiddelbart efter folge en ART = + hvor
KODE er en fra gruppe DT401*-DT409*, DT430A eller DT51*-DT65*.
Tilleegskoden kan ogsa vaere en ATC-kode. ATC-koderne er kendetegnet
ved, at 1. position er ”"M”

Safremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE =3 ligger efter 31.12.2005 og ART = A / B og KODE tilhgrer
DZ036, sa skal der umiddelbart efter folge en ART = + hvor KODE er en fra
gruppe DT40*, DT436*, DT438*, DT439* eller DT51*-DT65%*. Tillegsko-
den kan ogsa vare en ATC-kode. ATC-koderne er kendetegnet ved, at 1. po-
sition er "M”

Safremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE = 3 ligger efter 30.06.2002 og ART = A/ B og KODE = DF19%*, er
det ikke obligatorisk, at koden efterfolges af tillaegskode fra gruppe DT400%*-
DT409*, DT430A, DT436* eller DT438%* eller en ATC-kode

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2000 og der findes en diagnose med ART=A/B/+
og KODE tilhgrende DT406* eller DT436%*, sé skal pagaldende kode vare 6
karakterer lang

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2003 og der findes en diagnose med ART=A/B/+
og KODE tilherende DT409%*, sa skal padgaeldende kode vere 6 karakterer
lang
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18.2.11 Cancer

Anmeldelsesstatus

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
=3 ligger efter 31.12.2000 og DIAGART = A / B og KODE er en anmeldel-
sespligtig cancerdiagnose (for diagnosen DD05* dog: STARTDATO efter
30.06.2004 for PATTYPE 0 og 2 eller for PATTYPE = 3 forst STARTDA-
TO efter 30.06.2004) jf. vejledningsdelen, sa skal der pr. diagnose vare til-
knyttet en og maksimalt en tillegskode med anmeldelsesstatus AZCAI,
AZCA2 eller AZCA4. Anmeldelsesstatus AZCA3 er kun tilladt for DIAG-
ART =B

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
=3 ligger efter 31.12.1998 og DIAGART = A og KODE er en anmeldelses-
pligtig cancerdiagnose (for diagnosen DD05* dog: STARTDATO efter
30.06.2004 for PATTYPE 0 og 2 eller for PATTYPE = 3 forst STARTDA-
TO efter 30.06.2004) jf. vejledningsdelen, sa ma der ikke veere tilknyttet til-
leegskoden AZCA3

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
=3 ligger efter 31.12.2002 og DIAGART = A/B og KODE er en anmeldel-
sespligtig cancerdiagnose (for diagnosen DD05* dog: STARTDATO efter
30.06.2004 for PATTYPE 0 og 2 eller for PATTYPE = 3 forst STARTDA-
TO efter 30.06.2004) jf. vejledningsdelen, sa ma der ikke vaere tilknyttet til-
leegskoden AZCA2

Stadium
Hvis folgende betingelser er opfyldt:

STARTDATO ligger efter 31.12.2003 og for 01.07.2004 og
DIAGART = A/B og

DIAG findes i tabellen “’stadium” ekskl. DD0O5* og

der er tilknyttet en tillegskode AZCA1 og

kontakten er afsluttet (SLUTDATO udfyldt), eller kontakten er uaf-
sluttet og STARTDATO ligger mere end 4 méaneder for seneste am-
bulante besog

sé skal felgende betingelser veare opfyldt for sygdommens udbredelse:

1. hvis DIAG tilherer gruppen DC81*-DC85%*, skal der vaere tilknyttet
en tillegskode fra gruppen AZCC*, og koden skal vaere mindst 5 ka-
rakterer lang.
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2.

hvis DIAG tilherer tabellen ’stadium” og er forskellig fra DC81* -
DC85%*, skal der pr. diagnose vaere tilknyttet 3 tillegskoder, en i
hver af grupperne AZCD1*, AZCD3* og AZCD4*, og koderne skal
vare mindst 6 karakterer lange.

Hvis folgende betingelser er opfyldt:

STARTDATO ligger efter 30.06.2004 og

DIAGART = A/B og

DIAG findes i tabellen “’stadium” og

der er tilknyttet en tillegskode AZCAL1 og

kontakten er afsluttet (SLUTDATO udfyldt), eller kontakten er uaf-
sluttet og STARTDATO ligger mere end 4 méneder for seneste am-
bulante besog

sé skal felgende betingelser veare opfyldt for sygdommens udbredelse:

1.

hvis DIAG tilherer grupperne DB211, DB212, DB213, DC81* -
DC85%*, DC902, DC923, DC96*, skal der vere tilknyttet en tillaegs-
kode fra gruppen AZCC*, og koden skal vare mindst 5 karakterer
lang.

hvis DIAG tilharer tabellen “’stadium” og er forskellig fra DB211,
DB212, DB213, DC81*-DC85*, DC902, DC923, DC96*, skal der
pr. diagnose vere tilknyttet 3 tilleegskoder. En i hver af grupperne
AZCD1*, AZCD3* og AZCD4*, og koderne skal veere mindst 6 ka-
rakterer lange.

Hvis STARTDATO efter 30.06.2004 sé galder at:

AZCDI11 kan kun anvendes for koderne: DD30*, DD37*-DD44*,
DD48*

AZCD12 kan kun anvendes for koderne: DD05*, DD06*, DD076,
DD090, DD091

Hvis STARTDATO efter 30.06.2004 og for 01.07.2005 sa gelder at:

AZCD10 kan kun anvendes 1 kodeintervallet: DC78*-DC80*

Hvis STARTDATO efter 30.06.2005 sé galder at:

AZCD10 kan kun anvendes i kodeintervallet: DC78*-DC80%,
DC77*
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Diagnosegrundlag
Hvis folgende betingelser er opfyldt

e STARTDATO ligger efter 31.12.2003 og

e DIAGART = A/B og

e DIAG tilherer anmeldelsespligtige diagnosekoder (for diagnosen
DDO05* dog: SLUTDATO efter 30.06.2004 for PATTYPE 0 og 2 el-
ler for PATTYPE = 3 forst STARTDATO efter 30.06.2004) og

e der er tilknyttet en tillegskode AZCA1

sé skal felgende betingelse vare opfyldt:
Der skal vere tilknyttet mindst en af tilleegskoderne fra hver af grupperne
AZCK* og AZCL*, og koderne skal vaere mindst 5 karakterer lange.

Lateralitet
Hvis folgende betingelser er opfyldt

STARTDATO ligger efter 31.12.2003 og

DIAGART = A/B og

der er tilknyttet en tillegskode AZCA1 og

DIAG findes i tabellen over diagnoser hvor der obligatorisk skal re-
gistreres lateralitet (for diagnosen DD05* dog: SLUTDATO efter
30.06.2004 for PATTYPE 0 og 2 eller for PATTYPE = 3 forst
STARTDATO efter 30.06.2004)

sé skal felgende betingelse vare opfyldt:
Der skal vere tilknyttet mindst en af tillegskoderne TUL1, TUL2 eller
TUL3.

Lokalisation
Hyvis:

STARTDATO ligger efter 31.12.2003 og for 01.07.2006 og
DIAGART = A/B og

der er tilknyttet en tillegskode AZCA1 og

DIAG tilherer grupperne DB211, DB212, DC81*-DC85%*, DC902
og DC923

eller

e STARTDATO ligger efter 30.06.2004 og for 01.07.2006 og
e DIAGART=A/Bog
der er tilknyttet en tillegskode AZCA1 og
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DIAG tilherer DB213

sé skal felgende betingelse vere opfyldt:
Der skal vere tilknyttet mindst en tillegskode 1 grupperne DC00*-DC41%*,
DC44*, DC47*-DC77*

Hvis

STARTDATO ligger efter 30.06.2006 og

DIAGART = A/B og

der er tilknyttet en tillegskode AZCA1 og

DIAG tilherer grupperne DB211, DB212, DB213, DC81*-DC85%,
DC902 og DC923

sé skal der skal vaere tilknyttet mindst en tillegskode fra listen over tilladte
koder fra anatomiklassifikationen

18.2.12 Lokal validering af anvendelsen af

anmeldelsesstatus: AZCAl og AZCA4

Nedenstaende figur beskriver overordnet set, hvordan reglerne for anvendel-
sen af anmeldelsesstatus AZCA1 og AZCA4 automatisk skal valideres i sy-
gehusenes lokale IT-systemer. Der fokuseres altsd udelukkende pé statusko-
derne AZCA1 og AZCA4. Nedenstdende punkter gennemgér figuren fra
toppen af og nedefter.

1.

@verst i figuren illustreres det, at man har med en indberetningsplig-
tig cancerdiagnose at gare

Derneest viser figuren, at der enten forseges registreret en statuskode
AZCAI1 eller AZCAA4 pé indberetningen

Registrering af AZCAT1 er altid som en valid indtastning. Dette er il-
lustreret 1 figurens venstre side

Valideringen, som folger af en indtastning af statuskode AZCA4, er
illustreret i figurens hgjre side

Registrering af statuskode AZCA4 resulterer forst i Spergsmal A,
som den lokale validering skal kunne besvare

Hvis Spergsmaél A kan besvares med et JA, er registrering af status-
kode AZCAA4 valid, og koden ma dermed anvendes under hensynta-
gen til fellesindholdets regler. Dette er illustreret i figurens hgjre
side
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7. Hvis svaret pa Spergsmél A er NEJ, folger Spergsmél B

8. Hvis Spergsmal B kan besvares med et JA, er registrering af status-
kode AZCA4 valid, og koden mé dermed anvendes under hensynta-
gen til faellesindholdets regler. Dette er illustreret i midten af figuren.

9. Hyvis Spergsmal B kan besvares med et NEJ, betragtes registreringen
af statuskode AZCA4 som en fejl. Statuskode AZCA1 skal folgelig
anvendes i stedet for AZCA4. Dette er illustreret i midten af figuren
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Diagram: Oversigt over den automatiske validering

Canceranmeldelse — automatisk validering

anmeldelsespligtige diagnoser

DB21%*,

DCO0*-26*, DC30*-41*, DC43*-58*, DC60*-97*,
DDO05*, DD06*, DD076, DD090-091, DD30*, DD32*-33*,
DD352-354, DD37*-48*,

DN87*,

DOO1*

| )

hvis tillaegskode hvis tillaeegskode
AZCAL1 indtastes AZCA4 indtastes
Spgrgsmal A

Har der tidligere veeret en
indberetning af samme patient
(CPR) fra samme stamafdeling

(6 karakterer) med tilleegskoden .
@ AZCA1 med startdato 1. januar Ja
2004 eller derefter ?

For at besvare dette spgrgsmal skal
systemet foretage en sggning i
indberetningerne tilbage til og med
01.01.2004

Spgrgsmal B

Har der fgr 2004 veeret en
indberetning af samme patient
(CPR) med en anmeldelsespligtig

diagnose fra samme
stamafdeling (6 karakterer) ?

For at besvare dette spgrgsmal skal
systemet foretage en sggning i
indberetningerne fra for 2004

A \ 4

AZCAL1 er korrekt AZCA4 er korrekt
de tilhgrende regler de tilhgrende regler
for indberetning folges for indberetning folges
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18.2.13 Kvalitetsindikatorer

Brud pa larbenshals

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 30.06.2000 og DIAGART = A / B og KODE tilhgrer
DS720%-DS722*, DS727* eller DS728%*, sé skal der pr. diagnose vere til-
knyttet en af tilleegskoderne TULT1 eller TUL2

Hofteledsalloplastik

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 er udfyldt og ART =V /P /D og KODE tilhgrer KNFB*, KNFC* eller
KNFW* og PROCDTO til pagaldende kode ligger efter 30.06.2000, s skal
der pr. operationskode vere tilknyttet en af tillegskoderne TUL1 eller TUL2

Luksation af hofteledsprotese

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2000 og DIAGART = A / B og KODE lig med
DTB840A, sa skal der til pageeldende diagnose veere tilknyttet en af tilleegsko-
derne TUL1 eller TUL2
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19 Detaljeret teknisk beskrivelse

19.1 Indberetning til LPR

Dette afsnit indeholder en vejledning i, hvorledes data skal opbygges for at
kunne indrapporteres til LPR. Vejledningen, som er forholdsvis teknisk,
henvender sig primeert til de IT-afdelinger, som star for LPR indberetningen.

Ved indberetning til LPR skal data opbygges i strukturer identificeret med
nggleord. Strukturerne indeholder foreningsmengden af de datafelter, der
kan indrapporteres i dag og de datafelter, som tidligere har kunnet indrappor-
teres.

Hyvilke datafelter, der skal indrapporteres fra de enkelte afdelinger pa de en-
kelte patienttyper, er anfort tidligere i rapporten. Ved indberetning af datafel-
ter, som ikke er angivet i denne rapport, skal definitionen findes i tidligere
udgaver.

De enkelte strukturer er oprettet, sd de primaert indeholder data fra en pati-
entkontakt som logisk harer sammen, fx indleeggelses- og udskrivningsop-
lysninger. Da recorden med de forskellige strukturer bliver modtaget i et
stort felt, skal de enkelte strukturer identificeres med et negleord pa 5 karak-
ter efterfulgt af en leengdeangivelse pa 3 karakter En record skal afsluttes
med negleordet "SLUT%”.

En indberetning til LPR kraver, at alle data skal kunne identificeres.

Falgende data kan indberettes til LPR:
Sygehusnummer
Afdelings/afsnitsnummer

Patienttype

Personnummer

Indleeggelsesdato/

Startdato for ambulant kontakt/

Dato for ankomst til skadestue
Indleggelsestime/

Time for ankomst til skadestue

Minut for ankomst til skadestue
Kommunenummer

Distriktskode For 01.01.2001
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Henvisningsdato
Henvisningsméde
Indleggelsesmade
Indlagt fra
Startvilkr
Udskrivningsdato/

Slutdato for ambulant kontakt/
Slutdato for skadestuekontakt

Udskrivningstime

Teknisk del

For 01.01.2001

Afslutningstime for skadestuekontakt

Afslutningsmade
Afsluttet til sygehusafsnit
Udskrevet til
Kontaktarsagskode
Ulykkeskode

Behandlingsdage

Dato for forundersogelse
Dato for endelig behandling
Kode for fritvalgsordning
Henvisende sygehusafsnit
Diagnoseart

Diagnosekodenummer

For 01.01.2001

P& udskrivninger for den 01.01.1995
Indberette ulykkeskoder i struktur
ULYKK.

P& udskrivninger fra den 01.01.1995
indberettes ulykkeskoder i struktur
SKSKO

For 01.01.2002
For 01.01.2004
For 01.01.2004
Kun for private sygehuse/klinikker

Kun for kontakter udskrevet fra den
01.01.1995. Indberettes 1 struktur
SKSKO

Pa kontakter udskrevet for den
01.01.1995 indberettes
diagnosekodenummer i strukturen
DIAGN.

Pa kontakter udskrevet fra den
01.01.1995 indberettes diagnosekode
nummer 1 strukturen SKSKO
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Modifikation
Procedureart

Procedurekodenummer

Proceduredato

Kode for opererende/
producerende afsnit

Proceduretime
Procedureminut
Kombination

Dato for besog
Personalekategori
Psykiatrisk ydelse
Ydelsessted

Arsag til passiv ventetid
Startdato for passiv ventetid
Slutdato for passiv ventetid

Dato for afslaet tilbud om
behandling i andet sygehusafsnit
Sygehusafsnitskode for det afsnit
det afsldede behandlingstilbud er
givet til

Kun for kontakter udskrevet for den
01.01.1994

Kun for procedurer fra den 01.01.1996.
Indberettes i strukturen SKSKO

For operationer for den 01.01.1996
indberettes operationskodenummer i
strukturen OPERA.

For procedurer fra den 01.01.1996 i
indberettes procedurekodenummer i
strukturen SKSKO

Kun for procedurer fra den 01.01.1996.
Indberettes 1 strukturen SKSKO

For operationer for den 01.01.1996
indberettes kode for opererende afsnit i
strukturen OPERA

For procedurer inkl. operationer fra den
01.01.1996 indberettes kode for produ-
cerende afsnit 1 strukturen SKSKO

Kun for procedurer fra den 01.01.1998.
Indberettes i strukturen SKSKO

Kun for procedurer fra den 01.01.1998.
Indberettes i strukturen SKSKO

Kun for operationer for den
01.01.1996

For 01.01.2001
For 01.01.2001
For 01.01.2001
Fer 01.01.2004
Fer 01.01.2004
For 01.01.2004
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Paritet

Antal besgg hos jordemoder

Antal besgg hos egen laege

Antal beseg hos sygehusafsnit/
speciallege

Dato for sidste menstruation For 01.01.2002
Nummer ved flerfoldfedsel

Barnets vaegt

Barnets lngde

Ventestatus

Startdato for periode med ventestatus
Slutdato for periode med ventestatus

19.2 Strukturoversigt
INDUD
Indleggelses-/udskrivningsoplysninger
SKSKO

SKS kode (udskrivninger eller indlaeggelser fra 01.01.1995). Forste karakter
i data er reserveret til artsfeltet, som kan antage felgende verdier:

Diagnoser:

A aktionsdiagnose

B bidiagnose

C komplikation

H henvisningsdiagnose

M midlertidig diagnose

Operationer:

A" vigtigste operation i en afsluttet kontakt

P vigtigste operation i et operativt indgreb

D deloperation: anden/andre operation(er) i et operativt indgreb

Skal indberettes efter en operationskode med arten "V’ eller
’P’. Séfremt der er tillegskoder til "V’ eller P’ koder, sé skal
’D’ indberettes efter tilleegskoderne.

Uspecificeret SKS-kode:
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# = blank uspecificeret SKS primerkode,
fx procedurekode (ikke operation), ulykkeskode
Tilleegskoder:
+ uspecificeret SKS tillegskode
Skal indberettes umiddelbart efter den primerkode den knyt
ter sig til. Hvis der er flere tilleegskoder til samme primerko-
de, indberettes de umiddelbart efter hinanden.

A, B, C, H og M angiver diagnosearten. Skal efterfelges af en ICD-10 diag-
nosekode.

V, P og D angiver procedurearten ved operationsregistrering. Skal efterfol-
ges af en operationskode. V og P skal yderligere efterfolges af en procedure-
dato, proceduretime, procedureminut og kode for producerende sygehusafde-
ling.

For procedurer (ikke kirurgiske) med arten ’blank” er proceduredato, -time,
-minut og kode for producerende afdeling obligatorisk.

Visse procedurer er undtaget dette krav.
DIAGN

Diagnoser (udskrivninger for 01.01.1995)
OPERA

Operationer (operationer for 01.01.1996)
OKOMB

Sammenhgrende operationer, skal forekomme umiddelbart efter OPERA
(kun for operationer for 01.01.1996)

BES@G
Besags oplysninger
PASSV

Passiv ventetid (indlaeeggelses- / startdato efter 31.12.1998 og henvisningsda-
to for 31.12.2003) samt dato for afsldet tilbud om behandling og tilhgrende
sygehusafdeling.

VENTE

Ventestatus og start- og slutdato for perioden med ventestatus.
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ULYKK

Ulykkeskoder (udskrivninger for 01.01.1995)
BOBST

Barn - obstetrik oplysninger

MOBST

Moder - obstetrik oplysninger

PSYKI

Specifikke oplysninger fra psykiatriske afdelinger
SLUT%

Slutmarkering

En struktur bestér af negleord, lengde og data, fx:

e SKSKO Nogleord pé 5 karakterer
006 Datalaengde pa 3 karakterer
e ADZ769 Data (A for aktionsdiagnose + ICD-10 DZ769)

19.3 Eksempler pa indberetningsrecords
Strukturen for de enkelte negleord er vist pa de efterfelgende sider.

# = blank karakter

19.3.1 Eksempel pa indberetning af operationskoder som
SKS-koder

INDUDO067130103100101010001020101 12##701#######02010111100101
12 1###HHH#20008
SKSKOO006HDN801SKSKO006ADN8S01SKSKO005+TULL1
SKSKO006BDN830SKSKO005+TUL2
SKSKOO028VKLADOO####02010113013311430SKSKO005+TUL1

SKSKO028DKLAB10####02010113013311430SKSKO005+TUL2SLUT
%

Folgende SKS-koder er anvendt:

e HDN&8O1 Henvisningsdiagnose
e ADNSO1 Aktionsdiagnose
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e +TULI Tilleegskode (sideangivelse)
e BDNS30 Bidiagnose

e +TUL2 Tilleegskode (sideangivelse)
e VKLADOO Vigtigste operative indgreb
e +TULI1 Tilleegskode (sideangivelse)
e DKLABI Deloperation

e +TUL2 Tilleegskode (sideangivelse)

19.3.2 Eksempel pa indberetning af en operationskon-

takt med skaderegistrering startet efter 31.12.2007

INDUDO0631309100001010100010201081200101#######02010810080108
11 SHH##HHEHH2

SKSKO006ADS427SKSKO006BDS060SKSKO006BDS417
SKSKO007VKNBJ61SKSKO007DKNBJ12
SKSKOO007#EUHE02SKSKO0094EUXH6020
SKSKOO006#EUSAO0SKSKOO0094#EUYC0212
SKSKOO006#EUA12SKSKOO007#EUE445SLUT%

Ovenstaende er blandt andet eksempel pé indberetning af ulykkeskoder til
LPR. Folgende SKS-koder er anvendt:

= ADS427 aktionsdiagnose
BDS060 bidiagnose
= BDS417 bidiagnose
= VKNBJ61 vigtigste operation
= DKNBJ12 deloperation
#EUHEO02 ulykkeshandelse
= #EUXH6020 produkt (ulykkeshandelse)
= #EUSAO skademekanisme
#EUYC0212 produkt (skademekanisme)
= #EUAI2 aktivitet
= #EUE445 branche
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19.3.3 Eksempel pa indberetning af cancerdiagnose, af-
lyst operation, henvisende sygehusafsnit samt venteoplys-
ninger

IDUDO087130129920101010001150304#### 70 1#######260204#G 100504

#HF 13003 40##HHHHHHHHHHHH1 309349
SKSKO006HDC437SKSKO007ADC437ASKSKOO006+AZCA1
SKSKO008+AZCD13BSKSKO007+AZCD31SKSKO007+AZCD49
SKSKO006+AZCKO0SKSKO006+AZCLOSKSKOO005+TULI1
SKSKO006BDC819SKSKO006+AZCA1SKSKO007+AZCC2A
SKSKO006+AZCKOSKSKO006+AZCK4SKSKO006+AZCL1
SKSKO007+DC774A
SKSKOO028#ZPP21B####17030413012991000SKSKO07+KQDE10
SKSKO028VKQDE10A###24030413012991430SKSKO005+ZKC0
BES@G006150304BES@G006240304BES@G006290304
BES@G006150404BES@G006100504
VENTEO01413260204020304VENTE01411030304080304
VENTEO01423090304150304VENTE01412160304190304
VENTE01426200304240304SLUT%

Folgende SKS-koder er anvendt:

e HDC(C437 Henvisningsdiagnose
(henvisningsdato = 26.02.2004)

e ADC437A Aktionsdiagnose

e +AZCAI Tillegskode(Anmeldelsesstatus)

e +AZCDI3B  Tillegskode(Stadium-primar tumor)

e +AZCD31 Tilleegskode (Stadium-regionale metastaser)

e +AZCD49 Tilleegskode (Stadium-fjern metastaser)

e +AZCKO Tillegskode (Diagnosegrundlag - makroskopisk)
e +AZCLO Tilleegskode (Diagnosegrundlag - mikroskopisk)
e +TULI1 Tillegskode(Lateralitet)

e BDCS819 Bidiagnose

o +AZCAI Tillegskode (Anmeldelsesstatus)

[ ]

+AZCC2A Tilleegskode (Stadium-Ann Arbor lymfom)
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e +AZCKO Tillegskode (Diagnosegrundlag — makroskopisk)

e +AZCK4 Tillegskode (Diagnosegrundlag — makroskopisk)

e +AZCLI Tillegskode (Diagnosegrundlag - mikroskopisk)

e +DC774A Tilleegskode.(Lokalisation)

e #/PP21B Proc. aflyst pga. tekniske problemer et degn for
fastlagt dag (aflyst proceduredato = 17.03.2004)

e +KQDE10 Tillegskode til den aflyste procedure

e VKQDEIOA Vigtigste operative indgreb (operationsdato=
24.03.2004)

e +ZKCO Tilleegskode (cancerrelateret kirurgisk indgreb)

Folgende BESOG indgér:

e 150304 Besog (svarer til startdato og udredningsdag)

e 240304 Besog (svarer til operations-/behandlingsdato)

e 200304 Besog

e 150404 Besog

e 100504 Besag (svarer til slutdato)

Folgende VENTE-oplysninger indgar:

e 260204-020304 Ventestatus = 13 (Ventende omvisitering fra
andet afsnit)

e 030304-080304 Ventestatus = 11 (Ventende pd udredning)

e 090304-150304 Ventestatus = 23 (Ikke ventende efter pati-
entens gnske)

e 160304-190304 Ventestatus = 12 (Ventende pé behandling)

e 200304-240304 Ventestatus = 26 (Ikke ventende under be-
handling)

19.3.4 Eksempel pa indberetning af en uafsluttet ambu-
lant kontakt med startdato efter 31.12.2004

INDUDO08713012992010101000115010511 1570 1 ###H####26 1 004#F ####H1#
HEHHHHHHHHHH A1 309349
SKSKO006HDE109SKSKO007ADE109A

BES@G006180105

VENTEO01411261004180105
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VENTEOQ01425190105######SLUT %
Folgende SKS-koder er anvendt:

e HDEI109 Henvisningsdiagnose (henvisningsdato =
26.10.2004)
e ADE109 Aktionsdiagnose
Folgende BESOG indgér:
e 180105 Besog

Folgende VENTE-oplysninger indgar:

e 261004-180105 Ventestatus = 11 (Ventende pa udredning)
o 190105-#####t Ventestatus = 25 (Ikke ventende under udredning)

19.3.5 Sletning af kontakt

En kontakt slettes i Landspatientregisteret ved kun at indberette negleoplys-
ninger.

Pr. 01.01.2005 er det muligt at indberette flere ambulante kontakter pr. pati-
ent pr. dag pr. sygehusafdeling. Derfor er forskellige krav til sletterecords alt
efter om startdatoen ligger for eller efter denne dato.

For kontakter med startdato for 01.01.2005 indberettes:

Sygehusnummer

Afdelings/afsnitsnummer

Patienttype (altid blank ved sletning)

Personnummer

Indlaeggelsesdato/Startdato for ambulant forleb/Dato for ankomst til
skadestue

Indleggelsestime/Time for ankomst til skadestue

e Minut for ankomst til skadestue

For kontakter med startdato efter 31.12.2004 indberettes:

Sygehusnummer
Afdelings/afsnitsnummer
Patienttype
Personnummer
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e Indleggelsesdato/Startdato for ambulant forleb/Dato for ankomst til
skadestue

e Indleggelsestime/Time for ankomst til skadestue/starttime for am-
bulant kontakt

e Minut for ankomst til skadestue/Indlaeggelsesminut/startminut for
ambulant kontakt

Safremt der foretages @ndringer til en given kontakts negleoplysninger, skal
der altid indberettes en sletterecord, for kontakten genindberettes.

19.3.6 Eksempler pa indberetning af en sletterecord
INDUDO0281301031#010101000102019412##SLUT%

INDUDO0281401032201020500010301051205SLUT%
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19.4 Detaljeret indhold af struktur

INDVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Indleggelses-/udskrivningsoplysninger INDUD

PROGRAM ANTAL | REPR | BESKRIVELSE
DATANAVN POS.

1 SGH 4 CH Sygehusnummer

5 AFD 3 CH Afdelingsnummer

8 PATTYPE 1 CH Patienttype

9 CPRNR 10 CH CPR-nummer

19 STARTDATO 6 CH Indleggelses-/startdato

25 INDLAGTIME 2 CH Indlaeggelses-/starttime
TANSKA

27 MIANSKA 2 CH Startminut

29 KOMNR 3 CH Bopalskommune

32 DISTKOD til 7 CH Distriktskode
31.12.2000

39 HENVISDTO 6 CH Henvisningsdato

45 INDMADE 1 CH Indlzeggelsesmade

46 HENVISNMADE | 1 CH Henvisningsmade

47 SLUTDATO 6 CH Udskrivningsdato

53 UDTIME 2 CH Udskrivningstime

55 AFSLUTMADE | 1 CH Afslutningsméade

56 UDSKRTILSGH | 7 CH Afsluttet til sygehus-

/afdeling

63 KONTARS 1 CH Kontaktarsag

64 BEHDAGE til 4 CH Behandlingsdage
31.12.2001

68 DTOFORU til 6 CH Dato for forundersogelse
31.12.2003

74 DTOENBH til 6 CH Dato for endelig behand-
31.12.2003 ling

80 FRITVALG 1 CH Kode for fritvalgsordning

81 HENVSGH 7 CH Henvisende sygehusafsnit
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INDIVID/
FORMULARBETEGNELSE

STRUKTUR/
FORMULARNAVN

SKS-koder

SKSKO

PROGRAM | ANTAL
DATANAVN | POS.

REPR.

BESKRIVELSE

1 ART 1

CH

Relationsfelt med folgende veaer-
dier:
A = Aktionsdiagnose
B = Bidiagnose
C = Komplikation
H = Henvisningsdiagnose
M = Midlertidig diagnose
V = Vigtigste operation i en af-
sluttet kontakt
P = Vigtigste operation i et ope-
rativt indgreb
D = Deloperation: anden/andre
operation(er) i et operativt ind-
greb

= Blank, uspecificeret SKS pri-
markode
+ = Tilleegskode

2 KODE

CH

SKS kode

12 | PROCDTO

CH

Proceduredato

18 | PROCAFD

CH

Producerende sygehusafsnit

25 | PROCTIM

CH

Proceduretime

NN |Q[N[—

27 | PROCMIN

CH

Procedureminut
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INDIVID/ STRUKTUR/

FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN

Diagnoser DIAGN
PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.

1 | DIAGtil 6 CH Diagnosekode
31.12.1994

7 | MOD til 1 CH Modifikation
31.12.1993

INDIVID/ STRUKTUR/

FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN

Operationer OPERA
PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.

1 | OPRtil 5 CH Operationskode
31.12.1995

6 | OPRAFDtil |7 CH Opererende sygehusafsnit
01.12.1995

INDIVID/ STRUKTUR/

FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN

Sammenhgrende operationer OKOMB
PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.

1 | OPRtil 5 CH Sammenhgrende operation
31.12.1995
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INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Besoags oplysninger BESOG

PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.

1 DTOBES 6 CH Besggsdato

7 PERSKAT til |3 CH Personalekategori
31.12.2000

10 | YDESTED il |1 CH Ydelsessted
31.12.2000

11 | PSYKYD til 1 CH Psykiatrisk ydelse
31.12.2000

INDIVID/ STRUKTUR/

FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN

Passiv ventetid PASSV
PROGRAM | ANTAL | REPR | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.

1 ARSAGPAS |1 CH Arsag til passiv ventetid
til 31.12.2003

2 DTOSTPAS 6 CH Startdato for passiv ventetid
til 31.12.2003

8 DTOSLPAS 6 CH Slutdato for passiv ventetid
til 31.12.2003

14 | DTOAFTLB |6 CH Dato for afslaet tilbud om be-

handling i anden sygehusafsnit

20 | BEHAND- 7 CH Sygehusafsnitskode for den af-

TILSGH snit det afsldede behandlings-
tilbud er givet til
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INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Venteoplysninger VENTE

PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.
1 VENTE- 2 CH Status for venteperiode.
STATUS
3 DATOST- 6 CH Startdato for periode med ven-
VENTE testatus.
9 DATOSL- 6 CH Slutdato for periode med ven-
VENTE testatus.
INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Ulykkeskoder ULYKK
PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.
1 ULK 8 CH
INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Barn - obstetrik oplysninger BOBST
PROGRAM ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.
1 FLERNR 1 CH Nummer ved flerfoldfedsel
2 VAGT 4 CH Barnets vaegt
6 LAENGDE 2 CH Barnets laengde
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INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Moder - obstetrik oplysninger MOBST

PROGRAM ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.
1 PARITET 2 CH Paritet
3 BESJORD 2 CH Antal besgg hos jordemoder
5 BESLZAGE 1 CH Antal besgg hos egen lege
6 BESSPEC 1 CH Antal besog hos sygehusaf-
snit/specialleege
7 SIDMEN til 6 CH Dato for sidste menstruation
31.12.2001
INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Psykiatri oplysninger PSYKI
PROGRAM ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.
1 INDFRA til 1 CH Indlagt fra
31.12.2000
2 INDVILK 1 CH Startvilkar
3 UDSKRTIL til | 1 CH Udskrevet til
31.12.2000
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planlagt patient...............coevennennn. 181
planlagt patientkontakt................. 181
planlagt procedure..........cc.cc.c...... 191
PlEJC. e 192
postinterventionelle infektioner ... 122
primare operation .......... 102;103;192
primaerkode .........coceviirienin. 92;188
PROC ..ot 218
PROCAFD....ccccoorivircinncns 220;232
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PROCART....ccctvieieiincccee 217
PROCDTO ...cccooceverirennee 219;232
procedure.................. 99;101;192;241
procedureart..... 101;103;192;217;242
proceduredato ............oeueee. 192;219
procedurekode ............... 101;192;218
procedureminut..................... 192;220
procedureregistrering.............. 99;190
proceduretime............cc.cee.e. 192;219
proceduretype ......ocveveevereenieennenns 99
PROCMIN......cooiiririiene 220232
PROCTIM ....ooviiieieeneee 219;232
producent..........ccoeeveevenirennen. 101;193
produkt ved skademekanisme..... 198
produkt ved haendelse.................. 198
profylakse ......coceeeeeeecienicncncnenne. 193
provokeret abort.................... 137;197
PSYKI ..coovoieieieienne. 237,263,274
psykiatri.....ccoooeeiiiiiiiieen. 194;248
psykiatrisk dagbehandling ........... 195
psykiatriske aktionsdiagnoser
......................................... 54;55;67
psykiatriske patienter..................... 54
psykiatriske skadestuepatient ........ 67
psykoedukation i gruppe.............. 195
psykologisk undersegelse............ 195
parerende..........ccoeeveeieeieniennnne. 181
R
radiologiske procedurer ........ 113;243
rask forsegsperson........c..coeeueeee. 181
rask ledsager.........ccccceeueeen. 36;56;131
receptfornyelse ..........cccceecuene. 53;67
4103 [0 A VA 46;153;198
rekvirent.......coooevvveeeeeiiiinnnnns 101;193
reoperation..................... 102;103;193
retslige forhold..........ccocvevvveiienne 56
S
SCIEENING....ccvverrieerraereenans 98;109;181
sekunder operation........ 102;103;193
sekundeert indgreb ...........ocee.e. 193
selvhenvender...........cocceceveeennnne 182
selvmord.........ccoevveiieiinieee 82
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selvmord/selvmordsforseg......... 56;81
selvmordsforseg......... 58;71,73;81;82
selvmordshandling ....................... 198
selvskadehandling.................... 74;198
selvtilfgjet skade .........ccevvenrennnnns 57
SeNfBlge ...oovieiiiieciee 71
sengeafSnit.........ccoeveervecienieniennnnn. 177
sengeplads.........cevveeiveiinienieennnn. 176
serviceafSnit ........ocoeevveeeercienieennen. 177
SGH .ot 204;227
sideangivelse.........cocevvenenne 146;169
SIDMEN .....ocoieiiieieieieie e 237
skademekanisme ........... 74;77;83;198
skaderegistrering....... 85;198;199;238
skadested........ccooevuvvvrenennnn. 76;83;198
skadestue.....cccevvvvveeiivneneinnn. 50;177
skadestueafsnit.............ccoceveennenen. 177
skadestuebesog........cooovveivineennnn. 53
skadestuekontakt ..................... 50;188
skadestuepatient................ 50;188;239
skriftligt samtykke ..........cccceeeee. 182
SKS hovedgrupper ..........cccecveeeeee. 99
SKS-klassifikation ....................... 188
SKSKO ....oeveieieienne. 232;261;270
SKS-kode ......ccoevereieiaienne. 16;189
SLUTY0 e 263
slutdato.......cceeeveeeivenieeieeieee, 180
SLUTDATO ...ccceoveieeeenee 211;230
slutdato for ventestatus................. 222
slutregistrering ..........cccoceevvvevveennenns 91
SMS-konsultation .............cccue...... 182
specialiseret ambulant genoptraning
................................................. 199
specialiseret genoptraning.... 105;107
spontan abort........... 129;136;141;197
spontan fedsel ...........ccoevevenenen. 141
sport og treningsaktiviteter............ 78
sportsaktivitet..........cocereeneenne. 78;198
stadium...........coeuues 146;164;198;251
stamafdeling...........ccccoevrreencnnnen. 177
stamafsnit............... 24:43;58;116;177
stamkontakt...........cccevevvieieeeennen. 101
Startdato......oocvveeeeeeeeeiiieeeens 180;206
STARTDATO........cccoveurenn. 206228
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startdato for ventestatus............... 222
startvilkar.................... 57;59;195;210
stationer patient...........cocceceeeeueene 186
stationeer ydelse ..........ccooeverrenne 187
stedfaestelse.......cooveeevneeeeenenenn. 77;83
stiltiende samtykke ...................... 182
stor flytning .......ccccoeceeveeiencennens 186
strukturoversigt.........cccceecveeeennene 261
sundhedsaktivitet ...........ccccceeene 182
sundhedsaktor..........cccceeceveeeennne 182
sundhedsfaglige aktivitet............. 115
sundhedsfagligt uddannet personale
................................................... 43
svangerskab ........cccocevvveeiiieiiinenns 128
svangerskabsafbrydelse ............... 135
svangerskabslengde 137;138;143;245
svangrekontrol .............coeeerevernennne. 30
svangreperioden............occveeureenne 128
) 7244 10111 WSS 69
sygdomsdiagnose............cceeeuerueenee. 94
sygdomsrecidiv........cooevvererennne 198
sygehusfoadsel ................ 127;129;197
sygehusnummer ............cccceeeennee. 204
symptomdiagnoser..............c.e....... 89
sarinfektion.........cceevvvevveniienenns 123
T
takstgivende ydelser .................... 100
TANSKA. ...t 207;228
teknisk beskrivelse...................... 258
teknisk del.......ccccovieeiieiiiieieenen. 201
telefonkonsultation ...................... 182
telemedicin .....cccovvevveeeieennnnns 116;193
tidsforbrug ................. 60;62;63;64;65
tillegskode
.88;92;102;109;110;111;118;119;1
24;189;244
tilskadekomst.........ccoceverirencennne 69
tilstand ......oooeeeeeienee 89
timeforbrug..........ccoeeveeunnnen. 60;61;65
TNM-klassifikationen.................. 165
tobaksforbrug...........cceeeevereennn. 133
trafikantrolle for tilskadekomne .. 199
transportform...........ccoecveviveeinenns 199



transportmiddel ....................... 79;199
tumors udbredelse ...........cceeenee.e. 164
tvangsindlagt..........ccceccevenienenen. 58
U
udebesgg ....cceevvereeieiieienenne. 112;182
udredning

... 18;19;20;21;22;23;24;29;30;185
udredningskontakt..............c.......... 44
udredningsperiode................... 20;185
udskrivningsdato ...........cccoeeveneene 187
UDSKRTILSGH................... 212;231
UDTIME......coooiiiiieieee 211;230
udtrykkeligt samtykke.................. 183
udvidet fritvalgsordning............... 185
uheldssituation ..........cccceevereeeeene 199
ultralydsskanning ...............c......... 128
ULYKK oo 236;263;273
ulykke.....cooveeveereiennnne 70;71;73;78;79
ulykkeshandelse ..........cceeevenennen. 74
under behandling...............ccoeeeeee.. 32
undersagelse..................... 99;112;193
\%
validering ........ccccceevvreernnne. 227,238
varigt inhabil patient .................... 183
vedligeholdelsestraening........ 105;106
VENTE ..o 235;262;273
venteforlgb ............ 18;23;24:25;26;29
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ventende patient.........c..coceeeeuennee. 185
venteperiode ....... 20;22:;23;29;30;185
ventestatus

....... 18;19;27;28;29;30;31;185;221
VENTESTATUS..........c....... 221,235
ventetid.......oooeveeeeveeeenns 17;22;24;26
videokonsultation ........................ 182
LA T 1715 T0) 0 W 18;185
voksenpatient...........c.ooceeereerreennnns 183
VOId..ooooeiiiiieeeee 71;73;78
voldshandling ............... 58;70;74;199
voldshaendelse..........ccoeeeevereriennen.. 57
VEGT ..oooeeieieeeeeeeeeeeen, 224236
Y
ydelse...ooovreriiiieeeeee, 99;192;194
ydelse uden besag....... 61;64;116;195
ydelser i henvisningsperiode ......... 27
ydelser uden besog ................. 65;249
ydre pavirkning..........ccceeevveeveennenne 71
ydre Arsager ......ccoevvevvevieenieeieenenne 82
ydre arsager til skade................ 69;72
fE
@ndringer til indberetning ............. 12
A
ARSAGPAS ..., 234





