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Forord

11. udgave af Faellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter er baseret pa
10. udgaven med visse udvidelser/@ndringer. Fra 1. januar 2002 skal alle radiolo-
giske procedurer indberettes til Landspatientregisteret. Ligeledes sker der @ndrin-
ger vedrarende indberetning af deldegnspatienter, idet denne patienttype udgér.
Deldagnspatienter skal 1 stedet for enten indberettes som ambulante eller indlagte
patienter.

Det @ndrede fellesindhold treeder 1 kraft med virkning fra 1. januar 2002.

Sundhedsstyrelsen, november 2001

Jens Kristian Getrik

Morten Hjulsager
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1. Indledning

Baggrund for publikationen

Fellesindholdet udgives af Sundhedsstyrelsens Sundhedsstatistisk kontor”, som er
ansvarlig for driften af Landspatientregisteret. Bogen indeholder regler for indberet-
ning af data til Landspatientregisteret.

Bogen er derfor den vejledning, som software-leveranderer, der udvikler de patient-
administrative systemer, skal bruge som en art systembeskrivelse. Derudover er bo-
gen ogsa tenkt som vejledning til den daglige bruger 1 sygehusvasenet, der har an-
svaret for indberetning af data 1 sygehusets edb-system.

Kravene til indberetningen til Landspatientregisteret vedtages af ’Koordinations-
gruppen for individbaseret registrering”. Gruppens medlemmer er udpeget af de en-
kelte amter, som hver har en repraesentant. Desuden har Hovedstadens Sygehusfel-
lesskab, Demografisk Institut i Arhus, Amtsradsforeningen, Sundhedsministeriet og
Sundhedsstyrelsen reprasentanter 1 gruppen.

Fallesindhold

Ved fastleggelse af fellesindhold for registrering af indlagte, ambulante og skade-
stuepatienter er der taget hensyn til de erfaringer, der er hostet under arbejdet med
registreringerne pa lokalt plan og i Landspatientregisteret (LPR) siden dets start 1
1977 og 1 Det Psykiatriske Centralregister siden 1969.

Registreringsgrundlaget for henholdsvis indlagte patienter og ambulante samt skade-
stuepatienter er gjort sa ensartet som muligt.

Formal med indberetningen

Fellesindholdet er de oplysninger, der er felles for de lokale patientregistreringssy-
stemer og Landspatientregisteret. Landspatientregisteret ajourfores ved dataoverfor-
sel fra de lokale patientregistreringssystemer, og de lokale patientregistreringssyste-
mer suppleres med dataoverforsel fra Landspatientregisteret. Feellesindholdet binder
saledes pa den ene side Landspatientregisteret og de lokale patientregistreringssyste-
mer sammen med nogle basale data, men forhindrer pa den anden side ikke sygehu-
sene 1 at registrere flere oplysninger 1 de lokale registreringssystemer.

Landspatientregisteret har betydet, at de tidligere anvendte skemaindberetninger til
Sundhedsstyrelsen har kunnet aflgses. Dette har ikke alene givet en arbejdslettelse pa
sygehusene, men ogsd et vasentligt bedre grundlag for sygehusstatistikken, som 1
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hgjere grad end tidligere kan anvendes 1 sundhedsplanlaegningen og den lgbende ad-
ministration. Landspatientregisteret har tillige betydet, at medicinske forskningspro-
jekter kan baseres pa meget storre materialer end hidtil, enten ved direkte brug af pa-
tientdata evt. sammen med data fra andre kilder eller ved at bruge patientregistrerin-
gen til udtagning af repreesentative stikprover.

Patientregistreringen med fellesindhold har muliggjort opgerelser af de enkelte kom-
muners sygehusforbrug baseret pa oplysninger om den enkelte patients bopalskom-
mune til supplering af den traditionelle aktivitetsstatistik baseret pa oplysninger om
den enkelte sygehusenheds produktion. Forbrugsstatistikken kan 1 modsatning til
aktivitetsstatistikken sattes 1 relation til en veldefineret befolkning, hvilket giver mu-
lighed for standardberegninger, som korrigerer for forskelle 1 befolkningens kens- og
alderssammensatning. Forbrugsstatistikken giver endvidere mulighed for fremskriv-
ninger, hvorved man kan beregne konsekvensen af den fremtidige befolkningsudvik-
ling pa sygehusforbruget.

Ved epidemiologiske undersggelser er det en veasentlig fordel, at opgerelserne kan
baseres pa det samlede antal registrerede sygdomstilfelde for et givet geografisk om-
rade eller for hele landet, hvorved antallet af sygdomstilfeelde kan sattes 1 relation til
en veldefineret befolkning. Det ber dog tilfejes, at den individbaserede patientregi-
strering kun giver oplysninger om patienter, der har varet 1 kontakt med et sygehus 1
form af indleggelse eller besag pa ambulatorium eller skadestue.

Til brug for den kliniske forskning er patientregistreringens oplysninger for uspeci-
fikke - men de er velegnede til at uddrage reprasentative stikprever og kontrollere
dekningsgraden af igangverende projekter.

Med udbygningen af Landspatientregisteret med ambulatorie- og skadestuevirksom-
hed er det blevet muligt at belyse @ndringer 1 sygehusvasenets ydelsesomfang og -
menster samt at analysere patienternes behandlingsforlab i sygehusveasenet.

Bogens opbygning

Som det fremgar af indholdsfortegnelsen, er bogen opbygget séledes, at alle relevante
oplysninger vedrerende enkeltpunkter er samlet et sted under en fazlles overskrift.
Eksempelvis ”Svangre, fodsler og aborter”. Desuden er der 1 det enkelte afsnit indar-
bejdet eksempler pa registreringspraksis.



En udferlig beskrivelse af fellesindholdet fremgar af bogens afsnit 2-12, der bl.a.
indeholder en oversigt over hvilke data, der indgér i registreringen af henholdsvis
indlagte, ambulante og skadestuepatienter. Desuden indeholder disse afsnit en detail-
leret beskrivelse af de specifikke krav til registreringen indenfor det enkelte omrade.

Afsnit 13 indeholder hele den tekniske beskrivelse incl. datanavnene. Fellesind-
holdet er minimalkrav, idet det overlades til de enkelte sygehuskommuner selv at
afgore, om registreringen skal vaere mere omfattende.

Zndrede kray til indberetning for 2002 i forhold til kravene for 2001

I forhold til 2001 udgaven af Fellesindhold for basisregistrering af sygehuspatien-
ter (10. udgave af rapport nr. 6) er der tale om @ndringer vedrerende registrering af
deldegnspatienter, idet denne patienttype fra 2002 helt udgar. Deldegnspatienter
skal 1 stedet for ved indberetning til Landspatientregisteret enten indberettes som
ambulante eller indlagte patienter, jf. definitioner af disse typer.

Fra 1. januar 2002 skal alle radiologiske procedurer indberettes til Landspatientre-
gisteret. Det betyder, at bdde procedurer, givet til en patient, der har kontakt til en
afdeling péd sygehuset, og procedurer, givet til patienter oprettet med et selvstaen-
digt ambulant forleb 1 rentgenafdelingen, skal indberettes.

Der er ligeledes sket @ndringer/udvidelser 1, hvilke procedurer, udover operationer
og radiologiske procedurer, der obligatorisk skal indberettes til Landspatientregi-
steret, jf. bilag 2. Endvidere er der foretaget visse forenklinger vedrerende registre-
ring af “’skennet radikalitet” for cancerpatienter, som har faet foretaget kirurgisk
indgreb.

Der er indfert en ny kodeart *C’ til brug ved registrering af eventuel komplikation.



2. Registreringerne til Landspatientregisteret

Landspatientregisteret indeholder i 2002 felgende oplysninger:

Sygehusnummer
Afdelingsnummer/afsnitsnummer
Patienttype

Personnummer

Startdato

Indleggelsestime

Time for ankomst til skadestue
Minut for ankomst til skadestue
Kommunenummer
Henvisningsdato
Henvisningsmade
Indleggelsesmade
Indleggelsesvilkér

Slutdato

Udskrivningstime
Udskrivnings/afslutningsméde
Udskrevet/afsluttet til sygehus/afdeling
Kontaktéarsagskode

Ulykkeskode

Dato for forundersogelse
Dato for endelig behandling
Diagnoseart
Diagnosekodenummer
Procedureart
Procedurekodenummer
Proceduredato
Proceduretime
Procedureminut
Kodenummer for producerende afdeling
Dato for besog

Passiv ventetid, arsag
Passiv ventetid, startdato
Passiv ventetid, slutdato
Paritet

Besog hos jordemoder
Besog hos egen lege

Besog hos sygehusafdeling/speciallege
Nummer ved flerfoldfadsel
Barnets vagt

Barnets leengde

10



Begreber og definitioner i Feellesindholdet.

Indlagt patient

Ambulant patient

Skadestuepatient

Dato for forundersagelse

Dato for endelig behandling

Besag hos jordemoder

Besog hos egen lege

Besog hos sygehusafdeling/
speciallege

Henvisningsdato

Henvisningsperiode

Venteperiode

En patient, der er indlagt pa et sengeafsnit til
behandling, hvor der er normeret personale til
overvagning af patienter hele degnet (patient-

type 0).

En patient, der er indskrevet i et ambulatorium
og med ambulatoriet som stamafdeling mod-
tager undersogelse/behandling (ambulante
ydelser) i sygehuset (patienttype 2).

En patient, der bliver akut behandlet pa en
skadestue (patienttype 3).

Dato for ferste besog til indledende underso-
gelse med henblik pé atklaring af, hvilken un-
dersegelse/behandling henvisningen skal fore
til. (Dato 1 henvisningsperioden).

Dato for iveerksettelse af endelig behandling.

Antal besgg hos jordemoder som led i1 svan-
grekontrollen. Alle besog, savel de obligatori-
ske som gvrige, indgér 1 antallet.

Antal besgg hos egen laege (praktiserende le-
ge) som led 1 svangrekontrollen.

Antal besgg hos laege pé obstetrisk eller kirur-
gisk afdeling eller hos praktiserende special-
leege som led 1 svangrekontrollen.

Dato for modtagelse af henvisningen pd den
afdeling, der skal vare stamafdeling for pati-
enten.

Periode fra henvisningsdato til dato for forste
fremmede pa sygehuset.

Periode fra henvisningsdato til dato for ende-

lig behandling. Venteperioden afbrydes ikke
af en eventuel forundersogelse.
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Kontaktarsagskode

Senfolge efter ulykke

Diagnose

Diagnoseart

Procedureart

Procedure

Behandling

Undersogelse

Operation

Kirurgisk indgreb

Assistance

Planlagt procedure

Kode for érsag til patientens kontakt til syge-
huset.

Sygelige tilstande som folge af ulykke, herun-
der forgiftninger og vold, der manifesterer sig
efter opheling af de umiddelbare lasioner og
hertil knyttet optreening. Heri indkluderes kon-
takter og indlaeggelser med henblik pé fjernel-
se af osteosyntesemateriale og lignende.

Klassificeret betegnelse for en helbredsrelate-
ret tilstand der er optaget 1 geldende Klassi-
fikation af sygdomme”™.

Angivelse af arten af en diagnose som regi-
streringsenhed.

Angivelse af arten af en procedure som regi-
streringsenhed.

Alt, der kan udferes pa eller gives til en per-
son 1 kontakt med sundhedsvasenet.

En procedure med kurativt, palliativt eller pro-
fylaktisk sigte.

En procedure med diagnostisk sigte, udfort
med eller uden instrument/apparatur.

En procedure, som er optaget i den galdende
operationsklassifikation. 1 operation = 1 ope-
rationskode.

En eller flere operationer udfert i samme se-
ance.

Procedure, hvor producenten er forskellig fra
rekvirenten. Der skelnes pa 6-karakters afde-

lingsniveau

Procedure, der eonskes gennemfert under i-
agttagelse af afdelingens normale planlaeg-
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Aflyst procedure

Orlov (midlertidig fraveer)

Klinisk kontrol

nings-, indkaldelses- og aftalerutiner.

En procedure (operation/behandling/underse-
gelse), som ikke gennemferes pa det tids-
punkt, der er meddelt patienten (mundtligt el-
ler skriftligt).

Aftale mellem sygehus og patient under stati-
onar behandling om, at patienten har forladt
sygehuset for et vist tidsrum (f.eks. week-
end).

Kontrol af patientens tilstand eller af en tidli-
gere 1vaerksat behandling.
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3. Registrering af administrative basisoplysninger
Indlagte patienter

En indlagt patient er en patient, der er indlagt pa et afsnit til behandling, hvor der
er normeret personale til overvagning af patienter hele degnet.

Registreringsenheden er en indlagt patient, der har en indleggelseskontakt, som om-
fatter de sengedage en given person har haft fra indleeggelsesdato til udskrivningsda-

to.

For somatiske afdelinger sker indberetning til Landspatientregisteret ved udskriv-
ningen. For indlagte patienter pa psykiatriske afdelinger, se specielle regler afsnit 8.

Vedr. diagnosekodning, procedurekodning (f.eks. operationskodning), ulykkeskod-
ning mm., se afsnit om det pdgeldende emne.

Raske ledsagere

Fra 1. januar 2002 skal raske personer, der ledsager syg person (DZ76.3) ikke indbe-
rettes til Landspatientregisteret.
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Dataindhold — indlagt somatisk patient

Oplysninger som
medtages ved ind-
beretning af ind-
lagte patienter

Kontaktirsag

Diagnoser

Procedurer

Sygehusnummer

Afdelingsnummer

Patienttype = 0

Personnummer

Startdato

Indleeggelsestime

Kommunenummer

Henvisningsdato

Henvisningsmade

Indleggelsesmade

Slutdato

Udskrivningstime

Udskrivningsméade

Udskrevet til sygehus/afdeling

Passiv ventetid, arsag

Passiv ventetid, startdato

Passiv ventetid, slutdato

Kontaktarsagskode og ulykkeskode indberettes kun, hvis
der findes en aktionsdiagnose 1 intervallet DS00-DT799.
Diagnoseart

Diagnosekodenummer

Ulykkeskode(r) skal registreres ved kontaktarsagskode =
2, 3 eller 4. Se afsnit 6.

Procedureart

Procedurekodenummer

Proceduredato

Procedureklokkeslat

Kodenummer for producerende afdeling

Alle operationer og alle radiologiske procedurer. Under-
sogelser og behandlinger til brug for DRG og/eller an-
meldelsespligtige kraeftsygdomme samt aflyste operatio-
ner indberettes obligatorisk.

Alle andre procedurer kan indberettes efter samme regler.
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Ambulante patienter

En ambulant patient er en patient, der er indskrevet i et ambulatorium og med ambu-
latoriet som stamafdeling modtager underseggelse/behandling (ambulante ydelser) 1
sygehuset.

Registrering af ambulante patienter omfatter individuelle beseg, hvor der er en sund-
hedsfagligt uddannet person til stede. Et besag kan siledes ogsa vare et hjemmebe-
sog. En undtagelse herfra er, at besog hos fysioterapeut og ergoterapeut indtil videre
ikke indgér 1 registreringen bortset fra besag 1 ambulatorier tilknyttet psykiatriske af-
delinger, se afsnit 8.

Registreringsenheden er et ambulant forleb”, som omfatter besog angivet med dato
og de ydelser patienten modtager. Der kan kun indberettes 1 besog (=besagsdato) pr.
patient pr. afdeling pr. dag, men et ubegraenset antal ydelser. Der kan indberettes
ydelser uden, at der er et samtidigt besog.

Assistancer, ydet til en patient 1 et ambulant forlgb, indberettes ogsa og skal vere
knyttet til den aktuelle kontakt. Der er sdledes ikke noget krav om, at der skal vare
registreret en besggsdato for at en ydelse - givet og registreret som assistance - kan
indberettes.

Ved opgerelsen af aktiviteten 1 lobet af iret kan det vare et problem, at behandlings-
forleb, der er uafsluttede ved ménedsskiftet, ikke inkluderes 1 registreringen. Lands-
patientregisteret skal derfor omfatte samtlige uafsluttede ambulante patienter - fra
somatiske afdelinger - ved udgangen af hver méaned.

Indberetningen af dbne ambulante forleb adskiller sig fra indberetningen af afsluttede
ambulante forlgb ved, at der mangler

Slutdato
Afslutningsméde

Der skal vare mindst en aktionsdiagnose inden for forlebets 1. méaned.

I de tilfaelde hvor det kan vaere vanskeligt at fastleegge en aktionsdiagnose, er det til-
ladt at anvende og indberette *aktionsdiagnosen’ som arbejdsdiagnose med diagnose-
arten "M’ “midlertidig diagnose’, si lenge kontakten er uafsluttet.

Hotelpatienter

Patienthotel er et afsnit pa eller 1 tilknytning til sygehuset, der alene yder det til op-
holdet herende kost og logi.
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Hotelpatient angiver, at en patient under (en del af) et behandlingsforleb opholder sig
pa et serligt afsnit pa eller i tilknytning til sygehuset, der alene yder den til opholdet
harende kost og logi.

Da en hotelpatient udelukkende modtager kost og logi pa hotellet, vil der altid mindst
vaere en ambulant kontakt, hvor patienten bliver undersggt/behandlet. De ydelser pa-
tienten modtager registreres og indberettes som ydelser knyttet til stamafdelingen
(ambulatoriet, hvor behandlingen foregér).

Hvis der foregar overvagning af patienter pa hotel, skal sengepladserne indgd som en
del af stamafdelingens normerede senge, og dermed meddeles til Sundhedsstyrelsen.

Krayv til indberetningen til Landspatientregisteret af Abne ambulante kontak-
ter fra somatiske afdelinger

Der SKAL vere en diagnose pa den abne kontakt senest 1 maned efter 1. besog. Der
indberettes alle diagnosekoder, der findes pa den abne kontakt, dvs. diagnosekoder
med arterne A’, ’B’, ’C’ eller "M’ med dertil registrerede tilleegskoder. Diagnoser
med arten A’ ma kun forekomme én gang.

Diagnoser med arten "M’ skal som andre diagnoser findes 1 "Klassifikation af syg-
domme’ (ICD-10) og skal som minimum vare pd 4 karakterer (inkl. foranstillet
SKS-hovedgruppe ’D’). Der valideres ikke for obligatoriske tilleegskoder sdsom
svangerskabslaengde og ATC-koder pa diagnoser med kodeart "M”.

Diagnoser med art A’, B’ og *C’ skal felge geldende regler, dvs. krav om mini-
mum 5 karakterer efter geldende klassifikation. Der valideres ikke for tilleegskode
anmeldelsesstatus’ ved cancerdiagnoser 1 forbindelse med uafsluttede ambulante
kontakter.

Anvendelse af SKS-koder ved indberetning til Landspatientregisteret.

Alle SKS-koder uanset hovedgruppens 1. niveau kan tages i brug pé et hvilket som
helst tidspunkt 1 lebet af et ar.
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Dataindhold — ambulant somatisk patient

Oplysninger som
medtages ved ind-
beretning af uaf-
sluttede ambulante
patienter

Sygehusnummer
Afdelingsnummer
Patienttype = 2
Personnummer

Startdato
Kommunenummer
Henvisningsdato
Henvisningsmade
Dato(er) for besag

Dato for forundersagelse
Dato for endelig behandling
Passiv ventetid, arsag
Passiv ventetid, startdato
Passiv ventetid, slutdato

Ved afslutning til-
fajes

Slutdato
Afslutningsmade
Afsluttet til sygehus/afdeling

Diagnoser

Diagnoseart

Diagnosekodenummer

Se tekst vedr. indberetning af diagnose(r) pa uafsluttede
ambulante patienter.

Procedurer

Procedureart

Procedurekodenummer

Proceduredato

Procedureklokkeslat

Kodenummer for producerende afdeling

Alle operationer og radiologiske procedurer. Undersogel-
ser og behandlinger til brug for DRG og/eller anmeldel-
sespligtige kraeftsygdomme samt aflyste operationer ind-
berettes obligatorisk.

Alle andre procedurer kan indberettes efter samme regler.
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Skadestuepatienter

En skadestuepatient er en patient, der bliver behandlet pa en skadestue, som er et af-
snit uden faste pladser til behandling af akutte patienter.

Se igvrigt afsnit 6 vedr. ulykkesregistrering af skadestuepatienter.

Dataindhold — skadestuepatient

Oplysninger som Sygehusnummer
medtages ved ind-  Afdelingsnummer

beretning af en Patienttype = 3
skadestuepatient Personnummer
Startdato

Time for ankomst til skadestue
Minut for ankomst til skadestue
Kommunenummer

Udskrivnings- eller afslutningsmade
Afsluttet til sygehus/afdeling

Kontaktirsag Kontaktarsagskode skal altid registreres
Diagnoser Diagnoseart
Diagnosekodenummer

Ved kontaktérsag 2, 3 eller 4 skal der vare en aktions-
diagnose 1 intervallet DR00-DR999, DS00-DT799 eller
DZ00-DZ999. For psykiatriske skadestuer se afsnit 8
Ulykkeskode(r) skal registreres ved kontaktirsagskode =
2,3 eller 4.

Procedurer Procedureart
Procedurekodenummer
Proceduredato
Procedureklokkesleet
Kodenummer for producerende afdeling
Indberetning af alle radiologiske procedurer er obligato-
risk. Indberetning af operationer og andre procedurer er
fakultativ.
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4. Registrering af diagnoser

Diagnoser registreres og indberettes til Landspatientregisteret. Diagnoserne fremgér
af ”Klassifikation af sygdomme” (ICD-10).

Definitioner — diagnosearter

Diagnoseart Angivelse af arten af en diagnose som registreringsenhed.
Aktionsdiagnose Den diagnose, der ved udskrivning eller afslutning af pati-
(diagnoseart ‘A”) entkontakten bedst angiver den tilstand, der har fert til ind-

leeggelse, plejebehov eller ambulant beseg/forleb, og som
er den vesentligste drsag til det gennemforte undersogelses-

og behandlingsprogram.
Bidiagnose Diagnose, der (udover aktionsdiagnosen) supplerer beskri-
(diagnoseart ‘B’) velsen af patientkontakten.
Grundmorbus Diagnose, der uden at veere direkte arsag til kontakten med
(diagnoseart ‘G) sygehuset, er en vasentlig baggrund for den aktuelle be-

handlingsérsag. (Herunder egentlig tilgrundliggende syg-
dom). M4 kun anvendes i1 den psykiatriske registrering. Der
henvises til vejledning 1 diagnoseregistrering pa vores
hjemmeside www.medinfo.dk.

Henvisningsdiagnose ~ Diagnose, der angives af henvisende instans som &rsag til
(diagnoseart ‘H”) henvisning.

Midlertidig  diagnose Diagnose, der anvendes som hypotese (arbejdsdiagnose) 1

(arbejdsdiagnose, det kliniske undersoggelses- og behandlingsforleb. Ikke veri-
diagnoseart ‘M’) ficeret diagnose. Md kun anvendes for dbne somatiske am-
bulante forlab.

Komplikation (kodeart Kan anvendes til registrering og indberetning af relevante
C) komplikationer.

Diagnosekoderne vil ofte fremtreede med et ‘D’ (diagnose) foran den egentlige kode
fra Sygdomsklassifikationen. Dette skyldes registrering af koden 1 Sundhedsvasenets
Klassifikationssystem (SKS), hvor hovedgruppe D angiver Sygdomsklassifikation
(ICD-10).

For skadestuepatienter er kun de fire forste positioner obligatoriske (incl.’D’). Und-
taget fra denne regel er kodning af forgiftninger med narkotiske stoffer, se side
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45. Ellers er kravet til diagnoser generelt fem positioner eller mere, se dog midlerti-
dig og henvisningsdiagnose nedenfor.

Diagnoser indberettes med foranstillet diagnoseart. Diagnosearterne er vist i foran-
stdende skema. Der skal altid indberettes en aktionsdiagnose for en afsluttet kontakt.
Der kan kun indberettes én aktionsdiagnose, én grundmorbusdiagnose (kun psy-
kiatriske patienter) og én henvisningsdiagnose pr. kontakt.

Henvisningsdiagnose skal vare pd mindst 4 positioner (inkl. ‘D).

For uafsluttede ambulante somatiske forleb kan midlertidig diagnose registreres med
diagnoseart M, som skal veere pa mindst 4 positioner (inkl. ‘D). Dette er omtalt i1 af-
snit 3.

Der gelder specielle regler for psykiatriske aktions- og grundmorbusdiagnoser, se
afsnit 8. Der stilles desuden specielle krav til diagnoseregistreringen ved skader som
folge af ulykke, vold, selvmord eller selvmordsforseg og ved fadsler og aborter. Det-
te er omtalt 1 afsnittene 6 og 7. Vedr. forgiftninger, se afsnit 9.

Der skal til visse diagnoser obligatorisk registreres tillegskode for svangerskabs-
leengde. Se afsnit 7.

Der skal til visse diagnoser obligatorisk registreres ATC-tillegskode for leegemiddel.
Diagnoserne er vist pa side 24. ATC-koderne findes 1 Lageforeningens Medicinfor-
tegnelse og 1 Laegemiddelkataloget. Ved registrering til Landspatientregisteret skal
koden registreres med et foranstillet "M’. Hvor der ikke findes en ATC-kode for la-
gemiddel anvendes specielle koder, se side 24.

Klassifikationer til brug for registrering af barnets hovedomfang og abdominalom-
fang, moderkagens vagt, apgarscore (ved 5 minutter), tobaksforbrug, fosterpraesenta-
tion og svangerskabslaengde er medtaget i bilag 3.

Registrering af diagnoser - brug af diagnosearter

Principperne for valg af aktionsdiagnose (tidl. hoveddiagnose) er beskrevet 1 indled-
ningen til bind 1 af Sygdomsklassifikationen (ICD-10). Den registrerede aktionsdi-
agnose ved udskrivning eller afslutning af patienter skal angive den tilstand, der har
fort til indleggelse, plejebehov eller ambulant besag/forleb, og som er den vasent-
ligste arsag til det 1 kontakten gennemforte undersggelses- og behandlingsprogram.

En patient vil ofte have flere diagnoser, der kan vare konkurrerende som arsager til
undersogelse, behandling og sengedagsforbrug. I sddanne tilfelde md den diagnose,
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som vurderes som den alvorligste ogsa for prognosen pa laengere sigt, betragtes som
aktionsdiagnosen. De gvrige diagnoser registreres efterfelgende som bidiagnoser.

Symptomdiagnoser og darligt definerede lidelser ber normalt undgés som aktionsdi-
agnose. Man skal dog ikke forsgge at beskrive et forlob med en specifik diagnose,
hvis de undersogelser, der er udfert, kun har fert til en mistanke eller en dérligt defi-
neret tilstand. I sddanne tilfzelde kan det veere bedst at anvende aktionsdiagnoser fra
Sygdomsklassifikationens kap. XXI, som beskriver arsagen til kontakten med afde-
lingen. Som efterfolgende diagnoser kan tilstanden derudover registreres med symp-
tomdiagnose(r) som febris causae ignotae, urininkontinens, dolores dorsi, lipotymi
o.lign. fra kap. XVIII som bidiagnoser.

For registreringen af diagnoser gaelder saledes folgende regler:

1. Som aktionsdiagnose anferes den diagnose, der har fort til indleggelse, plejebe-
hov eller ambulant forlab, og som er den vasentligste arsag til de gennemforte
undersogelses- og behandlingsprogrammer. Aktionsdiagnosen registreres altid
med diagnosearten A’.

2. Ved konkurrerende aktionsdiagnoser anferes den vaesentligste som aktions-
diagnose. De gvrige diagnoser medtages altid efterfelgende som bidiagnoser og

registreres med diagnoseart *B’.

3. Tilgrundliggende sygdom med klinisk betydning for den aktuelle kontakt regi-
streres som bidiagnose med diagnoseart *B’.

4.  Ovrige relevante diagnoser for den aktuelle kontakt kan anferes som bidiagno-
ser, der registreres med diagnoseart "B’.

5. Grundmorbus anvendes kun 1 psykiatrien med diagnoseart *G’.
Midlertidige diagnoser:
Pé et somatisk uafsluttet ambulant forleb kan midlertidig diagnose(r) registreres og

indberettes med diagnoseart "M’.

Henvisningsdiagnose:
Den diagnose, som fremgar af henvisningen, registreres med diagnoseart "H’.

Komplikation:
Kan anvendes til registrering af komplikation. Registreres med art ’C’

En komplikation til en procedure er en utilsigtet folge af en procedure, uanset denne
har vaeret gennemfort korrekt eller mangelfuldt, om der har vaeret svigt af anvendt
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apparatur eller om komplikationen ma tilskrives patientens tilstand eller andre for-
hold 1 gvrigt.

Komplikationen kan klassificeres med en SKS-kode fra ICD-10 eller SKS-kode
’E’ dog ikke "EU*’, men ma ikke forveksles med den diagnoseregistrering, der 1
ovrigt anvendes 1 forhold til en patients kontakt med sygehusvasenet, og som i
LPR er en slutregistrering.

En komplikation til procedure er sdledes ikke det samme som en kompliceret til-
stand 1 forhold til en given sygdoms udvikling, eksempelvis udvikling af metasta-
ser til en cancer. En sadan tilstand skal altid klassificeres med en diagnose og herer
derfor til diagnoseregistreringen specificeret med art forskellig fra *C’.

Komplikationer registreres/indberettes med en foranstillet art *C’ efterfulgt af en
SKS-kode enten fra ICD-10 eller fra SKS-hovedgruppe ’E’, bortset fra koder be-
gyndende med ’EU’, som er ulykkeskoder

Komplikationer kan evt. specificeres med tilleegskode for de(n) procedure(r), der har
forarsaget komplikation. Ved flere komplikationer forarsaget af den samme procedu-
re registreres proceduren 1 forhold til den enkelte komplikation, hvorved samme pro-
cedurekode kan forekomme som tillegskode flere gange.

For nogle diagnosekoder gaelder, at koden kun kan bruges 1 forhold til en given alder
eller et bestemt kon. Disse regler knytter sig til den enkelte kode, og vil fremgé af
den elektroniske udgave af diagnoseklassifikationen. Ved indberetning til Landspa-
tientregisteret vil der blive fejlsagt for ken og alder 1 forhold til klassifikationen, dog
ikke, nér koden er anvendt som tillegskode.

Pr. 1. januar 1994 blev en ny diagnoseklassifikation ICD-10 taget i anvendelse 1 re-
gistreringen. Den aflgste den tidligere anvendte ICD-8 klassifikation.

Der indberettes foruden de afsluttede kontakter ogsd de dbne ambulante kontakter
(fra 1998 hver maned). Det har vist sig, at der stadig er kontakter med gamle ICD-8

diagnoser uden, at der samtidig er en ICD-10 diagnose.

Alle indberetninger skal have mindst én diagnosekode klassificeret efter ICD-10
som aktionsdiagnose. For dbne kontakter geelder det ogsa for midlertidig diagnose.
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Tilleegskodning

Anvendelse af tillegskodning er et universelt SKS-princip, idet enhver SKS-kode 1
princippet kan anvendes som tilleegskode til specifikation af en anden SKS-kode. Nar
en SKS-kode anvendes som tilleegskode angives det ved at registrere et *+’ foran ko-
den. Som eksempler er specifikation af en operations- eller en anden procedurekode
med indikation (diagnosekode anvendt som tilleegskode) eller specifikation af en
komplikation til et operativt indgreb, idet komplikationen angives som en diagnose-
kode (primarkode) efterfulgt af operationskoden som tillegskode (som éarsag til
komplikationen).

Fortegnelse over aktionsdiagnosekoder, hvor der med SKS-tillegskode skal
angives ATC-kode for leegemiddel:

DD521 DG254 DL271 DT370
DD590 DG444 DL432 DT380
DD592 DG620 DL560 DT390
DD611 DG720 DL561 DT400
DEO064 DH263 DL640 DT410
DE160 DH406 DM102 DT420
DE231 DI952 DM320 DT430
DE242 DJ702 DM&04 DT440
DE273 DJ703 DMS&14 DT450
DE661 DLI105 DM&35 DT460
DF13* DL233 DM871 DT470
DG211 DL244 DN140 DT480
DG240 DL251 DO355 DT490
DG251 DL270 DT360 DTS00

Folgende diagnosekoder skal have en ATC-tilleegskode eller en tillzegskode fra
gruppe DT401*-DT409* eller DT430A (se nedenstiende kommentar og hen-
visning). Gzlder for koderne anvendt biade som aktionsdiagnose og bidiagno-
se:
DF11* DF15%* DF16* DF19* se note DZ036
ATC-koder indberettes inkl. foranstillet "M’ efter geeldende klassifikation.
Forgiftningskoderne fra gruppe DT401*-DT409* og DT430A kan ogsa optraede
som primarkoder, se afsnit 9 (om forgiftninger).
For narkotiske og andre stoffer, der ikke er laegemidler og derfor ikke har en ATC-
kode, skal anvendes forgiftningskoder som tilleegskoder i1 stedet for ATC-koder.
Forgiftningskoderne registreres pa hejeste detaljeringsniveau, se afsnit 9 (om for-
giftninger).

*) angiver alle diagnoser 1 gruppen uanset vaerdien af 5. evt. 6. ciffer.

Fra 1. juli 2001 er det ikke obligatorisk at angive tillegskode for stof” til DF19%,

Der skal til visse diagnosekoder obligatorisk registreres tillegskode. Dette gaelder for
visse diagnoser vedr. svangerskab, abort og fadsel (se afsnit 7), for “anmeldelsesplig-
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tige kreeftsygdomme™ (se afsnit 10) samt visse legemiddelinducerede sygdomme og
tilstande, se foranstaende skema.

’Obs. pro’-diagnoser

Registrering af ‘obs pro’ er endnu et eksempel péd brug af tilleegskodning. Sygdoms-
klassifikationen indeholder 1 kap.XX1 (DZ) koder til angivelse af faktorer af betyd-
ning for sundhedstilstand og kontakt med sundhedsvasenet som f.eks. mistanke om
sygdom” (‘obs pro’).

Der findes saledes en raekke mere eller mindre specificerede kodemuligheder.
Eksempler med og uden anvendelse af tilleegskoder:
’Mistanke om heroinforgiftning’
(A)DZ036(+)DT401: *Observation pga. mistanke om toksisk effekt af indtaget
stof, heroin’. (DT401, se afsnit 9).
’Meningitis obs pro’
(A)DZ033(+)DGO039: *Observation pga. mistanke om sygdom 1 nervesystemet,

meningitis uden specifikation’.

’Observation for epilepsi’
(A)DZ033A: *Observation for epilepst’

og altsd ogsa til ‘cancer obs pro’:
’Mistanke om malignt melanom pé trunkus’
(A)DZ031P(+)DC435: ‘Observation pga mistanke om ondartet svulst 1 hud,

melanoma malignum trunct’

"Mistanke om brystkraeft’
(A)DZO031R: ‘Observation pga. mistanke om ondartet svulst 1 bryst’

Tilleegskoden specificerer primarkoden (her en aktionsdiagnose (A)), uden at til-
leegskoden (+) kommer til at optraede selvstendigt som en ’rigtig diagnose™.

Ovennavnte DZ-koder kan ogsa anvendes til registrering af henvisningsdiagnose.
Diagnoser og procedurekoder kan suppleres med tillegskode for lateralitet:
TULT  hejresidigt

TUL2  venstresidigt
TUL3  dobbeltsidigt (mé kun anvendes som tilleegskode til diagnoser)
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TUL9A lateral
TUL9B medial
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Der er krav om tilleegskodning for lateralitet for visse diagnoser og procedurer, se
afsnit 10 og 11.

SKS-tilleegskoder skal altid folge gaeldende klassifikationer. Der kan vare specielle
krav til obligatoriske tillegskoder mht. detaljeringsgrad.

Tilleegskodning er bl.a. omtalt 1 afsnit 5 om procedureregistrering, afsnit 9 om for-
giftninger og afsnit 10 om anmeldelsespligtige kraeftsygdomme.
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5. Registrering af procedurer
Procedureregistrering, generelt

Definition: Alt, der kan udferes pa eller gives til en patient 1 kontakt med sundheds-
vasenet.

Procedurer kan klassificeres med SKS-koder fra alle klassifikationens kapitler eks-
klusiv kapitel D (diagnoser) og E (ulykker mv).

Der er indberetningspligt for alle procedurer fra SKS-hovedgruppe K og fra andre
SKS-hovedgrupper er der indberetningspligt, nar det fremgar af “Feallesindhol-
det”. Det drejer sig f.eks. om de 1 bilag 2 nevnte SKS-koder. Se vejledning herom
pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside, www.medinfo.dk.

Koderne skal indberettes svarende til operationskoderne 1 strukturen SKSKO som
procedurekoder med procedurekodenummer (PROC), proceduredato (PROCDTO),
procedureklokkeslet (PROCTIM og PROCMIN) og kodenummer for produceren-
de afdeling (PROCAFD). Koderne indberettes med kodeart ‘blank’ bortset fra ope-
rationer.

Lateralitet kan angives med tilleegskode "TUL*’. Det er 1 forbindelse med procedure-
indberetning ikke tilladt at indberette TUL3 ’dobbeltsidigt’.

Der er krav om tilleegskodning for visse procedurer, se afsnit 10 og 11 og *Klassifika-
tion af radiologiske procedurer’

De obligatoriske registreringskrav for procedurer gaelder for indlagte og ambulante
patienter. Der kan registreres og indberettes ambulante ydelser uden samtidig be-
sag pd stamafdelingen. Registreringspligtige ydelse, der er udfert som assistance,
skal knyttes til og indberettes pa stamkontakten. Det drejer sig f.eks. om de 1 bilag
2 nevnte SKS-koder.

For skadestuepatienter er registrering af rontgenundersegelser obligatorisk, evrige
procedurer fra bilag 2 er fakultative.

Kun officielle SKS-koder kan indberettes.
For omrader hvor SKS-klassifikationen endnu ikke er udviklet, f.eks. dele af Under-

sogelsesklassifikationen, er der midlertidigt oprettet koder i SKS-hovedgruppe Z,
afsnit °Z7’. I takt med at de evrige kapitler 1 SKS udvikles, vil °ZZ’ koder udga.
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Indberetning af radiologiske procedurer til kontakter

Fra 1. januar 2002 er det obligatorisk at indberette alle radiologiske procedurer til
Landspatientregisteret. Det betyder, at sdvel procedurer givet til en patient, der har
en kontakt til en afdeling incl. skadestuer pd sygehuset som procedurer givet til pa-
tienter oprettet med et selvstendigt ambulant forleb 1 rentgenafdelingen, skal ind-
berettes samtidigt med kontakten.

Hvis der oprettes og indberettes selvsteendige ambulante forleb 1 rentgenafdelin-
gen, skal disse forleb folge geeldende regler for indberetning af ambulante patien-
ter. Der er sdledes krav om diagnoseregistrering pa kontakten. Der findes diagnoser
1 kapitel XX1 (DZ), som er velegnet til dette formal. Et godt eksempel er DZ016
"’Rontgenundersagelse, ikke klassificeret andetsteds’.

De gxldende procedurerkoder findes 1 ”Klassifikation af radiologiske procedure”,
som i sin opdaterede form kan ses pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Der er krav om obligatorisk tillegskodning for en del af de radiologiske procedu-
rer. Her henvises til “Klassifikation af radiologiske procedurer” udgivet februar
2000.

Klinisk-fysiologiske procedurer

Folgende koder for klinisk-fysiologiske undersegelser skal registreres og indberet-
tes.

770011  Myokardieskintigrafi, dobbeltundersogelse
770050 PET-skanning

7270060 Hjerne SPECT-undersogelse

7270080  Leukocytskintigrafi

770100 Isotopkardiografi
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Registrering af operationer

Definitioner — procedurearter

Kirurgisk indgreb En eller flere operationer udfert i samme seance.

Procedureart Angivelse af arten af en procedure som registreringsenhed.
Arten anvendes kun 1 forhold til K-koder

Vigtigste operation  Angivelse af den vigtigste operation under en kontakt (udskriv-
(procedureart ‘V’)  ning, ambulant forleb eller skadestuebesog).

Primeer operation ~ Den vigtigste operation 1 et kirurgisk indgreb.
(procedureart ‘P’)

Deloperation En operation, der indgar i et kirurgisk indgreb uden at veere vig-
(procedureart ‘D’)  tigste eller primaere operation.

Tillzegskode (kodeart ’+). Specifikke SKS-koder, der kun kan anvendes som tilleegs-
koder, dels alle SKS-koder, der ved brug af et foranstillet >+ specificere primarkodens
betydning

Udfoerte operationer skal registreres og indberettes til Landspatientregisteret. Der er
dog ikke indberetningskrav for operationer udfert pa skadestuepatienter.

De operationer, der skal registreres, fremgér af “Klassifikation af operationer” kap.
A-Y (inkl.). Operationskoderne indberettes med foranstillet (SKS-hovedgruppe) ‘K’.
Alle operationer skal indberettes med minimum 6 karakterer (inkl. foranstillet K).

Operationer registreres med obligatorisk angivelse af procedureart — omtalt nedenfor
— samt obligatorisk angivelse af proceduredato, procedureklokkeslaet og kodenum-
meret for producerende afdeling (ogsa hvis producerende afdeling og egen afdeling
er den samme).

Procedurearter

Definitioner er vist 1 skemaet ovenfor.

Der skal sammen med hver SKS-operationskode registreres en procedureart til mar-
kering af vigtigste operation (V) 1 en afsluttet kontakt (uanset patienttype) samt regi-
strering af primare operation (P) og (evrige) deloperationer (D) i hvert kirurgisk ind-

greb, der er foregdet under den aktuelle kontakt (se “’definitioner’”). Deloperationer
indberettes efter en operationskode med procedurearten “V’ eller ‘P’.
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For den samlede afsluttede kontakt, hvor der kan vare ét eller flere kirurgiske ind-
greb (der er én P-operation for hvert indgreb i kontakten), udvaelges dét ‘P’, der anses
for hele kontaktens vigtigste operation. Denne registreres med (andres til) procedu-
reart ‘V’.

Udvelgelsen af primare operation 1 et indgreb (P) henh. vigtigste operation 1 den
samlede afsluttede kontakt (V) er journalferende afdelings kliniske valg. Som en
tommelfingerregel kan man sige, at den vigtigste operation er den, der mest direkte
relaterer sig til patientens aktionsdiagnose. Er der flere lige vigtige” vil man ofte
vaelge den mest ressourcetunge (tid, penge, teknik).

Reoperationer

Der er 1 hvert operationskapitel reoperationer som felge af komplikationer 1 den
umiddelbare postoperative periode (< 30 dage). Der er herudover 1 relevante kapitler
(f.eks. ortopaedkirurgi) koder for sekundaere operationer.

Reoperationer og sekundere operationer kan efter enske specificeres med indikation
(sygdomskode) og/eller den primaere operationskode som tillaegskode.

Det er ikke en komplikation, at den primaere operation ikke er lykkedes. Ved kodning
af efterfolgende operation skal denne kodes fuldstaendig, som var den primar. Sam-
menbindingen skal lgses 1 edb-systemet, men hvis dette ikke er indbygget 1 systemet
(arkitekturen 1 et system, der kan hindtere komplikation/kvalitetsregistrering), kan
ovennavnte princip med tilfojelse af den primare operationskode som tilleegskode
anvendes.

”Kombinerede indgreb”

Er der flere operationer (koder) i samme indgreb, knyttes disse sammen 1 registrerin-
gen, som omtalt ovenstaende ved brug af procedurearter. Yderligere indberettes ope-
rationsdato og klokkeslet, hvorved de enkelte indgreb tidsmassigt kan placeres 1 den
samlede kontakt. Generelt skal operationer udfert 1 samme anastesi registreres som
¢t indgreb.

Det tidligere anvendte ‘+’ til koblingen mellem operationskoder i et kombineret ind-
greb er fra 1996 aflest af ovenstdende registreringsprincip med anvendelse af opera-
tionsarter.

‘“+’ som kodeart angiver nu en SKS-tilleegskode. Dette skal specielt fremheves, fordi

det vides fra analyse pd Landspatientregisteret, at nogen stadig anvender ‘“+’-et til det
gamle formal.
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Aflyst procedure
Alle aflyste operationer skal indberettes til Landspatientregisteret.

Der galder folgende definition for aflyst procedure (operation):
En procedure (operation/behandling/undersogelse), som ikke gennemfores pa det
tidspunkt, der er meddelt patienten (mundtligt eller skriftligt).

Aflyst eller afbrudt procedure skal registreres ved anvendelse af koder fra geldende
klassifikation, se nedenfor. Desuden henvises til bilag 5, der bl.a. indeholder en mere
detaljeret klassifikation over koder til brug ved registreringen. Klassifikationen inde-
holder koder til savel ”Aflyst procedure” som ’Afbrudt procedure”. Koderne kan
indberettes til Landspatientregisteret. Disse koder registreres som primaerkode og
skal yderligere specificeres med den aflyste procedure som tillegskode, f.eks.:
ZPP13+KUJDO02 ‘Aflyst gastroskopi pga. udeblivelse’eller ZPP13+BHKDA40 ‘Aflyst
medicamentel provokeret abort pga. udeblivelse’ eller ZPP12+7279990 ‘Aflyst un-
dersaggelse u. specifikation pga. patientens enske’.

Aflyste procedurer, som er operationer, skal indberettes til Landspatientregisteret ved
angivelse af procedurekode for ‘aflyst procedure’ ZPP1*-ZPP5* som primaerkode
efterfulgt af tilleegskode for den aflyste operation (+K*). Tillegskoder for evrige
procedure fra SKS er tilladt. Primarkoden (ZPP1*-ZPP5*) indberettes med procedu-
rearten ‘blank’. Der indberettes obligatorisk proceduredato. Procedure-time, -minut
og producerende afdeling kan indberettes fakultativt.

Afbrudte procedurer 1 afsnit ZPP6* kan indberettes pd samme vis, jf. bilag 5. Det
drejer sig om procedurekoder tilherende SKS-hovedgrupperne.

Klassifikation af aflysningsiarsager — minimumskrav gzldende for operationer
Registreres som primzrkode."

ZPP10*  Procedure aflyst pga. patientens tilstand

ZPP12*  Procedure aflyst efter patientens enske

ZPP13*  Procedure aflyst pga. udeblivelse

ZPP20*  Procedure aflyst af personalemaessige arsager

ZPP21*  Procedure aflyst pga. tekniske problemer

ZPP22*  Procedure aflyst pga. arbejdsnedlaeggelse

ZPP40*  Procedure aflyst pga. akut patient

ZPP50*  Procedure aflyst pga. andre arsager, samme dag som planlagt

Der skal indberettes pd mindst 5 karaktersniveau.
1) Der findes yderligere specificerede koder, se bilag 5.
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6. Ulykker
Ulykkesregistrering vedr. indlagte patienter

For indlagte patienter skal kontaktarsag- og ulykkeskodning anvendes for patienter
med en aktionsdiagnose i intervallet DS00-DT799, dvs. traumer, forgiftninger og
anden voldelig legemsbeskadigelse, men undtagen komplikationer ved laegelig be-
handling.

Hvis der pa den indlagte patient findes kontaktarsag 2, 3 eller 4 kraeves komplet ulyk-
keskodning, som beskrevet nedenfor i1 afsnittet om skadestuepatienter.

Vedrerende ulykkeskodning for indlagte psykiatriske patienter, se afsnit 8.

Ulykkesregistrering vedr. skadestuepatienter

For registrering af skadestuepatienter galder et helt specifikt regelsat, som beskrevet
1 nedenstaende.

En patient, der henvender sig pa en skadestue, skal altid have registreret en ydre ar-
sag til skaden. Dette sker ved hjelp af kontaktarsag- og ulykkeskode.

Ved kontaktarsag 2, 3 eller 4 (se oversigt side 35) skal der for somatiske skadestuer
vare en diagnose 1 intervallerne DR00-DR999, DS00-DT799 eller DZ00-DZ999. Se
figur 1, side 33.

For psykiatriske skadestuer geelder samme regler ved kontaktarsag 2 og 3, men ved
kontaktarsag 4 (selvmord/selvmordsforseg) er det tilladt at anvende diagnosekoder
fra intervallet DX60*-DX84* samt alle diagnoser fra kapitlet DF* som aktionsdiag-
nose.

Til kontaktdrsag 2, 3 og 4 knytter sig et vaerdisat ifelge galdende ulykkesklassi-
fikation. Det drejer sig om koder for ’Sted’, ’Skadesmekanisme’, *Aktivitet’ og "Keo-
retejsulykke = ja/nej’. Ved positivt udsagn for keretgjsulykke suppleres med angivel-
se af *Transportform for tilskadekomne’ og *Transportform for modpart’.
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Figur 1 Ulykkesregistrering pa skadestuer

m obligatorisk primaerkode
obligatorisk tillzzgskode

ikke obligatorisk tillaegskode

Kontaktarsag

=2: Ulykke
=3: Voldshandling
=4: Selvmord/selv-
mordsforsag

+EUB bevaegemgnster
+EUC sport

/ +EUE erhvervskode

=EUK1: Kgretgjsulykke

&

*  trafikantrolle

transportform, tilskadekomne | +EUP* . o
uheldssituation

transportform, modpart | +EUM* *  fgreforhold

stedkode
skadesmekanismekode

aktivitetskode

(keretgjsulykke) | EUK*

lysforhold

Stedkode

EUGO  Transportomrade

EUG1  Boligomrade

EUG2  Produktions- og vaerkstedsomrade

EUG3  Butiks-, handels- og liberalt erhvervsomrade
EUG4  Skole-, offentligt administrations- og institutionsomrade
EUGS  Idrats- og sportsomride

EUG6  Forlystelses- og parkomrade

EUG7  Frinatur

EUG8  Hav og sgomrade

EUGY9  Andet og ikke specificeret sted

Skadesmekanismekode

EUSO  Slag, sted pé grund af fald pa4 samme niveau

EUS1 Slag, sted pa grund af fald pa trappe eller til lavere niveau

EUS2  Slag, sted pé grund af kontakt med anden genstand, person eller dyr
EUS3 Klemning, snit, stik

EUS4  Fremmedlegeme

EUS5  Kvelning

EUS6  Kemisk pdvirkning

EUS7  Termisk, elektrisk, stralingspavirkning

EUS8  Akut overbelastning af legeme/legemsdel
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EUS9  Anden og ikke specificeret skadesmekanisme
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Aktivitetskode

EUA1  Idrat, sport, motion

EUA2  Leg, hobby og anden fritidsvirksomhed
EUA3  Erhvervsarbejde

EUA4  Vitalaktivitet

EUAS  Ulennet arbejde

EUA8  Anden aktivitet

EUA9  Ikke specificeret aktivitet

Koder for keretejsulykker
EUK1  Koretgjsulykke
EUK2  Ikke koretgjsulykke

Koretajsulykker = ulykker, hvor der har veeret indblandet mindst et korende koretoj

Transportform, tilskadekomne

EUPI1 Til fods

EUP2  Cykel

EUP3  Khnallert

EUP4  Motorcykel, scooter

EUPS  Personbil

EUP6  Varevogn

EUP7 Lastbil, bus m.m.

EUP8  Anden transportform, tilskadekomne

EUP9  Ikke specificeret transportform, tilskadekomne

Transportform, modpart

EUMO Ingen modpart

EUMI1  Til fods

EUM2  Cykel

EUM3  Khnallert

EUM4  Motorcykel, scooter

EUMS  Personbil

EUM6  Varevogn

EUM?7  Lastbil, bus m.m.

EUMS8  Anden transportform, modpart
EUM9  Ikke specificeret transportform, modpart
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Kontaktarsager

Definitioner

1= sygdom og tilstand
uden direkte sam-
menhzeng med ude-
fra pafert leesion

Langvarig legemsbeskadigelse, hvor der ikke er tale
om egentlig ulykke - f.eks. nedslidning.

Forgiftning som felge af leengerevarende eksposition
(48 timer eller derover), eller hvor eksponering ikke er
betinget af ulykkesomstaendigheder.

Medicinske, kirurgiske, psykiatriske og andre lignende
tilstande uden udefra péfert leesion (eller hvor paferte

laesioner er sekundare 1 forhold til den tilstand, der
ledte til kontakt med sundhedsvasenet).

Folger efter tidligere behandling for sygdom.

2= ulykke

En ufrivillig haendelse karakteriseret ved en hurtigt-
virkende kraft eller pavirkning, som kan ytre sig 1 form
af skade pa kroppen.

Ulykke mkluderer:

— Akut legemlig overbelastning, f.eks. forloftning,
forvridning, traede galt.

— Forgiftning som folge af kortvarig eksposition
(mindre end 48 timer), der er betinget af ulykke-
somstaendigheder.

— Angreb af dyr og insekter.

— Overeksponering af naturlig varme, kulde, lys og
straling, f.eks. solskoldning, hedeslag og forfrys-
ning.

— Ulykker ved medicinsk/kirurgisk behandling.

3= voldshandling

Intenderet vold. Slagsmal, handgemaeng, mishandling.

4= selvmord/selvmords-

Selvtilfojet skade. Selvmutilation/villet egenskab.

forseg
5= senfolge Folge efter tidligere behandlet skade som felge af u-
lykke, voldshandling eller selvmordsforseg.
8= andet

9= ukendt/uoplyst
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7. Svangre, fodsler og aborter
Fodsler

Fodsler (ogsé sékaldte ambulante”) registreres altid som indlagte patienter med ind-
leeggelses- og udskrivningstime.

Alle fedsler pa sygehus samt fodsler, der forer til indlaeggelse pa sygehus, skal regi-
streres med obstetriske oplysninger, eksempelvis fodsler pa vej til sygehuset eller
inkomplette fadsler 1 hjemmet, hvor mor og barn 1 umiddelbar tilslutning til fedslen
indleegges akut.

Komplette hjemmefodsler defineret ved, at sdvel barn som placenta er fodt i hjem-
met, og hvor mor og barn umiddelbart 1 tilslutning hertil indlaegges akut, skal ikke
registreres som en sygehusfedsel. Indberettes sarskilt som hjemmefadsel. Ved akut
indlaeggelse efter fodsel kan diagnosekoden DZ38* ikke bruges som aktionsdiagnose
pa barnet. Tilsvarende kan diagnosekoden DZ37* ikke bruges som bidiagnose pé
moderen. | sddanne tilfeelde anvendes almindeligvis en aktionsdiagnose fra interval-
let DO85*-D092*, hvis indleggelsen skyldes komplikationer 1 forlebet. Hvis der er
tale om pleje og evt. undersggelse 1 forbindelse med normal barselsseng anvendes
koden DZ39%*.

I de ganske fi tilfelde, hvor fadslen sker uden, at der er jordemoder- eller legeassi-
stance, skal fodselsanmeldelsen indsendes af den jordemoder, der tager imod patien-
ten.

Fadselsanmeldelsen

Fra 1. januar 1997 dannes fadselsregisteret pd baggrund af de elektronisk indberette-
de data. Dog skal dedfedsler fortsat for barnets vedkommende indberettes pa serlig
blanket. Hlemmefodsler indberettes ligeledes pa blanket, jvf. dog ovenstaende.

Moderens record

Der skal til fodselsdiagnosen DO80*-DO84*, som skal vare aktionsdiagnose pa
moderens record, registreres tillegskode for svangerskabslaengde pa 6 karakterer
med uger og dage og tillegskode for tobaksforbrug, samt bidiagnosen DZ37*, som

er obligatorisk.

Klassifikationen findes i bilag 3.
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Nér der er tale om en fodsel, skal aktionsdiagnosen vare fra intervallet DO80*-
DO84*, og komplikationsdiagnoserne i intervallet DO60*-DO75* ma kun forekom-
me som bidiagnoser. Hvis aktionsdiagnosen er i intervallet DO80*-DO84* og der
forekommer bidiagnoser ud over DA34*, DB20*-DB24*, DF53*, DO*, DS*, DT*
eller DZ*, skal der samtidig vere en bidiagnose 1 intervallet DO98*-D099*.

Hvis fadslen er géet 1 gang, men ikke afsluttes pd den pégaeldende afdeling (kontakt),
fordi patienten overflyttes til specialeafdeling eller lignende, pd grund af en kompli-
kation, anvendes diagnosekoderne fra intervallet DO60*-DO75* som aktionsdiagno-
se. Fadselskoderne DO80*-DO84* mi 1 disse tilfelde IKKE forekomme pé kontak-
ten.

Barnets record

Aktionsdiagnosen pa barnet er DZ38* (levendefedt barn efter fodested).

Til denne aktionsdiagnose skal der registreres en tillegskode for fosterpreesentation

Der skal ud over ovenstdende p barnets record indberettes bidiagnose for Apgarsco-
re ved 5 minutter.

Klassifikation for Apgarscore og fosterpreesentation findes i bilag 3.

“Bedre sundhed for mor og barn”

Der skal 1 forbindelse med dette projekt indberettes data for barnets hovedomfang,
abdominalomfang og placentavcegt. Disse parametre indberettes som bidiagnoser pa
barnets record ved hjelp af klassifikationerne anfort 1 bilag 3.

De ovennavnte bidiagnoser skal registreres ved alle fadsler 1 hele perioden, hvor data
opsamles til projektet. Data vil ikke blive overfert fra Landspatientregisteret, hvis

moderen ikke har givet tilsagn om deltagelse 1 projektet.

Reglerne for registrering ved fodsler er grafisk skitseret 1 figur 2.
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Figur 2 Registrerings- og kodningsprincipper ved fodsel

Moderens record

datafelter

Fﬁdselsdiagnose (A)DO80*'84* Paritet Evt. graviditets- og fodsels-
. Bessag komplikationer ikke medta-
"""" get. Disse kan kun registre-
* e eeeeesseessassssssan] res som bidiagnoser pd
“Res ltaE Ez Ifjgi;\)g” (+ ) DUTnn > kontakten, der indeholder
U fodslen.
(+)DUnnDn tobaksforbrug
svangerskabslaengde Kodearter
(A) aktionsdiagnose
Barnets record (B) bidiagnose
datafelter (9 tillegskode
”Levendefodt barn Flernr
A)DZ38* |:'|>
efter fodested” (A) Vegt
ﬂ Laengde
(+)DUPNN

hovedomfang (B)DUHNN | fosterprasentation
placentavagt (B)DUANN
abdominalomfang (B)DVnnnn
apgarscore (5 min.) | (B)DVAnn

Der skal til aktionsdiagnoser, der beskriver svangerskab og fadsel, registreres til-
leegskode for svangerskabslaengde. Herudover galder specielle krav for abortkontak-
ter uanset patienttype, se nedenfor. Se igvrigt tabel pa side 40.

Abortregistrering (provokeret abort)

Der skal altid pé den kontakt hvor abortindgrebet finder sted registreres en aktionsdi-
agnose 1 intervallet DO040-DO067 samt en tillegskode for svangerskabslengde.
Dette gelder for alle patienttyper inkl. ambulant.

Ved aktionsdiagnose DO040-DO067 registreres samtidig en operationskode 1 in-
tervallet KLCHOO0-KLCH99 eller en behandlingskode fra gruppen BKHD4*
(Abortus provocatus medicamentalis).

Hvis en forundersggelse finder sted pa en selvstendig kontakt skal der anvendes en
relevant diagnose til at beskrive kontakten, f.eks: DZ324 *Ugnsket graviditet’.

Hvis det samlede abortforleb finder sted 1 samme ambulatorium anbefales, at der
registreres som &t sammenhangende ambulant forlgb. I dette tilfeelde er abort-
diagnosen aktionsdiagnose pa den samlede ambulante kontakt. Eventuelle kompli-
kationer registreres som bidiagnose(r) til abort-diagnosen. I evrigt henvises til
Abortkodevejledningen pad Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.medinfo.dk.
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Misdannelsesregistrering

Til brug for Misdannelsesregisteret skal der ved spontane aborter efter 16. uge og ved
provokerede aborter pd medicinsk indikation obligatorisk registreres en tillegskode
vedr. misdannet foster. Disse tilstande identificeres ved hjelp af aktionsdiagnosen.

Ved provokerede aborter pa medicinsk indikation efter 12. uge, dvs. kontakter med
en aktionsdiagnosekode DOO053 eller DO054, skal aktionsdiagnosen ud over tillaegs-
kode for svangerskabslengde have en tillegskode DUM* for *misdannet foster...’.

Tilsvarende skal alle spontane aborter efter 16 fulde svangerskabsuger, dvs. kontak-
ter med aktionsdiagnosen DOO03* og en tillegskode for svangerskabslengde storre

end eller lig med 16 uger have en tillegskode DUM*.

Tilleegskoderne er:

DUMO1 Misdannet foster bekraftet
DUMO02 Misdannet foster afkreaeftet
DUMO09 Misdannet foster, uoplyst

Hvis ’Misdannet foster bekraeftet’ (DUMO1) skal der yderligere vaere registreret
mindst én tillegskode (DQ*) fra sygdomsklassifikationens kapitel Q "Medfedte mis-
dannelser og kromosomanomalier”.

Ambulante forleb og svangerskabslaengde
For svangrekontroller og evrige ambulante patientkontakter 1 forbindelse med svan-
gerskab, undtagen aborter jf. ovenstdende, skal svangerskabslengde ikke indberettes.

Tillegskoden for svangerskabslengde kan, som andre tilleegskoder, registreres, hvis
det anskes, men der vil ikke blive valideret herfor.
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Fortegnelse over diagnosekoder, hvor der med SKS-tilleegskode skal an-
gives svangerskabsleaengde.

Svangerskabslaengden angives som fuldendte uger plus dage, som foreligger pa kontakt-
tidspunktet. Gaelder for indlagte. Gaelder desuden for aborter uanset patienttype. Svan-
gerskabslaengde angives obligatorisk med en SKS-tilleegskode til aktionsdiagnoser 1 fol-
gende grupper. DU-tillegskode kan desuden angives frivilligt til alle relevante diagnoser.
Valideres kun pa afsluttede kontakter.

DO00*-DO06* Svangerskab, der ender med abort

DO12*-DO16* (Adem, proteinuri og hypertension 1 svangerskab

DO20*-D0O23*, DO28* Andre sygdomme hos moder overvejende forbundet med
svangerskab

DO30*-DO31*,DO40*-  Visse tilstande med tilknytning til svangerskabskontrol
DO41*, DO421, DO423, med relation til foster, amnion, placenta og potentielle fod-
DO0425,D0429, DO43*-  selsproblemer

DO46*, DO471, DO489

DO80*-DO84* Fodsel

Folgende specielle krav geelder, séledes at DIAG 1 de angivne intervaller skal vaere led-
saget af DU-tilleegskoder 1 de angivne intervaller:

Hvis DIAG er DO04* skal DU-tillegskode DUO1D*-DU11D* forekomme

Hvis DIAG er DO05* skal DU-tillegskode DU12D*-DU27D* forekomme

Hvis DIAG er DO060, skal DU-tillegskode DUO1D*-DU11D* forekomme

DO062, DO064 eller

DO066

Hvis DIAG er DO061 skal DU-tillegskode DU12D*-DU27D* forekomme

DO063, DO065 eller 0067

DO80* - DO84* skal DU-tillegskode DU20D*-DU45D* eller DU99DX
forekomme

Klassifikation af svangerskabslangde, se bilag 3.

*) angiver alle diagnoser 1 gruppen uanset vardien af 5., evt. 6. ciffer.
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8. Psykiatriske patienter

Landspatientregisteret skal omfatte samtlige uafsluttede psykiatriske patienter
pr. maned. Dette galder for indlagte og ambulante patienter.

Ved indberetning af dbne kontakter kraeves ikke ATC-tilleegskodning. Se i gvrigt
side 42-43.

Indlagte

Der anvendes samme basisregistrering som for patienter pa somatiske afdelinger.
Specielt for de psykiatriske afdelinger geelder, at der via Landspatientregisteret indbe-
rettes til Det Psykiatriske Centralregister labende eller mindst 1 gang manedligt.

Ved kontakt pa psykiatrisk afdeling i forbindelse med selvbeskadigelse, selvmord- og
selvmordsforsag far eller under indleeggelsen, skal dette registreres ved hjelp af 5. og
6. position i DX-diagnosen (DX60*-DX84* incl.) efter matricen:

5. position:
Selvmord  Selvmords- Selvbe-
forsag skadigelse
0 1 2
6. position:
for indleeggelse 0 - 10 20
under indlaeggelse 1 01 11 21

For detailleret liste over DX-diagnosekoder bilag 4.
Registrering af selvmord/selvmordsforsgg pa psykiatriske skadestuer
Fra 1. januar 2001 er det tilladt for psykiatriske skadestuer (afdelinger med speciale

50 og 52) at anvende diagnosekoder fra intervallet DX60*-DX84*, samt alle diagno-
ser fra kapitel DF* som aktionsdiagnose ved kontaktarsag 4 (selvmord/selvmordsfor-

s@Q).
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Dataindhold — indlagt psykiatrisk patient

Oplysninger som medtages
ved indberetning til Lands-
patientregisteret ved en pati-
ents indleggelse pa Psyki-
atriske afdelinger

Ved afslutning tilfgjes

Sygehusnummer
Afdelingsnummer
Patienttype =0
Personnummer

Startdato
Indlaeggelsestime
Kommunenummer
Henvisningsdato
Henvisningsmade
Indlzeggelsesmade
Indlzeggelsesvilkar
Slutdato
Udskrivningstime
Udskrivningsmade
Udskrevet til sygehus/afdeling
Passiv ventetid, arsag
Passiv ventetid, startdato
Passiv ventetid, slutdato

Afsluttede samt uafsluttede pr. 31.12 skal tillige have registreret:

Kontaktarsagskode/ulykke-
skode

Diagnoser

Procedurer

Fakultativ

Diagnoseart

Diagnosekodenummer (se liste over tilladte aktions-
og grundmorbusdiagnoser side 44)

Procedureart

Procedurekodenummer

Proceduredato

Procedureklokkeslet

Kodenummer for producerende afdeling

Alle operationer og radiologiske procedurer. Under-
sggelser og behandlinger til brug for DRG og/eller
anmeldelsespligtige kraeftsygdomme samt aflyste
operationer indberettes obligatorisk.

Alle andre procedurer kan indberettes efter samme
regler.
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Psykiatriske ambulante patienter

Der anvendes samme basisregistrering som for ambulante patienter pa somatiske
afdelinger.

Alle uafsluttede ambulante patienter pa psykiatriske afdelinger skal veere diagnosere-
gistreret pr. 31.12.

Dataindhold — ambulant patient, psykiatrisk afdeling

Oplysninger som medtages Sygehusnummer
ved indberetning til Lands- Afdelingsnummer
patientregisteret ved en pa- Patienttype = 2
tients indskrivning pa psy- Personnummer
kiatrisk afdeling Startdato
Kommunenummer
Henvisningsdato
Henvisningsmade
Dato(er) for besgg
Dato for forundersggelse (evt. blank)
Dato for endelig behandling (evt. blank)
Passiv ventetid, arsag
Passiv ventetid, startdato
Passiv ventetid, slutdato
Ved afslutning tilfgjes Slutdato
Afslutningsmade
Afsluttet til sygehus/afdeling

Afsluttet psyk. ambulant forlgb og uafsl. pr. 31.12 skal tillige have registreret:

Diagnose Diagnoseart
Diagnosekodenummer (Se felgende liste over tilladte ak-
tions- og grundmorbusdiagnoser side 44)

Procedurer Procedureart
Procedurekodenummer
Proceduredato
Procedureklokkeslet
Kodenummer for producerende afdeling
Alle operationer og radiologiske procedurer. Undersggel-
ser og behandlinger til brug for DRG og/eller anmeldel-
sespligtige kreeftsygdomme samt aflyste operationer ind-
berettes obligatorisk.
Alle andre procedurer kan indberettes efter samme regler
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Fortegnelse over psykiatriske aktions- og grundmorbusdiagnoser

DF000-DF999
DZ004
DZ032
DZ038
DZ039
DZ046
DZ0460
DZ0461
DZ0462
DZ0463
DZ0464
DZ0468
DZ0469
DZ700-DZ709
DZ710
Dz711
Dz714
DZ715
DZ716
DZz718
DZz719
DZ749
DZ763
DZ765
Dz81*
DZ843
DZ864
DZ865
DZz914

Psykiatriske diagnoser (kapitel V)

Psykiatrisk undersggelse, ikke klassificeret andetsteds

Obs pga mistanke om mentale eller adfeerdsmaessige forstyrrelser
Observation pa mistanke om andre sygd/tilstande
Observation pa mistanke om ikke specific. sygd/tilstand
Psykiatrisk undersagelse, begaret af myndigheder
Retspsykiatrisk observation

Dom til psykiatrisk behandling

Dom til psykiatrisk forvaring

Civilretslig psykiatrisk undersggelse

Socialretslig psykiatrisk undersggelse

Anden retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning
Retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning u. specifikation
Seksualradgivning

Person i konsultation pa anden persons vegne

Person med befrygtet lidelse, diagnose ikke stillet
Radgivning og kontrol ved alkoholmisbrug

Radgivning og kontrol ved medicinmisbrug

Radgivning og kontrol ved tobaksmisbrug

Anden specificeret radgivning

Radgivning uden specifikation

‘Causa socialis’

Rask ledsager (Indberettes ikke til Landspatientregisteret)
Simulant (bevidst simulant)

Familieanamnese med mental eller adfaerdsmaessig sygdom
Familieanamnese med indgifte

Anamnese med misbrug af psykoaktive stoffer

Anamnese med mentale adferdsmaessige sygdomme
Anamnese med psykisk traume, ikke klassificeret andetssteds

DX600-DY099 Tilsigtet selvbeskadigelse, overfald og mishandling

Koderne DZ81*, DZ843, DZ864, DZ865 og DZ914 kan farst ibrugtages som akti-
ons- eller grundmorbus fra 1. juli 2002.
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9. Forgiftninger

Ved kodning af forgiftninger ma man vare opmarksom p4, at der 1 sygdomsklassi-
fikationen skelnes mellem

1) den konkrete forgifining som tilskadekomst og altsa som resultatet af en “ydre ar-
sag” — indtagelsen (tilsigtet el. ikke tilsigtet) af et giftigt stof — og

2) manifestationen af forgifiningen som somatisk eller psykisk lidelse.

(1) Forgiftninger 1 skadesmeessig forstand registreres som primarkoder med koder
fra intervallet DT36*-DT50%*, nar forgiftningerne er forarsaget af laegemidler eller
biologiske stoffer, og med koder fra intervallet DT51*- DT65%*, nar der er tale om
skadelige virkninger af ikke-medicinske stoffer. Koderne i disse grupper angiver
séledes direkte diagnosen for forgiftningen/tilskadekomsten.

(2) Psykisk lidelse som manifestation af misbrug og forgifining registreres med koder
fra intervallet DF10*-DF19%*; somatisk lidelse med koder fra ICD-10’s gvrige diag-
nose- eller symptomkapitler.

Brug af tilleegskoder

Tilleegskodning er indledende beskrevet 1 afsnit 4.

ATC-koder anvendes som tillaegskoder til at specificere diagnosekoder, herunder og-
sa forgiftninger og misbrug, nar der er tale om et eller flere legemidler, som er opta-
get 1 ATC-klassifikationen. ATC-koden som tillegskode til en forgiftningsdiagnose
tjener til at specificere de leegemidler, der er arsagen.

For narkotiske stoffer, der ikke har en ATC-kode, skal i stedet anvendes forgift-
ningskoder som tilleegskode, se side 46.

Der er til visse diagnoser obligatorisk krav om ATC-tilleegskode, se afsnit 4.

Forgiftningskoder for narkotika m.v.

En del tilstande, der kodes 1 afsnit

DF11* Psykiske lidelser og adfaerdsforstyrrelser som folge af opioidbrug,

DF15* Psykiske lidelser og adfardsforstyrrelser, som folge af misbrug af an-
dre centralstimulerende stoffer,

DF16* Psykiske lidelser og adferdsforstyrrelser som folge af misbrug af hal-
lucinogener,
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DF19* Psykiske lidelser og adfaerdsforstyrrelser som folge af brug af multiple
og andre psykoaktive stoffer samt
DZ036 Observation pd grund af mistanke om toksisk effekt af indtaget stof

vil vaere forirsaget af stoffer, der ikke findes 1 ATC-klassifikationen. I disse tilfal-
de skal der som tillegskode specificeres med tillegskode fra intervallet DT401%*-
DT409* eller DT430A, nér der er tale om illegale stoffer.

Fra 1. juli 2002 er det ikke obligatorisk at angive tillegskode for ’stof” til DF19%*.

Intervallet DT401*-DT409* og DT430A er derfor i forhold til den trykte udgave af
Sygdomsklassifikationen udvidet, sa den kommer til at omfatte felgende koder:

DT401 Forgiftning m. heroin

DT402 Forgiftning m. andre opioider uden ATC-kode
DT403 Forgiftning m. metadon

DT404 Forgiftning m. andre syntetiske narkotika uden ATC-kode
DT405 Forgiftning m. kokain

DT406A  Forgiftning, designer drug (excl. ecstasy)

DT406B  Forgiftning, ecstasy

DT406C  Forgiftning, euforiserende svampe

DT406D  Forgiftning med khat

DT406X  Forgiftning, blandingsmisbrug u. specifikation
DT406W  Forgiftning med narkotika uden specifikation
DT407 Forgiftning m. cannabis

DT408 Forgiftning m. LSD (lysergsyrediethylamid)

DT409 Forgiftn. m. andre og uspecificerede psykodysleptika
DT430A  Forgiftning med amfetamin

Disse koder kan anvendes direkte af somatiske afdelinger som primarkode til regi-
strering af forgiftninger eller som tillegskoder til specifikation af diagnose- el.
symptomkoder. Det svarer til anvendelsen af ATC-koder, jvf. de indledende be-
tragtninger 1 dette afsnit.

Der skal altid registreres pa hojeste detaljeringsniveau. Der foretages validering her-
for.
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10. Indberetning af anmeldelsespligtige kraeftsygdomme (diagnoser)
til Landspatientregisteret.

Sidelobende med indsendelse af anmeldelsesblanketter til Cancerregisteret skal
anmeldelsespligtige diagnoser indberettes til Landspatientregisteret (LPR).

Den 1. januar 1998 startede den forste elektroniske indberetning til LPR af cancer-
relaterede data. Denne indberetning/registrering er udbygget 1 arene herefter. Regi-
streringen vedrerer de anmeldelsespligtige sygdomme™ og tager konkret udgangs-
punkt i de “anmeldelsespligtige diagnoser” (se side 58). ”Bekendtgerelse om lee-
gers anmeldelse til cancerregisteret af kreftssygdomme m.v.” afstikker disse ret-
ningslinier. Diagnoser fra denne liste, anvendt som aktions- eller bidiagnose pé
patientkontakten giver anledning til specielle registreringskrav, som omtalt 1 denne
vejledning.

Endnu er den elektroniske indberetning/registrering ikke tilstreekkelig udbygget til,
at blanketindberetningerne til Cancerregisteret (CR) kan afskaffes. Den udbyggede
indberetning (2001) via LPR er endnu et skridt pd vejen mod afskaffelse af blan-
ketten og en komplet elektronisk indberetning via LPR.

Der skal endnu bdde ske blanketanmeldelse til cancerregisteret og elektronisk regi-
strering til LPR fra alle afdelinger, der diagnostiserer, behandler og kontrollerer pa-
tienter med anmeldelsespligtige sygdomme/diagnoser, jf. ovennavnte bekendtgo-
relse.

Siden 2001 har det vaeret obligatorisk at indberette visse undersogelses- og be-
handlingsprocedurer bl.a. kemo- og straleterapi til LPR.

Udvikling i en anmeldelsespligtig sygdom

Udviklingen 1 en anmeldelsespligtig sygdom skal afspejles 1 registrering og indbe-
retning til Landspatientregisteret 1 forbindelse med den enkelte sygehuskontakt.
Det betyder, at udviklingen 1 sygdommen kan reprasenteres af forskellige diagno-
ser (diagnosekoder) pé forskellige tidspunkter dvs. kontakter 1 sygdommens forleb
- men at der stadig er tale om den samme anmeldelsespligtige sygdom, uanset om
det drejer sig om lokalrecidiv eller metastasering.

Kontakt

Ved en kontakt forstds en indleggelse, et ambulant forleb eller et skadestuebesog.
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Registreringer

Indberetningen til LPR relaterer sig til patientens enkelte kontakt med sundheds-
vasenet. De folgende afsnit er eksempler pa forskellige kontakter i forlgbet af den
samlede cancersygdom.

Cancerregistrering

* den enkelte sygdom

* den enkelte afsluttede Ak_ﬁ?”SdiagnOS e/
kontakt Bidiagnose

* den enkelte afdeling
| |

Anmeldelsespligtig diagnose I I
(0] [oazcas |

| anmeldelsesstatus (+)AZCA*
opdateres ved

feerdigregistrering
\a&| procedureregistrering
. kirurgisk behandling
_(ﬂg” ikke-kirurgisk behandling

< L
| "radikaiter (+)zKC*

Udredning/diagnosticering og behandling

Det er vigtigt ikke at benytte primerkoder dvs. aktions- eller bidiagnose for en ma-
lign lidelse eller anden “anmeldelsespligtig sygdom”, for denne er diagnosticeret.
Sa lenge der kun er mistanke om cancer eller anden ”anmeldelsespligtig sygdom”,
skal der anvendes diagnosekoder fra afsnit DZ03* “Lagelig observation for og
vurdering af personer mistenkt for sygdom”. Dette diagnoseafsnit inkluderer ogsa
’ikke afkreftet” (fortsat mistanke) og afkraeftet mistanke (ej befundet).

Der er oprettet en del specifikationer til nermere angivelse af den tilstand, der er
udredt/udredes for pa kontakten. Hvis der ikke findes en passende specifikation,

kan der kodes med primerkoden fra afsnit DZ03* + tillcegskode for sygdommen.

Eksempler
(A)DZ031] Mistanke om ondartet svulst 1 prostata

(A)DZ031 Mistanke om ondartet svulst
(+)DC739 Neoplasma malignum glandulae thyroideae
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(A)DZO38E  Observation pga mistanke om svulst
(+)DD374 Neoplasma coli uden specifikation

Denne registrering er dels korrekt, dels udleser den ikke anmeldelsespligt og de
deraf afledte registreringskrav. (A) angiver “aktionsdiagnose” og (+) angiver til-
leegskode”.

Nar en “anmeldelsespligtig sygdom” er diagnosticeret, traeder alle reglerne om re-
gistrering af anmeldelsesstatus og deraf afledt registrering 1 kraft. Se vejledning
under de forskellige anmeldelsesstatus. Ved ny anmeldelsespligtig sygdom pa af-
delingen, anvendes anmeldelsesstatus *1°.

Er der tvivl om, hvorvidt sygdommen er malign eller benign anvendes kodeinter-
vallet DD37* - DD48* *Svulster af ukendt eller usikker karakter’. Ved brug af dis-
se koder skal de generelle regler for anmeldelsesstatus anvendes.

Der forekommer ofte flere ambulante kontakter og indlaeggelser pa flere afdelinger
1 forbindelse med en udredning og behandling af en patient med en svulst. Hver af-
deling, der har en kontakt med patienten, er registrerings- og indberetningspligtig.

Kontrol vil ofte foregd 1 ambulant regi pd en anden kontakt end den, hvor diagno-
sen blev stillet, og sygdommen primert behandlet. I disse tilfelde registreres efter
reglerne, som beskrevet nedenfor 1 afsnittet ”Kontrol”. Se 1 evrigt vejledningen
under anmeldelsesstatus ’4°.

Recidiv

“Recidiv” dekker i1 denne sammenhang over alle former for genkomst af den
samme sygdom, dvs. inkluderer lokal recidiv, metastasering og anden progression.

Patienten har tidligere vearet 1 afdelingen, har varet behandlet og afsluttet som
"rask" (radikalt behandlet). Gar evt. i ambulant kontrol. Ved ny kontakt med reci-
div pa samme afdeling (6. ciffer niveau) anvendes anmeldelsesstatus *2’.

Recidivet kan godt have en anden mere eller mindre specificeret diagnosekode el-
ler kode for metastase end primarcanceren, men der er stadig tale om samme syg-
dom.

Ved pavisning af metastase, hvor der ikke er en sikker klinisk og/eller patologisk
relation til en kendt primcer-tumor, skal fundet opfattes som en ny “anmeldelses-

pligtig sygdom ™.
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Kontakt der ikke omfatter diagnostik, behandling eller kontrol

En del afdelinger far kontakt med patienter, der har en “anmeldelsespligtig syg-
dom”, men afdelingens opgave er ikke at diagnosticere, primart behandle eller
kontrollere denne.

Disse afdelinger skal registrere, hvad den pageldende afdeling rent faktisk under-
soger og eventuelt behandler for. Aktionsdiagnosen for kontakten kan specificeres
med cancerdiagnosen som tillegskode, som vist i eksemplerne. Denne registre-
ringspraksis stiller ikke krav om indberetning af anmeldelsesstatus.

Eksempler:

Arbejdsmedicinske klinikker, der undersager, hvorvidt sygdommen er udlost af ar-
bejdsmiljoet.

(A)DZ048B ’Arbejdsmedicinsk udredning’
(+)DC340  ’Neoplasma malignum bronchi (hovedbronchus)’

Smerteklinikker, der skal udrede, athjelpe og vejlede patienterne 1 smertebehand-
ling.

(A)DR521  ’Intraktable kroniske smerter’
(+)DC413  ’Neoplasma malignum costae, sterni et claviculae’

Afdelinger for veekst og reproduktion, som skal udrede patienterne endokrinologisk
efter behandling af f.eks. en cancer i det endokrine system.

(A)DE291  ’Nedsat funktion af testikler’
(+)DC621  ’Neoplasma malignum testis scroti’

Alternativt kan en tilstedeveerende tilstand registreres som en bidiagnose. Dette er
korrekt 1 de situationer, hvor tilstanden 1 sig selv har en behandlings- og/eller res-
sourcemcessig betydning for den aktuelle kontakt - hvis tilstanden f.eks. har med-
fort en ekstra plejetyngde eller lengere indlaeggelsestid. Hvis canceren registreres
som bidiagnose, skal der ogsé registreres anmeldelsesstatus - se anmeldelsesstatus
’3°.

En cancerdiagnose ma under ingen omstaendigheder registreres som bidiagnose,
hvis sygdommen er radikalt behandlet pé en tidligere kontakt, jf. nedenfor.
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Kontrol

Nér den ”anmeldelsespligtige sygdom” fortsat er tilstede ved kontrollen, skal diag-
nosen registreres som aktionsdiagnose eller evt. bidiagnose. Der skal ved anven-
delse af “anmeldelsespligtig diagnose™ registreres tillegskode for anmeldelsessta-
tus. Anmeldelsesstatus ’1°, ’2” og ’4’ omfatter ogsa kontrol.

Hvis patienten derimod er radikalt opereret eller pd anden made behandlet, sa den
anmeldelsespligtige sygdom” ikke lengere er tilstede ved den pigaeldende kon-
takt, skal der diagnoseregisteres med en kode fra afsnit DZ08* “Kontrolunderso-
gelse efter behandling af ondartet svulst”. Her kan den “anmeldelsespligtige diag-
nosekode” anvendes som tilleegskode for derved at pracisere, hvilken oprindelig
lidelse patienten havde.

Denne registreringspraksis udleser ingen krav om tilleegskode for anmeldelsesstatus.

Eksempel

(A)DZ081D ’Kontrolundersogelse efter strdlebehandling af ondartet svulst 1 tyk-
tarm’

(+)DC187  ’Neoplasma malignum coli sigmoidei’

Indberetning af anmeldelsesstatus, operationer og andre behandlinger ved
anmeldelsespligtige kraftsygdomme

Anmeldelsesstatus skal indberettes, hver gang en afdeling registrerer én af de ’an-
meldelsespligtige diagnoser” (diagnosekoder), uanset om en anden afdeling har
indberettet sygdommen. Nar den anmeldelsespligtige sygdom er aktions- (A) eller
bidiagnose (B) er angivelse af anmeldelsesstatus obligatorisk. Der er sdledes ingen
registreringspligt til LPR for henvisningsdiagnoser og grundmorbus. Indberet-
ningskravet galder alle patienttyper. Der anvendes herudover fortsat blanketan-
meldelse til Cancerregisteret.

Anmeldelsesstatus

Til aktions- og bidiagnoser 1 kodeintervallet for “anmeldelsespligtige diagnoser” skal
der registreres en tilleegskode for anmeldelsesstatus. Betydningen af de forskellige
status er specificeret i det folgende.

Anmeldelsesstatus skal senest vere tilstede ved fardigregistreringen. Ved indberet-
ning til LPR skal anmeldelsesstatus have verdien ’1° —4’(AZCA1-4) for de "an-
meldelsespligtige diagnoser”. Anmeldelsesstatus AZCA3 ma kun anvendes pa bidi-
agnoser. Anmeldelsesstatus *0’(AZCAO0) kan kun anvendes inden ferdigregistrering
og kan ikke indberettes pé afsluttede kontakter. Der er ikke krav om tilleegskode for
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anmeldelsesstatus pa uafsluttede kontakter. Der skal og kan kun vere én anmeldel-
sesstatus pr. diagnose pr. afsluttet kontakt.

Anmeldelsesstatus ’5’(AZCAS) kan kun anvendes pa “ikke anmeldelsespligtige di-
agnoser”. Se afsnittet ”AEndring af diagnose”.

Anmeldelsesstatus ved faerdigregistrering skal veere dewekkende for hele kontakten,
ved dennes afslutning. Dette stiller betydelige krav til validiteten af de registrerede
oplysninger.

For patienter med flere “anmeldelsespligtige diagnoser” geelder kravene for hver en-
kelt diagnose. Anmeldelsesstatus som tillegskode knytter sig éntydigt til primaerko-
den. Der kan saledes godt vare forskellige anmeldelsesstatus pa forskellige diagno-
sekoder 1 samme indberetning.

Cancerregistrering

Anmeldelsesstatus AZCA*

AZCAO Anmeldelsesstatus endnu ikke angivet.

AZCA1 Ny ”anmeldelsespligtig sygdom”, ikke tidligere
anmeldt af afdelingen.

AZCA2 Recidiv af "anmeldelsespligtig sygdom”, tidligere
anmeldt af afdelingen.

AZCA3 Afdelingen er ikke involveret i diagnosticering,
behandling eller kontrol af sygdommen.

AZCA4 Sygdommen tidligere anmeldt af afdelingen.

AZCA5  /Endring af tidligere anmeldt sygdom til ikke "anmel-
delsespligtig sygdom”.

Beskrivelse af de enkelte anmeldelsesstatus

Her skal praciseres, at reglerne geelder for den 6-cifrede sygehus-afdelingskode,
hvilket som regel svarer til et administrativt leegeligt omrdde. Enten har afdelingen
ikke tidligere haft kontakt med patienten med den pégaldende sygdom, eller afde-
lingen har méske tidligere haft kontakt, men har ”glemt” at anmelde. Reglerne fin-
des 1 "Bekendtgerelse om laegers anmeldelse til Cancerregisteret af kraeftsygdom-
me m.v.”.

52



0. Anmeldelsesstatus endnu ikke angivet

AZCAO Denne anmeldelsesstatus ma ikke forekomme péd en faerdigregistreret
kontakt.

Status 0 (AZCAO) kan anvendes i1 systemet indtil ferdigregistreringen, men ma
ikke findes i indberetningen af en afsluttet kontakt.

1. Ny anmeldelsespligtig sygdom”, ikke tidligere anmeldt af afdelingen

AZCA1 Nar der forste gang diagnostiseres, behandles eller kontrolleres en ”an-
meldelsespligtig sygdom” pa afdelingen, anvendes anmeldelsesstatus 1.
Der skal blanketanmeldes til Cancerregisteret.
Der er krav om indberetning af relevante procedurer, se bilag 2.

Med de nuvarende registrerings- og indberetningsmuligheder, kan en assistance
optreede pa forskellig méde, athangigt af det lokale registreringssystem og daglige
arbejdsgange.

Pa nogle sygehuse/afdelinger registreres en assistance udelukkende som en ydelse,
der knytter sig til og indberettes sammen med stamafdelingens ovrige data. I disse
tilfeelde skal den assisterende afdeling ikke diagnoseregistrere.

Pé& andre sygehuse/afdelinger registreres ydelsen pd en selvstendig kontakt f.eks.
et ambulant forleb. I disse tilfzelde skal den assisterende afdeling diagnoseregistre-
re.

2. Recidiv af ”anmeldelsespligtig sygdom”, tidligere anmeldt af afdelingen

AZCA2 Recidiv dekker i denne sammenhang over alle former for genkomst af
den samme sygdom, dvs. inkluderer lokal recidiv og metastasering.
Afdelingen har tidligere blanketanmeldt til Cancerregisteret.

Der er krav om indberetning af relevante procedurer, se bilag 2.

Patienten har tidligere vearet 1 afdelingen, har varet behandlet og afsluttet som
"rask" (radikalt behandlet). Gar evt. i ambulant kontrol. Ved ny kontakt med reci-
div pa samme afdeling (6. ciffer niveau) anvendes anmeldelsesstatus 2 (AZCA?2).
Se 1 gvrigt afsnit vedr. recidiv.
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3. Afdelingen er ikke involveret i diagnosticering, behandling eller kontrol af
sygdommen

AZCA3 Det betyder, at den “anmeldelsespligtige diagnose” ikke kan vaere akti-
onsdiagnose pé kontakten.
Der er ikke krav om yderligere registrering.

Denne anmeldelsestatus anvendes af afdelinger, der har kontakt med patienter med
en “anmeldelsespligtig sygdom”, men som ikke direkte diagnosticerer, behandler
eller kontrollerer denne. Derved skabes mulighed for at registrere en “anmeldel-
sespligtig sygdom” som bidiagnose.

Eksempler

— patienter, der henvender sig pd en skadestue med et smerteproblem

— patienter, der henvender sig pga. en ulykke, som ikke er forarsaget af den an-
meldelsespligtige diagnose”, men hvor sygdommen spiller en rolle for den be-
handling, der gives

— patienter, der kommer i behandling for felgevirkninger efter stréle- eller kemo-
terapi

— patienter 1 symptomlindrende behandling eller terminal pleje

Det har nogen steder vert brugt at registrere den “anmeldelsespligtige diagnose”
som grundmorbus, og det har tidligere ogsa varet anbefalet. Det vil imidlertid ofte
vere forbundet med ekstra arbejde at pleje og behandle en patient med en ”anmel-
delsespligtig sygdom”. Er dette i forhold til den aktuelle kontakt tilfeldet, kan den
tilgrundliggende lidelse 1 stedet registreres som bidiagnose pa kontakten.

Aktionsdiagnosen kan 1 disse tilfelde f.eks vare fra afsnit DZ74* ’Problemer 1
forbindelse med afthangighed af plejepersonale’ eller en diagnose fra afsnittet
DR50* - DR69* *Almene symptomer og abnorme fund’, hvor bl.a. smerteafsnittet
findes. Ved specifikke komplikationer til cancersygdommen registreres dette som
aktionsdiagnose f.eks. anami eller sepsis, hvis kontakten retter sig specifikt mod
denne tilstand. "Baggrunden” dvs. cancersygdommen registreres som bidiagnose.

4. Sygdommen tidligere anmeldt af afdelingen

AZCA4 Dakker fortsat sygdom samt kontrol og behandling af denne.

Der er krav om indberetning af relevante procedurer, se bilag 2.

Hvis behandlingen/kontrollen vedrerer en patient, der stadig har sygdommen, og
det er et spargsmil hvordan sygdommen udvikler sig, skal den anmeldelsespligtige
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diagnose stadig vare aktionsdiagnose eller evt. bidiagnose, og anmeldelsesstatus 4
(AZCAA4) skal anvendes.

Anmeldelsesstatus 4 (AZCA4) anvendes ogsa, hvor der pa en ny kontakt er tale om
@ndret behandling af samme og tidligere anmeldte sygdom. Hvis der er tale om
recidiv anvendes anmeldelsesstatus 2 (AZCA2), se denne.

Eksempler

patienten indlaegges/indskrives pa grund af udvikling af sygdommen — maske med

en anden aktionsdiagnose, men der er fortsat tale om samme sygdom, f.eks.

— har patienten en ikke radikalt behandlet ovarie tumor, indleegges nu 1 samme
afdeling med ascites. Aktionsdiagnosen er nu "DC786A Ascites, malign uden
specifikation’ og "DC562° Neopl mal ovarii, st. III” er bidiagnose,

— patienten gar til ambulant kontrol, s@ttes i1 ny eller @&ndret behandling, 1 forhold
til tidligere kontakt.

Hvis der er tale om kontrol af tidligere radikalt behandlet sygdom for at sikre, at
der ikke er recidiv, skal aktionsdiagnosen vere fra afsnittet DZ08* *Kontrolunder-
sogelse efter behandling af ondartet svulst’. Der kan hertil registreres en tillaegsko-
de for den oprindelige lidelse, saledes at det er muligt at se, hvad det er, der kon-
trolleres for. Se tidligere eksempel.

Anden afdelings vurdering af patient

En patient er henvist til afdelingen med henblik pa vurdering af behandlingsmulig-
heder. Kontakten forer ikke til behandling 1 afdelingen. Afdelingen skal registrere,
hvad afdelingen foretager sig, som nedenfor anfort.

Eksempel:

Onkologisk afdeling far en patient henvist til vurdering af yderligere behand-
lingsmuligheder for en anmeldelsespligtig sygdom.

(A)DZ718A  ’Kontakt med henblik pa vurdering af muligheder for tumorbe-
handling’

(B)DC340 "Neoplasma malignum bronchi’

(H)AZCA3 ’Afdelingen er ikke involveret 1 diagnosticering, behandling eller
kontrol af sygdommen’

(A)DZ718A  ’Kontakt med henblik pa vurdering af muligheder for tumorbe-

handling’
(+)DC340 "Neoplasma malignum bronchi’
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Nér den anmeldelsespligtige sygdom registreres som en specifikation ved brug af
tillegskode, bortfalder krav om angivelse af anmeldelsesstatus.

Behandlinger

Procedureregistrering som blev igangsat 1. januar 2001, og omfattede stralebe-
handling og medicinsk behandling til patienter med cancerrelaterede sygdomme, er
udbygget fra 1. januar 2002.

Alle afdelinger der undersager eller behandler skal registrere de ydelser der gives, 1
forbindelse med en patients kontakt til en afdeling. Generelt galder, at proceduren
skal registreres, hver gang patienten far en behandling, uanset patienten er indlagt
eller ambulant.

Kravene til procedureregistrering findes pé 1 bilag 2.

For specifikke kirurgiske indgreb, se fortegnelse bilag 6, skal der registreres til-
leegskode for *Skennet radikalitet’. Der findes folgende verdier:

Tillegskoder til kirurgisk behandling af tumorer

ZKCO kirurgisk indgreb pa tumor, skannet radikal
ZKC1 kirurgisk indgreb pa tumor, skannet ikke radikal
ZKC2 kirurgisk indgreb, andet

ZKC3 kirurgisk antihormonel behandling

Tilleegskoden registreres til alle de operationskoder (k-koder), der er optaget pa
’positivlisten”, se bilag 6, som indgér 1 det samlede kirurgiske indgreb, hvis akti-
onsdiagnosen pa kontakten er én af de “anmeldelsespligtige diagnosekoder”, se
side 58. Der er er sédledes ikke krav om tilleegskode for ’Skennet radikalitet’ til
operationskoderne (k-koderne), nar diagnosearten pa den “anmeldelsespligtige di-
agnose” ikke er en aktionsdiagnose *A’.

Der er oprettet folgende kodemuligheder, der kan anvendes 1 relevante tilfelde:
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Anden cancerbehandling/afslutningsmade

ZWCMO Alternativ cancerbehandling

ZWCM7 Besluttet behandling i anden afdeling
ZWCM8 Besluttet ingen behandling

ZWCM9 Patienten gnsker ingen udredning/behandling

Det anbefales herudover at registrere de relevante undersogelser der forer frem til
diagnosen, ogsa selv om det ikke er noget indberetningskrav.

Generelt for alle procedurekoder gealder, at de registreres med angivelse af proce-
dureart (V, P eller D for K-koder, blank for evrige), procedurekodenummer, pro-
ceduredato, proceduretime, procedureminut og kodenummer for producerende af-
deling. Dette gelder ikke for ZWCM™* koder, som kun skal indberettes med produ-
cerende afdeling og proceduredato.

Andring af diagnose
Det forekommer, at en diagnose @&ndres fra en anmeldelsespligtig diagnose” til en

anden og ikke-anmeldelsespligtig diagnose”. I dette tilfelde skal der rettes op pa
de indberettede data med de korrekte oplysninger.

5. Andring af tidligere anmeldt sygdom til ikke ”anmeldelsespligtig syg-
dom” (diagnose)

AZCAS Anmeldelsesstatus ACZAS ma kun anvendes pa ikke anmeldelsesplig-
tige diagnoser”.
Der registreres/anmeldes den/de nye diagnoser.
M3 kun anvendes, hvor den “anmeldelsespligtige sygdom” (diagnose)
afkreeftes.
Der skal samtidig blanketanmeldes til Cancerregisteret.

Det er vigtigt stadig at holde sig for gje, at en patient ikke md have en diagnose,
der aldrig har vaeret geldende for patienten. Med den nuvarende indberetning af
kontakter til LPR, kan det vere vanskeligt at tilgodese dette krav. Den helt korrek-
te registrering er at omregistrere (dvs. overskrive) den kontakt, pa hvilken der var
registreret en fejlagtig aktions- eller bidiagnose.

Ved omregistreringen angives den korrekte diagnose, og hertil registreres anmel-

delsesstatus 5 (AZCAS) som et udtryk for, at en tidligere “anmeldelsespligtig di-
agnose” ikke lengere er aktuel.
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Hvis der omregistreres 1 fodesystemerne, genindberettes hele kontakten til LPR og
derved sikres, at heller ikke LPR indeholder forkerte oplysninger om en given pati-
ent.
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Anmeldelsespligtige diagnoser

se 0gsd fodnote

Nedenstdende liste angiver de anmeldelsespligtige diagnoser som findes 1 ICD-10.

DB21*

DC00*-DC14*
DCI15*-DC26*
DC30*-DC39*
DC40*-DC41*
DC43*-DC44*
DC45*-DC49*
DC50*

DC51*-DC58*
DC60*-DC63*
DC64*-DC68*
DC69*-DC72*
DC73*-DC75*
DC76*-DC80*
DC81*-DC96*
DC97*

DDO06*

DDO076

DD090
DDO091
DD30*
DD32*
DD33*
DD352
DD353
DD354
DD37*-DD48*
DE340
DN87*
DOO01*

HIV infektion medferende ondartet svulst.

Kreft 1 leebe, mundhule og svaelg

Kraft 1 mave-tarmkanal

Kreeft 1 &ndedratsorganer og organer i brysthule

Kraft 1 knogle og ledbrusk

Ondartet melanom og anden hudkraeft

Kraeft i mesotel og bindevav

Kreeft 1 bryst

Kreeft 1 kvindelige kensorganer

Kreaft 1 mandlige kensorganer

Kreeft 1 urinveje

Kraft 1 gje, hjerne og andre dele af centralnervesystemet
Kreaft 1 skjoldbruskkirtel og andre endokrine kirtler

Kraft med darligt definerede, eller ikke specificerede lokalisationer.
Kraeft 1 lymfatisk og bloddannede vav

Kreaft opstaet uathengigt pa flere lokalisationer
Carcinoma in situ i livmoderhals

Carcinoma in situ genitalium viri med anden eller ikke specificeret
lokalisation (carcinoma in situ testis)

Carcinoma in situ vesicae urinariae

Carcinoma in situ 1 andre og ikke specificerede urinorganer
Godartet svulst i urinveje

Godartet svulst i hjernehinder

Godartet svulst 1 hjerne og andre dele af centralnervesystemet
Neoplasma benignum glandulae pituitariae

Neoplasma benignum ductus craniopharyngei

Neoplasma benignum corporis pinealis

Svulster af usikker eller ukendt karakter

Karcinoid syndrom

Celleforandring 1 slimhinde pa livmoderhals

Mola vandblere

Brugen af ordet “cancer” og “cancerregister” kan i nogle sammenhwnge veere et
problem, idet der, som det fremgadr af ovenstdende liste, ikke udelukkende er tale om
cancer, men ogsd om cancerrelaterede sygdomme og lidelser af usikker eller ukendt
karakter, som kan veere en cancersygdom, samt visse godartede svulster.
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11. Indberetninger til Landspatientregisteret af data til brug for
kvalitetsméling

Den 1. juli 2000 indfertes enkelte @ndringer 1 ”Fallesindholdet for basisregistre-
ring af sygehuspatienter 2000” til brug for opgerelse af kvalitetsmil. Det drejede
sig om sarlige krav til data og datasammenhange, der fra denne dato skulle regi-
streres og indberettes til Landspatientregisteret.

Nogle af de data der indgar som kvalitetsindikatorer, skal ogsa registreres til andre
formal f.eks. DRG, se bilag 2.

Andringerne var baseret pa “Forslag til kvalitetsindikatorer”, som de er vedtaget af
”Udvalget for kvalitetsmaling 1 sygehusvasenet”. Data og datasammenhange vil
blive anvendt til at udlede graden af malopfyldelse i forhold til de opstillede mal i
denne rapport.

Sundhedsstyrelsen har siden modtaget forskellige kommentarer til nogle af indika-
torerne og enkelte af disse kommentarer har medfert, at det har veret nedvendigt
at praecisere/@ndre enkelte diagnoser. For dret 2002 galder de 1 det folgende skit-
serede regler.

Generelt

Registrering og indberetning til brug for opgerelse af kvalitetsmal omfatter alle pa-
tienttyper. I det omfang undersogelses- og behandlingskoder (SKS U- og B-koder)
indberettes, skal disse indberettes efter geldende regler for procedurekodning, se
afsnit 5.

Definitioner

I denne vejledning er folgende definitioner anvendt.

“Reoperation” er en operation foretaget for en postoperativ komplikation inden
for en mdned efter den forste operation.

Ved ”sekundar operation” forstds der 1 denne sammenhang en opfelgende opera-
tion, eksempelvis udskiftning af en tidligere indsat hofteledsprotese.

De enkelte omrader er skitseret 1 det felgende. Vedr. begrundelserne for de udvalg-
te data henvises til kvalitetsmaleudvalgets rapport.
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Hjernebledning og hjerneinfarkt

Som ét af parametrene til miling af kvalitet 1 forhold til behandling af hjerneblad-
ning og hjerneinfarkt, registreret med diagnoserne DI61%*, DI63* og DI64*, er CT-
og MR-skanning af cerebrum.

Med den obligatoriske indberetning af alle rontgenunderseggelser foretaget pa sy-
gehuspatienter, er de nedvendige data til ridighed.

Det er til enhver tid stamafdelingens ansvar at sikre, at CT- og MR-skanning er
registreret og knyttet til de patientkontakter, der har én af ovenstdende diagnoseko-
der.

Fodselskomplikationer

Hvis der i forbindelse med en fodsel (aktionsdiagnose DO80*-84*) er givet blod-
transfusion, registreres dette obligatorisk med en behandlingskode fra afsnittet
BOQA*.

En raekke komplikationer vil blive anvendt til kvalitetsmaling. Opmarksomheden
henledes derfor pd, at alle relevante komplikationer og procedurer (operationer)
skal registreres og indberettes.

Det geelder bl.a. for :

Analsphincter ruptur skal registreres med bidiagnosen DO702 (ved grad III) eller
DO703 (grad I'V).

Kejsersnit skal specificeres jf. folgende oversigt:

KMCAOO Sectio caesarea (corpus uteri)

KMCA10 Sectio caesarea (isthmus uteri) ante partum, akut udfort
KMCAI11 Sectio caesarea (isthmus uteri) ante partum, ikke akut udfert
KMCAT12A Sect. caesar.(isth. uteri) in partu, pga. graviditetskomplikation
KMCAI12B Sect. caesar.(isthmus uteri) in partu, pga. fadselskomplikation
KMCA20 Sectio caesar vaginalis

KMCA30 Sectio caesar supravaginalis

KMCA33 Sectio caesar et hysterectomia totalis

Vacuumekstraktion skal registreres med en operationskode fra afsnittet KMAE*.

Episiotomi skal registreres med operationskoden KTMDOO.
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Brud pa lirbenshals
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 i1 andre dele af lar
DS728A  Fractura capitis femoris

.. skal der obligatorisk registreres tilleegskode for lateralitet TUL1 ‘hgjre side’
eller TUL2 ‘venstre side’.

Hofteledsalloplastik

Hvis operationskode tilherer afsnittene:

KNFB* Primar ledprotese implantation 1 hofteled

KNFC* Sekunder ledprotese implantation 1 hofteled

KNFW#*  Reoperationer efter operation 1 hofteregion og pé larbenet

.. skal der obligatorisk registreres tilleegskode for lateralitet TUL1 ‘hgjre side’
eller TUL2 ‘venstre side’.

Luxation af hofteledsprotese registreres ved hjelp af diagnosekoden:

DT840A  Complicatio mechanica prostheseos internae coxae. Der skal obligato-
risk registreres tillegskode for lateralitet TUL1 ‘hejre side’ eller TUL2 ‘venstre
side’

Operation for gra steer

Hvis operationskode tilherer afsnittene:

KCJC* Intrakapsuleaer kataraktoperation

KCJD* Ekstrakapsular kataraktoperation

KCJE* Ekstrakapsuler kataraktoperation med phako-emulsifikation

KCIG* Operationer ved linseluxation

KCW#* Reoperationer efter operation pé gjet og gjenomgivelser

.. skal der obligatorisk registreres tilleegskode for lateralitet TUL1 ‘hejre side’
eller TUL2 ‘venstre side’.

”Tab af kunstig linse” registreres med diagnosen:

DT852A  Luxation af kunstig gjenlinse.

Der skal obligatorisk registreres tilleegskode for lateralitet TUL1 ‘hgjre side’ eller
TUL2 ‘venstre side’.
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Blodprop i hjertet

Hvis der i forbindelse med behandling af blodprop i hjertet (aktionsdiagnose
DI21* eller DI22*) er anvendt trombolytisk behandling, skal dette obligatorisk
registreres med behandlingskoden:

BOHAI Fibrinolytisk behandling.

Da beregningen af tid fra ankomst til sygehus til iveerkscettelse af trombolytisk be-
handling indgdr i kvalitetsmalet, er det vigtigt, at proceduretidspunktet er nojagtigt
registreret og indberettet.

Kreeft i tyktarm
Anastomoselaekage registreres med diagnosekoden:
DT813A  Tarm anastomoselakage.

Operation for leendediscusprolaps
Ved diagnosen ‘Landediscusprolaps’, skal diagnosekoden, DM511* og DM512*
vare specificeret med 6. karakter til angivelse af lumbalt niveau.:

DMS511A  Prolapsus disci intervert lumbalis I/I1 med radiculopati
DMS511B  Prolapsus disci intervert lumbalis II/1II med radiculopati
DMS511C  Prolapsus disci intervert lumbalis I1I/IV med radiculopati
DMS511D  Prolapsus disci intervert lumbalis IV/V med radiculopati
DMSI11E  Prolapsus disci intervert lumbalis V/SI med radiculopati
DMS512A  Prolapsus disci intervert lumb I/II uden radiculopati
DMS512B  Prolapsus disci intervert lumb II/IIT uden radiculopati
DMS512C  Prolapsus disci intervert lumb III/IV uden radiculopati
DMS512D  Prolapsus disci intervert lumb IV/V uden radiculopati
DMS5I12E  Prolapsus disci intervert lumb V/SI uden radiculopati

Sukkersygepatienter

For sukkersygepatienter, der modtager dialysebehandling under kontakten,
skal der registreres en diagnose for ’sukkersyge med nyrekomplikation’ (koderne
DE102, DE107, DE112, DE117, DE122, DE127, DE142 eller DE147). Dette kan
vaere en bidiagnose eller i visse tilfelde en aktionsdiagnose. Dialysen registreres
med en procedurekode fra afsnittet BJFD*. Dette galder ogsa for dialyse udfert
som assistance. For obligatorisk niveau — se bilag 2.
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12. Andringer som folge af nedlaeggelsen af Ventelisteregisteret
pr. 1. januar 1999

Ventelisteregisteret er nedlagt pr. 1. januar 1999. I den forbindelse er der fra denne
dato indfert &ndringer 1 indberetningen af indlagte og ambulante patienter, der har
mindst én kontakt til en sygehus/afdeling ved indberetning til Landspatientregiste-
ret.

Ventelistedata (variabler) der skal indberettes sammen med data for en
indlagt eller ambulant kontakt

Data som medtages ved |Henvisningsdato

indberetningen til Henvisningsméde

Landspatientregisteret. |Henvisningsdiagnose

Ved afslutningen af en Startdato

indlaeggelse eller ved for- | Dato for forunderseggelse (kun for ambulante)
ste ambulante besog. Dato for endelig behandling (kun for ambulante)
Indleggelsesmide

Slutdato

Udskrivnings-/afslutningsméde
Udskrevet/afsluttet til sygehus/afdeling
Besagsdato(er)

Diagnose

Passiv ventetid, arsag

Passiv ventetid, startdato

Passiv ventetid, slutdato

Reglen om, at ventetiden ikke afbrydes, fordi patienten meader til forambulant un-
dersogelse, er fastholdt.

Indberetningen af ventelistedata:

Henvisningsdato

Henvisningsdatoen er obligatorisk for bdde akutte og ikke-akutte patienter. For
akutte patienter, hvor henvisningsdato er lig med indleggelsesdato, er henvis-
ningsdiagnose fakultativ uanset henvisningsmide.

Henvisningsdiagnose

Henvisningsdiagnosen er obligatorisk, hvis henvisningsdato er forskellig fra start-
dato (indleggelsesdato) og henvisningsmade er forskellig fra ‘Ingen henvisning’
(0), ‘Herfodt’ (8), ‘Uoplyst’ (9) eller ‘Andet’ (A). Henvisningsdiagnosen har arten
H.
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Henvisningsméde

Mulighederne for registrering af henvisningsmade er udvidet, sa det tydeligt kan
angives, hvorfra patienten er henvist. Se ogsa databeskrivelse for henvisningsméde
side 81.

Udskrevet/afsluttet til

Hvis udskrivning/afslutningsmaden er ‘Eget sengeafsnit’ (3), ‘Andet sengeafsnit’
(5), ‘Eget ambulatorium’ (B) eller ‘Andet ambulatorium’ (C), skal sygehus- og af-
delingsnummer for den afdeling, der udskrives/afsluttes til, registreres 1 henhold til
den gaeldende sygehusklassifikation. Registreringen er obligatorisk for alle patient-

typer.

Udskrivnings-/afslutningsmade

Mulighederne for registrering af udskrivnings-/afslutningsméde er udvidet, sa det
tydeligt kan angives, hvor patienten bliver udskrevet til. Se ogsé databeskrivelsen
side 86.

Datoer for forundersogelse henholdsvis for endelig behandling

Det er obligatorisk for ambulante patienter at registrere datoer for eventuel forun-
dersogelses forste dag henholdsvis dato for endelig behandling, hvis dette er mu-
ligt. Se ogsé databeskrivelserne side 90 og 91.

Passiv ventetid

Passiv ventetid er en ventetid, som ikke skyldes forhold i afdelingen (personale-
mangel, sygdom etc.) men som udelukkende kan henfores til forhold hos patienten,
med undtagelse af drsagskode 3 Ventetid tilherer anden afdeling (se 1 ovrigt defini-
tionerne vedr. ”Arsagskode for passiv ventetid”).

For hver passiv periode skal der angives en drsagskode og en start- og slutdato.
Start og slutdato for den passive ventetid kan ikke ligge for henvisningsdato eller
efter startdato til endelig behandling.

Der kan indberettes et ubegranset antal perioder med passiv ventetid. Passiv peri-
oderne indberettes 1 forbindelse med indberetningen af forste forambulante besog
eller ved indberetning af indlaeggelse/forste ambulante besgg ved endelig behand-
ling.
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Passiv drsagskode.

Arsagskode

Definition

0. Onsket af patienten

Nar patienten af private arsager ikke ensker
undersggelse/behandling 1 en given periode.
Der skal registreres start- og slutdato for
den passive periode.

1. Medicinsk begrundet

Anvendes nar andre sygdomme f.eks. diabe-
tes, regulering eller igangsatning af antikoa-
gulationsbehandling, BT-forhgjelse, som
kraever behandling mm., forhindrer, at ende-
lig behandling kan igangsattes.

Ligeledes angives arsagskode 1 for de forste
3 maneder af ventetiden til sterilisation, be-
grundet i1 patientens betenkningstid.

Der skal registreres start- og slutdato for
den passive periode.

2. Patienten afventer behand-
lingsmodning

Anvendes ndr en sygdom endnu ikke er be-
handlingsmoden f.eks. ved gra staer, otoscle-
rose mm.

Anvendes ogsa nar affedning af patienten er
en forudsetning for at opnéd en laegelig for-
svarlig behandling.

Der skal registreres savel start- som slutda-
to for perioden.

3. Ventetid tilherer anden afde-
ling.

Anvendes nar en patient efter at have ventet
en tid pa behandling pa en given sygehus/af-
deling far meddelelse om, at behandlingen
kan foregd pd en anden sygehus/afdeling. Nér
henvisningen fremsendes til den “anden” af-
deling, skal den oprettes med den primere
henvisningsdato, men perioden fra henvis-
ningsdatoen frem til modtagelsesdatoen i1 den
”anden” afdeling, registreres som passiv ven-
tetid.

Der skal registreres start- og slutdato for pe-
rioden.

Anvendes ofte 1 forbindelse med “venteliste-
projekter” hvor en given afdeling far tilfort
ressourcer til at afvikle patienter med spe-
cielle lidelser, fra ventelisterne 1 hele amtet.
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4. Kontrolpatient

Anvendes nar en patient efter endt behand-
ling, skal komme til kontrol efter en bestemt
tid (f. eks. 1, 2, 3 méneder eller 2 ar). Pati-
enten har ingen kontakt med afdelingen i den
mellemliggende periode.

Der skal registreres start- og slutdato for pe-
rioden.

A. Andet

En meget uprecis angivelse af passiv vente-
tid, som ikke ber anvendes.

Der skal registreres start- og slutdato for pe-
rioden.
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13. Vejledning til den tekniske indberetning
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Oversigt over hvilke data der indgar i registreringen af henholdsvis
indlagte, ambulante og skadestuepatienter.

Datanavn Indgér i registreringen for
Indlagte Ambulante Skadestue-
patienter patienter patienter

Sygehusnummer X X X

Afdelings/afsnitnummer X X X

Patienttype X X X

Personnummer

Startdato

Indleeggelsestime/

Time for ankomst til skadestue X X

Minut for ankomst til skadestue X

Kommunenummer X X X

Henvisningsdato X X

Henvisningsmade X X

Indleeggelsesméde X

Indleeggelsesvilkar x1)

Slutdato X X

Udskrivningstime X

Udskrivnings- eller

afslutningsmade X X X

Udskrevet/afsluttet til sygehus/afdeling X X X

Kontaktérsagskode X X

Ulykkeskode (indberettes som SKS-kode) X X

Dato for forundersogelse X

Dato for endelig behandling X

Diagnoseart (indberettes sammen med
SKS-diagnosekode X X X

Diagnosekodenummer (indberettes som
SKS-kode) X X X

Dkun psykiatriske afdelinger
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(fortsat)

Datanavn Indgér i registreringen for
Indlagte Ambulante Skadestue-
patienter patienter patienter

Procedureart (indberettes sammen

med SKS-procedurekode) X X X

Procedurekodenummer (SKS-kode) X X X

Proceduredato (indberettes sammen

med SKS-procedurekode) X X X

Proceduretime (indberettes sammen

med SKS-procedurekode) X X X

Procedureminut (indberettes sammen

med SKS-procedurekode) X X X

Kode for producerende afdeling (indberettes

sam. med SKS-procedurekode) X X X

Dato for besog X

Passiv ventetid, arsag X X

Passiv ventetid, startdato X X

Passiv ventetid, slutdato X X

Kun for fodsler:

Paritet X

Besog hos jordemoder X

Besog hos egen laege X

Besog hos sygehusafdeling/speciallage X

Nummer ved flerfoldfedsel X

Barnets vaegt X

Barnets lengde X
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Databeskrivelser
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Sygehusnummer

PROGRAMDATANAVN

SGH

MAX. ANTAL POS.:

4

DEFINITION

Det sygehus, hvorpa patienten er under behandling.

V ARDISAT

Ifolge den geeldende sygehusklassifikation (udsendes érligt af Sundhedsstyrelsen).

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Afdelings/afsnitnummer AFD 3
DEFINITION

Sengeafsnit, ambulatorium og skadestue, hvorpa patienten er under behandling.

De 2 forste positioner angiver normalt en administrerende overleges omréde (afd.).
3. position angiver afsnit som vedrerer ’subspeciale”, ambulatorium, skadestue og lign.

V ARDISAT

Ifolge den geeldende sygehusklassifikation (udsendes érligt af Sundhedsstyrelsen).

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Patienttype PATTYPE 1
DEFINITION
Indlagt patient En patient, der er indlagt pé et sengeafsnit til behandling, hvor der
er normeret personale til overvagning af patienter degnet rundt.
Ambulant patient En patient, der er indskrevet i et ambulatorium og med ambulatoriet
som stamafdeling modtager underseggelse/behandling (ambulante
ydelser) i sygehuset.
Skadestuepatient En patient, der akut bliver behandlet pa en skadestue, som er et af-
snit uden faste pladser til behandling af akutte patienter.
VARDISAT
0= indlagt patient
2= ambulant patient
3= skadestuepatient

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Personnummer CPRNR 10

DEFINITION

For patienter, der har féet tildelt et dansk CPR-nummer, anvendes dette som personnummer,
uanset om patienten har fast bopel 1 udlandet.

Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved kontaktens start, kan der benyttes et mid-
lertidigt erstatningsnummer, som udskiftes med CPR-nummeret, nir dette foreligger og se-
nest inden indberetning til Landspatientregisteret.

For patienter, som ikke har noget dansk CPR-nummer, benyttes et erstatningsnummer, hvor
de forste 6 cifre angiver fodselsdag, -méaned og —ér; det 7. ciffer er O for patienter fodt i ar
1900-1999, og 5 for patienter fodt for 1900 og 6 for patienter fodt efter 1999; 8. og 9. positi-
on udfyldes med bogstaver, og 10. ciffer er ulige for maend og lige for kvinder.

Alle rent numeriske personnumre skal undersgges for MODULUS 11-testen.

VARDISAT

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Startdato STARTDATO 6

DEFINITION

For indlagte patienter Datoen for pabegyndelse af behandling af patient pa sengeafsnit.

For ambulante patienter Normalt dato for patientens forste beseg i ambulatorium efter
henvisning. Kan evt. veere indskrivningsdato.

FODSELSDATO < STARTDATO < SLUTDATO

VARDISAT

P& formen dag, méned og ar.

STARTDATO skal vare valid dato

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Indleggelsestime eller INDLAGTIME
Time for ankomst til skadestue TANSKA 2
DEFINITION

Klokkeslat 1 hele timer for indlaeggelsen pa sengesafsnit/ankomst til skadestue.

For skadestuepatienter indgar endvidere minutter.

VARDISAT

00-23

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Minut for ankomst til skadestue MIANSKA 2
DEFINITION
VZARDISAT
00-59

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter nej
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Kommunenummer KOMNR 3
DEFINITION

Bopalskommunenummer.

Der anfores nummeret pd bopalskommunen umiddelbart for indlaeggelsen/

1. ambulatoriebesog/skadestuebesog.

For personer med fast bopal 1 Grenland kodes et af numrene 901-961

For personer med fast bopal pa Fereerne kodes 970

For personer med fast bopal i udlandet kodes et af numrene 971-992

For personer uden bopzl eller ukendt bopael kodes 999

V ARDISAT

Ifolge geeldende kommunekoder (indeholdes i1 sygehusklassifikationen).

KOMNR skal veere numerisk.

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Henvisningsdato

PROGRAMDATANAVN

HENVISDTO

MAX. ANTAL POS.:

6

DEFINITION

Dato for modtagelse af henvisningen pa den afdeling, der er der skal vaere stamafdeling for

patienten.

FODSELSDTO < HENVISDTO < STARTDATO

VARDISAT

P& formen dag, méned og ar.

Obligatorisk for alle indleeggelses- og henvisningsmider.

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Henvisningsméde HENVISNMADE 1
DEFINITION
VARDISAT
0 Ingen henvisning

Henvist fra:

Alment praktiserende leege
Praktiserende specialleege
Eget sengeafsnit

Andet sengeafsnit

Herfodt

Uoplyst

Andet

Eget ambulatorium

Andet ambulatorium
Skadestue

Udlandet (Kun patienter, der direkte henvises fra udlandet)

MO OQmE > O 0 unwi —

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Indleggelsesmade

PROGRAMDATANAVN

INDMADE

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

VARDISAT

= akut
ikke akut
3 = uoplyst

N —

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Indleggelsesvilkar INDVIKL 1
DEFINITION

Kode, der for patienter indlagt pa psykiatrisk afdeling, angiver vilkar for indleggelsen.

VARDISAT
1 Almindelig frivillig.
2 Tvang (’red blanket’).
3 Tvang (’gul blanket”).
4 Andre retslige forhold.
6 Barn indlagt efter Lov om Social Service § 42.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja psykiatriske afdelinger
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Slutdato

PROGRAMDATANAVN

SLUTDATO

MAX. ANTAL POS.:

6

DEFINITION

For indlagte patienter

For ambulante patienter

Datoen for afslutning af behandling af patient pé et sengeaf-

snit.

Normalt datoen for det besagg, hvor behandlingen afsluttes,
enten ved beslutning herom eller ved, at patienten udebliver
fra det felgende besog, uden at der er truffet aftale om et nyt

besog.

V ARDISAT

P& formen dag, maned og ar.

SLUTDATO skal vare valid dato i registreringsaret

SLUTDATO skal vare blank for vafsluttede forlgb

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Udskrivningstime UDSKRIVTIME 2

DEFINITION

Klokkeslat 1 hele timer for udskrivning.

V ZARDISAT

00-23

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Udskrivnings- eller afslutningsméde AFSLUTMADE 1

DEFINITION

V ARDISAT

Udskrevet/afsluttet til:
Alment praktiserende leege
Praktiserende specialleege
Eget sengeafsnit
Ikke laegelig opfelgning (ma kun anvendes for psykiatriske afdelinger)
Andet sengeafsnit
Udeblevet (kun for ambulante patienter)
Deod
Uoplyst
lank Uafsluttet forleb
Andet
Eget ambulatorium
Andet ambulatorium
Behandling i udlandet (hvor sygehus beslutter behandling i udlandet)

MOW > 00w Jun AW —

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Udskrevet/afsluttet til sygehus/afdeling UDSKRTILSGH 7

DEFINITION

V ARDISAT

Ifolge den geeldende sygehusklassifikation (udsendes érligt af Sundhedsstyrelsen).
UDSKRTILSGH skal vere alfanumerisk eller blank

Obligatorisk for indlagte, ambulante og skadestuepatienter, der registreres med udskrivnings-
/afslutningsmade lig 3, 5, B eller C

Afdelingskode *000’ er tilladt, hvis sygehuskode er forskellig fra egen sygehuskode

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Kontaktarsagskode KONTARS 1

DEFINITION

Senfolger efter ulykker

Sygelige tilstande som folge af ulykker, herunder forgiftninger og vold, der manifesterer sig ef-
ter opheling af de umiddelbare lasioner og hertil knyttet optreening. Heri inkluderes kontakter
og indleggelser med henblik pa fjernelse af osteosyntesemateriale og lign.

VARDISAT
1= sygdom og tilstand uden direkte sammenhang med udefra pafort leesion
2= ulykke
3= voldshandling
4= selvmord/selvmordsforsog
5= senfolge
8 = andet

9= ukendt/uoplyst

For somatiske indlagte patienter skal kontaktarsagskoden registreres, hvis der er en aktions-
diagnose 1 intervallet DS000-DT799.

For skadestuepatienter skal altid registreres kontaktérsag. Ved kontaktérsag 2, 3 eller 4 skal
der vare en diagnose 1 intervallerne DR00-DR999, DS00-DT799 eller DZ00-DZ999. For
psykiatriske skadestuepatienter med kontaktarsag 4 tillades desuden aktionsdiagnose i inter-
vallet DX60*-DX84* samt aktionsdiagnose DF*.

Vedrerende vejledning henvises til den geldende klassifikation af sygdomme, udgivet af
Sundhedsstyrelsen.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja somatiske afdelinger, fakultativ psykiatriske afdelinger
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Ulykkeskode ULK 6

DEFINITION

V ARDISAT

Verdisat ifolge geldende klassifikation af sted, skadesmekanisme, aktivitet, transportform for
tilskadekomne ved keretejsulykker, transportform for modpart ved keretejsulykke samt registre-
ring af, om der er tale om keretgjsulykke eller ¢j, se afsnit 6.

Sted: 1.-3. position skal veere EUG, 4. position iflg. ulykkesklassifikation

Skadesmekanisme: 1.-3. position skal veere EUS, 4. position iflg. ulykkesklassifikation

Aktivitet: 1.-3. position skal vaere EUA, 4. position iflg. ulykkesklassifikation

Koretojsulykke: 1.-3. position skal veere EUK, 4. position skal vere 1, hvis der er tale om en
keretojsulykke ellers 2.

Transportform for tilskadekomne ved keretgjsulykke indberettes som tilleegskode til keretojsulykke:
1.-3. position skal veere EUP, 4. position iflg. ulykkesklassifikation
Transportform for modpart ved keretojsulykke indberettes som tilleegskode til keretojsulykke:
1.-3. position skal veere EUM, 4. position iflg. ulykkesklassifikation

Indberettes som SKS-kode (SKSKO) — se bilag 1.

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja, ved kontaktérsag 2, 3 og 4
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter ja, ved kontaktérsag 2, 3 og 4
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Dato for forundersogelse DTOFORU 6
DEFINITION

Dato for forste besag til indledende undersogelse med henblik pé afklaring af hvilken underse-
gelse/behandling henvisningen skal fore til.

VARDISAT

Pé formen dag, maned og ér eller blank.

Feltet kan veere blankt, hvis der ikke har vaeret en forundersegelse
HENVISDTO <DTOFORU<DTOENBH (hvis denne er udfyldt)

DTOFORU<SLUTDATO (hvis denne er udfyldt)

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter nej
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter nej

90




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Dato for endelig behandling DTOENBH 6
DEFINITION

Dato for ivaerksattelse af endelig behandling.

VARDISAT
Pa formen dag, maned og &r eller blank.

Feltet kan vere blankt pa en ikke afsluttet kontakt, hvis patienten fortsat er ventende pa endelig
behandling.

Kan vere blankt pa en afsluttet kontakt, hvis der ikke kan angives en konkret dato for endelig

behandling, hvis patienten afsluttes uden behandling, eller hvis patienten er henvist til anden
afdeling, og en dato for endelig behandling ikke foreligger.

HENVISDTO <DTOFORU(hvis denne er udfyldt)<DTOENBH

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter nej
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Diagnoseart DIAGART 1
DEFINITION
VARDISAT
A = Aktionsdiagnose
G = Grundmorbus, mé kun registreres for psykiatriske afdelinger
B = Bidiagnose
H = Henvisningsdiagnose
M = Midlertidig diagnose (kan kun anvendes for abne, somatiske ambulante forleb)
C = Komplikation

Der skal altid veere anfort en aktionsdiagnose pa en afsluttet kontakt. Vedr. uafsluttede soma-
tiske kontakter henvises til databeskrivelsen for diagnosekodenummer.

For A, G og H: kun 1 forekomst pr. kontakt.

For bidiagnoser kan for psykiatriske afdelinger foretages en prioritering efter indberetnings-
rekkefolge.

H er obligatorisk hvis henvisningsméde er 1, 2, 3, 5, B, C, D eller E

Til arten C ma der kun forekomme ’diagnoser’ fra SKS-kapitlerne D (diagnose) og E (andre
diagnoser. SKS-kode EU* ma ikke anvendes).

Indberettes sammen med en SKS-diagnosekode - se bilag 1.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja, G mé kun forekomme pa psykiatriske afdelinger
Ambulante patienter ja, G mé kun forekomme pa psykiatriske afdelinger
Skadestuepatienter ja, G md kun forekomme pa psykiatriske skadestuer
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Diagnosekodenummer DIAG 10
DEFINITION

Kodenummer/numre for patientens diagnose(r) skal registreres efter folgende regler:

Henvisningsdiagnose pa henvisningstidspunktet.

Diagnose(r) for patienter indlagt pd somatisk afdeling pa udskrivningstidspunktet.
Diagnose(r) for patienter indlagt pa psykiatrisk afdeling, se afsnit 8.

For patienter i ambulant forleb pa somatisk afdeling, skal der senest 1 méned efter 1. besog
veaere registreret mindst en diagnose. Se specielle regler afsnit 3.

For patienter i ambulant forleb pé psykiatrisk afdeling, se afsnit 8.

For skadestuepatienter ved udskrivning/afslutning fra skadestue.

VARDISAT

I folge den geldende klassifikation af sygdomme 1 SKS-format, udgivet af Sundhedsstyrelsen
(ICD-10).

1. position: skal veere D 1 overensstemmelse med kapitelinddelingen i SKS
2.-10. position:  skal folge kodeleengden i Sygdomsklassifikationen ICD-10.

Diagnoser skal registreres med minimum 5 positioner, med mindre det drejer sig om folgen-
de, hvor kun 4 positioner er nedvendige:

- Skadestuepatienter, bortset fra forgiftninger, se afsnit 9.

- Midlertidige diagnoser.

- Henvisningsdiagnoser.
Der skal altid indberettes en diagnose med diagnoseart H, hvis henvisningsméde er 1, 2, 3, 5,
B, C, D eller E.

Henvisningsdiagnoser fra for 1. januar 1994 kan indberettes som ICD-8 diagnosekoder. 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
tilleegskoder eller bidiagnoser. Se afsnittene 4, 7, 9 og 10.

Der kan herudover fakultativt registreres SKS-tilleegskoder.

Indberettes som SKS-kode (SKSKO) - se bilag 1.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja

Uafsluttede indlagte patienter ja psykiatriske afdelinger
Ambulante patienter ja

Uafsluttede somatiske ambulante forlgb ja, senest 1 maned efter 1. besog
Uafsluttede psykiatriske ambulante forleb > 1 ar ja

Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Procedureart PROCART 1

DEFINITION

Angivelse af arten af en procedure som registreringsenhed.

(I ovrigt henvises til afsnit 5.)

VARDISAT

Registrering af operationer (kapitlerne A-Y incl.) ifelge geeldende klassifikation af operationer.

V = Vigtigste operation i en afsluttet kontakt (udskrivning, ambulant forleb eller skadestuebesag).
P = Vigtigste operation i et operativt indgreb.

D = Deloperation: Anden/andre operation(er) i et operativt indgreb.

Der skal altid vere anfert *V’ pa én operationskode inden for en afsluttet kontakt.

Operationer med operationsarten ’V’ pa uafsluttede kontakter indberettes til Landspatientre-
gisteret med operationsart "P’.

Kontakter pdbegyndt for 1. januar 1996 og afsluttet efter 31. december 1995 kan vare uden
markering af vigtigste operationer, nar vigtigste operationer er udfert for 1. januar 1996.

Indberetning af andre procedurer.
Indberettes med procedureart blank.

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO) - se bilag 1

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja indberettes sammen med procedurekode.
Ambulante patienter ja indberettes sammen med procedurekode.
Skadestuepatienter ja indberettes sammen med procedurekode.
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Procedurekodenummer PROC 10
DEFINITION

Kodenummer for den pa patienten udferte procedure, ifolge kapitlerne fra geldende SKS-
klassifikationer.

VARDISAT

Ifolge geeldende SKS-klassifikationer af procedurer (inklusive operationer), udgivet af Sund-
hedsstyrelsen.

1. position skal veere fra geeldende SKS-hovedgrupper.
2.-10. position  skal folge kodelengden fra geeldende SKS-klassifikation.

Procedurer med koden K* skal mindst vare 6 positioner. Ikke-kirurgiske procedurer skal
mindst vaere pa 3 positioner. For visse procedurer kraeves hgjere specificeringsniveau.

Midlertidig procedurekoder er oprettet i SKS-hovedgruppe *Z’.

For operationer udfert for 1. januar 1996 anvendes koder fra 3. udgave af Operations- og be-
handlingsklassifikationen (1988).

Der gelder specielle regler for indberetning af aflyste operationer. Se afsnit 5.

Indberettes som SKS-procedurekode (SKSKO) — se bilag 1.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja, for operationer og radiologiske procedurer. @vrige procedurer
fakultative, bortset fra specifikt naevnte obligatoriske undersogel-
ses- og/eller behandlingskoder.

Ambulante patienter ja, som for indlagte patienter.

Skadestuepatienter ja, alle radiologiske procedurer. @vrige procedurer er fakultativ.
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Proceduredato PROCDTO

6

DEFINITION

Angivelse af datoen for en procedures udferelse.

STARTDATO <PROCDTO <SLUTDATO

VARDISAT

P& formen dag, méned og ar.

Proceduredato skal ogsa indberettes i forbindelse med aflyste operationer.

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO) — se bilag 1.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
Ambulante patienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
Skadestuepatienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Proceduretime PROCTIM 2

DEFINITION
Angivelse af time for en procedures udferelse (startklokkeslet).

Hvis STARTDATO =PROCDTO skal
INDLAEAGTIME eller TANSKA < PROCTIM

V ARDISAT

00-23

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO) - se bilag 1

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
Ambulante patienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
Skadestuepatienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

Procedureminut PROCMIN

MAX. ANTAL POS.:

2

DEFINITION

Angivelse af minut for en procedures udferelse (startminut).

V ARDISAT

00-59

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO) - se bilag 1

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
Ambulante patienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
Skadestuepatienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Kodenummer for producerende afdeling PROCAFD 7

DEFINITION

V ARDISAT

PROCAFD bestar af kodenummer for SGH og AFD ifelge den gaeldende sygehusklassifika-
tion (udsendes arligt af Sundhedsstyrelsen).

Skal ogsé registreres, hvis producent er egen afdeling.

Kodenummer for producerende afdeling er fakultativ for procedurer foretaget for 1. januar
1996.

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO) - se bilag 1

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
Ambulante patienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
Skadestuepatienter ja, indberettes sammen med procedurekode.
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Dato for besog DTOBES 6

DEFINITION
Dato for fremmede 1 sygehuset, som ambulant patient.

Besog kan ikke indberettes, hvis patienten ikke har et &bent ambulant forleb pd behandlende
afdeling.

VARDISAT

P& formen dag, méned og ar.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter nej
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Passiv ventetid, arsag ARSAGPAS 1
DEFINITION

Se definitioner afsnit 12.

VARDISAT
0 Onsket af patienten
1 Medicinsk begrundet
2 Patienten afventer behandlingsmodning
3 Ventetiden tilherer anden afdeling
4 Kontrolpatient
A Andet

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Passiv ventetid, startdato DTOSPAS 6
DEFINITION

For hver passiv ventetidsperiode skal der registreres en startdato.

V ARDISAT

P& formen dag, maned og ar.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Passiv ventetid, slutdato DTOSLPAS 6
DEFINITION

For hver passiv ventetidsperiode skal der registreres en slutdato.

V ARDISAT

P& formen dag, maned og ar.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Paritet PARITET 2

DEFINITION
Antal fadsler — incl. dedfedsler — incl. den aktuelle.

Oplysningen fés evt. fra svangerskabsjournalen.

VARDISAT
Antal 01-20
Uoplyst = U (2. position blank)

Skal registreres, hvis der er en DO80*-84* som aktionsdiagnose.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Besog hos jordemoder BESJORD 2
DEFINITION

Antal besag hos jordemoder som led 1 svangrekontrollen.

Oplysningen fés evt. fra svangerskabsjournalen.

VARDISAT
Antal 00 — 25
Uoplyst = U (2. position blank)

Skal registreres, hvis der er en DO80*-84* som aktionsdiagnose.

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Besog hos egen lege BESLZAGE 1
DEFINITION

Antal besag hos egen lege (praktiserende lege) som led 1 svangrekontrollen.

Oplysningen fés evt. fra svangerskabsjournalen.

V ARDISAT
Antal 0-9
Uoplyst=U

Skal registreres, hvis der er en DO80*-84* som aktionsdiagnose.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Besog hos sygehusafdeling/speciallege BESSPEC 1
DEFINITION

Antal besag hos laege pa obstetrisk eller kirurgisk afdeling eller hos praktiserende speciallege
som led i svangrekontrollen.

Oplysningen fas evt. fra svangerskabsjournalen.

VARDISAT
Antal 0-9
Uoplyst=U

Skal registreres, hvis der er en DO80*-84* som aktionsdiagnose.

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Nummer ved flerfoldsfedsel FLERNR 1
DEFINITION

Angiver barnets nummer 1 reekkefolgen ved flerfoldfedsel.

VARDISAT
Alfabetisk A — F
Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose.

Ved enkeltfodsel registreres A.

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Barnets vaegt VAGT 4

DEFINITION

V ARDISAT

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 1 REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Barnets l&ngde LZANGDE 2

DEFINITION

V ARDISAT

Angives i cm (00-99)
Ved uoplyst registreres ”00”

Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Indlagte patienter ja
Ambulante patienter nej
Skadestuepatienter nej
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Bilag 1

Detaljeret teknisk beskrivelse for indberetning

af oplysninger til LPR
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Indberetning til LPR

Dette afsnit indeholder en vejledning 1, hvorledes data skal opbygges for at kunne
indrapporteres til LPR. Vejledningen, som er forholdsvis teknisk, henvender sig
primart til de edb-afdelinger, som stir for LPR indberetningen.

Ved indberetning til LPR skal data opbygges 1 strukturer identificeret med negleord.
Strukturerne indeholder foreningsmangden af de datafelter, der kan indrapporteres 1
dag og de datafelter, som tidligere har kunnet indrapporteres.

Hvilke datafelter, der skal indrapporteres fra de enkelte afdelinger pa de enkelte
patienttyper, er anfert tidligere 1 rapporten. Ved indberetning af datafelter, som ikke
er angivet 1 denne rapport, skal definitionen findes 1 tidligere udgaver.

De enkelte strukturer er oprettet, sd de primert indeholder de data fra en patientkon-
takt som logisk herer sammen, f.eks. indlaeggelses- og udskrivningsoplysninger. Da
recorden med de forskellige strukturer bliver modtaget 1 et stort felt, skal de enkelte
strukturer identificeres med et negleord pé 5 char. efterfulgt af en lengdeangivelse pa
3 char. En record skal afsluttes med negleordet "SLUT%".
Indberetninger med fejl 1 negleord vil kun blive indberettet til LPR med
indleggelses- og udskrivningsoplysninger. En indberetning til LPR kraver, at alle
data skal kunne identificeres.
Folgende data kan indberettes til LPR:
- Sygehusnummer
- Afdelings/afsnitsnummer
- Patienttype
- Personnummer
- Indleggelsesdato/

Startdato for ambulant forleb/

Dato for ankomst til skadestue
- Indleggelsestime/

Time for ankomst til skadestue

- Minut for ankomst til skadestue
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Kommunenummer
Distriktskode
Henvisningsdato
Henvisningsmade
Indleggelsesmade
Indlagt fra
Indleggelsesvilkar

Udskrivningsdato/
Slutdato for ambulant forleb

Udskrivningstime
Udskrivnings- eller
afslutningsmide

Udskrevet/afsluttet til
sygehus/afdeling

Udskrevet til
Kontaktéarsagskode

Ulykkeskode

Behandlingsdage

Dato for forundersagelse
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For 1.1.2001

For 1.1.2001

Kun for heldegnskontakter ud-
skrevet fra den 01.01.94.

For 1.1.2001

P& udskrivninger for den
01.01.95 indberettes ulykkesko-
der 1 struktur ULYKK.

P& udskrivninger fra den
01.01.95 indberettes ulykkesko-
der 1 struktur SKSKO.

For 1.1.2002



Dato for endelig behandling

Diagnoseart

Diagnosekodenummer

Modifikation

Procedureart

Procedurekodenummer

Proceduredato

Kode for opererende/
producerende afdeling
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Kun for kontakter udskrevet fra
den 01.01.95. Indberettes 1
struktur SKSKO.

Pa kontakter udskrevet for den
01.01.95 indberettes
diagnosekodenummer 1 struk-
turen DIAGN.

Pa kontakter udskrevet fra den
01.01.95 indberettes

diagnosekodenummer 1 struk-
turen SKSKO.

Kun for kontakter udskrevet for
den 01.01.94.

Kun for procedurer fra den
01.01.96. Indberettes 1 struk-
turen SKSKO.

For operationer for den
01.01.96 indberettes opera-
tionskodenummer 1 strukturen
OPERA.

For procedurer fra den
01.01.96 indberettes proce-
durekodenummer 1 strukturen
SKSKO.

Kun for procedurer fra den
01.01.96. Indberettes 1 struk-
turen SKSKO.

For operationer for den

01.01.96 indberettes kode for
opererende afdeling 1 strukturen
OPERA.



For procedurer inkl. operationer
fra den 01.01.96 indberettes kode
for producerende afdeling i struk-

turen SKSKO.

Proceduretime Kun for procedurer fra den
01.01.98. Indberettes 1 strukturen
SKSKO.

Procedureminut Kun for procedurer fra den
01.01.98. Indberettes 1 strukturen
SKSKO.

Kombination Kun for operationer for den
01.01.96.

Dato for besog

Personalekategori For 1.1.2001

Psykiatrisk ydelse For 1.1.2001

Ydelsessted For 1.1.2001

Passiv ventetid, arsag 0 = Onsket af patienten.

1 = Medicinsk begrundet
2 = Patienten afventer behand-

lingsmodning

3 = Ventetid tilhgrer anden
afdeling

4 = Kontrolpatient

A = Andet

Passiv.ventetid.startdato
Passiv ventetid,slutdato
Paritet

Antal besag hos jordemoder

Antal besog hos egen lege
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Antal besog hos sygehusafdeling/speciallege

Dato for sidste menstruation For 1.1.2002
Nummer ved flerfoldfadsel

Barnets vagt

Barnets lengde
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Strukturoversigt
- INDUD

- SKSKO

Indlaeggelses-/udskrivningsoplysninger

SKS kode (udskrivninger eller indleeggelser fra 01.01.95).
Forste karakter 1 data er reserveret til artsfeltet, som kan
antage folgende verdier:

Diagnoser:

A = aktionsdiagnose

B bidiagnose

C = komplikation

G = grundmorbus

H = henvisningsdiagnose

M midlertidig diagnose

Operationer:

V = vigtigste operation 1 en afsluttet kontakt

P = wvigtigste operation 1 et operativt indgreb

D deloperation: anden/andre operation(er) 1 et operativt
indgreb
Skal indberettes efter en operationskode med arten
"V" eller "P". Séfremt der er tillegskoder til "V"
eller "P" koder, sa skal "D" indberettes efter
tilleegskoderne.

+ = uspecificeret SKS tillegskode
Skal indberettes umiddelbart efter den primaerkode
den knytter sig til. Hvis der er flere tilleegskoder til
samme primarkode, indberettes de umiddelbart efter
hinanden.

# = blank = uspecificeret SKS primarkode, f.eks.

procedurekode (ikke operation), ulykkeskode.

A, B, C, G, H og M angiver diagnosearten. Skal efterfolges
af en ICD-10 diagnosekode.

V, P og D angiver procedurearten ved operationsregistrering.
Skal efterfolges af en operationskode. V og P skal yderligere
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- DIAGN

- OPERA

- OKOMB -

- BESOG -

- PASSV -

- ULYKK -

- BOBST -

- MOBST -

- PSYKI -

- SLUT% -

efterfolges af en proceduredato, proceduretime, procedure-
minut og kode for producerende sygehusafdeling.

For procedurer (ikke kirurgiske) med arten ’blank’ er

proceduredato ,-time, -minut og kode for producerende

afdeling obligatorisk. Visse procedurer er undtaget dette
krav.

Diagnoser (udskrivninger for 01.01.95)
Operationer (operationer for 01.01.96)

Sammenherende operationer, skal forekomme umiddelbart
efter OPERA (kun for operationer for 01.01.96)

Besogs oplysninger

Passiv ventetid (indleggelses- / startdato efter 31.12.98)
Ulykkeskoder (udskrivninger for 01.01.95)

Barn - obstetrik oplysninger

Moder - obstetrik oplysninger

Specifikke oplysninger fra psykiatriske afdelinger

Slutmarkering

En struktur bestar af negleord, lengde og data, f.eks.:

- SKSKO -
- 006 -
- ADZ769 @ -

Nogleord pa 5 karakterer
Datalengde pa 3 karakterer
Data (A for aktionsdiagnose + ICD-10 DZ769)
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Eksempler pa indberetningsrecords
Strukturen for de enkelte negleord er vist pa de efterfelgende sider.

# = blank karakter
Eksempel pa indberetning af operationskoder som SKS-koder:

INDUD067130103100101010001020101 12##70 1########+#02010111100101
12 1#####H##20008

SKSKO006HDN801SKSKO006ADN801SKSKO005+TULL1
SKSKO006BDN830SKSKO005+TUL2
SKSKO028VKLADOO###02010113013311430SKSKO005+TUL1

SKSKO028DKLAB10####02010113013311430SKSKO005+TUL2SLUT %

Folgende SKS-koder er anvendt:

- HDN801 - Henvisningsdiagnose

- ADN801 - Aktionsdiagnose

-  +TULI1 - Tilleegskode (sideangivelse)
- BDNS830 - Bidiagnose

- +TUL2 - Tilleegskode (sideangivelse)
- VKLADOO - Vigtigste operative indgreb
- +TUL1 - Tilleegskode (sideangivelse)
-  DKLABIO - Deloperation

- +TUL2 - Tilleegskode (sideangivelse)

Eksempel pa indberetning af en operationskontakt afsluttet for 01.01.96:

INDUDO06713010310010101000102019412##70 1########02019411100194
12 1#########20008

SKSKO006ADS000SKSKO00S#EUG ISKSKO005#EUS2SKSKO00S#EUA2
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SKSKO00S#EUK1SKSKO005+EUP4SKSKO005+EUMSOPERA012448201301011

OKOMB00543000SLUT %

Ovenstdende er blandt andet eksempel pa indberetning af ulykkeskoder til LPR efter
SKS. Ulykkeskoderne er opdelt i primar- og tillegskoder. Tillegskoder skal
indberettes umiddelbart efter den primaer kode de knytter sig til.

Folgende SKS-koder er anvendt:

- ADS000 - aktionsdiagnose

- #EUGI - stedkode

- #EUQG2 - skadesmekanisme

- #EUA2 - aktivitetskode

- #EUKI - koretajsulykke

- +EUP4 - tilleegskode, transport
koblet til koretojsulykke

- +EUMS - tilleegskode, transport

koblet til keretojsulykke

Eksempel pd indberetning af cancerdiagnose , aflyst operation samt ventelistedata:

INDUDO079130103120101010001 13030 1##### 70 1#########070101#2100501
HH2HHHH#H#0005130301170401

SKSKO005HDC43SKSKO006ADC435SKSKO006+AZCA1

SKSKO028#ZPP 12#####01040113013311000SKSKO07+KQBE10
SKSKO028VKQBE10###£17040113013311430SKSKO005+ZKCOBESOG006130301
BES0G006210301BESOG006170401 BESOG006230401 BESOG006100501

PASSV0130010301100301PASSV013A150301190301PASSV0133010401150401SLUT %

Folgende SKS-koder er anvendt:

- HDCA43 - Henvisningsningsdiagnose (henvisningsdato = 070101)
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- ADC435 - Aktionsdiagnose
- +AZCAl - Tilleegskode (anmeldelsesstatus)
- #7PP12 - Aflyst procedurer pga.. tekniske problemer
(aflyst proceduredato = 010401)
-  +KQBEIO - Tilleegskode til den aflyste procedure
- VKQBEIO - Vigtigste operative indgreb(operationsdato = 170401)
- +ZKC0 - Tilleegskode (cancerrelateret kirurgisk indgreb)
Folgende BESOG indgér:
- 130301 - Besog (svarer til startdato og dato for forundersogelse)
- 210301 - Besog
- 170401 - Besog (svarer til operationsdato og dato for endelig
behandling)
- 230401 - Besog
- 100501 - Besag (svarer til slutdato)

Folgende PASSIVE VENTETIDER indgér:

- 010301-100301 -  Arsag = 0 (onsket af patienten)

- 150301-190301 -  Arsag = A (andet)

- 010401-150401 -  Arsag =3 (ventetid tilherer anden afdeling)
Sletning af kontakt

En kontakt slettes 1 Landspatientregisteret ved kun at indberette negleoplysninger
(dog indberettes patienttypen som varende blank). Ved negleoplysninger forstaes
nedennavnte oplysninger:

- Sygehusnummer
- Afdelings/afsnitsnummer
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- Patienttype (altid blank ved sletning)

- Personnummer

- Indleggelsesdato/Startdato for ambulant forleb/Dato for ankomst til
skadestue

- Indleggelsestime/Time for ankomst til skadestue

- Minut for ankomst til skadestue

Safremt der foretages @ndringer til en given kontakts negleoplysninger, skal der altid
indberettes en sletterecord, for kontakten genindberettes.

Eksempler pé indberetning af en sletterecord:
INDUDO0281301031#0101010001020194 12##SLUT%

INDUDO0281401032#01010100010301941205SLUT%
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INDIVID/FORMULARBETEGNELSE

STRUKTUR/FORMULAR-

NAVN

Indleggelser-/udskrivningsoplysninger INDUD

PROGRAM DATANAVN | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE

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 Indleeggelses-/startdato
25 | INDLEAGTIME 2 CH Indlaeggelses-/starttime

TANSKA
27 | MIANSKA 2 CH Startminut
29 | KOMNR 3 CH Bopalskommune
32 | DISTKOD (til 31.12.2000) | 7 CH Distriktskode
39 | HENVISDTO 6 CH Henvisningsdato
45 | INDMADE 1 CH Indleggelsesmade
46 | HENVISNMADE 1 CH Henvisningsméade
47 | SLUTDATO 6 CH Udskrivningsdato
53 | UDSKRIVTIME 2 CH Udskrivningstime
55 | AFSLUTMADE 1 CH Afslutningsmade
56 | UDSKRTILSGH 7 CH Udskrevet til sygehus-/af-

deling

63 | KONTARS 1 CH Kontaktérsag
64 | BEHDAGE 4 CH Behandlingsdage
68 | DTOFORU 6 CH Dato for forundersagelse
74 | DTOENBH 6 CH Dato for endelig behandling
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INDIVID/FORMULARBETEGNELSE

STRUKTUR/FORMULAR-
NAVN

SKS-koder

SKSKO

PROGRAM DATANAVN

ANTAL
POS.

REPR.

BESKRIVELSE

ART

CH

Relationsfelt med
folgende vaerdier:

A =Aktionsdiagnose

B =Bidiagnose

C =Komplikation

G =Grundmorbus

H =Henvisningsdiagnose
M = Midlertidig diagnose

V =Vigtigste operation i en
afsluttet kontakt

P =Vigtigste operation i et ope-
rativt indgreb

D =Deloperation: anden/andre
operation(er) i et operativt
indgreb

=Blank, uspecificeret SKS
primarkode

+Tillegskode

KODE

10

CH

SKS kode

12

PROCDTO

CH

Proceduredato

18

PROCAFD

CH

Producerende sygehusafd.

25

PROCTIM

CH

Proceduretime

27

PROCMIN

NS RN NSRRI B RN

CH

Procedureminut
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INDIVID/FORMULARBETEGNELSE STRUKTUR/FORMULAR-
NAVN
Diagnoser DIAGN
PROGRAM DATANAVN | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
POS.
1 DIAG (indtil 31/12-1994) 6 CH Diagnosekode
7 MOD (indtil 31/12-1993) 1 CH Modifikation
INDIVID/FORMULARBETEGNELSE STRUKTUR/FORMULAR-
NAVN
Operationer OPERA
PROGRAM DATANAVN | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
POS.
1 OPR (indtil 31/12-1995) 5 CH Operationskode
6 OPRAFD (indtil 31/12- 7 CH Opererende sygehus/afdeling
1995)
INDIVID/FORMULARBETEGNELSE STRUKTUR/FORMULAR-
NAVN
Sammenherende operationer OKOMB
PROGRAM DATANAVN | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
POS.
1 OPR 5 CH Sammenherende operation
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INDIVID/FORMULARBETEGNELSE STRUKTUR/FORMULAR-
NAVN
Besogs oplysninger BESOG
PROGRAM DATANAVN | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
POS.
1 DTOBES 6 CH Besogsdato
7 PERSKAT(til 31.12.2000) 3 CH Personalekategori
10 YDESTED(til 31.12.2000) 1 CH Ydelsessted
11 PSYKYD(til 31.12.2000) 1 CH Psykiatrisk ydelse
INDIVID/FORMULARBETEGNELSE STRUKTUR/FORMULAR-
NAVN
Passiv ventetid PASSV
PROGRAM DATANAVN | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
POS.
1 ARSAGPAS 1 CH Passiv ventetid, drsag
2 DTOSTPAS 6 CH Passiv ventetid, startdato
8 DTOSLPAS 6 CH Passiv ventetid, slutdato
INDIVID/FORMULARBETEGNELSE STRUKTUR/FORMULAR-
NAVN
Ulykkes koder ULYKK
PROGRAM DATANAVN | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
POS.
1 ULK 8 CH
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INDIVID/FORMULARBETEGNELSE STRUKTUR/FORMULAR-
NAVN
Barn - obstetrik oplysninger BOBST
PROGRAM DATANAVN | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
POS.
1 FLERNR 1 CH Nummer ved flerfoldfedsel
2 VEGT 4 CH Barnets vaegt
6 LANGDE 2 CH Barnets leengde
INDIVID/FORMULARBETEGNELSE STRUKTUR/FORMULAR-
NAVN
Moder - obstetrik oplysninger MOBST
PROGRAM DATANAVN | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
POS.
1 PARITET 2 CH Paritet
3 BESJORD 2 CH Antal besegg hos jordemoder
5 BESLAGE 1 CH Antal besog hos egen lege
6 BESSPEC 1 CH Antal besag hos sygehusaf-
deling/speciallege
7 SIDMEN 6 CH Dato for sidste menstruation
INDIVID/FORMULARBETEGNELSE STRUKTUR/FORMULAR-
NAVN
Psykiatri oplysninger PSYKI
PROGRAM DATANAVN | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
POS.
1 INDFRA (til 31.12.2000) 1 CH Indlagt fra
2 INDVILK 1 CH Indleggelsesvilkar
3 UDSKRTIL (til 31.12.2000) | 1 CH Udskrevet til
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Bilag 2

Obligatoriske procedurer,
der skal registreres og indberettes
til Landspatientregisteret
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Procedurer, der obligatorisk skal registreres og indberettes til Lands-
patientregisteret

Betegnelsen ’procedurer’ daekker her over visse handlinger, der klassificeres i
SKS-klassifikationerne: ~ ”Behandlings- og Plejeklassifikation” (B-koder),
“Klassifikation af radiologiske procedurer” (UX-koder), ”Anastesi-klassifika-
tion” (findes 1 SKS- kapitel N), samt undersogelser, der findes som U- og ZZ-
koder (midlertidige koder).

Operationer klassificeret efter ”Klassifikation af operationer” skal uandret obli-
gatorisk registreres og indberettes. Dette omfatter ogsa de forskellige endoskopi-
ske undersogelser.

Der arbejdes lobende med videreudvikling og tilpasning af den danske udgave
af DRG (dk-DRG) for afregning af indlagte og (DAGS) til afregning af ambu-
lante patienter. Dette vil medfere nye krav om registrering og indberetning af
procedurer — ikke mindst 1 forhold til de ambulante ydelser. Der gores opmeerk-
som pd, at nedennavnte liste labende kan blive opdateret.

Kun udvalgte, serlige krav er skitseret 1 det folgende. Bl.a. er der en vasentlig
(2002) revision af de hematologiske og onkologiske behandlingskoder, hvorfor
dette er taget udferligt med her. Der henvises 1 ovrigt til Sundhedsstyrelsens
hjemmeside (www.sst.dk), hvor der vil findes aktuelle lister vedr. krav til regi-
strering og indberetning af procedurer. Der vil ske en labende opdatering af dis-
se lister. Der vil ligeledes lobende ske en orientering af afdelingerne.

1 det folgende skal man veere opmeerksom pd at

e kravet til specificeringsniveau 1 tabellerne er anfert med fed skrift, med min-
dre andet er angivet

e *angiver, at der findes mere specificerede kodemuligheder

e det anbefales at kode sd specifikt som muligt. Afsnittene BFC*, BFF* og
BJFD* skal kodes pa hejest specificerede niveau.

Behandlings- og Plejeklassifikation

Folgende behandlinger indgdr i DRG-afregningen af indlagte patienter.

Vedr. heematologiske og onkologiske behandlinger - se ogsd de folgende afsnit.
Udvalgte scerlige krav:

BFC* Behandlinger med kardial pacemaker og cardioverter-defibrillator
skal kodes pa hajeste detaljeringsniveau
BFF* Andre behandlinger ved kardielle rytmeforstyrrelser

skal kodes pa hajeste detaljeringsniveau
BFXY0 Behandling med aorta-ballonpumpe
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BGDAO* Respiratorbehandling
BGFC32 Nasal CPAP-behandling

der skal herudover evt. registreres tilleegskode for behandlingsva-
righed — se nedenfor

BGHF Behandlinger med lungemodnende midler
BGXA2  Ekstrakorporal membran oxygenering (ECMO)
BHHK*  Antihormonel behandling af mamma

BJFD* Dialysebehandling

skal kodes pad hajeste detaljeringsniveau

BJHK* Antihormonel behandling af prostata

BNGD*  Dermatologisk strdlebehandling

BOHA2  Behandling med glykoprotein-receptor antagonist
BOQAS  Udskiftningstransfusion

BOQPO0* Plasmaferese

BUAL1 Total parenteral ernzring

I DRG/neonatologi bliver behandlingsvarighed over 1 degn anvendt til gruppe-
ring ved nasal CPAP-behandling. Dette registreres med tilleegskoden (+)ZPVB2
’mere end 1 dogn’.

# Kravet gelder kun ved neoplastisk sygdom.

Hzaematologi og onkologi — nye behandlingskoder

Der er fra 2002 en rekke a&ndringer 1 klassifikationerne indenfor disse om-
rader. Dette har medfert, at en lang raekke tidligere koder er lukket. Dette
galder specielt de organ-specifikke koder, der er erstattet af en enklere gene-
rel klassificering

obligatorisk kodeniveau er vist med fed skrift

de angivne obligatoriske niveauer er dem, som anvendes i DRG-gruppering
og ambulant besggsafregning (DAGS)

hvilke koder, der grupperes hvordan, kan findes pd DRG-kontorets hjemme-
side under Sundhedsstyrelsen (www.sst.dk).

det anbefales at kode s specifikt som muligt

indikationen for behandlingen vil fremgé af diagnoseregistreringen.

Registreringsprincipper — heematologiske behandlinger

En (1) primarkode svarer til en (1) givet behandling/behandlingsserie — se
dog de felgende punkter.

En (1) behandling givet, dvs. ivaerksat eller igangverende under indleggelse
registreres med en (1) behandlingskode. Dette galder ogsa, hvis behandlin-
gen er ivaerksat for den aktuelle indlaeggelse og fortsetter under indleggel-
sen

Behandling givet, dvs. iverksat eller igangvarende i forbindelse med ambu-
lant besag registreres med en (1) behandlingskode (pr. beseg). Hvis behand-
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lingen er pauseret pd tidspunktet for det aktuelle beseg, md behandlingen
ikke registreres ved dette besog.

Anvendte praparater kan specificeres vha. tillegskode(r) (ATC-koder) til
primerkoden.

Der skelnes ikke, om behandlingen gives pga. primarsygdom eller sekundee-
re manifestationer, herunder f.eks. metastaser.

Ved indleggelse under et igangvaerende ambulant forleb skal ydelser givet 1
indleeggelsesperioden knyttes til indleeggelseskontakten. Dette geelder ogsa,
selvom behandlingen gives 1 eget eller andet ambulatorium = ’assistance’.
Alle ydelser registreres under alle omstaendigheder med ’producent’. Ambu-
lante ydelser givet for en anden sygdom skal dog knyttes til den relevante
ambulante kontakt.

Medicinske behandlinger med relation til blod, bloddannende organer og lymfa-

tisk veev

BOHE Behandling med haematopoietiske vaekstfaktorer

BOHEI Behandling med hematopoietiske vakstfaktorer med indvirkning
pa erytrocytdannelse

BOHEI10 Behandling med erythropoietin

BOHE2 Behandling med haematopoietiske vaekstfaktorer med indvirk-
ning pa granulocytdannelse

BOHE20 Behandling med GCSF

BOHE21 Behandling med GMCSF

BOHES Behandling med andre hamatopoietiske vasktfaktorer

BOHJ Behandling med antistoffer og immunmodulerende behand-
linger

BOHIJ1 Behandling med antistoffer

BOHIJ10 Behandling med hejdosis immunglobulin

BOHIJ11 Behandling med CD-20 antistof

BOHJ12 Behandling med ATG

BOHJ13 Behandling med trastuzumab (HER-2)

BOHJ18 Behandling med andre antistoffer

BOHJ2 Immunmodulerende behandling

BOHJ20 Behandling med ciclosporin

BOHIJ21 Behandling med tacrolimus

BOHIJ22 Behandling med mycophenolat

BOHIJ25 Behandling med BCG (immunmodulerende)

BOHJ28 Anden immunmodulerende behandling

BOHJ3 Cytostatisk behandling med immunmodulerende virkning

Behandlinger med blod og blodprodukter

BOQE

Behandling med stamcellekoncentrat
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BOQE1

BOQEI10
BOQEI1
BOQEI12
BOQEI13

BOQE2
BOQE20

BOQE21
BOQE22
BOQE23
BOQE3

BOQE30
BOQE31
BOQE32
BOQE33
BOQE4

BOQE40
BOQE41
BOQE42
BOQE43
BOQES

BOQES0

Behandlinger med stamcellekoncentrat fra autolog knogle-
marv

Behandling med uoprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat
fra autolog knoglemarv

Behandling med oprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat fra
autolog knoglemarv

Behandling med uoprenset stamcellekoncentrat fra autolog knog-
lemarv stimuleret in vitro med vakstfaktorer

Behandling med oprenset stamcellekoncentrat fra autolog knog-
lemarv stimuleret in vitro med vakstfaktorer

Behandling med stamcellekoncentrat fra autologt perifert blod
Behandling med uoprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat
fra autologt perifert blod

Behandling med oprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat fra
autologt perifert blod

Behandling med uoprenset stamcellekoncentrat fra autologt peri-
fert blod stimuleret in vitro med vakstfaktorer

Behandling med oprenset stamcellekoncentrat fra autologt perifert
blod stimuleret in vitro med vakstfaktorer

Behandling med stamcellekoncentrat fra allogen knoglemarv
fra familiedonor

Behandling med uoprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat
fra allogen knoglemarv fra familiedonor

Behandling med oprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat fra
allogen knoglemarv fra familiedonor

Behandling med uoprenset stamcellekoncentrat fra allogen knog-
lemarv fra familiedonor stimuleret in vitro med vakstfaktor
Behandling med oprenset stamcellekoncentrat fra allogen knogle-
marv fra familiedonor stimuleret in vitro med vekstfaktorer
Behandling med stamcellekoncentrat fra allogent perifert blod
fra familiedonor

Behandling med uoprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat
fra allogent perifert blod fra familiedonor

Behandling med oprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat fra
allogent perifert blod fra familiedonor

Behandling med uoprensetstamcellekoncentrat fra allogent perifert
blod fra familiedonor stimuleret in vitro med vakstfaktor
Behandling med oprenset stamcellekoncentrat fra allogent perifert
blod fra familiedonor stimuleret in vitro med vekstfaktorer
Behandling med stamcellekoncentrat fra allogen knoglemarv
fra fremmed donor

Behandling med uoprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat
fra allogen knoglemarv fra fremmed donor
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BOQES1
BOQE52
BOQE53
BOQEG6

BOQE60
BOQES61
BOQE62
BOQE63
BOQE7

BOQE70

BOQE71

Behandling med oprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat fra
allogen knoglemarv fra fremmed donor

Behandling med uoprenset stamcellekoncentrat fra allogen knog-
lemarv fra fremmed donor stimuleret in vitro med vakstfaktor
Behandling med oprenset stamcellekoncentrat fra allogen knogle-
marv fra fremmed donor stimuleret in vitro med vekstfaktorer
Behandling med stamcellekoncentrat fra allogent perifert blod
fra fremmed donor

Behandling med uoprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat
fra allogent perifert blod fra fremmed donor

Behandling med oprenset, ikke-stimuleret stamcellekoncentrat fra
allogent perifert blod fra fremmed donor

Behandling med uoprenset stamcellekoncentrat fra allogent peri-
fert blod fra fremmed donor stimuleret in vitro med vakstfaktor
Behandling med oprenset stamcellekoncentrat fra allogent perifert
blod fra fremmed donor stimuleret in vitro med vakstfaktorer
Behandling med stamcellekoncentrat fra placenta og navle-
snor

Behandling med uoprenset stamcellekoncentrat fra placenta og
navlesnor

Behandling med oprenset stamcellekoncentrat fra placenta og nav-
lesnor

Scerlige medicinske behandlinger og behandlingsprincipper (BWH)

BWHA

BWHAI1
BWHA2
BWHA3

BWHA30

BWHA31

BWHA32

BWHB
BWHBI
BWHBI0
BWHBI11
BWHB?2
BWHB20
BWHB28

Cytostatiske behandlinger

Ekskl.: Cytostatisk behandling med immunmodulerende virkning -
se BOHJ3.

Ekskl.: Cytostatisk behandling ved ekstrauterin graviditet - se
BKHES.

Basis cytostatisk behandling

Kompleks cytostatisk behandling

Hgjdosis cytostatisk behandling

Hojdosis cytostatisk behandling

Konditionering til behandling med stamcellesteotte
Konditionering til minitransplantation

Behandlinger med biologisk modificerende stoffer
Behandling med interferoner

Behandling med alfa-interferon

Behandling med beta-interferon

Behandling med interleukiner

Behandling med interleukin-2

Behandling med andet interleukin
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BWHB3 Behandling med biologisk modificerende stoffer med indvirken pa

myeloide forstadier

BWHB30  Behandling med retinoider
BWHB31  Behandling med STI
BWHBS Behandling med andre biologisk modificerende stoffer

Stralebehandlinger
Nedenstdende koder erstatter alle tidligere koder vedr. stralebehandling. Indika-
tionen for behandlingen vil fremga af diagnoseregistreringen.

Registreringsprincipper — stralebehandling

En (1) fraktion er en strdledosis givet pa samme tumorlokalisation, pé et el-
ler flere felter.

En (1) primarkode svarer til en (1) givet fraktion. Samtidig strdlebehandling
pa flere tumorlokalisationer, svarende til flere fraktioner, registreres med fle-
re prima&rkoder

Der er ikke forskel pd kodeanvendelsen ved ambulante ydelser og ydelser
givet under indlaeggelse

Stralebehandling af primaertumor og metastaser klassificeres og registreres
ens

Ved indleggelse under et igangvarende ambulant forleb skal ydelser givet 1
indlaeggelsesperioden knyttes til indleggelseskontakten. Dette galder ogsa,
selvom behandlingen gives 1 eget eller andet ambulatorium = ’assistance’.
Alle ydelser registreres under alle omstendigheder med ’producent’. Ambu-
lante ydelser givet for en anden sygdom skal dog knyttes til den relevante
ambulante kontakt.

Strdalebehandlinger (BWG)

Ekskl.: Dermatologisk strdlebehandling — se BNGD
BWGA Simulering af strilebehandling
BWGAL1 Simpel simulering (ikke CT-vejledt)
BWGA2 CT-vejledt dosisplanlaegning

BWGC Ekstern stralebehandling

BWGC1 Konventionel ekstern strialebehandling

BWGC2 Stereotaktisk strialebehandling

BWGC21  Cerebral stereotaktisk stralebehandling

BWGC22  Stereotaktisk stradlebehandling af lever

BWGC23  Stereotaktisk stralebehandling af lunger

BWGC24  Stereotaktisk stralebehandling af pankreas

BWGC29  Stereotaktisk strdlebehandling af andet organ eller vaev
BWGC3 Helkropsbestriling (TBI)

BWGC31  Foton helkropsbestraling (foton-TBI)
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BWGC32  Elektron helkropsbestrdling (elektron-TBI)

BWGE Brachyterapi
BWGEI1 Intrakaviter strlebehandling
BWGE2 Interstitiel strdlebehandling

BWGG Isotopterapi

BWGGI Radiojodbehandling

BWGG2 Isotopterapi med ytrium
BWGG3 Isotopterapi med indium
BWGG4 Isotopterapi med strontium
BWGGY Isotopterapi med anden isotop

Underseogelser
Undersogelseskoderne er midlertidige. Vil indgd med andre koder i en kommen-
de "Undersogelsesklassifikation”.

770999 Levertransplantationsvurdering
Yderligere nye koder og information se: www.sst.dk.

Radiologiske procedurer

Alle radiologiske procedurer skal registreres og indberettes. Omfatter alle ydel-
ser indenfor omraderne konventionel rentgen, CT-skanninger, UL-undersagelse,
MR-skanninger samt angiografier. Ydelserne skal vaere knyttet til kontakten,
uanset hvor ydelse og registrering finder sted.

Sarlige krav om tillegskodning ved anvendelse af ”generel anzestesi”

e Ved alle gjenoperationer udfert 1 generel anastesi, skal der registreres til-
leegskode (+)NAAC* *Generel anestesi’

e Ved visse tandbehandlinger (fra BE*) udfert 1 generel anastesi, skal der re-
gistreres tillegskode (-)NAAC* *Generel anastesi’.

Koder og information se: www.sst.dk.

Detaljeret vejledning og kodemuligheder, fremgar af hjemmesiden

www.medinfo.dk. Der vil desuden blive udsendt vejledningsmateriale til de be-
rorte afdelinger.
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Bilag 3

Klassifikationer 1 forbindelse med
registrering af fodsler
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A. Klassifikation til angivelse af svangerskabslaengde

Anvendes som SKS-tillegskode til obligatorisk specifikation af visse diagnoser i
forbindelse med svangerskab, fadsel og abort, se afsnit 7.

Angiver svangerskabslaengden i hele fuldendte uger samt dage

format DUnnDn

verdisat uger: nn=[01-45]
dage: n=[0-6;x ’x’ angiver ’skennet, termin usikker’ for pa-
geeldende uge]

DU99DX ’svangerskabsuge ikke kendt, termin usikker’

DUOIDO 1 svangerskabsuge eller tidligere
DUOIDI1 1 svangerskabsuge + 1 dag

DUO1Dx 1 svangerskabsuge, skennet, termin usikker

DU44D6 44 svangerskabsuger + 6 dage

DU44Dx 44 svangerskabsuger, skennet, termin usikker
DU45D0 45 svangerskabsuger eller derover

DU99DX svangerskabsuge ikke kendt, termin usikker

B. Klassifikation til registrering af tobaksforbrug

Som tillegskode ved fadsler anvendes obligatorisk 1 moderens journal felgende
koder til angivelse af moderens tobaksforbrug: (tillegskode til fodselsdiagnosen
DO80*-84%*)

DUTO00 Ryger ikke

DUTI10 Ophert med rygning i 1. trimester
DUTI11 Ophert med rygning efter 1. trimester
DUT20 Ryger op til 5 cigaretter dagligt
DUT21 Ryger fra 6-10 cigaretter dagligt
DUT22 Ryger fra 11-20 cigaretter dagligt
DUT23 Ryger over 20 cigaretter dagligt
DUT29 Ryger, mangde ikke oplyst

DUT99 Rygestatus uoplyst
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C. Klassifikation til registrering af berns hovedomfang

Anvendes som bidiagnose pa barnets fodselsrecord
projekt “Bedre sundhed for mor og barn”

format
veerdisat

DUHO00
DUHI0
DUHI1

DUH98
DUH99

DUHnn
nn=[00;10-99]

Maling af hovedomfang foreligger ikke
Hovedomfang 10 cm
Hovedomfang 11 cm

Hovedomfang 98 cm
Hovedomfang 99 cm

D. Klassifikation til registrering af berns abdominalomfang

Anvendes som bidiagnose pa barnets fodselsrecord
projekt “Bedre sundhed for mor og barn”

format
veerdisaet

DUAO0
DUAI10
DUAII

DUA98
DUA99

DUAnn
nn=[00;10-99]

Maling af abdominalomfang foreligger ikke
Abdominalomfang 10 cm
Abdominalomfang 11 cm

Abdominalomfang 98 cm
Abdominalomfang 99 cm

E. Klassifikation til registrering af placentavagt

Anvendes som bidiagnose pa barnets fadselsrecord
projekt ”Bedre sundhed for mor og barn”

format
veerdisat

DV0000
DV0100
DVO0I110

DVnnnn
nnnn=[0000;0100..(0010)..-3000]

Maling af placentavaegt foreligger ikke

Placentavagt 100 gram
Placentavagt 110 gram

159



DV2990 Placentavagt 2990 gram
DV3000 Placentavagt 3000 gram eller derover
F. Klassifikation til registrering af Apgarscore ved 5 minutter

Anvendes som bidiagnose pé barnets fodselsrecord

format DVAnn
vaerdisat nn=[00-10; xx (uoplyst)]

DVAO00 Apgar 5'=0
DVAOI Apgar 5'=1
DVAO2 Apgar 5'=2
DVAO3 Apgar 5'=3
DVAO04 Apgar 5'=4
DVAO5 Apgar 5'=5
DVAO06 Apgar 5'=6
DVAOQ7 Apgar 5'=7
DVAOS8 Apgar 5'=8
DVAO09 Apgar 5'=9
DVAIO0 Apgar 5'=10
DV Axx Apgar 5'=uoplyst

G. Klassifikation af fosterprasentation
Anvendes som SKS-tilleegskode til DZ38* pa barnets fodselsrecord.

format DUPnn
verdisat nn=[01-16]+99

DUPO1 regelmessig baghovedstilling
DUPO02 uregelmaessig baghovedstilling
DUPO3 dyb tveerstand

DUP04 forissepraesentation

DUPO5 pandeprasentation

DUP06 ansigtspraesentation

DUPO7 ren saedeprasentation

DUPOS fuldsteendig seede-fod-prasentation
DUP09 ufuldstendig sede-fod-prasentation
DUPI10 fodpreesentation

160



DUPI11 anden underkropspraesentation
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DUPI12
DUP13
DUP14
DUPI15
DUP16
DUP99

tveerleje/skraleje

hgj lige stand

asynklitisk hovedprasentation
uspecificeret hovedprasentation
uspecificeret underkropsprasentation
fosterpraesentation uden specifikation
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Bilag 4

Fortegnelse over psykiatriske diagnoser
til brug ved selvmord og selvmordsforsag
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DX60

DX6001
DX6010
DX6011
DX6020
DX6021
DX61

DX6101
DX6110
DX6111
DX6120
DX6121
DX62

DX6201
DX6210
DX6211
DX6220
DX6221
DX63

DX6301
DX6310
DX6311
DX6320
DX6321
DX64

DX6401
DX6410
DX6411
DX6420
DX6421
DX65

DX6501
DX6510
DX6511
DX6520
DX6521
DX66

DX6601

Forsatlig selvbeskad m ikke-opioide analgetika o. lign.
Selvmord med ikke-opioide analgetika o. lign. efter indl
Selvmordsforseg med ikke-opioide analgetika o.lign. for ind
Selvmordsforseg med ikke-opioide analg o lign eft indl
Selvbeskadigelse med ikke-opioide analgetika o.lign.fer ind
Selvbeskadigelse med ikke-opioide analg o lign eft indl
Forsatlig selvbesk m psykofarm antiepilep antiparkinsonmidl
Selvmord m psykofarm antiepilept antiparkinsonmidl eft indl
Selvmordsfors m psykofarm, antiepilept,antiparkmidl fer ind
Selvmordsfors m psykofarm, antiepilept,antiparkmidl eft ind
Selvbeskad m psykofarm, antiepilept, antiparkmidl fer indl
Selvbeskad m psykofarm, antiepilept, antiparkmidl efter ind
Forsatlig selvbeskadigelse med narkotika og psykodysleptika
Selvmord med narkotika og psykodysleptika efter indl
Selvmordsforseg med narkotika og psykodysleptika for indl
Selvmordsforseg med narkotika og psykodysleptika efter indl
Selvbeskadigelse med narkotika og psykodysleptika feor ind
Selvbeskadigelse med narkotika og psykodysleptika efter ind
Forsetlig selvbeskad m midler virkende pa autonome nervesys
Selvmord med midler virkende pd autonome nervesyst eft indl
Selvmordsforseg m midler virk pd autonome nervesyst for ind
Selvmordsforseg m midler virk pd autonome nervesyst eft ind
Selvbeskadigelse m midler virk pa autonome nervesyst for in
Selvbeskadigelse m midler virk pa autonome nervesyst eft in
Forsatlig selvbeskad m uspec laegemidl og biologiske stoffer
Selvmord m andre og uspec laegemidler/biolog stoffer eft ind
Selvmordsfors m andre og uspec legemidl/biolog stof for ind
Selvmordsfors m andre og uspec leegemidl/biolog stof eft ind
Selvbeskadig m andre og uspec legemidl/biolog stof for indl
Selvbeskadig m andre og uspec legemidl/biolog stof eft indl
Forsatlig selvbeskadigelse med alkohol

Selvmord med alkohol efter indl

Selvmordsforseg med alkohol for indl

Selvmordsforseg med alkohol efter indl

Selvbeskadigelse med alkohol fer indl

Selvbeskadigelse med alkohol efter indl

Forsatlig selvbeskad m org opl.midler og halogen-kulbrinter
Selvmord m org oplesningsmidl/halogen-kulbrinter eft indl
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DX6610
DX6611
DX6620
DX6621
DX67

DX6701
DX6710
DX6711
DX6720
DX6721
DX68

DX6801
DX6810
DX6811
DX6820
DX6821
DX69

DX6901
DX6910
DX6911
DX6920
DX6921
DX70

DX7001
DX7010
DX7011
DX7020
DX7021
DX71

DX7101
DX7110
DX7111
DX7120
DX7121
DX72

DX7201
DX7210
DX7211
DX7220
DX7221
DX73

DX7301
DX7310

Selvmordsforseg m org opl.midler/halogen-kulbrinter for ind
Selvmordsforseg m org opl.midler/halogen-kulbrinter eft ind
Selvbeskadig m org opl.midler/halogen-kulbrinter for indl
Selvbeskadig m org opl.midler/halogen-kulbrinter eft indl
Forsatlig selvbeskadigelse med andre gasarter og dampe
Selvmord med andre gasarter og dampe efter indl
Selvmordsforseg med andre gasarter og dampe for indl
Selvmordsforseg med andre gasarter og dampe efter indl
Selvbeskadigelse med andre gasarter og dampe for indl
Selvbeskadigelse med andre gasarter og dampe efter indl
Forsatlig selvbeskadigelse med pesticider

Selvmord med pesticider efter indl

Selvmordsforseg med pesticider for indl

Selvmordsforseg med pesticider efter indl

Selvbeskadigelse med pesticider for indl

Selvbeskadigelse med pesticider efter indl

Forsatlig selvbeskad m andre kemikalier og toksiske stoffer
Selvmord m andre og uspec kemikal/toksiske stoffer eft indl
Selvmordsfors m andre og uspec kemikal/toksisk stof fer ind
Selvmordsforseg m andre og uspec kemikal/toks stof eft indl
Selvbeskadig m andre og uspec kemikal/toksisk stof for indl
Selvbeskadig m andre og uspec kemikal/toksisk stof eft indl
Forsatlig selvbeskad ved haengning, strangulation og kvelnin
Selvmord ved hangning, strangulation og kvalning efter indl
Selvmordsforseg v haengning strangulation kvelning for indl
Selvmordsforseg v haengning strangulation kvaelning eft indl
Selvbeskadigelse v ha&ngning strangulation kvelning for indl
Selvbeskadigelse v hangning strangulation kvelning eft indl
Forsatlig selvbeskadigelse ved drukning

Selvmord ved drukning efter indl

Selvmordsforseg ved drukning fer indl

Selvmordsforseg ved drukning efter indl

Selvbeskadigelse ved drukning fer indl

Selvbeskadigelse ved drukning efter indl

Forsatlig selvbeskadigelse ved skud fra hdndvaben
Selvmord ved skud fra handvében efter indl
Selvmordsforseg ved skud fra hdndvaben for indl
Selvmordsforseg ved skud fra hdndvaben efter indl
Selvbeskadigelse ved skud fra handvaben for indl
Selvbeskadigelse ved skud fra hdndvaben efter indl
Forsatlig selvbeskad ved gevear, og sterre skydevaben
Selvmord v skud fra haglgever og sterre skydevaben eft indl
Selvmordsforseg v haglgevar og sterre skydevaben for indl
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DX7311
DX7320
DX7321
DX74

DX7401
DX7410
DX7411
DX7420
DX7421
DX75

DX7501
DX7510
DX7511
DX7520
DX7521
DX76

DX7601
DX7610
DX7611
DX7620
DX7621
DX77

DX7701
DX7710
DX7711
DX7720
DX7721
DX78

DX7801
DX7810
DX7811
DX7820
DX7821
DX79

DX7901
DX7910
DX7911
DX7920
DX7921
DX80

DX8001
DX8010
DX8011

Selvmordsforseg v haglgevaer og sterre skydevaben eft indl
Selvbeskadigelse v haglgeveer og sterre skydevaben for indl
Selvbeskadigelse v haglgeveer og sterre skydevaben eft indl
Forsatlig selvbeskad ved skud fra andet og uspec skydevaben
Selvmord ved skud fra andet og uspec skydevaben efter indl
Selvmordsforseg ved andet og uspec skydevaben for indl
Selvmordsforseg ved andet og uspec skydevaben eft indl
Selvbeskadigelse ved andet og uspec skydevében for indl
Selvbeskadigelse ved andet og uspec skydevében eft indl
Forsatlig selvbeskadigelse ved eksplosivt materiale

Selvmord ved eksplosivt materiale efter indl

Selvmordsforseg ved eksplosivt materiale for indl
Selvmordsforseg ved eksplosivt materiale efter indl
Selvbeskadigelse ved eksplosivt materiale for indl
Selvbeskadigelse ved eksplosivt materiale efter indl

Forsatlig selvbeskadigelse ved rag, ild og flammer

Selvmord ved rog, ild og flammer efter indl

Selvmordsforseg ved rog, ild og flammer for indl
Selvmordsforseg ved rag, ild og flammer efter indl
Selvbeskadigelse ved rag, ild og flammer for indl
Selvbeskadigelse ved reg, ild og flammer efter indl

Forsetlig selvbeskad ved varme dampe og varme genstande
Selvmord ved vanddamp, varme dampe, varme genstande eft ind
Selvmordsforseg ved varme dampe og varme genstande for indl
Selvmordsforseg ved varme dampe og varme genstande eft indl
Selvbeskadigelse ved varme dampe og varme genstande for ind
Selvbeskadigelse ved varme dampe og varme genstande eft ind
Forsatlig selvbeskadigelse med skarp genstand

Selvmord med skarp genstand efter indl

Selvmordsforseg med skarp genstand for indl

Selvmordsforseg med skarp genstand efter indl
Selvbeskadigelse med skarp genstand for indl
Selvbeskadigelse med skarp genstand efter indl

Forsatlig selvbeskadigelse med stump genstand

Selvmord med stump genstand efter indl

Selvmordsforseg med stump genstand for indl
Selvmordsforseg med stump genstand efter indl
Selvbeskadigelse med stump genstand for indl
Selvbeskadigelse med stump genstand efter indl

Forsatlig selvbeskadigelse ved spring fra hgjde

Selvmord ved spring fra hgjde efter indl

Selvmordsforseg ved spring fra hejde for indl
Selvmordsforseg ved spring fra hgjde efter indl
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DX8020
DX8021
DX81

DX8101
DXS8110
DX8111
DX8120
DX8121
DX82

DX8201
DX8210
DX8211
DX8220
DX8221
DX83

DX8301
DX8310
DX8311
DX8320
DX8321
DX84

DX8401
DX8410
DX8411
DX8420
DX8421

Selvbeskadigelse ved spring fra hgjde for indl
Selvbeskadigelse ved spring fra hgjde efter indl

Forsatlig selvbeskad under keretoj ell genstand 1 bevagelse
Selvmord under koretoj eller genstand 1 bevagelse efter ind
Selvmordsforseg under keretoj/genstand 1 bevagelse for indl
Selvmordsforseg under keretoj/genstand 1 bevagelse eft indl
Selvbeskadigelse under kearetoj/genstand 1 bevagelse for ind
Selvbeskadigelse under kearetaj/genstand 1 bevagelse eft ind
Forsatlig selvbeskadigelse ved kollision med motorkereto)
Selvmord ved kollision med motorkeretoj efter indl
Selvmordsforseg ved kollision med motorkeretoj for indl
Selvmordsforseg ved kollision med motorkeretej efter indl
Selvbeskadigelse ved kollision med motorkeretoj for indl
Selvbeskadigelse ved kollision med motorkeretoj efter indl
Forsatlig selvbeskadigelse med andre specificerede metoder
Selvmord med andre specificerede metoder efter indl
Selvmordsforseg med andre specificerede metoder for indl
Selvmordsforseg med andre specificerede metoder efter indl
Selvbeskadigelse med andre specificerede metoder for indl
Selvbeskadigelse med andre specificerede metoder efter indl
Forsetlig selvbeskadigelse med uspecificerede metode
Selvmord med uspecificerede metode efter indl
Selvmordsforseg med uspecificerede metode for indl
Selvmordsforseg med uspecificerede metode efter indl
Selvbeskadigelse med uspecificerede metode for indl
Selvbeskadigelse med uspecificerede metode efter indl
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Bilag S

Indberetning af aflyste operationer
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Definition pa aflyst operation (procedure):
En procedure (operation/behandling/undersegelse), som ikke gennemfores pa
det tidspunkt, der er meddelt patienten (mundtligt eller skriftligt).

Aflyste procedurer, der er obligatoriske at indberette til Landspatientregisteret,
er de procedurer, der er registreret ved brug af Operationsklassifikationen, altsa
SKS-koder der begynder med K, jf. beskrivelsen side 30.

Det er vigtigt, at den daglige registrering 1 afdelingerne af aflyste procedurer ge-
nerelt - ikke kun operationer - folger samme regelsat og herved gores ensartede.
I takt med udbygningen af SKS-klassifikationen, vil denne ensartede registrering
ogsa blive nemmere at arbejde med.

Det er ogsa vigtigt, at savel afdelingernes som amternes eget brug af data afspe;j-
les 1 registreringen, og at indberetningen til Landspatientregisteret er i overens-
stemmelse med regelsettet. Det skal derfor pointeres, at aflyste procedurer pa
henviste patienter, der endnu ikke har haft kontakt med afdelingen, ikke kan
indberettes til Landspatientregisteret. Informationen om, at aflysningen har fun-
det sted, skal dog stadig registreres, idet den medtages 1 amternes servicemal.

Det er ogsa vigtigt at gere sig klart, at registreringen/indberetningen af aflyste
procedurer skal ses ud fra et patientsynspunkt. For en patient, der har fiet en en-
delig behandlingsdato og planlagt sit arbejde, bernepasning m.m. derefter, vil en
aflysning altid opleves som noget ubehageligt, og 1 servicesammenhange som
darlig service.

Det kan vere betydningsfuldt at medinddrage tidsfaktoren i1 aflysningsregistre-
ringen. Med de indarbejdede tidsfaktorer vil aflysningsarsagerne nemmere kun-
ne afspejle formélene.

Aflysningskoderne specificeres derfor med en tidsfaktor indbygget.

A: Samme dag som planlagt.
Patienten er medt og far besked om, at behandlingen ikke kan gennemfo-
res.
Mader og giver selv besked om, at behandlingen ikke enskes.
Patienten bliver ringet op samme morgen og far besked om ikke at mode
eller kontakter selv afdelingen mhp. afbud.
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B: Et degn for fastlagt dato.
Patienten kan vaere indlagt og her ved f.eks. aftenstuegang fa besked om, at
behandlingen er udsat.
Patienten kontaktes telefonisk eller pa anden vis 24 timer for planlagt be-
handling.
Patienten kontakter selv afdelingen.

C: En uge for fastlagt dato (interval 2-7 degn).
Patienten fir mundtlig eller skriftlig besked om udsattelse eller en begrun-
delse for, at behandlingen ikke skal gennemfores.
Patienten meddeler selv ensket om udsattelse eller at behandling ikke on-
skes.

D: En maned for fastlagt dato (interval 8- 28-30 eller 31 dogn).
Patienten far mundtlig eller skriftlig besked om udsettelse eller en begrun-
delse for, at behandlingen ikke skal gennemfores.
Patienten meddeler selv onsket om udsattelse eller at behandling ikke on-
skes.

E: Mere end én méaned for fastlagt dato (interval 32 degn eller mere).
Patienten far mundtlig eller skriftlig besked om udsettelse eller en begrun-
delse for, at behandlingen ikke skal gennemfores.

Patienten meddeler selv ensket om udsattelse eller at behandling ikke on-
skes.

Ovenstdende 5 karakterer (A, B, C, D og E) vil fremover vere aflysningskoder-
nes 6. ciffer, der kan anvendes efter behov.

Aflysningskoderne er opdelt 1 4 hovedgrupper:

o Aflyst pa patientens eget initiativ eller af helbredsmaessige forhold hos pati-
enten. ZPP1*.

o Aflyst pga. problemer i1 afdelingen. ZPP2*.

o Aflyst pga. akut patient ZPP4*.

o Aflyst pga. andre drsager, samme dag som planlagt ZPP5*.
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Klassifikationen har felgende koder:

ZPP0O0

ZPP1-ZPP5

ZPP10

ZPP10A

ZPP10B

ZPP10C

ZPP10D

ZPP10E

ZPP12

Ingen procedure.

Anvendes, nar der ikke kan fastleegges en procedure, der kan
klassificeres ved brug af en SKS-kode. Denne aflysningsdrsag
kreever ingen tilleegskode. Mad ikke anvendes, nar der er tale om
operationer.

Procedurer aflyst.
Disse koder ma ikke registreres.
Der kan registreres pd folgende mere detaljerede koder:

Procedure aflyst pga. patientens tilstand.

Her er tale om patienter, der uventet er kommet i en tilstand, som
vil gore det uforsvarligt at behandle. Eksempelvis forhajet blod-
tryk, ikke tidligere erkendt, feber, forkalelse, psykiske problemer
eller andet.

Koden kan ogsd anvendes, hvis patienten har faet det bedre, og
en behandling, som den planlagte, skonnes unodvendig.

Procedure aflyst pga. patientens tilstand, samme dag som plan-
lagt.
Samme def. som for ZPP10.

Procedure aflyst pga. patientens tilstand, et dogn for fastlagt dato.
Samme def. som for ZPP10).

Procedure aflyst pga. patientens tilstand, 2-7 degn for fastlagt
dato.
Samme def. som for ZPP10.

Procedure aflyst pga. patientens tilstand, 8-31 degn for fastlagt
dato.
Samme def. som for ZPP10.

Procedure aflyst pga. patientens tilstand, mere end 32 degn for
fastlagt dato.
Samme def. som for ZPP10.

Procedure aflyst efter patientens enske.

Patienten meddeler, at der ikke onskes behandling pd det fastlag-
te tidspunkt. Der kan saledes godt veere tale om at give patienten
en ny tid. Der kan ogsd veere aftalt operation i lokalancestesi,
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ZPP12A1

ZPP12B1

ZPP12C1

ZPP12D1

ZPP12E1

ZPP12A2

ZPP12B2

ZPP12C2

ZPP12D2

som patienten sd alligevel ikke onsker eller andre forhold af
samme slags.

Procedure aflyst efter patientens enske, samme dag som planlagt,
med ny tid.
Samme def. som for ZPP12.

Procedure aflyst efter patientens enske, ¢t dogn for fastlagt dato,
med ny tid.
Samme def. som for ZPP12A1.

Procedure aflyst efter patientens enske, 2-7 degn for fastlagt da-
to, med ny tid.
Samme def. som for ZPP12Al.

Procedure aflyst efter patientens enske, 8-31 dagn for fastlagt
dato, med ny tid.
Samme def. som for ZPP12A1.

Procedure aflyst efter patientens enske, mere end 32 degn for
fastlagt dato, med ny tid.
Samme def. som for ZPP12A1.

Procedure aflyst efter patientens enske, samme dag som planlagt,
uden aftale om ny tid.

Patienten meddeler, at der ikke onskes behandling pd det fastlag-
te tidspunkt. Der er tale om, at patienten slet ikke onsker behand-
lingen, og der laves ikke nye tidsaftaler.

Der kan ogsd veere aftalt operation i lokalancestesi, som patien-
ten sd alligevel ikke onsker eller andre forhold af samme slags.

Procedure aflyst efter patientens enske, €t dogn for fastlagt dato,
uden aftale om ny tid.
Samme def. som for ZPP12A2.

Procedure aflyst efter patientens enske, 2-7 dogn for fastlagt da-
to, uden aftale om ny tid.
Samme def. som for ZPP12A2.

Procedure aflyst efter patientens enske, 8-31 dagn for fastlagt
dato, uden aftale om ny tid.
Samme def. som for ZPP12A2.
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ZPPI12E2

ZPP13

ZPP13A

ZPP13B

ZPP13C

ZPP20

ZPP20A

ZPP20B

ZPP20C

ZPP20D

Procedure aflyst efter patientens enske, mere end 32 degn for
fastlagt dato, uden aftale om ny tid.
Samme def. som for ZPP12A2.

Procedure aflyst pga udeblivelse.
Anvendes, nar patienten ikke moder pad det aftalte tidspunkt. Vil
spec. kunne anvendes ved sammedagskirurgien.

Procedure aflyst pga. udeblivelse, samme dag.
Samme def. som for ZPPI3.

Procedure aflyst pga. udeblivelse, ét dogn for fastlagt dato.
Anvendes, ndr patienten ikke maoder til indleeggelse mhp. planlagt
behandling i det efterfolgende dogn.

Procedure aflyst pga. udeblivelse, 2-7 degn for fastlagt dato.
Samme def. som for ZPP13B.

Procedure aflyst af personalemessige arsager.

Arsagerne kan veere sygdom hos én eller flere af personalet eller
andet pludselig opstaet fraveer, herunder uopscettelig deltagelse i
made.

Personalekategorien kan angives vha. tilleegskode fra personale-
klassifikationen.

Procedure aflyst af personalemassige arsager, samme dag som
planlagt.
Samme def. som for ZPP20.

Procedure aflyst af personalemassige arsager, et dogn for fastlagt
dato.
Samme def. som for ZPP20.

Procedure aflyst af personalemaessige arsager, 2-7 dogn for fast-
lagt dato.
Samme def. som for ZPP20.

Procedure aflyst af personalemaessige drsager, 8-31 dogn for fast-
lagt dato.
Samme def. som for ZPP20.

175



ZPP20E Procedure aflyst af personalemassige arsager, mere end 32 degn
for fastlagt dato.
Samme def. som for ZPP20).
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ZPP21

ZPP21A

ZPP21B

ZPP21C

ZPP21D

ZPP21E

ZPP22

ZPP22A

ZPP22B

Procedure aflyst pga. tekniske problemer.

Her kan veere tale om problemer med udstyr pa operationsgang,
ancestesiafsnit, manglende utensilier, forurening af operations-
stue, manglende preceoperative prover, manglende ancestesitilsyn
mm.

Tilleegskode for behandlingsafsnit kan registreres.

Procedure aflyst pga. tekniske problemer, samme dag som plan-
lagt.
Samme def. som for ZPP21.

Procedure aflyst pga. tekniske problemer, ét dogn for fastlagt da
to.
Samme def. som for ZPP21.

Procedure aflyst pga. tekniske problemer, 2-7 deogn for fastlagt
dato.
Samme def. som for ZPP21.

Procedure aflyst pga. tekniske problemer, 8-31 degn for fastlagt
dato.
Samme def. som for ZPP21.

Procedure aflyst pga. tekniske problemer, mere end 32 dagn for
fastlagt dato.
Samme def. som for ZPP21.

Procedure aflyst pga arbejdsnedleggelse.

Her er tale om savel varslede strejker som om overenskomststri-
dige arbejdsnedleggelser. Personalekategori kan angives ved
brug af tillegskode fra personaleklassifikationen.

Procedure aflyst pga. arbejdsnedlaeggelse, samme dag som plan-
lagt.
Samme def. som for ZPP22.

Procedure aflyst pga. arbejdsnedleggelse, ét dogn for fastlagt
dato.
Samme def. som for ZPP22.
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ZPP22C

ZPP22D

ZPP22E

ZPP40

ZPP40T

ZPP40S

ZPP50

ZPP6

ZPP60

ZPP62

7PP64

ZPP65

Procedure aflyst pga. arbejdsnedlaeggelse, 2-7 dogn for fastlagt
dato.
Samme def. som for ZPP22.

Procedure aflyst pga. arbejdsnedlaeggelse, 8-31 dogn for fastlagt
dato.
Samme def. som for ZPP22.

Procedure aflyst pga. arbejdsnedlaeggelse, mere end 32 dogn for
fastlagt dato.
Samme def. som for ZPP22.

Procedure aflyst pga. akut patient.

Anvendes, nar afdelingen modtager uforholdsmcessigt mange
akutte patienter.

Ma kun anvendes, ndr patienterne aflyses samme dag.

Procedure aflyst, da andre procedurer trekker ud.

Anvendes, ndr andre procedurer pa samme dag treekker leengere
ud end planlagt, og det derfor er uforsvarligt at pabegynde den
planlagte operation. Md kun anvendes, ndr patienten aflyses
samme dag som planlagt.

Procedure aflyst pga. omprioritering af programmet.

Anvendes, nar afdelingen har fundet det nodvendigt at fremrykke
en anden patient fra ventelisten, eller at der af f.eks. kapacitets-
meessige drsager flyttes pa den planlagte og udmeldte tid.
Procedure aflyst pga. andre arsager, samme dag som planlagt.
Denne kode ma kun anvendes, sdfremt aflysningsdrsagen under
ingen omstendigheder kan relateres til én af de ovrige koder.
Afbrudte procedurer.

Denne kode md ikke registreres.

Der kan registreres pd folgende mere detaljerede koder:
Procedure afbrudt pga. patientens peroperative tilstand.
Procedure afbrudt pga. tekniske problemer med udstyr.

Procedure afbrudt pga. operationstekniske arsager.

Procedure atbrudt pga. anastesitekniske arsager.
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ZPP66 Procedure atbrudt efter patientens enske.

7PP68 Procedure aftbrudt pga. andre arsager.
ZPP68P Procedure afbrudt af personalemaessige arsager.
ZPP69 Procedure afbrudt pga. uspecificerede arsager.
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Bilag 6

Liste over operationer med obligatorisk registrering af
’Skennet radikalitet” ved anmeldelsespligtig kraeftsygdom
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KAABOO
KAABI10
KAAB20
KAAB99
KAAC45
KAAEOQS
KAAE10
KAAEIlS
KAAE20
KAAE30
KAAE40
KAAEA45
KAAES0
KAAESS
KAAEG65
KAAE70
KAAJ20

KAAKT75

KAAWO00B

KAAW99
KABBO00
KABBI0
KABB30
KABB99
KABW99
KACBI1
KACBI12
KACBI13
KACBI14
KACBI15
KACBI19
KACB91
KACB92
KACBY%
KACB95
KACB99
KACC93
KACW99
KADA99
KADW99
KBAA20

KBAA20A

KBAA25

KBAA25A

KBAA30

Excision af intrakranielt patologisk vev

Resektion af intrakranielt patoligisk vev

Destruktion af intrakranielt patologisk vev

Operation, intrakranielt patologisk vav, anden

Operation for vaskuler patologi i sinus cavernosus
Transethmoidal excision/resektion af intrakranielt pat. vaev
Excision/resektion, transsphen. af intrakran. patolog. vev
Subfrontal, medial excision/resektion af intrakran. pat. vev
Excision/resektion, transoral af intrakranielt patolog. vev
Excision/resektion, translabyr. af intrakran. patolog. vev
Excision/resektion, transtemp. af intrakranielt patolog. vae
Subtemporal excision/resekt. af intrakranielt patologisk vav
Zygom-temporal excis/resektion af intrakran patologisk vaev
Suboccipital, retrosigmoidal exc/resekt af intrakran pat vaev
Transoccipital, medial excision/resekt. af intrakran pat vaev
Transcondylar excision/resektion af intrakranielt pat. vev
Excision af epileptisk fokus

Ekstirpation el. resektion af knogletumor 1 kranium
Kraniel operation, excision af tumor

Intrakraniel operation, anden

Excision af patologisk vav 1 spinalkanal

Resektion af patologisk vev i spinalkanal

Destruktion af patologisk vev i spinalkanal

Operation, patologisk vev i rygmarv og nervergdder, anden
Operation, rygmarv og nervergdder, anden

Excision af patologisk vav, n. medianus

Excision af patologisk vaev, n. radialis

Excision af patologisk vav, n. ulnaris

Excision af patologisk vaev, n. peronaeus

Excision af patologisk vaev, n. tibialis

Excision af patologisk vaev, perifer nerve uden specifikatio
Operation, n. medianus pga. patologisk vev, anden
Operation, n. radialis pga. patologisk vaev, anden
Operation, n. peronaeus pga. patologisk vaev, anden
Operation, n. tibialis pga. patologisk vav, anden

Op pa perifer nerve uden spec pga. patologisk vev, anden
Operation, n. ulnaris pga. patologisk vaev, anden
Operation, perifere nerver, anden

Operation, det autonome nervesystem, anden

Operation, det autonome nervesystem, anden

Resektion af glandula thyreoideae, unilateral

Unilateral resektion af intratorakal glandula thyreoideae
Resektion af glandula thyreoideae, bilateral

Bilateral resektion af intratorakal glandula thyreoideae
Isthmusresektion af glandula thyreoideae
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KBAA40

KBAA40A

KBAAS0

KBAAS50A

KBAA60

KBAAGOA

KBAA99
KBBA30
KBBA40
KBBA42
KBBAS50
KBBA99
KBCA20
KBCA30
KBCA31
KBCA40
KBCA41
KBCA99
KBDA10
KCABOO
KCABI10
KCAB40
KCADOO
KCAW99
KCBB30
KCBB50
KCBB99
KCBW99
KCCB00
KCCB10
KCCB99
KCCW99
KCDCO00
KCDCI10
KCDC20
KCDC30
KCDC40
KCDC50
KCDW99
KCEW99
KCFCO00
KCFW99
KCGE30
KCGE99
KCGW99
KCHB99

Lobektomi af glandula thyreoidea, unilateral
Unilateral lobektomi af intratorakal glandula thyreoideae
Lobektomi og resektion af kontralaterale lap af gl. thyr.
Lobektomi og kontralateral resektion af intratorakal gl. thyr.
Tyreoidektomi, total

Total tyreoidektomi af intratorakal struma

Operation, glandula thyreoideae, anden

Resectio glandulae parathyreoideae
Paratyreoidektomi, subtotal

Perkutan subtotal paratyreoidektomi
Paratyreoidektomi, total

Operation, glandula parathyreoideae, anden

Resectio glandulae suprarenalis

Adrenalectomia unilateralis

Adrenalectomia unilateralis laparoscopica
Adrenalectomia bilateralis

Adrenalectomia bilateralis laparoscopica

Operation, binyrer, anden

Operation, glomus caroticum

Orbitotomia anterior cum excisione

Orbitotomia lateralis cum excisione

Orbitotomia transcranialis cum excisione

Exenteratio orbitae, deekning med hudtransplantat
Operation pa orbita, anden

Excision af tumor (ar/cyste/svulst) 1 gjenlag

Excision af tumor 1 gjenldg, rekonstruktion med transplanta
Fjernelse af tumor i gjenldg, anden

Operation pa gjenldg, anden

Resectio glandula lacrimalis

Excisio glandula lacrimalis, dacryoadenectomia
Operation pa glandula lacrimalis, anden

Operation pa tareapparat, anden

Enukleation af gjet

Enukleation af gjet med implantation af protese
Enukleation af gjet med implantation af vaev
Exenteration af gjet

Exenteration af gjet med implantation af protese
Exenteration af gjet med vaevsimplantat

Operation pa gjet som helhed, anden

Operation pa gjenmuskler, anden

Excisio tumoris conjunctivae

Operation pa conjunctiva, anden

Sclerectomia

Operation for vavsforandringer i cornea/sclera, anden
Operation pa cornea/sclera, anden

Operation pa kammervinkel og forkammer, anden
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KCHD10 Trabeculectomia

KCHD15 Trabeculectomia cum iridectomia

KCHEI10 Excisio tumoris iridis

KCHE99 Operation ved tumor 1 iris, anden

KCHFO00 Excisio tumoris corpus ciliare

KCHF99 Operation pa corpus ciliare, anden

KCHW99 Op. pa camera ant, kammervinkel, iris, corp ciliare, anden
KCIJW99 Operation pa lens, anden

KCKD80 Retinectomia

KCKD99 Intrabulbeert operation pa corpus vitreum og retina, andet
KCKEO00 Excisio tumoris chorioideae

KCKE30 Excisio tumoris retinae

KCKE99 Operation ved vaevsforandring pa chorioidea og retina, andet
KCKW99 Op. ved sygd. 1 chorioidea, corpus vitreum og retina, anden
KDABO0 Resectio auris externae

KDAW99 Operation pa ydre ore, anden

KDBB00 Excisio tumoris meatus acustici externi

KDBW99 Operation pa eregang, anden

KDCB00 Excisio tumoris auris mediae

KDCW99 Operation pa trommehinde og mellemeore, anden
KDDW99 Operation pa de sma ereknogler, anden

KDEB60 Excisio ossis temporalis

KDEW99 Operation pa processus mastoideus og os temporale, anden
KDFW99 Operation pa indre ore, anden

KDGW99 Operation pa tuba Eustachica, anden

KDHBO00 Excisio tumoris nasi externi

KDHB10 Excisio tumoris cavi nasi

KDHB20 Evulsio polypi cavi nasi

KDHB30 Evulsio polypi choanalis (per viam sinus maxillaris)
KDHW99 Operation pa n@sen, anden

KDJB10 Resectio, excisio septi nasi

KDJW99 Operation pa naseseptum, anden

KDMBI10 Resectio sinus maxillaris et operation radicalis

KDMB30 Excisio tumoris sinus maxillaris, transmaxillaris
KDMB40 Excisio tumoris sinus maxillaris, rhinotomia lateralis
KDMW99 Operation pa sinus maxillaris, anden

KDNB30 Excisio tumoris sinus ethmoidalis

KDNW99 Operation pa sinus og os ethmoidale, anden

KDPW99 Operation pa sinus frontale og sphenoidale, anden
KDQBO00 Excisio tumoris laryngis

KDQB10 Excisio tumoris laryngis endoscopica

KDQB20 Resectio laryngis

KDQB30 Laryngectomia

KDQB40 Laryngectomia supraglottica

KDQB50 Hemilaryngectomia

KDQB60 Aryotenoidectomia
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KDQB70
KDQW99
KEAA10
KEAA10A
KEAA20
KEAA30
KEAA99
KEAW99
KEBW99
KECALS
KECA30
KECA30A
KECAS0
KECAS0A
KECAS0B
KECA99
KECW99
KEDB00
KEDBI10
KEDB20
KEDB40
KEDBS50
KEDB99
KEDW99
KEEB00
KEEB10
KEEB20
KEEB40
KEEBS50
KEEB99
KEEW99
KEFA10
KEFAS0
KEFA99
KEFW99
KEGBO00
KEGB25
KEGW99
KEHB00
KEHB99
KEHW99
KEJB10
KEJB20
KEJB30
KEJB35
KEJB40

Excision af stemmeband

Operation pa larynx, andet

Excision af patologisk vav pa labe

Excision af patologisk vaev pa laebe overgribende fl. regioner
Resektion af overlabe

Resektion af underlabe

Resektion/excision af lebe, anden

Operation pa leber, anden

Operation pa tender, anden

Resectio gingivae (gingivectomia)

Excision af patologisk vav pa gingiva

Excision af patologisk vav pa gingiva overgrib. fl. regioner
Resektion af processus alveolaris

Resektion af processus alveolaris pd underkabe
Resektion af processus alveolaris pa overkabe
Resektion/excision pa gingiva og proc. alveolaris, anden
Operation pa gingiva og processus alveolaris, anden
Resectio mandibulae

Excisio mandibulae

Hemimandibulectomia

Excisio tumoris mandibulae

Cystectomia mandibulae

Resektion og excision af underkabe, anden

Operation pa underkabe, anden

Resectio maxillae

Maxillectomia

Hemimaxillectomia

Excisio tumoris maxillae

Cystectomia maxillae

Resektion og excision af overkabe, anden

Operation pa overkabe, anden

Excision af tumor 1 keberne

Excision af kebecyste

Resektion og excision af keber, anden

Operation pa kaber, anden

Condylectomia mandibulae

Excision af patologisk vav i kaebeled

Operation pa kabeled, anden

Ekscision af patologisk vaev 1 ganen

Resektion og excision af gane, anden

Operation pa gane, anden

Ekscision af patologisk vev 1 tungens apex eller corpus
Ekscision af patologisk vav i tungebasis

Ekscision af patologisk vaev i mundbund

Ekscision af patol. vev i tunge/mundbund overgr.fl. regioner
Hemiglossectomia
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KEJB50
KEJB60
KEJB99
KEJW99
KEKBO00
KEKB99
KEKW99
KELBO0O
KELBI0
KELB20
KELB30
KELB40
KELBS50
KELB99
KELW99
KEMBO00
KEMBI0
KEMB20
KEMB30
KEMB99
KEMW99
KENBO0O
KENB20
KENB30
KENB40
KENB50
KENB99
KENC99
KENW99
KFAB30
KFAB96
KFEE10
KFEE96
KFEF96
KFEW96
KFFA10
KFFA96
KFHW96
KFJCO00
KFLB00
KGAC20
KGAC21
KGAC96
KGAEO06
KGAGI0
KGAGI1

Glossectomia

Resektion af mundbund

Resektion og excision pé tunge og mundbund, anden
Operation pa tunge og mundbund, anden
Ekscision af patologisk vav 1 kinden
Resektion og excision af kind, anden
Operation pa kind, anden

Excision/exploration af tumor 1 spytkirtel
Excision af glandula salivaria minoris
Excision af glandula sublingualis

Excision af glandula submandibularis

Resectio glandulae parotis

Parotidectomia totalis

Resektion og excision af spytkirtel, anden
Operation pa spytkirtler, anden

Excision af tumor i tonsiller eller adenoidt vev
Tonsillectomia

Adeno-tonsillectomia

Adenotomia

Resektion og excision pé tonsiller og adenoidt vaev, anden
Operation pa tonsiller og adenoidt vev, anden
Excisio sive exploratio tumoris pharyngis
Pharyngectomia

Laryngopharyngectomia

Excisio cystis sive fistulae branchialis

Excisio cystis sive fistulae ductus thyreoglossi

Resektion/excision pa pharynx og narliggende bleddele, ande
Rekonstruktiv op. pd pharynx og narliggende bleddele, anden

Operation pa pharynx og narliggende strukturer, anden
Fjernelse af tumor i vena cava thoracalis

Operation, vena cavae thoracalis, anden

Excisio tumoris pericardii

Procedure med fjernelse af vaev fra pericardium, anden
Procedure med pericardiektomi, anden

Operation, pericardium, anden

Excisio tumoris atrii

Operation, tumor i atrium, anden

Operation, ventrikelseptum, anden

Excisio tumoris ventriculi dextra

Excision af tumor i venstre ventrikel

Excisio/destructio tumoris pleurae

Excisio/destructio tumoris pleurae endoscopica percutanea
Operation pa pleura, anden aben

Excisio tumoris parietis thoracis

Excision af tumor i diafragma, transthorakal

Excision af tumor i diafragma, endoskopisk
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KGAW96
KGBA22
KGBA25
KGBA28
KGBA98
KGBCO00
KGBCO06
KGBCI0
KGBCI3
KGBCl15
KGBC99
KGCAO02
KGCAO05
KGCAO06
KGCAO08
KGCA50
KGCA60
KGCA70
KGCA96
KGDA20
KGDA21
KGDB10
KGDBI11
KGDB20
KGDB21
KGDB96
KGDB97
KGDCO00
KGDCO1
KGDC10
KGDC15
KGDC20
KGDC23
KGDC26
KGDC96
KGDC97
KGDDO00
KGDDO01
KGDDI10
KGDDI1
KGDD20
KGDD23
KGDD26
KGDD96
KGDD97
KGDW96

Operation pa brystvaeg, pleura og diafragma, anden aben
Excisio tumoris tracheae endoscopica
Elektrocoagulatio tumoris tracheae endoscopica
Laserterapi af trachealtumor, endoskopisk

Operation, anden endotracheal

Resectio tracheae

Resectio et reconstructio tracheae med protese
Resectio et reconstructio carinae

Resektion og rekonstruktion af carina, med implantat
Resektion og sutur af trachea

Resektion og rekonstruktion af trachea, anden
Elektrokoagulation af tumor i1 bronchier, endoskopisk
Laserterapi af tumor i bronchier, endoskopisk
Excision af tumor 1 bronchier

Excision af tumor 1 bronchier, endoskopisk

Resectio bronchii

Resectio bronchii med end-to-end anastomose
Resectio et reconstructio bronchii cum protesis
Operation pa bronchier, anden

Excisio tumoris pulmonis

Excisio tumoris pulmonis thoracoscopica

Resectio pulmonis

Resectio pulmonis endoscopica percutanea

Resectio pulmonis segmentalis

Resectio pulmonis segmentalis endoscopica percutanea
Lungeresektion, anden

Lungeresektion, anden endoskopisk perkutan
Lobectomia pulmonis

Lobectomia pulmonis endoscopica percutanea
Bi-lobectomia pulmonis

Bi-lobectomia pulmonis endoscopica percutanea
Lobectomia pulmonis med "sleeve"-resektion
Lobectomia pulmonis med segmentresektion
Lobectomia pulmonis cum resectione pulmonis
Lobektomi-operation pa lunge, anden

Lobektomi-operation pa lunge, anden endoskopisk perkutan

Pneumonectomia

Pneumonectomia endoscopica percutanea
Pleuropneumonectomia

Pleuropneumonectomia endoscopica percutanea
Pneumoncktomi, udvidet

Pneumonektomi og resektion af carina
Pneumonektomi og resektion af bronchus eller trachea
Pneumonektomioperation, anden

Pneumonektomi, anden endoskopisk perkutan
Operation pa lunger, anden
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KGDW97
KGDW98
KGEA20
KGEA99
KGEB30
KGEB40
KGEB99
KGECI10
KGECI13
KGECI16
KGEC20
KGEC23
KGEC26
KGEC96
KGEC97
KGEW99
KHABOO

KHABOOA

KHAB30
KHAB40
KHAB99
KHACI10
KHACI15
KHAC20
KHAC25
KHAC99
KJAA10
KJAL20
KJAL21
KJAL96
KJAL97
KJAW96
KJAW97
KICAO1
KJCAO05
KJCA96
KJCA97
KJCA98
KJCCO00
KJCC10
KIJCCI11
KICC12
KJCC20
KJCC30
KIJCC96
KJICW96

Operation pa lunger, anden endoskopisk perkutan
Operation pa lunger, anden endoskopisk transluminal
Mediastinoskopi med excision af tumor
Mediastinoskopioperation, andet

Mediastinotomi med excision af tumor

Mediastinotomi og udvidet excision
Mediastinotomioperation, anden

Resectio thymii, transcervicalis

Resectio thymii, transsternalis

Resectio thymii endoscopica percutanea

Thymectomia transcervicalis

Thymectomia transsternalis

Thymectomia endoscopica percutanea

Operation pa thymus, anden

Operation pa thymus, anden endoskopisk

Operation pa mediastinum, anden

Excisio tumoris mammae

Excisio tumoris mammae, med ndlemarkering

Excisio areola/papilla mammae

Resectio segmentalis mammae

Resektion af mammae, anden

Mastectomia subcutanea med bevarelse af papillae mammae
Mastectomia subcutanea inkl. excision af papillae mammae
Mastektomi, total

Mastektomi, radikal

Mastektomi, anden

Excision af tumor i bugveaeg

Excisio tumoris peritonei

Excisio tumoris peritonei laparoscopica

Excisio tumoris peritonei aliae

Excisio tumoris peritonei aliae laparoscopica

Op. pé bugvag, peritoneum, mesenterium eller oment, anden
Op. pa bugvag, perit, mesent. el oment, anden laparaskopisk
Excisio tumoris oesophagi endoscopica

Polypectomia oesophagi endoscopica

Operation, oesophagus, anden lokal

Op. pa oesophagus, anden lokal laparoskopisk/thoracoskopisk
Operation, oesophagus, anden lokal endoskopisk

Resectio oesophagi transhiatalis

Resectio oesophagi transthoracalis

Resectio oesophagi, torakoskopisk assisteret

Resectio oesophagi endoscopica

Resectio oesophagi c interpositione intestini transhiatalis
Resectio oesophagi transthor. cum interpositione intestini
Resektion af oesophagus, anden

Operation pa oesophagus, anden
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KICW97
KJICW98
KJDAOS
KJIDAG63
KJDCO00
KJDC10
KIDC11
KJDC20
KJDC30
KJDC40
KJDC96
KJIDC97
KJDDO00
KJDD99
KJDHS50
KIDW96
KIDW97
KIDW98
KJEA00
KJEAO1
KJEAI1O
KIJEW96
KJEW97
KJFAO05
KJFAIS
KIJFA73
KIFA74
KJFAS83
KJFA84
KJFA96
KJFA97
KJFA98
KJFB00
KJFBO1
KIJFB20
KJFB21
KJFB30
KJFB31
KJFB33
KJFB34
KJFB40
KJFB41
KJFB43
KJFB44
KJFB46
KIJFB47

Operation pa oesophagus, anden laparoskopisk/thoracoskopisk
Operation pa oesophagus, anden transluminal endoskopisk
Polypectomia ventrikuli endoscopica

Excisio tumoris ventriculi

Resectio ventriculi cum gastroduodenostomia, Billroth I
Resectio ventriculi cum gastrojejunostomia, Billroth II
Resectio ventriculi cum gastrojejenostomia laparoscopica
Resectio ventriculi cum gastrojejunostomia a.m. Roux
Resectio ventriculi cum interpositione jejuni

Resectio ventriculi et oesophagogastrostomia

Resectio ventriculi aliae

Resectio ventriculi aliae laparoscopica

Gastrectomia et oesophagojejunostomia a.m. Roux
Gastrectomia aliae

Excision af tumor 1 bulbus duodeni

Operation pa ventrikel og duodenum, anden

Operation pa ventrikel og duodenum, anden laparoskopisk
Op. pé ventrikel og duodenum, anden transluminal endoskopis
Appendectomia

Appendectomia laparoscopica

Appendektomi med drenage

Operation pa appendix, anden

Operation pa appendix, anden laparoskopisk
Polypectomia intestinim tenuis endoscopica
Polypectomia coli endoscopica

Excision af tumor i tyndtarm

Excisio tumoris intestini tenuis laparoscopica

Excisio tumoris coli

Excision af tumoris i colon, laparoskopisk
Tarmoperation, anden lokal

Tarmoperation, anden laparoskopisk lokal
Tarmoperation, anden transluminal endoskopisk
Resectio intestini tenuis

Resectio intestini tenuis endoscopica

Resectio ileocoecalis

Resectio ileocoecalis laparoscopica

Hemicolectomia dextra

Hemicolectomia dextra laparoscopica

Resektion af tyndtarm og colon

Resektion af tyndtarm og colon, laparoskopisk

Resectio coli transversi

Resectio coli transversi laparoscopica

Hemicolectomia sinistra

Hemicolectomia sinistra laparoscopica

Resectio coli sigmoidei

Resectio coli sigmoidei laparoscopica
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KJFB50
KJFB51
KJFB60
KJFB61
KJFB63
KIJFB64
KJFB96
KJFB97
KJFHOO0
KJFHI0
KJFH20
KJFH30
KJFH33
KJFH40
KJFH96
KIJFW96
KIJFW97
KJFW98
KJGAO0S5
KIJGA70
KIJGA73
KIJGAT7T5
KJGA96
KIGA97
KIJGA98
KJGBO00
KIJGBO1
KJGB10
KIGBI1
KJGB20
KJGB30
KJGB40
KJGBS50
KJIGB96
KIJGB97
KJGDO00
KJGW96
KIGW97
KJIGWO98
KJHA20
KJHA30
KJHW99
KJJA40
KJJA43
KIJA44
KJJA96

Resectio coli aliae

Resectio coli aliae laparoscopica

Resektion af colon sigmoideum med colostomi

Resektion af colon sigmoideum med colostomi, laparoskopisk
Resektion af colon med colostomi og distal lukning, anden
Resek af colon m colostomi/dist lukning, anden laparoskopis
Tarmresektion, anden

Tarmresektion, anden laparoskopisk

Colectomia et ileorectostomia

Colectomia et ileostomia

Proctocolectomia et ileostomia

Colektomi, mucosal proctektomi, ileoanal anast. u ileostomi
Colektomi, proctektomi, ileoanal anastomose og ileostomi
Proctocolektomi og kontinent ileostomi

Colectomiae totalis aliae

Operation pa tyndtarm og colon, anden

Operation pa tyndtarm og colon, anden laparoskopisk

Op. pé tyndtarm og colon, anden transluminal endoskopisk
Polypectomia recti endoscopica

Proktotomi med fjernelse af rectumtumor (alle lag)

Excision af tumor 1 rectum, transanal

Excision af tumor i1 rectum, endoskopisk mikrokirugisk
Proktotomi og lokal operation pa rectum, anden

Proktotomi og lokal operation pa rectum, anden laparoskopis
Proktotomi+lokal op. pd rectum, anden translum endoskopisk
Resectio recti

Resectio recti laparoscopica

Resectio recti cum colostomia

Resectio recti cum colostomia laparoscopica
Rectosigmoideoresekt og abdomino-perineal pull-through anas
Resectio recti abdomino-perinealis

Amputatio recti et ileostomia

Proktektomi, mucosal og ileoanal anastomose
Resektionsoperation pa rectum, anden

Resektionsoperation pa rectum, anden laparoskopisk
Excision af perinealt tumorrecidiv

Operatio recti, anden og uspecificeret

Operation pa rectum, anden laparoskopisk

Operation pa rectum, anden transluminal endoskopisk
Excision af tumor i analkanalen eller perianalt, lokal
Termisk behandling af tumor i analkanalen eller perianalt
Operation pa anus og perianalt vev, anden

Excisio tumoris hepatis

Destructio tumoris hepatis

Destructio tumoris hepatis laparoscopica

Operation pa lever, anden lokal
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KJJA97
KJIB0O
KJJIB10
KJJB20
KJIB30
KJIB40
KJJIB50
KJIBS53
KJIB71
KJJIB96
KJIW96
KJIW97
KJKA20
KJIKA21
KJKA96
KIJKA97
KJKB96
KJKB97
KJKCO00
KJKCO01
KJKC10
KJKC20
KJKC30
KJKC40
KJKC50
KJKC99
KIKE96
KJKE98
KIJKF96
KIKF97
KIKW96
KIKW97
KIJKW98
KJLCO00
KJLCI10
KJLC20
KJLC30
KIJLC40
KJLC50
KJLC99
KIJLW96
KILW97
KJLWO98
KIMAO00
KIMAI0
KIMAI1

Operation pa lever, anden lokal laparoskopisk
Kileresektion af lever

Resectio hepatis atypica

Resectio segmentum hepatis (ét segment)

Resectio segmenti hepatis (to segmenter)

Hepatectomia sinistra

Hepatectomia dextra

Hepatectomia dextra (udvidet)

Resectio hepatis laparoscopica

Leverresektion, anden

Operation pa lever, anden

Operation pa lever, anden laparoskopisk
Cholecystectomia

Cholecystectomia laparoscopica

Operation pa galdeblaren, anden

Operation pa galdeblaren, anden laparoskopisk
Operation pa galdegang, anden

Operation pa galdegang, anden laparoskopisk

Excision af tumor i1 galdegang, lokal

Excision af tumor 1 galdegang, laparoskopisk
Resektion og anastomose af galdegang

Resektion af galdegang med cholangioduodenostomi
Resektion af galdegang med cholangiojejunostomi
Resektion af he/ve ductus hepaticus m anastomose til jejunu
Excision af papilla Vateri med cholangioenterostomi
Excision eller resektion i1 galdeveje, anden

Operation pa galdegang og ampul, anden transduodenal
Op. pé galdegang og ampul, anden transduodenal endoskopisk
Operation pa galdeveje, anden sekundaer

Operation pa galdeveje, anden transluminal endoskopisk
Operation pa galdeveje, anden

Operation pa galdeveje, anden laparoskopisk

Operation pa galdeveje, anden transluminal endoskopisk
Excisio tumoris pancreatis

Resectio pancreatis pars distalis

Pancreatectomia totalis

Pancreatoduodenectomia

Pancreatoduodenectomia totalis

Resectio pancreatis atypica

Pancreatoduodenoektomi, anden

Operation pa pancreas, anden

Operation pa pancreas, anden laparoskopisk

Operation pa pancreas, anden transluminal endoskopisk
Resectio lienis

Splenectomia abdominalis

Splenectomia laparoscopica
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KIMA20
KIMA99
KIMW96
KIMW97
KKACO00
KKACOI
KKAC20
KKAC21
KKADOO
KKADO1
KKADIO0
KKADI1
KKAD40
KKADA41
KKADS50
KKADS1
KKADS2
KKAD96
KKAD97
KKAD98
KKAW96
KKAW97
KKAWO98
KKBCO00
KKBCO01
KKBDO00
KKBDO1
KKBD20
KKBD21
KKBD22
KKBD30
KKBD31
KKBD96
KKBD97
KKBW96
KKBW97
KKBWO98
KKCCO00
KKCC10
KKCC20
KKCC30
KKCC99
KKCDO02
KKCD10
KKCDI11
KKCD30

Splenectomia transthoracalis

Splenectomia aliae

Operation pa milten, anden

Operation pa milten, anden laparoskopisk

Nephrectomia

Nephrectomia endoscopica percutanea
Nephroureterectomia

Nephroureterectomia, endoscopica percutanea

Resectio renis

Resectio renis, endoscopica percutanea
Heminephrectomia

Heminephrectomia endoscopica percutanea

Resectio pelvis renis

Resectio pelvis renis endoscopica percutanea

Destructio tumoris pelvis renis

Destructio tumoris pelvis renis endoscopica percutanea
Destructio tumoris pelvis renis endoscopica transluminalis
Resectio renis, pelvis renis, aliae

Resectio renis, pelvis renis, endoscopica percutanea aliae
Resectio renis, pelvis renis endoscopica translum. aliae
Operation pa nyre og nyrebakken, anden

Operation pa nyre og nyrebakken, anden perkutan endoskopisk
Op. pa nyre og nyrebakken, anden transluminal endoskopisk
Ureterectomia

Ureterectomia endoscopica percutanea

Resectio ureteris

Resectio ureteris endoscopica percutanea

Destructio tumoris ureteris

Destructio tumoris ureteris endoscopica percutanea
Destructio tumoris ureteris endoscopica transluminalis
Fjernelse af ureterstump

Fjernelse af ureterstump, endoskopisk perkutan

Resectio ureteris et destructio tumoris aliae

Resectio ureteris/destructio tum. endoscop. percutanea alia
Operation pa ureter, anden

Operation pa ureter, anden perkutan endoskopisk
Operation pa ureter, anden transluminal endoskopisk
Cystectomia

Cysto-prostato-vesiculectomia
Cysto-prostato-urethrectomia

Cystektomi med fjernelse af genitaliae interna feminae
Cystectomia aliae

Resectio vesica urinariae endoscopica transluminalis
Resectio vesicae urinariae

Resectio vesicae urinariae endoscopica percutanea
Destructio tumoris vesicae urinariae
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KKCD32
KKCD40
KKCD96
KKCD97
KKCD98
KKCW96
KKCW97
KKCW98
KKDCO00
KKDDO00
KKDD30
KKDD32
KKDD40
KKDDA42
KKDDS80
KKDD96
KKDD98
KKDW96
KKDWO98
KKEC00
KKECI0
KKEC20
KKEDOO
KKED22
KKEDS52

KKEDS52A

KKEDS52B
KKED9%6
KKED97
KKEW96
KKEWO98

KKEWO98A
KKEW98B

KKFCO00
KKFCO05
KKFC10
KKFC15
KKFC60
KKFC96
KKFC99
KKFDO00
KKFDI6
KKFD96
KKFD99
KKFW99
KKGC00

Destructio tumoris ves. urinariae endoscopica transluminali
Resectio urachi

Blareresektion, anden

Blareresektion, anden perkutan endoskopisk
Blareresektion, anden transluminal endoskopisk
Blareoperation, anden

Blareoperation, anden perkutan endoskopisk
Blareoperation, anden transluminal endoskopisk
Urethrectomia

Resectio urethrae

Destructio tumoris urethrae

Destructio tumoris urethrae endoscopica transluminalis
Resectio sphincteris externae urethrae

Resectio sphincteris externae urethrae endoscopica translum
Resectio urethrae cum transplantatione

Resectio urethrae aliae

Resectio urethrae endoscopica transluminalis aliae
Operation pa urethra, anden

Operation pa urethra, anden transluminal endoskopisk
Prostatectomia radicalis retropubica

Prostatectomia radicalis perinealis

Prostatectomia radicalis sacralis

Resectio prostatae transvesicalis

Resectio prostatae transurethralis (TURP)

VLAP og TULIP

VLAP (Visual Ablation of Prostate (laser))

TULIP (Transureth Ultrasonic Guided Laser Induced Prostatec
Resectio prostatae aliae

Resectio transluminalis endoscopica prostatae aliae
Prostataoperation, anden

Prostataoperation, anden transluminal endoskopisk

Anden transluminal endoskopisk prostataoperation, laserbeh.
Anden transluminal endoskopisk prostataop., elektrovaporisation
Orchiectomia et epididymectomia unilateralis
Orchiectomia subcapsularis unilateralis

Orchiectomia et epididymectomia bilateralis

Orchiectomia subcapsularis bilateralis

Epididymectomia

Ablatio testis/epididymis aliae

Ablatio testis/epididymis aliae

Resectio testis

Resectio epididymis

Resektion af testis, testis- hinder og sedveje, anden
Resektion af testis, testis- hinder og sedveje, anden
Operation pa scrotalindhold, anden

Amputatio penis partialis
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KKGC10
KKGDO00
KKGDO05
KKGDI10
KKGD9%9
KKGW99
KKKBI10
KKKBI11
KKKW96
KKKW97
KLACO00
KLACO1
KLAC96
KLAC97
KLADOO
KLADO1
KLAEI10
KLAEI11
KLAE20
KLAE21
KLAFO00
KLAFO1
KLAFI10
KLAF11
KLAWO96
KLAWY97
KLBA96
KLBDO00
KLBDO1
KLBEO0O
KLBEO1
KLBW96
KLBW97
KLCA96
KLCA98
KLCB20
KLCB25
KLCB28
KLCB96
KLCB97
KLCB98
KLCCO00
KLCCO01
KLCCO05
KLCCI10
KLCCI11

Amputatio penis totalis

Resectio glans penis

Resectio corpus penis
Destructio tumoris penis
Resectio penis aliae
Penisoperation, anden

Excisio tumoris retroperitonealis

Excisio tumoris retroperitonealis endoscopica percutanea

Operationer pa retroperitonealt vaev, andre

Endoskopiske perkutane opr. pa retroperitonealt vaev, andre

Excisio cystis ovarii

Excisio cystis ovarii laparoscopica
Excisio/destructio tumoris ovarii aliae
Excisio/destructio tumoris ovarii aliae laparoscopica
Resectio ovarii

Resectio ovarii laparoscopica

Oophorectomia unilateralis

Oophorectomia unilateralis laparoscopica
Oophorectomia bilateralis

Oophorectomia bilateralis laparoscopica
Salpingo-oophorectomia unilateralis
Salpingo-oophorectomia unilateralis laparoscopica
Salpingo-oophorectomia bilateralis
Salpingo-oophorectomia bilateralis laparoscopica
Operation pa ovariet, anden

Operation pa ovariet, anden laparoskopisk

Punktur og endoskopisk operation pa salpinx, anden
Resectio tubae

Resectio tubae laparoscopica

Salpingectomia

Salpingectomia laparoscopica

Operation pa salpinx, anden

Operation pa salpinx, anden laparoskopisk
Intrauterin operation, anden

Operation pa uterus, anden transluminal endoskopisk
Myomectomia transvaginalis

Excisio tumoris uteri hysteroscopica

Excisio endometrii hysteroscopica

Excisio tumoris uteri aliae

Excisio tumoris uteri laparoscopica aliae

Excisio tumoris uteri endoscopica transluminalis aliae
Resectio uteri

Resectio uteri laparoscopica

Excision af uterusvag, hysteroskopisk
Hysterektomi, supravaginal

Hysterektomi, laparoskopisk subtotal
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KLCC20
KLCC96
KLCC97
KLCDO00
KLCDO1
KLCD04
KLCDI10
KLCDI11
KLCD30
KLCD31
KLCD40
KLCD96
KLCD97
KLCEO00
KLCEI0
KLCE20
KLCE99
KLCF00
KLCFO1
KLCF20
KLCF21
KLCF96
KLCF97
KLCW96
KLCW97
KLDBO00
KLDBI10
KLDB20
KLDCO00
KLDCO03
KLDCI0
KLDC99
KLDW96
KLDW99
KLEB10
KLECO00
KLECI10
KLED20
KLEW96
KLEW97
KLFB10
KLFB20
KLFC00
KLFC99
KLFDO0O0
KLFDI10

Hysterektomi, vaginal supravaginal

Excision af uterus, anden partiel

Excision af uterus, anden laparoskopisk partiel
Hysterectomia

Hysterectomia totalis laparoscopica

Hysterectomia laparoscopica

Hysterectomia vaginalis

Hysterectomia vaginalis, laparoskopisk assisteret
Hysterectomia radicalis

Hysterectomia radicalis laparoscopica
Hysterektomi, radikal vaginal

Hysterektomi, anden

Hysterektomi, anden laparoskopisk

Exenteratio pelvis anterior feminae

Exenteratio pelvis posterior feminae

Exenteratio totalis pelvis feminae

Exenteratio radicalis pelvis feminae aliae

Excisio tumoris parametrii

Excisio tumoris parametrii laparoscopica
Extirpatio tumoris fossae Douglasi

Extirpatio tumoris fossae Douglasi, laparoskopisk
Excision af forandring i parametrier, anden
Excision af forandringer i parametrier, anden laparoskopisk
Operation pa uterus og parametrier, anden
Operation pa uterus og parametrier, anden laparoskopisk
Excisio tumoris cervicis uteri

Kryoterapia cervicis uteri
Electrocoagulatio/lasertherapia cervicis uteri
Conisatio cervicis uteri, med kniv

Conisatio cervicis uteri, med diatermi/laser
Resectio cervicis uteri

Resectio cervicis uteri aliae

Operation pa cervix uteri, anden

Operation pa cervix uteri, anden

Excisio tumoris/ulcerationis vaginae

Resectio vaginae

Excisio septi vaginale

Kolpectomia

Operation pa vagina, anden

Operation pa vagina, anden laparoskopisk

Excision af tumor, ulceration og lign. i vulva og perineum
Destructio tumoris vulvae/perinei med diatermi/kryo/laser
Resectio vulvae

Resektion af vulva og perineum, anden
Vulvectomia

Vulvectomia et exairesis lymfoglandulae regionalis
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KLFW99
KNALO4
KNAL99

KNAL99A

KNAL99B
KNAROO
KNAROI
KNARO2
KNARO3
KNARO04
KNARO5
KNARO6
KNARO09

KNARO9A
KNARO09B

KNAR10
KNARII
KNARI2
KNAR13
KNAR14
KNARI15
KNARI16
KNARI19

KNARI9A
KNARI19B

KNAR20
KNAR21
KNAR22
KNAR23
KNAR24
KNAR25
KNAR26
KNAR29

KNAR29A
KNAR29B

KNAR30
KNAR31
KNAR32
KNAR33
KNAR34
KNAR35
KNAR36
KNAR39

KNAR39A
KNAR39B

KNAR40

Operation pa vulva og perineum, anden

Excisio musculi 1 ryg og pa hals

Muskel- og seneoperation i ryg og pa hals, anden
Muskel- og seneoperation i ryg, anden

Muskel- og seneoperation pa hals, anden

Excision af bladdelstumor, col.cervicalis, inkomplet
Excision af bleddelstumor, col.cerv-thoracalis, inkomplet
Excision af bladdelstumor, col.thoracalis, inkomplet
Excision af bladdelstumor, col.thoraco-lumb, inkomplet
Excision af bladdelstumor, col.lumbalis, inkomplet
Excision af bleddelstumor, col.cerv-thora-lumb, inkomplet
Excision af bladdelstumor, col.lumbosacralis, inkomplet
Excision af bleddelstumor 1 ryg og hals u spec, inkomplet
Excisio af bleddelstumor i ryg uden specifikation, inkomple
Excisio af bladdelstumor i pa halsen u spec, inkomplet
Excision af bladdelstumor, col.cervicalis, komplet
Excision af bladdelstumor, col.cerv-thoracalis, komplet
Excision af bladdelstumor, col.thoracalis, komplet
Excision af bladdelstumor, col.thoraco-lumb, komplet
Excision af bladdelstumor, col.lumbalis, komplet
Excision af bladdelstumor,col.cerv-thoraco-lumb, komplet
Excision af bleddelstumor, col.lumbosacralis, komplet
Excision af bleddelstumor 1 ryggen og pé halsen, komplet
Excision af bladdelstumor 1 ryggen, komplet

Excision af bladdelstumor pa halsen, komplet

Excision af bleddelstumor, col.cervicalis, udvidet
Excision af bleddelstumor, col.cerv-thoracalis, udvidet
Excision af bladdelstumor, col. thoracalis, udvidet
Excision af bleddelstumor, col.thoraco-lumb, udvidet
Excision af bleddelstumor, col.lumbalis, udvidet
Excision af bladdelstumor,col.cerv-thoraco-lumb, udvidet
Excision af blagddelstumor, col.lumbosacralis, udvidet
Excision af bladdelstumor i ryggen og pa halsen, udvidet
Excision af bleddelstumor i1 ryggen, udvidet

Excision af bladdelstumor pa halsen, udvidet
Blokexcision af bleddelstumor, col. Cervicalis
Blokexcision af bladdelstumor, col. cervico-thoracalis
Blokexcision af bleddelstumor, col. Thoracalis
Blokexcision af bleddelstumor, col. thoraco-lumbalis
Blokexcision af bleddelstumor, col. Lumbalis
Blokexcision af bleddelstumor, col. cervico-thoraco-lumbali
Blokexcision af bleddelstumor, col. lumbosacralis
Blokexcision af bleddelstumor i ryg og pa hals, anden
Blokexcision i forbindelse med bleddelstumor i ryggen
Blokexcision i1 forbindelse med bladdelstumor pa halsen
Excision af knogletumor i columna cervicalis, inkomplet

194



KNAR41
KNAR42
KNAR43
KNAR44
KNAR45
KNAR46
KNAR49
KNARS50
KNARSI
KNARS52
KNARS3
KNARS54
KNARS5S
KNARS56
KNARS59
KNAR60
KNARG61
KNARG62
KNARG63
KNAR64
KNARG65
KNAR66
KNAR69
KNAR70
KNART7I
KNAR72
KNAR73
KNAR74
KNART75
KNAR76
KNAR79
KNAR90
KNARO91
KNAR92
KNARO93
KNAR94
KNAR95
KNARO96
KNAR99

KNAR99A
KNAR99B
KNAR99C

KNAT90
KNATOI1
KNAT92
KNAT93

Excision af knogletumor i col. cervico-thoracalis, inkomple
Excision af knogletumor i columna thoracalis, inkomplet
Excision af knogletumor i col. thoraco-lumbalis, inkomplet
Excision af knogletumor i columna lumbalis, inkomplet
Excision af knogletumor i col. cerv-thor-lumb, inkomplet
Excision af knogletumor i columna lumbosacralis, inkomplet
Excision af knogletumor 1 col. uden specifikation, inkomple
Excision af knogletumor i columna cervicalis, komplet
Excision af knogletumor i col. cervico-thoracalis, komplet
Excision af knogletumor i columna thoracalis, komplet
Excision af knogletumor 1 columna thoraco-lumbali, komplet
Excision af knogletumor i columna lumbalis, komplet
Excision af knogletumor i col. cerv-thor-lumbalis, komplet
Excision af knogletumor 1 columna lumbosacralis, komplet
Excision af knogletumor i columna u specifikation, komplet
Excision af knogletumor i columna cervicalis, udvidet
Excision af knogletumor i col. cervico-thoracalis, udvidet
Excision af knogletumor 1 columna thoracalis, udvidet
Excision af knogletumor i columna thoraco-lumbalis, udvidet
Excision af knogletumor i columna lumbalis, udvidet
Excision af knogletumor i col. cerv-thor-lumbalis, udvidet
Excision af knogletumor i columna lumbosacralis, udvidet
Excision af knogletumor i columna u specifikation, udvidet
Blokexcision i1 forbindelse med knogletumor 1 col. cervicali
Blokexcision 1 forb. m knogletumor i col. cervico-thoracali
Blokexcision i forbindelse med knogletumor i col. thoracali
Blokexcision i forb. med knogletumor i col. thoraco-lumbali
Blokexcision 1 forbindelse med knogSetumor 1 col. lumbalis
Blokexcision i forb. m knogletumor i col. cerv-thor-lumbali
Blokexcision i forb. med knogletumor i col. lumbosacralis
Blokexcision 1 forb. med knogletumor i columna uden spec
Bleddels/knogletumorkirurgi, columna cervicalis, anden
Bleddels/knogletumorkirurgi, col.cervico-thoracal, anden
Bleddels/knogletumorkirurgi, columna thoracalis, anden
Bleddels/knogletumorkirurgi, col. thoraco-lumbal, anden
Bleddels/knogletumorkirurgi, columna lumbalis, anden
Bleddels/knogletumorkirurgi, col.cerv-thor-lumbal, anden
Bleddels/knogletumorkirurgi, columna lumbosacralis, anden
Bleddels/knogletumorkirurgi p ryg, i columna og hals, ande
Bleddelstumorkirurgi pa ryggen, anden

Knogletumorkirurgi i columna, anden

Bloddelstumorkirurgi pa halsen, anden

Op. 1 columna cervicalis ikke specificeret andetsteds, ande
Op. 1 columna cervico-thoracalis ikke spec andetsteds, ande
Op. 1 columna thoracalis ikke specificeret andetsteds, ande
Op. 1 columna thoraco-lumbalis ikke spec andetsteds, anden

195



KNAT94
KNAT95
KNAT96
KNAT99
KNAT99A
KNAT99B
KNAT99C
KNBH90
KNBH91
KNBH92
KNBH99
KNBK11
KNBKI1B
KNBK11C
KNBK12
KNBKI2B
KNBK12C
KNBK13
KNBKI3B
KNBK13C
KNBK91
KNBK92
KNBK93
KNBL04
KNBL99
KNBM19
KNBQO1
KNBQO9
KNBQI9
KNBQ99
KNBRO9
KNBR19
KNBR29
KNBR39
KNBR49
KNBR59
KNBR69
KNBR79
KNBR99
KNCK10
KNCK10B
KNCK10C
KNCK11
KNCKI11B
KNCK11C
KNCK12

Op. 1 columna lumbalis ikke specificeret andetsteds, anden
Op. 1 col. cervico-thoraco-lumb. ikke spec andetsteds, ande
Op. 1 columna lumbosacralis ikke specific. andetsteds, anden
Op. pa ryggen, i col, pa hals ikke spec andetsteds, anden

Op. 1 columna uden specifikation ikke spec andetsteds, ande
Operation pa ryggen ikke specificeret andetsteds, anden
Operation pa halsen ikke specificeret andetsteds, anden
Operationes art. reg. humeroscap. aliae s non spec, perkuta
Operationes art reg. humeroscap. aliae s non spec, artrosko
Operationes articuli reg. humeroscap. aliae s non spec, abe
Operationes articuli reg humeroscap. aliae s non spec u spe
Excisio exostosis ossis/resectio ossis, humerus

Excisio s. resectio ossis partialis, humerus

Excisio s. resectio ossis totalis, humerus

Excisio exostosis ossis/resectio ossis, clavicula

Excisio s. resectio ossis partialis, clavicula

Excisio s. resectio ossis totalis, clavicula

Excisio exostosis ossis/resectio ossis, scapula

Excisio s. resectio ossis partialis, scapula

Excisio s. resectio ossis totalis, scapula

Knogleoperation, humerus, anden

Knogleoperation, clavicula, anden

Knogleoperation, scapula, anden

Excisio musculi 1 skulderregion og pd overarm

Muskel- og seneoperation 1 skulderregionen og overarm, ande
Fasciectomia partialis/totalis i skulderregionen og overarm
Amputatio interthoracoscapularis

Exarticulatio art. humeroscapularis

Amputatio humeri

Amputationskirurgi i skulderreg. eller pé overarmen, anden
Excisio af bleddelstumor i skulderreg. og overarm, inkomple
Excision af bladdelstumor 1 skulderreg. og overarm, komplet
Excision af bladdelstumor i skulderreg. og overarm, udvidet
Blokexcision i forb. m bleddelstumor, skulderreg. og overar
Excision af knogletumor i skulderreg. og overarm, inkomplet
Excision af knogletumor i skulderreg. og overarm, komplet
Excision af knogletumor i skulderreg. og overarm, udvidet
Blokexcision i1 forb. m knogletumor i skulderreg. og overarm
Bleddels/knogletumorkirurgi 1 skulderreg. og overarm, anden
Excisio exostosis ossis/resectio 0ssis pars proximalis ulna
Excisio s. resectio ossis partialis, pars proximalis ulnae
Excisio s. resectio ossis totalis, pars proximalis ulnae
Excisio exostosis ossis/resectio ossis, corpus ulnae

Excisio s. resectio ossis partialis, corpus ulnae

Excisio s. resectio ossis totalis, corpus ulnae

Excisio exostosis ossis/resectio ossis pars distalis ulnae
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KNCK12B
KNCK12C
KNCK13
KNCKI13B
KNCK13C
KNCK 14
KNCK14B
KNCK 14C
KNCKI5
KNCKI15B
KNCK15C
KNCK16
KNCK16B
KNCK16C
KNCK17
KNCK17B
KNCK17C
KNCK18
KNCK90
KNCK91
KNCK92
KNCK93
KNCK94
KNCK95
KNCK96
KNCK97
KNCL04
KNCM19
KNCQ09
KNCQI19
KNCQ99
KNCR09
KNCR19
KNCR29
KNCR39
KNCR49
KNCR59
KNCR69
KNCR79
KNCR99
KNDGO00
KNDGO0A
KNDGO1
KNDGO1A
KNDG02
KNDGO02A

Excisio s. resectio ossis partialis, pars distalis ulnae
Excisio s. resectio ossis totalis, pars distalis ulnae
Excisio exostosis ossis/resectio ossis, pars prox. radii
Excisio s. resectio ossis partialis, pars proximalis radii
Excisio s. resectio ossis totalis, pars proximalis radii
Excisio exostosis ossis/resectio ossis, corpus radii
Excisio s. resectio ossis partialis, corpus radii

Excisio s. resectio ossis totalis, corpus radii

Excisio exostosis ossis/resectio ossis pars distalis radii
Excisio s. resectio ossis partialis, pars distalis radii
Excisio s. resectio ossis totalis, pars distalis radii
Excisio exostosis ossis/resectio ossis, corp. ulnae et radi
Excisio s. resectio ossis partialis, corpus ulnae et radii
Excisio s. resectio ossis totalis, corpus ulnae et radii
Excisio exost. oss./resectio oss, pars dist. ulnae et radii
Excisio s. resectio ossis part, pars dist. ulnae et radii
Excisio s. resectio ossis totalis, pars dist. ulnae et radi
Excisio s. resectio ossis antebrachii, anden
Knogleoperation, pars proximalis ulnae, anden
Knogleoperation, corpus ulnae, anden
Knogleoperation, pars distalis ulnae, anden
Knogleoperation, pars proximalis radii, anden
Knogleoperation, corpus radii, anden
Knogleoperation, pars distalis radii, anden
Knogleoperation, corpus ulnae et radii, anden
Knogleoperation, pars distalis ulnae et radii, anden
Excisio musculi i albueregion og pa underarm
Fasciectomia partialis/totalis p4 underarmen
Exarticulatio art. cubiti

Amputatio antebrachii

Amputationskirurgi ved albueled eller pd underarm, anden

Excisio af bleddelstumor ved albueled/underarm, inkomplet
Excision af bladdelstumor pa albueled og underarm, komplet
Excision af bleddelstumor pa albueled og underarm, udvidet
Blokexcision 1 forb. m bleddelstumor ved albueled, underarm
Excision af knogletumor pé albueled og underarm, inkomplet
Excision af knogletumor pé albueled og underarm, komplet

Excision af knogletumor pé albueled og underarm, udvidet

Blokexcision i forb. m knogletumor ved albueled el underarm
Bleddels/knogletumorkir. ved albueled eller underarm, anden

Resectio articuli/resektionsartroplastik, art. radiocarpea
Resectio articuli, art. radiocarpea

Resectio articuli/resektionsartroplastik, art. intercarpea
Resectio articuli, art. intercarpea

Resectio art./resektionsartroplastik, art. carpometacarpea
Resectio articuli, art. carpometacarpea 1
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KNDGO03
KNDGO3A
KNDG04
KNDGO4A
KNDH90
KNDH91
KNDH92
KNDH99
KNDK10C
KNDK 10D
KNDKI11
KNDK11C
KNDK11D
KNDK12
KNDK12C
KNDK 12D
KNDK13
KNDK13C
KNDK 13D
KNDK90
KNDK91
KNDK92
KNDK93
KNDK99
KNDL04
KNDL99
KNDM19
KNDM99
KNDQI3A
KNDQI13B
KNDQ14
KNDQI5
KNDQI16
KNDQ17
KNDQIS
KNDQ90
KNDQ91
KNDQ92
KNDQ93
KNDQ94
KNDQ95
KNDQ96
KNDQY97
KNDQ98
KNDR09
KNDR19

Resectio art/resektionsartroplastik, art. carpometacarp ali
Resectio articuli, art. carpometacarpea alia

Resectio articuli/resektionsartroplastik, andre led
Resectio articuli, andre led

Operationes articuli aliae s non spec, handled/hand perkuta
Operationes articuli aliae s. non spec handled/hénd, artros
Operationes articuli aliae s. non spec i handled/hand, &ben
Operationes articuli aliae s. non spec, handled/hdnd u spec
Excisio s. resectio ossis partialis, os scaphoideum

Excisio s. resectio ossis totalis, os scaphoideum

Excisio exostosis ossis/resectio 0ssis, 0ssis carpae alia
Excisio s. resectio ossis partialis, ossis carpae alia

Excisio s. resectio ossis totalis, ossis carpae alia

Excisio exostosis ossis/resectio 0ssis, 0ssis metatcarpea
Excisio s. resectio ossis partialis, ossis metatcarpea
Excisio s. resectio ossis totalis, ossis metatcarpea

Excisio exostosis ossis/resectio ossis, ossis phal. digiti
Excisio s. resectio ossis partialis, ossis phal. digiti

Excisio s. resectio ossis totalis, ossis phal. digiti
Knogleoperation pa scaphoideum, anden
Knogleoperation, ossis carpae alia, anden
Knogleoperation, ossis metacarpea, anden
Knogleoperation, ossis phalang. digiti, anden
Knogleoperation pa handled og hidnd, anden

Excisio musculi pa hdndled og hind

Muskel- og seneoperation pa handled og hidnd, anden
Fasciectomia partialis/totalis (inkl. op pro mb. Dupuytren)
Op. pé fascie, seneskede, gangl, bursa, hdndled/hand, anden
Amputation, transmetacarpale partialis

Amputation, transmetacarpale totalis

Amputation, digitus I totalis

Amputation, digitus I partialis

Amputation, digiti I[I-V totalis

Amputation, digiti I[I-V partialis

Amputation, handled og hand uspec.

Amputationskirurgi, art. radicarpea, anden
Amputationskirurgi, regio carpes, anden
Amputationskirurgi, art. carpometacarpea, tot/part, anden
Amputationskirurgi, transmetacarp. tot/part, anden
Amputationskirurgi, digiti I, totalis, anden
Amputationskirurgi, digiti I, partialis, anden
Amputationskirurgi, digiti II-V, totalis, anden
Amputationskirurgi, digiti II-V partialis, anden
Amputationskirurgi, hdndled og hénd uspecificeret
Excisio af bleddelstumor pa hdndled eller hdnd, inkomplet
Excision af bleddelstumor pa handled eller hand, komplet
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KNDR29
KNDR39
KNDR49
KNDRS59
KNDR69
KNDR79
KNDR99
KNDT99
KNEG09
KNEK19
KNEK99
KNEL04
KNEL99
KNEM99
KNEQI19
KNEQ99
KNER09
KNER19
KNER29
KNER39
KNER49
KNERS59
KNER69
KNER79
KNER99
KNET99
KNFG09
KNFH90
KNFH91
KNFH92
KNFH99
KNFK19
KNFK99
KNFL04
KNFM19
KNFQ09
KNFQ19
KNFQ99
KNFRO9
KNFR19
KNFR29
KNFR39
KNFR49
KNFR59
KNFR69
KNFR79

Excision af bleddelstumor pd handled eller hand, udvidet
Blokexcision i forb. med bleddelstumor pd handled eller han
Excision af knogletumor pa héndled eller hdnd, inkomplet
Excision af knogletumor pa héndled eller hand, komplet
Excision af knogletumor pé handled eller hand, udvidet
Blokexcision i1 forb. med knogletumor pa handled eller hand
Bladdels- og knogletumorkirurgi pa handled eller hand, ande
Op. pé handled og hand ikke specificeret andetsteds, anden
Resectio articuli/resektionsartroplastik, bekkenled

Excisio exostosis ossis/resectio ossis pelvis

Andre knogleoperationer pa bakkenet

Excisio musculi i bekkenregionen

Muskeloperation 1 bekkenregionen, anden

Operation pa fascier, ganglier og bursae pa bakkenet
Hemipelvektomi

Amputationskirurgi 1 baekkenregionen, anden

Excisio af bleddelstumor i1 bekkenregionen, inkomplet
Excision af bladdelstumor i baekkenregionen, komplet
Excision af bleddelstumor 1 baekkenregionen, udvidet
Blokexcision i forbindelse med bleddelstumor 1 bekkenreg.
Excision af knogletumor i1 baekkenregionen, inkomplet
Excision af knogletumor i1 beekkenregionen, komplet
Excision af knogletumor i1 beekkenregionen, udvidet
Blokexcision 1 forbindelse med knogletumor 1 baekkenregionen
Bleddels- og knogletumorkirurgi 1 bekkenregionen, anden
Bakkenoperation ikke specificeret andetsteds, anden
Resectio articuli/resektionsartroplastik, hofteleddet
Operationes articuli coxae aliae sive non spec, lukket
Operationes articuli coxae aliae sive non spec, artroskopis
Operationes articuli coxae aliae sive non specificata, &ben
Operationes articuli coxae aliae sive non spec uden spec
Excisio exostosis ossis/resectio ossis, femoris

Andre knogleoperationer pa femur

Excisio musculi reg. coxae et femoris

Fasciectomia partialis/totalis femoris

Exarticulatio art. coxae

Amputatio femoris

Amputationskirurgi 1 hofteled eller pa larben, anden
Excisio af bleddelstumor regio coxae et femoris, inkomplet
Excision af bleddelstumor regio coxae et femoris, komplet
Excision af bleddelstumor regio coxae et femoris, udvidet
Blokexcision 1 forb. m bladdelstumor regio coxae et femoris
Excision af knogletumor, femur, inkomplet

Excision af knogletumor, femur, komplet

Excision af knogletumor, femur, udvidet

Blokexcision i1 forbindelse med knogletumor, femur
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KNFR99
KNGE99

KNGE99A

KNGE99B
KNGH90
KNGH91
KNGH92
KNGH99
KNGK19
KNGK99
KNGQO09
KNGQI19
KNGR09
KNGR19
KNGR29
KNGR39
KNGR49
KNGR59
KNGR69
KNGR79
KNGR99
KNHH92
KNHH99
KNHK19
KNHK99
KNHL99
KNHM19
KNHM99
KNHQO00
KNHQO1
KNHQO2
KNHQO03
KNHQO04
KNHQO5
KNHQO06
KNHQO7
KNHQO8
KNHQI10
KNHQ11
KNHQ12
KNHQ13
KNHQ14
KNHQI5
KNHQ16
KNHQ17
KNHQI8

Bleddels- og knogletumorkirurgi reg. coxae et femoris, ande
Operation pa ledkapsler og ledband, kneleddet, anden
Operation pa knaledskapsel, anden

Operation pa knaets ledband, anden

Operationes articuli aliae s non spec, art genu, perkutan
Operationes articuli aliae s non spec art genu, artroskopis
Operationes articuli aliae sive non spec, art genu, aben
Operationes articuli genu aliae sive non specificata
Excisio exostosis ossis/resectio ossis, knaeled og underben
Knogleoperation, knzled og underben, andre
Exarticulatio genu

Amputatio cruris

Excisio af bleddelstumor, knaled og underben, inkomplet
Excision af bladdelstumor, knaled og underben, komplet
Excision af bladdelstumor, knaled og underben, udvidet
Blokexcision i forb. med bleddelstumor, knzled og underben
Excision af knogletumor, knzled og underben, inkomplet
Excision af knogletumor, knzled og underben, komplet
Excision af knogletumor, knaled og underben, udvidet
Blokexcision i forb. med knogletumor, knaled og underben
Bleddels/knogletumorkir. 1 bevageapp, kneled/underben, ande
Operationes articuli aliae s. non spec i fodled/fod u spec
Operationes articuli aliae s. non spec i fodled/fod u spec
Excisio exostosis ossis/resectio ossis, fodled og fod
Knogleoperationer,andre fodled og fod

Muskel- og seneoperation, fodled og fod, anden
Fasciectomia partialis/totalis, fodled og fod

Op. pé fascie, seneskede, gangl, bursa, fodled og fod, ande
Exarticulation, art. talocruralis

Exarticulation, Syme

Exarticulation, intertarsal

Exarticulation, tarsometatarsal

Exarticulation, transmetatarsal

Exarticulation, metatarsophalangeal

Exarticulation, dig. pedis totalis

Exarticulation, dig. pedis partialis

Exarticulation uden specifikation

Amputation, art. talocruralis

Amputation, Syme

Amputation, intertarsal

Amputation, tarsometatarsal

Amputation, transmetatarsal

Amputation, metatarsophalangeal

Amputation, digiti pedis totalis

Amputation, digiti pedis partialis

Amputation uden specifikation
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KNHQ90
KNHQ91
KNHQ92
KNHQ93
KNHQ94
KNHQ95
KNHQ96
KNHQ97
KNHQ98
KNHR09
KNHR19
KNHR29
KNHR39
KNHR49
KNHR59
KNHR69
KNHR79
KNHR99
KNHT99
KPJD41
KPJD42
KPID42A
KPID42E
KPJD43
KPJD44
KPJD45
KPID51
KPJD52
KPJD53
KPJD54
KPJD55
KPJD63
KPID64
KPJD97
KPJD98
KPJD99
KPIW99
KQAE00

KQAE00A

KQAE00B
KQAEO5
KQAEI10

KQAEI10A

KQAE10B
KQAE99
KQAF99

Amputationskirurgi, art. talocruralis, anden
Amputationskirurgi, Syme, anden

Amputationskirurgi, intertarsal, anden
Amputationskirurgi, tarsometatarsal, anden
Amputationskirurgi, transmetatarsal, anden
Amputationskirurgi, metatarsophalangeal, anden
Amputationskirurgi, dig. pedis totalis, anden
Amputationskirurgi, dig. pedis partialis, anden
Amputationskirurgi uden specifikation, anden

Excisio af bleddelstumor, fodled og fod, inkomplet
Excision af bleddelstumor, fodled og fod, komplet
Excision af bleddelstumor, fodled og fod, udvidet
Blokexcision i forbindelse med bleddelstumor, fodled og fod
Excision af knogletumor, fodled og fod, inkomplet
Excision af knogletumor, fodled og fod, komplet
Excision af knogletumor, fodled og fod, udvidet
Blokexcision 1 forbindelse med knogletumor, fodled og fod
Bleddels/knogletumorkir. 1 bevaegeapp, fodled og fod, anden
Andre operationer, fodled og fod

Excision af cervikale lymfeglandler

Excision af axillere lymfeglandler

Excision af axillere lymfeglandler, aben opr.

Excision af axillere lymfeglandler, endoskopisk
Excision af paraaorticale lymfeglandler

Excision af iliacale lymfeglandler

Excision af inguinale lymfeglandler

Excision af cervikale lymfeglandler, radikal

Excision af axillere lymfeglandler, radikal

Excision af paraaortale lymfeglandler, radikal

Excision af iliacale lymfeglandler, radikal

Excision af inguinale lymfeglandler, radikal

Excision af paraaortale lymfeglandler, laparoskopisk
Excision af iliacale lymfeglandler, laparoskopisk
Excision af andre lymfeglandler, laparoskopisk
Excision af lymfeglandler, anden radikal regional
Excision af lymfeglandler, andre

Operation pa lymfesystemet, anden

Excision af hud pa hoved og hals

Excision af hud pé hoved

Excision af hud pa hals

Excision af svedkirtler/hud m. svedkirtler pa hoved og hals
Excision af hudtumor pd hoved og hals

Excision af hudtumor, underhud, hoved og hals
Excision af lipom pd hoved og hals

Anden excision eller korrektion af hud pa hoved og hals
Operation pa hovedets beharede hud, anden
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KQBE00
KQBEO5
KQBE10
KQBEI10A
KQBEI10B
KQBE9Y9
KQCE00
KQCEO05
KQCE10
KQCE10A
KQCE10B
KQCE99
KQDE00
KQDEO5
KQDE10
KQDE10A
KQDE10B
KQDE99
KQDH10

Excision af hud pa trunkus

Excision af svedkirtler/hud med svedkirtler pa trunkus
Excision af hudtumor pa trunkus

Excision af hudtumor, underhud, trunkus

Excision af lipom pa trunkus

Excision eller korrektion af hud pa trunkus, anden
Excision af hud pé overekstremitet

Excision af svedkirtler/hud m svedkirtler pa overekstremite
Excision af hudtumor pa overekstremitet

Excision af hudtumor, underhud, overekstremitet

Excision af lipom pé overekstremitet

Excision eller korrektion af hud pa overekstremitet, anden
Excision af hud pa underekstremitet

Excision af svedkirtler/hud m svedkirtler pd underekstr.
Excision af hudtumor pa underekstremitet

Excision af hudtumor, underhud, underekstremitet
Excision af lipom pé underekstremitet

Excision eller korrektion af hud pa underekstremitet, anden
Excision af negleseng (ta)
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