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Forord

9. udgave af Fzllesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter er baseret pa 8.
udgaven med enkelte udvidelser/zndringer, bl.a. vedrerende indberetning af an-
meldelsespligtige sygdomme til Cancerregisteret via Landspatientregisteret.

Det &ndrede fellesindhold treeder 1 kraft med virkning fra 1. januar 2000.
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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 patien-
tadministrative systemer, skal bruge som en art systembeskrivelse. Derudover er
bogen ogsa tenkt som vejledning til den daglige bruger i sygehusveasenet, der har
ansvaret for indtastningen af data i sygehusets edb-system.

Kravene til indberetningen til Landspatientregisteret vedtages af "Koordinations-
gruppen for individbaseret registrering”. Gruppens medlemmer er udpeget af de
enkelte amter, som hver har en reprasentant. Desuden har Hovedstadens Sygehus-
fellesskab, Demografisk Institut i Arhus, Amtsridsforeningen, Sundhedsministeriet
og Sundhedsstyrelsen repraesentanter i gruppen.

F=llesindhold

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

Registreringsgrundlaget for henholdsvis indlagte patienter og ambulante samt
skadestuepatienter er gjort sd ensartet som muligt. Endvidere er afgr@nsningen af
fellesindholdet foretaget under hensyntagen til "Definitioner af visse begreber
vedrerende sygehussektoren" (3. udgave af koordinationsgruppens rapport nr. 3,
1990).

Formal med indberetningen

Fellesindholdet er de oplysninger, der er fazlles for de lokale patientregi-
streringssystemer og Landspatientregisteret. Landspatientregisteret ajourferes ved
dataoverforsel fra de lokale patientregistreringssystemer, og de lokale patientregistre-
ringssystemer suppleres med dataoverforsel fra Landspatientregisteret. Fellesindhol-
det binder saledes pa den ene side Landspatientregisteret og de lokale patientregistre-
ringssystemer sammen med nogle basale data, men forhindrer p& den anden side ikke



sygehusene i at registrere flere oplysninger i de lokale registreringssystemer.

Landspatientregisteret har betydet, at de tidligere anvendte indberetninger til Sund-
hedsstyrelsen har kunnet aflases. Dette har ikke alene givet en arbejdslettelse pé
sygehusene, men ogsé et vasentligt bedre grundlag for sygehusstatistikken, som 1
hgjere grad end tidligere kan anvendes i sundhedsplanlegningen og den lobende
administration. Landspatientregisteret har tillige betydet, at medicinske forsknings-
projekter kan baseres pa meget storre materialer end hidtil, enten ved direkte brug af
patientdata evt. sammen med data fra andre kilder eller ved at bruge patientregistre-
ringen til udtagning af repreesentative stikprover.

Patientregistreringen med fellesindhold har muliggjort opgerelser af de enkelte
kommuners sygehusforbrug baseret pa oplysninger om den enkelte patients bopaels-
kommune til supplering af den traditionelle aktivitetsstatistik baseret pa oplysninger
om den enkelte sygehusenheds produktion. Forbrugsstatistikken kan i modstning til
aktivitetsstatistikken sattes i relation til en veldefineret befolkning, hvilket giver
mulighed for standardberegninger, som korrigerer for forskelle i befolkningens kens-
og alderssammensatning. Forbrugsstatistikken giver endvidere mulighed for frem-
skrivninger, hvorved man kan beregne konsekvensen af den fremtidige befolknings-
udvikling pa sygehusforbruget.

Ved epidemiologiske undersogelser er det en vasentlig fordel, at opgerelsere kan
baseres pa det samlede antal registrerede sygdomstilfelde for et givet geografisk
omrade eller for hele landet, hvorved antallet af sygdomstilflde kan settes i relation
til en veldefineret befolkning. Det ber dog tilfgjes, at den individbaserede patientregi-
strering kun giver oplysninger om patienter, der har veeret i kontakt med et sygehus i
form af indlaggelse eller beseg p& ambulatorium eller skadestue.

Til brug for den kliniske forskning er patientregistreringens oplysninger for uspecifik-
ke - men de er velegnede til at uddrage representative stikprover og kontrollere
dekningsgraden af igangvarende projekter.

Med udbygningen af Landspatientregisteret med ambulatorie- og skadestuevirk-
somhed er det blevet muligt at belyse &ndringer i1 sygehusvasenets ydelsesomfang og
-menster samt at analysere patienternes behandlingsforleb i sygehusvasenet.

Bogens opbygning

Som det fremgér af indholdsfortegnelsen, er bogen opbygget séledes, at alle relevante
oplysninger vedrerende enkeltpunkter er samlet et sted under en felles overskift.
Eksempelvis "Svangre, fedsler og aborter". Desuden er der i det enkelte afsnit
indarbejdet eksempler pa registreringspraksis.



En udferlig beskrivelse af fellesindholdet fremgér af bogens afsnit 2-11, der bla.
indeholder en oversigt over hvilke data, der indgr i registreringen af henholdsvis
heldogns-, deldegns-, ambulatorie- og skadestuepatienter. Desuden indeholder disse
afsnit en detailleret beskrivelse af de specifikke krav til registreringen indenfor det
enkelte omrade.

Afsnit 12 indeholder hele den tekniske beskrivelse incl. datanavnene. Fellesindholdet
er minimalkrav, idet det overlades til de enkelte sygehuskommuner selv at afgere, om
registreringen skal vere mere omfattende.

Zndrede krav til indberetning i forhold til kravene for 1999.

I forhold til 1999-udgaven af Fellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter
(8. udgave af rapport nr. 6) er der tale om mindre @ndringer:

P-

Der er indfojet et nyt afsnit vedrerende anvendelse af SKS-koder ved indberetning til 7 27,

Landspatientregisteret (side 17), hvor der narmere mon for, hvilke hoved-
grupper, der — ud over de obligatoriske — kan indberettes.

Afsnittet om aflyste procedurer er redigeret om, og der er indfgjet et nyt bilag 4, der
bla. indeholder en mere detaljeret klassifikation over koder, der eventuelt kan
anvendes til lokalt brug. Til Landspatientregisteret skal som minimum indberettes de
pé side 32 nzvnte koder.

Der er foretaget enkelte mindre @ndringer vedrerende registrering af svangre, fodsler
og aborter. Det gzlder regler ved registrering af moderen i forbindelse med fadsler.
Der er sket @ndring af behandlingskoden for medicinsk induceret abort, der er
udskriftet til en kode fra behandlingsklassifikationen (BKHD40).

Afsnit 10 om indberetning af anmeldelsespligtige sygdomme til Cancerregisteret via
Landspatientregisteret er omredigeret og udvidet bl.a. ved at gennemga eksempler pa
forskellige registreringer. Disse @ndringer skyldes et enske om at gere registrering af
cancer mere forstielig for de registrerende afdelinger. Der er ikke sket tekniske
@ndringer ud over, at antallet af anmeldelsesstatus for Anmeldelsespligtige diagno-
ser” er reduceret fra 7 til 6. Anmeldelsesstatus 6 er udgaet, og anmeldelsesstatus 5
ma fremover kun anvendes i forbindelse med afkreftelse af en tidligere registreret
”Anmeldelsespligtig diagnose” til en “Ikke anmeldelsespligtig diagnose™.



2. Registreringerne til Landspatientregisteret

Landspatientregisteret indeholder i 1999 folgende oplysninger:

Sygehusnummer
Afdelingsnummer/afsnitsnummer
Patienttype

Personnummer
Indleggelsesdato

Startdato for ambulant forleb
Dato for ankomst til skadestue
Indleggelsestime

Time for ankomst til skadestue
Minut for ankomst til skadestue
Kommunenummer
Distriktskode (fakultativ)
Henvisningsdato
Henvisningsmade
Indlzeggelsesmade

Indlagt fra (fakultativ)
Indlzggelsesvilkar
Udskrivningsdato

Slutdato for ambulant forlgb
Udskrivningstime
Udskrivnings/afslutningsmade
Udskrevet/afsluttet til sygehus/afdeling
Udskrevet til (fakultativ)
Kontaktarsagskode
Ulykkeskode

Behandlingsdage
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Dato for forundersagelse

Dato for endelig behandling
Diagnoseart
Diagnosekodenummer
Procedureart
Procedurekodenummer
Proceduredato

Proceduretime

Procedureminut

Kodenummer for producerende afdeling
Dato for besog
Personalekategori

Psykiatrisk ydelse

Ydelsessted (fakultativ)

Passiv ventetid, arsag

Passiv ventetid, startdato
Passiv ventetid, slutdato

Paritet

Besog hos jordemoder

Besog hos egen lege

Besgg hos sygehusafdeling/speciallege
Sidste menstruation (fakultativ)
Nummer ved flerfoldfedsel
Bamets vagt

Bamets lengde



Begreber og definitioner i Faellesindholdet.

I—Ieldagnspatient‘
Deldagnspatient
Ambulatoriepatient
Skadestuepatient

Behandlingsdage

Ambulatoriebesog

Dato for forundersogelse

Dato for endelig behandling

Besog hos jordemoder

En patient, der er indlagt pa et heldegnsafsnit
(patienttype 0).

En patient, der er indlagt pa et deldegnsafsnit
(patienttype 1).

En patient, der bliver behandlet pi et am-
bulatorium (patienttype 2).

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

Det antal dage/natter, hvor en deldegnspatient
har modtaget behandling. For deldegns-
patienter, der registreres 1 modulet for hel-
degnspatienter, er antal behandlingsdage lig
med det antal dage eller natter, som en patient
har tilbragt i et deldegnsafsnit under en
indleggelse. I de tilfelde, hvor der registreres i
modulet for ambulante patienter beregnes antal
behandlingsdage ved hjelp af besegsdatoer,
inden indberetning til Sundhedsstyrelsen.

En patients besgg 1 et ambulatorium. Der
registreres dato for hvert enkelt besog i
ambulatoriet.

Dato for ferste besgg til indledende undersegel-
se med henblik pa afklaring af, hvilken under-
sogelse/behandling henvisningen skal fere til.
(Dato 1 henvisningsperioden).

Dato, hvor patienten modtages til endelig
behandling pa den afdeling, patienten er henvist
til, eller pd anden afdeling, hvis dette kan
angives. (Dato sterre eller lig med slutdato for
henvisningsperioden).

Antal beseg hos jordemoder som led 1 svan-

grekontrollen. Alle besgg sivel de obligatoriske
som gvrige indgar i antallet.
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Besgghos egen lege

Besog hos sygehiusafde-
ling/speciallege

Henvisningsdato

Kontaktarsagskode

Senfolge efter ulykke

Diagnoseart

Procedureart

Procedure

Behandling

Undersogelse

Operation

Antal besog hos egen lege (praktiserende lzge)
som led i svangrekontrollen.

Antal bespg hos lege pa obstetrisk eller
kirurgisk afdeling eller hos praktiserende
speciallege som led i svangrekontrollen.

Dato for modtagelse af henvisningen p& den
afdeling, der skal undersgge/behandle patienten,
respektivt i sygehusets visitationskontor, hvor
registreringen finder sted. Der skal ikke
registreres ny henvisningsdato efter forunder-
segelsen.

Kode for arsag til patientens kontakt til
sygehuset.

Sygelige tilstande som folge af ulykke, herunder
forgiftninger og vold, der manifesterer sig efter
opheling af de umiddelbare lesioner og hertil
knyttet optrzning. Heri indkluderes kontakter
og indleggelser med henblik pad fiemelse af
osteosyntesemateriale og lignende.

Angivelse af arten af en diagnose som regi-
streringsenhed.

Angivelse af arten af en procedure som
registreringsenhed.

Alt, der kan udferes pa eller gives til en person 1
kontakt med sundhedsvasenet.

En procedure med kurativt, palliativt eller
profylaktisk sigte.

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

En procedure, som er optaget i den geldende

operationsklassifikation. 1 operation = 1
operationskode.

12



Operativt indgreb

Assistance

Planlagt procedure

Tilsyn

En eller flere operationer udfert i samme
seance.

Procedure, hvor den ydende afdeling/enhed - pa
det 2-cifrede afdelingsniveau - er forskellig fra
den rekvirerende afdeling/enhed.

Procedure, der onskes gennemfert under
lagttagelse af afdelingens normale planleg-
nings-, indkaldelses- og aftalerutiner.

Observation, undersggelse og/eller behandling
af en hel- eller deldegnspatient, foretaget af en
medicinalperson fra en anden afdeling end
patientens stamafdeling. (Skal ikke indberettes
til Landspatientregisteret).

13



3. Registrering af administrative basisoplysninger

Heldegnspatienter

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

Registreringsenheden er en indlagt patient, der har en indleggelseskontakt, som
omfatter de sengedage en given person har haft fra indleggelsesdato til ud-
skrivningsdato.

Registreringen af indlagte patienter skal forega i modulet til indlzeggelsesregistrering.

For somatiske afdelinger sker indberetning til Landspatientregisteret ved ud-
skrivningen. For heldegnspatienter pa psykiatriske afdelinger, se specielle regler
afsnit 8.

Vedr. diagnosekodning, procedurekodning (operationskodning), ulykkeskodning af
heldegnspatienter mm., se afsnit om det pageldende emne.

Deldegnspatienter

En deldegnspatient er en patient, der bliver behandlet pé et deldegnsafsnit, som er et
afsnit med faste pladser til behandling, hvor der er normeret personale til overvagning
af patienten i indtil 12 sammenhzngende timer pr. degn.

For deldognspatienter ma der for hver afdeling treeffes beslutning om, hvorvidt regi-
streringen skal ske sammen med heldegnspatienter eller ambulante patienter. Det
forste vil formentlig vaere mest hensigtsmessigt i afdelinger, hvor deldegnspatienter-
ne fortrinsvis er under behandling i en sammenhangende periode, og hvor patienterne
meder alle dage, med undtagelse af lerdage og sen- og helligdage; det sidste 1
afdelinger, hvor deldegnspatienterne fortrinsvis modtager behandling i et antal dage
med uregelmassige mellemrum. For somatiske afdelinger henstilles, at deldegnspa-
tienter registreres som ambulante patienter af hensyn til at kunne udarbejde aktivi-
tetsopgerelse for uafsluttede patienter (bl.a. til brug for DRG-opgerelser). Patienterne
indberettes pa samme made som ambulante, men med patienttype 1. Uanset, hvor en
deldegnspatient registreres, skal patienttype 1 = deldogn, vare angivet ved indberet-
ningen til Landspatientregisteret.

De specielle regler for ulykkeskodning, som for deldegnspatienter er fakultative,
folger reglerne for ulykkeskodning af heldognspatienter. Se afsnit 6.
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Registreringsenheden er en indlagt patient

Sygehusnummer

Afdelingsnummer

Patienttype = 0 for heldegn, 1 for deldegn
Personnummer

Indlzggelsesdato

Indlzggelsestime (kun for heldegnspatienter)
Kommunenummer

Distriktskode (hvis registreret og anmeldt til SST)
Henvisningsdato

Henvisningsmade

Indlzggelsesmade (fakultativ for deldegnspatienter)
Udskrivningsdato

Udskrivningstime (kun for heldegnspatienter)
Udskrivningsméade

Udskrevet til sygehus/afdeling

Passiv ventetid, arsag

Passiv ventetid, startdato

Passiv ventetid, slutdato

Kontaktérsagskode og ulykkeskode indberettes kun, hvis
der findes en aktionsdiagnose i intervallet DS00-DT799.
Fakultativ for deldegnspatienter.

Antal (for deldegnspatienter)

15



~ Ambulante patienter

En ambulant patient er en patient, der bliver undersagt/behandlet i et ambulatorium,
som er et afsnit uden faste pladser til undersogelse/behandling, hvor der ikke er
normeret personale til overvégning af patienterne.

Registreringsenheden er "et ambulant forleb", som omfatter de besag, der er aflagt i
et bestemt ambulatorium af en given person, fra og med forste beseg til og med sidste
beswg. Der kan kun indberettes 1 besag pr. patient pr. afdeling pr. dag.

Registrering af ambulante patienter omfatter individuelle besag hos en sundhedsfag-
ligt uddannet person. En undtagelse herfra er, at beseg hos fysioterapeut og ergotera-
peut indtil videre ikke indgar i registreringen bortset fra ambulatorier tilknyttet
psykiatriske afdelinger, se afsnit 8.

Tilsyn betragtes ikke som ambulant behandling, jf. "Definitioner af visse begreber
vedrerende sygehussektoren” (3. udgave af rapport nr. 3, 1990), og skal ikke
indberettes til Landspatientregisteret.

Ved opgerelsen af aktiviteten i lebet af &ret kan det vare et problem, at behand-
lingsforlob, der er uafsluttede ved ménedsskiftet, ikke inkluderes i registreringen.

Landspatientregisteret skal derfor omfatte samtlige uafsluttede ambulante patienter -
fra somatiske afdelinger - ved udgangen af hver maned. Det henstilles, at der
indberettes tilsvarende oplysninger for somatiske deldegnspatienter, hvis der
registreres i modulet for ambulante patienter, af hensyn til at kunne udarbejde
aktivitetsopgerelser for uafsluttede deldegnspatienter (bl.a. til DRG-opgerelser).
Registreringen er i videst muligt omfang gjort identisk med registreringen af afslutte-
de ambulante patienter, idet dog enkelte oplysninger i folge sagens natur ikke kan
medtages. Det drejer sig om folgende:

slutdato for ambulant forleb
afslutningsméde

Indberetningen af uafsluttede ambulante patienter eller deldegnspatienter skal
indeholde mindst én diagnose inden for en méned. Aktionsdiagnosen vil ofte forst
vare fastlagt senere i et ambulant somatisk forleb. Derfor er der skabt mulighed for
at anvende og indberette en arbejdsdiagnose pa de ibne ambulante forleb. En
arbejdsdiagnose registreres med diagnosearten "M" for "Midlertidig diagnose".
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Krav til indberetningen til Landspatientregisteret af 4bne ambulante kontakter
fra somatiske afdelinger.

Der SKAL vere en diagnose pa den abne kontakt senest 1 méned efter 1. besgg. Der
indberettes alle diagnosekoder, der findes pa den abne kontakt, dvs. diagnosekoder
med arterne 'A')'G',B',M' med dertil registrerede tillegskoder. Der er ingen begrans-
ning i antal af diagnoser med arten 'M'.

Diagnoser med arten M' skal som andre diagnoser findes i" Klassifikation af
sygdomme" (ICD-10) og skal som minimum vare pa 4 karakterer (inkl. foranstillet
SKS-hovedgruppe D'). Der valideres ikke for obligatoriske tillegskoder sdsom
svangerskabslengde og ATC-koder pa diagnoser med kodeart M.

Diagnoser med art ‘A, 'G' og 'B' skal folge geldende regler, dvs. krav om minimum 5
karakterer efter geldende klassifikation. Der valideres ikke for tillegskode anmel-
delsesstatus” ved cancerdiagnoser i forbindelse med uafsluttede ambulante kontakter.

Anvendelse af SKS-koder ved indberetning til Landspatientregisteret.

Fra 1. januar 2000 kan nedenstdende SKS-hovedgrupper indberettes. Bemark X- og
Y-gruppemes serstilling.

Der findes folgende hovedgrupper:

A. Administrative forhold
. Behandling (= ikke-operative intervensioner)

.. Diagnoser (den officielle sygdomsklassifikation)
Serlige typer diagnoser (f.eks. ulykke, patologi-diagnoser)

“mommgaow

. ' (Benyttes ikke)

Ly

K. Kirurgiske indgreb (den officielle operationsklassifikation)
L. Levevilkar

M. Medikamina (ATC-klassifikationen)

N. Anastesi

O. (Benyttes ikke)

P. Praksis-sygdomsklassifikation

Q.

R.

S. Sygehistorie / symptomer / kliniske fund / behandlingseffekt
T. Topografi / anatomi

17



U. Undersegelser (= ikke-operative diagnostiske intervensioner, herunder rtg.)

V.

X. Reserveret til lokal anvendelse, skal ikke indberettes til Landspatientregisteret)

Y. (Reserveret til projektkoder, kliniske databaser m.m., skal ikke indberettes til
Landspatientregisteret.

Z. Andre klassifikationer, herunder generelle tilleegsklassifikationer.

En generel omlegning af Landspatientregisteret pa dette omrade betyder, at der pa et

hvilket som helst tidspunkt i lebet af et ar, kan udsendes og ibrugtages nye SKS-
koder uanset 1. niveau 1 hovedgruppen.
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Registreringsenheden er "et ambulant forlob", som omfatter
de besag, der er aflagt i et bestemt ambulatorium af en
given person, fra og med forste besag til og med sidste
besag.

Sygehusnummer

Afdelingsnummer

Patienttype = 2, 1 for deldegn
Personnummer

Startdato for ambulant forlgb
Kommunenummer

Distriktskode (hvis registreret og anmeldt til SST)
Henvisningsdato

Henvisningsmade

Dato(er) for besgg (antal behandlingsdage)
Dato for forundersagelse

Dato for endelig behandling

Passiv ventetid, &rsag

Passiv ventetid, startdato

Passiv ventetid, slutdato

Slutdato for ambulant forleb
Afslutningsmade
Afsluttet til sygehus/afdeling

Diagnoseart

Diagnosekodenummer

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

Procedureart

Procedurekodenummer

Proceduredato

Procedureklokkeslat

Kodenummer for producerende afdeling

Operationer samt aflyste operationer skal indberettes
obligatorisk.

Andre procedurer kan indberettes efter samme regler, som
for operationer.
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Skadestuepatienter

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

Se igvrigt afsnit 6 vedr. ulykkesregistrering af skadestuepatienter.

Registreringsenheden er en akut patient, der behandles pa
en skadestue.

Sygehusnummer

Afdelingsnummer

Patienttype =3

Personnummer

Dato for ankomst til skadestue

Time for ankomst til skadestue

Minut for ankomst til skadestue
Kommunenummer

Distriktskode (hvis registreret og anmeldt til SST)
Udskrivnings- eller afslutningsméade

Afsluttet til sygehus/afdeling
Kontaktarsagskode skal altid registreres

Diagnoseart

Diagnosekodenummer

Ved kontaktarsag 2, 3 eller 4 skal der vare en ak-
ionsdiagnose i intervallet DR00-DR999, DS00-DT799
ller DZ00-DZ999.

Ulykkeskode(r) skal registreres ved kontaktarsagskode =

Kodenummer for producerende afdeling

Indberetning af operationer og andre procedurer er
fakultativ. (Andre procedurer indberettes efter samme

regler som for operationer).
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; 4. Registrering af diagnoser
|
|

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

Betegnelse for en sygdom, lidelse, symptom eller
kontaktarsag, der er optaget i geldende sygdoms-
klassifikation.

Angivelse af arten af en diagnose som registreringsenhed.

Den diagnose, der ved udskrivning eller afslutning af
atientkontakten bedst angiver den tilstand, der har fort til
indlzggelse, plejebehov eller ambulant besgg/forlab, og
om er den vaesentligste arsag til det gennemforte
undersogelses- og behandlingsprogram.

Diagnose, der (udover aktionsdiagnosen) supplerer
eskrivelsen af det samlede sygdomsbillede.

Diagnose, der uden at vere direkte arsag til kontakten
med sygehuset, er en vaesentlig baggrund for den aktuelle
ehandlingsérsag. (Herunder egentlig tilgrundliggende
ygdom).

Diagnose, der angives af henvisende instans som &rsag til

Diagnose, der anvendes som hypotese (arbejdsdiagnose) i
et kliniske undersggelses- og behandlingsforleb. Ikke
erificeret diagnose.
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Diagnosekodeme vil ofte fremtrezde med et 'D' (diagnose) foran den egentlige kode
fra Sygdomsklassifikationen. Dette skyldes registrering af koden i Sundhedsvasenets
Klassifikationssystem (SKS).

For skadestuepatienter er kun de fire ferste positioner obligatoriske (incl. D"). Ellers
er kravet til diagnoser generelt fem positioner, se dog midlertidig og henvisnings-
diagnose nedenfor.

Diagnoser indberettes med foranstillet diagnoseart. Diagnosearterne er vist 1 foran-
stiende skema. Der skal altid indberettes en aktionsdiagnose for en afsluttet kontakt.
Der kan kun indberettes én aktionsdiagnose, én grundmorbusdiagnose og én henvis-
ningsdiagnose pr. kontakt.

Henvisningsdiagnose skal vere pa mindst 4 positioner (inkl. 'D').

For uafsluttede ambulante somatiske forleb kan midlertidig diagnose registreres med
diagnoseart M, som skal vere pd mindst 4 positioner (inkl. 'D'). Dette er omtalt i
afsnit 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 el. selvmordsforseg og ved fadsler og aborter. Dette
er omtalt i afsnittene 6 og 7. Vedr. forgiftninger, se afsnit 9.

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

Der skal til visse diagnoser obligatorisk registreres ATC-tillegskode for legemiddel.
Diagnoseme er vist pa side 25. ATC-kodeme findes i Legeforeningens Medicinfor-
tegnelse og i Legemiddelkataloget.

Klassifikationer til brug for registrering af barets hovedomfang og ab-
dominalomfang, moderkagens vzgt, apgarscore (ved 5 minutter), tobaksforbrug,
fosterpraesentation og svangerskabslzngde er medtaget i bilag 2.

Registrering af diagnoser - brug af diagnosearter

Principperne for valg af aktionsdiagnose (tidl. hoveddiagnose) er beskrevet i indled-
ningen til bind 1 af Sygdomsklassifikationen (ICD-10). Den registrerede aktionsdiag-
nose ved udskrivning eller afslutning af patienter skal angive den tilstand, der har fort
til indleggelse, plejebehov eller ambulant besgg/forleb, og som er den vaesentligste
arsag til det i kontakten gennemforte undersogelses- og behandlingsprogram.
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En patient vil ofte have flere diagnoser, der kan vare konkurrerende som arsager til
undersegelse, behandling og sengedagsforbrug. I sddanne tilfzlde ma den diagnose,
som vurderes som den alvorligste ogsa for prognosen pa lengere sigt, betragtes som
aktionsdiagnosen. De gvrige diagnoser registreres efterfalgende som bidiagnoser.

Symptomdiagnoser og dérligt definerede lidelser ber normalt undgas som aktions-
diagnose. Man skal dog ikke forsgge at beskrive et forleb med en specifik diagnose,
hvis de undersggelser, der er udfert, kun har fort til en mistanke eller en darligt
defineret tilstand. I sadanne tilfelde kan det vaere bedst at anvende aktionsdiagnoser
fra Sygdomsklassifikationens kap. XXI, som beskriver arsagen til kontakten med
afdelingen. Som efterfolgende diagnoser kan tilstanden derudover registreres med
symptomdiagnose(r) som febris causae ignotae, urininkontinens, dolores dorsi,
lipotymi o.lign. fra kap. XVIII som bidiagnoser.

For registreringen af diagnoser gelder siledes falgende regler:

1. Som aktionsdiagnose anfores den diagnose, der har fert til indleggelse,
plejebehov eller ambulant forleb, og som er den vesentligste arsag til de
gennemforte undersogelses- og behandlingsprogrammer. Aktionsdiagnosen
registreres altid med diagnosearten A.

2. Ved konkurrerende aktionsdiagnoser anferes den vasentligste som aktions-
diagnose. De ovrige diagnoser medtages altid efterfolgende som bidiagnoser
og registreres med diagnoseart B.

3. Aktionsdiagnosen er ikke altid sammenfaldende med den tilgrundliggende
sygdom (grundmorbus). Grundmorbus kan i s fald registreres med diagno-

seart G.

4. Ovrige diagnoser kan anferes som bidiagnoser, der registreres med diagno-
seart B.

Midlertidige diagnoser:

Pa et somatisk uafsluttet ambulant forleb kan midlertidig diagnose(r) registreres og
indberettes med diagnoseart M.

Henvisningsdiagnose:
Den diagnose, som fremgér af henvisningen, registreres med diagnoseart H.

For nogle diagnosekoder gelder, at koden kun kan bruges i forhold til en given alder

eller et bestemt ken. Disse regler knytter sig til den enkelte kode, og vil fremga af den
elektroniske udgave af diagnoseklassifikationen. Ved indberetning til Landspatientre-
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gisteret vil der blive fejlsegt for ken og alder i forhold til klassifikationen, dog ikke
for tillegskoder.

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

Der indberettes foruden de afsluttede kontakter ogsa 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.

Fra 1. januar 1999 skal alle indberetninger have mindst én diagnosekode klassifice-
ret efter ICD-10 som aktions- eller bidiagnose. For abne kontakter geelder det ogsa
for midlertidig diagnose.

Eksisterende ICD-8 diagnosekoder herudover kan fortsat indberettes pa ikke
afsluttede kontakter med startdato for 1. januar 1994.
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Tillzegskodning - ""obs. pro''-diagnoser

Anvendelse af tillegskodning er et universelt SKS-princip, idet enhver SKS-kode i
princippet kan anvendes som tillegskode til specifikation af en anden SKS-kode.

Som eksempler er specifikation af en operations- eller en anden procedurekode med
indikation (diagnosekode anvendt som tillegskode) eller specifikation af en kompli-
kation til et kirurgisk indgreb, idet komplikationen angives som en diagnosekode
(primerkode) efterfulgt af operationskoden som tillegskode (som &rsag til komplika-
tionen).

DD521 DG254 DLA432 DT390

DD590 DG444 DL560 DT400
DD592 DG620 DL561 DT410
DDé611 DG720 DL640 DT420
DE064 DH263 DM102 DT430
DE160 DH406 DM320 DT440
DE231 DI952 DM804 DT450
DE242 DJ702 DM814 DT460
DE273 DJ703 DM835 - DT470
DE661 DL105 DM871 DT480
DF13* DL233 DN140 DT490
DF15* DL244 DO355 DT500
DG211 DL251 DT360

DG240 DL270 DT370

DG251 DL271 DT380

*: angiver alle diagnoser 1 gruppen uanset verdien af 5. evt. 6. ciffer.
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Der skal til visse diagnosekoder obligatorisk registreres tillegskode. Dette gelder for
visse diagnoser vedr. svangerskab, abort og fodsel (se afsnit 7), for Cancerdiagnoser
(se afsnit 10) samt visse legemiddelinducerede sygdomme og tilstande, se foransta-
ende skema.

Registrering af "obs pro" er endnu et eksempel. Sygdomsklassifikationen indeholder 1
kap. Z koder til angivelse af kontaktgrunde til sundhedsvasenet som f.eks. "mistanke
om sygdom" ("obs pro"), undersggelser, screening, profylaktiske foranstaltninger,
radgivning og meget mere.

Der findes séiledes en rekke mere eller mindre specificerede kodemuligheder.
Onskes yderligere specifikation kan der suppleres med en tillegskode.

Eksempler:
(A)DZ036(+)DT401: 'Observation pga. mistanke om toksisk effekt af
indtaget stof, heroin'. (DT401, se afsnit 9).

"Meningitis obs pro": (A)DZ033(+)DG039 (meningitis uden specifikation)
'Stenosis a. subclavia obs. pro": (A)DZ035(+)DI771 (Strictura arteriae)

— og altsa ogsa til "cancer obs pro™:

(A)DZ031P(+)DC435: 'obs. for melanoma malignum trunci'
(A)DZ031(+)DC509: 'obs. for c. mammae'

Tillegskoden specificerer primerkoden (her en aktionsdiagnose (A)), uden at
tillegskoden (+) kommer til at optraede selvstaendigt som en "rigtig diagnose".

Ovennzvnte DZ-koder kan ogsé anvendes til registrering af henvisningsdiagnose.

Diagnoser og procedurekoder kan suppleres med tillegskode for lateralitet:

TULO ingen sideangivelse
TULI hejresidigt

TUL2 venstresidigt
TUL3 dobbeltsidigt
TULSA lateral

TULSB medial

SKS-tillegskoder skal altid folge geldende klassifikationer. Der kan vere specielle
krav til obligatoriske tillegskoder mht. detaljeringsgrad.
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Tilleegskodning er ogsd omtalt i afsnit 5 om procedureregistrering og i afsnit 9 om
forgiftninger.
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5. Registrering af procedurer

En eller flere operationer udfert i samme seance.

Alt, der kan udferes pa eller gives til en patient i kontakt
med sundhedsvesenet.

En procedure, som er optaget i den geldende opera-
tionsklassifikation.

Angivelse af arten af en procedure som regi-
streringsenhed.

Angivelse af den vigtigste operation under en kontakt
(udskrivning, ambulant forleb eller skadestuebesog).

Den vigtigste operation i et operativt indgreb.

En operation, der indgér i et operativt indgreb uden at
vare vigtigste eller primare operation.

Andre (ikke-operative) procedurer indberettes med
procedurearten blank.

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

De operationer, der skal registreres, fremgar 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, procedureklokkeslet og kodenum-
meret for producerende afdeling (ogsé hvis producerende afdeling og egen afdeling er
den samme).
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Procedurearter
Definitioner er vist skematisk ovenfor.

Der skal sammen med hver SKS-operationskode registreres en procedureart til
markering af vigtigste operation (V) i en afSluttet kontakt (indleeggelse, ambulant
forleb eller skadestuebesog) samt registrering af primare operation (P) og (@vrige)
deloperationer (D) i1 hvert operativt indgreb, der er foregdet under den aktuelle
kontakt (se “’definitioner”). Deloperationer indberettes efter en operationskode med
procedurearten “V’ eller ‘P’.

For den samlede afsluttede kontakt, hvor der kan vare ét eller flere operative indgreb
(der er én P-operation for hvert indgreb i kontakten), udvelges dét ‘P’ der anses for
hele kontaktens vigtigste operation. Denne registreres med (andres til) procedureart
< v’ .

Udvelgelsen af primare operation i et indgreb (P) henh. vigtigste operation i 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 folge af komplikationer i den
umiddelbare postoperative periode (< 30 dage). Der er herudover i relevante kapitler
(f.eks. ortopaedkirurgi) koder for sekundzre operationer.

Reoperationer og sekundre operationer kan efter enske specificeres med indikation
(sygdomskode) og/eller den primare operationskode som tillegskode.

Det er ikke en komplikation, at den primare operation ikke er lykkedes. Ved kodning
af efterfolgende operation skal denne kodes fuldsteendig, som var den primeer.
Sammenbindingen skal loses i edb-systemet, men hvis dette ikke er indbygget i
systemet (arkitekturen 1 et system, der kan héindtere komplikation/-
kvalitetsregistrering), kan ovennzvnte princip med tilfgjelse af den primaere operati-
onskode som tillegskode anvendes.

“Kombinerede indgreb”

Er der flere operationer (koder) i samme indgreb, knyttes disse sammen i registrerin-
gen, som omtalt ovenstidende vha. procedurearter. Yderligere indberettes operations-
dato og klokkeslet, hvorved de enkelte indgreb tidsmaessigt kan placeres i den
samlede kontakt. Generelt skal operationer udfert i samme anastesi registreres som
ét indgreb.

Det tidligere anvendte '+' til koblingen mellem operationskoder i et kombineret
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indgreb er fra 1996 aflest af ovenstdende registreringsprincip med anvendelse af
operationsarter.

'+' som kodeart angiver nu en SKS-tillegskode. Dette skal specielt fremhaeves, fordi
det vides fra analyse pa Landspatientregisteret, at nogen stadig anvender '+'-et til det

gamle formal.

Der er specielle regler for registreringen af samtidige operationer, samtidige indgreb
og bilaterale operationer/indgreb.

Tillzegskodning - komplikationer, indikationer
Tillegskodning er yderligere omtalt under registrering af diagnoser (afsnit 4).

En komplikation eller en folge til en operation vil kunne kodes som den relevante
sygdoms- el. symptomdiagnose med den tidligere foretagne operation som tillzgsko-
de til at angive, hvad der var arsagen til diagnosen, f.eks.:

fantomsmerter efter hgjresidig exarticulatio genu’:
(A)DG546(+)KNGQO09(+)TULI

Der kan séledes godt bruges flere tilleegskoder til den enkelte SKS-kode.

Indikationen for et operativt indgreb kan angives som en (sygdoms- el. symptom-)
tillegskode til den primere operationskode, f.eks. :

eksplorativ laparotomi ved abdominalia acuta (nedre abdomen):
(P)KJAHO00(+)DR103

Aflyst procedure

Aflyst eller afbrudt procedure kan registreres ved anvendelse af koder fra geldende
Klassifikation, se side 32. Desuden henvises til bilag 4, der bl.a. indeholder en mere
detaljeret klassifikation over koder til brug ved registreringen. Klassifikationen
indeholder koder til savel ”Aflyst procedure” som "Afbrudt procedure”. Koderne kan
indberettes til Landspatientregisteret. Disse koder registreres som primzrkode og
skal yderligere specificeres med den aflyste procedure som tillegskode, feks.:
ZPP13+KUJD02 “Aflyst gastroskopi pga. udeblivelse”eller ZPP13+BHKDA40
”Aflyst medicamentel provokeret abort pga. udeblivelse” eller ZPP12+ZZ9990
”Aflyst undersggelse u. specifikation pga. patientens gnske”.

Fra 1. januar 1999 skal aflyste operationer indberettes til Landspatientregisteret.
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Der har fra 1998 varet mulighed for, at aflyste (/afbrudte) procedurer, herunder
operationer kan indberettes.

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

Aflyste procedurer, som er operationer, skal indberettes til Landspatientregisteret ved
angivelse af procedurekode for “aflyst procedure” ZPP1*-ZPP5* som primerkode
efterfulgt af tillegskode for den aflyste procedure (+K*). Tilleegskoder fra gvrige dele
af SKS er tilladt. Prim®rkoden (ZPP1*-ZPP5*) indberettes med procedurearten
’blank’. Der indberettes obligatorisk proceduredato. Procedure-time, -minut og
producerende afdeling kan indberettes fakultativt.

Afbrudte procedurer i intervallet ZPP6* kan indberettes pa samme vis, jf. bilag 4. Det
drejer sig om procedurekoder tilherende SKS-hovedgrupperne.
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Klassifikation til aflyst procedure, der skal indberettes til
Landspatientregisteret. Registreres som primzerkode.x)

ZPP00 Ingen procedure
ZPP10 Procedure aflyst pga. patientens tilstand

ZPP12 Procedure aflyst efter patientens enske
ZPP13 Procedure aflyst pga. udeblivelse
ZPP20 Procedure aflyst af personalemassige arsager

ZPP21 Procedure aflyst pga. tekniske problemer

ZPP22 Procedure aflyst pga. arbejdsnedleggelse

ZPP40 Procedure aflyst pga. akut patient

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

x)  Der skal indberettes pd mindst 5 karaktersniveau.
Yderligere specificerede koder, der kan registreres lokalt, kan ogsa indberettes.

@vrige procedurer (ikke-operative)

I SKS-hovedgruppe ‘Z’ (afsnit ‘ZZ’) findes en lang raekke ikke-kirurgiske procedu-
rekoder. Listen udvides lobende, men kodernes placering her er midlertidig, idet de i
takt med udbygningen af hovedgrupperne i SKS vil blive flyttet hertil. Det gelder
siledes for alle eksisterende *ZZ’ koder, der vedrerer behandlingen, at de pr. 1.
januar 2000 vil veere at finde i den nye “Behandlings- og Plejeklassifikation” og ikke
leengere som *ZZ’ koder.

Der er generelt ikke indberetningspligt for disse procedure-koder, med mindre det
specifikt er angivet i Eaellesindholdet”. Koderne kan indberettes svarende til
operationskoderne i strukturen SKSKO som procedurekoder med procedurekode-
nummer (PROC), proceduredato (PROCDTO), procedureklokkeslat (PROCTIM og
PROCMIN) og kodenummer for producerende afdeling (PROCAFD). Koderne
indberettes forelobig med kodeart ‘blank’.

Kun officielle SKS-koder kan indberettes.

Behandlingsmodalitet skal indberettes sammen med anmeldelsespligtige cancerdiag-
noser, se afsnit 10.
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6. Ulykker

! Ulykkesregistrering vedr. heldegnspatienter

For heldegnspatienter skal kontaktirsag- og ulykkeskodning anvendes for patienter
med en aktionsdiagnose i intervallet DS00-DT799, dvs. traumer, forgiftninger og
anden voldelig legemsbeskadigelse, men undtagen komplikationer ved legelig
behandling.

Hvis der pa den indlagte patient findes kontaktirsag 2, 3 eller 4 kreves komplet
‘ ulykkeskodning, som beskrevet nedenfor i afsnittet om skadestuepatienter.

Ovenstdende registrering er fakultativ for deldegnspatienter. Skal, hvis de registreres,
folge samme regler som for heldegnspatienter.

J Ulykkeskodning for psykiatriske patienter, se afsnit 8.

Ulykkesregistrering vedr. skadestuepatienter

For registrering af skadestuepatienter gelder et helt specifikt regelset, som beskrevet

i nedenstéende.
u-
21 En patient, der henvender sig pa en skadestue, skal altid have registreret en ydre
ler arsag til skaden. Dette sker ved hjlp af kontaktérsag- og ulykkeskode.
1.
ke Ved kontaktarsag 2, 3 eller 4 (se oversigt side 37) skal der vaere en diagnose 1
intervallerne DR00-DR999, DS00-DT799 eller DZ00-DZ999. Se figur 1, side 34.
let Til kontaktarsag 2, 3 og 4 knytter sig et vaerdiset ifelge geldende ulykkesklassi-
til fikation. Det drejer sig om sted, skadesmekanisme, aktivitet, transportform for
le- tilskadekomne ved keretgjsulykke, transportform for modpart ved keretgjsulykke
og samt registrering af, om der er tale om keretgjsulykke eller e;.
ne
1g-
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skadesmekanismekode | EUS*

Figur 1 Ulykkesregistrering pa skadestuer

m obligatorisk primarkode

+EU* [Jobligatorisk tillegskode
ikke obligatorisk tillzegskode

Kontaktarsag |

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

stedkode EUG*

aktivitetskode | EUA* |
(keretejsulykke) | EUK* !i =EUK1: Keretgjsulykke

. trafikantrolle
transportform, tilskadekomne

, uheldssituation
transportform, modpart f foreforhold
lysforhold

Stedkode

EUGO Transportomrade

EUGI Boligomrade

EUG2 Produktions- og varkstedsomrade

EUG3 Butiks-, handels- og liberalt erhvervsomréade
EUG4 Skole-, offentligt administrations- og institutionsomréade
EUGS Idrats- og sportsomréade

EUG6 Forlystelses- og parkomréade

EUG7 Fri natur

EUGS8 Hav og sgomrade

EUG9 Andet og ikke specificeret sted
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Skadesmekanismekode

EUSO Slag, sted pa grund af fald pa samme niveau

EUSI Slag, sted pa grund af fald pa trappe eller til lavere niveau
EUS2 Slag, sted pa grund af kontakt med anden genstand, person eller dyr
EUS3 Klemning, snit, stik

EUS4 Fremmedlegeme

EUSS Kvelning

EUS6 Kemisk pavirkning

EUS7 Termisk, elektrisk, strilingspavirkning

EUS8 Akut overbelastning af legeme/legemsdel

EUS9 Anden og ikke specificeret skadesmekanisme

Aktivitetskode
EUALI Idreet, sport, motion
EUA2 Leg, hobby og anden fritidsvirksomhed
EUA3 Erhvervsarbejde

i EUA4 Vitalaktivitet

EUAS Ulennet arbejde

EUAS8 Anden aktivitet

EUA9 Ikke specificeret aktivitet

Koder for koretsjsulykker
EUK1 Koretgjsulykke
EUK2 Ikke koretgjsulykke

Koretgjsulykker = ulykker, hvor der har veeret indblandet mindst ét korende koretoj

Transportform, tilskadekomne
EUP1 Til fods

EUP2 Cykel

EUP3 Knallert

EUP4 Motorcykel, scooter
EUPS Personbil

EUP6 Varevogn

EUP7 Lastbil, bus m.m.
EUPS8 Anden transportform, tilskadekomne
EUP9 Ikke specificeret transportformn, tilskadekomne

Transportform, modpart
EUMO Ingen modpart
EUMI1 Til fods
EUM2 Cykel
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EUM3
EUM4
EUMS
EUM6
EUM7
EUMS8
EUM9

Knallert

Motorcykel, scooter

Personbil

Varevogn

Lastbil, bus m.m.

Anden transportform, modpart

Ikke specificeret transportform, modpart
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Langvarig legemsbeskadigelse, hvor der ikke er tale
m egentlig ulykke - f.eks. nedslidning.

orgiftning som folge af leengerevarende eksposition
48 timer eller derover), eller hvor eksponering ikke
r betinget af ulykkesomstendigheder.

Medicinske, kirurgiske, psykiatriske og andre
ignende tilstande uden udefra pafert leesion (eller
vor paferte leesioner er sekundare i forhold til den
tilstand, der ledte til kontakt med sundhedsvaesenet).

olger efter tidligere behandling for sygdom.

- En ufnivillig hendelse karakteriseret ved en hurtigt-
~ virkende kraft eller pavirkning, som kan ytre sig i
- form af skade pa kroppen.

Ulykke inkluderer:

Akut legemlig overbelastning, f.eks. forleftning,
forvridning, treede galt.

Forgiftning som folge af kortvarig eksposition
(mindre end 48 timer), der er betinget af ulyk-
kesomstandigheder.

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.
Intenderet vold. Slagsmal, haindgemzang, mis-
handling.

Selvtilfgjet skade. Selvmutilation/villet egenskab.

Folge efter tidligere behandlet skade som folge af
ulykke, voldshandling eller selvmordsforsgg.
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7. Svangre, fadsler og aborter

Feadsler

Fodsler (ogsa sakaldte "ambulante”) registreres altid som heldognspatienter med
indlzggelses- og udskrivningstime.

Alle fodsler pa sygehus samt fodsler, der ferer til indleggelse pa sygehus, skal
registreres med obstetriske oplysninger, eksempelvis fadsler pa vej til sygehuset eller
inkomplette fodsler i hjemmet, hvor mor og bam i umiddelbar tilslutning til fadslen
indlegges akut.

Komplette hjemmefodsler defineret ved, at savel bamn som placenta er fodt i hjem-
met, og hvor mor og barn umiddelbart i tilslutning hertil indlegges akut, skal ikke
registreres som en sygehusfadsel, men som en hjemmefedsel. Ved akut indlzggelse
efter fodsel kan diagnosekoden DZ38* ikke bruges som aktionsdiagnose pa bamet.
Tilsvarende kan diagnosekoden DZ37* ikke bruges som bidiagnose pa moderen. |
sadanne tilfelde anvendes almindeligvis en aktionsdiagnose fra grupperne DO85*-
DO92*, hvis indlzggelsen skyldes komplikationer i forlebet. Hvis der er tale om
pleje og evt. undersggelse i forbindelse med normal barselsseng anvendes koden
DZ39*.

I de ganske fa tilfzlde, hvor fadslen sker uden, at der er jordemoder- eller lzegeassi-
stance, skal fodselsanmeldelsen indsendes af den jordemoder, der tager imod
patienten.

Fodselsanmeldelsen

Fra 1. januar 1997 dannes fadselsregisteret pa baggrund af de elektronisk indberette-
de data. Dog skal dedfedsler fortsat for bamnets vedkommende indberettes péa serlig
blanket. Hjemmefedsler indberettes ligeledes pa blanket, jvf. dog ovenstéende.

Moderens record

Der skal til fadselsdiagnosen DO80*-DO84*, som skal vare aktionsdiagnose pé
moderens record, registreres tillegskode for svangerskabslengde pa 6 karakterer
med uger og dage og tillegskode for tobaksforbrug, samt bidiagnosen DZ37*, som er
obligatorisk.

Klassifikationen findes i bilag 2.

Er fodslen kompliceret ma dette beskrives med de relevante diagnoser fra afsnittet
"Fgdselskomplikationer" DO60*-DO75*, som kun ma forekomme som bidiagnose
og kun, hvis aktionsdiagnosen er DO80*-DO84*. Hvis aktionsdiagnosen er 1
intervallet DO80*-DO84* og der forekommer bidiagnoser ud over DA34*, DB20*-
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DB24*; DF53*; DO*; DS*; DT* eller DZ*, skal der samtidig vere en bidiagnose i
intervallet DO98*-D0Q99*.
Barnets record.

"Bedre sundhed for mor og barn"

Der skal i forbindelse med dette projekt indberettes data for bamets hovedomfang,
abdominalomfang og placentaveegt. Disse parametre indberettes som bidiagnoser pa
barnets record ved hjelp af klassifikationerne anfert i bilag 2.

De ovenn®vnte bidiagnoser skal registreres ved alle fadsler i hele perioden, hvor data
opsamles til projektet. Data vil ikke blive overfert fra Landspatientregisteret, hvis
moderen ikke har givet tilsagn om deltagelse i projektet.

Barnets record i ovrigt

Der skal ud over ovenstdende pa bamets record indberettes bidiagnose for Ap-
garscore ved 5 minutter.

Aktionsdiagnosen pa bamnet er DZ38* (levendefgdt bamn efter fadested).
Til denne aktionsdiagnose skal der registreres en tilleegskode for fosterpreesentation.
Klassifikation for Apgarscore og fosterprasentation findes i bilag 2.

Regleme for registrering ved fodsler er grafisk skitseret i figur 2.
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Figur 2 Registrerings- og kodningsprincipper ved fodsel
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Der skal til visse aktionsdiagnoser registreres tilleegskode for svangerskabslangde.
Herudover gzlder specielle krav for abortkontakter uanset patienttype, se nedenfor.
Se igvrigt tabel pa side 43.

Aborter og misaannelsesregistrering

Der skal altid pd kontakter med abortindgreb registreres en aktionsdiagnose i
intervallet DO040-DO067 samt en tillegskode for svangerskabslengde. Dette
gelder for alle patienttyper inkl. ambulant.

Der skal ved aktionsdiagnose DO040-DO067 samtidig registreres en operationskode
i intervallet KLCHO00-KLCH99 eller BKHD40 (Abortus provocatus medicamentalis).
Den tidligere geeldende K-kode for Abortus provocatus medicamentalis skal anven-
des frem til og med 31/12-99, hvorefter koden lukkes.

Ved forundersggelsen anvendes en anden relevant diagnose til at beskrive kontakten,
feks: DZ322 "Undersegelse forud for provokeret abort', evt. DZ640 Problemer i
forb. m. uensket graviditet' el. diagnoser fra intervallerne DZ34-DZ35 el. DZ80.

Ved evt. efterambulant kontakt anvendes relevant sygdoms-, symptom- el. problem-
diagnose.

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

Ved provokerede aborter pa medicinsk indikation efter 12. uge, dvs. kontakter med
en aktionsdiagnosekode DOO053 eller DOO054, skal aktionsdiagnosen ud over
tillegskode 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 sterre
end eller lig med 16 uger have en tillegskode DUM*.

Der kan yderligere blive tale om yderligere diagnoseregistrering, se nedenfor.
Tillegskoderne er:

DUMO1 Misdannet foster bekreeftet

DUMO02 Misdannet foster afkreftet

DUMO09 Misdannet foster, uoplyst

Hvis "Misdannet foster bekreftet” (DUMO1) skal der yderligere vere registreret
mindst én tillegskode (DQ*) fra sygdomsklassifikationens kapitel Q “Medfedte
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misdannelser og kromosomanomalier”.

Ambulante forleb og svangerskabslzengde

For svangrekontroller og ovrige ambulante patientkontakter i forbindelse med
svangerskab, undtagen aborter jf. ovenstiende, skal svangerskabslengde ikke
indberettes. Tillegskoden for svangerskabslengde kan, som andre tillegskoder,
registreres, hvis det gnskes, men der vil ikke blive valideret herfor.
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Hvis DIAG er DO04*
Hvis DIAG er DO05*
Hvis DIAG er DO060
DO0062, DO064 eller
DO066

Hvis DIAG er DO061
DO063, DO06S5 eller
DO067

DO80* - DO84*

Svangerskabslangden angives som fuldendte uger plus dage, som foreligger pa
kontakttidspunktet. Gelder for indlagte. Gelder desuden for aborter uanset patientty-
pe. Svangerskabslzngde angives obligatorisk med en SKS-tillegskode til aktions-
diagnoser i felgende grupper. DU-tillegskode kan desuden angives frivilligt til alle
levante diagnoser. Valideres kun p3 afsluttede kontakter.

- Svangerskab, der ender med abort
@dem, proteinuri og hypertension i svangerskab

Andre sygdomme hos moder overvejende forbundet
med svangerskab

isse tilstande med tilknytning til svanger-
kabskontrol med relation til foster, amnion,
lacenta og potentielle fadselsproblemer

adsel

Felgende specielle krav gelder, siledes at DIAG i de angivne intervaller skal vere
ledsaget af DU-tilleegskoder i de angivne intervaller:

skal DU-tillegskode DU01D*-DU11D* forekomme
skal DU-tilleegskode DU12D*-DU27D* forekomme

skal DU-tillegskode DU01D*-DU11D* forekomme

skal DU-tillegskode DU12D*-DU27D* forekomme

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

Klassifikation af svangerskabslangde, se bilag 2.

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

Landspatientregisteret skal omfatte samtlige uafsluttede psykiatriske patienter
pr. mined. Dette gzelder alle patienttyper (heldegn, deldegn og ambulante).

Ved indberetning af 4bne kontakter kreves ikke ATC-tillegskodning.

Indlagte

Der anvendes samme basisregistrering som for patienter pA somatiske afdelinger.
Specielt for de psykiatriske afdelinger gelder, at der via Landspatientregisteret
indberettes til Det Psykiatriske Centralregister lobende eller mindst 1 gang manedligt.

Ved indlzggelse pa psykiatrisk afdeling i forbindelse med selvbeskadigelse, selv-
mord- og selvmordsforseg for eller under indleggelsen, skal dette registreres ved
hjzlp af 5. og 6. position i DX-diagnosen (DX60*-DX84* incl.) efter matricen:

5. position:
Selvmord  Selvmords-  Selvbeskadi-
forseg gelse
0 1 2
6. position:
for indleggelse 0 - 10 20
under indleggelse 1 01 11 21

For detailleret liste over DX-diagnosekoder se side 159, bilag 3.
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Psykiatriske deldegnspatienter

Deldognspatienter tilknyttet psykiatriske afdelinger, kan ligesom for somatiske
patienters vedkommende registreres enten via indleggelsesmodulerne eller via
ambulantmodulerne. Reglerne for indberetningen felger de regler der er beskrevet for
henholdsvis heldegnspatienter og ambulante patienter i dette afsnit.

Undtagelse:
Hvis ambulantmodulerne anvendes til registrering af deldegnskontakten med dertil
herende behandlingsdage, kan der registreres:

Personalekatagori

Psykiatrisk ydelse
Ydelsessted

45



Registreringsenheden er en indlagt patient.

Sygehusnummer

Afdelingsnummer :
Patienttype = 0 for heldegn, 1 for deldogn
Personnummer

Indleggelsesdato

Indleggelsestime (kun for heldegn)
Kommunenummer

Distriktskode (hvis registreret og anmeldt til SST)
Henvisningsdato

Henvisningsméade

Indlzggelsesmade (fakultativt deldegn)
Indlagt fra (fakultativt)
Indlzggelsesvilkar (fakultativt deldegn)
Antal (for deldegnspatienter)

Udskrivningsdato
Udskrivningstime
Udskrivningsmade

Udskrevet til sygehus/afdeling
Udskrevet til (fakultativt)
Passiv ventetid, &rsag

assiv ventetid, startdato
assiv ventetid, slutdato

Diagnoseart
Diagnosekodenummer (se liste over tilladte aktions-

og grundmorbusdiagnoser side 49)

Procedureklokkeslat
Kodenummer for producerende afdeling

Alle operationer indberettes obligatorisk.
Andre procedurer kan indberettes efter samme regler

som for operationer
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Psykiatriske ambulante patienter

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

Til denne basisregistrering kan tilfojes specielle oplysninger pr. besog aflagt i et
psykiatrisk ambulatorium. Det drejer sig om felgende:

Personalekategori  Kodenummer for 1, 2 el. 3 personalemedlemmer, der er inddra-
get 1 besogget.

Lage

Sygeplejerske

Psykolog

Socialradgiver

Plejer

Ergoterapeut

Fysioterapeut

Pzdagog

Andet

Uoplyst

Ikke lzge til stede

Fakultativ, dog skal der altid vare registreret, om der har veret lage til stede eller €j.

WO VA AUNH W —=O

Psykiatrisk ydelse =~ Kodenummer for den til patienten givne ydelse ved besgget. Der
ma registreres en af folgende ydelseskoder:

1 Samtale med psykiatrisk behandlingsmeessig sigte
2 Psykologisk testning
3 Samtale mhp. udredning og/eller afhjelpning af sociale forhold
4 Individuel psykoterapi
5  Gruppeterapi
6  Familie/parterapi
7 Genoptrening (fysio-, ergo- og miljeterapi samt neuropsykologisk genop-
treening)
- A Andet
Ydelsessted (fakultativ).
1 Péinstitution
2 Thjemmet
A Andet
9  Uoplyst

Alle uafsluttede ambulante patienter pa psykiatriske afdelinger skal vere diagnoseregi-
streret pr. 31.12.
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Registreringsenheden er "et ambulant forlgb", som
omfatter de besgg, der er aflagt i et bestemt ambulato-
rium af en given person, fra og med forste besag til og

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

Ydelsessted (fakultativ)

Slutdato for ambulant forleb

Afslutningsmade
Afsluttet til sygehus/afdeli

Diagnoseart
Diagnosekodenummer (Se folgende liste over tilladte
aktions- og grundmorbusdiagnoser side 49)

Procedureart

Procedurekodenummer

Proceduredato

Procedureklokkeslat

Kodenummer for producerende afdeling

Alle operationer indberettes obligatorisk.

Andre procedurer kan indberettes efter samme regler
som for operationer
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Fortegnelse over psykiatriske aktions- og grundmorbusdiagnoser

DF000-DF999
DZ004
DZ032

DZ038
DZ039
DZ046
DZ0460
DZ0461
DZ0462
DZ0463
DZ0464
DZ0468
DZ0469
DZ315
DZ700-DZ709
DZ710
DZ711
DZ714
DZ715
DZ716
DZ718
DZ719
DZ749
DZ763
DZ765

Psykiatriske diagnoser (kapitel V)

Psykiatrisk undersegelse, ikke klassificeret andetsteds
Obs pga mistanke om mentale eller adfeerdsmassige for-
styrrelser

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 anbringelse

Civilretslig psykiatrisk undersegelse

Socialretslig psykiatrisk undersagelse

Anden retspsykiatrisk undersegelse eller foranstaltning
Retspsykiatrisk undersogelse eller foranstaltning u. specifikation
Genetisk rddgivning

Seksualradgivning

Person 1 konsultation pa anden persons vegne

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

Rédgivning og kontrol ved medicinmisbrug

Rédgivning og kontrol ved tobaksmisbrug

Anden specificeret radgivning

Réadgivning uden specifikation

"Causa socialis"

Rask person, som ledsager syg person

Simulant (bevidst simulant)

DX600-DY099 Tilsigtet selvbeskadigelse, overfald og mishandling
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9. Forgiftninger

Ved kodning af forgifininger mi man vare opmerksom pa, at der i sygdoms-
klassifikationen skelnes mellem

1) den konkrete forgifining som tilskadekomst og altsd som resultatet af en ,,ydre
arsag™ — indtagelsen (tilsigtet el. ikke tilsigtet) af et giftigt stof — og

2) manifestationen af forgifiningen som somatisk el. psykisk lidelse.

(1) Forgiftninger i skadesmeassig forstand registreres som primarkoder med koder fra
sygdomsklassifikationens gruppe DT36*-DT50*, nar forgifiningeme er forarsaget af
lzgemidler eller biologiske stoffer, og med koder fra grupperne DT51*-DT65*, nar der
er tale om skadelige virkninger af ikke-medicinske stoffer. Kodeme i disse grupper
angiver saledes direkte diagnosen for forgiftningen/tilskadekomsten.

(2) Psykisk lidelse som manifestation af misbrug og forgiftning registreres med koder
fra grupperne DF10*-DF19*; somatisk lidelse med koder fra ICD-10's gvrige diagnose-
eller symptomkapitler.

Brug af tilleegskoder

Tillegskodning er indledende beskrevet i afsnit 4.

ATC-koder anvendes som tilleegskoder til at specificere diagnosekoder, herunder ogsa
forgiftninger og misbrug, nar der er tale om et eller flere l&egemidler, som er optaget 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, kan i stedet anvendes forgiftningsko-
der som tillegskode, se side 51.

Der er til visse diagnoser obligatorisk krav om ATC-tillegskode, se afsnit 4.
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Forgiftningskoder for narkotika

En del forgiftninger og andre tilstande, der som psykiske lidelser kodes i gruppe DF11*
‘Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser som felge af opiatbrug’ og gruppe
DF16* ‘Psykiske lidelser og adferdsmassige forstyrrelser som folge af misbrug af
hallucinogener’ vil vare forarsaget af stoffer, der ikke findes i ATC-klassifikationen.

Gruppe DT40* er derfor i forhold til den trykte udgave af Sygdomsklassifikationen
udvidet, sa den kommer til at omfatte folgende koder:

DT400  Forgiftning m. stzrke smertestillende midler af kendt art.
Angiv ATC-kode for leegemiddel

DT401  Forgifining m. heroin

DT402  Forgiftning m. andre opioider uden ATC-kode

DT403  Forgiftning m. metadon

DT404  Forgifining m. andre syntetiske narkotika uden ATC-kode

DT405  Forgiftning m. kokain

DT406 Forgiftning m. andre og uspecificerede narkotika

DT406A Forgiftning, designer drug

DT406B Forgiftning, ecstasy

DT406C Forgiftning, euforiserende svampe

DT406X Forgiftning, blandingsmisbrug u. specifikation

DT407  Forgiftning m. cannabis

DT408  Forgifining m. LSD (lysergsyrediethylamid)

DT409  Forgiftn. m. andre og uspecificerede psykodysleptika

Disse koder kan direkte anvendes som primerkode til registrering af forgiftningen eller

som tillegskoder til specifikation af diagnose- el. symptomkoder tilsvarende anvendel-
sen af ATC-koder, jvf. de indledende betragtninger i dette afsnit.
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10. Indberetning af anmeldelsespligtige sygdomme (diagnoser) til Cancer-
registeret via Landspatientregisteret.

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

Baggrunden for dette er et gnske om, pa lengere sigt, at overga til en fuld elektro-
nisk indberetning til Cancerregisteret via Landspatientregisteret. Desuden er det
hensigten, at visse behandlinger (modaliteter) af cancersygdomme skal kunne
indberettes og bl.a. anvendes til brug for DRG-analyser.

Siden 1. januar 1999, hvor der kom krav om en udvidet indberetning til Cancerregi-
steret via Landspatientregisteret, har Sundhedsstyrelsen haft en del spergsmél om,
hvordan de nye regler skulle fortolkes. Det er specielt registreringspraksis vedraren-
de anmeldelsesstatus, der har voldt problemer.

Som grundregel skal al indberetning til Landspatientregisteret bygge pa korrekte
registreringer. Grundreglerne for registrering af anmeldelsespligtige sygdomme
beskrives nedenfor.

Anmeldelsespligtige sygdomme skal anvendes med omtanke. Det er vigtigt ikke at
registrere en malign lidelse eller anden anmeldelsespligtig diagnose for den er
bekreftet. I de mange tilfzlde, hvor patienten observeres pga. en mistanke om en
cancerdiagnose, skal der anvendes diagnosekoder i intervallet DZ03* “Observation
pga mistanke om ondartet svulst”. Der er efterhdnden kommet mange specifikatio-
ner til angivelse af, hvor den ondartede svulst udgér fra. Hvis der ikke findes en
specifikation, kan der kodes med prim@rkoden DZ03.1 + tillegskode for canceren.

Eksempel:

(A)DZ03.1 Mistanke om ondartet svulst
(+) DC73.9 Neoplasma malignum glandulae thyroideae

Denne registrering er dels korrekt, dels udleser den ikke anmeldelsespligt og de deraf
afledte registreringer.
Nar diagnosen er stilleg;{)ekraeftet ved patologi eller pa anden made, treder alle
reglerne om registrering af anmeldelsesstatus og deraf afledt registrering i kraft. Se
vejledning under de forskellig anmeldelsesstatus.
4&%9' it

Dertigger ofte ﬂere 'besog og evt. indleggelser i et udredningsforleb. Det galder
ogsé for patienter med mistanke bg_anmeldelsesphgtlg sygdom En del af udred-
ningsprocessen foregar ikke |pa patlentens stamafdeling, men i form af assistancer

Mﬁu‘fd"v*” by gj,""u\)v

]

52




fra andre afdelinger. Med den nuvarende registreringspraksis, som er baseret pa
enkelte kontakter, vil en patient ofte have direkte kontakt ( vere indlagt/indskrevet)
pé den afdeling, der skal foretage undersegelsen, uden at patienten behandles her.
Det betyder, at den undersggende afdeling skal registrere savel diagnoser som
undersggelser, der er foretaget mhp diagnosticering mm. Ifolge galdende lovgivning
et den undersggende afdeling i denne sammenhzng anmeldelsespligtig. 2+

(o
Nér diagnosen er stillet og patienten er taget i behandling, vil der ofte forega en

rekke kontrolundersogelser. Hvordan har behandlingen virket, skal der iverksattes
ny behandling, eller kan patienten afsluttes som helbredt?

Ofte vil kontrollerne foregd i ambulant regi pa en anden kontakt end den, hvor
diagnosen blev stillet. I disse tilfelde registreres efter samme regler som beskrevet

ved registrering af “Kontrol” Se i evrigt vejledningen under anmeldelsesstauts
AZCAA4.

En del afdelinger far kontakt med patienter, der har en anmeldelsespligtig diagnose,

men afdelingens opgave er ikke at behandle denne.

Eksempelvis

o Arbejdsmedicinske klinikker, der skal udrede hvorvidt sygdommen er udlest af
arbejdsmiljoet.

o Smerteklinikker, der skal afhjelpe og vejlede patienterne i brug af smertestillen-
de medicin.

o Afdelinger for vakst og reproduktion, som skal udrede patienterne endokrinolo-
gisk, efter behandling af f.eks. en cancer i det endokrine-system.

Disse afdelinger ber ikke bruge den anmeldelsespligtige diagnose, hverken som
aktions- eller bidiagnose. Der skal derimod registreres, hvad den pagaldende
afdeling rent faktisk underseger evt. behandler for.

Eksempel for arbejdsmedicinske klinikker .
(A) DZ04.8B "Arbejdsmedicinsk udredning”
(+) DC34.0 ” Neoplasma malignum bronchi (hovedbronchus)”

Eksempel for smerteklinikker:
(A)DR52.1 Intraktable kroniske smerter
(+) DC41.3 Neoplasma malignum costae, sterni et claviculae

Eksempel fra afdelinger for veekst og reproduktion.
(A)DE29.1 “Nedsat funktion af testikler”
(+) DC62.1 "Neoplasma malignum testis scroti”

Kontrol.
Anmeldelsesstatus ACZA1, ACZA2 og ACZA4 omfatter ogsd kontrol. Reglen er
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her, at hvis patienten kontrolleres for en af de anmeldelsespligtige diagnoser, skal
diagnosen anvendes som aktionsdiagnose med tillegskodning af én af ovenstéende
am/ggl%@ggtatus Huvis patienten derimod er radikalt opereret eller pd anden méde
behandlet, s& dén anmeldelsespligtige diagnose ikke lengere er til stede, skal der
diagnoseregisteres med en kode fra DZ08* “Kontrolundersogelse efter ......”. Her
kan den anmeldelsespligtige diagnose bruges som tillegskode for derved at prascise-
re, hvilken oprindelig lidelse patienten havde.

Der er felgende anmeldelsesstatus:

Anmeldelsesstatus til brug ved elektronisk indberetning til cancerregisteret

(SKS) (tekst)

AZCAO Anmeldelsesstatus endnu ikke angivet

AZCAl Ny anmeldelsespligtig diagnose, ikke tidligere anmeldt af afdelingen
AZCA2 Recidiv af tidligere anmeldelsespligtig diagnose

—-AZCA3 Afdelingen er ikke involveret i diagnosticering, behandling eller

kontrol af diagnosen
AZCA4 Diagnose tidligere anmeldt af egen afdeling, uendrede oplysninger
AZCAS Zndring af tidligere anmeldt diagnose til ikke anmeldelsespligtig
diagnose

Det skal bemarkes, at tidligere anvendte AZCAG6 ikke skal anvendes pa afsluttede
efter 31. december 1999.
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Figur 3 Registrerings- og kodeprincipper ved cancerrelateret sygdom

Aktionsdiagnose/bidiagnose

| ]

| Anmeldelsespligtig diagnose I l ”Ny” diagnose I
(se tekst)
anmeldelsesstatus (+)AZCA* [0@

(+)AZCA5
. . dat d
2l BN ﬂ, oplateresved
[t |

behandlingsmodalitet (+)ZWC*
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En uddybning i brug af de enkelte anmeldelsesstatus kan maske afhjelpe nogle proble-
mer.

0 Anmeldelsesstatus endnu ikke angivet.
Denne anmeldelsesstatus ma ikke forekomme pa en feerdigregistreret
kontakt.
Pa feerdigregistrerede kontakter skal anmeldelsesstatus veere >0.

Status 0’ kan kun anvendes i systemet indtil ferdigregistreringen og ma ikke findes
i indberetningen af en afsluttet kontakt.

De gvrige status kan godt forekomme pé indberettede abne kontakter.

1 Ny anmeldelsespligtig diagnose, ikke tidligere anmeldt af afdelingen.
Nar der forste gang diagnostiseres, kontrolleres eller behandles en
anmeldelsespligtig sygdom pa afdelingen, skal dette anmeldes til Can-
cerregisteret efter geeldende regler.

Der skal registreres mindst én tillegskode for behandlingsmodalitet
(ZWC), se tabel 2.

Her skal preciseres, at reglen glder for den 2-cifrede afdelingskode, hvilket som
regel svarer til et administrativt leegeligt omrade. Enten har afdelingen ikke tidligere
haft kontakt til patienten med den pagzldende sygdom, eller afdelingen har méske
tidligere haft kontakt, men har "glemt" at anmelde. Reglerne findes i "Bekendtgerel-
se om legers anmeldelse til Cancerregisteret af Kraftsygdomme", som ikke
forholder sig til, om diagnosen tidligere har veret anmeldt af en anden afdeling, eller
om "egen" afdeling har glemt at anmelde. Der kan siledes godt forekomme flere
anmeldelser af samme patient med samme sygdom, hvor anmeldelsesstatus AZCA1
skal anvendes.

I de tilfzlde, hvor en afdeling yder assistance til en anden afdeling med henblik pa
udredning, skal den assisterende afdeling ikke diagnoseregistrere, idet der ikke
findes en kontakt pa afdelingen, ud fra Landspatientregisterets definition af en
kontakt. Hvis en undersogelse kun kan ydes, nir patienten har en kontakt til
afdelingen, gelder samme regler som for afdelinger, der er “’stamafdelinger”, se
indledningen.

2 Recidiv af tidligere anmeldelsespligtig diagnose.
Der skal registreres mindst én tilleegskode for behandlingsmodalitet
(ZWC), se tabel 2.

Patienten har tidligere varet i afdelingen, har varet behandlet og afsluttet som

"rask". Ved ny kontakt til samme afdeling, hvor der konstateres, at samme lidelse er
i udbrud igen, anvendes anmeldelsesstatus AZCA2.
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3 Afdelingen er ikke involveret i diagnosticering, behandling eller kontrol
af diagnosen.
Det betyder, at en anmeldelsespligtig diagnose aldrig kan veere akti-
onsdiagnose.
Der er ingen krav om yderligere registrering.

Denne status kan anvendes af afdelinger, der har kontakt med patienter med en
anmeldelsespligtig sygdom, men som ikke diagnosticerer, behandler eller kontrolle-
rer denne. Derved skabes mulighed for at registrere en anmeldelsespligtig sygdom
som bidiagnose.

Som eksempel kan naevnes:

e Patienter, der henvender sig pd en skadestue med et smerteproblem.

e Patienter, der henvender sig pga. en ulykke, som ikke er forarsaget af den
anmeldelsespligtige diagnose, men hvor sygdommen spiller en rolle for den
behandling, der gives.

e Patienter, der kommer i behandling i en afdeling for folgevirkninger efter
strale- eller kemoterapi.

Det har nogle steder varet brugt at registrere den anmeldelsespligtige diagnose som
grundmorbus, og det er ogsa korrekt, men der kan kun registreres én grundmorbus,
hvilket af og til kan give problemer. Der vil ofte vere forbundet ekstra arbejde med
pleje og behandling af en patient, der i forvejen har en anmeldelsespligtig sygdom.
Til brug for opgerelser, specielt DRG-analyser, vil det vare hensigtsmassigt at
bruge bidiagnoser i stedet for grundmorbus.

4 Diagnose tidligere anmeldt af egen afdeling, uzendrede oplysninger.
Dcekker ogsa kontrol/fortsat (ucendret) behandling.
Der skal ikke registreres en tilleegskode for behandlingsmodalitet

(ZWC).

Huvis der er tale om en kontrol for at sikre, at der ikke er recidiv, skal aktionsdiagno-
sen ikke vare en anmeldelsespligtig diagnose, men en diagnose fra kodeintervallet
DZ08*- DZ09*. Til denne aktionsdiagnose kan der registreres en tillegskode for
den primere lidelse, siledes at det er muligt at se, hvad det er, der kontrolleres.
Hvis kontrollen gar pé en patient, der stadig har sygdommen, og det er et spergsmal
om, hvordan sygdommen udvikler sig, sa vil den anmeldelsespligtige diagnose
stadig vare aktionsdiagnose, og anmeldelsesstatus AZCA4 skal anvendes.

Zndring af diagnose.

Det forekommer, at en diagnose @ndres fra én anmeldelsespligtig diagnose til en
anden. I dette tilfeelde skal der rettes op pa de indberettede data med de korrekte
oplysninger.
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@ Andring af tidligere anmeldt sygdom til ikke anmeldelsespligtig sygdom
(diagnose).

Der registreres/anmeldes den/de nye diagnoser.
MG kun anvendes, hvor den anmeldelsespligtige sygdom (diagnose)

afkreeftes.

Anmeldelsesstatus ACZA5 ma kun anvendes pd ikke anmeldelsespligtige

sygdomme.

Det er vigtigt stadig at holde sig for gje, at en patient ikke ma have en diagnose, der
aldrig har varet geldende for patienten. Med den nuvzrende indberetning af
kontakter til Landspatientregisteret, kan det vere vanskeligt at tilgodese dette krav.
Den helt korrekte registrering er, at omregistrere den kontakt, pa hvilken der var
registreret en aktions- eller bidiagnose, der havde givet anledning til brug af anmel-
delsesstatus ACZAL.

Der bor ikke veere anmeldt en anmeldelsespligtig sygdom, hvis der er tvivl om,
hvorvidt der er tale om en lidelse af denne art.

Ved omregistreringen angives den korrekte diagnose, og hertil registreres anmeldel-
sesstatus ACZAS som et udtryk for, at en tidligere anmeldelsespligtig diagnose ikke
lengere er aktuel.

Hvis der omregistreres i fadesystemerne, genindberettes hele kontakten til Landspa-
tientregisteret og derved sikres, at heller ikke Landspatientregisteret indeholder
forkerte oplysninger om en given patient.

Der m4 kun forekomme én anmeldelsesstatus pr. diagnose pr. kontakt.

Anmeldelsesstatus ved ferdigregistrering skal vere dekkende for hele kontakten,
dvs. afspejle den opsamlede viden (status) ved kontaktens afslutning.
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Opfelgning af indberetning.
Det er - som ved skemaindberetningen - nadvendigt, at tidligere indberettede
oplysninger kan suppleres med nye.

Fremgangsmaden med en “formular” i systememe, der samler alle de indberettede
data i en overskuelig form, kan vare en hjlp til brugeren ved opfalgningen.

Tabel 2 Cancerbehandling (modaliteter)

Overordnede procedurekoder til brug for cancerindberetning.
Registreres som tillegskoder til cancerdiagnosen.

ZWC Cancerbehandling

ZWCAO0 Kirurgisk indgreb

ZWCA1  Kirurgisk indgreb, diagnostisk/eksplorativt
ZWCA2  Kirurgisk indgreb, skennet radikalt
ZWCA3  Kirurgisk indgreb, skennet ikke radikalt

ZWCB0  Stralebehandling

ZWCCO0  Kemoterapeutisk behandling

ZWCC1  Hormon- og antihormonbehandling

ZWCC2  Behandling med Interferon

ZWCC3 . Behandling med Interleukin-2

ZWCC4  Behandling med andre biologiske cytoregulatorer

ZWCDO  Anden specificeret behandling
ZWCD1  Rent symptomatisk behandling
ZWCD2  Behandling uden specifikation
ZWCD3  Ingen behandling

ZWCEQO  Alternativ cancerbehandling

/%vendte medikamina kan evt. angives som yderligere tillegskode(r).
/" Operationer registreres ucendret serskilt efter geeldende regler.

. N !
= Ca%asylo\&m s (eda,
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Tabel 3 Liste over cancerrelaterede anmeldelsespligtige diagnoser

se ogsa fodnote

Nedenstaende liste angiver de anmeldelsespligtige diagnoser som findes i ICD-10.

DB21*

DC00*-DC14*
DC15*-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*

DD06*
DD07.6

DD09.0
DD09.1
DD30*
DD32*
DD33*
DD35.2
DD35.3
DD35.4
DD37*-DD48*
DE34.0
DN87*
DOO01*

HIV infektion medferende ondartet svulst.

Kreft i lebe, mundhule og svelg

Kreft i mave-tarmkanal

Kreft 1 &ndedratsorganer og organer i brysthule

Kraft i knogle og ledbrusk

Ondartet melanom og anden hudkraft

Kreft i mesotel og bindevaev

Kreft 1 bryst

Krzft 1 kvindelige kensorganer

Kreft i mandlige kensorganer

Kreft i urinveje

Kreft i gje, hjeme og andre dele af centralnervesystemet
Kreft i skjoldbruskkirtel og andre endokrine kirtler

Kraft med darligt definerede, eller ikke specificerede lokalisatio-
ner.

Kraft i lymfatisk og bloddannede vaev

Kreft 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 1 hjernehinder

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

Neoplasma benignum ductus craniopharyngei

Neoplasma benignum corporis pinealis

Swulster af usikker eller ukendt karakter

Karcinoid syndrom

Celleforandring i slimhinde pé livmoderhals

Mola Vandblere

Brugen af ordet "cancer” og “cancerregister” kan i nogle sammenhcenge vere et
informationsmeessigt problem, idet der, som det fremgar af ovenstaende liste, ikke
udelukkende er tale om cancer, men ogsa om cancerrelaterede sygdomme og lidelser
af usikker el. ukendt karakter, som teoretisk kan veere relateret til cancersygdom.
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11. Zndringer som felge af nedlaeggelsen af Ventelisteregisteret pr. 1. januar
1999

Ventelisteregisteret er nedlagt pr. 1. januar 1999. I den forbindelse er der fra denne
dato indfert andringer i indberetningen af heldogns-. deldegns- og ambulante

053

patienter, der har mindst én kontakt til en sygehus/afdeling ved indberetning til
Landspatientregisteret.

Registreringsenheder der vedrerer henviste, venten-
de patienter

Henvisningsdato
Henvisningsmade
Henvisningsdiagnose

Indleggelsesdato, for start pa endelig behandling
| Dato for forundersegelse (kun for ambulante)
Dato for endelig behandling (kun for ambulante)
ndlzggelsesmade
Udskrivningsdato
Slutdato for ambulant forleb
Udskrivnings-/afslutningsmade
Udskrevet/afsluttet til sygehus/afdeling
Besogsdato(er)
Diagnose
Passiv ventetid, arsag
Passiv ventetid, startdato
Passiv ventetid, slutdato

Reglen om, at ventetiden ikke afbrydes, fordi patienten meder til forambulant
undersggelse, er fastholdt.

Hvis ambulantmodulet anvendes til registrering af deldegnspatienter henstilles, at
der indberettes efter samme regler som for ambulante patienter, dvs. med en
besggsdato og datoer for henholdsvis forundersggelse og endelig behandling.

Hvis indleggelsesmodulet anvendes til registrering af deldognspatienter er der ingen
@ndring i forhold til geldende regler.
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Indberetningen af ventelistedata:

Henvisningsdato

Henvisningsdatoen er obligatorisk for bade akutte og ikke-akutte patienter. For
akutte patienter, hvor henvisningsdato er lig med indlzggelsesdato, er henvisnings-
diagnose fakultativ uanset henvisningsmade.

Henvisningsdiagnose

Henvisningsdiagnosen er obligatorisk, hvis henvisningsdato er forskellig fra indleg-
gelsesdato og henvisningsmade er forskellig fra "Ingen henvisning” (0), “Herfadt”
(8), ”Uoplyst” (9) eller »Andet” (A). Henvisningsdiagnosen har arten H.

Henvisningsmade

Mulighederne for registrering af henvisningsmade er udvidet, sa det tydeligt kan
angives, hvorfra patienten er henvist. Se ogsa databeskrivelse for henvisningsmade
side 80.

Udskrevet/afsluttet til

Hvis udskrivning/afslutningsmaden er “Eget hel/deldegnsafsnit” (3), “Andet
hel/deldegnsafsnit” (5), “Eget ambulatorium/deldegnsafsnit” (B) eller “Andet
ambulatorium/deldegnsafsnit” (C), skal sygehus- og afdelingsnummer for den
afdeling, der udskrives/afsluttes til, registreres i henhold til den geldende syge-
husklassifikation. Registreringen er obligatorisk for alle patienttyper.

Udskrivnings-/afslutningsmade
Mulighederne for registrering af udskrivnings-/afslutningsméde er udvidet, sa det

tydeligt kan angives, hvor patienten bliver udskrevet til. Se ogsd databeskrivelsen
side 86.

Datoer for forundersogelse henholdsvis for endelig behandling

Det er obligatorisk for ambulante patienter (og deldegnspatienter, der indberettes i
ambulant modulet) at registrere datoer for eventuel forundersogelses ferste dag
henholdsvis dato for endelig behandling, hvis dette er muligt. Se ogsa databeskrivel-
serne side 92 og 93.

Passiv ventetid

Passiv ventetid er en ventetid, som ikke skyldes forhold i afdelingen (personaleman-
gel, sygdom etc.) men som udelukkende kan henfores til forhold hos patienten, med
undtagelse af arsagskode 3 Ventetid tilhgrer anden afdeling (se i gvrigt definitioner-
ne vedr. ”Arsagskode for passiv ventetid”).

For hver passiv periode skal der angives en arsagskode og en start- 0g slutdato.

Start og slutdato for den passive ventetid kan ikke ligge for henvisningsdato eller
efter indlzggelses/indskrivningsdato til endelig behandling.
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Der kan indberettes et ubegranset antal perioder med passiv ventetid. Passiv
perioderne indberettes i forbindelse med indberetningen af forste forambulante

besog eller ved indberetning af indlzggelse/forste ambulante beseg ved endelig
behandling.

Passiv arsagskode.

a5 R RIS 3 s
Nar patienten af private arsager ikke gnsker
undersggelse/behandling i en given periode.

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

tes, regulering eller igangsatning af antikoa-
gulationsbehandling, BT-forhgjelse, som
krazver behandling mm., forhindrer, at endelig
behandling kan igangszttes.
| Ligeledes angives arsagskode 1 for de forste 3
méneder af ventetiden til sterilisation,
begrundet i patientens betaenkningstid.

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

Anvendes nér en sygdom endnu ikke er
behandlingsmoden f.eks. ved gra ster,
otosclerose mm.

Anvendes ogsa nér affedning af patienten er
en forudsatning for at opna en legelig
forsvarlig behandling.

Der skal registreres savel start- som slutdato
for perioden.

hus/afdeling far meddelelse om, at behandlin-
gen kan forega pa en anden sygehus/afdeling.
Nér henvisningen fremsendes til den “anden”
afdeling, skal den oprettes med den primare
henvisningsdato, men perioden fra henvis-
ningsdatoen frem til modtagelsesdatoen i den
‘anden” afdeling, registreres som passiv
ventetid.
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Der skal registreres start- og slutdato for
perioden.

Anvendes ofte i forbindelse med “venteliste-
rojekter” hvor en given afdeling far tilfort
ressourcer til at afvikle patienter med specielle
idelser, fra ventelisterne i hele amtet.

Anvendes nar en patient efter endt behandling,

| skal komme til kontrol efter en bestemt tid (£.
eks. 1, 2, 3 méneder eller 2 &r). Patienten har

ingen kontakt med afdelingen i den mellemlig-

gende periode.

Der skal registreres start- og slutdato for

perioden.

En meget uprzcis angivelse af passiv ventetid,
som ikke ber anvendes.
Der skal registreres start- og slutdato for

perioden.
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12. Vejledning til den tekniske indberetning
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Oversigt over hvilke data der indgdr i registreringen af henholdsvis

heldogns-, deldegns-, ambulatorie- og skadestuepatienter.

Indgar i registreringen for

Datanavn
Helt.iogns- Deldogns- Ambulante Skadestue-
patienter patienter patienter patienter
Sygehusnummer X X X X
Afdelings/afsnitnummer X X X X
Patienttype X X X X
Personnummer X X X X
Indlzggelsesdato/
Startdato for ambulant forlob/ X X X X
Dato for ankomst til skadestue
Indlzggelsestime/
Time for ankomst til skadestue X X
Minut for ankomst til skadestue X
Kommunenummer X X X X
Distriktskode (x) (x) (x) (x)
Henvisningsdato X X X
Henvisningsmade X X X
Indlzggelsesméide X (x)
Indlagt fra (x1)) (x1))
Indlzggelsesvilkar x1) (x1))
Udskrivningsdato/
Slutdato for ambulant forleb X X X
Udskrivningstime X
Udskrivnings- eller
afslutningsméde X X X X
Udskrevet/afsluttet til sygehus/afdeling X X X X
Udskrevet til (x1)) (x1))
Kontaktarsagskode X (x) X
Ulykkeskode (indberettes som SKS-kode) X (x) X
Behandlingsdage X (x)
Dato for forundersogelse X* X
Dato for endelig behandling x* X
Diagnoseart (indberettes sammen med
SKS-diagnosekode X X X X
Diagnosekodenummer (indberettes som
SKS-kode) X X X X
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(fortsat)

Indgdr i registreringen for

Datanavn
Hehflogns- Deldogns- Ambulante Skadestue-
patienter patienter patienter patienter
Procedureart (indberettes sammen
med SKS-procedurekode) 2) X X X (x)
Procedurekodenummer (SKS-kode) 2) X X X (x)
Proceduredato (indberettes sammen
med SKS-procedurekode) 2) X X X (x)
Proceduretime (indberettes sammen
med SKS-procedurekode) 2) 3) Y X X (x)
Procedureminut (indberettes sammen
med SKS-procedurekode) 2) 3) X X X (x)
Kode for producerende afdeling (indberettes
sam. med SKS-procedurekode) 2) 3) X X X (x)
Dato for besog x* X
Personalekategori x1)(se s. 103) x1)
Psykiatrisk ydelse x1)(se s. 104) x1)
Ydelsessted (x1))(se s. 105) (x1))
Passiv ventetid, 4rsag X X X
Passiv ventetid, startdato X X X
Passiv ventetid, slutdato X X X
Kun for fodsler:
Paritet X
Besog hos jordemoder X
Besog hos egen lege X
Besog hos sygehusafdeling/speciallzge X
Sidste menstruation (x)
Nummer ved flerfoldfodsel X
Barnets vagt X
Barnets lengde X

*)Hvis deldegnspatienter registreres i ambulantmodulet, g

X = obligatorisk Dkun psykiatriske afdelinger

(x) = fakultativ 2)Operationer er obligatoriske; dog fakultativ for skadestuepatienter.
Aflyste operationer skal indberettes. Se side 31.

@lder samme krav som for ambulante patienter.

3)Fakultativ for procedurer, der ikke er operationer
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Databeskrivelser
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Sygehusnummer

PROGRAMDATANAVN

SGH

MAX. ANTAL POS.:

4

DEFINITION

Det sygehus, hvorpé patienten er under behandling

VARDISAET

Ifolge den gzldende sygehusklassifikation (udsendes arligt af Sundhedsstyrelsen)

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldagnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Afdelings/afsnitnummer

PROGRAMDATANAVN

AFD

MAX. ANTAL POS.:

3

DEFINITION

lign.

De 2 forste positioner angiver normalt en administrerende overlzges omréde (afd.)

3. position angiver afsnit som vedrarer "subspeciale", ambulatorium, skadestue og

Heldegnsafsnit, deldegnsafsnit, ambulatorium og skadestue, hvorpa patienten er under behandling

VARDISAT

Ifolge den gzldende sygehusklassifikation (udsendes arligt af Sundhedsstyrelsen)

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldagnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Patienttype PATTYPE 1

DEFINITION

Heldegnspatient "En patient, der er indlagt pA et heldognsafsnit, som er et sengeafsnit til behandling,

hvor der er normeret personale til overvagning af patienter hele dagnet.

Deldegnspatient En patient, der er indlagt p et deldegnsafsnit, som er et afsnit med faste pladser til
behandling, hvor der er normeret personale til overvigning af patienter i indtil 12
sammenhzangende timer pr. degn.

Ambulatoriepatient En patient, der bliver undersagt / behandlet i et ambulatorium, som er et afsnit uden
faste pladser til behandling, hvor der ikke er normeret personale til overvagning af
patienterne.

Skadestuepatient En patient, der bliver behandlet p en skadestue, som er et afsnit uden faste pladser
til behandling af akutte patienter.

VARDISAT
0 = heldegnspatient
1 = deldegnspatient
2 = ambulatoriepatient

3 = skadestuepatient

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldagnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:

Personnummer CPRNR 10

DEFINITION

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

Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved kontaktens start, kan der benyttes et midlertidigt
erstatningsnummer, som udskiftes med CPR-nummeret, nir dette foreligger og senest inden indberet-
ning til Landspatientregisteret.

For patienter, som ikke har noget dansk CPR-nummer, benyttes et erstatningsnummer, hvor de forste
6 cifre angiver fadselsdag, -maned og -4r, det 7. ciffer er 0 for patienter fadt i &r 1900 — 1999,

og 5 for patienter fadt for &r 1900 og 6 for patienter fadt efter &r 1999 ; 8. 0g 9. position udfyldes med
bogstaver, og 10. ciffer er ulige for mand og lige for kvinder.

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

VARDISAT

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter ja
Deldggnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Indleggelsesdato eller INDLEGDTO
Startdato for ambulant forleb eller DTOSTART 6
Dato for ankomst til skadestue DTOANKSKA
DEFINITION
For heldegns- Datoen for pabegyndelse af behandling af patient pd
patienter heldegnsafsnit
For deldegns- Datoen for pabegyndelse af behandling af patient pd
patienter deldegnsafsnit
For ambulatorie- Normalt dato for patientens farste besgg i ambulatorium efter
patienter henvisning. Kan evt. vere indskrivningsdato

FODSELSDATO < INDLEGDTO eller DTOSTART < UDSKRIVDTO eller DTOSLUT

DTOANKSKA > FODSELSDATO

VARDISAT
P4 formen dag, méned og &r

INDLZGDTO, DTOSTART eller DTOANKSKA skal vare valid dato

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldggnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Indlzggelsestime eller INDLEAGTIME
Time for ankomst til skadestue TANSKA 2

DEFINITION

For skadestuepatienter indgar endvidere minutter

Klokkeslzt i hele timer for indlzggelsen pa heldegnsafsnit/ankomst til skadestue

VARDISAT
00-23
INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldggnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

Kommunenummer KOMNR

MAX. ANTAL POS.:

3

DEFINITION

Bopzlskommunenummer
Der anfares nummeret p3 bopzlskommunen umiddelbart for indleggelsen/
1 .ambulatoriebeszg/skadestuebesag

For personer med fast bopzl i Grenland kodes et af numrene 901-961
For personer med fast bopzl pé Fareerne kodes 970

For personer med fast bopz! i udlandet kodes et af numrene 971-992
For personer uden bopz! eller ukendt bopzl kodes 999

VARDISAT

Ifolge gzldende kommunekoder (indeholdes i sygehusklassifikationen)
KOMNR skal vare numerisk

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter ja
Deldagnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Distriktskode

PROGRAMDATANAVN

DISTKOD

MAX. ANTAL POS.:

7

DEFINITION

Til evt. lokal registrering af optageom
bykommuner, kan kodes med tal og/el

Anvendte koder skal meddeles registeret.

ride, eksempelvis socialdistrikter i store
ler bogstaver (lades blank hvis ubenyttet).

VARDISAT

Kun de anmeldte koder ber anvendes.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja fakultativ
Deldegnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter ja fakultativ
Skadestuepatienter ja fakultativ
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Henvisningsdato ' HENVISDTO 6

DEFINITION
Dato for modtagelsen af henvisningen p3 den afdeling, der skal undersege/behandle

patienten eller i sygehusets visitation. Der skal ikke registreres ny henvisningsdato
efter forundersegelse

FODSELSDTO < HENVISDTO < INDLEAGDTO/DTOSTART

VARDISAT
Pé formen dag, maned og &r

Obligatorisk for alle indlzggelses- og henvisningsmader.

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter ja
Deldggnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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?

DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAN[DATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Henvisningsméde HENVISNMADE 1

DEFINITION

VARDISAET

0 Ingen henvisning
Henvist fra:

1 Alment praktiserende lzge

2 Praktiserende speciallzge

3 Eget hel/deldagnsafsnit

5 Andet hel/deldagnsafsnit

8 Herfodt

9 Uoplyst

A Andet

B Eget ambulatorie/deldagnsafsnit
C Andet ambulatorie/deldagnsafsnit
D Skadestue

INDGAR1 REGISTRERING FOR

Heldggnspatienter ja
Deldagnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Indlzggelsesméde

PROGRAMDATANAVN

INDMADE

MAX. ANTAL POS.:

1

DEFINITION

Akut indlzeggelse er indlzggelse, som ikke er planlagt

VARDISAT

1 = akut

2 = ikke akut

9 = uoplyst
INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter ja
Deldagnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN

PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Indlagt fra 1

DEFINITION

-

VARDISAT

Indlagt fra:
1 Hjemmet ekskl. degninstitution

2 Psykiatrisk hospitallsygehusafdeling
3 Psykiatrisk dag/nathospital

4 Somatisk afdeling

5 Plejehjemfmstitut'xon

A Andet

9 Uoplyst

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja psykiatriske afdelinger fakultativ
Deldagnspatienter ja psykiatriske afdelinger fakultativ
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:

Indlzggelsesvilkir INDVILK 1

DEFINITION

Kode, der for patienter indlagt p4 psykiatrisk afdeling, angiver vilkar
for indlzggelsen.

VARDISAT
1 Almindelig frivillig
2 Tvang ('red blanket')
3 Tvang (‘gul blanket')
4 Andre retslige forhold
6 Barn indlagt efter bistandslovens § 35

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja psykiatriske afdelinger
Deldegnspatienter ja psykiatriske afdelinger fakultativ
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Udskrivningsdato eller UDSKRIVDTO 6
Slutdato for ambulant forleb DTOSLUT
DEFINITION
For heldegnspatienter Datoen for afslutning af behandling af patient pa
et heldggnsafsnit
For deldegnspatienter Datoen for afslutning af behandling af patient pa
et deldggnsafsnit
For ambulatoriepatienter Normalt datoen for det besag, hvor behandlingen af-
sluttes, enten ved beslutning herom eller ved, at
patienten udebliver fra det folgende besag, uden at
der er truffet aftale om et nyt besgg
VARDISAT
P4 formen dag, maned og &r

UDSKRIVDTO/DTOSLUT skal vare valid dato i registreringsaret

DTOSLUT skal vzre blank for uafsluttede forleb

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Udskrivningstime

PROGRAMDATANAVN

UDSKRIVTIME

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Klokkeslt i hele timer for udskrivning

VARDISAT

00-23

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

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

DEFINITION
VARDISAT

Udskrevet/afsluttet til:

1 Alment praktiserende lzge

2 Praktiserende speciallzge

3 Eget hel/deldegnsafsnit

4 Ingen lzgelig opfelgning (m4 kun anvendes for psykiatriske afdelinger)

5 Andet hel/deldegnsafsnit

7 Udeblevet (kun for ambulante patienter)

8 Dead

9 Uoplyst

blank  Uafsluttet forleb

A Andet

B Eget ambulatorie/deldegnsafsnit

C Andet ambulatorie/deldegnsafsnit

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldggnspatienter ja
Deldagnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja

86




DATABESKRIVELSE

udskrivnings-/afslutningsmade lig 3, 5, B eller C.

UDSKRTILSGH skal vare alfanumerisk eller blank

Ifelge den gzldende sygehusklassifikation (udsendes rligt af Sundhedsstyrelsen)

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

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

DEFINITION

VARDISAT

Obligatorisk for heldegns-, deldagns-, ambulatorie- og skadestuepatienter, der registreres med

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja

87




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Udskrevet til UDSKRTIL 1

DEFINITION
VARDISAT

Udskrevet til:

1 Hjemmet ekskl. degninstitution

2 Psykiatrisk hospital/sygehusafdeling

3 Psykiatrisk dag/nathospital

4 Somatisk afdeling

5 Plejehjem/institution

8 Ded

A Andet

9 Uoplyst

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja psykiatriske afdelinger fakultativ
Deldegnspatienter ja psykiatriske afdelinger fakultativ
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Kontaktirsagskode KONTARS 1

DEFINITION

Senfalger efter ulykker

Sygelige tilstande som folge af ulykker, herunder forgiftninger og vold, der
manifesterer sig efter opheling af de umiddelbare lesioner og hertil knyttet
optraning. Heri inkluderes kontakter og indlzggelser med henblik p4 fiernelse
af osteosyntesemateriale og lign.

VARDISAT

1 = sygdom og tilstand uden direkte sammenhang med udefra pfrt lzsion
2 =ulykke

3 = voldshandling

4 = selvmord/selvmordsforsag

5 = senfalge

8 = andet

9 = ukendt/uoplyst

For somatiske heldegnspatienter skal kontaktarsagskoden registreres, hvis der er en
aktionsdiagnose i intervallet DS000 - DT799

For somatiske deldegnspatienter kan tilsvarende registrering foretages. Denne er dog
fakultativ. Hvis registrering enskes, skal regleme for heldegnspatienter
folges

For skadestuepatienter skal altid registreres kontaktarsag. Ved kontaktérsag
2, 3 eller 4 skal der vzere en diagnose i intervallerne DR00-DR999, DS00-DT799
eller DZ00-DZ999

Vedrerende vejledning henvises til den gldende klassifikation af sygdomme,
udgivet af Sundhedsstyrelsen

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Ja somatiske afdelinger, fakultativ psykiatriske afdelinger
Deldognspatienter ja fakultativ

Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Ulykkeskode ULK 6

DEFINITION

VARDISAT

Vardiszt ifolge gzldende klassifikation af sted, skadesmekanisme, aktivitet, transportform for tilskadekomne ved
keretajsulykker, transportform for modpart ved keretgjsulykke samt registrering af, om der er tale om kere-
tejsulykke eller ej, se afsnit 6.

Sted: 1.-3. position skal vre EUG, 4. position iflg. ulykkesklassifikation
Skadesmekanisme: 1.-3. position skal vare EUS, 4. position iflg. ulykkesklassifikation
Aktivitet: 1.-3. position skal vare EUA, 4. position iflg. ulykkesklassifikation
Kaoretgjsulykke: 1.-3. position skal vaere EUK, 4. position skal vre 1, hvis der er

tale om en keretgjsulykke ellers 2
Transportform for tilskadekomne ved keretgjsulykke indberettes som tillzgskode til keretejsulykke:
1.-3. position skal vere EUP, 4. position iflg. ulykkesklassifikation
Transportform for modpart ved keretejsulykke indberettes som tillzgskode til keretgjsulykke:
1.-3. position skal vere EUM, 4. position iflg. ulykkesklassifikation

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja, ved kontaktarsag 2, 3 og 4
Deldegnspatienter ja, ved kontaktarsag 2, 3 og 4
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter ja, ved kontaktarsag 2, 3 og 4
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Behandlingsdage BEHDAGE 4

DEFINITION

For deldegnspatienter, der registreres i modulet for heldegnspatienter , skal antal behandlingsdage indberettes.
Her er antal behandlingsdage lig med det antal dage eller nztter, som en patient har tilbragt i et deldegnsafsnit un-
der en indlzggelse.

I de tilfeelde, hvor deldegnspatienter registreres i modulet for ambulante patienter er det fakultativt at indberette
antal behandlingsdage, idet der altid skal indberettes besegsdatoer.

For ambulatoriepatienter er det fakultativt at indberette antal behandlingsdage, idet der altid skal indberettes
besegsdatoer.

Hvis der bdde indberettes antal behandlingsdage og besggsdatoer, skal antal behandlingsdage vzre lig med summen
af besegsdatoer.
Huvis der ikke indberettes antal behandlingsdage, beregnes det i LPR som antal besagsdatoer.

VARDISAT

BEHDAGE > 1

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldagnspatienter nej

Deldggnspatienter Ja, dog fakultativ, hvis der indberettes i modulet for ambulante patienter
Ambulatoriepatienter ja fakultativ

Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Dato for forundersggelse

PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

DTOFORU 6

DEFINITION

henvisningen skal fare til

Dato for farste besag til indledende undersagelse med henblik p4 afklaring af hvilken undersogelse/behandling

VARDISAT

P4 formen dag, maned og &r eller blank

Feltet kan vzre blankt, hvis der ikke har varet en forundersogelse
HENVISDTO <DTOFORU<DTOENBH (hvis denne er udfyldt)

DTOFORU<DTOSLUT (hvis denne er udfyldt)

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter ja, hvor ambulantmodulet anvendes
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

Pa formen dag, méned og &r eller blank

endelig behandling ikke foreligger.

HENVISDTO <DTOFORU(hvis denne er udfyldt)<DTOENBH

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

DEFINITION

Dato, hvor patienten modtages til endelig behandling pa den afdeling, patienten er henvist til, eller pa anden

afdeling, hvis dette kan angives.

VARDISAT

Feltet kan vzere blankt pé en ikke afsluttet kontakt, hvis patienten fortsat er ventende pé endelig behandling

Kan vare 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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej

Deldegnspatienter ja, hvor ambulantmodulet anvendes
Ambulatoriepatienter ja

Skadestuepatienter nej
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B ——

DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Diagnoseart DIAGART 1
DEFINITION
Angivelse af diagnoseart
VARDISAET

A = Aktionsdiagnose

G = Grundmorbus

B = Bidiagnose

H = Henvisningsdiagnose

M = Midlertidig diagnose (kan kun anvendes for abne, somatiske ambulante forlab)

Der skal altid vere anfert en aktionsdiagnose pé en afsluttet kontakt. Vedr. uafsluttede somatiske
kontakter henvises til databeskrivelsen for diagnosekodenummer.

For A, Gog H: kun 1 forekomst pr. kontakt.

For bidiagnoser kan for psykiatriske afdelinger foretages en prioritering efter indberet-
ningsrekkefalge.

H er obligatorisk hvis henvisningsmade er 1,2,3,5,B,C eller D.

Indberettes sammen med en SKS-diagnosekode - s€ bilag 1

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja, G fakultativ for somatiske afdelinger
Deldagnspatienter ja, G fakultativ for somatiske afdelinger
Ambulatoriepatienter ja, G fakultativ for somatiske afdelinger
Skadestuepatienter ja, G fakultativ
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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 p4 somatisk afdeling p& udskrivningstidspunktet.
Diagnose(r) for patienter indlagt pa psykiatrisk afdeling, se afsnit 8.

For patienter i ambulant forleb p& somatisk afdeling, skal der senest 1 maned efter
1. beseg vare registreret mindst en diagnose. Se specielle regler afsnit 3, side 19.
For patienter i ambulant forleb pa psykiatrisk afdeling, se afsnit 8.

For skadestuepatienter ved udskrivning/afslutning fra skadestue.

VARDISAT
I folge den gzldende klassifikation af sygdomme i SKS-format, udgivet af Sundhedsstyrelsen (ICD-10).

1. position: skal vare D i overensstemmelse med kapitelinddelingen i SKS.
2.-10. position:  skal folge kodelzngden i Sygdomsklassifikation ICD-10.

Diagnoser skal registreres med minimum 5 positioner, med mindre det drejer sig om falgende, hvor kun 4
positioner er nedvendige: .

- Skadestuepatienter

- Midlertidige diagnoser

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

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 krzves obligatorisk anvendelse af tillzgskoder eller
bidiagnoser. Se afsnittene 4, 7 og 10.

Der kan herudover fakultativt registreres SKS-tillzgskoder.

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter: ja Afsluttede ambulatoriepatienter: ja

Uafslut. heldegnsptt.: ja psyk.afd. Uafsluttede somatiske ambulante forlab senest 1 maned efter 1.
beseg: ja

Deldegnspatienter: ja Uafsluttede psykiatriske ambulante forleb > 1 ar: ja

Uafslut. deldegnsptt.: ja psyk.afd.

Skadestuepatienter: ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:

Procedureart PROCART 1

DEFINITION
Angivelse af procedurens art

I gvrigt henvises til side 28

VARDISAT

Registrering af operationer (kapitlerne A-Y incl.) ifslge geeldende klassifikation af operationer
V= Vigtigste operation i en afsluttet kontakt (udskrivning,

ambulant forleb eller skadestuebeseg)
P= Vigtigste operationi et operativt indgreb
D= Deloperation: Anden/andre operation(er) i et operativt indgreb

Der skal altid vare anfort 'V' pé én operationskode inden for en afsluttet kontakt.

Operationer med operationsarten "V' p4 uafluttede kontakter indberettes til Landspatientregisteret med
operationsart P'.

Kontakter pabegyndt for 1. januar 1996 og afsluttet efter 31. december 1995 kan vzre uden markering af
vigtigste operationer, nér vigtigste operationer er udfart for 1. januar 1996.

Indberetning af andre procedurer

Indberettes med procedureart blank
Aflyste operationer skal indberettes. Se side 30.

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldognspatienter ja, indberettes sammen med procedurekode
Deldegnspatienter ja, indberettes sammen med procedurekode
Ambulatoriepatienter 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 p3 patienten udfarte procedure, ifalge kapitlerne K(operationer), Z, B og U fra
gzldende SKS-klassifikation.

VAERDISAT
Ifelge gldende SKS-klassifikationer af procedurer (inklusive operationer), udgivet af Sundhedsstyrelsen.

1. position: skal vere K, Z, B eller U.
2.-10. position:  skal falge kodelzngden fra gazldende SKS-klassifikation.

Procedurer med arten K skal mindst vazre pa 6 positioner.

Midlertidige procedurekoder er oprettet i SKS-hovedgruppe 'Z'.

For operationer udfart for 1. januar 1996 anvendes koder fra 3. udgave af Operations- og behandlings-
klassifikationen (1988).

SKS-hovedgrupperne B og U er behandlings- og undersggelsesklassifikationer, der er under udvikling.
Der kan fakultativt registreres SKS-tillegskoder.

Der gzlder ved visse cancerrelaterede diagnoser specielle regler for indberetning af behandlingskoder (som
SKS-tillegskoder). Se kapitel 10.

Der gzlder specielle regler for indberetning af aflyste operationer. Se side 30.

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter  ja, for kapitlerne A-Y incl. ifelge gzldende klassifikation af operationer. @vrige
procedurer fakultative

Deldegnspatienter ~ ja, " " " " "

Ambulatoriepatienter ja,

Skadestuepatienter  ja, fakultativ
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATAN AVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Proceduredato PROCDTO 6
DEFINITION

Angivelse af datoen for en procedures udforelse
NB: Inkluderer ogsé operationer.

INDLZGDTO eller DTOSTART < PROCDTO < UDSKRIVNINGSDTO eller DTOSLUT

VARDISAT

P4 formen dag, méned og &r

Proceduredato skal ogs indberettes i forbindelse med aflyste operationer

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja, indberettes sammen med procedurekode
Deldegnspatienter ja, indberettes sammen med procedurekode
Ambulatoriepatienter 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 udforelse (startklokkeslzt)
NB: Inkluderer ogs3 operationer.

Hvis INDLEGDTO eller DTOSTART = PROCDTO skal
INDLEGTIME eller TANSKA < PROCTIM

VARDISAET

00-23

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldggnspatienter Ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer
Deldegnspatienter Ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer
Ambulatoriepatienter ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer
Skadestuepatienter ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATAN AVN MAX. ANTAL POS.:
Procedureminut PROCMIN 2
DEFINITION

Angivelse af minut for en procedures udforelse (startminut)
NB- Inkluderer ogsé operationer.

VARDISAT

00-59

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

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer
ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer

Deldegnspatienter
Ambulatoriepatienter ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer
Skadestuepatienter ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer
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DATABESKRIVELSE

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

DEFINITION

Angivelse af producerende afdeling.

NB: Inkluderer ogsé operationer.

VARDISAT

PROCAFD bestér af kodenummer for SGH og AFD ifelge den gzldende sygehusklassifikation

(udsendes arligt af Sundhedsstyrelsen).

Skal ogsd registreres, hvis producent er egen afdeling.

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

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer

Deldegnspatienter ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer

Ambulatoriepatienter ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer

Skadestuepatienter Ja, indberettes sammen med procedurekode. Fakultativ for ikke K-procedurer
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Dato for besg (behandlingsdag) DTOBES 6
DEFINITION

For deldognspatienter, der registreres i modulet for ambulante patienter, registreres
dato for hvert enkelt beseg i deldognsafsnittet. Besggsdatoerne bar indberettes til Landspatientregisteret,

som benytter besggsdatoerne til beregning af antal behandlingsdage.
For ambulante patienter registreres dato for hvert enkelt besag i ambulatoriet

For ambulante patienter, der opereres af en anden afdeling, indberettes ingen besog,
hvis patienten ikke direkte kommer i ambulatoriet pa operationsdagen

VARDISAT

P2 formen dag, méned og &r

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldsgnspatienter nej
Deldagnspatienter ja, hvor ambulantmodulet anvendes
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Personalekategori

PROGRAMDATANAVN

PERSKAT

MAX. ANTAL POS.:

3x1

DEFINITION

Kodenummer for 1, 2 eller 3 personalemedlemmer, der er inddraget i et besog.

VARDISET

Lzge
Sygeplejerske
Psykolog
Socialradgiver
Plejer
Ergoterapeut
Fysioterapeut
Pzdagog
Andet

Ikke lzge til stede
Uoplyst

VWP NOUnsE W~

til B. Konverteringen sker i LPR.
Det er tilstrekkeligt kun at indberette 0 eller B.

Ved besogsdato efter 31.12. 1998 vil indberettede personalekategorier forskellig fra 0 blive konverteret

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldognspatienter
Ambulatoriepatienter ja psykiatriske afdelinger
Skadestuepatienter nej

ja psykiatriske afdelinger, hvis der registreres i modulet for ambulante patienter
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Psykiatrisk ydelse

PROGRAMDATANAVN

PSYKYD

MAX. ANTAL POS.:

1

DEFINITION

Kodenummer for den til patienten givne ydelse ved besoget.

VARDISAT
1
2 Psykologisk testning
3
4 Individuel psykoterapi
5 Gruppeterapi
6 Familie/parterapi
7 Genoptrning (fysio-, ergo-
A Andet

Samtale med psykiatrisk behandlingsmessig sigte

Samtale mhp. udredning og/eller afhjzlpning af sociale forhold

og miljgterapi samt neuropsykologisk genoptraning)

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej

Skadestuepatienter nej

Deldegnspatienter ja psykiatriske afdelinger, hvis der registreres i modulet for ambulante patienter
Ambulatoriepatienter ja psykiatriske afdelinger




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN
Ydelsessted YDESTED

MAX. ANTAL POS.:

1

DEFINITION

Kodenummer for om en ydelse ved besaget er givet p3 institution eller €

VZARDISAT

Pa institution
I hjemmet
Andetsteds
Uoplyst

O B> N -

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter nej
patienter

Ambulatoriepatienter ja psykiatriske afdelinger fakultativ
Skadestuepatienter nej

Deldegnspatienter Ja psykiatriske afdelinger fakultativ, hvis der registreres i modulet for ambulante
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Passiv ventetid, &rsag ARSAGPAS 1

DEFINITION
Kodenummer for drsagen til passiv ventetid.

Se definitioner side 61.

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

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Passiv ventetid, startdato

PROGRAMDATANAVN

DTOSTPAS

MAX. ANTAL POS.:

6

DEFINITION

For hver passiv ventetidsperiode skal der registreres en startdato.

VARDISAT

P4 formen dag, méned og &r

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej

107




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATAN. AVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Passiv ventetid, slutdato DTOSLPAS 6

DEFINITION

For hver passiv ventetidsperiode skal der registreres en slutdato.

VARDISAT

P4 formen dag, maned og &r

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Paritet

PROGRAMDATANAVN

PARITET

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Antal fadsler - incl. dedfedsler - incl. den aktuelle.

Oplysningen f3s 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

Heldegnspatienter ja

Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:

Besgg hos jordemoder BESJORD 2

DEFINITION
Antal besag hos jordemoder som led i svangrekontrollen.

Oplysningen fas evt. fra svangerskabsjournalen.

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

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja

Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Besag hos egen lzge

PROGRAMDATANAVN

BESLAGE

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Oplysningen fs evt. fra svangerskabsjournalen.

Antal beseg hos egen lzge (praktiserende lzge) som led i svangrekontrollen.

VARDISAT
Antal 0-9
Uoplyst =U

Skal registreres, hvis der er en DO80*-84*

som aktionsdiagnose.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja

Deldognspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Besog hos sygehusafdeling/speciallzge

PROGRAMDATANAVN

BESSPEC

MAX. ANTAL POS.:

1

DEFINITION

speciallzge som led i svangrekontrollen.

Antal besag hos lzge pé obstetrisk eller kirurgisk afdeling eller hos p

Oplysningen fas evt. fra svangerskabsjournalen.

raktiserende

VARDISAT
Antal 0-9
Uoplyst =U

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

Sidste menstruation SIDMEN

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Dato for sidste menstruations 1. dag, hvis denne kan angives sikkert.

Oplysningen f3s evt. fra svangerskabsjournalen.

VARDISAT
Dag, méned, ar

Ved usikkerhed om datoen angives 99 99 99

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja fakultativ
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Nummer ved flerfoldfedsel

PROGRAMDATANAVN

FLERNR

MAX. ANTAL POS.:

1

DEFINITION

Angiver barnets nummer i reekkefalgen ved flerfoldfedsel.

VARDISAT

Alfabetisk A -F

Ved enkeltfodsel registreres A.

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja

Deldggnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Barnets vagt VEGT 4
DEFINITION

Barnets vagt i gram.

VARDISAT

Ved uoplyst registreres "0000"

Angives i gram (0000-9999). Ved vagt > 9999 gram registreres 9999

Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja

Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Barnets lengde LANGDE 2

DEFINITION

Barnets lzngde i centimeter.

VARDISAT
Angives i cm (00-99)

Ved uoplyst registreres "00"

Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja

Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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Fejlsegning for heldegns-, deldegns-, ambulatorie- og
skadestuepatienter beskrives samlet med felgende opdeling:

Forst beskrives fejlsogningen i de enkelte strukturer, herefter
beskrives fejlsegning i feltsammenhange pa tvers af strukturer.

Fejlsegning i strukturen INDUD:

CPRNR

Erstatnings-
CPRNR

SGH og AFD
PATTYPE
INDLEGDTO
DTOSTART
DTOANKSKA

INDLEAGTIME
TANSKA

MIANSKA
KOMNR
DISTKOD
HENVISDTO

HENVISNMADE

Modulus-11 test

Pos 1-6 valid dato (DDMMAA)
Pos 7-9 001-999
Pos 10 numerisk

Pos 1-6 valid dato (DDMMAA)
Pos7 0 eller 8 person fodt i &r 1900 - 1999.
5 eller 9* person fadt for ar 1900.
6 person fodt efter ar 1999.
Pos 8-9 alfabetisk
Pos 10 numerisk
*Hvis kontakten er pabegyndt for 1.1.97 ma pos. 7 ogsa
vare 8 eller 9.

Skal findes i Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation

En af vardierne 0, 1, 2, 3

Gyldig dato (DDMMAA)

Blank eller 00-23

Blank eller 00-59

Skal findes i Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation
Ingen validering

Blank eller gyldig dato (DDMMAA)

En af veerdierne blank, 0, 1, 2,3,5,6,8,9, A, B, Celler D
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P4 kontakter, der er begyndt efter 31.12.98 er 6 ikke lengere
tilladt, hvorimod koderne B, C og D tillades,

INDMADE En af verdierne blank, 1, 2, 9
UDSKRIVDTO
DTOSLUT Blank eller gyldig dato (DDMMAA)

UDSKRIVTIME Blank eller 00-23
AFSLUTMADE En af verdierne blank, 1,2, 3,4,5,6,7,8,9,A,Beller C

P4 kontakter, der er afsluttet efter 31.12.98 er 6 ikke leengere
tilladt, hvorimod koderne B og C tillades.

UDSKRTILSGH Blank eller i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens
sygehusklassifikation.

De sidste 3 cifre (afdelingskoden) kan vare 000, safremt
sygehuskode er forskellig fra egen sygehuskode (SGH)

KONTARS Blank eller 1,2, 3,4,5,8,9
BEHDAGE Blank eller 1-9999

DTOFORU

DTOENBH Blank eller gyldig dato (DDMMAA)

Fejlsogning i feltsammenhznge strukturen INDUD:

Hvis PATTYPE = 0: - ma INDLEAGTIME ikke vere blank

- skal MIANSKA vere blank

- ma INDMADE ikke vare blank

- Hvis INDLEGDTO er efter 31.12.98 ma
HENVISDTO ikke veare blank

- HENVISDTO skal vzre mindre eller lig
med INDLEGDTO

- ma HENVISNMADE ikke vere blank

- Hvis UDSKRIVDTO er for 1.1.95:
* ma AFD ikke have speciale 50 eller 52

- Hvis AFD har speciale 50 eller 52:
* ma UDSKRIVDTO vare blank
* ma UDSKRIVTIME vere blank
* mi AFSLUTMADE vere blank
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Hvis PATTYPE = |
og der registreres i modulet
for heldegnspatienter :

Hvis PATTYPE =2
eller 1, hvor der registreres
1 modulet for ambulante pa-

* ma INDFRA veare blank, hvis UDSKRIVDTO
er efter 31.12.98

* ma UDSKRTIL veare blank, hvis INDLEGDTO
er efter 31.12.98

skal BEHDAGE vere blank eller ’0000°

Hvis UDSKRIVDTO er efter 31.12.98 og

AFD ikke har speciale 50 eller 52, sd ma

AFSLUTMADE ikke vere lig 4

Hvis UDSKRIVDTO er efter 31.12.98 og

AFSLUTMADE er lig 3, 5, B eller C, sa skal

UDSKRIVTILSGH vzare udfyldt og i overens-

stemmelse med Sundhedsstyrelsens klassifikatio-

ner p4 UDSKRIVDTO. Dog tillades *000° som

afdelingskode, safremt sygehuskode er forskellig

fra egen sygehuskode (SGH)

skal MIANSKA vere blank

skal INDLAGTIME vzre blank

Hvis INDLAGDTO er efter 31.12. 98 ma
HENVISDTO ikke vare blank

HENVISDTO skal vare mindre eller lig med
INDLAGDTO

md HENVISNMADE ikke vare blank

Hvis UDSKRIVDTO er for 1.1.95:

* ma AFD ikke have speciale 50 eller 52

Hvis AFD har speciale 50 eller 52

* m&d UDSKRIVDTO vzre blank

* m& AFSLUTMADE vzre blank

Hvis UDSKRIVDTO er efter 31. 12.98 og
AFD ikke har speciale 50 eller 52, sa ma
AFSLUTMADE ikke vare lig 4

Hvis UDSKRIVDTO er efter 31.12.98 og
AFSLUTMADE er lig 3, 5, B eller C, s4 skal
UDSKRIVTILSGH vzre udfyldt og i overens-
stemmelse med Sundhedsstyrelsens klassifikatio-
ner pd UDSKRIVDTO. Dog tillades *000° som
afdelingskode, safremt sygehuskode er forskellig
fra egen sygehuskode (SGH)

skal UDSKRIVTIME vere blank

ma BEHDAGE ikke vare blank

skal INDLEAGTIME vzre blank

skal MIANSKA vere blank
skal INDMADE vere blank for PATTYPE = 2
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tienter :

Hvis PATTYPE = 3:

Hvis DTOSTART er efter 31.12.98 mé
HENVISDTO ikke vere blank
HENVISDTO skal vere mindre eller lig med
DTOSTART
ma HENVISNMADE ikke vere blank
skal UDSKRIVTIME vere blank
skal KONTARS vere blank for PATTYPE =2
ma BEHDAGE vere blank, hvis:
* AFD har speciale 50 eller 52 og

DTOSLUT er blank
* der findes mindst en BES@G-struktur
hvis DTOSLUT er blank:
* skal AFSLUTMADE vzre blank
hvis DTOSLUT ikke er blank:
* mi AFSLUTMADE ikke vare blank
Hvis DTOSLUT er efter 31.12.98 og
AFD ikke har speciale 50 eller 52, s& ma
AFSLUTMADE ikke vare lig 4
Hvis DTOSLUT er efter 31.12.98 og
AFSLUTMADE er lig 3, 5, B eller C, sa skal
UDSKRIVTILSGH vare udfyldt og 1 overens-
stemmelse med Sundhedsstyrelsens klassifikatio-
ner pa DTOSLUT. Dog tillades ’000° som
afdelingskode, safremt sygehuskode er forskellig
fra egen sygehuskode (SGH)
hvis DTOSLUT er for 1.1.95:
* ma AFD ikke have speciale 50 eller 52

ma TANSKA ikke vare blank

ma MIANSKA ikke vere blank

skal HENVISDTO veere blank

skal INDMADE vare blank

skal HENVISNMADE vere blank

skal UDSKRIVDTO vere blank

ma AFSLUTMADE ikke vare blank

Hvis DTOANKSKA er efter 31.12.98 og

AFD ikke har speciale 50 eller 52, s& ma
AFSLUTMADE ikke vere lig 4

Hvis DTOANKSKA er efter 31.12.98 og
AFSLUTMAUDE er lig 3, 5, B eller C, s skal
UDSKRIVTILSGH vere udfyldt og 1 overens-
stemmelse med Sundhedsstyrelsens klassifikatio-
ner pA DTOANKSKA. Dog tillades *000’som

120



afdelingskode, safremt sygehuskode er forskellig
fra egen sygehuskode (SGH)

- skal UDSKRIVTIME vzare blank

- mé KONTARS ikke vare blank

- skal BEHDAGE vare blank

DATOER FODSELSDATO skal ligge fer eller vere lig
med HENVISDTO, som skal ligge for eller vere
lig med INDLEAGDTO, som skal ligge for eller

vere lig med UDSKRIVDTO

Hvis CPRNR indeholder

alfabetiske tegn Skal KOMNR vare lig 970-999

Fejlsogning i strukturen SKSKO

ART En af verdieme blank, A, B, G, H, M, V, P, D
eller +

KODE Skal findes 1 SKS

PROCAFD Blank eller i overensstemmelse med Sundheds
styrelsens sygehusklassifikation

PROCDTO Blank eller gyldig dato (DDMMAA)

PROCTIM Blank eller 00-23

PROCMIN Blank eller 00-59

Fejlsogning i feltsammenhange strukturen SKSKO:

ART =+ Tillzegskode kan kobles pa en forudgaende SKSKO
med arten blank, A, B, G, H, M, V, P eller D

"DUnnDn" koder (svangerskabslangde) ma kun
registreres som tillegskoder

"DUT" koder (rygevaner) ma kun registreres
som tillegskoder

"TUL" koder (sideangivelse) ma kun registreres som
tilleegskoder
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ART=A,B,G,H,M

"AZCA*" koder (anmeldelsesstatus) mé kun registre-
res som tilleegskoder

"M" koder (ATC) ma kun registreres som tillegsko-
der

Alle SKS-koder kan registreres som tillegskoder.
Tillegskoder ifelge geeldende SKS-klassifikationer.

Der ma maks. registreres 10 tillegskoder pr. KODE
med tilherende ART forskellig fra ’+’.

Position 1 i KODE skal vare D
Gelder ikke hvis ART=H og KODE er numerisk.

Hvis 1. position i KODE er D, skal KODE vzre
mindst 5 karakterer lang; med undtagelse af hvis
ART = H, M eller hvis PATTYPE = 3, sa skal

KODE vare mindst 4 karakterer lang

Hvis 1. position i KODE er D, skal eventuelle
alders- og kensbetingelser i Sundhedsstyrelsens
sygdomsklassifikationer vare i overensstemmelte
med alder og ken ud fra CPRNR .ved kontaktens
start.

ART = A, G og/eller H mé kun forekomme en
gang pr. kontakt.

ART = A eller G og AFD har speciale 50 eller 52,

skal diagnosen vere en af de i afsnit 8, side 51

nevnte

Kravet gelder hvis en af nedenstaende kriterier er

opfyldt:

- UDSKRIVDTO eller DTOSLUT ligger efter
31.12.95

- UDSKRIVDTO og DTOSLUT er blank og
PATTYPE =0, 1, eller 2

- DTOANSKA er efter 31.12.95 og PATTYPE =3

ART = A og PATTYPE =0 og UDSKRIVDTO lig-
ger efter 31.12.95 og KODE tilherer de i skemaet si-
de 45 nzvnte diagnosekoder, sa skal der umiddelbart
efter folge en ART = + samt KODE tilherende de i
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ART=V,P,D

afsnit 7 nzvnte (svangerskabslengde).

ART = A og hvis enten UDSKRIVDTO /
DTOSLUT udfyldt eller PATTYPE = 3 og hvis
KODE tilherer DO00*-DO06*, s4 skal der umiddel-
bart efter folge en ART = + samt KODE tilherende
de 1 afsnit 7 nevnte (svangerskabslengde).

ART = A og hvis enten UDSKRIVDTO /

DTOSLUT udfyldt og har dato efter 31.12.98 eller

PATTYPE = 3 og har DTOANSKA efter 31.12.98

og hvis:

* KODE tilherer DO053 eller DO054 og tilherende
tillegskode tilhorer DUI12D*-DU27D#*, s4 skal der
vare en tilherende ART = + samt KODE lig
DUMO1, DUMO2 eller DUMO09.

* KODE tilherer DO03* og tilherende tillegskode
tilherer DU16D*-DU27D*, s4 skal der vere en_
tilherende ART = + samt KODE lig DUMOI,
DUMO02 eller DUMO9.

Séfremt UDSKRIVDTO/DTOSLUT/DTOANKSKA
ligger efter 31.12.98 og der forekommer tillegskoden
DUMOI, s4 skal samme primarkode have mindst en

tillegskode med DQ*.

ART = B. Koderne inden for arterne DUA, DUH,
DV, DVA og DZ37* skal registreres som
bidiagnoser ved fodselsregistrering.

ART = A og hvis enten UDSKRIVDTO /
DTOSLUT udfyldt eller PATTYPE = 3 og hvis
KODE tilherer de i afsnit 4 nazvnte, si skal der
umiddelbart efter folge en ART = + samt KODE til-
herende de i afsnit 4 nevnte ATC-koder/ forgift-
ningskoder.

Position 1 i KODE skal vere K.
KODE skal findes i SKS pa gzldende PROCDTO

hvis 1. position i KODE er K, skal KODE vare
mindst 6 karakterer lang.
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ART = V ma4 kun forekomme en gang pr. kontakt

hvis ART = D, skal der umiddelbart for komme en
ART = V/P/D ( evt. med tillegskode)

hvis ART = V/P skal PROCDTO og PROCAFD
vere udfyldt

hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.95
og KODE tilherer K-koder, sa skal PROCAFD vare
udfyldt

hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.97
og KODE tilherer K-koder, sé skal PROCTIM og
PROCMIN vere udfyldt

hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.97 og
INDLZAGDTO eller DTOSTART er lig med
PROCDTO skal PROCTIM vzre sterre eller lig med
INDLEGTIME eller TANSKA

ART = blank skal PROCDTO vere udfyldt
méa PROCAFD vere blank
ma PROCTIM vere blank
ma PROCMIN vere blank

Fejlsogning i strukturen DIAGN (anvendt indtil 31/12-1994)

DIAG Skal vere en ICD-8 eller ICD-10 kode.
Skal findes i Sundhedsstyrelsens diagnoseklassifi-
kation

MOD En af verdierne blank, 0, 1, 2, 3,4, 5, 7 (anvendt

indtil 31/12-1993)

Feilsegning i strukturen OPERA (anvendt indtil 31 /12-1995)

OPR Skal findes i Sundhedsstyrelsens opera-
tionsklassifikation
OPRAFD Blank eller i overensstemmelse med

Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation
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Fejlsogning i strukturen OKOMB (anvendt indtil 31/12-1 995)

OPR Skal findes i Sundhedsstyrelsens operations-
klassifikation

Fejlsogning i strukturen BESOG

DTOBES Blank, eller gyldig dato (DDMMAA), Skal
indberettes i stigende orden p4 AAMMDD

Maksimalt 1 besgg pr. dag pr. afdeling

PERSKAT En af vaerdierne blank, 0,1,2,3,4,5,6,
(kun speciale 50 og 52) 7,9,A,B

Hvis DTOBES er efter 31.12.98 tillades yderligere B.

YDESTED En af vaerdierne blank, 1,2, A, 9

(kun speciale 50 og 52)

PSYKYD En af verdierne blank, 1,2,3,4,5,

(kun speciale 50 og 52) 6,7, A

Fejlsegning i strukturen PASSV

ARSAGPAS En af verdieme 0, 1, 2, 3, 4, A,

DTOSTPAS Gyldig dato (DDMMAA).
Flere PASSV-strukturer skal komme i stigende orden
pa DTOSTPAS (pa AAMMDD).

DTOSLPAS Gyldig dato (DDMMAA).

Fejlsogning i feltsammenhzn ge strukturen PASSV:

DTOSLPAS skal vare starre end eller lig med
DTOSTPAS.

Fejlsegning i strukturen ULYKK (anvendt indtil 31/1 2-1994)

1. ciffer = stedkbde: En af vaerdierne blank, 0, 1,2,3,4,5,
6,7,8,9
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P—

2. ciffer: Blank (reserveret til fremtidig brug)

3. ciffer = . En af verdierne blank, 0, 1, 2,3,4,5,
skadesmekanismekode: 6,7,8,9

4. ciffer: Blank (reserveret til fremtidig brug)
5. ciffer: En af verdierne blank, 1,2

6. ciffer: En af verdierne blank, 1,2

7. ciffer: Blank (reserveret til fremtidig brug)

8. ciffer: Blank (reserveret til fremtidig brug)

Fejlsogning i strukturen BOBST

FLERNR En af verdierne A-F
VEGT 0000-9999
LZANGDE 00-99

Fejlsogning i strukturen MOBST

PARITET 01-20 eller U efterfulgt af blank
BESJORD 00-25 eller U efterfulgt af blank
BESLAGE 0-9 eller U

BESSPEC 0-9 eller U

SIDMEN Dato pa formen DDMMAA eller 999999

Fejlsogning i strukturen PSYKI

INDFRA En af verdierne blank, 1,2,3,4,5, A, 9
INDVILK En af verdieme 1,2, 3, 4,6
UDSKRTIL En af verdierne blank,1, 2,3,4,5,8,A, 9
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Fejlsogning i feltsammenhaenge pa tveers af strukturer

Safremt DO040-DO067 forekommer som aktionsdiagnose, skal der vare en
operationskode i intervallet KLCH00-KLCH99 eller en behandlingskode BKHD40

Hvis UDSKRIVDTO/DTOSLUT/DTOANKSKA ligger efter 31.12.98 og
DIAGART = A / B og KODE tilherer anm. cancerdiagnoser jf. afsnit 10, s skal der
pr. diagnose vere tilknyttet en og maks en tillzegskode i intervallet AZCA] —
AZCASG.

Hvis UDSKRIVDTO/DTOSLUT/DTOANKSKA ligger efter 31.12.98 og
DIAGART = A og KODE tilherer anm. cancerdiagnoser jf. afsnit 10, s& ma der
ikke vere tilknyttet tillegskoden AZCA3.

Hvis UDSKRIVDTO/DTOSLUT/DTOANKSKA ligger efter 31.12.98 og der findes
en af tillegskoderne AZCA1, AZCA2, AZCAS eller AZCAG til en aktions- eller
bidiagnose, s4 skal der til samme aktions- eller bidiagnose findes mindst en til-
legskode tilherende anm. cancerbehandlinger jf. afsnit 10.

Hvis PROCDTO ligger efter 31.12.98 og fer 1.1.2000 og UDSKRIVDTO/DTO-
SLUT er udfyldt eller PATTYPE = 3 og KODE tilherer ZPP1*, s skal PROCART
vere blank. Desuden skal der til samme primerkode vare tilknyttet mindst en
tillegskode med KODE = K*, Z* B* eller U*.

Hvis PROCDTO ligger efter 31.12.1999 og UDSKRIVDTO/DTOSLUT er udfyldt
eller PATTYPE =3 og KODE tilherer ZPP1*-ZPP5 *, 58 skal PROCART vare
blank. Desuden skal der til samme primerkode vere tilknyttet mindst en tillegskode
fra SKS-hovedgruppeme.

Hvis PROCDTO ligger efter 31.12.1999 og UDSKRIVDTO/DTOSLUT er udfyldt
eller PATTYPE=3 0g 1 -3 position i KODE = ZPP, s3 skal KODE vere mindst 5
karakterer lang.

PROCDTO skal vare efter eller lig med INDLEGDTO/DTOSTART/DTOANK-
SKA

Hvis KODE er forskellig fra ZPP1 *-ZPP5*, skal PROCDTO vere for eller lig med
UDSKRIVDTO/DTOSLUT

Hvis INDLEGDTO/DTOSTART er efter 31.12.98 og HENVISDTO er mindre end

INDLAGDTO/DTOSTART 0og HENVISMADE er 1, 2, 3, 5, B, Celler D, s4 skal
der vere en SKS-kode med ART = H.
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Hvis UDSKRIVDTO/DTOSLUT/DTOANKSKA ligger efter 31.12.94, skal der
vare en og kun en DIAGART = A

Bortset fra patienttype 3, som ikke mé have PASSV-struktur, gelder falgende:

Indenfor samme kontakt ma der ikke vere datooverlap mellem PASSV-strukturerne.
DTOSTPAS skal vare efter eller lig med HENVISDTO

Hvis PATTYPE =0 eller 1 og registreret i modulet for heldegnspatienter, sé skal
DTOSLPAS vere for eller lig med INDLEGDTO

Hvis PATTYPE =2 eller 1 og registreret i modulet for ambulante patienter, s& skal
DTOSLPAS vare for eller lig med DTOSTART eller DTOFORU. Der ma ikke
vere et besog i en passiv periode, dog mé DTOSTPAS og DTOSLPAS godt vere
lig besogsdato

Hvis PATTYPE =2 eller 1 og registreret i modulet for ambulante patienter, s& skal
DTOSLPAS vare for eller lig med DTOSTART eller DTOENHB

Hvis PATTYPE=0 - skal DTOBES vere blank
- skal PERSKAT vere blank
- skal YDESTED vere blank
- skal PSYKYD vere blank
- hvis AFD ikke har speciale 50
eller 52:
* skal der vare en aktionsdiagnose
* ma UDSKRIVDTO ikke vere blank
- hvis AFD har speciale 50 eller 52:
* skal der vare en aktionsdiagnose pr. 31.12.
- hvis UDSKRIVDTO eller INDLZEGDTO er
efter 31.12.94
* ma INDFRA ikke vere blank, hvis
INDLEGDTO er for 1.1 .99
* ma INDVILK ikke vere blank
- hvis UDSKRIVDTO er blank
* gkal UDSKRTIL vere blank

- hvis aktionsdiagnose DS000-DT799
skal KONTARS vere forskellig fra
blank

- hvis UDSKRIVDTO er udfyldt og
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PROCDTO er udfyldt og
INDLZEGDTO er efter 31.12.95 og
1. position i KODE =K,

sé skal der i kontakten vare en og
kun en PROCART = V

hvis KONTARS =2, 3, 4, skal der veere en

aktions- eller bidiagnose DS000-DT799 samt en
EUG, EUS, EUA og EUK kode. Hvis EUK1 er
registreret, skal der veere en EUP og EUM kode

hvis aktionsdiagnosen er DZ38* og
UDSKRIVDTO ligger efter 31. 12.96, skal der
vare

*en bidiagnose inden for hver af gruppeme:
DUA, DUH, DV og DVA

*en udfyldt BOBST-struktur

hvis aktionsdiagnosen er DZ38* og
UDSKRIVDTO ligger efter 31 .03.98, skal der
vere en tillegskode inden for gruppen DUP

hvis KODE er i intervallet DO80*-DO84* og
UDSKRIVDTO ligger efter 31 .12.99, skal
tilherende DIAGART = A

hvis KODE er i intervallet DO60*-DO75* og
UDSKRIVDTO ligger efter 31. 12.99, skal
tilherende DIAGART = B ligesom der skal
findes en aktionsdiagnose i intervallet DO80*-
D084+

hvis aktionsdiagnosen er i intervallet
DO080*-D0O84* og UDSKRIVDTO ligger efter
31.12.99 og der forekommer bidiagnoser
forskellig fra DA34*, DB20*-DB24*, DF53*,
DO*, DS*, DT*, DZ*, skal der samtidig vaere
en bidiagnose i intervallet DO98*-D099*

hvis aktionsdiagnosen er i intervallet

DO80*-D084* og UDSKRIVDTO ligger efter

31.03.98, skal

*DUT og DUnnDn veare registreret som
tillegskode

* der findes en MOBST-struktur
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Hvis PATTYPE =1
og registrering i modulet for
heldegnspatienter

Hvis PATTYPE =2

eller 1, hvor der registreres i
modulet for ambulante
patienter

*DZ37* vare tilknyttet som bidiagnose
ma diagnoseart ikke vare lig M
Patienttype ma ikke have BES@G-struktur

skal DTOBES vere blank

skal PERSKAT vere blank

skal YDESTED vere blank

skal PSYKYD vere blank

skal FLERNR vere blank

skal VAEGT vere blank

skal LENGDE vere blank

skal PARITET vare blank

skal BESJORD vere blank

skal BESLAGE vere blank

skal BESSPEC vare blank

skal SIDMEN vare blank

hvis AFD ikke har speciale 50 eller 52:
* skal der vaere en aktionsdiagnose

* mad UDSKRIVDTO ikke vere blank

hvis AFD har speciale 50 eller 52:
*skal der vere en aktionsdiagnose pr. 31.12.

ma diagnoseart ikke vare lig M

hvis UDSKRIVDTO er udfyldt og

PROCDTO er udfyldt og

INDLAGDTO er efter 31.12.95 og
1.position 1 KODE =K

sa skal der i kontakten vere en og kun en

PROCART =V

Patienttype ma ikke have BOBST-struktur
Patienttype ma ikke have MOBST-struktur

skal ULK vere blank for PATTYPE =2
skal FLERNR vare blank

skal VEGT vere blank

skal LENGDE veare blank

skal PARITET vare blank

skal BESJORD vare blank

skal BESLAGE veare blank

skal BESSPEC veare blank

skal SIDMEN vare blank

skal INDFRA veare blank for PATTYPE =2
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- skal INDVILK vare blank for PATTYPE =2
- skal UDSKRTIL vzre blank for PATTYPE =2

Hvis AFD har speciale 50 eller 52 og

DTOBES er efter 31.12.94:

- md PERSKAT ikke vare blank for PATTYPE
=2

- md YDESTED ikke vare blank, hvis DTOBES
er for 1.1.99 for PATTYPE = 2

- md YDESTED vare blank, hvis DTOBES
er efter 31.12.98

- md PSYKYD ikke vare blank for PATTYPE=2

Hvis AFD ikke har speciale 50 eller 52 -
- skal PERSKAT veare blank

- skal YDESTED vzare blank

- skal PSYKYD vare blank

Hvis DTOSLUT er udfyldt
- skal der veere en og kun en aktionsdiagnose

- ma der ikke vere en diagnose med arten lig med
M

Hvis DTOSLUT er blank og AFD ikke har
speciale 50 og 52 og forste besog

ligger mere end en maned tilbage,

skal der for PATTYPE = 2 vare en diagnose med
art=A, B, Geller M

Hvis DTOSLUT er blank og AFD har
speciale 50 eller 52:

* skal der vare en og kun en aktionsdiagnose
pr. 31.12.

Hvis AFD har speciale 50 0g 52 ma
diagnoseart = M ikke anvendes

DTOBES skal vere lig eller efter
DTOSTART og lig eller for DTOSLUT

- hvis DTOSLUT er udfyldt og
PROCDTO er udfyldt og
DTOSTART er efter 31.12.95 og
1.position i KODE = K
s& skal der i kontakten vare en og kun en
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Hvis PATTYPE =3

PROCART =V

ulykkeskoder kan ikke indberettes for patient-
type 2

Hvis DTOSTART er efter 31.12.99 og
PATTYPE = 2, s skal der vare mindst
en BES@G-struktur eller mindst en ydelse
med SKS-kode

Ma BEHDAGE vare blank, hvis der findes
mindst en BES@G-struktur.

Hvis BEHDAGE er forskellig fra blank, og der
findes mindst en BES@G-struktur, s skal

verdien i BEHDAGE vere lig med summen
af DTOBES

HENVISDTO skal vere for eller lig med
DTOFORU(hvis denne udfyldt), som skal
vare for eller lig med DTOENBH(hvis denne
udfyldt)

Hvis DTOFORU og DTOSLUT begge er
udfyldt, skal DTOFORU vere for eller lig med
DTOSLUT

Patienttype ma ikke have BOBST-struktur
Patienttype ma ikke have MOBST-struktur

Patienttype ma ikke have PSYKI-struktur for
PATTYPE =2

skal FLERNR vere blank
skal VEGT vzre blank
skal LENGDE vare blank
skal PARITET vere blank
skal BESJORD vare blank
skal BESLAGE vare blank
skal BESSPEC vare blank
skal SIDMEN vzre blank
skal INDFRA veare blank
skal INDVILK vere blank
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skal UDSKRTIL vare blank

skal DTOBES vere blank

skal PERSKAT vere blank

skal YDESTED vere blank

skal PSYKYD vere blank

skal aktionsdiagnose vare registreret
ma diagnoseart ikke vare lig med M

- KONTARS skal vere forskellig fra blank

hvis KONTARS =2, 3, 4, skal der vare en ak-
tions- eller bidiagnose DR00-DR999, DS00-
DT799 eller DZ00-DZ999 samt en EUG, EUS,
EUA og EUK kode. Hvis EUK1 er registreret,
skal der vare en EUP og EUM kode
Patienttype m4 ikke have BOBST-struktur
Patienttype ma ikke have MOBST-struktur
Patienttype ma ikke have PSYKI-struktur
Patienttype ma ikke have BESOG-struktur

Patienttype m4 ikke have PASSV-struktur
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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 i, hvorledes data skal opbygges for at kunne
indrapporteres til LPR. Vejledningen, som er forholdsvis teknisk, henvender sig
primert til de edb-afdelinger, som star for LPR indberetningen.

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

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

De enkelte strukturer er oprettet, sa de primart indeholder de data fra en patient-
kontakt som logisk herer sammen, f.eks. indlzzggelses- og udskrivningsoplysninger.
Da recorden med de forskellige strukturer bliver modtaget i et stort felt, skal de
enkelte strukturer identificeres med et nogleord pa 5 char. efterfulgt af en lengdean-
givelse pa 3 char. En record skal afsluttes med negleordet "SLUT%".

Indberetninger med fejl i nogleord 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

- Indlzggelsesdato/

Startdato for ambulant forlab/
Dato for ankomst til skadestue

136




Indlzggelsestime/
Time for ankomst til skadestue

Minut for ankomst til skadestue
Kommunenummer
Distriktskode

Henvisningsdato
Henvisningsmade
Indlzggelsesmade

Indlagt fra

Indleggelsesvilkar

Udskrivningsdato/
Slutdato for ambulant forlgb

Udskrivningstime
Udskrivnings- eller
afslutningsmade

Udskrevet/afsluttet til
sygehus/afdeling

Udskrevet til
Kontaktarsagskode

Ulykkeskode
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Kun for heldegnskontakter ud-
skrevet fra den 01.01.94.

P4 udskrivninger for den
01.01.95 indberettes ulykkes-
koder i struktur ULYKK.

P4 udskrivninger fra den
01.01.95 indberettes ulykkes-
koder i struktur SKSKO.



Behandlingsdage
Dato for forundersogelse
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 i struk-
turen DIAGN.

Pa kontakter udskrevet fra den
01.01.95 indberettes
diagnosekodenummer i struk-
turen SKSKO.

Kun for kontakter udskrevet for
den 01.01.94.

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

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

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

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

For operationer for den
01.01.96 indberettes kode for



Proceduretime

Procedureminut

Kombination

Dato for besog
Personalekategori
Psykiatrisk ydelse
Ydelsessted

Passiv ventetid, drsag

Passiv.ventetid.startdato
Passiv ventetid,slutdato
Paritet

Antal beseg hos jordemoder

opererende afdeling i strukturen
OPERA.

For procedurer inkl. operationer
fra den 01.01.96 indberettes
kode for producerende afdeling
1 strukturen SKSKO.

Kun for procedurer fra den
01.01.98. Indberettes i struk-
turen SKSKO.

Kun for procedurer fra den
01.01.98. Indberettes i struk-
turen SKSKO.

Kun for operationer for den
01.01.96.

0 = Onsket af patienten.

1 =Medicinsk begrundet

2 = Patienten afventer behand-
lingsmodning

3 = Ventetid tilherer anden
afdeling

4 = Kontrolpatient

A = Andet



Antal besag hos egen lege

Antal beseg hos sygehusafdeling/speciallege
Dato for sidste menstruation

Nummer ved flerfoldfedsel

Barnets vegt

Barnets leengde
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Strukturoversigt

- INDUD ° - Indlmggelses-/udslo‘ivningsoplysninger
- SKSKO - SKS kode (udskrivninger eller indlzggelser fra 01.01.95).
Ferste karakter i data er reserveret fil artsfeltet, som kan
antage folgende verdier:
Diagnoser:
A = aktionsdiagnose
B = bidiagnose
G = grundmorbus
H = henvisningsdiagnose
M = midlertidig diagnose
Operationer:
V= vigtigste operation i en afsluttet kontakt
P = vigtigste operation i et operativt indgreb
D = deloperation: anden/andre operation(er) i et

operativt indgreb

Skal indberettes efter en operationskode med arten
"V" eller "P". S&fremt der er tillegskoder til "V"
eller "P" koder, s4 skal "D" indberettes efter til-
legskodeme.

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

# = blank = uspecificeret SKS primzrkode, fleks.
procedurekode (ikke operation), ulykkeskode.

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

V, P og D angiver procedurearten ved operationsre-
gistrering. Skal efterfalges af en operationskode. V og P
skal yderligere efterfolges af en proceduredato, procedure-
time, procedureminut og kode for producerende sygehusaf-
deling.
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- DIAGN
- OPERA

- OKOMB

- BESOG
- PASSV
- ULYKK
- BOBST
- MOBST
- PSYKI

- SLUT%

For procedurer (ikke kirurgiske) med arten ’blank’ er kun
proceduredato obligatorisk. Proceduretime, -minut og kode
for producerende afdeling kan indberettes fakultativt.
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)

Besags 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 bestér af nogleord, lengde og data, feks.:

- 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 dg enkelte nogleord er vist p4 de efterfolgende sider.
# = blank karakter

Eksempel pa indbereming af operationskoder som SKS-koder-

INDUD067130103100101010001020196]2##701##M#0201961 1100196
12 1¥HHEERH20008

SKSKO006ADN801SKSKO0005+TUL1SKSKO006BDNS3 0SKSKO005+TUL2
SKSKO0028 VKLADOO###0201961301331 1430SKSKO0005+TUL1
SKSKO007DKLAB10SKSK0005+TUL2SLUT%

Folgende SKS-koder er anvendt:

- ADNS801 - Aktionsdiagnose

- +TULI1 - Tillegskode (sideangivelse)
- BDN830 - Bidiagnose

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

- +TUL2 - Tillegskode (sideangivelse)

Eksempel pa indberetning af en operationskontakt afsluttet for 01.01.96:

INDUDO06713010310010101000102019412#4#70 | #4:44#0201941 1100194
12 1#HH-##120008

SKSKO006ADS000SKSKO00S#EUG1SKSKO00S#EUS2SKSKOO00S4EUA2

SKSKO00S#EUK ISKSK0005+EUP4SKSK0005+EUMSOPERA 0124482013010 11

OKOMB00543000SLUT%
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Ovenstaende er blandt andet eksempel pa indberetning af ulykkeskoder til LPR efter
SKS. Ulykkeskoderne er opdelt i primer- og tillegskoder. Tillegskoder skal
indberettes umiddelbart efter den primeer kode de knytter sig til.

Folgende SKS-koder er anvendt:

- ADS000 - aktionsdiagnose

- #EUGI - stedkode

- #EUG2 - skadesmekanisme

- #EUA2 - aktivitetskode

- #EUK1 - keretajsulykke

-  +EUP4 - tillegskode, transport
koblet til keretajsulykke

- +EUMS - tillegskode, transport
koblet til keretajsulykke

Eksempel pa indberetning af cancerdiagnose , aflyst operation samt ventelistedata:

INDUD079130103120101010001130399##HH70 1 ###H#H070199#2100599
HHLHHHHHHRR0005130399170499

SKSKO000SHDC43SKSKO0006ADC435SKSKO0006+AZCA1SKSKO006+ZWCA2
SKSKO028#ZPP12####01049913013311000SKSKO07+KQBE10
SKSKO0028VKQBE10####17049913013311430BES@G006130399BESGG006210399
BES@G006170499BES@G006230499BES@G 006100599

PASSV0130010399100399PASSV013A150399190399PASSV0133010499150499SLUT %

Folgende SKS-koder er anvendt:

- HDC43 - Henvisningsningsdiagnose (henvisningsdato = 070199)
- ADC435 - Aktionsdiagnose
- +AZCAl - Tillegskode (anmeldelsesstatus)
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- +ZWCA2 - Tillegskode (cancerbehandling — modalitet)

- #ZPP12 - Aflyst procedurer pga.. tekniske problemer
' (aflyst proceduredato = 010499)

- +KQBE10 - Tillegskode til den aflyste procedure

- VKQBEI0 - Vigtigste operative indgreb(operationsdato = 170499)

Folgende BESOG indgar:

- 130399 - Besog (svarer til startdato og dato for forundersogelse)

- 210399 - Besog

- 170499 - Beseg (svarer til operationsdato og dato for endelig
behandling)

- 230499 - Besog

- 100599 - Besag (svarer til slutdato)

Felgende PASSIVE VENTETIDER indgar:

- 010399-100399 -  Arsag =0 (ensket af patienten)
- 150399-190399 - Arsag = A (andet)
- 010499-150499 - Arsag =3 (ventetid tilherer anden afdeling)

Sletning af kontakt

En kontakt slettes i Landspatientregisteret ved kun at indberette nogleoplysninger
(dog indberettes patienttypen som vearende blank). Ved nogleoplysninger forsties
nedennzvnte oplysninger:

- Sygehusnummer

- Afdelings/afsnitsnummer

- Patienttype (altid blank ved sletning)

- Personnummer

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

- Indlzggelsestime/Time for ankomst til skadestue

- Minut for ankomst til skadestue
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Safremt der foretages ndringer til en given kontakts nogleoplysninger, skal der altid
indberettes en sletterecord, for kontakten genindberettes.

Eksempler pa indberetning af en sletterecord:
INDUD0281301031#010101000102019412##SLUT%

INDUD0281401032#01010100010301941205SLUT%
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Indlzeggelser-/udskrivningsoplysninger
SGH 4 CH Sygehusnummer

5 AFD 3 CH Afdelingsnummer

8 PATTYPE 1 CH Patienttype

9 CPRNR 10 CH CPR-nummer

19 | INDLAGDTO 6 CH Indlzggelses-/startdato
DTOSTART
DTOANKSKA

25 | INDLAGTIME 2 CH Indlzggelses-/starttime
TANSKA

27 | MIANSKA 2 CH Startminut

29 | KOMNR 3 CH Bopzlskommune

32 | DISTKOD 7 CH Distriktskode

39 | HENVISDTO 6 CH Henvisningsdato

45 | INDMADE 1 CH Indlzggelsesmade

46 | HENVISNMADE 1 CH Henvisningsmade

47 | UDSKRIVDTO 6 CH Udskrivningsdato
DTOSLUT

53 | UDSKRIVTIME 2 CH Udskrivningstime

55 | AFSLUTMADE : 1 CH Afslutningsméide

56 | UDSKRTILSGH 7 CH Udskrevet til sygehus-/afdeling

63 | KONTARS 1 CH Kontaktérsag

64 | BEHDAGE 4 CH Behandlingsdage

68 | DTOFORU 6 CH Dato for forundersegelse

74 | DTOENBH 6 CH Dato for endelig behandling
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Relationsfelt med
falgende verdier:

A =Aktionsdiagnose

B =Bidiagnose

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

CH

SKS kode

12

PROCDTO

CH

Proceduredato

18

PROCAFD

CH

Producerende sygehusafd.

25

PROCTIM

CH

Proceduretime

27

PROCMIN

[ NS B ST IS B e

CH

Procedureminut
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DIAG (indtil 31/12-1994)

Diagnosekode

7 | MOD (indtil 31/12-1993)

CH

Modifikation

Operationer

1 | OPR (indtil 31/12-1995)

CH

Operationskode

6 | OPRAFD (indtil 31/12-1995)

CH

Opererende sygehus/afdeling

1 OPR

CH

Sammenherende operation

149




Besegs oplysninger

BESOG

1 DTOBES Besogsdato
7 PERSKAT CH Personalekategori
10 | YDESTED CH Ydelsessted
11 | PSYKYD CH Psykiatrisk ydelse

Passiv ventetid

ARSAGPAS

Passiv ventetid, rsag

2 DTOSTPAS

CH

Passiv ventetid, startdato

8 DTOSLPAS

CH

Passiv ventetid, slutdato

150




Barn - obstetrik oplysninger

FLERNR
2 VAGT 4 CH Bamets vagt
6 LZANGDE 2 CH Barnets lzngde

Moder - obstetrik oplysninger

1 PARITET 2 CH Paritet

3 BESJORD 2 CH Antal besog hos jordemoder

S BESLAGE 1 CH Antal besag hos egen lzge

6 BESSPEC 1 CH Antal beseg hos sygehusaf-
deling/speciallege

7 SIDMEN 6 CH Dato for sidste menstruation

Psykiatri oplysninger

Indlagt fra
2 INDVILK 1 CH Indlzggelsesvilkar
3 UDSKRTIL 1 CH Udskrevet til
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Bilag 2

Klassifikationer i forbindelse med registrering
af fadsler
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Klassifikation til angivelse af svangerskabslangde

Anvendes som SKS-tillegskode til obligatorisk specifikation af visse diagnoser 1
forbindelse med svangerskab, fadsel og abort, se afsnit 7.

Angiver svangerskabslengden i hele fuldendte uger samt dage

format DUnnDn

verdiset uger: nn=[01-45]
dage: n=[0-6;x 'x' angiver 'skennet, termin usikker' for pageldende
uge]
DU99DX 'svangerskabsuge ikke kendt, termin usikker’

DU01DO0 1 svangerskabsuge eller tidligere
DU01D1 1 svangerskabsuge + 1 dag

bUOle 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

Klassifikation til registrering af tobaksforbrug
Som tillegskode ved fedsler anvendes obligatorisk i moderens journal felgende

koder til angivelse af moderens tobaksforbrug: (tillegskode til fodselsdiagnosen
DO80*-84%)

DUTO00 Ryger ikke

DUTI10 Ophert med rygning i 1. trimester
DUT11 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
DUT?29 Ryger, mengde ikke oplyst

DUT99 Rygestatus uoplyst
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Klassifikation til registrering af berns hovedomfang

Anvendes som bidiagnose pa barnets fadselsrecord
projekt "Bedre sundhed for mor og bam"

format
vaerdiset

DUHO00
DUH10
DUHI11

DUHYS
DUHY99

DUHnn
nn=[00;10-99]

Maling af hovedomfang foreligger ikke
Hovedomfang 10 cm
Hovedomfang 11 ¢cm

Hovedomfang 98 cm
Hovedomfang 99 cm

Klassifikation til registrering af berns abdominalomfang

Anvendes som bidiagnose pa bamets fodselsrecord
projekt "Bedre sundhed for mor og barn"

format
vardisat

DUAO00
DUAIO
DUALIl

DUA9S
DUA99

DUAnn
nn=[00;10-99]

Maling af abdominalomfang foreligger ikke
Abdominalomfang 10 cm
Abdominalomfang 11 cm

Abdominalomfang 98 cm
Abdominalomfang 99 cm

Klassifikation til registrering af placentavaegt

Anvendes som bidiagnose p barnets fadselsrecord
projekt "Bedre sundhed for mor og barn"

format
vardisat

DV0000
DV0100
DVO0110

DVnnnn
nnnn=[0000;0100..(001 0)..-3000]

Maling af placentavagt foreligger ikke

Placentavagt 100 gram
Placentavegt 110 gram
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DV2990 Placentavaegt 2990 gram
DV3000 Placentavaegt 3000 gram eller derover

Klassifikation til registrering af Apgarscore ved S minutter

Anvendes som bidiagnose pé bamnets fadselsrecord

format DVAnn
verdiset nn=[00-10; xx (uoplyst)]
DVAO0 Apgar 5'=0
DVAOI Apgar 5'=1
DVAO02 Apgar 5'=2
DVAO3 Apgar 5'=3
DVAO04 Apgar 5'=4
DVAOS Apgar 5'=5
DVAO06 Apgar 5'=6
DVAO07 Apgar 5'=7
DVAO08 Apgar 5'=8
DVAOQ9 Apgar 5'=9
DVAIO Apgar 5'=10
DVAxx Apgar 5'=uoplyst

Klassifikation af fosterpraesentation

Anvendes som SKS-tillegskode til DZ38* pa barnets fadselsrecord.

format DUPnn

verdiset nn=[01-16]

DUPO1 regelmassig baghovedstilling
DUPO02 uregelmessig baghovedstilling
DUPO03 dyb tverstand

DUP04 forisseprasentation

DUPO5 pandeprzasentation

DUP06 ansigtspresentation

DUPO07 ren sedepraesentation

DUPO08 fuldstendig seede-fod-praesentation
DUP09 ufuldsteendig sede-fod-prasentation
DUP10 fodpreaesentation

DUPI11 anden underkropsprasentation
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DUP12
DUP13
DUP14
DUP15
DUP16
DUP99

tvaerleje/skraleje

hgj lige stand

asynklitisk hovedprasentation
uspecificeret hovedprasentation
uspecificeret underkropsprasentation
fosterpraesentation uden specifikation
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Bilag 3

Fortegnelse over psykiatriske diagnoser til brug ved selvmord

og selvmordsforseg
DX60 Forsatlig selvbeskad m ikke-opioide analgetika o. lign.
DX6001 Selvmord med ikke-opioide analgetika o. lign. efter indl

DX6010 Selvmordsforseg med ikke-opioide analgetika o.lign. fer ind
DX6011 Selvmordsforseg med ikke-opioide analg o lign eft indl
DX6020 Selvbeskadigelse med ikke-opioide analgetika o.lign.fer ind
DX6021 Selvbeskadigelse med ikke-opioide analg o lign eft indl

DX61 Forsztlig selvbesk m psykofarm antiepilep antiparkinsonmidl
DX6101 Selvmord m psykofarm antiepilept antiparkinsonmidl eft indl
DX6110 Selvmordsfors m psykofarm, antiepilept,antiparkmidl fer ind
DX6111 Selvmordsfors m psykofarm, antiepilept,antiparkmidl eft ind
DX6120 Selvbeskad m psykofarm, antiepilept, antiparkmid] fer indl
DX6121 Selvbeskad m psykofarm, antiepilept, antiparkmid] efter ind
DX62 Forsatlig selvbeskadigelse med narkotika og psykodysleptika

DX6201 Selvmord med narkotika og psykodysleptika efter indl
DX6210 Selvmordsforseg med narkotika og psykodysleptika for indl
DX6211 Selvmordsforseg med narkotika og psykodysleptika efter indl
DX6220 Selvbeskadigelse med narkotika og psykodysleptika for ind
DX6221 Selvbeskadigelse med narkotika og psykodysleptika efter ind

DX63 Forsztlig selvbeskad m midler virkende pa autonome nervesys
DX6301 Selvmord med midler virkende p4 autonome nervesyst eft indl
DX6310 Selvmordsforseg m midler virk pa autonome nervesyst for ind
DX6311 Selvmordsforseg m midler virk pa autonome nervesyst eft ind
DX6320 Selvbeskadigelse m midler virk pa autonome nervesyst fer in
DX6321 Selvbeskadigelse m midler virk pa autonome nervesyst eft in
DX64 Forsatlig selvbeskad m uspec legemidl og biologiske stoffer
DX6401 Selvmord m andre og uspec legemidler/biolog stoffer eft ind
DX6410 Selvmordsfors m andre og uspec legemidl/biolog stof for ind
DX6411 Selvmordsfors m andre og uspec legemidl/biolog stof eft ind

DX6420 Selvbeskadig m andre og uspec legemidl/biolog stof for indl
DX6421 Selvbeskadig m andre og uspec legemidl/biolog stof eft indl
DX65 Forsztlig selvbeskadigelse med alkohol

DX6501 Selvmord med alkohol efter indl

DX6510 Selvmordsforseg med alkohol fer indl

DX6511 Selvmordsforseg med alkohol efter indl

DX6520 Selvbeskadigelse med alkohol for indl

DX6521 Selvbeskadigelse med alkohol efter indl

DX66 Forsztlig selvbeskad m org opl.midler og halogen-kulbrinter
DX6601 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
Selvmordsforsgg med andre gasarter og dampe efter indl
Selvbeskadigelse med andre gasarter og dampe for indl
Selvbeskadigelse med andre gasarter og dampe efter indl
Forsetlig selvbeskadigelse med pesticider

Selvmord med pesticider efter indl

Selvmordsforsgg med pesticider for indl

Selvmordsforseg med pesticider efter indl

Selvbeskadigelse med pesticider for indl

Selvbeskadigelse med pesticider efter indl

Forsztlig 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 for ind
Selvmordsforseg m andre og uspec kemikal/toks stof eft indl
Selvbeskadig m andre og uspec kemikal/toksisk stof fer indl
Selvbeskadig m andre og uspec kemikal/toksisk stof eft indl
Forsetlig selvbeskad ved hangning, strangulation og kvalnin
Selvmord ved hengning, strangulation og kvlning efter indl
Selvmordsforseg v hangning strangulation kvalning fer indl
Selvmordsforseg v haengning strangulation kvalning eft indl
Selvbeskadigelse v hangning strangulation kvalning for indl
Selvbeskadigelse v heengning strangulation kvalning eft indl
Forsatlig selvbeskadigelse ved drukning

Selvmord ved drukning efter indl

Selvmordsforseg ved drukning for indl

Selvmordsforseg ved drukning efter indl

Selvbeskadigelse ved drukning for indl

Selvbeskadigelse ved drukning efter indl

Forsatlig selvbeskadigelse ved skud fra hdndvaben
Selvmord ved skud fra hindvében efter indl
Selvmordsforseg ved skud fra handvében for indl
Selvmordsforseg ved skud fra handvaben efter indl
Selvbeskadigelse ved skud fra handvaben fer indl
Selvbeskadigelse ved skud fra handvaben efter indl
Forsatlig selvbeskad ved gevar, og sterre skydevaben
Selvmord v skud fra haglgever og sterre skydevében eft indl
Selvmordsforseg v haglgever og sterre skydevében for indl

160



DX7311 Selvmordsforseg v haglgever og sterre skydevaben eft indl
DX7320 Selvbeskadigelse v haglgever og sterre skydevaben fer indl

DX7321 Selvbeskadigelse v haglgever og starre skydeviben eft indl
DX74 Forsztlig selvbeskad ved skud fra andet og uspec skydevaben
DX7401 Selvmord ved skud fra andet og uspec skydevében efter indl
DX7410 Selvmordsforseg ved andet og uspec skydevében fer indl
DX7411 Selvmordsforseg ved andet og uspec skydevaben eft indl

DX7420 Selvbeskadigelse ved andet og uspec skydevaben for indl
DX7421 Selvbeskadigelse ved andet og uspec skydevaben eft indl

DX75 Forsetlig selvbeskadigelse ved eksplosivt materiale
DX7501 Selvmord ved eksplosivt materiale efter indl
DX7510 Selvmordsforseg ved eksplosivt materiale for indl
DX7511 Selvmordsforseg ved eksplosivt materiale efter indl
DX7520 Selvbeskadigelse ved eksplosivt materiale for indl
DX7521 Selvbeskadigelse ved eksplosivt materiale efter indl
DX76 Forsatlig selvbeskadigelse ved rag, ild og flammer

DX7601 Selvmord ved reg, ild og flammer efter indl
DX7610 Selvmordsforseg ved reg, ild og flammer fer indl

DX7611 Selvmordsforseg ved reg, ild og flammer efter indl

DX7620 Selvbeskadigelse ved rog, ild og flammer for indl

DX7621 Selvbeskadigelse ved rag, ild og flammer efter indl

DX77 Forsatlig selvbeskad ved varme dampe og varme genstande
DX7701 Selvmord ved vanddamp, varme dampe, varme genstande eft ind
DX7710 Selvmordsforseg ved varme dampe og varme genstande for indl
DX7711 Selvmordsforseg ved varme dampe og varme genstande eft indl
DX7720 Selvbeskadigelse ved varme dampe og varme genstande for ind
DX7721 Selvbeskadigelse ved varme dampe og varme genstande eft ind
DX78 Forsatlig selvbeskadigelse med skarp genstand

DX7801 Selvmord med skarp genstand efter indl

DX7810 Selvmordsforseg med skarp genstand for indl

DX7811 Selvmordsforseg med skarp genstand efter indl

DX7820 Selvbeskadigelse med skarp genstand for indl

DX7821 Selvbeskadigelse med skarp genstand efter indl

DX79 Forsetlig selvbeskadigelse med stump genstand

DX7901 Selvmord med stump genstand efter indl

DX7910 Selvmordsforseg med stump genstand fer indl

DX7911 Selvmordsforseg med stump genstand efter indl

DX7920 Selvbeskadigelse med stump genstand for indl

DX7921 Selvbeskadigelse med stump genstand efter indl

DX80 Forsatlig selvbeskadigelse ved spring fra hajde

DX8001 Selvmord ved spring fra hgjde efter indl

DX8010 Selvmordsforseg ved spring fra hgjde for indl

DX8011 Selvmordsforseg ved spring fra hejde efter indl
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DX8020
DX8021
DX81

DX8101
DX8110
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 hejde for indl
Selvbeskadigelse ved spring fra hajde efter indl

Forsatlig selvbeskad under karetgj ell genstand i bevegelse
Selvmord under keretg;j eller genstand i bevaegelse efter ind
Selvmordsforseg under keretgj/genstand i bevagelse for indl
Selvmordsforseg under keretgj/genstand i bevaegelse eft indl
Selvbeskadigelse under keretgj/genstand i bevagelse for ind
Selvbeskadigelse under keretej/genstand i bevaegelse eft ind
Forsatlig selvbeskadigelse ved kollision med motorkeretoj
Selvmord ved kollision med motorkeretgj efter indl
Selvmordsforseg ved kollision med motorkeretgj for indl
Selvmordsforseg ved kollision med motorkerete; efter indl
Selvbeskadigelse ved kollision med motorkeretj for indl
Selvbeskadigelse ved kollision med motorkeretgj 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
Selvmordsforsag 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 4

Indberetning af aflyste operationer
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Definition pa aflyst operation (procedure):
En procedure (operation/behandling/undersggelse), som ikke gennemfores pé 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, altsd
SKS-koder der begynder med K, jf. beskrivelsen side 30.

Det er vigtigt, at den daglige registrering i afdelingerne af aflyste procedurer
generelt - ikke kun operationer - folger samme regelszt og herved gores ensarte-
de. I takt med udbygningen af SKS-klassifikationen, vil denne ensartede registre-
ring ogsa blive nemmere at arbejde med.

Det er ogsa vigtigt, at sivel afdelingernes som amternes eget brug af data
afspejles i registreringen, og at indberetningen til Landspatientregisteret er i
overensstemmelse med regelszttet. Det skal derfor pointeres, at aflyste procedu-
rer pa henviste patienter, der endnu ikke har haft kontakt med afdelingen, ikke
kan indberettes til Landspatientregisteret. Informationen om, at aflysningen har
fundet sted, skal dog stadig registreres, idet den medtages i 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 faet en
endelig behandlingsdato og planlagt sit arbejde, barnepasning m.m. derefter, vil
en aflysning altid opleves som noget ubehageligt, og i servicesammenhznge som
darlig service.

Det kan vere betydningsfuldt at medinddrage tidsfaktoren i aflysningsregistrerin-
gen. Med de indarbejdede tidsfaktorer vil aflysningsarsagerne nemmere kunne
afspejle formélene.

Aflysningskoderne specificeres derfor med en tidsfaktor indbygget.

A: Samme dag som planlagt.
Patienten er modt og far besked om, at behandlingen ikke kan gennemfo-
res.
Moder og giver selv besked om, at-behandlingen ikke onskes.
Patienten bliver ringet op samme morgen og far besked om ikke at mode
eller kontakter selv afdelingen mhp. afbud.
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Et dogn for fastlagt dato.

FPatienten kan veere indlagt og her ved f.eks. aftenstuegang f& besked om, at
behandlingen er udsat.

Patienten kontaktes telefonisk eller pa anden vis 24 timer for planlagt be-
handling.

Patienten kontakter selv afdelingen.

En uge for fastlagt dato (interval 2-7 degn).

Patienten far mundilig eller skrifilig besked om udscettelse eller en begrun-
delse for, at behandlingen ikke skal gennemfores.

Patienten meddeler selv onsket om udsettelse eller at behandling ikke on-
skes.

En maned for fastlagt dato (interval 8- 28-30 eller 31 dogn).

Patienten far mundllig eller skrifilig besked om udscettelse eller en begrun-
delse for, at behandlingen ikke skal gennemfores.

Patienten meddeler selv onsket om udscttelse eller at behandling ikke on-
skes.

Mere end én méned for fastlagt dato (interval 32 dogn eller mere).
Patienten far mundtlig eller skrifilig besked om udscettelse eller en begrun-
delse for, at behandlingen ikke skal gennemfores.

Patienten meddeler selv onsket om udseettelse eller at behandling ikke on-
skes.

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

Aflysningskoderne er opdelt i 4 hovedgrupper:

Aflyst pé patientens eget initiativ eller af helbredsmessige forhold hos
patienten. ZPP1*.

Aflyst pga. problemer i afdelingen. ZPP2*.

Aflyst pga. akut patient ZPP4*

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

ZPP0O

ZPP1-ZPP5

ZPP10

ZPP10A

ZPP10B

ZPP10C

ZPP10D

ZPP10E

ZPP12

Ingen procedure.

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

Procedurer aflyst.
Disse koder ma ikke registreres.
Der kan registreres pa 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 erkendl, feber, forkolelse, psykiske problemer
eller andet.

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

Procedure aflyst pga. patientens tilstand, samme dag som planlagt.
Samme def. som for ZPP10.

Procedure aflyst pga. patientens tilstand, et dogn fer 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 pa det fast-
lagte tidspunkt. Der kan saledes godt veere tale om at give pa-
tienten en ny tid. Der kan ogsd veere aftalt operation i lokalance-
stesi, som patienten sa alligevel ikke onsker eller andre forhold
af samme slags.
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ZPP12A1

ZPP12Bl1

ZPP12C1

ZPP12D1

ZPPI12El

ZPP12A2

ZPP12B2

ZPP12C2

ZPP12D2

ZPP12E2

Procedure aflyst efter patientens gnske, samme dag som planlagt,
med ny tid.
Samme def. som for ZPP]2.

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

Procedure aflyst efter patientens enske, 2-7 degn for fastlagt dato
med ny tid.
Samme def. som for ZPP12A1.

3

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

Procedure aflyst efter patientens enske, mere end 32 dogn 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 pa det fast-
lagte tidspunkt. Der er tale om, at patienten slet ikke onsker be-
handlingen, og der laves ikke nye tidsafialer.

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

Procedure aflyst efter patientens onske, ét degn for fastlagt dato,
uden aftale om ny tid.
Samme def. som for ZPP12A42.

Procedure aflyst efter patientens enske, 2-7 degn fer fastlagt dato,
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.

Procedure aflyst efter patientens enske, mere end 32 dogn for
fastlagt dato, uden aftale om ny tid.
Samme def. som for ZPP12A2.
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ZPP13

ZPP13A

ZPP13B

ZPP13C

ZPP20

ZPP20A

ZPP20B

ZPP20C

ZPP20D

ZPP20E

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

Procedure aflyst pga. udeblivelse, samme dag.
Samme def. som for ZPP13.

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

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

Procedure aflyst af personalemassige 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 degn for fastlagt
dato.
Samme def. som for ZPP20.

Procedure aflyst af personalemassige arsager, 2-7 degn for
fastlagt dato.
Samme def. som for ZPP20.

Procedure aflyst af personalemassige arsager, 8-31 dogn for
fastlagt dato.
Samme def. som for ZPP20.

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

ZPP22C

Procedure aflyst pga. tekniske problemer.

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

Tilleegskode for behandlingsafsnit kan registreres.

Procedure aflyst pga. tekniske problemer, samme dag som
planlagt.
Samme def. som for ZPP2].

Procedure aflyst pga. tekniske problemer, ét degn fer fastlagt
dato.
Samme def. som for ZPP21.

Procedure aflyst pga. tekniske problemer, 2-7 dogn 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 dogn 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 tilleegskode fra personalekiassifikationen.

Procedure aflyst pga. arbejdsnedleggelse, samme dag som
planlagt.
Samme def. som for ZPP22.

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

Procedure aflyst pga. arbejdsnedlaggelse, 2-7 degn for fastlagt

dato.
Samme def. som for ZPP22.
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ZPP22D

ZPP22E

ZPP40

ZPP40T

ZPP40S

ZPP50

ZPP6

ZPP60
ZPP62
ZPP64
ZPP65
ZPP66

ZPP68

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

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

Procedure aflyst pga. akut patient.

Anvendes, nar afdelingen modtager uforholdsmeessigt mange
akutte patienter.

Ma kun anvendes, nar patienterne aflyses samme dag.

Procedure aflyst, da andre procedurer trekker ud.

Anvendes, nar andre procedurer pa samme dag treekker leengere
ud end planlagt, og det derfor er uforsvarligt at pabegynde den
planlagte operation. Ma kun anvendes, nar 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 arsager flyttes pa den planlagte og udmeldte tid.
Procedure aflyst pga. andre arsager, samme dag som planlagt.
Denne kode ma kun anvendes, safremt aflysningsdarsagen under
ingen omsteendigheder kan relateres til én af de ovrige koder.
Afbrudte procedurer.

Denne kode md ikke registreres.

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

Procedure afbrudt pga. anastesitekniske arsager.

Procedure afbrudt efter patientens gnske.

Procedure afbrudt pga. andre arsager.
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ZPP68P Procedure afbrudt af personalemassige arsager.

ZPP69 Procedure afbrudt pga. uspecificerede arsager.
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