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7. udgave af Fellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter er baseret
pa 6. udgaven med enkelte mindre @ndringer.

Det ndrede fzllesindhold treder i kraft med virkning fra 1. januar 1998 bortset
fra den ®ndrede registrering af fedsler, der forst gzlder for udskrivninger efter
31. marts 1998.
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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
indberetning af data til Landspatientregisteret.

Bogen er derfor den vejledning, som software-leveranderer, der udvikler de
patientadministrative systemer, skal bruge som en art systembeskrivelse.
Derudover er bogen ogsd tenkt som vejledning til den daglige bruger i
sygehusvasenet, 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 representant. Desuden har Hovedstadens
Sygehusfellesskab, Demografisk Institut i Arhus, Amtsradsforeningen,
Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen repraesentanter i gruppen.

Feellesindhold

Ved fastleggelse af fellesindhold for registrering af indlagte, ambulante og
skadestuepatienter er der taget hensyn til de erfaringer, der er hestet under
arbejdet med registreringerne 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 s ensartet som muligt. Endvidere er afgr@nsningen
af fzllesindholdet foretaget under hensyntagen til "Definitioner af visse begreber

vedrerende sygehussektoren" (3. udgave af koordinationsgruppens rapport nr.
3, 1990).

Formal med indberetningen

Fzllesindholdet er de oplysninger, der er felles for de lokale patientregi-
streringssystemer og Landspatientregisteret. Landspatientregisteret ajourferes
ved dataoverfersel fra de lokale patientregistreringssystemer, og de lokale
patientregistreringssystemer suppleres med dataoverfersel fra Landspatientregi -



steret. Fellesindholdet binder sledes pa den ene side Landspatientregisteret og
de lokale patientregistreringssystemer sammen med nogle basale data, men
forhindrer pa den anden side ikke sygehusene i at registrere flere oplysninger
i de lokale registreringssystemer.

Landspatientregisteret har betydet, at de tidligere anvendte indberetninger til
Sundhedsstyrelsen har kunnet afleses. Dette har ikke alene givet en arbejds-
lettelse pa sygehusene, men ogsd et vesentligt bedre grundlag for sygehussta-
tistikken, som i hgjere grad end tidligere kan anvendes i sundhedsplanlzgningen
og den lgbende administration. Landspatientregisteret har tillige betydet, at
medicinske forskningsprojekter kan baseres pid meget storre materialer end
hidtil, enten ved direkte brug af patientdata evt. sammen med data fra andre
kilder eller ved at bruge patientregistreringen til udtagning af reprasentative
stikpraver.

Patientregistreringen med fzllesindhold har muliggjort opgerelser af de enkelte
kommuners sygehusforbrug baseret p4 oplysninger om den enkelte patients
bopzlskommune til supplering af den traditionelle aktivitetsstatistik baseret pd
oplysninger om den enkelte sygehusenheds produktion. Forbrugsstatistikken kan
i modsztning til aktivitetsstatistikken sazttes 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 fremskrivninger, hvorved man kan beregne
konsekvensen af den fremtidige befolkningsudvikling p& sygehusforbruget.

Ved epidemiologiske undersggelser er det en vasentlig fordel, at opgerelserne
kan baseres pa det samlede antal registrerede sygdomstilfzlde for et givet
geografisk omrade eller for hele landet, hvorved antallet af sygdomstilfelde kan
settes i relation til en veldefineret befolkning. Det ber dog tilfgjes, at den
individbaserede patientregistrering kun giver oplysninger om patienter, der har
vaeret i kontakt med et sygehus i form af indleggelse eller beseg pd am-
bulatorium eller skadestue.

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

Med udbygningen af Landspatientregisteret med ambulatorie- og skadestuevirk-
somhed er det blevet muligt at belyse @ndringer i sygehusvasenets ydelsesom-
fang og -menster samt at analysere patienternes behandlingsforleb i sygehusva-
senet.



Bogens opbygning

Som det fremgdr af indholdsfortegnelsen, har bogen, i forhold til tidligere
udgaver, faet en ny opbygning, sledes at alle relevante oplysninger vedrerende
enkeltpunkter er samlet et sted under en fzlles overskrift. Eksempelvis
"Svangre, fedsler og aborter". Desuden er der i det enkelte afsnit indarbejdet
eksempler pé registreringspraksis.

En udferlig beskrivelse af fellesindholdet fremgar af bogens afsnit 2-10, der
bl.a. indeholder en oversigt over hvilke data, der indgdr i registreringen af hen-
holdsvis heldegns-, deldegns-, ambulatorie- og skadestuepatienter. Desuden
indeholder disse afsnit en detailleret beskrivelse af de specifikke krav til
registreringen indenfor det enkelte omréde.

Afsnit 11 indeholder hele den tekniske beskrivelse incl. datanavnene.
Fellesindholdet er minimalkrav, idet det overlades til de enkelte sygehuskom-
muner selv at afgere, om registreringen skal vare mere omfattende.

Zndrede krav til indberetning i forhold til kravene for 1997.

I forhold til 1997-udgaven af Fzllesindhold for basisregistrering af sygehuspati-
enter (6. udgave af rapport nr 6) er der kun tale om mindre @ndringer.

Andringerne vedrorer:
Registrering af fedsler.
Supplerende registrering for cancerpatienter til brug for ajourfering af
Cancerregisteret.
Supplerede indberetning vedrerende uafsluttede ambulante patienter.
Tilfejelse af procedureklokkeslet i forbindelse med registrering af
procedurer.

Foadsler (gzldende for udskrevne efter 31. marts 1998).

P4 grund af problemer med den hidtidige kodning af fosterprasentationen
zndres denne, sdledes at den fremover registreres som tillegskode til aktions-
diagnosen DZ38%*, pad "Barnets record".

Ligeledes er aktionsdiagnose-intervallet pd "Moderens record" indskraenket, s&
det gzldende interval nu gir fra DO80*-DO84*. Dette interval felger inter-
nationale standarder pd omrédet.

Tillegskodning af "Tobaksforbrug" (DUT¥*) og svangerskabslangde (DUnnDn)
skal knyttes til aktionsdiagnosen pd moderens record. Desuden krever
aktionsdiagnosen kodning af bidiagnosen DZ37*.

Se detaljeret beskrivelse afsnit 7.



Cancerpatienter.

Af hensyn til ajourfering af Cancerregisteret, skal der ved registrering af
anmeldelsespligtige cancerdiagnoser (aktions- og bidiagnoser) ske en registrering
af anmeldelsesstatus. Registreringen foretages i form af tillegskodning. Se afsnit
10.

Indberetning vedrerende uafsluttede ambulante patienter pi somatiske
afdelinger.

Fra januar 1998 skal alle uafsluttede ambulante forlgb pd somatiske afdelinger
indberettes til Landspatientregisteret hver méned med mindst 1 diagnose. For
at tilgodese dette krav er der indfert en ny diagnoseart "M" = Midlertidig
diagnose. Der skal siledes vere diagnoseregistreret senest 1 méned efter forste
beseg i ambulatoriet. Ipvrigt henvises til afsnit 3.

Procedureklokkeslzet.

For at forbedre kvaliteten af registreringen af procedurer (herunder operationer)
i Landspatientregisteret skal som supplement til proceduredato ogsa indberettes
klokkeslet (time og minutter).

Andre vejledninger

Der udarbejdes lebende kodevejledninger til specialerne, eksempelvis "Kodevej-
ledning for Obstetriske diagnoser og indgre ", og mere generel vejledning til
diagnoseregistrering, operationsregistrering, ulykkesregistrering m.v. Disse
kodevejledninger vil lebende blive opdateret af Sundhedsstyrelsens "Kontor for
Medicinsk informatik”, som desuden ogsi udsender bladet "PatientRegi-
strering", der kvartalsvis bl.a. orienterer om SKS-klassifikationerne og om
patientregistreringen.

Signaturforklaring
I forbindelse med diagnosekodning er der flere steder angivet en '*’. Dette
angiver alle diagnoser i gruppen uanset verdien af 5. evt. 6. karakter.

Eksempel DZ37*: DZ37-DZ379.

I kodeeksemplerne er kodearten (diagnoseart/operationsart) angivet i parentes
foran koden. Parenteserne indgar ikke i indberetningsformatet.
Eksempel (P)KJAHOO.
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2. Registreringerne til Landspatientregisteret

Landspatientregisteret indeholder i 1998 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
Indleggelsesmade

Indlagt fra

Indleggelsesvilkdr
Udskrivningsdato

Slutdato for ambulant forlgb
Udskrivningstime
Udskrivnings/afslutningsméde
Udskrevet/afsluttet til sygehus/afdeling
Udskrevet til

11

Kontaktarsagskode
Ulykkeskode

Behandlingsdage

Diagnoseart
Diagnosekodenummer
Procedureart
Procedurekodenummer
Proceduredato

Proceduretime

Procedureminut

Kodenummer for producerende afdeling
Dato for besog
Personalekategori

Psykiatrisk ydelse

Ydelsessted

Paritet

Besgg hos jordemoder

Besog hos egen lzge

Besogg hos sygehusafdeling/speciallege
Sidste menstruation (fakultativ)
Nummer ved flerfoldfedsel
Barnets vaegt

Barnets lengde



Begreber og definitioner i Fzellesindholdet.

Heldegnspatient

Deldegnspatient

Ambulatoriepatient

Skadestuepatient

Behandlingsdage

Ambulatoriebesog

Besgg hos jordemoder

Besgg hos egen lege

Besgg hos sygehusafde-
ling/speciallege

En patient, der er indlagt pd et heldegnsaf-
snit (patienttype 0).

En patient, der er indlagt pa et deldegnsaf-
snit (patienttype 1).

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

En patient, der bliver behandlet pd en ska-
destue (patienttype 3).

Det antal dage/natter, hvor en deldegnspati-
ent har modtaget behandling. For deldegns-
patienter, der registreres i modulet for hel-
degnspatienter, er antal behandlingsdage lig
med det antal dage eller nztter, som en
patient har tilbragt i et deldegnsafsnit under
en indlzggelse. I de tilfelde, hvor der regi-
streres i modulet for ambulante patienter
beregnes antal behandlingsdage ved hjzlp af
besegsdatoer, inden indberetning til Sund-
hedsstyrelsen.

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

Antal besgg hos jordemoder som led i svan-
grekontrollen. Alle besog sével de obligatori-
ske som gvrige indgér i antallet.

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

Antal besog hos lege pad obstetrisk eller

kirurgisk afdeling eller hos praktiserende
speciallege som led i svangrekontrollen.
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Henvisningsdato

Kontaktarsagskode

Senfolge efter ulykke

Diagnoseart

Procedureart

Procedure

Behandling

Undersggelse

Operation

Operativt indgreb

Assistance

Dato for modtagelse af henvisningen pd den
afdeling, der skal undersgge/behandle patien-
ten, respektivt i sygehusets visitationskontor,
hvor registreringen finder sted. Der skal ikke
registreres ny henvisningsdato efter forunder-
sggelsen.

Kode for arsag til patientens kontakt til
sygehuset.

Sygelige tilstande som folge af ulykke,
herunder forgiftninger og vold, der manife-
sterer sig efter opheling af de umiddelbare
leesioner og hertil knyttet optrening. Heri
indkluderes kontakter og indleggelser med
henblik pa fjernelse 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 i 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.

En eller flere operationer udfert i samme
seance.

Procedure, hvor den ydende afdeling/enhed -

pa det 2-cifrede afdelingsniveau - er for-
skellig fra den rekvirerende afdeling/enhed.

13



Tilsyn

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

14



3. Registrering af administrative basisoplysninger

Heldegnspatienter

En heldognspatient er en patient, der er indlagt pa et heldognsafsnit, som er et
sengeafsnit til behandling, hvor der er normeret personale til overvigning af
patienter hele dognet.

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

Registreringen af indlagte patienter skal foregd i modulet til indleggelses-
registrering.

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

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

Deldegnspatienter

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

For deldegnspatienter mé der for hver afdeling treffes beslutning om, hvorvidt
registreringen skal ske ssmmen med heldegnspatienter eller ambulante patienter.
Det forste vil formentlig vere mest hensigtsmassigt i afdelinger, hvor
deldegnspatienterne fortrinsvis er under behandling i en sammenhangende
periode, og hvor patienterne meder alle dage, med undtagelse af lordage og son-
og helligdage; det sidste i afdelinger, hvor deldegnspatienterne fortrinsvis
modtager behandling i et antal dage med uregelmassige mellemrum. Uanset,
hvor en deldognspatient registreres, skal patienttype 1 = deldegn, vere angivet
ved indberetningen til Landspatientregisteret.

De specielle regler for ulykkeskodning, som for deldegnspatienter er fakultative,
folger reglerne for ulykkeskodning af heldegnspatienter. Se afsnit 6.

15



DATAINDHOLD - INDLAGT PATIENT
Heldegnspatient og deldegnspatient, der registreres som indlagt.

Definition

Registreringsenheden er en indlagt patient

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

Kontaktdrsag

Behandlingsdage

Diagnoser

Procedurer

Sygehusnummer

Afdelingsnummer

Patienttype = O for heldegn, | for deldagn
Personnummer

Indlzggelsesdato

Indlzggelsestime (kun for heldegnspatienter)
Kommunenummer

Distriktskode (hvis registreret og anmeldt til SST)
Henvisningsdato for ikke akutte patienter
Henvisningsméde

Indlzggelsesméde (fakultativ for deldognspatienter)
Udskrivningsdato

Udskrivningstime (kun for heldegnspatienter)
Udskrivningsméde

Udskrevet til sygehus/afdeling (kun for heldegnspati-
enter, fakultativ)

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

Antal (for deldegnspatienter)

Diagnoseart

Diagnosekodenummer

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

Procedureart

Procedurekodenummer

Proceduredato

Procedureklokkeslet

Kodenummer for producerende afdeling

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

16




Ambulante patienter

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

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

Registrering af ambulante patienter omfatter individuelle besgg hos en
sundhedsfagligt uddannet person. En undtagelse herfra er, at besgg hos
fysioterapeut og ergoterapeut indtil videre ikke indgdr i registreringen bortset fra
ambulatorier tilknyttet psykiatriske afdelinger, se afsnit 8.

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

Ved opgerelsen af aktiviteten i lobet af aret kan det vare et problem, at
behandlingsforleb, der er uafsluttede ved maénedsskiftet, ikke inkluderes i
registreringen.

Landspatientregisteret skal derfor omfatte samtlige uafsluttede ambulante
patienter - fra somatiske afdelinger - ved udgangen af hver méned. Registrerin-
gen er i videst muligt omfang gjort identisk med registreringen af afsluttede
ambulante patienter, idet dog enkelte oplysninger i folge sagens natur ikke kan
medtages. Det drejer sig om folgende:

slutdato for ambulant forlgb
afslutningsmade

Indberetningen af uafsluttede ambulante patienter 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 pd de dbne ambulante forleb. En
arbejdsdiagnose registreres med diagnosearten "M" for "Midlertidig diagnose".

17



Krav til indberetningen til Landspatientregisteret af abne ambulante
kontakter fra somatiske afdelinger.

Der SKAL vare en diagnose pid den dbne kontakt inden for en méned. Der
indberettes alle diagnosekoder, der findes pa den dbne kontakt, dvs. diagnose-
koder med arterne 'A’,’G’,’B’,”"M’ med dertil registrerede tillegskoder. Der er
ingen begrensning 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 pd 4 karakterer (inkl.
foranstillet SKS-hovedgruppe ’'D’). Der valideres ikke for obligatoriske
tillzgskoder sdsom svangerskabslengde og ATC-koder p& diagnoser med
kodeart "M’.

Diagnoser med art 'A’, G’ og 'B’ skal folge geldende regler, dvs. krav om
minimum S5 karakterer efter geldende klassifikation. Der valideres ikke for
tillegskodning for diagnoser pa abne kontakter.
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DATAINDHOLD - AMBULANT PATIENT
Ambulant patient og deldegnspatient, der registreres som ambulant

Definition

Registreringsenheden er "et ambulant forlgb", som
omfatter de besog, der er aflagt i et bestemt ambula-
torium af en given person, fra og med forste besog til
og med sidste besog.

Oplysninger som
medtages ved ind-
beretning af uaf-
sluttede ambulan-
te patienter

Ved afslutning
tilfajes

Diagnoser

Procedurer

Sygehusnummer

Afdelingsnummer

Patienttype = 2, | for deldegn

Personnummer

Startdato for ambulant forlgb

Kommunenummer

Distriktskode (hvis registreret og anmeldt til SST)
Henvisningsdato for ikke akutte patienter
Henvisningsmade

Dato(er) for beseg (antal behandlingsdage)

Slutdato for ambulant forlgb
Afslutningsmade

Diagnoseart

Diagnosekodenummer

Se tekst vedr. indberetning af diagnose(r) pd uaf-
sluttede ambulante patienter.

Procedureart

Procedurekodenummer

Proceduredato

Procedureklokkeslat

Kodenummer for producerende afdeling

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 pd en skadestue, som er
et afsnit til behandling af akutte patienter uden faste pladser.

Se igvrigt afsnit 6 vedr. ulykkesregistrering af skadestuepatienter.

DATAINDHOLD - SKADESTUEPATIENT

Definition Registreringsenheden er en akut patient, der behand-
les pa en skadestue.

Oplysninger som  Sygehusnummer

medtages ved ind- Afdelingsnummer

beretning af en Patienttype = 3

skadestuepatient 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 afslutningsmade

Kontaktirsag Kontaktérsagskode skal altid registreres
Diagnoser Diagnoseart
Diagnosekodenummer

Ved kontaktarsag 2, 3 eller 4 skal der vere en ak-
tionsdiagnose i intervallet DRO0-DR999, DS00-
DT799 eller DZ00-DZ999.

Ulykkeskode(r) skal registreres ved kontaktirsagsko-
de = 2, 3 eller 4.

Procedurer Procedureart
Procedurekodenummer
Proceduredato
Procedureklokkeslat
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
fremgér af "Klassifikation af sygdomme" (ICD-10).

DEFINITIONER - DIAGNOSE, DIAGNOSEARTER

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

Diagnoseart Angivelse af arten af en diagnose som registrerings-
enhed.

Aktionsdiagnose Den diagnose, der ved udskrivning eller afslutning

(diagnoseart 'A’) af patientkontakten bedst angiver den tilstand, der

har fort til indleggelse, plejebehov eller ambulant
besog/forleb, og som er den vasentligste arsag til
det gennemforte undersogelses- og behandlingspro-

gram.

Bidiagnose Diagnose, der (udover aktionsdiagnosen) supplerer
(diagnoseart 'B’) beskrivelsen af det samlede sygdomsbillede.
Grundmorbus Diagnose, der uden at vare direkte arsag til kontak-
(diagnoseart 'G’) ten med sygehuset, er en vesentlig baggrund for

den aktuelle behandlingsérsag. (Herunder egentlig
tilgrundliggende sygdom).

Henvisningsdiagnose Diagnose, der angives af henvisende instans som
(diagnoseart 'H’) arsag til henvisning.

Midlertidig diagnose Diagnose, der anvendes som hypotese (arbejdsdiag-
(arbejdsdiagnose, nose) i det kliniske undersggelses- og behandlings-
diagnoseart 'M’) forleb. Ikke verificeret diagnose.
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Diagnosekoderne vil ofte fremtrede med et ‘D’ (diagnose) foran den egentlige
kode fra Sygdomsklassifikationen. Dette skyldes registrering af koden i
Sundhedsvzsenets Klassifikationssystem (SKS).

For skadestuepatienter er kun de fire forste positioner obligatoriske (incl.’D’).
Ellers er kravet til diagnoser generelt fem positioner, se dog midlertidig og
henvisningsdiagnose nedenfor.

Diagnoser indberettes med foranstillet diagnoseart. Diagnosearterne er vist i
foranstiende skema. Der skal altid indberettes en aktionsdiagnose for en afsluttet
kontakt. Der kan kun indberettes én aktionsdiagnose, én grundmorbusdiagnose
og én henvisningsdiagnose pr. kontakt.

Henvisningsdiagnose er ikke obligatorisk. Indberettet henvisningsdiagnose skal
vare pa mindst 4 positioner (inkl. 'D’).

For uafsluttede ambulante somatiske forlgb kan midlertidig diagnose registreres
med diagnoseart M, som skal vaere pi mindst 4 positioner (inkl. ’D’). Dette er
nyt og omtalt i afsnit 3.

Der gzlder specielle regler for psykiatriske aktions- og grundmorbusdiagnoser,
se afsnit 8. Der stilles desuden specielle krav til diagnoseregistreringen ved
fodsler og aborter og ved skader som folge af ulykke, vold, selvmord el.
selvmordsforseg. Dette er omtalt i afsnittene 6 og 7. Vedr. forgiftninger, se
afsnit 9.

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

Der skal til visse diagnoser obligatorisk registreres ATC-tillegskode for
legemiddel. Diagnoserne er vist pd side 25. ATC-koderne findes i Laegefore-
ningens Medicinfortegnelse og i Lagemiddelkataloget.

Klassifikationer til brug for registrering af barnets hovedomfang og ab-
dominalomfang, moderkagens vagt, apgarscore (ved 5 minutter), tobaksforbrug,
fosterprasentation og svangerskabslengde er medtaget i bilag 2.

Registrering af diagnoser - brug af diagnosearter

Principperne for valg af aktionsdiagnose (tidl. hoveddiagnose) er beskrevet i
indledningen til bind 1 af Sygdomsklassifikationen (ICD-10). Den registrerede
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aktionsdiagnose ved udskrivning eller afslutning af patienter skal angive den
tilstand, der har fort til indleggelse, plejebehov eller ambulant besgg/forlgb, og
som er den vasentligste drsag til det i kontakten gennemforte underseggelses- og
behandlingsprogram.

En patient vil ofte have flere diagnoser, der kan vere konkurrerende som
arsager til undersogelse, behandling og sengedagsforbrug. I sddanne tilfzelde ma
den diagnose, som vurderes som den alvorligste ogsa for prognosen pa lengere
sigt, betragtes som aktionsdiagnosen. De gvrige diagnoser registreres efter-
folgende som bidiagnoser.

Symptomdiagnoser og darligt definerede lidelser ber normalt undgds som
aktionsdiagnose. Man skal dog ikke forsgge at beskrive et forleb med en
specifik diagnose, hvis de undersogelser, der er udfert, kun har fort til en
mistanke eller en darligt defineret tilstand. I sddanne tilfeelde kan det veere bedst
at anvende aktionsdiagnoser fra Sygdomsklassifikationens kap. XXI, som
beskriver drsagen 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 gzlder sdledes folgende regler:

1. Som aktionsdiagnose anfores den diagnose, der har fort til indleggelse,
plejebehov eller ambulant forleb, og som er den vasentligste &rsag til
de gennemforte undersggelses- og behandlingsprogrammer. Aktions-
diagnosen registreres altid med diagnosearten A.

2. Ved konkurrerende aktionsdiagnoser anfgres den vasentligste som
aktionsdiagnose. De gvrige diagnoser medtages altid efterfolgende som
bidiagnoser og registreres med diagnoseart B.

3. Aktionsdiagnosen er ikke altid sammenfaldende med den tilgrund-
liggende sygdom (grundmorbus). Grundmorbus kan i sé fald registreres
med diagnoseart G.

4. @vrige diagnoser kan anfores som bidiagnoser, der registreres med
diagnoseart B.

Midlertidige diagnoser:

P4 et somatisk uafsluttet ambulant forleb kan midlertidig diagnose(r) registreres
og indberettes med diagnoseart M.
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Henvisningsdiagnose:
Den diagnose, som fremgar af henvisningen, registreres med diagnoseart H.

For nogle diagnosekoder galder, 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 Landspatientregisteret vil der blive fejlsegt for ken og alder i forhold til
klassifikationen.
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Tilleegskodning - "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
komplikation til et kirurgisk indgreb, idet komplikationen angives som en
diagnosekode (primarkode) efterfulgt af operationskoden som tillegskode (som
arsag til komplikationen).

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

DD521 DG254 DL432 DT390
DD590 DG444 DL560 DT400
DD592 DG620 DL561 DT410
DD611 DG720 DL640 DT420
DEO064 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 DTS00
DG211 DL251 DT360

DG240 DL270 DT370

DG251 DL271 DT380

Folgende koder skal have en ATC-tillzegskode eller en tillegskode
DT401-DT409 (se nedenstiende kommentar og henvisning).

DFI11*
DFl16*

ATC-koder indberettes inkl. foranstillet "M’ efter geldende klassifikation.

For narkotiske og andre stoffer, der ikke er legemidler og derfor ikke har
en ATC-kode, kan anvendes forgiftningskoder som tillegskoder i stedet for
ATC-koder, se afsnit 9.

*: angiver alle diagnoser i gruppen uanset vardien af 5. evt. 6. ciffer.

25



Der skal til visse diagnosekoder obligatorisk registreres tillegskode. Dette
galder for visse diagnoser vedr. svangerskab, abort og fadsel (se afsnit 7), for
Cancerdiagnoser (se afsnit 10) samt visse legemiddelinducerede sygdomme og
tilstande, se foranstdende skema.

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

Der findes siledes en rzkke 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 specifika
tion)

'Stenosis a. subclavia obs. pro’: (A)DZ035(+)DI771 (Strictura arteriae)

- og altsd ogsa til "cancer obs pro":

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

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

Ovennzvnte DZ-koder kan ogsid anvendes til registrering af henvisnings-
diagnose.

Diagnoser og procedurekoder kan suppleres med tillegskode for lateralitet:

TULO ingen sideangivelse
TUL1 hajresidigt

TUL2 venstresidigt

TUL3 dobbeltsidigt
TUL9A lateral

TUL9B medial
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SKS-tillegskoder skal altid folge gzldende klassifikationer. Der kan vare
specielle krav til obligatoriske tillegskoder mht. detaljeringsgrad.

Tillegskodning er ogsd omtalt i afsnit 5 om procedureregistrering og i afsnit 9
om forgiftninger.
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5. Registrering af procedurer

DEFINITIONER - PROCEDURE, OPERATION, PROCEDUREAR-
TER

Operativt indgreb  En eller flere operationer udfert i samme seance.

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

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

Procedureart Angivelse af arten af en procedure som regi-
streringsenhed.

Vigtigste operation Angivelse af den vigtigste operation under et forleb
(procedureart V) (udskrivning, ambulant forleb eller skadestuebesag).

Primar operation Den vigtigste operation i et operativt indgreb.
(procedureart 'P’)

Deloperation En operation, der indgér i et operativt indgreb uden
(procedureart 'D’) at vere vigtigste eller primare operation.
Procedureart:

Blank Andre (ikke-operative) procedurer indberettes med

procedurearten blank.

Registrering af operationer ‘
Udferte operationer skal registreres og indberettes til Landspatientregisteret. Der
er dog ikke indberetningskrav for operationer udfort pa skadestuepatienter.

De operationer, der skal registreres, fremgar af “Klassifikation af operationer”
kap. A-Y (inkl.). Operationskoderne indberettes med foranstillet (SKS-hoved-
gruppe) ‘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 kodenummeret for producerende afdeling (ogsé hvis producerende afdeling
og egen afdeling er den samme).

28



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
forlgb eller skadestuebesgg) samt registrering af primzre operation (P) og
(evrige) deloperationer (D) i hvert operativt indgreb, der er foregéet 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), udvalges dét ‘P’,
der anses for hele kontaktens vigtigste operation. Denne registreres med (&ndres
til) procedureart ‘V’.

Udvalgelsen af primere 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 valge den mest ressourcetunge (tid, penge, teknik).

Reoperationer

Der er i hvert operationskapitel reoperationer som folge af komplikationer i den
umiddelbare postoperative periode (< 30 dage). Der er herudover i relevante
kapitler (f.eks. ortopzdkirurgi) koder for sekundzre operationer.

Reoperationer og sekundzre operationer kan efter ognske 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 efterfalgende operation skal denne kodes fuldstendig, som var den
primer. Sammenbindingen skal lgses i edb-systemet, men hvis dette ikke er
indbygget i systemet (arkitekturen i et system, der kan hdndtere komplikation/-
kvalitetsregistrering), kan ovennavnte princip med tilfgjelse af den primare
operationskode som tillegskode anvendes.

“Kombinerede indgreb”

Er der flere operationer (koder) i samme indgreb, knyttes disse sammen i
registreringen, som omtalt ovenstidende vha. procedurearter. Yderligere
indberettes operationsdato og klokkeslet, hvorved de enkelte indgreb tidsmassigt
kan placeres i den samlede kontakt. Generelt skal operationer udfert i samme
anastesi registreres som €t indgreb.
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Det tidligere anvendte *+ til koblingen mellem operationskoder i et kombineret
indgreb er fra 1996 aflgst af ovenstiende registreringsprincip med anvendelse
af operationsarter.

'+ som kodeart angiver nu en SKS-tillegskode. Dette skal specielt fremhaves,
fordi det vides fra analyse p& 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. Der henvises til Sundhedsstyrelsens
specialvejledninger. '

Tillegskodning - komplikationer, indikationer

Tillegskodning er yderligere omtalt under registrering af diagnoser (afsnit 4).
En komplikation eller en felge til en operation vil kunne kodes som den
relevante sygdoms- el. symptomdiagnose med den tidligere foretagne operation

som tillegskode til at angive, hvad der var arsagen til diagnosen, f.eks.:

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

Der kan saledes godt bruges flere tillegskoder til den enkelte SKS-kode.

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

eksplorativ laparotomi ved abdominalia acuta (nedre abdomen):
(P)KJAHO0;(+)DR103.

Aflyst procedure

Aflyst, udskudt eller afbrudt procedure kan registreres ved anvendelse af koder
fra geeldende klassifikation, se side 31. Disse koder registreres som primaerko-
de og kan yderligere specificeres med den aflyste procedure som tillegskode,
f.eks.: ZPP17+KUJDO02 ’Aflyst gastroskopi pga. udeblivelse’.
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Klassifikation til aflyst/udskudt/afbrudt procedure. Registreres som

primeerkode.

ZPP00
ZPP1

ZPP10
ZPP12
ZPP14
ZPP15
ZPP16
ZPP17
ZPP18
ZPP19
ZPP2

ZPP20
ZPP22
ZPP24
ZPP25
ZPP26
ZPP28
ZPP29
ZPP3

ZPP30
ZPP32
ZPP34
ZPP35
ZPP36
ZPP38
ZPP39

Ingen procedure

Procedure aflyst

Procedure aflyst pga. patientens tilstand

Procedure aflyst pga. tekniske problemer med udstyr
Procedure aflyst pga. operationstekniske drsager
Procedure aflyst pga. anzstesitekniske arsager
Procedure aflyst efter patientens onske

Procedure aflyst pga. udeblivelse

Procedure aflyst pga. andre &rsager

Procedure aflyst pga. uspecificerede arsager
Procedure udskudt

Procedure udskudt pga. patientens tilstand

Procedure udskudt pga. tekniske problemer med udstyr
Procedure udskudt pga. operationstekniske &rsager
Procedure udskudt pga. anzstesitekniske &rsager
Procedure udskudt efter patientens gnske

Procedure udskudt pga. andre arsager

Procedure udskudt pga. uspecificerede &rsager
Procedure afbrudt

Procedure afbrudt pga. patientens peroperative tilstand
Procedure afbrudt pga. tekniske problemer med udstyr
Procedure afbrudt pga. operationstekniske drsager
Procedure afbrudt pga. anastesitekniske arsager
Procedure afbrudt efter patientens gnske

Procedure afbrudt pga. andre arsager

Procedure afbrudt pga. uspecificerede arsager
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Ovrige procedurer (ikke-operative)

I SKS-hovedgruppe ‘Z’ (afsnit ‘ZZ’) findes en lang rakke ikke-kirurgiske
procedurekoder. Listen udvides lebende, men kodernes placering her er
midlertidig, idet de senere flyttes til relevante afsnit i de kommende pro-
cedureklassifikationer for medicinske undersogelser og behandlinger.

Der er ikke indberetningspligt for disse procedure-koder. Koderne kan
indberettes svarende til operationskoderne i strukturen SKSKO som pro-
cedurekoder med procedurekodenummer (PROC), proceduredato (PROCDTO),
procedureklokkeslet (PROCTIM og PROCMIN) og kodenummer for pro-
ducerende afdeling (PROCAFD). Koderne indberettes forelgbig med kodearten
‘blank’.

Kun officielle SKS-koder kan indberettes.
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6. Ulykker

Ulykkesregistrering vedr. heldegnspatienter

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

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

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

Ulykkeskodning for psykiatriske patienter, se afsnit 8.

Ulykkesregistrering vedr. skadestuepatienter

For registrering af skadestuepatienter gzlder et helt specifikt regelszt, som
beskrevet i nedenstiende.

En patient, der henvender sig pd en skadestue, skal altid have registreret en ydre
arsag til skaden. Dette sker ved hjlp af kontaktirsag- og ulykkeskode.

Ved kontaktirsag 2, 3 eller 4 (se oversigt side 37) skal der vare en diagnose i
intervallerne DR0O0-DR999, DS00-DT799 eller DZ00-DZ999.
Se figur 1, side 34.

Til kontaktirsag 2, 3 og 4 knytter sig et vaerdiszt ifolge geldende ulykkesklassi-
fikation. Det drejer sig om sted, skadesmekanisme, aktivitet, transportform for
tilskadekomne ved keretgjsulykke, transportform for modpart ved keretgjsulykke
samt registrering af, om der er tale om keretgjsulykke eller €.
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Figur 1 Ulykkesregistrering pa skadestuer

stedkode EUG*

skadesmekanismekode EUS*

aktivitetskode | EUA*-J— s +EUB"  Devagemanster
(keretgjsulykke) EUK* +EUE" erhvervskode

Stedkode
EUGO
EUGI
EUG2
EUG3
EUG4
EUGS
EUG6
EUG7
EUGS
EUG9

EU* obligatorisk primaerkode

Kontaktéarsag +EU* | obligatorisk tillzegskode

+EU* | ikke obligatorisk tilleegskode

angiver yderligere
karakterer i kode
(se klassifikation)

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

+EUC* sport

+EUT" trafikantrolle, tilskadekomne
+EUU* uheldssituation

gl . ; +EUF* fareforhold
=EUK1: Karetajsulykke>> a1 +EUL* lysforhold

+EUP* transportform, tilskadekomne

+EUM* transportform, modpart

Transportomrdde

Boligomrade

Produktions- og verkstedsomrade

Butiks-, handels- og liberalt erhvervsomrade

Skole-, offentligt administrations- og institutionsomrdde
Idreets- og sportsomréde

Forlystelses- og parkomréde

Fri natur

Hav og seomrade

Andet og ikke specificeret sted
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Skadesmekanismekode
EUSO Slag, sted pd grund af fald p4 samme niveau

EUSI1 Slag, sted pd 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 Kvealning

EUS6 Kemisk pavirkning

EUS7 Termisk, elektrisk, strilingspdvirkning
EUS8 Akut overbelastning af legeme/legemsdel

EUS9 Anden og ikke specificeret skadesmekanisme
Aktivitetskode
EUA1 Idraet, sport, motion

EUA2 Leg, hobby og anden fritidsvirksomhed
EUA3 Erhvervsarbejde

EUA4 Vitalaktivitet

EUAS Ulennet arbejde

EUAS Anden aktivitet

EUA9 Ikke specificeret aktivitet

Koder for keretgjsulykker
EUK1 Koretgjsulykke
EUK2 Ikke keoretgjsulykke

Koretajsulykker = ulykker, hvor der har veret 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.

EUP8 Anden transportform, tilskadekomne

EUP9 Ikke specificeret transportform, tilskadekomne

35



Transportform, modpart

EUMO
EUMI1
EUM2
EUM3
EUM4
EUMS
EUM6
EUM7
EUMS
EUM9

Ingen modpart

Til fods

Cykel

Knallert

Motorcykel, scooter

Personbil

Varevogn

Lastbil, bus m.m.

Anden transportform, modpart

Ikke specificeret transportform, modpart
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KONTAKTARSAGER

DEFINITIONER

1 = sygdom og tilstand
uden direkte sammen-
haeng med udefra pa-
fart leesion

2 = ulykke

3 = voldshandling

4 = selvmord/selv-
mordsforseg

5 = senfolge

8 = andet

9 = ukendt/uoplyst

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

Forgiftning som folge af lengerevarende eks-
position (48 timer eller derover), eller hvor
eksponering ikke er betinget af ulykkesomstan-
digheder.

Medicinske, kirurgiske, psykiatriske og andre
lignende tilstande uden udefra péfert lesion
(eller hvor péferte lesioner er sekundre i
forhold til den tilstand, der ledte til kontakt med
sundhedsvasenet).

Folger efter tidligere behandling for sygdom.

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

Ulykke inkluderer:

- Akut legemlig overbelastning, f.eks. for-
lgftning, forvridning, trede galt.

- Forgiftning som folge af kortvarig eksposi-
tion (mindre end 48 timer), der er betinget
af ulykkesomstendigheder.

- Angreb af dyr og insekter.

- Overeksponering af naturlig varme, kulde,
lys og straling, f.eks. solskoldning, hede-
slag og forfrysning.

- Ulykker ved medicinsk/kirurgisk behand-
ling.

Intenderet vold. Slagsmal, hdndgemang, mis-
handling.

Selvtilfgjet skade. Selvmutilation/villet egen-
skab.

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

Der er nye regler for fedsler, gzldende for udskrivninger efter 31. marts 1998.

Fadsler

Fodsler (ogsé sikaldte "ambulante") registreres altid som heldegnspatienter med
indleggelses- og udskrivningstime.

Alle fodsler pa sygehus samt fadsler, der forer til indlzeggelse pé sygehus, skal
registreres med obstetriske oplysninger, eksempelvis fadsler pa vej til sygehuset
eller fodsler, hvor mor og barn i umiddelbar tilslutning til fedslen indlegges
akut.

Undtaget herfor er komplette hjemmefedsler, hvor der har varet en jordemoder
til stede, og denne allerede har fremsendt bilag med fodselsanmeldelse. I disse
tilfzlde kan diagnosekoden DZ38* ikke bruges som aktionsdiagnose pé barnet.
Tilsvarende kan diagnosekoden DZ37* ikke bruges som bidiagnose pd moderen.
I sidanne tilflde anvendes almindeligvis en aktionsdiagnose fra grupperne
DO85*-D092*, hvis indlzggelsen skyldes komplikationer i forlebet. Hvis der
er tale om pleje og evt. undersegelse i forbindelse med normal barselsseng
anvendes koden DZ39*.

I de ganske fa tilfelde, hvor fodslen sker uden, at der er jordemoder- eller
legeassistance, skal fadselsanmeldelsen indsendes af den jordemoder, der tager
imod patienten.

Fodselsanmeldelsen

Fra 1. januar 1997 dannes fedselsregisteret pi baggrund af de elektronisk
indberettede data. Dog skal dedfedsler fortsat for barnets vedkommende
indberettes pa szrlig blanket. Hjemmefodsler indberettes ligeledes pa blanket,
jvf. dog ovenstdende.

Moderens record

Der skal til fodselsdiagnosen (aktionsdiagnosen p& moderens record) registreres
tillegskode for svangerskabslengde p4 6 karakterer med uger og dage og
tillegskode for tobaksforbrug, samt bidiagnosen DZ37*, som er obligatorisk.
Klassifikationen findes i bilag 2.

Er fodslen kompliceret md dette beskrives med de relevante diagnoser fra
afsnittet "Fadselskomplikationer" DO60*-DO75* eller diagnoser der dakker
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komplikationer, der bade kan optreede under graviditet og fodsel (DO10*-
DO48%*). Disse diagnoser vil altid vere bidiagnoser i relation til fedslen.

Barnets record

"Bedre sundhed for mor og barn"

Der skal i forbindelse med dette projekt indberettes data for barnets hovedom-
Jang, abdominalomfang og placentavegt. Disse parametre indberettes som
bidiagnoser pé barnets record ved hjelp af klassifikationerne anfert i bilag 2.
De ovennzvnte bidiagnoser skal registreres ved alle fedsler i hele perioden,
hvor data opsamles til projektet. Data vil ikke blive overfert fra Lands-
patientregisteret, hvis moderen ikke har givet tilsagn om deltagelse i projektet.
Barnets record i ovrigt

Der skal ud over ovenstdende pa barnets record indberettes bidiagnose for
Apgarscore ved 5 minutter.

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

Til denne aktionsdiagnose skal der fra 1. april 1998 registreres en tillzegskode
for fosterpreesentation.

Klassifikation for Apgarscore og fosterprasentation findes i bilag 2.

Reglerne for registrering ved fodsler er grafisk skitseret i figur 2.
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Figur 2 Registrerings- og kodningsprincipper ved fodsel
(gzldende for udskrivninger efter 31. marts 1998).

Moderens record

Fodselsdiagnose datafelter

EA DO80*-84*}|— | Paritet

/ \ Besgg

B} DZ37* +{ DUTNnn
“Resultat af fadsel” tobaksforbrug
Kodearter
+1DUnNDn A aktionsdiagnose
B bidiagnose

svangerskabslengde (uger/dage) + tillasgskode

Ewt. fodselskomplikationer registreres som bidiagnoser. D diagnose (ICD-10)
* 5. positions karakter

Barnets record

“Levendefgdt barn datafelter
efter fodested” AlDZ38* Elermnt
Vaegt
l \ Laengde
hovedomfang, BiDUHNN +{DUPNN
abdominalomfang, | B{DUANN ]
placentavaegt, BiDVnnnn fosterpraesentation
apgarscore (5 min.) BiDVANN

Der skal til visse aktionsdiagnoser registreres tillegskode for svangerskabsleng-
de. Se tabel pa side 42.
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Seerligt vedr. abortkontakter

Der skal altid pd kontakter med abortindgreb registreres en aktionsdiagnose i
intervallet DO040-DO067 samt en tillzegskode for svangerskabslzngde. Dette
galder for alle patienttyper inkl. ambulant.

Der skal ved aktionsdiagnose DO040-DO067 samtidig registreres en operations-
kode i intervallet KLCHO0-KLCH99.

Ved forundersegelsen anvendes en anden relevant diagnose til at beskrive
kontakten, f.eks: DZ322 "Undersegelse forud for provokeret abort’, evt. DZ640
"Problemer i forb. m. ugnsket graviditet’ el. diagnoser fra intervallerne DZ34-
DZ35 el. DZ80.

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

Ambulante forleb og svangerskabsleengde

For svangrekontroller og ovrige ambulante patientkontakter i forbindelse med
svangerskab, stadig undtagen aborter, skal svangerskabslengde ikke indberettes.

Tillzgskoden for svangerskabslengde kan, som andre tillegskoder, registreres,
hvis det gnskes, men der vil ikke blive valideret herfor.
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Fortegnelse over diagnosekoder, hvor der med'SKS-tillaegskode skal
angives svangerskabslengde.

Svangerskabslengden angives som fuldendte uger plus dage, som foreligger
pa kontakttidspunktet. Gzlder for indlagte. Gzlder desuden for aborter uanset
patienttype. Svangerskabslengde angives obligatorisk med en SKS-tillegskode
til aktionsdiagnoser i felgende grupper. DU-tillegskode kan desuden angives
frivilligt til alle relevante diagnoser.

DO00*-DO06*
DO12*-DO16*
D020*-D023*, DO28*

DO30*-DO31*, DO40*-
DO41*, DO421, DO423

DO46*, DO471, DO489
DO80*-DO84*

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

Andre sygdomme hos moder overvejende for-
bundet med svangerskab

Visse tilstande med tilknytning til svanger-

: skabskontrol med relation til foster, amnion,
D0425, D0O429, DO43*- placenta og potentielle fedselsproblemer

Fadsel

Hvis DIAG er DO04*
Hvis DIAG er DOO0S5*
Hvis DIAG er DO060
DO0062, DO064 eller

DO066

Hvis DIAG er DO061
DO063, DOO065 eller

DO067

DO80* - DO84*

Folgende specielle krav gzlder, siledes at DIAG i de angivne intervaller skal
vare ledsaget af DU-tillegskoder i de angivne intervaller:

skal DU-tillegskode DUO1D*-DU11D* forekomme
skal DU-tillegskode DU12D*-DU27D* forekomme

skal DU-tillegskode DUO1D*-DU11D* forekomme

skal DU-tillegskode DU12D*-DU27D* forekomme

skal DU-tillegskode DU20D*-DU45D* forekomme

Klassifikation af svangerskabslengde, se bilag 2.

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

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

Indlagte

Der anvendes samme basisregistrering som for patienter pad somatiske af-
delinger. Specielt for de psykiatriske afdelinger gzlder, at der via Lands-
patientregistreret indberettes til Det Psykiatriske Centralregister lgbende eller
mindst 1 gang ménedligt.

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

S. position:
Selvmord  Selvmords- Selvbe-
forsog skadigelse
0 1 2
6. position:
for indleggelse 0 - 10 20
under indleggelse 1 01 11 21

For detailleret liste over DX-diagnosekoder se side 133, 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 folger de regler der er
beskrevet for henholdsvis Heldegnspatienter og Ambulante patienter i dette
afsnit.

Undtagelse:
Hvis ambulantmodulerne anvendes til registrering af deldegnskontakten med
dertil horende behandlingsdage, skal der ikke registreres:

Personalekatagori
Psykiatrisk ydelse
Ydelsessted



DATAINDHOLD - INDLAGT PSYKIATRISK PATIENT
Heldegnspatient og deldegnspatient, der registreres som indlagt.

Definition

Registreringsenheden er en indlagt patient.

Oplysninger som medtages
ved indberetning til
Landspatientregisteret ved
en patients indleggelse pa
Psykiatriske afdelinger

Behandlingsdage

Ved afslutning tilfajes

Sygehusnummer

Afdelingsnummer

Patienttype = O for heldegn, | for deldegn
Personnummer

Indlzggelsesdato

Indlzggelsestime (kun for heldegn)
Kommunenummer

Distriktskode (hvis registreret og anmeldt til
SST)

Henvisningsdato for ikke akutte patienter
Henvisningsmade

Indleggelsesmade (fakultativt deldegn)
Indlagt fra (fakultativt deldegn)
Indlzeggelsesvilkar (fakultativt deldegn)

Antal (for deldegnspatienter)

Udskrivningsdato

Udskrivningstime

Udskrivningsmade

Udskrevet til sygehus/afdeling (fakultativt)
Udskrevet til (fakultativt deldegn)

Afsluttede samt uafsluttede pr. 31.12 skal tillige have registreret:

Kontaktarsagskode/ulyk-
keskode

Diagnoser

Procedurer

Fakultativ

Diagnoseart
Diagnosekodenummer (se liste over tilladte
aktions- og grundmorbusdiagnoser side 48)

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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Psykiatriske ambulante patienter

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

Til denne basisregistrering skal tilfajes speciele oplysninger pr. besgg aflagt i
et psykiatrisk ambulatorium. Det drejer sig om felgende:

Personalekategori Kodenummer for 1, 2 el. 3 personalemedlemmer, der

OHr VAUNARLND—~O

er inddraget i besoget.

Lzge
Sygeplejerske
Psykolog
Socialrddgiver
Plejer
Ergoterapeut
Fysioterapeut
Pzdagog
Andet

Uoplyst

Psykiatrisk ydelse Kodenummer for den til patienten givne ydelse ved

NN B WLV -

>

besgget. Der ma registreres en af folgende ydelses-
koder:

Samtale med psykiatrisk behandlingsmassig sigte

Psykologisk testning

Samtale mhp. udredning og/eller afhjelpning af sociale forhold
Individuel psykoterapi

Gruppeterapi

Familie/parterapi

Genoptrening (fysio-,ergo- og miljoterapi samt nueropsykologisk
genoptraening)

Andet

Ydelsessted

O > N =

P4 institution
I hjemmet
Andet
Uoplyst
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Alle uafsluttede ambulante patienter pd psykiatriske afdelinger skal vere

diagnoseregistreret pr. 31.12.

DATAINDHOLD - AMBULANT PATIENT, PSYKIATRISK AFDELING
Ambulant patient og deldegnspatient, der registreres som ambulant

Definition

Registreringsenheden er "et ambulant forlgb",
som omfatter de besog, der er aflagt i et be-
stemt ambulatorium af en given person, fra og
med forste besog til og med sidste besog.

Oplysninger som medtages
ved indberetning til
Landsspatientregisteret
ved en patients indskriv-
ning pa psykiatrisk af-
deling

Ved afslutning tilfgjes

Sygehusnummer

Afdelingsnummer

Patienttype = 2, 1 for deldegn
Personnummer

Startdato for ambulant forleb
Kommunenummer

Distriktskode (hvis registreret, og anmeldt til
SST)

Henvisningsdato for ikke akutte patienter
Henvisningsmade

Dato(er) for besog (antal behandlingsdage)
Personalekategori

Psykiatriske ydelser

Ydelsessted

Slutdato for ambulant forlgb
afslutningsmade

have registreret:

Afsluttet psykiatrisk ambulant forleb og uafsluttede pr. 31.12 skal tillige

Diagnose

Procedurer

Diagnoseart
Diagnosekodenummer (Se folgende liste over

tilladte aktions- og grundmorbusdiagnoser side
48)

Procedureart

Procedurekodenummer

Proceduredato

Procedureklokkesleat

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 undersogelse, ikke klassificeret andetsteds
Obs pga mistanke om mentale eller adferdsmassige for-
styrrelser

Observation p4 mistanke om andre sygd/tilstande
Observation p4 mistanke om ikke specific. sygd/tilstand
Psykiatrisk undersogelse, begeret af myndigheder
Retspsykiatrisk observation

Dom til psykiatrisk behandling

Dom til psykiatrisk anbringelse

Civilretslig psykiatrisk undersggelse

Socialretslig psykiatrisk undersogelse

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

Seksualridgivning

Person i konsultation pd anden persons vegne

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

Radgivning og kontrol ved medicinmisbrug

Radgivning og kontrol ved tobaksmisbrug

Anden specificeret rddgivning

Radgivning uden specifikation

"Causa socialis"

Rask person, som ledsager syg person

Simulant (bevidst simulant)

DX600-DY099 Tilsigtet selvbeskadigelse, overfald og mishandling

48



9. Forgiftninger

Ved kodning af forgiftninger md man vaere opmarksom pa, at der i sygdoms-
klassifikationen skelnes mellem

1) den konkrete forgifining som tilskadekomst og altsi som resultatet af en
»ydre drsag“ - indtagelsen (tilsigtet el. ikke tilsigtet) af et giftigt stof — og

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

(1) Forgiftninger i skadesmassig forstand registreres som primarkoder med
koder fra sygdomsklassifikationens gruppe DT36*-DT50*, nar forgiftningerne
er fordrsaget af lzgemidler eller biologiske stoffer, og med koder fra grupperne
DT51*-DT65*, nar der er tale om skadelige virkninger af ikke-medicinske
stoffer. Koderne i disse grupper angiver siledes 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
ovrige diagnose- eller symptomkapitler.

Brug af tilleegskoder

Tillegskodning er indledende beskrevet i afsnit 4.

ATC-koder anvendes som tillegskoder til at specificere diagnosekoder, herunder
ogsa forgiftninger og misbrug, ndr der er tale om et eller flere legemidler, som
er optaget i ATC-klassifikationen. ATC-koden som tillegskode til en forgift-

ningsdiagnose tjener til at specificere de legemidler, der er arsagen.

For narkotiske stoffer, der ikke har en ATC-kode, kan i stedet anvendes
forgiftningskoder som tillegskode, se side S0.

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 adfzrdsmassige forstyrrelser som folge af
opiatbrug’ og gruppe DF16* ‘Psykiske lidelser og adfeerdsmeassige forstyrrelser
som folge af misbrug af hallucinogener’ vil vare forirsaget af stoffer, der ikke
findes i ATC-klassifikationen.

Gruppe DT40* er derfor i forhold til den trykte udgave af Sygdomsklassifikatio-
nen udvidet, s& den kommer til at omfatte falgende koder:

DT400 Forgiftning m. steerke smertestillende midler af kendt art.
Angiv ATC-kode for legemiddel

DT401 Forgiftning m. heroin

DT402 Forgiftning m. andre opioider uden ATC-kode

DT403 Forgiftning m. metadon

DT404 Forgiftning m. andre syntetiske narkotika uden ATC-kode

DT405 Forgiftning m. kokain

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 Forgiftning m. LSD (lysergsyrediethylamid)

DT409 Forgiftn. m. andre og uspecificerede psykodysleptika

Disse koder kan direkte anvendes som primarkode til registrering af for-
giftningen eller som tillegskoder til specifikation af diagnose- el. symptomkoder
tilsvarende anvendelsen af ATC-koder, jvf. de indledende betragtninger i dette
afsnit.
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10. Indberetning til Cancerregisteret

Fra 1. januar 1998 igangsattes forste fase af indberetning til cancerregisteret via
Landspatientregisteret.

Der skal indberettes hver gang en afdeling stiller en af nedenstiende diagnoser
p4 en patient, uanset en anden afdeling mdske allerede har indberettet
sygdommen.

Indberetningen galder alle patienttyper.

Anmeldelsesstatus.

Ved registrering af anmeldelsespligtig cancerdiagnose (se side 52), er folgende
SKS-tillegskoder obligatoriske for diagnoser med arterne A og B.
Tilleegskoder:

ZZCA10 Canceren er tidligere anmeldt til Cancerregisteret af afdelingen.

ZZCA20 Canceren er ikke tidligere anmeldt til Cancerregisteret af afdelingen.

Der er sdledes ingen anmeldelsespligt for henvisningsdiagnoser eller grund-
morbus.

Der anvendes stadig indberetningsskemaer, som sendes til Cancerregisteret i
Sundhedsstyrelsen.
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Anmeldelsespligtige cancerdiagnoser.

DB21*

DCO00*-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*

DDO06*
DDO07.6

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 svalg

Kreft i mave-tarmkanal

Kreft i dndedratsorganer og organer i brysthule

Kreft i knogle og ledbrusk

Ondartet melanom og anden hudkreft

Kraft i mesotel og bindevaev

Kreeft i bryst

Kreft i kvindelige kensorganer

Kreft i mandlige kensorganer

Kreft i urinveje

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

Kreft med darligt definerede, eller ikke specificerede
lokalisationer.

Kreft i lymfatisk og bloddannede vaev

Kraft opstdet uafhengigt 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 i andre og ikke specificerede urinorganer
Godartet svulst i urinveje

Godartet svulst i hjernehinder

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

Neoplasma benignum ductus craniopharyngei

Neoplasma benignum corporis pinealis

Svulster af usikker eller ukendt karakter

Karcinoid syndrom

Celleforandring i slimhinde pa livmoderhals

Mola Vandblzre
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11. Vejledning til den tekniske indberetning.

53



Oversigt over hvilke data der indgér i registreringen af henholdsvis

heldegns-, deldegns-, ambulatorie- og skadestuepatienter.

Indgér i registreringen for

Datanavn Helc.iagns- Deldegns- Ambulante Skadestue-
patienter patienter patienter patienter

Sygehusnummer X b3 X X

Afdelings/afsnitnummer X X X X

Patienttype X X X X

Personnummer X X X X

Indleggelsesdato/

Startdato for ambulant forlab/ b3 X b3 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 b3 X X

Indlzggelsesmade X (x)

Indlagt fra x1) (x1))

Indlzeggelsesvilkar x1) (x1))

Udskrivningsdato/

Slutdato for ambulant forleb X X X

Udskrivningstime X

Udskrivnings- eller

afslutningsmade X X X X

Udskrevet/afsluttet til sygehus/afdeling (x)

Udskrevet til x1) (x1))

Kontaktarsagskode X (x) X

Ulykkeskode (indberettes som SKS-kode) X (x) X

Behandlingsdage X X
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(fortsat)

Indgér i registreringen for

Datanavn Heldegns- Deldegns- Ambulante Skadestue-
patienter patienter patienter patienter

Diagnoseart (indberettes sammen med
SKS-diagnosekode) X X X x
Diagnosekodenummer (indberettes som
SKS-kode) X b3 X X
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) X X X (x)
Procedureminut (indberettes sammen
med SKS-procedurekode) 2) X X X (x)
Kode for producerende afdeling (indbe-
rettes sam. med SKS-procedurekode) 2) X X X (x)
Dato for besog X
Personalekategori x1)
Psykiatrisk ydelse x1)
Ydelsessted x1)
Kun for fodsler:
Paritet b3
Besag hos jordemoder X
Besog hos egen lege X
Besog hos sygehusafdeling/speciallege X
Sidste menstruation (x)
Nummer ved flerfoldfedsel X
Barnets vaegt X
Barnets leengde b3

x = obligatorisk

(x) = fakultativ

1) kun psykiatriske afdelinger
2) kun operationer er obligatoriske, dog fakultativ for skadestuepatienter
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Databeskrivelse

57



DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Sygehusnummer SGH 4

DEFINITION

Det sygehus, hvorpé patienten er under behandling

VARDISAT

Ifolge den gzldende sygehusklassifikation (udsendes arligt af Sundhedsstyrelsen)

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldognspatienter 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 ferste positioner angiver normalt en administrerende overlzges omrade (afd.)
3. position angiver afsnit som vedrerer "subspeciale", ambulatorium, skadestue og

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

VARDISAT

Ifolge den gzldende sygehusklassifikation (udsendes arligt af Sundhedsstyrelsen)

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

Deldegnspatient

Ambulatoriepatient

Skadestuepatient

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Patienttype PATTYPE 1

DEFINITION

Heldegnspatient En patient, der er indlagt pa et heldegnsafsnit, som er et sengeafsnit til

behandling, hvor der er normeret personale til overvigning af patienter hele
dognet.

En patient, der er indlagt pa et deldegnsafsnit, som er et afsnit med faste
pladser til behandling, hvor der er normeret personale til overvagning af
patienter i indtil 12 sammenhangende timer pr. degn.

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

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

VZARDISAT

—

0 = heldegnspatient
= deldegnspatient
2 = ambulatoriepatient

3 = skadestuepatient

Heldegnspatienter
Deldegnspatienter
Ambulatoriepatienter
Skadestuepatienter

INDGAR I REGISTRERING FOR

ja
ja
ja
ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Personnummer

PROGRAMDATANAVN

CPRNR

MAX. ANTAL POS.:

10

DEFINITION

For patienter, der har féet tildelt et dansk CPR-nummer, anvendes dette som personnummer, uanset

om patienten har fast bopzl i udlandet.

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

ning til Landspatientregisteret.

For patienter, som ikke har noget dansk CPR-nummer, benyttes et erstatningsnummer, hvor de forste
6 cifre angiver fodselsdag, -maned og -ar, det 7. ciffer er 0 for patienter fodt i dette drhundrede
og 5 for patienter fodt for ar 1900; 8. og 9. position udfyldes med bogstaver, og 10. ciffer er

ulige for mand og lige for kvinder.

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

VAERDISAT

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Indlzggelsesdato eller INDLEGDTO
Startdato for ambulant forlgb eller DTOSTART 6
Dato for ankomst til skadestue DTOANKSKA
DEFINITION
For heldegns- Datoen for pabegyndelse af behandling af patient pa
patienter heldegnsafsnit
For deldogns- Datoen for pabegyndelse af behandling af patient pa
patienter deldognsafsnit
For ambulatorie- Normalt dato for patientens forste besog i ambulatorium efter
patienter henvisning. Kan evt. vare indskrivningsdato

FODSELSDATO < INDLAGDTO eller DTOSTART < UDSKRIVDTO eller DTOSLUT

DTOANKSKA > FODSELSDATO

VARDISAT

P4 formen dag, méned og ar

INDLEGDTO, DTOSTART eller DTOANKSKA skal veare valid dato

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN
Indlzggelsestime eller
Time for ankomst til skadestue

PROGRAMDATANAVN
INDLAGTIME
TANSKA

MAX. ANTAL POS.:

2

DEFINITION

Klokkeslt i hele timer for indleggelsen pa heldegnsafsnit/ankomst til skadestue

For skadestuepatienter indgar endvidere minutter

VZAERDISET

00-23

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldognspatienter 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
VARDISAET
00-59

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Kommunenummer KOMNR 3

DEFINITION

Bopazlskommunenummer
Der anferes nummeret p4 bopzlskommunen umiddelbart fer indlzggelsen/
l.ambulatoriebesog/skadestuebesag

For personer med fast bopzl i Grenland kodes et af numrene 901-961
For personer med fast bopl pa Fereerne kodes 970

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

VZARDISAT

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Distriktskode

PROGRAMDATANAVN

DISTKOD

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Anvendte koder skal meddeles registeret.

Til evt. lokal registrering af optageomrade, eksempelvis socialdistrikter i store
bykommuner, kan kodes med tal og/eller bogstaver (lades blank hvis ubenyttet).

VZARDISAT

Kun de anmeldte koder ber anvendes.

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

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

SYSTEMDATANAVN

Henvisningsdato

PROGRAMDATANAVN

HENVISDTO

MAX. ANTAL POS.:

6

DEFINITION

Dato for modtagelsen af henvisningen pé den afdeling, der skal undersoge/behandle
patienten eller i sygehusets visitation. Der skal ikke registreres ny henvisningsdato

efter forundersogelse

FODSELSDTO < HENVISDTO < INDLAGDTO/DTOSTART

VZAERDISAT

P4 formen dag, méaned og &r

Obligatorisk for heldegnspatienter, der er registreret med 2 i indleggelsesmade

og 1, 2, 5 eller 6 under henvisningsmade

Obligatorisk for deldegns- og ambulatoriepatienter, der er registreret med 1, 2,

5 eller 6 under henvisningsmade

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldognspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej

67




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Henvisningsméde HENVISNMADE 1

DEFINITION
VZARDISAT

0 Ingen henvisning

Henvist fra:

1 Alment praktiserende lzge

2 Praktiserende speciallege

3 Eget hel/deldegnsafsnit

5 Andet hel/deldegnsafsnit

6 Skadestue eller ambulatorium

8 Herfodt

A Andet

9 Uoplyst

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Indlzggelsesmade

PROGRAMDATANAVN

INDMADE

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Akut indlzggelse er indleggelse, som ikke er planlagt

VZARDISAT
1 = akut
2 = ikke akut
9 = uoplyst

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

O P LA W —

Indlagt fra:

Hjemmet ekskl. degninstitution
Psykiatrisk hospital/sygehusafdeling
Psykiatrisk dag/nathospital
Somatisk afdeling
Plejehjem/institution

Andet

Uoplyst

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Indlagt fra INDFRA 1

DEFINITION

VARDISEAT

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja psykiatriske afdelinger
Deldegnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Indlzggelsesvilkar INDVILK 1

DEFINITION

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

VAERDISAZAT
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 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 heldegnsafsnit
For deldegnspatienter Datoen for afslutning af behandling af patient pa
et deldognsafsnit
For ambulatoriepatienter Normalt datoen for det besog, hvor behandlingen af-
sluttes, enten ved beslutning herom eller ved, at
patienten udebliver fra det felgende beseg, uden at
der er truffet aftale om et nyt besog
VARDISAT

P4 formen dag, maned og ar

UDSKRIVDTO/DTOSLUT skal vare valid dato i registreringséret

DTOSLUT skal veare blank for uafsluttede forlgb

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Udskrivningstime

PROGRAMDATANAVN

UDSKRIVTIME

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Klokkeslzt i hele timer for udskrivning

VZARDISAT

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 afslutningsmade AFSLUTMADE 1

DEFINITION

VARDISET

Udskrevet/afsluttet til:

Alment praktiserende lege
Praktiserende speciallzge
Eget hel/deldegnsafsnit
Ingen lzgelig opfelgning
Andet hel/deldegnsafsnit
Ambulatorium

Udeblevet (kun for ambulante patienter)
Ded

Andet

Uoplyst

lank  Uafsluttet forleb

00T BN —

[=aNe]

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

Ifolge den geldende sygehusklassifikation (udsendes arligt af Sundhedsstyrelsen)

UDSKRTILSGH skal vere alfanumerisk eller blank

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

DEFINITION

VAERDISAT

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja fakultativ
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

Udskrevet til:

Somatisk afdeling

Dad
Andet
Uoplyst

O P> 00U B W —

Hjemmet ekskl. degninstitution
Psykiatrisk hospital/sygehusafdeling
Psykiatrisk dag/nathospital

Plejehjem/institution

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

DEFINITION

VZARDISAET

INDGAR I REGISTRERING FOR

Deldegnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej

Heldegnspatienter ja psykiatriske afdelinger




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

Kontaktirsagskode KONTARS

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION
Senfolger efter ulykker

Sygelige tilstande som folge af ulykker, herunder forgiftninger og vold, der
manifesterer sig efter opheling af de umiddelbare lzsioner og hertil knyttet
optrening. Heri inkluderes kontakter og indleggelser med henblik pi fijernelse
af osteosyntesemateriale og lign.

VARDISET

sygdom og tilstand uden direkte sammenhang med udefra pafert lzsion
ulykke

voldshandling

selvmord/selvmordsforseg

senfolge

andet

ukendt/uoplyst

O 00 W H WK —

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 onskes, skal reglerne for heldegnspatienter
folges

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

Vedrorende vejledning henvises til den gzldende Klassifikation af sygdomme,
udgivet af Sundhedsstyrelsen

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja somatiske afdelinger, fakultativ psykiatriske afdelinger
Deldegnspatienter ja fakultativ

Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Ulykkeskode ULK 6

DEFINITION

VZARDISAT

Veardisat ifolge geldende klassifikation af sted, skadesmekanisme, aktivitet, transportform for
tilskadekomne ved keretajsulykker, transportform for modpart ved keretgjsulykke samt registrering af,
om der er tale om karetajsulykke eller €j, se afsnit 6.

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

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

Behandlingsdage

PROGRAMDATANAVN

BEHDAGE

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

For deldegnspatienter, der registreres i modulet for heldegnspatienter, er antal behandlings-

dage lig med det antal dage eller natter, som en patient har tilbragt i et deldggnsafsnit un-

der en indlzggelse. I de tilfzlde, hvor der registreres i modulet for ambulante patienter be-
regnes antal behandlingsdage ved hjzlp af besogsdatoer, inden indberetning til Sundhedsstyrelsen.

For ambulatoriepatienter er antal behandlingsdage lig med antal besogsdatoer.

VZARDISAT

BEHDAGE > 1

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Angivelse af diagnoseart

VARDISAT
A = Aktionsdiagnose
G = Grundmorbus (denne anvendes kun, nir grundmorbus er forskellig fra aktionsdiagnosen)
B = Bidiagnose
H = Henvisningsdiagnose
M = Midlertidig diagnose (kan kun anvendes for &bne, somatiske ambulante forleb)
Der skal altid vare anfort en aktionsdiagnose pé en afsluttet kontakt.
For A, G og H: kun 1 forekomst pr. kontakt.

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

Indberettes sammen med en SKS-diagnosekode - se bilag 1

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja, G fakultativ for somatiske afdelinger, H fakultativ
Deldognspatienter ja, G fakultativ for somatiske afdelinger, H fakultativ
Ambulatoriepatienter ja, G fakultativ for somatiske afdelinger, H fakultativ
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 pd henvisningstidspunktet.

Diagnose(r) for patienter indlagt p& somatisk afdeling p4 udskrivningstidspunktet.
Diagnose(r) for patienter indlagt pa psykiatrisk afdeling, se afsnit 8.

For patienter i ambulant forleb pa somatisk afdeling, skal der senest 1 maned efter
1. besgg veare registreret mindst en diagnose. Se specielle regler afsnit 3, side 18.
For patienter i ambulant forleb pa psykiatrisk afdeling, se afsnit 8.

For skadestuepatienter ved udskrivning/afslutning fra skadestue.

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

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

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

- Skadestuepatienter

- Midlertidige diagnoser

- Henvisningsdiagnoser
Henvisningsdiagnosen er fakultativ. Der kan ikke indberettes tillzgskoder til diagnosearten H.

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 tillegskoder
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 forleb senest 1 maned efter
1. besog: ja

Deldegnspatienter: ja Uafsluttede psykiatriske ambulante forleb > 1 4r: 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

VARDISAT

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

V = Vigtigste operation i en afsluttet kontakt (udskrivning,
ambulant forleb eller skadestuebesog)

P = Vigtigste operation i et operativt indgreb

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

Der skal altid vare anfert 'V’ pa én operationskode inden for en afsluttet kontakt.

Operationer med operationsarten 'V’ pa uafsluttede kontakter indberettes til Landspatientregisteret med
operationsart 'P’.

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

Indberetning af andre procedurer
Indberettes med procedureart blank

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

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.:

Procedurekodenummer PROC 10

DEFINITION

Kodenummer for den pé patienten udferte procedure, ifglge kapitlerne K, Z, B og U fra gzldende
SKS-klassifikation.
NB: Inkluderer ogsé koder fra Nordisk operationsklassikation.

VZEARDISET

Ifelge gzldende SKS-klassifikationer af procedurer (inklusive operationer), udgivet af Sundheds-
styrelsen.

1. position: skal vare K, Z, B eller U.
2.-10. position: skal folge kodelengden fra geldende SKS-klassifikation.

Procedurer med arten K skal mindst vaere pa 6 positioner.

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

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

SKS-hovedgrupperne B og U er reserveret til behandlings- og undersogelsesklassifikationer, der
indferes senere.

Der kan fakultativt registreres SKS-tillegskoder.

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldognspatienter ~ ja, for kapitlerne A-Y incl. ifelge gzldende klassifikation af operationer. Qvrige
procedurer fakultative

Deldognspatienter  ja, " : " " "

Ambulatoriepatienter ja, " " " " "

Skadestuepatienter ~ ja, fakultativ
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Proceduredato

PROGRAMDATANAVN

PROCDTO

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Angivelse af datoen for en procedures udferelse
NB: Inkluderer ogsd operationer.

INDLAGDTO eller DTOSTART < PROCDTO < UDSKRIVNINGSDTO eller DTOSLUT

VAERDISAT

Pa formen dag, maned og &r

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

Proceduretime

PROGRAMDATANAVN

PROCTIM

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

NB: Inkluderer ogsé operationer.

Hvis INDLZEGDTO eller DTOSTART = PROCDTO skal
INDLAEAGTIME eller TANSKA < PROCTIM

Angivelse af time for en procedures udforelse (startklokkeslzt)

VARDISAT

00-23

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

85




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Procedureminut

PROGRAMDATANAVN

PROCMIN

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Angivelse af minut for en procedures udferelse (startminut)
NB: Inkluderer ogsd operationer.

VARDISAET

00-59

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

INDGAR 1 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

Kodenummer for producerende afdeling

PROGRAMDATANAVN

PROCAFD

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION
Angivelse af producerende afdeling.
NB: Inkluderer ogsé operationer.

VAERDISET

(udsendes arligt af Sundhedsstyrelsen).

Skal ogsé registreres, hvis producent er egen afdeling.

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

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

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

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

Dato for besgg (behandlingsdag)

PROGRAMDATANAVN

DTOBES

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

For deldognspatienter, der registreres i modulet for ambulante patienter, registreres
dato for hvert enkelt besog i deldegnsafsnittet. Besggsdatoerne benyttes til beregning
af antal behandlingsdage, inden indberetning til Landspatientregisteret

For ambulante patienter registreres dato for hvert enkelt besog i ambulatoriet

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

VARDISAT

P4 formen dag, maned og ar

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter ja

Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

Personalekategori PERSKAT

MAX. ANTAL POS.:

3x1

DEFINITION

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

VARDISAT
0 Lazge
1 Sygeplejerske
2 Psykolog
3 Socialradgiver
4 Plejer
5 Ergoterapeut
6 Fysioterapeut
7 Padagog
A Andet
9 Uoplyst

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter ja psykiatriske afdelinger
Skadestuepatienter nej

89




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Psykiatrisk ydelse

PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

PSYKYD 1

DEFINITION

Kodenummer for den til patienten givne ydelse ved besoget.

VARDISAT

Psykologisk testning

Gruppeterapi
Familie/parterapi

> AN W~

Andet

Samtale med psykiatrisk behandlingsmassig sigte

Samtale mhp. udredning og/eller afhjelpning af sociale forhold
Individuel psykoterapi

Genoptrening (fysio-, ergo- og miljeterapi samt neuropsykologisk genoptrening)

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldognspatienter nej

Skadestuepatienter nej

Ambulatoriepatienter ja psykiatriske afdelinger
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Ydelsessted

PROGRAMDATANAVN

YDESTED

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Kodenummer for om en ydelse ved besoget er givet pé institution eller ej

VZERDISAT
1 P4 institution
2 I hjemmet
A Andetsteds
9 Uoplyst

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter nej

Skadestuepatienter nej

Ambulatoriepatienter ja psykiatriske afdelinger
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Paritet

PROGRAMDATANAVN

PARITET

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Antal fedsler - incl. dedfedsler - incl. den aktuelle.

Oplysningen fés evt. fra svangerskabsjournalen.

VARDISAT

Antal 01 - 20

april 1998).

Uoplyst = U (2. position blank)

Skal registreres, hvis der er en DZ37* som bidiagnose (gzldende for patienter udskrevet for 1.

For patienter udskrevet 1. april 1998 eller senere skal registreres, hvis der er en DO 80*-84*
som aktionsdiagnose.

Heldognspatienter
Deldegnspatienter
Ambulatoriepatienter
Skadestuepatienter

INDGAR I REGISTRERING FOR

ja

nej
nej
nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Besog hos jordemoder BESJORD 2

DEFINITION
Antal besgg hos jordemoder som led i svangrekontrollen.

Oplysningen fas evt. fra svangerskabsjournalen.

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

Skal registreres, hvis der er en DZ37* som bidiagnose (gzldende for patienter udskrevet for 1.
april 1998).

For patienter udskrevet 1. april 1998 eller senere skal registreres, hvis der en en DO 80*-84*
som aktionsdiagnose.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja

Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Besog hos egen lzge

PROGRAMDATANAVN

BESLEGE

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Oplysningen fas evt. fra svangerskabsjournalen.

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

VARDISAT
Antal 0 - 9

Uoplyst = U

april 1998).

som aktionsdiagnose.

Skal registreres, hvis der er en DZ37* som bidiagnose (gzldende for patienter udskrevet for 1.

For patienter udskrevet 1. april 1998 eller senere skal registreres, hvis der en en DO80*-84*

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja

Deldognspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

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

Antal besgg hos lege pd obstetrisk eller kirurgisk afdeling eller hos praktiserende
speciallege som led i svangrekontrollen. )

Oplysningen fés evt. fra svangerskabsjournalen.

VARDISAT
Antal 0 - 9
Uoplyst = U

Skal registreres, hvis der er en DZ37* som bidiagnose (gzldende for patienter udskrevet for 1.
april 1998).

For patienter udskrevet 1. april 1998 eller senere 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 fas evt. fra svangerskabsjournalen.

VARDISET
Dag, maned, &r

Ved usikkerhed om datoen angives 99 99 99

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldognspatienter ja fakultativ
Deldognspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

Nummer ved flerfoldfedsel FLERNR

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Angiver barnets nummer i rekkefelgen ved flerfoldfedsel.

VZARDISET
Alfabetisk A - F
Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose.

Ved enkeltfodsel registreres A.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja

Deldognspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Barnets vagt

PROGRAMDATANAVN

VEGT

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Barnets vagt i gram.

VAERDISET

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

Barnets le&ngde LZANGDE

MAX. ANTAL POS.:

2

DEFINITION

Barnets l@ngde i centimeter.

VZARDISEAET
Angives i cm (00-99)
Ved uoplyst registreres "00"

Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldognspatienter ja

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

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

Iovrigt henvises der til krav til fejlsegning, der er

beskrevet i afsnittene 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 og 10.

Fejlsogning i strukturen INDUD:

CPRNR

Erstatnings-
CPRNR

SGH og AFD
PATTYPE
INDLAGDTO
DTOSTART
DTOANKSKA

INDLEAEGTIME
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 person fodt i dette arh.
5 person fedt i forrige arh.

Pos 8-9 alfabetisk
Pos 10 numerisk

Skal findes i Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation

En af verdierne 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 verdierne blank, O, 1, 2, 3,5, 6, 8,9

P4 kontakter der er begyndt eller afsluttet efter 31.12.94,
tillades yderlig koden A
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INDMADE

UDSKRIVDTO
DTOSLUT

UDSKRIVTIME

AFSLUTMADE

UDSKRTILSGH

KONTARS

BEHDAGE

En af vardierne blank, 1, 2, 9

Blank eller gyldig dato (DDMMAA)
Blank eller 00-23
En af verdierne blank, 1, 3, 5,6, 7, 8,9

P4 kontakter, der er begyndt eller afsluttet efter 31.12.94,
tillades yderlig koden 2, 4, A

Blank eller i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens
sygehusklassifikation

Blank eller 1, 2, 3, 4,5, 8,9

Blank eller 1-9999

Fejlsegning i feltsammenhange strukturen INDUD:

Hvis PATTYPE = O:

Hvis PATTYPE = 1:

Hvis PATTYPE = 2:

- ma INDLAEGTIME ikke vere blank
- skal MIANSKA vare blank
- ma INDMADE ikke vare blank
- ma HENVISNMADE ikke vare blank
- Hvis AFD har speciale 50 eller 52:
* ma UDSKRIVDTO veare blank
* ma UDSKRIVTIME vzre blank
* mi AFSLUTMADE vare blank
- skal BEHDAGE vare blank

- skal MIANSKA vare blank
skal INDLAGTIME vare blank
ma HENVISNMADE ikke vare blank
- Hvis AFD har speciale 50 eller 52:
* mad UDSKRIVDTO veare blank
* ma AFSLUTMADE vzare blank
- skal UDSKRTILSGH vere blank
- skal UDSKRIVTIME vere blank
- m& BEHDAGE ikke vare blank

- skal INDLEAGTIME vare blank
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Hvis PATTYPE = 2: - skal MIANSKA vere blank
(fortsat) - skal INDMADE vzre blank
- ma HENVISNMADE ikke vazre blank
- skal UDSKRTILSGH vare blank
- skal UDSKRIVTIME vare blank
- skal KONTARS vare blank
- md BEHDAGE ikke vaere blank
kan vare 0, hvis:
* AFD har speciale 50 eller 52 og
DTOSLUT er blank
* OPR indberettes
- hvis DTOSLUT er blank:
* skal AFSLUTMADE veare blank
hvis DTOSLUT ikke er blank:
* mid AFSLUTMADE ikke vare blank

Hvis PATTYPE = 3: - md TANSKA ikke vere blank
- mia MIANSKA ikke vere blank
- skal HENVISDTO vere blank
- skal INDMADE vare blank
- skal HENVISNMADE veare blank
- skal UDSKRIVDTO vare blank
- mi& AFSLUTMADE ikke vare blank
- skal UDSKRTILSGH vere blank
- skal UDSKRIVTIME vare blank
- ma KONTARS ikke vare blank
- skal BEHDAGE vare blank

Hvis INDMADE = 2: Skal HENVISDTO veare forskellig fra blank
hvis HENVISNMADE = 1, 2, § eller 6

b

Hvis PATTYPE = 1, 2: Skal HENVISDTO vere forskellig fra blank
hvis HENVISNMADE = 1, 2, 5 eller 6

’

DATOER FODSELSDATO skal ligge for eller vere lig
med HENVISDTO, som skal ligge for eller vere
lig med INDLEGDTO, som skal ligge for eller
vare lig med UDSKRIVDTO

Hvis CPRNR indeholder
alfabetiske tegn Skal KOMNR vere lig 970-999
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Fejlsogning i strukturen SKSKO

ART

KODE

PROCAFD

PROCDTO

PROCTIM

PROCMIN

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

Skal findes i SKS

Blank eller i overensstemmelse med Sundheds-
styrelsens sygehusklassifikation

Blank eller gyldig dato (DDMMAA)
Blank eller 00-23

Blank eller 00-59

Fejlsegning i feltsammenhznge:

ART = +

ART = A, B, G, H, M

ART =V, P, D

Tillegskode, kan kun kobles pé en forudgéende
SKSKO med arten blank, A, B, G, M, V, P eller
D

"DUnnDn" koder (svangerskabslengde) md kun
registreres som tillegskoder

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

"TUL" koder (sideangivelse) mé kun registreres
som tillegskoder

Alle SKS-koder kan registreres som tillegskoder
Position 1 i KODE skal vare D

ART = A eller G og AFD har speciale 50 eller

52, skal diagnosen vare en af de i afsnit 8, side

48 nzvnte

Position 1 i KODE skal vare K, operationskoden
skal veere gzldende pa operationsdatoen og

hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.97
skal PROCTIM og PROCMIN vzare udfyldt
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ART =B Koderne inden for arterne DUA, DUH, DV, DVA
og DZ37* skal registreres som bidiagnoser ved
fadselsregistrering.

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 vardierne blank, 0, 1, 2, 3, 4, 5, 7 (anvendt

indtil 31/12-1993)

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

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

Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation

Fejlsegning i strukturen OKOMB (anvendt indtil 31/12-1995)

OPR Skal findes i Sundhedsstyrelsens operations-
klassifikation

Fejlsegning i strukturen BESOG

DTOBES Blank, eller gyldig dato (DDMMAA). Skal
indberettes i stigende orden pA AAMMDD
med maksimalt 1 besgg pr. dag pr. afdeling

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

YDESTED En af verdierne 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

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

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

3. ciffer =

skadesmekanismekode:

4. ciffer:

5. ciffer:

6. ciffer:

7. ciffer:

8. ciffer:

Blank (reserveret til fremtidig brug)

En af verdierne blank, 0, 1, 2, 3, 4, 5,
6,7,8,9

Blank (reserveret til fremtidig brug)

En af verdierne blank, 1, 2
En af vardierne blank, 1, 2 |

Blank (reserveret til fremtidig brug)

Blank (reserveret til fremtidig brug)

Fejlsogning i strukturen BOBST

FLERNR

VEGT

LZANGDE

En af verdierne A-F

0000-9999

00-99

Fejlsogning i strukturen MOBST

PARITET

BESJORD

BESLAEGE

BESSPEC

SIDMEN

Fejlsogning i strukturen PSYKI

INDFRA

INDVILK

UDSKRTIL

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

Dato pa formen DDMMAA eller 999999

En af vaerdierne 1, 2, 3, 4, 5, A, 9

En af verdierne 1, 2, 3, 4, 6

En af verdierne 1, 2, 3, 4,5, 8, A, 9
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Fejlsogning i feltsammenhzenge pé tveers af strukturer

Séfremt DO04.0-D0O06.7 forekommer som aktionsdiagnose, skal der vare en
operationskode i intervallet KLCH00-KLCH99.

Hvis PATTYPE = 0

skal DTOBES vare blank
skal PERSKAT veare blank
skal YDESTED veare blank
skal PSYKYD vere blank
hvis AFD ikke har speciale 50
eller 52:
* skal der vare en aktionsdiagnose
* md UDSKRIVDTO ikke vere blank
hvis AFD har speciale 50 eller 52:
* skal der vare en aktionsdiagnose pr. 31.12.
- hvis UDSKRIVDTO eller INDLAGDTO er
efter 31.12.94
* md INDFRA ikke vare blank
* mi INDVILK ikke vare blank
- hvis UDSKRIVDTO er blank
* skal UDSKRTIL vare blank

hvis aktionsdiagnose DS000-DT799
skal KONTARS vzre forskellig fra
blank

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

aktions- eller bidiagnose DS000-DT799 samt en
EUG, EUS, EUA og EUK kode. Hvis EUKI1 er
registreret, skal der vere en EUP og EUM kode

hvis aktionsdiagnosen er DZ38* skal
der vare en bidiagnose inden for
hver af grupperne: DUA, DUH, DV og DVA

hvis aktionsdiagnosen er DZ38* og
UDSKRIVDTO ligger efter 31.03.98, skal der
vare en tillegskode inden for gruppen DUP

hvis DZ37* er registreret som bidiagnose

og UDSKRIVDTO ligger for 01.04.98, skal
DUT vare registreret som tillegskode
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Hvis PATTYPE
(fortsat)

Hvis PATTYPE

Il
—

Hvis PATTYPE = 2

Il
o

hvis aktionsdiagnosen er i intervallet
DO080*-D084* og UDSKRIVDTO ligger efter
31.03.98, skal DUT og DUnnDn vare regi-
streret som tillegskode og DZ37* som bidiag-
nose

ma diagnoseart ikke vere lig M

skal DTOBES vare blank

skal PERSKAT vere blank

skal YDESTED vere blank

skal PSYKYD vere blank

skal FLERNR vere blank

skal VEGT veare blank

skal LENGDE vere blank

skal PARITET vere blank

skal BESJORD vare blank

skal BESLAGE vare blank

skal BESSPEC veare blank

skal SIDMEN vere blank

hvis AFD ikke har speciale 50 eller

52:

* gskal der vere en aktionsdiagnose

* mi UDSKRIVDTO ikke vere blank

hvis AFD har speciale 50 eller 52:

* gkal der vare en aktionsdiagnose
pr. 31.12.

ma diagnoseart ikke vere lig M

skal ULK vare blank

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

Antal i BEHDAGE skal vare summen af
DTOBES
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Hvis PATTYPE = 2
(fortsat)

Hvis PATTYPE = 3

Hvis AFD har speciale 50 eller 52 og
DTOBES er efter 31.12.94:

- md PERSKAT ikke vere blank
- md YDESTED ikke vere blank
- ma PSYKYD ikke vare blank

Hvis DTOSLUT er udfyldt
- skal der vare en aktionsdiagnose

- mad der ikke vare en diagnose med arten lig
med M

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

ligger mere end en méned tilbage,

skal der vere en diagnose med art = A, B, G
eller M

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

* skal der vare en aktionsdiagnose
pr. 31.12.

Hvis AFD har speciale 50 og 52 ma
diagnoseart = M ikke anvendes
DTOBES skal vere lig eller efter
DTOSTART og lig eller for DTOSLUT

skal FLERNR veare blank

- skal VEGT vare blank

- skal LENGDE vare blank

- skal PARITET vere blank

- skal BESJORD vere blank

- skal BESLAGE vare blank

- skal BESSPEC vare blank

- skal SIDMEN vere blank

- skal INDFRA vere blank

- skal INDVILK veare blank

- skal UDSKRTIL vare blank

- skal DTOBES vere blank

- skal PERSKAT veare blank

- skal YDESTED vare blank

- skal PSYKYD veare blank

- skal aktionsdiagnose veare registreret
- ma diagnoseart ikke vere lig med M

109



Hvis PATTYPE = 3 - KONTARS skal vare forskellig fra blank

(fortsat) - hvis KONTARS = 2, 3, 4, skal der vare en
aktions- eller bidiagnose DR00-DR999, DS00-
DT799 eller DZ00-DZ999 samt en EUG, EUS,
EUA og EUK kode. Hvis EUKI1 er registreret,
skal der vere en EUP og EUM kode
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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
nggleord. Strukturerne indeholder foreningsmangden af de datafelter, der kan
indrapporteres i dag og de datafelter, som tidligere har kunnet indrapporteres.
F.eks. modifikation som kun skal indrapporteres pa heldegnskontakter udskrevet
for 01.01.94.

Hvilke datafelter, der skal indrapporteres fra de enkelte afdelinger pa de enkelte
patienttyper, er anfort 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, si de primert indeholder de data fra en
patientkontakt som logisk herer sammen, f.eks. indleggelses- og udskrivnings-
oplysninger. 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 lengdeangivelse pi 3 char. En record skal afsluttes med negleordet
"SLUT%".

Indberetninger med fejl i negleord vil kun blive indberettet til LPR med
indlzggelses- og udskrivningsoplysninger. En indberetning til LPR krever, at
alle data skal kunne identificeres.

Folgende data kan indberettes til LPR:

- Sygehusnummer

- Afdelings/afsnitsnummer

- Patienttype

- Personnummer

- Indlzggelsesdato/

Startdato for ambulant forleb/
Dato for ankomst til skadestue
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Indleggelsestime/
Time for ankomst til skadestue

Minut for ankomst til skadestue
Kommunenummer
Distriktskode

Henvisningsdato
Henvisningsméade
Indlzggelsesmade

Indlagt fra

Indlzggelsesvilkir

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
udskrevet 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

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
i struktur SKSKO.

P4 kontakter udskrevet for
den 01.01.95 indberettes
diagnosekodenummer i struk-
turen DIAGN.

P4 kontakter udskrevet fra
den 01.01.95 indberettes
diagnosekodenummer i struk-
turen SKSKO.

Kun for kontakter udskrevet
for den 01.01.94.

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

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

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

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

For operationer for den
01.01.96 indberettes kode for
opererende afdeling i struk-
turen OPERA.



For procedurer inkl. operatio-
ner fra den 01.01.96 indbe-
rettes kode for producerende
afdeling i strukturen SKSKO.
Proceduretime Kun for operationer fra den
01.01.98. Indberettes i struk-
turen SKSKO.
Procedureminut Kun for operationer fra den
' 01.01.98. Indberettes i struk-
turen SKSKO.

Kombination Kun for operationer for den
01.01.96.

Dato for besog
Personalekategori
Psykiatrisk ydelse
Ydelsessted

Paritet

Antal besgg hos jordemoder
Antal besog hos egen lege
Antal besgg hos sygehusafdeling/speciallege
Dato for sidste menstruation
Nummer ved flerfoldfedsel
Barnets vegt

Barnets lengde
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Strukturoversigt
- INDUD - Indlzeggelses-/udskrivningsoplysninger

- SKSKO - SKS kode (udskrivninger eller indleggelser fra 01.01.-
95). Forste karakter i data er reserveret til artsfeltet,
som kan antage folgende vardier:

aktionsdiagnose

bidiagnose

grundmorbus

henvisningsdiagnose

midlertidig diagnose

vigtigste operation i en afsluttet kontakt
vigtigste operation i et operativt indgreb

Y<ZITmOW >
[ | T | A

v}
Il

deloperation: anden/andre operation(er) i et
operativt indgreb

Skal indberettes efter en operationskode med
arten "V" eller "P". Safremt der er tillegskoder
til "V" eller "P" koder, sa skal "D" indberettes
efter tillegskoderne.

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

b = blank = uspecificeret SKS primazrkode, f.eks.
ulykkeskode.

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

V, P og D angiver procedurearten ved operationsre-
gistrering. Skal efterfolges af en operationskode. V og
P skal yderligere efterfolges af en proceduredato,
proceduretime, procedureminut og kode for produceren-
de sygehusafdeling.
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- DIAGN

Diagnoser (udskrivninger for 01.01.95)

-  OPERA - Operationer (operationer fer 01.01.96)

- OKOMB - Sammenherende operationer, skal forekomme umiddel-
bart efter OPERA (kun for operationer for 01.01.96)

-  BESGG - Besogs oplysninger

-  ULYKK - Ulykkeskoder (udskrivninger for 01.01.95)

- BOBST - Barn - obstetrik oplysninger

- MOBST - Moder - obstetrik oplysninger

- PSYKI - Specifikke oplysninger fra psykiatriske afdelinger

- SLUT% - Slutmarkering

En struktur bestar af negleord, l&ngde og data, f.eks.:

- SKSKO - Nogleord péd 5 karakterer
- 006 - Datal®ngde pa 3 karakterer
- ADZ769 - Data (A for aktionsdiagnose + ICD-10 DZ769)
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Eksempler pa indberetningsrecords
Strukturen for de enkelte nogleord er vist pa de efterfolgende sider.

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

INDUDO0671301031001010100010201961286701688668602019611100196
12166BBBBB20008

SKSKO006ADN801SKSK0005+TUL1SKSKO006BDN830SKSKO005 +TUL2
SKSKO028VKLADOOBB502019613013311430SKSK0O005+TUL1 SKSKO007DKLABI10
SKSKO0005+TUL2SLUT %

Folgende SKS-koder er anvendt:

- ADN801 - Aktionsdiagnose

- +TUL1 - Tillegskode (sideangivelse)
- BDNS830 - Bidiagnose

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

- +TUL2 - Tillegskode (sideangivelse)

Eksempel pd indberetning af en operationskontakt afsluttet for 01.01.96:

INDUDO0671301031001010100010201941266701665866602019411100194
1216BBBBBB20008

SKSK0006ADS000SKSKO00SBEUG1 SKSKO0058EUS2SKSKO0058EUA?2
SKSKO0056EUK 1SKSK0005+EUP4SKSK0005+EUMS5 OPERA012448201301011

OKOMB00543000SLUT %
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Ovenstdende er blandt andet eksempel pd indberetning af ulykkeskoder til LPR
efter SKS. Ulykkeskoderne er opdelt i primar- og tillegskoder. Tillegskoder
skal indberettes umiddelbart efter den primer kode de knytter sig til.
Folgende SKS-koder er anvendt:
- ADS000 aktionsdiagnose
- BEUGI stedkode
- BEUS2 skadesmekanisme
- BEUA2 aktivitetskode
- BEUKI1 koretgjsulykke
- +EUP4  tillegskode, transport
koblet til koretgjsulykke
- +EUMS tillegskode, transport
koblet til koretgjsulykke

En kontakt slettes i Landspatientregisteret ved kun at indberette negleoplysninger
(dog indberettes patienttypen som varende blank). Ved negleoplysninger
forstides nedennzvnte oplysninger:

- Sygehusnummer

- Afdelings/afsnitsnummer

- Patienttype (altid blank ved sletning)

- Personnummer

- Indlzggelsesdato/Startdato for ambulant forleb/Dato for ankomst til

skadestue
- Indleggelsestime/Time for ankomst til skadestue

- Minut for ankomst til skadestue

Safremt der foretages @ndringer til en given kontakts nggleoplysninger, skal der
altid indberettes en sletterecord, for kontakten genindberettes.
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Eksempler pé indberetning af en sletterecord:
INDUD0281301031501010100010201941266SLUT %

INDUD0281401032601010100010301941205SLUT %
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Indlzggelser-/udskrivningsoplysninger INDUD

1 SGH 4 CH Sygehusnummer

5 AFD 3 CH Afdelingsnummer

8 PATTYPE 1 CH Patienttype

9 CPRNR 10 CH CPR-nummer

19 | INDLEGDTO 6 CH Indlzggelses-/startdato
DTOSTART
DTOANKSKA

25 | INDLEGTIME 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 Indlzeggelsesmade

46 | HENVISNMADE 1 CH Henvisningsmade

47 | UDSKRIVDTO 6 CH Udskrivningsdato
DTOSLUT

53 | UDSKRIVTIME 2 CH Udskrivningstime

55 | AFSLUTMADE 1 CH Afslutningsmade

56 | UDSKRTILSGH 7 CH Udskrevet til sygehus-/af-

deling
63 | KONTARS 1 CH Kontaktirsag
64 | BEHDAGE 4 CH Behandlingsdage
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SKS-koder

1 ART 1 CH Relationsfelt med
folgende vardier:
A = Aktionsdiagnose
B = Bidiagnose
G = Grundmorbus
H = Henvisningsdiagnose
M = Midlertidig diagnose
V = Vigtigste operation i en
afsluttet kontakt
P = Vigtigste operation i et
operativt indgreb
D = Deloperation: an-
den/andre operation(er)
i et operativt indgreb
= Blank, uspecificeret
SKS primarkode
+  Tillegskode
2 KODE 10 CH SKS kode
12 | PROCDTO 6 CH Proceduredato
18 | PROCAFD 7 CH Producerende sygehusafd.
25 | PROCTIM 2 CH Proceduretime
27 | PROCMIN 2 CH Procedureminut
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Diagnoser

1 DIAG (indtil 31/12-1994) | 6

CH

DIAGN

Diagnosekode

7 MOD (indtil 31/12-1993) 1

CH

Modifikation

Operationer

1 OPR (indtil 31/12-1995) 5

CH

Operationskode

6 OPRAFD (indtil 31/12- 7
1995)

CH

Opererende sygehus/afdeling

Sammenhgrende operationer

1 OPR 5

CH

OKOMB

Sammenhgrende operation
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Besogs oplysninger

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

Ulykkes koder

Barn - obstetrik oplysninger

1 FLERNR CH Nummer ved flerfoldfadsel
2 VEGT CH Barnets vagt
6 LANGDE CH Barnets l&ngde
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Moder - obstetrik oplysninger MOBST

1 PARITET 2 CH Paritet

3 BESJORD 2 CH Antal beseg hos jordemoder

5 BESLAEGE 1 CH Antal besog hos egen lege

6 BESSPEC 1 CH Antal besgg hos sygehusaf-
deling/speciallzge

7 SIDMEN 6 CH Dato for sidste menstruation

R e R e ————————

Psykiatri oplysninger PSYKI

1 INDFRA 1 CH 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 svangerskabslaengde

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

Angiver svangerskabslengden i hele fuldendte uger samt dage

format DUnnDn

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

DU01DO0 1 svangerskabsuge eller tidligere
DUO1ID1 1 svangerskabsuge + 1 dag

DUO1Dx 1 svangerskabsuge, skennet, termin usikker

DU44D6 44 svangerskabsuger + 6 dage

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

DU99DX svangerskabsuge ikke kendt, termin usikker

Klassifikation til registrering af tobaksforbrug

Som tillegskode ved fadsler anvendes obligatorisk i moderens journal felgende

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

DUTO0 Ryger ikke

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

DUT99 Rygestatus uoplyst
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Klassifikation til registrering af berns hovedomfang

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

format
verdisat

DUHO00
DUH10
DUHI11

DUHY8
DUH99

DUHnn
nn=[00;10-99]

Miling 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 barnets fodselsrecord
projekt "Bedre sundhed for mor og barn"

format
verdisat

DUAOO
DUA10
DUAI1

DUA9S
DUA99

DUAnNn
nn=[00;10-99]

Miling af abdominalomfang foreligger ikke
Abdominalomfang 10 cm
Abdominalomfang 11 cm

Abdominalomfang 98 cm
Abdominalomfang 99 cm

Klassifikation til registrering af placentavaegt

Anvendes som bidiagnose pa barnets fedselsrecord
projekt "Bedre sundhed for mor og barn"

format
vaerdiset

DV0000
DV0100
DVO0110

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

Maling af placentavagt foreligger ikke

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

Klassifikation til registrering af Apgarscore ved 5 minutter

Anvendes som bidiagnose pé barnets fadselsrecord

format DVAnn

vardisaet nn=[00-10; xx (uoplyst)]
DVAO1 Apgar 5’=1
DVAQ2 Apgar 5'=2
DVAO3 Apgar 5’=3
DVAO0O4 Apgar 5'=4
DVAO5 Apgar 5’=5
DVAO06 Apgar 5’=6
DVAOQ7 Apgar 5’=7
DVAO8 Apgar 5’=8
DVAQ9 Apgar 5'=9
DVAIO Apgar 5'=10
DVAxx Apgar 5’ =uoplyst

Klassifikation af fosterpraesentation (gzldende fra 1. april 1998)

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

format DUPnn

verdiset nn=[01-16]

DUPO1 regelmassig baghovedstilling
DUPO2 uregelmassig baghovedstilling
DUPO3 dyb tvarstand

DUP04 forisseprasentation

DUPO0S5 pandeprasentation

DUPO06 ansigtspraesentation

DUPO7 ren sedeprasentation

DUPO8 fuldstendig sede-fod-prasentation
DUPQ9 ufuldsteendig sede-fod-praesentation
DUP10 fodprasentation

DUP11 anden underkropsprasentation
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DUPI2
DUPI13
DUP14
DUP15
DUP16

tverleje/skraleje

hgj lige stand

asynklitisk hovedprasentation
uspecificeret hovedprasentation
uspecificeret underkropsprasentation
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Bilag 3

Fortegnelse over psykiatriske diagnoser til brug ved selvmord

DX60

DX6001
DX6010
DX6011
DX6020
DX6021
DX61

DX6101
DX6110
DX6111
DX6120
DX6121
DX62

DX6201
DX6210
DX6211
DX6220
DX6221
DX63

DX6301
DX6310
DX6311
DX6320
DX6321
DX64

DX6401
DX6410
DX6411
DX6420
DX6421
DX65

DX6501
DX6510
DX6511
DX6520
DX6521
DX66

DX6601

og selvmordsforseg.

Forsetlig selvbeskad m ikke-opioide analgetika o. lign.
Selvmord med ikke-opioide analgetika o. lign. efter indl
Selvmordsforseg med ikke-opioide analgetika o.lign. for ind
Selvmordsforseg med ikke-opioide analg o lign eft indl
Selvbeskadigelse med ikke-opioide analgetika o.lign.fer ind
Selvbeskadigelse med ikke-opioide analg o lign eft indl
Forsztlig selvbesk m psykofarm antiepilep antiparkinsonmidl
Selvmord m psykofarm antiepilept antiparkinsonmidl eft indl
Selvmordsfors m psykofarm, antiepilept,antiparkmidl fer ind
Selvmordsfors m psykofarm, antiepilept,antiparkmidl eft ind
Selvbeskad m psykofarm, antiepilept, antiparkmidl fer indl
Selvbeskad m psykofarm, antiepilept, antiparkmidl efter ind
Forsetlig selvbeskadigelse med narkotika og psykodysleptika
Selvmord med narkotika og psykodysleptika efter indl
Selvmordsforseg med narkotika og psykodysleptika for indl
Selvmordsforseg med narkotika og psykodysleptika efter indl
Selvbeskadigelse med narkotika og psykodysleptika fer ind
Selvbeskadigelse med narkotika og psykodysleptika efter ind
Forsetlig selvbeskad m midler virkende pa autonome nervesys
Selvmord med midler virkende p& autonome nervesyst eft indl
Selvmordsforsgg m midler virk pa autonome nervesyst for ind
Selvmordsforseg m midler virk p4 autonome nervesyst eft ind
Selvbeskadigelse m midler virk pa autonome nervesyst for in
Selvbeskadigelse m midler virk pd autonome nervesyst eft in
Forsztlig selvbeskad m uspec legemidl og biologiske stoffer
Selvmord m andre og uspec legemidler/biolog stoffer eft ind
Selvmordsfors m andre og uspec legemidl/biolog stof fer ind
Selvmordsfors m andre og uspec legemidl/biolog stof eft ind
Selvbeskadig m andre og uspec legemidl/biolog stof for indl
Selvbeskadig m andre og uspec leegemidl/biolog stof eft indl
Forsetlig selvbeskadigelse med alkohol

Selvmord med alkohol efter indl

Selvmordsforseg med alkohol fer indl

Selvmordsforsgg med alkohol efter indl

Selvbeskadigelse med alkohol for indl

Selvbeskadigelse med alkohol efter indl

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

DX6701
DX6710
DX6711
DX6720
DX6721
DX68

DX6801
DX6810
DX6811
DX6820
DX6821
DX69

DX6901
DX6910
DX6911
DX6920
DX6921
DX70

DX7001
DX7010
DX7011
DX7020
DX7021
DX71

DX7101
DX7110
DX7111
DX7120
DX7121
DXT72

DX7201
DX7210
DX7211
DX7220
DX7221
DX73

DX7301
DX7310

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

Selvmord med pesticider efter indl

Selvmordsforsgg med pesticider for indl

Selvmordsforsgg med pesticider efter indl

Selvbeskadigelse med pesticider for indl

Selvbeskadigelse med pesticider efter indl

Forsatlig selvbeskad m andre kemikalier og toksiske stoffer
Selvmord m andre og uspec kemikal/toksiske stoffer eft indl
Selvmordsfors m andre og uspec kemikal/toksisk stof for ind
Selvmordsforsgg m andre og uspec kemikal/toks stof eft indl
Selvbeskadig m andre og uspec kemikal/toksisk stof for indl
Selvbeskadig m andre og uspec kemikal/toksisk stof eft indl
Forsatlig selvbeskad ved hangning, strangulation og kvalnin
Selvmord ved hengning, strangulation og kvelning efter indl
Selvmordsforsgg v hengning strangulation kvalning for indl
Selvmordsforseg v h@ngning strangulation kvalning eft indl
Selvbeskadigelse v hengning strangulation kvalning fer indl
Selvbeskadigelse v h@ngning strangulation kvalning eft indl
Forsatlig selvbeskadigelse ved drukning

Selvmord ved drukning efter indl

Selvmordsforsgg ved drukning for indl

Selvmordsforseg ved drukning efter indl

Selvbeskadigelse ved drukning fer indl

Selvbeskadigelse ved drukning efter indl

Forsatlig selvbeskadigelse ved skud fra hdndvaben
Selvmord ved skud fra hdndvaben efter indl
Selvmordsforsgg ved skud fra hdndvaben for indl
Selvmordsforsgg ved skud fra handvében efter indl
Selvbeskadigelse ved skud fra hdndvében for indl
Selvbeskadigelse ved skud fra h&ndvaben efter indl
Forsatlig selvbeskad ved gever, og starre skydevében
Selvmord v skud fra haglgevar og sterre skydevében eft indl
Selvmordsforseg v haglgever og sterre skydevében for indl
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DX7311
DX7320
DX7321
DX74

DX7401
DX7410
DX7411
DX7420
DX7421
DX75

DX7501
DX7510
DX7511
DX7520
DX7521
DX76

DX7601
DX7610
DX7611
DX7620
DX7621
DX77

DX7701
DX7710
DX7711
DX7720
DX7721
DX78

DX7801
DX7810
DX7811
DX7820
DX7821
DX79

DX7901
DX7910
DX7911
DX7920
DX7921
DX80

DX8001
DX8010
DX8011

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

Selvmord ved eksplosivt materiale efter indl

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

Forsatlig selvbeskadigelse ved rog, ild og flammer

Selvmord ved rog, ild og flammer efter indl

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

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

Selvmord med skarp genstand efter indl

Selvmordsforsgg med skarp genstand for indl

Selvmordsforsgg med skarp genstand efter indl
Selvbeskadigelse med skarp genstand for indl

Selvbeskadigelse med skarp genstand efter indl

Forsatlig selvbeskadigelse med stump genstand

Selvmord med stump genstand efter indl

Selvmordsforsgg med stump genstand for indl
Selvmordsforsgg med stump genstand efter indl
Selvbeskadigelse med stump genstand for indl
Selvbeskadigelse med stump genstand efter indl

Forsetlig selvbeskadigelse ved spring fra hgjde

Selvmord ved spring fra hgjde efter indl

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

Forsatlig selvbeskad under koretgj ell genstand i bevaegelse
Selvmord under keoretgj eller genstand i bevagelse efter ind
Selvmordsforsegg under keretgj/genstand i bevagelse for indl
Selvmordsforseg under keretgj/genstand i bevagelse eft indl
Selvbeskadigelse under koretgj/genstand i bevagelse for ind
Selvbeskadigelse under koretgj/genstand i bevagelse eft ind
Forsetlig selvbeskadigelse ved kollision med motorkeretgj
Selvmord ved kollision med motorkeretgj efter indl
Selvmordsforseg ved kollision med motorkeretgj for indl
Selvmordsforseg ved kollision med motorkeretgj efter indl
Selvbeskadigelse ved kollision med motorkeretej for indl
Selvbeskadigelse ved kollision med motorkeretgj efter indl
Forsatlig selvbeskadigelse med andre specificerede metoder
Selvmord med andre specificerede metoder efter indl
Selvmordsforsgg med andre specificerede metoder for indl
Selvmordsforsgg med andre specificerede metoder efter indl
Selvbeskadigelse med andre specificerede metoder for indl
Selvbeskadigelse med andre specificerede metoder efter indl
Forsatlig selvbeskadigelse med uspecificerede metode
Selvmord med uspecificerede metode efter indl
Selvmordsforseg med uspecificerede metode for indl
Selvmordsforsgg med uspecificerede metode efter indl
Selvbeskadigelse med uspecificerede metode for indl
Selvbeskadigelse med uspecificerede metode efter indl
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