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Formal

Fzllesindholdet er de oplysninger, der er felles for de lokale patientregi-
streringssystemer og Landspatientregisteret. Det er fastlagt, for at Lands-
patientregisteret kan ajourfores ved hjzlp af dataoverfersel fra de lokale
patientregistreringssystemer, og de lokale patientregistreringssystemer suppleres
med dataoverfoersel fra Landspatientregisteret. Fellesindholdet binder saledes pé
den ene side Landspatientregisteret og de lokale patientregistreringssystemer
sammen med nogle basale data, men forhindrer pd 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 aflgses. Dette har ikke alene givet en arbejds-
lettelse p4 sygehusene, men ogsa et vasentligt bedre grundlag for sygehussta-
tistikken, som i hgjere grad end tidligere kan anvendes i sundhedsplanlegningen
og den lgbende administration. Landspatientregisteret har tillige betydet, at
medicinske forskningsprojekter kan baseres pd 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 reprzsentative
stikprover.

Patientregistreringen med fallesindhold har muliggjort opgerelser af de enkelte
kommuners sygehusforbrug baseret pd oplysninger om den enkelte patients
bopalskommune til supplering af den traditionelle aktivitetsstatistik baseret pd
oplysninger om den enkelte sygehusenheds produktion. Forbrugsstatistikken kan
i modsatning til aktivitetsstatistikken szttes i relation til en veldefineret
befolkning, hvilket giver mulighed for standardberegninger, som korrigerer for
forskelle i befolkningens kens- og alderssammenstning. Forbrugsstatistikken
giver endvidere mulighed for fremskrivninger, hvorved man kan beregne
konsekvensen af den fremtidige befolkningsudvikling pa sygehusforbruget.

Ved epidemiologiske undersogelser er det en vesentlig fordel, at opgerelserne
kan baseres pd det samlede antal registrerede sygdomstilfzlde for et givet
geografisk omrade eller for hele landet, hvorved antallet af sygdomstilfalde kan
szttes i relation til en veldefineret befolkning. Det ber dog tilfgjes, at den
individbaserede patientregistrering kun giver oplysninger om patienter, der har
varet i kontakt med et sygehus i form af indleggelse eller besgg 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.

o




~—so 1 (3

AN AESE A

o AP bt et e mh e s e et el

8

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 behandlingsforlb i sygehusve-
senet.

Feellesindhold

Ved fastlzggelse af fellesindhold for registrering af stationzre, ambulante og
skadestuepatienter er der taget hensyn til de erfaringer, der er hgstet under
arbejdet med registreringerne pa lokalt plan og i Landspatientregisteret siden
dets start i 1977.

Registreringsgrundlaget for henholdsvis indlagte patienter og ambulante samt
skadestuepatienter er gjort s ensartet som muligt. Endvidere er afgr@nsningen
af fellesindholdet foretaget under hensyntagen til "Definitioner af visse begreber

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

En udferlig beskrivelse af fzllesindholdet fremgdr af bilag 1 og datanavnene
herfra benyttes i Landspatientregisteret. Fzllesindholdet er et minimalkrav, idet
det overlades til de enkelte sygehuskommuner selv at afgere, om registreringen
skal vaere mere omfattende.

I bilag 8 er givet en mere teknisk; beskrivelse af, hvorledes data skal opbygges
for at kunne indrapporteres til LPR. Den tekniske beskrivelse henvender sig
primert til de edb-afdelinger, der star for indberetning til LPR.

I tabel 1 er i oversigtsform angivet, hvilke dataoplysninger der indgar i
henholdsvis registreringen for heldegnspatienter, deldegnspatienter, ambulante
patienter og skadestuepatienter.

Vzesentlige 2endringer i forhold til 3. udgave af rapport nr. 6.

I forhold til 3. udgave af rapport nr. 6 om fzllesindhold for basisregistrering af
sygehuspatienter er der tale om vasentlige @ndringer, idet der nu gennem
Landspatientregisteret indhentes oplysninger til brug for Det Psykiatriske
Centralregister, Abortregisteret, Misdannelsesregisteret og Det Medicinske
Fodselsregisteret. Separate indberetninger til disse registre er til gengzld helt
eller delvis bortfaldet.

Landspatientregisteret er siledes til brug for Det Psykiatriske Centralregister
udvidet med oplysninger om




indlagt fra

indlzggelsesvilkar

-udskrevet til

personalekategori (for behandlingspersonale i ambulatorium)
psykiatriske ydelser i ambulatorium

ydelsessted

distriktskode (kan ogsa anvendes af somatiske afdelinger)

og til brug for Det Medicinske Fodselsregister med oplysninger om

paritet

antal besgg hos Jordemoder

antal besgg hos egen lege

antal besag hos sygehusafdeling/speciallzge
dato for sidste menstruation

nummer ved flerfoldsfedsel

barnets vaegt

barnets lzngde.

Oplysningerne til brug for fedselsregisteret er fakultatwe til og med 30. juni
1995 .og derefter obligatoriske.

Fodsler (ogsé sdkaldte "ambulante") registreres altid som heldragnSpatlenter med
indleggelses- og udsknvmngstxme

Desuden er der i betydeligt omfang gennem anvendelse af SKS-kodesystem
skabt mulighed for som tillegskoder til diagnosekoder at registrere svanger-
skabsuger, ATC-koder og associerede diagnoser og til keretejsulykker at
registrere transportform for tilskadekomne og for modpart.

Heldgegnspatienter

For somatiske afdelinger sker indberetning til Landspatientregisteret ved
udskrivningen. For psykiatriske afdelinger sker indberetningen til Lands-
patientregisteret ved indlzggelsen, idet den procedure, der hidtil har varet
galdende ved indberetning til Det Psykiatriske Centralregister, fortszttes, dvs.
at der lebende eller mindst 1 gang ménedligt indberettes de i bilag 6 nzvnte
~ indlzggelsesoplysninger.

Registreringsenheden er en indlagt patient, der har et indlzggelsesforleb, som
omfatter de sengedage en given person har haft, fra indleggelsesdato til
udskrivningsdato.
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Registreringen af indlagte patienter skal foregd i modulet til indleggelses-
registrering.

Det skal understreges, at Landspatientregisteret skal omfatte samtlige uafsluttede
indlagte psykiatriske patienter pr. méned. Registreringen skal i videst muligt
omfang geres identisk med udskrevne patienter, idet dog enkelte oplysninger i
folge sagens natur ikke kan medtages. Det drejer sig om folgende:

udskrivningsdato
udskrivningstime

udskrevet til sygehus/afdeling
udskrevet til

Diagnosen for psykiatriske patienter skal forste gang vare fastlagt og registreret
efter 3 mineders indlzggelse, jf. bilag 6. Ved indlzggelse pa psykiatrisk
afdeling, i forbindelse med selvmord/selvmordsforseg fer eller under ind-
leggelsen, skal dette registreres ved hjlp af 6. position i X-diagnosen. Siledes
at selvmordsforseg for indleggelse kodes "0" i 6. position af den relevante X-
diagnose og selvmord/selvmordsforseg under indlzggelse tilsvarende kodes “1".

Ambulante patienter

Registreringsenhedén er “et ambulant forlgb", som omfatter de besrag, der er
aflagt i et bestemt ambulatorium af en given person, fra og med forste besog til
og med sidste besgg.

Registrering af ambulante patienter omfatter individuelle besgg hos en
sundhedsfagligt uddannet person. En undtagelse herfra er, at beseg hos
fysioterapeut og ergoterapeut indtil videre ikke indgar i registreringen bortset fra
ambulatorier tilknyttet psykiatriske afdelinger. I psykiatriske ambulatorier kan
der registreres op til 3 forskellige behandlerpersoner ved angivelse af kategori.

Ved opgerelsen af aktiviteten i lobet af et ar kan det vare et problem, at
behandlingsforleb, der er uafsluttede ved arsskiftet, ikke inkluderes i registrerin-
gen.

Landspatientregisteret skal derfor omfatte samtlige uafsluttede ambulante
patienter ved drets udgang, for patienter pa psykiatriske afdelinger/ambulatorier
dog hver méned. Registreringen er i videst muligt omfang gjort identisk med
registreringen af afsluttede ambulante patienter, idet dog enkelte oplysninger i
felge sagens natur ikke kan medtages. Det drejer sig om folgende:
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slutdato for ambulant forlab.
afslutningsméde.

Diagnoser vil ofte forst vere fastlagt senere i et ambulant forlegb. Derfor er
oplysninger om diagnoser fakultativ for uafsluttede ambulante patienter med et
ambulant forlgb under et 4r, men obligatorisk for uafsluttede ambulante patienter
med et ambulant forlgb pa et ar eller derover, for de psykiatriske ambulatorier
dog 3 maneder eller derover.

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

Deldegnspatienter

For deldegnspatienter mé der for hver afdeling treffes beslutning om, hvorvidt
registreringen skal ske sammen med heldegnspatienter eller ambulante patienter.
Det forste vil formentlig vare mest hensigtsmassigt i afdelinger, hvor
deldognspatienterne fortrinsvis er under behandling i en sammenhzngende
periode, og hvor patienterne mader alle dage, med undtagelse af lerdage og sen-
og helligdage; det sidste i afdelinger, hvor deldegnspatienterne fortrinsvis
modtager behandling i et antal dage med uregelmassige mellemrum. Vedrogrende
definitioner af deldegnspatienter henvises til databeskrivelse af patienttype i
bilag 1 og til "Definitioner af visse begreber vedrgrende sygehussektoren".
Uanset, hvor en deldegnspatient registreres, skal det markeres i patienttype, at
der er tale om en deldegnspatient.

I de tilfzelde, hvor deldegnspatienter registreres sammen med ambulante
atienter, skal antallet af registrerede besegsdatoer transformeres til antal
ochandlingsdage, fer der indberettes til Landspatientregisteret.

For psykiatriske deldegnsafdelinger, der registrerer disse sammen med
ambulante, er diagnoser obligatoriske efter 3 maneder, som beskrevet ovenfor,
jf. bilag 6.

Ydre arsag til skader

Registrering af ydre &rsag til skader sker ved hjezlp af kontaktirsags- og
ulykkeskoden. For stationzre patienter t@nkes kontaktarsags- og ulykkeskoden
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kun anvendt for patienter med en diagnose i intervallet DS000 - DT799, dvs.
traumer, forgiftninger og anden voldelig legemsbeskadigelse, men undtagen
komplikationer ved lzgelig behandling. Ved indlzggelse pa psykiatrisk afdeling,
i forbindelse med selvmord/selvmordsforseg for eller under indlzeggelsen, skal
dette registreres ved hjzlp af 6. position i X-diagnosen. Siledes at selvmordsfor-
sog for indlzggelse kodes "0" i 6. position af den relevante X-diagnose og
selvmord/selvmordsforseg under indlzggelse tilsvarende kodes "1".

Registrering af diagnoser

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

Diagnosekoderne vil ofte fremtrede med et 'D’ foran den egentlige kode fra
Sygdomsklassifikationen. Dette skyldes registrering af koden i Sundheds-
vasenets Klassifikationssystem (SKS), og vedrarer ikke kodens anvendelse til
andre formal.

En patient vil ofte have flere diagnoser, der kan vare konkurrerende som
arsager til undersegelse, behandling og sengedagsforbrug. I sddanne tilfzlde mi
den diagnose, som vurderes som den alvorligste ogsa for prognosen pa lengere
sigt, betragtes som aktionsdiagnosen. De ovrige diagnoser registreres efter-
folgende som bidiagnoser.

Symptomdiagnoser og dérligt definerede lidelser ber normalt undgds som
aktionsdiagnose. Man skal dog ikke forsege at beskrive et forleb med en
specifik diagnose, hvis de undersegelser, der er udfert, kun har fert til en
mistanke eller en darligt defineret tilstand. I sidanne tilflde kan det vzre bedst
at anvende aktionsdiagnoser fra Sygdomsklassifikationens kap. XXI, som
beskriver drsagen til kontakten med afdelingen. Som efterfelgende diagnoser kan
tilstanden derudover registreres med symptomdiagnose(r) som febris causae
ignotae, urininkontinens, lipotymi o.lign.

For registreringen af diagnoser gzlder siledes folgende regler:
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1. regel: R

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

2. regel:

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

3. regel:
Aktionsdiagnosen .er ikke altid sammenfaldende med den tilgrundliggende
~ygdom (grundmorbus). Grundmborbus kan i sa fald registreres med diagnoseart
J. ’

4. regel:
@vrige diagnoser kan anferes som bidiagnoser, der registreres med diagnoseart
B.

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

Om kodning af diagnose - herunder anvendelsen af tillegsdiagnoser/koder -
henvises igvrigt til Sundhedsstyrelsens vejledning. -
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Tabel 1: Oversigt over hvilke data der indgar i registreringen af henholdsvis

heldegns-, deldegns-, ambulatorie- og skadestuepatienter.

Indgir i registreringen for

Datanavn Heldegns- Deldogus- Ambulante Skadestue-
patieater patienter patieater patienter

Sygehusnummer X X x x

Afdelings/afsnitnummer - X X X x

Patienttype x x x x

Personuummer X X x x

Indlzggelsesdato/

Startdato for ambulant forleb/ X X x x

Dato for ankomst til skadestue

Indlzggeisesiime/

Time for ankomst til skadestue X X

Minut for ankomst til skadestue X

Kommuneaummer X x X b3

Distriktskode (x) (x) (x) (x)

Heavisningsdato X b3 x

Heavisningsmade x X X

Indlzggelsesmide x (x)

Indlagt fra x1) (x1))

Indlzggelsesvilkir x1) (x1)

Udskrivningsdato/

Slutdato for ambulant forleb X X x

Udskrivningstime X

Udskrivnings- eller

afslutnipgsméde x x X X

Udskrevet/afsluttet til sygehus/afdeling (x)

Udskrevet til x1) (x1))

Kontaktirsagskode X (x) X

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

Behandlingsdage




(tabel 1 fortsat)

Indgar i regisireringen for

Datanavn Hclc;lagns- Deldogns- Ambulante Skadestue-
| patieater patienter patienter patienter

Diagnoseart (indberettes sammen med

SKS-diagnosekode) b3 X X X

Diaénosckodenurmner (indberettes som

SKS-kode) X X X x

Kode for operereade afdeling (x) (x) .

Operationskodenummer x X x (x)

Kombination X x x (x)

Dato for besag X

Personalekategori x1)

Psykiatrisk ydelse x1)

Ydelsessted x1)

Kun for fedsler:

Paritet x

Besog hos jordemoder X

Besog hos egen lzge X

Besag hos sygehusafdeling/speciallzge X

Sidste menstruation x

Nummer ved fierfoldfedsel x

Barnets vagt b3

Bamets izngde X

X

(x)

obligatorisk
fakultativ

I

1) kun psykiatniske afdelinger
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | Max. ANTAL POS..
Sygehusnummer SGH 4
DEFINITION

Det sygehus, hvorpi patienten er under behandling

VAERDISET

Ifelge den gzldende sygehusklassifikation (udsendes arligt af S undhedsstyrelsen)

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:

Afdelings/afsnitnummer AFD 3

DEFINITION

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

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

VARDISET

Ifelge 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 PROGRAMDATANAVN | Max, ANTAL POS.
Patienttype PATTYPE l

DEFINITION

Heldognspatient En patient, der er indlagt pé et heldognsafsnit, som er et sengeafsnit til
behandling, hvor der er normeret personale til overvagning af patienter hele
dognet.

Deldegnspatient 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 sammenhzngende timer pr. dogn.

Ambulatoriepatient 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.

Skadestuepatient En patient, der bliver behandlet Pé en skadestue, som er et afsnit uden faste

pladser til behandling af akutte patienter.

VAERDISET

o
I

= heldegnspatient
I = deldegnspatient
2 = ambulatoriepatient

3 = skadestuepatient

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja

Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE
>08S.: SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Personnummer CPRNR ‘ 10
1 § I DEFINITION
le For patienter, der har faet tildelt et dansk CPR-nummer, anvendes dette som personnummer, uanset

om patienten har fast bopz! i udlandet.

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

aste ff 3 For patienter, som ikke har noget dansk CPR-nummer, benyttes et-erstatningsnummer, hvor de forste
caf i 6 cifre angiver fedselsdag, -mined og -ar, det 7. ciffer er O for patienter fedt i dette drhundrede

' og S for patienter fadt for ir 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.
VARDISAEAT .

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
_J Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Indlzggelsesdato elier INDLEAGDTO
Startdato for ambulant forlol elter DTOSTART 6

Dato for ankomst til skadestue DTOANKSKA
DEFINITION
For heldegns- Datoen for pibegyndelse af behandling af patient pa
patienter heldegnsafsnit
For deldegns- Datoen for pibegyndelse af behandling af patient pa
patienter deldegnsafsnit
For ambulatorie- Normalt dato for patientens forste besag i ambulatorium efter

: patienter henvisning. Kan evt. vare indskrivningsdato

FODSELSDATO < INDLEGDTO eller DTOSTART < UDSKRIVDTO eller DTOSLUT

DTOANKSKA > F@DSELSDATO
VARDISET

Pa formen dag, maned og ar

INDLEGDTO, DTOSTART eller DTOANKSKA skal vare valid dato

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja
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DATABESKRIVELSE .
0S.- SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Indlzggelsestime eller INDLEAGTIME
Time for ankomst til skadestue TANSKA 2

DEFINITION

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

For skadestuepatienter indgar endvidere minutter

VAERDISET

00-23

-3 INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter ja

—
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.

Minut for ankomst til skadestue MIANSKA 2

DEFINITION

VAERDISET

00-59

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter ja




DATABESKRIVELSE

(SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

Kommunenummer KOMNR

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Bopzlskommunenummer
Der anferes nummeret pd bopzlskommunen umiddelbart for indlzggelsen/
1.ambulatoriebeseg/skadestuebesag

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

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

VARDISET

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

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja

Skadestuepatienter ja




DATABESKRIVELSE

26

SYSTEMDATANAVN

Distriktskode

PROGRAMDATANAVN [ MAX. ANTAL poS.

DISTKOD 7

DEFINITION

Anvendte:kodcr 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).

VAERDISAET

Kun de anmeldte koder ber anvendes.

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Jja fakultativ
Deldegnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter ja fakultativ

Skadestuepatienter Jja fakultativ




XL POS.:

27

DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Henvisningsdato HENVISDTO 6

DEFINITION

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

FODSELSDTO < HENVISDTO < INDLZAGDTO/DTOSTART

VZARDISAT
P formen dag, méned og ar

Obligatorisk for heldegnspatienter, der er registreret med 2 i indlzggelsesmade
og 1, 2, 5 eller 6 under henvisningsméde

Obligatorisk for deldegns- og ambulatoriepatienter, der er registreret med 1, 2,
5 eller 6 under henvisningsmade

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej




28

DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN [ MAX. ANTAL POS..
Henvisningsmade HENVISNMADE

DEFINITION
V/ERDISAET

0 Ingen henvisning

Henvist fra:

1 Alment praktiserende lzge

2 Praktiserende speciallzge

3 Eget hel/deldegnsafsnit

3 Andet hel/deldegnsafsnit

6 Skadestue eller ambulatorium

8 Herfedt

A Andet

9 Uoplyst

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldagnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja

Skadestuepatienter

nej
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DATABESKRIVELSE
TAL POS.: SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
1 Indlzggelsesmade INDMADE 1
DEFINITION

Akut indlzggelse er indlzggelse, som ikke er planlagt

VZARDISAET
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
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
Indlagt fra INDFRA 1
DEFINITION
i;
VZARDISAET

Indlagt fra:

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

Andet

Uoplyst

O > LA WN -

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Ja psykiatriske afdelinger
Deldegnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter nej




DATABESKRIVELSE

TAL POS.:

SYSTEMDATANAVN

Indlzggelsesvilkar

PROGRAMDATANAVN

INDVILK

MAX. ANTAL POS.:

 DEFINITION

for indlzggelsen.

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

VARDISAET
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 po‘sj_:
Udskrivningsdato eller UDSKRIVDTO 6
Slutdato for ambulant forlob 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 deldegnsafsnit
For ambulatoriepatienter Normalt datoen for det besog, hvor behandlingen af-
sluttes, enten ved beslutning herom eller ved, at
patienten udebliver fra det felgende besog, uden at
der er truffet aftale om et nyt beseg
VARDISAET

P4 formen dag, mined og ar
UDSKRIVDTO/DTOSLUT skal vare valid dato i registreringsaret

DTOSLUT skal vare blank for uafsluttede forlgb

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

; Heldegnspatienter ja

i Deldegnspatienter ja

? Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej

AEARA Y

EXE e bt AN A e




DATABESKRIVELSE ]
NTAL POS.: SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

6 Udskrivningstime UDSKRIVTIME 2

§ | DEFINITION

Klokkeslzt i hele timer for udskrivning %

VARDISAET

00-23
— INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter nej

Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej

SOOI
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN

PROGRAMDATANAVN | nMax. ANTAL PpOs .

Udskrivnings- eller afslutningsmade AFSLUTMADE

DEFINITION

VAERDISET

Udskrevet/afsluttet til:
Alment praktiserende lzge
Praktiserende speciallzge
Eget hel/deldegnsafsnit
Ingen lzgelig opfelgning
Andet hel/deldegnsafsnit
Ambulatorium

Udeblevet (kun for ambulante patienter)
Dad

Andet

Uoplyst

blank  Uafsluttet forlab

\O)OO\IO\LI\A'.AN—

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja

S A AN At prsresron

ey




DATABESKRIVELSE

AL POS.: ; SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:
' Udskrevet/afsluttet til sygehus/afdeling UDSKRTILSGH 7
!
l DEFINITION
|
VZARDISAET

oo sy

e

Ifelge den gzldende sygehusklassifikation (udsendes érligt af Sundhedsstyrelsen)

UDSKRTILSGH skal vare numerisk eller blank

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja fakultativ
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter nej




aath.
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS..
Udskrevet til UDSKRTIL 1
DEFINITION
VARDISAT

Udskrevet til:

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

Andet

Uoplyst

O > UNA LN —

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Ja psykiatriske afdelinger
- Deldognspatienter ja fakultativ
i Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter nej




i

DATABESKRIVELSE

X. ANTAL POS.; Bl SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

1

|
|

Kontaktirsagskode KONTARS

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Senfolger efter ulykker

i
f
|
)
i
i
il
i
H
|
|
i
I

Sygelige tilstande som felge af ulykker, herunder forgiftninger og vold, der
manifesterer sig efter opheling af de umiddelbare lzsioner og hertil knyttet

| optrzning. Heri inkluderes kontakter og indlzggelser med henblik pa fjernelse
af osteosyntesemateriale og lign. ‘

Il VERDISAT

sygdom og tilstand uden direkte sammenhzng med udefra péifert lzsion
ulykke

voldshandling

selvmord/selvmordsforseg

I

1
2
3
4
5
8
9 = ukendt/uoplyst

For heldegns- og deldegnspatienter skal kontaktarsagskoden kun registreres,
sifremt der er registreret en diagnose i intervallet DS000 - DT799 (ulykkes-

tilfzlde, selvmord og vold)

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter ja




P
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL po
Ulykkeskode ULK
DEFINITION
VAERDISAT

Vardisat ifolge galdende klassifikation af sted, skadesmekanisme, aktivitet, transportform for

tilskadekomne ved keretojsulykker, transportform for modpart ved kaieszulykke samt registrering af
om der er tale om keretojsulykke eller ej, se bilag 2.

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

tale om en keretojsulykke ellers 2
1.-3. position skal vare EUP, 4. position iflg. ulykkesklassifikation

'Transportform for modpart ved keretojsulykke indberettes som tillzegskode til keretgjsulykke:
1.-3. position skal vare EUM, 4. position iflg. ulykkesklassifikation

Indberettes som SKS-kode (SKSKO) - se bilag 8

INDGAR I REGISTRERING FOR ‘

Heldognspatienter Jja, ved konlak(ﬁrsag 2,30g4
Deldognspatienter Ja, fakulativ ved kontaktirsag 2, 3 og 4
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter Jja, ved kontaktdrsag 2, 3 og 4




DATABESKRIVELSE

TAL POS.:

r
rering af,

[SYSTEMDATANAVN

Behandlingsdage

PROGRAMDATANAVN

BEHDAGE

MAX. ANTAL POS.:

4

DEFINITION

For deldegnspatienter, der registreres i modulet for heldegnspatienter, er antal behandlings-
dage lig med det antal dage eller naztter, som en patient har tilbragt i et deldegnsafsnit un-

der en indlzggelse. 1 de tilfzlde, hvor der registreres i modulet for ambulante patienter be-
regnes antal behandlingsdage ved hjzlp af besegsdatoer, inden indberetning til Sundhedsstyrelsen.

For ambulatoriepatienter er antal behandlingsdage lig med antal besagsdatoer.

VARDISET

BEHDAGE > |

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS..

Diagnoseart DIAGART 1

DEFINITION

Angivelse af diagnoseart

VARDISAT
A = Aktionsdiagnose
G = Grundmorbus (denne anvendes kun, nir grundmorbus er forskellig fra aktionsdiagnosen)
B = Bidiagnose

H = Henvisningsdiagnose
Der skal altid vare anfort en aktionsdiagnose.
For A, G og H: kun 1 forekomst pr. kontakt.

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

Indberettes sammen med en SKS-diagnosekode - se bilag 8

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Ja, G fakultativ for somatiske afdelinger, H fakultativ
Deldegnspatienter ja, G fakultativ for somatiske afdelinger, H fakultativ
Ambulatoriepatienter Ja, G fakultativ for somatiske afdelinger, H fakultativ
Skadestuepatienter ja, G fakultativ




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
Diagnosekodenummer DIAG 6
DEFINITION

Kodenummer/numre for patientens diagnose(r) pa tidspunkt for henvisning, udskrivning, sidste
ambulatoriebesog eller skadestuebesog

VARDISAT

I felge den gzldende klassifikation af sygdomme, udgivet af Sundhedsstyrelsen (ICD-10)

1. position skal vere D
2.-6. position i felge gzldende sygdomsklassifikation

For skadestuepatienter er kun de fire forste positioner obligatoriske

Diagnosekoder med diagnosearten H er fakultativ. Der er mulighed for kun at registrere de 4 forste
positioner efterfulgt af 2 blanke positioner.

For diagnosekoder med diagnosearten H fra for |. januar 1994 kan ICD-8 diagnosekode anvendes.
Til de 1 bilag 3 og 4 angivne diagnosckodenumre skal der registreres SKS-tillzegskoder pa op til § cifre.
Det drejer sig om registrering af svangerskabsuger, forgiftninger og for psykiatriske afdelinger evt.

associerede diagnoser til f.eks. aktionsdiagnose og bidiagnose. Der kan maksimalt indberettes 3 SKS-
tillzgskoder pr. diagnose.

Indberettes som SKS-kode (SKSKO) - se bilag 8

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter: ja Afsluttede ambulatoriepatienter:  ja
Deldegnspatienter: IE Uafsluttede ambulatoriepatienter
Skadestuepatienter ja med ambulant forlob <1 &r:  ja, fakultativ

Uafsluttede ambulatoriepatienter
med ambulant forleb > 1 ar:

ja




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Kodenummer for opererende afdeling

PROGRAMDATANAVN

OPRAFD

MAX. ANTAL POS..

7

DEFINITION

Anden opererende afdeling end den, hvor patienten er indlaglmw M
M

VAERDISET

OPRAFD bestir af kodenummer for SGH
(udsendes arligt af Sundhedsstyrelsen)

OPRAFD skal vare numerisk

og AFD ifelge den gzldende sygehusklassifikation

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja fakuitatiy
Deldegnspatienter Jja fakultayy
Ambulatoriepatienter ne}

Skadestuepatienter nej
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DATABESKRIVELSE

0S.: SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Operationskodenummer OPR 5

DEFINITION

Kodenummer for den pa patienten udferte operation

Y

VAERDISET

Ifolge den gzldende operations- og behandlingsklassifikation, udgivet af Sundhedsstyrelsen
Kapitel [ - XVI er obligatoriske, resten fakultativ

OPR skal vare numerisk

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldognspauenter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja

Skadestuepatienter ja fakultatuv




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Kombinationer

PROGRAMDATANAVN

KOMB

MAX. ANTAL POS .

DEFINITION

Registrering af sammenherende operationer

VZARDISAEAT

Kapitel I-XVI er obligatorisk, resten fakultativ

KOMB skal vare numerisk

I felge den gzldende operations- 0og behandlingsklassifikation, udgivet af Sundhedsstyrelsen

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja

Skadestuepatienter Jja fakultativ




DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN

'PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.:

Dato for besog (behandlingsdag) DTOBES 6

I—
DEFINITION

For deldegnspatienter, der registreres i modulet for ambulante patienter, registreres
dato for hvert enkelt besag i deldognsafsnittet. Besogsdatoerne benyttes til beregning
af antal behandlingsdage, inden indberetning til Sundhedsstyrelsen

For ambulante patienter registreres dato for hvert enkelt besog i ambulatoriet

VARDISAT

P4 formen dag, maned og ar

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldognspatienter nej
Ambulatoriepatienter ja

Skadestuepatienter nej




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN

Personalekategori

PROGRAMDATANAVN

PERSKAT

MAX. ANTAL POS..

3x1

DEFINITION

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

VZAERDISEAT

Lzge
Sygeplejerske
Psykolog
Socialradgiver
Plejer
Ergoterapeut
Fysioterapeut
Pazdagog
Andet

Uoplyst

O oL AEWLN —O

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter nej

Skadestuepatienter nej

Ambulatoriepatienter Ja psykiatriske afdelinger




DATABESKRIVELSE

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

Psykiatrisk ydelse PSYKYD

MAX. ANTAL POS.:

1

[—
DEFINITION

Kodenummer for den til patienten givne ydelse ved besoget

VARDISAT

Samtale med psykiatrisk behandlingsmassig sigte

Psykologisk testning

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

Gruppeterapi

Familie/parterapi

Genoptrening (fysio-, ergo- og miljeterapi)

Andet

NN DA W —

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter ja psykiatriske afdelinger
| Skadestuepatienter nej




DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

Ydelsessted YDESTED

DEFINITION

Kodenummer for om en ydelse ved beseget er givet pa institution eller ej

VARDISET

P4 institution
I hjemmet
Andetsteds
Uoplyst

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter ja psykiatriske afdelinger
Skadestuepatienter nej




. DATABESKRIVELSE |
SYST EMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

Paritet PARITET

|

DEFINITION

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

Oplysningen fas evt. fra svangerskabsjournalen.

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

Skal registreres, hvis der er en fadselsdiagnose DO80-DO84

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja, fakultativ 1/1-30/6-95 ., herefter obligatorisk
Deldegnspatienter nej ‘
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter ne)
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS..
Beseg hos jordemoder BESJORD 2

DEFINITION

Oplysningen fas evt. fra svangerskabsjournalen.

Antal besag hos jordemoder som led i svangrekontrollen.

VARDISAET
Antal 00 - 25. Registreres kun ved fodsel.

Uoplyst = U (2. position blank)

Skal registreres, hvis der er en fedselsdiagnose DO80-DO84

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter nej

Ja, fakultativ 1/1-30/6-95, herefter obligatorisk




AX. ANTAL POS,

2

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

Oplysningen fas evt. fra svangerskabsjournalen.

$ATABESKRIVELSE
ESYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.:
‘ Besog hos egen lzge BESLAGE 1
DEFINITION

VARDISET
Antal 0 - 9
Uoplyst = U

Skal registreres, hvis der er en fedselsdiagnose DO80-DO84

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja, fakultativ 1/1-30/6-95, herefter obligatorisk
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej

S A AR RO K B Nk TR RS Ay

i
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1
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | max ANTAL
Besog hos sygehusafdeling/speciallzge BESSPEC I
DEFINITION

Antal beseg hos lzge pd obstetrisk eller kirurgisk afdeling eller hos praktiserende
speciallzge som led i svangrekontrollen.

Oplysningen fas evt. fra svangerskabsjournalen.

VAERDISAET
Antal 0 -9
Uoplyst = U

Skal registreres, hvis der er en fodselsdiagnose DO080-D0O84

INDGAR I REGISTRERING FOR h
Heldegnspatienter Ja, fakultativ 171-30/6-95, herefter obligatorisk
Deldegnspatienter nej

Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej




ATABESKRIVELSE

MAX. ANTAL pos 3l SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL POS.
1 Sidste menstruation SIDMEN
| DEFINITION
1de | Dato for sidste menstruations 1. dag, hvis denne kan angives sikkert.

Oplysningen fés evt. fra svangerskabsjournalen.

i VAERDISAT

Dag, maned, ar
Ved usikkerhed om datoen angives 99 99 99

Skal registreres, hvis der er en fedselsdiagnose DO80-DO84

| INDGAR I REGISTRERING FOR

| Heldognspatienter Ja, fakultativ 1/1-30/6-95, herefter obligatorisk
(38 | Deldognspatienter nej
B | Ambulatoriepatienter nej
|98 | Skadestuepatienter nej

E
i
i
§
!
:
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL pos;
Nummer ved flerfoldfodsel FLERNR 1
DEFINITION

Angiver barnets nummer i rekkefolgen ved flerfoldfodsel.

VAERDISAET

Numerisk A - F

Skal registreres, hvis henvisningsmade = 8 (herfedt)

INDGAR 1 REGISTRERING FOR

'\#\‘,"Sc,b‘::d\ -Cx;\"-» S
NN RN

\. RENRAND
SANRNRR NN

Heldegnspatienter Ja, fakultauv 1/1-30/6-95, herefter obligatorisk
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
SN




MAX. ANTAL POS

DATABESKRIVELSE

i
i

s L atss adidia

g SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN

Barnets vagt VAGT

MAX. ANTAL POS.:

DEFINITION

Barnets vagt i gram.

VARDISET
Gram: 0500 - 8000

Skal registreres, hvis henvisningsmade = 8 (herfedt)

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Ja, fakultativ 1/1-30/6-95, herefter obligatorisk
Deldognspatienter nej :
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter nej

i
b4

ks LA ARAR g
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DATABESKRIVELSE
SYSTEMDATANAVN

PROG RAMDATANAVN

MAX. ANTAL pos.,

Barnets lzngde LANGDE

DEFINITION

Barnets lzngde i centimeter.

VAERDISAET
Centimeter: 20 - 70

Skal registreres, hvis henvisningsmide = § (herfedt)

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja, fakultativ 171-30/6-95, herefter obligatorisk
Deldegnspatienter nej

Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter nej




|

Wiy

e

1AX. ANTAL Pos..

Txan

Bilag 2

Oversigt over, hvilke oplysninger der skal indberettes
til LPR vedrerende ulykker, voldshandling og
selvmord/selvmordsforseg




X3

o
RRRCOR S
S

SNSCRRT:
&2

o)
T

58

o o - [R—

LT - e




Ved indberetning af ulykkeskoder til LPR anvendes den Nordiske ulykkesklassi-
fikation.

Til LPR indberettes:

Stedkode

EUGO Transportomrade

EUG1  Boligomrade

EUG2  Produktions- og verkstedsomrade

EUG3  Butiks-, handels- og liberalt erhvervsomrade

EUG4  Skole-, offentligt administrations- og institutionsomrade
EUGS Idrats- og sportsomrade

EUG6  Forlystelses- og parkomrade

EUG7  Fri natur

EUG8 Hav og seomrade

EUGY9  Andet og ikke specificeret sted

Skadesmekanismekode

EUSO  Slag, sted pa grund af fald pd samme niveau

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

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

EUS4  Fremmedlegeme

EUS5  Kvalning

EUS6  Kemisk pavirkning

EUS7  Termisk, elektrisk, stralingspavirkning

EUS8  Akut overbelastning af legeme/legemsdel

EUS9  Anden og ikke specificeret skadesmekanisme

Aktivitetskode

EUAl Idreat, sport, motion

EUA2  Leg, hobby og anden fritidsvirksomhed
EUA3 Erhvervsarbejde

EUA4  Vitalaktivitet

EUAS  Ulennet arbejde

EUA8  Anden aktivitet

EUA9  Ikke specificeret aktivitet




Koder for keretsjsulykker

EUK1
EUK?2

Koretojsulykker = ulykk

koretoj
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Koretgjsulykke
Ikke koretgjsulykke

Transporiform, tilskadekomne

EUPI
EUP2
EUP3
EUP4
EUPS
EUP6
EUP7
EUPS8
EUP9

Til fods

Cykel

Knallert

Motorcykel, scooter

Personbil

Varevogn

Lastbil, bus m.m.

Anden transportform, tilskadekomne

Ikke specificeret transportform, tilskadekomne

Transportform, modpart

EUMO
EUMI
EUM?2
EUM3
EUM4.
EUMS
EUM6
EUM7
EUMS
EUM9

T N T

Ingen modpart

Til fods

Cykel

Knallert

Motorcykel, scooter

Personbil

Varevogn

Lastbil, bus m.m.

Anden transportform, modpart

Ikke specificeret transportform, modpart

er, hvor der har veret indblander mindst ét korende E
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Bilag 3

Fortegnelse over diagnosekoder, hvor der med SKS-tillaegskode skal
angives svangerskabsuge og koder for disse.

Svangerskabsuge angives obligatorisk med en SKS-tillzgskode til en eller flere diagnoser

i felgende grupper:

Svangerskabsugen angives som den svangerskabsuge i graviditeten som foreligger pa
indleggelsestidspunktet respektive ved det ambulante beseg, hvor den pigzldende
diagnose forste gang stilles.

DO00-DO07
DO10-DO16
DO020-D029

DO30-DO31

og
DO040-D0O84
DZ37

Svangerskab, der ender med abort

@dem, proteinuri og hypertension i svangerskab
Andre sygdomme hos moder overvejende forbundet
med svangerskab

Visse tilstande med tilknytning til svanger-
skabskontrol med relation til foster, amnion,
placenta og potentielle fedselsproblemer

Fedsel (resultat af fadsel)

DUO007 7 svangerskabsuger
eller tidligere
DU008 8 svangerskabsuger
DU009 9 svangerskabsuger
DUO10 10 svangerskabsuger
DUO11 11 svangerskabsuger
DUO0I12 12 svangerskabsuger
DUO013 13 svangerskabsuger
DUOI4 14 svangerskabsuger
DUOIS 15 svangerskabsuger
DUO16 16 svangerskabsuger
DUO017 17 svangerskabsuger
DUO018 18 svangerskabsuger
DUO0I19 19 svangerskabsuger
DU020 20 svangerskabsuger
DUO021 21 svangerskabsuger
DUO022 22 svangerskabsuger
DU023 23 svangerskabsuger
DUO024 24 svangerskabsuger
DU025 25 svangerskabsuger
DUO026 26 svangerskabsuger
DU027 27 svangerskabsuger
DU028 28 svangerskabsuger
DU029 29 svangerskabsuger
DUO030 30 svangerskabsuger
DUO031 31 svangerskabsuger
DU032 32 svangerskabsuger
DU033 33 svangerskabsuger
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DUO034 34 svangerskabsuger
DUO035 35 svangerskabsuger
DU036 36 svangerskabsuger
DU037 37 svangerskabsuger
DUO038 38 svangerskabsuger
DUO039 39 svangerskabsuger
DU040 40 svangerskabsuger ;
DU041 41 svangerskabsuger
DU042 42 svangerskabsuger
DU043 43 svangerskabsuger
DU044 44 svangerskabsuger

DUO045 45 svangerskabsuger eller senere
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Bilag 4

Fortegnelse over diagnosekoder, hvor der ved SKS-tillaegskode

skal angives ATC-kode.

ATC-koden incl. foranstillet M angives obligatorisk med en SKS-tillzegskode til felgende

diagnosekoder:

DD521
DD590
DD592
DD611
DE064
DE160
DE231
DE242
DE273
DEG661
DF13x
DF15x
DF19x
DG211
DG240
DG251
DG254
DG444
DG620
DG720
DH263
DH406
DI952

DJ702

DJ703

DL105
DL233
DL244
DL251

DL270

DL271
DL432 -
DL560 j

DL561 ‘
DL640
DM102
DM320
DM804
DM814
DM835
DM871
DN140
DO355
DT360
DT370
DT380
DT390
DT400
DT410
DT420
DT430
DT440
DT450
DT460
DT470
DT480
DT490
DTS00

Felgende koder skal have ATC-kode eller diagnosekode DT409 som tilleegskode:

DFl1x
DF16x

Som ATC-koder anfores de i nyeste ud
altid anferes et M foran ATC-koden.

ATC-koder:

gave af Lageforeningens Medicinfortegnelse. Der skal
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Supplerende anvendelse af SKS-tillaegskoder.

Ved relevante diagnosekoder kan falgende SKS-tillegskoder anvendes til
angivelse af side.

TULO Ingen sideangivelse
TULI  Hgjresidigt

TUL2  Venstresidigt
TUL3  Dobbeltsidigt
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Bilag 6

Detaljeret beskrivelse af indberetning af indlzeggelsesop-
lysninger og ambulante kontakter for psykiatriske afdelinger.

Felgende oplysninger skal registreres i Landspatientregisteret ved en
patients indleggelse:

Sygehusnummer 4 pos
Afdelings/afsnitsnummer 3 pos
Patienttype (0 eller 1) 1 pos
Personnummer 10 pos
Indlzggelsesdato 6 pos
Indlzggelsestime (patienttype 0) 2 pos
Bopzlskommunekode 3 pos
Distriktskode (hvis registreret) 7 pos
Henvisningsdato for planlagte kontakter 6 pos
Henvisningsméde 1 pos
Indlzggelsesmédde (patienttype 0) 1 pos
Indlagt fra (patienttype 0) 1 pos
Indlzggelsesvilkdr (patienttype 0) 1 pos
Efter 3 mineder opdateres ovenstiende felter, og der tilfgjes:

Diagnoseart 1 pos
Diagnosekodenummer 6 pos
Kontaktarsag (patienttype O eller 1) 1 pos
Ulykkeskode (patienttype O eller 1) 6 pos

Kontaktdrsag og ulykkeskode indberettes kun, hvis der findes en diagnose i
intervallet DS000 - DT799.

Ved udskrivning opdateres ovenstiende felter og der tilfajes:

Udskrivningsdato 6 pos
Udskrivningstime 2 pos
Udskrivningsmade 1 pos
Udskrevet til sygehus/afdeling 7 pos
Udskrevet til 1 pos

Diagnose/ulykkeskode efter samme regler som for 3 mdr.
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Felgende oplysninger skal indberettes til Landspatientregisteret ved en
patients indskrivning:

Sygehusnummer 4 pos
Afdelings/afsnitsnummer 3 pos
Patienttype 1 eller 2 1 pos
Personnummer 10 pos
Distriktskode (hvis registreret) 7 pos
Indskrivningsdato 6 pos
Bopzlskommunekode 3 pos
Henvisningsdato for planlagte kontakter 6 pos
Henvisningsméade 1 pos
Efter 3 mineder opdateres ovenstdende felter, og der tilfgjes:

Diagnoseart 1 pos
Diagnosekodenummer 6 pos
Kontaktarsag (kun patienttype 1) 1 pos
Ulykkeskode (kun patienttype 1) 6 pos

Kontaktirsag og ulykkeskode indberettes kun, hvis der findes en diagnose i
intervallet DS000 - DT799.

Status ved drsskifte. Der foretages opdatering af ovenstiende felter, og der
tilfajes:

Besogsdatoer (kun patienttype 2)
Personalekategori (kun patienttype 2)
Psykiatriske ydelser (kun patienttype 2)
Ydelsessted (kun patienttype 2)

Diagnose/ulykkeskoder efter samme regler som for 3 mdr.

Ved afslutning af ambulante kontakter opdateres ovenstiende felter, og der
tilfejes:

Afslutningsdato
Afslutningsméde

Diagnose/ulykkeskode efter samme regler som for 3 mdr.




Bilag 7
Fejlsegning
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Fejlsegning for heldegns-, deldegns-, ambulatorie- og
skadestuepatienter beskrives samlet med felgende opdeling:

Forst beskrives fejlsggningen i de enkelte strukturer, herefter
beskrives fejlsggning i feltsammenhange pa tvars af strukturer.

Fejlsegning i strukturen INDUD:

CPRNR

Erstatnings-
CPRNR

SGH og AFD
PATTYPE
INDLEGDTO
DTOSTART
DTOANKSKA

INDLEGTIME
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 O person fedt i dette arh.
S person fedt i forrige arh.
Pos 8-9 alfabetisk
Pos 10 numerisk
Skal findes i Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation

En af vierdierne O, 1, 2, 3

Gyldig dato (DDMMAA)

Blank eller 00-23

Blank eller 00-59

Skal findes i1 Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation
Ingen validering

Blank eller gyldig dato (DDMMAA)

En aft vwerdierne blank, 0, 1, 2, 3,5, 6, 8, 9

Pa kontakter der er begyndt eller afsluttet efter 31.12.94,
tillades yderhg koden A




3.

.. KONTARS

INDMADE

UDSKRIVDTO
DTOSLUT

UDSKRIVTIME

AFSLUTMADE

UDSKRTILSGH

BEHDAGE
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En af verdierne 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

Fejlsagning 1 feltsammenhznge strukturen INDUD:

Hvis PATTYPE = O:

Hvis PATTYPE = I:

Hvis PATTYPE = 2:

- mad INDLAEAGTIME ikke vere blank
- skal MIANSKA vare blank
- mi INDMADE ikke vare blank
- m3 HENVISNMADE ikke vare blank
- Hvis AFD har speciale 50,52:
* md UDSKRIVDTO vare blank
* mi UDSKRIVTIME vare blank
* md AFSLUTMADE vzare blank
- skal BEHDAGE va&re blank

- skal MIANSKA vere blank
skal INDLAGTIME vare blank
mi HENVISNMADE ikke vare blank
- Hvis AFD har speciale 50,52:
* md UDSKRIVDTO vare blank
* md AFSLUTMADE vzre blank
- skal UDSKRTILSGH vare blank
- skal UDSKRIVTIME vare blank
- ma BEHDAGE ikke vare blank

- skal INDLEGTIME vare blank
- skal MIANSKA vere blank




Hvis PATTYPE = 2:
(fortsat)

Hvis PATTYPE = 3:

Hvis INDMADE = 2:

Hvis PATTYPE = 1, 2:

DATOER

Hvis CPRNR indeholder
alfabetiske tegn
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- skal INDMADE vere blank
- mi HENVISNMADE ikke vzre blank
- skal UDSKRTILSGH vzre blank
- skal UDSKRIVTIME vare blank
- skal KONTARS vare blank
- ma BEHDAGE ikke vare blank
- hvis DTOSLUT er blank:
* skal AFSLUTMADE vare blank
hvis DTOSLUT ikke er blank:
* md AFSLUTMADE ikke vere blank

- md TANSKA ikke vare blank

- md MIANSKA ikke vare blank

- skal HENVISDTO vzre blank

- skal INDMADE vzre blank

- skal HENVISNMADE vzre blank

-~ skal UDSKRIVDTO vzre blank

- mi AFSLUTMADE ikke vazre blank
- skal UDSKRTILSGH vare blank

- skal UDSKRIVTIME vare blank

- mi KONTARS ikke vzre blank

- skal BEHDAGE vare blank

Skal HENVISDTQ vare forskellig fra blank,
hvis HENVISNMADE = 1, 2, 5 eller 6

Skal HENVISDT.O vare forskellig fra blank,
hvis HENVISNMADE = 1, 2, 5 eller 6

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

Skal KOMNR vare lig 970-992
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Fejlsegning i strukturen SKSKO

i ART En af vardierne blank, A, B, G, H eller +
KODE Skal findes i SKS
Fejlsogning i feltsammenhznge:

ART = + Tillegskode, kan kun kobles pa en for-
udgéende SKSKO med arten blank, A, B eller G

"DU" koder (svangerskabsuger) ma kun

registreres som tillegskoder

ART = A, B, G, H Position 1 i KODE skal vare D

Fejlsogning i strukturen DIAGN

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

Fejlsegning i strukturen OPERA

OPR Skal findes i Sundhedsstyrelsens opera-
tionsklassifikation
OPRAFD Blank eller 1 overensstemmelse med

Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation

Fejlsggning i strukturen OKOMB

OPR Skal findes i Sundhedsstyrelsens operations-
klassifikation
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Fejlsagning i strukturen BESOG

DTOBES

PERSKAT

YDESTED

PSYKYD

Blank, eller gyldig dato (DDMMAA). Skal
indberettes i stigende orden pA AAMMDD

En af vaerdierne blank, 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6,
7, A, 9

En af vardierne-blank, 1, 2, A, 9

En af verdierne blank, 1, 2, 3, 4, 5,
6,7, A

Fejlsggning i strukturen ULYKK

1. ciffer = stedkode:

2. ciffer:

3. ciffer =
skadesmekanismekode:

4. ciffer:

5. ciffer:

6. ciffer:

7. ciffer:

8. ciffer:

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

Blank (reserveret til fremtidig brug)

En af vardierne blank, O, 1, 2, 3, 4, 5,
6,7,8,9

Blank (reserveret til fremtidig brug)
En_a[“ verdierne blank, 1, 2
En af verdierne blank, |, 2
Blank (reserveret til fremtidig brug)

Blank (reserveret til fremtidig brug)

Fejlsogning i strukturen BOBST

FLERNR

VEGT

LAENGDE

En at verdierne A-F

0500-8000

20-70
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Fejlsegning i strukturen MOBST

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

BESSPEC 0-9 eller U

SIDMEN - Dato p4 formen DDMMAA eller 999999

Fejlsggning i strukturen PSYKI

_—

INDFRA En af vardierne 1, 2, 3, 4, 5, A, 9
INDVILK En af vaerdierne 1, 2, 3, 4, 6
! UDSKRTIL En af vardierne 1, 2, 3, 4, 5, A, 9
{ Fejlsogning i feltsammenhzenge pa tveers af strukturer

Hvis PATTYPE = 0 - skal DTOBES vare blank
- skal PERSKAT veare blank
- skal YDESTED vare blank
- skal PSYKYD vare blank
- Hvis AFD ikke har speciale 50
eller 52: .
* md aktionsdiagnose ikke vare blank
* md UDSKRIVDTO ikke vere blank
- hvis AFD har speciale 50 eller 52,
og UDSKRIVDTO eller INDLEGDTO er ef-
ter 31.12.94:
* md INDFRA ikke vare blank
* mad INDVILK ikke vare blank
- hvis UDSKRIVDTO er blank:
* skal UDSKRTIL vare blank
* md aktionsdiagnose vare blank
indtil 3 maneder efter INDLAGDTO
- hvis UDSKRIVDTO er for 01.01.95 ma
AFD ikke have speciale 02,19
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Hvis PATTYPE
(fortsat)
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Hvis PATTYPE =2
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hvis aktionsdiagnose DS000-DT799
skal KONTARS vare forskellig fra
blank

skal DTOBES vare blank

skal PERSKAT vzare blank

skal YDESTED vzare blank

skal PSYKYD vzare blank

skal FLERNR vzre blank

skal VEGT vare blank

skal LENGDE vzre blank

skal PARITET vare blank

skal BESJORD vare blank

skal BESLAGE vare blank

skal BESSPEC vare blank

skal SIDMEN vzare blank

hvis AFD ikke har speciale 50 eller

52:

* ma aktionsdiagnose ikke vaere blank

* mad UDSKRIVDTO ikke vare blank

hvis UDSKRIVDTO er for 01.01.95 ma

AFD ikke have speciale 02,19

hvis AFD har speciale 50 eller 52:

* ma aktionsdiagnose vere blank
indtil 3 méneder efter INDLAGDTO

skal ULK vazre blank

skal OPRAFD vazre blank
skal FLERNR vzare blank
skal VAGT vere blank
skal LENGDE vare blank
skal PARITET v:ere blank
skal BESJORD vere blank
skal BESLZAGE vere blank
skal BESSPEC vere blank
skal SIDMEN vere blank

-skal INDFRA vaere blank

skal INDVILK vaere blank
skal UDSKRTIL vare blank
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Hvis PATTYPE = 2 Antal i BEHDAGE skal vere summen af
(fortsat) DTOBES

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

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

Hvis DTOSLUT er blank og perioden
mellem forste og sidste besog er
storre eller lig et ar:

* md aktionsdiagnose ikke vare blank

Hvis DTOSLUT er blank og AFD har

speciale 50 eller 52:

* ma aktionsdiagnose veare blank indtil
3 méneder efter DTOSTART

Hvis DTOSLUT er fer 01.01.95, ma AFD
ikke have speciale 02,19

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

Hvis PATTYPE = 3 skal OPRAFD vzre blank

- skal FLERNR vare blank

- skal VEGT vare blank

- skal LENGDE vare blank

- skal PARITET vare blank

- skal BESJORD vare blank

- skal BESLAEGE vare blank

- skal BESSPEC vzre blank

- skal SIDMEN vare blank

- skal INDFRA vzre blank

- skal INDVILK vzre blank

- skal UDSKRTIL vare blank

- skal DTOBES vare blank

- skal PERSKAT vare blank

- skal YDESTED vare blank

- skal PSYKYD vare blank

- skal aktionsdiagnose vare registreret
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Hvis KONTARS = 2, 3,4 - Der skal vare en aktions- eller bi-
diagnose DS000-DT799
- Der skal vere en EUG, EUS, EUA og
EUK kode.

P A e i

LN NATARS RV AR,

Hvis EUKI er registreret, skal der
vere en EUP og EUM kode.

TORPEP
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Diagnosetest

Fejlsogning. Diagnoser i relation til ken og alder (gzldende fra 1. januar 1995).

PR S e e

Felgende diagnoser ma kun forekomme 1 relation til ken (M=mand, K=kvinder) og
aldersintervaller.

De angivne koder er ICD-10, som i SKS skal foranstilles et D.

Kode M/K Min. Max.
alder alder

A339 00 00
1 A349 K 10 gs
i i AS00 00 1
AS01 00 01
AS02 00 01
A504 02 99
AS05 02 99
AS06 02 99
i AS507 02 99
‘ B260
i B373
’ C510-C519
_: C529
, i C530-C539
; C540-C549

1
! C559
il C560-C569
| C570-C579
C589
| C600-C609
i | C619
$ C620-C629
| C630-C639
C796
ol D060-D069
1 D070-D073
4 D074-D076
i D176
D250-D259
D260-D269
D270-D279
D280-D289
D290-D299
D390-D399
, D400-D409
1 E280-E289
: E290-E299
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E89%4

E895

F524

F525
F530-F539
1861

1863

L291]

L292

L705

MO061
M080-MO089
M090-M098
M302
M330
M410
M800-M801
M810-M811
M830

N409
N410-N419
N420-N429
N430-N434
N449
N450-N459
N469

N479
N480-N489
N490-N499
N500-N509
N510-N518
N700-N709
N710-N719
N729
N730-N739
N740-N748
N750-N759
N760-N768
N770-N778
N800-N809
N810-N819
N820-N829
N830-N839
N840-N849
N850-N859
N869
N870-N879
N880-N889
N890-N899
N900-N909

ARRZRZARZTZR
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N910-N915
N920-N926
N930-N939
N940-N949
N950-N959
N969

N970-N979
N980-N989
N992-N993

0000-0998
P000-P969

Q500-Q506
Q510-Q519
Q520-Q529
Q530-Q539
Q540-Q549
Q550-Q559
Q960-Q969
R860-R869
R870-R879
R959
$312-S313
S314
$374-S376
T192-T193
T833

T854

2014

Z124

Z125

Z127

2301
7303-Z305
Z311-Z312
7320-7321
7339
Z2340-7349
7350-Z359
2360-7369
Z370-2379
Z2380-2388
2390-7392
2437

72443

7875

2901

2975
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Diagnosekontrol af DU-diagneser (svangerskabsuger)

Hvis DIAG begynder med DU

Felgende krav gelder, siledes at DIA
DU-diagnoser i de angivne intervaller:

Hvis DIAG er DO000-D0029
Hvis DIAG er DO030-D0039
Hvis DIAG er DO040-D0049
Hvis DIAG er DOOSQ—DOOSQ
Hvis DIAG er DO060-D0O089
Hvis DIAG er DO100-D0200
Hvis DIAG er DO208

Hvis DIAG er DO209

Hvis DIAG er D0210-D021 |
Hvis DIAG er D0O212

Hvis DIAG er DO218-D0318

Hvis DIAG er DO409-D0419

md koden kun forekomme som tillegskode

G i de angivne intervaller skal vaere ledsaget af

skal diagnosekode med DU i forste to positio-
ner forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DU007-DUQ28
forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DU007-DU012
forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DU013-DU028
forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DU007-DU028
forekomme

skal diagnosekode med DU i forste to positio-
ner forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DUQO7-DU(22
forekomme

skal diagnosekode med DU i forste to positio-
ner forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DU00O7-DU(Q22
forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DU023-DU045
forekomme

skal diagnosekode med DU i forste to positio-
ner forekomme

skal diagnosekode med DU i forste to positio-
ner forekomme
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Hvis DIAG er DO421, D0O423 eller

DO0425

Hvis DIAG er DO429-D0469

Hvis DIAG er DO471

Hvis DIAG er DO489

Hvis DIAG er DO609

Hvis DIAG er DO610-D0849

Hvis DIAG er DZ370-DZ379
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skal kun DU-diagnosekoder DU037-DU045
forekomme

skal diagnosekode med DU i ferste to positio-
ner forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DU037-DU045
forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DU041-DU045
forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DU020-DU037
forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DU020-DU045
forekomme

skal kun DU-diagnosekoder DU020-DU045
forekomme




Bilag 8
Detaljeret teknisk beskrivelse for indberetning
af. oplysninger til LPR
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Indberetning til LPR

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

Ved indberetning til LPR skal data opbygges i strukturer identificeret med
nogleord. Strukturerne indeholder 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 primart 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 nggleord pa S char. efterfulgt
af en lengdeangivelse pd 3 char. En record skal afsluttes med negleordet
“SLUT%".

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

Der vil altid vere en max. grense for oplysningerne i en record. P.t. kan en
record vare pa ca. 13.000 char.

Felgende data kan indberettes til LPR:
- Sygehusnummer

- Afdelings/afsnitsnummer

- Patienttype

- Personnummer

- Indlzggelsesdato/
Startdato for ambulant forleb/
Dato for ankomst til skadestue
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Indlzggelsestime/
Time for ankomst til skadestue

Minut for ankomst til skadestue
Kommunenummer
Distriktskode

Henvisningsdato
Henvisningsméide
Henvisningsdiagnose
Indlzggelsesmade

Indlagt fra

Indlzggelsesvilkir

Udskrivningsdato/
Slutdato for ambulant forleb

Udskrivningstime
Udskrivnings- eller
afslutningsmade

Udskrevet/afsluttet til
sygehus/afdeling

Udskrevet til
Kontaktarsagskode

Ulykkeskode

Kun for heldegnskontakter
udskrevet fra 01.01.94.

P4 udskrivninger for 01.01.95
indberettes ulykkeskoder i
struktur ULYKK.
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Behandlingsdage

Diagnoseart

Diagnosekodenummer

Modifikation

Kode for opererende afdeling
Operationskodenummer
Kombination

Dato for besog
Personalekategori

Psykiatrisk ydelse
Ydelsessted

Paritet

Antal beseg hos jordemoder

Antal besog hos egen lzge

P4 udskrivninger fra 01.01.95
indberettes ulykkeskoder i
struktur SKSKO.

Kun for kontakter udskrevet
fra den 01.01.95. Indberettes
1 struktur SKSKO.

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

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

Kun for kontakter udskrevet
for 01.01.94.
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- Antal besgg hos sygehusafdeling/speciallzge

- Dato for sidste menstruation

- Nummer ved flerfoldfedsel

- Barnets vagt

SR

- Barnets lzngde

1 Strukturoversigt
: 3 - INDUD - Indlzggelses-/udskrivningsoplysninger
i - SKSKO - SKS kode (udskrivninger eller indleggelser fra 01.01.-

95). Forste karakter i data er reserveret til relations-
feltet, som kan antage felgende vardier:

= aktionsdiagnose

bidiagnose

grundmorbus
henvisningsdiagnose

= uspecificeret SKS tillegskode

I

Il

L ZQW>
Il

Skal indberettes umiddelbart efter den primarko-
de den knytter sig til. Hvis der er flere til-
lzgskoder til samme primarkode, indberettes de
umiddelbart efter hinanden.

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

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

- DIAGN - Diagnoser (udskrivninger for 01.01.95)

- OPERA - Operationer

Sammenherende operationer, skal forekomme umiddel-
bart efter OPERA




- BESOG -

- ULYKK -

- BOBST -

- MOBST -

- PSYKI -

- SLUT%

En struktur bestar

- SKSKO -
- 006 .
- ADZ769 -
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Besggs oplysninger

Ulykkeskoder (udskrivninger fer 01.01.95)

Barn - obstetrik oplysninger

Moder - obstetrik oplysninger

Specifikke oplysninger fra psykiatriske afdelinger

Slutmarkering

af negleord, lzngde og data, f.eks.:

Nogleord pa 5 karakterer
Datalengde pa 3 karakterer
Data (A for aktionsdiagnose + ICD-10 DZ769)
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Eksempel pa en indberetningsrecord
Strukturen for de enkelte nogleord er vist pa de efterfelgende sider.

b = blank karakter

INDUDO067130103100101010001020194 126701 866B656020194 1 1100194
1216666BB120008

SKSKO006ADS000SKSKO00S8EUG ISKSKO0056EUS2SKSKO00SSEUA2
SKSKO00SVbEUK 1SKSKO0005+EUP4SKSKO005 + EUMSOPERA01244820130101 1
OKOMBO00543000SLUT %

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

Diagnose- og ulykkeskoder vist med tekst:

SKSKO ADS000 aktionsdiagnose
SKSKO VEUGI stedkode

SKSKO BEUS2 skadesmekanisme
.SKSKO BEUA2 aktivitetskode
SKSKQ BEUK keretejsulykke
SKSKO +EUP4 tillezgskode, transport

koblet til koretejsulykke

SKSKO +EUMS tillzgskode, transport

koblet til keretejsulykke




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 | INDLAGDTO 6 CH Indlzggelses-/startdato
DTOSTART
DTOANKSKA .

25 | INDLAGTIME 2 “|-CH Indlzggelses-/starttime
TANSKA - .

27 | MIANSKA 2 CH Startminut

29 | KOMNR 3 CH Bopzlskommune

32 | DISTKOD 7 CH Distriktskode

39 | HENVISDTO 6 CH Henvisningsdato

45 | INDMADE 1 CH Indlzggelsesmade

46 | HENVISNMADE 1 CH Henvisningsmade

47 | UDSKRIVDTO 6 CH Udskrivningsdato
DTOSLUT

53 | UDSKRIVTIME 2 CH Udskrivningstime

55 | AFSLUTMADE 1 CH Afslutningsmade

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

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

SKSKO

1 ART 1 CH Relationsfelt med
folgende vardier:
A = Aktionsdiagnose
B = Bidiagnose
G = Grundmorbus
H = Henvisningsdiagnose
= Blank, uspecificeret
SKS primarkode
+  Tillzgskode
2 KODE 10 CH SKS kode

e T A N N O U A A A

Diagnoser

DIAGN

1 DIAG

Diagnosekode

7 MOD

Modifikation




1 OPR

CH

Operationskode

6 OPRAFD

‘CH

Opererende sygehus/afdeling

Sammenherende operationer

Sammenherende operation

Besogs oplysninger

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

Ulykkes koder

LSRN S L OSSN s S

SEPPCL
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BETEGNELSE

Barn - obstetrik oplysninger

1 FLERNR 1 CH Nummer ved flerfoldfedsel
2 VEGT 4 CH Barnets vagt
6 LANGDE 2 CH Barnets lzngde

1 PARITET 2 CH Paritet

3 BESJORD 2 CH Antal beseg hos jordemoder

5 BESLAGE 1 CH Antal beseg hos egen lzge

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

7 SIDMEN 6 CH Dato for sidste menstruation

Psykiatri oplysninger

PROGRAM DATANAVN | ANTAL | REPR. BESKRIVELSE
POS.
1 INDFRA 1 CH Indlagt fra
2 INDVILK | CH Indlzggelsesvilkar
3 UDSKRTIL | CH Udskrevet til




