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FORORD

2. udgave af Faellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter er ba-
seret pAd l.udgaven med nogle fa andringer. Fzllesindholdet for ambulante

patienter er blevet udvidet med nogle nye oplysninger og det er preciseret,
hvordan uafsluttede ambulante patienter skal indgd i Landspatientregiste-
ret.

Det a=ndrede fazllesindhold trader i kraft med virkning fra 1. januar 1991.

Ved skrivelse af 12. juni 1990 har Sundhedsministeriet gjort den individba-
serede registrering af deldpgnspatienter, ambulante patienter og skadestue-
patienter ved somatiske sygehusafdelinger obligatorisk fra 1. januar 1991.

De data, der indberettes for 1991 am ambulante patienter, skal siledes vare
i overensstemmelse med det andrede fxllesindhold.

Sundhedsstyrelsen, april 1991

Palle Juul-Jensen

Gunnar Schigler
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FORMAL

Fallesindholdet er de oplysninger, der er fzlles for de 1lokale
patientregistreringssystemer og Landspatientregisteret. Det er
fastlagt, for at Landspatientregisteret kan ajourfpres ved hjazlp
af dataoverforsel fra de lokale patientregistreringssystemer, og
de lokale patientregistreringssystemer suppleres med dataoverfor-
.sel fra Landspatientregisteret. Fzllesindholdet binder saledes
Landspatientregisteret og de 1lokale patientregistreringssystemer
sammen med nogle basale data, der kan bruges i mange sammenhange,
men forhindrer pd den anden side ikke sygehusene i at registrere
flere oplysninger i de lokale registreringssystemer.

Landspatientregisteret har umiddelbart betydet, at de traditio-
nelle indberetninger til Sundhedsstyrelsen har kunnet aflgses.
Dette har ikke alene betydet en arbejdslettelse for sygehuskommu-
nerne, men ogsa et vasentligt bedre grundlag for sygehusstati-
stikken, som i1 hgjere grad end tidligere kan yde vasentlige op-
lysninger til stotte for sygehusplanlagning og den lgpbende admi-
nistration. Landspatientregisteret har tillige betydet, at medi-
cinske forskningsprojekter kan baseres pa meget steorre materialer
end hidtil, enten ved direkte brug af patientregistreringsdata
evt. sammen med data fra andre kilder eller ved at bruge patient-
registreringen til udtagning af reprasentative stikprover.

Sammenlignet med de traditionelle skemaindberetninger er patient-
registreringen kendetegnet ved en vasentlig hejere grad af flek-
sibilitet, idet oplysninger i patientregistreringen er bundet til
den enkelte indlaggelse, hvorimod oplysningerne i den traditio-
nelle sygehusstatistik af praktiske grunde m&tte bruge sygehusaf-
delingen og sygehuset som tallingsenheder.

Det ber navnes, at patientregistreringen med fzllesindhold har
muliggjort opggrelser af de enkelte kommuners sygehusforbrug ba-
seret pa oplysninger om den enkelte patients bopzlskommune +il
supplering af den traditionelle aktivitetsstatistik baseret pa&
oplysninger om den enkelte sygehusenheds produktion. Forbrugs-
statistikken kan i modsatning til aktivitetsstatistikken sattes i
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relation til en veldefineret befolkning, hvilket giver mulighed
for standardberegninger, som korrigerer for forskelle i befolk-
ningens ko¢n- og alderssammensatning. Forbrugsstatistikken giver
endvidere mulighed for fremskrivninger, hvorved man kan beregne
konsekvensen af den fremtidige befolkningsudvikling p& sygehus-
forbruget.

Ved anvendelsen af patientregistreringen til epidemiologiske un-
derspgelser er det en vasentlig fordel, at opgg¢relserne kan base-
res pa det samlede antal registrerede sygdomstilfazlde for et gi-
vet geografisk omrdde eller for hele landet, hvorved antallet af
sygdomstilfalde kan sattes 1 relation til en veldefineret befolk-
ning. Det be¢r dog tilfpjes, at narvarende individbaserede pati-
entregistrering kun giver oplysninger om sygdomme, hvor patienten
har varet i kontakt med et sygehus 1 form af indlzggelse eller
bespg pa ambulatorium eller skadestue.

Til brug for den kliniske forskning er patientregistreringens op-
lysninger for uspecifikke - men den er velegnet til at wuddrage
reprasentative stikpre¢ver og kontrollere dazkningsgraden af igang-
varende projekter. Med udbygningen af Landspatientregisteret med
ambulatorie- og skadestuevirksomhed vil det blive muligt at bely-
se a&ndringer i1 sygehusvasenets ydelsesomfang og -mgnster samt at
analysere patienternes behandlingsforleb i sygehusvasenet.

FELLESINDHOLD

Ved fastlzggelse af fzllesindhold for registrering af stationare,
ambulante og skadestuepatienter er der taget hensyn til de erfa-
ringer, der er hgstet under arbejdet med registreringerne pa lo-
kalt plan og i Landspatientregisteret siden udsendelsen af koor-
dinationsgruppens rapporter Registrering af sygehusenes ambulato-
rievirksomhed (rapport nr. 1) og Feallesindhold for registrering
af stationzre patienter (rapport nr. 4), der senere er udvidet
til1 Fellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter
(rapport nr. 6), der omfatter alle typer'af sygehuspatienter.
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Koordinationsgrupppen har endvidere varet af den opfattelse, at
registreringsgrundlaget for henholdsvis indlagte patienter og am-
bulante samt skadestuepatienter skal vazre sid ensartet som muligt,
hvorfor registreringsindholdet 1 wvasentligt omfang er identisk
for de enkelte patienttyper. Endvidere er afgrznsningen af fal-
lesindholdet foretaget under hensyntagen til "Definitioner af
visse begreber vedrgrende sygehussektoren (3. udgave af koordina-
tionsgruppens rapport nr. 3, 1990).

I forhold til 1l.udgaven af rapport nr. 6 er der sket andringer
med hensyn til fallesindhold for ambulante patienter, hvor det nu
er praciseret, hvilke oplysninger der indgdr for henholdsvis af-
sluttede og uafsluttede patienter. Endvidere er henvisningsdato
gjort obligatorisk.

En udferlig beskrivelse af fazllesindholdet fremgdr af bilag 1
vedrgorende databeskrivelsen. Datanavnene wvil blive benyttet i
Landspatientregisteret. I ¢vrigt md fzllesindholdet betragtes
som et minimalkrav, idet det overlades til de enkelte sygehuskom-
muner selv at afgegre, om registreringen skal vare mere omfatten-
de.

I tabel 1 er 1 oversigtsform angivet, hvilke dataoplysninger der
indgadr 1 henholdsvis registreringen for heldpgnspatienter, del-
de¢gnspatienter, ambulante patienter og skadestuepatienter.

AMBULANTE PATIENTER

Som bekendt skal oplysninger om ambulante patienter indgd i
Landspatientregisteret fra 1991. Registreringsenheden er "et am-
bulant forleb", som omfatter de bespg, der er aflagt i et bestemt
ambulatorium af en given person, fra og med forste besegg til og
med sidste besgg.

Registrering af ambulante patienter omfatter individuelle besgg
hos en sundhedsfagligt uddannet person eller psykolog. En undta-
gelse herfra er, at besgg hos fysioterapeut og ergoterapeut ind-
til videre ikke indgar i fazllesindholdet.
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Tabel 1. Oversigt over hvilke data der indgadr 1 registreringen af hen-
holdsvis heldpgns-, deldpgns-, ambulatorie- og skadestuepatienter.

INDGAR I REGISTRERINGEN FOR

heldggns- * deldpgns- ambulante skadestue-

DATANAVN patienter patienter patienter patienter
Sygehusnummer x x X X
Afdelings/afsnitnummer x b4 X x
Patienttype b 4 x x x
Personnummer b4 b 4 X b4
Indl=ggelsesdato/

Startdato for ambulant forleb/ x x x x
Dato for ankomst til skadestue

Indlzggelsestime/

Time f. ankomst til skadestue x x
Minut f. ankomst til skadestue x
Kommunenummer x x x x
Henvisningsdato x x x
Indlzggelsesmide x (x)

Henvisningsmide x x X
Udskrivningsdato/

Slutdato for ambulant forlgb x x x
Udskrivnings- eller

afslutningsmade x x x x
Udskrevet til sygehus (x)

Kontaktarsagskode x (x) X
Ulykkeskode b4 (x) X
Behandlingsdage (x) x X

Antal diagnoser x x x x
Diagnosekodenummer X X X
Modifikation X (x)

Kode for opererende afdeling (x) (x)

Operationskodenummer X x x (x)
Kambination x x x (x)
Dato for besgg X

x = obligatorisk
(x) = fakultativ
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Ved opgerelsen af aktiviteten i lgbet af et Ar kan det vare et
problem, at behandlingsforle¢b, der er uafsluttede ved arsskiftet,
ikke inkluderes i registreringen. For indlagte patienter er pro-
blemet uden ste¢rre betydning pa grund af det beskedne antal pa-
tienter med lang liggetid. Uafsluttede stationazre patienter skal
derfor fortsat ikke medtages 1 Landspatientregisteret.

For ambulante patienters vedkommende m& der imidlertid péaregnes
et sterre antal patienter med lange behandlingsforleb. Landspa-
tientregisteret skal derfor omfatte samtlige uafsluttede ambulan-
te patienter. Registrering af uafsluttede ambulante patienter er
i videst muligt omfang identisk med registreringen af afsluttede
ambulante patienter. Enkelte oplysninger kan dog i fplge sagens
natur ikke registreres for uafsluttede ambulante patienter. Det
drejer sig om fglgende:

Dato for sidste besgg.

Afslutningsmade.

Vedrorende diagnosekoden ge¢r det hensyn sig g®ldende, at patien-
tens diagnoser ofte ikke vil vare fastlagt f¢r senere i et ambu-
lant forlgb. Derfor er oplysninger om diagnoser fakultativ for
uafsluttede ambulante patienter med et ambulant forlgb under et
ar, men obligatorisk for uafsluttede ambulante patienter med et
ambulant forlpb pd et Ar eller derover.

Det be¢r bemarkes, at tilsyn ikke skal betragtes som ambulant be-
handling, jfr. "Definitioner af visse begreber vedrg¢rende syge-
hussektoren" (3. udgave af rapport nr. 3, 1990).

Det er hensigten at foretage en opdeling af ambulante patienter i
forambulante, efterambulante og ambulante patienter. Opdelingen
foretages efter nedenstdende skema og baseres pad patientens hen-
visnings- og afslutningsméade. Kvaliteten af denne opdeling vil
derfor afhange af kvaliteten af registreringen af henvisnings- og
afslutningsmaden.
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Typer af ambulatoriepatienter.

Afsluttet til Alment Eget Andet Andet Ude- Dod Uop-  Uaf-
prakt. hel- hel- ambu- ble- lyst slut-
henvist fra l=ge del- del- lato- vet tet

Alment prakti-

serende l=ge og

praktiserende :

speciallage A FA A A RA RA RA UA

Eget hel- eller
deldpgn EA EA EA EA EA EA EA UA

Andet hel- eller
deldggn A FA A A RA RA RA ua

Skadestue eller

ambulatorium A FA A A RA RA RA UA
Herfpdt A A A A . A A A
Uoplyst RA RA RA RA RA RA RA UA

ren ambulant
forambulant
efterambulant

rest af afsluttede
uafsluttede ambulante

SERR>

Ambulatorietyperne er fastlagt entydigt, men ikke pA en made, der
altid er helt i overensstemmelse med de faktiske forhold. F.eks.
vil det i de fleste tilfzlde vare naturligt at betragte en pa-
tient, der er henvist fra anden skadestue eller ambulatorium, og
som efter endt ambulatorieforlgb i eget ambulatorium henvises til
anden heldpgnsafdeling, som ren ambulant. For nogle cardiologi-
ske afsnit gzlder imidlertid, at de modtager thoraxkirurgiske pa-
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tienter til ambulant unders¢gelse, inden de henvises til behand-
ling pad thoraxkirurgisk afdeling. I disse tilfzlde vil det vare
mest naturligt at betragte patienten som forambulant. Det har
ikke varet muligt at fastlzgge definitioner af typer af ambulato-
riepatienter, der forener en hg¢jere grad af entydighed og validi-
tet, og som samtidig er operationelle.

DELD@GNSPATIENTER

For deldpgnspatienter md& der for hver afdeling trazffes beslutning
om, hvorvidt registreringen skal ske sammen med heldpgnspatienter
eller ambulante patienter. Det fg¢rste vil formentlig vare mest
hensigtsmaessigt i afdelinger, hvor deldegnspatienterne fortrins-
vis er under behandling i en sammenhzngende periode, og hvor pa-
tienterne mgder alle dage, med undtagelse af lprdage og so¢n- og
helligdage; det sidste i afdelinger, hvor deldgpgnspatienterne
fortrinsvis modtager behandling i et antal dage ‘med uregelmassige
mellemrum. Vedrorende definitioner af deldpgnspatienter henvises
til databeskrivelse af patienttype i bilag 1 og til "Definitioner
af visse begreber vedrgrende sygehussektoren". Uanset, hvor en
deldognspatient registreres, skal det markeres i patienttype, at
der er tale om en deldgpgnspatient.

I de tilfalde, hvor deldpgnspatienter registreres sammen med am-
bulante patienter, skal antallet af registrerede bespgsdatoer
transformeres til antal behandlingsdage, f¢r band indsendes til
Sundhedsstyrelsen.

YDRE ARSAG TIL SKADER

Registrering af ydre 4rsag til skader sker ved hj=zlp af kontakt-
4rsags- og ulykkeskoden. For stationzre patienter tankes kon-
taktarsags- og ulykkeskoden kun anvendt for patienter med en dia-
gnose 1 intervallet 800 - 996, d.v.s. traumer, forgiftninger og
anden voldelig legemsbeskadigelse, men undtagen komplikationer
ved lazgelig behandling.
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Hvis en patient behandles for €plgerne af mere end een ulykke,

hvilket fortrinsvis kan vare tilfaldet, hvis patienten udsattes
for en ulykke under indlaggelse, kan dette kun registreres, sa-

fremt der afsattes et sarligt felt til registrering af den ydre

4drsag for den eller de senest indtrufne ulykke(r). Safremt en
patient udsattes for en ulykke, mens vedkommende er under behand-

1ling for andet end en skade, wvil kontaktarsags- og ulykkeskoden
selviplgelig frit kunne benyttes til registrering af ydre arsag
for denne ulykke.

RETNINGSLINIER FOR ANGIVELSE AF DIAGNOSER VED UDSKRIVELSE ELLER
AFSLUTNING AF SYGEHUSPATIENTER.

Der er behov for at tilvejebringe visse vejledende retningslinier
for de principper, hvorefter angivelse af forste diagnose ved ud-
skrivelsen ber ske. Hvis en indlaggelse kan illustreres ved en

enkelt diagnose, er denne klart hoveddiagnosen.

Den forst anfeorte diagnose ved udskrivelsen eller afslutning af
patienter ber vare aktionsdiagnosen, defineret som den tilstand,
der har medfeort indlaggelse, plejebehov og dermed sengedagsfor-
brug, og som er den vasentligste arsag til det under indlaggelsen
gennemferte undersggelses- og behandlingsprogram.

Iser pa medicinske afdelinger prasenterer en patient sig ofte med

flere diagnoser, som synes ligevardige aktionsdiagnoser.

En patient med akut myokardieinfarkt, som i forlgbet far apo-
plexia cerebri, har konkurrerende arsager til plejebehov og sen-
gedagsforbrug, undersggelser og behandling. I et sadant tilfazlde
ma den diagnose, som vurderes som den alvorligste ogsd for pro-
gnosen pa lazngere sigt, betragtes som aktionsdiagnosen.

Hvis det er muligt, md man spge at undgad symptomdiagnoser eller
darligt definerede 1lidelser. P4 den anden side skal man ikke
forspge at beskrive indlaggelsesforleb med en patologisk-anato-
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misk diagnose, nar de underspgelser, der faktisk er udfert, kun
har f¢rt til en mere generel organdiagnose eller maske kun en
symptomdiagnose. I sddanne tilfazlde kan det vare ngdvendigt at
anvende aktionsdiagnoser, som ligger nar symptomdiagnoseniveau:
febris causae ignotae, urininkontinens, lipotymi, causa socialis.

Obs. pro-diagnoser be¢r principielt ikke vare fprste diagnose, men
hvis sengedagsforbruget 1 forbindelse med en indlazggelse har va-
ret brugt til afklaring af den pagzldende diagnose, som imidler-

tid hverken er bekraftet eller afkraftet, er obs. pro-diagnosen
aktionsdiagnosen.

Konklusion:

Rktionsdiagnosen anfgres altid som fgrste diagnose.

Aktionsdiagnosen kan vare identisk med grundlidelsen.

@vrige diagnoser anfgres efterfplgende som bidiagnoser.

Eksisterende muligheder for diagnosemodifikationer bor
udnyttes for stationzre patienter.

Ovenstdende er et uddrag af indledning til "Klassifikation af
sygdomme, Systematisk del, 1986", hvortil henvises.
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Individ Strukturformularnavn
formularbetegnelse
HELD@GNSPATIENTER
Antal|Antal|Antal|Repr. |Beskrivelse
datanavn pos |cifre| dec

1 | SGH 4 CH | Sygehuskode

5 | AFD 3 CH |Afdelingskode

8 | PATTYPE 1 CH |Patienttype

9 | CPRNR 10 CH | CPR-nummer

19 | INDLEGDTO 6 CH | Indlzggelsesdato

25 | INDLAGTIME 2 CH |Indlzggelsestime

27 2 CH |Benyttes ikke

29 | KOMNR 3 CH |Bopzlskaommunekode

32 | HENVISDTO 6 CH |Henvisningsdato

38 | INDMADE 1 CH | Indlzggelsesmade

39 | HENVISNMADE 1 CH |Henvisningsmide

40 | UDSKRIVDTO 6 CH |Udskrivningsdato

46 | AFSLUTNVADE 1 CH | Afslutningsmide

47 | UDSKRTILSGH 7 CH |Udskrevet til sygehus-/afdelingskode
54 | KONTARS 1 G |Kontaktdrsag

55 | ULK 8 CH |Ulykkeskode

63 | BEHDAGE 4 CH |Behandlingsdage

67 | ANTALDIAG 2 CH |Antal diagnoser

69 | DIAG 6 % CH | Diagnosekode

75 | MDD 1 CH |Modifikation

76 | OPRAFD i/ ——2) | CH |Opererende sygehus-/afdelingskode
83 | OPR 5 T 1) | H |Operationskode

88 ! KOMB 1 CH _'Kombination

1) forekammer 6 gange
2) forekammer fra 1 til 20 gange
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Individ Strukturformularnavn
formularbetegnelse
DELD@GNSPATIENTER
Program Antal|Antal|Antal|Repr. |Beskrivelse
datanavn pos |cifre| dec

1| sGH 4 CH | Sygehuskode

5 | AFD 3 CH _|Afdelingskode

8 | PATTYPE 1 CH |Patienttype

9 | CPRNR 10 CGH | CPR-nummer

19 | INDLAGDTO 6 CH | Indlzggelsesdato
25 2 CH |Benyttes ikke

27 2 CH |Benyttes ikke

29 | KOMNR 3 CH | Bopeelskommunekode
32 | HENVISDTO 6 CH _|Henvisningsdato
38 | INDMADE 1 CH | Indlaggelsesmide
39 | HENVISNMADE 1 CH _|Henvisningsmide
40 | UDSKRIVDTO 6 CH | Udskrivningsdato
46 AlESLU’INdADE 1 H | Afslutningsmide
47 7 CH |Benyttes ikke

54 | KONTARS 3 CH |Kontaktarsag

55 | ULK 8 CH _|Ulykkeskode

63 | BEHDAGE 4 CH _|Behandlingsdage
67 | ANTALDIAG 2 CH _|Antal diagnoser
69 | DIAG 6 B CH | Diagnosekode

75 | MOD 1 CH |Modifikation

76 | OPRAFD 7 T~ 2) | CH |Opererende sygehus-/afdelingskode
83 | OPR 5 ] 1) | ¢H |Operationskode

88 ' kovB 1 CH 'Kombination

1) forekammer 6
2) forekammer fra 1 til 20 gange
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Individ Strukturformularnavn
formularbetegnelse
AMBULATORIEPATIENTER
Program Antal|Antal|Antal|Repr. | Beskrivelse
datanavn pos |[cifre| dec

1| s&H 4 CH |Sygehuskode

5 | AFD 3 CH | Afdelingskode

8 | PATTYPE 1 CH |Patienttype

9 | CPRNR 10 CH | CPR-nummer

19 | DTOSTART 6 CH |[Startdato for ambulant forlgb
25 2 CH _|Benyttes ikke

27 2 CH__|Benyttes ikke

29 | KOMNR 3 (H | Bopeelskammunekode

32 | HENVISDTO 6 (H__|Henvisningsdato

38 1 CH [Benyttes ikke
39 | HENVISNVADE 1 i |Henvisningsmide

40 | DTOSLUT 6 CH |Slutdato for ambulant forlgb
46 | AFSLUTNMADE 1 CH | Afslutningsmide

47 7 CH |Benyttes ikke

54 1 CH |Benyttes ikke

55 8 CH |Benyttes ikke

63 | BEHDAGE 4 CH _|Behandlingsdage = antal DTOBES'er
67 | ANTALDIAG 2 i |Antal diagnoser

69 | DIAG 6 & CH | Diagnosekode

75 1 CH |Benyttes ikke

76 74 = 1 2) | CH |Benyttes ikke

83 | OPR 5 1) | CH |Operationskode

88 | KOMB 1 CH |Kombination

89 ! DTOBES 6 }—' —3) ! < !pato for bespg

1) forekammer 6 gange
2) forekommer fra O til 20 gange

3) forekammer sd mange gange sam angivet i feltet BEHDAGE
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Individ Strukturformularnavn
formularbetegnelse
SKADESTUEPATIENTER
Program Antal|Antal|Antal|Repr. |Beskrivelse
datanavn pos |cifre| dec
1| s&H 4 CH | Sygehuskode
5 | AFD 3 CH__|Afdelingskode
8 | PATTYPE 1 CH |Patienttype
9 | CPRNR 10 CH | CPR-nummer
19 | DTOANKSKA 6 G |Dato for ankomst til skadestue
25 | TANSKA 2 Gi [Time for ankamst til skadestue
27 | MIANSKA 2 G |Minut for ankomst til skadestue
29 | KOMNR 3 CH__ | Bopeelskommunekode
32 6 CH _ |Benyttes ikke
38 1 H |Benyttes ikke
39 1 CH |Benyttes ikke
40 6 CH |Benyttes ikke
46 | AFSLUTNMADE 1 GH | Afslutningsmdde
47 7 CH |Benyttes ikke
54 | KONTARS 1 CH _ |Kontaktarsag
55 | ULK 8 CH |Ulykkeskode
63 4 CH _|Benyttes ikke
67 | ANTALDIAG 2 _ CH _[Antal diagnoser
69 | DIAG 6 | Diagnosekode
75 1 CH |Benyttes ikke
76 7 | 2) | CH |Benyttes ikke
83 | OPR 5 1) | cH |Operationskode
88 | kovB 1 CH _'Kombination

1) forekommer 6 gange
2) forekommer fra 1 til 20 gange




22

Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Sygehusnummer: SGH 4
DEFINITION

Det sygehus, hvorpd patienten er under behandling

VERDISET
Ifplge den geldende sygehusklassifikation (udsendes arligt af Sundhedsstyrelsen)

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter Jja
Deldpgnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter Jja
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Databeskrivelse

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

Heldggns, deldggns, ambulatorium og skadestue, hvorpa patienten er under
behandling

De 2 forste positioner angiver normalt en administrerende overlages amrdde (afd.)
- position angiver afsnit som vedrgrer "subspeciale", ambulatorium, skadestue og
lignende

VERDISET

Ifplge den gzldende sygehusklassifikation (udsendes &rligt af Sundhedsstyrelsen)

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldggnspatienter Jja
Deldpgnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter Jja
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SYSTEMDATANAVN

Patienttype

PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL PCS.

PATTYPE 1

DEFINITION

Heldggnspatient

Deldpgnspatient

Ambulatoriepatient

Skadestuepatient

En patient, der er indlagt pd et heldpgnsafsnit, som er et
sengeafsnit til behandling, hvor der er normeret personale
til overvagning af patienter hele dggnet

En patient, der er indlagt pd et deldpgnsafsnit, som er et
afsnit med faste pladser til behandling, hvor der er normeret
personale til overvagning af patienter i indtil 12 sammenhan-
gende 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 overvdgning af patienterne

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

VAERDISET

0 = heldpgnspatient
deldpgnspatient
ambulatoriepatient

1
2
3

skadestuepatient

Ambulatoriepatienter Jja

Skadestuepatienter
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Personnunmer CPRNR 10

DEFINITION

For patienter, der har fdet tildelt et dansk CPR-nummer, anvendes dette som per-
sonnummer, uanset am patienten har fast bopzl i udlandet.

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

For patienter, som ikke har noget dansk CPR-nummer, benyttes et erstatningsnummer
hvor de forste 6 cifre angiver fpdselsdag, -mined og -ar, det 7. ciffer er 8 for
patienter fodt i dette &rhundrede og 9 for patienter fgdt for &r 1900; 8. og 9.

position udfyldes med bogstaver, og 10. ciffer er ulige for mend og lige for kvint
der.

Alle rent numeriske personnumre skal underspges for MODULUS 1ll-testen.

VERDISET

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter Jja

Deldpgnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter ja

Skadestuepatienter Jja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Indlzggelsesdato eller INDLAGDTO

Startdato for ambulant forlgb eller DTOSTART 6

Dato for ankomst til skadestue DTOANKSKA

DEFINITION ‘
For hel- eller deldpgns- Datoen for pdbegyndelse af behandling af patient pa
patienter hel- eller deldpgnsafsnit

For ambulatorie- Normalt dato for patientens ferste bespg i ambulato-
patienter Tium efter henvisning. Kan evt. vare indskrivnings-
dato

FUDSELSDATO < INDLAGDTO eller DTOSTART < UDSKRIVDTO eller DTOSLUT

DTOANKSKA > FYDSELSDATO

VERDISET
P4 formen dag, mined og Ar.

INDLAGDTO, DTOSTART eller DTOANKSKA skal vere valid dato

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter Ja
Deldpgnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter Jja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Indlzggelsestime eller INDLAGTIME 2

Time for ankamst til skadestue TANSKA

DEFINITION

Klokkeslzt i hele timer for indlazggelsen pa heldpgnsafsnit/ankamst til skadestue

For skadestuepatienter indgdr endvidere minutter

VERDISET
00-23

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter Jja
Deldggnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter Ja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Minut for ankamst til skadestue MIANSKA 2

DEFINITION

VERDISET

00-59

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter nej
Deldpgnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter Jja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Kommunenummer KOMNR 3
DEFINITION

Bopel skammunenummer

Der anfgres nummeret pd bopzlskommmen umiddelbart fgr indlaggelsen/l1.ambulatoriet
besgg/skadestuebespg

For personer med fast bopel i Grgnland kodes et af numrene 901-961
For persaner med fast bopzl pd Ferperne kodes 970

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

VERDISET

Ifplge geldende kommunekoder (indeholdes i sygehusklassifikationen)
KOMNR skal vere numerisk

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter Jja
Deldpgnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter ja.
Skadestuepatienter Jja




30

Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Henvisningsdato HENVISDTO 6

DEFINITION

Dato for modtagelsen af henvisningsseddel pd den afdeling, der skal behandle pa-
tienten. Dette gelder ogsé for patienter pa heldpgns- eller deldggnsafsnit, der
har veret i forambulatorium, inden de indlzgges

FODSELSDTO < HENVISDTO < INDLAGDTO/DTOSTART

VERDISET
P4 formen dag, midned og &r

Obligatorisk for heldggnspatienter, der er registreret med 2 i indlzggelsesmide
og 1, 2, 5 eller 6 under henvisningsmide

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldpgnspatienter Jja
Deldggnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL FOS.
Indlzggelsesmide INDMADE 1
DEFINITION

Akut indlzggelse er indlaggelse, som ikke er planlagt

VERDISET

1 = akut
2 = ikke akut
9 = uoplyst

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter a
Deldpgnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POCS.
Henvisningsmide HENVISNMADE 1

DEFINITION

VERDISET Ambulatoriepatienter:
Heldggnspatienter: ingen

0 ingen henvist fra alment praktiserende

henvist fra praktiserende speciallage
henvist fra eget heldpgnsafsnit (gen-
indlzggelse) eller eget deldggnsafsnit
henvist fra andet heldpgnsafsnit eller
andet deldpgnsafsnit

henvist fra skadestue eller ambulato-
rium

herfedt

uoplyst

degnspatienter:

ingen henvisning

henvist fra alment praktiserende lzge
henvist fra praktiserende speciallzge
henvist fra eget heldpgnsafsnit eller
eget deldpgnsafsnit (genindlzggelse)
henvist fra andet heldpgnsafsnit eller
andet deldpgnsafsnit

henvist fra skadestue eller ambulato-
rium

herfodt

uoplyst

g

VWO O U WO

l=ge

henvist fra praktiserende special-
l=ge

henvist fra eget heldpgnsafsnit
eller eget deldpgnsafsnit
henvist fra andet heldpgnsafsnit
eller andet deldpgnsafsnit
henvist fra skadestue eller andst
ambulatorium

herfodt

uoplyst

VO o0 O W N +O

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldggnspatienter Jja
Deldggnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Udskrivningsdato eller UDSKRIVDTO 6

Slutdato for ambulant forlgb DTOSLUT

DEFINITION

For hel- eller deldpgns- Datoen for afslutning af behandling af patient pa
patienter et heldegnsafsnit respektive deldpgnsafsnit

For ambulatoriepatienter Normalt datoen for det besgg, hvor behandlingen af-

sluttes, enten ved beslutning herom eller ved, at
patienten udebliver fra det folgende bespg, uden at
der er truffet aftale am et nyt besgpg.

VERDISET

Pa formen dag, maned og Ar

UDSKRIVDTO/DTOSLUT skal vare valid dato i registreringsiret
DTOSLUT skal vere blank for uafsluttede forlgb

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldgpgnspatienter ja
Deldpgnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter Ja

Skadestuepatienter nej
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.

Udskrivnings- eller afslutningsmade AFSLUTNVADE 8

DEFINITION

VERDISET

Heldpgnspatienter: Ambulatoriepatienter:

1 udskrevet til alment praktiserende 1 afsluttet til alment praktiserende
lxzge lage

3 udskrevet til eget heldpgnsafsnit 3 afsluttet til eget heldpgnsafsnit
(genindlaggelse) eller eget del- eller eget deldpgnsafsnit
dpgnsafsnit 5 afsluttet til andet heldpgnsafsnit

5 udskrevet til andet heldpgnsafsnit eller andet deldggnsafsnit
eller andet deldpgnsafsnit 6 afsluttet til andet ambulatorium

6 udskrevet til ambulatorium 7 udebleven

8 ded : 8 dpd

9 uoplyst 9 uoplyst

blank uafsluttet forlgb

Deldpgnspatienter:

1 udskrevet til alment praktiserende Skadestuepatienter:
lage 1 afsluttet til alment praktiserende

3 udskrevet til eget heldpgnsafsnit lxge
eller eget deldpgnsafsnit (genind- 3 afsluttet til eget heldpgnsafsnit
laggelse) eller eget deldpgnsafsnit

5 udskrevet til andet heldpgnsafsnit 5 afsluttet til andet heldpgnsafsnit
eller andet deldpgnsafsnit eller andet deldpgnsafsnit

6 udskrevet til ambulatorium 6 afsluttet til ambulatorium

8 dpd 8 ded

9 uoplyst 9 uoplyst

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldggnspatienter Jja
Deldpgnspatienter ja
Afsluttede ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter Jja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX, ANTAL POS.
Udskrevet til sygehus UDSKRTILSGH 7

DEFINITION

VARDISET

Ifplge den geldende sygehusklassifikation (udsendes arligt af Sundhedsstyrelsen)
UDSKRTILSGH skal vere numerisk eller blank

Deldpgnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Kontaktarsagskode KONTARS 1
DEFINITION

Senfplger efter ulykker

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

. Heri inkluderes kontakter og indlaggelser med henblik pd fjernelse
af osteosyntesemateriale o.lign.

VERDISET

= sygdom og tilstand uden direkte sammenhazng med udefra pAfert lazsion
= ulykke

= voldshandling

= selvtilfpjet skade

= senfplge

= andet

= ukendt/uoplyst

For stationzre og ambulante patienter skal kontaktirsagskoden kun registreres,

safremt der er registreret en diagnose i intervallet 800-996 (ulykkestilfzlde,
selvmord og vold)

VO WNEF

Vedrgrende vejledning henvises til den geldende klassifikation af sygdomme,
udgivet af Sundhedsstyrelsen

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter Ja
Deldggnspatienter Jja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter Jja




Databeskrivelse
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SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN | MAX. ANTAL FOS.
Ulykkeskode ULK 8

DEFINITION

VERDISET

1. ciffer = stedkode

0 = trafikomrdde

1 = boligamrade

2 = produktions- og varkstedsomrade

3 = butiks-, handels- og serviceamrdde

4 = skole-, offentligt administrations-
og institutionsamrade

sportsomrade
= forlystelses- og parkomrade
fri natur
= hav, sp, viddamrdde
= uoplyst

3. ciffer = skadesmekanismekode

0 = slag, stpd pd grund af fald pa
samme niveau

1 = slag, sted pa grund af fald pa

trappe eller til lavere niveau

2 = slag, stpd pd grund af kontakt
medandengenstand,persmel.dyr

3 = klemning, snit, stik

4 = fremmedlegeme

5

6 = kemisk

Ulykkeskoden skal kun

Vedr.vejl.henvises til den gmldende klassifik.

for patienter med kon

3. ciffer (fortsat)
7 = termisk, elektrisk, str&lings-

8 = akut overbelastning af legeme/

legemsdel
9 = anden og ukendt skadesmekanisme
5. ciffer

1 = arbejdsulykke
2 = ikke arbejdsulykke

6. ciffer
1 = fardselsuheld
2 = ikke fardselsuheld

2., 4., 7. og 8. ciffer reserveres
til udvidelse af koden

taktarsag 2, 3 eller 4
af sygd. udg.af Sundhedsstyrelsen

Heldpgnspatienter ja
Deldpgnspatienter Jja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej

Jja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Behandlingsdage ' BEHDAGE 4

DEFINITION

For heldpgnspatienter er antal behandlingsdage 1ig med antal sengedage med fra-
drag af antal orlovsdage. Antal sengedage beregnes sam forskellen mellem ud-
skrivningsdato og indlaggelsesdato - dog mindst én dag.

Antal orlovsdage beregnes som forskellen mellem dato for ophgr af orlov og dato
for pabegyndelse af orlov - dog mindst én dag, safremt patienten har forladt
sygehuset efter, at orlov er bevilget.

For deldpgnspatienter der registreres i modulet for heldpgnspatienter er antal
behandlingsdage 1ig med det antal dage eller nztter, som en patient har tilbragt
i et deldpgnsafsnit under en indlaggelse. I de tilfalde, hvor der registreres i
modulet for ambulante patienter beregnes antal behandlingsdage ved hjzlp af be-
spgsdatoer inden indberetning til Sundhedsstyrelsen.

For ambulatoriepatienter er antal behandlingsdage 1ig med antal bespgsdatoer.

VERDISET

BEHDAGE > 1

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldggnspatienter ja fakultativ
Deldpgnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Antal diagnoser ANTAL DIAG 2

DEFINITION

Tellevark der oplyser, hvor mange diagnoser der er i den variable del

VERDISET
1 < ANTAL DIAG < 20

Evt. blank for uafsluttede ambulante med et forlgb < 1 Ar

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter -Ja
Deldpgnspatienter Ja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter Jja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Diagnosekodenummer DIAG 6
DEFINITION

Kodenummer(re) for patientens diagnose(r) pd tidspunkt for udskrivning, sidste
ambulatoriebespg eller skadestuebesgg

VERDISET
Ifplge den geldende klassifikation af sygdamme, udgivet af Sundhedsstyrelsen
1. position skal vere numerisk eller alfanumerisk

2.-5. ciffer skal vere numerisk

6. ciffer til lckal brug

For skadestuepatienter er kun de 3 fgrste positioner obligatoriske

INDGAR I REGISTRERING FOR Afsluttede ambulatoriepatienter  ja
Heldpgnspatienter Jja Uafsluttede ambulatoriepatienter
Deldpgnspatienter Jja med ambulant forlgb < 1 &r Jja fakultativ
Skadestuepatienter Jja Uafsluttede ambulatoriepatienter

med ambulant forlgb > 1 ar Ja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.

Modifikation MOD 1

DEFINITION

Modifikation til foranstdende kodenummer og angives ved nedenstdende verdiszt

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter ‘Ja
Deldpgnspatienter Jja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Kodenummer for opererende afdeling OPRAFD 7
DEFINITION

Anden opererende afdeling end den, hvor patienten er indlagt

VERDISET

OPRAFD bestdr af kodenummer for SGH og AFD ifplge den gm=ldende sygehusklassifika-
tion (udsendes &rligt af Sundhedsstyrelsen)

OPRAFD skal vere numerisk

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldggnspatienter Jja fakultativ
Deldpgnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter nej
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Operationskodenummer OPR 5
DEFINITION

Kodenummer for den pd patienten udfgrte operation

VERDISET

Ifplge den gzldende operations- og behandlingsklassifikation, udgivet af Sund-
hedsstyrelsen

Kapitel I - XVI er obligatoriske, resten fakultativ

OPR skal vare numerisk

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter Jja
Deldpgnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter ja fakultativ
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Kaombinationer KOoMB 1
DEFINITION

Registrering af sammenhgrende operationer

VARDISET
+ hvis det er sammenhprende operationer
" " hvis andet (" " betyder at feltet er blankt)

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter Ja
Deldggnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter Ja fakultativ
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Dato for bespg (behandlingsdag) DTOBES 6

DEFINITION

For deldggnspatienter, der registreres i modulet for ambulante patienter, regi-
streres dato for hvert enkelt bespg i deldpgnsafsnittet. Bespgsdatoerne benyttes
til beregning af antal behandlingsdage, inden indberetning til Sundhedsstyrelsen.

For ambulante patienter registreres dato for hvert enkelt bespg i ambulatoriet

VERDISET
P4 formen, dag, maned og &r

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldpgnspatienter nej
Deldggnspatienter nej
Ambulatoriepatienter ja
Skadestuepatienter nej
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BILAG 2

Fejlsegning for heldggns-, deldegns-,
ambulatorie- og skadestuepatienter.
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Fejlspgning for heldg¢gns-, deldepgns-, ambulatorie- og skade-

stuepatienter beskrives samlet med fgplgende opdeling:

- Fejlsepgning fast del
- Fejlsogning wvariabel del
- Fejlspgning feltsammenhaznge

Fejlspgning fast del:

CPRNR

Erstatnings-

CPRNR

SGH og AFD

PATTYPE
INDLEGDATO
DTOSTART
DTOANKSKA

INDLEGTIME
TANSKA

MIANSKA

KOMNR

HENVISDTO
INDMADE

HENVISNMADE

UDSKRIVDTO
DTOSLUT

AFSLUTMADE

UDSKRTILSGH

Modulus-11 test

Pos 1-6 valid dato (DDMMAA)

Pos 7-9 001-499 dansker fpdt i dette arh.
500-799 dansker f¢pdt 1 forrige &rh.
800-899 udlending fodt i dette arh.
900-999 udlanding fedt i forrige arh.

Pos 10 numerisk

Pos
Pos

1-6 valid dato (DDMMAA)
7 8 person fodt i dette arh.
9 person fedt i1 forrige arh.
Pos 8-9 alfabetisk
Pos 10 numerisk

Skal findes i Sundhedsstyrelsens sygehus-
klassifikation og 1. speciale ma ikke vare
02 og 19 (psykiatri)

En af vardierne 0, 1, 2, 3

Gyldig dato (DDMMAA)

Blank eller 00-23
Blank eller 00-59

Skal findes i Sundhedsstyrelsens sygehus-
klassifikation

Blank eller gyldig dato (DDMMAA)

En af vardierne blank, 1, 2, 9

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

Blank eller gyldig dato (DDMMAA)

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

Blank eller i overensstemmelse med Sund-.
hedsstyrelsens sygehusklassifikation



KONTARS

ULK

BEHDAGE

ANTALDIAG
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En af vardierne blank, 1, 2, 3, 4, 5, 8, 9

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

2. ciffer: blank (reserveret til fremtidig
brug)

3. ciffer = skadesmekanismekode: en af var-
dierne blank, O, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9

4. ciffer: blank (reserveret til fremtidig
brug)

5. ciffer: en af vardierne blank, 1, 2
6. ciffer: en af verdierne blank, 1, 2

7. ciffer: blank (reserveret til fremtidig
brug -

8. ciffer: blank (reserveret til fremtidig
brug)

Blank eller 1-9999

Blank eller 1-20

Fejlsegning variabel del:

DIAG

MOD

OPRAFD

OPR

KOMB

DTOBES

Skal findes i Sundhedsstyrelsens diagnose-
klassifikation

Ciffer 6 skal vare blank eller numerisk
En af vardierne O, 1, 2, 3, 4, 5, 7

Blank eller i overensstemmelse med Sund-
hedsstyrelsens sygehusklassifikation

Blank eller i overensstemmelse med Sund-
heddstyrelsens operationsklassifikation

+ eller blank

Blank eller gyldig dato (DDMMAA) i stigende
orden
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Fejlseogning i feltsammenhznge:

Hvis PATTYPE = O:

Hvis PATTYPE = 1:

Hvis PATTYPE = 2:

Hvis PATTYPE = 3:

ma& INDLEGTIME ikke vare blank
skal MIANSKA vare blank

ma& INDMADE ikke vare blank

m& HENVISNMADE ikke vare blank
md UDSKRIVDTO ikke vare blank
ma AFSLUTNMADE ikke vare blank
md ANTALDIAG ikke vare blank
md DIAG ikke vare blank

mad MOD ikke vare blank

skal DTOBES vare blank

skal MIANSKA vare blank

skal INDLEGTIME vare blank

ma& HENVISNMADE ikke vare blank
md UDSKRIVDTO ikke vare blank
md& AFSLUTNMADE ikke vare blank
skal UDSKRTILSGH vare blank

m& BEHDAGE ikke vare blank

md ANTALDIAG ikke vare blank
md DIAG ikke vare blank

skal DTOBES vare blank

skal INDLEGTIME vare blank

skal MIANSKA vare blank

skal INDMADE vare blank

skal UDSKRTILSGH vare blank

skal KONTARS vare blank

skal ULK vare blank

md BEHDAGE ikke vare blank

md DTOBES ikke vare blank

skal MOD vare blank

skal OPRAFD vare blank

antal i BEHDAGE skal vare summen af

DTOBES

hvis DTOSLUT er blank:

o skal AFSLUTMADE vare blank

O ANTALDIAG md ikke vare blank, hvis
perioden mellem forste og sidste besopg
er storre end eller 1lig et ar

hvis DTOSLUT ikke er blank:

o m& AFSLUTMADE ikke vare blank

o m3d ANTALDIAG ikke vare blank

md TANSKA ikke vare blank
md MIANSKA ikke vare blank
skal HENVISDTO vare blank
skal INDMADE vare blank



Hvis PATTYPE = 3:

Hvis INDLEGMADE =

For patienttype
1 og 2

DATOER

Hvis CPRNR inde-
holder alfabe-
tiske tegn

Hvis PATTYPE = O
og hoveddiagnose
800-996

Hvis KONTARS = 2,
3 eller 4
Hvis KONTARS = 2,

3 eller 4

54

(fortsat)

- skal HENVISNMADE vare blank

- skal UDSKRIVDTO vare blank

- m3 AFSLUTNMADE ikke vare blank
- skal UDSKRTILSGH vare blank

- m& KONTARS ikke vare blank

- m3d ULK ikke vare blank

- skal BEHDAGE vare blank

- ma ANTALDIAG ikke vare blank

- m3d DIAG ikke vare blank

- DIAG md vare en WHO-kode (3 positioner)
- skal MOD vare blank

- skal OPRAFD vare blank

Skal HENVISDTO vare forskellig fra blank,
hvis HENVISMADE = 1, 2, 5, eller 6

Skal HENVISDTO vare forskellig fra blank,
hvis HENVISMADE = 1, 2, 5 eller 6
FODSELSDATO skal ligge for eller vare lig
med HENVISDTO, som skal ligge for eller vare
1ig med INDLEGDTO, som skal ligge for eller
vere l1ig med UDSKRIVDTO

DTOBES skal ligge stigende og skal vare 1lig

eller efter DTOSTART og lig eller for
DTOSLUT, hvis forskellig fra blank

Skal KOMNR vare 1ig 970-999

Skal KONTARS vare forskellig fra blank

Skal der vare mindst 1 diagnose 800-999

Skal ULK's 1., 3., 5. og 6. ciffer vare
forskellig fra blank
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Diagnosetest:

Fejlspgning. Diagnoser i relation til kgn og alder (gzldende pr.
31.12.1990).

Fplgende diagnoser md kun forekomme i relation til ken (M=mend, K=kvinder)
og alder.

Diagnose Kgn Aldersgranse Diagnose Kgn Aldersgranse
Nedre Qvre Nedre Qvre

Y0680- 09814-
Y0689 K 09815 M
Y4599 K 09991 M
Y5199 M 09993 K
Y6000- 13100 K
Y6199 K 10 55

13101 M
Y6309-
Y6499 K 10 55 17259 M
Y7119 K 10 55 17359 M
Y8009~ 18000-
Y9399 00 00 18499 K
01602- 18599-
01604 M 18799 M
01605- 19890 K
01606 K

21899-
07203 M 22199 K
07204 K 22209-

22299 M
09801~
09803 K 23409-

23699 K
09804~
09805 M 23709~

23729 M
09811-
09813 K 25609~

25699 K
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Diagnose Kgn Aldersgranse Diagnose Kg¢n Aldersgranse
Nedre Qvre Nedre Qvre

25709- 75210~
25719 M 75229 M
25799 M 75249 M
29449 K 75250~

75269 K
30950 K

75280 M
45619 M

75281 K
59600 K

75282 M
59800~
59801 M 75283 K
60000~ 75284 M
60799 M

75725 K
61102 K

77290~
61111 M 77295 00 00
61117 K 78669 M
61118 K 78670~

78671 K
61190 K

86703-
61200- 86704 K
62999 K

87801~
63000~ 87802 M
67809 K 10 55

93900-

70114 K 93903 K




Ty
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BILAG 3

Koordinationsgruppens kommissorium
og sammensztning.
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KOVMISSORIUM FOR KOORDINATIONSGRUPPEN FOR INDIVIDBASERET
PATIENTREGISTRERING

Med henblik pd, at den individbaserede patientregistrering kan blive et si
nyttigt instrument som muligt for sygehusplanlzgning pd alle niveauer og for
den medicinske forskning, er gruppens opgave:

- at gennemfgre en indholdsmessig koordination af nuvarende og
kamende individbaserede patientregistreringer - herunder at
sikre at der anvendes samme definitioner og klassifikationer
samt at stille krav til registreringens sikkerhed og amfang og
karakteren af fejlspgningen,

- at stille forslag til nye registreringer, som kan tjene de
ovenfor nzvnte formdl, og scm eventuelt kan gennemfgres som ad
hoc registreringer begranset til udvalgte sygehuse eller
tidsbegrensede.

Gruppen skal tage stilling til, hvorledes patientregistreringens oplysninger
skal stilles til raddighed for de interesserede parter. Gruppen skal ikke
tage sig af de tekniske lgsninger vedrgrende tilvejebringelse, bearbejdning
og prasentation af oplysninger i de enkelte patientregistrerings- og
informationssystemer, idet denne opgave overlades til et samarbejde mellem
de ansvarlige for de respektive systemer.

Gruppen blev sammensat af reprasentanter for de farskellige patientregistre-
ringssystemer samt Amtsrddsforeningen i Danmark, Rigshospitalet og Sundheds-
styrelsen.
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Koordinationsgruppen har fplgende sammensztning pr. 31.12.1990:

Overlage Henning Bay-Nielsen
Edb-chef Jens Peter Bovbjerg
Overlage, dr.med. H. G&sta Davidsen
Kontorchef Ole Filip Hansen
Fuldmegtig Pia H. Jespersen
Kontarchef Thorsten Kruse

1. reservelzge Preben Bo Mortensen
Kontorchef Kaj Nielsen

Fuldmegtig Ulla Nielsen

Fuldmegtig Victor Nielsen
Edb-medarbejder Niels Henrik Petersen
Planlzgningschef Ole Sgndergaard
Kontorchef Svend Sgrensen

Som sekretzrer fungerer fuldmegtig Jgrgen Jg¢rgensen og fuldmegtig
Bgrge Nielsen.



