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FORORD

I april 1972 nedsatte sundhedsstyrelsen sammen med Amtsridsforeningen 1
Danmark en "Koordinationsgruppe for individbaseret patientregistrering” med

et kommissorium, som fremgdr af bilag 3.

Koordinationsgruppen har 1 henholdsvis 1974 og 1976 pid grundlag af to ar-
bejdsgruppers indstilling godkendt og udsendt "Registrering af sygehusenes
ambulatorievirksomhed” (rapport nr. 1) og "Fellesindhold for registrering

af stationmre patienter" (rapport nr. 4).

Ud fra de erfaringer, der er hgstet under det hidtidige arbejde med de lo-
kale patientregistre og Landspatientreglsteret, har koordinationsgruppen
udarbejdet den foreliggende rapport som erstatning for ovennmvnte to (rap-
port nr. 1 og 4). I nmrverende rapport er foruden fmllesindhold for regist-
rering af stationmre og ambulante patienter ogsid medtaget fmllesindhold for
registrering af skadestuepatienter, baseret pa en indstilling fra en ar-
bejdsgruppe vedrgrende skadestueregistrering, nedsat under koordinations-

gruppen.

Det nye fmllesindhold for registrering af stationmre, ambulante og skade-
stuepatienter trader i kraft pr. 1. januar 1987 og erstatter tidligere fewl-
lesindhold vedrgrende registrering af ambulante og statiommre patienter,
der fremgdr af rapport nr. 1 og 4. For stationmre patienter er det i rap-
porten omtalte fellesindhold af hensyn til det allerede etablerede Landspa-
tientregister obligatorisk for de biand, der af sygehusejerne indsendes til
sundhedsstyrelsen til brug for Landspatientregisteret for Aret 1987 og
fremefter, d.v.s. for alle udskrivninger fra 1/1 1987. En undtagelse er
eventuelle fakultative dele. Fmllesindholdet, som det fremgir af rapport

nr. 4, skal benyttes for bdnd til Landspatientregisteret til udgangen af
1986.



For ambulante og skadestuepatienter fremtreder rapporten som et tilbud til
sygehusmyndighederne, der selv afggr, om og hvorndr de vil starte en indi-
vidbaseret registrering. Hvis man beslutter sig for en sddan registrering,

skal rapportens krav dog opfyldes. Sygehuskommunernme er frit stillede med

hensyn til hvilken teknisk lpsning, der gnskes anvendt. Da der ikke som for
stationmre patienter endnu er etableret Landspatientregister for ambulante
og skadestuepatienter, anbefales, at sygehuskommuner, der indfgrer en regi-
strering af disse patienttyper, ogsd for 1985 eller 1986 anvender det nye

fellesindhold.

Sundhedsstyrelsen agter ikke at indkalde individbaserede data for ambulante
og skadestuepatienter, fgr registreringerne omfatter mere end halvdelen af

den ambulante virksomhed og skadestuevirksomheden.

Sundhedsstyrelsen, februar 1986

Sgren K. S¢rensen

/

Svend Sgrensen



FORMAL

Fastlwggelsen af et fwllesindhold for den individbaserede patientregistre-
ring har vweret ngdvendig, for at patientregistreringen har kunnet aflgse de

traditionelle indberetninger til sundhedsstyrelsen.

Dette har ikke alene betydet en arbejdslettelse for sygehuskommunerne, men
ogsd et vesentligt bedre grundlag for sygehusstatistikken, som i hgjere

grad end tidligere kan yde wvmesentlige oplysninger til stgtte for sygehus-
planlegning og den lgbende administration. Fellesindholdet har tillige be-
tydet, at medicinske forskningsprojekter kan baseres pi meget stgrre mate-
rialer end hidtil, enten ved direkte brug af patientregistreringsdata evt.
sammen med data fra andre kilder eller ved at bruge patientregistreringen

til udtagning af reprmsentative stikprgver.

Sammenlignet med de traditionelle skemaindberetninger er patientregistre-
ringen kendetegnet ved en wvisentlig hgjere grad af fleksibilitet, idet op-
lysninger i patientregistreringen er bundet til den enkelte indlmggelse,
hvorimod oplysningerne i den traditionelle sygehusstatistik af praktiske

grunde mitte bruge sygehusafdelingen og sygehuset som tellingsenheder.

Det bgr nmvnes, at patientregistreringen med fwllesindhold har muliggjort
opggrelser af de enkelte kommuners sygehusforbrug baseret pd oplysninger om
den enkelte patients bopelskommune til supplering af den traditionelle ak-
tivitetsstatistik baseret pa oplysninger om den enkelte sygehusenheds pro-
duktion. Forbrugsstatistikken kan 1 modswtning til aktivitetsstatistikken
settes 1 relation til en veldefineret befolkning, hvilket giver mulighed
for standardberegninger, som korrigerer for Eofskelle 1 befolkningens kgn-—
og alderssammensmtning. Forbrugsstatistikken giver endvidere mulighed for
fremskrivninger, hvorved man kan beregne konsekvensen af den fremtidige be-

folkningsudvikling pd sygehusforbruget.
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Ved anvendelsen af patientregistreringen til epidemiologiske undersggelser
er det en vesentlig fordel, at opggrelserne kan baseres pid det samlede an-
tal registrerede sygdomstilfelde for et givet geografisk omrdde eller for

hele landet, hvorved antallet af sygdomstilfwlde kan swttes i relation til
en veldefineret befolkning. Det bgr dog tilfgjes, at nmrverende individba-
serede patientregistrering kun giver oplysninger om sygdomme, hvor patien-—
ten har veret i kontakt med et sygehus 1 form af indleggelse eller besgg pa

ambulatorium eller skadestue, hvor der foretages registrering.

Til brug for den kliniske férskning er patientregistreringens oplysninger
for uspecifikke - men den er velegnet til at uddrage representative stik-
prgver og kontrollere dmkningsgraden af igangverende projekter. En individ-
baseret patientregistrering for sivel indleggelser som ambulatorie- og ska-—
destuevirksomhed vil ggre det muligt at belyse mndringer i sygehusviesenets
ydelsesomfang og -mgnster samt at analysere patienternes behandlingsforlgb

i sygehusviesenet.

FALLESINDHOLD

Ved fastlmggelse af det fellesindhold for registrering af stationmre, ambu-
lante og skadestuepatienter, der fremgir af foreliggende rapport, er der
taget hensyn til de erfaringer, der er hgstet under arbejdet med registre-
ringerne pi lokalt plan og i Landspatientregisteret siden udsendelsen af
koordinationsgruppens rapporter om registrering af sygehusenes ambulatorie?
virksomhed (rapport nr. 1) og frllesindhold for registrering af stationzre
patienter (rapport nr. 4). Koordinationsgruppen har endvidere veret af den
opfattelse, at reglstreringsgrundlaget for henholdsvis indlagte patienter
og ambulante samt skadestuepatienter skal were sa ensartet som muligt,
hvorfor reglstreringsindholdet i wesentligt omfang er identisk for de en-—
kelte patienttyper. Endvidere er afgrensningen af fzllesindholdet foretaget
undar hedsyntagen til "Definitioner af visse begreber vedrgrende sygehus-

sektoren (2. udgave af koordinationsgruppens rapport nr. 3, 1984).



VASENTLIGE ENDRINGER I FORHOLD TIL TIDLIGERE RAPPORTER

I forhold til den tidligere rapport om fmllesindhold for registrering af
stationmre patienter er der tale om en wesentlig forenkling. Fglgende
oplysninger gir helt ud af f=llesindholdet enten som fglge af, at
oplysningerne kan fias andet sted fra, at datakvaliteten er for dirlig,
eller at oplysningerne kun har veret 1idt anvendt:

- civilstand

- indlagt fra

- ulykke

- udskrevet til

- senere stationmr behandling

- anden efterbehandling

- dgd

- identifikation

- system

- version

Til gengeld er dataindholdet suppleret med oplysning om henvisningsmide og
udskrivningsmdde, ligesom der er indfgjet oplysninger om kontaktirsag og
ydre drsag I forbindelse med skader og ulykker. For ambulante patienter er
den wvmsentligste endring, at registrering af patientens bopelskommune ggres
obligatorisk.

En udfgrlig beskrivelse af fwllesindholdet fremgdr af bilag 1 vedrgrende

databeskrivelsen. Datanavnene vil blive benyttet i Landspatientregisteret.
I gvrigt ma fellesindholdet betragtes som et minimalkrav, idet det overla-
des til de enkelte sygehuskommuner selv at afggre, om registreringen skal
veere mere omfattende. Opmmrksomheden henledes i den forbindelse pi3, at den
1 merverende rapport omtalte kontaktirsags— og ulykkeskode er en del af en
mere omfattende ulykkesklassifikation, som er beskrevet i "Fmllesindhold

ved registrering af skadestuepatienter og klassifikation af ydre irsag til
beskadigelse” (Koordinationsgruppens rapport nr. 7), og som bgr danne

grundlag for en eventuel udvidet ulykkesregistrering.
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I tabel 1 er i oversigtsform angivet, hvilke dataoplysninger, der indgar i
henholdsvis registreringen for heldggnspatienter, deldggnspatienter, ambu-

lante patienter og skadestuepatienter.

AMBULANTE PATIENTER

For ambulante patlienter er det hensigten, at registreringerne skal indgd 1
et fremtidigt samlet Landspatlientregister. Registreringsenheden er “"et am—
bulant forlgb”, som omfatter de besgg, der er aflagt i et bestemt ambulan-

torium af en given person, fra og med fgrste besgg til og med sidste besgg.

Registrering af ambulante patienter skal alene omfatte individuelle besgg
hos lmge eller en medicinalperson, der arbejder under lmgeligt ansvar.
Modulet for registrering af ambulante besgg md anses for uegnet til
registrering af gruppeterapi. Sifremt man gnsker at registrere individuelle
besgg hos medicinalpersoner, psykologer og socialradgivere, der ikke
arbejder under lmgeligt ansvar, kan dette principielt lade sig ggre, men 1
s4 fald skal det markeres, at besgget ikke er et lmgebesdg.

Ved opgerelsen af aktiviteten i lgbet af et Ar kan der optrazde det problem,
at behandlingsforlgb, der ikke er afsluttet ved Arsskiftet, ikke inkluderes
1 registreringen. For stationmre patienter er problemet uden stdgrre betyd-
ning pd grund af det beskedne antal patienter med en lang liggetid, men
blandt ambulante patienter er der formentlig en stgrre andel med lange be-
handlingsforlgb. Et fremtidigt landspatientregister for ambulante bgr der-
for omfatte uafsluttede patienter. Det vil imidlertid ikke were hensigts—
messigt at medtage samtlige patienter, der er under behandling ved Aarets
udgang, blandt andet fordi oplysninger om en del af disse patienter - isw=r
dem der lige har pibegyndt et ambulant forlgb - vil wvere ufuldstendige. T
et fremtidigt landspatientregister vil man indskrmnke sig til at medtage
patienter, der har veret i ambulant behandling i over et ar eller som i Det
Psykiatriske Centralregister i over 3 mineder. Koordinationsgruppen vil

undersgge problemets omfang, inden man vil fremkomme med konkrete forslag.

Det bgr bemerkes, at tilsyn ikke skal betragtes som ambulant behandling,
jfr. "Definitioner af visse begreber vedrgrende sygehussektoren (2. udgave

af rapport nr. 3, 1984).



.
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Tabel 1. Oversigt over hvilke data der indgir i registreringen af hen-
holdsvis heldggns—, deldggns—, ambulatorie- og skadestuepatienter.

INDGAR I REGISTRERINGEN FOR

heldggns- deldggns— ambulante skadestue-

DATANAVN patienter patienter patienter patienter
Sygehusnummer x X x X
Afdelings/afsnitsnummer x x X X
Patienttype X X X x
Personnummer E X X X X
Indleggelsesdato/

Dato for 1. ambulatoriebesgg X X X x

Dato for ankomst til skadestue

Indleggelsestime/

Time f. ankomst til skadestue X X
Minut f. ankomst til skadestue X
Kommunenummer X X X X
Henvisningsdato : X (x) (x).
Indlmggelsesmide x (x)

Henvisningsmade x X X
Udskrivningsdato/

Dato f. sidste ambulatoriebesgg x X X

Udskrivnings- eller

afslutningsmiade x X x X
Udskrevet til sygehus (x)

Kontaktarsag x (x)

Ulykkeskode b4 (x) X
Behandlingsdage (x) X

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

Kode for opererende afdeling (x) (x)
Operationskodenummer X X X (x)
Kombination g X X X (x)
Dato for besgg X X

x = obligatorisk
(x) = fakultativ
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Det er hensigten at foretage en opdeling af ambulante patienter i forambu-
lante, efterambulante og ambulante patienter. Opdelingen foretages efter
nedenstdende skema og baseres pid patientens henvisnings- og afslutnings-
mide. Kvaliteten af opgsrelser vedrgrende denne opdeling vil derfor afhmnge

af kvaliteten af registreringen af henvisnings— og afslutningsmiden.

Typer af ambulatoriepatienter.

fsluttet til Alment  Eget  Andet Andet Ude- Dgd Uop- Uaf-

prakt. hel-  hel- ambu-  ble- lyst  slut-
henvist fra Liege del-  del- lato-  vet tet

dggn  dggn rium

Alment prakti-

serende lmge og A FA A A RA RA RA UA
praktiserende spe-

ciall=ge

Eget hel- eller EA EA EA EA EA EA EA UA
deldggn

Andet hel- eller A FA A A RA RA RA UA
deldpgn

Skadestue eller A FA A A RA RA RA UA
ambulatorium

Herfegdt A A A A . A A A
Uoplyst RA RA RA RA RA RA RA UA
A : ren ambulant

FA : forambulant

EA : efterambulant
RA : rest af afsluttede

UA : wuafsluttede ambulante



1.3

Miden, hvorpd ambulatorietyperne er fastlagt, er entydig. Den er derimod

ikke altid helt 1 overensstemmelse med de faktiske forhold. F.eks. vil det
1 de fleste tilfelde wiere naturligt at betragte en patient, der er henvist
fra anden skadestue eller ambulatorium, og som efter endt ambulatorieforlgb
i eget ambulatorium henvises til anden heldggnsafdeling, som ren ambulant.
For nogle cardiologiske afsnit gelder imidlertid, at de modtager thorax-—

kirurgiske patienter til ambulant undersggelse, inden de henvises til be-
handling pi thoraxkirurgisk afdeling. I disse tilfelde vil det vmre mest

naturligt at betragte patienten som forambulant. Det har ikke weret muligt
at fastlmegge definitioner af typer af ambulatoriepatienter, der forener en

hg jere grad af entydighed og validitet, og som samtidig er operationelle.

DELD@GNSPATIENTER

For deldggnspatienter mid der for hver afdeling trmffes beslutning om, hvor-
vidt registreringen skal ske sammen med heldggnspatienter eller ambulante
patienter. Det fgrste vil formentlig vwre mest hensigtsmmssigt i afdelin-
ger, hvor deldggnspatienterne fortrinsvis er under behandling i en sammen-
hzngende periode, hvor patienterne mgder alle dage, med undtagelse af lgr-
dage og s@n- og helligdage; det sidste i afdelinger, hvor deldggnspatien-
terne fortrinsvis modtager behandling i et antal dage med uregelmessige

mellemrum. Vedrgrende definitioner af deldggnspatienter henvises til data-
beskrivelse af patienttype 1 bilag 1 og til "Definitioner af visse begreber
vedrgrende sygehussektoren". Uanset, hvor en deldggnspatient registreres,

skal det markeres i patienttype, at der er tale om en deldggnspatient.

I de tilfwlde, hvor deldggnspatienter registreres sammen med ambulante pa-
tienter, skal antallet af registrerede besggdatoer transformeres om til an-

tal behandlingsdage, f@#r bind indsendes til sundhedsstyrelsen.

YDRE ARSAG TIL SKADER

Registrering af ydre irsag til skader sker ved hjmlp af kontaktirsags— og
ulykkeskoden. For statiomsre patienter tmnkes kontaktarsags- og ulykkes-
koden kun anvendt for patienter med en diagnose i intervallet 800 - 996,
d.v.s. traumer, forgiftninger og anden voldelig legemsbeskadigelse, men

undtagen komplikationer ved lmgelig behandlig.
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Hvis en patient behandles for fglgerne af mere end een ulykke, hvilket
fortrinsvis kan vere tilfmldet, hvis patlenten udswttes for en ulykke under
indleggelse, kan dette kun registreres, sdfremt der afsmttes et swrligt
felt til registrering af den ydre &rsag for den eller de seneste indtrufne
ulykke(r). Sdfremt en patient udsmttes for en ulykke, mens vedkommende er
under behandling for andet end en skade, vil kontaktdrsags— og ulykkéskoden
selvfglgelig frit kuane benyttes til registrering af ydre Arsag for denmne
ulykke.
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BILAG 1
Databeskrivelse
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TV T R AT TECRT Lo Ty
HELDBGNSPATIENTER
¥l 1 |scH 4 CH | Sygehuskode
Y| 5 |AFD 3 CH Ardeiingskode
K] 8 |PATTYPE 1 | CH | Patienttype
Y| 9 |CPRNR 10 CH | CPR-nummer
¥| 19 |inDLAGDTO 5 CH | Indleggelsesdato
7(_25 INDLAGTIME 2 CH | Indlzggelsestime
27 2 CH | Benyttes ikke
K] 29 [KOMNR 3 CH | Bopzlskommunekode
¥ |32 [HENVISDTO 6 CH | Henvisningsdato
“£| 38 [INDMADE 1 CH | Indlzqgelsesmade
¥ |39 |HENVISNMADE | 1 CH | Henvisningsmade
7L 40 |UDSKRIVDTO 6 CH Udskrivningsdato
¥ |46 [AFSLUTNMADE | 1 CH | Afslutningsmade
A | 47 |UDSKRTILSGH 7 CH | Udskrevet til sygehus-/afdelingskode
¥ | 54 [KONTARS 1 CH | Kontakt&rsag
*ls5 |uk 8 CH | Ulykkeskode
Tl 63 |BEHDAGE 4 CH | Behandlingsdage
]( 67 |ANTALDIAG 2 CH | Antal diagnoser
%169 |p1ac i CH | Diagnosekade
¥175 |MOD 1 CH | Modifikation
¥ |76 |OPRAFD 7 —2) |CH | Opererende sygehus-/afdelingskode
83 |OPR 5 -[___ 1) CH | Operationskode
88 |KOMB 1 J— CH | Kombination

1) forekommer 6 gange
2) forekommer fra 1 til 20 gange
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ROIID) FORKALLARER T§ G LSt STRUR TUR EORMUL ARV
DELDAGNSPATIENTER
pvioisoan craran N favna Banes T Torssaviuss
s |ewnr | nes
1 |{SGH 4 CH | Sygehuskode
5 |AFD 3 CH | Afdelingskode
8  |PATTYPE 1 CH | Patienttype
9 CPRNR 10 CH CPR-nummer
19 |INDLAGDTO 6 CH | Indlzggelsesdato
25 2 CH | Benyttes ikke
27 2 CH | Benyttes ikke
29  |KOMNR 3 CH | Bopzlskommunekode
B2 |HENVISDTO 6 CH | Henvisningsdato
38  |INDMADE 1 CH | Indlaggelsesmade
39  |HENVISNMADE 1 CH | Henvisningsméde
B0  |UDSKRIVDTO 6 CH | Udskrivningsdato ]
6  |AFSLUTNMADE 1 CH | Afslutningsmade
07 pil i CH | Benyttes ikke
b4 |KONTARS 1 CH | Kontaktéarsag
b5  |ULK 8 CH | Ulykkeskode
K3  [BEHDAGE 4 CH | Behandlingsdage _ i
K7  |ANTALDIAG 2 CH | Antal diagnoser
E9  [DIAG 6 ] CH | Diagnosekode
75 |MOD 1 CH | Modifikation
76  |OPRAFD 7 [ 1,y |CH | Opererende sygehus-/afdelingskode
B3 [OPR 5 _l CH | Operationskode
B8  |KOMB 1 _tjhﬂ) CH | Kombination
1) forekommer 6 gange
2) forekommer fra 1 til 20 gange
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D ORI AR28 1T O] Lt SURUR TR FORMULARNAVN
AMBULATORIEPATIENTER
O e ot LI T LG R BESRRIVELSL
vos | orse | e

1 |SGH 4 CH | Sygehuskode

5 |AFD 3 CH | Afdelingskode

8 |PATTYPE 1 CH | Patienttype

9 |CPRNR 10 CH | CPR-nummer

19 |DTOFBRBES 6 CH | Dato for ferste ambulatoriebeseg
25 2 CH | Benyttes ikke

27 2 CH | Benyttes ikke

29 |KOMNR 3 CH | Bopzlskommunekode

32 [HENVISDTO 6 CH | Henvisningsdato

38 1 CH | Benyttes ikke
| 39 [HENVISNMADE 1 CH | Henvisningsmade

40 |DTOSIDSTBES 6 CH | Dato for sidste beseg

46 |AFSLUTNMADE 1 CH | Afslutningsmade

47 | 7 CH | Benyttes ikke

54 1 CH | Benyttes ikke

55 8 CH | Benyttes ikke

63 |BEHDAGE 4 k CH | Behandlingsdage = antal BESDATO ‘er
67 2 CH | Benyttes ikke

69 [DIAG 6 ] CH | Diagnosekode

75 1 Loy CH | Benyttes ikke

76 7 CH | Benyttes ikke

83 |OPR 5 11) | CH | Operationskode
88 |KOMB 1 J— CH | Kombination

89 DTOBES 6 +3) | CH | Dato for beseg

1)
3)

forekommer 6 gange

2) forekommer 6 gange

forekommer s& mange gange som angivet i feltet BEHDAGE
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NDIVIOY £ORMIULARTETEGRE o STRUR TUR FORMUTARNAVN
SKADESTUEPATIENTER
procraa paranavy | N[ ATA] e o BESRELL
pos e | o

1 |SGH 4 CH | Sygehuskode

5 |AFD 3 CH | Afdelingskode

8 |PATTYPE L! EH Patienttype

9 [CPRNR no CH | CPR-nummer
19 PDTOANKSKA 6 CH | Dato for ankomst til skadestué
25 |TANSKA 2 CH | Time for ankomst til skadestue
27 MIANSKA 2 CH | Minut for ankomst til skadestue
29 KOMNR 3 |cn | Bopelskommunekode
32 6 CH | Benyttes ikke
38 1 CH | Benyttes ikke
39 1 CH | Benyttes ikke
40 6 CH | Benyttes ikke oY
46 AFSLUTNMADE 1 CH [ Afslutningsmade
47 7 CH | Benyttes ikke
54 KONTARS 1 CH | Kontaktéarsag
55 ULK 8 CH | Ulykkeskode
63 4 CH | Benyttes ikke
67 |ANTALDIAG 2 CH | Antal diagnoser _ M
69 [DIAG 6 ] CH | Diagnosekode
75 1 CH | Benyttes ikke
76 7 ~12) CH | Benyttes ikke
83 |OPR 5 _] CH | Operationskode o
88 [KOMB 1 ‘[] Y CH | Kombination

1) forekommer 6 gange

2) forekommer fra 1 til 20 gange
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Sygehusnummer SGH 4

DEFINITION

Det sygehus, hvorpa patienten er under behandling

| VERDISAT

Ifelge den galdende sygehusklassifikation (udsendes arligt af sundhedsstyrelsen)

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja

Skadesguegagign;gg ja
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Databeskrivelse
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Afdelings/afsnitnummer AFD 3

DEFINITION

behandling

lignende

Heldegns, deldegns, ambulatorium og skadestue, hvorpa patienten er under

De 2 ferste positioner angiver normalt en administrerende overlzges omrade (afd.)
3. position angiver afsnit som vedrerer "subspeciale", ambulatorium, skadestue og

VERDISAT

Ifelge den geldende sygehusklassifikation (udsendes arligt af sundhedsstyrelsen)

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
_Skadestuepatienter ia
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.

Patienttype PATTYPE i

DEFINITION

Heldegnspatient En patient, der er indlagt pa et heldegnsafsnit, som er et
sengeafsnit til behandling, hvor der er normeret personale
til overvagning af patienter hele degnet

Deldegnspatient En patient, der er indlagt pd et deldegnsafsnit, som er et
afsnit med faste pladser til behandling, hvor der er norme-
ret personale til overvagning af patienter i indtil 12 sam-
menhangende timer pr. degn

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 pd en skadestue, som er et
afsnit uden faste pladser til behandling af akutte patien-
ter

VARDISAT

0 = heldegnspatient

1 = deldegnspatient

2 = ambulatoriepatient

3 = skadestuepatient

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Jja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
[Skadestuepatienter  Jja




2.3

Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Personnummer CPRNR 10

DEFINITION

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

Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved indlzggelsen, kan der benyttes et
midlertidigt erstatningsnummer, som udskiftes med CPR-nummeret, nir dette fore-
ligger og senest inden indsendelsen af magnetband til Landspatientregisteret.

For patienter, som ikke har noget dansk CPR-nummer, benyttes et erstatningsnum-
mer, hvor de ferste 6 cifre angiver fedselsdag,-maned oq -ir, det 7. ciffer er
8 for patienter fedt i dette Adrhundrede og 9 for patienter fedt far ar 1900;

8. og 9. position udfyldes med bogstaver, og 10.ciffer er ulige for mend og lige
for kvinder.

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

VERDISAT

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter Jja
Deldegnspatienter Ja
Ambulatoriepatienter Jja

\Skadestyepatienter  Ja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Indlezggelsesdato eller INDLAGDTO 6

Dato for ferste ambulatoriebesag eller DTOF@RBES

Dato for ankomst til skadestue DTOANKSKA

DEFINITION

For hel-eller deldagns- Datoen for pabegyndelse af behandling af patient
patienter pa hel- eller deldegnsafsnit

For ambulatorie- Datoen for en patients ferste beseg i et ambula-
patienter . torium efter henvisning

FODSELSDATO £ INDLEGDTO eller DTOF@RBES € UDSKRIVDTO eller DTOSIDSTBES

DTOANSKA >  F@ADSELSDATO

VERDISAT

P4 formen dag, maned og &r

INDLAGDTO, DTOF@RBES eller DTOANKSKA skal vere valid dato

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldagnspatienter Ja
Deldegnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter Jja

Skadestuepatienter Ja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN ; PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Indlzggelsestime eller INDLEGTIME 2

Time for ankomst til skadestue TANSKA
DEFINITION

Klokkeslat i hele timer for indleggelsen pa& heldegnsafsnit/ankomst til skadestue

For skadestuepatienter indgir endvidere minutter

VERDISAT

00-23

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej
kad ati

by ja
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Databeskrivelse
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Minut for ankomst til skadestue MIANSKA 2

DEFINITION

VERDISAT

00-59

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter nej
Deldegnspatienter nej
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter ja




2.7

Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Kommunenummer KOMNR 3

DEFINITION

Bopalskommunenummer

Der anferes nummeret p& bopalskommunen umiddelbart fer indlzggelsen/1. ambula-
toriebesog/skadestuebeseg

For personer med fast bopzl i Grenland kodes et af numrene 901-961
For personer med fast bopzl pad Fazreerne kodes 970

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

VERDISAT

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

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Ja
Deldegnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter ja
| Skadestuepatienter Jja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Henvisningsdato HENVISDTO [

DEFINITION

F@DSELSDTO £ HENVISDTO ¢  INDLEGDTO/DTOF@RBES

Dato for modtagelsen af henvisningsseddel péd den afdeling. der skal behandle
patienten. Dette gelder ogsd for patienter pd heldegns- eller deldegnsafsnit,
der har vaeret i forambulatorium, inden de indlzgges

VERDISET

P& formen dag, madned og &r

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

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




|

29

Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Indleggelsesmade INDMADE 1

DEFINITION

Akut indleggelse er indlzqgelse, som ikke er planlagt

VERDISAT

1 = akut

2 = ikke akut
9 = uoplyst

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter Ja )
Deldagnspatienter Jja  fakultativ
Ambulatoriepatienter nej

(Skadestuepatienter  neJ




30

Databeskrivelse
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Henvisningsmade HENVISNMADE 1
DEFINITION
VERDISAT Ambulatoriepatienter:
Heldegnspatienter: 0 ingen henvisning
0 ingen henvisning 1 henvist fra alment praktiserende
1 henvist fra alment praktiserende lage lzge
2 henvist fra praktiserende speciallege 2 henvist fra praktiserende special-
3 henvist fra eget heldegnsafsnit (gen- lage
indleggelse) eller eget deldegnsafsnit 3 henvist fra eget heldegnsafsnit
; ) eller eget deldegnsafsnit
5 henvist fra andet heldagnsafsnlt eller 5 henvist fra andet heldagnsafsnit
andet deldegnsafsnit A
6 henvist fra skadestue eller ambulato- alloz ;andet. doldeanzafanait
Ziim 6 henvist fra skadestue eller andet,
8 Ratfadt ambulatorium
gis iy 8 herfedt
e 9 uoplyst
Deldegnspatienter:
0 1ingen henvisning
1 henvist fra alment praktiserende lage
2 henvist fra praktiserende speciallage
3 henvist fra eget heldegnsafsnit eller
eget deldegnsafsnit (genindlezggelse)
5 henvist fra andet heldegnsafsnit eller
andet deldegnsafsnit
6 henvist fra skadestue eller ambulato-
rium
8 herfedt
9 uoplyst

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter Jja
Deldagnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja
kadestuepatienter ne i
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Udskrivningsdato eller UDSKRIVDTO 6

Dato for sidste ambulatoriebesag DTOSIDSTBES

DEFINITION

patienter

For hel -eller deldegns-

For ambulatoriepatienter

Datoen for afslutning af behandling af patient
pa et heldegnsafsnit respektive deldegnsafsnit

Datoen for det besag, hvor behandlingen afsluttes,
enten ved beslutning herom eller ved, at patien-
ten udebliver fra det felgende besag, uden at der
er truffet aftale om et nyt beseg

VERDISAT

P& formen dag, mdned og ar

UDSKRIVDTO/DTOSIDSTBES skal vare valid dato i registreringséret

k

INDGAR I REGISTRERING FOR
Heldegnspatienter
Deldegnspatienter
Ambulatoriepatienter

ienter

ja
Jja
ja
nej
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN . PROGRAMDATANAVN 'MAX. ANTAL POS.
Udskrivnings- eller afslutningsmide AFSLUTNMADE 1

DEFINITION

VERDISAT

Heldegnspatienter: Ambulatoriepatienter (fortsat)

1 udskrevet til alment praktiserende lzge
3 udskrevet til eget heldegnsafsnit (gen-
indleggelse) eller eget deldegnsafsnit
udskrevet til andet heldegnsafsnit eller
andet deldegnsafsnit

udskrevet til ambulatorium

ded

uoplyst

w

0 @ oy

Deldegnspatienter:

1 udskrevet til alment praktiserende lage
3 udskrevet til eget heldegnsafsnit eller
eget deldegnsafsnit (genindlzggelse)

5 udskrevet til andet heldegnsafsnit eller

andet deldegnsafsnit
6 udskrevet til ambulatorium
8 ded
9 uoplyst

Ambulatoriepatienter:

1 afsluttet til alment praktiserende lzge

3 afsluttet til eget heldegnsafsnit eller
eget deldegnsafsnit )

5 afsluttet til andet heldegnsafsnit eller
andet deldegnsafsnit

6 afsluttet til andet ambulato-
rium

7 udebleven

8 ded

9 uoplyst

Skadestuepatienter:

1 afsluttet til alment praktise-
rende lage

3 afsluttet til eget heldagnsaf-
snit eller eget deldegnsafsnit

5 afsluttet til andet heldegnsaf-

snit eller andet deldegnsafsnit

afsluttet til ambulatorium

ded

uoplyst

0 @ O

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter ja

Skadestuepatienter ja
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| Databeskrivelse
| SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
‘: Udskrevet til sygehus UDSKRTILSGH 7
DEFINITION
{
|
|
\
VERDISET

Ifelge den geldende sygehusklassifikation (udsendes 4rligt af sundhedsstyrelsen)
UDSKRTILSGH skal vare numerisk eller blank

¥ INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja fakultativ
Deldegnspatienter nej
| Ambulatoriepatienter nej
ad atien nej




Databeskrivelse
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Senfelger efter ulykker

af osteosyntesemateriale o.lign.

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Kontaktarsagskode KONTARS 1
DEFINITION

Sygelige tilstande som felge af ulykker, herunder forgiftninger og vold, der
manifesterer sig efter opheling af de umiddelbare lesioner og hertil knyttet
optrening. Heri inkluderes kontakter og indleggelser med henblik pé& fjernelse

VERDISAT

ulykke
voldshandling
selvtilfejet skade
senfelge

andet

ukendt /uaplyst

VOV EWN =
TR T T TR TR TR [}

de, selvmord og vold)

sygdom og tilstand uden direkte sammenhzng med udefra pafert lasion

For stationere og ambulante patienter skal kontaktarsagskoden kun registreres,
s&fremt der er registreret en diagnose i intervallet 800-996 (ulykkestilfel-

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter ja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.

Ulykkeskode ULK 8

DEFINITION

VERDISAT

1. ciffer = stedkode 3. ciffer (fortsat)

0 = trafikomrade 7 = termisk, elektrisk, stra-

1 = boligomrade lingspavirkning

2 = produktions- og verkstedsomrade 8 = akut overbelastning af lege-

3 = butiks-, handels- og serviceomrade me/legemsdel g

4 = skole-, offentligt administrations- - i
og institutionsomrade 702 ﬁggﬁg PYiticendt Skedesinece

5 = idrets- og sportsomride

6 = forlystelses- og parkomride .

7 = fri natur 5. ciffer

8 = hav, sa, vddomrade 1 = arbejdsulykke

7 = uoplyst 2 = ikke arbejdsulykke

3. ciffer = skadesmekanismekode 6. ciffer

0 = slag, sted p&d grund af fald pa 1 = fardselsuheld
samme niveau 2 = ikke fardselsuheld

1 = slag, sted pd grund af fald pa
trappe eller til lavere niveau

2 = slag, sted pd grund af kontakt y :
med anden genstand, person el. dyr Z'd:’:&ékoga?.'kz;::er reserveres til

3 = klemning, snit, stik by .

4 = fremmedlegeme

5 = kvelning

6 = kemisk pavirkning

Ulykkeskoden skal kun registreres for patienter med kontaktarsag 2, 3 eller 4

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldagnspatienter
Deldegnspatienter
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter Ja

Jja
ja fakultativ
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Behandlingsdage BEHDAGE 3 4)
DEFINITION

For heldegnspatienter er antal behandlingsdage lig med antal sengedage med
fradrag af antal orlovsdage. Antal sengedage beregnes som forskellen mellem
udskrivningsdato og indleggelsesdato - dog mindst én dag.

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

For deldegnspatienter der registreres i mudulet for heldegnspatienter er antal
behandlingsdage lig med det antal dage eller nztter, som en patient har til-
bragt i et deldegnsafsnit under en indleggelse. I de tilfzlde, hvor der regi-
streres i modulet for ambulante patienter beregnes antal behandlingsdage ved
hjelp af besegsdatoer inden indberetning til sundhedsstyrelsen

VERDISAT

BEHDAGE > 1

+) For patienter pd psykiatriske specialsygehuse kan antal positioner andrage 4

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Jja fakultativ
Deldegnspatienter Jja
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter nej
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Databeskrivelse
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Antal diagnoser ANTAL DIAG 2

DEFINITION

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

VARDISAT

1 5_ ANTAL DIAG _C; 20

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter nej
Skadestuepatienter Jat
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN ) PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Diagnosekodenummer DIAG 6

DEFINITION

Kodenummer(re) for patientens diagnose(r) pa tidspunkt for udskrivning, sidste
ambulatoriebeseg eller skadestuebeseg

VERDISAT
Ifelge den gzldende klassifikation af sygdomme, udgivet af sundhedsstyrelsen
1. position skal vere numerisk eller alfanumerisk

2. - 5. ciffer skal vaere numerisk
6. ciffer til lokal brug

For skadestuepatienter er kun de 3 ferste positioner obligatoriske

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja
Deldegnspatienter ja
Ambulatoriepatienter  ja-

Skadestuepatienter ja
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Modifikation MOD 1

DEFINITION

Modifikation til foranstdende kodenummer og angives ved nedenstiende verdiszt

VERDISAT

0 = ingen modifikation
1 = obs.pro

2 = ej befundet

3 = sequelae

4 = antea

5 = recidivans

7 = operatus

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter . ja
Deldegnspatienter Ja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej
\Skadestuepatienter _ nej
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Databeskrivelse

SYSTEMDATANAVN
Kodenummer for opererende afdeling

PROGRAMDATANAVN
OPRAFD

MAX. ANTAL POS.
il

DEFINITION

Anden opererende afdeling end den, hvor patienten er indlagt

VERDISET

OPRAFD skal vere numerisk

OPRAFD bestar af kodenummer for SGH og AFD ifalge den galdende sygehusklassifi-
kation (udsendes &rligt af sundhedsstyrelsen)

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter ja fakultativ
Deldegnspatienter ja fakultativ
Ambulatoriepatienter nej

Skadestuepatienter nej
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Databeskrivelse
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Operationskodenummer OPR 5

DEFINITION

Kodenummer for den pa patienten udferte operation

VERDISAT

Ifelge den geldende operations- og behandlingsklassifikation, udgivet af
sundhedsstyrelsen

Kapitel I - XVI er obligatoriske, resten fakultativ

OPR skal vare numerisk

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Ja
Deldegnspatienter Ja
Ambulatoriepatienter ja

kad ienter ja fakultativ
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Databeskrivelse
SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Kombination KOMB 1

DEFINITION

Registrering af sammenherende operationer

VERDISAT

+ hvis det er sammenherende operationer

" w hyis andet (" " betyder at feltet er blankt)

INDGAR I REGISTRERING FOR

Heldegnspatienter Jja
Deldegnspatienter Ja

Ambulatoriepatienter J2@
5 a fakultativ

kad a T J



Databeskrivelse
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SYSTEMDATANAVN PROGRAMDATANAVN MAX. ANTAL POS.
Dato for beseg (behandlingsdag) DTOBES 6
DEFINITION

For deldegnspatienter,der registreres i modulet for ambulante patienter,
registreres dato for hver enkelt beseg i deldegnsafsnittet. Besegsdatoerne

benyttes til beregning af antal behandlingsdage, inden indberetning til
sundhedsstyrelsen.

For ambulante patienter registreres dato for hver enkelt beseg i ambulatoriet

VARDISAT

P& formen, dag, maned og &ar

Heldagnspatienter

Deldegnspatienter

Ambulatoriepatienter
Skadestuepatienter

INDGAR I RECISTRERING FOR

nej

ja, i de tilfelde, hvor der registreres i modulet for am-
ja bulante patienter

nej
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Fejlsggning for hel- og deldggnspatienter

BILAG 2
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Fejlsggning for hel- og deldggnspatienter.

A. Justering fér fejlsggning
F. Fejlsggning fast del

V. Fe jlsggning variabel del

S. Fejlsggning feltsammenhmnge

Justering fgr fejlsggning.

Al Records fra afdelinger med specialer 02 og 17 som hovedspeciale
(f#rste speciale i sygehusklassifikationen) overspringes.

A2 Operationskoder 99xx endres til ' ' (4 blanke), og et
foranstillet eller et efterstillet + fjernes. Hvis der bide er et
foranstillet og et efterstillet +, fjernes kun det efterstillede.

@vrige operationer rykkes sammen.

Fejlspgning fast del.

Fl Personoplysninger.

Fl1 CPRNR Modulus-11 test
pos 1-6 valid dato (DDMMAR)
pos 7-9 001-499 dansker fgdt i dette &rh.
500-799 dansker fgdt i forrige arh.
800-899 udlending fedt i dette Arh.
900-999 udlwending fedt 1 forrige Arh.

pos 10 numerisk

Erstatnings pos 1-6 valid dato (DDMMAR)
CPRNR pos 7 8 person fgdt i dette Arh.
9 person fgdt i forrige arh.
pos 8-9 alfabetisk
pos 10 numerisk

Fl2 KOMNR skal findes i sundhedsstyrelsens sygehusklas-
sifikation.



F2

F21

F22

F23

F23

F26

F27

F28

F4

Fa4l

F42

F43

F44
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Indlmggelsesoplysninger.

SGHAFD

PATTYPE

INDLAGDTO

INDLAGT IME

HENVISDTO

INDMADE

HENVISNMADE

skal findes i sundhedsstyrelsens
sygehusklassifikation

en af verdierne 0, 1

gyldig dato (DDMMAA)

00-23

blank eller gyldig dato (DDMMAR)
en af verdierne 1, 2, 9

en af verdierne 0, 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9

Udskrivningsoplysninger

UDSKRIVDTO

AFSLUTNMADE

UDSKRIVNINGSAR

SENGEDAGE

gyldig dato (DDMMAR)

en af werdierne 1, 3, 5, 6, 8, 9
skal vere lig med indberetningsidret
skal vere mindre end eller 1lig 1000

(Hvis sengedage er stgrre end 1000, vil dette
fremgd af fejllisten.)



47

Fejlsggning variabel del:

V1

Vil

vi2

V13

V14

v2

v2l

V3

V3l

V32

Diagnoseoplysninger
DIAG skal findes i sundhedsstyrelsens
diagnoseklassifikation.
ciffer 6 skal vere blank eller numerisk
DIAG/ALDER hvis der er aldersbegrensninger pi diagnosen,

skal patientens alder vaere I overensstemmelse
hermed. +)

DIAG/K@N hvis der er kgnsbegrensninger pa diagnosen,
skal patlentens k¢n vere 1 overensstemmelse

hermed. +)

MOD en af verdierne 0, 1, 2, 3, 4, 5, 7

Kontaktdrsags— og ulykkesoplysninger

KONTARS en af verdierne blank, 1, 2, 3, 4, 5, 8, 9

Operationsoplysninger

OPR blank eller i overensstemmelse med

sundhedsstyrelsens operationsklassifikation.

KOMB + eller blank

+) diagnosetest: se side 48 og 49.
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Diagnosetest:
Fejlssgning. Diagnoser i relation til kgn og alder (gwldende pr.

31.12.1985)
Fglgende diagnoser md kun forekomme i relation til ken (M= mend, K=

kvinder) og alder.

Diagnose Kgn Aldersgrense Diagnose Kgn Aldersgnense
Nedre fvre Nedre dvre

Y4599 K 18599~
¥5199 M 18799 M
Y6009- 19890 K
Y6199 K 21899~
Y7119 K 22199 K
Y8009~ 22209-
Y9399 00 o1 22299 M
01602- - 23409~
01604 M 23699 K
01605- 23709-
01606 K 23729 M
07203 M 25609-
07204 K 25699 K
09801- 25709~
09803 K 25719 M
09804- 25799 M
oo R 29449 K
09811~ 30950 K
09813 K 45619 ”
09814- 59600 K
09815 M 59800~
09991 M 59801 M
09993 K 60000~
13100 K 60799 M
13101 M 61102 K
17259 M 61110 K
17359 M 61111 M
18000- 61190 K
18499 K 61200~

62999 K
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Diagnose Kgn Aldersgrense Diagnose Kgn Aldersgrense
Nedre @vre Nedre Pvre
63000- 75283 K
67809 K 10 56 75725
70114 K 77295 00 01
75210~ 78669 M
75229 M 78670~
75249 M 78671 K
75250~ 86703-
75269 K 86704 K
75280 M 87801~
75281 K 87802 M
75282 M 93900-
93903 K

Fejlsggning feltsammenhenge.

S§72

S75

876

Hvis INDLAGMADE =2

Hvis CPRNR inde-
holder alfabe-
tiske tegn

Hvis PATTYPE = 0

skal HENVISDTO vere forskellig fra blank
og HENVISNMADE =1, 2, 5 el. 6

FODSELSDATO skal ligge fgr eller vere lig med
HENVISDTO, som skal ligge fgr eller vere lig
med INDLAGDTO, som skal ligge fgr eller vere
lig med UDSKRIVDTO

skal KOMNR vere lig 970-99

mid 7. ciffer 1 SGHAFD ikke vere 6, 7, 8
eller 9



s77

s78

879

S80

s81

Hvis PATTYPE = 1
Hvis PATTYPE =1

Hvis hoveddiag-
nose 800-996

Hvis KONTARS =2,
3 eller 4

Hvis KONTARS =2,
3 eller 4

50

md 7. ciffer 1 SGHAFD ikke vere 8 eller 9
md BEHDAGE # O og # blank

skal KONTARS vere forskellig fra blank

skal der vere mindst 1 diagnose 800-996

skal ULK's 1., 3., 5. og 6. ciffer vere for-
skellig fra blank
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BILAG 3
Koordinationsgruppens kommissorium

og sammensmtning




52

KOMMISSORIUM FOR KOORDINATIONSGRUPPEN FOR INDIVIDBASERET
PATIENTREGLSTRERING

Med henblik pd, at den individbaserede patientregistrering kam blive et sa
nyttigt instrument som muligt for sygehusplanlegning pid alle niveauer og

for den medicinske forskning, er gruppens opgave:

- at gennemfgre en indholdsmessig koordination af nuvwrende og
kommende individbaserede patientregistreringer - herunder at
sikre at der anvendes samme definitioner og klassifikationer

samt at stille krav til registreringens sikkerhed og omfang og
karakteren af fejlsggningen,

at stille forslag til nye registreringer, som kan tjene de oven-
for mevnte formil, og som eventuelt kan gennemfgres som ad hoc

reglstreringer begrenset til udvalgte sygehuse eller tidsbegren—
sede.

Gruppen skal tage stilling til, hvorledes patientregistreringens oplysnin-
ger skal stilles til rddighed for de interesserede parter. Gruppen skal ik-
ke tage sig af de tekniske lgsninger vedrgrende tilvejebringelse, bearbejd-
ning og prmesentation 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 reprmsentanter for de forskellige patientregist—

reringssystemer samt Amtsridsforeningen i Danmark, Rigshospitalet og sund-
hedsstyrelsen. :
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Koordinationsgruppen havde fglgende sammenseetning pr. 31.12.1985.

Overlwge Kai Albertsen

Overlege H. Bay-Nielsen

Overlege, dr.med. H.G. Davidsen
Overlsge, dr.med. Annalise Dupont
Afdelingsleder, cand.pharm. Erik Kirkeby Hansen
Fuldmegtig Anni Ankjer Jensen
Overlege, dr.med. Mogens Jgrgensen
Fuldmegtig Niels Degn
Ekspeditionssekretw®r Paul H. Paulsen
Ekspeditionssekreter E.H. Rasmussen
Planlegningsleder Ole Sgndergaard
Kontorchef Svend Sgrensen

Kontorchef Rikard Vrogaard

Som sekreterer fungerer fuldmegtig Jgrgen Jgrgensen og fuldmegtig Flemming
Mac.






