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Forord.

I april 1972 nedsatte sundhedsstyrelsen sammen med amtsrddsforeningen en
"Koordinationsgruppe for individbaseret patientregistrering" med felgende kom-

missoriums

Med henblik pd at den individbaserede patientregistrering kan blive et
sd nyttigt instrument som muligt for sygehusplanlzgningen p& alle niveauer
og for den medicinske forskning, skal gruppen have til opgave:

at gemnemfere en indholdsmessig koordination af nuverende og
kommende individbaserede patientregistreringer; herunder at
sikre at der anvendes samme definitioner og klassifikationer
samt at stille krav til registreringens sikkerhed og omfanget
og karakteren af fejlsegningen;

at stille forslag til nye registreringer, som kan tjene de
ovenfor nzvnte formdl, og som eventuelt kan gennemferes som
ad hoc registreringer, begraznset til udvalgte sygehuse eller
tidsbegransede.

Gruppen skal tage stilling til, hvorledes patientregistreringernes op-
lysninger skal stilles til rddighed for de interesserede parter.

Gruppen skal ikke tage sig af de tekniske lesninger vedrerende tilveje-
bringelse, bearbejdning og przsentation af oplysninger i de enkelte patient-
registrerings- og informationssystemer, idet denne opgave overlades til et
samarbejde mellem de ansvarlige for de respektive systemer.

Koordinationsgruppen blev sammensat af reprasentanter for patientregi-
streringssystemerne (L-:hussystemet, Fynssystemet, M To og Psykiatrisk re-
gistrering i Risskov) samt Amtsrddsforeningen, Rigshospitalet og sundheds-
styrelsen.



I fordret 1975 nedsatte Koordinationsgruppen en arbejdsgruppe, der
fik til opgave at stille forslag om:

1. Et felles minimalt indhold ved basisregistreringen af stationare
sygehuspatienter.

Ensartet lay-out for de magnetbind, der skal benyttes ved indbe-
retning af den individbaserede patientregistrerings hovedregistre
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til sundhedsstyrelsen og ved fzllesprojekter omfattende flere
sygehuskommuner tilsluttet forskellige systemer.

5« Ensartet fejlsegningsprocedurer for at sikre, at de registrere-
de oplysninger ogsi er i overensstemmelse med det fastlagte fzl-
lesindhold. :

Arbejdsgruppen fik felgende sammensztning:

Overlage, dr.med. Mogens Jergensen, Kebenhavns amts sygehusvasen.
Konsulent Ib larsen, I/S Kommunedata.

Statistiker Jorgen Nyboe, Rigshospitalet.

Afdelingschef Martin Pedersen, Fynssystemet.

Kontorchef Svend Serensen, sundhedsstyrelsen.

Det nedenfor beskrevne forslag til fellesindhold er tiltrddt af ar-
be jdsgruppens medlemmer med undtagelse af Jergen Nyboe, som har afgivet
en mindretalsudtalelse, jfr. side 11

Afdelingsleder Erik Hansen, Amtsrddsforeningen i Danmark, er holdt
lebende underrettet om arbejdet.
Konsulent Lars Glenbo, I/S Datacentralen, har fungeret som gruppens

sekretar.

Sundhedsstyrelsen, januar 1976.

Svend Serensen



Udvikling.

I forbindelse med neds=ttelsen af Koordinationsgruppen for individba-
seret patientregistrering blev der udarbejdet en rapport i januar 1972 med
en sammenligning af indholdet af patientregistreringssystemerne M To, Fyns-
systemet, det daverende Vejlesystem og Rrhussystemet. Det fremgdr af rap-
porten, at der er endog en meget hej grad af overensstemmelse imellem de
4 systemer. Den eneste uoveremsstemmelse af nogen betydning er, at Erhus-
systemet ikke henferer operationer til den diagnose, der er opereret for,
hvad de 3 evrige systemer ger.

P4 den baggrund besluttede Koordinationsgruppen, at den endelige fast-
lzggelse af det fzlles minimale indhold af patientregistreringen for sta-
tionzre patienter skulle vente, indtil man fik udarbejdet definitioner af
de begreber, som indgdr i sygehusstatistikken, idet man ansd definitioner-
ne som en forudsstning for at fastholde en reel overensstemmelse imellem
indholdet af patientregistreringssystemerne pd langere sigt. Herved ville
der ikke alene blive skabt et fzlles grundlag for registreringen af sta-
tionzre sygehuspatienter, men ogsd for den pdtankte udvidelse af basisre-
gistreringen med ambulant sygehusvirksomhed og for specialregistreringer-
ne.

Koordinationsgruppen nedsatte derfor i 1973 en arbejdsgruppe, der i
fordret 1975 afsluttede en rapport vedrerende definitioner af visse be-
greber indenfor sygehussektoren. Rapporten udsendtes i efterdret 1975.

Som en naturlig fortszttelse af arbejdet med definitioner nedsatte
Koordinationsgruppen i fordret 1975 en arbejdsgruppe, der skulle endeligt
fastlegge et fmllesindhold for den individbaserede patientregistrering
for stationsre patienter. Nedszttelsen af arbejdsgruppen blev fremskyn-
det af sundhedsstyrelsen, som har planer om at indhente den individbase-
rede patientregistrerings hovedregistre ferst og fremmest til brug for
planlegningsrelevante underssgelser, men ogsd til brug for besvarelse af
regeringsforespergsler og som grundlag for den lebende medicinal-statistik.



Opgaveafgransning.

Arbejdsgruppens opgave er indskrenket til en fastlaggelse af indholds-
kravene til registreringen af stationszre patienter, idet indholdskravene til
registrering af sygehusenes ambulatorievirksomhed er forelebig fastlagt i
rapport nr. 1 fra Koordinationsgruppen. Rapporten vil heller ikke omfatte
indholdskravene til specialregistreringerne, hvorom der for evrigt i efter-
&ret 1975 er udsendt en rapport om registrering af rentgenunderseogelser.

Det er blevet overvejet om rapporten skulle fastlmzgge indholdskravene
til alle registreringssystemerne vedrerende stationamre patienter, eller om
man yderligere skulle begranse opgaven til kun at omfatte registrerings-
systemerne pd somatiske sygehusafdelinger og dermed undtage psykiatrisk
registrering pd demografisk institut i Arhus. En koordination af den psy-
kiatriske registrering og registreringen p& somatiske sygehusafdelinger
frembyder en razkke vanskeligheder pd grund af de sarlige oplysninger, som
det er af betydning at fi registreret om psykiatriske patienter. Hertil
kommer, at behovet for en koordination er mindre, fordi den psykiatriske
registrering er landsdskkende. Derfor har Koordinationsgruppen besluttet
at udsette en samordning imellem disse to hovedomrider. Rapporten vil sé-
ledes kun behandle registreringssystemerne for stationsre patienter, der
er beregnet til at skulle fungere pi somatiske sygehusafdelinger.

Faellesindhold.

Ved fastlzggelsen af det falles indhold af den individbaserede patient-
registrering for stationzre patienter har arbejdsgruppen taget sit udgangs-
punkt i det eksisterende fzllesindhold. PA grund af udviklingen har det i-
midlertid veret nedvendigt at foresld enkelte tilfejelser og zndringer.

Det vil sdledes vare hensigtsmessigt at udvide registreringen, der hid-
til alene har omfattet indlagte patienter til ogsd at omfatte alle former
for stationare patienter, dvs. foruden heldegnspatienter ogs& dagpatienter
og natpatienter.

Som felge af de senere drs sndringer i plejehjemmenes status kan der
ikke langere sondres imellem "syge-/plejehjem" og "alderdomshjem". Denne
specifikation opgives og erstattes med "alderdoms- og plejehjem". Pensio-
nistboliger og beskyttede boliger skal ikke betragtes som "alderdoms- og
plejehjem".



P& grundlag af rapporten om registrering af sygehusenes ambulatorie-
virksomhed foreslds det, at "indkaldt via koordineret forundersegelse" spe-
cificeres under indlsggelsesmider.

Arbejdsgruppen anser en kobling imellem operation og diagnose for vig-
tig og vil derfor anbefale, at en sddan kobling finder sted. S&fremt andre
behandlinger registreres, ber disse pd tilsvarende mide kobles til diagno-
sen.

En udferlig beskrivelse af fmllesindholdet fremgdr af bilagene vedrsren-
de filindhold og databeskrivelse, hvoraf databeskrivelsen indeholder angi-
velser af, hvilke klassifikationer, der skal benyttes.

Det i filindhold og databeskrivelse anferte fzllesindhold er obligato-
risk for alle registreringssystemer pd almindelige sygehuse. De eneste und-
tagelser herfra er felgende fakultative oplysninger:

1. Henvisningsdato.
2. Senere institutionel behandling, der er planlagt ved udskrivningen.
3. Opererende afdeling.

I ovrigt md fazllesindholdet betragtes som et minimalkrav, idet det over-
lades til de enkelte systemer at afgere, om registreringen skal vsre mere om-
fattende.

Foruden fzllesindhold er der udarbejdet forslag til fzlles lay-out for
et magnetbdnd, der kan anvendes af sundhedsstyrelsen ved indhentning af den
individbaserede patientregistrerings hovedregistre og ved fzllesprojekter
omfattende flere sygehuskommuner eller afdelinger, der er tilsluttet for-
skellige systemer, jfr. bilag om individstruktur.

Til dette bilag skal bemmrkes, at oplysning om hoveddiagnose og E-
diagnose ikke medtages pd den faste del af magnetbdndet, men alene anferes
pd den variable del.
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Fejlsegning.

Med henblik pd at sikre at det fastlagte fallesindhold kan benyttes
ved fallesprojekter foresldr arbejdsgruppen en ensartet fejlsegningspro-
cedure, jfr. bilaget herom.

Den foresldede fejlsegning omfatter dels en kontrol af, om de regi-
strerede oplysninger opfylder de krav, der er fastlagt i databeskrivelsen,
dels en kontrol af, om sammenhsngen imellem de forskellige registrerede
oplysninger er logisk og rimelig.
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Mindretalsudtalelse.

Jergen Nyboe, Rigshospitalet, har afgivet felgende indstillings:

Arbejdsgruppens vesentligste opgave var at anbefale omfanget og for-
men af oplysninger, der skal registreres pd alle landets hospitaler for
alle indlagte patienter med det formil at kumne indsamle statistiske op-
lysninger for hele landet.

Nir man skal forsege at afgere, hvorvidt en vis type data skal regi-

streres eller ej, er det vanskeligt at finde noget andet bedemmelsesgrund-
lag end dette: Er nytten af de statistiske oplysninger, som kan uddrages
fra disse sterre end udgifterne forbundet med at indsamle dem? Som et led
i denne bedemmelse er det naturligvis nedvendigt at vide, hvad oplysnin-
gerne skal bruges til. En ckonomisk vurdering kan ikke foretages, medmind-
re man har en klar opfattelse af, hvorledes oplysningerne skal anvendes.
I denne forbindelse er det ikke tilstzkkeligt at vide, hvilke tabeller
man vil lave, og hvordan man vil indrette dem; det md krzves, at oplys-
ningerne i disse tabeller skal danne grundlag for beslutning vedrerende
en eller anden handling.

Et onskeligt grundlag for arbejdsgruppens arbejde ville derfor have
veret en fortegnelse over nogle klart formulerede problemer, som sundheds-
styrelsen ensker belyst, og som der kan geres noget ved.

Et sddant materiale har arbejdsgruppen ikke haft til disposition. Den
er blevet informeret om, at der er et behov for flere oplysninger, f.eks.
at "regeringsforespergsler og udvalgsarbejde m& antages at rejse et sti-
gende behov for at kumne trekke pd den individbaserede patientregistrering
i tiden fremover". Det er imidlertid klart, at man ikke kan planlzgge et
registreringssystem ud fra hensyn til eventuelle forespergsler, hvis ind-
hold og karakter man ikke kender.

Da det ikke har varet muligt at f8 klarhed over, hvordan patientop-
lysningerne skal benyttes, forekommer det fremlagte forslag noget tilfazl-
digt; arbejdsgruppen har ikke begrundet valget af de oplysninger, der skal
registreres, man har i udstrakt grad stettet sig pd allerede eksisterende

systemer, sarligt M-To systemet.
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Eftersom nutidens problemer ikke er klart formulerede, og da der al-
tid vil opstd nye problemer i fremtiden, er arbejdsgruppens forslag, hvor-
efter man konstant registrerer en stor mengde data om alle indlagte pa-
tienter pd alle hospitaler, nzppe hensigtsmessigt. Det foreslis, at man
i stedet leser problemerne efterhdnden, som de opstér ved hj=lp af ad
hoc undersegelser.

I s& fald kunne man formentlig reducere den faste registrering til et
minimum, miske 4-5 oplysninger pr. patient f.eks. 1) alder 2) ken 3) ind-
lzggelsesdato 4) afdeling 5) udskrivningsdato. Denne registrering ville
i s& fald kunne tjene som ramme for ad hoc undersegelser baserede pd stik-
prover af patienter.

Under henvisning til ovenstfende, mener mindretallet ikke at kunne
tilslutte sig det stillede forslag.



Bilag



DC 1170PL 3-74

INDIVIDSTRUKTUR

14
Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave { lsidom
17. december 1975 2
Filnavn Filnr
Master 7
Individnavn Individnr

Individsterrelse (min,/max. antal bytes)

59/1280

Bernaarkninger

FAST DEL

SK: Sorteringskriterium
R : Repraesentation (B = Binzr, H = Hexadecimal, P = Pakket, A = Alfamerisk, F = Flydende komma)
K : Konstant

Ved binzre konstanter tilfgjes H eller D til repraesentationen afhangig af om konstanten er angivet hexadecimalt eller decimalt
(BH, BD)

R 5 9 13 h7 21 25 29 a3 37
APPEEE RN EE HENEEEEEEEERR BE)
P
= A - [¢
T LE- |1
— sem AFD CPRNR INDLEG TIHE |V | [ |xomim HENVIS
o : oro r DATO ~_
P
=) E
K|
|41 45 49 63 57 61 les 69 73 77
K EEET HEEEEEERRREE REEEREED
= HE 5 (E]% UDSKR TIL SGH
D|D |y Sggn
— géi sy ,:;},,, S08 AFD
1 [l v |T|E
¥ ER
— |r|D 1|Efr
AlE L|E|B
5K
R [81 |ss 89 93 97 101 105 109 113 17
aEslEl R R EEE T R Pl P P e |
IDENT
il ouao | srew | T VARIABEL DEL
8| —_—
K
R [121 125 129 133 137 141 145 149 153 157
EEEE e P L R P EE T T T ]
1
35




DC 1170 PL 3-74

INDIVIDSTRUKTUR

15
Opgavenr Udgi eller ret Udgave | |sidenr
7.maj 1975 2
Filnavn Filnr
MASTER 1
Individnavn Individnr

Individstgrrelse (min./max. antal bytes)

Bemaerkninger

r fra 1 til 20 gange

SK: Sorteringskriterium

R : Reprasentation (B = Binzr, H = Hexadecimal, P = Pakket, A = Alfamerisk, F = Flydende komma)

K : Konstant

Ved binare konstanter tilfajes H eller D til repraesentationen afhangig af om konstanten er angivet hexadecimalt eller decimalt
(BH, BD)

Rt [5 |9 13 h7 21 25 29 33 37

e o = AT EEEEEEARTRR [ |

& OPRAFD

e M K X K
DIAGNOSE o| son AFD OPR o | orr o| om 0| oeR |

- ,, : : :

lat 25 49 53 57 61 69 73 77

k[ el talialalalalelAlo =] Jalsl Bl el welelalal =5l

OPR OPR

mxEOoM
mEoMN
wE ok

R[81 85 89 93 97 101 105 113 17

5 e e s e [ s T e e T e T e

F‘III [l llsalelael T ER T Rl s R e s sl
P




DC 1124 PL 3-72

16 FILINDHOLD
Opgavenr Udg eller rattelsesd. Udgave T “TSidenr
17 december 1975 2 [ 1
Filnavn Filnr
Master

Leverandgrer (evt. hrut/rut hvori filen dannes)

Filens art (sa@t x)
1. fra edb til bruger

Modtagere (evt. hrut/rut hvori filen benyttes)

'—IZ. fra edb til omverdenen

Medium Frekvens (anvendelse, levering)

MAGNETBAND | ]2 fra bruger til ecb
Organisation (for registre) Opdateringsfrekvens (for registre)

SEQ _|4. fra bruger til omverdenen

Henvisning til back-up fil

Filens stgrralse (min./max. antal tegn)

_-]5. fra omverdenen til edb

Antal individer/sider i alt

Antal eks.

_!5. fra omverdenen til bruger

Leveringstidspunkt/svartid/tilgangstid

ml edb-register

Bemaarkninger

FAST DEL

_—|8. brugerregister

_|9. intern edb-fil

_‘Im. intern bruger-fil

[:l individer eller

b_{]datai filen (s=t x)

INDHOLD:
SK Navn (individnavn, datanavn) NR Bemarkninger (evt. l@ngde og udseende)
"1 | scu 9999
. blank s
312 | AFD 999
3 blank =
4 PATTYPE 9
9 CPRNR 9 (10)
|4 | INDLEGDTO 9 (6)
A INDLAGTIME 99
3 CIVIL 9
1o blank %
it KOMNR 999
12 blank X
Ly HENVISDATO 9 (6)
14 INDLAGT FRA 9
U INDLAGMADE 9
o 4
Y UDSKRIVDATO 9 (6)
e UDSKREVTIL 9

SK: Sorteringskriterium



DC 1124 PL 3-72

10

11

12

17 FILINDHOLD
Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave 1 “TSidenr
K 17. december 1975 2 I
Filnavn Filnr
MASTER

Leverandgrer (evt. hrut/rut hvori filen dannes)

Filens art (seet x)

1.

fra edb til bruger

Modtagere (evt. hrut/rut hvori filen benyttes)

b

fra edb til omverdenen

Medium

Frekvens (anvendelse, levering)

[Fl

fra bruger til edb

Organisation (for registre)

Opdateringsfrekvens (for registre)

. fra bruger til omverdenen

Henvisning til back-up fil

Filens st@rrelse (min./max. antal tegn)

. fra omverdenen til edb

Antal individer/sider i alt

Antal eks.

. fra omverdenen til bruger

Leve: kt/svartid/ti d
ﬂ?. edb-register
Bemarkninger
FAST DEL _|8. brugerregister
_IQ. intern edb-fil
710. intern bruger-fil
INDHOLD: D individer eller [}zldata i filen (st x)
SK Navn (individnavn, datanavn) NR Bemaerkninger (evt. I2ngde og udseende)
SENSTATBEH E]
ANDEN EFTB 9
D@D 9
blank XX
UDSKRTIL SGH 9999 999
blank X (29)
ANTALDIAG 99
IDENT 9 (4)

SK: Sorteringskriterium




DC 1124 PL 3-72

10

n

12

13

14

18 FILINDHOLD
Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave ] —]Sidenr
7.maj 1975 1
Filnavn Filnr
Master

Leverandgrer (evt. hrut/rut hvori filen dannes) Filens art (sat x)

1. fra edb til bruger
Modtagere (evt. hrut/rut hvori filen benyttes)

—]2. fra edb til omverdenen

Medium Frekvens (anvendelse, levering)

_13. fra bruger til edb

Organisation {for registre)

Opdateringsfrekvens (for registre)

—|4. fra bruger til omverdenen

Henvisning til back-up fil

Filens st¢rrelse (min./max. antal tegn)

—|5. fra omverdenen til edb

Antal individer/sider i alt

Antal eks.

~—|6. fra omverdenen til bruger|

Leveringstidspunkt/svartid/tilgangstid

ﬂ?. edb-register

Bemaerkninger

VARIABEL DEL

"‘B. brugerregister

_‘9. intern edb-fil

710. intern bruger-fil

INDHOLD: D individer eller

Ddata i filen (szt x)

SK Navn (individnavn, datanavn) NR Bemarkninger (evt. l2ngde og udseende)
DIAGNOSE X9999X
MOD 9
OPRAFD 9999 999
blank XX
OPR 9999
blank XX
KOMB X
OPR 9999
blank XX
KOMB X
OPR 9999
blank XX
KOMB X
OPR 9999
blank XX
KOMB X
OPR 9999
blank XX

SK: Sorteringskriterium



-

DC 1124 PL 3-72

10

11

19 FILINDHOLD
Opgavenr Udgivelses. sller rettalsesdato Udgave T ~TSidenr
7. maj 1975 1 |
Filnavn Filnr
Master
Leverand@rer (evt. hrut/rut hvori filen dannes) Filens art (sa@t x)
1. fra edb til bruger
Modtagere (evi. hrut/rut hvori filen benyttes)
.—12. fra edb til omverdenen
Medium Frekvens (anvendelse, levering)
_|3. fra bruger til edb
Organisation (for registre) £ Opdateringsfrekvens (for registre)
jf\l. fra bruger til omverdenen
Henvisning til back-up fil Filens st@rrelse (min./max. antal tegn)
—|5. fra omverdenen til edb
Antal individer/sider i alt Antal eks.
'-_|6_ fra omverdenen til bruger|
Leveringstidspunkt/svartid/tilgangstid
ﬂ?. edb-register
Bemarkninger
VARIABEL DEL | 8. brugerregister
—|9. intern edb-fil
10. intern bruger-fil
INDHOLD: D individer eller Ddata i filen (set x)
SK Navn (individnavn, datanavn) NR Bemarkninger (evt. l2ngde og udseende)
KOMB X
OPR 9999
blank XX
KOMB X

SK: Sorteringskriterium



20 DATABESKRIVELSE

[Gpgavenr Udgivelses slier rettelsesdato Udgave T T
7.maj 1975 1l
[ Datanavn Fortegn|Maxtegn| Dataforkortelse
S¥gehusnummer [4 1 SGH
inition

Sygehusnummer iflg. Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation.

Vardimangde

SGH skal vare numerisk.

Bemaerkninger

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




21 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses eller rettelsesdato Udgave [ |

17. december 1975 2

Datanavn Fortegn [Maxtegn| Dataforkortelse

Afdel ingsnummer % AFD
afinition

Afdelingsnummer iflg. Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation.

Vardimasngde

AFD skal vare numerisk.

Bemaarkninger

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn}

DC 1017 PL 2-72




22 DATABESKRIVELSE

‘Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave 1 |

17. december 1975 2

Datanavn Fortegn[Maxrean|

Patienttype 1
[Definition

Dataforkortelse

PATTYPE

Vardimaangde

0 = heldegnspatient
1 = dagpatient
2 = natpatient

Bemaerkninger

Dag - resp. natpatienter regnes ikke som heldggnspatienter,

selv om enkelte nmtter, resp. dage tilbringes pd sygehuset.

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn}

DC 1017 PL 2-72




23 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave | |
7. maJ 1975 2
atanavn Fortegn [Maxtegn| Dataforkortelse
Personnummer 10 CPRNR
[Definition

For patienter med fast bopzl 1 Danmark benyttes CPRNR som identifika-
tion.
For patienter uden fast bopzl i Danmark benyttes et permanent erstat-
ningsnummer, der fds ved henvendelse til sund hedsstyrelsen for si
vidt fedselsdato kan oplyses. Det permanente erstatningsnummer kon-
strueres efter samme regler som gelder for CPRNR., men med anvendelsd
af 8 som 7. ciffer for patienter fedt i dette 4rhundrede og 9 som 7.
ciffer for patienter fodt i forrige arhundrede.

Vardimaengde

For patienter med formodet dansk CPRNR kan der, i tilfmzlde hvor CPFRNR

ikke kan oplyses ved indlsggelsen, benyttes et midlertidigt lo cifret
erstatningsnummer, der opfylder felgende krav.
1. Fedselsdato, dag, mined, 4r som de 6 ferste cifre.
2. Ulige tal for mend og lige tal for kvinder som 10. ciffer.
7. - 9. ciffer kan vere alfabetiske eller numeriske. Det midlerti

dige erstatningsnummer udskiftes, n&r CPRNR foreligger.

Hvis 7. - 9. ciffer er numerisk skal CPRNR MODULUS 11 underseges.

Bemaarkninger

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn} T

DC 1017 PL 2-72




24 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave | |
17. december 1975 2
[Datanavn Fortegn|Maxtegn]| Dataforkortelse
[6 INDLAGDTO

Indleggelsesdato
nition

Datoen for indlzggelsen af patienten.

Vardimaangde

P4 formen dag, mined og &r.
INDLEGDTO £ UDSKRIVDATO.

Hvis HENVISDATO findes skal den vsre & INDLAGDTO .

INDLEGDTO skal vsre en valid dato.

Bemaerkninger

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




25 DATABESKRIVELSE
mﬂr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave 1 |
7.maj 1975 g
Datanavn Fortegn [Maxtegn|Dataforkorteise
Indlsggelsestime [2 INDLAGTIME

nition

Klokkeslet i hele timer for indlzggelsen.

Vardimangde

00 - 23

Flm-rkninmr

Dataopbygning (1 pos. = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




26 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave ] 1
7.maj 1975 1
Datanavn Fortegn |Maxtegn|

Civilstand ik
[Definition

Dataforkortelse

CIVIL

Patientens formodede civilstand.

Vaardimangde

ugift

= gift

= frasepareret
fraskilt

= efterlevende

AOfEE = el E O = Sy
1]

= ukendt

Bemaerkninger

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn}

DC 1017 PL 2-72




e

27

DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- ellzr rettelsesdato

17. december 1975

Udgave

Datanavn

Kommunenr.

Maxtagn

3

Fortegn

Dataforkortelse

KOMNR

[Definition

Bopzlskommunenummer

og kommunekoder

KOMNR er den af Sundhedsstyrelsen udgivne sygehusklassifikation

Vardimangde

KOMNR skal vzre numerisk.

Bemasrkninger

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




DC 1017 PL 2-72

28

DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgi aller ret Udgave | E
7.maj 1975 1
Datanavn Fortegn|Maxtegn| Dataforkortelse
Henvisningsdato 6 NVISDATO
(Definition

Dato for henvisning til indlzggelse.

Vaardimaangde

FAKULTATIV

p4 formen dag, mined, &r.

Hvis HENVISDATO findes skal den vare SINDLAGDTO

HENVISDATO skal vere en valid dato eller blank.

Bemarkninger

Dataopbygning (1 pos. = 1 tegn})




29 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave | |

L7. december 1975 2

Dataforkortelse

INDLAGTFRA

Datanavn Fortegn

Indlagt fra

Maxtegn)

1

Tnition

Det sted patienten er indlagt fra.

Vardimangde

= hjemmet

= anden afdeling

= andet sygehus

= alderdoms- og plejehjem
skadestue

= andet

= herfedt

NS00 O MW N O
1}

= uoplyst

Bemaerkninger

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




30 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave | |
7.maj 1975 1
[ Datanavn Fortegn[Maxtegn| Dataforkortelse
1£ndlmggelsesméde 1 1 INDLAGMADE
atinition

Registrering af indlaggelsesformen.

Vaardimangde

0 = Akut indlezggelse

1l = Indkaldt via forambulatorium

2 = Indkaldt via andet ambulatorium
3 = Anden indkaldelse

4 = Genindkaldt
=

= Indkaldt via koordineret forundersegelse

8 = Herfedt
9 = Uoplyst

Bemaerkninger

Ved koordineret forundersegelse skal forstds undersegelser, der ivary
s@ttes af patientens egen lege i samrdd med lmger pd den modtagende
sygehusafdeling.

Undersegelser foretaget af egen lmege efter generelle forskrifter fra |

mmse+ regnes ikke som koordineret forunder 1lse a ignj’& ' ol

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn}

ikke syge 111=.p£:ti_eqt undeér|koordiner d lese

DC 1017 PL 2-72




31

DATABESKRIVELSE

Opgavenr

Udgivelses- eller rettelsesdato

1l.aug.1975

Udgave

1

Datanavn

Fortegn

1

Maxtegn|

Datatorkortelse

ULYKKE

UL
(Definition

Angivelse af, om indlzggelsen skyldes ulykke.

0 =

ik
2
3=
IA
E)

Vardimangde

NeJj

Ja, trafikulykke.
Ja, arbejdsulykke
Ja, idratsulykke
Ja, hjemmeulykke
Ja, anden ulykke

Hvis ULYKKE > 0 skal der vare en E-DIAGNOSE

" -
Bemaarkni

nger

Dataopby:

gning (1 pos. = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




32 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave [ |
7.maj 197 Ak
[ Datanavn 5 Fortegn|Maxtegn| Dataforkortelse
ng;krivningsdato 6 |UDSKRIVDATO
inition

Datoen for udskrivningen af patienten,

Vardimangde

P4 formen dag, mdned og &r.

UDSKRIVDATO 2-INDLEGDTO

UDSKRIVDATO skal indeholde en valid dato.

Bemarkninger

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




33

DATABESKRIVELSE

‘Opgavenr

Udnivalses- eller rettelsesdato

N7. december 1975

Udgave

Datanavn

Udskrevet til

Fortegn | Maxtegn)

1

Dataforkortelse

UDSKREV TIL

efinition

Angivelse af det sted patienten udskrives til

Vaardimaangde

= hjemmet

= anden afd.

= andet

= dod

Yol silet ety UG B AR Gl S o ol i)
1}

= uoplyst

= andet sygehus
= alderdoms- og plejehjem

rekreationshjem

Bemarkninger

Dataopbygning (1 pos. = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




34 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgit aller U.;un- | ]
17. december 1975 2
Datanavn ortegn | Maxtegn| Dataforkortelse
Senere stationsr behandling al SENSTATBEH
[Definition

Senere stationsr behandling der er planlagt ved udskrivningen,

Vardimaangde

FAKULTATIV

= ja, samme afdeling

= Jja, anden afdeling

= Ja, andet sygehus

= ja, alderdoms- og plejehjem
Ja, rekreationshjem

= ja, andre institutioner

= ingen

aficsts P am N BB e (VB T
1}

= ded

9 = uoplyst

Bemaerkninger

Eedrzrende stationzr behandling, se rapport nr. 3 fra Koordinations-

ruppen for individbaseret patientregistrering, side 10.

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn)




35

DATABESKRIVELSE

Opgavenr

Udgivelses- eller rettelsesdato

7.maj-1975

Udgave

1

atanavn

Anden efterbehandling

Dataforkortelse

ANDEN EFTB

Definition

Registrering af planlagt ambulant behandling.

0 =

AD 00 =) OO N
]

Vasrdimasngde

Ja, eget ambulatorium

Ja, andet ambulatorium eget sygehus
Ja, andet ambulatorium andet sygehus
Ja, egen l=ge

Ja, anden

ingen

ded

uoplyst

Bemaerkninger

Dataopbygning (1 pos. = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




36 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave 1 |
7.maj 1975 1

Pulanwn Fortegn[Maxtegn| Dataforkortelse

Dod al D@D

Definition

Vaardimangde

nej

Jja, med sektion

]

0
Ak
2 ja, uden sektion
9

Jja, uvist om sektion

]

Bemarkninger

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




DC 1017 PL 2-72

37 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave | ]
7.maj 1975 1
Datanavn Fortegn [Maxtegn| Dataforkortelse
Udskrevet til sygehus 8 |UDSKRTILSGH
[Definition

Udskrevet til andet sygehus og afdeling

Vardimeaengde

Iflg. Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation.

UDSKRTILSGH skal vere numerisk eller blank.

Bemarkninger

Dataopbygning (1 pos. = 1 tegn)




DC 1017 PL 2-72

38 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller retralsasdato Udgave | |
H
Datanavn 17 2 dmmber 197 2 Fortegn|Maxtegn| Dataforkortelse
Antal diagnoser 2 1ANTAL DIAG
[Definition

Telleverk der oplyser, hvor mange DIAGNOSER der er i den
variable del.

Vardimaengde

1 = ANTAL DIAG = 20

Bemaerkninger

0Ogsd E-diagnoser medregnes.

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn)




39 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave 1 |
7.maj 1975 1
Datanavn Fortegn [Maxregn| Dataforkortelse
Identifikation 4 IDENT
(Detinition

IDENT bestir af SYSTEM og VERS

Vardimaangde

Bemasrkninger

Dataopbygning (1 pos. = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-.72




40 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave | |

17, december 1975 2

Datanavn Fortegn|[Maxregn| Dataforkortelse

2
Systen 260

Kode for hvilket system der har dannet recorden.

Vardimangde

01 £ SYSTEM 4 99

b1 = M70
D2 = Rede system

D3 = Fynssystemet
D4 = Rigshospitalet

D5 = B1l4 system

D7 = Frederiksborgsystemet

Bemaarkninger

Dataopbygning (1 pos. = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




DC 1017 PL 2-72

41

DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses eller rettalsesdato Udgave | |
7.maj 1975 1
Datanavn Fortegn[Maxtegn| Dataforkortelse
Version 2 VERS
(Definition

Versionsnummer af programmet der har dannet recorden.

Vaerdimangde

01 < VERS < 99

Bemarkninger

Dstaopbygning (1 pos, = 1 tegn)




DC 1017 PL 2-72

42

DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- eller rettei-asdato Udgave I |
17. december 1975| 2

Datanavn Fortegn |Maxtegn| Dataforkortelse

Diagnose 6 |DIAGNOSE

Definition

Patientens diagnose i kodeform

Vardimangde

sygdomme,

2-5 ciffer skal vare numerisk.

1. ciffer kan vere E, Y eller numerisk

Alle koder i den af Sundhedsstyrelsen udgivne klassifikation af

6. ciffer er FAKULTATIV og skal enten vere blank eller numerisk.

Bemarkninger

Hvis 1. ciffer er E kan DIAG ikke vzre ferste (vigtigste) DIAG.

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn)

skal

LTAT

IV

udfy

ldesg




DC 1017 PL 2-72

43

DATABESKRIVELSE

Opgavenr

Udgivelses eller rettelsesdato

7.maj 1975

Udgave

[

Datanavn

Modifikation

Fortegn

Maxtegn|

i

Dataforkortelse

MOD

Definition

Modifikation af patientens diagnose

Vaerdimaengde

= obs. pro

= sequelae
antea
= recidivans

= traktatus

=] s e AR A e N e D s
1]

= operatus

= eJ befundet

= ingen modifikation

Bemaerkninger

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn}




44

DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- aller rettelsesdato Udgave

f 17. december 1975 2

Fortegn

gpererende afdeling 5
afinition

Mut-unl Dataforkortelse

OPR_AFD

OPRAFD bestlr af SGH og AFD

Anden opererende afdeling end den, hvor patienten er indlagt.

Vaardimaangde

FAKULTATIV

OPRAFD skal vere numerisk.

Hvis OPRAFD er blank inds®ttes SGH og AFD i OPRAFD.

Bemaerkninger

Dataopbygning (1 pos. = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




45 DATABESKRIVELSE

Opgavenr Udgivelses- aller rettelsesdato Udgave | |
7.maj 1975 AL
Datanavn Fortegn I’Maxmgn Dataforkortelse
Kombination AL KOMB
[Definition

Registrering af sammenherende operationer

Vardimasngde

+ hvis det er sammenhegrende operationer

" " hvis andet

| Bemarkninger

" " betyder at feltet er blankt

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn}

DC 1017 PL 2-72




46

DATABESKRIVELSE

Opgavenr

Udgivelses- eller rettelsesdato

7.maj 1975

Udgave

Datanavn

ggeration
afinition

Fortegn|[Maxtegn| Dataforkortelse

A

OPR

Kode for patientens operation

Veardimangde

Koderne skal vsre de

og behandlingsklassifikationen.

OPR skal vere numerisk.

af Sundhedsstyrelsen opgivne i operations-

Bemasrkninger

Dataopbygning (1 pos, = 1 tegn)

DC 1017 PL 2-72




DC 1008 PL 11-74

417 FEJLSOGNING

Opgavenr

Udgivelses- eller rettelsesdato Udgave 1 Isidenr

17. december 1975 2 i

Emne

Fejlsegning af MASTER

Nagleord/noteringer

CIVIL

INDLAGTFRA/
INDLAEGMADE

ULYKKE/EDIAGNOSE

UDSKREV TIL/
UDSKRTILSGH

FEJLS@GNING: GENERELT
Alle felterne fejlseges iflg. databeskrivelserne for
formelle feJl.

FEJLS@GNING :RELATION MELLEM FELTER
Hvis personens alder<15 &r skal CIVIL vsre = 0.

Hvis CIVIL = 1, 2, 3, 4 eller 9 skal personens alder
vere ® 15 ar,

Hvis INDFRA = 5 s& skal INDLAGMADE vere = O.

Hvis INDFRA = 8 s& skal INDLAGMADE vzre = 8 og om-
vendt.

Hvis ULYKKE = O kan der vasre en E-diagnose i DIAG.

Hvis ULYKKE # O skal der vere mindst 1 E-diagnose i
DIAG og mindst en DIAG 2 800 .00.

Hvis UDSKREVTIL = 1 skal UDSKRTILSGH vere udfyldt i
overensstemmelse med databeskrivelsen og SGH i
UDSKRTILSGH skal vere lig SGH og AFD i UDSKRTILSGH
# AFD.

Hvis UDSKREVTIL = 2 skal UDSKRTILSGH vere udfyldt
iflg. databeskrivelserne og SGH i UDSKRTILSGH vere
# fra SGH.




DC 1008 PL 3-72

i FEJLS@GNING

Opgavenr Udgivelses- eller rettelsesdato

17. december 1975 2

Udgave I I Isidenr

2

Emne

Fejlsggning MASTER.

Negleord/noteringer

Hvis UDSKREVTIL = 0, 3, 5, 6, 8 eller 9 skal UDSKR-
TILSGH vzre = blank.

D@D/UDSKREVTIL/ Hvis D@D = O skal UDSKREVTIL vere = 0, 1, 2, 3, 5,

SENSTATBEH/ 6 eller 9 og SENSTATBEH vere = 0, 1, 2, 3, 5, 6,
UDSKRTILSGH/ 7 eller 9 og ANDENEFTB vere = 0, 1, 2, 3, 6, 7,
ANDENEFTB. eller 9.
Hvis D@D = 1, 2 eller 3 skal UDSKREVTIL vzre = 8,
SENSTATBEH = 8, ANDENEFTB = 8 og UDSKRTILSGH =
blank.
EDIAGNOSE/ Hvis der forekommer en E-DIAGNOSE, skal der vare
ANDRE DIAGNOSER mindst en DIAG 2 800.00 og omvendt.




