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Indledning

1 Indledning

1.1 Baggrund for publikationen

”Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter 2006 (Fallesind-
holdet) udgives af Sundhedsstyrelsen. Feellesindholdet er delt i to dele - en
vejledningsdel rettet mod de registrerende slutbrugere ude pa sygehusene, og
en mere teknisk del rettet imod softwareleverandgrer og andre, der udvikler
de patientadministrative systemer. Feellesindholdet indeholder henholdsvis
vejledning og regler for indberetning af data til Landspatientregisteret.

Kravene til indberetningen til Landspatientregisteret vedtages af ”Koordina-
tionsgruppen for individbaseret registrering”. Gruppens medlemmer er ud-
peget af de enkelte amter, som hver har en repreesentant. Desuden har Ho-
vedstadens Sygehusfeellesskab, Bornholms regionskommune, Center for
Psykiatrisk grundforskning i Arhus, Amtsradsforeningen, Sundhedsministe-
riet og Sundhedsstyrelsen repraesentanter i gruppen.

1.2 Feellesindhold

Ved fastleeggelse af Fallesindhold for registrering af indlagte, ambulante og
skadestuepatienter er der taget hensyn til de erfaringer, der er hgstet under
arbejdet med registreringerne pa lokalt plan og i Landspatientregisteret
(LPR) siden registerets start i 1977, samt i Det Psykiatriske Centralregister
siden 1969.

Registreringsgrundlaget for henholdsvis indlagte, ambulante og skadestuepa-
tienter er gjort sa ensartet som muligt. Endvidere er afgrensningen af
Feellesindholdet foretaget under hensyntagen til ”Definitioner til
patientregistrering”. Data fra sygehusene skal som minimum indberettes
manedligt til Landspatientregistret - senest den 10. i efterfglgende maned.

Formal med indberetningen

Feaellesindholdet er de oplysninger, der er feelles for de lokale patientregistre-
ringssystemer og LPR. LPR ajourfgres ved dataoverfgrsel fra de lokale pati-
ent-registreringssystemer. Fellesindholdet binder saledes LPR og de lokale
patient-registreringssystemer sammen med nogle basale data, men forhindrer
ikke sygehusene i at registrere flere oplysninger i de lokale registreringssy-
stemer.



Indledning

LPR har betydet, at de fleste tidligere anvendte skemaindberetninger til
Sundhedsstyrelsen er blevet overfladige. Dette har ikke alene givet en ar-
bejdslettelse pa sygehusene, men ogsa et veesentligt bedre grundlag for syge-
husstatistikken, som i hgjere grad end tidligere kan anvendes i sundhedsplan-
leegningen og den lgbende administration. LPR har tillige betydet, at medi-
cinske forskningsprojekter kan baseres pa meget stgrre materialer end hidtil,
enten ved direkte brug af patientdata evt. sammen med data fra andre kilder
eller ved at bruge patientregistreringen til udtagning af reprasentative stik-
prover.

Ensartet patientregistrering har muliggjort opgerelser af kommunernes syge-
husforbrug baseret pa oplysninger om den enkelte patients bopaelskommune
(forbrugsstatistik). Statistikken supplerer den traditionelle aktivitetsstatistik
baseret pa oplysninger om sygehusenes produktion. Forbrugsstatistikken kan
i modsatning til aktivitetsstatistikken seettes i relation til en veldefineret be-
folkning, hvilket giver mulighed for standardberegninger, som korrigerer for
forskelle i befolkningens kans- og alderssammensatning. Forbrugsstatistik-
ken giver endvidere mulighed for fremskrivninger, hvorved man kan bereg-
ne konsekvensen af den fremtidige befolkningsudvikling pa sygehusforbru-
get.

Ved epidemiologiske undersggelser er det en vaesentlig fordel, at opgarel-
serne kan baseres pa det samlede antal registrerede sygdomstilfeelde for et
givet geografisk omrade eller for hele landet, hvorved antallet af sygdomstil-
feelde kan seettes i relation til en veldefineret befolkning. Det ber dog tilfgjes,
at den individbaserede patientregistrering kun giver oplysninger om patien-
ter, der har veeret i kontakt med et sygehus i form af indlaeggelse eller besag
pa ambulatorium eller skadestue.

| de senere ar har LPR faet en rolle i arbejdet med kvalitetsudviklingen af
sygehusvaesenet. | nogle specialer i hgjere grad end andre. Det er en reali-
stisk vision, at LPR i de kommende ar vil fa mere udbredt og direkte anven-
delse i kvalitetsarbejdet.

Bogens opbygning

Bogen er opbygget sa alle relevante oplysninger vedragrende enkeltemner er
forsggt samlet ét sted under en falles overskrift. Fx "Fadsler, aborter og
misdannelser” eller ”"Registrering af diagnoser”. Desuden er der i det enkelte
afsnit indarbejdet eksempler pa registreringspraksis.
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Indledning

Bilag med kodelister kan ses pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside:
www.sst.dk/patientregistrering

Pa hjemmesiden findes ogsa vejledning og kodelister vedrgrende obligato-
risk procedureregistrering til anvendelse i forbindelse med DRG.

Vejledningsdelen

Bogens forste del - vejledningsdelen - indeholder beskrivelse af Fellesind-
holdet med oversigter over hvilke data, der indgar i registreringen af hen-
holdsvis indlagte, ambulante og skadestuepatienter, bade somatiske og psy-
kiatriske. Desuden indeholder disse afsnit en beskrivelse af de specifikke
krav til registreringen indenfor det enkelte omrade.

| vejledningsdelen findes ogsa et kapitel med definitioner pa de begreber, der
er anvendt i bogen, se side 122

Den tekniske del

Bogens anden del indeholder hele den tekniske beskrivelse inkl. datanavne-
ne. Fellesindholdet er minimumskrav, idet det overlades til de enkelte syge-
husejere selv at afgare, om registreringen skal veere mere omfattende.

1.3 Andringer til indberetning for 2006
| forhold til 2005-udgaven af "Fallesindhold for basisregistrering af syge-
huspatienter” er der tale om &ndringer vedrgrende:

e /ndringer af registreringsprincipper for det psykiatriske omrade

e Obligatorisk indberetning af postoperative sarinfektioner

e Revidering af regelsattet for anvendelse af TNM-Kklassifikationen i
forhold til diagnosegruppen "DC77*”

e Revidering af cancerregistreringen skannet radikalitet”. Koderne
ZKCO0, ZKC1 og ZKC2 udgar og erstattes med ZKC4 og ZKC5

e Revidering af cancerregistreringen ”diagnosegrundlag”. Tilleegskod-
ningen udvides med 2 nye koder AZCKX og AZCLX

e Abortregistrering skaerpes, saledes at det ikke er muligt at registrere
abortprocedurer uden samtidigt at registrere abortdiagnose

e Veardisattet for ”Afslutningsmade” udvides, saledes at der skelnes
mellem om patienten ved "afsluttes til andet sygehusafsnit” overfg-
res direkte til andet sygehusafsnit eller gj

e Fejlsagning for harescreening er lempet, sa der alene fejlsages for
bgrn yngre end 90 dage

e Det er muligt at indberette 6 nye kommunekoder til LPR

11



Kontaktmodellen

Vejledningsdel

2 Kontaktmodellen

Indberetning af individbaserede patientdata til LPR sker i patientkontakter.
Ved en kontakt forstas:

1. enindlaeggelse
2. en ambulant kontakt (bade besgg og ydelser)
3. et skadestuebesag

Indberetningen sker pa baggrund af registrering ved kontaktens afslutning.
Abne ambulante kontakter og uafsluttede indlagte psykiatriske kontakter
indberettes dog mindst én gang om maneden. Alle kontakter har en raekke
basisoplysninger, der er beskrevet naermere i kapitlerne om indlagt patient,
ambulant patient og skadestuepatient.

Til alle kontakter er der desuden krav om registrering af diagnoser samt ind-
beretning af nogle procedurer. Forstaelsen og brugen af kontaktbegrebet er
en forudseetning for korrekt diagnose- og procedureregistrering.

Patientkontakt-begrebet er tet relateret til to andre begreber slutregistrering
og stamafsnit. Indberetningskravene og dermed data i LPR vedrgrer den af-
sluttede kontakt fra det enkelte stamafsnit.

Registreringsbegreberne i diagnose- og procedureregistreringen afspejler
dette. Der er altsd ikke tale om patientforlgb, som det kendes fra nogle pati-
entadministrative systemer. Patientforlgb opdeles i forbindelse med indbe-
retningen i mindre dele - kontakter. Dette betyder, at et helt normalt patient-
forlgb med ambulante besag, indleeggelse og efterfglgende ambulante besag
bliver til i alt 3 kontakter i LPR.

12



Kontaktmodellen

tidligere kontakt

aktuelle kontakt

fremtidig kontakt

diagnoser diagnoser diagnoser

- aktionsdiagnose - aktionsdiagnose - aktionsdiagnose
- bidiagnose(r) - bidiagnose(r) - bidiagnose(r)
procedurer procedurer procedurer

Registrering af aktionsdiagnose, (se side 59), relevante bidiagnoser, (se side
61) operationer (se side 70) og eventuelt andre procedurer skal ses i denne
afgraensede sammenhang. Det er stamafsnittet, der har registreringsansva-
ret for den enkelte kontakt.

En sammenhangende “ambulant kontakt” kan besta af sdvel ambulante be-
sgg som ydelser, der er udfgrt uden besgg, og kan evt. streekke sig over lang
tid. Aktionsdiagnosen (og eventuelle bidiagnoser) pa denne kontakt skal til
enhver tid veere deekkende for hele kontakten dvs. at diagnosen eller diagno-
serne skal belyse den geeldende opfattelse af en patients sygdom. | LPR ses
kun de sidst indberettede diagnoser.

Aktionsdiagnosen er dén “diagnostiske etiket”, der bedst beskriver kontak-
ten, dvs. udtrykker "hvad man handlede pa ved den aktuelle kontakt”.

De relevante bidiagnoser” supplerer ud fra en klinisk synsvinkel aktions-
diagnosens beskrivelse af kontakten - ikke forlgbet, kun den aktuelle kon-
takt. Det kan fx dreje sig om en tilgrundliggende (kronisk) sygdom, hvis
denne har en klinisk eller ressourcemassig betydning for kontakten.

De operationer og andre procedurer der udfgres i forhold til og inden for
kontaktens tidsudstreekning, skal indberettes pa kontakten (der er kun krav
om indberetning af andre procedurer pa enkelte omrader - det vil sige, at
nogle procedurer er indberetningspligtige i forbindelse med bestemte diag-

13



Kontaktmodellen

noser). Det galder ogsa eventuelle assistancer (procedurer, hvor producenten
er forskellig fra stamafdelingen).

Eksempler er plasmaferese, dialyse, respiratorbehandling, CT-skanning og i
visse tilfeelde cancerbehandling.

Veerdisaet
Ved beskrivelse af de enkelte registreringer er medtaget et vaerdisaet (mulige
veerdier der kan indtastes i et bestemt felt) som en hjeelp til brugerne.

Til nogle felter er der korte veldefinerede lister af veerdier, der for eksempel
anvendes til at angive administrative oplysninger, sasom indlaeggelsesmade.
Disse lister findes i databeskrivelserne (se side 146).Andre steder anvendes
SKS-koder, som er koder fra ”Sundhedsvesenets Klassifikations System”.
Koderne kan ses i SKS-browseren pa www.sst.dk/SKS

SKS-koder er officielle koder, inddelt i hovedgrupper. Disse oprettes og ved-
ligeholdes af Sundhedsstyrelsen.

Til diagnoseregistrering anvendes fx hovedgruppe ”D”. Til procedureregi-
strering er der flere muligheder - hovedgruppe ”B” for behandlinger, hoved-
gruppe "K” for operationer, hovedgruppe "U” eller ”ZZ” for undersggelser
og for enkelte administrative procedurer, hovedgruppe "A”.

Arbejdsgange

Det er afggrende for datakvaliteten, at der er rationelle arbejdsgange imellem
leegens diktering af afsluttende journalnotat/epikrise og den edb-maessige re-
gistrering af kontaktens data i det patientadministrative system.

Det vil sdledes vaere meget hensigtsmassigt, hvis sekreteaerens slutregistre-
ring er understattet af dikteringen: ”Aktionsdiagnosen er ....”; "Bidiagnoser-
ne er....” osv.

| forbindelse med langvarige ambulante kontakter er det vigtigt at vaere op-
meerksom pa opdatering og kvalificering af kontaktens diagnoser.

Det er stamafsnittene, der har indberetningsansvaret for den enkelte kontakt.
Dette betyder bl.a., at indberetningspligtige procedurer udfert som assistance
af andet afsnit skal indberettes pa kontakten, uanset hvem der i praksis regi-
strerer ydelsen. Det vil veere mest praktisk, at producenten registrerer ydel-
sen i forbindelse med udfarelsen.
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Henvisnings- og venteperiode

3 Henvisnings- og venteperiode

Ventetidsoplysningerne geelder henvisninger, der gar forud for en indleggel-
se eller ambulant kontakt. Oplysninger vedr. ventetid indberettes sammen
med den tilhgrende patientkontakt.

"Ventetid” skal ses ud fra patientens synsvinkel. Til LPR skal der udover
henvisningsdato ogsa indberettes en ventestatus med start- og sluttidspunkt.

3.1 Begreber og definitioner

Begreb Definition

henvisning anmodning fra en henvisningsinstans til sygehusafde-
ling om at modtage en patient

henvisnings- dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit, der

dato skal vare stamafsnit for patienten

henvisnings- periode fra henvisningsdatoen til dato for farste frem-

periode mgde pa sygehuset

henvisningsinstans

sundhedsaktagr med henvisningsret til sundhedsvasenet

visitering

sundhedsfaglig vurdering af en patients behov for
sundhedsaktiviteter og prioritering heraf pa baggrund
af en henvisning eller en patientkontakt

venteperiode

periode fra henvisningsdato til dato for endelig be-
handling

ventestatus

status for om en patient er ventende eller ikke venten-
de

venteforlgb

patientens samlede venteperioder indenfor ét sygdoms-
forlgb

Inkluderer evt. ventetid til assistanceydelse, hvor vide-
re ambulant udredning og behandling ma afvente assi-
stancen

udredning

afklaring af, hvilken endelig behandling, der skal ske.

udredningsperiode

periode fra start af udredning til beslutningstidspunkt
Beslutningstidspunkt er det tidspunkt hvor endelig be-
handling besluttes

endelig behandling

den behandling, der klinisk vurderes til bedst at af-
hjelpe det aktuelle sygdomsproblem

3.1.1 Venteperiode og henvisningsperiode
Alle venteperioder starter med en henvisning. Det er dog ikke alle henvis-
ninger, der skal betragtes som starten pa en venteperiode! Fx skal en henvis-

15




Henvisnings- og venteperiode

ning til planlagt kontrol 3 maneder senere, ikke starte en venteperiode, da
perioden fra henvisning til kontrol pa forhand er planlagt og aftalt med pati-
enten. | de 3 mé&neder anvendes ventestatus 22 ”lkke ventende, til kontrol”.
Der kan ogsa vare perioder med aktiv ventetid inden for en ambulant kon-
takt, uden at der er tale om "henvisning”, fx nar patienten er udredt ambulant
og skal endelig behandles pa samme ambulatorium.

3.1.2 Ventestatus

Registrering af ventestatus omfatter bade perioder med aktiv ventetid og pe-
rioder, hvor patienten ikke venter. Ventestatus indberettes med start- og slut-
tidspunkt. Der skal altid vare registreret en ventestatus, nar patienten har en
henvisning, dette geelder uanset om:

Henvisningen er den farste i et sygdomsforlgb eller om henvisningen opret-
tes i lgbet af et sygdomsforlgb, fx hvis der er ventetid til endelig behandling
under indlaeggelse.

Ventestatus kan fortsette i den ambulante kontakt. Hvis patienten skal udre-
des og efterfglgende behandles ambulant i samme ambulatorium, anvendes
ventestatus 25 “lkke ventende, under udredning”.

Nar der er taget stilling til endelig behandling anvendes ventestatus 12 ”Ven-
tende pa behandling”. Der ma ikke veare "huller” i ventestatus, dvs. hvis man
senere finder ud af, at patienten venter, skal hullet udfyldes med en passende
ventestatus.

3.1.3 Seerligt i forbindelse med ambulante forlgb

Ventestatus kan fortsette i den ambulante kontakt, hvis der i lgbet af kontak-
ten er ny aktiv ventetid — typisk til endelig behandling. Nar der er taget stil-
ling til endelig behandling, (beslutningstidspunktet), og der er ventetid til
behandlingen, anvendes ventestatus 12 "Venter pa behandling”.

Far venteperioden til endelig behandling anvendes ventestatus 25 “lkke ven-
tende, under udredning” til angivelse af, at patienten ikke er ventende i peri-
oden mellem de to aktive venteperioder.

Eksempel

1.2.2005 - 1.3.2005 henvist til udredning, ventestatus 11
2.3.2005 - 8.3.2005 under udredning, ventestatus 25
9.3.2005 - 2.4.2005 ventende pa behandling, ventestatus 12

Ventetiden slutter 2.4.2005 og endelig behandling starter 3.4.2005
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3.2 Koder for ventestatus

Kode | Kodetekst Bemarkninger
11 Ventende pa udred- | Anvendes nar patienten venter pa udredning
ning (forundersggelse)
12 Ventende pa behand- | Anvendes nar patienten venter pa behand-
ling ling (endelig behandling)
13 Ventende, omvisite- | Anvendes ved omvisitering af henvist pati-
ret fra andet afsnit ent til andet sygehus/afsnit, inden patienten
er modtaget til farste kontakt. Pa det nye af-
snit oprettes henvisningen med den oprin-
delige henvisningsdato og perioden fra op-
rindelig henvisningsdato til dato for modta-
gelse af henvisningen pa det nye syge-
hus/afsnit indberettes med denne ventesta-
tus
14 Ventende pga. mang- | Anvendes nar der fx mangler oplysninger
lende oplysninger fra egen laege, ved manglende retspsy-
kiatrisk kendelse m.m. Nar alle oplysninger
er pa plads skiftes ventestatus til den rele-
vante verdi
15 Ventende pa assi- Henviste og ambulante patienter der venter
stance pa en undersggelse eller anden ydelse pa et
andet afsnit, fx MR-undersggelse pa rant-
genafsnittet hvor udredning eller behand-
ling ikke kan fortseette for denne assistance
er udfart
21 Ikke ventende, pa ud- | For patienter, der afventer at blive klar til
redning/behandling behandling fx for gra steer eller til sterilisa-
tion, kan denne ventestatus anvendes i peri-
oden for behandlingsmodning eller beteenk-
ningstid
22 Ikke ventende, til Hvis kontrollen skal forega under en plan-
kontrol lagt kontakt, hvortil der oprettes en henvis-
ning, kan denne ventestatus anvendes. An-
vendes ogsa i forbindelse med gravide pati-
enter til svangerskabskontrol
23 Ikke ventende, efter | Anvendes nar patienten melder afbud til

patientens gnske

undersggelse/behandling pga. sygdom, ferie
eller af anden arsag

17




Henvisnings- og venteperiode

Kode | Kodetekst Bemearkninger
24 Ikke ventende, pga. Anvendes, nar patienten pga. en anden
udredning/behandling | komplicerende tilstand skal behandles eller
pa andet afsnit reguleres for denne, inden behandling af
den aktuelle lidelse kan foretages pa afsnit-
tet
25 Ikke ventende, under | Anvendes i perioden under udredningen.
udredning Kun pa ambulante kontakter — se afsnittet
“Ventestatus”
26 Ikke ventende, under | Kan anvendes i perioden under behandlin-
behandling gen. Kun pa ambulante kontakter— se afsnit-
tet "Ventestatus”

3.3 Vejledning til registrering

3.3.1 Henvisningsdato til endelig behandling

Er patienten blevet udredt og det besluttes, at endelig behandling skal foreta-
ges under indleggelse, oprettes en ny henvisning til behandlingen pa senge-
afsnittet. Henvisningsdatoen bliver hermed den dato, hvor endelig behand-
ling besluttes, og ikke den oprindelige henvisningsdato.

3.3.2 Henvisningsmade og Afslutningsmade

| forbindelse med ventetid er det vigtigt at indberette den korrekte henvis-
ningsmade og afslutningsmade. Hvis patienten venter pa udredning pa ét af-
snit/sygehus og efterfalgende venter pa endelig behandling pa et andet af-
snit/sygehus, skal udredningskontakten afsluttes med afslutningsmade G
”Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb” eller L ”Afsluttet til sygehusafsnit,
venteforlgb (hjemmet)” og henvisningsmaden pa behandlingskontakten skal
veere G "Henvist fra sygehusafsnit, venteforlgh”. Hvis henvisningsmade og
afslutningsmade bliver indberettet korrekt, er det muligt at koble ventetider-
ne fra de to kontakter, sa den totale ventetid for det samlede forlgb kan ses i
statistikkerne.

Eksempel

1.2.2005 - 1.3.2005 henvist til udredning, afd. A, ventestatus 11
2.3.2005 - 8.3.2005 ambulant, afd. A, ventestatus 25
Afslutningsmade L afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb, pa afd. B
Henvisningsmade G henvist fra sygehusafsnit, venteforlgb, pa afd. A
9.3.2005 - 1.4.2005 henvist til behandling afd. B, ventestatus 12
2.4.2005 - behandlingen starter, ventetiden slutter

18




Henvisnings- og venteperiode

3.3.3 Patienten melder afbud
Hvis patienten melder afbud pga. sygdom, ferie eller af anden arsag, skal
afdelingen altid finde den farste ledige efterfglgende tid til patienten.

Hvis patienten melder afoud pga. sygdom, ferie eller af anden arsag indbe-
rettes ventestatus 23 ”lkke ventende, efter patientens gnske”, indtil patienten
mgder til den nye tid.

3.3.4 Omvisitering

Ved omvisitering af henvist patient til andet afsnit, inden patienten er mod-
taget til farste ambulante besag eller indlaeggelse, skal henvisningen oprettes
pa det nye afsnit med henvisningsdato lig den oprindelige henvisningsdato.
Perioden fra henvisningsdatoen til datoen for modtagelse af henvisningen pa
det nye sygehus/afsnit indberettes med ventestatus 13 "Ventende, omvisite-
ret fra andet afsnit”.

Eksempel

1.2.2005 - 7.2.2005 henvist til afd. A, ventestatus 11
Omwvisiteret til afdeling B 8.2.2005

1.2.2005 - 7.2.2005 afd. B, ventestatus 13
8.2.2005 - 1.3.2005 afd. B, ventestatus 11
2.3.2005 - afd. B. ventestatus 25

Hvis patienten derimod har haft mindst et besag pa det farste afsnit i forbin-
delse med udredning inden patienten omvisiteres, anvendes henvisningsdato
lig med modtagelsesdato for henvisningen pa naste afsnit, idet det er at be-
tragte som en ny henvisnings- og venteperiode. Kontakten afsluttes pa farste
afsnit med afslutningsmaden G “Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb” el-
ler afslutningsmade L Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb (hjemmet), og
oprettes pa det nye afsnit med henvisningsmaden G "Henvist fra sygehusaf-
snit, venteforlgb”.

Eksempel

1.2.2005 - 7.2.2005 henvist til afd. A, ventestatus 11
8.2.2005 -10.2.2005 afd. A, ventestatus 25

Omwvisiteret til afdeling B 11.2.2005

11.2.2005 - 1.3.2005 afd. B, ventestatus 11
2.3.2005 - afd. B, ventestatus 25
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3.3.5 Behandlingsmodning

Hvis en patient skal afvente behandlingsmodning inden en behandling
iveerksettes, skal perioden, hvor behandlingsmodningen foregar, indberettes
med ventestatus 21 "Ikke ventende, til udredning/behandling”.

Nar patienten er klar efter endt behandlingsmodning, skiftes til relevant ven-
testatus, hvis der er ventetid. Denne registreringsmade benyttes ogsa, hvis
der i forbindelse med behandlingen er en betenkningstid.

Patienter, som farst skal indkaldes efter en bestemt periode, fx et barn der
skal indkaldes, nar det er 6 maneder gammelt, skal de 6 maneder have en
ventestatus 21 "Ikke ventende, til udredning/behandling”. Er der sa en efter-
falgende ventetid, indberettes ventestatus 11 "Ventende pa udredning” eller
12 "Ventende pa behandling”.

3.3.6 Gravide

For gravide patienter, der henvises til ambulant svangerskabskontrol, opret-
tes en henvisning med ventestatus 22 "Ikke ventende, til kontrol”, og der op-
rettes en ambulant kontakt ved fgrste besgag.

Gravide skal i forhold til fadselskontakten farst indskrives til fgdsel ved ind-
leeggelsen, uden henvisning. Hvis afdelingen gnsker at oprette en henvisning
til fadselskontakten (indlaeggelsen) kan ventestatus 21 ”Ikke ventende, til
udredning/behandling” anvendes. Indlaeggelse til fgdsel er akut - undtagen
ved indlaeggelser til planlagte kejsersnit eller planlagt igangsattelse, her op-
rettes altid en henvisning med ventestatus 21 “lkke ventende, til udred-
ning/behandling”.

3.3.7 Kontrolpatienter

For kontrolpatienter oprettes en henvisning med ventestatus 22 ”Ikke ven-
tende, til kontrol”, med mindre patienten allerede er indskrevet ambulant.
Kontrolpatienter kan indskrives ambulant ved afslutning af indlseggelsen.
Skal kontrollen forega pa andet afsnit oprettes en henvisning der registreres
med ventestatus 22 ’Ikke ventende, til kontrol”, og patienten indskrives am-
bulant ved farste besag.

Hvis kontrollen skal forega under indlaeggelse oprettes henvisning til ind-
leeggelse med ventestatus 22 ”Ikke ventende, til kontrol”.
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3.3.8 Ventetid pa grund af andet afsnit

Hvis videre ambulant udredning eller endelig behandling i en periode ikke
kan ske pga. ventetid til ydelse udfgrt af andet afsnit (assistance), skal ven-
testatus 15 ”Ventende pa assistance” anvendes til markering af denne perio-
de. Denne ventestatus ma kun anvendes, hvis patienten udelukkende venter
pa en assistanceydelse og der ikke foregar noget pa stamafsnittet i den aktu-
elle venteperiode.

Eksempel

1.2.2005 - 1.3.2005 henvist til afd. A, ventestatus 11
2.3.2005 - 8.3.2005 afd. A, ventestatus 25
9.3.2005 - 1.4.2005 afd. B, ventestatus 15
2.4.2005 - afd. A, ventestatus 25

3.3.9 Afsldet behandlingstilbud

Er der mere end 2 maneders ventetid pa behandling pa det sygehus henvis-
ningen er sendt til, skal patienten tilbydes behandling pa andet sygehus. Hvis
patienten afslar tilbudet skal datoen for afslaget indberettes til LPR.

Mange sygehuse sender brev til patienterne med vejledning om at henvende
sig til patientvejlederen, hvis de gnsker at tage imod tilbud om behandling
andet sted. Kontakter patienten sygehuset og meddeler, at de ikke gnsker be-
handling andet sted, skal denne dato indberettes. Henvender patienten sig ik-
ke, skal datoen for afsendelsen af brev til patienten med vejledning om be-
handlingstilbudet indberettes.

Siger patienten "nej tak” til behandlingstilbudet, skal der indberettes vente-
status efter de geaeldende regler.

3.4 Oplysninger om henvisningsperioder og ven-
teperioder, der medtages ved indberetning til
LPR

Henvisningsdato Dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit,

der skal vaere stamafsnit for patienten
Veerdiset: Valid dato
Henvisningsdiagnose
Diagnose, der angives af henvisende instans som ar-
sag til henvisning.
Henvisningsdiagnosen er obligatorisk
Veerdisat:
Diagnoseart: "H”
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Diagnosekode: SKS-kode fra hovedgruppe D" med
mindst 4 karakterer, inkl. "D,

Henvisningsmade Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra
Verdisat:
1 = Alment praktiserende lseege
2 = Praktiserende speciallaege
E = Udlandet (Kun patienter, der direkte henvises
fra udlandet)
F = Henvist fra sygehusafsnit
G = Henvist fra sygehusafsnit, venteforlghb

Henvist fra sygehusafsnit
Ved henvisningsmade F og G angives hvilket afsnit
patienten er henvist fra
Verdisat:
7-cifret kode fra Sygehusklassifikationen

Ventestatus Status for om patienten er ventende eller ikke ven-
tende
Veerdisat:
11 = Ventende pa udredning
12 = Ventende pa behandling
13 = Ventende, omvisiteret fra andet afsnit
14 = Ventende, pga. manglende oplysninger
15 = Ventende pa assistance
21 = lkke ventende, til udredning/behandling
22 = Ikke ventende til kontrol
23 = Ikke ventende efter patientens gnske
24 = lkke ventende pga. udredning/behandling an-
det afsnit
25 = Ikke ventende under udredning
26 = lkke ventende under behandling

Startdato for ventestatus
Dato for start af ventestatus
Veardiset: Valid dato

Slutdato for ventestatus
Dato for afslutning af ventestatus
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Verdiseet: Valid dato

Dato for afslaet tilbud
Dato for afslaet tiloud om behandling pa andet sy-
gehus/afsnit
Veerdisat: Valid dato

Afslutningsmade Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til
Verdisat:
1 = Alment praktiserende leege
2 = Praktiserende speciallaege
8 = Dad
A = Andet
E = Udlandet (Kun hvor sygehuset beslutter be-
handling i udlandet)
F = Afsluttet til sygehusafsnit
G = Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb
K = Afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet)
L = Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb
(hjemmet)

Afsluttet til sygehusafsnit
Ved afslutningsmade F, G, K og L angives hvilket
sengeafsnit eller ambulatorium patienten afsluttes
til. Afslutningsmade F og G anvendes hvis patienten
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit. Afslut-
ningsmade K og L anvendes hvis patienten ikke
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit, men
tager hjem i en periode
Verdisat: 7-cifret kode fra Sygehusklassifikationen

Procedurer i henvisningsperioden
Der kan i henvisningsperioden indberettes procedu-
rer som assistanceydelser knyttet til den efterfglgen-
de kontakt, fx radiologiske procedurer
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4 Indlagte patienter

4.1 Begreber og definitioner

Begreb Definition

indlagt patient patienttype for patient, der er indskrevet pa et sengeaf-
snit og optager en normeret sengeplads

indleeggelseskon- | patientkontakt pa et sengeafsnit
takt Ved indleeggelse registreres startdato og
indleeggelsestime og - minut

indleeggelsesmade | angivelse af prioritet for start af indleeggelseskontakt
(akut eller planlagt)

indlaeggelsesperi- | periode fra indlaeggelsesdato til udskrivningsdato
ode

patientorlov periode i en indleeggelseskontakt, hvor en patient har
tilladelse til at forlade sygehuset i op til 3 dggn

Dette kapitel beskriver kun basisoplysninger vedrgrende indlagte patienter.
Diagnosekodning, procedurekodning (fx operationer), skadesregistrering
mm. er beskrevet i kapitlerne om det pagaldende emne.

For somatiske afdelinger sker indberetning til LPR ved udskrivningen. For
indlagte patienter pa psykiatriske afdelinger sker indberetningen lgbende el-
ler mindst én gang om maneden.

Patientorlov

Indlagte patienter kan have orlov i op til 3 dggn. | forbindelse med helligda-
ge kan orlovsperioden dog forleenges tilsvarende. Orlov bliver ikke indberet-
tet til LPR.

Assistancer
Assistancer, der er ydet til en patient, der er indlagt, skal knyttes til den aktu-
elle indlaeggelseskontakt.

Raske ledsagere

Raske personer, der ledsager en patient, indberettes ikke til LPR (DZ763
"Rask ledsager” eller DZ763B "Rask nyfadt”).
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Indlagt patient pa patienthotel

Begreb Definition

hotelpatient | patient, der er indskrevet pa et patienthotel

patienthotel | afsnit pa eller i tilknytning til sygehuset, der alene yder det til
opholdet hgrende kost og logi

Indlzegges patienten pa patienthotellet med overvagning, skal sengepladsen
indga som en del af stamafsnittets normerede senge. Patienten registreres
som indlagt pa stamafsnittet og har patienthotellet som adresseafsnit, dvs. af-
snittet hvor patienten fysisk befinder sig (adresseafsnit indberettes ikke til
LPR). Alle kliniske ydelser (for samme sygdom) der foregar i indlaeeggelses-
perioden indberettes pa indleeggelseskontakten.

Eksempel

1.2.2005 - 1.3.2005 patient indlagt pa afsnit A
med adresseafsnit (fysisk sted) patienthotellet

4.2 Oplysninger om indlagte somatiske patienter,
der medtages ved indberetning til LPR

Sygehusnummer Nummeret for sygehuset, hvor patienten er under
behandling
Verdisat: 4-cifret kode fra Sygehusklassifikationen
Afsnitsnummer Nummeret for det sengeafsnit, der er patientens
stamafsnit

Verdisat: 7-cifret kode fra Sygehusklassifikationen

Patienttype Angivelse af en patients administrative relation til
sygehuset
Verdiset: 0 = indlagt patient

Personnummer Personidentifikation. For patienter, der har faet til-
delt et dansk CPR-nummer, anvendes dette som
personnummer, uanset om patienten har fast bopel i
udlandet.
Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved
kontaktens start benyttes et erstatningsnummer, som
udskiftes med CPR-nummeret, nar dette foreligger
og senest inden indberetning til LPR
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Startdato

Indlaeggelsestime

Indlaeggelsesminut

Kommunekode

Henvisningsdato

Henvisningsmade

Veerdisat:

Dansk CPR-nummer eller erstatnings CPR-nummer
pa 10 karakterer.

Erstatningsnumre har falgende opbygning:

Pos. 1-6 Valid dato: DDMMAA
Pos. 7 Arhundredeskiller:
0 = pt. fadt 1900-1999
5 = pt. fadt far 1900
6 = pt. fodt efter 1999
Pos. 8-9 Valgfrie bogstaver: A-Z
Pos. 10 Lige tal for kvinder
Ulige tal for mand

Dato for pabegyndelse af en indleeggelseskontakt
Verdiset: Valid dato

Klokkeslet i hele timer for kontaktstart pa sengeaf-
snit
Veerdisat: 00 - 23

Klokkesleat i minutter for kontaktstart pa sengeafsnit
Veerdisat: 00 - 59

Patientens bopalskommune
Veerdisat: 3-cifret kommunekode.
Kan ses pa www.sst.dk

Dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit,
der skal veere stamafsnit for patienten
Veerdisat: Valid dato

Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra
Veerdisat:

0 = Ingen henvisning

1 = Alment praktiserende leege

2 = Praktiserende speciallaege

8 = Herfadt

A = Andet
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E = Udlandet (Kun patienter, der direkte henvises
fra udlandet)

F = Henvist fra sygehusafsnit

G = Henvist fra sygehusafsnit, venteforlgh

Henvist fra sygehusafsnit

Indlaeggelsesmade

Slutdato

Udskrivningstime

Afslutningsmade

Ved henvisningsmade F og G angives hvilket afsnit
patienten er henvist fra
Verdisat: 7-cifret kode fra Sygehusklassifikationen

Angivelse af prioritet for kontaktstart

Veerdisat:
1 = Akut
2 = Planlagt

Dato for afslutning af indleeggelseskontakt
Veerdiset: Valid dato

Klokkeslet i hele timer for afslutning af indlaeggel-
seskontakt
Veerdisat: 00 - 23

Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til

Veerdisat:

1 = Alment praktiserende laege

2 = Praktiserende specialleege

8 = Dad

A = Andet

E = Udlandet (Kun hvor sygehuset beslutter be-
handling i udlandet)

F = Afsluttet til sygehusafsnit

G = Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb

K = Afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet)

L = Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb(hjemmet)

Afsluttet til sygehusafsnit

Ved afslutningsmade F, G, K og L angives hvilket
sengeafsnit eller ambulatorium patienten afsluttes
til. Afslutningsmade F og G anvendes hvis patienten
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit. Afslut-
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Dato for afsléet tilbud

Kontaktarsag

Diagnoser

Procedurer

ningsmade K og L anvendes hvis patienten ikke
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit, men
tager hjem i en periode

Verdiset: 7-cifret kode fra Sygehusklassifikationen

Dato for afslaet tilbud om behandling i andet syge-
husafsnit
Veerdisat: Valid dato

Overordnet angivelse af baggrunden for patientens

kontakt til sygehuset

Veerdisat:

1 = Sygdom og tilstand uden direkte sammenhang
med udefra pafert lesion

2 = Ulykke

3 = Voldshandling

4 = Selvmord/selvmordsforsag

5 = Senfalge

8 = Andet

9 = Ukendt/uoplyst

For somatiske patienter indberettes nar aktionsdiag-
nosen tilhgrer intervallet DS000 - DT799. For psy-

kiatriske patienter indberettes kontaktarsag for alle

aktionsdiagnoser.

For alle indlagte patienter skal der som minimum
registreres en aktionsdiagnose. Der kan desuden
indberettes bidiagnoser. Se beskrivelse i kapitlet om
diagnoseregistrering.

Det er obligatorisk at indberette alle operationer, ra-
diologiske procedurer samt visse specifikke under-
sggelser og behandlinger samt aflyste operationer.
Alle andre procedurer kan indberettes.

Specielle regler for indlagte psykiatriske patienter se psykiatrikapitlet

side 35:
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5 Ambulante patienter

5.1 Begreber og definitioner

Begreb Definition
ambulant patient | patienttype for patient, der er indskrevet pa et ambulato-
rium

ambulant kontakt | patientkontakt pa et ambulatorium

ambulant besgg besgg i forbindelse med ambulant patientkontakt hvor
stamafdeling er involveret

ambulant ydelse | ydelse givet til en ambulant patient

Omfatter:

- ydelser produceret af stamafsnittet

- assistancer produceret af andre kliniske afsnit
- assistanceydelser produceret af serviceafsnit

Dette kapitel beskriver kun basisoplysninger vedr. ambulante patienter. Di-
agnosekodning, procedurekodning (fx operationer) mm. er beskrevet i kapit-
lerne om det pagaldende emne.

Registrering af ambulante patienter omfatter alle ydelser givet til patienter,
der har en ambulant kontakt. Der kan indberettes ambulante ydelser uden et
samtidigt ambulant besgg. De ambulante ydelser kan veere produceret af
stamafsnittet eller af andre afsnit (assistancer). Se ogsa afsnittet “ambulante
ydelser” i procedurekapitlet.

Assistancer, der er ydet til en patient i en ambulant kontakt, skal knyttes til
den aktuelle kontakt.

En ambulant kontakt omfatter alle patientens ambulante besgg, assistancer
og ydelser. Et ambulant besgg indberettes som en besggsdato, men det anbe-
fales samtidigt at registrere mindst én klinisk ydelse. Ydelser registreres med
relevante procedurekoder, som ikke er fagspecifikke. Ved behov kan ydel-
sen markeres med tilleegskode for personalekategori (AP*).

Eksempel

BNPA40 Skiftning af sar med steril forbinding
(+)APBA14  Sygeplejerske
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Samtlige ambulante kontakter, inklusiv de uafsluttede, indberettes med de
registrerede diagnoser og procedurer.

Indberetningen til LPR foregar mindst en gang om maneden - senest den 10.
i efterfglgende maned.

Hotelpatient

Begreb Definition

hotelpatient | patient, der er indskrevet pa et patienthotel

patienthotel | afsnit pa eller i tilknytning til sygehuset, der alene yder det il
opholdet hgrende kost og logi

Hotelpatienter regnes normalt som ambulante patienter, der har en ambulant
kontakt pa stamafsnittet og en ambulant kontakt pa patienthotellet.

De kliniske ydelser patienten modtager indberettes som ydelser knyttet til
stamafsnittets ambulante kontakt.

Eksempel

1.2.2005 - 1.3.2005 ambulant kontakt pa afsnit A
1.2.2005 - 1.3.2005 ambulant kontakt pa patienthotellet

Alle kliniske ydelser registreres pa kontakten pa afs. A

5.2 Sundhedsfagligt uddannet personale

Indberetning af ambulante besggsdatoer skal ske, nar den ambulante somati-
ske eller psykiatriske patient har et besgg, hvor der har veeret en sundheds-
fagligt uddannet person til stede. Der galder serlige regler for fysioterapeu-
ter og ergoterapeuter, se side 73

Sundhedsfagligt uddannet personale — ansat i ambulatorier — omfatter fal-
gende:

= Leager
Tandleaeger
Sygeplejersker
Jordemgdre
Sundhedsplejersker
Psykologer
Plejere
Sygehjelpere
Tandplejere
Klinikassistenter
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Kliniske tandteknikere

Social — og sundhedsassistenter
Kiropraktorer

Fodterapeuter
Audiologiassistenter

Kliniske digtister
Fysioterapeuter og ergoterapeuter
Radiografer

5.3 Oplysninger om ambulante patienter, der
medtages ved indberetning til LPR
Sygehusnummer Nummeret for sygehuset, hvor patienten er under
behandling
Verdisat: 4-cifret kode fra Sygehusklassifikationen

Afsnitsnummer Nummeret for det ambulatorium, hvor patienten er i
behandling
Verdiset: 7-cifret kode fra Sygehusklassifikationen

Patienttype Angivelse af en patients administrative relation til
sygehuset
Veaerdisat: 2 = ambulant patient

Personnummer Personidentifikation. For patienter, der har faet til-
delt et dansk CPR-nummer, anvendes dette som
personnummer, uanset om patienten har fast bopeel i
udlandet.

Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved
kontaktens start benyttes et erstatningsnummer, som
udskiftes med CPR-nummeret, nar dette foreligger
o0g senest inden indberetning til LPR

Veaerdisat: Dansk CPR-nummer eller erstatnings
CPR-nummer pa 10 karakterer.

Erstatningsnumre har falgende opbygning:

Pos. 1-6 Valid dato: DDMMAA
Pos. 7 Arhundredeskiller:
0 = pt. fadt 1900-1999
5 = pt. fadt far 1900
6 = pt. fadt efter 1999

31



Ambulante patienter

Startdato

Starttime

Startminut

Kommunekode

Henvisningsdato

Henvisningsmade

Pos. 8-9 Valgfrie bogstaver: A-Z
Pos. 10 Lige tal for kvinder
Ulige tal for mand

Dato for pabegyndelse af en ambulant kontakt
Veerdiset: Valid dato

Klokkeslet i hele timer for pabegyndelse af en am-
bulant kontakt
Veerdisat: 00 - 23

Klokkeslet i minutter for pbegyndelse af en ambu-
lant kontakt
Verdiset: 00 - 59

Patientens bopalskommune
Veerdisat: 3-cifret kommunekode.
Kan ses pa www.sst.dk

Dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit,
der skal vaere stamafsnit for patienten
Veerdiszt: Valid dato

Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra

Verdisat:

0 = Ingen henvisning

1 = Alment praktiserende leege

2 = Praktiserende speciallaege

A = Andet

E = Udlandet (Kun patienter, der direkte henvises
fra udlandet)

F = Henwvist fra sygehusafsnit

G = Henvist fra sygehusafsnit, venteforlgb

Henvist fra sygehusafsnit

Ved henvisningsmade F og G angives hvilket afsnit
patienten er henvist fra
Verdiset: 7-cifret kode fra Sygehusklassifikationen
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Besggsdato

Dato for ambulant besag (eller dato for hjemmebe-

seQ)
Veerdiseet: Valid dato

Dato for afslaet tiloud Dato for afslaet tilbud om behandling i andet syge-

husafsnit
Verdiset: Valid dato

Senest den 10. i hver maned indberettes de uafsluttede ambulante kontakter
med diagnose- og procedureregistrering til LPR. Se reglerne for diagnoser
og procedurer nedenfor.

5.4 Afslutning af ambulant kontakt

Slutdato

Afslutningsmade

Dato for afslutning af ambulant kontakt
Veerdiszt: Valid dato

Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til
Veerdisat:

1 = Alment praktiserende lsege

2 = Praktiserende specialleege

7 = Udeblevet
8 = Dad
A = Andet

E = Udlandet (Kun hvor sygehuset beslutter be-
handling i udlandet)

F = Afsluttet til sygehusafsnit

G = Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb

K = Afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet)

L = Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb
(hjemmet)

Afsluttet til sygehusafsnit

Ved afslutningsmade F, G, K og L angives hvilket
sengeafsnit eller ambulatorium patienten afsluttes
til. Afslutningsmade F og G anvendes hvis patienten
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit. Afslut-
ningsmade K og L anvendes hvis patienten ikke
overflyttes direkte til et andet sygehusafsnit, men
tager hjem i en periode

Verdisat: 7-cifret kode fra Sygehusklassifikationen
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Diagnoser

Procedurer

Der skal vaere mindst en aktionsdiagnose eller en
midlertidig diagnose senest 1 maned efter farste be-
s@g.

| de tilfaelde hvor det kan vaere vanskeligt at fast-
lzegge en aktionsdiagnose, er det tilladt at anvende
og indberette en arbejdsdiagnose med diagnosearten
"M” (midlertidig diagnose), sa leenge kontakten er
uafsluttet.

Der kan desuden indberettes bidiagnoser og kom-
plikationer. Se beskrivelse i kapitlet om diagnosere-
gistrering.

Det er obligatorisk at indberette alle operationer, ra-
diologiske procedurer samt visse specifikke under-
sggelser og behandlinger samt aflyste operationer.
Alle andre procedurer kan indberettes.

Specielle regler for ambulante psykiatriske patienter se psykiatrikapitlet

side 35.
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6 PsykKiatri

Registrering og indberetning af data for psykiatriske patienter er i vid ud-
streekning identisk med den registrering og indberetning, der foretages for
somatiske patienter. | dette afsnit beskrives kun de oplysninger, der afviger
fra somatikken. | kapitlerne om indlagte patienter (se side 24), ambulante pa-
tienter (se side 29) og skadestuepatienter (se side 45) ses de generelle regler
for indberetning.

Samtlige kontakter pa psykiatriske afdelinger - inklusiv de uafsluttede - ind-
berettes Igbende eller mindst én gang om maneden.

6.1 Diagnoseregistrering

Senest én maned efter indlaeggelse eller farste ambulante besgg skal der re-
gistreres en aktionsdiagnose efter listen over tilladte psykiatriske aktionsdi-
agnoser.

Der kan desuden indberettes bidiagnoser og komplikationer til behandling.
Se beskrivelse i kapitlet om diagnoseregistrering side 58.

Der henvises ogsa til bogen "Psykiatriske lidelser og adfaerdsmaessige for-
styrrelser” udgivet af Munksgaard. Bogen indeholder definitioner pa de en-
kelte psykiatriske diagnoser.

Vedr. diagnosekodningen ved retslige forhold, se afsnit 6.3.

Tilladte aktionsdiagnoser for psykiatriske kontakter

SKS-kode Tekst

DF000 - DF999 Psykiatriske diagnoser (kapitel V i "Klassifikation af Syg-
domme™)

DZ004 Psykiatrisk undersggelse, ikke klassificeret andetsteds

Dz032 Obs. pga. mistanke om mentale eller adfeerdsmaessige forstyr-
relser

DZ038 Obs. pa mistanke om andre sygdomme eller tilstande

DZ039 Obs. pa mistanke om ikke specificeret sygdom eller tilstand

DZ046 Psykiatrisk undersggelse, begaret af myndigheder

DZ0460 RetspsyKiatrisk observation
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SKS-kode Tekst

DZ0461 Dom til psykiatrisk behandling

DZ0462 Dom til psykiatrisk anbringelse

DZ0463 Civilretslig psykiatrisk undersggelse

DZ0464 Socialretslig psykiatrisk undersggelse

DZ0468 Anden retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning
DZ0469 Retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning uden specifi-

kation

DZ700 - DZ709

Seksualradgivning

DZz710 Person i konsultation pa anden persons vegne

Dz711 Bekymring for sygdom hos rask person

DZ714 Behov for radgivning og kontrol ved alkoholmisbrug

Dz715 Behov for radgivning og kontrol ved medicinmisbrug

DZ716 Behov for radgivning og kontrol ved tobaksmisbrug

DZ718 Behov for anden specificeret radgivning

DZ719 Behov for radgivning uden specifikation

DZ749 Problem i forbindelse med afhaengighed af plejepersonale uden
specifikation

DZz749C ”Causa socialis”

DZ765 Simulant (bevidst simulant)

Dz81* Familieanamnese med mental eller adfeerdsmaessig sygdom

DZ843 Familieanamnese med indgifte

DZ864 Anamnese med misbrug af psykoaktive stoffer

DZ865 Anamnese med mentale adferdsmassige sygdomme

DZ914 Psykisk traume, ikke klassificeret andetsteds

DX600 - DY099

Tilsigtet selvbeskadigelse, overfald og mishandling

6.2 Procedureregistrering

6.2.1 Elektroshockbehandling

Det er obligatorisk at indberette elektroshockbehandling for alle psykiatriske
patienter, der far foretaget denne behandling. Der findes falgende SKS-koder
for elektroshockbehandling:

BRXA1* ECT - behandling (uden tvang)
BRTB1* Tvangsbehandling med ECT
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Elektroshock registreres med 1 procedurekode for hver enkelt behandling.
Den samlede behandling (behandlingsserie) vil vise sig som et antal registre-
rede procedurekoder - en for hver behandlingsdag.

Vedr. gvrige undersggelses- og behandlingsprocedurer

En arbejdsgruppe er ved at udarbejde en ny procedureliste for psykiatri, her-
under bgrne- og ungdomspsykiatri. Procedurelisten vil indga i den kommen-
de registreringsvejledning.

Vedr. de szrlige krav til ambulant ydelsesregistrering, se side 39

6.3 Retslige forhold

Ved retslige forhold, der ikke omhandler tvang, skal der registreres diagno-
se(r) tilhgrende DZ046* som bidiagnose eller evt. som aktionsdiagnose. Ko-
derne kan ses i tabellen over tilladte psykiatriske aktionsdiagnoser.

6.4 Indlagt psykiatrisk patient

Der anvendes samme basisregistrering som for patienter pa somatiske afde-
linger. Falgende oplysninger er specielt for indlagte psykiatriske patienter:

Kontaktarsag For psykiatriske indlagte patienter skal kontakt-
arsag indberettes
Veerdisat:
1 = Sygdom og tilstand uden direkte
sammenhang med udefra pafert leesion
2 = Ulykke
3 = Voldshandling
4 = Selvmord/selvmordsforsgg
5 = Senfalge
8 = Andet
9 = Ukendt/uoplyst

Startvilkar Angivelse af de juridisk-administrative forhold ved
start af en psykiatrisk kontakt
Verdisat:
1 = Almindelig frivillig indlagt
2 =Tvang (rgd blanket)
3 = Tvang (gul blanket)
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6 = Barn indlagt i henhold til Lov om Social
Service

Indlagt i henhold til dom

Indlagt i henhold til dom til anbringelse
Indlagt som mental observand

Indlagt som varetaegtssurrogatfeengslet
Overfgrt vareteegtsarrestant

Indlagt i henhold til farlighedsdekret

7
8
9
B
C
D
E = Indlagti henhold til andet retsligt forhold

Ved registrering af startvilkar 7, 8,9, B, C,D og E
er det obligatorisk at angive en diagnose
tilhgrende DZ046*

Afslutningsmade Udover de generelle afslutningsmader kan falgende
afslutningsmade anvendes
4 = Ingen lzgelig opfalgning

Hvis en tvangsindlagt patient skal indleegges og behandles pa et somatisk af-
snit, registreres patienten med psykiatrisk afsnit som stamafsnit og det soma-
tiske afsnit som adresseafsnit. Hvis afsnittene findes pa hver sit sygehus, skal
der registreres 2 indlaeggelser samtidigt.

6.4.1 Selvmord og selvmordsforsgg under psykiatrisk ind-
laeggelse

Registrering af selvmord/selvmordsforsgg under psykiatrisk indleeggelse

sker via diagnosekodning. Se mere i afsnittet vedrgrende selvmord, side 53.

6.4.2 Fraveer
Der findes fglgende definitioner for fraveer, der anvendes i psyKkiatrien:

Begreb Definition

leengerevarende periode i en indleeggelseskontakt, hvor en patient har
patientfraveer tilladelse til at forlade sygehuset op til 30 dggn

fraveer uden aftale | periode i en indleeggelseskontakt, hvor en retspsy-
kiatrisk patient forlader sygehuset uden at der forelig-
ger en aftale

Langerevarende patientfraveer og fraveaer uden aftale medfarer ikke udskriv-
ning og indberettes ikke til LPR.
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6.5 Ambulant psykiatrisk patient

Der anvendes samme basisregistrering som for ambulante patienter pa soma-
tiske afdelinger. Faglgende oplysninger er specielle for ambulante psykiatri-
ske patienter.

Startvilkar Angivelse af de juridisk-administrative forhold ved
start af en psykiatrisk kontakt
Veerdisat:
K = Almindelig frivillig ambulant
L = Ambulant behandling i henhold til vilkar
M = Ambulant behandling i henhold til dom
N = Ambulant mentalundersggelse
P = Barn til ambulant undersggelse i henhold til
Lov om Social Service
R = Andet ambulant retsligt forhold

Ved registrering af startvilkar L, M, N og R er det
obligatorisk at angive en diagnose tilhgrende
DZ046*.

Afslutningsmade Udover de generelle afslutningsmader kan falgende
afslutningsmade anvendes
4 = Ingen lagelig opfalgning

6.6 Ambulante psykiatriske ydelser

Ydelser givet til en ambulant psykiatrisk patient tilhgrer kategorierne ambu-
lant besgg (med eller uden yderligere registrerede ydelser), hjemmebesgg
(med/uden yderligere registrerede ydelser) eller ydelse uden besgg.
Vedrgrende ambulant besgg og hjemmebesgg se side 124.

Ydelser uden besgg er de ydelser der indgar i et ambulant forlgb, se listen
over ydelser uden besgg i afsnit 6.6.3. Listen indeholder ydelser pa sygehu-
set hvor patienten ikke er tilstede samt ydelser udenfor sygehuset og hjem-
met.

6.6.1 Timeforbrug

Alle tre kategorier af ambulante ydelser skal have timeforbrug tilknyttet.
Timeforbruget registreres som tilleegskode til ydelseskoden efter falgende
klassifikation.
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SKS-kode Timeforbrug
ZPVA1B 0-1time
ZPVA2C 1- 2 timer
ZPVA4A 2 - 4 timer
ZPVAGA 4 - 6 timer
ZPVASBA 6 - 8 timer
ZPVA9A 8 - 10 timer
ZPVA9B 10 - 12 timer
ZPVA9C 12 - 14 timer
ZPVA9D > 14 timer
Eksempel

Hjemmebesgg med varighed af 4 timer inkl. transport

AAF6 Hjemmebesag
(F)ZPVA4A 2 -4 timer

6.6.2 Ambulante besgg og hjemmebesgg

For ambulante besgg og hjemmebesgg indberettes timeforbruget for den
samlede ydelse inkl. tid til for- og efterarbejde. Tilleegskode for timeforbrug
knyttes til den overordnede (administrative) kode for ambulant besgg
AAF22 hhv. hjemmebesgg AAF6. For hjemmebesgag skal transporttiden ind-
regnes i det samlede timeforbrug.

Overordnede ydelseskoder for ambulant besgg
SKS-kode hhv. hjemmebesgg
AAF2?2 Ambulant besgg
AAF6 Hjemmebesgg

Hvis der under et ambulant besgg eller et hjemmebesgg udfares en eller flere
af de nedenstaende anfarte procedurer, skal disse ogsa indberettes.

Der skal ikke registreres serskilt tidsforbrug for disse ydelser, nar de indgar i
det samlede tidsforbrug, der angives i forhold til det ambulante
besgg/hjemmebesgget.

Det er frivilligt at indberette andre udfgrte procedurer.

Ydelser, der obligatorisk registreres, nar de indgar
SKS-kode i ambulant besgg eller hjemmebesgg
BRSP1 Individuel psykoterapi
BRSP2 Parterapi
BRSP3 Familieterapi
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Ydelser, der obligatorisk registreres, nar de indgar
SKS-kode i ambulant besgg eller hjemmebesgg
BRSP4 Flerfamilieterapi
BRSP5 Anden gruppeterapi
BRXA9A Psykiatrisk dagbehandling
274991 Psykologisk undersggelse
274992 Semistruktureret diagnostisk interview
AAF21 Farstegangshesgg
BVAA34A Samtale med behandlingssigte
ZZ0150BX Social udredning
ZZ0149AX Somatisk udredning
BRKP8 Psykoedukation i gruppe
BRBP Treening af kombinerede psykosociale feerdigheder
BRH* Psykofarmakologisk behandling #)

#) Klassifikation og obligatorisk udvalg endnu ikke fastlagt. Vil indga i den
kommende registreringsvejledning.

Eksempel
3 Y times familieterapi som led i ambulant behandling
AAF22 Ambulant besgg

(+)ZPVA4A 2 -4 timer

BRSP3 Familieterapi

Eksempel

Kontakt med anden myndighed samt efterfglgende udferdigelse af erklering
som led i ambulant behandling

AAF22 Ambulant besag

(+)ZPVABA 4 -6 timer

BVAW1 Kontakt med anden myndighed
270182 Udferdigelse af erklaering

6.6.3 Ambulante ydelser uden besgg
For ambulante ydelser uden besgg skal timeforbruget inkl. tid til for- og ef-
terarbejde indberettes pa hver udfert procedure.

Folgende ydelser skal obligatorisk indberettes:

SKS-kode ”Ydelser uden besgg”
BVAW?2 Netvaerksmade
ZZ0231A Supervision til institution
BVAA33A Telefonkonsultation
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SKS-kode ”Ydelser uden besgg”
270182 Udfardigelse af erkleering
BVAW1 Kontakt med anden myndighed
AAF83 Institutionsbesgg

BVAA97 Samtale med forzldre
BVAA99 Samtale med varge

Nar en eller flere procedurer fra listen over Ydelser uden besgg” indgar i et
ambulant besgg eller et hjemmebesgg, skal disse ikke tidsregistreres selv-
steendigt.

Eksempler

Uden besag: 2 timers samtale med foraldre og 30 minutters udfeerdigelse af
erklering

BVAA97 Samtale med forzldre
(+)ZPVA2C  1-2timer
270182 Udfardigelse af erklering

(HYZPVA1IB 0-1time

Med besgg: 2 timers samtale med foraldre og 30 minutters udferdigelse af
erklering

AAF22 Ambulant besgg
(+)ZPVA4A 2 -4 timer

BVAA97 Samtale med foreeldre
270182 Udfardigelse af erklering

6.6.4 Bgrne- og ungdomspsykiatriske ydelser

Hvis ydelsen er udfart under bgrne- og ungdomspsykiatrien, skal det desu-
den angives, hvor mange behandlere, der samtidig har deltaget i udfarelsen
af ydelsen. Ved ambulant besgg eller hjemmebesgag registreres antal behand-
lere som tilleegskode til de overordnede procedurekoder.

Ved ydelser uden besgg registreres antal behandlere pa hver procedurekode.

SKS-kode Tekst
BZFD7 1 behandler
BZFD8 flere behandlere

Denne registrering er frivillig for resten af psykiatrien, men kan veere illu-
strativ, hvor der er tale om et meget stort timeforbrug pa samme dag.

42




Psykiatri

Eksempel
Psykologisk undersggelse af 12-arigt barn, foregdet mandag den 23. maj 05
AAF22 Ambulant besgg

(+)ZPVA9C 12 - 14 timer
(+)BZFDS8 flere behandlere
274991 Psykologisk undersggelse

6.7 DIPSY

For ambulante psykiatriske patienter under speciale 50 (”voksenpsykiatri”),
skal der desuden indberettes nogle kliniske kvalitetsindikatorer til ”Databa-
sen for klinisk kvalitet i ambulant psykiatrisk behandling”, DIPSY.

Fglgende ydelser/parametre skal obligatorisk indberettes til DIPSY

SKS-kode | Tekst Tilleegskode
Z75900 Vurdering af funktionsniveau ZRPG00-99
ved GAF ZRPGXX score uoplyst

ZZP0001 | Behandlingsplan foreligger
ZZP0002 | Behandlingsplan foreligger ikke

278050 Angivelse af bolig forhold ZRSBO01 egen bolig
ZRSB02 hjemlgs

ZRSBO03 forsorgshjem
ZRSBO09 ingen oplysninger
om bolig forhold

278051 Angivelse af bostgtte forhold ZRSAO01 bostgtte hele dgg-
net

ZRSAO02 bostgtte del af
degnet

ZRSAO03 bostgtte en til fle-
re gange ugentlig

ZRSAO04 bostgtte mindre
end en gang ugentlig
ZRSAOQ9 ingen bostgatte

ZPPOOP Ingen psykofarmakologisk be-
handling

| DIPSY indgar ogsa ydelserne indenfor "psykofarmakologisk behandling”
(BRH*) og “systematisk psykoterapi” (BRSP*). Disse ydelser registreres ob-
ligatorisk lgbende. Hvis der ingen psykofarmakologisk behandling er givet
pa tidspunktet for arsindberetningen, registreres ZPPOOP Ingen psykofarma-
kologisk behandling.
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De kliniske kvalitetsindikatorer indberettes ved arsopfalgning. Ved arsop-
falgning forstas, at patienten kontinuert har veret tilknyttet psykiatrien 1 ar,
2 ar, 3 ar osv. efter sidste ambulante startdato. Data skal registreres indenfor
+/- 2 maneder i forhold til arsdato, fx 10 — 14 maneder. Procedurerne indbe-
rettes desuden ved afslutning af kontakten.

6.8 Psykiatrisk skadestuepatient

Der anvendes samme basisregistrering for psykiatriske skadestuepatienter
som for somatiske.

Som aktionsdiagnose anvendes en kode fra listen over tilladte psykiatriske
aktionsdiagnoser for psykiatriske patienter.

Ved kontaktarsag 4 Selvmord/selvmordsforsgg™ kan der registreres akti-
onsdiagnose fra kapitel DF* eller fra kodeintervallet DX60* - DX84*. Se
mere i afsnittet vedrgrende selvmord, side 53.

For psykiatriske skadestuepatienter er det tilladt at bruge afslutningsmade 4
”Ingen laegelig opfelgning”.
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7 Skadestuepatienter

7.1 Begreber og definitioner

Begreb Definition

skadestuepatient patienttype for patient, der er indskrevet pa et skade-
stueafsnit

skadestuekontakt | kontakt med et skadestueafsnit som stamafsnit

skadestue afsnit, der varetager undersggelse og behandling af
skadestuepatienter

skadestuebesgg besgg i forbindelse med en skadestuekontakt

Dette kapitel beskriver oplysninger vedr. indberetning af bade somatiske og
psykiatriske skadestuepatienter. Den eneste forskel i registrering og indbe-
retning mellem somatiske og psykiatriske skadestuer er hvilke diagnoser, der
kan indberettes.

Ethvert fremmade eller besgg pa en skadestue registreres som en selvsten-
dig afsluttet kontakt. Kontakterne indberettes til LPR mindst en gang om
maneden, senest den 10. i den efterfalgende maned.

Ulykkes- og skadesregistrering for skadestuepatienter beskrives naermere i
neeste kapitel.

7.2 Oplysninger om skadestuepatienter, der med-
tages ved indberetning til LPR
Sygehusnummer Nummeret for sygehuset, hvor patienten er under
behandling
Verdisat: 4-cifret kode fra Sygehusklassifikationen

Afsnitsnummer Nummeret for det skadestueafsnit, hvor patienten er
i behandling
Verdisat: 7-cifret kode fra Sygehusklassifikationen

Patienttype Angivelse af en patients administrative relation til
sygehuset
Verdiset: 3 = skadestuepatient

Personnummer Personidentifikation. For patienter, der har faet til-
delt et dansk CPR-nummer, anvendes dette som
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Startdato

personnummer, uanset om patienten har fast bopel i
udlandet.

Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved
kontaktens start benyttes et erstatningsnummer, som
udskiftes med CPR-nummeret, nar dette foreligger
og senest inden indberetning til LPR

Veaerdisat: Dansk CPR-nummer eller erstatnings
CPR-nummer pa 10 karakterer.
Erstatningsnumre har falgende opbygning:

Pos. 1-6 Valid dato: DDMMAA
Pos. 7 Arhundredeskiller:
0 = pt. fadt 1900-1999
5 = pt. fadt far 1900
6 = pt. fadt efter 1999
Pos. 8-9 Valgfrie bogstaver: A-Z
Pos. 10 Lige tal for kvinder
Ulige tal for mand

Dato for ankomst til skadestue
Veardiset: Valid dato

Time for ankomst til skadestue

Klokkeslat i hele timer for ankomst til skadestue
Veardiset: 00-23

Minut for ankomst til skadestue

Kommunekode

Afslutningsmade

Klokkeslat i minutter for ankomst til skadestue
Veardiset: 00-59

Patientens bopalskommune
Veerdisat: 3-cifret kommunekode.
Kan ses pa www.sst.dk

Angivelse af, hvortil patienten er afsluttet
Veerdisat:

1 = Alment praktiserende leege

2 = Praktiserende specialleege

8 = Dad
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A = Andet

E = Udlandet (Kun hvor sygehuset beslutter be-
handling i udlandet)

F = Afsluttet til sygehusafsnit

K = Afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet)

Afsluttet til sygehusafsnit

Kontaktarsag

Diagnoser

Angivelse af, hvilket afsnit patienten afsluttes til.
Afslutningsmade F anvendes hvis patienten over-
flyttes direkte til et andet sygehusafsnit. Afslut-
ningsmade K anvendes hvis patienten ikke overflyt-
tes direkte til et andet sygehusafsnit, men tager hjem
i en periode

Verdiset: 7-cifret kode fra Sygehusklassifikationen

Overordnet angivelse af baggrunden for patientens

kontakt til sygehuset.

Kontaktarsagskode skal altid registreres pa en ska-

destue.

Se yderligere beskrivelse i naste kapitel om skader,

ulykker og forgiftninger

Verdisat:

1 = sygdom og tilstand uden direkte sammenhang
med udefra pafert laesion

2 = ulykke

3 = voldshandling

4 = selvmord/selvmordsforsgg

5 = senfalge

8 = andet

9 = ukendt/uoplyst

For skadestuepatienter skal aktionsdiagnosen veere
pa minimum 4 karakterer inkl. et foranstillet ”D”.
Kun ved forgiftninger skal aktionsdiagnosen vare
pa det hgjeste detaljeringsniveau.

For somatiske skadestuepatienter skal der ved regi-
strering af kontaktarsag 2 "Ulykke”, 3 "Voldshand-
ling” eller 4 ”Selvmord/selvmordsforsgg” veere en
diagnose i intervallerne DROO - DR999, DS00 -
DT799 eller DZ00 - DZ999.
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Procedurer

For psykiatriske skadestuepatienter anvendes en
aktionsdiagnose fra listen over vedtagne diagnoser
for psykiatriske patienter. Ved kontaktarsag 4 Selv-
mord/selvmordsforsgg” kan der indberettes en
diagnose fra kapitel DF* eller fra kodeintervallet
DX60* - DX84*

Det er obligatorisk at indberette alle radiologiske

procedurer. Indberetning af operationer og andre
procedurer foretaget i skadestuen er frivillig
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8 Skader, ulykker og forgiftninger

Alle registreringer af skader og ulykker indebzrer registrering af kontaktar-
sag. Kontaktarsagen er en overordnet angivelse af patientens kontakt til sy-
gehuset og skal altid registreres ved skadestuekontakter. Den er bl.a. "trig-
ger” for den mere detaljerede skadesregistrering, og bruges derfor ogsa ved
registrering af skader pa indlagte patienter. Til kontaktarsag 2 "Ulykke”, 3
”Voldshandling” og 4 ”Selvmord/selvmordsforsgg” knytter sig et veerdisat
ifolge galdende ulykkesklassifikation (se side 50). Det drejer sig om koder
for skadessted, skadesmekanisme, aktivitet og karetgjsulykke. Ved
karetgjulykke suppleres med angivelse af transportform for tilskadekomne
og transportform for evt. modpart. Se figur 8.1.

8.1 Skadesindberetning for indlagte patienter

For indlagte somatiske patienter, hvor aktionsdiagnosen registreres som lae-
sion, forgiftning eller andre falger af ydre pavirkning, (DS000 - DT799) ind-
berettes kontaktarsag og ulykkeskoder (dvs. koder for sted, skadesmekanis-
me, aktivitet og keretgjsulykke). Denne registrering gaelder ikke for kompli-
kationer til leegelig behandling.

For indlagte psykiatriske patienter skal aktionsdiagnosen vere fra listen over
vedtagne psykiatriske aktionsdiagnoser (se side 35). Ved kontaktarsag 4
”Selvmord/selvmordsforsgg” skal diagnosekoder fra kapitlet DF* eller fra
kodeintervallet DX60* - DX84* anvendes som aktionsdiagnose.

8.2 Skadesindberetning for skadestuepatienter

Ved registrering af skadestuepatienter skal der altid registreres kontaktarsag.
Ved kontaktarsag 2 "Ulykke”, 3 ”Voldshandling” og 4 ”Selvmord/selv-
mordsforseg” skal der foretages skadesregistrering.

Ved kontaktarsag 2 "Ulykke”, 3 ”Voldshandling” eller 4 ”Selvmord/selv-
mordsforsgg” skal der for somatiske skadestuepatienter vaere en diagnose i
intervallerne DROO - DR999, DS00 - DT799 eller DZ00 - DZ999.

For psykiatriske skadestuepatienter med kontaktarsag 4 Selvmord/selv-
mordsforsgg” skal diagnosekoder fra kapitlet DF* eller fra kodeintervallet
DX60* - DX84* anvendes som aktionsdiagnose.
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8.3 Ulykkesregistrering
Til kontaktarsag 2 "Ulykke”, 3 "Voldshandling” og 4 ”Selvmord/selvmords-
forsgg” knytter sig et veerdiszt ifglge gaeldende ulykkesklassifikation.

Kontaktarsag

I EU" Iobliaborisk primzrkode

+EU* Iobligatorisk tillzzgskode

ikke obligatorisk tillsegskode

=2 Ulykks
=3 Voldshandling
=4 Selvmordisely-
mordsforseg

segemanster

stedkode
skadesmekanismekods
aldivitatskods
(keretajsulykde)

transportform, tilskadekomne | +EUP”
transportform, modpart | +EUM™

Figur 8.1 Ulykkesregistrering

Veerdisat
Stedkode

EUGO
EUG1
EUG2
EUGS
EUG4
EUG5
EUG6
EUG7
EUGS8
EUG9

Transportomrade

Boligomrade

Produktions- og veerkstedsomrade

Butiks-, handels- og liberalt erhvervsomrade

Skole-, offentligt administrations- og institutionsomrade
Idreets- og sportsomrade

Forlystelses- og parkomrade

Fri natur

Hav og sgomrade

Andet og ikke specificeret sted

Skadesmekanismekode

EUSO
EUS1
EUS2
EUS3
EUS4

Slag, sted pa grund af fald pa samme niveau

Slag, stad pa grund af fald pa trappe eller til lavere niveau

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

Fremmedlegeme
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EUS5
EUS6
EUS7
EUS8
EUS9

Kvalning

Kemisk pavirkning

Termisk, elektrisk, stralingspavirkning

Akut overbelastning af legeme/legemsdel
Anden og ikke specificeret skadesmekanisme

Aktivitetskode

EUA1
EUA2
EUA3
EUA4
EUAS5
EUAS8
EUA9

Idreet, sport, motion

Leg, hobby og anden fritidsvirksomhed
Erhvervsarbejde

Vitalaktivitet

Ulgnnet arbejde

Anden aktivitet

Ikke specificeret aktivitet

Koder for karetajsulykker
Karetajsulykker = ulykker, hvor der har veeret indblandet mindst et karende

karetgj
EUK1
EUK2

Karetgjsulykke
Ikke karetgjsulykke

Transportform, tilskadekomne

EUP1
EUP2
EUP3
EUP4
EUP5
EUP6
EUP7
EUP8
EUP9

Til fods

Cykel

Knallert

Motorcykel, scooter

Personbil

Varevogn

Lastbil, bus m.m.

Anden transportform, tilskadekomne

Ikke specificeret transportform, tilskadekomne

Transportform, modpart

EUMO
EUM1
EUM2
EUM3
EUM4
EUMS
EUM6

Ingen modpart

Til fods

Cykel

Knallert
Motorcykel, scooter
Personbil

Varevogn
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EUM7 Lastbil, bus m.m.
EUMS8 Anden transportform, modpart
EUMO Ikke specificeret transportform, modpart

8.3.1 Kontaktarsager

Kontaktarsag

Bemarkninger

Sygdom og til-
stand uden di-
rekte sammen-
haeng med ude-
fra pafert laesion

- Langvarig legemsbeskadigelse, hvor der ikke er tale
om egentlig ulykke - fx nedslidning

- Forgiftning som falge af leengerevarende pavirkning
(48 timer eller derover), eller hvor pavirkningen ikke
er betinget af ulykkesomstendigheder

- Medicinske, kirurgiske, psykiatriske og andre lig-
nende tilstande uden udefra pafart leesion (eller hvor
pafarte leesioner er sekundzre i forhold til den til-
stand, der ledte til kontakt med sundhedsvasenet)

- Falger efter tidligere behandling for sygdom

Ulykke

En ufrivillig heendelse karakteriseret ved en hurtigt-
virkende kraft eller pavirkning, som kan ytre sig i
form af skade pa kroppen.

Ulykke inkluderer:

- Akut legemlig overbelastning, fx forlgftning, for-
vridning, traede galt

- Forgiftning som falge af kortvarig pavirkning (min-
dre end 48 timer), der er betinget af ulykkesomstaen-
digheder

- Angreb af dyr og insekter

- Overeksponering af naturlig varme, kulde, lys og
straling, fx solskoldning, hedeslag og forfrysning

- Ulykker ved medicinsk/kirurgisk behandling

w

Voldshandling

Intenderet vold. Slagsmal, handgemang, mishandling

4 | Selvmord/ Selvtilfgjet skade. Selvmutilation/villet egenskade
selvmordsforsgg
5 | Senfglge Falge efter tidligere behandlet skade som falge af
ulykke, voldshandling eller selvmordsforsgg
8 | Andet
9 | Ukendt/uoplyst
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Eksempel
En person pa cykel er kart ind i en kantsten og har derved breaekket handen

Kontaktarsag ulykke

(A)DS620 Fractura ossis navicularis manus

(+)EUGO transportomrade

(+ EUS1 slag, sted pa grund af fald pa trappe eller til lavere ni-
veau

(+)EUAS8 anden aktivitet

(+)EUK1 karetgjsulykke

(+)EUP2 cykel

(+)EUMO ingen modpart

8.4 Indberetning af selvmord/selvmordsforsgg

Flere undersggelser peger pa en betydelig fejlregistrering af selvmordsforsag
og selvmord i Danmark. En korrekt registrering og indberetning af sygehus-
kontakter pga. selvmord/selvmordsforsgg vil betyde et stgrre datagrundlag til
hjeelp ved forebyggelse og give mulighed for at falge udviklingen i selv-
mordshandlinger og anden selvdestruktiv adfeerd.

Registrering af selvmord/selvmordsforsgg
Falgende registreringer foretages bade for indlagte patienter og skadestuepa-
tienter:
Kontaktarsag 4 Selvmord/selvmordsforsag
Kraever registrering af yderligere oplysninger ved-
rgrende sted, skadesmekanisme og aktivitet

Stedkode EUG*
Skadesmekanismekode EUS*
Aktivitetskode EUA*
Involverer selvmordsforsgget/selvmordet en karetgjsulykke skal der yderli-

gere registreringer til, se afsnittet om ulykkesregistrering pa skadestuer, side
50.
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8.5 Forgiftninger og bivirkninger

Forgiftning er en dosisafhangig skadevirkning af et fremmedstof. ”Stof” kan
vere et legemiddelstof, et narkotikum eller et andet organisk eller uorganisk
stof. Virkningen kan vise sig somatisk og/eller psykisk.

Bivirkninger af leegemidler anvendt i normale terapeutiske doser betragtes
ikke som “forgiftninger” — se afsnit 8.5.4. Overdosering — utilsigtet eller til-
sigtet — af leegemidler medregnes til forgiftning, se afsnit 8.5.1.

Sygdomsklassifikationen skelner mellem selve forgiftningen og de sygdom-
me/symptomer, der er en fglge af forgiftningen.

Forgiftningen registreres som en skade efter kapitel 19 i ”Klassifikation af
sygdomme” (DT36 - 65). Hvis det er forgiftningen, der er arsag til kontakt
med observation eller behandling, registreres denne som aktionsdiagnose.

Ved leegemiddelforgiftning skal aktionsdiagnosen specificeres med ATC-
tilleegskode — se afsnit 8.5.1.

Ved forgiftninger med narkotiske stoffer og andre stoffer, der ikke er laege-
midler og derfor ikke har en ATC-kode, anvendes specificerede forgift-
ningskoder (DT40 og DT43) — se afsnit 8.5.2.

Forgiftninger med ikke-medicinske stoffer registreres med diagnoser fra in-
tervallet DT51 - DT65.

Ved observation pga. mistanke om forgiftning, der ikke bekraeftes, anvendes
DZ036 "Observation pga. mistanke om toksisk effekt af indtaget stof” sup-
pleret med DT-forgiftningskode som tilleegskode.

Supplerende kodning

Registrering af forgiftning som aktionsdiagnose kan suppleres med bidiag-
nose(r) for diagnose, symptom eller observation forarsaget af forgiftningen.
Eksempel

(A)DT510 Ethanolforgiftning
(B)DR400 Somnolens
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| den psykiatriske registrering anvendes sarlige koder (DF10 - 19) for "in-
toksikation” som manifestation ved forgiftning med psykoaktive stoffer — se
afsnit 8.5.3 om registrering ved misbrug.

8.5.1 Laegemiddelforgiftninger

Laegemiddelforgiftninger er forgiftninger, der opstar ved utilsigtet eller til-
sigtet indtagelse af leegemidler i doser, der overskrider de almindeligt aner-
kendte terapeutiske doser. Om bivirkninger ved normal terapeutisk anven-
delse — se afsnit 8.5.4.

Ved forgiftninger forarsaget af leegemidler eller biologiske stoffer anvendes
diagnose fra kodeintervallet DT36 - 50. Aktionsdiagnoser i intervallerne
DT36 - 39, DT41 - 42 og DT44 - 50 skal suppleres af ATC-tilleegskode for
det aktuelle leegemiddelstof — klassificeret i SKS-hovedgruppe M.
Eksempel

(A)DT390 Forgiftning med svage smertestillende midler af kendt art
(+)MNO2BAO01 acetylsalicylsyre

8.5.2 Forgiftninger med narkotika

Ved forgiftninger med stoffer, der er klassificeret i afsnittene DT40 og
DT43, anvendes disse koder som forgiftningskoder. Disse koder er specifice-
rede og kraever ikke yderligere tilleegskodning.

Afsnittene DT40 og DT43 omfatter fglgende koder:

DT40 Forgiftninger med narkotika, hallucinogener
og steerke smertestillende midler

DT400 Forgiftning med opium

DT401 Forgiftning med heroin

DT402 Forgiftning med andre opioider

DT402A Forgiftning med kodein

DT402B Forgiftning med morfin

DT403 Forgiftning med metadon

DT404 Forgiftning med andet syntetisk smertestillende middel

DT404A Forgiftning med petidin

DT405 Forgiftning med kokain

DT406W Forgiftning med narkotikum uden specifikation

DT407 Forgiftning med cannabis

DT408 Forgiftning med LSD (lysergsyrediethylamid)

DT409A Forgiftning med euforiserede svampe
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DT409B Forgiftning med meskalin

DT409C Forgiftning med psilocin

DT409D Forgiftning med psilocybin

DT409X Forgiftning, blandingsmisbrug uden specifikation
DT409zZ Forgiftning med hallucinogen uden specifikation
DT43 Forgiftninger med andre psykotrope midler
DT436A Forgiftning med amfetamin

DT436B Forgiftning med ecstasy

DT436C Forgiftning med khat

DT438 Forgiftning med andet psykotropt middel
DT438A Forgiftning med “designer drug”

DT439 Forgiftning med psykotropt middel uden specifikation

Koderne kan anvendes direkte som primarkode til registrering af forgiftnin-
ger — analogt til de gvrige DT-forgiftningskoder — eller som tilleegskoder til

specifikation af misbrugsdiagnoser (DF10 - 19).

Der bgr altid registreres pa hgjeste detaljeringsniveau. DT406*, DT409* og
DT436* skal altid registreres med 6 karakterer — jf. ovenstaende oversigt.

8.5.3 Registrering ved misbrug

Misbrugsdiagnoserne findes i kodeintervallet DF10 - 19 "Psykiatriske lidel-
ser og adfaerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af psykoaktive stoffer”.

Ved psykiatriske tilstande klassificeret efter falgende afsnit:

DF11* Psykiske lidelser og adfeerdsforstyrrelser som faglge af
opioidbrug

DF15* Psykiske lidelser og adfaerdsforstyrrelser som fglge af
misbrug af andre centralstimulerende stoffer

DF16* Psykiske lidelser og adfeerdsforstyrrelser som fglge af
misbrug af hallucinogener

DF19* Psykiske lidelser og adfaerdsforstyrrelser som fglge af
brug af multiple og andre psykoaktive stoffer

DZz036 Obs. pa grund af mistanke om toksisk effekt af indtaget stof

Forgiftningskoderne fra kodeafsnittene DT40 og DT43 (se tabel i afsnit
8.5.2) anvendes som tilleegskoder til specificering af det (de) aktuelle
stof(fer).

Der valideres dog ikke for tilleegskode til DF19*. Ved de gvrige diagnose-
grupper er tillegskodning obligatorisk.
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Eksempler

(A)DF1106 Opioidintoksikation, akut med kramper
(+)DT401 forgiftning med heroin

(A)DF1150 Psykotisk tilstand opioidbetinget, skizofrenilignende
(+)DT406W  forgiftning med narkotikum uden specifikation

8.5.4 Laegemiddelbivirkninger
Leegemiddelbivirkning er en skadelig og utilsigtet virkning af et leegemiddel
indtaget i normal dosis.

Bivirkninger af legemidler anvendt i terapeutiske doser betragtes ikke som
“forgiftninger” og registreres med diagnosekoder, der beskriver bivirknin-
gens karakter - diagnose/symptom - suppleret med ATC-tilleegskode for lae-
gemiddelstoffet, der har forarsaget bivirkningen.

Eksempler

(A)DK257 Ulcus ventriculi chronicum uden blgdning eller
perforation
(+)MNO2BAO01 acetylsalicylsyre

(A)D1959 Hypotensio arterialis uden specifikation
(+)MCO08CAO01 amlodipin

Der er for visse diagnosekoder obligatorisk krav om ATC-tilleegskode. Di-
agnoserne kan ses pa: www.sst.dk/patientregistrering
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9 Registrering af diagnoser

Diagnoseregistrering

en tager udgangspunkt i den enkelte patientkontakt, og

diagnoserne indberettes til LPR. Der skal ved afslutningen af kontakten ind-
berettes én aktionsdiagnose og kontaktens klinisk relevante bidiagnoser.

Der skal registreres diagnoser pa abne ambulante kontakter senest 1 maned

efter farste besgg og
indleggelsesdatoen.

9.1 Begreber

for psykiatriske indlagte patienter senest 1 maned efter

og definitioner

Begreb Definition
diagnosekode klassificeret betegnelse for en diagnose, der er optaget
(diagnose) i geldende "Klassifikation af sygdomme”

diagnoseart

angivelse af den efterfalgende SKS-diagnosekodes re-
gistreringsmaessige betydning

aktionsdiagnose
11A11

den diagnose, der ved afslutning af en kontakt bedst
angiver den vigtigste tilstand, som kontakten drejede
sig om

bidiagnose ”B”

diagnose, der supplerer beskrivelsen af den afsluttede
kontakt

henvisningsdiag-
nose "H”

diagnose, der angives af henvisende instans som arsag
til henvisning

Aktionsdiagnose, bid
retningens primeerko

iagnoser og henvisningsdiagnose udger diagnoseindbe-
der.

midlertidig diagno-
se "M”

diagnose, der anvendes som arbejdsdiagnose i det kli-
niske undersggelses- og behandlingsforlab
Ma kun anvendes for abne somatiske ambulante kon-

takter

komplikation til
procedure (kompli-

tilstand som er en utilsigtet falge af en procedure.
Erstatter ikke registrering af kontaktens relevante ak-

kation) "C” tions- og bidiagnoser
tilleegskode SKS-kode, der supplerer primarkodens betydning.
7+ Se afsnit om "Tilleegskodning” pa side 63

Primearkode: diagnose- eller procedurekode.
Det skal bemaerkes, at tilleegskode ikke er det samme som bidiagnose.
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9.2 Generelle principper

Diagnosekoderne indberettes i SKS-format med foranstillet (SKS-
hovedgruppe) "D”, fx DA022A ”Salmonella arthritis”. Koderne er vist i
SKS-format i denne vejledning. Diagnoserne kodes efter "Klassifikation af
sygdomme”, der er den danske overszttelse og udbygning af WHO’s syg-
domsklassifikation (ICD-10).

Der sker lgbende en udbygning af klassifikationen med mere specificerede
kodemuligheder. Disse kan ikke ses i denne bog, men den elektroniske ver-
sion af klassifikationen, der lgbende bliver opdateret, er den officielle. Syge-
husenes patientadministrative systemer bliver lgbende opdateret med den ak-
tuelle version, som ogsa kan ses og hentes fra SKS-Browseren under
www.sst.dk/SKS

Generelt er kravet til diagnoser fem positioner eller mere (inkl. ”D”). Undta-
gelser er "midlertidig diagnose” og "henvisningsdiagnose”, der beskrives ef-
terfolgende. For skadestuepatienter er dog kun de fire fagrste positioner obli-
gatoriske (inkl. ”D”).

Lendediskusprolaps og forgiftninger med narkotiske stoffer skal kodes pa
hgjeste registreringsniveau.

9.3 Diagnosearter

Diagnosearterne er defineret ovenstaende. Der skal altid indberettes en akti-
onsdiagnose for en afsluttet kontakt. Der kan kun indberettes én aktionsdiag-
nose og én henvisningsdiagnose pr. kontakt. Kontaktens diagnoseregistrering
suppleres med de klinisk relevante bidiagnoser.

9.3.1 Aktionsdiagnosen

Aktionsdiagnosen skal ideelt entydigt sige s&@ meget som muligt om kontak-
ten. Der er mange muligheder for at satte den rette aktionsdiagnose pa kon-
takten, som den diagnose, der bedst beskriver tilstanden, der blev handlet
pa”.

| forhold til det samlede sygdomsforlgb, er det manifestationen af syg-
dommen i kontaktperioden - snarere end grundsygdommen eller arsagen til
manifestationen, der skal registreres som aktionsdiagnose.

Der henvises i gvrigt til Sundhedsstyrelsens generelle vejledningsmateriale.
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Eksempler
Patient med prostatacancer indlagt til palliativ smertebehandling.
Smerter er aktionsdiagnose, cancersygdommen er bidiagnose

(A)DM545 Laendesmerter

(B)DC795B  Neoplasma malignum ossis metastaticum
(B)DC619 Neoplasma malignum prostatae

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Patient med kendt malign blaeresygdom indlagt og behandlet for heematuri.

(A)DR319A  Makroskopisk heematuri
(B)DC679 Neoplasma malignum vesicae urinariae uden specifikation
(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Aktionsdiagnosen beskrives ogsa som den tilstand, “som er den veesentligste
arsag til gennemfarte undersggelser og behandlinger”. Der er saledes ogsa et
ressourcemeessigt aspekt.

Principperne for valg af aktionsdiagnose er beskrevet i indledningen til bind
1 af ”Klassifikation af sygdomme”. Den registrerede aktionsdiagnose ved
udskrivning eller afslutning af patienter skal angive den tilstand, der har fart
til indleeggelse, plejebehov eller ambulant kontakt, og som er den veesentlig-
ste arsag til det i kontakten gennemfarte undersggelses- og behandlingspro-
gram.

En patient vil ofte have flere diagnoser, der kan vare konkurrerende som ar-
sager til undersggelse, behandling og sengedagsforbrug. | sadanne tilfeelde
ma den diagnose, som vurderes som den alvorligste ogsa for prognosen pa
leengere sigt, betragtes som aktionsdiagnosen.

Kontaktens gvrige diagnoser registreres efterfalgende som bidiagnoser.

Som bidiagnoser kan tilstanden eventuelt beskrives yderligere med symp-
tomdiagnoser som febris causae ignotae, urininkontinens, dolores dorsi, lipo-
tymi og lignende fra kapitel XV1I1 i "Klassifikation af sygdomme”.

Symptomdiagnoser og darligt definerede lidelser bar normalt undgas som
aktionsdiagnose. Man skal dog ikke forsgge at beskrive et forlgb med en
specifik diagnose, hvis de undersggelser, der er udfart, kun har fart til en
mistanke eller en darligt defineret tilstand.

60




Registrering af diagnoser

Det er vigtigt at veere opmarksom pa, at der ogsa kan kodes for “mistanke
om” (obs. pro, ej befundet/ikke afkraftet - se senere afsnit) og andre arsager
til kontakten som fx "kontrolundersggelse efter behandling”. Disse mulighe-
der anvendes pa kontakter, hvor patienten ikke har en "rigtig diagnose”, dvs.
i udredningsfasen og i kontrolfasen, hvor den tidligere sygdom er helbredt.

9.3.2 Relevante bidiagnoser
Kan ovennavnte beskrivelse ikke klares med aktionsdiagnosen alene, skal
der suppleres med en eller flere relevante bidiagnoser - ikke mange - kun de
fa rigtige”. Det er kontakten, der skal beskrives - ikke det samlede sygdoms-
forlgb.
e Omfanget af registreringen af bidiagnoser skal afspejle det diagno-
stisk relevante billede i forhold til den aktuelle kontakt
e Registreringen af bidiagnoser skal til gengaeld ikke omfatte diagno-
ser, tilstande eller forhold, der ikke har klinisk relevans i forbindelse
med den aktuelle kontakt
¢ Kun tilgrundliggende sygdom med klinisk betydning for den aktuel-
le kontakt registreres som bidiagnose.

9.3.3 De basale principper
For registreringen af diagnoser gelder falgende generelle regler:

e Som aktionsdiagnose anfares den diagnose, der har fert til indlaeg-
gelse, plejebehov eller ambulant kontakt, og som er den vasentligste
arsag til de gennemfarte undersggelses- og behandlingsprogrammer.
Aktionsdiagnosen indberettes med diagnosearten ”A”

e Ved konkurrerende diagnoser anfgres den vesentligste som aktions-
diagnose. De gvrige diagnoser medtages altid efterfglgende som bi-
diagnoser, der indberettes med diagnoseart ”B”

o Tilgrundliggende sygdom med Klinisk betydning for den aktuelle
kontakt registreres som bidiagnose

o Kontaktens gvrige klinisk relevante diagnoser, herunder eventuelle
symptomdiagnoser, kan anfgres som bidiagnoser

e Der ma ikke vere diagnoser for sygdomme, som patienten ikke har
eller har haft i lgbet af kontakten

e Duvs. fx ikke cancer, far sygdommen er endeligt verificeret - ikke
cancer, nar patienten er kurativt (helbredende) behandlet ved en tid-
ligere kontakt.
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9.3.4 Henvisningsdiagnose

Henvisningsdiagnosen er den diagnose, der er anfgrt af den henvisende leege
eller sygehus/afsnit som arsag til henvisning.

Henvisningsdiagnosen giver mulighed for efterfglgende at analysere sam-
menhzangen mellem henvisningséarsagen og afdelingens endelige diagnoser
0g ydelser.

Henvisningsdiagnosen skal have diagnoseart "H” og veere pa mindst 4 posi-
tioner (inkl. ”’D”).

DZ-koderne anvendes ofte i forbindelse med registrering af henvisningsdi-
agnose.

Eksempel

(H)DZz03 Lagelig obs. for og vurdering af personer mistaenkt for
sygdom

9.3.5 Midlertidige diagnoser

Pa en somatisk uafsluttet ambulant kontakt kan midlertidig diagnose regi-
streres og indberettes med diagnoseart "M”. Diagnoseart "M - ma ikke fo-
rekomme i indberetningen af afsluttede kontakter.

Midlertidig diagnose skal veere pa mindst 4 positioner (inkl. ”D”).

For psykiatriske patienter kan obs. pro diagnoser anvendes i stedet.

9.3.6 Komplikation

- ikke obligatorisk indberetning (kodeart ”C”)

En komplikation til en procedure er en tilstand hos patienten, som er en util-
sigtet fglge af en procedure, uanset om denne har veeret gennemfart korrekt
eller mangelfuldt, om der har veeret svigt af anvendt apparatur, eller om
komplikationen ma tilskrives patientens tilstand eller andre forhold i gvrigt.

Komplikationen kan klassificeres med en SKS-kode fra ICD-10, men regi-
strering af komplikation ma ikke forveksles med den diagnoseregistrering,

der i gvrigt anvendes i forhold til en patients kontakt med sygehusvasenet,
og som i LPR er en slutregistrering. En opstaet "komplikation” kan vere af
en sadan grad, at det farer til en diagnose - aktions- eller hyppigere bidiag-

nose - pa den aktuelle kontakt - fx trombose efter perkutan procedure eller

aspirationspneumoni i forbindelse med anastesi.

En komplikation til en procedure er ikke det samme som en kompliceret til-
stand i forhold til en given sygdoms udvikling, fx udvikling af metastaser til
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en cancer. Denne tilstand skal altid klassificeres med en diagnose og hgrer
derfor til diagnoseregistreringen - og ikke til registrering af en komplikation.

Komplikationer kan registreres og indberettes med kodearten ”"C” - evt. spe-
cificeret med tilleegskode for den procedure, der har forarsaget komplikatio-

nen. Ved flere komplikationer forarsaget af den samme procedure registreres
proceduren i forhold til den enkelte komplikation, hvorved samme procedu-

rekode kan forekomme som tilleegskode flere gange.

Eksempel

(C)DO740 Aspirationspneumoni under anastesi ved fadsel
(+)KMCA20 Vaginalt kejsersnit

9.4 Tilleegskodning

| registreringen kan SKS-koder anvendes som tilleegskoder til specifikation
af en SKS-primarkode. Tilleegskoden leegger yderligere information til pri-
meerkoden. Eksempler er tilfgjelse af sideangivelse til en diagnose og ATC-
kode som specificering af leegemiddelstof. Tilleegskodning er yderligere om-
talt i kapitlerne om procedureregistrering, forgiftninger og anmeldelsesplig-
tige kraeftsygdomme.

Andre eksempler er specifikation af en operationskode eller anden procedu-
rekode med indikation (diagnosekode anvendt som tilleegskode) eller speci-
ficering af en komplikation til en operation, idet komplikationen angives
som en diagnosekode (primarkode) efterfulgt af operationskoden som til-
leegskode (som arsag til komplikationen).

Eksempel

(A)DO740 Aspirationspneumoni under anzstesi ved fadsel
(+)KMCA20 Vaginalt kejsersnit

Nar en SKS-kode anvendes som tilleegskode angives det i indberetningen
ved et foranstillet ”+” (kodeart).

Tilleegskoder er i denne publikations eksempler ligeledes angivet med foran-
stillet ”+”, og er som de gvrige kodearter vist i parenteser i eksemplerne.

SKS-tilleegskoder skal altid falge geeldende klassifikationer. Der kan vere
serlige krav til obligatoriske tillegskoder mht. detaljeringsgrad.

63




Registrering af diagnoser

Til nogle diagnosekoder er det obligatorisk at registrere tilleegskode. Dette
gealder for diagnoser vedr. svangerskab, abort og fadsel, anmeldelsespligtige
kraeftsygdomme, postoperative infektioner samt i forbindelse med leegemid-
delinducerede sygdomme og tilstande.

Der er desuden krav om tilleegskodning for lateralitet for visse diagnoser og

procedurer.

Eksempel

(A)DM230 Cystis menisci genus
(+)TUL1 hgjresidig

Til nogle diagnoser er der krav om at indberette ATC-koder som tilleegsko-
der til specificering. Diagnoserne kan ses pa www.sst.dk/SKS

Kravene gelder bade for aktions- og bidiagnoser. ATC-koder indberettes
inkl. foranstillet "M” efter geldende Kklassifikation.

Eksempel

(A)DT390 Forgiftning m svage smertestillende midler af kendt art
(+)MNO2BEOQ1 paracetamol

For narkotiske og andre stoffer, der ikke er leegemidler og derfor ikke har en
ATC-kode, anvendes forgiftningskoder som tilleegskoder i stedet for ATC-
koder. Forgiftningskoderne ber registreres pa hgjeste detaljeringsniveau (se
forgiftninger side 54).

9.5 Seerlige regler vedrgrende diagnoseregistre-
ring

En del af ICD-10 udger de "anmeldelsespligtige diagnoser”, hvor der kraeves

en s&rskilt anmeldelse til Cancerregistreret (CR). | forbindelse med disse di-

agnosekoder er der serlige krav til indberetningen.

Der stilles desuden specielle krav til diagnoseregistreringen ved skader som
falge af ulykke, vold, selvmord eller selvmordsforseg, forgiftninger, post-
operative infektioner samt ved fgdsler og aborter.

Der skal til visse diagnoser obligatorisk registreres tilleegskode, som tidligere
navnt fx ATC-tilleegskode for leegemiddel.

For nogle diagnosekoder gelder, at koden kun kan bruges i forhold til en gi-
ven alder eller et bestemt kan. Disse regler knytter sig til den enkelte kode
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og ved indberetning til LPR bliver der fejlsggt for ken og alder i forhold til
klassifikationen, med mindre koden er anvendt som tilleegskode.

9.6 Seerlige kode- og registreringsprincipper

”Klassifikation af sygdomme” indeholder i kap. XXI (DZ*) koder til angi-
velse af arsag til kontakt med sundhedsvaesenet som fx ”mistanke om syg-
dom” (obs. pro), "kontrol” (uden sygdom), screening og profylaktiske foran-
staltninger mm. DZ-koder anvendes kun som aktionsdiagnose pa kontakter,
hvor der ikke er en "rigtig sygdom”. DZ-koder angiver i disse situationer
"patientens behov for” eller “arsag til” patientens kontakt med sygehuset.

”Obs. pro”- diagnoser

| kodeafsnittet DZ03* findes koder til angivelse af "Observation pga. mis-
tanke om”. Disse koder anvendes til angivelse af kontaktarsagen "obs. pro”
(ej befundet/ikke afkreeftet) - dvs. til angivelse af den tilstand, som kontakten
vedrarte, uden at der klinisk er blevet stillet en egentlig eller endelig diagno-
se. "Obs. pro”- diagnoser kan pa den made vaere med til at angive, hvad kon-
taktens ressourcetraek er anvendt til.

Ved kontaktregistrering vil en indledende ambulant udredning far eventuel
indlaeggelse til behandling optraede som en selvsteendig kontakt i LPR med
egen aktionsdiagnose. Der skal ikke registreres sygdomsdiagnose, nar diag-
nosen enten endnu ikke er stillet, mangler udredning eller er afkraeftet.

Der findes savel generelle som specificerede "obs. pro”-koder i afsnittet
DZ03*. Uspecifikke DZ03*- koder kan specificeres med en tilleegskode for
den specifikke tilstand, der er undersggt/observeret for.

Eksempel

Tilleegskoden specificerer primaerkoden (her en aktionsdiagnose (A)), uden
at tilleegskoden kommer til at optraede selvstendigt som en rigtig diagnose”.

(A)DZ038 Obs. pga mistanke om andre sygdomme eller tilstande
(+)DL249 Toksisk kontaktdermatit uden specifikation

Med indfarelsen af den danske DRG-grupperingsngagle skal det specielt
fremhaeves, at specificering af obs. pro”-diagnoser vil kunne have en be-
tydning for DRG-grupperingen.

DZ* koderne anvendes ofte i forbindelse med registrering af henvisningsdi-
agnose.
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Eksempler

(H)DZz0311 Observation pga. mistanke om ondartet svulst i bleere

Andre eksempler med og uden anvendelse af tilleegskoder:
Mistanke om heroinforgiftning

(A)DZ036 Observation pga. mistanke om toksisk effekt af indtaget stof
(+)DT401 Forgiftning med heroin

Meningitis obs. pro

(A)DZ033 Observation pga. mistanke om sygdom i nervesystemet
(+)DG039 Meningitis, ikke bakteriel uden specifikation

Observation for epilepsi

(A)DZ033A  Observation for epilepsi

Mistanke om malignt melanom pa trunkus

(A)DZ031P  Observation pga. mistanke om ondartet svulst i hud
(+)DC435 Melanoma malignum trunci

Mistanke om brystkraeft

(A)DZ031R  Observation pga. mistanke om ondartet svulst i bryst

Anamnese

Tidligere tilstande kan kodes med ”Anamnese med” (DZ85* - DZ88*) og
evt. tillegskode, der angiver denne tilstand. Denne type registrering vil oftest
vere relevant som bidiagnose.

Eksempler

(B)DZ874 Anamnese med sygdomme i urin- og k@nsorganer
(+)DQ532 Retentio testis bilateralis

Tilsvarende kan symptom eller falgetilstand specificeres med tilleegskode:

(B)DN469B  Azoospermia
(+)DQ532 Retentio testis bilateral

66




Registrering af diagnoser

Anvendt som tilleegskode kan en tidligere tilstand saledes specificere en ak-
tuel tilstand.

9.6.1 Diagnosekodning ved kontrol

| kodeafsnittene DZ08* og DZ09* findes koder for ”kontrolundersagelse”,
der anvendes som aktionsdiagnose pa kontakt, hvor der sker en kontrol, uden
at sygdommen fortsat er tilstede. Denne diagnosekodning skal ikke forveks-
les med procedureregistreringen i forbindelse med fx de ambulante besgg,
hvor der udfares (kliniske) kontrolundersggelser.

"Kontrolundersggelse” omfatter klinisk undersggelse og kontrol, radgivning,
samtale og svar vedr. sygdommens undersggelse og behandling ved en tidli-
gere kontakt.

Inkluderer kontakter, hvor der udfares simple procedurer som sarkontrol,
skiftning og suturfjernelse, uden at der er tale om egentlig efterbehandling af
sygdommen.

Ekskluderer kontakter, hvor der udfagres primaer eller sekundaer behandling
af sygdommen, herunder egentlig efterbehandling.

Ved kontaktregistrering vil en ambulant kontrol findes som en selvstaendig

kontakt i LPR med egen aktionsdiagnose, der altsa ikke er sygdomsdiagno-
sen, nar denne er kureret pa en tidligere (behandlings)kontakt.
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10 Regqistrering af procedurer

Procedurer (ydelser) er de handlinger, der kan udfares pa eller gives til en
person med kontakt til sygehusveaesenet.

Procedureregistreringen tager udgangspunkt i den enkelte patientkontakt, og

udfgrte procedurer indberettes til LPR. De indberettede procedurer klassifi-
ceres med SKS-procedureklassifikationer.

10.1 SKS-hovedgrupper

Procedurerne, der er inddelt i nedenstaende hovedgrupper, kan ses pa SKS-
browser pa www.sst.dk/SKS

SKS-hovedgruppe Proceduretype

Administrative koder

Behandling

Operation

Anastesi

Undersggelse

Midlertidig undersggelsesklassifikation

NiS|c|z|X|w|>

Diverse procedurekoder

For omrader, hvor SKS endnu ikke er udviklet, fx dele af "Undersggelses-
klassifikationen”, er der midlertidigt oprettet koder i SKS-hovedgruppe Z,
afsnit ”ZZ”. | takt med at de gvrige kapitler i SKS udvikles, vil "2Z”-
koderne udga.

Behandlings- og Plejeklassifikation

Denne klassifikation supplerer ”Klassifikation af operationer” mhp. doku-
mentation af de kliniske aktiviteter. Disse koder er ikke alle registrerings-
pligtige, men giver den enkelte afdeling mulighed for aktivitetsregistrering
pa et klinisk meningsfuldt niveau. Behandlings- og Plejeklassifikationen er
under stadig udbygning.

En del af disse aktiviteter har dog betydning for ambulant afregning (DAGS)
som ekstra honorering for specielle takstgivende ydelser. Sundhedsstyrelsen
vil lgbende vedligeholde lister over hvilke koder, der er takstbzrende, se
www.sst.dk/patientregistrering
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Procedureregistreringen omfatter den obligatoriske operationsregistrering
samt registreringen af andre behandlinger og undersggelser, hvoraf nogle er
obligatoriske. Der galder szrlige regler i forbindelse med bl.a. operationsre-
gistreringen. Vejledningen pa de forskellige procedureomrader er derfor ad-
skilt i de falgende afsnit. Generelle principper og krav er beskrevet farst.

De obligatoriske registreringskrav for procedurer gaelder for indlagte og am-

bulante patienter, mens det for skadestuepatienter er obligatorisk at registrere
rgntgenundersggelser. Der er for skadestuer derimod ikke krav om indberet-

ning af udferte operationer.

Der kan ikke indberettes ambulante ydelser pa en ambulant kontakt samtidig
med, at der er en indleeggelsesperiode for samme sygdom. Ydelserne regi-
streres i denne periode pa indleeggelseskontakten.

Der kan i forbindelse med forskellige registreringer veere serlige aftalte regi-
streringsprincipper - for eksempel i forhold til DRG- og DAGS-afregning.
Der henvises til vejledningsmateriale pa www.sst.dk/patientregistrering

Indberetningsstruktur
Udfarte procedurer indberettes med:
e SKS-procedurekodenummer
proceduredato
procedureklokkeslat
sygehus/afdelings-kodenummer for producerende afsnit (producent)
procedureart for operationer, se ”Anvendelse af operationsart”. An-
dre procedurer indberettes med procedureart blank”.

Assistancer

En assistance er en procedure, hvor producenten er forskellig fra stamafde-
lingen.

Der kan indberettes ambulante ydelser (assistancer) uden samtidigt besgg pa
stamafsnittet, for eksempel rantgenydelser. Registreringspligtige ydelser, der
er udfgrt som assistance, skal knyttes til og indberettes pa stamkontakten.
Eksempel

Ydelser udfart som assistance, skal knyttes til indberetningen af stamkontak-
ten. Det er den producerende afdeling, der registrerer ydelsen.

Stamafdeling: Ortopeaedkirurgi

(A)DZ094] Kontrolundersggelse efter behandling af crusfraktur
Assistanceafdeling: Rgntgen

UXRG30 Rentaenundersgaelse af crus
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10.2 Begreber og definitioner

Begreb Definition

procedure handling, der kan udfares pa eller gives til en person
med kontakt til sygehusvaesenet

procedurekode klassificeret betegnelse for en procedure, der er optaget

(procedure) i geldende SKS-procedureklassifikation

procedureart angivelse af den efterfalgende SKS-procedurekodes
registreringsmaessige betydning

producent det sygehusafsnit, der har udfert en procedure

rekvirent det sygehusafsnit, der har bestilt en procedure

assistance procedure, hvor producenten er forskellig fra stamafde-
lingen

operation procedure Klassificeret i geeldende ”Klassifikation af

(operationskode)

operationer” (SKS)

kirurgisk indgreb
(indgreb)

én eller flere operationer udfert i samme seance

primare operation

den vigtigste operation i et kirurgisk indgreb

deloperation

operation, der indgar som en del af et kirurgisk indgreb
uden at veere den primare operation

reoperation

operation foretaget for en postoperativ komplikation
inden for en maned efter den farste operation

sekundeer operation
(sekundeert ind-
greb)

opfelgende operation

tilleegskode
- kodeart: (+)

SKS-kode, der supplerer primarkodens betydning.
Se afs. om "Tillegskodning” side 76.

Primeerkode: diagnose- eller procedurekode.
| eksemplerne er kodeart (procedureart) vist i parenteser.

10.3 Operationsregistrering

For indlagte og ambulante patienter skal udfgrte operationer registreres og
indberettes til LPR. Der er dog ikke indberetningskrav for operationer udfart
pa skadestuepatienter. Indberettede operationer indgar i DRG-afregningen af
indlagte patienter og i den ambulante besggsafregning (DAGS procedure-

grupper).

Operationer kodes efter "Klassifikation af operationer” kapitel A-Y (inkl.),
der er den danske oversattelse af den nordiske operationsklassifikation
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NCSP (NOMESKO) Kilassifikationen er opdelt i kapitler efter anatomiske
Kriterier.

Operationskoderne indberettes i SKS-format med foranstillet (SKS-
hovedgruppe) "K”, fx KFNGO02A ”Prim. perkut. translum. plastik pa kor-a.
(PTCA)".

Koder er vist i SKS-format i denne vejledning.

Der sker Igbende en udbygning af klassifikationerne med mere specificere-
de kodemuligheder. Den elektroniske version af klassifikationerne, der lg-
bende bliver opdateret, er den officielle.

Sygehusenes patientadministrative systemer bliver lgbende opdateret med de
aktuelle versioner. Disse kan ses og hentes fra SKS-browseren under
www.sst.dk/SKS

10.3.1 Anvendelse af operationsart

- procedureart P og ”D”

Analogt med diagnoserne skal der ssmmen med hver SKS-operationskode
registreres en procedureart til markering af primare operation ”P” og (@vri-
ge) del-operationer ”D” i hvert kirurgisk indgreb.

10.3.2 Kombinerede indgreb

Et indgreb bestar af en eller flere operationer udfgrt under samme anastesi,
og de knyttes sammen i registreringen, vha. procedurearter. Der indberettes
operationsdato og -klokkeslet, hvorved de enkelte indgreb tidsmeessigt pla-
ceres i forhold til den samlede kontakt.

Generelt skal operationer udfert i samme anastesi registreres som ét indgreb.
Dette inkluderer ”operatio per occasionem” og bilaterale indgreb. Dog kan
man fx ved multitraumer veelge at registrere flere indgreb, hvis indgrebet in-
volverer flere producenter.

Procedurer, der udfgres samtidigt "bilateralt”, registreres generelt som 2 pro-
cedurer i samme indgreb. Der findes dog en raekke koder med indbygget "bi-
lateralitet”, fx KKFDA46 “Bilateral vasektomi el. ligatur af vas deferens”.

10.3.3 Reoperationer

Der er i hvert operationskapitel reoperationer som fglge af komplikationer
(sarinfektion, blgdning mv.) i den umiddelbare postoperative periode (<30
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dage). Der er herudover i relevante kapitler (fx ortopadkirurgi) koder for se-
kundare operationer.

Det regnes i denne sammenhang ikke for en komplikation, at den primeere
operation ikke er lykkedes. Ved kodning af efterfalgende operation skal
denne kodes, som var den primaer.

Reoperationer og sekundzre operationer kan efter gnske specificeres med
indikation (sygdomskode) og/eller den primare operationskode som tillaegs-
kode.

10.3.4 Sekundeere operationer

Sekundere operationer er opfglgende operationer, typisk i et forlgb, hvor pa-
tientens sygdom behandles over tid med flere indgreb. Sekundaer operation
skal ikke forveksles med "reoperation”, se ovenstaende, selvom termerne
almensprogligt anvendes i fleeng.

Betegnelsen “sekundaer operation” anvendes ogsa om sekundzr udskiftning
af alloplastik, fx knaprotese. "Klassifikation af operationer” har serlige ko-
der for sekundzre alloplastiske indsattelser.

10.4 Registrering af andre procedurer

Der er udover operationer ogsa indberetningskrav for andre ikke-
Kirurgiske” procedurer, dvs. behandlinger og undersggelser.
Det drejer sig bl.a. om:

e Cytostatisk behandling, stralebehandling og antihormonel behand-

ling ved cancersygdom

o Radiologiske ydelser

e Fysio-/ergoterapeutiske ydelser

e Andre ydelser, fx respiratorbehandling, dialyse og plasmaferese

10.4.1 Billedvejledte procedurer

At en procedure er udfgrt under billedvejledning kan angives ved en tillaegs-
kode (+UXZ*) til procedurekoden. Ved en del procedurer er dette dog im-
plicit.

Indberetning af radiologiske procedurer

Det er obligatorisk at indberette alle radiologiske procedurer til LPR. Det be-
tyder, at savel ydelser givet til en patient, der har en kontakt til en klinisk af-
deling (inkl. skadestue) pa sygehuset (assistance), som ydelser givet til pati-
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enter med selvsteendig ambulant kontakt i rentgenafdelingen, skal indberet-
tes.

Assistancer

Nar undersggelse foretages pa en patient, der allerede har en kontakt til sy-
gehuset, skal rantgenydelsen (udfert som assistance) knyttes til den aktuelle
patientkontakt pa stamafdelingen.

Selvsteendig ambulant kontakt

Mange rgntgenafdelinger har en ikke ringe del af deres produktion i forhold
til "egne patienter”, der henvises fra og returnerer til primersektoren. Disse
patienter skal indberettes som ambulante patienter pa rentgenafdelingen.

Registrering

Hvis der oprettes og indberettes selvstendige ambulante kontakter i rentgen-
afdelingen, skal disse fglge galdende regler for indberetning af ambulante
patienter. Der er krav om diagnoseregistrering pa kontakten. Koden DZ016
”Radiologisk undersggelse” kan evt. anvendes.

Udfarte billeddiagnostiske undersggelser registreres efter ”Klassifikation af
radiologiske procedurer”, som i sin opdaterede form kan ses pa
www.sst.dk/SKS

Registreringen falger de generelle principper for procedureregistrering.

Der er krav om obligatorisk tilleegskodning (sideangivelse og anvendelse af
kontrast) for en del af de radiologiske procedurer. Listen kan ses pa
www.sst.dk/patientregistrering

10.4.2 Indberetning af fysio- og ergoterapeutiske ydelser
Det er obligatorisk at indberette alle fysio- og ergoterapeutiske ydelser til
LPR.

Fysio- og ergoterapeutiske ydelser indberettes som assistancer, nar de er gi-
vet til en patient med en eksisterende kontakt pa sygehuset. Kun nar fysio-
0g ergoterapien er eneste kontakt, patienten har til sygehuset, oprettes egne
ambulante kontakter.

For fysio- og ergoterapeuter der er tilknyttet en anden klinisk afdeling, fx
reumatologisk afdeling, ma der kun indberettes procedurer og ikke besgg,
nar patienten alene har modtaget ydelser hos fysio- og ergoterapeuterne.

| statistikker fra LPR ses udelukkende pa ydelsesindberetningen fra de fysio-
0g ergoterapeutiske afsnit. Det betyder, at ambulante besgg fra stamafsnit
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med speciale 98 (fysio-/ergoterapier) ikke teller med i statistikken. For at
fysio- og ergoterapeutiske ydelser kan ses i statistikker fra LPR, skal der
indberettes mindst en procedure per besgg.

10.5 Ambulante ydelser

Der er en Igbende udvikling i kravene til dokumentationen af den sundheds-
faglige aktivitet. Det vil betyde krav om registrering og indberetning af flere
ydelser, hvilket iszr vil blive markbart pa det ambulante omrade.

| det falgende er medtaget udvalgte ydelser, der kan indga i registreringen af
den ambulante aktivitet. Operationer (indberettes obligatorisk) er omtalt tid-
ligere.

Registrering af kliniske ydelser

Som et minimum anbefales det, at alle besgg sa vidt muligt dokumenteres
med registrering af mindst en klinisk ydelse til supplering af den administra-
tive besggsindberetning, som under alle omstendigheder sker.

Sygeplejerskeydelser, fx kateterskift kan registreres med de relevante proce-
durekoder. Koderne er saledes ikke fagspecifikke. En ydelse kan evt. marke-
res med tilleegskode for personalekategori.

Ydelser af administrativ karakter

Mindre veldefinerede ydelser af administrativ karakter bgr sa vidt muligt
undgas. Som generelt princip registreres de relevante kliniske ydelser —
operationer, undersggelser eller medicinske behandlinger.

"Kontrolbesgg”, “indlaeggelse” og "tilsyn” er eksempler pa betegnelser af
overvejende administrativ karakter, der ikke siger noget om, hvad der klinisk
set er ydet. Disse upracise "ydelser” anbefales derfor undladt i registrerin-
gen til fordel for en mere preecis angivelse af de kliniske ydelser.

Nogle gange kan det dog veere gnskeligt eller nadvendigt at registrere "ydel-
ser af administrativ karakter”, fx skal hjemmebesgg registreres som en be-
sggsdato med den administrative procedurekode AAF6 Hjemmebesgg. In-
denfor specialerne psykiatri og bgrne- og ungdomspsykiatri anvendes
AAF22 Ambulant besgg og AAF6 Hjemmebesgg med tilhgrende tidsre-
gistrering.
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Tilleegskodning
Vedr. angivelse af "Billedvejledt procedure” samt ATC-tilleegskodning for
anvendte leegemidler — se det generelle afsnit "Tilleegskodning”, side 76.

Tilleegskoder kan anvendes til specificering af den enkelte ydelse. Tillaegs-
koderne kan ikke registreres som selvstendige procedurer.

Eksempler

Personalekategori kan angives ved tilleegskode:

(+)APBA14  Sygeplejerske

Ydelsessted og prioritet kan specificeres pa samme made:

(+)ZSHAO arbejdsplads

(+)ATAL akut udfart
Tolkebistand

(+)ZATO0 tolkebistand fra professionel tolk
(+)ZAT1 tolkebistand fra pargrende
(+)ZAT2 tolkebistand fra bekendt

10.6 Aflyste procedurer

En aflyst procedure, er en procedure (operation/behandling/undersggelse),
som ikke gennemfares pa det tidspunkt, det er meddelt patienten (mundtligt
eller skriftligt). Aflysningen kan bade ske fra sygehusets og patientens side.

Aflyst eller afbrudt procedure kan registreres ved anvendelse af ZPP*-koder
fra geeldende klassifikation, se eksempel nedenfor. Klassifikationen indehol-
der koder til registrering af savel ”Aflyst procedure” som ”Afbrudt procedu-
re”.

Alle aflyste operationer skal indberettes til LPR.

Aflysning registreres ved angivelse af kode for "aflyst procedure” (ZPP1*-
ZPP5*) som primarkode og specificeres med den aflyste operation som til-
leegskode (+K*).

Der skal indberettes pa mindst 5-karakterniveau. Primarkoden indberettes
med procedurearten ”blank”. Der indberettes obligatorisk proceduredato
(proceduretime, -minut og producerende afsnit kan indberettes frivilligt).
Afbrudte procedurer (ZPP6*) og procedurer, ikke udfart af andre arsager
(ZPP9*) kan indberettes pa samme made.
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Eksempel
Aflyst gastroskopi pga. udeblivelse
ZPP13 Aflyst pga. udeblivelse

(+)KUJD02  Gastroskopi

Aflysningsarsager registreres som primarkode efterfulgt af tillegskode for
den aflyste operation.

Der findes yderligere specificerende koder, se SKS-koder ZPP*.

SKS-kode Beskrivelse

ZPP10* Procedure aflyst pga. patientens tilstand

ZPP12* Procedure aflyst efter patientens gnske

ZPP13* Procedure aflyst pga. udeblivelse

ZPP20* Procedure aflyst af personalemassige arsager

ZPP21* Procedure aflyst pga. tekniske problemer

ZPP22* Procedure aflyst pga. arbejdsnedleggelse

ZPP40* Procedure aflyst pga. akut patient

ZPP50* Procedure aflyst pga. andre arsager, samme dag som
planlagt

10.7 Tilleegskodning

Der kan til alle procedurekoder, registreres tillegskoder for indikation (med
diagnosekode), anvendt anastesi, sideangivelse, anvendt transplantat, speci-
ficeret anatomi og anvendt teknik — fx anvendelse af laser ved behandling af
urinvejssten.

Disse muligheder er ikke alle obligatoriske, men det bgr overvejes, om der
ved tillegskodning kan opnas oplysninger, der ogsa kan anvendes til andre
formal, fx til indberetning til kliniske kvalitetsdatabaser.

Eksempler

Procedure udfart i generel anzstesi

BMBZ51E Anlaggelse af centralt venekateter i v. subclavia
(+)NAAC10  Generel i.v. anastesi uden N20

Sideangivelse kan registreres med tilleegskoderne

(+)TUL1 hgjresidig eller
(+)TUL2 venstresidig

Bilateral ma ikke anvendes som tilleegskode pa procedurer
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Procedure udfgrt akut

KEMB10 Tonsillektomi
(HATA1 akut
ATC-koder

ATC-koder kan anvendes som tilleegskoder til specificering af anvendt leege-
middelstof. ATC-koderne findes i Medicinfortegnelsen og i Leegemiddelka-
taloget (http://www.Imk.dk).

10.7.1 Mulig tilleegskodning i forbindelse med kirurgisk ind-

greb

| forbindelse med registreringen af operation(er) kan der evt. tilfgjes tilleegs-
koder vedr. forudsatningerne for operationen, dvs. angivelse af prioritet og
infektionsoplysninger. Denne registrering er ikke obligatorisk. Nedenfor er
vist de relevante tilleegskoder:

Tilleegskoder til procedurekoder

SKS-kode Beskrivelse

ATAl akut

ZPL01 rent sar, operationstidspunkt

ZPL02 potentielt kontamineret operationssar, operationstids-
punkt

ZPLO3 sikkert kontamineret operationssar, operationstids-
punkt

ZPL04 svaert kontamin./inficeret operationssar, operations-
tidspunkt

ZPL08 andre infektionsoplysninger

ZPLO8A hudoverfladen ikke brudt

ZPL08D infektion forarsaget af tidl. opr. i regionen med implan-
tat <lar

ZPLO8E infektion forarsaget af tidl. opr. i regionen uden im-
plantat <30dage

ZPL08X infektion ikke forarsaget af tidligere operation

ZPLO8Y ingen infektion

ZPL08Z intet sar

ZPLOA peroperativ antibiotikaprofylakse givet

ZPL0OB peroperativ antibiotikaprofylakse ikke givet

ZPLOC preeoperativ antibiotikaprofylakse givet

ZPLOD preeoperativ antibiotikaprofylakse ikke givet

77



http://www.lmk.dk/

Registrering af procedurer

SKS-kode Beskrivelse

ZPL1A peroperativ tromboseprofylakse givet
ZPL1B peroperativ tromboseprofylakse ikke givet
ZPL1C preeoperativ tromboseprofylakse givet
ZPL1D praeoperativ tromboseprofylakse ikke givet

10.8 Hjemmebesgg

Begreb Definition

hjemmebesag en klinisk persons besgg i patientens hjem

Hjemmebesgg inkluderer andet sted (fx institution, plejehjem, hospice), hvor
patienten bor eller skal bo i fremtiden. Hjemmebesgg skal indberettes med
en besggsdato samt en obligatorisk procedurekode: AAF6 "Hjemmebesgg”.
Denne kode skal bruges af alle kliniske faggrupper. Udfgrte Kliniske ydelser
kan indberettes med separate ydelseskoder.

10.9 ICF

ICF-klassifikationen (ICF) er den danske udgave af ”International Klassifi-
kation af Funktionsevne, Funktionsevnenedsettelse og Helbredstilstand” fra
Verdenssundhedsorganisationen (WHO). ICF er en international standard for
beskrivelse af patientens funktionsevne/funktionsevnenedszttelse, herunder
med mulighed for graduering.

ICF kan anvendes i beskrivelse, planlaegning og behandling af funktionsska-
dede og funktionsh&emmede patienter. ICF-vurderingen kan forekomme flere
gange i et behandlingsforlgb og derved beskrive “fer-under-efter’-effekt og
hermed kvalitet af behandlingen.

Registrering og indberetning af ICF-status sker som procedurekode med til-
hgrende angivelse af (procedure)tidspunkt. Proceduretidspunktet giver mu-
lighed for at beskrive udviklingen i et forlgb, hvor der er foretaget flere ICF-
vurderinger. Derudover skal der til hver ICF-kode registreres mindst en til-
leegskode.
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Valideringskrav (ved indberetning) er:

Akse pri- tilleegskode | tilleegskode | tilleegskode | tilleegskode
meer- | obligato- mulig mulig mulig
kode | risk

Kroppens | FB* (+)FZBG1*

funktion

Aktivitet | FA* | (\)FZAGL* | (+)FZAG2* | (+)FZAG3* | (+)FZAG4*

Deltagel- | FP* | (+)FZPG1* | (¥)FZPG2* | (+)FZPG3* | (+)FZPG4*
se

Kroppens | FS* (+)FZSG1* | (+)FZSG2* | (+)FZSG3*
anatomi

Omgivel- | FE* (+)FZEG1*
sesfaktor

Tabellen skal laeses pa tveers. Hvis FB*-kode, da tillegskode (+)FZBG1*.
Eksempel

FB1440 Korttidshukommelse
(H)FZBG13 Omfattende funktions-nedsattelse

Registrering af ICF-status vil blive anvendt i pilotprojekter, der skal teste
ICF-Kklassifikationens anvendelse. Der vil i forbindelse med disse projekter
blive udarbejdet generelt og specifikt vejledningsmateriale. Der henvises til
ICF-bogen (Munksgaard) samt brugervejledningen, der er udarbejdet af
MarselisborgCentret, 2005, som findes pa www.sst.dk.

10.10 Neonatal hgrescreening

Det er aftalt mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Amtsradsforenin-
gen at der gennemfares en landsdaekkende neonatal hgrescreening i perioden
indtil 1. september 2006.

Formalet er pa et tidligt tidspunkt at finde de bgrn som har medfadt enkeltsi-
digt eller dobbeltsidigt hgretab. Screeningen gennemfgres som en tosta-
diescreening, og skal vaere foretaget inden barnet er 90 dage. Et barn kan
efter screening bedgmmes som enten rask, det vil sige uden betydende hgre-
tab, eller barnet kan henvises til videre udredning pa en audiologisk afdeling.

Retningslinjerne for denne screening er naermere beskrevet i ”Sundhedssty-
relsens retningslinier for neonatal hgrescreening” — se
www.sst.dk/patientregistrering.
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De relevante procedurekoder for undersggelser fremgar af procedure-
kodelisten for neonatal hgrescreening, se nedenfor. Der er i listen angivet
minimumsniveau for specificering af undersggelserne.

Der skal til procedurekoderne registreres tilleegskode for resultatet af under-
sggelsen, se resultatkodelisten.

Diagnose registrering

Folgende diagnosekoder vil i de fleste tilfeelde veere relevante ved be-
sgg/kontakt med neonatal hgrescreening. Det indskearpes, at diagnoseregi-
streringen lgbende skal kvalificeres i forhold til resultatet af de udferte un-
dersggelser.

Kode Kodetekst Bemarkning
DZ135C | Screening for neonatalt hgre- | anvendes pa alle forste screeningsbesgg,
tab hvor resultatet af screeningen er "bestaet”.
DZ037A | Obs. for mistanke om neona- | anvendes pa alle besgg/-kontakter, hvor
talt hgretab resultatet ikke afkraefter hgretab - uanset
om der viderehenvises til udredning eller
ej.
DH919 | Hgretab uden specifikation anvendes i de tilfeelde, hvor screening el-
(DH90%) ler anden undersggelse viser hgretab,
uden at dette kan specificeres yderligere
pa dette tidspunkt.

Procedureregistrering
Harescreeningen skal registreres med fglgende udvalgte procedurekoder:

Kode Kodetekst

ZZ1450A Automatiseret hjernestammeaudiometri (A-ABR)

Z71450D Diagnostisk hjernestammeaudiometri (D-ABR)

Z71450D1 Diagnostisk hjernestammeaudiometri (D-ABR) med teerskel-
fastlaeggelse

ZZ7100A Automatiseret Auditory Steady State Responsaudiometri
(A-ASSR)

ZZ7100D Diagnostisk Auditory Steady State Responsaudiometri (D-
ASSR)

2727306 Transient Evoked OtoAcoustic Emissions (TEOAE)

ZZT7306A Automatiseret Transient Evoked OtoAcoustic Emissions (A-
TEOAE)
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Kode Kodetekst

ZZ7306D Diagnostisk Transient Evoked OtoAcoustic Emissions (D-
TEOAE)

277307 Distortion Product OtoAcoustic Emissions (DPOAE)

ZZ7307A Automatiseret Distortion Product OtoAcoustic Emissions (A-
DPOAE)

ZZ7307D Diagnostisk Distortion Product OtoAcoustic Emissions (D-
DPOAE)

De med fed markerede koder angiver minimumsniveauet for specificering.
De mere specificerede koder kan frivilligt anvendes.

Resultater
Resultatet af undersggelsen registreres som tilleegskode til procedurekoden.
Der er folgende 3 muligheder:

Kode Kodetekst | Bemarkning

ZPRO1A | bestéet anvendes som resultat ved alle undersagelser, hvor resulta-
tet er "bestaet”.

ZPROOA | henvises anvendes som resultat ved alle undersggelser, hvor resulta-
tet ikke er "bestaet”, og hvor der henvises videre til ny kon-
takt/-besgag.

ZPROOB | ikke bestaet | anvendes som resultat i de tilfselde, hvor resultatet ikke er
"bestaet”, og hvor der ikke henvises videre til ny kon-
takt/besgg.

Resultatet (tillegskoden) referer éntydigt til den enkelte undersggelseskode,
hvortil den er knyttet.

Hvis der udfares flere undersggelser, angives et resultat for hver af underse-
gelseskoderne.

Hvis malingen mislykkes, anvendes det generelle princip for registrering af
afbrudte procedurer.

Eksempel

ZPP62 Procedure afbrudt pga. tekniske problemer med udstyr
(+)ZZ1450A  Automatiseret hjernestammeaudiometri (A-ABR)

Der vil for de listede procedurekoder blive valideret for obligatorisk tilleegs-
kode for resultat af undersggelsen.
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11 Postoperative infektioner

Postoperative infektioner er utilsigtede infektioner, der er opstaet som en
utilsigtet falge af et kirurgisk indgreb, uanset om indgrebet er udfart korrekt
eller mangelfuldt, om der har varet svigt af anvendt apparatur, eller om in-
fektionen kan tilskrives patientens tilstand eller andre forhold i gvrigt.

Definitionsmeessigt er postoperative infektioner” afgraenset til maks. 30 da-
ge efter det kirurgiske indgreb, som infektionen relateres til.

For at kunne identificere infektionens arsagsgivende operation samt opere-
rende sygehus og afdeling, skal der ske en tillegskodning ved diagnoseko-
derne DT814* og DO860*. Tilleegskodningen er obligatorisk for DT814*.

Postoperative infektioner

SKS-kode Beskrivelse

DT814A Abscessus in cicatrice

DT814B Abscessus intraabdominalis postoperativus

DT814C Abscessus subphrenicus postoperativus

DT814D Sepsis postoperativa

DT814E Granuloma vulneris postoperativum

DT814F Infectio vulneris postoperativa

DT814G! Postoperativ overfladisk sarinfektion

DT814H? Postoperativ dyb sarinfektion

DT814 I1 Postoperativ intraabdominal infektion

DT814J! Postoperativ retroperitoneal infektion

DT814P Postoperativ pneumoni

DT814U Postoperativ urinvejsinfektion

DT814X Anden postoperativ infektion

D0860 Infectio vulneris postoperativa obstetrica

DO860A Infectio vulneris, sectio caesarea

D0O860B Infectio vulneris perinealis obstetrica

DO860C Postoperativ overflad.sarinfektion efter obstetrisk ind-
greb

DO860D Postoperativ dyb sarinfektion efter obstetrisk indgreb

Note 1: se definitioner nedenfor.
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Udvalgte definitioner
DT814G Postoperativ overfladisk sarinfektion
Infektionen involverer hud og subkutis og opstar indenfor 30 dage efter ind-
grebet. Mindst et af falgende punkter skal vare opfyldt:
1) purulent sekretion fra saret
2) kirurgisk sarrevision med positiv dyrkning fra udtemt materiale
3) bakterier isoleret fra subkutan ansamling i primeert lukket sar

DT814H Postoperativ dyb sarinfektion
Infektionen involverer hud og subkutis, og opstar indenfor 30 dage efter ind-
grebet. Mindst et af falgende punkter skal vare opfyldt:
1) purulent sekretion fra subfascielt dreen/incision
2) sarruptur eller sarrevision med fund af infektion, der involverer
fascie og muskel (dyrkning skal veere positiv)
3) fund af subfasciel absces ved punktur (vejledt punktur ved UL- eller
CT-scanning), kirurgisk revision eller fund ved reoperation

DT814I Postoperativ intraabdominal infektion
Infektionen involverer organer og/eller cavum peritonei og opstar indenfor
30 dage efter indgrebet.
Mindst et af falgende punkter er opfyldt:
1) mikroorganismer isoleret fra prove taget peroperativt
2) mikroorganismer isoleret fra vaeskeansamling intraperitonealt, enten
taget fra ved reoperation, finnalsaspiration eller fra dreen
3) pavisning af (makroskopisk eller mikroskopisk) absces ved enten
reoperation eller finnalsaspiration
4) anastomoselekage pavist ved rgntgenundersggelse eller reoperation

DT814J Postoperativ retroperitoneal infektion
Infektionen involverer det retroperitoneale rum og opstar indenfor 30 dage
efter indgrebet. Mindst et af falgende punkter er opfyldt:
1) purulent sekretion fra retroperitonealt placeret dreen
2) fund af pus ved punktur (vejledt punktur ved UL- eller CT-
scanning), eller ved reoperation (abdominalt eller vaginalt)
3) sarrevision med fund af infektion, der involverer det retroperitoneale
rum
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11.1 Registrering og indberetning

Den postoperative komplikation vil forekomme enten pa kontakten, hvor den
primere operation er udfert, eller pa en efterfalgende kontakt, som ofte net-
op oprettes pga. komplikationen.

Opstaede komplikationer skal altid registreres pa den/de kontakt(er), hvor
komplikationen erkendes og eller behandles.

Registreringen skal ske som aktionsdiagnose (kodeart ”A’), bidiagnose (ko-
deart ”B”) eller komplikation (kodeart ”C”).

Vasentlige komplikationer med fglger eller potentielle falger for patienten
skal altid diagnoseregistreres som aktionsdiagnose (kodeart A) eller bidiag-
nose (kodeart B) efter generelle principper.

Indberetningen af postoperativ infektion til LPR skal ske som diagnosekode
DT814* med tilhgrende tilleegskodning af:
- den tidligere udferte operation(er), (+)K* (minimum 4 karakterer),
KX for ukendt operation
- dato for tidligere udfgrte operation, (+)ZT* (10 karakterer),
ZTXXXXXXXX for ukendt operationsdato
- det opererende sygehus/afdeling for den tidligere udferte operati-
on(er) (+)A1l* - A9* (minimum 5 karakterer), AXXXX for ukendt

sygehus
Eksempel
(A)DT814H Postoperativ dyb sarinfektion
(+)KJDC11 Laparoskopisk ventrikelresektion m. gastrojejunostomi

(+)ZT20050110 dato: 2005-01-10
(+)A130136 Rigshospitalet, Kirurgisk gastroenterologisk klinik
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12 Svangerskab, fgdsler, aborter og
misdannelser

12.1 Svangerskab

Svangrekontroller

Kontrolbesgg under svangerskabet registreres som ambulante besgg. De om-
fatter savel jordemoder- som leegekontroller.

Aktionsdiagnosen er ved ukompliceret svangreforlgb DZ34*.

Ved hgjrisikograviditet anvendes DZ35*.

Ved graviditetskomplikation(er) anvendes kode(r) fra DO10* - 48*.

Ultralydsskanning og misdannelser

Undersggelser i graviditeten ved ultralyd registreres med procedurekoder fra
UXUDB86* - UXUD88*. Abnorme fund ved ultralydsskanning angives med
tilleegskode(r) - DO* for abnormt fund hos moderen og DQ* for misdannelse
hos fosteret. Se http://www.dsog.dk for yderligere information.

12.2 Indberetning af fadselsoplysninger

Alle fadsler skal registreres med de obligatoriske obstetriske fadselsoplys-
ninger, der er navnt i skemaerne “Registreringer vedrgrende mor” og "Regi-
streringer vedrgrende barn”.

Begreb Definition / beskrivelse

fadsel (mor) se fadselstidspunkt.

Fadslen som periode fra aktiv fadsel til barnet er helt
ude (fadselstidspunkt) indgar ikke i registreringens de-
finitioner. En graviditet kan omfatte flere fadsler

fadselstidspunkt tidspunkt, hvor barnet er helt ude af moderen
Fadselstidspunktet bestemmer fgdested, dvs. typen af
fadsel (sygehus/hjemme/’pa vej) ud fra en registre-
ringsmaessig betragtning, se flg. definitioner

sygehusfadsel fadsel, hvor barnet fgdes pa sygehus

"fadsel pa vej” fadsel, hvor barnet fgdes udenfor hjem og sygehus
Registreres pa sygehuset som “fgdsel pa vej”

hjemmefadsel fadsel, hvor barnet fades i hjemmet

Hjemmefadsler indberettes pa blanket.
Fadsel, der er startet i hjemmet, men hvor barnet ikke
er fadt i hjemmet, betragtes ikke som hjemmefgdsel
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Begreb Definition / beskrivelse

paritet antallet af gennemfarte graviditeter inkl. dadfgdsler
Ved flere fadsler indenfor samme graviditet er parite-
ten for alle fadsler den samme, nemlig pariteten ved
afslutning af den aktuelle graviditet

flernummer angivelse af barnets nummer indenfor aktuel graviditet

placentavaegt ved tvillingefadsel registreres hver placenta for sig.
Ved sammenhangende placenta registreres den totale
veegt pa hvert barn

Fadselsanmeldelser

Siden 1. januar 1997 er Fadselsregisteret blevet dannet pa baggrund af de
elektronisk indberettede data til LPR. Hjemmefadsler indberettes fortsat pa
blanket. Dedfadsler indberettes pa serlig blanket.

Sygehusfedsel

Alle fadselsforlgb, der afsluttes pa sygehuset, defineres som sygehusfadsler.
Det geelder ogsa for fadselsforlgh, hvor barnet fades pa vej til sygehuset og
for fadselsforlgb, der starter i hjemmet, men afsluttes pa sygehuset.

En sygehusfadsel registreres altid med moderen som indlagt patient, det
geelder ogsa ambulante fadsler og fadsler pa skadestue. Ambulante fadsler
skal derfor registreres som en indlaeggelse med angivelse af indlaeggelses- og
udskrivningstime. Ved fadsler, der fysisk foregar pa et ambulatorium eller
en skadestue, er det ngdvendigt administrativt at indleegge patienten for at
kunne registrere fadslen.

Fadsler er pr. definition akutte — med mindre der er tale om planlagt kejser-
snit eller planlagt igangsattelse.

Fadsel pa vej til sygehus

Sker fgdslen pa vej til sygehuset, fx i privatbil, taxi eller elevator, skal syge-
huset foretage fadselsindberetningen med de obstetriske fadselsoplysninger.
Aktionsdiagnosen for barnet er DZ381A (DZ384A ved tvillingefadsel,
DZ387A ved anden flerfgdsel).

Barnets fgdselstidspunkt er far sygehuskontaktens start. For at barnets fgd-

selstidspunkt bliver korrekt i Fgdselsregisteret, skal sygehuset derfor tilba-
gedatere kontaktstart til det korrekte fgdselstidspunkt.
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Hjemmefadsel

En komplet hjemmefadsel, hvor barn og moderkage fades i hjemmet, indbe-
rettes af jordemoderen pa en sarskilt blanket, der indeholder de obligatoriske
obstetriske fadselsoplysninger vedrgrende mor og barn.

Hvis en fadsel, der er startet i hjemmet, ikke afsluttes i hjemmet, er det sy-
gehuset, der skal foretage registrering og indberetning af fadslen — som fadt
pa sygehus eller fgdt ”pa vej”. De fadselsoplysninger, der evt. er registreret i
hjemmet, skal medbringes ved indlaeggelsen.

Barnets aktionsdiagnose pa fgdselskontakt DZ38*

SKS-kode Kodetekst

DZ380 Eet levendefadt barn, fadt pa sygehus

DZ381 Eet levendefgdt barn, fadt uden for sygehus

DZ381A Eet levendefadt barn, fadt pa vej

DZ382 Eet levendefgdt barn, ikke specificeret mht. fadested

DZ383 Tvilling, fadt pa sygehus

DZz384 Tvilling, fadt uden for sygehus

DZ384A Tvilling, fadt pa vej

DZ385 Tvilling, ikke specificeret mht. til fadested

DZ386 Levendefgdt ved anden flerfgdsel, fadt pa sygehus

DZz387 Levendefgdt ved anden flerfgdsel, fadt uden for sygehus

DZ387A Levendefgdt ved anden flerfgdsel, fadt pa vej

DZ388 Levendefadt ved anden flerfadsel, ikke specificeret mht. fa-
dested

Barnets fgdselstidspunkt udledes i Fadselsregistreret af starttidspunktet for
barnets fadselskontakt til sygehuset. Er barnet fadt for ankomst til sygehuset,
skal sygehuset derfor tilbagedatere kontaktstart til det korrekte fadselstids-
punkt.

En hjemmefadsel, som efterfglgende farer til en akut indleeggelse, skal ikke
registreres som en sygehusfgdsel. Som aktionsdiagnose anvendes ofte en
diagnose fra intervallet DO85 - DO92, "Komplikationer i barselsperioden”.
Diagnoser DZ37* "Resultat af fadsel” ma ikke bruges som bidiagnose.

Hvis der udelukkende er tale om pleje og evt. undersggelse i forbindelse med
normal barselsseng anvendes DZ39* "Barselpleje”. Barnet registreres som
rask ledsager, hvis det ikke har nogen sygdomsproblemer. | de tilfeelde, hvor
fadslen sker uden, at der er jordemoder- eller leegeassistance, skal fadsels-
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anmeldelsen foretages af den jordemoder, der efterfalgende far kontakt til
mor og barn. Sker det i hjemmet foretages blanketanmeldelse — pa sygehuset
elektronisk fedselsanmeldelse.

Fadselsforlgb over to sygehuskontakter

I nogle tilfeelde starter en fadsel pa ét fadested men afsluttes pa et andet (fx
et specialafsnit). De obligatoriske obstetriske fadselsoplysninger for bade
mor og barn skal indberettes af det fgdested, hvor barnet fades. Hvis over-
flytning sker for barnets fadselstidspunkt, anvendes i den fgrste kontakt som
aktionsdiagnose en kode fra intervallet DO60* - DO75*. Fgdselsaktionsdi-
agnoserne DO80* - DO84* ma ikke forekomme pa den farste kontakt.

Overflyttes moderen til specialafdeling efter barnets fgdsel skal aktionsdi-
agnosen i den farste kontakt vaere en fadselsdiagnose fra intervallet DO80*-
DO84*, og komplikationen, der har fart til overflytningen, registreres som
bidiagnose. Den nye kontakt (specialafdelingen) skal registrere komplikatio-
nen som aktionsdiagnose pa moderen. Et rask barn skal have sin egen kon-
takt og registreres som rask ledsager.

Flerfoldsfadsel pa flere sygehuskontakter

| de tilfeelde ved flerfoldsfadsler, hvor et barn (evt. flere) fades pa forste
kontakt og et barn (evt. flere) fades pa anden kontakt, skal de obstetriske
fadselsoplysninger indberettes fra begge kontakter. Det vil sige, at oplysnin-
gerne vedrgrende moderen indberettes 2 gange.

Pariteten er pa begge kontakter lig med veerdien for pariteten ved afslutning
af den aktuelle graviditet, fx ”1” ved begge fadsler i farste graviditet.

12.3 Obligatoriske fgdselsoplysninger

Moderens kontakt

Besgg ' Procedure registrering:
Paritet | Veegt og Hgjde for gra-
viditet
Mor
Bidiagnoser: l Tilleegskoder:
Resultat af fadsel Svangerskabslaengde
Komplikationer @4— Aktionsdiagnose —»| Tobaksforbrug
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Registreringer vedrgrende mor

Aktionsdiagnose

DO80* - DO84*

Tilleegskode til aktionsdiagnose:
Svangerskabslaengde ved barnets
fadsel

Tobaksforbrug under graviditeten
Bemeerk at der er 3 veerdier for ikke
rygning, heraf 2 for ophgrt rygning
under graviditet

(+)DUnnDu (hele uger og dage)

(+)DUT*

Bidiagnose for:

Resultat af fadsel

Eventuelle komplikationer til fadslen
registres som bidiagnoser

Hvis der forekommer bidiagnoser ud
over DA34*, DB20* - DB24*,
DF53*, DO*, DS*, DT* eller DZ*,
skal der samtidig vaere en bidiagnose
i intervallet DO98* - DO99*

DZ37*

DO60* - DO75*

| specielle datafelter registreres:
Antal besgg hos jordemoder
Antal besag hos egen laege
Antal besgg hos sygehus-
afsnit/special-leege

Paritet — antallet af gennemfarte
svangerskaber, inkl. dedfgdsler

00 - 25 eller U (uoplyst)
0 - 9 eller U (uoplyst)
0 - 9 eller U (uoplyst)

01 - 20 eller U (uoplyst)

| procedureregistreringen:
Veegt far graviditet (kg)

Hgjde (cm)

Det er ikke obligatorisk at indberette
producent og proceduretidspunkt for
hgjde og veegt far graviditet.
Talveerdierne vil altid veere at finde i
kvindens vandrejournal

770240 (Maling af patientvaegt)
(+)VPH* (talveerdi)

(+)DUO0000 (fer graviditet)
770241 (Maling af patienthgjde)
(+)VPH* (talveerdi)

(+)DU0000 (far graviditet)

Er vandrejournalen ikke tilgeengelig
registreres i stedet for talveerdien:
VV00005 ""uoplyst”™
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Barnets kontakt

Procedure registrering Veegt og Leengde
tillaegskoder: ¢ Barn B Nr. ved flerfoldsfadsel
Navlesnors-pH *
Base-excess Aktionsdiagnose
Bidiagnoser: Tilleegskode:
Apgarscore ved 5 min. Fosterpraesentation
Hovedomfang

Abdominalomfang
Placentaveegt

Registreringer vedrgrende barn

Aktionsdiagnose DZ38*
Tilleegskode for:

Fosterpraesentation (+)DUP*
Bidiagnose(r) for evt. misdannelse(r) | DQ*
Bidiagnose for:

Apgarscore ved 5 minutter DVA*
Hovedomfang DUH*
Abdominalomfang DUA*
Placentaveegt DV*

Ved tvillingefadsel registreres hver pla-
centa for sig. Ved sammenhangende pla-
centa registreres den totale veegt pa
hvert barn

| specielle datafelter registreres:
Barnets fgdselsvaegt

Barnets fgdselslengde

Barnets nummer ved flerfoldsfadsel

0000 - 9999 (angives i gram)
00 - 99 (angives i cm)
A-F (ved enkeltfgdsel registreres A)

| procedureregistreringen:
Navlesnors-pH

Base-excess fra navlesnor

Malingerne skal indberettes, hvis de er
udfart

7274232 (Maling af navlesnors-pH)
(+)VPK* (talveerdi)

774229 (Maling af base-excess fra
navlesnor)

(+)VNK*/VPK* (talveerdi)
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Klassifikationer med koder, der anvendes i forbindelse med fadsler, kan ses
pa www.sst.dk/patientregistrering og pa http://www.dsog.dk

12.4 Aborter

Begreb Definition

Abort Svangerskabsafbrydelse
Kan veere spontan eller provokeret (kirurgisk eller
medicinsk)

Spontan abort

Spontane aborter registreres med en aktionsdiagnose fra DO03* (se dog ogsa
DOO00 - DOO2 for patologisk graviditet og graviditet med abnormt svanger-
skabsprodukt) og med tillegskode for svangerskabslengde. Misdannelse af
fosteret registreres med DQ-tilleegskode(r).

Provokeret abort

En provokeret abort kan forega bade ambulant og under indleggelse. Pa
kontakten, hvor abortindgrebet finder sted, indberettes en aktionsdiagnose i
intervallet DO04* - DO06* samt tilleegskode for svangerskabslaengde. Der
skal samtidig indberettes en operationskode fra KLCH* (ved kirurgisk abort)
eller en behandlingskode fra BKHD4* (ved medicinsk abort).

Hvis en forundersggelse finder sted pa en selvstendig kontakt, skal der an-
vendes en relevant aktionsdiagnose til at beskrive kontakten, fx DZ324
”Ugnsket graviditet”.

Hvis det samlede abortforlgb finder sted i samme ambulatorium med flere
ambulante besgg (fx forundersggelse, selve indgrebet og en enkelt kontrol-
undersggelse), vil det normalt blive registreret pa én samlet ambulant kon-
takt. Abortdiagnosen er aktionsdiagnose pa denne kontakt. Eventuelle
komplikationer (DO08*) registreres som bidiagnoser.

Registreringer vedrgrende provokeret abort

Beskrivelse SKS-kode

Aktionsdiagnose DO04* - DO06*

Tilleegskode for:

svangerskabslaengde (+)DUnnDu (hele uger og dage)
Kirurgisk abortindgreb KLCH*

Medicinsk abort BKHD4*
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12.5 Misdannelser

Spontane aborter efter 16. svangerskabsuge og provokerede aborter efter 12.
svangerskabsuge pa medicinsk indikation, skal ud over tillegskode for
svangerskabslengde have en tillegskode for "misdannet foster”.

Ved "Misdannet foster bekraeftet” (DUMO1) skal der yderligere veere regi-
streret mindst én tilleegskode fra ”Klassifikation af sygdomme”, kapitel Q
”Medfgdte misdannelser og kromosomanomalier”.

Registrering af misdannet foster og kromosomanomalier

Beskrivelse SKS-kode

Aktionsdiagnose:
Provokeret abort pa medicinsk | DO053 eller DO054
indikation eller

Spontan abort DO03*

Tilleegskoder for:

Svangerskabslengde (+)DUnnDu (hele uger og dage)
Misdannet foster (+)DUMO1 Misdannet foster bekreftet

(+)DUMO02 Misdannet foster afkreeftet
(+)DUMO09 Misdannet foster, uoplyst

til DUMOL1 skal der yderligere | (+)DQ* Medfadte misdannelser og
registreres tilleegskode(r) for kromosomanomalier
specifik misdannelse

Angivelse af svangerskabslengde

Svangerskabslaengden angives som fuldendte uger plus dage, som foreligger
pa tidspunktet for ambulant konsultation under graviditeten, indlaeggelse un-
der graviditeten, eller ved abort eller fadsel med en SKS-tilleegskode
(+)DUnnDu (hele uger og dage).
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Svangerskabslangde valideres kun pa afsluttede kontakter og angives obli-

gatorisk til fglgende aktionsdiagnoser:

Aktionsdiagnoser, der kraever tilleegskode for svangerskabslaengde

Patologisk svanger-
skab/svangerskabsprodukt

Spontan abort

Provokeret abort (medicinsk og ki-
rurgisk)

@dem, proteinuri og hypertension i
svangerskab

Andre sygdomme hos moder overve-
jende forbundet med svangerskab

Visse tilstande med tilknytning til
svangerskabskontrol med relation til
foster, amnion, placenta og potentiel-
le fadselsproblemer

Fadsel

DO00* - DO02*

DOO03*

DO04* - 06*

DO12* - DO16*

DO20* - DO23*, DO28*

DO30* - DO31*, DO40*, DO41*,
DO0421, DO423, DO425, DO429,
DO43* - DO46*, DO471, DO489

DO80* - DO84*
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13 Lovpligtig anmeldelse af kreaeft-
sygdomme til Cancerregisteret

13.1 Anmeldelsespligtig sygdom

Begreb Definition / beskrivelse

anmeldelsespligtig | sygdom, hvor der geelder sa&rlige krav om indberet-
sygdom ning.

Fra den 1. januar 2004 er al indhentning af data til Cancerregisteret (CR) fo-
regaet elektronisk via LPR. For at erstatte de tidligere blanketbaserede an-
meldelser var det ngdvendigt at udvide de tidligere registreringskrav med
flere oplysninger omkring det enkelte cancertilfelde. Ud over diagnose og
anmeldelsesstatus blev det obligatorisk at registrere diagnosegrundlaget, sta-
die for sygdommen, sideangivelse for parrede organer og for visse diagnoser
0gsa en anatomisk lokalisation.

Al cancerregistrering foregar herefter udelukkende som tillegskoder til den
anmeldelsespligtige diagnosekode.

| "Bekendtgarelse om leegers anmeldelse til Cancerregisteret af kraeftsyg-
domme m.v.” af 23. januar 2004 beskrives anmeldelsesproceduren og syg-
dommene afgraenses. Bekendtggrelsen findes pa

http://www.sst.dk/Informatik_og sundhedsdata/Registre og_ sundhedsstatist
ik/Beskrivelse af registre/Cancerregister.aspx?lang=da

Anmeldelsespligten pahviler de ansvarlige overlager ved hospitalsafde-
linger, der fagrste gang diagnosticerer, kontrollerer eller behandler et
anmeldelsespligtigt sygdomstilfeelde, uanset om dette tidligere er an-
meldt af andre afdelinger.

Anmeldelsespligten omfatter alle farstegangs kontakter pa den anmeldelses-
pligtige sygdom, se tabel 13.1, og indtil sygdommen er fuldt anmeldt, uanset
om denne tidligere er anmeldt af andre afdelinger.

13.1.1 Anmeldelsespligtige diagnoser

Brugen af ordet ”cancer” og “cancerregister” kan i nogle sammenhange vee-
re misvisende, idet der, som det fremgar af nedenstaende liste, ikke udeluk-

kende er tale om cancer, men ogsa om cancerrelaterede sygdomme og lidel-
ser af usikker eller ukendt karakter, samt visse godartede svulster.
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Tabel 13.1 Anmeldelsespligtige diagnoser

DB21*

DC00* - DC14*
DC15* - DC26*
DC30* - DC39*
DC40* - DCA1*
DC43* - DC44*
DCA45* - DC49*
DC50*

DC51* - DC58*
DC60* - DC63*
DC64* - DC68*
DC69* - DC72*

DC73* - DC75*
DC76* - DC80*

DC81* - DC96*
DCo7*
DDO05*
DDO06*
DDO076

DD090
DD091

DD30*
DD32*
DD33*

DD352
DD353
DD354
DD37* - DD48*
DE340
DN87*
DO01*

HIV infektion medfgrende ondartet svulst

Kreft i leebe, mundhule og sveelg

Kreeft i mave-tarmkanal

Kreft i andedraetsorganer og organer i brysthule

Kreeft i knogle og ledbrusk

Ondartet melanom og anden hudkraeft

Kreft i mesotel og bindeveev

Kreeft i bryst

Kreeft i kvindelige kansorganer

Kreft i mandlige kansorganer

Kreeft i urinveje

Kreeft i gje, hjerne og andre dele af centralnervesyste-
met

Kreeft i skjoldbruskkirtel og andre endokrine Kirtler
Kreeft med darligt definerede, eller ikke specificerede
lokalisationer.

Kreeft i lymfatisk og bloddannede veaev

Kreeft opstaet uafhaengigt pa flere lokalisationer
Carcinoma in situ i bryst

Carcinoma in situ i livmoderhals

Carcinoma in situ genitalium viri med anden eller ikke
spec. lokalisation (carcinoma in situ testis)

Carcinoma in situ vesicae urinariae

Carcinoma in situ i andre og ikke specificerede urin-
organer

Godartet svulst i urinveje

Godartet svulst i hjernehinder

Godartet svulst i hjerne og andre dele af centralnerve-
systemet

Neoplasma benignum glandulae pituitariae
Neoplasma benignum ductus craniopharyngei
Neoplasma benignum corporis pinealis

Svulster af usikker eller ukendt karakter

Karcinoid syndrom

Celleforandring i slimhinde pa livmoderhals

Mola vandblere

En kortfattet registreringsvejledning og et flowdiagram findes pa Sundheds-

styrelsens hjemmeside
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http://www.sst.dk/Informatik _og sundhedsdata/Patientregistrering/Cancerre
gistrering

Anmeldelsespligten omfatter ifglge bekendtgarelsen om leegers anmeldelse
til Cancerregisteret ogsa

1: revision af tidligere anmeldt diagnose
2: progression af preekrankrgse forandringer eller carcinoma in situ til
invasiv vaekst.

Sidstnaevnte betyder, at man i de tilfeelde, hvor en tidligere anmeldt
carcinoma in situ forandring progredierer, skal foretage en ny anmeldelse.

Anmeldelsespligtige diagnoser anvendt som aktions- eller bidiagnose pa pa-
tientkontakten giver anledning til specielle registreringskrav. Ud over diag-
noseregistrering er det obligatorisk at indberette visse undersggelses- og be-
handlingsprocedurer, bl.a. kemo- og straleterapi. SKS-klassifikationer kan
ses pa www.sst.dk/SKS

13.1.2 Registrering og indberetning af anmeldelsespligtig
sygdom

Indberetningen til LPR relaterer sig til patientens enkelte kontakt med sund-

hedsvaesenet. De falgende afsnit er eksempler pa forskellige kontakter i for-

Igbet af den samlede cancersygdom.

Der forekommer ofte flere ambulante kontakter og indleeggelser pa forskelli-
ge afdelinger i forbindelse med en udredning og behandling.

En stamafdeling, der har en kontakt med en patient, er registrerings- og
indberetningspligtig.

De diagnoser, der er registreret pa kontaktens afslutningstidspunkt, vil i LPR
optreede som gaeldende for hele kontakten. | LPR er der ikke historik pa di-
agnoser, sa kun de sidste registrerede diagnoser kan ses.

Hvis en patient bliver behandlet for en anmeldelsespligtig sygdom i en am-
bulant kontakt, og den sidst registrerede diagnose er en kontroldiagnose, vil
det i LPR se ud, som om hele kontakten har drejet sig om “kontrol”.

Derfor skal kontakten afsluttes, og der skal oprettes en ny ambulant kontakt
for kontrolperioden.
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13.1.3 Kodning under udredning for anmeldelsespligtig syg-
dom

En anmeldelsespligtig sygdom ma ikke anvendes som aktions- eller bidiag-

nose, far sygdommen er diagnosticeret.

Sa leenge den anmeldelsespligtige sygdom ikke er verificeret, skal der an-

vendes diagnosekoder fra afsnit DZ03* ”Lagelig observation for og vurde-

ring af personer mistaenkt for sygdom”.

Dette diagnoseafsnit inkluderer “ikke afkreeftet” (fortsat mistanke) og “af-

kreeftet mistanke” (ej befundet).

Der er oprettet specifikationer til neermere angivelse af den tilstand der udre-
des for. Denne liste indeholder DZ03*-koder med henvisning til disse til-
stande. Koderne findes pa
http://www.medinfo.dk/sks/brows.php?s_nod=27644

Under udredning for anmeldelsespligtig sygdom kan man anvende en af to
mulige metoder.
Eksempel

(A)DZ031J Observation pga. mistanke om ondartet svulst i
prostata

Huvis der ikke findes en passende specifikation, kan der registreres med pri-
maerkoden fra afsnit DZ03* og tilleegskode for sygdommen, der udredes.
Eksempel

(A)DZ031 Observation pga. mistanke om ondartet svulst

(+)DC739 Neoplasma malignum glandulae thyroideae
eller

(A)DZ038E Observation pga. mistanke om svulst

(+)DD374 Neoplasma coli uden specifikation

I de viste eksempler er registreringen korrekt, men udlgser ikke anmeldel-
sespligt og de deraf afledte registreringskrav.

De viste eksempler kan anvendes i perioden fra mistanke om en anmeldel-
sespligtig sygdom er rejst til denne er endeligt af- eller bekraftet.

Er der tvivl om, hvorvidt sygdommen er malign eller benign anvendes en

kode fra intervallet DD37* - DD48* ”Svulster af ukendt eller usikker karak-
ter”, der ogsa er anmeldelsespligtige sygdomme.
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Nar en anmeldelsespligtig sygdom er diagnosticeret, treeder alle reglerne om
registrering i kraft.

13.1.4 uUdvikling i en anmeldelsespligtig sygdom

Udviklingen i en anmeldelsespligtig sygdom afspejles i registrering og ind-
beretning til LPR i forbindelse med den enkelte sygehuskontakt. Det bety-
der, at sygdommen kan repraesenteres af forskellige diagnoser (diagnoseko-
der) pa forskellige tidspunkter, dvs. kontakter i sygdommens forlgb.
Eksempler

Udvikling i aktionsdiagnose

(A)DC761 Neoplasma malignum thoracalis uden specifikation

(A)DC349 Neoplasma malignum bronchi sive pulmonis uden
specifikation

Senere udvikling til levermetastaser af samme sygdom

(A)DC787 Neoplasma malignum hepatis metastaticum

Eksempel pa udvikling i aktionsdiagnoser under udredning

(A)DC809 Neoplasma malignum uden specifikation med hensyn til

lokalisation
(A)DC229 Neoplasma malighum hepatis uden specifikation
(A)DC220 Neoplasma malignum hepatocellulare

13.1.5 Kontakter, der ikke omfatter diagnostik, behandling
eller kontrol

En del afdelinger far kontakt med patienter med en anmeldelsespligtig syg-

dom, uden at afdelingen diagnosticerer, primart behandler eller kontrollerer

denne.

Afdelinger skal registrere, hvad den pagaldende afdeling rent faktisk under-
s@ger og eventuelt behandler for. Aktionsdiagnosen for kontakten kan speci-
ficeres med cancerdiagnosen som tilleegskode, som vist i eksemplerne.

Denne registreringspraksis stiller ikke krav om angivelse af anmeldelsessta-
tus og yderligere cancerregistrering.

Eksempler

Arbejdsmedicinske klinikker, der undersgger, hvorvidt sygdommen er udlgst
(A)DZz048B Arbejdsmedicinsk udredning
(+)DC340 Neoplasma malignum bronchi (hovedbronchus)
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Smerteklinikker, der skal udrede, afhjeelpe og vejlede patienterne i smertebe-
handling

(A)DR521 Maligne smerter

(+)DC413 Neoplasma malignum costae, sterni et claviculae
(A)DZ756 Behov for palliation

(+)DC795B Neoplasma malignum ossis metastaticum

Tilstanden kan i sig selv have en behandlings- og/eller ressourcemaessig be-
tydning for den aktuelle kontakt, fx hvis denne har medfart en ekstra pleje-
tyngde eller lengere indlaeggelsestid. | de situationer kan tilstanden registre-
res som en bidiagnose.

Hvis canceren registreres som bidiagnose, skal der ogsa registreres anmel-
delsesstatus - fx anmeldelsesstatus AZCA3 ”Afdelingen er ikke involveret i
primeer diagnosticering, behandling eller kontrol af sygdommen”.

Hvis den anmeldelsespligtige diagnose er aktionsdiagnose kan AZCA3 ikke
anvendes.

En cancerdiagnose ma under ingen omstandigheder registreres som ak-
tions- eller bidiagnose, hvis sygdommen er radikalt behandlet pa en tid-
ligere kontakt.

13.1.6 Kontrol

Ved kontrol, hvor den anmeldelsespligtige sygdom fortsat er tilstede, skal
denne registreres som aktionsdiagnose eller evt. bidiagnose, og der skal regi-
streres tilleegskode for anmeldelsesstatus.

Eksempler

Afdelinger der tidligere har anmeldt den anmeldelsespligtige diagnose

(A)DC187 Neoplasma malignum coli sigmoidei
(+)AZCA4 Sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Afdelinger der farste gang ser patienten ved kontrol, hvor den anmeldelses-
pligtige sygdom fortsat er tilstede

(A)DC187 Neoplasma malignum coli sigmoidei
(+)AZCA1 Ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt
anmeldt af afdelingen
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Hvis patienten er radikalt opereret eller behandlet, sa den anmeldelsesplig-
tige sygdom ikke laengere er tilstede ved den pagaldende kontakt, skal der
diagnoseregistreres med en kode fra afsnit DZ08* "Kontrolundersggelse ef-
ter behandling af ondartet svulst” eller DZ098B ”Kontrolundersggelse efter
behandling af ikke ondartet svulst”. Her kan den anmeldelsespligtige diag-
nosekode anvendes som tilleegskode til specifikation af den oprindelige li-
delse.

Eksempler
(A)DZ081D Kontrolundersggelse efter stralebehandling af ondar-
tet svulst i tyktarm
(+)DC187 Neoplasma malignum coli sigmoidei
(A)DZz098B Kontrolundersggelse efter behandling af ikke
ondartet svulst
(+)DD352 Neoplasma benignum glandulae pituitariae

Denne registreringspraksis udlgser ingen krav om registrering af anmeldel-
sesstatus.

Hvis behandlingen er sket ambulant, og sygdommen ikke leengere er tilstede,
nar kontrollen indledes, skal behandlingskontakten afsluttes, og der skal op-
rettes en ny selvstaendig kontakt for den ambulante kontrolperiode.

Gar man ikke det, vil det i LPR se ud som om hele den ambulante kontakt
har drejet sig om kontrol, idet der ikke er historik pa diagnoser i LPR.

13.1.7 Recidiv

Begreb Definition / beskrivelse

recidiv tilbagefald af sygdom efter behandling

Recidiv deekker alle former for tilbagefald herunder biokemisk progression,
lokalrecidiv og metastasering.

Hvis patienten tidligere har vaeret behandlet og cancerregistreret for den
samme sygdom af samme afdeling, anvendes anmeldelsesstatus AZCA4
”Sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen”. Recidiv betragtes som
samme anmeldelsespligtige sygdom, ogsa selv om diagnosekoderne ikke er
identiske.
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Eksempler
Fund af lokalrecidiv efter tidligere behandlet mammacancer pa samme af-
deling

(A)DC508 Neoplasma malignum mammae overgribende flere
regioner

(+H)AZCA4 Sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
Fund af lungemetastaser fra mammacancer pa samme afdeling

(A)DC780 Neoplasma malignum pulmonis metastaticum

(+)AZCA4 Sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

(B)DC501 Neoplasma malignum mamma (central del)

(+) AZCA4 Sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Ved pavisning af metastase, hvor der ikke er en sikker klinisk og/eller pato-
logisk relation til en kendt primartumor, skal fundet opfattes som en ny an-

meldelsespligtig sygdom med anmeldelsesstatus AZCA1 "Ny anmeldelses-

pligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af afdelingen”.

Eksempel

Fund af levermetastase uden kendt primartumor

(A)DC787 Neoplasma malignum hepatis metastaticum
(+)AZCA1 Ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt
anmeldt af afdelingen

Ved recidiv af en anmeldelsespligtig sygdom i en ny kontakt pa anden af-
deling, skal der ske en diagnoseregistrering, der svarer til den aktuelle situa-
tion.

Eksempel

Fund af levermetastase fra rectumcancer opereret pa anden afdeling

(A)DCT787 Neoplasma malignum hepatis metastaticum

(+)AZCA1 Ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt
anmeldt af afdelingen

(B)DC209 Neoplasma malignum recti

(+)AZCA3 Afdelingen ikke involveret i primeer
diagnosticering, behandling eller kontrol af
sygdommen
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13.1.7.1 Indberetning af anmeldelsesstatus ved
anmeldelsespligtige kraeftsygdomme

Nar en anmeldelsespligtig sygdom (se tabel 12.1) er aktions- eller bidiagno-

se, er det obligatorisk indberette anmeldelsesstatus som tilleegskode. Indbe-

retningskravet gaelder alle patienttyper.

Anmeldelsesstatus

Begreb Definition / beskrivelse

anmeldelsesstatus angivelse af en anmeldelsespligtig sygdoms status i for-
hold til anmeldelse til Cancerregisteret

13.1.8 Oversigt over anmeldelsesstatus:

SKS-kode Kodetekst

AZCAO Anmeldelsesstatus endnu ikke angivet

AZCA1l Ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt
af afdelingen

AZCA3 Afdelingen er ikke involveret i primar diagnosticering, be-
handling eller kontrol af sygdommen

AZCA4 Sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

AZCA5 /ndring af tidligere anmeldt sygdom til ikke anmeldelses-
pligtig sygdom

Anmeldelsesstatus registreres som tilleegskode til den anmeldelsespligtige
diagnosekode. Anmeldelsesstatus skal senest veere tilstede ved feerdigregi-
streringen.

Ved indberetning til LPR skal anmeldelsesstatus have veerdien AZCA1,
AZCA3 eller AZCAA4. Der skal og kan kun vare én anmeldelsesstatus pr. di-
agnose pr. afsluttet kontakt.

Anmeldelsesstatus AZCAS5 kan kun anvendes pa ikke anmeldelsespligti-
ge diagnoser. Se afsnittet ”&ndring af diagnose”.

Med henblik pa korrekt registrering opfordres afdelingerne til ogsa at tildele
uafsluttede ambulante kontakter en anmeldelsesstatus ved et leengerevarende
ambulant forlgb.

Anmeldelsesstatus ved fardigregistrering skal veaere deekkende for hele kon-
takten og ikke kun for situationen ved kontaktafslutningen.
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For patienter med flere anmeldelsespligtige diagnoser geelder kravene for
hver enkelt diagnose. Anmeldelsesstatus som tillegskode knytter sig enty-
digt til primerkoden. Der kan godt vere forskellige anmeldelsesstatus pa
forskellige diagnosekoder i samme indberetning.

Oversigt over anmeldelsesstatus og samhgrende registreringskrav

Anmeldelsespligtig sygdom

Anmeldelsesstatus

AZCAO
Midlertidig

AZCA1
Ny anmeldelsespligtig

AZCA4

Tidligere anmeldt

AZCA3
Ikke involveret

AZCA5
Andring af diagnose

Anmeldelses

21

status opdateres

Diagnosegrundlag
TNM-klassifikation

Ann Arbor

Lateralitet

Anatomisk lokalisation

|

\4

l

l

Ingen yderligere
tillaegskodning eller
registrering

Tilleegskoder til operationer
| det |:| omrade er tillzegskoder til operationer kun
ngdvendige hvis den anmeldelsespligtige sygdom er

aktionsdiagnose.

Beskrivelse af de enkelte anmeldelsesstatus
Reglerne har baggrund i "Bekendtgarelse om laegers anmeldelse til Cancer-
registeret af kreftsygdomme m.v.”.

AZCAO Anmeldelsesstatus endnu ikke angivet
Denne status anvendes i systemet indtil feerdigregistreringen, men ma ikke
findes i indberetningen af en afsluttet kontakt.

1: Rigtige diagnose
2: + AZCAS
3: + fejl diagnose

AZCA1 Ny anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af
afdelingen
Denne status anvendes farste gang en anmeldelsespligtig sygdom diagnosti-
ceres, behandles eller kontrolleres pa afdelingen og indtil den anmeldelses-
pligtige sygdom er fuldt anmeldt.
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Pa afdelinger, hvor man afslutter en patients ambulante kontakt far afsluttet
udredning og behandling, vil der ikke kunne ske en meningsfuld registrering
af de obligatoriske tilleegskoder fgr udredningen eller behandling er afsluttet.
Stamafdelingen skal saledes hyppigt benytte AZCA1 bade pa den initiale
ambulante kontakt og pa de falgende indlaeggelser for at udfare en menings-
fuld tilleegsregistrering. Stadium skal veere registreret senest 4 maneder efter
1. kontaktdato.

Der kan for nydiagnosticerede tilfelde efter 01.01.2004 kun benyttes en sta-
tuskode AZCA4, nar samme stamafdeling forudgaende har indberettet pati-
enten med en AZCAL.

AZCA3 Afdelingen er ikke involveret i primer diagnosticering,
behandling eller kontrol af sygdommen

Denne status anvendes af afdelinger, der ikke har varetaget primar diagno-

stik, behandling eller kontrol af den anmeldelsespligtige sygdom.

Denne anmeldelsesstatus anvendes af afdelinger, der har kontakt med patien-
ter med en anmeldelsespligtig sygdom, men som ikke direkte diagnosticerer,
behandler eller kontrollerer denne primart. Derved skabes mulighed for at
registrere en anmeldelsespligtig sygdom som bidiagnose, uden at dette krae-
ver yderligere tillegskodning.

Hvis den anmeldelsespligtige diagnose er en aktionsdiagnose, kan AZCA3
ikke anvendes.

13.1.9 Komplikationer eller haendelser der relaterer til den
anmeldelsespligtige sygdom
Eksempler

e patienter, der henvender sig pa en skadestue med et smerteproblem

e patienter, der henvender sig pga. en ulykke, som ikke er forarsaget
af den anmeldelsespligtige diagnose, men hvor sygdommen spiller
en rolle for den behandling, der gives

e patienter, der kommer i behandling for falgevirkninger efter strale-
eller kemoterapi

e patienter i symptomlindrende behandling eller terminal pleje

e recidiv af anmeldelsespligtig sygdom, der primart er diagnosticeret,
behandlet eller kontrolleret pa anden afdeling

| disse tilfeelde er den anmeldelsespligtige diagnose ikke aktionsdiagnose.
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Det vil imidlertid ofte vaere forbundet med ekstra arbejde at pleje og behand-
le en patient med en anmeldelsespligtig sygdom. | dette tilfeelde registreres
den tilgrundliggende lidelse som bidiagnose pa kontakten.

Aktionsdiagnosen kan i de ovennavnte tilfelde fx veere fra:

Dz74* Problemer i forbindelse med afhaengighed af
plejepersonale

DZ756 Behov for palliation

DR50* - DR69* ”Almene symptomer og abnorme fund”, hvor bl.a.

smerteafsnittet findes
Eksempel
Smertetilstand hos patient med prostatacancer indlagt pa anden afdeling end
den primeert behandlende

(A)DR521 Maligne smerter
(B)DC619 Neoplasma malignum prostatae
(+)AZCA3 Afdelingen er ikke involveret i primeer diagnostice-

ring, behandling eller kontrol af sygdommen

Ved specifikke komplikationer til en anmeldelsespligtig sygdom registreres
dette som aktionsdiagnose, fx anaemi eller sepsis, hvis kontakten retter sig
specifikt mod denne tilstand. Baggrunden, dvs. cancersygdommen registre-
res som bidiagnose, hvis den fortsat er tilstede.

Eksempel

Anden afdelings vurdering af patient

(A)DD630 Anami ved neoplasmer

(B)DC340 Neoplasma malignum bronchi (hovedbronchus)

(+)AZCA3 afdelingen er ikke involveret i primaer
diagnosticering, behandling eller kontrol af
sygdommen

En patient er henvist til en afdeling med henblik pa vurdering af behand-
lingsmuligheder. Afdelingen behandler ikke sygdommen.

Eksempler

Onkologisk afdeling far en patient henvist til vurdering af yderligere be-
handlingsmuligheder for en anmeldelsespligtig sygdom.

(A)DZ718A Kontakt med henblik pa vurdering af muligheder for
tumorbehandling

(B)DC340 Neoplasma malignum bronchi hovedbronchus

(+)AZCA3 Afdelingen er ikke involveret i primeer diagnostice-

ring, behandling eller kontrol af sygdommen
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eller

(A)DZ718A Kontakt med henblik pa vurdering af muligheder for
tumorbehandling

(+)DC340 Neoplasma malignum bronchi hovedbronchus

Nar den anmeldelsespligtige sygdom registreres som tilleegskode, bortfalder
krav om angivelse af anmeldelsesstatus.

Safremt afdelingen efter vurdering af behandlingsmuligheder pabegynder
behandling, anvendes den anmeldelsespligtige sygdom som aktionsdiagnose
og anmeldelsesstatus endres til AZCA1 med de deraf fglgende krav til regi-
strering.

AZCA4 Sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
Denne status anvendes, hvis sygdommen tidligere er fuldt anmeldt af afde-
lingen

Hvis behandlingen/kontrollen vedrgrer en patient, der stadig har sygdom-
men, er den anmeldelsespligtige diagnose aktionsdiagnose eller evt. bidiag-
nose.

Anmeldelsesstatus AZCA4 anvendes, hvis afdelingen tidligere har anmeldt
sygdommen med alle obligatoriske tilleegskoder til Cancerregisteret og afde-
lingen skagnner at sygdommen er fuldt anmeldt.

Anmeldelsesstatus AZCA4 dakker fortsat sygdom, herunder klinisk kontrol
0g behandling.

AZCAA4 anvendes 0gsa, hvor der pa en ny kontakt er tale om andret behand-
ling af samme og tidligere anmeldte sygdom samt ved recidiv af tidligere
anmeldt sygdom. Recidiv betragtes som samme anmeldelsespligtige syg-
dom, ogsa selv om diagnosekoderne ikke er identiske. Se afsnit 13.1.7.
Eksempel

Patienten indlaegges med udvikling af sygdommen - maske med en anden
aktionsdiagnose, men der er fortsat tale om den samme sygdom.

Patient med ikke radikalt behandlet ovariecancer. Indlaegges nu i samme af-
deling med ascites, der behandles symptomatisk

(A)DCT786A Ascites, malign uden specification
(+)AZCA4 Sygdommen tidligere anmeldt af afdelingen
(B)DC569 Neoplasma malignum ovarii

(H)AZCA4 Sygdommen tidligere anmeldt af afdelingen
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13.1.10 Andring af diagnose

Det forekommer, at en diagnose andres fra en anmeldelsespligtig diagnose
til en anden ikke-anmeldelsespligtig diagnose. | dette tilfeelde skal der rettes
op pa de indberettede data med de korrekte oplysninger.

AZCAS5 Andring af tidligere anmeldt sygdom til ikke
anmeldelsespligtig sygdom (diagnose).
ACZA5 ma kun anvendes pa ikke anmeldelsespligtige diagnoser.

AZCAS5 ma kun anvendes, hvor den anmeldelsespligtige sygdom (diagnose)
afkreeftes.

Den fejlstillede diagnose angives som tillegskode, sa Cancerregisteret kan
vide, hvilken diagnose, der skal rettes.

Eksempel

(A)DJ409 Bronkit uden specifikation

(+)AZCA5 ZEndring af tidligere anmeldelsespligtig diagnose
(+)DC349 Neoplasma malignum pulmonis

Det er vigtigt at holde sig for gje, at en patient ikke ma have en diagnose, der
aldrig har veeret gaeldende for patienten. Med den nuveaerende indberetning af
kontakter til LPR, kan det vaere besveerligt at tilgodese dette krav. Det helt
korrekte er at omregistrere (dvs. overskrive) de kontakter, pa hvilken der var
registreret en fejlagtig aktions- eller bidiagnose.

Ved omregistreringen angives den korrekte diagnose, og hertil registreres
anmeldelsesstatus AZCA5 som et udtryk for, at en tidligere anmeldelsesplig-
tig diagnose ikke laengere er aktuel.

Hvis der omregistreres i fadesystemerne, genindberettes hele kontakten til
LPR, og derved sikres at LPR ikke indeholder forkerte oplysninger om en
given patient.

13.1.11 Validering af statuskode for afsluttede patienter

I de lokale systemer skal der efter 01.07.2005 foretages en validering af sta-
tuskode for afsluttede patienter med anmeldelsespligtige sygdomme, der far-
ste gang er diagnosticeret efter 01.01.2004.

Dette har konsekvens for anmeldelsesstatus, idet der er krav om, at patienter

med anmeldelsespligtige sygdomme skal vaere fuldt anmeldt med en anmel-
delsesstatus AZCAL far AZCA4 kan anvendes.
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Der kan for nydiagnosticerede anmeldelsespligtige sygdomme efter
01.01.2004 kun benyttes en statuskode AZCA4, nar stamafdelingen har ind-
berettet patienten med en statuskode AZCAL og afdelingen skenner den er
fuldt indberettet.

Safremt afdelingen fer 01.01.2004 har foretaget blanketanmeldelse til Can-
cerregisteret skal statuskode AZCA4 anvendes ved kontakter med samme
anmeldelsespligtige sygdom.

Det betragtes som samme anmeldelsespligtige sygdom selv om diagnoseko-
derne ikke er identiske.

Det er op til den enkelte afdeling at skenne, hvorvidt der er tale om en vide-
reudvikling af samme cancer eller en ny anmeldelsespligtig sygdom. Skan-
nes der at veere tale om en ny anmeldelsespligtig sygdom skal der angives en
statuskode AZCAL.

13.1.12 Yderligere registreringer ved anmeldelse af ny pati-
ent, status AZCA1

Fuld elektronisk anmeldelse af krafttilfeelde til Cancerregisteret skal ske

som tillegskodning, hvor tillegskoderne sammen med anmeldelsesstatus

AZCAL1 knyttes til en anmeldelsespligtig kraeftsygdom, som i LPR er repree-

senteret ved sin ICD-10 diagnosekode.

Tilleegskoderne skal beskrive diagnosegrundlag, initiale sygdomsstadie,

sideangivelse og for maligne lymfomer tillige anatomisk lokalisation.

13.2 Diagnosegrundlag

For at dokumentere hvilke undersggelser, der ligger til grund for diagnosen,
skal der ved anmeldelsen registreres mindst én kode fra hver af nedenstaen-
de 2 grupper. Dette geelder for alle anmeldelsespligtige diagnoser.

Klinisk / makroskopisk diagnosegrundlag

SKS-kode Kodetekst
AZCKO operation
AZCK1 endoskopisk undersggelse/operation
AZCK?2 billeddiagnostisk undersggelse
rgntgen, CT-scanning, ultralyd, MR-scanning og lign.
AZCK3 autopsi
AZCKA4 klinisk undersagelse
inkluderer eksploration, palpation og lign.
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SKS-kode Kodetekst

AZCKX ikke aktuel ved denne anmeldelse

Biopsi opfattes som operation hhv. endoskopisk undersggelse/operation af-
hangigt af adgangsmade

Klinisk / mikroskopisk diagnosegrundlag

SKS-kode Kodetekst

AZCLO histologi/cytologi fra primar tumor
inkl. knoglemarvsundersggelse

AZCL1 histologi/cytologi fra metastase

AZCL2 histologi/cytologi, uvist om fra primeer tumor eller meta-
stase

AZCL3 andre klinisk/mikroskopiske undersggelser

blodanalyse, differentialteelling, immunologi, cytogenetik,
tumormarkgrer o. lign.

AZCL9 ingen laboratorieundersggelse
udover almindelige blodpraver, fx Hgb, elektrolytter og
lign.

AZCLX Ikke aktuel ved denne anmeldelse

| de tilfeelde, hvor anden afdeling pa et tidspunkt overtager behandlingen af
en patient med anmeldelsespligtig sygdom, typisk onkologisk efterbehand-
ling af tidligere anmeldt patient. Skal denne patient nyanmeldes med anmel-
delsesstatus AZCA1L. Hvis den nye afdeling ikke umiddelbart har kendskab
til makro- og mikroskopisk diagnosegrundlag, vil det her og kun her vare
muligt at anvende AZCKX og AZCLX.

13.3 Lateralitet

Der skal obligatorisk registreres sideangivelse ved tumorer pa ekstremiteter
0g i parrede organer.

Lateralitet registreres med én af fglgende koder som en tilleegskode til diag-
nosekoden.

TUL1 "hgjresidig”

TUL2 “venstresidig”

TUL3 "dobbeltsidig”
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Liste over de diagnoser, hvor der obligatorisk skal registreres laterali-

tet:

DC079 |DCA437

DC492 |DC62* |DC764 |DD300 |DDA411

DC08* |DC442

DC50* |DC630 |DC765 |DD301 |DDA412

DC301 |DCA446

DC56* |DC631 |DC780 |DD302 |DD441

DC34* | DC447

DC570 |DC64* |DC782 [DD381 |DDA486

DC384 | DC450

DC571 | DC65* |DC790 |[DD382

DC40* |DC471

DC572 | DC66* |DC796 [DD391

DC432 |DC472

DC573 |DC69* |DC797 |DDA401

DC436 | DC491

DC574 |DC74* |DDO05* |DDA410

13.4 Stadium

Den anmeldelsespligtige sygdoms udbredelse ved kontaktens start eller sna-
rest derefter, nar det er muligt at stadieinddele - dog senest 4 maneder efter

kontaktens start.

De diagnosekoder, der skal have tilleegskode for stadium (tumors udbredel-
se), omfatter alle anmeldelsespligtige sygdomme med undtagelse af visse
blodsygdomme, primare svulster i centralnervesystemet, cervixdysplasi og

mola.

Falgende sygdomme, repraesenteret af deres ICD-10 kode, skal ved nyan-
meldelse (AZCA1) have angivet et stadium:

SKS-kode

Kodetekst

DB21*

HIV infektion medfagrende ondartet svulst

DCO00* - DC69*

Kreft i leebe, mundhule, sveelg, mave-tarmkanal, ande-
draetsorganer, brysthuleorganer, knogler, hud, binde-
vav, bryst, kansorganer, urinveje og gje

DC73* - DC80*

Kraeft i skjoldbruskkirtel, andre endokrine organer, dar-
ligt eller uspecificerede lokalisationer og metastaser

DC81* - DC85*

Maligne lymfomer

DC902

Plasmacytoma extramedullare

DC923

Sarcoma myeloides

DC96* - DC97*

Andre former for kraeft i lymfatisk og bloddannende
VeV

DDO05* Carcinoma in situ i bryst
DD06* Carcinoma in situ i livmoderhals
DDO076 Carcinoma in situ genitalium viri med anden eller ikke

specificeret lokalisation
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SKS-kode Kodetekst

DD090 Carcinoma in situ vescae urinariae

DD091 Carcinoma in situ i andre og ikke specificerede urinor-
ganer

DD30* Godartede svulster i urinveje

DD37* - DD41*
DD44*
DD48*

Swvulster af usikker eller ukendt karakter med specifik
lokalisation

DE340

Karcinoid syndrom

Alle tumorer kan stadieinddeles efter TNM Kklassifikationen, maligne lymfo-
mer undtages, se afsnit 13.4.2 Ann arbor lymfom klassifikation.

13.4.1 TNM klassifikationen
Ved anvendelse af TNM skal der registreres 3 tillegskoder — en fra hver af

grupperne:
T (AZCD1*) T~ angiver forhold ved primer tumor, iser stagrrelse
N (AZCD3*) ”N” angiver om der er metastaser til regionale lymfeknuder
eller gj
M (AZCD4*) “M” angiver hvorvidt der er fjernmetastaser eller ej
SKS-kode Kodetekst
Oplysninger om primartumor
AZCD10 TNM, TO:  Primeer tumor ikke pavist. Ma kun anvendes ved
diagnoserne DC77* - DC80*
AZCD11 TNM, Ta:  Tumor uden invasion . Ma kun anvendes ved di-
agnoserne DD30*, DD37* - DD41*, DD44* og DD48*
AZCD12 TNM, Tis: Carcinoma in situ. Ma kun anvendes ved diagno-
serne DD05*, DD06*, DD076, DD090 og DD091
AZCD13 TNM, T1: Primar tumors stgrrelse/udstrekning™
AZCD131 TNM, T1 mic: Mikroinvasion < 0,1 cm
AZCD13A TNM, Tla: Primeer tumors starrelse/udstrekning*
AZCD13A1 TNM, T1al: Primeer tumors starrelse/udstrekning*
AZCD13A2 TNM, T1a2: Primer tumors stgrrelse/udstreekning*
AZCD13B TNM, T1b: Primar tumors starrelse/udstreekning™
AZCD13B1 TNM, T1b1: Primar tumors starrelse/udstreekning™
AZCD13B2 TNM, T1b2: Primar tumors starrelse/udstreekning™
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SKS-kode Kodetekst

AZCD13C TNM, Tlc: Primaer tumors sterrelse/udstreekning™
AZCD14 TNM, T2:  Primer tumors starrelse/udstreekning™
AZCD14A TNM, T2a: Primeer tumors starrelse/udstrekning*
AZCD14B TNM, T2b: Primar tumors starrelse/udstreekning™
AZCD14C TNM, T2c: Primer tumors stgrrelse/udstreekning*
AZCD15 TNM, T3:  Primar tumors starrelse /udstrekning*
AZCDI15A TNM, T3a: Primar tumors starrelse /udstrekning®
AZCD15B TNM, T3b: Primer tumors starrelse /udstrekning*
AZCD15C TNM, T3c: Primeer tumors starrelse /udstreekning*
AZCD16 TNM, T4:  Primar tumors starrelse/udstreekning™
AZCD16A TNM, T4a: Primer tumors stgrrelse/udstreekning*
AZCD16B TNM, T4b: Primar tumors starrelse/udstreekning™
AZCD16C TNM, T4c: Primar tumors stgrrelse/udstreekning™
AZCD16D TNM, T4d: Primer tumors starrelse/udstreekning™
AZCD19 TNM, Tx:  Oplysning om primer tumors starrelse

foreligger ikke i afdelingen

Den specifikke betydning af T, N og M er defineret i "TNM, Classification
of Malignant Tumours” og er afhangig af primar tumors udgangspunki.

Betydningen af den enkelte kode varierer efter organ/omrade. Ikke alle detal-
jer bruges af alle specialer/afdelinger.

TNM Klassifikationen er ikke offentligt tilgeengelig i elektronisk form. Klas-
sifikationen kan erhverves i elektronisk og i bogform. Der kan abonneres pa
den elektroniske udgave. Den udgives af UICC, (International Union
Against Cancer) pa Wiley-Liss forlag og nyeste opdatering er sjette udgave
fra 2002. AJCC udgiver en parallelpublikation.

Der er begraensninger i anvendelsen af enkelte af T-stadierne. Det drejer sig
om fglgende

AZCD10: Kan kun anvendes for koderne: DC77* - DC80*

AZCD11: Kan kun anvendes for koderne: DD30*, DD37* - DD41*,
DD44* og DD48*

AZCD12: Kan kun anvendes for koderne: DDO05*, DD06*, DDQ76,

DDO090 og DD091
Bemeerk at AZCD10 og AZCD13*- AZCD19 nu kan anvendes til DC77*
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SKS-kode Kodetekst
Oplysninger om regionale metastaser
AZCD30 TNM, NO: Ingen regionale lymfeknudemetastaser
AZCD301 TNM, NO(i+): Mikrometastase < 0,2 mm
AZCD31 TNM, N1: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD311 TNM, N1 mic: Mikrometastase > 0,2 mm, men < 2
mm
AZCD31A TNM, Nla: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD31B TNM, N1b: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD31C TNM, N1c: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD32 TNM, N2:  Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD32A TNM, N2a: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD32B TNM, N2b: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD32C TNM, N2c: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD33 TNM, N3:  Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD33A TNM, N3a: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD33B TNM, N3b: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD33C TNM, N3c: Regionale lymfeknudemetastaser*
AZCD39 TNM, Nx: Oplysning om lymfeknudestatus forelig-
ger ikke i afdelingen
Oplysninger om fjernmetastaser
AZCDA40 TNM, MO: Ingen fjernmetastaser
AZCDA41 TNM, M1: Fjernmetastaser tilstede (i organer eller
ikke - regionale lymfeknuder)*
AZCD41A TNM, M1la: Fjernmetastaser tilstede (i organer eller
ikke - regionale lymfeknuder)*
AZCD41B TNM, M1b: Fjernmetastaser tilstede (i organer eller
ikke - regionale lymfeknuder)*
AZCDA41C TNM, M1c: Fjernmetastaser tilstede (i organer eller
ikke - regionale lymfeknuder)*
AZCDA49 TNM, Mx: Oplysning om fjernmetastaser foreligger

ikke i afdelingen

*) Den specifikke betydningen af T, N og M er defineret i "TNM, Classifica-
tion of Malignant Tumours” og er afhangig af primar tumors udgangspunkt.
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13.4.2 Ann Arbor lymfom klassifikation
Ann Arbor klassifikationen af maligne lymfomer (DB211, DB212, DB213,
DC81* - DC85*, DC902, DC923, DC96*) er omtalt i detaljer i TNM-

klassifikationsbogen.

SKS-kode Kodetekst

AZCCl1 Ann Arbor, stadium |
AZCClA Ann Arbor, stadium IA
AZCC1B Ann Arbor, stadium IB
AZCC2 Ann Arbor, stadium 11
AZCC2A Ann Arbor, stadium [IA
AZCC2B Ann Arbor, stadium 1B
AZCC3 Ann Arbor, stadium 111
AZCC3A Ann Arbor, stadium II1A
AZCC3B Ann Arbor, stadium 11IB
AZCC4 Ann Arbor, stadium IV
AZCC4A Ann Arbor, stadium IVA
AZCC4B Ann Arbor, stadium IVB
AZCC9 Ann Arbor, oplysning om stadium foreligger ikke i

afdelingen

13.4.3 Anatomisk lokalisation

| Cancerregisteret registreres tumorerne efter mikroskopisk udseende, men
ogsa efter deres lokalisation.

I ICD-10 er visse tumortyper kun repreasenteret af deres mikroskopiske ud-
seende, men ikke deres lokalisation.

Dette geelder for maligne lymfomer, og disse ma derfor have en tillegskode
til angivelse af deres lokalisation.

De diagnosekoder, der skal have tilleegskode for lokalisation, er falgende:

SKS-kode Kodetekst

DB211 AIDS medferende Burkitts lymfon.

DB212 AIDS medferende andre typer af non-Hodgkins lym-
fon.

DB213 AIDS medferende anden ondartet svulst i lymf. og
bloddan. vaev

DC81* Malignt lymfom af Hodgkin type

DC82* Malignt lymfom af non-Hodgkin, follikulaer type
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SKS-kode Kodetekst

DC83* Malignt lymfom af non-Hodgkin af diffus type

DC84* T-celle malignt lymfom lokaliseret i hud eller syste-
misk

DC85* Malignt lymfom af non-Hodgkin type, andet og ikke
spec

DC902 Plasmacytoma extramedullare

DC923 Sarcoma myeloides

Tilleegskoden for lokalisation skal veere en ICD-10 kode, sa specifik som
muligt. | denne forbindelse skal der ses bort fra, hvad koderne indeholder af
oplysninger udover oplysning om anatomisk lokalisation (topografi).

Der kan veelges blandt fglgende koder:
DCO00* - DC41*, DC44* eller DC47* - DC77*

De naevnte ICD-10 koder vil blive aflgst af en egentlig anatomiklassifikati-
on, da ICD-10 klassifikationen er mangelfuld for visse lokalisationer. Det er
fx ikke muligt som anatomisk lokalisation at angive knoglemarven. | stedet
kan anvendes DC767, neoplasma malignum anden specificeret lokalisation.
Fra 01.07.2006 er det hensigten at erstatte denne tilleegskodning for lokalisa-
tion med den anatomiske lokalisationskode.

Disse koder vil vere tilgengelige via
http://www.sst.dk/Informatik_og_sundhedsdata/Patientregistrering/Cancerre
gistrering.aspx?lang=da

13.5 Procedureregistrering ved anmeldelsesplig-
tig sygdom

Der er krav om indberetning af en reekke procedurer, der anvendes i forbin-
delse med undersggelse og behandling af anmeldelsespligtige sygdomme.
Kravene omfatter bl.a. operationer, billeddiagnostik, kemoterapi, stralebe-
handling og medicinsk antihormonel behandling. Disse oplysninger indbe-
rettes som procedurekoder, se side 68.

Operative indgreb pa patienter med anmeldelsespligtige sygdomme

Der er sarlige krav til tilleegskodning i forbindelse med kirurgisk indgreb
ved anmeldelsespligtig sygdom.
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Pa kontakter med en anmeldelsespligtig diagnose som aktionsdiagnose skal
der til visse operationskoder (kodeliste) registreres en tilleegskode for opera-
tionens karakter. Operationslisten med oversigt over indgreb, der skal til-
leegskodes er tilgengelig pa
http://www.sst.dk/Informatik_og_sundhedsdata/Patientregistrering/Cancerre
gistrering.aspx?lang=da

Bemeerk at denne tilleegskodning skal ske for de angivne operationer, uanset
om operationen er tumorrelateret eller ej - dog kun nar aktionsdiagnosen
er en anmeldelsespligtig diagnose.

Der anvendes en af fglgende tilleegskoder:

SKS-kode Beskrivelse

ZKC3 kirurgisk antihormonel behandling

ZKC4 indgreb pa tumor

ZKC5 tumorrelateret indgreb, ikke pa tumor

ZKC3 anvendes fx ved ovariektomi ved mammacancer eller
orkiektomi ved prostatacancer

ZKC4 anvendes ved indgreb pa tumor uafhangigt af radikalitet

ZKC5 anvendes ved indgreb pa grund af den anmeldelsespligtige

sygdom, men ikke rettet mod denne, fx aflastende stomi,
anleeggelse af fadesonde, eller pallierende indgreb

Det anbefales udover de skitserede krav at registrere de vaesentligste under-
sggelser, der farer frem til diagnosen, ogsa selv om det ikke er noget indbe-
retningskrav.

Der findes fglgende kodemuligheder, der kan anvendes som procedurekoder
i de tilfeelde, hvor der af forskellige arsager ikke foregar nogen klinisk be-
handling af patienten:

SKS-kode Beskrivelse

ZWCMO Alternativ cancerbehandling

ZWCM7 Besluttet behandling i anden afdeling
ZWCM8 Besluttet ingen behandling

ZWCM9 Patienten gnsker ingen udredning/behandling

ZWCM* koder indberettes som andre procedurekoder med producerende af-
deling og proceduredato.

116


http://www.sst.dk/Informatik_og_sundhedsdata/Patientregistrering/Cancerregistrering.aspx?lang=da
http://www.sst.dk/Informatik_og_sundhedsdata/Patientregistrering/Cancerregistrering.aspx?lang=da

Cancer

ZWCMB8 anvendes i de tilfaelde, hvor man skgnner behandling ikke er mu-
ligt, eller de tilfeelde, hvor man skagnner, at behandling ikke er ngdvendig.
Eksempel

Prostatacancer patient, der under en indlseeggelse far foretaget flere indgreb

(A)DC619 Cancer prostatae

KKED22 Transuretral prostataresektion (TURP)
(+)ZKC4 indgreb pa tumor

KKFC10 Orkiektomi

(+)ZKC3 kirurgisk antihormonel behandling
KTKA10 Nefrostomi

(+)ZKC5 tumorrelateret indgreb, ikke pa tumor
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14 Data til brug for kvalitetsmaling

Registrering og indberetning til brug for opgarelse af kvalitetsmal omfatter
alle patienttyper. | det omfang undersggelses- og behandlingskoder (SKS U-
0g B-koder) indberettes, skal det gares efter gaeldende regler for procedure-
kodning. Se evt. kapitel 10 Registrering af procedurer.

| denne vejledning er fglgende definitioner anvendt:

Begreb Definitioner

reoperation operation foretaget for en postoperativ komplikation
inden for en maned efter den farste operation

sekundar operation | en opfglgende operation
eksempelvis udskiftning af en tidligere indsat hofte-
ledsprotese

De enkelte omrader er skitseret i det fglgende. Vedr. begrundelserne for de
udvalgte data henvises til kvalitetsmaleudvalgets rapport.

Hjerneblgdning og hjerneinfarkt

CT- og MR-skanning af cerebrum er en af parametrene til maling af kvalitet
i forhold til behandling af hjerneblgdning og hjerneinfarkt (registreret med
diagnoserne D161*, DI63* og D164%*).

Med den obligatoriske indberetning af alle rentgenundersggelser foretaget pa
sygehuspatienter, er de ngdvendige data til radighed.

Det er til enhver tid stamafdelingens ansvar at sikre, at CT- og MR-skanning
er registreret og knyttet til den relevante patientkontakt.

Fadselskomplikationer

Huvis der i forbindelse med en fadsel (aktionsdiagnose DO80* - 84*) er givet
blodtransfusion, registreres dette obligatorisk med en behandlingskode fra
afsnittet BOQA™*.

En raekke komplikationer vil blive anvendt til kvalitetsmaling. Opmarksom-

heden henledes derfor pa, at alle relevante komplikationer og procedurer
(operationer) skal registreres og indberettes.
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Det geelder bl.a. for:
Analsphincter ruptur skal registreres med bidiagnosen DO702* (ved grad
[11) eller DO703* (grad 1V).

Kejsersnit

Kejsersnit skal specificeres jf. falgende oversigt:

KMCAOQ0 Kejsersnit i corpus uteri

KMCA10A Kejsersnit i isthmus uteri akut udfert for fadsel

KMCA10B Kejsersnit i isthmus uteri udfert planlagt fgr fadsel
KMCA10D Kejsersnit i isthmus uteri under fagdsel pga. graviditetskompl
KMCA10E Kejsersnit i isthmus uteri under fadsel pga. fadselskompl
KMCAZ20 Vaginalt kejsersnit

KMCA30 Supravaginalt kejsersnit

KMCA33 Kejsersnit og samtidig total hysterektomi

Vakuumekstraktion
Vakuumekstraktion skal registreres med en operationskode fra afsnittet
KMAE*.

Episiotomi
Episiotomi skal registreres med operationskoden KTMDOQO.

Brud pa larbenshals
Huvis aktions- eller bidiagnosen er én af koderne:

DS720 Fractura colli femoris

DS721 Fractura pertrochanterica

DS721A Fractura intertrochanterica femoris
DS721B Fractura trochanterica femoris
DS722 Fractura subtrochanterica femoris
DS727 Fractura femoris multiplex

DS728 Fraktur i andre dele af lar
DS728A Fractura capitis femoris

skal der obligatorisk registreres tilleegskode for lateralitet TUL1 "hgjre
side” eller TUL2 "venstre side”.

Hofteledsalloplastik
Hvis operationskode tilhgrer afsnittene:

KNFB* Primare indseattelser af ledprotese i hofteleddet
KNFC* Sekundeere indsattelser af ledprotese i hofteleddet
KNFW* Reoperationer efter op. pa hofte og lar
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skal der obligatorisk registreres tilleegskode for lateralitet TUL1 "hgjre
side” eller TUL2 "venstre side”.

Luxation af hofteledsprotese

Luxation af hofteledsprotese registreres ved hjeelp af diagnosekoden:
DT840A Complicatio mechanica prostheseos internae coxae

Der skal obligatorisk registreres tilleegskode for lateralitet TUL1 "hgjre
side” eller TUL2 "venstre side”

Operation for gra steer

Hvis operationskode tilhgrer afsnittene:

KCJC* Intrakapsuleer kataraktoperation

KCJD* Ekstrakapsuler kataraktoperation

KCJE* Ekstrakapsulere kataraktoperationer m. fakoemulsifikation
KCJG* Operationer ved linseluksation

KCW* Reoperationer efter operation pa gjet og gjenomgivelser

skal der obligatorisk registreres tilleegskode for lateralitet TUL1 "hgjre
side” eller TUL2 "venstre side”.

Tab af kunstig linse

"Tab af kunstig linse" registreres med diagnosen:

DT852A Luxation af kunstig gjenlinse

Der skal obligatorisk registreres tilleegskode for lateralitet TUL1 "hgjre
side” eller TUL2 venstre side”.

Blodprop i hjertet

Hvis der i forbindelse med behandling af blodprop i hjertet (aktionsdiagnose
DI121* eller D122*) er anvendt trombolytisk behandling, skal dette obligato-
risk registreres med behandlingskoden:

BOHAL Fibrinolytisk behandling

Da beregningen af tid fra ankomst til sygehus til iveerksettelse af tromboly-
tisk behandling indgar i kvalitetsmalet, er det vigtigt, at indleeggelses- og
proceduretidspunkt er ngjagtigt registreret og indberettet.

Kreft i tyktarm

Anastomoselakage registreres med diagnosekoden:
DT813A Anastomoselekage
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Operation for leendediscusprolaps
Ved diagnosen ”Landediscusprolaps”, skal diagnosekoderne, DM511* og
DM512* veere specificeret med 6. karakter til angivelse af lumbalt niveau:

DM511A
DM511B
DM511C
DM511D
DM511E
DM511F
DM511H
DM512A
DM512B
DM512C
DM512D
DM512E
DM512F
DM512G

Prolapsus disci intervert lumbalis 1/I1 med radiculopati
Prolapsus disci intervert lumbalis 11/111 med radiculopati
Prolapsus disci intervert lumbalis 111/1VV med radiculopati
Prolapsus disci intervert lumbalis 1VV/V med radiculopati
Prolapsus disci intervert lumbalis V/SI med radiculopati
Prolapsus disci intervert lumbalis u spec med radiculopati
Prolapsus disci intervert thoracalis med radiculopati
Prolapsus disci intervert lumb I/11 uden radiculopati
Prolapsus disci intervert lumb I1/111 uden radiculopati
Prolapsus disci intervert lumb 111/1V uden radiculopati
Prolapsus disci intervert lumb IV/V uden radiculopati
Prolapsus disci intervert lumb V/SI uden radiculopati
Prolapsus disci intervert lumb u spec u radiculopati
Prolapsus disci intervert thoracalis uden myelo/radiculopat

Sukkersygepatienter

For sukkersygepatienter, der modtager dialysebehandling under kontakten,
skal der registreres en diagnose for ”sukkersyge med nyrekomplikation”
(koderne DE102, DE107, DE112, DE117, DE122, DE127, DE142 eller
DE147). Dette kan vare en bidiagnose eller i visse tilfelde en aktionsdiag-
nose. Dialysen registreres med en procedurekode fra afsnittet BJFD*. Dette
geelder ogsa for dialyse udfart som assistance.
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15 Definitioner til patientregistrering

Term (synonymer)

Definition/beskrivelse og bemarkninger

15.1 Organisatoriske begreber

adresseafsnit
(opholdsadresse)

afdeling

afsnit

akut modtageafsnit

ambulatorium
(ambulatorieafsnit)

intensivafsnit

normeret sengeplads
(normeret seng)

det afsnit, der pa et givet tidspunkt har det
plejemassige ansvar for patienten

Patientens fysiske opholdsadresse under indleeggel-
sesperiode

del af et sygehus, der er under felles leegelig-
administrative ledelse eller afdelingsledelse

Svarer til enheder, der er medtaget i sygehus-
afdelingsklassifikationens 6-karakters niveau. Afde-
ling opdeles i afsnit

del af en afdeling bestemt for én eller fa afgraensede
funktioner

Svarer til sygehus-afdelingsklassifikationens 7-
karakters niveau. Alle indberetninger knyttes til af-
snitsniveauet

sengeafsnit til brug for akut indlagte patienter
Patienter ligger almindeligvis under et degn pa akut
modtageafsnit og flyttes derfra til andet afsnit eller
udskrives

afsnit, der varetager undersggelse, behandling og
kontrol af ambulante patienter

sengeafsnit med udstyr til intensiv behandling og
overvagning

Intensivafsnittets senge kan indga i normeringen i
egen (intensiv) afdeling eller i normeringen i klinisk
stamafdeling

seng i et sengeafsnit til anvendelse for indlagt
patient
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(sengeplads)

opvagningsafsnit

patienthotel

sengeafsnit

serviceafsnit

I normeringen indgar personale til overvagning og
pleje.

Normerede sengepladser inkluderer senge pa akut
modtageafsnit, senge til intensiv behandling, hotel-
senge (til indlagte patienter), kuveser samt senge pa
neonatalafsnit.

Vugger til nyfadte pa fadeafsnit og senge pa opvag-
ningsafsnit medregnes ikke til de normerede senge-
pladser

afsnit med udstyr til overvagning af patienter efter
anastesi

Afsnittet kan anvendes til savel ambulante som ind-
lagte patienter. Indlagte patienter disponerer desu-
den over en plads pa et sengeafsnit.
Sengepladserne i opvagningsafsnit medregnes ikke
til sygehusets normerede sengepladser.

Sengedage pa opvagningsafsnit medregnes under
stamafdelingen

afsnit pa eller i tilknytning til sygehuset, der alene
yder det til opholdet hgrende kost og logi
Patienthotellet er stamafsnit for ”’hotelpatient™, og
adresseafsnit for patienter indskrevet pa sengeafsnit

afsnit med normerede sengepladser med personale
til overvagning og pleje, der varetager undersggelse
og behandling af indlagte patienter

Hertil regnes ogsa akutte modtageafsnit og inten-
sivafsnit, men ikke opvagningssenge og vugger til
nyfgdte eller observationspladser i ambulatorier

afsnit, der yder assistanceydelse til klinisk stamaf-
snit

Serviceafsnit er fx laboratorieafsnit eller rgntgenaf-
snit.

Denne definition omfatter ikke afsnittets “’egne pati-
enter”
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skadestue
(skadestueafsnit)

stamafdeling

stamafsnit

afsnit, der varetager undersggelse og behandling af
skadestuepatienter

den afdeling, der har det laegelige ansvar for den ak-
tuelle kontakt, og som har ansvaret for journalferin-
gen samt gennemfgrelsen af de kraevede registrerin-
ger og indberetninger

Svarer til sygehus-afdelingsklassifikationens 6-
karakters niveau.

Patienten er indskrevet pa et stamafsnit (sengeafsnit
eller ambulatorium) under stamafdelingen

det afsnit, som patienten er indskrevet pa
Et stamafsnit er et sengeafsnit eller et ambulatorie-
afsnit

15.2 Administrative begreber

afslutning af
patientkontakt

afslutning ved dad
(mors)

afslutning ved
udeblivelse

afslutning ved
viderevisitering

afslutning ved
feerdigbehandling

afslutningsmade

akut patient

ophgr af patientkontakt
afslutning af patientkontakt ved patients ded
afslutning af patientkontakt der skyldes, at en

patient udebliver fra aftale

afslutning af patientkontakt der skyldes, at en
patient sendes videre til udredning eller behandling

afslutning af patientkontakt der skyldes, at en
patient er feerdigudredt eller faerdigbehandlet

angivelse af hvilken instans, patientkontakten afslut-
tes til
Fx: (til) Alment praktiserende leege

patient, der er modtaget uden iagttagelse af afsnittets

normale planlegnings-, indkaldelses- og aftaleruti-
ner
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akut patientkontakt
(akut kontakt)

besgg

barnepatient

habil patient

hjemmebesgg

hotelpatient

Patienter med en akut tilstand, der kreever umiddel-
bar klinisk handling. Patienten indskrives uden op-
rettelse af en henvisningsperiode, uanset patientens
’vej” til sygehuset.

En akut patient kan ogsa vare en oprindeligt plan-
lagt patient, der indskrives akut far det planlagte
tidspunkt

patientkontakt der ikke fglger afdelingens normale
planlaegning

”Akut” anvendes i betydningen i forhold til akut
tilstand™. Akut” betyder saledes, at fx indlaeggelse
skal ske umiddelbart, uanset om der er ledig kapaci-
tet (’hul i kalenderen™) eller gj

patients fremmgde i forbindelse med en
patientkontakt der ikke omfatter indleeggelse

patient der ikke er fyldt 15 ar

Patienter der ikke er fyldt 15 ar betragtes ifglge lo-
ven som inhabile, men patientens tilkendegivelser
skal, i det omfang de er aktuelle og relevante, til-
leegges betydning

voksenpatient der er i stand til at give informeret
samtykke

Afggrende er om den pagaldende kan forholde
sig fornuftsmaessigt til behandlingsforslag m.m.

en klinisk persons besgg i patientens hjem
Inkluderer det sted, hvor patienten bor eller fremti-
digt skal bo. Indberetningen er afgranset til syge-
husansat klinisk personale. Ambulante patienter
indberettes efter aftale med amterne som besgg (be-
sggsdato) med obligatorisk procedurekode AAF6
for hjemmebesag.

For indlagte patienter indberettes hjemmebesag
med procedurekode AAF6

patient, der er indskrevet pa et patienthotel

125



Definitioner

indbragt patient

indleeggelsesmade

informeret samtykke

inhabil patient

kontaktslutdato
(slutdato)

Hotelpatienter indberettes som sarskilte ambulante
kontakter. Dette geelder dog ikke for patienter ind-
skrevet som indlagte pa klinisk stamafsnit med
adresseafsnit pa patienthotellet.

Der kan ikke knyttes ydelser til denne szrlige kon-
takttype. Ydelser skal knyttes til kontakten (ambu-
lant eller indlagt) pa det kliniske stamafsnit

patient der uden aftale bringes i kontakt med
sundhedsveesenet af en anden person

angivelse af prioritet for kontaktstart
Akut eller planlagt

samtykke der er givet ved en konkret kontakt pa
grundlag af fyldestgerende information fra en
sundhedsprofessionel

Dette samtykke kan vaere mundtligt eller skriftligt.
Et samtykke til behandling (undersggelse,
diagnosticering, sygdomsbehandling, genoptraning,
sundhedsfaglig pleje og sundhedsfaglige
forebyggelsestiltag mv. ) er patientens frivillige
accept af at ville modtage en bestemt behandling

voksenpatient der ikke er i stand til selv at give
informeret samtykke

Patienter der ikke er fyldt 15 ar betragtes ifglge
loven som inhabile, men patientens
tilkendegivelser skal, i det omfang de er
aktuelle og relevante, tillegges betydning

dato for afslutning af en kontakt

Omfatter udskrivningsdato og ambulant slutdato.
Registreres som ’slutdato”. For ambulante patien-
ter vil slutdato normalt veere lig med sidste besggs-
dato, fx hvor der traffes beslutning om at afslutte
behandlingen. Slutdato kan godt ligge efter sidste
besggsdato, hvis patienten udebliver, hvis der afven-
tes svar, for ferdigregistrering kan foretages, eller
hvis patienten dgr fgr naste aftalte besgg
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kontaktstartdato
(startdato)

kontaktarsag
(kontaktarsagskode)

midlertidigt inhabil
patient

mundtligt samtykke

patient

patientkontakt
(kontakt)

patienttype

planlagt patient
(ikke akut patient)
(elektiv patient)

dato for pabegyndelse af en kontakt

Anvendes for alle kontakttyper. Omfatter indleeggel-
sesdato, ambulant startdato og dato for skadestue-
besgg. Registreres som ’startdato”

overordnet angivelse af baggrunden for patientens
kontakt til sygehuset

Omfatter kontaktarsagerne: (1) sygdom og tilstand
uden direkte sammenhaeng med udefra pafert leesi-
on, (2) ulykke, (3) voldshandling, (4) selv-
mord/selvmordsforsgg, (5) senfglge, (8) andet og (9)
ukendt/uoplyst

voksenpatient der midlertidigt ikke er i stand til selv
at give informeret samtykke
Fx bevidstlgs patient

informeret samtykke der er afgivet mundtligt af en
patient

Er tilstreekkeligt for, at en sundhedsprofessionel kan
indlede eller fortsaette en behandling, men det skal
fremga af patientens journal, hvilken information
patienten har faet, og hvad patienten har tilkende-
givet pa baggrund af denne

sundhedsakter der er genstand for en sundhedsakti-
vitet

konkret kontakt mellem en patient og sundhedsvae-
senet som udlgser en administrativ registrering

angivelse af en patients administrative relation til
sygehuset

Patienttype er:

(0) indlagt patient, (2) ambulant patient og (3) ska-
destuepatient. Svarer saledes til kontakttyperne

patient, der er modtaget med iagttagelse af afsnittets

normale planlaegnings-, indkaldelses- og
aftalerutiner
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planlagt patient-
kontakt

(planlagt kontakt)
(elektiv patientkontakt)

pargrende
(patientpargrende)

selvhenvender

skriftligt samtykke

startvilkar

stiltiende samtykke

sundhedsaktivitet

Patienten er klar til ”’farste ledige hul” i kalenderen

patientkontakt der felger afdelingens normale plan-
leegnings-, indkaldelses- og aftalerutiner (ikke akut)

person der har et tilknytningsforhold til en patient i
forbindelse med en kontakt

Se evt. Sundhedsstyrelsens vejledning, 1998-09-16
nr. 161

patient der pa egen hand kontakter sundhedsvasenet
uden aftale

informeret samtykke der er afgivet skriftligt af en
patient

Anvendes i forbindelse med videnskabelige forsgag,
ved stgrre indgreb, komplicerede behandlinger med
risiko for omfattende komplikationer og hvor
sundhedsprofessionel vil veere sikker pa, at der ikke
efterfglgende kan blive rejst tvivl om samtykkets
indhold

angivelse af de juridisk-administrative forhold ved
start af en psykiatrisk kontakt

informeret samtykke hvor en patients signaler og
opfarsel ma forstas saledes, at der foreligger en
accept

Vil som regel kun veere aktuelt i forbindelse med
delelementer i et undersggelses- og behandlings-
forlgb. Hvis en patient fx kommer til en konsul-
tation hos egen laege, ma leegen ga ud fra, at
patienten stiltiende har givet sit samtykke til de
almindelige undersggelser, som foregar ved en
konsultation

sundhedsrelateret aktivitet der er rettet mod én pati-
ent
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sundhedsakter aktar der deltager i sundhedsrelateret aktivitet

telefonkonsultation klinisk telefonsamtale med patient som led i
behandling eller kontrol af sygdom
Kan registreres som ydelse (uden besgg) med koden
BVAA33A pa den ambulante kontakt

udtrykkeligt samtykke informeret samtykke hvor en patient bevidst og
tydeligt givet udtryk for, at han/hun er indforstaet
Dette samtykke kan veere mundtligt eller skriftligt

varigt inhabil patient  voksenpatient der ikke varigt er i stand til selv
at give informeret samtykke
Fx pga. manglende udvikling eller pga.
alderdomssveekkelse eller lignende. Endvidere ma
kronisk sindslidende ofte henregnes til denne
gruppe af patienter

voksenpatient patient der er fyldt 15 ar
Hos 15 til 17-arige er kompetencen endeligt lagt
hos den unge ved uenighed mellem den unge og in-
dehavere af foreeldremyndighed

15.3 Henvisning og venteperiode

afslaet patientens afslag af tiloud om behandling pa andet
behandlingstilbud sygehusafsnit
Der indberettes dato for afslag. Hvis denne dato ik-
ke er kendt, indberettes dato for afsendt brev til pa-
tient med vejledning om behandlingstilbud

aktiv ventetid del af venteperiode hvor en patient har status som
ventende
Status i aktive venteperioder kan fx veaere: venter pa
udredning, venter pa behandling, venter pa assi-
stance

beslutningstidspunkt  tidspunkt for endelig stillingtagen til, hvilken be-
handling, som patienten skal modtage
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endelig behandling

henvisning

henvisningsdato

henvisningsinstans

henvisningsperiode

omvisitering

udredning

Beslutningstidspunkt afslutter udredningen

den behandling, der klinisk vurderes til bedst at
kunne afhjelpe det aktuelle sygdomsproblem
Endelig behandling kan have et kurativt og/eller et
palliativt sigte

anmodning fra en henvisningsinstans til sygehusaf-
deling om at modtage en patient

Henvisninger oprettes udelukkende til planlagte
kontakter. Henvisende instans kan veere primarsek-
toren eller en anden afdeling eller afsnit. Denne de-
finition omfatter ikke rekvisition til serviceafsnit el-
ler andet afsnit, der ikke skal veere stamafsnit for
patienten

dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit,
der skal vaere stamafsnit for patienten
Startdato for henvisningsperioden

sundhedsakter med henvisningsret til sundheds-
vaesenet

periode fra henvisningsdatoen til dato for farste
fremmgde pa sygehuset

Farste fremmgade er indleeggelse eller fgrste ambu-
lante besag

afslutning af henvisning ved videre henvisning til
andet sygehusafsnit pa grund af samme helbreds-
problem

afklaring af, hvilken endelig behandling, der skal
ske

Udredning kan forega ambulant, omfattende et eller
flere besgg, eller under indleggelse. Start pa ud-
redning afslutter henvisningsperioden. Udredning
under indlaeggelse afslutter venteperioden
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udredningsperiode

udvidet fritvalgs-
ordning

ventende patient
(ventepatient)
(ventelistepatient)

venteperiode

ventestatus

visitering

periode fra start af udredning til beslutningstids-
punkt

Der kan i udredningsperioden ske behandling, dog
ikke endelig behandling

tilboud om behandling pa andet sygehusafsnit end
det afsnit, hvortil patienten oprindeligt er henvist
Hvis ventetiden til behandling overstiger 2 maneder,
skal patienten modtage et tilbud om behandling pa
andet sygehusafsnit

patient som afventer endelig behandling

Patienten er ventende fra henvisningsdato indtil
endelig behandling bortset fra eventuel mellemlig-
gende udredningsperiode

periode fra henvisningsdato til dato for endelig be-
handling

Venteperioden kan ogsa afsluttes uden behandling,
hvis patienten ikke kan, skal eller vil behandles.
Venteperioden kan indeholde perioder, hvor patien-
ten ikke er aktivt ventende

status for om en patient er ventende eller ikke
ventende

I hele henvisningsperioden skal der veere en vente-
status. Hvis patienten udredes ambulant og der ta-
ges stilling til, at patienten skal behandles ambu-
lant, indberettes ventestatus fra dato for stillingta-
gen til endelig behandling og til dato for endelig
behandling

sundhedsfaglig vurdering af en patients behov for

sundhedsaktiviteter og prioritering heraf pa
baggrund af en henvisning eller en patientkontakt
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15.4 Indleeggelseskontakter

akut indlaeggelse

indlagt patient
(stationaer patient)

indlaeggelsesdato

indlaeggelseskontakt
(indleeggelse)

indleeggelsesmade
indlaeggelsesperiode
intern flytning

(lille flytning)

lengerevarende
patientfraveer

overflytning
(stor flytning)

patientfraveer uden
aftale

indlaeggelse, der har fundet sted uden iagttagelse af
afsnittets normale planleegnings-, indkaldelses- og
aftalerutiner

patienttype for patient, der er indskrevet pa et
sengeafsnit og optager en normeret sengeplads
Indberettes som patienttype (0)

dato for pabegyndelse af en indlaeggelseskontakt
Se kontaktstartdato

patientkontakt pa et sengeafsnit
Ved indleeggelse registreres startdato og
indlaeggelsestime og - minut

angivelse af prioritet for start af indleeggelseskon-
takt.
Akut eller planlagt

periode fra indleeggelsesdato til udskrivningsdato

flytning af en patient indenfor samme sengeafsnit.
Adskiller sig fra overflytning ved at forega inden for
samme afsnit (samme 7-karakters niveau)

periode i en indlaeggelseskontakt, hvor en patient
har tilladelse til at forlade sygehuset op til 30 dggn
Geelder kun for psykiatrisk indlagte patienter. Pati-
enten disponerer over en sengeplads efter behov.
Ma ikke forveksles med orlov som er op til 3 degn.
Leengerevarende fravaer skal ikke indberettes

udskrivning fra et sengeafsnit med umiddelbart
efterfalgende indlaeggelse pa et andet sengeafsnit
Overflytning regnes som udskrivning og ny indleg-
gelse (andet 7-karakters niveau)

periode i en indleeggelseskontakt, hvor en patient
forlader sygehuset uden at der foreligger en aftale
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patientorlov

(orlov)

stationar ydelse

udskrivningsdato

Galder kun for retspsykiatriske indleeggelseskontak-
ter. Med ordet retspsykiatri menes den form for psy-
kiatri, der udgves pa et retsligt grundlag enten ved
undersggelse eller ved behandling. Patienten di-
sponerer over en sengeplads ved genindbringelse.
”Fraveer uden aftale” skal ikke indberettes

periode i en indleeggelseskontakt, hvor en patienten
har tilladelse til at forlade sygehuset i op til 3 dggn
| forbindelse med helligdage kan orlovsperioden
dog forleenges. Patienten disponerer over en
sengeplads efter behov.

Orlovsperioder skal ikke indberettes

ydelse givet til en indlagt patient
Inkluderer eventuelle assistancer givet under ind-
leeggelsesperioden

dato for afslutning af en indlaeggelseskontakt
Se kontaktslutdato

15.5 Ambulante kontakter

ambulant besgg

ambulant besggsdato
(besggsdato)

ambulant kontakt

besgg i forbindelse med ambulant patientkontakt
hvor stamafdelingen er involveret

Hermed menes ethvert fremmade pa sygehuset, hvor
der er deltagelse af klinisk personale fra stamafsnit-
tet, uanset hvor besgget fysisk finder sted. Ambulant
besag omfatter ikke fremmgade pa serviceafsnit uden
besag pa klinisk stamafsnit (assistance) eller frem-
mgde pa andet klinisk afsnit til assistanceydelse.
Assistancer registreres som ambulant ydelse uden
besgg. Se ogsa ambulant ydelse og assistance

dato for ambulant besgg
Se ogsa ambulant ydelse

patientkontakt pa et ambulatorium

Indberettede ambulante kontakter kan indeholde
ambulante ydelser savel som besgg (besggsdato)
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ambulant patient

ambulant ydelse

dato for farste
ambulante besgg

kontrolbesgg
(kontrol)

patienttype for patient, der er indskrevet pa et ambu-
latorium

Indberettes som patienttype (2). En patient kan ikke
modtage ydelser pa en ambulant kontakt samtidig
med, at der er en indleeggelsesperiode for samme
sygdom. Alle ydelser givet i indleeggelsesperioden,
skal registreres pa indleeggelsen

ydelse givet til en ambulant patient

Omfatter ydelser produceret af stamafsnittet, assi-
stancer produceret af andre kliniske afsnit og assi-
stanceydelser produceret af serviceafsnit.

Ydelser givet i en indlaeggelsesperiode for samme
sygdom registreres pa indleggelseskontakten, jf.
kommentar under ambulant patient™. Se ogsa assi-
stance og ambulant besag

dato for den ambulante patients fgrste ambulante
besag
Kan veere til udredning eller behandling

planlagt ambulant besgg mhp. klinisk kontrol

15.6 Skadestuekontakter

skadestuebesgg

skadestuekontakt

skadestuepatient

besgg i forbindelse med en skadestuekontakt

kontakt med et skadestueafsnit som stamafsnit
Ethvert fremmgde (besgg) registreres som en
selvsteendig afsluttet kontakt

patienttype for patient, der er indskrevet pa et ska-
destueafsnit

Indberettes som patienttype (3). Indskrivning sker
efter selvhenvendelse, henvisning eller indbringelse
pa grund af tilskadekomst eller anden akut opstaet
tilstand

134



Definitioner

15.7 Kliniske termer

kodeart

primearkode

SKS-klassifikation

SKS-kode

(1) tilleegskode

(2) tilleegskode

angivelse af den efterfglgende SKS-kodes registre-
ringsmaessige betydning

Inkluderer arten “’tilleegskode™ (+), der angiver, at
den efterfalgende SKS-kode er en tilleegskode

den forste kode i en SKS-registrering

Primeerkoden skal ses sammen med den foranstille-
de kodeart, fx (A)DA180F aktionsdiagnosen ’tuber-
culosis coxae™

klassifikation der indgar i Sundhedsvasenets
KlassifikationsSystem (SKS)
SKS-klassifikationerne vedligeholdes af Sundheds-
styrelsen

kode fra SKS-klassifikation

Til registrering kan kun anvendes SKS-koder, der
har en gyldighedsperiode, der omfatter en del af el-
ler hele kontakten. Procedurekoder skal veere gyldi-
ge pa proceduredato. Der gelder herudover serlige
regler i forbindelse med de forskellige registrerin-
ger

kodeart, der angiver, at den efterfglgende SKS-kode
er en tilleegskode til den foranstillede primerkode

SKS-kode, der supplerer primarkodens betydning.
Tilleegskoden specificerer primearkodens betydning,
fx sideangivelse til operationskode eller underbyg-
ger primearkodens information, fx indikation for
procedure

15.8 Diagnoseregistrering

aktionsdiagnose

den diagnose, der ved afslutning af en kontakt bedst
angiver den vigtigste tilstand, som kontakten dreje-
de sig om
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bidiagnose

diagnose
(diagnosetekst)

diagnose
(diagnosekode)

diagnoseart

henvisningsdiagnose

midlertidig diagnose
(arbejdsdiagnose)

Registreres med diagnosearten (A). Det er en klinisk
vurdering, hvad der er den vigtigste tilstand (diag-
nose)

diagnose, der supplerer beskrivelsen af den afslutte-
de kontakt

Registreres med diagnosearten (B). Bidiagnoser
supplerer aktionsdiagnosens beskrivelse af den af-
sluttede kontakt. Kun de klinisk betydende bidiagno-
ser skal registreres

helbredsrelateret tilstand udtrykt pa grundlag af en
sundhedsfaglig vurdering

Omfatter egentlige sygdomme, skader, andre lidel-
ser, symptomer og kontaktarsager, inkl. ”obs. pro”,
”’kontrol” m.m. Klassificeres efter ’Klassifikation af
sygdomme”

klassificeret betegnelse for en diagnose, der er
optaget i geeldende ”Klassifikation af sygdomme”
Registreres med SKS-kode og specificeres evt. med
tilleegskode. | SKS-format (til indberetning) har dis-
se koder et foranstillet ’D”. Indberettes med angi-
velse af diagnoseart

angivelse af den efterfalgende SKS-diagnosekodes
registreringsmaessige betydning

Diagnosearten vil normalt fgrst blive endeligt fast-
lagt ved kontaktens feerdigregistrering

diagnose, der angives af henvisende instans som ar-
sag til henvisning
Registreres med diagnosearten (H)

diagnose, der anvendes som arbejdsdiagnose i det
kliniske undersggelses- og behandlingsforlgb
Diagnosearten (M) er reserveret til denne
anvendelse. Indberettes ikke pa afsluttede kontakter.
Diagnosearten (M) ma ikke anvendes for psykiatri-
ske patienter, her benyttes ’obs pro’’-diagnoser
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15.9 Procedureregistrering

akut procedure

aflyst procedure

assistance

behandling

deloperation

kirurgisk indgreb
(indgreb)

procedure, der er gennemfart uden iagttagelse af af-
snittets normale planlaegnings-, indkaldelses- og af-
talerutiner

Procedurer udfart akut kan registreres med tilleegs-
koden (+)ATAL akut

procedure, som ikke gennemfares pa det tidspunkt,
der er meddelt patienten

Patienten er skriftligt eller mundtligt meddelt det
oprindeligt planlagte tidspunkt

procedure, hvor producenten er forskellig fra stam-
afdelingen

Der skelnes pa sygehus-afdelingsklassifikationens
6-karakters afdelingsniveau. Der kan indberettes
assistancer i henvisningsperioden

intervention, hvor sundhedsformal er at pavirke en
patients helbredstilstand

Behandlingsprocedurer foretaget af klinisk persona-
le. Klassificeres efter geeldende ’Behandlings- og
Plejeklassifikation, operationer dog efter geeldende
”Klassifikation af operationer™. Der vil ved en raek-
ke procedurer ofte samtidig ske ’behandling” og
”profylakse”. Man vil i disse tilfelde tale om blot
”’behandling™ eller ’behandling og profylakse™.
Rent profylaktiske handlinger bgr betegnes *’profy-
lakse™ eller ’forebyggelse”

operation, der indgar som en del af et kirurgisk ind-
greb uden at veere den "vigtigste operation”
Indberettes med procedurearten ’D”

en eller flere operationer udfert i samme seance

De operationer (operationskoder), der indgar i et
kirurgisk indgreb, vil typisk veere udfgrt under
samme anastesi. Der skal foretages en klinisk vaegt-
ning af indgrebets operationer, se procedureart
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klinisk kontrol

(kontrolundersggelse)

(kontrol)

operation
(operationskode)

planlagt procedure
(elektiv procedure)

pleje

primeere operation

procedure
(intervention)
(handling)
(ydelse)

procedureart
(operationsart)

proceduredato

kontrol af patientens tilstand eller af en tidligere
iveerksat behandling
Kontrol foretaget af klinisk personale

procedure Kklassificeret i geeldende
operationsklassifikation

En operation omfatter kun én operationskode. Klas-
sificeres efter geeldende "’Klassifikation af operatio-
ner”. 1 SKS-format (til indberetning) har disse ko-
der et foranstillet ”K”. Flere operationer kan indga
i ét kirurgisk indgreb

procedure, der gnskes gennemfart under iagttagelse
af afsnittets normale planlaegnings-, indkaldelses-
og aftalerutiner

procedure med plejemaessigt sigte

Plejehandling foretaget af klinisk personale. Klassi-
ficeres efter geeldende ’Behandlings- og Plejeklas-
sifikation™

den vigtigste operation i et kirurgisk indgreb
Der skal udpeges én ’vigtigste operation” pr. ind-
greb. Denne indberettes med procedurearten ”’P”’

handling, der kan udfares pa eller gives til en
person med kontakt til sygehusvasenet
Procedurer omfatter undersggelse, behandling
pleje, forebyggelse og radgivning. Klassificeres ef-
ter SKS-procedureklassifikationer

angivelse af den efterfglgende SKS-procedurekodes
registreringsmaessige betydning

Omfatter ’primeere operation” og ’deloperation”.
Disse anvendes i registreringen af kirurgisk ind-
greb. Andre procedurer indberettes med procedu-
rearten ”’blank”

dato for udfarelse af procedure
Generelt registreres starttidspunktet
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procedurekode

procedureminut

proceduretime

producent

profylakse

rekvirent

reoperation

sekunder operation
(sekundaert indgreb)

klassificeret betegnelse for en procedure, der er op-
taget i geldende SKS-procedureklassifikation
Registreres med SKS-kode og specificeres evt. med
tillegskode. Operationskoder indberettes med angi-
velse af procedureart

angivelse af minut for en procedures udfarelse
Generelt registreres starttidspunktet

angivelse af time for en procedures udfgrelse
Generelt registreres starttidspunktet

det afsnit, der har udfart en procedure
Registreres pa sygehus-afdelingsklassifikationens 7-
karakters afsnitsniveau

procedure med forebyggende sigte
Forebyggende handling foretaget af klinisk perso-
nale

det afsnit, der har bestilt en procedure
Registreres pa sygehus-afdelingsklassifikationens 7-
karakters afsnitsniveau

operation foretaget pga. en postoperativ komplikati-
on inden for en maned efter den farste operation
Omfatter ikke operationer, der udfgres, fordi den
forste operation (indgreb) ikke er lykkedes. Eksklu-
derer ’sekundaer operation”

opfalgende operation

Omfatter indgreb, der indgar i serielle behandlings-
programmer, inkl. korrektioner efter tidligere fore-
taget indgreb, fx ved behandling af misdannelser el-
ler ved plastikkirurgiske behandlingsserier. Ind-
greb, hvor der tidligere har veeret foretaget indgreb,
uden at dette kan betegnes som en komplikation til
behandling.
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undersggelse

ydelse

Der findes pa en raeekke omrader koder for ’sekun-
deere operationer”, fx udskiftning af en tidligere
indsat hofteledsprotese

intervention hvor sundhedsformal er at belyse en pa-
tients helbredstilstand

Diagnostiske procedurer foretaget af klinisk perso-
nale, udfgrt med eller uden anvendelse af instru-
ment/apparatur. Klassificeres efter geeldende ’Un-
dersggelsesklassifikation™ (under udarbejdelse).
Profylaktiske handlinger bar betegnes ’profylakse™
eller forebyggelse™

procedure, der er udfort

15.10 Komplikationsregistrering

komplikation til
procedure
(komplikation)

tilstand som er en utilsigtet falge af en procedure
Omfatter utilsigtet fglge af en procedure, uanset om
denne har vaeret gennemfart korrekt eller mangel-
fuldt, om der har veeret svigt af anvendt apparatur,
eller om komplikationen ma tilskrives patientens til-
stand eller andre forhold i gvrigt. Kan angives med
relevant SKS-kode, der kan indberettes med arten
ne

15.11 Graviditet, abort, fgdsel og barsel

abort

flernummer

inkomplet hjemme-
fadsel

svangerskabsafbrydelse
Kan veere spontan eller provokeret — medicinsk eller
kirurgisk

Angivelse af barnets nummer indenfor aktuelle gra-
viditet

fadsel, hvor fgdslen er startet i hjemmet eller pa vej
til sygehuset, hvor fadslen afsluttes pa sygehus
Fadslen er fgrst komplet, nar moderkagen (placen-
ta) er kvitteret. Medregnes til sygehusfadsler
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komplet hjemme-
fadsel

paritet
sygehusfadsel

(fadsel)

15.12 Cancer
anatomisk lokalisation

anmeldelsespligtig
sygdom (diagnose)

anmeldelsesstatus

diagnosegrundlag

recidiv
(sygdomsrecidiv)

fadsel, hvor savel barnet som moderkagen er fodt i
hjemmet
Medregnes ikke til sygehusfadsler

angivelse af antallet af gennemfarte svangerskaber.
Inkluderer dgdfedsler

fadsel, der afsluttes pa sygehus

Registrering og indberetning af sygehusfadsler om-
fatter alle fadsler, der afsluttes pa sygehus inkl. in-
komplette fadsler, herunder hjemmefadsler, der af-
sluttes pa sygehuset

angivelse af tumors anatomiske lokalisation

sygdom, hvortil der geelder sarlige krav om
indberetning til Cancerregisteret

Diagnose(kode) tilhgrende liste over ’Anmeldelses-
pligtige sygdomme™ (neoplasier). For disse diagno-
ser er der sarlige krav til registrering og elektro-
nisk indberetning

angivelse af en anmeldelsespligtig sygdoms status i
forhold til anmeldelse til Cancerregisteret
Registreres som tillegskode til den anmeldelsesplig-
tige diagnose

angivelse af undersggelser der ligger til grund for
diagnosen

genkomst af den samme sygdom

Den generelle betydning deaekker enhver klinisk gen-
komst af en sygdom efter en periode uden klinisk er-
kendelig sygdomsaktivitet. For neoplastiske syg-
domme inkluderer dette lokalt recidiv og fund af
metastase efter sygdomsfri periode
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skannet radikalitet

stadium

15.13 Ulykke

selvmord/
selvmordsforsgg

senfglge

skade

ulykke

voldshandling

kirurgens skan over graden af radikaliteten af et gi-
vet indgreb

”’Radikalitet”” udtrykker grad af fjernelse af en given
(neoplastisk) sygdom. Vurderet pa baggrund af den
gennemfgrte operation. Skal registreres som til-
leegskode til visse operationer ved anmeldelsesplig-
tig sygdom

den anmeldelsespligtige sygdoms udbredelse
Registreres ved kontaktens start eller snarest deref-
ter, dog senest 4 maneder efter kontaktens start

en handling med eller uden dgdelig udgang, hvor
personen forsatligt har tilfgjet sig selv skade

falge efter tidligere behandlet skade som fglge af
ulykke, voldshandling eller selvmordsforsgg

kropslig defekt forarsaget af en ydre pavirkning
Laesioner som sar, knoglebrud, forstraekninger osv.
Skader registreres med diagnosekoder

en ufrivillig haendelse karakteriseret ved en hurtigt-
virkende kraft eller pavirkning, som kan ytre sig i
form af skade pa kroppen

et overgreb pa én eller flere personer som har med-
fort skade pa mindst én af personerne
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Teknisk del
16 Oversigt over data der indgar i
registreringen

Nedenstaende tabel er en oversigt over hvilke data, der indgar i registrering
af henholdsvis indlagte, ambulante og skadestuepatienter.

Indgar i registreringen for

Datanavn Indlagte | Ambulante | Skadestuepatienter
patienter | patienter

Sygehusnummer

Afdelings/afsnitsnummer

Patienttype

Personnummer

Startdato

XX XXX [X
XX XXX [X
XX XXX X

Indlaeggelsestime/starttime
for ambulant kontakt/time for
ankomst til skadestue

X
X
X

Indleeggelsesminut/Startminut
for ambulant kontakt/Minut
for ankomst til skadestue

Kommunenummer

Henvisningsdato

Henvisningsmade

Kode for fritvalgsordning
(kun private sygehuse)

Henvisende sygehusafsnit

Ventestatus

Startdato for ventestatus

XIX|X[X| XXX X

Slutdato for ventestatus

Indlzeggelsesmade

Startvilkar
(kun for psyKiatriske afd.)

X

Slutdato

Udskrivningstime

XXX XXX XXX XX | XX

Afslutningsmade
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Indgar i registreringen for

Datanavn Indlagte | Ambulante | Skadestuepatienter
patienter | patienter

Afsluttet til sygehusafsnit X X X
Kontaktarsagskode X X
Ulykkeskode (SKS-kode) X X
Diagnoseart (indberettes X X X
sammen med SKS-
diagnosekode)
Diagnosekodenummer X X X
Procedureart X X X
(indberettes sammen med
SKS-procedurekode)
Procedurekodenummer X X X
(SKS-kode)
Proceduredato X X X

(indberettes sammen med
SKS-procedurekode)

Proceduretime X X X
(indberettes sammen med
SKS-procedurekode)

Procedureminut X X X
(indberettes sammen med
SKS-procedurekode)

Kodenummer for produce- X X X
rende afsnit (indberettes
sammen med SKS-

procedurekode)

Dato for besgg X
Dato for afslaet tilbud om be- X X
handling i andet sygehusaf-

snit

Sygehusafsnitskode for det X) (X)

afsnit det afsldede behand-
lingstilbud er givet til

Kun for fadsler

Paritet X
Besgg hos jordemoder X
Besgg hos egen lege X
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Indgar i registreringen for

Datanavn Indlagte | Ambulante | Skadestuepatienter
patienter | patienter

Besgg hos sygehusaf-

. . X
snit/specialleege
Nummer ved flerfoldfgdsel X
Barnets veegt X
Barnets lzengde X
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17 Databeskrivelser

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Sygehusnummer SGH 4

Definition/beskrivelse
det sygehus, hvor patienten er indskrevet

Veerdisaet
Ifelge den geeldende sygehusklassifikation.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Afdelings/afsnitsnummer | AFD 3

Definition/beskrivelse
sengeafsnit, ambulatorium eller skadestue, hvor patienten er indskrevet
(stamafsnit)

De 2 farste positioner angiver en administrerende overleeges/afdelings ledel-
ses omrade (afd.).

3. position angiver afsnit som vedrgrer “subspeciale”, ambulatorium, skade-
stue og lignende

Verdisaet
Ifelge den geeldende sygehusklassifikation.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Personnummer CPRNR 10

Definition/beskrivelse
for patienter, der har faet tildelt et dansk CPR-nummer, anvendes dette som
personnummer, uanset om patienten har fast bopeel i udlandet.

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

For patienter, som ikke har noget dansk CPR-nummer, benyttes et erstat-
ningsnummer, hvor de farste 6 cifre angiver fgdselsdag, -maned og -ar; det
7. ciffer er O for patienter fgdt i ar 1900 - 1999, og 5 for patienter fadt far
1900 og 6 for patienter fgdt efter 1999; 8. og 9. position udfyldes med bog-
staver, og 10. ciffer er ulige for mand og lige for kvinder.

Alle rent numeriske personnumre skal undersgges efter MODULUS 11-
testen

Verdisaet

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Kommunenummer KOMNR 3

Definition/beskrivelse

bopalskommunenummer, kan ses pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Der anfares nummeret pa bopaelskommunen umiddelbart far indleeggelsen/
1. ambulatoriebesgg/skadestuebesag

For personer med fast bopal i Grgnland kodes et af numrene 901 - 961
For personer med fast bopel pa Fargerne kodes 970

For personer med fast bopeel i udlandet kodes et af numrene 971 - 998
For personer uden bopel eller ukendt bopael kodes 999

Verdisaet

Ifglge geeldende kommunekoder (kan ses pa Sundhedsstyrelsens hjemme-
side).

KOMNR skal vare numerisk.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Startdato STARTDATO 6

Definition/beskrivelse
For indlagte patienter:
datoen for pabegyndelse af indleggelseskontakten

For ambulante patienter:
datoen for pabegyndelse af den ambulante kontakt.
Normalt dato for patientens farste besgg i ambulatorium efter henvisning

For skadestue patienter:
dato for ankomst til skadestue
FODSELSDATO < STARTDATO <SLUTDATO

Veerdisaet
Pa formen dag, maned og ar.
STARTDATO skal veere en valid dato p& formen DDMMAA.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Patienttype PATTYPE 1

Definition/beskrivelse
angivelse af patientens administrative relation til sygehuset.

Indlagt patient:
patienttype for patient, der er indskrevet pa et sengeafsnit og optager en
normeret sengeplads

Ambulant patient:
patienttype for patient, der er indskrevet pa et ambulatorium

Skadestuepatient:
patienttype for patient, der er indskrevet pa et skadestueafsnit

Verdisaet

0 indlagt patient

2 ambulant patient
3 skadestuepatient

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Indleeggelsestime eller INDLAGTIME 2

Starttime for ambulant | TANSKA
kontakt eller time for
ankomst til skadestue

Definition/beskrivelse
klokkeslat i hele timer for kontaktstart pa sengeafsnit/kontaktstart pa ambu-
latorium/ankomst til skadestue

Verdisaet
00-23

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Indleeggelsesminut eller | MIANSKA 2

Startminut for ambulant
kontakt eller Minut for
ankomst til skadestue

Definition/beskrivelse
klokkeslaet i minutter for kontaktstart pa sengeafsnit/kontaktstart pa ambula-
torium/ankomst til skadestue

Veerdisaet
00 - 59

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Henvisningsdato HENVISDTO 6

Definition/beskrivelse

dato for modtagelse af henvisningen pa den afdeling, der skal vaere stamaf-
snit for patienten.

Ved omvisitering registreres den oprindelige henvisningsdato — se vejled-
ningsdelen

Verdisaet
Pa formen dag, maned og ar.

FODSELSDATO <HENVISDTO < STARTDTO.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Indleggelsesméde INDMADE 1

Definition/beskrivelse
angivelse af prioritet for kontaktstart

Veerdisaet
1 akut
2 ikke akut

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Henvisningsmade HENVISNMADE | 1

Definition/beskrivelse
angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra

Veerdisaet
0 Ingen henvisning

Henvist fra:

1 Alment praktiserende leege

2 Praktiserende specialleege

8 Herfgdt

A Andet

E Udlandet (Kun patienter, der direkte henvises fra udlandet)
F Henvist fra sygehusafsnit

G Henvist fra sygehusafsnit, venteforlgb

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Startvilkar INDVILK 1

Definition/beskrivelse
angivelse af de juridisk-administrative forhold ved start af en psykiatrisk
kontakt

Verdisaet

For indlagte patienter:

1 Almindelig frivillig indlagt

2 Tvang (’red blanket”)

3 Tvang (gul blanket™)

6 Barn indlagt i henhold til Lov om Social Service
7 Indlagt i henhold til dom

8 Indlagt i henhold til dom til anbringelse
9 Indlagt som mental observand

B Indlagt som varetagtssurrogatfengslet

C Overfart varetaegtsarrestant

D Indlagt i henhold til farlighedsdekret

E Indlagt i henhold til andet retsligt forhold

For ambulante patienter:

K Almindelig frivillig ambulant

L Ambulant behandling i henhold til vilkar

M Ambulant behandling i henhold til dom

N Ambulant mentalundersggelse

P Barn til ambulant undersggelse i henhold til Lov om social service
R Andet ambulant retsligt forhold

Ved indleggelsesvilkar 7, 8,9, B, C, D, E, L, M, N eller R skal der vare en
aktions- eller bidiagnose tilhgrende DZ046*

Indgar i registrering for
Indlagte patienter pa psyKkiatriske afdelinger
Ambulante patienter pa psykiatriske afdelinger
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Slutdato SLUTDATO 6

Definition/beskrivelse
For indlagte patienter:
datoen for afslutning af indleeggelseskontakten

For ambulante patienter:
datoen for afslutning af den ambulante kontakt

Veaerdisaet

Pa formen dag, maned og ar.

SLUTDATO skal veere en valid dato.

SLUTDATO skal veere blank for uafsluttede forlab.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Udskrivningstime UDSKRIVTIME 2

Definition/beskrivelse
klokkeslat i hele timer for afslutning af indlaeggelseskontakten

Verdisaet
00 - 23

Indgar i registrering for
Indlagte patienter

Systemdatanavn Programdatanavn Max. antal positioner
Afsluttet til sygehusaf- UDSKRTILSGH 7
snit

Definition/beskrivelse
angivelse af, hvilket afsnit patienten afsluttes til

Verdisaet
Ifelge den geeldende sygehusklassifikation.

UDSKRTILSGH skal veere alfanumerisk eller blank
Obligatorisk for kontakter der registreres med afslutningsmade F, G, K og L

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn
Afslutningsmade

Programdatanavn
AFSLUTMADE

Max. antal positioner
1

Definition/beskrivelse

angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til

Verdisaet
Udskrevet/afsluttet til:

Blank Uafsluttet forlgb

1 Alment praktiserende leege
2 Praktiserende speciallzege

4 Ingen lzegelig opfalgning (ma kun anvendes for psykiatriske afdelinger)
7 Udeblevet (kun for ambulante patienter)

8 Dad
A Andet

E Behandling i udlandet (hvor sygehus beslutter behandling i udlandet)
F Afsluttet til sygehusafsnit

G Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlab
K Afsluttet til sygehusafsnit (hjemmet)
L Afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb (hjemmet)

Indgar i registrering for

Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Kontaktarsagskode KONTARS 1

Definition/beskrivelse
overordnet angivelse af baggrunden for patientens kontakt til sygehuset

Verdisaet

1 sygdom og tilstand uden direkte sammenhaeng med udefra pafart laesion
2 ulykke

3 voldshandling

4 selvmord/selvmordsforsgg

5 senfglge

8 andet

9 ukendt/uoplyst

For somatiske indlagte patienter skal kontaktarsagskoden registreres, hvis
der er en aktionsdiagnose i intervallet DS000 - DT799.
For psykiatriske indlagte patienter skal kontaktarsagskoden altid registreres.

For skadestuepatienter skal der altid registreres kontaktarsag. Ved kontaktar-
sag 2, 3 eller 4 skal der vaere en diagnose i intervallerne DR0OO - DR999,
DS00 - DT799 eller DZ00 - DZ999. For psykiatriske skadestuepatienter med
kontaktarsag 4 tillades desuden aktionsdiagnose i intervallet DX60* -
DX84* samt aktionsdiagnose DF*.

Vedrgrende vejledning henvises til den geldende "Klassifikation af syg-
domme”, som udgives af Sundhedsstyrelsen.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Ulykkeskode ULK 6

Definition/beskrivelse
klassificeret betegnelse for ulykkeskoder, der er optaget i geeldende ”Klassi-
fikation af Sygdomme”

Verdisaet

Verdiset ifglge geeldende klassifikation af sted, skadesmekanisme, aktivitet,
transportform for tilskadekomne og for modpart ved karetgjsulykke samt re-
gistrering af, om der er tale om karetgjsulykke eller ej, se vejledningsdelen.

Sted: 1. - 3. position skal veere EUG,
4. position iflg. ulykkesklassifikation

Skadesmekanisme: 1. - 3. position skal veere EUS,
4. position iflg. ulykkesklassifikation

Aktivitet: 1. - 3. position skal veere EUA,
4, position iflg. ulykkesklassifikation

Karetgjsulykke: 1. - 3. position skal veere EUK,
4., position skal veere 1, hvis der er tale om en
karetgjsulykke ellers 2.

Transportform for tilskadekomne ved karetgjsulykke indberettes som til-
leegskode til karetgjsulykke:

1.- 3. position skal veere EUP,

4. position iflg. ulykkesklassifikation

Transportform for modpart ved karetgjsulykke indberettes som tilleegskode
til karetgjsulykke:

1.- 3. position skal veere EUM,

4. position iflg. ulykkesklassifikation
Indberettes som SKS-kode (SKSKO).

Indgar i registrering for
Indlagte patienter ved kontaktarsag 2, 3 og 4
Skadestuepatienter ved kontaktarsag 2, 3 og 4
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Kode for fritvalgsord- FRITVALG 1
ning

Definition/beskrivelse
kode for om patienten er omfattet af den udvidede fritvalgsordning

Veerdiset
Registreres kun pa kontakter ved private sygehuse/klinikker.

1 Patienten er omfattet af den udvidede fritvalgsordning

Patienter, der ikke er omfattet af den udvidede fritvalgsordning, indberettes
med kode for fritvalgsordning blank.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Henvisende sygehusaf- | HENVSGH 7
snit

Definition/beskrivelse
angivelse af, hvilket afsnit patienten er henvist fra

Veerdisaet
Ifelge den geeldende Sygehusklassifikation.

HENVSGH skal vere alfanumerisk eller blank.

Obligatorisk for kontakter der registreres med henvisningsmade F og G

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Diagnoseart DIAGART 1

Definition/beskrivelse
angivelse af den efterfalgende SKS-diagnosekodes registreringsmaessige be-
tydning

Verdisaet

A Aktionsdiagnose

B Bidiagnose

H Henvisningsdiagnose

M Midlertidig diagnose (kan kun anvendes for abne, somatiske ambulante
forlgb)

C Komplikation

Der skal altid vaere anfart en aktionsdiagnose pa en afsluttet kontakt. Vedr.
uafsluttede kontakter henvises til databeskrivelsen for diagnosekodenummer.

For A og H: kun 1 forekomst pr. kontakt.

For bidiagnoser kan psykiatriske afdelinger foretage en prioritering efter
indberetningsraekkefalge.

H er obligatorisk hvis henvisningsmade er 1, 2, E, F eller G

Til arten C ma der kun forekomme “diagnoser” fra SKS-kapitlerne D (diag-
nose) og E (andre diagnoser. SKS-kode EU* ma ikke anvendes).

Indberettes sammen med en SKS-diagnosekode.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
Skadestuepatienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Diagnosekodenummer DIAG 10

Definition/beskrivelse
klassificeret betegnelse for en diagnose, der er optaget i geeldende ”Klassifi-
kation af sygdomme”

Kodenummer/numre for patientens diagnose(r) skal registreres efter fglgen-
de regler:

Henvisningsdiagnose pa henvisningstidspunktet.

Diagnose(r) for patienter indlagt pa somatisk afdeling pa udskrivningstids-
punktet.

Diagnose(r) for patienter indlagt pa psykiatrisk afdeling senest 1 maned efter
indlaeggelse — se vejledningsdelen for specielle regler

For patienter i en ambulant kontakt, skal der senest 1 maned efter 1. besgg
vaere registreret mindst en diagnose.

For skadestuepatienter ved udskrivning/afslutning fra skadestue

Veerdisaet
| folge den geeldende klassifikation af sygdomme i SKS-format, udgivet af
Sundhedsstyrelsen (ICD-10).

1. position: skal veere D i overensstemmelse med kapitelinddelingen i SKS
2.-10. position: skal falge kodeleengden i ”Klassifikation af Sygdomme”.

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

o Skadestuepatienter, bortset fra forgiftninger.
e Midlertidige diagnoser.
e Henvisningsdiagnoser.

Henvisningsdiagnoser fra far 1. januar 1994 kan indberettes som ICD-8 di-
agnosekoder. Hvis SKS-formatet anvendes skal ICD-8 koden knyttes til
diagnosearten H.

For visse sygdomme Klassificeret med en ICD-10 kode kraeves obligatorisk
anvendelse af tilleegskoder eller bidiagnoser.

Der kan herudover frivilligt registreres SKS-tilleegskoder.

Indberettes som SKS-kode (SKSKO).
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Indgar i registrering for

Indlagte patienter

Uafsluttede psykiatriske indlagte patienter senest 1 maned efter indlaeggelse
Ambulante patienter

Uafsluttede ambulante kontakter senest 1 maned efter 1. besgg
Skadestuepatienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Procedureart PROCART 1

Definition/beskrivelse
angivelse af den efterfalgende SKS-procedure (operations) kodes registre-
ringsmaessige betydning

Veerdiset
Registrering af operationer (kapitlerne A - Y inkl.) ifalge geeldende "Klassi-
fikation af operationer”.

V = Vigtigste operation i en afsluttet kontakt
P = Vigtigste operation i et operativt indgreb
D = Deloperation: Anden/andre operation(er) i et operativt indgreb

Pa kontakter afsluttet efter 1. januar 2004 er det frivilligt at anfgre et "V” pa
én operationskode inden for en afsluttet kontakt. Pa kontakter afsluttet efter
1. januar 2005 kan V" ikke anvendes. Der kan kun anfares ét "V pa én
operationskode inden for en afsluttet kontakt.

Operationer med procedurearten V" pa uafsluttede kontakter indberettes til
Landspatientregisteret med procedureart ”P”.

Kontakter pabegyndt for 1. januar 1996 og afsluttet efter 31. december 1995
kan veere uden markering af vigtigste operationer, nar vigtigste operationer
er udfart fgr 1. januar 1996.

Andre procedurer indberettes med procedureart blank.

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO).

Indgar i registrering for

Indlagte patienter, indberettes sammen med procedurekode.
Ambulante patienter, indberettes sammen med procedurekode.
Skadestuepatienter, indberettes sammen med procedurekode.

160




Teknisk del

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Procedurekodenummer PROC 10

Definition/beskrivelse
klassificeret betegnelse for en procedure, der er optaget i geeldende SKS-
Klassifikationer

Verdisaet
Ifalge geeldende SKS-klassifikationer af procedurer (inklusive operationer),
udgivet af Sundhedsstyrelsen.

1. position: skal veere fra geeldende SKS-hovedgrupper.
2.-10. position: skal fglge kodelzengden fra geeldende SKS-klassifikation.

Procedurer med koden K* skal mindst veere 6 positioner. Ikke-kirurgiske
procedurer skal mindst veare pa 3 positioner. For visse procedurer kraeves
hgjere specificeringsniveau.

Midlertidige procedurekoder er oprettet i SKS-hovedgruppe ”Z”.

For operationer udfart fgr 1. januar 1996 anvendes koder fra 3. udgave af
Operations- og behandlingsklassifikationen (1988).

Der geelder specielle regler for indberetning af aflyste operationer.

Indberettes som SKS-procedurekode (SKSKO).

Indgar i registrering for

Indlagte patienter: for operationer og radiologiske procedurer. @vrige proce-
durer fakultative, bortset fra specifikt naevnte obligatoriske undersggelses-
og/eller behandlingskoder.

Ambulante patienter: som for indlagte patienter.

Skadestuepatienter: alle radiologiske procedurer. @vrige procedurer er fakul-
tativ.
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Proceduredato PROCDTO 6

Definition/beskrivelse
dato for udfgrelse af procedure

HENVISDTO < PROCDTO < SLUTDATO for indlagte og ambulante pati-
enter
STARTDATO < PROCDTO for skadestuepatienter

Verdisaet
Pa formen dag, maned og ar.

Proceduredato skal ogsa indberettes i forbindelse med aflyste operationer.

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO).

Indgar i registrering for

Indlagte patienter, indberettes sammen med procedurekode
Ambulante patienter, indberettes sammen med procedurekode
Skadestuepatienter, indberettes sammen med procedurekode

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Proceduretime PROCTIM 2

Definition/beskrivelse
angivelse af time for en procedures udfarelse

Startklokkeslzat.

Hvis STARTDATO = PROCDTO skal
INDLAGTIME eller TANSKA < PROCTIM

Verdisaet
00 - 23

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO).

Indgar i registrering for

Indlagte patienter, indberettes sammen med procedurekode.
Ambulante patienter, indberettes sammen med procedurekode.
Skadestuepatienter, indberettes sammen med procedurekode.
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Procedureminut PROCMIN 2

Definition/beskrivelse
angivelse af minut for en procedures udfgrelse

Startminut.

Verdisaet
00 - 59

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO).

Indgar i registrering for

Indlagte patienter, indberettes sammen med procedurekode.
Ambulante patienter, indberettes sammen med procedurekode.
Skadestuepatienter, indberettes sammen med procedurekode.

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Kodenummer for pro- PROCAFD 7
ducerende afsnit

Definition/beskrivelse
den instans, der har udfgrt en procedure

Verdisaet

PROCAFD bestar af kodenummer for SGH og AFD ifglge den geldende
sygehusklassifikation.

Skal ogsa registreres, hvis producent er eget afsnit.

Kodenummer for producerende afsnit er fakultativ for procedurer foretaget
far 1. januar 1996.

Indberettes sammen med en SKS-procedurekode (SKSKO).

Indgar i registrering for

Indlagte patienter, indberettes sammen med procedurekode.
Ambulante patienter, indberettes sammen med procedurekode.
Skadestuepatienter, indberettes sammen med procedurekode.

163




Teknisk del

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Dato for besgg DTOBES 6

Definition/beskrivelse
dato for ambulant patients fremmgde pa stamafsnit

Besgg kan ikke indberettes, hvis patienten ikke har en dben ambulant kon-
takt pa behandlende afsnit.

Hjemmebesgg skal indberettes med en besggsdato samt obligatorisk admini-
strativ procedurekode: AAF6

Veerdisaet
Pa formen dag, maned og ar.

Indgar i registrering for
Ambulante patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Ventestatus VENTESTATUS |2

Definition/beskrivelse
status for om en patient er ventende eller ikke ventende

Verdisaet

11 Ventende pa udredning

12 Ventende pa behandling

13 Ventende, omvisiteret fra andet afsnit
14 Ventende pga. manglende oplysninger
15 Ventende pa assistance

21 Ikke ventende, pa udredning/behandling

22 Ikke ventende, til kontrol

23 Ikke ventende efter patientens gnske

24 Ikke ventende pga. udredning/behandling andet afsnit
25 Ikke ventende, under udredning

26 Ikke ventende, under behandling

Kode 25 og 26 ma kun benyttes for ambulante patienter, og perioden ma kun
ligge efter kontaktens startdato.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Startdato for ventestatus | DATOSTVENTE | 6

Definition/beskrivelse
dato for start af en periode med ventestatus

For hver periode med ventestatus skal der registreres en startdato.

P& den VENTE-struktur der har den &ldste DATOSTVENTE, skal
DATOSTVENTE = HENVISDTO

Verdisaet
Pa formen dag, maned og ar.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Slutdato for ventestatus | DATOSLVENTE | 6

Definition/beskrivelse
dato for slut af en periode med ventestatus

For hver periode med ventestatus skal der registreres en slutdato.

Der ma ikke veere overlap af venteperioderne indenfor samme kontakt.

Verdisaet
Pa formen dag, maned og ar.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Dato for afslaet tilbud DTOAFTLB 6

om behandling pa anden
sygehusafsnit

Definition/beskrivelse
dato for hvornar tilbud om behandling pa andet sygehusafsnit er afslaet af
patienten

Veerdiseet
For indlagte patienter:

Datoen for afslaet tilbud skal ligge imellem henvisningsdatoen og startdato.
HENVISDTO < DTOAFTLB <STARTDATO.

For ambulante patienter:

Datoen for afslaet tilbud skal ligge imellem henvisningsdatoen og slutdato.

HENVISDTO < DTOAFTLB < SLUTDATO.
Pa formen dag, maned og ar.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
Ambulante patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Sygehusafsnitskode for | BEHANDTILSGH | 7

det afsnit det afslaede
behandlingstilbudet er
givet til

Definition/beskrivelse
angivelse af, hvilket sygehusafsnit behandlingstilbudet er givet til

Verdisaet
Ifelge den geeldende sygehusklassifikation.

BEHANDTILSGH skal vaere alfanumerisk eller blank.
De 3 sidste cifre i BEHANDTILSGH ma vaere ”000".

Indgar i registrering for
Indlagte patienter, fakultativ
Ambulante patienter, fakultativ
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Paritet PARITET 2

Definition/beskrivelse
angivelse af antallet af gennemfgrte svangerskaber, inkl. dgdfedsler og aktu-
el fgdsel

Veerdisaet
Antal 01-20

Uoplyst = U (2. position blank)

Skal registreres, hvis der er en DO80* - 84* som aktionsdiagnose.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Barnets veegt VAEGT 4

Definition/beskrivelse

Verdisaet
Angives i gram (0000 - 9999). Ved veegt > 9999 gram registreres 9999

Ved uoplyst registreres "0000”

Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Barnets lzengde LAENGDE 2

Definition/beskrivelse

Verdisaet
Angives i cm (00 - 99)

Ved uoplyst registreres 00"

Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Besgg hos jordemoder BESJORD 2

Definition/beskrivelse
antal besgg hos jordemoder som led i svangerkontrollen
Oplysningen fas evt. fra vandrerjournalen.

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

Skal registreres, hvis der er en DO80* - 84* som aktionsdiagnose.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Besgg hos egen laege BESLAGE 1

Definition/beskrivelse
antal besgg hos egen laeege (praktiserende laege) som led i svangerkontrollen

Oplysningen fas evt. fra vandrerjournalen.

Verdisaet
Antal 0-9

Uoplyst=U

Skal registreres, hvis der er en DO80* - 84* som aktionsdiagnose.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
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Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Besag hos sygehusaf- BESSPEC 1
snit/specialleege

Definition/beskrivelse
antal besgg hos leege pa obstetrisk eller kirurgisk afsnit eller hos praktiseren-
de specialleege som led i svangerkontrollen

Oplysningen fas evt. fra vandrerjournalen.

Veerdisaet
Antal 0 -9

Uoplyst=U

Skal registreres, hvis der er en DO80* - 84* som aktionsdiagnose.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter

Systemdatanavn Programdatanavn | Max. antal positioner
Nummer ved flerfolds- | FLERNR 1
fadsel

Definition/beskrivelse
angiver barnets nummer i rekkefglgen ved flerfoldfgdsel

Veaerdisaet
Alfabetisk A - F
A Farste barn

B Andet barn

C Tredje barn

D Fjerde barn

E Femte barn

F Sjette barn

Skal registreres, hvis der er en DZ38* som aktionsdiagnose.

Ved enkeltfgdsel registreres A.

Indgar i registrering for
Indlagte patienter
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18 Fejlsggning
Fejlsagning for indlagte-, ambulante- og skadestuepatienter beskrives samlet
med falgende opdeling:

= Farst beskrives valideringen (fejlsagningen) for de enkelte felter.
Det vil sige syntaksvalidering mod feltet selv samt simpel validering
i forhold til andre felter. Felterne er rubriceret efter deres placering i
strukturerne.

= Herefter beskrives valideringerne pr. omrade.

Deldagnsbegrebet er afskaffet pr. 01.01.2002. Der skal dog foretages fejl-
sggning pa deldggnskontakter afsluttet far 01.01.2002 efter regler geldende
far 01.01.2002.

18.1Valideringer for de enkelte felter

Strukturen INDUD

SGH

Skal findes i Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation pa SLUTDATO (hvis
udfyldt) ellers pa STARTDATO.

AFD
Skal findes i Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation pA SLUTDATO (hvis
udfyldt) ellers pa STARTDATO.

Hvis PATTYPE =0 eller 2 og SLUTDATO er fgr 01.01.1995, ma AFD ikke
have speciale 50 eller 52.

PATTYPE
En af veerdierne 0, 2, 3.

PATTYPE 1 ma kun forekomme hvis SLUTDATO er udfyldt og hvis
SLUTDATO ligger fer 01.01.2002

CPRNR

Modulus-11 test.

Pos 1 - 6 valid dato (DDMMAA).
Pos 7 - 9 001-999.

Pos 10 numerisk.
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Erstatnings-CPRNR
Pos 1 - 6 valid dato (DDMMAA).

Pos7 Oeller 8* person fgdt i ar 1900 - 1999.
5 eller 9* person fadt far ar 1900.
6 person fadt efter ar 1999.

Pos 8 - 9 alfabetisk.
Pos 10 numerisk.

*Hvis kontakten er pabegyndt fgr 01.01.97 ma pos. 7 ogsa veere 8 eller 9.

STARTDATO
Gyldig dato (DDMMAA).

F@DSELSDATO skal veere far eller lig med STARTDATO.

INDLAGTIME / TANSKA
Blank eller 00 - 23.

Hvis PATTYPE = 0, skal INDLAGTIME vere forskellig fra blank.

Hvis PATTYPE =2 og STARTDATO er far 01.01.2005, skal INDLAG-
TIME vere blank.

Hvis PATTYPE = 2 og STARTDATO er efter 31.12.2004, skal INDLAG-
TIME veere forskellig fra blank.

Hvis PATTYPE = 3, skal TANSKA veere forskellig fra blank.

MIANSKA
Blank eller 00 - 59.

Hvis PATTYPE =0 eller 2 og STARTDATO er for 01.01.2005, skal
MIANSKA vere blank.

Hvis PATTYPE = 0 eller 2 og STARTDATO er efter 31.12.2004, skal
MIANSKA veere forskellig fra blank.

Hvis PATTYPE = 3, skal MIANSKA veere forskellig fra blank.
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KOMNR

Skal veere en officiel kode. Koderne kan ses pa Sundhedsstyrelsens hjem-
meside.

Hvis CPRNR indeholder alfabetiske tegn, skal KOMNR veere lig 970 - 999.

DISTKOD
Ingen validering (anvendt indtil 31.12.2000).

HENVISDTO
Blank eller gyldig dato (DDMMAA).

Hvis PATTYPE =0 eller 2 og STARTDATO er efter 31.12.1998, skal HEN-
VISDTO vere forskellig fra blank.

Hvis PATTYPE = 0 eller 2, skal HENVISDTO vare far eller lig med
STARTDATO.

Hvis STARTDATO er mindre end 01.01.2004 og PATTYPE = 2 skal
HENVISDTO vere for eller lig med DTOFORU (hvis denne udfyldt), som
skal veere far eller lig med DTOENBH (hvis denne udfyldt).

Hvis PATTYPE = 3, skal HENVISDTO vere blank.

FODSELSDATO skal veere far eller lig med HENVISDTO.

HENVISNMADE
En af vaerdierne blank, 0, 1, 2, 8, A, E, Feller G

Pa kontakter, der er begyndt efter 31.12.98 er 6 ikke leengere tilladt, hvor-
imod koderne B, C og D tillades.

Hvis HENVISDTO ligger efter 31.12.03 er 3, 5, 9, B, C, og D ikke l&ngere
tilladt, hvorimod koderne F og G tillades.

P& kontakter med HENVISNMADE E skal HENVISDTO ligge efter
31.12.2001

P& kontakter med HENVISNMADE F eller G skal HENVSGH veere udfyldt.

Hvis PATTYPE = 0 eller 2, skal HENVISNMADE vere forskellig fra blank.
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Hvis PATTYPE = 3, skal HENVISNMADE vere blank.

INDMADE
En af veerdierne blank, 1 eller 2.

Hvis PATTYPE = 0, skal INDMADE vere forskellig fra blank.
Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal INDMADE vere blank.
Hvis STARTDATO ligger efter 31.12.2003, er 9 ikke lzengere tilladt.

SLUTDATO
Blank eller gyldig dato (DDMMAA).

STARTDATO skal veere mindre eller lig med SLUTDATO.

Hvis PATTYPE =0 og AFD ikke har speciale 50 eller 52, skal SLUTDATO
veere forskellig fra blank.

Hvis PATTYPE = 0 og AFD har speciale 50 eller 52, ma SLUTDATO vare
blank.

Hvis PATTYPE = 3, skal SLUTDATO vere blank.

UDSKRIVTIME
Blank eller 00 - 23.

Hvis PATTYPE = 0 og AFD ikke har speciale 50 eller 52 og SLUTDATO er
efter 31.12.1993, sa skal UDSKRIVTIME vere forskellig fra blank.

Hvis PATTYPE = 0 og AFD har speciale 50 eller 52, ma UDSKRIVTIME
vere blank.

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal UDSKRIVTIME vere blank.

AFSLUTMADE
En af vaerdierne blank, 1, 2, 4,7, 8, A, E, F, G, K eller L.

Hvis PATTYPE = 0 og AFD har speciale 50 eller 52, md AFSLUTMADE
veere blank.
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Hvis PATTYPE = 2 og SLUTDATO er blank, skal AFSLUTMADE veere
blank.

Hvis PATTYPE = 2 og SLUTDATO ikke er blank, skal AFSLUTMADE
vere forskellig fra blank.

Hvis PATTYPE = 3, skal AFSLUTMADE vere forskellig fra blank.

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 er efter 31.12.1998 og AFD ikke har speciale 50 eller 52, sa ma AF-
SLUTMADE ikke vere lig 4.

Pa kontakter, der er afsluttet efter 31.12.1998 er 6 ikke lengere tilladt, hvor-
imod koderne B og C tillades.

Hvis SLUTDATO ligger efter 31.12.03 er 3, 5, 9, B og C ikke lengere til-
ladt, hvorimod koderne F, G. K og L tillades.

P& kontakter med AFSLUTMADE E skal SLUTDATO for PATTYPE =0
og 2 eller STARTDATO for PATTYPE = 3 ligge efter 31.12.2001

UDSKRTILSGH

Blank eller i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens sygehusklassifika-
tion pA SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTY-
PE = 3.

De sidste 3 cifre (afdelingskoden) kan veere 000", safremt sygehuskode er
forskellig fra egen sygehuskode (SGH).

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3erefter 31.12.98 og AFSLUTMADE er lig med 3, 5, B eller C, sa skal
UDSKRIVTILSGH vare udfyldt og i overensstemmelse med Sundhedssty-
relsens klassifikationer pA SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller START-
DATO for PATTYPE = 3. Dog tillades "000” som afdelingskode, safremt
sygehuskode er forskellig fra egen sygehuskode (SGH).

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3erefter 31.12.03 og AFSLUTMADE er ligmed F, G, K eller L, sa skal
UDSKRTILSGH veere udfyldt og i overensstemmelse med Sundhedsstyrel-
sens klassifikationer pA SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller START-
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DATO for PATTYPE = 3. Dog tillades ”000” som afdelingskode, safremt
sygehuskode er forskellig fra egen sygehuskode (SGH).

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

Hvis PATTYPE = 2, skal KONTARS vere blank.
Hvis PATTYPE = 3, skal KONTARS vere forskellig fra blank.

Hvis PATTYPE = 0 og AFD har speciale 50 eller 52 og STARTDATO lig-
ger efter 31.12.2005, skal KONTARS veere forskellig fra blank.

BEHDAGE
Skal veere blank for kontakter der har STARTDATO efter 31.12.2001

DTOFORU /DTOENBH
Blank eller gyldig dato (DDMMAA).

DTOFORU (hvis udfyldt) skal veere fer eller lig med DTOENBH (hvis ud-
fyldt).

Hvis PATTYPE = 2 og DTOFORU og SLUTDATO begge er udfyldt, sa
skal DTOFORU veere far eller lig med SLUTDATO.

Hvis PATTYPE = 0 eller 3, skal DTOFORU og DTOENBH vare blank.

Hvis HENVISDTO er starre end 31.12.2003 skal bade DTOFORU og
DTOENBH vere blanke.

FRITVALG
En af vaerdierne blank eller 1.

HENVSGH

Blank eller i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens sygehusklassifika-
tion pd HENVISDTO for PATTYPE 0 eller 2. De sidste 3 cifre (afdelings-
koden) kan veare ”000”, safremt sygehuskode er forskellig fra egen sygehus-
kode (SGH).
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Strukturen SKSKO
ART
En af vaerdierne blank, A, B, C, H, M, V, P, D eller +.

KODE
| overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens klassifikationer (se under Di-
agnoser, Procedurer og Tilleegskoder).

PROCAFD

Blank eller i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens Sygehusklassifika-
tion pa PROCDTO. Hvis PROCDTO ikke er udfyldt, sa pa en dato efter eller
lig med STARTDATO og for eller lig med SLUTDATO for PATTYPE 0 og
2 (hvis udfyldt). For PATTYPE = 3 og PROCDTO ikke er udfyldt, sa pa
STARTDATO.

PROCDTO
Blank eller gyldig dato (DDMMAA).

PROCTIM
Blank eller 00 - 23.

PROCMIN
Blank eller 00 - 59.

Strukturen DIAGN
(Anvendt indtil 31.12.1994)

DIAG
Skal veere en ICD-8 eller ICD-10 kode.

Skal findes i Sundhedsstyrelsens "Klassifikation af sygdomme”.

MOD
En af vaerdierne blank, 0, 1, 2, 3, 4, 5 eller 7 (anvendt indtil 31.12.1993).

Strukturen OPERA
(Anvendt indtil 31.12.1995)

OPR
Skal findes i Sundhedsstyrelsens ”Klassifikation af operationer”.
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OPRAFD
Blank eller i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens sygehusklassifika-
tion.

Strukturen OKOMB
(Anvendt indtil 31.12.1995)

OPR
Skal findes i Sundhedsstyrelsens ”Klassifikation af operationer”.

Strukturen BES@G
PATTYPE =2 og STARTDATO er efter 31.12.1999, sa skal der vere
mindst en BES@G - struktur eller mindst en ydelse med SKS-kode.

DTOBES
Blank eller gyldig dato (DDMMAA). Skal indberettes i stigende orden pé
AAAAMMDD.

Efter 31.12.2002 ma der indberettes flere besgg pr. dag pr. afdeling. Dvs.
hvis der blandt en kontakts besggsdatoer er flere DTOBES der er ens, skal
disse datoer ligge efter 31.12.2002

DTOBES skal veere lig med eller efter STARTDATO og lig med eller for
SLUTDATO.

Hvis PATTYPE = 0 eller 3, skal DTOBES vere blank.

Strukturen PASSV
PATTYPE = 3 md ikke have PASSV - struktur.

Indenfor samme kontakt ma der ikke veare datooverlap mellem PASSV -
strukturerne.

Hvis HENVISDTO ligger efter 31.12.2003 md ARSAGPAS, DTOSTPAS
0og DTOSLPAS ikke veere udfyldt.

PASSYV - strukturen kan have fglgende kombinationer af indhold:
e ARSAGPAS og DTOSTPAS og DTOSLPAS og DTOAFTLB og
e BEHANDTILSGH
e ARSAGPAS og DTOSTPAS og DTOSLPAS og DTOAFTLB
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e ARSAGPAS og DTOSTPAS og DTOSLPAS

e DTOAFTLB og BEHANDTILSGH

e DTOAFTLB
Der ma kun indberettes én PASSV indeholdende DTOAFTLB og BE-
HANDTILSGH pr. kontakt.

ARSAGPAS
En af veerdierne 0, 1, 2, 3, 4, A.

Hvis DTOSTPAS er efter 30.06.2002 ma ARSAGPAS ikke vare 2, 4 eller A

DTOSTPAS
Gyldig dato (DDMMAA).

Flere PASSV - strukturer skal komme i stigende orden pa DTOSTPAS (pa
AAMMDD).

DTOSTPAS skal veere efter eller lig med HENVISDTO.

DTOSLPAS
Gyldig dato (DDMMAA).

DTOSLPAS skal veere stagrre end eller lig med DTOSTPAS.

Der ma ikke veere et besgg i en passiv periode, dog ma DTOSTPAS og
DTOSLPAS godt vare lig besggsdato

DTOAFTLB
Gyldig dato (DDMMAA) og hvor STARTDATO er efter 30.06.2002.

Hvis PATTYPE = 0, sa skal DTOAFTLB veere lig med eller efter HEN-
VISDTO og lig med eller foar STARTDATO.

Hvis PATTYPE = 2, sa skal DTOAFTLB vere lig med eller efter HEN-
VISDTO og far SLUTDATO.

BEHANDTILSGH

Skal veere blank eller findes i Sundhedsstyrelsens sygehusklassifikation pa
DTOAFTLB.

De 3 sidste cifre i BEHANDTILSGH ma vere "000”.
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Strukturen VENTE
PATTYPE = 3 ma ikke have VENTE-struktur.
Skal indberettes i stigende orden pA DATOSTVENTE (pa AAMMDD).

Ved indberetning af flere VENTE-strukturer geelder at for VENTE-
strukturerne efter forste VENTE-struktur, skal DATOSTVENTE veere lig
med dagen efter DATOSLVENTE i foregaende VENTE-struktur.

Dvs. indenfor samme kontakt skal VENTE-strukturerne dekke en sammen-
hangende periode, og der ma ikke vaere datooverlap mellem
VENTE-strukturerne.

Hvis HENVISDTO ligger efter 31.12.2003 og HENVISDTO er forskellig
fra STARTDATO, skal der vaeere mindst én VENTE-struktur.

VENTESTATUS
En af veerdierne 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24, 25 eller 26

DATOSTVENTE
Gyldig dato (DDMMAA).

DATOSTVENTE pa den farste VENTE-struktur skal vere lig med HEN-
VISDTO.

DATOSLVENTE
Blank eller gyldig dato (DDMMAA).

DATOSLVENTE skal veere stgrre end eller lig med DATOSTVENTE.
Hvis PATTYPE = 0 skal DATOSLVENTE pa den sidste VENTE-struktur
veere lig med STARTDATO.

Hvis PATTYPE = 2 skal DATOSLVENTE pa den sidste VENTE-struktur
(hvis den er udfyldt) veere lig med eller starre end STARTDATO og lig med
eller mindre end SLUTDATO hvis udfyldt. Ellers kun starre end eller lig
med STARTDATO.

Hvis PATTYPE = 2 og VENTESTATUS = 25 eller 26, skal DA-

TOSTVENTE pa VENTE-struktur veere lig med eller starre end START-
DATO.
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Hvis PATTYPE = 2 ma DATOSLVENTE pa den sidste VENTE-struktur
veere blank.

Strukturen ULYKK

(Anvendt indtil 31.12.1994)

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

2. ciffer = Blank (reserveret til fremtidig brug).

3. ciffer = Skademekanismekode. En af veerdierne blank, 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,
8,9

. ciffer = Blank (reserveret til fremtidig brug).

. ciffer = En af veerdierne blank, 1, 2.

. ciffer = En af veerdierne blank, 1, 2.

. ciffer = Blank (reserveret til fremtidig brug).

. ciffer = Blank (reserveret til fremtidig brug).

O ~NO O b

ULK skal veare blank for PATTYPE = 2.

Strukturen BOBST
PATTYPE =0

FLERNR
En af veerdierne A - F.

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal FLERNR vare blank.

VAEGT
0000 - 9999.

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal VAEGT vare blank.

LANGDE
00 - 99.

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal LZENGDE vere blank.

Strukturen MOBST
PATTYPE =0.

PARITET
01 - 20 eller U efterfulgt af blank.
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Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal PARITET vere blank.
BESJORD

00 - 25 eller U efterfulgt af blank.

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal BESJORD vere blank.

BESLAGE
0-9eller U.

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal BESLAGE vere blank.

BESSPEC
0-9eller U,

Hvis PATTYPE = 2 eller 3, skal BESSPEC vere blank.

SIDMEN
Skal veere blank for kontakter hvor STARTDATO er efter 31.12.2001.

Strukturen PSYKI
PATTYPE =0 eller 2.

INDVILK
En af veerdierne 1, 2,3,6,7,8,9,B,C,D, E, K, L, M, N, P, R.

Hvis AFD har speciale 50 eller 52, og PATTYPE =0 og SLUTDATO eller
STARTDATO er efter 31.12.94 og for 01.01.2006, sa skal INDVILK veere
en af veerdierne 1, 2, 3, 4, 6.

Hvis AFD har speciale 50 eller 52, og PATTYPE =0 og STARTDATO er
efter 31.12.2005, sa skal INDVILK vare en af verdierne 1, 2, 3, 6, 7, 8, 9,
B, C, D,E.

Hvis AFD har speciale 50 eller 52, og PATTYPE = 2 og STARTDATO er
efter 31.12.2005, s& skal INDVILK vare en af veerdierne K, L, M, N, P, R.

Hvis PATTYPE = 3, skal INDVILK vere blank.
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18.2Valideringer pr. omrade

18.2.1 Ulykker
Generelt
Ulykkeskoder kan ikke indberettes for PATTYPE = 2.

Indlagte patienter
Hvis PATTYPE = 0 og ART = A og KODE tilhgrer DS000 - DT799, sa skal
KONTARS vare forskellig fra blank.

Hvis PATTYPE = 0 og KONTARS = 2, 3, 4 og speciale forskellig fra 50 og
52, sa skal der vere en aktionsdiagnose i intervallet DS000 - DT799 samt en
EUG*, EUS*, EUA* og EUK* kode. Hvis EUK1 er registreret, skal der va-
re en EUP* og EUM* kode.

Hvis PATTYPE = 0 og KONTARS = 2, 3, 4 og speciale lig 50 og 52, sa skal
der veere en EUG*, EUS*, EUA* og EUK™* kode. Hvis EUK1 er registreret,
skal der vaere en EUP* og EUM* kode.

Skadestuepatienter

Hvis PATTYPE = 3 og KONTARS = 2, 3, 4, sé& skal der veere en aktions- el-
ler bidiagnose DROO - DR999, DS00 - DT799 eller DZ00 - DZ999. Hvis
AFD har speciale 50 eller 52 og KONTARS = 4 tillades desuden aktionsdi-
agnose i intervallet DX60* - DX84* samt aktionsdiagnose DF*.

Hvis PATTYPE = 3 0og KONTARS =2, 3, 4, s skal der vare registreret en
EUG*, EUS*, EUA* og EUK* kode. Hvis EUK1 er registreret, sa skal der
vaere en EUP* og EUM™* kode.

18.2.2 Diagnoser

Generelt

| overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens klassifikation af sygdomme.
Hvis ART = H pa HENVISDTO hvis udfyldt, ellers falges reglerne for
ART=A.

Hvis ART = A, B, C, G eller M pa SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 (hvis
udfyldt) ellers pa STARTDATO for PATTYPE = 3 eller en dato herefter.

Hvis ART = A, B, G, H eller M, skal position 1 i KODE vere D. Geelder ik-
ke hvis ART = H og KODE er numerisk.
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Hvis ART = C skal position 1 i KODE vare D eller E. Hvis KODE starter
med E ma KODE ikke veare EU*.

Huvis 1. position i KODE er D, skal KODE veare mindst 5 karakterer lang;
med undtagelse af hvis ART = H, M eller hvis PATTYPE = 3, sa skal KO-
DE som hovedregel veere mindst 4 karakterer lang.

For visse koder er der krav om hgjere antal karakterer. Fx forgiftning og
leendediscusprolaps.

ART = A, G og/eller H ma kun forekomme en gang pr. kontakt.
Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.1994, skal der vere en og kun en ART = A.

Hvis PATTYPE = 0 og AFD ikke har speciale 50 eller 52, skal der veere en
og kun en aktionsdiagnose.

Hvis PATTYPE =0 og SLUTDATO er blank og AFD har speciale 50 eller
52 og STARTDATO ligger mere end en maned tilbage, skal der vere en og
kun en aktionsdiagnose.

Hvis PATTYPE =2 og SLUTDATO er blank og AFD har speciale 50 eller
52 og farste besgg ligger mere end en maned tilbage, skal der vere en og
kun en aktionsdiagnose.

Hvis PATTYPE = 3, skal der veere en aktionsdiagnose.

Hvis SLUTDATO er blank og AFD ikke har speciale 50 eller 52 og farste
besag ligger mere end en maned tilbage, skal der for PATTYPE = 2 veere en
diagnose med ART = A, B, G eller M.

Safremt STARTDATO ligger efter 31.12.2001 og ART = G skal AFD have
speciale 50 eller 52.

Safremt STARTDATO ligger efter 31.12.2003, ma der ikke forekomme en
ART =G.

Registrering af diagnoser - brug af diagnosearter

Hvis 1. position i KODE er D, skal eventuelle alders- og kansbetingelser i
Sundhedsstyrelsens “Klassifikation af sygdomme” vare i overensstemmelse
med alder og ken ud fra CPRNR ved kontaktens start.
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Hvis STARTDATO er efter 31.12.98 og HENVISDTO er mindre end
STARTDATO og HENVISMADE er 1, 2, 3,5, B, C, D, E, F eller G, s& skal
der veere en SKS-kode med ART = H.

Hvis PATTYPE = 0 eller 3, s3 ma ART ikke vare lig med M.
Hvis PATTYPE = 2 og SLUTDATO er udfyldt, sa ma ART ikke vere lig
med M.

Hvis PATTYPE = 2 og AFD har speciale 50 og 52, sa ma ART ikke vere lig
med M.

18.2.3 Procedurer

Generelt

Hvis ART =V, P, D eller blank, skal KODE vere i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens klassifikationer pa pagaeldende PROCDTO. Hvis
PROCDTO ikke er udfyldt, sa pa en dato efter eller lig med STARTDATO
og far eller lig med SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 (hvis udfyldt). For
PATTYPE = 3 og PROCDTO ikke er udfyldt, s3 pA STARTDATO.

Hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.1997 og fgr 01.01.2003 og
STARTDATO er lig med PROCDTO, sa skal PROCTIM vere starre end el-
ler lig med INDLAGTIME eller TANSKA.

Hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2000, ma der ikke for ART =
V eller P findes procedurer med samme PROCDTO, PROCTIME og
PROCMIN.

Hvis PROCDTO beskriver en dato fgr 31.12.2002, skal PROCDTO vere ef-
ter eller lig med STARTDATO.

Hvis PATTYPE 0 eller 2 og PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2002,
skal PROCDTO vere efter eller lig med HENVISDTO. Hvis PROCDTO
beskriver en dato efter 31.12.2002 og PATTYPE = 3, skal PROCDTO veere
starre end eller lig med STARTDATO og PROCTIM vare starre end eller
lig med TANSKA.

Hvis ART = blank, skal PROCDTO veere udfyldt.

Hvis ART = blank og PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2000, sa skal
KODE veere mindst 3 karakterer lang.
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Hvis ART = blank og PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2000 og
KODE tilhgrer UXA*, UXC*, UXM* eller UXR*, sa skal pageeldende kode
vaere mindst 6 karakterer lang.

Hvis KODE er forskellig fra ZPP*, skal PROCDTO veere far eller lig med
SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2.

Hvis ART = blank og PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2000 og
KODE tilhgrer ZWCM?*, sa skal pagaldende kode veere mindst 5 karakterer
lang.

Hvis position 1 i KODE er F skal ART = blank.

Registrering af operationer
Hvis ART =V, P eller D, skal position 1 i KODE veare K.

Hvis ART =V, P eller D og 1. position i KODE er K, skal KODE veare
mindst 6 karakterer lang.

Hvis ART =V / P skal PROCDTO og PROCAFD veere udfyldt.

Hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.1995 og KODE tilhgrer K-
koder, sa skal PROCAFD vere udfyldt.

Hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.1997 og KODE tilhgrer K-
koder, sa skal PROCTIM og PROCMIN veere udfyldt.

Procedurearter

ART =V ma kun forekomme en gang pr. kontakt.

Hvis PATTYPE =0 eller 2 og SLUTDATO ligger far 01.01.2004 og
PROCDTO er udfyldt og STARTDATO er efter 31.12.1995 og 1. position i
KODE = K, sa skal der i kontakten veere en og kun en ART = V.

Hvis ART = D, skal der umiddelbart fgr komme en ART =V /P /D (evt.
med tilleegskode).

Radiologiske procedurer

Hvis SLUTDATO er udfyldt for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for
PATTYPE = 3 og der findes en KODE pa 6 karakterer tilhgrende Sundheds-
styrelsens "Klassifikation af radiologiske procedurer” og PROCDTO til pa-
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geeldende kode ligger efter 31.12.2000, sa galder for visse procedurer obli-
gatorisk tilleegskodning for lateralitet og kontrastindgift. (Se "Klassifikation
af radiologiske procedurer”).

Aflyste procedurer
Hvis ART = blank og PROCDTO beskriver en dato efter 30.06.2000 og
KODE er forskellig fra ZPP1* - ZPP5*, sa skal PROCAFD vare udfyldt.

Hvis ART = blank og PROCDTO beskriver en dato efter 30.06.2000 og
KODE er forskellig fra ZPP1* - ZPP5* eller ZWCM?*, sa skal PROCTIM og
PROCMIN vare udfyldt.

Hvis PROCDTO ligger efter 31.12.1999 og SLUTDATO for PATTYPE 0
og 2 eller STARTDATO for PATTYPE = 3 og KODE tilhgrer ZPP1*-
ZPP5*, s skal PROCART vere blank. Desuden skal der til samme primaer-
kode vaere tilknyttet mindst en tilleegskode for en ydelse fra SKS-
hovedgrupperne.

Klassifikation af aflysningsarsager

Hvis PROCDTO ligger efter 31.12.1999 og SLUTDATO for PATTYPE 0
og 2 er udfyldt eller STARTDATO for PATTYPE =3 0g 1 - 3 position i
KODE = ZPP, sa skal KODE veere mindst 5 karakterer lang.

18.2.4 Funktionsevne

Hvis KODE tilhgrer FA*, sa skal veere tilknyttet en tillegskode fra FZAG1*
Hvis KODE tilhgrer FB*, sa skal vare tilknyttet en tillegskode fra FZBG1*
Hvis KODE tilhgrer FE*, sa skal veere tilknyttet en tillegskode fra FZEG1*
Hvis KODE tilhgrer FP*, sa skal veere tilknyttet en tilleegskode fra FZPG1*
Hvis KODE tilhgrer FS*, sa skal veere tilknyttet en tilleegskode fra FZSG1*
18.2.5 Neonatal hgrerscreening

Hvis PROCDTO beskriver en dato efter 31.12.2004 og PROCDTO ligger

mindre end 90 dage efter FDSELSDATO og KODE tilhgrer ZZ1450A,
ZZ1450D, ZZ1450D1, ZZ7100A, ZZ7100D, Z2Z7306, ZZ7306A, ZZ7306D,
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277307, ZZ7307A, eller ZZ7307D, skal der vare tilknyttet en af fglgende
tilleegskoder: ZPRO1A, ZPROOA eller ZPR0OOB.

18.2.6 Postoperative infektioner
Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2005 og ART = A eller B og KODE tilhgrer DT814*
sa skal der til hver KODE veere tilknyttet en af tillegskoderne fra hver af
grupperne:
e En KODE tilhgrende K* som er mindst 4 karakterer lang eller KX.
e En KODE tilhgrende ZT*.
e En KODE tilhgrende A1* - A9* som er 5 karakterer lang eller A1*-
A9* som er 7 karakterer lang eller AXXXX.

18.2.7 Tillaeegskoder

Skal veere i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens klassifikationer. Da-
tovalideringen fglger samme regel, som geelder for den primarkode, som til-
leegskoden er tilknyttet.

Tillegskode (ART = +) kan kobles pa en forudgaende SKSKO med ART =
blank, A, B, C, G, H, M, V, P eller D.

Alle SKS-koder kan registreres som tilleegskoder. (Der er dog fa undtagelser
herfra, fx ZPP1* - ZPP5*, som kun kan have ART = blank).

Der ma maks. registreres 50 tilleegskoder pr. KODE med tilhgrende ART
forskellig fra ”+”.
Falgende koder ma kun registreres som tilleegskoder:
o Koder i Tillegskodeklassifikationen
Koder i Leegemiddelklassifikationen
Koder i Datoklassifikationen
V* (Talliste)
DUnnDn og DUQO1 - DU045 (Svangerskabslengde)
DUT* (Rygevaner)
DUP* (Fosterpraesentation)
DUM* (Misdannelsesoplysning)

Pa procedurer med proceduredato efter 31.12.2000 ma kun anvendes TUL1
og TUL2. Der valideres for, at TUL3 ikke er tilladt.
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Pa procedurer med proceduredato efter 31.03.2001 ma der pr. procedure hg-
jest anvendes én af koderne TUL1 eller TUL2.

ZKC* ma kun registreres som tilleegskode til en K-kode.

18.2.8 Fadsler og aborter

Svangerskabslaengde

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og KODE tilhgrer de
i vejledningsdelen navnte diagnosekoder ("Registrering af tilleegskode for
svangerskabslengde™), sa skal der umiddelbart efter falge en ART = + samt
KODE tilhgrende DU**D* (svangerskabslaengde).

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og KODE tilhgrer
DO04*, sa skal der umiddelbart efter falge en ART = + samt KODE tilhg-
rende DUO1D* - DU11D* (svangerskabslengde).

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og KODE tilhgrer
DOO05*, sa skal der umiddelbart efter falge en ART = + samt KODE tilhg-
rende DU12D* - DU27D* (svangerskabslengde).

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og KODE tilhgrer
D0060, DO062, DO064 eller DO066, sa skal der umiddelbart efter falge en
ART = + samt KODE tilhgrende DUO1D* - DU11D* (svangerskabslaengde).

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og KODE tilhgrer
DO061, DO063, DO065 eller DO067, sa skal der umiddelbart efter falge en
ART = + samt KODE tilhgrende DU12D* - DU27D* (svangerskabslaengde).

Hvis ART = A og SLUTDATO ligger efter 31.12.1995 og KODE tilhgrer
DO80* - DO84%*, sa skal der umiddelbart efter falge en ART = + samt KO-
DE tilhgrende DU20D* - DU45D* eller DU99DX (svangerskabslangde).

Moderens record
Hvis ART = A og PATTYPE =0 og SLUTDATO ligger efter 31.03.1998 og
KODE ligger i intervallet DO80* - DO84*, s skal:

e DUT* og DUNnNnDn vare registreret som tilleegskode.

e Der findes en MOBST-struktur.

o DZ37* vaere tilknyttet som bidiagnose.

188



Teknisk del

Hvis PATTYPE = 0 og KODE er i intervallet DO80* - DO84* og SLUT-
DATO ligger efter 31.12.1999, sa skal tilhgrende ART = A.

Hvis PATTYPE = 0 og KODE er i intervallet DO60* - DO75* og SLUT-
DATO ligger efter 31.12.1999 og tilhgrende ART = B, sa skal der findes en
aktionsdiagnose i intervallet DO80* - DO84*.

Hvis PATTYPE = 0 og aktionsdiagnosen er i intervallet DO80* - DO84* og
SLUTDATO ligger efter 31.12.1999 og der forekommer bidiagnoser
forskellig fra DA34*, DB20*-DB24*, DF53*, DO*, DS*, DT* eller DZ*, sa
skal der samtidig veere en bidiagnose i intervallet DO98* - DO99*.

Hvis PATTYPE = 0 og aktionsdiagnosen er i intervallet DO80* - DO84* og
SLUTDATO ligger efter 31.12.2003, sa skal der veere en ART = blank og en
procedurekode ZZ0241 med falgende tilleegskoder tilknyttet

e VPH* eller VVVO0005

e DU0000

Hvis PATTYPE = 0 og aktionsdiagnosen er i intervallet DO80* - DO84* og
SLUTDATO ligger efter 31.12.2003, sa skal der veere en ART = blank og en
procedurekode ZZ0240 med falgende tilleegskoder tilknyttet

e VPH* eller VVV00005

e DUO0000
Hvis procedurekoden er ZZ0241 eller ZZ0240, ma felgende felter veere
blanke

e PROCAFD

e PROCDTO

e PROCTIM

e PROCMIN
0og PROCDTO ma ligge far STARTDATO.

Barnets record
Hvis ART = A og PATTYPE =0 og SLUTDATO ligger efter 31.12.1996
og KODE tilhgrer DZ38%*, s skal der vere:
e en bidiagnose inden for hver af grupperne DUA*, DUH*, DV* og
DVA*.
e enudfyldt BOBST-struktur.

Hvis ART = A og PATTYPE =0 og SLUTDATO ligger efter 31.03.1998 og

KODE tilhgrer DZ38*, sa skal der veere en tilleegskode inden for gruppen
DUP*.
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ART = B. Koderne inden for arterne DUA*, DUH*, DV*, DVA* og DZ37*
skal registreres som bidiagnoser ved fgdselsregistrering.

Hvis ART = A og PATTYPE =0 og SLUTDATO ligger efter 31.12.2003 og
KODE tilhgrer DZ38*, og der samtidig findes en ART = blank og en proce-
durekode ZZ4232 skal fglgende tilleegskode veere tilknyttet 224232

e VPK*

Hvis ART = A og PATTYPE =0 og SLUTDATO ligger efter 31.12.2003 og
KODE tilhgrer DZ38*, og der samtidig findes en ART = blank og en proce-
durekode 274229, skal veere tilknyttet en af falgende tilleegskoder til
Z774229:

e VNK*

e VPK*

Abortregistrering
Hvis KODE er i intervallet DO040 - DO067, sa skal tilhgrende ART = A, H
eller +.

Séafremt DO040 - DO067 forekommer som aktionsdiagnose, skal der veere
en operationskode i intervallet KLCHOO - KLCH99 eller en behandlingskode
BKHD4*,

Hvis der er en operationskode i intervallet KLCHO0O0 - KLCH99 eller en be-
handlingskode BKHD4* sa skal der veere en KODE i intervallet DO040 -
DO067 med tilhgrende ART=A.

Misdannelsesregistrering
Hvis ART = A og hvis enten SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 er udfyldt
eller STARTDATO for PATTYPE = 3 og hvis KODE tilhgrer DO0O0* -
DOO06%*, sa skal der umiddelbart efter falge en ART = + samt KODE tilhgrer
de i vejledningsdelen n&vnte (svangerskabslengde).
Hvis ART = A og SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO
for PATTYPE = 3 ligger efter 31.12.1998 og hvis:
o KODE tilhgrer DO053 eller DO054 og tilhgrende tilleegskode tilhg-
rer DU12D* - DU27D*, sé skal der veere en tilhgrende ART = +
samt KODE lig DUMO01, DUMO2 eller DUMO0O.
o KODE tilhgrer DO03* og tilhgrende tilleegskode tilhgrer DU16D* -
DU27D*, sa skal der vere en tilhgrende ART = + samt KODE lig
DUMO01, DUMO2 eller DUMO09.
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Séafremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE = 3 ligger efter 31.12.1998 og der forekommer tilleegskoden DUMO1,
sa skal samme primarkode have mindst en tillegskode med DQ*.

18.2.9 Psykiatri
Hvis ART = A eller G og AFD har speciale 50 eller 52, skal diagnosen veare
fra listen af godkendte psykiatridiagnoser (se vejledningsdelen). Kravet gel-
der hvis en af nedenstaende kriterier er opfyldt:

e SLUTDATO ligger efter 31.12.1995

e SLUTDATO er blank og PATTYPE =0 eller 2

e STARTDATO er efter 31.12.95 og PATTYPE =3

Hvis AFD har speciale 50 eller 52 og PATTYPE = 2 og DTOBES efter
31.12.2005, sa skal der veere KODE = AAF22* med ART blank og
PROCDTO = DTOBES, samt en af falgende koder tilknyttet som tilleegsko-
de ZPVAI1B, ZPVA2C, ZPVA4A, ZPVAGA, ZPVABA, ZPVA9A,
ZPVA9B, ZPVA9C eller ZPVA9D.

Hvis AFD har speciale 50 eller 52 og PATTYPE = 2 og KODE = AAF6
med ART blank og PROCDTO efter 31.12.2005 sa skal der vare tilknyttet
en af falgende som tilleegskode ZPVALB, ZPVA2C, ZPVA4A, ZPVABA,
ZPVABA, ZPVA9A, ZPVA9B, ZPVAIC eller ZPVAID.

Hvis AFD har speciale 50 eller 52 og PATTYPE = 2 og KODE tilhgrer
BVAW?2, ZZ0231A, BVAA33A, 220182, BVAW1, AAF83, BVAA9T eller
BVAA99 og PROCDTO efter 31.12.2005 og PROCDTO ikke er lig DTO-
BES, sa skal der umiddelbart efter falge en ART = + hvor KODE er en af
falgende ZPVALB, ZPVA2C, ZPVA4A, ZPVAGBA, ZPVABA, ZPVA9A,
ZPVA9B, ZPVA9C eller ZPVA9D.

Hvis AFD har speciale 52 og PATTYPE = 2 og DTOBES efter 31.12.2005,
sa skal der veere KODE = AAF22* med ART blank og PROCDTO = DTO-
BES, samt en af felgende koder tilknyttet som tilleegskode BZFD7 eller
BZFDS8.

Hvis AFD har speciale 52 og PATTYPE = 2 og KODE = AAF6 med ART

blank og PROCDTO efter 31.12.2005 sa skal der vaere en af falgende koder
tilknyttet som tilleegskode BZFD7 eller BZFDS.
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Hvis AFD har speciale 52 og PATTYPE = 2 og PROCDTO efter 31.12.2005
0og PROCDTO ikke er lig DTOBES, sa skal der umiddelbart efter fglge en
ART =+ hvor KODE er en af fglgende BZFD7 eller BZFD8.

18.2.10 Forgiftninger

Generelt

Séafremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE = 3 ligger efter 31.12.2000 og ART = A og KODE tilhgrer de forgift-
ningsdiagnosekoder, der star anfart i kapitel vedrgrende tilleegskodning vej-
ledningsdelen (DD521 - DT500), sa skal der umiddelbart efter falge en
ART =+ hvor KODE er en ATC-kode. ATC-koderne er kendetegnet ved, at
1. position er ”"M”.

Forgiftningskoder for narkotika

Safremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE = 3 ligger efter 31.12.2000 og ART = A/ B og KODE tilhgrer
DF11*, DF15*, DF16*, eller DF19%*, sa skal der umiddelbart efter fglge en
ART = + hvor KODE er en fra gruppe DT400* - DT409*, DT430A,
DT436* eller DT438*. Tilleegskoden kan ogsa veere en ATC-kode. ATC-
koderne er kendetegnet ved, at 1. position er ”’M”.

Safremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE = 3 ligger efter 31.12.2000 og fgr 01.01.2003 og ART = A/ B og
KODE tilhgrer DZ036, sa skal der umiddelbart efter fglge en ART = + hvor
KODE er en fra gruppe DT400* - DT409*, DT430A, DT436* eller DT438*.
Tilleegskoden kan ogsa veere en ATC-kode. ATC-koderne er kendetegnet
ved, at 1. position er "M”.

Safremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE = 3 ligger efter 31.12.2002 og fgr 01.01.2006 og ART = A/ B og
KODE tilhgrer DZ036, sa skal der umiddelbart efter fglge en ART = + hvor
KODE er en fra gruppe DT401* - DT409*, DT430A eller DT51* - DT65*.
Tillegskoden kan ogsa vaere en ATC-kode. ATC-koderne er kendetegnet
ved, at 1. position er "M”.

Safremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE = 3 ligger efter 31.12.2005 og ART = A/ B og KODE tilhgrer
DZ036, sa skal der umiddelbart efter falge en ART = + hvor KODE er en fra
gruppe DT40*, DT436*, DT438*, DT439* eller DT51* - DT65*. Tilleegs-
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koden kan ogsa veare en ATC-kode. ATC-koderne er kendetegnet ved, at 1.
position er ”"M”.

Séafremt SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PAT-
TYPE = 3 ligger efter 30.06.2002 og ART = A/ B og KODE = DF19*, er
det ikke obligatorisk, at koden efterfalges af tillegskode fra gruppe DT400*
- DT409*, DT430A, DT436* eller DT438* eller en ATC-kode.

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2000 og der findes en diagnose med ART =A/B/+
og KODE tilhgrende DT406* eller DT436*, sa skal pageldende kode veere 6
karakterer lang.

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2003 og der findes en diagnose med ART=A/B/+
og KODE tilhgrende DT409%*, sa skal pagaldende kode vere 6 karakterer
lang.

18.2.11 Cancer

Anmeldelsesstatus

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2000 og DIAGART = A/ B og KODE er en anmeldel-
sespligtig cancerdiagnose (for diagnosen DD05* dog: STARTDATO efter
30.06.2004 for PATTYPE 0 og 2 eller for PATTYPE = 3 farst STARTDA-
TO efter 30.06.2004) jf. vejledningsdelen, s skal der pr. diagnose vere til-
knyttet en og maksimalt en tilleegskode med anmeldelsesstatus AZCAL,
AZCAZ2 eller AZCA4. Anmeldelsesstatus AZCA3 er kun tilladt for DIAG-
ART =B.

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.1998 og DIAGART = A og KODE er en anmeldelses-
pligtig cancerdiagnose (for diagnosen DD05* dog: STARTDATO efter
30.06.2004 for PATTYPE 0 og 2 eller for PATTYPE = 3 farst STARTDA-
TO efter 30.06.2004) jf. vejledningsdelen, sa ma der ikke veere tilknyttet til-
leegskoden AZCAS.

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2000 og DIAGART = A/B og KODE er en anmeldel-
sespligtig cancerdiagnose (for diagnosen DD05* dog: STARTDATO efter

30.06.2004 for PATTYPE 0 og 2 eller for PATTYPE = 3 farst STARTDA-
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TO efter 30.06.2004) jf. vejledningsdelen, sa ma der ikke veere tilknyttet til-
leegskoden AZCAS.

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2002 og DIAGART = A/B og KODE er en anmeldel-
sespligtig cancerdiagnose (for diagnosen DD05* dog: STARTDATO efter
30.06.2004 for PATTYPE 0 og 2 eller for PATTYPE = 3 farst STARTDA-
TO efter 30.06.2004) jf. vejledningsdelen, sa ma der ikke vaere tilknyttet til-
leegskoden AZCA2.

Behandlinger

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2000 og DIAGART = A/B og KODE er en anmeldel-
sespligtig cancerdiagnose (dog excl. DD05%*), jf. vejledningsdelen, og kon-
takten indeholder et eller flere kirurgiske indgreb med kode forskellig fra
KT* og KU* og med proceduredato efter 31.12.2000 og fer 01.01.2002, sa
skal der til hvert kirurgisk indgreb veere registreret mindst en tilleegskode
ZKC*. | det enkelte kirurgiske indgreb, er det frit, om tilleegskoden knyttes
til koden med ART =V, P eller D.

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2001 og DIAGART = A og KODE er en anmeldelses-
pligtig cancerdiagnose, jf. vejledningsdelen, og kontakten indeholder et eller
flere kirurgiske indgreb med koderne, jf. vejledningsdelen kapitel 13 og med
proceduredato efter 31.12.2001, skal der veere registreret en tilleegskode =
ZKC*. | det kirurgiske indgreb, skal der knyttes en tilleegskode = ZKC* til
hver kode med ART =V, P eller D, jf. vejledningsdelen. (Procedurer tilknyt-
tet diagnosen DDO05* dog ferst proceduredato efter 30.06.2004)

Stadium
Hvis falgende betingelser er opfyldt

e STARTDATO ligger efter 31.12.2003 og fer 01.07.2004 og
DIAGART = A/B og
DIAG findes i tabellen ’stadium” excl. DD05* og
der er tilknyttet en tilleegskode AZCAL og
kontakten er afsluttet (SLUTDATO udfyldt), eller kontakten er uaf-
sluttet og STARTDATO ligger mere end 4 maneder fgr seneste am-
bulante besgg
sa skal falgende betingelser veere opfyldt for sygdommens udbredelse:
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1. hvis DIAG tilhgrer gruppen DC81* - DC85*, skal der vare tilknyt-

tet en tilleegskode fra gruppen AZCC*.

hvis DIAG tilhgrer tabellen "stadium” og er forskellig fra DC81* -
DC85%*, skal der pr. diagnose vere tilknyttet 3 tillegskoder. En i
hver af grupperne AZCD1*, AZCD3* og AZCD4*.

Hvis falgende betingelser er opfyldt

STARTDATO ligger efter 30.06.2004 og

DIAGART = A/B og

DIAG findes i tabellen ”stadium” og

der er tilknyttet en tilleegskode AZCAL og

kontakten er afsluttet (SLUTDATO udfyldt), eller kontakten er uaf-
sluttet og STARTDATO ligger mere end 4 maneder for seneste am-
bulante besgg

sa skal falgende betingelser veere opfyldt for sygdommens udbredelse:

1.

hvis DIAG tilhgrer grupperne DB211, DB212, DB213, DC81* -
DC85*, DC902, DC923, DC96*, skal der vare tilknyttet en tilleegs-
kode fra gruppen AZCC*.

hvis DIAG tilhgrer tabellen "stadium” og er forskellig fra DB211,
DB212, DB213, DC81* - DC85*, DC902, DC923, DC96*, skal der
pr. diagnose veere tilknyttet 3 tilleegskoder. En i hver af grupperne
AZCD1*, AZCD3* og AZCD4*.

Hvis STARTDATO efter 30.06.2004 sa geelder at:

AZCD11 kan kun anvendes for koderne: DD30*, DD37* - DD44*,
DD48*

AZCD12 kan kun anvendes for koderne: DD05*, DD06*, DDQ76,
DD090, DD091

Hvis STARTDATO efter 30.06.2004 og fer 01.07.2005 sa geelder at:

AZCD10 kan kun anvendes i kodeintervallet: DC78* - DC80*

Hvis STARTDATO efter 30.06.2005 sa gaelder at:

AZCD10 kan kun anvendes i kodeintervallet: DC78* - DC80*,
DC77*
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Diagnosegrundlag
Hvis falgende betingelser er opfyldt

STARTDATO ligger efter 31.12.2003 og

DIAGART = A/B og

DIAG tilhgrer anmeldelsespligtige diagnosekoder (for diagnosen
DDO05* dog: SLUTDATO efter 30.06.2004 for PATTYPE 0 og 2 el-
ler for PATTYPE = 3 farst STARTDATO efter 30.06.2004) og

der er tilknyttet en tilleegskode AZCA1

sa skal fglgende betingelse vere opfyldt:

Der skal vare tilknyttet mindst en af tilleegskoderne fra hver af grupperne
AZCK* og AZCL™*.

Lateralitet
Hvis falgende betingelser er opfyldt

STARTDATO ligger efter 31.12.2003 og

DIAGART = A/B og

der er tilknyttet en tilleegskode AZCAL og

DIAG findes i tabellen over diagnoser hvor der obligatorisk skal re-
gistreres lateralitet (for diagnosen DD05* dog: SLUTDATO efter
30.06.2004 for PATTYPE 0 og 2 eller for PATTYPE = 3 farst
STARTDATO efter 30.06.2004)

sa skal fglgende betingelse vere opfyldt:

Der skal vare tilknyttet mindst en af tilleegskoderne TUL1, TUL2 eller

TULS3.

Lokalisation

Hvis
[ )

eller

STARTDATO ligger efter 31.12.2003 og fer 01.07.2006 og
DIAGART = A/B og

der er tilknyttet en tilleegskode AZCAL og

DIAG tilhgrer grupperne DB211, DB212, DC81* - DC85*, DC902
og DC923

STARTDATO ligger efter 30.06.2004 og far 01.07.2006 og
DIAGART = A/B og

der er tilknyttet en tilleegskode AZCA1 og

DIAG tilhgrer DB213
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sa skal falgende betingelse veere opfyldt:

Der skal veaere tilknyttet mindst en tilleegskode i grupperne DC00* - DC41*,
DC44*, DC47* - DCTT7*.

Hvis

e STARTDATO ligger efter 30.06.2007 og

e DIAGART =A/B og

o der er tilknyttet en tilleegskode AZCA1 og

o DIAG tilhgrer grupperne DB211, DB212, DB213, DC81* - DC85%,

DC902 og DC923

sa skal der skal veere tilknyttet mindst en tillegskode fra listen over tilladte
koder fra anatomiklassifikationen.

18.2.12 Kvalitetsindikatorer

Hjerneblgdning og hjerneinfarkt

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 er udfyldt og DIAGART = A/ B og KODE tilhgrer D161*, D163* eller
D164* og der samtidig findes ART = blank og KODE tilhgrende UXCAOQ0
eller UXMAOO og PROCDTO til pagaeldende kode ligger efter 31.12.2000,
sa skal der til disse procedurekoder vere tilknyttet mindst en af tilleegsko-
derne i intervallet UXZ10* - UXZ15*.

Brud pa larbenshals

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 30.06.2000 og DIAGART = A/ B og KODE tilhgrer
DS720* - DS722*, DS727* eller DS728*, sa skal der pr. diagnose vare til-
knyttet en af tilleegskoderne TUL1 eller TUL2.

Hofteledsalloplastik

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 er udfyldt og ART =V /P /D og KODE tilhgrer KNFB*, KNFC* eller
KNFW* og PROCDTO til pagaldende kode ligger efter 30.06.2000, sa skal
der pr. operationskode vare tilknyttet en af tilleegskoderne TULL eller
TUL2.

Luxation af hofteledsprotese

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2000 og DIAGART = A/ B og KODE lig med
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DT840A, sa skal der til pageeldende diagnose veere tilknyttet en af tilleegsko-
derne TULZ eller TUL2.

Operation for gra ster

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 erudfyldt og ART =V /P /D og KODE tilhgrer KCID*, KCJE*,
KCJG* eller KCW* og PROCDTO til pagaldende kode ligger efter
30.06.2000, sa skal der pr. operationskode vere tilknyttet en af tilleegskoder-
ne TULL eller TUL2.

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 erudfyldt og ART =V /P /D og KODE tilhgrer KCJC* og PROCDTO
til pagaeldende kode ligger efter 31.12.2000, sa skal der pr. operationskode
veere tilknyttet en af tillegskoderne TULL eller TUL2.

"Tab af kunstig linse”

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2000 og DIAGART = A/ B og KODE lig med
DT852A, sa skal der til pageeldende diagnose vare tilknyttet en af tilleegsko-
derne TUL1 eller TUL2.

Operation for leendediskusprolaps

Hvis SLUTDATO for PATTYPE 0 og 2 eller STARTDATO for PATTYPE
= 3 ligger efter 31.12.2000 og der findes en diagnose med ART = A/ B og
KODE tilhgrende DM511* eller DM512*, sa skal pagaldende kode veere 6
karakterer lang.
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19 Detaljeret teknisk beskrivelse

19.1Indberetning til LPR

Dette afsnit indeholder en vejledning i, hvorledes data skal opbygges for at
kunne indrapporteres til LPR. Vejledningen, som er forholdsvis teknisk,
henvender sig primert til de 1T-afdelinger, som star for LPR indberetningen.

Ved indberetning til LPR skal data opbygges i strukturer identificeret med
nggleord. Strukturerne indeholder foreningsmangden af de datafelter, der
kan indrapporteres i dag og de datafelter, som tidligere har kunnet indrappor-
teres.

Hvilke datafelter, der skal indrapporteres fra de enkelte afdelinger pa de en-
kelte patienttyper, er anfart tidligere i rapporten. Ved indberetning af datafel-
ter, som ikke er angivet i denne rapport, skal definitionen findes i tidligere
udgaver.

De enkelte strukturer er oprettet, sa de primaert indeholder data fra en pati-
entkontakt som logisk harer sammen, fx indlaeggelses- og udskrivningsop-
lysninger. Da recorden med de forskellige strukturer bliver modtaget i et
stort felt, skal de enkelte strukturer identificeres med et nggleord pa 5 karak-
ter efterfulgt af en leengdeangivelse pa 3 karakter En record skal afsluttes
med nggleordet "SLUT%”.

En indberetning til LPR kraever, at alle data skal kunne identificeres.

Falgende data kan indberettes til LPR:

Sygehusnummer
Afdelings/afsnitsnummer

Patienttype
Personnummer

Indleeggelsesdato/

Startdato for ambulant kontakt/
Dato for ankomst til skadestue
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Indlaeggelsestime/

Time for ankomst til skadestue

Minut for ankomst til skadestue

Kommunenummer
Distriktskode
Henvisningsdato
Henvisningsmade
Indlzeggelsesmade
Indlagt fra
Startvilkar

Udskrivningsdato/
Slutdato for ambulant forlgb

Udskrivningstime

Afslutningsmade
Afsluttet til sygehusafsnit
Udskrevet til
Kontaktarsagskode

Ulykkeskode

For 01.01.2001

Fer 01.01.2001

Kun for heldggnskontakter
udskrevet fra den 01.01.1994.

For 01.01.2001

Pa udskrivninger far den
01.01.1995

Indberette ulykkeskoder i struktur
ULYKK.

Pa udskrivninger fra den
01.01.1995 indberettes ulykkesko-
der i struktur SKSKO.
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Behandlingsdage
Dato for forundersggelse

Dato for endelig behandling
Kode for fritvalgsordning
Henvisende sygehusafsnit

Diagnoseart

Diagnosekodenummer

Modifikation

Procedureart

Procedurekodenummer

Proceduredato

Far 01.01.2002
For 01.01.2004

For 01.01.2004

Kun for private sygehuse/klinikker

Kun for kontakter udskrevet fra den
01.01.1995. Indberettes i struktur
SKSKO.

P& kontakter udskrevet far den
01.01.1995 indberettes
diagnosekodenummer i strukturen
DIAGN.

P& kontakter udskrevet fra den
01.01.1995 indberettes diagnoseko-
denummer i strukturen SKSKO.

Kun for kontakter udskrevet fgr den
01.01.1994.

Kun for procedurer fra den
01.01.1996. Indberettes i strukturen
SKSKO.

For operationer fgr den 01.01.1996
indberettes operationskodenummer
i strukturen OPERA.

For procedurer fra den 01.01.1996 i
indberettes procedurekodenummer i
strukturen SKSKO.

Kun for procedurer fra den

01.01.1996. Indberettes i strukturen
SKSKO.
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Kode for opererende/
producerende afsnit

Proceduretime

Procedureminut

Kombination

Dato for besgg
Personalekategori
Psykiatrisk ydelse
Ydelsessted

Avrsag til passiv ventetid
Startdato for passiv ventetid
Slutdato for passiv ventetid
Dato for afslaet tiloud om

behandling i anden
sygehusafsnit

For operationer fgr den 01.01.1996
indberettes kode for opererende af-
snit i strukturen OPERA

For procedurer inkl. operationer fra
den 01.01.1996 indberettes kode for
producerende afsnit i strukturen
SKSKO.

Kun for procedurer fra den
01.01.1998. Indberettes i strukturen
SKSKO.

Kun for procedurer fra den
01.01.1998. Indberettes i strukturen
SKSKO.

Kun for operationer fgr den
01.01.1996.

For 01.01.2001
Fer 01.01.2001
Fer 01.01.2001
Fer 01.01.2004
For 01.01.2004

For 01.01.2004
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Sygehusafsnitskode for det afsnit
det afslaede behandlingstilbud er
givet til

Paritet

Antal besgg hos jordemoder

Antal besgg hos egen laege

Antal besgg hos sygehusafsnit/
speciallege

Dato for sidste menstruation
Nummer ved flerfoldfgdsel
Barnets veaegt

Barnets lzengde

Ventestatus

Startdato for periode med ventestatus

Slutdato for periode med ventestatus

19.2 Strukturoversigt

INDUD

Indleeggelses-/udskrivningsoplysninger

SKSKO

Fer 01.01.2002

SKS kode (udskrivninger eller indlaeggelser fra 01.01.1995). Farste karakter
i data er reserveret til artsfeltet, som kan antage falgende veerdier:

Diagnoser:
A aktionsdiagnose
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bidiagnose
komplikation
grundmorbus
henvisningsdiagnose
midlertidig diagnose

ZTOOW

perationer:
vigtigste operation i en afsluttet kontakt
vigtigste operation i et operativt indgreb
deloperation: anden/andre operation(er) i et operativt ind-
greb
Skal indberettes efter en operationskode med arten "V eller
"P”. Safremt der er tillegskoder til "V eller ”P” koder, sa
skal ”D” indberettes efter tillegskoderne.

OO0

Uspecificeret SKS-kode:
# = blank uspecificeret SKS primarkode,
fx procedurekode (ikke operation), ulykkeskode.

Tilleegskoder:

+ uspecificeret SKS tilleegskode
Skal indberettes umiddelbart efter den primarkode den
knytter sig til. Hvis der er flere tillegskoder til samme pri-
merkode, indberettes de umiddelbart efter hinanden.

A, B, C, H og M angiver diagnosearten. Skal efterfglges af en ICD-10 diag-
nosekode.

V, P og D angiver procedurearten ved operationsregistrering. Skal efterfal-
ges af en operationskode. V og P skal yderligere efterfglges af en procedure-
dato, proceduretime, procedureminut og kode for producerende sygehusafde-
ling.

For procedurer (ikke Kirurgiske) med arten ”blank” er proceduredato, -time,
-minut og kode for producerende afdeling obligatorisk.
Visse procedurer er undtaget dette krav.

DIAGN
Diagnoser (udskrivninger for 01.01.1995)
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OPERA

Operationer (operationer fgr 01.01.1996)

OKOMB

Sammenhgrende operationer, skal forekomme umiddelbart efter OPERA
(kun for operationer for 01.01.1996)

BES@G
Besags oplysninger

PASSV

Passiv ventetid (indleeggelses- / startdato efter 31.12.1998 og henvisningsda-
to far 31.12.2003) samt dato for afslaet tilbud om behandling og tilhgrende
sygehusafdeling.

VENTE
Ventestatus og start- og slutdato for perioden med ventestatus.

ULYKK
Ulykkeskoder (udskrivninger for 01.01.1995)

BOBST
Barn - obstetrik oplysninger

MOBST
Moder - obstetrik oplysninger

PSYKI
Specifikke oplysninger fra psykiatriske afdelinger

SLUT%
Slutmarkering
En struktur bestar af nggleord, leengde og data, fx:

e SKSKO Nggleord pa 5 karakterer
o (06 Datalengde pa 3 karakterer
e ADZ769 Data (A for aktionsdiagnose + ICD-10 DZ769)

19.3 Eksempler pa indberetningsrecords

Strukturen for de enkelte nggleord er vist pa de efterfalgende sider.
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# = blank karakter
19.3.1 Eksempel pa indberetning af operationskoder som

SKS-koder

INDUDO067130103100101010001020101 12##701#######02010111100101
121#######20008

SKSKO006HDN801SKSKO006ADN801SKSKO005+TUL1

SKSKO006BDN830SKSKO005+TUL2

SKSKO028VKLADOO####02010113013311430SKSKO005+TUL1

SKSKO028DKLAB10####02010113013311430SKSKO005+TUL2SLUT

%

Falgende SKS-koder er anvendt:

HDNB801 Henvisningsdiagnose
ADN801 Aktionsdiagnose

+TUL1 Tilleegskode (sideangivelse)
BDN830 Bidiagnose

+TUL2 Tilleegskode (sideangivelse)

VKLADOO Vigtigste operative indgreb

+TUL1 Tilleegskode (sideangivelse)
DKLAB1 Deloperation
+TUL2 Tilleegskode (sideangivelse)

19.3.2 Eksempel pa indberetning af en operationskontakt

afsluttet fogr 01.01.1996

INDUDO06713010310010101000102019412##701#######02019411100194
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121 ###H###20008

SKSKO006ADS000
SKSKOO005#EUG1SKSKO005#EUS2SKSKOO005#EUA2
SKSKO005#EUK1SKSKO005+EUP4SKSKO005+EUM5
OPERAO0124482013010110KOMB00543000SLUT%

Ovenstaende er blandt andet eksempel pa indberetning af ulykkeskoder til
LPR efter SKS. Ulykkeskoderne er opdelt i primeer- og tilleegskoder. Til-
leegskoder skal indberettes umiddelbart efter den primer kode de knytter sig

til.

Falgende SKS-koder er anvendt:

e ADSO000 aktionsdiagnose

e H#EUG1 stedkode

o #EUG2 skadesmekanisme

o H#EUAZ? aktivitetskode

o #EUK1 karetgjsulykke

e +EUP4 tilleegskode, transport

koblet til karetgjsulykke

e +EUMbS tillegskode, transport
koblet til karetgjsulykke

19.3.3 Eksempel pa indberetning af cancerdiagnose, aflyst
operation, henvisende sygehusafsnit samt venteop-

lysninger

IDUD087130129920101010001150304#### 701 #######260204#G 100504
HHF 1309340 HHHHHHHHHHHHHH##1309349

SKSKO006HDC437SKSKO007ADC437ASKSKO006+AZCAl
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SKSKO008+AZCD13BSKSKO007+AZCD31SKSKO007+AZCD49
SKSKO006+AZCKOSKSKO006+AZCLOSKSKO005+TUL1
SKSKO006BDC819SKSKO006+AZCALSKSKO007+AZCC2A
SKSKO006+AZCKOSKSKO006+AZCK4SKSKO006+AZCL1
SKSKO007+DC774A
SKSKO028#ZPP21B####17030413012991000SKSKO07+KQDE10
SKSKO028VKQDE10A###24030413012991430SKSKO005+ZKCO0

BES@G006150304BES@G006240304BES@G006290304
BES@G006150404BES@G006100504

VENTEO01413260204020304VENTE01411030304080304
VENTEO01423090304150304VENTE01412160304190304
VENTE01426200304240304SLUT%
Falgende SKS-koder er anvendt:

e HDC437 Henvisningsdiagnose

(henvisningsdato = 26.02.2004)

e ADC437A Aktionsdiagnose

o +AZCAl Tilleegsk.(Anmeldelsesstatus)

e +AZCD13B  Tilleegsk.(Stadium-primar tumor)

e +AZCD31 Tilleegsk.(Stadium-regionale metastaser)

e +AZCD49 Tillegsk.(Stadium-fjern metastaser)

o +AZCKO Tilleegsk.(Diagnosegrundlag - makroskopisk)

e +AZCLO Tilleegsk.(Diagnosegrundlag - mikroskopisk)
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+TUL1
BDC819
+AZCAl
+AZCC2A
+AZCKO
+AZCK4
+AZCL1
+DC774A

#ZPP21B

+KQDE10

VKQDE10A

+ZKCO

Tilleegsk.(Lateralitet)

Bidiagnose

Tilleegsk.(Anmeldelsesstatus)
Tilleegsk.(Stadium-Ann Arbor lymfom)
Tilleegsk.(Diagnosegrundlag — makroskopisk)
Tilleegsk.(Diagnosegrundlag — makroskopisk)
Tilleegsk.(Diagnosegrundlag - mikroskopisk)
Tilleegsk.(Lokalisation)

Proc. aflyst pga. tekniske problemer et dggn far
fastlagt dag (aflyst proceduredato = 17.03.2004)

Tilleegskode til den aflyste procedure

Vigtigste operative indgreb (operationsdato =
24.03.2004)

Tillegskode (cancerrelateret kirurgisk indgreb)

Fglgende BES@G indgar:

150304

240304

290304

150404

100504

Besgg (svarer til startdato og udredningsdag)
Besag (svarer til operations-/behandlingsdato)
Besag

Besgg

Besag (svarer til slutdato)

Felgende VENTE-oplysninger indgar:
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e 260204-020304 Ventestatus = 13 (Ventende omvisitering fra

andet afsnit)
e 030304-080304 Ventestatus = 11 (Ventende pa udredning)

e (090304-150304 Ventestatus = 23 (Ikke ventende efter pati-
entens gnske)

e 160304-190304 Ventestatus = 12 (Ventende pa behandling)

e 200304-240304 Ventestatus = 26 (Ikke ventende under be-
handling)

19.3.4 Eksempel pa indberetning af en uafsluttet ambulant

kontakt med startdato efter 31.12.2004

INDUDO0871301299201010100011501051115701#######26 1 004#FHHH###

HHHHAHH AR RHH#1 309349

SKSKOO006HDE109SKSKO007ADE109A

BES@G006180105

VENTEO01411261004180105

VENTEO01425190105######SLUT %

Falgende SKS-koder er anvendt:

e HDE109 Henvisningsdiagnose (henvisningsdato =
26.10.2004)
e ADE109 Aktionsdiagnose

Falgende BES@G indgar:

e 180105 Besag

Felgende VENTE-oplysninger indgar:

e 261004-180105 Ventestatus = 11 (Ventende pa udredning)
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o 190105-####H#H# Ventestatus = 25 (Ikke ventende under ud-
redning)

19.3.5 Sletning af kontakt
En kontakt slettes i Landspatientregisteret ved kun at indberette nggleoplys-
ninger.

Pr. 01.01.2005 er det muligt at indberette flere ambulante kontakter pr. pati-
ent pr. dag pr. sygehusafdeling. Derfor er forskellige krav til sletterecords alt
efter om startdatoen ligger far eller efter denne dato.

For kontakter med startdato fer 01.01.2005 indberettes:
e  Sygehusnummer
Afdelings/afsnitsnummer
Patienttype (altid blank ved sletning)
Personnummer
Indleeggelsesdato/Startdato for ambulant forlgb/Dato for ankomst til
skadestue
e Indlaeggelsestime/Time for ankomst til skadestue
e Minut for ankomst til skadestue
For kontakter med startdato efter 31.12.2004 indberettes:
e  Sygehusnummer
Afdelings/afsnitsnummer
Patienttype
Personnummer
Indleeggelsesdato/Startdato for ambulant forlgb/Dato for ankomst til
skadestue
e Indlaeggelsestime/Time for ankomst til skadestue/starttime for am-
bulant kontakt
e Minut for ankomst til skadestue/Indleeggelsesminut/startminut for
ambulant kontakt

Safremt der foretages @ndringer til en given kontakts nggleoplysninger, skal
der altid indberettes en sletterecord, far kontakten genindberettes.

19.3.6 Eksempler pa indberetning af en sletterecord

INDUDO0281301031#010101000102019412##SL.UT %
INDUD0281401032201020500010301051205SLUT%
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19.4 Detaljeret indhold af struktur

INDVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Indleeggelses-/udskrivningsoplysninger INDUD

PROGRAM ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN POS.

1 SGH 4 CH Sygehusnummer

5 AFD 3 CH Afdelingsnummer

8 PATTYPE 1 CH Patienttype

9 CPRNR 10 CH CPR-nummer

19 STARTDATO 6 CH Indleeggelses-/startdato

25 INDLAGTIME 2 CH Indleeggelses-/starttime
TANSKA

27 MIANSKA 2 CH Startminut

29 KOMNR 3 CH Bopalskommune

32 DISTKOD (til 7 CH Distriktskode
31.12.2000)

39 HENVISDTO 6 CH Henvisningsdato

45 INDMADE 1 CH Indlzeggelsesmade

46 HENVISNMADE | 1 CH Henvisningsmade

47 SLUTDATO 6 CH Udskrivningsdato

53 UDSKRIVTIME |2 CH Udskrivningstime

55 AFSLUTMADE |1 CH Afslutningsmade

56 UDSKRTILSGH |7 CH Afsluttet til sygehus-

fafdeling

63 KONTARS 1 CH Kontaktérsag

64 BEHDAGE (til 4 CH Behandlingsdage
31.12.2001)

68 DTOFORU (til 6 CH Dato for forundersggel-
31.12.2003) se

74 DTOENBH (til 6 CH Dato for endelig be-
31.12.2003) handling

80 FRITVALG 1 CH Kode for fritvalgsord-

ning
81 HENVSGH 7 CH Henvisende sygehusaf-

snit
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INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
SKS-koder SKSKO
PROGRAM | AN- REPR. | BESKRIVELSE
DATA- TAL
NAVN POS.
1 | ART 1 CH Relationsfelt med felgende veer-
dier:
A = Aktionsdiagnose
B = Bidiagnose
C = Komplikation
H = Henvisningsdiagnose
M = Midlertidig diagnose
V = Vigtigste operation i en af-
sluttet kontakt
P = Vigtigste operation i et opera-
tivt indgreb
D = Deloperation: anden/andre
operation(er) i et operativt ind-
greb
= Blank, uspecificeret SKS pri-
merkode
+ = Tilleegskode
2 | KODE 10 CH SKS kode
12 | PROCDTO |6 CH Proceduredato
18 | PROCAFD 7 CH Producerende sygehusafsnit
25 | PROCTIM 2 CH Proceduretime
27 | PROCMIN 2 CH Procedureminut
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INDIVID/ STRUKTUR/

FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN

Diagnoser DIAGN
PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATA- POS.
NAVN

1 | DIAG (indtil | 6 CH Diagnosekode
31.12.1994)

7 | MOD (indtil |1 CH Modifikation
31.12.1993)

INDIVID/ STRUKTUR/

FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN

Operationer OPERA
PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATA- POS.
NAVN

1 | OPR (indtil 5 CH Operationskode
31.12.1995)

6 | OPRAFD 7 CH Opererende sygehusafsnit
(indtil
31.12.1995)

INDIVID/ STRUKTUR/

FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN

Sammenhgrende operationer OKOMB
PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATA- POS.
NAVN

1 | OPR (indtil 5 CH Sammenhgrende operation
31.12.1995)
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INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Besggs oplysninger BES@G
PROGRAM AN- REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | TAL
POS.
1 DTOBES 6 CH Besggsdato
7 PERSKAT (til | 3 CH Personalekategori
31.12.2000)
10 | YDESTED 1 CH Ydelsessted
(til
31.12.2000)
11 | PSYKYD (til |1 CH Psykiatrisk ydelse
31.12.2000)
INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Passiv ventetid PASSV
PROGRAM AN- REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | TAL
POS.
1 | ARSAGPAS |1 CH Arsag til passiv ventetid
(til
31.12.2003)
2 DTOSTPAS 6 CH Startdato for passiv ventetid
(til
31.12.2003)
8 DTOSLPAS 6 CH Slutdato for passiv ventetid
(til
31.12.2003)
14 | DTOAFTLB 6 CH Dato for afslaet tiloud om be-
handling i anden sygehusafsnit
20 | BEHAND- 7 CH Sygehusafsnitskode for den af-
TILSGH snit det afslaede behandlingstil-
bud er givet til
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INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Venteoplysninger VENTE

PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.
1 VENTE- 2 CH Status for venteperiode.
STATUS
3 DA- 6 CH Startdato for periode med ven-
TOSTVEN- testatus.
TE
9 DATOSL- 6 CH Slutdato for periode med ven-
VENTE testatus.
INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Ulykkeskoder ULYKK
PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.
1 ULK 8 CH
INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Barn - obstetrik oplysninger BOBST
PROGRAM ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.
1 FLERNR 1 CH Nummer ved flerfoldfadsel
2 VAEGT 4 CH Barnets veegt
6 LAENGDE 2 CH Barnets lengde
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INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Moder - obstetrik oplysninger MOBST
PROGRAM ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.
1 PARITET 2 CH Paritet
3 BESJORD 2 CH Antal besgg hos jordemoder
5 BESLAGE 1 CH Antal besgg hos egen lege
6 BESSPEC 1 CH Antal besgg hos sygehusaf-
snit/special-
leege
7 SIDMEN (til 6 CH Dato for sidste menstruation
31.12.2001)
INDIVID/ STRUKTUR/
FORMULARBETEGNELSE FORMULARNAVN
Psykiatri oplysninger PSYKI
PROGRAM | ANTAL | REPR. | BESKRIVELSE
DATANAVN | POS.
1 INDFRA (til 1 CH Indlagt fra
31.12.2000)
2 INDVILK 1 CH Startvilkar
3 UDSKRTIL 1 CH Udskrevet til
(til
31.12.2000)
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20 Stikordsregister

A

abdominalomfang 90
abort 91
abortregistrering 190
administrative begreber 124
afbud 19
afdelings/afsnitsnummer 146
aflyst procedure 75
AFSLUTMADE 173
afslutning 33
afslutningsmade 18;23

afsluttet til sygehusafsnit 153

aktionsdiagnose 13;58;84
ambulant besag 29:40
ambulante kontakter 133
anamnese 66

anmeldelsespligtig sygdom 97
anmeldelsespligtige diagnoser 64
anmeldelsesstatus 98;102;103
Ann Arbor klassifikationen 114

apgarscore 90
assistance 17;24,29;69;70
ATC-koder 64,77
B
barnets lengde 167
barnets record 189
barnets vaegt 167
Base-excess 90
behandlere 42
behandlings- og
Plejeklassifikationen 68
behandlingsmodning 20
behandlingstilbudet 21
BEHDAGE 175
beslutningstidspunktet 16
BES@G 177
besgg hos egen leege 168

besgg hos jordemoder 168
besgg hos
sygehusafsnit/speciallege 169
bidiagnose 58;60;84
bilateralt 71
bivirkninger 54
blanketanmeldelse 88
BOBST 180
bogens opbygning 10
bopalskommune 26
C
cancer 141;193
cancerdiagnosen 98
D
Dato for besgg 164
deloperation 70
diagnoseart 58
diagnosegrundlag 108
diagnosekodenummer 159
diagnoser 58
diagnoseregistrering 135
DIPSY 43
DISTKOD 172
E
elektroshockbehandling 36
F
Fejlsagning 170
flerfoldsfadsel 88;90
flernummer 86
forgiftning 54
fosterpraesentation 90
fraveer 38
funktionsevne 186
fysio- og ergoterapeuter 73
fadsel 85
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fadsel pa vej 85
fadselsoplysninger 85,87
fadselstidspunkt 85
fadsler og aborter 188
folgetilstand 66
G
gravide 20
graviditet, abort, fadsel og barsel
140
graviditetskomplikation 85
H
henvisende sygehusafsnit 157
henvisning 15
henvisning og venteperiode 129
henvisningsdato 150
henvisningsdiagnose 58,62
henvisningsmade 18
hjemmebesgg 40;78
hjemmefadsel 85
hotelpatient 25:30
hovedomfang 90
|
ICF 78
ICF-bogen 79
ICF-status 78
ICF-vurderinger 78
indgreb 71
idlaeggelseskontakter 132
indleeggelsesmade 24;150
indlaeggelsestime 149
INDMADE 173
INDUD 170
K
Kirurgisk abortindgreb 91
kirurgisk indgreb 70
klinisk ydelse 74

Kliniske termer 135
kode for fritvalgsordning 157
kodenummer for producerende

afsnit 163
kommunenummer 148
KOMNR 172
komplikation 58;62;105
komplikationsregistrering 140
kontaktarsag 49
kontaktarsagskode 47:;155
kontrol 17;99
kontrolpatienter 20
kontrolundersggelse 67
KONTARS 175
kvalitetsindikatorer 197
kvalitetsmal 118
L
lateralitet 109
lokalisation 114
leegemiddelbivirkning 57
legemiddelforgiftning 54
lzegemiddelkataloget 77
M
medicinsk abort 91
MIANSKA 171
midlertidig diagnose 58,62
mikroskopisk 114
misbrugsdiagnoserne 56
misdannelse 85
misdannelsesregistrering 190
misdannet foster 92
MOBST 180
moderens record 188
N

neonatal hgrerscreening  79;186
nummer ved flerfoldsfadsel 169
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)

obs. pro 61;65
OKOMB 177
omvisiteret 17;19
OPERA 176
operationer 185
organisatoriske begreber 122
P

paritet 86,167
patienthotel 25:30
patientkontakt-begrebet 12
patientorlov 24
patienttype 149
personnummer 147
placentavaegt 86

postoperative infektioner 82;187
postoperative komplikation 84

primere operation 70;71
procedureart 160
proceduredato 162
procedurekodenummer 161
procedureminut 163
procedurer 68;184
procedureregistreringen 68
proceduretime 162
producent 70
provokeret abort 91
PSYKI 181
psykiatri 191
psykiatriske patienter 35
R

radikalt opereret 100
radiologiske procedurer  72;185
rarsk ledsager 24
recidiv 100
reoperation 70
reoperationer 71
resultat af fadsel 89

retslige forhold 37
S
sekundeer operation 70:72
selvmord 53
selvmord/selvmordsforsag 38
selvmordsforseg 53
sideangivelse 109
skader 49
skadestuebesgg 45
skadestuekontakter 134
skadestuepatient 45
SKS-hovedgruppe 68
SKSKO 176
SKS-koder 14
slutdato 153
slutdato for ventestatus 165
spontane aborter 91
stadium 110
startdato 148
startdato for ventestatus 165
startvilkar 38;152
stedkode 50
sundhedsfagligt uddannet
personale 30
svangerskabslaengde 91
sygehusfadsel 85
sygehusnummer 146
symptomdiagnoser 60
T
tillegskoder 58;63;76
tilstand 60
timeforbrug 39
TNM Kklassifikationen 111
tobaksforbrug 89
tumors udbredelse 110
U
udredning 15
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udskrivningstime
ultralydsskanning
ULYKK

ulykke
ulykkeskode

\%

VENTE
venteperioder
ventestatus
visitering

153

85

180
49;142
156

179
15
15;16
15

Y

ydelser uden besgg
yis

gndringer

A

arsopfelgning

42

11

44
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