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Reglurnar fyri grundleggjandi sjuklingaskraseting a sjukrahtdsum 1. atgava kemur i gildi 1. oktober 2016.
Reglurnar lysa og vegleida yvirskipa hvussu teer grundleggjandi umsitingarligu skrasetingarnar skulu gerast a
sjukrahdsunum.

Utgava 2016
Fra oktober 2016 verda reglurnar, lystar i hesum skjali, settar i gildi a feroysku sjukrahdsunum.

[ fyrsta umfari verdur dentur serliga lagdur & at hava felags forstailsi av hvat ein kontakt er, hvussu ein
kontakt verdur skrasett og hvussu diagnosa og aktivitetur verda skrasett.

Upplysingar eru grundleggjandi fyri at skrasetingar i talgildu heilsuskipanini siggjast raett og at upplysingar
til Heilsuhagtalsskipanina (HHS) eru eftirfarandi.

Skjalid tekur utgangsstgdi i donsku reglunum “Feellesindhold for basisregistreringer af sygehuspatienter”,
lyst naerri i innganginum.

Restin av skjalinum verdur skrivad &4 donskum.

Heilsu og inlendismalaradid,
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1 INDLEDNING

Baggrund for publikationen

De danske regler og tilhgrende vejledning, beskrevet i dokumentet “Fallesindhold for basisregistrering af
sygehuspatienter” (Faellesindholdet) udgives af Sundhedsdatastyrelsen. Denne vejledning revideres arligt
og vedtages af “Koordinationsgruppen for individbaseret patientregistrering”.

Man har pa Feergerne besluttet at disse basisregler, med ngdvendige tilrettelser til faergske forhold, skal
treede i kraft og gaelde pa Faergerne fra oktober 2016. Reglerne og vejledningen beskriver hvordan diverse
grundlaeggende patientregistreringer, for eksempel ambulante kontakter, indlaeggelser, diagnoser og
procedurer, skal foretages. Dokumentet er tilrettet og har faet benaevnelsen ”"Reglur fyri grundleggjandi
sjuklingaskraseting a sjukrahisum” (herefter forkortet RGSS), og udgives af faergske myndigheder. Denne
vejledning er hjemlet i “Kunngerd um standardir fyri KT-nytslu i sjikrahdsverkinum”, der igen er hjemlet i §
12a lggtingslég nr. 64 frd 17. mai 2005 um sjukrahusverkid med senere &ndringer.

De a&ndringer, som er foretaget i denne feergske udgave er i hovedsagen disse:

e Venteperioderne geeldende i Danmark er taget ud

e Seerlige krav til LPR er taget ud

o Skaderegistrering afventer til et nyere udgave af det sundhedsinformatiske system

o Nemmere registrereing af faerdig behandlede

e Kapitel omkring Graviditet afventer, idet den danske lovgivning omkring omradet geelder ikke pa
Feergerne. Den feergske lovgivning skal indarbejdes inden kapitlen kan treede i kraft

e Kapitel omkring Cancer afventer pa grund af de saerlige tekniske krav

RGSS indeholder vejledning og regler for hvilke oplysninger skal rapporteres til den faergske
sundhedsdatabase ”Heilsuhagtalsskipanin” hefter kaldt "HHS".

1.1 Formal med rapportering af oplysninger til HHS

RGSS beskriver de oplysninger, der er faelles for sygehusene pa Feergerne. RGSS kraever nogle basale data, ,
men RGSS forhindrer ikke sygehusene i at registrere flere oplysninger. Det er yderst vigtigt, at
registreringen af data bliver sa ensartet og korrekt som muligt, idet oplysningerne anvendes i mange
sammenhange til analyse af sygehusenes aktiviteter og resultater.

Ensartet patientregistrering muligggr opggrelser af sygehusforbrug baseret pa oplysninger om den enkelte
patients baggrund (forbrugsstatistik). Statistikken supplerer den traditionelle aktivitetsstatistik baseret pa
oplysninger om sygehusenes produktion.

Forbrugsstatistikken kan i modsaetning til aktivitetsstatistikken szettes i relation til en veldefineret
befolkning, hvilket giver mulighed for standardberegninger, som korrigerer for forskelle i befolkningens
k@ns- og alderssammensaetning. Forbrugsstatistikken giver endvidere mulighed for fremskrivninger,
hvorved man kan beregne konsekvensen af den fremtidige befolkningsudvikling pa sygehusforbruget.

Ved epidemiologiske undersggelser er det en vaesentlig fordel, at opggrelserne kan baseres pa det samlede
antal registrerede sygdomstilfeelde for et givet geografisk omrade eller for hele landet, hvorved antallet af
sygdomstilfaelde kan saettes i relation til en veldefineret befolkning. Det bgr dog tilfgjes, at den
individbaserede patientregistrering kun giver oplysninger om patienter, der har veeret i kontakt med et
sygehus i form af indleeggelse eller besgg pa ambulatorium.
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Samtidig far oplysningerne en stadig stgrre rolle i arbejdet med kvalitetsudviklingen af sygehusvaesenet. |
nogle specialer i hgjere grad end andre. Det er en realistisk vision, at oplysningerne i de kommende ar vil
finde yderligere direkte anvendelse i kvalitetsarbejdet.

1.2 Diverse forklaringer

1.2.1  Symbolforklaring
| kodelisterne anvendes fglgende symboler - jokertegn - i koderne, herunder i forhold angivelse af krav til
specifik kodelaengde og mulige kodeleengder:

? angiver, at kodepladsen skal udfyldes efter gaeldende klassifikation

angiver, at kodepladsen og de eventuelt fglgende pladser kan udfyldes efter geeldende
klassifikation

Eksempel - skademekanisme: EUB?*, der skal registreres mindst 4 karakterer; der kan registreres mere
detaljeret (se klassifikation).

Eventuelle krav knyttet til specifikke koder - fx om yderligere tilleegskodning - referer altid til det
obligatoriske niveau. Det samme krav gaelder ogsa for de underordnede koder til den kravspecificerede
kode, der altsa nedarver kravet.

1.2.2 Anvendte forkortelser
Fglgende forkortelser er anvendt i denne publikation:

THS Talgilda Heilsuskipanin

H&D Heilsukunning & Dygd

HHS Heilsuhagtalsskipanin

RGSS Reglur fyri grundleggjandi sjuklingaskraseting a sjukrahtisum

SST Sundhedsstyrelsen

SKS (Sundhedsvaesenets Klassifikations System)- samling af internationale, nordiske og danske
klassifikationer, der Igbende udvikles og vedligeholdes af National Sundhedsdokumentation
og -it (NSI)

ICD-10 International Classification of Diseases — Klassifikation af sygdomme

ICPC den internationale diagnoseklassifikation for almen praksis

NCSP Nordisk operationsklassifikation (NOMESKO)

1.2.3 Hvor findes yderligere materiale
Der er en reekke henvisninger fra denne publikation til andre kilder, isaer pa forskellige hjemmesider.

Disse steder er for at holde henvisningerne korte og laesevenlige angivet i publikationens tekst med
felgende betegnelser:

Betegnelse findes her

Heilsu- og innlendismalaradid www.himr.fo
Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside www.sundhedsdatastyrelsen.dk
Heilsukunning og Dygd www.ls.fo
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Betegnelse

findes her

Fzellesindholdet DK

Sundhedsdatastyrelsen

SKS-Browser

medinfo.dk/sks/brows.phpmedinfo.dk/sks/brows.php

Monitorering

www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Sundhedsvaesenet%20i%20tal/Monitorerin
ger

Medicin

www.medicin.dk

Kodekatalog for fysioterapi

www.fysio.dk —s@g efter “kodekatalog”

Kodekatalog for ergoterapi

www.etf.dk — sgg efter “kodekatalog”

Jordemgdrenes registreringsskema

www.jordemoderforeningen.dk/fag-forskning/jordemoderydelser-skal-
kodes

NB: opdateres Igbende ved behov

Obstetrisk registreringsskema

under www.dsog.dk

NB: opdateres Igbende ved behov
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Vejledningsdel

2 KONTAKTMODELLEN

Rapportering af individbaserede patientdata sker i form af patientkontakter til HHS.
Ved en patientkontakt forstas:

¢ enindleeggelse
e en ambulant kontakt (besgg og ydelser)
Rapportering sker pa baggrund af registreringerne ved kontaktens afslutning.
Alle kontakter har en raekke basisoplysninger, der er naermere beskrevet i kapitlerne om indlagte patienter

(Kap 4) og ambulante patienter (Kap 5). De seerlige principper og krav, der gzlder til akutte ambulante
patientkontakter er beskrevet i Kap 6. NB: Kapitel 6 saettes kun delvist i kraft for Faergerne i 2016.

Til alle afsluttede kontakter er der krav om registrering af diagnoser samt rapportering af visse procedurer.
Forstaelsen og anvendelsen af kontaktbegrebet er en forudsaetning for korrekt diagnose- og

procedureregistrering.

| aktuelle kontakt .- |

Figur 1 Kontaktmodellen

diagnoser

- aktionsdiagnose
- bidiagnose(r)
procedurer

Registrering af aktionsdiagnose, relevante bidiagnoser, operationer og eventuelt andre procedurer skal ses
i den afgraensede sammenhaeng af en kontakt. Det er stamafsnittet, der har registreringsansvaret for den
enkelte kontakt. Stamafsnittet er at regne som den medicinske ansvarlige enhed i den feergske
patientjournal.

Patientkontaktbegrebet er taet relateret til to andre begreber slutregistrering og stamafsnit.
Rapporteringskravene af data til HHS vedrgrer den afsluttede kontakt fra det enkelte stamafsnit.

Registreringsbegreberne i diagnose- og procedureregistreringen afspejler dette. Der er ikke tale om
patientforlgb, som det kendes fra nogle patientadministrative systemer. Patientforlgb opdeles i forbindelse
med rapporteringen i mindre dele - patientkontakter. Dette betyder, at et helt normalt patientforlgb med
ambulante besgg, indlaeggelse og efterfglgende ambulante besgg bliver til i alt tre kontakter i HHS.

En patient ma maksimalt samtidig have en (1) aben indleeggelseskontakt og en (1) aben ambulant kontakt
for samme sygdom under samme stamafsnit, med mindre der er tale om tvangstilbageholdelser, se afs 8.5

En sammenhangende “ambulant kontakt” kan besta af savel ambulante besgg som ydelser, der er udfgrt
uden besgg, og kan straekke sig over lang tid. Aktionsdiagnosen (og eventuelle bidiagnoser) pa denne
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kontakt skal til enhver tid veere daekkende for hele kontakten, dvs at diagnosen eller diagnoserne skal
belyse den geeldende opfattelse af en patients sygdom.

| HHS ses kun de sidst rapporterede diagnoser. Dette har betydning for, hvornar der skal oprettes en ny
ambulant kontakt, fx ved overgang fra sygdom til kontrol uden sygdom - se afs 5.3.2

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

De "relevante bidiagnoser” supplerer ud fra en klinisk synsvinkel aktionsdiagnosens beskrivelse af
kontakten - ikke forlgbet, kun den aktuelle kontakt. Det kan fx dreje sig om en tilgrundliggende (kronisk)
sygdom, hvis denne har en klinisk eller ressourcemaessig betydning for kontakten, og eventuelle
bivirkninger og andre komplikationer under kontakten. Diagnoseregistreringens principper er detaljeret
beskrevet i Kap 9.

Samlet skal de raporterede diagnoser udgegre indikationerne for de ydelser, som der er givet inden for
rammen af patientkontakten, herunder ogsa i forhold til et eventuelt laengere sengedagsforbrug.

De operationer og andre procedurer, der udfgres i forhold til og inden for kontaktens tidsudstraekning, skal
raporteres pa kontakten, senest ved slutindberetningen. Det gaelder ogsa eventuelle assistancer, se afs 10.3

2.1 Veerdiseet

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

Til nogle felter er der korte veldefinerede lister af veerdier, der for eksempel anvendes til at angive
administrative oplysninger, fx indskrivningsmade. Disse lister findes i databeskrivelserne i den tekniske del.
Andre steder anvendes SKS-koder, som er koder fra Sundhedsvaesenets Klassifikations System. Koderne kan
ses i SKS-Browser

SKS-koder er officielle koder, inddelt i hovedgrupper. Disse oprettes og vedligeholdes af Statens Serum
Institut.

Til diagnoseregistrering anvendes fx hovedgruppe ‘D’. Til procedureregistrering er der flere muligheder fx
hovedgruppe ’'B’ for behandlinger og plejeprocedurer, hovedgruppe 'K’ for operationer, "U’ eller 'ZZ’ for
undersggelser og for enkelte administrative procedurer, hovedgruppe 'A’.

2.2 Arbejdsgange

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

Det vil sdledes vaere meget hensigtsmaessigt, hvis sekreteerens slutregistrering er understgttet af
dikteringen: ”Aktionsdiagnosen er ....”; "Bidiagnoserne er....” osv.

| forbindelse med langvarige kontakter er det vigtigt at veere opmaerksom pa opdatering og kvalificering
af kontaktens diagnoser.

Det er stamafsnittene, der har rapporteringssansvaret for den enkelte kontakt. Dette betyder bla, at
rapporteringspligtige procedurer udfgrt som assistance af anden afdeling skal raporteres pa kontakten,
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uanset hvem der i praksis registrerer ydelsen. Det vil ofte veere mest praktisk, at producenten registrerer
ydelsen i forbindelse med udfgrelsen.

Vedrgrende opdatering af kontaktens diagnoser ved afslutning, se ogsa afs 9.1
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3 HENVISNING OG VENTEPERIODE

Planlagte kontakter er alle kontakter, der ikke er opstaet som fglge af akut sygdom eller skade, dvs hvor
kontakten — indleeggelse eller bespg — er foregaet via afsnittets planlaegnings-, indkaldelses- og
aftalerutiner, uanset om ventetiden er kort eller lang.

Planlagte kontakter har en henvisning. Henvisningsoplysninger rapporteres sammen med den
efterfglgende kontakt. Henvisningsdato, henvisningsdiagnose samt henvisningsmade er oplysninger som
skal rapporteres til HHS

Tabel 1 Definitioner henvisnings- og venteperiode

Begreb Definition/beskrivelse

henvisning anmodning fra en henvisningsinstans til en sundhedsproducent om udfgrelse af eller
medvirken til en sundhedsaktivitet

henvisnings- dato for modtagelse af en henvisning i sygehusvaesenet

dato

henvisnings- periode fra henvisningsdatoen til dato for fgrste fremmgde pa sygehuset

periode Periode indtil udredning eller behandling pa det kliniske stamafsnit. Fremmgde alene p3

billeddiagnostisk afdeling, laboratorium eller anden paraklinisk funktion afbryder ikke
henvisningsperioden

henvisningsinstans sundhedsaktgr med henvisningsret til sundhedsvaesenet

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

3.1 Vejledning til registrering

3.1.1 Henvisningsdato

Henvisningsdatoen angiver datoen for modtagelsen af henvisningen i sygehusvaesenet.
Henvisningsperioden streekker sig fra henvisningsdato til datoen for patientens fgrste fremmegde til
udredning eller behandling pa det kliniske stamafsnit. Der kan vzere flere henvisningsperioder fgr patienten
starter endelig behandling.

3.1.2 Henvisningsdiagnose
Henvisningsdiagnose er obligatorisk for alle planlagte kontakter. Henvisningsdiagnosen angiver den tilstand
(diagnose), der beskrives af henviseren som baggrund for henvisningen.

Henvisningsdiagnosen rapporteres med diagnosearten "H”. Henvisningsdiagnosen er ikke ngdvendigvis lig
med afsnittets arbejdsdiagnose.

Se ogsa afsnittene om Henvisningsdiagnose og ”Obs. pro”-diagnoser i Kap 9

3.1.3 Henvisningsmade
Henvisningsmade angiver den henvisende instans. Henvisningsmade er obligatorisk for stationaere og
ambulante kontakter.
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Tabel 2 Henvisningsmade

Kodetekst Bemaerkninger

Ingen henvisning Kald pa ”112” (= kald efter ambulance)

Selvhenvendere

Alment praktiserende Praktiserende laeger

lege Vagtlaeger

Praktiserende Praktiserende specialleeger
speciallege

Herfgdt Nyfgdte

Andet Andre instanser fx, feengsler,

bo-centre, tandlaeger, forsikringsselskaber og Kriminalforsorgen

Udlandet Patienter henvist fra udlandet (inkl. Danmark og Grgnland)

3.1.4 Afslutningsmade

Ved afslutning af en indlaeggelse eller ambulant kontakt skal afslutningsmaden udfyldes. Afslutningsmaden
angiver den instans, som patienten udskrives eller afsluttes til eller de omstandigheder, der begrunder
kontaktafslutning.

Tabel 3 Afslutningsmdde

Kode Kodetekst Bemaerkninger

1 Alment praktiserende leege

2 Praktiserende

speciallege

8 Dgd Anvendes i alle tilfeelde, hvor patientkontakten afsluttes pga patientens
dgd. Kontakten afsluttes pa dato for modtagelse af besked om patientens
dgd

A Andet Ma kun anvendes, hvis det ikke falder ind under nogle af de

andre kategorier, fx udvandrede

E Udlandet Kun hvor sygehuset beslutter behandling i udlandet

F Afsluttet til sygehus-afsnit 7-cifret kode fra sygehusafdelingsklassifikationen.
Inkluderer afsluttet til eget afsnit

G Afsluttet til sygehus-afsnit, Anvendes kun pa ventende patienter mhp kobling af vente-forlgb.

venteforlgb 7-cifret kode fra sygehusafdelingsklassifikationen.

Inkluderer afsluttet til eget afsnit

3.2 Kontrolpatienter
En del kontrolpatienter indskrives til ambulant kontrol ved afslutning af en indlaeggelse eller en ambulant
kontakt. Her er det ikke ngdvendigt at oprette szerskilt henvisning.

3.3 Gravide og fgdende
For gravide, der henvises til ambulant svangerskabskontrol, oprettes en henvisning. Der oprettes en
ambulant kontakt ved fgrste besgg.

Gravide skal i forhold til den akutte fgdselskontakt fgrst indskrives til fgdsel ved ankomst til fgdsel.
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Ved planlagt kejsersnit og planlagt igangsaettelse bookes patienten direkte pa graviditetsforlgbet.

3.4 Oplysninger om henvisningsperioder der medtages ved rapportering til HHS
Tabel 4 Oplysninger om henvisning til HHS

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

Henvisningsdiagnose Diagnose, der angives af henvisende instans som arsag til henvisning.

Henvisningsdiagnosen er obligatorisk

Vaerdisaet

Diagnoseart: ‘H’

Diagnosekode: ICPC fra praktiserende laeger, ICD-10 fra hospitalslaeger

Henvisningsmade Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra

Vaerdisaet

alment praktiserende lege

praktiserende speciallzege

udlandet (kun patienter, der direkte henvises fra udlandet)
henvist fra sygehusafsnit

henvist fra sygehusafsnit, venteforlgb

O MmN R

Henvist fra Ved henvisningsmade F og G angives, hvilket afsnit patienten er henvist fra
sygehusafsnit Vaerdisaet
7-cifret kode fra sygehus- afdelingsklassifikationen

Afslutningsmade Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til

Veerdisaet

alment praktiserende lege

praktiserende specialleege

ingen laegelig opfglgning (kun psykiatri)

udeblevet

dgd x

andet

udlandet (kun hvor sygehuset beslutter behandling i udlandet)
afsluttet til sygehusafsnit

afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb

1 ) Afslutningsmade (8) ‘dgd’ anvendes i alle tilfaelde, hvor henvisningen afsluttes pga
patientens dgd.

Tm>»o0NDNPR

(9]

Kontakten afsluttes pa dato for modtagelse af besked om patientens dgd

Afsluttet til Ved afslutningsmade F og Gangives, hvilket sengeafsnit eller ambulatorium patienten
sygehusafsnit afsluttes til. Afslutningsmade F og G anvendes, hvis patienten overflyttes direkte til et
andet sygehusafsnit.

Procedurer i Der kan i henvisningsperioden raporteres procedurer som assistanceydelser knyttet til
henvisningsperioden den efterfglgende kontakt fx radiologiske procedurer

3.5 Venteperiode

Venteforlgbet er perioden fra henvisningsdato til startdato for (endelig) behandling. Mgder patienten til en
paraklinisk undersggelse afslutter dette ikke venteforlgbet. Det er f@grst nar patienten kommer til den fgrste
behandling.

Tabel 5 Oplysninger om ventetid til HHS
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Henvisningsdato Dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit, der skal vaere stamafsnit for
patienten
Vaerdisaet
Valid dato

Henvisningsdiagnose Diagnose, der angives af henvisende instans som arsag til henvisning.

Henvisningsdiagnosen er obligatorisk
Veerdisaet

Diagnoseart: ‘H’
Diagnosekode: ICPC fra praktiserende laeger, ICD-10 fra specialleeger

Besggsdato Dato for fgrste (endelige) behandlingsbesgg

Vardisaet
Valid dato

Patienten melder afbud Ved afbud fra patienten fratraekkes perioden imellem fgrste planlagde besgg og endelig
besgg

Vardisaet
Dato for besgg og planlagt besgg traekkes fra
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4 INDLAGTE PATIENTER

Dette kapitel beskriver kun basisoplysninger vedrgrende indlagte patienter.

Diagnosekodning, procedurekodning (fx operationer), skaderegistrering mm er beskrevet i kapitlerne om
de pageldende emner. Seerlige regler for psykiatriske indlaeggelser er omtalt i psykiatrikapitlet.

Tabel 6 Definitioner indlagte patienter

Begreb Definition/beskrivelse
indlagt patient patient der er indskrevet pa et afsnit og optager en normeret sengeplads
indleggelseskontakt patientkontakt pa et sengeafsnit

Ved indlaeggelse registreres startdato samt indlaeggelsestime og -minut

indskrivningsmade angivelse af prioritet for start af indlaeggelseskontakt (akut eller planlagt)

kontaktarsag overordnet angivelse af baggrunden for patientens kontakt til sygehuset

indleggelsesperiode periode fra indlaeggelsesdato til udskrivningsdato

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

Definitioner og beskrivelse vedr stationaer psykiatri — se Kap 8

Stationaere patientkontakter raporteres Igbende.

Indlagt patient
Afgraensningen af indlagte patienter er anvendelse af normeret sengeplads pa stationaert sengeafsnit.

Sammedagskirurgiske patienter vil normalt blive betragtet som ambulante patienter.

Patienter, der modtages pa akut afsnit, b@r generelt registreres som akut ambulant patient, med mindre
patienten optager en normeret sengeplads. Se yderligere i Kap 6 vedr. den akutte ambulante patient.

Kontaktarsag ved akutte somatiske patientkontakter
Alle akutte somatiske patientkontakter skal rapporteres med kontaktarsag. Kontaktarsagen angiver den
primaere baggrund for patientkontakten.

Dette er yderligere beskrevet i Kap 7 om skaderegistreringen. Kapitel 7 traeder ikke i kraft pa Faergerne i
2016.

Patientorlov
Indlagte patienter kan have orlov i op til 3 dggn. | forbindelse med helligdage kan orlovsperioden dog
forlaenges tilsvarende. Orlov skal ikke rapporteres til HHS.

Raske ledsagere
Raske personer, der ledsager en patient, rapporteres ikke til HHS. DZ763* ‘Rask ledsager’ kan anvendes
som aktionsdiagnose pa lokale kontakter. Disse frasorteres ved rapportering til HHS.

"Indlagte patienter i eget hjem"
Patienter som behandles i eget hjem som alternativ til indleeggelse, rapporteres som ambulante patienter.
Nar klinisk personale er pa besgg hos patienten, registreres som beskrevet under hjemmebesgg se afs 10.8
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4.1 Assistancer

Assistancer, der er ydet til en patient, der er indlagt, skal knyttes til den aktuelle indlaeggelseskontakt. Kan
producenten af assistancen ikke registrere proceduren pa indlaeggelseskontakten, fordi assistancen fx
foregar pa et andet sygehus, oprettes en ambulant kontakt, hvor ydelsen registreres og proceduren
rapporteres uden besgg.

4.2 Indlagt patient pa patienthotel
Tabel 7 Defintion patient pa patienthotel

Begreb Definition/beskrivelse
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

Indlaegges patienten pa patienthotellet med overvagning, skal sengepladsen indgd som en del af
stamafsnittets normerede senge. Patienten registreres som indlagt pa stamafsnittet med patienthotellet
som adresseafsnit, dvs afsnittet, hvor patienten fysisk befinder sig (adresseafsnit rapporteres ikke til HHS).
Alle kliniske ydelser (for ssmme sygdom), der foregar i indlaeggelsesperioden, rapporteres pa
indlaeggelseskontakten.

4.3 Hjemmebesgg og udebesgg

Hjemmebesgg foregar i patientens hjem eller et sted, der fremtidigt skal vaere patientens hjem.
Hjemmebesgg kraever tilstedevaerelse af klinisk personale, men forudsaetter ikke patientens
tilstedeveerelse.

Hjemmebesgg rapporteres ved registrering af den overordnede (administrative) procedurekode AAF6 pa
dagen for besgget.

Procedurekode Overordnede koder for hjemmebesgg og udebesgg
AAF6 Hjemmebesgg
AAF7 Udebesgg

Udebesgg er et mpde mellem patient og sundhedsfagligt uddannet personale pa fx dagcentre, vaeresteder,
kriminalforsorgen, radgivningscentre mm.

Udebesgget raporteres ved registrering af den overordnede (administrative) procedurekode AAF7 pa dagen
for besgget.

4.4 Feerdigbehandlet patient
Tabel 8 Definitioner feerdigbehandlet patient

Begreb Definition/beskrivelse

feerdigbehand | en patient er feerdigbehandlet i stationzert regi, nar patienten ud fra en laegelig vurdering kan udskrives,
let patient dvs nar behandlingen er afsluttet eller indlaeggelse ikke er en forudsaetning for den videre behandling.

Sygehusets administrative opgaver skal vaere udfgrt i et sadant omfang, at disse ikke er til hinder for, at
kommunen kan hjemtage patienten. Det betyder, at sygeplejerapport, evt midlertidige hjeelpemidler,
medicin mv skal vaere klar pa udskrivningstidspunktet.
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Registrering af patienten som faerdigbehandlet er kun ngdvendig, hvis det ikke er muligt at udskrive
patienten samtidig med, at patienten vurderes feerdigbehandlet. Den fortsatte indlaeggelse skal vaere
begrundet i, at der ventes pa en plejehjemsplads, foranstaltninger i hjemmet eller lignende.

Registreringen af en patient som faerdigbehandlet er uafthaengig af forhold i hjemmet, kommunen mv, der
er sygehuset uvedkommende.

Patienter, der er registreret som feerdigbehandlede og som for eksempel venter pa tiloud om en
plejehjemsplads, vil i venteperioden kunne fa tilbagefald af den sygdom, som patienten var indlagt for, eller
der kan opsta en anden lidelse, hvor sygehusindlaeggelse er pakraevet. | disse situationer skal patienten ikke
lzengere betragtes som faerdigbehandlet.

Til brug for registrering af faerdigbehandlede patienter anvendes pa Faergerne andring af “aktiviteten” i
"Indlaeggelsesregistrering” fra “Indlaeggelse” til "Faerdigbehandlet”. Man anvender ikke koderne AWA1
‘Feerdigbehandlet i stationeert regi’ og AWX1 ‘Ikke faerdigbehandlet i stationaert regi’, som man ggr i
Danmark.

Faerdigbehanlet registreres med startdato for, hvornar patienten betragtes som feerdigbehandlet i
stationeert regi. Hvis patienten overflyttes til en anden afdeling og stadig er faerdigbehandlet, skal den nye
kontakt ogsa have registreret aktiviteten ”Feerdigbehandlet”.

| de tilfaelde, hvor en patient, der er registreret som faerdigbehandlet, og som fortsat er indlagt pa samme
sengeafdeling, ikke leengere skal betragtes som faerdigbehandlet andres aktiviteten tilbage til
"Indlzeggelse”.

Eksempel

En indlagt patient er feerdigbehandlet den 07.08.07. Patienten forbliver indlagt, da kommunen ikke er klar
til at tage patienten hjem. Den 13.08.07 forvaerres patientens tilstand betydeligt, og patienten kan derfor
ikke udskrives. Patienten er igen feerdigbehandlet den 16.08.07 og udskrives den 19.08.07:

Periode Dato Status (procedurekode)

07.08.2007 - 12.08.2007 07.08.2007 Zndre aktivitet til “Feerdigbehandlet (Lidugt vidgjgrdur)”
13.08.2007 - 15.08.2007 13.08.2007 Zndre aktiviteten tilbage til “Indlaeggelse (Innleggjan)”
16.08.2007 - 19.08.2007 16.08.2007 /Zndr igen aktiviteten til “Feerdigbehandlet”

19.8.2007 patienten udskrives

4.4.1 Terminale patienter
Patienter, der laegeligt vurderes som terminale, skal ikke registreres som faerdigbehandlede.

4.5 Oplysninger om indlagte patienter, der medtages ved

rapportering til HHS
Tabel 9 Oplysninger om indlagte patienter til HHS

Sygehusnummer Nummeret for sygehuset, hvor patienten er under behandling

Vaerdisaet
4-cifret kode fra sygehus-afdelings klassifikationen

Afsnitsnummer Nummeret for det sengeafsnit, der er patientens stamafsnit
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Vaerdisaet
7-cifret kode fra sygehus-afdelings klassifikationen

Patienttype

Angivelse af en patients administrative relation til sygehuset

Veaerdisaet
0 indlagt patient

Personnummer

Personidentifikation

For patienter der har faet tildelt et feergsk p-tal eller erstatnings p-tal, anvendes
dette som personnummer, uanset om patienten har fast bopael i udlandet.

Hvis p-tal ikke foreligger ved kontaktens start, benyttes et erstatningsnummer som
udskiftes med p-tal, nar dette foreligger og senest inden rapportering

Veaerdisaet
Feergsk p-tal eller erstatnings p-tal pa
9 eller 10 karakterer

Erstatningsnumre har fglgende opbygning:
Pos. 1-6 Valid dato: DDMMAA
Pos. 7 Arhundredeskiller:

0 = pt. fgdt 1900-1999
5 = pt. fgdt fgr 1900

6 = pt. fgdt efter 1999
Valgfrie bogstaver: A-Z
Kgnsangivelse

Lige tal for kvinder
Ulige tal for maend

Pos. 8-9
Pos. 10

Startdato

Dato for pabegyndelse af en indleeggelseskontakt

Vaerdisaet
Valid dato

Indleggelsestime

Klokkeslzet i hele timer for kontaktstart pa sengeafsnit

Veerdisaet
00-23

Indleggelsesminut

Klokkeslaet i minutter for kontaktstart pa sengeafsnit

Vaerdisaet
00-59

Kommunekode

Patientens bopaelskommune ved kontaktstart

Vaerdisaet
3-cifret kommunekode

Henvisningsdato

Dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit, der skal vaere stamafsnit for
patienten

Veaerdisaet
Valid dato

Henvisningsmade

Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra

Vardiset

ingen henvisning

alment praktiserende lege

praktiserende speciallege

herfgdt

andet

udlandet

(kun patienter, der direkte henvises fra udlandet)
henvist fra sygehusafsnit

m»> 0N - O

-

Henvist fra sygehusafsnit

Ved henvisningsmade F angives, hvilket afsnit patienten er henvist fra
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Vaerdisaet
7-cifret kode fra sygehus- afdelingsklassifikationen

Indskrivningsmade Angivelse af prioritet for kontaktstart
Vaerdisaet
1 akut
2 planlagt
Kontaktarsag Overordnet angivelse af baggrunden for patientens kontakt til sygehuset.

Kontaktarsag er obligatorisk for akutte somatiske patientkontakter og ma ikke
forekomme i rapporteringen af gvrige patientkontakter.

Vardisaet

1 sygdom og tilstand uden direkte sammenhang med
udefra pafgrt laesion, inkl fgdsel

2 ulykke

3 voldshandling

4 selvmordsforsgg

6 skaderegistrering foretages pa efterfglgende patientkontakt

7 komplet skaderegistrering foretaget pa tidligere
patientkontakt

8 andet

Diagnoser For alle afsluttede indlagte patienter skal der som minimum raporteres en

aktionsdiagnose. Der skal desuden raporteres de for kontakten relevante
bidiagnoser. Se narmere beskrivelse af diagnosebegreberne i Kap 9 om
diagnoseregistrering.

Procedurer Det er obligatorisk at raportere alle operationer, radiologiske procedurer samt visse
undersggelser og behandlinger.

Kravene er beskrevet i Kap 10.

Alle andre procedurer kan raporteres

Seaerlige regler for indlagte psykiatriske patienter — se afs 8.5

4.6 Afslutning af indlaeggelseskontakt
Tabel 10 Oplysninger om afslutning af indlaeggelseskontakt til HHS

Slutdato Dato for afslutning af indlaeggelseskontakt

Vaerdisaet
Valid dato

Udskrivningstime Klokkeslzet i hele timer for afslutning af indleeggelseskontakt

Vaerdisaet
00-23

Afslutningsmade Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til

Vardiset
1 alment praktiserende lege

2 praktiserende speciallege

8 ded 1

A andet

E udlandet (kun hvor sygehuset beslutter behandling i udlandet)
F afsluttet til sygehusafsnit

G afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb

1 ) Afslutningsmade (8) ‘dgd’ anvendes i alle tilfaelde, hvor kontakten
afsluttes pga patientens dgd. Inkluderer hjernedgd

Afsluttet til sygehus-afsnit Ved afslutningsmade F og G angives hvilket sengeafsnit eller ambulatorium patienten
afsluttes til.

Afslutningsmade F og G anvendes, hvis patienten overflyttes direkte til et andet
sygehusafsnit.
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Vaerdisaet
7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen

Ved overflytning af patient til andet sygehus med deltagelse af sundhedsfagligt personale
afsluttes kontakten fgrst ved ankomst til modtagesygehuset
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5 AMBULANTE PATIENTER

Dette kapitel beskriver kun basisoplysninger vedr ambulante patienter.

Diagnosekodning, procedurekodning (fx operationer) mm er beskrevet i kapitlerne om de pageeldende
emner, ligesom de specielle regler for psykiatriske ambulante kontakter er omtalt i psykiatrikapitlet.

Tabel 11 Definitioner ambulante patienter

Begreb Definition/beskrivelse

ambulant patient patient der er indskrevet pa et afsnit, men ikke optager en normeret
sengeplads

ambulant patientkontakt pa et ambulatorium

patientkontakt

indskrivningsmade angivelse af prioritet for start af patientkontakt (akut eller planlagt)
kontaktarsag overordnet angivelse af baggrunden for patientens kontakt til sygehuset
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 anden klinisk afdeling

- assistancer produceret af serviceafdeling

Definitioner og beskrivelse vedr ambulant psykiatri —se Kap 8

Ambulante patientkontakter raporteres Igbende.

Patienttyper
Der er to patienttyper - indlagt patient og ambulant patient. Den ambulante opstart raporteres med
indskrivningsmade, akut eller planlagt.

Begrebet “den akutte ambulante patientkontakt” anvendes, bade for somatik og psykiatri, om den fgrste
akutte ambulante patientkontakt, typisk pa saerligt akut modtageafsnit, ved nyopstaet sygdom eller ved
ulykke, voldshandling eller selvmordsforsgg. Den akutte ambulante patientkontakt kan ogsa forega pa en
specialafdelings akut-ambulatorium fx pa en gjenafdeling.

Patienter, der tidligere blev raporteret som skadestuepatienter, skal nu raporteres som akutte ambulante
patienter.

Den akutte ambulante patientkontakt skal raporteres som en selvsteendig patientkontakt. Den akutte
ambulante patientkontakt afsluttes, nar patienten gar hjem eller overfgres til andet sygehusafsnit.

Det er obligatorisk at raportere sluttime pa den akutte ambulante patientkontakt.

Dette gaelder ogsa, hvis der skal foretages videre ambulant udredning eller behandling. Den akutte kontakt
afsluttes, og der raporteres en ny ambulant kontakt til den videre behandling.

Ved akut ambulant besgg pa stamafsnittet i en eksisterende ambulant patientkontakt, fx hvis patienten
modtages her ved akut forveerring af kendt sygdom, kan besgget dog fortsat registreres indenfor det
igangvaerende forlgb.
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Rapportering af ambulant besggsdato er fakultativ for akutte ambulante patientkontakter.

Kontaktarsag ved akutte somatiske patientkontakter
Akutte somatiske patientkontakter skal raporteres med kontaktarsag. Kontaktarsagen angiver den primare
baggrund for patientkontakten. Kontaktarsag ma ikke raporteres for gvrige patientkontakter.

Dette er yderligere beskrevet i Kap 7 om skaderegistreringen.
De sarlige krav og regler til den akutte ambulante patientkontakt er naermere beskrevet i Kap 6.

Det fglgende afs 5.1 er generelt og fzelles for planlagte og akutte ambulante patientkontakter.
Principperne i afs 5.2 og 5.3 med underafsnit er kun relevante for planlagte ambulante patientkontakter.

Ambulant besggsdato

For planlagte ambulante patientkontakter, dvs ambulante forlgb, der er startet som planlagt, skal der
raporteres ambulante besggsdatoer. Dette geelder ogsa for akutte besgg pa stamafsnittet, der raporteres
pa eksisterende ambulante patientkontakt.

Bespgsdato er fakultativ for akutte ambulante kontakter.

Aflyste besgg
Aflyste ambulante besgg, hjemmebesgg eller udebesgg ma ikke registreres som besgg, uanset at
personalet evt. har vaeret forberedt, klar og til stede.

Aflyste besgg kan registreres efter fglgende eksemplificerede princip:

Eksempel (ikke-obligatorisk registrering)
Aflyst hjemmebesgg begrundet i patientens fraveer:

Procedureregistrering Kodetekst
ZPP30 Procedure aflyst pga patientens udeblivelse
(+)AAF6 hjemmebesgg

Procedureregistrering

Registrering af ambulante patienter omfatter alle ydelser givet til patienter, der ikke er indlagt. Der kan
raporteres ambulante ydelser uden et samtidigt ambulant besgg (besggsdato). Den ambulante
patientkontakt kan ogsa indeholde hjemmebesg@gg og udebesgg — se afs 5.4.

De ambulante ydelser kan vaere produceret af stamafsnittet eller af andet afsnit (assistance). Se ogsa afs
10.11 "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. Det anbefales at
registrere mindst en klinisk procedure i forbindelse med alle besgg.

5.1 Hotelpatient
Tabel 12 Definition pa hotelpatient

Begreb Definition/beskrivelse
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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

For ambulante patienter, der anvender patienthotel, skal hotelopholdet registreres pa en selvstaendig
ambulant patientkontakt. Denne patientkontakt ma ikke raporteres.

De kliniske ydelser, som patienten modtager, raporteres og knyttes til stamafsnittets ambulante
patientkontakt.

Eksempel
Periode Patientkontakter
1.2.2007-1.3.2007 ambulant kontakt pa klinisk afsnit A (ambulatorium)
1.2.2007-1.3.2007 ambulant kontakt pa patienthotellet

Alle kliniske ydelser registreres pa kontakten pa afsnit A

5.2 Sundhedsfagligt uddannet personale
Ambulant besgg omfatter patientens besgg pa ikke stationaert afsnit med deltagelse af mindst en
sundhedsfaglig ansat, se fglgende oversigt. Ambulant besgg raporteres i form af ambulant besggsdato.

Rapportering af besggsdatoer er fakultativ for akutte ambulante patientkontakter.
Der geelder szerlige regler for fysioterapeuter og ergoterapeuter - se afs 10.5

Sundhedsfagligt uddannet personale - ansat i ambulatorier - omfatter fglgende faggrupper:

Leeger Tandplejere

Tandlzeger Klinikassistenter

Sygeplejersker Kliniske tandteknikere
Jordemgdre Social- og sundhedsassistenter
Sundhedsplejersker Kiropraktorer

Psykologer Fodterapeuter

Plejere Audiologiassistenter

Sygehjalpere Kliniske dizetister

Radiografer Fysioterapeuter og ergoterapeuter

5.3 Afgraensning af ambulant patientkontakt
De i de fglgende underafsnit beskrevne situationer omhandler kun planlagte ambulante kontakter, dvs.
ambulante kontakter, der raporteres Igbende.

Vedr de seerlige principper og krav til akutte ambulante patientkontakter, der raporteres som en
selvsteendig afsluttet kortvarig patientkontakt - se Kap 6

De diagnoser, der er registreret pa kontaktens afslutningstidspunkt, vil efter rapportering optreede som
geeldende for hele kontakten. Kun de sidste raporterede diagnoser ses.

Det anbefales, at der foretages en Igbende kvalificering af kontaktens diagnoser — se Kap 2. Men dette
udggr en szerlig problematik i forbindelse med langvarende elektive (dvs planlagt opstartet) ambulante
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kontakter, hvor aktionsdiagnosen over tid antager forskellige veerdier - fra symptom eller “obs. pro” over
sygdom - der i sig selv kan repraesenteres af forskellige diagnoser over tid - til “kontrol”, nar sygdom ikke
leengere er til stede.

5.3.1 Afslutning af ambulante patientkontakter
Den ambulante patientkontakt afsluttes efter endt kontakt. Der registreres diagnose og procedure ved
hvert enkelt besgg.

5.3.1.1 Akutindleeggelse under igangvaerende ambulant patientkontakt

Ofte sker det, at patienten, der ellers gar i et ambulant forlgb, indlaegges akut for den samme sygdom ved
akut forveerring af tilstanden eller af anden grund. Her er det muligt at oprette en uafhangig selvstaendig
akut indleeggelseskontakt, uden at den ambulante kontakt afbrydes.

Ved akut indlaeggelse fra ekstern henviser er det vigtigt, at indlaeggelsen oprettes med korrekt
henvisningsmade, fx (1) alment praktiserende lzege.

5.3.2 Kontrolpatient

En patient der fgrst bliver behandlet for en sygdom i en ambulant patientkontakt, her registreres
aktionsdiagnose, evt. bidiagnose og procedure. Nar patienten efterfglgende fortsaetter som kontrol i den
samme ambulante kontakt, registreres aktionsdiagnose pa kontrolkontakten (kodeinterval DZ08-09). | HHS
ses behandlingskontakterne samt kontrol kontakterne.

behandling af sygdom kontrol (ikke sygdom)

Hvis patienten kun skal ses ved et enkelt tidligt efterambulant besgg, er det dog ikke ngdvendigt at oprette
en sarskilt kontakt til dette besgg. | dette tilfaelde beholdes sygdomsdiagnosen som geeldende for hele
kontakten. Hvis det sa ved dette besgg viser sig, at patienten alligevel skal komme igen til fortsat kontrol,
afsluttes behandlingskontakten, og der oprettes en selvstaendig kontakt til den fortsatte kontrolperiode.

Aktionsdiagnosen pa kontrol-kontakten skal vaere fra kodeintervallet DZ08-09.
Vedrgrende diagnoseregistrering ved kontrol, se ogsa afs 9.5.3

5.3.3 Vasentlig endring af aktionsdiagnosen

Hvis der analogt til ovenstaende i en ambulant kontakt fgrst er behandling af én sygdom i en periode,
hvorefter der optraader en anden sygdom, der ogsa skal udredes og behandles pa samme afdeling, skal den
feérste behandlingsperiode afsluttes som en selvstaendig kontakt (med den fgrste sygdom som
aktionsdiagnose), og der skal tilsvarende oprettes en selvstaendig patientkontakt for den anden sygdom
(aktionsdiagnose).

Der skal derimod ikke registreres en ny patientkontakt ved kvalificering af aktionsdiagnosen for den samme
sygdom sa laenge, at denne er til stede, uanset om der foregar behandling eller ej.

Sygdommen kan under kontakten veaere kvalificeret fx:

’Obs. pro’---- diagnosekode 1 ---- diagnosekode 2
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5.3.4 Recidiv af sygdom
Ved recidiv af sygdom efter en sygdomsfri kontrol-periode sendres aktionsdiagnosen fra kontolkode til
behandlingskode for kontakten.

kontrol sygdom (recidiv)

5.3.5 Genoptraening
Ambulant genoptraening kan forega pa en selvstaendig kontakt eller veere en del af en ambulant kontakt,
hvor der ogsa er tidligere behandling eller kontrol.

Hvis genoptraening aflgser sygdomsbehandling pa (behandlings)kontakten, og sygdom ikke laengere er til
stede, skal der — analogt til kontrol - oprettes en selvstaendig ambulant kontakt for genoptraningsperioden.
En efterambulant kontakt kan vaere falles for genoptraening og kontrol.

behandling af sygdom genoptraening af funktionsevne (ikke sygdom)

Hvis sygdommen derimod fortsat er til stede, skal der ikke (men der kan) oprettes en selvsteendig kontakt
for genoptraeningen, uanset om der sker behandling af sygdommen eller ej. Genoptraeningen vil under alle
omstaendigheder blive dokumenteret ved registrering af genoptraeningsydelserne.

Aktionsdiagnosen pa en selvstaendig genoptraeningskontakt skal vaere fra kodeintervallet DZ50.
Procedureregistrering i forbindelse med genoptraening er udferligt beskrevet i afs 10.6

5.4 Hjemmebesgg og udebesagg

Hjemmebesgg foregar i patientens hjem eller et sted, der fremtidigt skal vaere patientens hjem.
Hjemmebesgg kraever tilstedevaerelse af klinisk personale, men forudsaetter ikke patientens
tilstedeveerelse.

Hjemmebesgg raporteres med den overordnede (administrative) procedurekode AAF6.

Procedurekode Overordnet kode for hjemmebesgg og udebesgg
AAF6 Hjemmebesgg
AAF7 Udebesgg

Udebesgg er et mpde mellem patient og sundhedsfagligt uddannet personale pa fx dagcentre, vaeresteder,
kriminalforsorgen, radgivningscentre mm.

Udebesgget raporteres med den overordnede (administrative) procedurekode AAF7.

5.5 Oplysninger om ambulante patienter, der medtages ved
rapportering til HHS

Tabel 13 Oplysninter som medtages om ambulante til HHS

Sygehusnummer Nummeret for sygehuset, hvor patienten er under behandling

Vaerdisaet
4-cifret kode fra sygehus-afdelings klassifikationen

Afsnitsnummer Nummeret for det ambulatorium, der er patientens stamafsnit
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Vaerdisaet
7-cifret kode fra sygehus-afdelings klassifikationen

Patienttype Angivelse af en patients administrative relation til sygehuset

Vaerdisaet
2 = ambulant patient

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

Hvis det faergske P-tal ikke foreligger ved kontaktens start, benyttes et erstatningsnummer
som udskiftes med P-tallet, nar dette foreligger og senest inden rapportering

Vaerdisaet
Feaergsk P-tal eller erstatnings CPR-nummer pa 9 eller 10 karakterer.

Erstatningsnumre har fglgende opbygning:
Pos. 1-6 Valid dato: DDMMAA
Pos. 7 Arhundredeskiller:

0 = pt. fgdt 1900-1999

5 = pt. fgdt fer 1900

6 = pt. fgdt efter 1999
Pos. 8-9 Valgfrie bogstaver: A-Z
Pos. 10 K@nsangivelse

Lige tal for kvinder

Ulige tal for maend

Startdato Dato for pabegyndelse af en ambulant kontakt

Vardisaet
Valid dato

Starttime Klokkeslet i hele timer for pabegyndelse af en ambulant kontakt

Vardisaet
00-23

Startminut Klokkeslaet i minutter for pabegyndelse af en ambulant kontakt

Vardisaet
00-59

Kommunekode Patientens bopaelskommune ved kontaktstart

Veardisaet
3-cifret kommunekode.

Kan ses under Patientregistrering

Henvisningsdato Dato for modtagelse af en henvisning pa det afsnit, der skal vaere stamafsnit for patienten

Vardisaet
Valid dato

Henvisningsmade Angivelse af hvilken instans patienten er henvist fra

Vaerdisaet

ingen henvisning

alment praktiserende lege

praktiserende specialleege

herfgdt

andet

udlandet (kun patienter, der direkte henvises fra udlandet)

mX>» o0 N = O

Henvist fra Ved henvisningsmade F og G angives, hvilket afsnit patienten er henvist fra
sygehusafsnit Verdisaet
7-cifret kode fra sygehus- afdelingsklassifikationen

Indskrivningsmade Angivelse af prioritet for kontaktstart
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Vardisaet
1 akut
2 planlagt

Kontaktarsag Overordnet angivelse af baggrunden for patientens kontakt til sygehuset

Kontaktarsag er obligatorisk for akutte somatiske patientkontakter og ma ikke forekomme i
rapporteringen af gvrige patientkontakter.

Vaerdisaet
1 sygdom og tilstand uden direkte ssmmenhang med udefra pafgrt
laesion, inkl: fedsel
2 ulykke
3 voldshandling
4 selvmordsforsgg
6 skaderegistrering foretages pa efterfglgende patientkontakt
7 komplet skaderegistrering foretaget pa tidligere patientkontakt
8 andet
Besggsdato Dato for ambulant besgg
Vaerdisaet
Valid dato

Fakultativ for akutte ambulante patientkontakter.

Fakultativ for hjemmebesgg og udebesgg.

Diagnoser Der skal vaere registreret en aktionsdiagnose senest en maned efter fgrste ambulante besgg.

Der kan desuden raporteres bidiagnoser og komplikationer. Se ogsa beskrivelse i Kap 9 om
diagnoseregistrering.

Procedurer Det er obligatorisk at raportere alle operationer, radiologiske procedurer samt visse
specifikke undersggelser og behandlinger.

Alle andre procedurer kan raporteres.

Specielle regler for ambulante psykiatriske patienter — se afs 8.6
Vedrgrende obligatoriske procedurer — se Kap 10

5.6 Afslutning af ambulant patientkontakt
Tabel 14 Oplysninger som medtages ved afsluttet ambulant kontakt

Slutdato Dato for afslutning af ambulant kontakt

Vardisaet
Valid dato

Udskrivningstime Klokkeslzet i hele timer for afslutning af ambulant kontakt

Vaerdisaet
00-23

Fakultativ for planlagte ambulante patientkontakter

Afslutningsmade Angivelse af hvilken instans patienten afsluttes til

Veerdisaet
alment praktiserende lege
2 praktiserende specialleege
7 udeblevet
8 ded &
A andet
E udlandet (kun hvor sygehuset beslutter behandling i udlandet)
F afsluttet til sygehusafsnit
G afsluttet til sygehusafsnit, venteforlgb
1 ) Afslutningsmade (8) ‘dgd’ anvendes i alle tilfaelde, hvor kontakten
afsluttes pga patientens dgd. Inkluderer hjernedgd

Kontakten afsluttes pa dato for modtagelse af besked om patientens dgd
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Afsluttet til sygehusafsnit Ved afslutningsmade F og G angives hvilket ambulatorium patienten afsluttes til.
Afslutningsmade F og G anvendes, hvis patienten overflyttes direkte til et andet
sygehusafsnit.

Veerdisaet
7-cifret kode fra sygehus-afdelingsklassifikationen
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6 DEN AKUTTE PATIENTKONTAKT

Der er szerlige krav til rapportering af den akutte ambulante patientkontakt, som erstatter
skadestuebesgget mm. De fleste af disse regler er ikke gaeldende for Faergerne.

Registrering af kontaktarsag er obligatorisk for savel akutte ambulante som indlagte patienter.

Praehospital

Rapportering fra preehospital er ikke obligatorisk. Hvis rapportering gnskes, skal aktivitet pa prachospital
raporteres som akutte ambulante patientkontakter pa eget dedikeret afsnit pd 7-karakterers niveau efter
RGSS’s principper.

Visitationspatienter

Patienter, der ankommer til et akut-afsnit, men som viderehenvises til andet afsnit eller ud af sygehuset,
uden at der har vaeret nogen form for klinisk udredning (inkl triagering), klinisk radgivning eller behandling
skal ikke raporteres.

Nyfgdte
Alle nyfgdte bgrn raporteres som akutte patientkontakter, uanset om fgdslen for moderens vedkommende
har vaeret planlagt fx ved planlagt kejsersnit.

6.1 Den akutte ambulante patientkontakt
Den akutte ambulante patientkontakt skal raporteres som en selvstaendig afsluttet patient-kontakt.

Patientkontaktens tidsmaessige udstraekning er fra patientens ankomst til akut-afsnittet, til patienten igen
forlader afsnittet. Det betyder, at den akutte ambulante patientkontakt kun bestar af et ambulant besgg,
svarende til patientens uafbrudte tilstedevaerelse pa afsnittet, af kortere eller leengere varighed.

Beskrivelsen omfatter foruden egentlige akut-modtagelser ogsa tilsvarende funktioner pa specialafsnit, der
varetager akut undersggelse og behandling, fx akut gjen-ambulatorium.

Hvis patienten skal fortsaette pa sygehuset i planlagt ambulant forlgb til videre udredning, behandling eller
kontrol, skal der altsa oprettes en ny planlagt ambulant patientkontakt. Dette geelder uanset, om patienten
skal fortseette i andet eller i eget ambulatorium.

Bespgsdato
Rapportering af ambulant besggsdato er frivillig for akutte ambulante patientkontakter.

6.1.1 Varighed af den akutte ambulante patientkontakt

Der gelder det saerlige forhold, at det akutte "besgg” kan have en varighed over flere datoer. Varigheden
af kontakten er vigtig for ressource-opggrelser. Det er derfor obligatorisk (ud over datoer) at raportere
udskrivningstime, svarende til tidspunktet for, hvornar patienten forlader akut-afsnittet.

Akut besgg i eksisterende ambulant patientkontakt

Beskrivelsen i dette kapitel omhandler ikke det ikke-planlagte besgg pa stamafsnittet i en eksisterende
ambulant patientkontakt. Dette skal fortsat registreres som et besgg (inkl besggsdato) indenfor den
igangvaerende patientkontakt
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6.2 Kontaktarsag ved akutte somatiske patientkontakter

Alle akutte somatiske patientkontakter skal raporteres med kontaktarsag. Kontaktarsagen angiver den
primaere baggrund for patientkontakten. Kontaktarsag ma ikke raporteres for gvrige patientkontakter,
herunder psykiatriske patientkontakter.

6.2.1 Multiple drsager til akut patientkontakt

Der er kun mulighed for at angive én kontaktarsag som den overordnede kategorisering af baggrunden for
en ny akut patientkontakt. | nogle situationer kan kontakten imidlertid bedst beskrives ved en blanding af fx
skade og sygdom. Der skal i disse tilfaelde prioriteres.

Medicinske sygdomme som epilepsi, AMI og sukkersyge kan i forbindelse med akutte anfald vaere
baggrunden for opstaet skade ved fald, mistet herredgmme over kgretgj eller anden ulykkeshaendelse.

Kontakten vil i sddanne tilfeelde ofte primaert omhandle den akutte medicinske tilstand, hvorfor dette er
aktionsdiagnosen for kontakten. Der skal saledes veere overensstemmelse mellem aktionsdiagnosen og
kontaktarsagen pa kontakten.

Den tungeste tilstand veaelges ud fra det helt generelle princip som aktionsdiagnose, og svarende til denne
angives kontaktarsagen, dvs. (1) ‘Sygdom’, nar sygdom er hovedindikationen for de pa kontakten udfgrte
handlinger, og (2) 'Ulykke’, nar skadeudredning og -behandling efter ulykke traekker de stgrste ressourcer
pa kontakten.

Hvis en medicinsk tilstand er aktionsdiagnose, vil skaden (-erne) veere bidiagnose(r), og der er sa ikke krav
om registrering af ydre arsager. Men det anbefales, at man ved ikke-trivielle skader alligevel foretager en
fuld skaderegistrering.

6.3 Skaderegistrering
Skaderegistrering saettes ikke i veerk pa Faergerne i 2016.

6.4 Ydelsesregistrering
Det er obligatorisk at raportere alle operationer, radiologiske procedurer samt visse undersggelser og
behandlinger. Kravene er beskrevet i Kap 10.

6.4.1 Udlevering af medicin, receptfornyelse mm

Ikke akutte opgaver som fx medicinudlevering, receptfornyelse og lignende skal ikke betragtes som besgg,
hvis patienten har en igangvaerende patientkontakt, men derimod som en assistance til det kliniske afsnit,
hvortil patienten er knyttet.

Kun, hvis patienten ikke har en igangvaerende kontakt pa sygehuset, raporteres en akut ambulant
patientkontakt — gerne dokumenteret med den udfgrte ydelse.

6.5 ”Indbragte dgde” — dgd efter ankomst

Skadestuerne og andre akutte modtagelser modtager ofte patienter uden livstegn. Disse patienter er ikke
legalt set dgde, f@r en laege har konstateret dgden. Den ofte anvendte betegnelse "indbragt dgd” er i disse
tilfelde misvisende.

Hvis der ikke har vaeret en laege, der har konstateret dgden fgr den akutte patientkontakt (fx
leegeambulance, preehospital), vil dette fgrst ske pa patientkontakten, og patienten skal betragtes som
enhver anden patient og registreres og raporteres til HHS, ogsa selvom der ikke er foretaget forsgg pa
genoplivning.
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Patientkontakten afsluttes med afslutningsmade (8) 'dgd’.

6.5.1 Diagnosekoder anvendt ved patienter, der erkleeres dgde pa akut patientkontakt
Registrering af aktionsdiagnosen pa den akutte patientkontakt fglger det generelle princip for valg af
aktionsdiagnose.

Hvis d@den skyldes kendt arsag, registreres denne som aktionsdiagnose.

Eksempler
(A)DC349 Lungekraeft
(A)DI461 Pludselig hjertedgd

6.5.2 Dgd ved ankomst

Hvis borgeren derimod ved laege fx pa et ulykkessted er erkleeret dg¢d, og den afdgde indbringes til et
modtageafsnit pa sygehuset, typisk med henblik pa efterfglgende ligsyn, udtagning af vaev til
transplantation eller eventuel obduktion, skal der ikke ske en rapportering til HHS.
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7 PSYKIATRI

Registrering og rapportering af data for psykiatriske patienter er i vid udstraekning identisk med den
registrering og rapportering, der foretages for somatiske patienter.

| dette kapitel beskrives kun de oplysninger, der afviger fra somatikken.

| kapitlerne om indlagte patienter (Kap 4), ambulante patienter (Kap 5) og akutte ambulante patienter (Kap
6) beskrives de generelle regler for rapportering.

Akutte ambulante patientkontakter skal raporteres som selvstaendige afsluttede patientkontakter med
tidsmaessig udstraekning fra patientens ankomst til akut-afsnittet, til patienten igen forlader afsnittet. Det
betyder, at den akutte ambulante patientkontakt svarer til et ambulant besgg. Se yderligere i afs 8.6.1

Bemeerk - akut besgg i eksisterende ambulant patientkontakt
Akut psykiatrisk ambulant besgg i en eksisterende ambulant patientkontakt skal fortsat registreres som et
besgg (inkl besggsdato) indenfor den igangveerende ambulante patientkontakt

Samtlige kontakter pa psykiatriske afdelinger raporteres Igbende.

7.1 Diagnoseregistrering
DZ-diagnosekoderne anvendes generelt kun som aktionsdiagnose, hvor en DF-sygdomsdiagnose ikke er
hovedfokus for den aktuelle kontakt.

DZ763* 'Rask ledsager’ kan anvendes som aktionsdiagnose pa lokale kontakter. Disse frasorteres ved
rapportering.

Der kan desuden raporteres bidiagnoser og komplikationer til behandling. Se beskrivelse i Kap 9 om
diagnoseregistrering.

Der henvises til nyeste udgave af “WHO ICD-10 Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser”
(Munksgaard), der indeholder definitioner og diagnostiske kriterier for de psykiatriske diagnoser.

7.2 Elektroshockbehandling
Det er obligatorisk at raportere elektroshockbehandling (ECT for alle psykiatriske patienter, der far
foretaget denne behandling. Der findes fglgende SKS-koder for elektroshockbehandling:

Procedurekode Kodetekst
BRXA1* Behandling med elektroshock ECT
BRTB1* Tvangsbehandling med elektrokonvulsiv terapi ECT

Det er obligatorisk at raportere ovenstaende SKS-koder pa mindst 5 karakterer. Kravet geelder savel
stationzere som ambulante patienter.

ECT registreres med en procedurekode for hver enkelt behandlingsseance. Den samlede behandling
(behandlingsserie) vil vise sig som et antal registrerede procedurekoder - en for hver behandlingsdag.

Vedrgrende de gvrige krav til ambulant procedureregistrering - se afs 8.7

Tabel 15 Tilladte aktionsdiagnoser for psykiatriske kontakter
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Aktionsdiagnoser

Psykiatriske aktionsdiagnoser

DF00*-99* Psykiatriske diagnoser (Kap V i sygdomsklassifikationen)
DX60*-84* Tilsigtet selvbeskadigelse

DX85%*-99* . . . . .
DY00*-09* Overfald eller mishandling (inkl voldshandling, overgreb og omsorgssvigt)
DZ004 Kontakt mhp psykiatrisk undersggelse IKA

Dz032 Observation pga mistanke om psykisk lidelse eller adfaerdsforstyrrelse
DZ032A Observation pga. mistanke om hyperkinetisk forstyrrelse

Dz038 Observation pga mistanke om anden sygdom eller tilstand

DZ039 Observation pga mistanke om sygdom eller tilstand UNS

DZ0460 Kontakt mhp retspsykiatrisk undersggelse

Dz0461 Kontakt mhp psykiatrisk undersggelse ifm. dom til behandling
DZ0462 Kontakt mhp psykiatrisk undersggelse ifm. dom til anbringelse
DZ0462A Dom til psykiatrisk anbringelse pa Sikringen

DZ0462B Dom til psykiatrisk anbringelse pa anden psykiatrisk afdeling
DZ0463 Kontakt mhp civilretslig psykiatrisk undersggelse

DZ0464 Kontakt mhp socialretslig psykiatrisk undersggelse

DZ0468 Kontakt mhp anden retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning
Dz0469 Kontakt mhp retspsykiatrisk undersggelse eller foranstaltning UNS
DZ700 Radgivning vedrgrende seksuel holdning

Dz701 Radgivning vedrgrende seksuel adfaerd el orientering

DZ702 Radgivning vedrgrende seksuel adfaerd hos tredje part

DZ703 Radgivning om seksuel holdning, adfaerd og orientering

DZ708 Anden seksularadgivning

DZ709 Seksualrddgivning UNS

DZ710 Person i konsultation pa anden persons vegne

Dz711 Radgivning ved bekymring for sygdom hos rask person

DZ714 Radgivning og kontrol ved alkoholmisbrug

DZ715 Radgivning og kontrol ved medicinmisbrug

DZ716 Radgivning og kontrol ved tobaksmisbrug

DZ718 Anden radgivning

DZ719 Radgivning UNS

DZ749 Problem i forbindelse med afhangighed af pleje UNS

DZ765 Simulering

Dz810 Familieanamnese med mental retardering

Dz811 Familieanamnese med alkoholmisbrug

DZ812 Familieanamnese med tobaksmisbrug

DZ813 Familieanamnese med misbrug af anden psykoaktiv substans
DZ814 Familieanamnese med andet stofmisbrug

Dz818 Familieanamnese med anden psykisk eller adfaerdsmaessig sygdom
Dz843 Familieanamnese med indgifte

Dz864 Anamnese med misbrug af psykoaktive stoffer

DZ865 Anamnese med psykisk eller adfaerdsmaessig forstyrrelse

DZ914 Anamnese med psykisk traume IKA
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7.3 Retslige forhold

Ved retslige forhold, der ikke omhandler tvang, skal der registreres diagnose tilhgrende DZ046* som
bidiagnose eller eventuelt som aktionsdiagnose.

DZ046* registreres som aktionsdiagnose, hvis det retslige forhold er den eneste eller veesentligste grund til
kontakten. | alle andre tilfeelde skal det vaere bidiagnose.

Koderne kan ses i tabellen over tilladte psykiatriske aktionsdiagnoser (Tabel 8.1).

7.4  Selvmord, selvmordsforsgg og voldshandlinger under igangvaerende psykiatrisk
kontakt

Registrering af selvmord og selvmordsforsgg under igangvaerende psykiatrisk kontakt sker via
diagnosekodningen.

e ved selvmord, selvmordsforsgg og anden selvtilfgjet skade under igangveerende kontakt registreres
relevant kode fra DX60*-84* som bidiagnose

e ved voldshandling med falger for patienten under igangveerende kontakt registreres relevant kode
fra DX85*-99* eller DY00*-09* som bidiagnose

Denne registrering geelder for alle kontakttyper.

7.5 Indlagt psykiatrisk patient

Der anvendes samme basisregistrering som for patienter pa somatiske afdelinger. Dog er rapportering af
kontaktarsag ikke tilladt for psykiatriske patientkontakter.

Felgende oplysninger er specielle for indlagte psykiatriske patienter:

Startvilkar Angivelse af de juridisk-administrative forhold ved start af en psykiatrisk
patientkontakt
Veerdisaet
1 almindelig frivillig indlagt
2 tvang (re¢d blanket)
3 tvang (gul blanket)
5 tvangstilbageholdelse
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 mentalobservand
B indlagt som varetaegtssurrogatfaengslet
C overfgrt varetaegtsarrestant
D indlagt i henhold til farlighedsdekret
E indlagt i henhold til andet retsligt forhold*
G retslig patient indlagt frivilligtx

*) fx udvist patient, hvor foranstaltningen er ophaevet jf Udleendingelovens
§71

H) fx patient med dom til ambulant behandling, som er mgdt op i akut
modtageafsnit og gnsker at blive indlagt frivilligt

Afslutningsmade Udover de generelle afslutningsmader kan fglgende afslutningsmade
anvendes:
4 ingen laegelig opfglgning
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Anvendes fx, nar der ikke er behov for yderligere psykiatrisk behandling eller opfglgning, hvis
patienten ikke har givet samtykke til videregivelse af oplysninger til egen laege, nar en patient
forlanger sig udskrevet mod givet rad og ikke gnsker yderligere behandling, eller nar et barn
viderehenvises til psykologisk-paedagogisk radgivning, socialforvaltning eller talepaedagog

Hvis en patient, der er i behandling under psykiatriloven, eller en retslig patient skal indleegges og
behandles pa et somatisk afsnit, skal patienten have to samtidige indlaeggelser, dvs en indlaeggelse pa
psykiatrisk afsnit og en indlaeggelse pa somatisk afsnit.

7.5.1 Fysio- og ergoterapeutiske ydelser
For indlagte psykiatriske patienter er det ikke obligatorisk at raportere fysio- og ergoterapeutiske ydelser.

7.5.2 Fraveer
Der findes fglgende definitioner for fraveer, der anvendes i psykiatrien:

Tabel 16 Definitioner vedrgrende fraveer

Begreb Definition/beskrivelse

leengerevarende periode under en indlaeggelseskontakt, hvor en patient har tilladelse til at forlade sygehuset i

patientfraveer op til 30 dggn

fraveer uden aftale periode under en indlaeggelseskontakt, hvor en retspsykiatrisk patient forlader sygehuset
uden, at der foreligger en aftale

Laengerevarende patientfravaer anvendes fx, hvis et botilbud skal afprgves, eller hvis et barn er pa
prgveophold i hjemmet. Patienten disponerer fortsat over sin sengeplads.

Patientfraveer uden aftale omfatter kun retspsykiatriske patienter, hvor der af juridisk-administrative
grunde ikke kan ske en udskrivning eller, hvis der er tale om tvangstilbageholdte patienter, der efterlyses pa
behandlingskriterium.

Leengerevarende patientfravaer og patientfravaer uden aftale medfgrer ikke udskrivning og raporteres ikke
til HHS.

7.5.3 Absenteringer i retspsykiatrien
Det er obligatorisk at raportere absenteringer for retspsykiatriske patienter med en diagnose DZ046*.

Tabel 17 Definitioner vedrgrende absenteringer i retspsykiatrien

Begreb Definition/beskrivelse

udeblivelse Udeblivelse er de situationer, hvor patienten ikke kommer tilbage eller kommer for sent tilbage
fra uledsaget udgang. Patienten misbruger en udvist tillid i forbindelse med en gradvis udslusning

undvigelse Undvigelse indebaerer situationer, hvor patienter stikker af fra ledsagende personale.
Forekommer fx nar patienter er bevilget udgang med ledsagelse, eller hvor patient og personale
sammen bevager sig rundt pa hospitalsomradet uden for sengeafsnittet

rgmning R@mning er at stikke af fra et sengeafsnit eller lukket have. Der er her tale om at bryde ud under
forhold, hvor patienten ikke er givet nogen frihedsgrader

Rapportering af absentering omfatter retspsykiatriske patienter, der er indlagt og har en DZ046* diagnose
enten som bidiagnose eller aktionsdiagnose.
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Procedurekoderne skal registreres pa den indlagte kontakt. Det skal registreres, nar patienten absenterer
fra hospitalet, og igen nar patienten returnerer til hospitalet.

Absentering i stationaert regi vedr udeblivelse

Procedurekode Kodetekst
AWX31A Absenteret i stationzert regi, udeblivelse
AWX31B Absenteret i stationzert regi, tilbage efter udeblivelse

Absentering i stationaert regi vedr undvigelse

Procedurekode Kodetekst
AWX32A Absenteret i stationzert regi, undvigelse
AWX32B Absenteret i stationzert regi, tilbage efter undvigelse

Absentering i stationaert regi vedr rgmning

Procedurekode Kodetekst
AWX33A Absenteret i stationzert regi, remning
AWX33B Absenteret i stationzert regi, tilbage efter remning

7.6 Ambulant psykiatrisk patient
Krav til rapporteringen af akutte ambulante patientkontakter. De generelle krav er beskrevet i Kap 6.

Bemeerk - akut besgg i eksisterende ambulant patientkontakt
Akut psykiatrisk ambulant besgg i en eksisterende ambulant patientkontakt skal fortsat registreres som et
besgg (inkl bespgsdato) indenfor den igangvaerende ambulante patientkontakt

Der anvendes generelt samme basisregistrering som for ambulante patienter pa somatiske afdelinger. Dog
er rapportering af kontaktarsag ikke tilladt for psykiatriske patientkontakter.

Falgende oplysninger er specielle for ambulante psykiatriske patienter:

Startvilkar Angivelse af de juridisk-administrative forhold ved start af en psykiatrisk
patientkontakt
Veerdisaet
K almindelig frivillig ambulant
L ambulant behandling i henhold til vilkar
M ambulant behandling i henhold til dom
N ambulant mentalundersggelse
(0] tvungen ambulant opfglgning
P barn til ambulant undersggelse i henhold til Lov om Social Service
R andet ambulant retsligt forhold*
* Det kan fx veere en social- eller civilretslig undersggelse, der foregar
ambulant.
Afslutningsmade Udover de generelle afslutningsmader kan fglgende afslutningsmade
anvendes:
4 ingen laegelig opfalgning

Anvendes fx, nar der ikke er behov for yderligere psykiatrisk behandling eller opfglgning, hvis
patienten ikke har givet samtykke til videregivelse af oplysninger til egen laege, nar en patient
forlanger sig afsluttet mod givet rad og ikke gnsker yderligere behandling, eller nar et barn
viderehenvises til psykologisk-paedagogisk radgivning, socialforvaltning eller talepaedagog
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7.6.1 Akut ambulant psykiatrisk patientkontakt
Der anvendes samme basisregistrering for akutte psykiatriske patientkontakter som for somatiske. Dog er
rapportering af kontaktarsag ikke tilladt for psykiatriske patientkontakter.

Som aktionsdiagnose anvendes kode fra listen over tilladte psykiatriske aktionsdiagnoser.
Som bidiagnose(r) tilfgjes patientens @gvrige psykiatriske diagnoser og eventuelle somatiske skader.

Koderne for (ydre drsager) voldshandling (DX85*-99* /DY00*-09*) og selvmordsforsgg (DX60*-84%)
anvendes kun som aktionsdiagnoser i de tilfaelde, hvor en ny psykiatrisk patientkontakt opstartes akut og
primaert pa disse baggrunde.

7.7 Ambulante psykiatriske ydelser
Folgende beskrivelse og vejledning omhandler kun planlagte psykiatriske ambulante patientkontakter.

Ambulante ydelser i psykiatrien omfatter kategorierne:

e ambulant besgg (med eller uden yderligere registrerede ydelser)
e hjemmebesgg og udebesgg (med eller uden yderligere registrerede ydelser)
e ydelse uden besgg

"Ydelser uden besgg” er ydelser pa og udenfor sygehuset, hvor patienten ikke er til stede.

7.7.1 Ambulante besgg
Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa kravet om patientens tilstedevaerelse for, at der er tale om et
ambulant besgg. Dette gaelder uanset patientens alder og grad af deltagelse.

Planlagt ambulant besgg raporteres som besggsdato.

Hvis der i forbindelse med det ambulante besgg udfgres en eller flere af fglgende ydelser, skal disse ogsa
registreres og raporteres:

Procedurekode Procedurer, der obligatorisk skal registreres, nar de indgar i ambulant besgg
BRSP1 Individuel psykoterapi

BRSP2 Parterapi

BRSP3 Familieterapi

BRSP4 Flerfamilieterapi

BRSP5 Psykoterapi i gruppe

BRXA9A Psykiatrisk dagbehandling

7274991 Psykologisk undersggelse

774992 Semistruktureret diagnostisk interview

AAF21 Fgrstegangsbespg

BVAA34A Samtale med behandlingssigte

ZZ0149AX Somatisk udredning

BRKP8 Psykoedukation i gruppe

BRBP Traening af kombinerede psykosociale feerdigheder

Definitioner/beskrivelser af ydelserne kan ses i Psykiatrisk registreringsvejledning
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Det er frivilligt at raportere andre udfgrte procedurer.

7.7.2 Dagbehandling
'Dagbehandling’ er definitionsmaessigt et planlagt ambulant besgg, idet patienten er til stede, men ikke
disponerer over en normeret seng.

Dagbehandling registreres som planlagt ambulant besgg (besggsdato) med procedurekoden BRXA9A
’Psykiatrisk dagbehandling’. Koden for dagbehandling anvendes, selvom behandlingen ikke varer en hel
dag.

Registreringen suppleres med procedurekoder for konkrete ydelser, der er givet, og som normalt ikke
indgar i dagbehandling.

Eksempel
Dagbehandling med psykologisk undersggelse:

Procedureregistrering Kodetekst
BRXA9A Psykiatrisk dagbehandling
7274991 Psykologisk undersggelse

7.7.3 Hjemmebesgg og udebesgg

Hjemmebesgg foregar i patientens hjem eller et sted, der fremtidigt skal vaere patientens hjem.
Hjemmebesgg kraever tilstedevaerelse af klinisk personale, men forudsaetter ikke patientens
tilstedeveerelse.

Hjemmebesgg raporteres med den overordnede (administrative) procedurekode AAF6.

Procedurekode Overordnet kode for hjemmebesgg og udebesgg
AAF6 Hjemmebesgg
AAF7 Udebesgg

Udebesgg er et mpde mellem patient og sundhedsfagligt uddannet personale pa fx dagcentre, vaeresteder,
kriminalforsorgen, radgivningscentre mm.

Udebesgget raporteres med den overordnede (administrative) procedurekode AAF7.

Hvis der i forbindelse med hjemmebesgget eller udebesgget udfgres en eller flere af fglgende ydelser skal
disse ogsa registreres og raporteres:

Procedurekode Procedurer, der obligatorisk skal registreres, nar de indgar i hjemmebesgg og udebesgg
7274991 Psykologisk undersggelse

774992 Semistruktureret diagnostisk interview

BVAA34A Samtale med behandlingssigte

BRBP Traening af kombinerede psykosociale feerdigheder

Det er frivilligt at rapportere andre udfgrte procedurer. Hjemmebespg kan ogsa foretages under en
stationeer kontakt. Dette dokumenteres ligeledes med koden AAF6.
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7.7.4 Ambulante ydelser uden besgg

"Ydelse uden besgg” er en eller flere ambulante ydelser, der normalt finder sted uden for ambulant besgg,
hjemmebesgg eller udebespg. Dvs situationer, hvor patienten ikke er til stede pa psykiatrisk afsnit, hvor
personalet ikke er i patientens hjem eller, hvor der ved fremmgde pa sygehuset kun deltager personale,
som ikke ma raportere besggsdatoer.

"Ydelse uden besgg” omfatter administrative og kliniske procedurer, hvor patienten ikke er personligt til
stede. Ergo- og fysioterapeutiske procedurer medregnes hertil, idet der i forbindelse med disse ikke ma
registreres ambulant bes@g (=besggsdato), nar disse faggrupper er de eneste behandlere.

Falgende procedurer skal obligatorisk raporteres:

Procedurekode "Ydelser uden bespg”
AAF83 Institutionsbesgg
BVAA33A Telefonkonsultation
BVAA97 Samtale med foraeldre
BVAA99 Samtale med vaerge
BVAAS Samtale med pargrende
BVAW1 Kontakt med anden myndighed
BVAW?2 Netvaerksmgde
770182 Udfeerdigelse af erklaering
Z70231A Supervision til institution
Eksempel

Samtale med foraeldre med efterfglgende udfzaerdigelse af erklaering — patienten til stede:

Procedureregistrering Kodetekst
BVAA97 Samtale med foraeldre
770182 Udfzerdigelse af erklaering
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8 REGISTRERING AF DIAGNOSER

Diagnoseregistreringen tager udgangspunkt i den enkelte patientkontakt og diagnoserne raporteres. Der
skal ved afslutningen af kontakten raporteres én aktionsdiagnose og kontaktens klinisk relevante
bidiagnoser.

Tabel 18 Definitioner - diagnoseregistrering

Begreb Definition/beskrivelse
diagnosekode klassificeret betegnelse for en diagnose, der er optaget i geeldende
(diagnose) "Klassifikation af sygdomme”
diagnoseart angivelse af den efterfglgende SKS-diagnosekodes registreringsmaessige betydning
(kodeart)
aktionsdiagnose den diagnose der ved afslutning af en kontakt bedst angiver den vigtigste
diagnoseart "A’ tilstand, som kontakten drejede sig om
bidiagnose 'B’ diagnose der supplerer beskrivelsen af den afsluttede kontakt
henvisnings-diagnose 'H’ | diagnose der angives af henvisende instans som arsag til henvisning
tillegskode '+’ SKS-kode der supplerer primaerkodens betydning

Se afs 9.3 om "Tillaegskodning”.

8.1 Generelle registreringsprincipper

Diagnosekoderne raporteres i SKS-format med foranstillet (SKS-hovedgruppe) ‘'D’, fx DA022’ Lokaliseret
salmonellainfektion’. Koderne er vist i SKS-format i denne vejledning. Diagnoserne kodes efter
”Klassifikation af sygdomme”, der er den danske overseaettelse og udbygning af WHO's
sygdomsklassifikation (ICD-10).

Der sker Ipbende en udbygning af sygdomsklassifikationen med mere specificerede kodemuligheder. Disse
kan ikke ses i bogudgaven af Sygdomsklassifikationen, men findes i den elektroniske version, der bliver
opdateret hvert kvartal. Sygehusenes patientadministrative systemer bliver Igbende opdateret med den
aktuelle SKS-version, som ogsa kan ses og hentes fra SKS-Browser

Generelt er kravet til diagnoser fem positioner eller mere (inklusiv ‘D’).
Undtagelsen er “henvisningsdiagnose”, der beskrives efterfglgende.
Forgiftninger med psykoaktive stoffer, se afs 7.4.5, skal kodes pa hgjeste registreringsniveau.

8.1.1 De basale principper
For registreringen af diagnoser gaelder fglgende generelle regler:

e som aktionsdiagnose anfgres den diagnose, der har fart til indlaeggelse, plejebehov, ambulant
kontakt eller skadekontakt, og som er den vaesentligste arsag til de gennemferte undersggelses- og
behandlingsprogrammer. Aktionsdiagnosen raporteres med diagnosearten 'A’

o ved konkurrerende diagnoser anfgres den veesentligste kliniske tilstand som
aktionsdiagnose

o de gvrige diagnoser, som medvirkende arsag til eller som fund pa kontakten eller som
komplicerende for kontakten, medtages som bidiagnoser, der raporteres med diagnoseart
B
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e tilgrundliggende sygdom med klinisk betydning for den aktuelle kontakt registreres som bidiagnose

e kontaktens gvrige klinisk relevante diagnoser, herunder eventuelle betydende komplikationer og
symptomer, anfgres som bidiagnoser

e der ma ikke raporteres diagnoser pa kontakten for sygdomme, som patienten ikke har, eller ikke har
haft i lgbet af kontakten

Det vil sige ikke kraeft, fgr sygdommen er endeligt verificeret. Og ikke krzeft, nar patienten er helbredt ved
en tidligere kontakt.

Hvis det vurderes relevant, kan tidligere sygdom registreres med koder med startteksten “anamnese
med...”.

8.1.1.1 Multiple sygdomme

Som angivet ovenfor under de generelle principper, skal der i diagnoseregistreringen foretages en
prioritering af kontaktens diagnoser, idet den klinisk set tungeste tilstand skal raporteres som
aktionsdiagnose. De gvrige kontakt-relevante diagnoser (sygdomme, skader og @vrige tilstande) raporteres
som bidiagnoser.

Prioriteringen og antallet af bidiagnoser skal ses i forhold til de pd kontakten udfgrte ydelser.
Aktionsdiagnosen er saledes hovedindikationen for den klinisk set vigtigste procedure, bidiagnoserne
indikationer for kontaktens gvrige ydelser.

8.1.2 Slutregistrering

Aktionsdiagnosen og eventuelle bidiagnoser skal valideres ved kontaktafslutning. Der kan inden
slutregistreringen veere fremkommet nye eller supplerende svar pa undersggelser, der afklarer patientens
slutdiagnose.

Typiske eksempler er patologisvar, der bekraefter mistaenkt malignitet, og patologisvar eller
billeddiagnostiske svar, der justerer udbredelsen af allerede registreret malign tumor.

8.2 Diagnosearter
Diagnosearterne er defineret i tabel 18. Der skal altid raporteres en aktionsdiagnose for en afsluttet
kontakt. Der kan kun raporteres én aktionsdiagnose, og én henvisningsdiagnose pr. kontakt.

Kontaktens diagnoseregistrering suppleres med de klinisk relevante bidiagnoser.

8.2.1 Aktionsdiagnosen
Vedrgrende diagnoseregistrering og ambulante kontakter, herunder overskrivning af aktionsdiagnosen - se
ogsa Kap 5.

Aktionsdiagnosen skal entydigt sige sa meget som muligt om kontakten. Der er mange muligheder for at
seette den rette aktionsdiagnose pa kontakten, som den diagnose, “der bedst beskriver tilstanden, der blev
handlet pa”.

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

III

Principperne for valg af aktionsdiagnose er beskrevet i indledningen til “Klassifikation af sygdomme”. Den
registrerede aktionsdiagnose ved afslutning af patienten skal angive den tilstand, der har fgrt til
indlaeggelse, plejebehov, ambulant kontakt eller skadekontakt, og som er den vaesentligste arsag til det i
kontakten gennemfgrte undersggelses- og behandlingsprogram.
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En patient vil ofte have flere diagnoser, der kan vaere konkurrerende som arsager til undersggelse,
behandling og sengedagsforbrug. | sddanne tilfaelde ma den diagnose som vurderes som den alvorligste,
ogsa for prognosen pa laengere sigt, betragtes som aktionsdiagnosen.

Aktionsdiagnosen beskrives ogsa som den tilstand, som er den vaesentligste arsag til gennemfgrte
undersggelser og behandlinger. Der er saledes ogsa et ressourcemaessigt aspekt.

Kontaktens @gvrige diagnoser registreres efterfglgende som bidiagnoser.

Eksempler
Patient med prostata kraeft indlagt til palliativ smertebehandling.
Smerter er aktionsdiagnose, kraeftsygdommen er bidiagnose:

Diagnoseregistrering Kodetekst

(A)DM545 Leendesmerter UNS

(B)DC795B Metastase i knogle

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen
(B)DC619 Prostatakraeft

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Patient med kendt malign urinblaeresygdom indlagt og behandlet for haematuri:

Diagnoseregistrering Kodetekst

(A)DR319A Makroskopisk haematuri UNS

(B)DC679 Kraeft i urinblaeren UNS

(+)AZCA4 sygdommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

Det er vigtigt at vaere opmaerksom p3, at der ogsa kan kodes for ”“mistanke om” (obs. pro, ej befundet/ikke
afkraeftet - se afs 9.5.1) og andre arsager til kontakten som fx ’kontrolundersggelse efter behandling’. Disse
muligheder anvendes pa kontakter, hvor patienten ikke har en "rigtig diagnose”, dvs i udredningsfasen,
indtil den kliniske diagnose stilles, og i kontrolfasen, hvor den tidligere sygdom er helbredt.

De seerlige diagnosekoder (DX*-DY*) for (ydre arsager ved) selvmordsforsgg og voldshandling ma ikke
anvendes som aktionsdiagnoser pa somatiske patientkontakter.

8.2.2 Relevante bidiagnoser

Kan beskrivelsen af kontaktens patienttilstande ikke klares med aktionsdiagnosen alene, skal der suppleres
med en eller flere relevante bidiagnoser - “ikke mange - kun de fa rigtige”. Det er udelukkende kontakten,
der skal beskrives - ikke det samlede sygdomsforlgb.

o omfanget af registreringen af bidiagnoser skal afspejle det diagnostisk relevante billede i forhold til
den aktuelle kontakt

e registreringen af bidiagnoser skal til gengaeld ikke omfatte diagnoser, tilstande eller forhold, der ikke
har Kklinisk relevans i forbindelse med den aktuelle kontakt

e tilgrundliggende og anden sygdom med klinisk betydning for den aktuelle kontakt registreres som
bidiagnose
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8.2.3 Henvisningsdiagnose

Henvisningsdiagnosen er den diagnose, der er anfgrt af den henvisende laege eller sygehus/afsnit som arsag
til henvisning. Henvisningsdiagnosen giver mulighed for efterfglgende at analysere sammenhangen

mellem henvisningsarsagen og afdelingens endelige diagnoser og ydelser.

Pa Faergerne er vedtaget, at kommunelagerne anvender ICPC klassifikationen som henisningsdiagnose.

8.2.4 Komplikationer til undersggelse og behandling

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

Komplikationer klassificeres efter “Klassifikation af syggdomme” (ICD-10).

Registrering af komplikationer er udfgrligt beskrevet i Kap 11
Vedrgrende diagnoseregistrering ved bivirkninger til leegemidler —se afs 9.5.5

8.3 Tilleegskodning

| registreringen kan SKS-koder anvendes som tilleegskoder til specifikation af en SKS-primaerkode.
Tillegskoden laegger yderligere information til primarkoden. Eksempler er tilfgjelse af sideangivelse til en
diagnose og ATC-kode som specificering af leegemiddelstof.

Tillegskodning er ogsa omtalt i Kap 7, ved procedureregistrering i afs 10.13 og ved cancerregistrering i afs
134

Eksempler
Indikation for udfgrt indgreb (ikke obligatorisk tilleegskodning):

Procedureregistrering Kodetekst
(P)KLAE20 Dobbeltsidig ooforektomi
(+)DC509 Brystkraeft UNS

Udfgrt indgreb som baggrund for peroperativ komplikation (ikke obligatorisk tilleegskodning):

Diagnoseregistrering Kodetekst

(A)DO821A Enkeltfgdsel ved akut kejsersnit fgr fgdsel
(B)DO740 Aspirationspneumoni under anaestesi ved fgdsel
(+)KMCA20 Vaginalt kejsersnit

Nar en SKS-kode anvendes som tilleegskode, angives det i rapporteringen ved et foranstillet '+'.

Tillegskoder er i denne publikations eksempler ligeledes angivet med foranstillet '+’ og er som de @vrige
kodearter vist i parenteser i eksemplerne.

SKS-tillaegskoder skal altid fglge gaeldende klassifikationer. Der kan vaere szerlige krav til obligatoriske
tilleegskoder mht detaljeringsgrad.
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Til nogle diagnosekoder er det obligatorisk at registrere tillaegskode. Dette gaelder for diagnoser
vedrgrende svangerskab, abort og fgdsel, anmeldelsespligtige sygdomme til Cancerregisteret samt i
forbindelse med lzegemiddelinducerede sygdomme og tilstande.

ATC-koder raporteres inkl det foranstillede 'M’, som anvendes for SKS’ leegemiddel-klassifikationen:

Diagnose-registrering Kodetekst

(A)DT450A Forgiftning med laegemiddel af kendt art med virkning pa koagulation IKA

(+)MBO1AA03 warfarin

8.4 Seerlige regler vedrgrende diagnoseregistrering
For neoplastiske sygdomme findes en liste med anmeldelsespligtige diagnoser, for hvilke der kraeves en
seerskilt anmeldelse til Cancerregisteret med szerlige krav til rapporteringen - se Kap 13

Der stilles desuden specielle krav til diagnoseregistreringen ved skader som fglge af ulykke, voldshandling,
selvmordsforsgg (Kap 7), forgiftninger (Kap 7), ved fgdsler og aborter (Kap 12) samt ved psykiatri
registrering (Kap 8).

For nogle diagnosekoder glder, at koden kun kan bruges i forhold til en given alder eller et bestemt kgn.
Disse regler knytter sig til den enkelte SKS-kode, og ved rapportering til HHS bliver der fejlsggt for kgn
og/eller alder i forhold til klassifikationen, dog ikke hvis koden er anvendt som tillaegskode.

8.5 Searlige kode- og registreringsprincipper

”Klassifikation af sygdomme” (kapitel 21) indeholder DZ*-koder til angivelse af arsag til kontakt med
sundhedsvasenet, som fx ‘'mistanke om sygdom’ (obs. pro), ‘kontrol’ (uden sygdom), (behov for)
genoptraening, screening og profylaktiske foranstaltninger 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.

8.5.1 "Obs. pro”- diagnoser

| kodeafsnittet DZ03* findes koder til angivelse af ‘Observation pga mistanke om...”. Disse koder anvendes
til angivelse af kontaktarsagen “obs. pro” (ej befundet eller ikke afkraeftet) - dvs til angivelse af den tilstand
som kontakten vedrgrte, uden at der klinisk er blevet stillet en egentlig eller endelig diagnose. ”Obs. pro”-
diagnoser kan pa den made veere med til at angive, hvad kontaktens ressourcetrak er anvendt til.

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.

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

Eksempler
”Obs. pro toksisk kontaktdermatit”:

Diagnoseregistrering Kodetekst

(A)DZ038 Observation pga mistanke om anden sygdom eller tilstand
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(+)DL249

toksisk kontaktdermatitis UNS

Tillegskoden specificerer primarkoden (her en aktionsdiagnose (A)), uden at tillaegskoden kommer til at
optraede selvstaendigt som en "rigtig diagnose”. Det skal szerligt fremhaeves, at specificering af “obs. pro”-
diagnoser vil kunne have en betydning for DRG-grupperingen.

DZ*-koderne anvendes ofte i forbindelse med registrering af henvisningsdiagnose:

Henvisningsdiagnose

Kodetekst

(H)DZ031H2

Observation pga mistanke om kraeft i urinblaeren

Andre eksempler med og uden anvendelse af tillaeegskoder

Mistanke om heroinforgiftning:

Diagnoseregistrering

Kodetekst

(A)DZ036

Observation pga mistanke om toksisk effekt af indtaget stof

(+)DT401

forgiftning med heroin

Meningitis obs. pro:

Diagnoseregistrering

Kodetekst

(A)DZ033

Observation pga mistanke om sygdom i nervesystemet

(+)DG039

meningitis UNS

Observation for epilepsi:

Diagnoseregistrering

Kodetekst

(A)DZ033A

Observation pa grund af mistanke om epilepsi

Mistanke om malignt melanom pa trunkus:

Diagnoseregistrering

Kodetekst

(A)DZ031P

Observation pga mistanke om krzeft i hud

(+)DC435

malignt melanom i hud pa kroppen

Mistanke om brystkraeft:

Diagnoseregistrering

Kodetekst

(A)DZ031R

Observation pga mistanke om kraeft i bryst

8.5.1.1 Afkreeftet obs. pro

Obs. pro diagnoserne (DZ03*) kan suppleres med en tilleegskode, der angiver aktuel status pa udredningen:

Tillegskode

Kodetekst

(+)ZDW71

afkraeftet

a7 /77



RGSS 2016-1 / VEGL

Tilleegskode Kodetekst

(+)ZDW72 ikke afkraeftet

ZDW7*-tillaegskoder ma ikke anvendes som tillaeegskode til andre diagnosekoder (D*) end DZ03*.

8.5.2 “Anamnese med...”
Tidligere tilstande kan kodes med "Anamnese med’ (DZ85*-88*) og evt tillaegskode, der angiver den
pageaeldende tilstand.

Eksempler
Registreringen vil oftest vaere relevant som bidiagnose:

Diagnoseregistrering Kodetekst
(B)DZ874 Anamnese med sygdom i urin- eller kgnsorgan
(+)DQ532 dobbeltsidig testikelretention

Tilsvarende kan symptom eller fglgetilstand specificeres med tilleegskode:

Diagnoseregistrering Kodetekst
(B)DN469B Azoospermi
(+)DQ532 dobbeltsidig testikelretention

Anvendt som tillaegskode kan en tidligere tilstand saledes specificere en aktuel tilstand.

8.5.3 Diagnosekodning ved kontrol
| kodeafsnittene DZ08* og DZ09* findes koder for “kontrolundersggelse”, der anvendes som
aktionsdiagnose pa kontakt, hvor der sker en kontrol, uden at sygdommen fortsat er til stede.

Denne diagnosekodning (kontaktbegrundelse) skal ikke forveksles med procedureregistreringen i
forbindelse med fx de ambulante besgg, hvor der udfgres (kliniske) kontrolundersggelser.

Kontrolundersggelse omfatter klinisk undersggelse og kontrol, radgivning, samtale og svar vedr
sygdommens undersggelse og behandling ved en tidligere kontakt.

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

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

Ved kontaktregistrering vil en ambulant kontrol findes som en selvstaendig kontakt i HHS med egen
aktionsdiagnose, der altsa ikke er sygdomsdiagnosen, nar denne er kureret pa en tidligere
(behandlings)kontakt .
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8.5.4 Registrering ved misbrug
Misbrugsdiagnoserne findes i kodeintervallet DF10*-19* ’Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser
forarsaget af brug af psykoaktive stoffer’.

Ved tilstande klassificeret under fglgende tre afsnit, skal der angives tillaegskode fra kodeafsnittene DT40*
og DT43* (se afs 7.5.5) til specificering af det (de) aktuelle stof(fer):

DF11 Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af opioider

DF15 Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af andre
centralstimulerende stoffer

DF16 Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af hallucinogener

Eksempler
Diagnoseregistrering Kodetekst
(A)DF1106 Akut opioidintoksikation med kramper
(+)DT401 forgiftning med heroin
Diagnoseregistrering Kodetekst
(A)DF1150 Skizofrenilignende opioidpsykose,
(+)DT406W forgiftning med opioid UNS

8.5.5 Laegemiddelbivirkninger
En lzegemiddelbivirkning er en skadelig og utilsigtet virkning af et leegemiddel indtaget i normal dosis.

Bivirkninger af leegemidler anvendt i terapeutiske doser betragtes ikke som "forgiftninger” og registreres
med diagnosekoder, der beskriver bivirkningens karakter - diagnose/symptom - suppleret med ATC-
tilleegskode for legemiddelstoffet, der har forarsaget bivirkningen.

Eksempler
Diagnoseregistrering Kodetekst
(A)DK257 Kronisk mavesar uden blgdning eller perforation
(+)MNO2BAO1 acetylsalicylsyre
Diagnoseregistrering Kodetekst
(A)DI959 Hypotension UNS
(+)MC08CAO01 amlodipin

Der er for visse diagnosekoder obligatorisk krav om ATC-tillzegskode - se Patientregistrering

8.5.5.1 Bivirkning som drsag til patientkontakt
Hvis en bivirkning er arsag til ny sygehuskontakt, anvendes kontaktarsag 1 'Sygdom’.
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9 REGISTRERING AF PROCEDURER

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

Procedureregistreringen tager udgangspunkt i den enkelte patientkontakt, og udfgrte procedurer
raporteres. De raporterede procedurer klassificeres med SKS-procedureklassifikationer.

Procedureregistreringen omfatter den obligatoriske operationsregistrering samt registrering af andre
behandlinger og undersggelser, hvoraf nogle er obligatoriske. Der geelder seerlige regler i forbindelse med
bl.a. operationsregistreringen. Vejledningen pa de forskellige procedureomrader er derfor adskilt i de
felgende afsnit. Generelle principper og krav er beskrevet fgrst.

De obligatoriske registreringskrav for procedurer gaelder for indlagte og ambulante patienter.

Der ma ikke raporteres ambulante ydelser pa en ambulant kontakt samtidig med, at der er en
indlaeggelsesperiode for samme sygdom. Ydelserne registreres i denne periode pa indlaeggelseskontakten.

Tabel 19 Definitioner - procedureregistrering

Begreb Definition/beskrivelse

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

procedurekode klassificeret betegnelse for en procedure der er optaget i geeldende

(procedure) SKS-procedureklassifikation

procedureart angivelse af den efterfglgende SKS-procedurekodes registreringsmaessige betydning

producent det afsnit der har udfgrt en procedure

rekvirent det afsnit der har bestilt en procedure

assistance procedure hvor producenten er forskellig fra stamafdelingen

operation procedure klassificeret i gaeldende operationsklassifikation

(operationskode)

kirurgisk indgreb
(indgreb)

en eller flere operationer udfgrt i samme seance

primaer operation (P)

den vigtigste operation i et kirurgisk indgreb

deloperation (D)

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

reoperation

operation foretaget pga en postoperativ komplikation inden for en maned efter den fgrste
operation

sekundaer operation
(sekundaert indgreb)

opfglgende operation

tillegskode
- kodeart (+)

SKS-kode der supplerer primaerkodens betydning.
Se afs 10.13 om "Tilleegskodning”

Primaerkode: Diagnose- eller procedurekode. | eksemplerne er kodeart vist i parenteser.

9.1 SKS-hovedgrupper
Procedurerne, der er inddelt i nedenstaende hovedgrupper, kan ses pa SKS-Browser
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SKS-hovedgruppe Proceduretype

A Administrative koder

B Behandling og pleje

K Operationer

N Anzestesi

u Undersggelser

w Midlertidig undersggelsesklassifikation

z Diverse procedurekoder

9.1.1 Behandlings- og plejeklassifikation

Denne klassifikation supplerer “Klassifikation af operationer” mhp dokumentation af de sundhedsfaglige
aktiviteter. Disse koder er ikke alle registreringspligtige men giver den enkelte afdeling mulighed for
aktivitetsregistrering pa et klinisk meningsfuldt niveau.

9.2 Rapporteringsstruktur
Udfgrte procedurer raporteres med:

e SKS-procedurekodenummer

o eventuelle tilleegskoder

e proceduredato

e procedureklokkeslaet

e sygehus/afdelings-kodenummer for producerende afsnit (producent)

e procedureart for operationer - se afs 10.4.1. @vrige procedurer raporteres med procedureart "blank”

9.3 Assistancer
En assistance er en procedure, hvor producenten er forskellig fra stamafdelingen.

Der kan raporteres ambulante assistancer uden samtidig besgg pa stamafdelingen, fx rgntgen-
undersggelser. Registreringspligtige procedurer, der er udfgrt som assistance, skal knyttes til og
raporteres pa stamkontakten.

Eksempel

Ydelser udfgrt som assistance skal knyttes til rapporteringen af stamkontakten.
Det er normalt den producerende afdeling, der registrerer ydelsen:

Stamafdeling Ortopaedkirurgi

(A)DZ094) Kontrolundersggelse efter behandling af crusfraktur

Rgntgenundersggelse af crus
UXRG30

producent: rgntgenafsnit (pa assistanceafdeling)

Hvis patienten derimod har en dben ambulant kontakt for en anden sygdom, skal ydelser givet i forbindelse
med denne anden sygdom fortsat registreres pa den dertil hgrende patientkontakt.

9.4 Operationsregistrering
For indlagte og ambulante patienter skal udfgrte operationer registreres og raporteres
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Operationer kodes efter “Klassifikation af operationer” kapitel A-Y (opdelt efter anatomi), der er den
danske overszettelse af den nordiske operationsklassifikation NCSP (NOMESKO).

Operationskoderne raporteres i SKS-format med foranstillet (SKS-hovedgruppe) ‘K’, fx KFNGO2A ’Primaer
perkutan transluminal plastik pa koronararterie (PTCA)'. Koder er vist i SKS-format i denne vejledning.

Der sker Ipbende en udbygning af klassifikationerne med mere specificerede kodemuligheder. Den
elektroniske version af klassifikationerne, der Igbende bliver opdateret, er den officielle. Sygehusenes
patientadministrative systemer bliver opdateret hvert kvartal med de aktuelle versioner. Disse kan ses og
hentes fra SKS-browser

9.4.1 Angivelse af operationsart

Analogt med diagnoserne skal der sammen med hver SKS-operationskode registreres en procedureart til
markering af primzere operation (P) og (#vrige) del-operationer (D) i et kirurgisk indgreb. Et kombineret
indgreb bestaende af operationer udfgrt under samme anaestesi knyttes pa denne made sammen i
registreringen vha. procedurearterne.

Generelt skal operationer udfgrt i samme anaestesi 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 involverer flere producenter.

Procedurer, der udfgres samtidigt bilateralt, registreres generelt som to procedurer i samme indgreb fx ved
samtidig dobbeltsidig indsaettelse af hofteproteser.

Tilleegskoden (+)TUL3 ’bilateral’ ma ikke anvendes pa procedurekoder.

Der findes dog en reekke koder med indbygget "bilateralitet” fx KKFD46 'Bilateral vasektomi eller ligatur af
vas deferens’.

9.4.2 Reoperationer

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

| denne sammenhang regnes det ikke for en komplikation, at den primaere operation ikke er lykkedes. Ved
kodning af efterfglgende operation skal denne kodes, som var den primzer.

Reoperationer og sekundaere operationer kan efter gnske specificeres med indikation (sygdomskode)
og/eller den primzare operationskode som tillaegskode.

9.4.3 Sekundare operationer

Sekundeere operationer er opfplgende operationer - typisk i et forlgb hvor patientens sygdom behandles
over tid med flere indgreb. Sekundzer operation skal ikke forveksles med “reoperation”, se afs 10.4.2,
selvom termerne almensprogligt anvendes i flaeng.

Betegnelsen ”"sekundaer operation” anvendes ogsa om sekundaer udskiftning af alloplastik, fx knaeprotese.
”Klassifikation af operationer” har szerlige koder for sekundzaere alloplastiske indszettelser.

9.5 Rapportering af fysio- og ergoterapeutiske ydelser
Vedr kravene til registrering af genoptraeningsperioder — se afs 10.6
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Det er obligatorisk at raportere fysio- og ergoterapeutiske ydelser. Rapporteringen af ydelserne skal vaere
daekkende for fremmgdet, og der skal raporteres minimum én ydelse pr. fremmgde for ambulante
patienter.

For indlagte somatiske patienter gelder det ligeledes, at der skal raporteres de ydelser, der er deekkende
for hver intervention.

Vedr kravene til registrering af indlagte psykiatriske patienter - se Kap 8

Kravet til koder (definitioner og minimums specificeringsniveau) fremgar af kodekatalogerne for fysioterapi
hhv ergoterapi.

Eksempler
Fysioterapibehandling - registrering af patient, der behandles for lymfegdem. Ved fgrste fremmgde kodes:

Procedureregistrering Kodetekst

775049 Undersggelse/vurdering/anamnese
BMFF1 Lymfegdembehandling

BVD Information og vejledning

Ved efterfglgende fremmgder kodes:

Procedureregistrering Kodetekst

BMFF1 Lymfegdembehandling

Ergoterapibehandling - registrering af patient, der henvises med facialisparese og/eller synke-problemer.
Ved fgrste fremmegde kodes:

Procedureregistrering Kodetekst
775049 undersggelse/vurdering/anamnese
BEF hvis behandlingen opstartes i forbindelse med undersggelse
BTP hvis behandling er malrettet spisetraening

hvis der gives systematisk information og vejledning til patient,
BVD . .

pargrende eller gvrige behandler/personale

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

| statistikker ses udelukkende pa ydelsesrapporteringen fra de fysio- og ergoterapeutiske afsnit. Det
betyder, at ambulante besgg fra stamafsnit med speciale 98 (fysio-/ergoterapier) ikke taeller med i
statistikken. For at fysio- og ergoterapeutiske ydelser kan ses i statistikker, skal der raporteres mindst en
procedure per fremmgde.

9.6 Genoptraening
De danske regler geelder ikke for Feergerne.
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9.7 Neonatal hgrescreening

Screeningen gennemfgres som en tostadiescreening, og der skal vaere foretaget inden barnet er 90 dage. Et
barn kan efter screening bedgmmes som enten rask, det vil sige uden betydende hgretab, eller barnet kan
henvises til videre udredning pa en audiologisk afdeling.

Retningslinjerne for denne screening er naermere beskrevet i “Sundhedsstyrelsens retningslinjer for
neonatal hgrescreening”.

De relevante procedurekoder for undersggelserne fremgar af procedure-kodelisten for neonatal
hgrescreening, se nedenfor (10.7.2).

Der skal kun registreres en procedurekode (per metode) for undersggelsen samlet set for begge grer.

Der skal til procedurekoderne registreres tilleegskode for resultatet af undersggelsen - se
resultatkodelisten.

9.7.1 Diagnoseregistrering i forbindelse med hgrescreening

Felgende diagnosekoder vil i de fleste tilfaelde vaere relevante ved besgg/kontakt, hvor den eneste eller
vaesentligste ydelse er neonatal hgrescreening. Det indskaerpes, at diagnoseregistreringen lgbende skal
kvalificeres i forhold til resultatet af de udfgrte undersggelser.

Diagnose- . .

kode Diagnose Bemarkning

DZ135C Screening for medfgdt anvendes pa alle screeningsbesgg, hvor det samlede resultat af de udfgrte
hgretab undersggelser er "bestdet”

Observation pga
DZ037A mistanke om medfgdt
hgretab

anvendes i alle tilfaelde, hvor resultatet ikke afkraefter hgretab -
uanset om der viderehenvises til udredning eller ej

anvendes i de tilfelde, hvor screening eller anden undersggelse

DH919 Heretab UNS viser hgretab, uden at dette kan specificeres yderligere pa dette tidspunkt.

(DH90*) . "
Hvis hgretabet kan specificeres, kodes relevant DH90-kode

9.7.2 Procedureregistrering ved hgrescreening
Hgrescreeningen skal obligatorisk registreres med fglgende udvalgte procedurekoder:

Procedurekode Procedure

ZZ1450A 1 Automatiseret hjernestammeaudiometri (A-ABR)

Z71450D Diagnostisk hjernestammeaudiometri (D-ABR)

77145001 Diagnostisk hjernestammeaudiometri (D-ABR) med taerskelfastleeggelse
ZZ7100A 1 Automatiseret Auditory Steady State Responsaudiometri (A-ASSR)
Z77100D Diagnostisk Auditory Steady State Responsaudiometri (D-ASSR)
ZZ7306A X Automatiseret Transient Evoked OtoAcoustic Emissions (A-TEOAE)
277306D Diagnostisk Transient Evoked OtoAcoustic Emissions (D-TEOAE)
ZZ7307A 1 Automatiseret Distortion Product OtoAcoustic Emissions (A-DPOAE)
Z727307D Diagnostisk Distortion Product OtoAcoustic Emissions (D-DPOAE)

Procedureregistreringen daekker en given undersggelse samlet for begge grer.
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De med ¥ maerkede procedurekoder skal suppleres med tilleegskode for resultatet af undersggelsen:

R Itat af
Tillegskode esultata Bemaerkning
undersggelse
(+)ZPRO1A bestet anvendes som resultat ved undersggelser, hvor det samlede resultat er
"bestdet”
(+)ZPROOA ikke bestaet, anvendes som resultat ved undersggelser, hvor resultatet ikke er ”bestaet”, og
henvises hvor der henvises videre til ny kontakt/besgg
anvendes som resultat i de tilfelde, hvor resultatet ikke er
+)ZPROOB ikke bestaet . . N .
) ke bestae "bestaet”, og hvor der ikke henvises videre til ny kontakt/besgg

Resultatet (tilleegskoden) refererer entydigt til den enkelte undersggelseskode, hvortil den er knyttet. Der
bliver for de markerede procedurekoder valideret for obligatorisk tilleegskode for resultat af undersggelsen.

Eksempel

Procedureregistrering

Kodetekst

ZZ1450A
(+)ZPROOB

Automatiseret hjernestammeaudiometri (A-ABR)
ikke bestdet

9.7.2.1 Afbrudt (mislykket) undersggelse
Hvis malingen mislykkes, anvendes det generelle princip for registrering af afbrudte procedurer.

Eksempel

Procedureregistrering

Kodetekst

ZPP62

Procedure afbrudt pga tekniske problemer med udstyr

(+)2Z1450A

automatiseret hjernestammeaudiometri (A-ABR)

9.8 Hjemmebespg
Tabel 20 Definition hjemmebesgg

Begreb

Definition/beskrivelse

hjemmebesgg

en klinisk persons besgg i patientens hjem

Hjemmebesgg kan forega under indlaeggelse og ambulant kontakt

Hjemmebesgg er alle besgg (bade med og uden tilstedevaerelse af patienten), hvor en sundhedsfaglig
person fra sygehuset er i patientens hjem. Hjem inkluderer institution, plejehjem, hospice og lignende, hvor
patienten bor eller skal bo i fremtiden.

Hjemmebesgg raporteres obligatorisk (administrativ) procedurekode: AAF6 "Hjemmebesgg’.

Udfgrte kliniske ydelser givet ifm hjemmebesgget kan raporteres med separate procedurekoder.
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9.9 Udebespg
Tabel 21 Definition Udebesgg

Begreb Definition/beskrivelse

udebesgg mgde mellem patient og sundhedsfagligt uddannet personale pa fx dagcentre, veeresteder,
kriminalforsorgen, radgivningscentre mm

Besgget sker som led i ambulant udredning, undersggelse, behandling eller kontrol.

Udebesgg omfatter ikke ambulant besgg, hjemmebesgg, institutionsbesgg eller
virksomhedsbesgg

Udebesgg registreres med koden: AAF7 ’Udebesag’.

Udebesgg inkluderer ikke institutionsbesag eller virksomhedsbesag, da disse registreres med andre SKS-
koder.

9.10 Registrering af andre procedurer
Udover ovenstaende beskrevne krav er der rapporteringskrav for visse “ikke-kirurgiske” procedurer, dvs
behandlinger og undersggelser mv.

Det drejer sig om:

o radiologiske ydelser (afs 10.10.1)

e andre ydelser (10.10.2)

¢ medikamentel behandling (10.10.3)

e behandlinger ved kreeftsygdomme (10.10.4)
o seerlige krav i psykiatrien — se Kap 8

9.10.1 Radiologiske ydelser
Det er obligatorisk at raportere alle radiologiske procedurer , dvs alle procedurer klassificeret efter SKS-
afsnit UX*,

Det betyder, at savel ydelser givet (som assistance) til en patient, der har en kontakt til en klinisk afdeling
pa sygehuset, som ydelser givet til patienter med selvstaendig ambulant kontakt i rentgenafdelingen, skal
raporteres.

Udfgrte billeddiagnostiske undersggelser registreres efter “Klassifikation af radiologiske procedurer” (UX*-
koder). Registreringen fglger de generelle principper for procedureregistrering.

Der er krav om obligatorisk tilleegskodning (sideangivelse og anvendelse af kontrast) for en del af de
radiologiske procedurer - se liste radiologiske procedurer.

Assistancer

Nar undersggelse foretages pa en patient, der allerede har en kontakt til sygehuset, skal den radiologiske
ydelse knyttes som assistance til den aktuelle patientkontakt pa stamafdelingen.

9.10.2 Andre ydelser
Ud over de tidligere i dette kapitel beskrevne obligatoriske ydelser skal en raekke procedurer obligatorisk
registreres.
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Der er krav til registrering af procedurer pa fglgende omrader

Procedurekode Obligatoriske procedurer

Seerlige krav vedr medikamentel behandling — se afs 10.10.3

Operationer —se afs 10.4

Serlige krav i psykiatrien — se Kap 8

Fysio- og ergoterapi — se afs 10.5

Neonatal hgrescrening — se afs 10.7

UX* Radiologiske procedurer — se afs 10.10.1

AAF6 Hjemmebesgg — se afs 10.8

AAF7 Udebesgg — se afs 10.9

NABB Intensiv terapi

NABE Intensiv observation

BAXY1 Intensiv neurorehabilitering pa hgjt specialiseret central enhed
BAXY2 Intensiv neurorehabilitering pa decentral enhed
BFCAO* Implantation af transvengs kardial pacemaker
BFCBO* Implantation af cardioverter-defibrillator

BFFA* Eksternt anvendt procedure v. behandling af kardiale rytmeforstyrrelser
BFFB* Radiofrekvensablation

BGDAO* Respiratorbehandling

BGDA1 Non-invasiv ventilation (NIV)

BGHF1 Behandling med surfactant

BJFD* Dialysebehandling

BKHD4** Medicinsk abort

BOHA1 Fibrinolytisk behandling

BOQP* Aferesebehandling

BRSP*** Systematisk psykoterapi

BRTB1* Tvangsbehandling med elektrokonvulsiv terapi ECT
BRXA1* Behandling med elektroshock ECT

BRXY8 Integreret tvaerfaglig smertebehandling (ITS)
BUAL1 Total parenteral ernaering

BVAA33A Telefonkonsultation

Behandlinger ved kraeftsygdomme — se ogsa afs 10.10.4

BWG* Stralebehandling

BOHJ* Behandling med antistoffer og immunmodulerende behandling
BOQE* Behandling med stamcellekoncentrat

BOQF* Knoglemarvstransplantation

BWHA* Cytostatisk behandling

BWHB* Behandling med biologisk modificerende stoffer
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Procedurekode Obligatoriske procedurer
BWHC* Hormonel/antihormonel antineoplastisk behandling
BWHW1 Dendritcellevaccination

Det angivne kodeniveau er det obligatoriske minimumsniveau. Kan valgfrit registreres mere detaljeret.

*k) vedr procedureregistrering ved medicinsk abort — se afs 12.5

Bemaerk

Ovenstaende liste daekker kun de statistiske anvendelser.
Kravene gzelder indlagte og ambulante patienter.

Der kan veere yderligere krav til registreringen, herunder lokale krav og i forbindelse med rapportering til
kvalitetsdatabaser.

Endelig har enkelte specialer udgivet kodevejledninger og kodelister, der afgraenser de procedurer, som
specialet anbefaler, at afdelingerne registrerer.

9.10.2.1 Patientudfarte procedurer
Hjemmedialyse, blodprgveanalyser og andre lignende procedurer foretaget af patienten selv skal ikke
raporteres.

Kun hvor sygehuspersonale er til stede, skal der foretages en ydelsesregistrering af den sundhedsfaglige
ydelse fx hjemmebesgg.

Udlevering af poser og veeske til hjemmedialyse sker normalt direkte fra leverandgr til patienten. | dette
tilfeelde skal der heller ikke ske registrering pa kontakten.

9.10.3 Medikamentel behandling
Registrering af “medikamentel behandling” foretages pa et overordnet niveau - “behandlingen” - for de
igangvaerende behandlinger, der skal registreres, og som afdelingen har ivaerksat eller har ansvaret for.

Der er krav om obligatorisk registrering af en raekke behandlinger - se afs 10.10.2 og afs 10.10.4 vedrgrende
behandling ved neoplastiske sygdomme.

Registreringen foretages af den afdeling, der aktuelt er ansvarlig for medicineringen, ofte den ordinerende
afdeling. Behandlingen registreres ved hver indlaeggelseskontakt/ambulante bes@g pa den ansvarlige
afdeling.

Medikamentel behandling skal kun registreres, hvis den har klinisk relevans for den pagaeldende kontakt
eller det ambulante besgg.

Ved pause i behandlingen skal der ikke registreres behandling. Det er en klinisk vurdering, om patienten er i
medikamentel behandling pa et givent tidspunkt, eller patienten pauserer behandlingen eller har afsluttet
behandlingen.

Behandling registreres generelt med startdato for behandlingen som proceduredato, og ved igangvaerende
behandling lig med besggsdato ved ambulant besgg og kontaktstartdato ved indlaeggelseskontakt.
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Registrering af medikamentel behandling foretages, uanset om medicinen faktisk indtages eller udleveres
pa sygehuset eller ej. Indgift og udlevering af medicin skal registreres jf principperne senere i dette afsnit.

9.10.3.1 Registrering af medikamentel behandling

| SKS findes, indenfor visse terapeutiske omrader, praekoordinerede procedurekoder mhp registrering af
medikamentel behandling. Praekoordinerede behandlingskoder beskriver bade selve proceduren —
behandlingen — og det lzegemiddel, der behandles med. Der er desuden en del behandlingskoder, der
omfatter flerstof-behandling, isaer indenfor omradet cytostatisk behandling.

Figur 2 Registrering af medikamentel behandling

kontaktermed | @ @ Ambulant ® @ | |: Indlagt : || @ Ambulant® °
besgg () : : : : : ; ;
medikamentel 4 H b :

behandling m-beh Em-beh : m-beh
registrering af v v v Vv v v
behandlingen + + + + + + +

Rapportering af medikamentel behandling er obligatorisk for en reekke behandlinger statistiske og
monitoreringsmaessige arsager. De ”"statistiske” er vist i tabellerne i afs 10.10.2 hhv afs 10.10.4 -
behandlinger ved kraeftsygdomme. Lister over, hvilke behandlinger, der samlet set, uanset formal,
obligatorisk skal raporteres kan findes via Patientregistrerings hjemmeside (under udvikling).

Eksempel
Besg@gsregistrering ved cytostatisk behandling med preekoordineret procedurekode. Pa besgget er der
udleveret medicin (ikke dokumenteret her)

Procedureregistrering Kodetekst

BWHA132 Behandling med cisplatin+5-fluorouracil

9.10.3.2 Medicinudlevering
Hvis udlevering af medicin som led i en medikamentel behandling gnskes registreret, ggres dette ved at
registrere behandlingen og relevant tilleegskode for (BWDBO0*) "Udlevering af medicin’.

Eksempel
Procedureregistrering Kodetekst
BWHA115 Behandling med methotrexat
(+)BWDBOAM?2 udlevering af medicin til brug i 2 maneder

9.10.3.3 Medicingivning
Hvis medicingivning som led i en medikamentel behandling skal eller gnskes registreret, ggres dette ved at
registrere behandlingen og relevant tilleegskode for (BWAA*) "Medicingivning’'.

Eksempel
Procedureregistrering Kodetekst
BWHA130 Behandling med carboplatin+tmethotrexat+vinblastin
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(+)BWAA6 Medicingivning intravengst

9.10.4 Behandlinger ved kraeftsygdomme
Fglgende behandlinger er obligatoriske at raportere:

Procedurekode Behandling af neoplasi

BWG* Stralebehandling

BOHJ* Behandling med antistoffer og immunmodulerende behandling
BOQE* Behandling med stamcellekoncentrat

BOQF* Knoglemarvstransplantation

BWHA* Cytostatisk behandling

BWHB* Behandling med biologisk modificerende stoffer

BWHC* Hormonel/antihormonel antineoplastisk behandling

BWHW1 Dendritcellevaccination

Det angivne kodeniveau er det obligatoriske minimumsniveau. Koderne kan yderligere specificeres med
mere detaljeret kode.

Principper for registrering af medikamentel behandling er beskrevet i afs 10.10.3

Kravene gzelder indlagte og ambulante patienter og omfatter behandling og efterbehandling af neoplasi,
herunder recidiv-forebyggende behandling.

Der kan veere yderligere krav til procedureregistrering, herunder i forhold til afregning - se ogsa vedr.
medikamentel behandling ovenfor (afs 10.10.3.1), i forhold til lokale krav, samt i forbindelse med
rapportering til kvalitetsdatabaser.

9.11 Ambulante ydelser

Der er en Igbende udvikling i kravene til dokumentationen af den sundhedsfaglige aktivitet. Det vil betyde
krav om registrering og rapportering af flere ydelser, hvilket iszer vil blive maerkbart pa det ambulante
omrade.

De i de foregaende afsnit beskrevne krav til procedureregistreringen gaelder ogsa for ambulante patienter.

9.11.1 Registrering af kliniske ydelser

Som et minimum anbefales det, at alle ambulante besgg sa vidt muligt dokumenteres med registrering af
mindst en klinisk ydelse til supplering af den administrative besggsrapportering (besggsdato), som under
alle omstaendigheder sker.

Sygeplejerskeydelser fx kateterskift kan registreres med de relevante procedurekoder. Koderne er saledes
ikke fagspecifikke. En ydelse kan evt. markeres med tilleegskode for personalekategori.

9.11.2 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.
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7 ony

"Kontrolbesgg”, "indleeggelse” og "tilsyn” er eksempler pa betegnelser af overvejende administrativ
karakter, der ikke siger noget om, hvad der klinisk set er foretaget. Disse upreecise “ydelser” anbefales
derfor undladt i registreringen til fordel for mere praecis angivelse af de kliniske ydelser.

Nogle gange kan det dog veere gnskeligt eller ngdvendigt at registrere “ydelser” af administrativ karakter, fx
skal hjemmebes@g obligatorisk raporteres med den administrative procedurekode AAF6 "Hjemmebesgg’ -
se afs 10.8. Udebesg@g kan tilsvarende registreres med AAF7 'Udebesgg’ - se afs 10.9.

9.12 Telemedicinske ydelser

Telemedicin er af Dansk Selskab for Klinisk Telemedicin kort defineret som “digitalt understgttede
sundhedsfaglige ydelser over afstand”. Ved hjeelp af informations- og kommunikationsteknologi kan
telemedicin fremme diagnosticering, behandling, forebyggelse, forskning og uddannelse i
sundhedsvaesenet. Der er altsa tale om en meget rummelig definition, der potentielt inkluderer en bred
vifte af ydelser, herunder ydelser klinikere imellem.

Det er planlagt en begrebsmaessig afklaring under det nationale begrebsarbejde som en forudsaetning for at
kunne afgraense telemedicinske ydelser.

| det fglgende fokuseres der derfor udelukkende pa den individbaserede patientregistrering i relation til
telemedicin. Her er det kun de direkte ydelser til patienten, der eventuelt skal registreres, dvs ydelser, hvor
patienten (eller dennes stedfortreeder) og klinikeren er i direkte, men virtuel kontakt. Overordnet drejer det
sig om virtuel kommunikation og virtuel digital-understgttet sundhedsfaglig ydelse.

| denne sammenhang kraever en “telemedicinsk ydelse”, at patienten er direkte involveret part i
kommunikationen subsidizert, at patienten direkte modtager ydelsen.

Virtuel kommunikation mellem kliniker og patient inkluderer de eksisterende seerlige ydelseskoder for
egentlige konsultationer med klinisk sigte:

Procedurekode Kodetekst
BVAA33A telefonkonsultation
BVAA33B e-mailkonsultation
BVAA33D videokonsultation

"Telemedicinsk ydelse” inkluderer i denne sammenhang ikke kommunikation og dataudveksling mellem to
eller flere klinikere.

Patientens egen-maling af vaerdier og efterfglgende behandling/medicinering i overensstemmelse med
resultatet af malingen (fx blodsukker og INR) er ikke inkluderet.

Telemedicinske ydelser registreres i gvrigt efter de generelle regler for registrering af procedurer, dvs
producerende afdeling kan enten vaere stamafdeling eller assisterende afdeling.

Telemedicinske ydelser udfgrt som assistance til anden sygehusafdelings patient registreres pa
stampatientkontakten med assistanceafsnittet som producent. Hvis dette af teknisk eller anden grund ikke
kan lade sig gare, er alternativet, at der pa assistanceafdelingen oprettes en ambulant kontakt, og den
telemedicinske ydelse registreres som ydelse uden besgg.

Der ma kun raporteres ambulant besggsdato pa dagen, hvis patienten har et ambulant besgg eller et
hjemmebesgg pa afdelingen pa samme dato.
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Hvis sundhedsfagligt personale er til stede i patientens hjem i forbindelsen med den telemedicinske ydelse,
skal der samtidig raporteres procedurekode AAF6 for hjemmebesgget.

En patient-orienteret klinisk ydelse kan markeres som udfgrt telemedicinsk med tillaegskode for
telemedicinsk ydelse, hvis dette ikke indgar implicit i ydelsen.

Eksempel
Procedureregistrering Kodetekst
779201 Psykoterapi
(+)ZPW00900 telemedicinsk ydelse

9.12.1 "Indirekte ydelser”

Der vil med den fortsatte udvikling og indfgring af moderne teknologi opsta nye scenarier, hvor en kliniker
ansat pa sygehus kommunikerer eller udfgrer kliniske ydelser overfor patienten. Det vil nok vaere meget
sveert at definere, hvad der falder inden for rammerne af “telemedicin”, men svarende til ovenstaende kan
en ydelseskode suppleres med tillaegskode til at angive, at ydelsen er udfgrt virtuelt og digitalt
understgttet:

Procedureregistrering Kodetekst
WLHLSXXXX Lungefunktionsundersggelse, spirometri
(+)ZPW00900 telemedicinsk ydelse

9.12.2 Telefonkonsultation
Telefonkonsultation er en klinisk virtuel kommunikation med patienten som led i behandling og kontrol af
sygdom. Telefonkonsultation (procedurekode: BVAA33A) kan erstatte ambulante besgg.

Telefonkonsultation kan sta alene i procedureregistreringen. Hvis telefonkonsultationen omhandler en
medikamentel behandling, der gnskes registreret, tilfgjes den relevante behandlingskode som selvstaendig
procedurekode (primaerkode).

Eksempel
Procedureregistrering Kodetekst
BVAA33A Telefonkonsultation
BWHA110 Behandling med 5-fluorouracil

Der er saledes ikke umiddelbart en binding mellem de to selvstaendigt registrerede ydelser.

Hvis der ikke er ambulant fremmgde pa samme dag, ma der ikke registreres ambulant besggsdato.

9.13 Tillegskodning

Der kan til alle procedurekoder registreres tillaegskoder for indikation (med diagnosekode), anvendt
anaestesi, sideangivelse, anvendt transplantat, specificeret anatomi og anvendt teknik mv - fx anvendelse af
laser ved behandling af urinvejssten.

Tilleegskoder knytter sig til den enkelte primaere procedurekode.
Tilleegskoder kan ikke registreres som selvstaendige procedurer.
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Eksempler
Procedure udfgrt i generel anzstesi:

Procedureregistrering Kodetekst
BMBZ51E Anlaeggelse af centralt venekateter i v. subclavia
(+)NAAC10 generel i.v. anaestesi uden N,O

Sideangivelse kan registreres med tillaegskoderne:

Tilleegskode Kodetekst
(+)TULL hgjresidig
(+)TUL2 venstresidig

"bilateral’ (TUL3) ma ikke anvendes som tillaegskode pa procedurer

Procedure udfgrt akut:

Procedureregistrering Kodetekst
KEMB10 Tonsillektomi
(+)ATAL akut

Personalekategori for udfgrende personale:

Procedureregistrering Kodetekst
BJAZ14 Skiftning af suprapubisk kateter
(+)APBA14 sygeplejerske

Ydelsessted:

Procedureregistrering Kodetekst
7274397 Allergologisk miljgundersggelse
(+)ZSHAO arbejdsplads

Anvendt tolkebistand:

Tillegskode Kodetekst

(+)ZATO tolkebistand fra professionel tolk
(+)zAT1 tolkebistand fra pargrende
(+)ZAT2 tolkebistand fra bekendt

Disse muligheder er ikke obligatoriske, men det bgr overvejes, om der ved tilleegskodning kan opnas
oplysninger, der ogsa kan anvendes til andre formal, fx til rapportering til kliniske kvalitetsdatabaser.
Tillaegskodning kan ogsa anvendes til at knytte et resultat til en udfgrt procedure(kode).

ATC-koder kan anvendes som tilleegskoder til specificering af behandlingskode med anvendt
lzegemiddelstof. ATC-koder raporteres med foranstillet ‘M’ som i eksemplerne.

Tilleegskoder i forbindelse med operationer, se afs 10.4
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10  KOMPLIKATIONER TIL UNDERS@GELSE OG BEHANDLING

Vedrgrende diagnoseregistrering ved laegemiddelbivirkninger — se afs 9.5.5

Komplikationer til undersggelse og behandling er tilstande, der er opstaet som en utilsigtet fglge af en
procedure — dvs et kirurgisk indgreb, anden behandling eller undersggelse - uanset om proceduren er
udfgrt korrekt eller mangelfuldt, om der har vaeret svigt af anvendt apparatur, eller om komplikationen kan
tilskrives patientens tilstand eller andre forhold i gvrigt.

Komplikationer kan fx vaere stgrre peroperativ blgdning, organlaesion, postoperativ blgdning og sar-
infektion. Til begrebet komplikation medregnes principielt enhver form for nosokomiel infektion dvs
infektion, der er erhvervet under kontakt med sygehuset, og som ikke var pavist, beskrevet eller under
inkubation pa tidspunktet for kontaktstart.

Normalt anvendes en tidsmaessig afgraensning pa 30 dage mellem den formodede forarsagende procedure
og den opstaede tilstand, idet der udover denne periode i stigende grad bliver usikkerhed om
arsagssammenhang mellem udfgrte procedurer og opstaede tilstande. Dette geelder isaer infektioner.

For yderligere at fokusere pa de vaesentlige komplikationer anbefales det kun at registrere
behandlingskraevende tilstande. Hvis fx en blgdning ikke har et omfang, der medfgrer intervention, skal
denne ikke registreres som komplikation.

10.1 Klassificeringsprincipper (WHO)

Diagnoseklassifikationen skelner mellem komplikationer, der er opstaet som (formodet) komplikation til en
procedure, og andre nosokomielle komplikationer, hvor der ikke er en formodet arsagssammenhaeng
mellem en udfgrt procedure og en opstaet tilstand.

Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at fx en urinvejsinfektion efter kateterisering og en lungebetandelse
efter kirurgisk indgreb klassificeres efter kodeafsnittet DT814*, nar der er en klinisk begrundet
arsagssammenhaeng eller formodning om arsagssammenhang mellem procedure og infektion.

Hvis dette ikke er tilfaeldet, klassificeres infektionen som sygdom (i andre kapitler fx akut cystit DN300) og
ikke som komplikation til procedure.

Obstetriske sarinfektioner og urinvejsinfektioner efter fgdsel eller obstetrisk indgreb klassificeres efter
DO86* - puerperal sepsis dog efter DO85*.

Infektioner opstaet i forbindelse med og efter abort klassificeres under DOO*.

10.2 Seerlig fokus pa tidlige postoperative komplikationer
Det anbefales, at der generelt og systematisk sker en deekkende registrering af alle behandlingskraevende
tilstande, der er opstaet som komplikationer til udfgrt indgreb.

Der er szerlig fokus pa fglgende obligatoriske komplikationskoder for postoperative infektioner.

Tabel 22 Obligatoriske komplikationskoder for postoperative infektioner

Diagnosekode Komplikation
DT814A Absces i operationscicatrice
DT814B Postoperativ intraabdominal absces

64 /77



RGSS 2016-1 / VEGL

Diagnosekode Komplikation

DT814C Postoperativ subfrenisk absces
DT814D Postoperativ sepsis

DT814E Postoperativ sargranulom

DT814F Postoperativ sarinfektion

DT814G1 Postoperativ overfladisk sarinfektion
DT814H1 Postoperativ dyb sarinfektion
DT814l11 Postoperativ intraabdominal infektion UNS
DT814J1 Postoperativ retroperitoneal infektion
DT814P Postoperativ pneumoni

DT814U Postoperativ urinvejsinfektion
DT814X Anden postoperativ infektion

Det anbefales, at disse altid specificeres pa det i tabellen angivne niveau (6 karakterer).
Der er fglgende definitioner knyttet til udvalgte kategorier.

10.2.1 Udvalgte definitioner
DT814G Postoperativ overfladisk sarinfektion

Infektionen involverer hud og subcutis og opstar indenfor 30 dage efter indgrebet. Mindst ét af fglgende
tre punkter skal vaere opfyldt:

e purulent sekretion fra saret
e kirurgisk sarrevision med positiv dyrkning fra udtemt materiale
e bakterier isoleret fra subkutan ansamling i primzert lukket sar

DT814H Postoperativ dyb sarinfektion
Infektionen involverer hud og subcutis, og opstar indenfor 30 dage efter indgrebet. Mindst et af fglgende
tre punkter skal vaere opfyldt:

e purulent sekretion fra subfascielt draen/incision

e sarruptur eller sarrevision med fund af infektion, der involverer fascie og muskel (dyrkning skal veere
positiv)

o fund af subfasciel absces ved punktur (vejledt punktur ved UL- eller CT-skanning), kirurgisk revision
eller fund ved reoperation

DT8141 Postoperativ intraabdominal infektion
Infektionen involverer organer og/eller cavum peritonei og opstar indenfor 30 dage efter indgrebet. Mindst
ét af felgende fire punkter skal veere opfyldt:

o mikroorganismer isoleret fra prgve taget peroperativt

o mikroorganismer isoleret fra veeskeansamling intraperitonealt, enten taget fra ved reoperation,
finnalsaspiration eller fra dreen

e pavisning af (makroskopisk eller mikroskopisk) absces ved enten reoperation eller finnals-aspiration
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e anastomoseleekage pavist ved rantgenundersggelse eller reoperation

DT814J Postoperativ retroperitoneal infektion
Infektionen involverer det retroperitoneale rum og opstar indenfor 30 dage efter indgrebet. Mindst ét af
felgende tre punkter skal vaere opfyldt:

e purulent sekretion fra retroperitonealt placeret dreen

o fund af pus ved punktur (vejledt punktur ved UL- eller CT-skanning), eller ved reoperation
(abdominalt eller vaginalt)

e sarrevision med fund af infektion, der involverer det retroperitoneale rum

10.2.2 Komplikation som arsag til patientkontakt
Hvis en komplikation er arsag til ny akut sygehuskontakt, anvendes relevant kontaktarsag.

Kontaktarsag 1 ’Sygdom’ anvendes, nar komplikationen er forarsaget af en procedure, der er udfgrt efter
geeldende retningslinjer eller normal klinisk praksis.

Vedrgrende bivirkninger ved normal, terapeutisk dosering - se afs 9.5.5
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11 DEFINITIONER OG BESKRIVELSER TIL PATIENTREGISTRERINGEN

11.1 Organisatoriske begreber

Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemaerkninger

adresseafsnit afsnit der har det plejemaessige ansvar for patienten

(opholdsadresse) Bemarkning: Patientens fysiske opholdsadresse under indlaeggelsesperiode

afdeling del af hospital som bestar af et eller flere afsnit og har en klinisk eller administrativ
ledelse

(hospitalsafdeling)
Bemaerkning: Svarer til enheder, der er medtaget i sygehus-afdelingsklassifikationens 6-

(sygehusafdeling)
karakters niveau. Afdeling opdeles i afsnit

afsnit del af en afdeling bestemt for en eller fa afgraensede funktioner

(hospitalsafsnit) Bemaerkning: Svarer til sygehusafdelingsklassifikationens 7-karakters niveau. Alle

(sygehusafsnit) rapporteringer knyttes til afsnitsniveauet

akutmodtageafsnit afsnit hvor der uden forudgaende aftale modtages patienter til akut undersggelse og akut
(akutafsnit) behandling

Bemaerkning: Patienter ligger almindeligvis under et dggn pa akut modtageafsnit og
flyttes derfra til andet afsnit eller udskrives.

ambulatorieafsnit afsnit hvor der varetages sundhedsfaglig vurdering og behandling af ikke indlagte
(ambulatorium) patienter
intensivafsnit sengeafsnit med udstyr til intensiv behandling og overvagning

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

normeret sengeplads seng pa et hospital hvor sundhedsprofessionelle varetager undersggelse, behandling,
(normeret seng) overvagning og pleje af indlagte patienter

Bemaerkning: | normeringen indgar personale til overvagning og pleje.

Normerede sengepladser inkluderer senge pa akut modtageafsnit, senge til intensiv
behandling, hotelsenge (til indlagte patienter), kuvgser samt senge pa neonatalafsnit.
Vugger til nyfgdte pa fedeafsnit og senge pa opvagningsafsnit medregnes ikke til de
normerede sengepladser

opvagningsafsnit afsnit hvor patienter overvages efter anaestesi

Bemaerkning: Afsnittet kan anvendes til sdvel ambulante som indlagte patienter. Indlagte
patienter disponerer desuden over en plads pa et sengeafsnit.

Sengepladserne i opvagningsafsnit medregnes ikke til sygehusets normerede
sengepladser.

Sengedage pa opvagningsafsnit medregnes under stamafdelingen

patienthotel afsnit pa eller i tilknytning til hospitalet, der alene yder den til opholdet hgrende kost og
logi

Bemaerkning: Patienthotellet er stamafsnit for ‘hotelpatienter’, mens et sengeafsnit er
stamafsnit for patienter indskrevet pa sengeafsnit, der har patienthotellet som
adresseafsnit.

Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemarkninger

sengeafsnit afsnit med normerede sengepladser

Bemarkning: Hertil regnes ogsa akutte modtageafsnit og intensivafsnit, men ikke
opvagningssenge og vugger til nyfgdte eller observationspladser i ambulatorier

serviceafsnit afsnit der yder service til kliniske afsnit
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

Bemaerkning: Serviceafsnit er fx laboratorieafsnit eller rgntgenafsnit.
Denne definition omfatter ikke afsnittets “egne patienter”

stamafdeling

afdeling der har det laegelige ansvar for en patient indskrevet pa et stamafsnit under
afdelingen

Bemaerkning: Svarer til sygehusafdelingsklassifikationens 6-karakterers niveau. Patienten
er indskrevet pa et stamafsnit (sengeafsnit eller ambulatorium) under stamafdelingen, og
registrering sker pa 7-karakterers niveau

stamafsnit

afsnit hvor patienten er indskrevet

Bemaerkning: Et stamafsnit er et sengeafsnit eller et ambulatorieafsnit

11.2 Administrative begreber

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

afslutning af
patientkontakt

ophgr af patientkontakt

afslutning ved dgd
(mors)

afslutning af patientkontakt ved patients dgd

Bemaerkning: Afslutningsmade 8 = Dgd anvendes i alle tilfaelde, hvor en kontakt afsluttes
pga patientens dgd.

Kontaktens afsluttes pa den dato, hvor afdelingen modtager besked om dgdsfaldet

afslutningsmade

angivelse af hvilken instans, patientkontakten afsluttes til

Bemaerkning: Fx: (til) Alment praktiserende laege

akut patient

patient, der er modtaget uden iagttagelse af afsnittets normale planlaegnings-,
indkaldelses- og aftalerutiner

Bemarkning: Patienter med en akut tilstand, der kraever umiddelbar
klinisk handling. Patienten indskrives uden oprettelse af en henvisningsperiode, uanset
patientens “vej” til sygehuset.

En akut patient kan ogsa vaere en oprindeligt planlagt patient, der indskrives akut fgr det
planlagte tidspunkt

akut patientkontakt
(akut kontakt)

patientkontakt der ikke fglger afdelingens normale planlaegning
Bemaerkning: ‘Akut’ anvendes i betydningen ”i forhold til akut tilstand”.

‘Akut’ betyder saledes, at fx indlaeggelse skal ske umiddelbart, uanset om der er ledig
kapacitet (“hul i kalenderen”) eller ej

Besgg

patients fremmgde i forbindelse med en patientkontakt, der ikke omfatter indlaeggelse

barnepatient

patient der ikke er fyldt 15 ar

Bemaerkning: Patienter der ikke er fyldt 15 ar betragtes ifglge loven som inhabile, men
patientens tilkendegivelser skal, i det omfang de er aktuelle og relevante, tilleegges
betydning

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemarkninger

feerdigbehandlet
patient

Bemarkning: En patient er feerdigbehandlet i stationzert regi, nar patienten ud fra en
leegelig vurdering kan udskrives, dvs nar behandlingen er afsluttet eller indlaeggelse ikke
er en forudsaetning for den videre behandling. Sygehusets administrative opgaver skal
vaere udfgrt i et sddant omfang, at disse ikke er til hinder for, at kommunen kan hjemtage
patienten. Det betyder, at sygeplejerapport, evt midlertidige hjeelpemidler, medicin mv
skal veere klar pa udskrivningstidspunktet

habil patient

voksenpatient der er i stand til at give informeret samtykke
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

Bemarkning: Afggrende er om den pagaeldende kan forholde sig fornuftsmaessigt til
behandlingsforslag mm

hjemmebespg

en klinisk persons besgg i patientens hjem
Bemaerkning: Inkluderer det sted, hvor patienten bor eller fremtidigt skal bo.
Rapporteringen er afgraenset til sygehusansat klinisk personale.

Hjemmebesgg raporteres med obligatorisk procedurekode AAF6 for hjemmebesgg.

hotelpatient

patient, der er indskrevet pa et patienthotel
Bemaerkning: Hotelpatienter raporteres som saerskilte ambulante kontakter.

Dette geelder dog ikke for patienter indskrevet som indlagte pa klinisk stamafsnit med
adresseafsnit pa patienthotellet.

Der kan ikke knyttes ydelser til denne seerlige kontakttype. Ydelser skal knyttes til
kontakten (ambulant eller indlagt) pa det kliniske stamafsnit

indbragt patient

patient der uden aftale bringes i kontakt med sundhedsvaesenet af en anden person

indskrivningsmade

angivelse af prioritet for kontaktstart

Bemaerkning: Akut eller planlagt

informeret samtykke

samtykke der er givet ved en konkret patientkontakt pa grundlag af fyldestggrende
information fra en sundhedsprofessionel

Bemaerkning: Dette samtykke kan vaere mundtligt eller skriftligt.

Et samtykke til behandling (undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling,
genoptraening, sundhedsfaglig pleje og sundhedsfaglige forebyggelsestiltag mv.) er
patientens frivillige accept af at ville modtage en bestemt behandling

inhabil patient

patient der ikke er i stand til selv at give informeret samtykke

Bemaerkning: Patienter der ikke er fyldt 15 &r betragtes ifglge loven som inhabile, men
patientens tilkendegivelser skal, i det omfang de er aktuelle og relevante, tilleegges
betydning

kontaktslutdato
(slutdato)

dato for afslutning af en kontakt

Bemaerkning: Omfatter udskrivningsdato og ambulant slutdato.
Registreres som ‘slutdato’. For ambulante patienter vil slutdato normalt veere lig med
sidste besggsdato, fx hvor der traeffes beslutning om at afslutte behandlingen.

Slutdato kan godt ligge efter sidste besggsdato, hvis patienten udebliver, hvis der
afventes svar, fgr feerdigregistrering kan foretages, eller hvis patienten dgr fgr naeste
fremmgde.

kontaktstartdato
(startdato)

dato for pabegyndelse af en kontakt

Bemarkning: Omfatter indlaeggelsesdato og ambulant startdato. Registreres som
‘startdato’

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

kontaktarsag
(kontaktarsagskode)

overordnet angivelse af baggrunden for patientens kontakt til sygehuset

kvalitetsmaling

del af kvalitetsovervagning hvor kvaliteten af en ydelse eller et produkt objektivt
konstateres

Bemaerkning: Kan evt udfgres vha kvalitetsindikatorer. Resultat af
kvalitetsmaling indgar i kvalitetsvurdering

midlertidigt inhabil patient

inhabil patient der midlertidigt ikke er i stand til selv at give informeret samtykke

Bemeaerkning: Fx bevidstlgs patient

mundtligt samtykke

udtrykkeligt samtykke der er afgivet mundtligt af en patient

69 /77




RGSS 2016-1 / VEGL

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

Bemaerkning: Er tilstraekkeligt for, at en sundhedsprofessionel kan indlede eller fortszette
en behandling, men det skal fremga af patientens journal, hvilken information patienten
har faet, og hvad patienten har tilkendegivet pa baggrund af denne

Patient

sundhedsaktgr, der er genstand for en sundhedsaktivitet

patientkontakt
(kontakt)

konkret kontakt mellem en patient og sundhedsvaesenet som udlgser en
administrativ registrering

patienttype

angivelse af en patients administrative relation til sygehuset

Bemarkning: Patienttype er: (0) indlagt patient og (2) ambulant patient. Svarer saledes til
kontakttyperne

elektiv patient
(planlagt patient)

patient, der er modtaget med iagttagelse af afsnittets normale planlaegnings-,
indkaldelses- og aftalerutiner

Bemaerkning: Patienten er klar til “fgrste ledige hul” i kalenderen

planlagt patientkontakt
(planlagt kontakt)
(elektiv patientkontakt)

patientkontakt der fglger afdelingens normale planlaegning

pargrende
(patientpargrende)

person der har et tilknytningsforhold til en patient i forbindelse med en kontakt
Bemaerkning: Se evt Sundhedsstyrelsens vejledning, 1998-09-16 nr. 161

rask forsggsperson

person, der modtager sundhedsrelateret aktivitet alene af forsknings-maessige grunde

Bemaerkning: Er uden kendt eller formodet sygdom eller tilstand, der er relevant for den
sundhedsrelaterede aktivitet

systematisk screening
(systematisk opsporing)
(organiseret opsporing)

tidlig opsporing der systematisk sgger at finde ikke erkendte sygdomme og risikofaktorer

Bemaerkning: Malgruppen er raske personer

selvhenvender

patient der uden aftale pd egen hand kontakter sundhedsvaesenet

skriftligt samtykke

udtrykkeligt samtykke der er afgivet skriftligt af en patient

Bemarkning: Anvendes i forbindelse med videnskabelige forsgg, ved stgrre indgreb,
komplicerede behandlinger med risiko for omfattende komplikationer, og hvor en
sundhedsprofessionel vil vaere sikker pa, at der ikke efterfglgende kan blive rejst tvivl om
samtykkets indhold

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemarkninger

stiltiende samtykke

informeret samtykke hvor en patients signaler og opfgrsel ma forstas saledes, at der
foreligger en accept

Bemaerkning: Vil som regel kun vaere aktuelt i forbindelse med delelementer i et
undersggelses- og behandlingsforlgb.

Hvis en patient fx kommer til en konsultation hos egen laege, ma laegen ga ud fra, at
patienten stiltiende har givet sit samtykke til de almindelige undersggelser, som foregar
ved en konsultation

sundhedsaktivitet

sundhedsrelateret aktivitet, der er rettet mod en patient

sundhedsaktgr

aktgr, der deltager i sundhedsrelateret aktivitet

telefonkonsultation/
e-mail konsultation/
video-konsultation

klinisk virtuel kommunikation med patient som led i behandling eller kontrol af sygdom,
som resulterer i et klinisk journalnotat

Bemaerkning: Ydelsen (uden besgg) kan erstatte et fremmgde pa hospitalet eller et
hjemmebesgg, registreres med relevante SKS-koder (BVAA33*) pa den ambulante
kontakt
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

udebesgg

mgde mellem en patient og sundhedsfagligt uddannet personale pa fx dagcentre,
vaeresteder, kriminalforsorgen, radgivningscentre mm

Bemaerkning: Besgget sker som led i ambulant udredning, undersggelse, behandling eller
kontrol. Rapporteringen inkluderer ikke ambulant besgg, hjemmebesgg, institutionsbesgg
eller virksomhedsbesgg

udtrykkeligt samtykke

informeret samtykke hvor en patient bevidst og tydeligt giver udtryk for, at han/hun er
indforstaet

Bemarkning: Dette samtykke kan vaere mundtligt eller skriftligt

varigt inhabil patient

inhabil patient der varigt ikke er i stand til selv at give informeret samtykke

Bemarkning: Fx pga manglende udvikling eller pga alderdomssvakkelse eller lignende.
Endvidere ma kronisk sindslidende ofte henregnes til denne gruppe af patienter

voksenpatient

patient der er fyldt 15 ar

Bemaerkning: Hos 15 til 17-arige er kompetencen endeligt lagt hos den unge ved
uenighed mellem den unge og indehavere af foraeldremyndighed

11.3 Henvisning og venteperiode

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

beslutningstidspunkt

tidspunkt for endelig stillingtagen til hvilken behandling, som patienten skal modtage

Bemaerkning: Beslutningstidspunkt afslutter udredningen

endelig behandling

den behandling, der klinisk vurderes til bedst at kunne afhjzlpe det aktuelle
sygdomsproblem

Bemarkning: Endelig behandling kan have et kurativt og/eller et palliativt sigte

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemarkninger

henvisning

anmodning fra en henvisningsinstans til en sundhedsproducent om udfgrelse af eller
medvirken til en sundhedsaktivitet

Bemaerkning: Henvisninger oprettes udelukkende til planlagte kontakter.
Henvisende instans kan vaere primaersektoren eller en anden afdeling eller afsnit.

Denne definition omfatter ikke rekvisition til serviceafsnit eller andet afsnit, der ikke skal
veere stamafsnit for patienten

henvisningsdato

dato for modtagelse af en henvisning i sygehusvaesenet

Bemaerkning: Startdato for henvisningsperioden

henvisningsinstans
(henvisende instans)

sundhedsaktgr med henvisningsret til sundhedsvaesenet

henvisningsperiode

periode fra henvisningsdatoen til dato for fgrste fremmgde pa sygehuset

Bemaerkning: Fgrste fremmgde er indlaeggelse eller fgrste ambulante besgg

omvisitering afslutning af henvisning ved videre henvisning til andet sygehusafsnit pa grund af samme
helbredsproblem
udredning afklaring af, hvilken endelig behandling, der skal ske

Bemaerkning: Udredning kan forega ambulant, omfattende et eller flere besgg, eller
under indlaeggelse.

Start pa udredning afslutter henvisningsperioden.

Udredning under indlaeggelse afslutter venteperioden
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Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

udredningsperiode

periode fra start af udredning til beslutningstidspunkt

Bemaerkning: Der kan i udredningsperioden ske behandling, dog ikke endelig behandling

udvidet fritvalgsordning

tilbud om behandling pa andet sygehusafsnit end det afsnit, hvortil
patienten oprindeligt er henvist

Bemaerkning: Hvis ventetiden til behandling overstiger en maned, skal patienten modtage
et tilbud om behandling pa andet sygehusafsnit

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemarkninger

visitation

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

11.4 Indleeggelseskontakter

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

akut indlaeggelse

indlaeggelse, der har fundet sted uden iagttagelse af afsnittets normale
planlaegnings-, indkaldelses- og aftalerutiner

indlagt patient
(stationaer patient)

patient der er indskrevet pa et afsnit og optager en normeret sengeplads
Bemaerkning: Raporteres som patienttype (0)

indleeggelsesdato

dato for pabegyndelse af en indlaeggelseskontakt

Bemarkning: Se kontaktstartdato

indlaeggelseskontakt
(indleeggelse)

patientkontakt pa et sengeafsnit

Bemarkning: Ved indlaeggelse registreres startdato og indlaeggelsestime og -minut

indskrivningsmade

angivelse af prioritet for start af indlaeggelseskontakt

Bemarkning: Akut eller planlagt

indlaeggelsesperiode

periode fra indlaeggelsesdato til udskrivningsdato

intern flytning
(lille flytning)

flytning af en patient indenfor samme sengeafsnit

Bemaerkning: Adskiller sig fra overflytning ved at forega inden for samme afsnit (samme
7-karakters sygehus/-afdelingsniveau)

overflytning
(stor flytning)

udskrivning fra et sengeafsnit med umiddelbart efterfglgende indleeggelse pa et andet
sengeafsnit

Bemaerkning: Overflytning regnes som udskrivning og ny indlaeggelse (andet 7-karakterers
sygehus/afdelingsniveau)

patientorlov
(orlov)

periode i en indlaeggelseskontakt, hvor patienten har tilladelse til at forlade
sygehuset i op til 3 dggn

Bemaerkning: | forbindelse med helligdage kan orlovsperioden dog forlaenges.
Patienten disponerer over en sengeplads efter behov.

Orlovsperioder skal ikke raporteres

stationaer ydelse

ydelse givet til en indlagt patient

Bemarkning: Inkluderer eventuelle assistancer givet under indlaeggelsesperioden

udskrivningsdato

dato for afslutning af en indlaeggelseskontakt

Bemaerkning: Se kontaktslutdato
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11.5 Ambulante kontakter

Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemzaerkninger
ambulant besgg bespg i forbindelse med ambulant patientkontakt, hvor stamafdelingen er
involveret

Bemarkning: Hermed menes ethvert fremmgde pa sygehuset, hvor der er deltagelse af
klinisk personale fra stamafsnittet, uanset hvor besgget fysisk finder sted.

Ambulant besgg omfatter ikke fremmgde pa serviceafsnit uden besgg pa klinisk
stamafsnit (assistance) eller fremmgde pa andet klinisk afsnit til assistanceydelse.

Assistancer registreres som ambulant ydelse uden besggsdato.

Se ogsa ambulant ydelse og assistance

ambulant besggsdato dato for ambulant besgg
(besggsdato) Bemaerkning: Se ogsa ambulant ydelse
ambulant kontakt patientkontakt pa et ambulatorium

Bemaerkning: Raporterede ambulante kontakter kan indeholde ambulante ydelser savel
som besgg (besggsdato)

ambulant patient patient der er indskrevet pa et afsnit, men ikke optager en normeret sengeplads
Bemaerkning: Raporteres 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 indlaeggelsesperioden, skal registreres pa indleeggelsen

ambulant ydelse ydelse givet til en ambulant patient

Bemaerkning: Omfatter ydelser produceret af stamafsnittet, assistancer produceret af
anden klinisk afdeling og assistanceydelser produceret af serviceafdelinger.

Ydelser givet i en indlaeggelsesperiode for samme sygdom registreres pa
indleggelseskontakten, jf kommentar under “ambulant patient”.

Se ogsa assistance og ambulant besgg

dato for fgrste ambulante dato for den ambulante patients fgrste ambulante besgg
bespg Bemaerkning: Kan veere til udredning eller behandling
kontrolbespg planlagt ambulant besgg mhp klinisk kontrol

(kontrol)

11.6 Kliniske termer

Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemaerkninger

kodeart angivelse af den efterfglgende SKS-kodes registreringsmaessige betydning

Bemarkning: Inkluderer kodearten “tilleegskode” (+), der angiver, at den efterfglgende
SKS-kode er en tilleegskode til den foranstillede primaer-kode

Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemaerkninger

primaerkode den fgrste kode i en SKS-registrering

Bemaerkning: Fx en aktionsdiagnose bestaende af en SKS-primzerkode (fra
diagnoseklassifikationen) og de tilhgrende SKS-tilleegskoder

SKS-klassifikation klassifikation der indgar i Sundhedsvaesenets Klassifikations System (SKS)

Bemaerkning: SKS-klassifikationerne vedligeholdes af Statens Serum
Institut
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Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemaerkninger

SKS-kode kode fra SKS-klassifikation

Bemaerkning: Til registrering kan kun anvendes SKS-koder, der har en
gyldighedsperiode, der omfatter en del af eller hele kontakten.

Procedurekoder skal veere gyldige pa proceduredato.

Der geelder herudover szrlige regler i forbindelse med de forskellige
registreringer

(1) tilleegskode kodeart, der angiver, at den efterfglgende SKS-kode er en tillaegskode til den foranstillede
primaerkode
(2) tilleegskode SKS-kode, der supplerer primaerkodens betydning

Bemaerkning: Tilleegskoden specificerer primaerkoden, fx sideangivelse til en
operationskode, eller underbygger primaerkodens information, fx indikation for en
procedure

11.7 Diagnoseregistrering

Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemaerkninger

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

Bemaerkning: Registreres med diagnosearten (A).

Det er en klinisk vurdering, hvad der er den vigtigste tilstand (diagnose)

bidiagnose diagnose, der supplerer beskrivelsen af den afsluttede kontakt
Bemaerkning: Registreres med diagnosearten (B).
Bidiagnoser supplerer aktionsdiagnosens beskrivelse af den afsluttede kontakt.

Kun de klinisk betydende bidiagnoser skal registreres

diagnose vurderingsresultat vedr helbredstilstand der er formaliseret

(diagnosetekst) Bemaerkning: Omfatter egentlige sygdomme, skader, andre lidelser, symptomer og

kontaktarsager, inkl “obs. pro”, “kontrol” mm.

Kodes efter "Klassifikation af sygdomme”

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

Bemarkning: Registreres med SKS-kode og specificeres evt med
tilleegskode.

| SKS-format (til rapportering) har disse koder et foranstillet ‘D’.

Raporteres med angivelse af diagnoseart

diagnoseart angivelse af den efterfglgende SKS-diagnosekodes registreringsmaessige
betydning

Bemarkning: Diagnosearten vil normalt fgrst blive endeligt fastlagt ved kontaktens
feerdigregistrering

Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemaerkninger

henvisningsdiagnose diagnose, der angives af henvisende instans som arsag til henvisning

Bemaerkning: Registreres med diagnosearten (H)

indikation vurderingsresultat vedr helbredstilstand der benyttes som begrundelse for en
intervention
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11.8 Procedureregistrering

Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemaerkninger

akut procedure procedure, der er gennemfgrt uden iagttagelse af afsnittets normale
planlaegnings-, indkaldelses- og aftalerutiner

Bemaerkning: Procedurer udfgrt akut kan registreres med tilleegskoden (+)ATA1 akut

aflyst procedure procedure, som ikke gennemfgres pa det tidspunkt, der er meddelt patienten
Bemaerkning: Patienten er skriftligt eller mundtligt meddelt det oprindeligt planlagte
tidspunkt

assistance procedure, hvor producenten er forskellig fra stamafdelingen

Bemaerkning: Der skelnes pa sygehus- afdelingsklassifikationens
6-karakters afdelingsniveau.

Der kan raporteres assistancer i henvisningsperioden

behandling intervention, hvor sundhedsformal er at pavirke en patients helbredstilstand

Bemaerkning: Behandlingsprocedurer foretaget af klinisk personale.
Klassificeres efter geeldende "Behandlings- og Plejeklassifikation”, operationer dog efter
geeldende ”Klassifikation af operationer”.

Der vil ved en raekke procedurer ofte samtidig ske “behandling” og "profylakse”. Man vil i
disse tilfaelde tale om blot "behandling” eller "behandling og profylakse”.

Rent profylaktiske handlinger bgr betegnes “profylakse” eller "forebyggelse”

deloperation operation, der indgar som en del af et kirurgisk indgreb uden at veere
'vigtigste operation’

Bemaerkning: Raporteres med procedurearten ‘D’

kirurgisk indgreb en eller flere operationer udfgrt i samme seance

(indgreb) Bemaerkning: De operationer (operationskoder), der indgar i et kirurgisk indgreb, vil

typisk vaere udfgrt under samme anaestesi.

Der skal foretages en klinisk veegtning af indgrebets operationer, se

procedureart
klinisk kontrol kontrol af patientens tilstand eller af en tidligere iveerksat behandling
(kontrolundersggelse) Bemaerkning: Kontrol foretaget af klinisk personale
(kontrol)
operation procedure klassificeret i gaeldende operationsklassifikation

(operationskode) Bemaerkning: En operation omfatter kun en operationskode, der klassificeres efter
geeldende “Klassifikation af operationer”.
| SKS-format (til rapportering) har disse koder et foranstillet ‘K’.

Flere operationer kan indga i et kirurgisk indgreb

planlagt procedure procedure, der gnskes gennemfgrt under iagttagelse af afsnittets normale
(elektiv procedure) planlaegnings-, indkaldelses- og aftalerutiner
Pleje procedure med plejemaessigt sigte

Bemaerkning: Plejehandling foretaget af klinisk personale.
Klassificeres efter geeldende "Behandlings- og Plejeklassifikation”

primaere operation den vigtigste operation i et kirurgisk indgreb

Bemaerkning: Der skal udpeges en "vigtigste operation” pr. indgreb. Denne raporteres
med procedurearten ‘P’

procedure handling, der kan udfgres pa eller gives til en person med kontakt til
(intervention) sygehusvasenet
(handling) Bemaerkning: Procedurer omfatter undersggelse, behandling pleje, forebyggelse og

(ydelse)

radgivning.

75/77



RGSS 2016-1 / VEGL

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

Klassificeres efter SKS-procedureklassifikationer

procedureart
(operationsart)

angivelse af den efterfglgende SKS-procedurekodes registrerings-maessige betydning

Bemaerkning: Omfatter “primaere operation” og “deloperation”. Disse anvendes i
registreringen af kirurgisk indgreb.

Andre procedurer raporteres med procedurearten “blank”

proceduredato dato for udfgrelse af procedure
Bemaerkning: Generelt registreres starttidspunktet
procedurekode klassificeret betegnelse for en procedure, der er optaget i geeldende SKS-

procedureklassifikation
Bemaerkning: Registreres med SKS-kode og specificeres evt med tilleegskode.

Operationskoder raporteres med angivelse af procedureart

procedureminut

angivelse af minut for en procedures udfgrelse
Bemaerkning: Generelt registreres starttidspunktet

proceduretime

angivelse af time for en procedures udfgrelse
Bemaerkning: Generelt registreres starttidspunktet

producent det afsnit, der har udfgrt en procedure
Bemaerkning: Registreres pa sygehus-afdelingsklassifikationens
7-karakterers afsnitsniveau
profylakse procedure med forebyggende sigte
Bemaerkning: Forebyggende handling foretaget af klinisk personale
rekvirent det afsnit, der har bestilt en procedure

Bemaerkning: Registreres pa sygehus-afdelingsklassifikationens
7-karakterers afsnitsniveau

reoperation

operation foretaget pga en postoperativ komplikation inden for en maned efter den
f@rste operation

Bemaerkning: Omfatter ikke operationer, der udfgres, fordi den fgrste operation (indgreb)
ikke er lykkedes

Ekskluderer “sekundaer operation”

Term (synonym)

Definition/beskrivelse og bemaerkninger

sekundaer operation
(sekundeert indgreb)

opfglgende operation

Bemaerkning: Omfatter indgreb, der indgar i serielle behandlingsprogrammer, inkl
korrektioner efter tidligere foretaget indgreb, fx ved behandling af misdannelser eller ved
plastikkirurgiske behandlingsserier.

Indgreb, hvor der tidligere har vaeret foretaget indgreb, uden at dette kan betegnes som
en komplikation til behandling.

Der findes pa en raeekke omrader operationskoder for “sekundzere operationer”, fx
udskiftning af en tidligere indsat hofteledsprotese

telemedicin

digitalt understgttede sundhedsfaglige ydelser over afstand

undersggelse

intervention hvor sundhedsformal er at belyse en patients helbredstilstand

Bemaerkning: Diagnostiske procedurer foretaget af klinisk personale, udfgrt med eller
uden anvendelse af instrument/apparatur.

Klassificeres efter geeldende SKS-klassifikation.

Profylaktiske handlinger bgr betegnes "profylakse” eller "forebyggelse”
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Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemaerkninger

Ydelse procedure, der er udfgrt

11.9 Komplikationsregistrering

Term (synonym) Definition/beskrivelse og bemaerkninger
komplikation til tilstand som er en utilsigtet fglge af en procedure
procedure

Bemaerkning: Omfatter utilsigtet fglge af en procedure, uanset om denne har veeret
gennemfgrt korrekt eller mangelfuldt, om der har vaeret svigt af anvendt apparatur, eller
om komplikationen ma tilskrives patientens tilstand eller andre forhold i gvrigt.

(komplikation)
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