Registerdeklaration for Landspatientregisteret
0 Administrative oplysninger om registeret
0.1 Registernavn
Dansk: Landspatientregisteret
Engelsk: The National Patient Registry
0.2 Emner
Oplysninger om sygehuspatienter
0.3 Registeransvarlig
Sundhedsdokumentation, Sundhedsstyrelsen, doku@sst.dk
0.4 Formål med register
Formålet er
a) Danne grundlag for Sundhedsstyrelsens løbende sygehusstatistik og forsyne de
myndigheder, der er ansvarlig for sygehusplanlægningen med det nødvendige
beslutningsgrundlag.


b) Indgå som grundmateriale i forbindelse med overvågning af hyppigheden af forskellige
sygdomme og behandlinger.
c) Bidrage til den medicinske forskning.
d) Bidrage til kvalitetssikring i sygehusvæsenet
e) Give sygehusene adgang til medicinske og administrative data vedrørende tidligere sygehusbehandling på somatiske afdelinger for patienter, der er taget i behandling.
0.5 Lovgrundlag og vejledninger for dataindsamling
Sundhedsloven. Bekendtgørelse om lægers anmeldelse til Sundhedsstyrelsens Landspatientregister af patienter behandlet på private sygehuse/klinikker (Sundhedsstyrelsens Bekendtgørelse nr. 986 af 3. december 2003).
0.6 Datakilder og indsamlingsmetode
Registeret bygger på elektronisk indberetning til Sundhedsstyrelsen fra sygehusejernes lokale patientadministrative systemer.
0.7 Samkøring med andre registre
Landspatientregisteret danner helt eller delvist grundlag for en række andre af Sundhedsstyrelsens registre bl.a. Cancerregisteret, Fødselsregisteret, Abortregisteret og IVF-registeret (kunstig befrugtning).
1 Indhold og tid
1.1 Indholdsbeskrivelse
Landspatientregisteret indeholder oplysninger om alle kontakter til de danske sygehuse. Det gælder indlæggelser, deldøgn, ambulante og skadestuekontakter.

Landspatientregisteret indeholder bl.a. oplysninger om: Sygehus og afdeling, indlæggelses- og udskrivningsdato, diagnoser, operationer og bopælskommune. For indlæggelser går registret tilbage til 1977. Deldøgns-, ambulante samt skadestuekontakter er registreret siden 1995.
Indholdet er detaljeret beskrevet i ’Fællesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter’, der udgives de år der er ændringer til indholdet.
1.2 Statistiske begreber
Populationen udgøres af personer der siden 1. januar 1977 har været i stationær, ambulant eller skadestuebehandling eller har været til undersøgelse på et offentligt eller privat sygehus/klinik Grundbegrebet i registeret er en kontakt, dvs. enten en indlæggelsekontakt, en ambulant kontakt eller en skadestuekontakt.
1.3 Oplysninger i register
En fuldstændig oversigt over variablene findes i dokumentation af LPR
De centrale emner i registeret er
1. 
administrative oplysninger, bl.a. cpr-nummer, bopælskommune, indlæggelses- og 
udskrivningsdato, samt sygehus og afdeling


2. 
kliniske oplysninger, bl.a. diagnoser og operationer
Enkelte variable er fakultative (frivillige) at indberette til Landspatientregisteret. Det fremgår af ’Fællesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter’, hvilke variable der er fakultative (frivillige) at indberette.

1.4 Referencetid og dataindsamlingsår
Registeret er et åbent register, hvilket betyder at der sker en løbende opdatering i hele registerperioden.
Der er krav om månedlig indberetning til Landspatientregisteret.
Registeret foreligger fra 1977 og frem.
2 
Pålidelighed og usikkerhed
1. 2.1 Pålidelighed, dækningsgrad og usikkerhedskilder
2. 2.2 Tal for usikkerhed
Der eksister ingen tal for usikkerhed.
3 
Sammenlignelighed
3.1 Sammenlignelighed over tid
Der forekommer over tid naturligvis en vis gradvis ændring i den lokale kodepraksis, hvilket afspejles i Landspatientregisteret.
Der er en løbende udvikling med tilpasning og ændringer af de gældende klassifikationer. De gældende klassifikationer med historik kan rekvireres hos Sundhedsinformatik i Sundhedsstyrelsen.
Der forekommer følgende brud i klassifikationerne: Skift i operationsklassifikation
· • I perioden 1977 – 1980 benyttes 1. udgave af ’Operations- og behandlingsklassifikationen’
· • I perioden 1981 – 1988 benyttes 2. udgave af ’Operations- og behandlingsklassifikationen’
· • I perioden 1989 – 1995 benyttes 3. udgave af ’Operations- og behandlingsklassifikationen’
· • I perioden 1996 – benyttes til den danske udgave af NCSP (Nordic Classifikation of  Surgical Procedures). Denne opdateres løbende af Sundhedsstyrelsen.


Skift i diagnoseklassifikation
· • 
I perioden 1977- 1993 benyttes ICD-8.
· • 
I perioden 1994 – benyttes ICD-10. Denne opdateres løbende af Sundhedsstyrelsen.
Der henvises til ’Fællesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter’ for en detaljeret beskrivelse af ændringer.
3.2 Sammenlignelighed med anden registrering
Registreringerne i Landspatientregisteret afspejler registreringerne i de lokale systemer hos sygehusejerne, hvorfor der er overensstemmelse mellem de lokale registreringer og Landspatientregisteret.
3.3 Forhold mellem foreløbige og endelige versioner af registeret
Da Landspatientregisteret opdateres løbende er der forskel mellem den levende udgave og den endelige version af Landspatientregisteret.
4 
Tilgængelighed
4.1 Statistik, distributionskanaler og udgivelsestidspunkter
Sundhedsstyrelsen udgiver statistik på baggrund af Landspatientregisteret. Landspatientregisteret benyttes til videnskabelige og statistiske formål. Sundhedsstyrelsen offentliggør jævnligt på basis af Landspatientregisteret statistikker om aktiviteten på de danske sygehuse, befolkningens forbrug af sygehusydelser, sygehuspatienters sygdomme og udførte operationer. Statistikkerne udgives dels i en årspublikation og dels via det internetbaserede tidsskrift Nye tal fra Sundhedsstyrelsen.
4.2 Yderligere dokumentation
Der henvises til anmeldelse af registeret til Datatilsynet, denne fremgår af Datatilsynets hjemmeside, samt til ’Fællesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter’.
4.3 Øvrige oplysninger
Der er ikke yderligere oplysninger.
