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1. Indledning

Styregruppen har udvalgt et szt af indikatorer med tilharende standarder med henblik pa at male kvaliteten af de
sundhedsfaglige kerneydelser til patienter med hoftenaert ldrbensbrud i regi af Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut
(SundK).

Kvalitetsdata i relation til indikatorseettet indhentes fra 1. marts 2010 fra folgende eksisterende centrale registre:
+ Landspatientregistret (LPR)
+ DetCentrale Personregister (CPR)

Primaer registrering af kvalitetsdata i relation til indikatorsaettet bestar af SKS-koder indberettet til
Landspatientregistret fra afdelinger, som behandler patienter med hoftenzert [arbensbrud.

Der indhentes SKS diagnosekoder, procedurekoder og tilleegskoder til:
+ Inklusion og eksklusion af patienter med hoftenaert larbensbrud

+ Beregning af indikatorveerdier

+  Beregning af prognostiske faktorer

For at sikre at alle patienter opereret for hoftenaert l[arbensbrud indgar i opgerelsen af resultater, anbefales det, at
kodning og indberetning af diagnosekoder og operationskoder foretages tidstro, dvs. i umiddelbar tilknytning til
den enkelte indlaeggelse.

| det folgende beskrives diagnose- og inklusionskriterier for patienter med hoftenzert larbensbrud, samt
datadefinitioner for baggrundsoplysninger og indikatorer.
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2. Diagnose- og inklusionskriterier

2.1 Inklusionskriterier
Population omfatter alle akut indlagte patienter med hoftenzert larbensbrud i aldersgruppen 65 ar og zeldre.
Folgende inklusionskriterier er gaeldende:

1. Patienterskal veere registreret i LPR med en af nedenstdende diagnosekoder som primeer aktionsdiagnose
pa en akut kontakt (SKS-kode: ATA1):
o DS72.0 Collum femoris fraktur
o DS72.1 Pertrochantaer femurfraktur
o DS72.2 Subtrochanteer femurfraktur

2. Patienter skal desuden under samme indlaeggelsesforlab veere registreret med en af nedenstaende
procedurekoder:
o KNFBO0-99 Primaere indsaettelser af ledprotese i hofteleddet
o KNFJ4-9 Frakturbehandlingerilarben (herunder osteosyntese)
o KNFGO0-99 Resektionsartroplastik i hofteled
o KNFK19* Resektion eller excision af knoglevaev i larben

3. Patienter skal desuden under samme indlaeggelsesforlgb vaere registreret med en entydig sideangivelse for
operationen som tillaegskode til procedurekoderne:
o TULL (hgjre) eller
o TUL2 (venstre)
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2.2 Konsekvenser af inklusionskriterier

e Safremten patient opereret for hoftenaert larbensbrud har veeret indlagt pa flere forskellige afdelinger i et
samlet forlgb, hvor der er gdet mindre end 4 timer mellem kontakter registreret i LPR, kobles disse til et
samlet indlaeggelsesforlab.

e Safremten patient far et nyt hoftenaert larbensbrud pa modsatte side under samme indlaeggelsesforlab,
inkluderes patienten kun én gang mht. indikatoropggrelse, dvs. i forbindelse med farste operation.

e Opgorelse af reoperationsindikatorer kan kun foretages, safremt patienten er registreret med en entydig
sideangivelse for bade farste og anden operation, dvs. TUL1 (hajre) eller TUL2 (venstre) tillaegskode til
procedurekoderne. | modsat fald kan det ikke afgares, om der er tale om en samsidig reoperation eller en
ny modsidig fraktur.

2.3 Periprostetisk fraktur
e Fglgende operationskoder kan indikere indgreb grundet periprostetisk fraktur:
o KNFW 0-99 (reoperationer pga. komplikation
o KNFG 09-59 (ledresektioner, artroplastikker og artrodeser i hofteleddet)
o KNFT50-53 (pseudoartroseoperation pa hofte eller lar)
o  KNFK0-99: (knogleoperationer pa larben)

o KNFS0-99 (operationer ved infektioner i sene, led eller knogle i hofte og lar);

Enkelte af disse operationskoder bruges ogsa til at inkludere patienter i grundpopulationen (KNFG09-59 og
KNFK19*). Hvis patienter med disse operationskoder ikke skal indga i grundpopulationen, da der er tale om
periprostetisk fraktur, finder styregruppen det mest korrekt at anvende diagnosekoden DT84* (Komplikationer til
interne ortopaediske proteser, implantater og transplantater).
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3. Datadefinitioner for baggrundsoplysninger

3.1 Praoperativ frakturstilling

Angiver praeoperativ frakturstilling vurderet af operateren pa baggrund af frakturstillingen fra det
praeoperative rentgenbillede.
Kodes og indberettes med tillaegskode til diagnosekode (S72.0, S72.1 eller S72.2).
Folgende tilleegskoder til diagnosekoder anvendes:
o ZDS01 Frakturstilling - forskudt
o ZDS02 Frakturstilling - uforskudt
o ZDS03 Frakturstilling - uoplyst.

3.2 Forespargsel om og registrering af boligform

Angiver om der er forespurgt om og registreret statusoplysninger om boligforhold ved indleeggelse og ved
udskrivelse samt dato (dd-mm-3a)
Dato angiver om der er registreres bolig-oplysninger bade ved indleeggelse og ved udskrivelse.
Dette betyder, at boligform skal registres to gange i et forlgb. Det antages, at registreringen med den
tidligste procedure start er boligformen ved indlaeggelse, mens den seneste er boligformen ved
udskrivelse.
Hvis patienten der under indlaeggelse, skal der ikke registreres boligform ved udskrivelse
Forespargsel om boligform kodes og indberettes med falgende procedurekode:

o 778050  Angivelse af boligforhold
Folgende tillaegskoder til procedurekoder anvendes:

o ZRSB01 Egen bolig
ZRSBO1A Egen boligitilknytning til institution (fx seldrebolig)
ZRSB02  Hjemles
ZRSB04  Dagninstitution (fx plejehjem)
ZRSB09  Ingen oplysninger om boligforhold.

o O O O

3.3 Beregning og registrering af Body Mass Index (BMI)

Angiver hvorvidt der er foretaget beregning og registrering af patientens BMI.
Beregning af BMI kodes og indberettes med faelgende procedurekode:
o ZZ0242 Bestemmelse af Body Mass Index (BMI).
Resultatet af BMI - beregningen kodes og indberettes med vaerdikode som tillaegskode til procedurekoden:
o VPHO0010 - VPH0080 (svarende til BMI-veerdi fra 10 til 80, fx kodes BMI pa 25 med 270242 +
VPH0025).
Klokkeslaet angives som tidspunktet, hvor beregningen og registreringen af patientens BMI er gennemfart
BMI beregnes ud fra maling af vaegt (i kg) og hajde (i m), som Vaegt/Hgjde?
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4. Datadefinitioner for indikatorer

Indikator 1. Praeoperativ optimering

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Preaeoperativ optimering | Andelen at patienter der er set og Teller: Samlede indleeggelsesforlgb med mindst én
vurderet af specialleege eller af procedurekode ZZP0010 Set og vurdering (eller konfereret med)
leege i hoveduddannelses af speciallaege og tidspunkt, hvor tidspunkt skal ligge hgjest 4
forlgbets sidste &r mhp. at fa lagt timer efter ankomst til sygehuset.

en praeoperativ optimeringsplan
senest 4 t. efter ankomst til

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret p&
sygehus

udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggrelsesperiode.

Kodning
e Kodes ogindberettes med procedurekode
o ZZP0010 - Set og vurderet af speciallaege.
e  Procedurekoden bliver tilknyttet et tidspunkt angivet som dd-mm-3a samt tt-mm. HUSK at tjekke om
tidspunkt bliver genereret automatisk hvis man udelukkende indberetter ZZP0010 i LPR eller om det reelle
tidspunkt for udferelse af procedurekoden bliver registreret i LPR.

Tidsgraenser
e Opggres fra ankomsttidspunktet til 4 timer herefter.

Definitioner

e Missingi”Set og vurderet af specialleege” eller tidspunktet teeller som ikke set af specialleegen.

e Ved speciallaegen forstas laege i ortopaedkirurgi, andre medicinske grenspecialer, anaestesi, eller akutleege
som er specialleegen eller laege pa niveau med denne.

e Ved praeoperativ optimering forstas, at patienten er gennemgaet, vurderet og optimeret for operativ risiko
af anaestesiolog, ortopaedkirurg, geriater eller specialleegen i andet medicinsk grenspeciale - herunder at
der pa baggrund af en grundig anamnese og objektiv undersggelse er taget stilling til relevant:
komorbiditet, medicinstatus, vitale veerdier, paraklinik, bladningsrisiko, tromboseprofylakse,
smertebehandling, samt patient/parerende-information og samtykke.
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Indikator 2. Operationsdelay

Operationsdelay Andel af patienter der er opereret Teller: Samlede indlaeggelsesforlgb med et operationstidspunkt
senest 24 timer efter ankomst til (knivtid start)(dato samt tt-mm) < 24 timer efter ankomst

sygehuset tidspunktet (dato samt tt-mm).

Nzvner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggarelsesperiode.

Kodning
¢ Kodes ogindberettes med operationskode:
o KNFBO0-99, KNFJ4-9, KNFG0-99 eller KNFK19* med tidsangivelse svarende til knivtid start.

Tidsgraenser
e  Opggres fra ankomsttidspunktet til 24 timer herefter.

Definitioner
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Indikator 3. Tidlig mobilisering

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Tidlig mobilisering Andelen af patienter, der Teeller: Samlede indleeggelsesforlgb mindst én procedurekode
mobiliseres (Cumulated ZZV020G3 vurdering af basismobilitet ved farste mobilisering og
Ambulation Score (CAS 1-6)) score (ZRRA) veerdi 1-6 (ZRRA01-ZRRAO06) som tilleegskode il
inden for 24 timer efter ZZ\V020G3 - Tidlig mobilisering (Cumulated Ambulation Score
operationens start (CAS 1-6)) pabegyndt og tidspunkt, hvor tidspunkt skal ligge

hgjest 24 timer efter operationstidspunktet (knivtid start)

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggrelsesperiode.

Kodning
e Kodes ogindberettes med procedurekoden:
o ZZV020G3 - Vurdering af basismobilitet malt ved farste mobilisering
o Vurdering af basismobilitet med Cumulated Ambulation Score (CAS) indberettes med
tilleegskoderne ZRRA00-ZRRAO9 til procedurekoden for vurdering af basismobilitet ved forste
mobilisering.
e Vedindberetning af vaerdien for CAS anvendes fglgende tillaegskoder til procedurekoden:

ZRRA00 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =0

ZRRA01 Cumulated Ambulation Score, CAS, score=1

ZRRA02 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =2

ZRRA03 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =3

ZRRA04 Cumulated Ambulation Score, CAS, score=4

ZRRAO05 Cumulated Ambulation Score, CAS, score=5

ZRRA06 Cumulated Ambulation Score, CAS, score=6

ZRRA09 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =9 (uoplyst)

e Procedurekoden suppleres med og bliver tilknyttet dato og klokkeslaet angivet som dd-mm-3aa samt tt-
mm. HUSK at tjekke om dato og klokkeslaet bliver genereret automatisk hvis man udelukkende
indberetter ZZV020G3 i LPR eller om det reelle klokkeslzat for udfarelse af procedurekoden bliver
registrereti LPR.

O O 0O O O O O O

o Klokkesleet angives som tidspunktet, hvor patienten er blevet mobiliseret/mobiliseringen er gennemfert.

Tidsgraenser

e Opggres fra operationsstart til 24 timer herefter.

Definitioner

e Patienter som er indberettet med koden ZRRA09 = CAS-score uoplyst, og patienter, hvor indberetning af
vaerdien for CAS-scoren er missing/mangler teeller begge dele som basismobilitet ikke vurderet ved fgrste
mobilisering.

e Operationsstart er defineret som knivtid start

e Se CASscore skema her.


https://www.rkkp.dk/siteassets/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/databaser/hoftenare-larbensbrud/hoftenar-fraktur_cas_score-skema_14092018.pdf

8 Datadefinitioner Dansk Tvaerfagligt Register for Hoftenaere Larbensbrud

Indikator 4a. Vurdering af basismobilitet forud for fraktur

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Basismobilitet Andel af patienter der far vurderet Teeller: Samlede indleeggelsesforlgb med mindst én
deres basismobilitet med procedurekode ZZV020G1 Vurdering af basismobilitet forud for
Cumulated Ambulation Score aktuelle fraktur og CAS score (ZRRA) veerdi 0-6 (ZRRAQO-
(CAS) forud for aktuelle fraktur ZRRAO06)

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggrelsesperiode.

Kodning
e Basismobilitet forud hoftenaert l[arbensbrud SKAL kodes og indberettes med falgende procedurekode:
o ZZV020G1 - Vurdering af basismobilitet malt ved indlaeggelsen
e Vurdering af basismobilitet med Cumulated Ambulation Score (CAS) SKAL kodes og indberettes med
tilleegskoderne ZRRA0O- ZRRAO9 til procedurekoden:

o ZRRA0O Cumulated Ambulation Score, CAS, score =0
o ZRRAO1 Cumulated Ambulation Score, CAS, score=1
o ZRRA02 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =2
o ZRRA03 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =3
o ZRRA0O4 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =4
o ZRRAO5 Cumulated Ambulation Score, CAS, score=5
o ZRRAO6 Cumulated Ambulation Score, CAS, score=6
o ZRRA09 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =9 (uoplyst)

e Procedurekoden suppleres med og bliver tilknyttet et tidspunkt angivet som dd-mm-aa samt tt-mm.
HUSK at tjekke om tidspunkt bliver genereret automatisk hvis man udelukkende indberetter
procedurekoden eller om det reelle tidspunkt for udfgrelse af procedurekoden bliver registreret i LPR.

Tidsgraenser

e Tidspunkt for procedurekode/tillzegskode skal ligge indenfor start- og sluttidspunkt for
indlaeggelsesforlgbet.

Definitioner

e Ved basismobilitet forud for forstas den mobilitetsstatus, som patienten havde i ugen op til fer bruddets
opstaen.

e Patienter som er indberettet med koden ZRRAQ9 = CAS score uoplyst, og patienter, hvor indberetning af
vaerdien for CAS-scoren er missing/mangler teeller begge dele som basismobilitet ikke vurderet forud for
fraktur.

e Se CASscore skema her.


https://www.rkkp.dk/siteassets/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/databaser/hoftenare-larbensbrud/hoftenar-fraktur_cas_score-skema_14092018.pdf
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Indikator 4b. Vurdering af basismobilitet ved udskrivelsen

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Basismobilitet Andel af patienter der far vurderet Teeller: Samlede indleeggelsesforlgb med mindst én
deres basismobilitet med CAS ved | procedurekode ZZV020G2 Vurdering af basismobilitet ved
udskrivelsen udskrivelsen og CAS score veerdi 0-6.

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggrelsesperiode.

Kodning
e Basismobilitet ved udskrivelsen SKAL kodes og indberettes med folgende procedurekode:

o ZZV020G2 - Vurdering af basismobilitet malt ved udskrivelsen

e Vurdering af basismobilitet med CAS SKAL kodes og indberettes med tilleegskoderne ZRRA00-ZRRAO9 til
procedurekoden for vurdering af basismobilitet ved udskrivelsen ZZV020G2:

o ZRRA0O Cumulated Ambulation Score, CAS, score =0
o ZRRAO1 Cumulated Ambulation Score, CAS, score=1
o ZRRA02 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =2
o ZRRA03 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =3
o ZRRA0O4 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =4
o ZRRA05 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =5
o ZRRAO6 Cumulated Ambulation Score, CAS, score=6
o ZRRA09 Cumulated Ambulation Score, CAS, score =9 (uoplyst)

e Procedurekoden suppleres med og bliver tilknyttet et tidspunkt angivet som dd-mm-aa samt tt-mm.
HUSK at tjekke om tidspunkt bliver genereret automatisk hvis man udelukkende indberetter
procedurekoden eller om det reelle tidspunkt for udfgrelse af procedurekoden bliver registreret i LPR.

Tidsgraenser

e Tidspunkt for procedurekode/tilleegskode skal ligge indenfor start- og sluttidspunkt for

indlaeggelsesforlgbet.
Definitioner

e Patienter som er indberettet med koden ZRRA09 = CAS-score uoplyst, og patienter, hvor indberetning af
veerdien for CAS-scoren er missing/mangler teeller begge dele som basismobilitet ikke vurderet ved
udskrivelsen.

e Vurderingen bar i praksis ske sa taet pa udskrivning som muligt.

e Se CASscore skema her.


https://www.rkkp.dk/siteassets/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/databaser/hoftenare-larbensbrud/hoftenar-fraktur_cas_score-skema_14092018.pdf
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Indikator 5. Funktionsniveau ved New Mobility Score (NMS) far aktuelle fraktur

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Basismobilitet Andelen af patienter der er Teller: Samlede indlaeggelsesforlgb med registreret New Mobilty
opereret for et hoftenert Score (NMS) ZZV020NOA, ZZV020NOB samt ZZV020NOC:
l&rbensbrud som fé&r vurderet og Vurdering af gangfunktion hhv. indenders, udendgrs og under
indberettet score for New Mobility indkab og resultat 0-3 (VPH0000-0003) for hver af disse tre
Score (NMS) forud for aktuelle koder.
brud

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggrelsesperiode.

Kodning
e Kodes ogindberettes med folgende procedurekoder
o ZZV020NOA - Vurdering af gangfunktion med NMS fgr fraktur, indenders
o ZZV020NOB - Vurdering af gangfunktion med NMS for fraktur, udenders
o ZZV020NOC - Vurdering af gangfunktion med NMS far fraktur, under indkeb

e Resultatet af NMS - beregningen kodes og indberettes med vaerdikode som tillaegskode til
procedurekoden:

o VPHO0O003 - Veerdi 3. Uden besvaer og uden gangredskab
o VPHO0O002 - Veerdi 2. Med et gangredskab

o VPHOO0O01 - Veerdi 1. Med hjeelp fra en anden person

o VPHO0000 - Veaerdi 0. Kan slet ikke

e Procedurekoden suppleres med og bliver tilknyttet et tidspunkt angivet som dd-mm-aa samt tt-mm.
HUSK at tjekke om tidspunkt bliver genereret automatisk hvis man udelukkende indberetter
procedurekoden eller om det reelle tidspunkt for udfgrelse af procedurekoden bliver registreret i LPR.

Tidsgraenser

e Tidspunkt for procedurekode/tilleegskode skal ligge indenfor start- og sluttidspunkt for
indleeggelsesforlgbet.

Definitioner
e Ved funktionsniveau far aktuelle fraktur forstas den funktionsstatus, som patienten havde i ugen op til
bruddets opstaen.
e Sevejledning til New Mobility Score her.



https://www.rkkp.dk/siteassets/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/databaser/hoftenare-larbensbrud/drhoftebrud_manual_vurdering-af-funktionsniveau_20240102.pdf
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Supplerende analyse. Funktionsniveau ved New Mobility Score (NMS) 4 maneder efter operation

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Supplerende. Andelen af patienter | Taeller: Samlede forlab med registreret New Mobilty Score
der er opereret for et hoftenaert (NMS) ZZV020N4A, ZZV020N4B ZZV020N4C: Vurdering af
l&rbensbrud som fé&r vurderet og gangfunktion hhv. indendgrs, udendgrs og under indkgb 4 mdr.
indberettet score for New Mobility | postoperativt og resultat 0-3 (VPH0000-0003) for hver af disse
Score (NMS) 4 maneder efter tre koder.
operation.

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa

udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggrelsesperiode.

Kodning

e KAN kodes og indberettes med - fglgende procedurekoder:
o ZZV020N4A - Vurdering af gangfunktion med NMS 4 mdr. postoperativt, indenders
o ZZV020N4B - Vurdering af gangfunktion med NMS 4 mdr. postoperativt, udenders

o ZZV020N4C - Vurdering af gangfunktion med NMS 4 mdr. postoperativt, under indkab

e Resultatet af NMS - beregningen kodes og indberettes med vaerdikode som tillaegskode til

procedurekoden

o VPHO0O003 - Veerdi 3. Uden besvaer og uden gangredskab

o VPHO0O002 - Veerdi 2. Med et gangredskab

o VPHOO0O01 - Veerdi 1. Med hjeelp fra en anden person
o VPHO0O000 - Vaerdi 0. Kan slet ikke

e Procedurekoden suppleres med og bliver tilknyttet et tidspunkt angivet som dd-mm-aa samt tt-mm.
HUSK at tjekke om tidspunkt bliver genereret automatisk hvis man udelukkende indberetter
procedurekoden eller om det reelle tidspunkt for udfgrelse af procedurekoden bliver registreret i LPR.

o Klokkeslaet angives som tidspunktet, hvor vurderingen er gennemfert.
e Vedindberetning skal der ogsa szettes en datomarkering af hvornar NMS er fortaget

Tidsgraenser

e Opggres fra operationsdato til 4 mdr. herefter.

Definitioner

e Sevejledning til New Mobility Score her.



https://www.rkkp.dk/siteassets/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/databaser/hoftenare-larbensbrud/drhoftebrud_manual_vurdering-af-funktionsniveau_20240102.pdf
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Indikator 6: Kognitiv sveekkelse opstaet forud for aktuelle hoftebrud

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning
Kognitiv svaekkelse forud | Andelen af patienter, som er blevet | Tealler: Samlede indleeggelsesforlgb med procedurekoden:
for aktuelle fraktur vurderet for kognitiv sveekkelse ZZ5061 - Kognitiv test udfgrt og score:

opstéet forud for aktuelle fraktur ZRPBOO - Kognitivt svaekket, ZRPBO1 - Ikke kognitivt svaekket

eller ZRPBO2 - Uvist om kognitivt sveekket, hvor tidspunkt skal
ligge mellem starttidspunkt for indlaeggelsesforlgbet og knivtid
start.

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggrelsesperiode.

Kodning

Kodes og indberettes med folgende procedurekoder:

o ZZ5061 Kognitiv test
Som tillaegskode til procedurekoden skal der registreres en kode for resultatet af vurderingen

o ZRPBO0O0 Kognitiv svaekket

o ZRPBOL1 lkke kognitiv svaekket

o ZRPBO02 Uvist om kognitiv sveekket
Procedurekoden suppleres med og bliver tilknyttet et tidspunkt angivet som dd-mm-3a samt tt-mm.
HUSK at tjekke om det reelle tidspunkt for udferelse af procedurekoden bliver registreret i LPR.
Klokkeslaet angives som tidspunktet, hvor vurderingen er gennemfart
Ved indberetning skal der ogsa seettes en datomarkering af hvornar vurderingen af den kognitive formaen
er fortaget.

Tidsgraenser

Tidspunkt for procedurekode/tilleegskode skal ligge i den praeoperative periode, dvs. mellem starttidspunkt for
indlaeggelsesforlgbet og knivtid start.

Definitioner

Det preeciseres, at vurderingen skal foretages i den praeoperative periode mhp. at tilrette informations- og
behandlingsforleb patienternes behov.

Ved kognitiv svaekkelse forstas tilstedevaerelse af en eller flere fglgende symptomer i mindst 2 uger forud
for aktuelle brud f.eks. darlig korttidshukommelse, uorganiseret tankegang, problemer med sprog, aendret
bevidsthedsniveau, kortvarig forstyrrelse i bevidsthed med en hurtig aendring i sindstilstanden.

Vurdering af kognitiv svaekkelse foretages pa basis af kontakt/samtalen med patienten og familien. Det
anbefales, at man anvender en af de kendte korte test for vurdering af kognitiv funktion som AMTS, BASIC,
Hindsges test eller IQCODE.

Det anbefales at man i forbindelse med vurderingen ogsa foretager en regelret screening for delirium ved
brug af et valideret psykometrisk veerktgj (f.eks. 4AT eller CAM).
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Indikator 7. Ernaering

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning
Ernzering Andelen af patienter, hvor Teeller: Samlede indleeggelsesforlgb med mindst en
erngeringsplan er udarbejdet. procedurekode ZZ2009C Taget stilling til udarbejdelse af

ernegeringsplan: indikation, plan udarbejdet

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggarelsesperiode.

Kodning

Kodes og indberettes med falgende procedurekode:
o ZZ2009C - Stillingtagen til kosttype og / eller udarbejdelse af ernaeringsplan.

Tidsgraenser

Tidspunkt for procedurekode skal ligge indenfor start- og sluttidspunkt for indleeggelsesforlgbet.

Definitioner

Ernaeringsplanen er en individuelt tilrettelagt plan, der skal sikre tilstraekkeligt indtag af ernaering og
vaeske.

Ifelge Sundhedsstyrelsen baseres ernaeringsplanen bl.a. pa en vurdering af, hvorvidt patienten har
kostbegraensende faktorer for darlig ernzeringstilstand sasom nedsat appetit, kvalme, mundterhed, tygge-
og synkebesvaer (fx dysfagi) og behov for hjeelp til spisning. Ernaeringsplanen bygger pa SSTs vejledning og
skalindeholde en vurdering af:

i) Malfor ernaeringsindsatsen*

ii) Patientens behov for ernaering og vaeske (energi-, protein- og veeskebehov)

iii) Kostform

iv) Afhjeelpning af risiko-og kostbegraensende faktorer (hvor relevant)

v) Plan for opfelgning

Ernaeringsplanen dokumenteres i patientjournalen og anvendes til kommunikation med primaer sektor fx i
epikrise, korrespondance, plejeforlebsplan og/eller eventuel genoptraeningsplan.

*Mal for indsatsen udarbejdes med patienten og evt. pargrende og kan vaere fx vaegtvedligehold,
vaegtagning eller en afklaring af preeferencer ift. igangsat palliativ indsats.

NOTE: Indholdet i ernaeringsplanen er samstemt med Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre med
Skrebelighed (DANFRAIL). Der gares opmaerksom pa, at det ikke er tilstraekkeligt at tage stilling til
ernzering eller kostform for patienter med CFS 5-8. Kun for patienter, hvor der er udarbejdet en
ernaringsplan efter overstaende anbefalinger, kan koden ZZ2009C registreres.
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Indikator 8. Synketest

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning
Synketest Andel af patienter der vurderes Teeller: Samlede indleeggelsesforlgb med procedurekoden
med indirekte synketest (jf. Z71004: Vurdering af synkefunktion og tidspunkt, hvor tidspunkt
indirekte GUSS: vagenhed og skal ligge hgjest 48 timer efter ankomsttidspunktet
evne til at hoste samt synke eget
spyt) senest 48 timer efter Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
ankomst tidspunkt. udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggrelsesperiode.
Kodning

e Kodes ogindberettes med falgende procedurekode
o ZZ1004 - Vurdering af synkefunktionen
e Procedurekoden suppleres med og bliver tilknyttet et tidspunkt angivet som dd-mm-3a samt tt-mm.
HUSK at tjekke om tidspunkt bliver genereret automatisk hvis man udelukkende indberetter
procedurekoden eller om det reelle tidspunkt for udfgrelse af procedurekoden bliver registreret i LPR.

o Klokkesleet angives som tidspunktet, hvor vurderingen er gennemfert

Tidsgraenser

e Opggres fra ankomsttidspunkt til 48 timer herefter.

Definitioner
e Vurderingen angiver hvorvidt der er udfert indledende vurdering af synkeevnen jf. indirekte GUSS, dvs.
patientens: vagenhed, evne til at hoste og synke for at forebygge fejlsynkning.

e Vurderingen af indirekte synketest ber foretages umiddelbart efter indleeggelse med henblik pa at vurdere

behov for dysfagi udredning og behovet for konsistensmodificering af drikkevare og mad.
e Screeningen skal vaere dokumentereti journalen.
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Indikator 9. Vurdering af behov for medicinsk osteoporoseprofylakse

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Osteoporose-profylakse | Andelen af patienter, hvor der ud Teeller: Samlede indleeggelsesforlgb med mindst én
over behandling med calcium og procedurekode BLHM7: Behandling med middel mod
vitamin D, er taget stilling til osteoporose eller mindst én procedurekode:

BWHB40A Behandling med Zoledronsyre (fx
Aclasta/Zoledronsyre), ZZ5736 Patient henvist til specialiseret
osteoporose udredning

medicinsk osteoporoseprofylakse

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggarelsesperiode.

Kodning
e Kodes ogindberettes med folgende procedurekoder:
o BLHMZ7-Behandling med middel mod osteoporose (iveaerksat eller fortsat)

o BWHBA40A - Behandling med Zoledronsyre (fx Aclasta/Zoledronsyre)
o ZZ5736 - Patient henvist til specialiseret osteoporose udredning

e Dato (dd-mm-3a) angiver dato for hvornar ovenstaende vurdering er gennemfart.

Tidsgraenser
e Tidspunkt for procedurekode skal ligge indenfor start- og sluttidspunkt for indlaeggelsesforlabet.

Definitioner

e Med medicinsk behandling mod osteoporose forstas behandling med en af felgende midler som
bisphosphonate, antistofbehandling eller andet:

1. Ved "bisphosphonater” forstas behandling med Etidronat, Alendronat, Calcium med Etidronat,
Zoledronsyre eller Risedronat.

2. Ved antistofbehandling forstas behandling med Denosumab.

3. Ved”Andet” forstas anden behandling med fx Teriparatid.

e Behandling med Zoledronsyre i.v. (fx Aclasta/Zoledronsyre) - 5 mg administreret som i.v. infusion over
mindst 15 min. en gang om aret. Behandlingen ber suppleres med et fast dagligt oralt tilskud af calcium og
D-vitamin. Hos patienter med en nylig lavenergi-hoftefraktur anbefales det at administrere zoledronsyre-
infusion mindst to uger efter hoftefrakturhelingen. Det anbefales, at give en stgddosis D-vitamin pa 50.000
til 125.000 IE oralt eller intramuskuleert fer den fgrste zoledronsyre-infusion hos disse patienter.

e Eneller flere medicinske behandlinger kan veere ivaerksat eller fortsat.

e Patienten kan vaere henvist til endokrinologisk/osteoporose klinik eller DXA-scanning.

e Huvis afdelingen har henvist patient til specialiseret endokrinologisk/osteoporose klinik eller DXA scanning,

sa burde henvisende afdeling falge op pa svaret.
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Indikator 10. Vurdering af behov for faldprofylakse

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Faldprofylakse Andelen af patienter, hvor der er Teeller: Samlede indleeggelsesforlgb med mindst én
foretaget eller henvist til procedurekode ZZ5707C: Basal faldudredning foretaget eller
faldudredning ZZ5707D: Specialiseret faldudredning foretaget

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggarelsesperiode.

Kodning

e Kodes ogindberettes med folgende procedurekoder:
o ZZ5707C - Basal faldudredning foretaget (inkl. medicingennemgang)
o ZZ5707D - Specialiseret faldudredning foretaget (specialistudredning foretaget eller henvist til
(inkl. faldklinikken)

Tidsgraenser

e Tidspunkt for procedurekode skal ligge indenfor start- og sluttidspunkt for indlaeggelsesforlabet.

Definitioner

Ved ”basal faldudredning” forstas oplysninger om omstandighederne omkring faldet, identifikation af
risikofaktorer for fald (fx multimedicinering, nedsat syn, mobilitet, balance, muskelstyrke, kognitivt svigt i form
af demens eller delir, svimmelhed) og afdeekning af eventuelle andre medicinske lidelser som kan bidrage til
oget risiko for fald, og vurdering af funktionsstatus.

Ved "medicingennemgang” forstas reduktion eller seponering af praeparater med direkte virkning pa kognitive
og fysiske funktioner, hjerterytmen, blodtryk, syn eller harelse, inklusive psykofarmaka, antiepileptika,
antihypertensiva, neuroleptika, antidepressiva osv. Omvendt kan der vaere behov for at starte medicin, sa som
kalk og D-vitamin, jern, analgetika og laksantia.

Synkopeudredning tilbydes patienter med bevidsthedstab eller flere uforklarede fald.

Videre faldudredning hos speciallaege, inkl. faldklinikken kan forega pa sygehus under indlaeggelsen eller i et
ambulant forleb pa sygehus jvf. de regionale forlgbsprogrammer for faldudredning

Henvisning til specialistudredning skal ske, hvis der ved den basale faldudredning opstar mistanke om, at
arsagen til fald ikke er forklaret.

Det er ikke tilstraekkeligt blot at notere i epikrisen, at der er behov for fald udredning eller at patienten skal ga
til egen laege til faldudredning. Det er afdelingens ansvar, at det er sket en aktiv indsats og handling fra
sygehusets side for at forebygge nye faldepisoder.
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Figur: Faldpatienter i den kliniske hverdag: Anbefaling om patientforlgb.
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Indikator 11. Mortalitet

Mortalitet 11a: Andelen af patienter der er Teller: 11a: Patienter registrerede i Det Centrale Personregister
opereret for hoftengert (CPR) som vaerende dgde 30 dage efter operationsdato.
larbensbrud, der der inden for 30
dage efter operationsdato. 11b: Patienter registrerede i CPR-registeret som veerende dgde

1 r efter operationsdato

11b: Andelen af patienter der er
opereret for hoftenaert Neevner: Hele patientgrundlaget baseret pa

l&rbensbrud, der der inden for 1 udskrivelsesdato registreret i aktuelle opgarelsesperiode.
ar efter operationsdato.

Kodning

o lkke relevant - automatisk datafangst.

Tidsgraenser

e Opggres fra operationsdato til evt. dgdsdato i CPR indenfor (11a) 30 dage efter operationsdato og (11b) 1
ar efter operationsdato.

Definitioner
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Indikator 12. Rehabilitering: Udarbejdelse af genoptraeningsplan inden udskrivelsen

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Rehabilitering Andel af patienter der inden Teeller: Samlede indleeggelsesforlgb med mindst én
udskrivelsen f&r udarbejdet en procedurekode: ZZ0175X: Almindelig genoptreening; eller
genoptraeningsplan, inklusive ZZ0175Y: Specialiseret genoptraening; eller ZZ0175V:
vurdering af ADL forud for Rehabilitering pa specialiseret niveau; eller ZZ0172W: Vurdering

knoglebruddet og far udskrivelsen | af behov for genoptraening, ingen genoptraening

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggarelsesperiode.

Kodning

Udarbejdelse af rehabiliteringsplan kodes og indberettes med én af falgende procedurekoder:
o ZZ0175X - Udarbejdelse af genoptraeningsplan, almindelig genoptraening
Z2Z0175X1-4 - Udarbejdelse af genoptraeningsplan, almindelig genoptraening (tidsafhaengig)
2Z0175Y - Udarbejdelse af genoptraeningsplan, specialiseret genoptraening
ZZ0175V - Rehabilitering pa specialiseret niveau
ZZ0172W - Vurdering af behov for genoptraening, ingen genoptraening
Samt dato (dd-mm-3aa) og klokkeslzet (tt-mm).

o O O O

Tidsgraenser

Tidspunkt for procedurekode skal ligge indenfor start- og sluttidspunkt for indleeggelsesforlgbet.

Definitioner

Angiver om der er i forbindelse med udskrivelsen af patienten fra sygehus er udarbejdet en
genoptraeningsplan. Genoptraeningsplanen skal jf. "Bekendtgerelse om genoptraeningsplaner og om
patienters valg af genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus” (1) som minimum indeholde en
beskrivelse af patientens tidligere funktionsevne for hoftebrud (ADL funktion forud for knoglebruddet),
en beskrivelse af patientens funktionsevne pa udskrivningstidspunktet (ADL funktion for udskrivelsen)
samt beskrivelse af patientens genoptraningsbehov pa udskrivningstidspunktet.

Der skal veere en dokumenteret lzegefaglig begrundelse for genoptraening efter udskrivelse fra sygehus.
Kodning med "Vurdering af behov for genoptraening, ingen genoptraening” anvendes i situationer, hvor der
er taget stilling, men vurderet at genoptraening ikke er relevant. Dette kan forekomme hvor der ikke findes
en leegefaglig begrundelse for genoptraening, fx hvis patienten er moribund ved indlaeggelsen eller
patientens funktionsevne pa udskrivningstidspunktet svarer til patientens funktionsevne fer hoftebruddet-
Jf. anbefalinger fra referenceprogrammet for hoftenzer fraktur (2) kan ADL funktion forud for
knoglebruddet og fer udskrivelsen vurderes med et valideret scoringsredskab, fx Functional Recovery
Score eller Barthel-20 (0-20 point) index og vurdering af genoptraeningspotentialet med New Mobility
Score.
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Indikator 13. Genindlaeggelse

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Genindleeggelse Andelen af patienter der Teller: Patienter registreret i LPR med mindst én akut kontakt
genindlaegges akut - uanset &rsag | med en varighed p& mindst 12 timer mellem 2 og 30 dage efter at
- inden for 30 dage efter vaere udskrevet i live uanset diagnosen.

udskrivelse fra sygehuse med
diagnosen hoftenaer larbensbrud Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggarelsesperiode.

Kodning
e Patienter teeller med en ny akut indlaeggelse med en registreret indlaeggelsesdato mellem 2 og 30 dage
efter at vaere udskrevet i live. | LPR3-data defineres en akut indlaeggelse som et forlgb af akutte kontakter,
der samlet set varer mindst 12 timer, da man i LPR3 ikke gennem indberetning kan angive, at en kontakt er
en indleeggelse ligesom i LPR2.

Tidsgraenser

e  Opggres fra udskrivningsdato til dag 2-30 herefter

Definitioner
e Nyeindlaeggelser pa samme dag som udskrivningsdato taeller ikke med, da det her i hgj grad kan dreje sig
om overflytninger til en anden afdeling.
e Deterikke alle genindlaeggelser, som er relateret til indlaeggelse operation for hoftenzert larbensbrud og
det kan forekomme pga. af andre underliggende sygdomme.
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Indikator 14 - 17. Reoperation indenfor 1 ar
Indikator 14. Andel af patienter der reopereres indenfor 1 ar efter osteosynteret collum femoris fraktur

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Reoperation - collum Andelen af patienter med Teeller: Patienter, hvor der <=1 ar efter den indrapporterede

femoris osteosynteret collum femoris operationsdato (at regne fra dagen efter operationsdatoen) i
fraktur uanset frakturstilling, der Landspatientregisteret er registreret mindst en af nedenstaende
inden for 1 &r reopereres procedurekoder

Neevner: Patienter med unik procedurekode KNFJ
(frakturbehandling i larben) med samtidig entydig sideangivelse
(TUL tillegskode) hgjresidig (+TUL1) eller venstresidig (+TUL2)
under det samlede indleeggelsesforlgb. Herudover:

Naevner for indikatoren DS720: Fraktur af larbenshals uanset
frakturstilling

Kodning

e Patienter, hvor der <=1 ar efter den indrapporterede operationsdato (at regne fra dagen efter
operationsdatoen) i Landspatientregisteret er registreret mindst en af fglgende procedurekoder (kan sta
alene):

o KNFB 0-99 (indszettelse primzer ledprotese); KNFJ4-9 (frakturbehandling i larben); KNFC 0-99
(indseettelse sekundaer ledprotese); KNFW 0-99 (reoperationer pga. komplikation); KNFG 09-59
(ledresektioner, artroplastikker og artrodeser i hofteleddet); KNFT50-53 (pseudoartroseoperation
pa hofte eller lar); KNFK0-99 (knogleoperationer pa larben); KNFS 0-99 (operationer ved
infektioner i sene, led eller knogle i hofte og lar);

e Folgende procedurekoder: KNFU 0-99 (fjernelse af implantater) skal kombineres med en af
diagnosekoderne (under samme indlaeggelsesforlab):

o DT845 (infektion og inflammatorisk reaktion ved ledprotese); DT841 (Mekanisk komplikation til
intern fiksation af ekstremitetsknogle.); DT846 (infektion og inflammatorisk reaktion ved
redskaber til intern ortopaedisk fiksering); DT847 (infektion og inflammatorisk reaktion ved andre
interne ortopaediske proteser, implantater og transplantater); DT814 (Infektion efter indgreb IKA);
DT814A (Absces i operationscicatrice); DT814D (Postoperativ sepsis); DT814E (Postoperativt
sargranulom); DT814F (Postoperativ sarinfektion); DT814G (Postoperativ overfladisk
sarinfektion); DT814H (Postoperativ dyb sarinfektion); DT818B (Fistel i cicatrice); DT818C
(Permanent postoperativ fistel); DM86* (Knoglemarvsbetzendelse)

Tidsgraenser

e Opggres fra operationsdato til 365 dage herefter

Definitioner

e Beregnes pa basis af data fra Landspatientregisteret. Kun koder fra fgrste registrerede reoperationsdato
indgar. Under det indlaeggelsesforleb der omfatter reoperationsdatoen skal der optraede en unik
sideangivelse (TUL tilleegskode) hgjresidig (+TUL1) eller venstresidig (+TUL2) der er samfaldende med
sideangivelsen under det indlaeggelsesforleb, der omfatter LPR-primaer operationsdatoen (kan evt. vaere
samme indleeggelsesforlab).
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Indikator 15. Andelen af patienter med osteosynteret pertrochantzer [ subtrochantaer femurfraktur der inden
for 1 ar reopereres.

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning

Reoperation - Andelen af patienter med Teeller: Patienter, hvor der <=1 ar efter den indrapporterede

per/subtrochantaer osteosynteret pertrochanteer / operationsdato (at regne fra dagen efter operationsdatoen) i

femurfraktur subtrochantaer femurfraktur der Landspatientregisteret er registreret mindst en af nedenstaende
inden for 1 ar reopereres procedurekoder (kan sta alene):

Neevner: Patienter med unik procedurekode KNFJ
(frakturbehandling i larben) under det samlede
indlaeggelsesforlgb med samtidig entydig sideangivelse (TUL
tilleegskode) hgjresidig (+TUL1) eller venstresidig (+TUL2) under
det samlede indlaeggelsesforlgb. Herudover: Naevner for
indikatoren DS721-DS722

Kodning

Patienter, hvor der <=1 ar efter den indrapporterede operationsdato (at regne fra dagen efter
operationsdatoen) i Landspatientregisteret er registreret mindst en af fglgende procedurekoder (kan sta
alene):

o KNFB 0-99 (indszettelse primzer ledprotese); KNFJ4-9 (frakturbehandling i larben); KNFC 0-99
(indseettelse sekundaer ledprotese); KNFW 0-99 (reoperationer pga. komplikation); KNFG 09-59
(ledresektioner, artroplastikker og artrodeser i hofteleddet); KNFT50-53 (pseudoartroseoperation
pa hofte eller lar); KNFK0-99: (knogleoperationer pa larben); KNFS 0-99 (operationer ved
infektioner i sene, led eller knogle i hofte og lar);

Falgende procedurekoder: KNFU 0-99 (fiernelse af implantater) skal kombineres med en af
diagnosekoderne (under samme indlaeggelsesforlab):

o DT845 (infektion og inflammatorisk reaktion ved ledprotese); DT841 (Mekanisk komplikation til
intern fiksation af ekstremitetsknogle.); DT846 (infektion og inflammatorisk reaktion ved
redskaber til intern ortopaedisk fiksering); DT847 (infektion og inflammatorisk reaktion ved andre
interne ortopaediske proteser, implantater og transplantater); DT814A (Absces i
operationscicatrice); DT814D (Postoperativ sepsis); DT814E (Postoperativt sargranulom); DT814F
(Postoperativ sarinfektion); DT814G (Postoperativ overfladisk sarinfektion); DT814H
(Postoperativ dyb sarinfektion); DT818B (Fistel i cicatrice) DT818C (Permanent postoperativ
fistel); DM86* (Knoglemarvsbetaendelse)

Tidsgraenser

Opgoeres fra operationsdato til 365 dage herefter

Definitioner

Beregnes pa basis af data fra Landspatientregisteret. Kun koder fra ferste registrerede reoperationsdato
indgar. Under det indleeggelsesforleb der omfatter reoperationsdatoen skal der optraede en unik
sideangivelse (TUL tilleegskode) hgjresidig (+TUL1) eller venstresidig (+TUL2) der er samfaldende med
sideangivelsen under det indlaeggelsesforlgb, der omfatter LPR-primaer operationsdatoen (kan evt. vaere
samme indlaeggelsesforlab).
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16 Andelen af patienter med en hemi- eller totalalloplastik uanset frakturtype, der inden for 1 ar reopereres
(16a) efter hemi- eller totalalloplastik eller (16b) efter hemi- eller totalalloplastik grundet luksation

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning
Reoperation, Hemi- eller 16a: Andel af patienter der Teeller: Patienter, hvor der <=1 ar efter den indrapporterede
Totalalloplastik reopereres indenfor 1 ar efter operationsdato (at regne fra dagen efter operationsdatoen) i
hemi- eller totalalloplastik. Landspatientregisteret er registreret mindst en af nedenstaende
procedurekoder
16b: Andel af patienter der
reopereres indenfor 1 ar efter Neevner: Patienter med unik procedurekode KNFB (Primeere
hemi- eller totalalloplastik grundet | indseettelser af ledprotese i hofteleddet) under det samlede
luksation. indlaeggelsesforlgb med samtidig unik sideangivelse (TUL

tilleegskode) hgjresidig (+TUL1) eller venstresidig (+TUL2) under
det samlede indlaeggelsesforlgb.

Kodning
e Patienter, hvor der <=1 ar efter den indrapporterede operationsdato (at regne fra dagen efter
operationsdatoen) i Landspatientregisteret er registreret mindst en af fglgende procedurekoder (kan sta
alene):

o 16a: KNFB 0-99 (indszaettelse primzer ledprotese); KNFJ4-9 (frakturbehandling i larben); KNFC 0-
99 (indseettelse sekundaer ledprotese); KNFW 0-99 (reoperationer pga. komplikation); KNFG 09-59
(ledresektioner, artroplastikker og artrodeser i hofteleddet; KNFT50-53 (pseudoartroseoperation
pa hofte eller lar); KNFKO0-99 (knogleoperationer pa larben); KNFS 0-99 (operationer ved
infektioner i sene, led eller knogle i hofte og lar); KNFHO0-29 (reposition af lukseret protese eller
hofteled); KNFU 0-99 (fjernelse af implantater)

o 16b: KNFHO0-29 (reposition af lukseret protese eller hofteled)

Tidsgraenser

e Opggres fra operationsdato til 365 dage herefter

Definitioner

e Beregnes pa basis af data fra Landspatientregisteret. Kun koder fra ferste registrerede reoperationsdato
indgar. Under det indlaeggelsesforleb der omfatter reoperationsdatoen skal der optraaede en unik
sideangivelse (TUL tilleegskode) hgjresidig (+TUL1) eller venstresidig (+TUL2) der er samfaldende med
sideangivelsen under det indlaeggelsesforleb, der omfatter LPR-primaer operationsdatoen (kan evt. veere
samme indlaeggelsesforlab).
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17. Andelen af patienter, der reopereres pga. dyb infektion inden for 1 ar.

Indikatoromrade Indikator Indikatorberegning
Reoperation, dyb Andel af patienter der Tzeller: Patienter, hvor der <= 1 ar efter den indrapporterede
infektion reopereres indenfor 1 &r pga. operationsdato (at regne fra dagen efter operationsdatoen) i
dyb infektion Landspatientregisteret er registreret mindst en af nedenstadende
procedurekoder:

Naevner: Hele patientgrundlaget baseret pa
udskrivelsesdato registreret i aktuelle opggarelsesperiode.

Kodning

Patienter, hvor der <=1 ar efter den indrapporterede operationsdato (at regne fra dagen efter
operationsdatoen) i Landspatientregisteret er registreret mindst en af falgende procedurekoder (kan sta
alene):

o KNFW69 (Reoperation ved dyb infektion efter operation pa hofte eller [ar); KNFS 0-99
(operationer ved infektioner i sene, led eller knogle i hofte og lar)

Falgende procedurekoder: KNFU 0-99 (fjernelse af implantater) skal kombineres med en af
diagnosekoderne (under samme indlaeggelsesforlab):

o DT845 (infektion og inflammatorisk reaktion ved ledprotese); DT846 (infektion og inflammatorisk
reaktion ved redskaber til intern ortopaedisk fiksering); DT847 (infektion og inflammatorisk
reaktion ved andre interne ortopaediske proteser, implantater og transplantater), DT814A (Absces
i operationscicatrice); DT814D (Postoperativ sepsis); DT814E (Postoperativt sargranulom);
DT814F (Postoperativ sarinfektion); DT814G (Postoperativ overfladisk sarinfektion);

Tidsgraenser

Opgores fra operationsdato til 365 dage herefter

Definitioner

Beregnes pa basis af data fra Landspatientregisteret. Kun koder fra ferste registrerede reoperationsdato
indgar. Under det indleeggelsesforlab der omfatter reoperationsdatoen skal der optraede en unik
sideangivelse (TUL tilleegskode) hgjresidig (+TUL1) eller venstresidig (+TUL2) der er samfaldende med
sideangivelsen under det indlaeggelsesforleb, der omfatter LPR-primaer operationsdatoen (kan evt. vaere
samme indlaeggelsesforlab).
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5. Kodeoversigt i DRHOFTEBRUD

Databasens variabelliste kan findes pd https://www.sundk.dk/ under "Dansk Tveerfagligt register for
Hoftenaere Larbensbrud".

S72.0 Fraktur af ldrbenshals
S72.1 Pertrochantaer fraktur
S72.2 Subtrochantaer fraktur

KNFB.0 - 99 Primeaere indsaettelser af 16,17
ledprotese i hofteleddet

KNFJ.4-9 Frakturbehandlingerilarben | 14,15
(herunder osteosyntese)

TUL1

Hojresidig

14,15, 16, 17

TUL2

Venstresidig

14,15, 16, 17

278050

Angivelse af boligforhold

270242

Bestemmelse af Body Mass
Index (BMI)

ZDS01 Frakturstilling - forskudt
ZDS02 Frakturstilling - uforskudt
ZDS03 Frakturstilling - uoplyst

ZRSBO01 Egen bolig

ZRSBO1A Egen bolig i tilknytning til
institution

ZRSB02 Hjemlas

ZRSB04 Dagninstitution

ZRSBO09 Ingen oplysninger om
boligforhold

VPHO0010 - VPH0080 BMI fra 10 - 80

VPK10K00 - VPK80K00 BMI fra 10 - 80
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VPH0000 - VPHO003

NMS fra 0-3

Nuvarende variabler i forhold til procesindikatorer

genoptraeningsplan, almen
genoptraening, start efter 1-2
uger

SKS procedurekode Beskrivelse Indikator
ZZP0010 Set og vurderet af speciallaege | 1
Z7Z\V020G1 Vurdering af basismobilitet 4a

forud for fraktur

Z7Z\V020G2 Vurdering af basismobilitet 4b
ved udskrivelsen

Z7Z\V020G3 Vurdering af basismobilitet 3
ved fgrste mobilisering

ZZ\020NO Vurdering af gangfunktion 5
med New Mobility Score
(NMS) far fraktur

7275061 Kognitiv test udfert 6

272009C Udarbejdelse af 7
ernaringsplan

771004 Vurdering af synkefunktion 8

BLHM7 Behandling med middel mod | 9
osteoporose

BWHB40A Behandling med Zoledronsyre | 9
(fx Aclasta/Zoledronsyre)

7275736 Patient henvist til 9
specialiseret osteoporose
udredning

Z7Z5707C Basal faldudredning foretaget | 10
(inkl. medicingennemgang)

Z7Z5707D Specialiseret faldudredning 10
foretaget
(specialistudredning foretaget
eller henvist til (inkl.
faldklinikken)

Z7Z0175X Udarbejdelse af 12
genoptraeningsplan,
almindelig genoptraening

ZZ0175X1 Udarbejdelse af 12
genoptraeningsplan,
almindelig genoptraening, kan
iveerksaettes umiddelbart

ZZ0175X2 Udarbejdelse af 12
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Z70175X3 Udarbejdelse af 12
genoptraeningsplan, almen
genoptraening, start efter 3-4
uger

ZZ0175X4 Udarbejdelse af 12
genoptraeningsplan, almen
genoptraening, start efter
mere end 4 uger

Z70175Y Udarbejdelse af 12
genoptraeningsplan,
specialiseret genoptraening

ZZ0175V Udarbejdelse af 12
genoptraeningsplan,
rehabilitering pa specialiseret
niveau

Z7Z0172W Vurdering af behov for 12
genoptraening, ingen
genoptraening

ZZ\V020N4 Vurdering af gangfunktion Supplerende
med New Mobility Score
(NMS) 4 maneder efter
operation

Tilleegskoder

ZRRAOO Cumulated Ambulation Score, | 4
CAS, score=0

ZRRAO1 Cumulated Ambulation Score, | 4
CAS, score=1

ZRRAO02 Cumulated Ambulation Score, | 4
CAS, score=2

ZRRAO03 Cumulated Ambulation Score, | 4
CAS, score=3

ZRRA04 Cumulated Ambulation Score, | 4
CAS, score=4

ZRRAO5 Cumulated Ambulation Score, | 4
CAS, score=5

ZRRAO6 Cumulated Ambulation Score, | 4
CAS, score=6

ZRRAO09 Cumulated Ambulation Score, | 4
CAS, score=9

ZRPB00 Kognitivt svaekket 6

ZRPB01 Ikke kognitivt svaekket 6

ZRPB02 Uvist om kognitivt svaekket 6
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ZZV020NOA Vurdering af gangfunktion 5
med NMS far fraktur,
indendars
ZZV020NOB Vurdering af gang funktion 5
med NMS far fraktur,
udenders
ZZ\020NOC Vurdering af gangfunktion 5
med MNS far fraktur, under
indkeb
ZZPB00 Kognitivt svaekket 6
ZZPB01 Ikke kognitivt svaekket 6
ZZPB02 Uvist om kognitivt svaekket 6
ZZ\V020N4A Vurdering af gangfunktion Supplerende
med NMS 4 mdr.
postoperativt, indendgars
ZZ\V020N4B Vurdering af gang funktion Supplerende
med NMS 4 mdr.
postoperativt, udendears
ZZV020N4C Vurdering af gangfunktion Supplerende
med MNS 4 mdr.
postoperativt, under indkab
ZT* Dato-klassifikation 1+3
ZU* Tidspunkt-klassifikation 1+3
Variablei forhold til resultatindikatorer
Variabel Beskrivelse Indikator
Vitalstatus Angiver om pt. er fx levende 11,12,13, 14,
eller dad 15,16,17
Statusdato Dato hvor vital status er 11,12,13, 14,
geeldende 15,16,17
Operationskoder
KNFB0-99 Indsaettelse primaer 14,15, 16,17
ledprotese
KNFC0-99 Indseaettelse sekundeer 14,15, 16
ledprotese
KNFG0-99 Resektionsartroplastik i 14-17
hofteled
KNFHO0-29 Resektion af lukseret protese | 16
KNFK* Knogleoperatoner pa larben 14-17
KNFS0-99 Operationer ved infektioneri | 14,15, 17

sene, led eller knogle i hofte
og lar
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KNFT50-53 Pseudoartroseoperation pa 14-17
hofte eller lar
KNFUO0-99 Fiernelse af implantater 14,15, 16,17
KNFWO0-99 Reoperationer pga. 14,15,17
komplikation
| Diagnosekoder [ | [
T814 Infektion efter indgreb IKA 14,15,17
T814A Absces i operationscicatrice 14,15,17
T814D Postoperativ sepsis 14,15,17
T814E Postoperativt sdrgranulom 14,15, 17
T814F Postoperativ sarinfektion 14,15,17
T814G Postoperativ overfladisk 14,15,17
sarinfektion
T814H Postoperativ dyb sarinfektion | 14, 15,17
T818B Fistel i cikatrice 14,15, 17
T818C Permanent Postoperativ 14,15,17
Fistel
T84.1 Mekanisk komplikation til 14,15
intern fiksation af
ekstremitetsknogle
T84.5 Infektion og inflammatorisk 14,15, 17
reaktion ved ledprotese
T84.6 Infektion og inflammatorisk 14, 15,17
reaktion ved redskaber til
intern ortopaedisk fiksering
T84.7 Infektion og inflammatorisk 14,15, 17
reaktion ved andre interne
ortopaediske proteser,
implantater og transplantater
M86* Knoglemarvsbetaendelse 14-17

Charlsons index 0,1,2,3+

Beregnet variabel, ud fra de
nedenstdende diagnoser der
indgariindex.

11,14, 15, 16,
17
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DIAGNOSER DER INDGAR | BEREGNING AF INDEX - udleveres IKKE

121-123 Myocardieinfarkt 11, 14,15, 16,
17

150;111.0;113.0;113.2 Hjerteinsufficiens 11, 14,15, 16,
17

I70- 174,177 Perifer arteriel sygdom 11, 14,15, 16,
17

160-169; G45; G46 Cerebrovaskulaer sygdom 11, 14,15, 16,
17

FO0-F03; F05.1; G30 Demens 11, 14,15, 16,
17

J40-J47; J60-J67; J68.4; J70.1; J70.3; KOL 11, 14,15, 16,
J84.1;J92.0; J96.1; J98.2-J98.3 17

MO05; M06; M08; M09; M30-M36; D86 Bindevaevssygdom 11, 14,15, 16,
17

K22.1; K25-K28 Ulcussygdom 11,14,15,16,
17

B18; K70.0-K70.3; K70.9; K71; K73; K74; Leversygdom i let grad 11, 14,15, 16,
K76.0 17

E10.0;E10.1;E10.9;E11.0; E11.1;E11.9 DM uden komplikationer 11,14, 15, 16,
17

E10.2-E10.8; DM med senkomplikationer 11,14, 15, 16,
17

E11.2-E11.8 Hemiplegi 11,14,15, 16,
17

112;113; NOO-NO5; NO7; N11; N14; N17-N19; | Moderat eller sveer 11,14, 15, 16,
Q61 nyresygdom 17

C00-C75 Anden ikke-metastatisk 11,14, 15, 16,
malign sygdom (solid tumor) | 17

C91-C95 Leukaemi 11, 14,15, 16,
17

C81-C85; C88; C90; C96 Malignt lymfom eller 11, 14, 15, 16,
myelomatose 17

B15.0; B16.0; B16.2; B19.0; K70.4; K72; Moderat eller svaer 11, 14, 15, 16,
K76.6; 185 leversygdom 17

C76-C80 Anden metastatisk malign 11, 14, 15, 16,
sygdom (solid tumor) 17

B21-B24 AIDS 11, 14,15, 16,

17
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6. £Andringslog

Version | Dato for Beskrivelse Ansvarlig
@ndring
7.0 28.062024 | o  Generel opdatering af layout og sprog ADMS
e Pracisering/eendring af 3.2 boligforhold, samt indikator 3-5 og 8
71 19.11.2024 | ¢ precisering af indikator 6. Kognitiv svaekkelse ADMS
7.2 28.03.2025 ADMS

e Preecisering af indikator 6. Kognitiv sveekkelse

e Indikator 7 - Ernzering er samstemt med Dansk Kvalitetsdatabase for
/ldre med Skrabelighed
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