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Det statistiska registrets framställning 

F1 Det statistiska registrets sammanhang 

Socialstyrelsen förvaltar en rad personnummerbaserade register som används 

som underlag för statistik och forskning rörande hälso- och sjukvården samt so-

cialtjänsten. Medicinska födelseregistret (MFR) är ett av Socialstyrelsens hälso-

dataregister. MFR är ett individregister vars population utgörs av gravida kvin-

nor vars graviditet leder till förlossning i Sverige, samt deras nyfödda barn. 

F2 Utformning av framställningen 

F2.1 Det statistiska registrets innehåll i stora drag 

MFR är baserat på journaldata från mödrahälsovård och förlossningsvård. Re-

gistret innehåller uppgifter om faktorer som har betydelse för graviditeten och 

förlossningens förlopp, såsom kvinnornas ålder och body mass index (BMI), to-

baksanvändning, antal tidigare förlossningar med mera. Vidare finns uppgifter 

om förlossningen, bland annat graviditetslängd, smärtlindring, förlossningssätt, 

förekomst av allvarliga förlossningsbristningar m.m. Om det nyfödda barnet 

finns bl.a. uppgift om bördtyp (enkel- eller flerbörd), barnets vikt och längd samt 

överlevnad. För både modern och barnet finns uppgifter om diagnoser och vård-

åtgärder som vidtagits i samband med förlossningen. 

Moderns och barnets personnummer, samt moderns hemort och födelseland 

finns också med. 

F2.2 Datakällor  

MFR baseras på ett urval av de uppgifter som registreras av vårdgivare i patient-

journaler, vid besök i mödrahälsovård respektive förlossningsvård (se även 

F2.4.2 Mätning). Uppgifter som registreras i mödrahälsovården är dels självrap-

porterade uppgifter som hämtas in genom en hälsodeklaration som kvinnan fyll-

ler i vid inskrivningen alternativt lämnas muntligen till barnmorskan, och dels 

barnmorskans löpande registrering vid besöken på mottagningen. De diagnos-

uppgifter som finns bland uppgifterna från mödrahälsovården är självrapporte-

rade och avser sjukdomar som har diagnosticerats före aktuell graviditet (t.ex. 

variablerna DIABETES eller ASTMA). Uppgifterna från förlossningsvården är 

däremot nästan uteslutande registrerade av vårdgivaren (d.v.s. inte självrapporte-

rade), till exempel diagnoskoder för modern och barnet, vårdåtgärder i samband 

med förlossningen eller typ av smärtlindring som användes.  

I variabelförteckningen framgår i kolumnen Ursprung vilken källa en viss va-

riabel har; MHV1 och MHV2 för uppgifter som kommer från mödrahälsovården 

(vid inskrivning i mödrahälsovården respektive runt vecka 32 i graviditeten) 

samt FV1 och FV2 för uppgifter som registreras i förlossningsvården (om för-

lossningen respektive om barnet).  

Ytterligare uppgifter kopplas sedan på från registret över totalbefolkningen 

(Statistiska Centralbyrån, SCB), däribland barnets personnummer (se K2.2.4 Be-

arbetningar), den ort där modern var skriven vid förlossningen, samt moderns fö-

delseland. Från dödsorsaksregistret (Socialstyrelsen) hämtas uppgifter om even-

tuellt dödsdatum för barnet. 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/statistik/register-medicinska-fodelseregistret-variabelforteckning.xls
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Informationen lagras i registret som en post (observation) per fött barn. Vid 

flerbördsförlossning, där det blir flera poster, är moderns uppgifter dubblerade.  

F2.3 Tidsaspekter  

Medicinska födelseregistret uppdateras en gång per år med ett nytt årsbestånd av 

födslar. Uppgifter om graviditeter, förlossningar och nyfödda barn rapporteras 

kontinuerligt in till Socialstyrelsen av regioner och vårdgivare under året. Inrap-

porteringsfrekvensen varierar mellan regioner – från månadsvis rapportering till 

rapportering ett par gånger om året. Det finns inget fastställt sista datum för när 

data ska ha levererats. Kompletteringar och korrigeringar sker löpande fram till 

att registret bedöms ha tillräckligt god kvalitet, enligt en samlad bedömning, och 

görs då tillgängligt. Ett visst års data sammanställs och tillgängliggörs vanligtvis 

i slutet av nästkommande år, eller början av året därefter. 

Uppdateringar och rättningar sker även efter att ett årsbestånd först tillgäng-

liggjorts, men i så begränsad omfattning att det inte bör påverka användningen 

av registret.   

F2.4 Insamlingsförfarande  

F2.4.1 Datainsamlingsmetoder och leverantörer 

Skyldighet att rapportera in uppgifter till MFR föreligger hos den som bedriver 

verksamhet inom hälso- och sjukvården, och är reglerad i lagen (1998:543) om 

hälsodataregister samt förordningen (2001:708) om medicinskt födelseregister 

hos Socialstyrelsen. Till skillnad från Socialstyrelsens övriga hälsodataregistren 

finns i nuläget ingen föreskrift som styr hur och när data ska levereras. 

Samtliga regioner rapporterar in uppgifter som registreras i patientjournaler 

inom mödrahälsovård och förlossningsvård. I de få fall som rapportering sker på 

papper är det respektive förlossningsklinik som skickar data (se tabell 1 för sam-

manställning av inrapporteringssätt per region). Dessa pappersblanketter skannas 

in på Socialstyrelsen. Tidigare matades uppgifter från pappersblanketter in ma-

nuellt. 

Den praktiska lösningen för hur data extraheras ur patientjournalsystemen 

skiljer sig mellan olika vårdgivare utifrån deras systemlösning. Alla regioner 

som rapporterar elektroniskt, förutom en, rapporterar via Socialstyrelsens SFTP-

tjänst. Dalarna rapporterar via SHS (Spridnings- och Hämtningssystem). Samt-

liga filer som levereras är enhetligt formaterade kommaseparerade textfiler eller 

textfiler med fasta positioner.  
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Tabell 1 Lista över regioner och hur de rapporterar till MFR 

Region Typ av leverans  Journalsystem Började e-rapportera 

Blekinge Pappersblanketter  Obstetrix - 

Dalarna Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2008 

Gävleborg Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2020 

Halland Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2016 

Jämtland Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2012 

Jönköping Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2013 

Kalmar Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2008 

Kronoberg Elektronisk inrapportering  Cosmic 2012 

Norrbotten Pappersblanketter  Partus - 

Skåne Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2013 (Kristianstad 2008) 

Stockholm (rapporterar 

även Gotland) 
Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2008 

Södermanland  Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2015 

Uppsala Elektronisk inrapportering  Cosmic 2012 

Värmland Elektronisk inrapportering  Cosmic 2015 

Västerbotten Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2007 

Västernorrland Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2007 

Västmanland Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2020 

Västra Götaland Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2017 

Örebro Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2008 

Östergötland Elektronisk inrapportering  Obstetrix   2015 

F2.4.2 Mätning  

Fram till 1982 skedde rapporteringen till registret i större delen av landet med så 

kallat medicinskt födelsemeddelande som sammanfattade relevanta journalupp-

gifter. Datainsamlingen förändrades 1982 då registret istället började baseras på 

de journalblanketter för mödrahälsovård och förlossningsvård som utformats av 

Socialstyrelsen. Den senaste versionen utformades 1998 (se bilaga 1). Inrappor-

tering till MFR skedde på dessa pappersblanketter fram till att vårdgivare bör-

jade skicka uppgifter digitalt. De patientjournalsystem som används i mödrahäl-

sovården och förlossningsvården idag är till viss del en digitalisering av 

Socialstyrelsens journalblanketter. Därför finns ett tydligt samband mellan dessa 

journalblanketters utformning och hur MFR är uppbyggt, t.ex. hur variabler är 

konstruerade (se även F2.5.1 Kodning). 

F2.4.3 Brister i leveranser 

Det finns etablerade rutiner för hur leveranser ska genomföras och Socialstyrel-

sen har regelbundna kontakter med uppgiftslämnare. En rad olika åtgärder vidtas 

för att minska både objektbortfall och partiellt bortfall. Här beskrivs de rutiner 

som med mindre ändringar har följts de senaste åren, och det finns ingen kom-

plett beskrivning över vilka motsvarande kontroller som använts över tid sedan 

registrets start.  

Efter varje elektronisk filleverans skickas en återkoppling till rapportören med 

en sammanställning av de levererade uppgifterna, inklusive en summering av an-
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talet inrapporterade födslar jämfört med tidigare leveranser. Även partiellt bort-

fall redovisas, för de variabler där bortfall kan beräknas. Olika färgmarkeringar 

används för att uppmärksamma större bortfall. Rapportören ombeds bekräfta att 

uppgifterna är korrekta alternativt rätta dem. 

Vidare görs sedan 2015 en volymkontroll av antalet rapporterade födslar per 

sjukhus tre gånger per år. Återkopplingen skickas till regionerna för godkän-

nande. I slutet av mars året efter referensåret görs en jämförelse av hur många 

födslar som rapporterats in, jämfört med året innan. Om antalet rapporterade 

födslar i en region avviker tydligt från året innan, på ett sätt som indikerar att 

rapporteringen inte är komplett, skickas påminnelsebrev till rapportören.  

Senare under året matchas de födslar som har rapporterats in till MFR med 

SCB:s data över födda barn samma år (registret över totalbefolkningen, RTB, 

som baseras på Skatteverkets folkbokföringsdatabas). För barn som saknas i rap-

porteringen till MFR kan man genom att samköra med patientregistret få fram 

information om vilket sjukhus de föddes på och den berörda regionen kan däref-

ter kontaktas för att begära komplettering. Tidigare gjordes dessa eftersökningar 

av saknade födslar endast för perinatalt döda barn, men sedan år 2014 (barn 

födda 2014) görs det för alla födslar. För ytterligare beskrivning av hur inkom-

men data kontrolleras, och vilka åtgärder som vidtas, se F2.5.3 Rimlighetskon-

troller.  

Socialstyrelsen har begränsad kännedom om vilka granskningar och kvalitets-

kontroller som genomförs av uppgiftslämnaren.  

F2.5 Bearbetningar med granskning 

F2.5.1 Kodning 

Diagnoser i registret (både för den födande och för barnet) är kodade enligt ICD-

10-SE1 samt dess tidigare upplagor (se tabell 2 nedan). Kodningen sker innan 

data tas emot av Socialstyrelsen. Eventuella vårdåtgärder är kodade enligt klassi-

fikationen KVÅ2. Även denna kodning görs innan data tas emot.  

Tabell 2 Kodverk som används för diagnoskodning i medicinska födelse-

registret 

År ICD-version 

1973–1986 ICD-8 

1987–1996 ICD-9 

1997 ICD-9 för Skånes landsting, ICD-10-SE för övriga 

1998-  ICD-10-SE 

 

Svensk förening för obstetrik och gynekologi (SFOG) publicerar sedan 1997 en 

diagnoshandbok som innehåller föreningens rekommendationer för användning 

av diagnoskoder och åtgärdskoder3. Kodtexterna kan i vissa fall skilja sig mellan 

diagnoshandboken och ICD-10-SE. Ett exempel är koden O67.8. Kodtexten är 

enligt ICD-10-SE Annan blödning under förlossningen medan kodtexten i 

                                                      
1 Den svenska versionen av ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 

10th Revision). https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/icd-10/ 
2 Klassifikation av vårdåtgärder (KVÅ). https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-

och-koder/kva/ 
3 Diagnoshandbok för kvinnosjukvården. https://www.sfog.se/start/raadriktlinjer/diagnoshandboken/ 
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SFOG:s diagnoshandbok år 2020 är Riklig blödning vid kejsarsnitt >1000 ml 

(peroperativ blödning). 

Det finns även registerspecifika koder i MFR som ursprungligen härstammar 

från de journalblanketter som ligger till grund för insamlingen (se F2.4.2 Mät-

ning). Journalföringen baseras till stor del på kryssrutor och fördefinierade listor, 

och inte i så stor utsträckning på fritext. Dessa kryssrutor och listor blir direkt 

översatta till variabler i MFR. Till exempel om kryssrutan för induktion marke-

ras i journalen så översätts detta till FLINDUKT=1. Valet ”framstupa kronbjud-

ning” i en rullista i journalen översätts till ”1” i variabeln BJUDNING. Vidare 

översätts alternativen ”vidöppen nack- eller hjässbjudning” och ”sätes- eller fot-

bjudning” till ”4” respektive ”6” o.s.v.  

Information om exempelvis en diagnos/åtgärd kan finnas både som register-

specifik kod (med ursprung i en kryssruta/lista) och som ICD-/ KVÅ-kod. Ett 

exempel är epiduralbedövning (EDA), som kan anges med EPIBL=1 (variabel 

härstammad från kryssruta), alternativt med KVÅ-koderna SN Epiduralanestesi 

eller ZXH50 Epiduralanestesi. I vissa patientjournalsystem finns även möjlig-

heten att automatiskt generera diagnoskoder utifrån ikryssade rutor och fördefi-

nierade listor.  

För många registerspecifika koder är det nödvändigt att komplettera med upp-

gifter från ICD- och KVÅ-koder för att få komplett information. T.ex. har Skåne 

över 40 procent bortfall på variablerna för förlossningsavslut (bortfall på 

VAGINAL, SECAVSL, TANG och SUGKLOCK) under en tioårsperiod (bort-

fallet härrörde från två sjukhus med över 70 procent bortfall), men för närapå 

alla dessa födslar finns istället en ICD- eller KVÅ-kod som angav hur förloss-

ningen avslutades.  

Det kan även vara nödvändigt att använda information från ICD-/KVÅ-koder 

för att reda ut motstridig information i de registerspecifika variablerna. Många 

av dem är konstruerade som separata variabler för varje svarsalternativ, vilket 

gör det möjligt att välja flera alternativ trots att de är ömsesidigt uteslutande. Till 

exempel om förlossningen enligt variablerna för förlossningsavslut (se ovan) av-

slutades både vaginalt (VAGINAL=1) och med kejsarsnitt (SECAVSL=1). Såd-

ana motsägelsefulla kombinationer av variabelvärden förekommer dock mycket 

sällan de senaste åren. 

I vissa fall skapas nya variabler av Socialstyrelsen som kombinerar olika käl-

lor av information, i syfte att förenkla för registeranvändaren. Ett exempel är va-

riabeln SECMARK som anger om förlossningen avslutats med kejsarsnitt. Den 

skapas utifrån ett antal registerspecifika variabler som anger hur förlossningen 

startades/avslutades samt utifrån moderns ICD- och KVÅ-koder. På så vis kan 

registeranvändaren identifiera en kejsarsnittsförlossning utan omfattande databe-

arbetning och kunskap om lämpliga koder att söka efter. För detaljerad beskriv-

ning av variabler, se variabelförteckningen.   

Uppgifter om läkemedelsanvändning under graviditeten rapporteras in till re-

gistret i fritext. På Socialstyrelsen bearbetas dessa och översätts till ATC-koder. 

F2.5.2 Dubblettkontroller 

Kontroll görs för om samma personnummer på barnet förekommer flera gånger i 

registret. Även om barnets personnummer saknas kan dubbletter upptäckas ge-

nom att ta fram poster som har identisk information på en uppsättning variabler 

som inte borde vara identiska (samma födelsedatum för barnet, samma födelse-

vikt, längd, huvudomfång osv), och därför rimligen är dubbletter. 

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/statistik/register-medicinska-fodelseregistret-variabelforteckning.xls
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F2.5.3 Rimlighetskontroller 

Flera olika kontroller av rimlighet i de inrapporterade uppgifterna görs på Soci-

alstyrelsen. En typ av kontroll är om värdena på variablerna faller inom ett lo-

giskt intervall, det vill säga att de inte är orimligt låga eller höga (t.ex. moderns 

vikt eller barnets längd vid födseln). För många variabler blankas värden som 

faller utanför ett tillåtet intervall automatiskt. 

Sedan år 2018 (barn födda 2018) görs systematiska kvalitetskontroller av data 

(acceptanstester) innan ett nytt årsbestånd görs tillgängligt. Data acceptanstesta-

des även innan dess, men i mycket mer begränsad omfattning. Det är tre typer av 

kontroller som görs på ett urval av centrala variabler (främst de som används i 

officiella statistiken om graviditeter, förlossningar och nyfödda barn). Kontrol-

lerna görs på regionnivå för att kunna återkoppla till uppgiftslämnaren vid be-

hov. Den första typen av kontroll är att jämföra förekomsten av en viss företeelse 

med tidigare år (t.ex. andel prematura födslar eller andelen mödrar med fetma), 

för att upptäcka orimliga ökningar eller minskningar som kan bero på felaktig 

rapportering. En annan typ av kontroll är om det förekommer orimliga kombi-

nationer av värden, t.ex. att en förlossning har avslutats både vaginalt och med 

kejsarsnitt. Slutligen kontrolleras även bortfall i olika variabler per region och 

jämförs med tidigare år.  

När felaktigheter upptäcks kan de i vissa fall rättas efter kontakt med uppgifts-

lämnarna, i andra fall blankas ogiltiga/orimliga värden. I och med de nya kvali-

tetskontrollerna för år 2018 upptäcktes även felaktigheter bakåt i tiden, som i 

flera fall kunde korrigeras.  

F2.5.4 Imputeringar 

Ingen imputering görs till följd av objektbortfall, det vill säga hela födslar som 

saknas.  

Uppgift om tobaksbruk före graviditet samt i tidig graviditet: Om en snusvari-

abel är blank samtidigt som rökvariabeln (för motsvarande tid i graviditeten) är 

ifylld med något värde så imputeras värdet 0 (snusar inte). På motsvarande sätt 

imputeras värdet 1 (röker ej) om variabeln är tom samtidigt som det finns något 

värde i snusvariabeln. Detta har sin bakgrund i hur journalblanketten (se F2.4.2 

Mätning) är utformad (layout), där moderns tobaksvanor är en sammanhängande 

uppgift. Utformningen gör att man kan anta att personen har tagit ställning till 

hela tobaksavsnittet genom att fylla i en av variablerna, antingen snusning eller 

rökning. Därmed kan ett blankt värde ersättas med snusar ej/röker ej. Nedan vi-

sas en tabell över hur imputeringen påverkade bortfallet år 2019:  

Tabell 3 Bortfall i variabler om tobaksanvändning tre månader innan re-

spektive i början av graviditeten 

 Före imputering  Efter imputering 

ROK0 2,75 % 1,97 % 

ROK1 2,75 % 2,03 % 

SNUS0 1,99 % 1,97 % 

SNUS1 2,07 % 2,03 % 

F2.5.5 Modellbaserade beräkningar 

Vissa variabler härleds från andra variabler i registret med vissa inslag av beräk-

ningar. GRDBS respektive GRVBS är skattningar av graviditetslängden utifrån 

bland annat beräknat förlossningsdatum enligt ultraljud.  
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Variablerna MSGA (lätt för tiden) och MLGA (tung för tiden) anger om bar-

net väger litet/mycket i förhållande till graviditetslängden. Skattningarna baseras 

på en tillväxtkurva som tar hänsyn till barnets kön, födelsevikt (gram) och gravi-

ditetslängd (dagar) och omfattar enbart enkelbörder.  

För mer detaljerade beskrivningar av dessa variabler, se variabelförteck-

ningen.  

F2.5.6 Jämförelser med andra register och datakällor 

De inrapporterade födslarna till MFR jämförs med levande födda och dödfödda 

enligt registret över totalbefolkningen (SCB), för mer detaljerad beskrivning se 

F2.4.3 Brister i leveranser. 

F3 Genomförande 

F3.1 Kvantitativ information 

Antal inrapporterade födslar per år har sedan 1973 varierat mellan strax över 

80 000 till cirka 120 000, vilket illustreras i figur 1.  

 

 

F3.2 Avvikelser från utformningen 

Inga påtagliga avvikelser har gjorts från utformningen. 

 

Det statistiska registrets kvalitet 

K1 Relevans 

K1.1 Ändamål och informationsbehov 

K1.1.1 Registrets ändamål 

Registrets huvudsyfte är att kunna framställa registerbaserad statistik om gravi-

diteter, förlossningar och nyfödda barn, samt att utgöra underlag för forskning. 

K1.1.2 Registeranvändares informationsbehov 

Registret används i första hand för att beskriva händelser och utfall för kvinnor 

och barn under graviditet, förlossning och nyföddhetsperioden. Statistik baserad 
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Figur 1. Antal födda barn i MFR 1973–2020
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på registret används av statliga myndigheter, regioner, kommuner, sjukhus, me-

dia, allmänhet m.fl. Registret utgör underlag till den officiella statistiken om gra-

viditeter, förlossningar och nyfödda barn. Registret utgör även viktigt underlag 

för forskning. Forskning baserad på registret kan svara på frågor som hur olika 

faktorer under graviditeten påverkar förlossningens förlopp och det nyfödda bar-

net. En annan viktig fråga är hur förlossningen och faktorer under det tidiga livet 

påverkar barnets framtida hälsa (tillsammans med andra register). Det går även 

att beskriva hur olika företeelser, t.ex. kejsarsnittsfrekvens och högt BMI, har ut-

vecklats över tid och hur det skiljer sig mellan olika delar av befolkningen m.m. 

K1.2 Registrets innehåll 

K1.2.1 Objekt och population 

Registrets målobjekt och observationsobjekt är förlossningar och nyfödda barn i 

Sverige. Målpopulationen är samtliga kvinnor som föder barn och samtliga barn 

som föds i Sverige under en referensperiod (ett kalenderår). Dödfödda barn ingår 

om de har en graviditetslängd på minst 22+0 veckor, det vill säga 22 fullgångna 

veckor plus 0 dagar (före 1 juli 2008 ingick dödfödda från och med vecka 28+0). 

I målpopulationen ingår både kvinnor som är folkbokförda och kvinnor som inte 

är det vid tiden för förlossningen. Svenska kvinnor som föder utomlands ingår 

inte. Graviditeter som inte lett till förlossning, det vill säga som avslutats med in-

ducerad abort eller missfall, ingår inte.  

K1.2.2 Variabler 

Registret innehåller uppgifter om modern som kan ha betydelse för graviditeten, 

såsom rökvanor och BMI. Vidare finns uppgifter om förlossningen, bland annat 

graviditetslängd, smärtlindring, förlossningssätt, bördtyp (enkel- eller flerbörd) 

samt om det nyfödda barnet (vikt, längd, överlevnad, diagnoser m.m.). Person-

nummer finns både för modern och barnet. För en detaljerad beskrivning av de 

variabler som ingår, se variabelförteckningen. 

Variabelinnehållet uppdaterades senast 1999 vilket medför att det kan finnas 

en viss diskrepans mellan vad variablerna täcker och faktorer som är viktiga i 

modern förlossningsvård.  

Notera att uppgifter om alkoholintag under graviditeten inte ingår i registret, 

eftersom det är en personuppgift som inte får behandlas enligt förordningen 

(2001:708) om medicinskt födelseregister hos Socialstyrelsen4. 

Det finns ingen specifik information i registret om diagnoser som ställs under 

graviditeten, om de inte anges som diagnoser vid förlossningen. Därmed är det 

osäkert att följa uppgifter om t.ex. graviditetsdiabetes eller preeklampsi i regist-

ret. Dessa kan anges som förlossningsdiagnoser med tanke på deras relevans för 

förlossningen, men så är inte alltid fallet (eftersom de ska inte uttryckligen ska 

anges). 

K1.2.3 Referenstider 

Medicinska födelseregistret är baserat på årsbestånd av förlossningar, det vill 

säga förlossningar som skedde under ett visst kalenderår.  

                                                      
4 De personuppgifter som får behandlas inom ramen för det medicinska födelseregistret framgår av 4 § förordningen 

(2001:708) om medicinskt födelseregister hos Socialstyrelsen. 
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Variabler från mödrahälsovården gäller olika tidpunkter under graviditeten, 

och i vissa fall innan. Till exempel tobaksbruk tre månader innan graviditet re-

spektive vid inskrivning till mödrahälsovården. Referenstiden för respektive va-

riabel framgår av variabelförteckningen. 

K2 Tillförlitlighet 

K2.1 Tillförlitlighet totalt 

Registrets tillförlitlighet bestäms huvudsakligen av de patientjournalsystem som 

registret bygger på, samt av vårdgivarnas administrativa rutiner. Socialstyrelsens 

kännedom om uppgiftslämnarens administrativa rutiner – hur och när uppgifter 

fylls i och av vem, hur data kontrolleras etc. – är begränsad. Sannolikt har detta 

varierat över tid och skiljer sig mellan olika sjukhus. Likaså saknas kunskap om 

vilka stödfunktioner som finns inom de olika patientjournalsystemen, t.ex. om 

varningar dyker upp vid orimliga, ogiltiga eller uteblivna värden.  

Fel kan uppstå när uppgiftslämnarna extraherar data från sina administrativa 

system, eller när de läses in på Socialstyrelsen. Fel kan uppstå i rapportering från 

regioner med elektronisk rapportering såväl som hos de som rapporterar på pap-

per, men har generellt varit betydligt färre med elektronisk rapportering.  

Den övergripande bedömningen är att registret håller god kvalitet. Bortfallet 

av rapporterade födslar är lågt, och motsvarar cirka 1–3 procent av landets för-

lossningar per år de senaste 20 åren. Tillförlitligheten beror dock på vad som ska 

studeras, eftersom den skiljer sig mellan olika variabler, över tid och mellan 

olika uppgiftslämnare. Se mer information under respektive osäkerhetskälla ne-

dan. 

K2.2 Osäkerhetskällor 

K2.2.1 Täckning 

För att uppskatta täckningsgraden kan de inrapporterade födslarna i MFR mat-

chas på barnets personnummer med födda barn i SCB:s register över totalbefolk-

ningen (RTB). Data i RTB baseras på folkbokföringen hos Skatteverket och jäm-

förelsen kan alltså endast göras för barn som blir folkbokförda i Sverige5. 

Dessutom krävs att ett fullständigt personnummer är registrerat för att kunna 

göra länkningen.  

Jämförelsen visar på en underrapportering till MFR på cirka 1–3 procent per 

år under de senaste 20 åren vad gäller levande födda barn (se figur 2). År 1998 

saknades drygt 5 procent av födslarna, p.g.a. stort bortfall från ett sjukhus. År 

2014 minskade underrapporteringen ytterligare och sedan 2015 har den varit un-

der en procent. 

Till skillnad från RTB ska MFR innehålla alla födslar som har skett i Sverige, 

oavsett om barnet blir folkbokfört i landet. Detta resulterar i att MFR har fler 

födslar än RTB under vissa år, i synnerhet under år med större invandring ef-

tersom antalet icke folkbokförda då är högre (t.ex. år 2016). I figur 2 används 

ogiltiga personnummer för barnet som en proxy för att barnet inte är folkbokfört 

och att födseln därmed bara finns i MFR och inte i RTB. 

 

                                                      
5 Enligt 2 § Folkbokföringslagen (1991:481): ”Ett barn som föds levande här i landet ska folkbokföras om modern är 

folkbokförd eller om fadern är folkbokförd och vårdnadshavare”. 
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Undertäckningen i diagrammet (Endast RTB) är något överskattad eftersom en 

utebliven träff på personnummer inte nödvändigtvis betyder att födseln saknas i 

MFR. Födseln kan finnas i registret, men med ogiltigt personnummer för barnet 

och därför inte matchas. Ett exempel är födslar där endast fadern är folkbokförd. 

Dessa får ofta ogiltiga personnummer i MFR trots att barnet är folkbokfört. 

Dessa födslar orsakar även en motsvarande överskattning av andelen Ogiltigt pnr 

för barnet/”endast i MFR”. 

Ett annat sätt att uppskatta undertäckningen i MFR är att jämföra antalet födda 

barn i MFR och RTB under samma tidsperiod, det vill säga utan att matcha på 

personnummer. Från MFR behöver då barn med ogiltiga personnummer (proxy 

för icke folkbokförd) exkluderas för att bli jämförbart med RTB. Skillnaden i an-

tal födda kan då tolkas som undertäckningen i MFR.  Jämförelsen blir mindre 

exakt än om personnummer matchas, men då är det möjligt att uppskatta täck-

ningsgraden ända tillbaka till registrets start. Se figur 3. Födslar som finns ”end-

ast i MFR” beräknas på samma sätt som i figur 2, det vill säga antal födslar med 

ogiltigt personnummer för barnet. 

 

0

1

2

3

4

5

6

Procent

Endast i RTB Ogiltigt pnr för barnet/ "Endast i MFR"

Källa: Medicinska födelseregistret, Socialstyrelsen; registret över totalbefolkningen, SCB 

* I Endast i RTB är nämnaren samtliga levande födda i RTB. I Ogiltigt pnr för barnet/"Endast 

MFR" är nämnaren levande födda i MFR

Figur 2. Andel födslar, av levande födda barn, som endast finns 

registrerade i RTB respektive endast i MFR
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Eftersom rapporteringen till MFR utgår från mödrahälsovårdens och förloss-

ningsvårdens rapportering innebär det att endast förlossningar som sker inom 

hälso- och sjukvården kommer att ingå. Att en förlossning sker utan någon som 

helst kontakt med vården (under eller efteråt) är ovanligt, men i dessa fall skulle 

förlossningen inte registreras i MFR. Planerade hemförlossningar ska rapporte-

ras in av den barnmorska som assisterar vid förlossningen, men det är osäkert 

hur stort bortfallet är i denna rapportering. Förlossningar som sker oplanerat ut-

anför sjukhus rapporteras vanligtvis in vid efterföljande vårdbesök.  

K2.2.2 Mätning 

Mätfel kan uppstå i olika steg av registerframställningen. Felaktiga värden kan 

förekomma som en följd av manuella fel när information matas in i journalsyste-

men. Fel kan även förekomma vid självrapporterad information (personer kan 

minnas fel eller inte svara sanningsenligt), vilket till exempel skulle kunna på-

verka variabler om rökning före och under graviditeten (rapporteras av den gra-

vida vid inskrivningsbesöket i mödrahälsovården). Vidare kan fel uppstå i jour-

nalsystemen, i synnerhet när någon förändring eller uppdatering görs.  

Före 1998 matades uppgifterna från de levererade pappersblanketterna in i So-

cialstyrelsens datasystem helt utan logiska kontroller och felfrekvensen var rela-

tivt hög (t.ex. antalet icke-tillåtna/felaktiga värden). År 2010 gjordes Socialsty-

relsen en stor genomgång av data från den här tidsperioden, det som gick att 

rätta rättades och orimliga värden blankades.  

Från och med år 1999 gjordes registreringen i Microsoft Access som hade 

flera logiska kontroller vid inmatning och felen minskade betydligt. Felen mins-

kade ytterligare när blanketterna började skannas in. Felaktiga värden har mins-

kat betydligt med elektronisk rapportering. 

Vid Socialstyrelsens granskningar av inkommen data kan orimliga eller mot-

sägelsefulla uppgifter noteras, liksom ogiltiga värden. I övrigt går inte felaktiga 

värden att upptäcka, om de inte är så vanligt förekommande att det syns i statist-

iska sammanställningar (t.ex. ett medelvärde eller en andel som avviker tydligt 

från andra år). Således är graden av mätfel i slutänden okänd. 
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Figur 3. Jämförelse antal levande födda MFR* och RTB
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K2.2.3 Bortfall 

Bortfallet i enskilda variabler har minskat betydligt för de flesta regionerna efter 

övergången till elektronisk rapportering. Bortfallet är generellt större för mödra-

hälsovårdsuppgifter än för uppgifter från förlossningsvården. I Region Halland 

är det vanligare med totalt bortfall av mödravårdsuppgifter jämfört med andra 

regioner, vilket troligtvis beror på att mödrahälsovårdsbesöken har skett i en an-

nan region än förlossningen.  

År 2012 hade Värmland nästan 60 % bortfall på många mödrahälsovårdsupp-

gifter, t.ex. moderns längd och vikt samt tobaksvariablerna. Under 2012 gjordes 

ett journalsystembyte vilket sannolikt påverkade kvalitén på data. Regionen 

kunde inte rapportera till MFR på ett par år. Data för 2012 och 2013 rapportera-

des i efterhand. 

Vissa mödrar saknar personnummer vilket bidrar till partiellt bortfall på de-

mografiska variabler.  

Det finns ett stort bortfall i variablerna om tobaksanvändning i sen graviditet, i 

synnerhet för snusanvändning. Bortfallet för snusning i sen graviditet har blivit 

allt större de senaste åren, och 2019 hade flertalet regioner mer än 90 procent 

bortfall. Totalt har bortfallet för riket legat på cirka 70–80 procent sedan 2015. 

Detta beror på ett systemfel i det journalsystem som används av flesta regionerna 

(Obstetrix) och har ökat i och med att dessa regioner har gått över till elektronisk 

rapportering. 

Bortfallet för rökning i sen graviditet skiljer sig i större utsträckning mellan 

olika regioner. År 2019 var bortfallet 40 procent i Uppsala och Norrbotten, och 

25 procent i Halland. I övriga regioner varierade bortfallen mellan 4 och 15 pro-

cent. I det här fallet beror bortfallet troligtvis på att uppgiften inte har registrerats 

i mödrahälsovården från början, eftersom problemet förekommer både vid pap-

persrapportering och vid elektronisk rapportering.  

Se variabelförteckningen för en beskrivning av bortfallet i varje variabel över 

tid, samt bilaga 2 Bortfall variabler MFR per region och år (täcker endast ett ur-

val variabler). 

För många variabler går det dock inte att mäta bortfall på grund av hur de är 

konstruerade. Till exempel variablerna KLIPP, som anger om ett perinealklipp 

gjordes vid förlossningen, eller EPIBL som anger om epidural användes som 

smärtlindring. Det går inte att avgöra om avsaknaden av ett värde i de variab-

lerna innebär bortfall eller att ett perinealklipp inte utfördes/epidural inte använ-

des. Ungefär hälften av de cirka 200 variablerna i MFR är konstruerade på 

samma eller liknande sätt, så att bortfall inte kan beräknas.  

I registret finns en begränsning på 12 diagnoskoder respektive 12 åtgärdsko-

der för en förlossning, fler går inte att rapportera in. Detta skulle leda till bortfall 

av diagnos-/åtgärdskoder i de fall som fler än 12 diagnoser/åtgärder har angivits 

för en förlossning. 

Födelsevikt anses som en så central variabel att bortfall ska undvikas i möjlig-

aste mån. Komplettering av födelsevikter som saknas eller bedöms vara orimliga 

(utifrån en samlad bedömning av barnets gestationsålder och diagnoser) begärs 

därför rutinmässigt från uppgiftslämnarna. Kompletteringar kan även efterfrågas 

för andra variabler i enskilda fall, t.ex. om en region har ovanligt mycket bortfall 

ett visst år. 
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K2.2.4 Bearbetningar 

Barnets personnummer rapporteras i regel inte in direkt till MFR. Tidigare be-

rodde detta på att det dröjde innan barnet tilldelades ett personnummer av Skat-

teverket. Numer görs födelseanmälan till Skatteverket elektroniskt och ett per-

sonnummer tilldelas barnet direkt. Trots detta är bortfallet av barnets 

personnummer i de data som levereras till Socialstyrelsen stort. År 2019 levere-

rades personnumret direkt från regionerna för cirka 13 % av alla födda barn. De 

regioner som använder journalsystemet Obstetrix och har elektronisk leverans 

(det vill säga majoriteten, se tabell 1) kan inte leverera barnets personnummer 

och detsamma gäller en region som rapporterar på papper (journalsystem Par-

tus).  

Om barnets personnummer saknas hämtas det från SCB:s register över total-

befolkningen. Matchningen av personnummer från SCB blir dock osäker för 

flerbörder med samma kön, eftersom SCB inte har uppgifter om bördsordningen 

(olikkönade flerbörder kan däremot särskiljas med hjälp av näst sista siffran per-

sonnumret). Utan uppgift om bördsordningen kan personnumren inte säkert mat-

chas med informationen om barnet i MFR (födelsevikt, barndiagnoser etc.). 

Konsekvensen blir att en tvilling kan tillskrivas den andra tvillingens födelse-

vikt, diagnoser, apgar-bedömning osv. Den andra tvillingen kopplas tvärtom 

ihop med den första tvillingens egenskaper. Felet uppstår i cirka hälften av fallen 

för samkönade flerbörder, eftersom matchningen görs slumpmässigt. 

Sedan år 2020 (barn födda 2020) skickar Socialstyrelsen listor och ber upp-

giftslämnare att kontrollera om matchningen med personnumren för samkönade 

flerbörder har blivit korrekt och i annat fall rätta. En variabel (BPNRQ_FB) har 

även skapats för att flagga de flerbörder där personnumren är osäkra (det vill 

säga de som är samkönade och där personnummer har hämtats från SCB). Sedan 

år 1973 har det varierat mellan 45 och 70 procent av personnumren för flerbör-

der varje år som är osäkra. 

Mindre bearbetningar görs av andra variabler i registret men ändringarna är så 

pass små att risken för att fel ska uppstå är liten. Det handlar oftast om att blanka 

ogiltiga tecken eller orimliga värden. 

K2.2.5 Modellantaganden 

Härledningar och imputationer beskrivs under F2.5.3-F2.5.5.   

K2.3 Preliminärt register jämfört med slutligt 

Preliminära versioner av registret publiceras inte.  

K3 Aktualitet och punktlighet 

K3.1 Framställningstid 

Registrets framställningstid är cirka 11 månader från dess att den sista förloss-

ningen sker för referensåret. För förlossningar som sker i början av året dröjer 

det följaktligen strax under två år innan data blir tillgängligt. De uppgifter som 

finns om läkemedelsanvändning under graviditeten blir oftast tillgängliga först 

några månader därefter p.g.a. den omfattande bearbetningen det innebär att över-

sätta fritext till ATC-koder. 
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K3.2 Frekvens 

Registret uppdateras årligen. Insamlingen av data sker löpande under året.  

K3.3 Punktlighet 

Socialstyrelsen har som målsättning att göra registret tillgängligt i slutet av året 

efter referensåret. För 2017 års födslar blev detta försenat med cirka fem måna-

der p.g.a. försenad leverans till registret. För 2018 års födslar blev förseningen 

cirka två månader av samma anledning samt på grund av ett problem med scan-

ningen av pappersblanketter. 

K4 Tillgänglighet och tydlighet 

K4.1 Tillgång till registret 

Uppgifter ur MFR kan lämnas ut för forsknings- och statistikändamål. Varje be-

gäran till Socialstyrelsen om utlämnande sekretessprövas. För Socialstyrelsens 

statistiska register gäller statistiksekretess enligt 24 kap 8 § offentlighets- och 

sekretesslagen (2009:400). 

Aggregerad data från registret är också tillgänglig i den officiella statistiken, i 

Socialstyrelsens statistikdatabas, och via vår beställningsverksamhet. 

K4.2 Informationsspridning 

Information om registret finns på socialstyrelsen.se. Den officiella statistiken om 

graviditeter, förlossningar och nyfödda barn, som baseras på registret, publiceras 

årligen. Tidpunkt för detta anges i Socialstyrelsens publikationskalender. 

K4.3 Dokumentation 

Registret dokumenteras ytterligare på socialstyrelsen.se, inklusive detaljerade 

beskrivningar av variabler och värdemängder. 

K5 Jämförbarhet och samanvändbarhet 

K5.1 Jämförbarhet över tid 

Generellt finns goda möjligheter till jämförelser över tid. Variabelinnehållet har 

dock förändrats över tid – variabler har tillkommit och i några få fall tagits bort. 

De största förändringarna har skett i samband med större journalrevideringar. I 

kolumnen aktualitet i variabelförteckningen finns information om under vilka år 

en specifik variabel har funnits. 

I registret ingår levande födda samt dödfödda barn som har en graviditets-

längd på minst 22+0 veckor, det vill säga 22 fullgångna veckor plus 0 dagar. 

Före 1 juli 2008 ingick dödfödda från och med vecka 28+0). Denna ändring in-

nebar att antalet dödfödda ökade jämfört med tidigare. 

Olika versioner av ICD-klassifikationen har använts under olika år (se F2.5.1 

Kodning) vilket begränsar möjligheten att jämföra förekomsten av vissa diagno-

ser över längre tid. 

K5.2 Samanvändbarhet med andra register 

Uppgifterna i MFR kan användas med andra personnummerbaserade register. 

Vid samanvändning bör man ha i åtanke att det finns vissa mindre skillnader 

https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/statistik/publiceringskalender-for-statistik
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/statistik/register-medicinska-fodelseregistret-variabelforteckning.xls
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mellan SFOG:s anvisningar för användning av diagnos-och åtgärdskoder och re-

laterade beskrivningar (se F2.5.1 Kodning), den etablerade nationella ICD10-SE 

som används i patientregistret och den internationella ICD10 som används i 

dödsorsaksregistret. Regioner kan också ha egna rutiner för vilka koder som ska 

användas och hur. Aktualiteten i MFR är också lägre än i många andra register 

(mellan ett och två års eftersläpning), vilka gör att registret inte är anpassat för 

analyser av akuta förlopp. 

Ett exempel på samanvändning som ofta är relevant är till diagnos- och åt-

gärdskoder för nyfödda barn i patientregistret. Diagnos- och åtgärdskoder som 

registrerats i MFR är i många fall inte fullständiga för svårt sjuka eller tidigt 

födda barn, som ofta skrivs in direkt i specialistvård (neonatal vård, barnklinik 

etc.). I dessa fall kan kompletterande uppgifter behöva hämtas från patientregist-

ret för att få en mer fullständig bild. 

 

Allmänna uppgifter 

U1 Sekretess och personuppgiftsbehandling 

I myndigheternas särskilda verksamhet för framställning av statistik gäller sekre-

tess enligt 24 kap. 8 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). Uppgift som 

behövs för forsknings- och statistikändamål och uppgift som inte genom namn, 

annan identitetsbeteckning eller liknande förhållande är direkt hänförligt till den 

enskilde får dock lämnas ut, om det står klart att uppgifterna kan röjas utan att 

den enskilde eller någon närstående till denne lider skada eller men.   

Vid behandling av personuppgifter, dvs. information som direkt eller indirekt 

kan hänföras till en person som är i livet, gäller EU:s dataskyddsförordning 

2016/6796 samt lagen (2018:218) med kompletterande bestämmelser till EU:s 

dataskyddsförordning.  

Därutöver gäller vid behandling av personuppgifter lagen (2001:99) och för-

ordningen (2001:100) om den officiella statistiken, lagen (1998:543) om hälso-

dataregister (hälsodataregisterlagen) samt förordningen (2001:708) om medi-

cinskt födelseregister hos Socialstyrelsen (MFR-förordningen).  

U2 Bevarande och gallring 

MFR är ett register där personuppgifter ska undantas från gallring. Registret om-

fattas av Riksarkivets föreskrifter (RA-MS 2020:22) om undantag från gallring 

och gallring hos Socialstyrelsen. Primäruppgifter, dvs. underlaget till registret, 

får gallras fem år från det att underlaget kommit in till myndigheten. Av Social-

styrelsens tillämpningsbeslut7 av RA-MS 2020:22 framgår det dock att primär-

uppgifter till MFR ska bevaras. 

Registret är ett så kallat levande register, vilket innebär att löpande uppdate-

ringar kan ändra data även historiskt. Omedelbar gallring av felaktiga uppgifter 

är tillåtet enligt RA-MS 2020:22, vilket medför att tidigare versioner av registret 

generellt inte sparas av Socialstyrelsen. 

                                                      
6 Europaparlamentets och rådets förordning (EU) 2016/679 av den 27 april 2016 om skydd för fysiska personer med 

avseende på behandling av personuppgifter och om det fria flödet av sådana uppgifter och om upphävande av direktiv 

95/46/EG (allmän dataskyddsförordning). 
7 Beslutet har hos Socialstyrelsen diarienummer 1.3-26785/2020. 
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U3 Uppgiftsskyldighet 

Uppgiftsskyldighet till Socialstyrelsen föreligger enligt hälsodataregisterlagen 

och MFR-förordningen för den som bedriver verksamhet inom hälso- och sjuk-

vården  

U4 EU-reglering och internationell rapportering 

Rapportering av statistik från medicinska födelseregistret sker bland annat till 

WHO, OECD, Eurostat, NOMESKO, Euro-Peristat och NOMBIR. 

U5 Historik 

Medicinska födelseregistret startades den 1 januari 1973. Grunden för registret 

var införandet av ett standardiserat journalsystem inom mödrahälsovård, förloss-

ningsvård och nyföddhetsvård. Fram till 1982 skedde rapporteringen till registret 

i större delen av landet med så kallat medicinskt födelsemeddelande som sam-

manfattade relevanta journaluppgifter. En kopia av sammanfattningen sändes till 

Socialstyrelsen och utgjorde basen för det medicinska födelseregistret. Under 

1980- och 1990-talen reviderades registrets innehåll och insamlingssätt succes-

sivt. Sedan 1995 innehåller medicinska födelseregistret uppgifter från mödrahäl-

sovårdsjournaler (vid tidig respektive sen graviditet), samt från förlossningsjour-

naler för moder och barn. 

U6 Kontaktuppgifter 

Frågor om medicinska födelseregistret kan skickas till funktionsbrevlådan för 

teamet reproduktion och läkemedel: 

Enhet: Statistik 1 

E-post: rela@socialstyrelsen.se 

Telefon: 075 247 3000 

Versionshistorik 

Version Ändring Datum 

1.0 Dokumentet är nytt  2021-09-14 

1.1 
Figur 1, 2 och 3, samt bilaga 2 uppdaterade med 

2020 års siffror 
2022-02-18 
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Bilaga 1 Mödrahälsovårds- och 

förlossningsvårdsjournaler 

De fält som är markerade/inramade med rosa färg är den information som ska le-

vereras till medicinska födelseregistret. 
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Bilaga 2 Bortfall variabler MFR per region 

och år (Exceldokument) 

Dokumentet finns att ladda ner på: 

www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/register/alla-register/medicinska-fo-

delseregistret/framstallning-och-kvalitet/ 

http://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/register/alla-register/medicinska-fodelseregistret/framstallning-och-kvalitet/
http://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/register/alla-register/medicinska-fodelseregistret/framstallning-och-kvalitet/
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