Filspecifikation for uppgifter om
genomforda vardkontakter i specialiserad

vard

Instruktioner

e Uppgifterna ska ldamnas i 4 separata textfiler.

e Uppgifterna ska skiljas at med semikolon (;).

e Om en uppgift saknas, ska utrymmet for uppgiften lamnas tomt
(inget blanksteg eller annat tecken).

e Enrad far inte avslutas med semikolon, utom nar sista uppgiften i
raden saknas.

e Varje fil ska namnges i enlighet med vad som anges efter "Filnamn”

overst i respektive tabell nedan.

e For offentliga vardgivare ska den filkod som ingar i filnamnet besta
av lanskoden enligt SCB:s forteckning dver lans- och
kommunkoder. | de fall regionen gor delrapportering ska filkoden
aven innehalla ett tresiffrigt lopnummer. Lanskod och I6pnummer
ska skiljas at med understreck (lanskod_lépnummer).

e | filnamnet ska det ar och den manad som rapporteringen avser
anges (AAAAMM), samt den tidpunkt ndr uppgifterna lamnas
(AAAAMMDDTHHMM).

Beskrivning av de 4 filer som ska skickas in

Administrativa uppgifter

Filnamn: VTID_SVG_AD_filkod AAAAMM_AAAAMMDDTHHMM .txt

Ordningsnr  Uppgift Max Format Svarsalternativ och specificeringar Obligatorisk
antal eller frivillig
tecken

1 Meiitperiod 10 AAAA-MM-DD  Den kalendermanad uppgifterna giller for. Anges obligatorisk

enligt AAAA-MM-01.

2 Vardkontakts-id 255 Vardkontaktens unika identifikation som skapas av obligatorisk

uppgiftslamnaren. Den ska vara konstant Gver tid sa
att uppdateringar och makuleringar kan hanteras i
delregistret.

Vardgaranti

Omfattas vardkontakten av vardgarantin
l1=ja
2 =nej

obligatorisk




Fas

Till vilken fas av héndelsef6rloppet hor
vardkontakten

1 = Forsta kontakt, planerad vard

2 = Operation/atgérd, planerad vard

3 = Undersokning, planerad vard

4 = Aterbesdk, ej vardgaranti, planerad vard

5 = Akut kontakt - “akut” dr ett medicinskt
stdllningstagande nir patienten tas emot och har ingen
koppling till om patienten ar planerad eller ej, dvs. har
fatt en tid eller ¢j

Vid behandlingsserier géller att vardgarantin avser tid
till start av behandling (operation/atgérd) och den
forsta behandlingen méarks dirmed som fas 2, 6vriga
behandlingar i serien klassas som aterbesok, fas 4.

obligatorisk

Medicinskt
verksamhetsomrade

Medicinskt verksamhetsomréade. Registreras med
hjélp av den 3-siffriga koden i den forteckning dver
koder for sjukhus och kliniker i Patientregistret som
finns pa Socialstyrelsens webbplats.

obligatorisk

Aktivitet

Rapporteras endast for vardkontakter i fas 2
(Operation/atgérd) och fas 3 (Undersokning).

Den aktivitet/det vardutbud som vardkontakten avser.
Registreras enligt lista av aktiviteter i den
vardutbudsforteckning med fortlopande dndringar
som finns pa Socialstyrelsens webbplats. Om
uppgiften saknas, ska utrymmet lamnas tomt.

obligatorisk
for fas 2 och
3

Aktivitet KVA

Rapporteras endast for vardkontakter i fas 2
(Operation/atgdrd) och fas 3 (Undersokning). Faktisk
atgéard som ligger till grund for rapporterad aktivitet.
Registreras enligt “Klassifikation av vardatgérder”
med fortlopande dndringar. Endast en kod kan
rapporteras per vardkontakt. Rapporteras om
forekomst finns. Om uppgiften saknas, ska utrymmet
lamnas tomt.

obligatorisk
om forekomst
finns

Aktivitet ICD

Rapporteras endast for vardkontakter i fas 2
(Operation/atgdrd) och fas 3 (Undersokning). Den
diagnoskod som ingar i rapporterad aktivitets
definition. Registreras enligt ”Internationell statistisk
klassifikation av sjukdomar och relaterade
hélsoproblem — Systematisk forteckning (ICD-10-
SE)” med fortlopande dndringar. Diagnoskod anges
utan punkt. Endast en kod kan rapporteras per
vardkontakt. Rapporteras om forekomst finns. Om
uppgiften saknas, ska utrymmet ldmnas tomt.

obligatorisk
om forekomst
finns

Huvudman

50

HSA-id for ansvarig region

obligatorisk

10

Vardgivare

50

HSA-id for vardgivare (juridisk person (region,
enskild ndringsidkare m.m.) som yrkesméssigt
bedriver hélso- och sjukvérd)

obligatorisk

Vardenhetl

Sjukvardsinréttning eller motsvarande. Ska registreras
med hjdlp av den 5- eller 6-siffriga koden i den
forteckning dver koder for sjukhus och kliniker i
Patientregistret som finns pa Socialstyrelsens
webbplats. Vardenheter som inte kan kopplas till ett
specifikt sjukhus rapporteras med ”00000”.

obligatorisk




12 Vérdenhet] namn 255 Vid tidpunkten for vardkontakten aktuellt namn pa obligatorisk
Vardenhetl. Enheter som inte kan kopplas till ett
specifikt sjukhus rapporteras med ’Sjukhus saknas”.

13 Vérdenhet2 50 HSA-id for vardenhet/klinik. obligatorisk

14 Vérdenhet3 50 HSA-id for vardande enhet. Uppgiften ar frivillig. Om  frivillig
uppgiften saknas, ska utrymmet lamnas tomt.

15 Listning 50 HSA-id for den vérdcentral patienten dr listad hos vid  obligatorisk
tidpunkten for den genomforda vardkontakten. om forekomst
Rapporteras om forekomst finns. Om uppgiften finns
saknas, ska utrymmet ldmnas tomt.

16 Fodelsear 4 Det ar patienten foddes. Saknas fodelseér rapporteras obligatorisk
'9999' eller '0000'.

17 Juridiskt kon 1 1 =man obligatorisk
2 =kvinna
3 = informationen saknas

18 Kommunkod 4 Patientens folkbokforingskommun vid tidpunkten for ~ obligatorisk
den genomf6rda vardkontakten.
Kod for kommun i enlighet med SCB:s klassificering.
Saknas korrekt kod anges ”0000”.

19 Bokningsstt 1 Bokningssitt av vardkontakten ur patientperspektiv obligatorisk

1 = Bokat sjélv - Patienten alternativt varden initierar
kontakten. Patienten bokar sjilv kontakten via ex
webbtidbok.

2 = Bokad/6verenskommen tid - Patienten alternativt
varden initierar kontakten. Tid bokas direkt i samrad,
overenskommen tid.

3 = Bokad/erbjuden tid - Patienten alternativt varden
initierar kontakten. Tid bokas och erbjuds patienten.
4 = Bokad - Patienten alternativt varden initierar
kontakten. Tid bokas och erbjuds patienten,
alternativt bokas direkt i samrad, 6verenskommen tid.
Anvinds om inte 2 eller 3 kan identifieras.

5 = Obokad - Kontakten har inte varit planerad,
exempelvis drop in.




20

Vardkontakt

Form av vardkontakt

0 = Besok pa mottagning/vardenhet dér en patient
moter en hélso- och sjukvardspersonal som har
sjédlvstandigt behandlingsansvar

1 = Besok pa mottagning/vardenhet dér en patient
moter flera hélso- och sjukvérdspersonal som ar
nérvarande samtidigt och dér fler 4n en har
sjédlvstandigt behandlingsansvar

2 = Besok pa mottagning/véardenhet dar flera patienter
i grupp moéter en hélso- och sjukvardspersonal som
har sjélvstédndigt behandlingsansvar

3 = Besok pa mottagning/vardenhet dar flera patienter
i grupp méter flera hélso- och sjukvéardspersonal som
ar narvarande samtidigt och dér fler 4n en har
sjdlvstiandigt behandlingsansvar

4 =Besok i en patients bostad ellermotsvarande dar
patienten moter en hélso- och sjukvardspersonal som
har sjalvstandigt behandlingsansvar

5 = Besok i en patients bostad eller motsvarande dar
patienten moter flera hélso- och sjukvérdspersonal
som &r ndrvarande samtidigt och dér fler 4n en har
sjélvstandigt behandlingsansvar

6 = Besok pa annan plats dér en patient moter en
hélso- och sjukvardspersonal som har sjalvstandigt
behandlingsansvar

7 = Besok pa annan plats dér en patient méter flera
hélso- och sjukvardspersonal som &r niarvarande
samtidigt och dér fler 4n en har sjélvstindigt
behandlingsansvar

8 = Distanskontakt via telefon- och brevkontakt
Kommunikation via telefon, fysiska brev eller mail
81 = Distanskontakt via videoldnk

Digitalt vairdméte synkront, dverforing av ljud och
bild i kombination

82 = Skriftlig distanskontakt/digitalt vardmote
Digitalt virdméte synkront, asynkront. Overforing av
text, ej mail

83 = Distanskontakt/digitalt vardméote

Digitalt virdméote synkront, asynkront. dverforing av
ljud och bild i kombination alternativt text, ej mail.
Anvinds om inte 81 eller 82 kan identifieras

91 = Vardtillfdlle. Avser vardkontakt i sluten vard
Vardtillfdlle avgrinsas av in- och utskrivning inom ett
medicinskt verksamhetsomriade. Anvinds for
vardkontakter med operation/atgérd/underskning i
sluten vérd.

obligatorisk




21

Yrkesgrupp 5

Yrkeskategori pa den hilso- och sjukvardspersonal
som patienten haft vardkontakten med. Registreras
enligt urval av KVA-koder som ror yrkeskategorier
som finns pa Socialstyrelsens webbplats.

XS910 Arbetsterapeut

XS911 Audionom

XS912 Dietist

XS913 Kurator

XS914 Logoped

XS915 Likare

XS916 Ortoptist

XS917 Psykolog

XS918 Fysioterapeut/sjukgymnast

XS919 Sjukskoterska

XS920 Skotare

XS921 Underskoterska

XS922 Ovriga

XS923 Naprapat

XS924 Kiropraktor

XS925 Barnmorska

XS926 Optiker

obligatorisk

22

Avvikelse 1

Rapporteras endast om det finns en avvikande orsak
till patientens véntan.

1 = Patientvald véntan (PvV)

2 = Medicinskt orsakad viantan (MOV)

3 = Sarskilt orsakad vantan (SOV)

Om uppgiften saknas, ska utrymmet lamnas tomt.

obligatorisk
om forekomst
finns

23

Remittenttyp 1

Vardkontakten har aktualiserats genom

1 = Remiss - Handling som utgdr bestéllning av tjanst
eller begdran om dvertagande av vardansvar for en
patient

2 = Egen vardbegéran - Begiran om erhallande av
sjukvard

Rapporteras om forekomst finns. Om uppgiften
saknas, ska utrymmet ldmnas tomt.

obligatorisk
om forekomst
finns

24

Beslut att utfora 19
aktivitet

AAAA-MM-
DDThh:mm:ss

For Fas = 1 (Forsta kontakt) anges tidpunkt for beslut
att framstélla vardbegéran. For Gvriga faser anges
tidpunkt for beslut att aktiviteten ska genomforas.

obligatorisk

25

Start av aktivitet 19

AAAA-MM-
DDThh:mm:ss

Tidpunkt for start av vardkontakt/atgérd.

obligatorisk

26

Medicinskt maldatum 19

AAAA-MM-
DDThh:mm:ss

Rapporteras for Fas = 4 (Aterbesok). For Fas 1, 2 och
3 rapporteras uppgiften om forekomst finns.
Tidpunkt for nér start av aktivitet/kontakt/aterbesok
senast bor genomforas enligt medicinsk bedomning.
Om uppgiften saknas, ska utrymmet limnas tomt.

obligatorisk
om forekomst
finns




27

Akutverksamhet

0 = Ej akutverksamhet

1 = Akutmottagning med tva eller fler somatiska
specialiteter som &r samlokaliserade

2 = Akutmottagning med endast en somatisk
specialitet

3 = Psykiatrisk akutmottagning (anges dven om
mottagningen dr samlokaliserad med annan
specialitet)

4 = Nérakut eller nirsjukhus med jourmottagning
5 = Ovrig akutverksamhet

obligatorisk

28

Tidpunkt for
oppenvardskontakt
pa akutmottagning

19 AAAA-MM-
DDThh:mm:ss

Datum och klockslag da 6ppenvardskontakten
paborjades. Rapporteras endast for akutmottagning
med tva eller fler specialiteter som &r
samlokaliserade. Om uppgiften saknas, ska utrymmet
ldmnas tomt.

obligatorisk
om forekomst
finns

29

Tidpunkt for
beddmning pa
akutmottagning

19 AAAA-MM-
DDThh:mm:ss

Datum och klockslag da ansvarig hilso- och
sjukvardspersonal utrett patienten och gjort en forsta
beslutsgrundande bedomning om eventuell fortsatt
undersokning eller behandling. Rapporteras endast for
akutmottagning med tva eller fler specialiteter som &r
samlokaliserade. Om uppgiften saknas, ska utrymmet
lamnas tomt.

obligatorisk
om forekomst
finns

30

Tidpunkt for avslut
av

Oppenvardskontakt
pé akutmottagning

19 AAAA-MM-
DDThh:mm:ss

Datum och klockslag da 6ppenvardskontakten
avslutades. Rapporteras endast for akutmottagning
med tva eller fler specialiteter som &r
samlokaliserade. Om uppgiften saknas, ska utrymmet
lamnas tomt.

obligatorisk
om forekomst
finns

31

Avbruten vérd pa
akutmottagning

Rapporteras endast for akutmottagning med tvé eller
fler specialiteter som ar samlokaliserade.

0 = Varden har inte avbrutits

1 = Patienten avviker pa eget initiativ efter
beddomning

2 = Varden har, pa annat sétt &n vad som anges i 1,
avbrutits efter bedomning

Om uppgiften saknas, ska utrymmet limnas tomt.

obligatorisk
om forekomst
finns

32

Remiss-ID

255

Rapporteras for Remittenttyp = 1 (Remiss).
Remissens unika identifikation som skapas av
uppgiftslimnaren, ska anges pa alla vardkontakter
som kan kopplas till remissen. Uppgiften é&r frivillig.
Om uppgiften saknas, ska utrymmet limnas tomt.

frivillig

33

Remittent

50

Rapporteras for Remittenttyp = 1 (Remiss).
HSA-id for remitterande enhet/den vardgivare som
utfardat remissen. Uppgiften &r frivillig. Om
uppgiften saknas, ska utrymmet lamnas tomt.

frivillig

34

Remissdatum

19 AAAA-MM-
DDThh:mm:ss

Rapporteras for Remittenttyp = 1 (Remiss). Tidpunkt
for skapande av remiss hos utfardande enhet.
Uppgiften ar frivillig. Om uppgiften saknas, ska
utrymmet ldmnas tomt.

frivillig

35

Ankomstdatum

19 AAAA-MM-
DDThh:mm:ss

Rapporteras for Remittenttyp = 1 (Remiss). Tidpunkt
for ndr remiss ankom till mottagaren. Uppgiften ar
frivillig. Om uppgiften saknas, ska utrymmet lamnas
tomt.

frivillig




Uppgifter om diagnos

Filnamn: VTID_SVG_DI_filkod AAAAMM_AAAAMMDDTHHMM.txt

Ordningsnr Uppgift Max Svarsalternativ och specificeringar Obligatorisk
antal eller frivillig
tecken
36 Vardkontakts-id 255 Vardkontaktens unika identifikation som skapas av obligatorisk
uppgiftsldmnaren. Den ska vara konstant dver tid sa om forekomst
att uppdateringar och makuleringar kan hanteras i av
delregistret. diagnoskod
finns
37 Diagnoskod 7 Samtliga diagnoser som haft klinisk relevans vid obligatorisk
vardkontakten. Registreras enligt ”Internationell om forekomst
statistisk klassifikation av sjukdomar och relaterade finns
hélsoproblem — Systematisk forteckning (ICD-10-
SE)” med fortlopande éndringar. Varje diagnoskod
ska anges utan punkt. Rapporteras om forekomst
finns.

38 Typ av diagnos 1 1 = huvuddiagnos obligatorisk

0 = bidiagnos/-er

om forekomst
av

diagnoskod
finns
Uppgifter om atgard
Filnamn: VTID_SVG_AT _filkod AAAAMM_AAAAMMDDTHHMM.txt
Ordningsnr  Uppgift Max Svarsalternativ och specificeringar Obligatorisk
antal eller frivillig
tecken
39 Viardkontakts-id 255 Viérdkontaktens unika identifikation som skapas av obligatorisk
uppgiftslamnaren. Den ska vara konstant &ver tid sa om forekomst
att uppdateringar och makuleringar kan hanteras i av atgirdskod
delregistret. finns
40 Atgirdskod 5 Vardatgarder som gavs vid vardkontakten. obligatorisk

Registreras enligt “Klassifikation av vardatgarder”
med fortlopande dndringar. Rapporteras om
forekomst finns.

om forekomst
finns




Uppgifter om yttre orsak

Filnamn: VTID_SVG_YO_filkod AAAAMM_AAAAMMDDTHHMM.txt

Ordningsnr Uppgift Max Format Svarsalternativ och specificeringar Obligatorisk
antal eller frivillig
tecken

41 Vaérdkontakts-id 255 Vardkontaktens unika identifikation som skapas av obligatorisk

uppgiftslimnaren. Den ska vara konstant Gver tid sé& om forekomst

att uppdateringar och makuleringar kan hanteras i av yttre

delregistret. orsakskod
finns

42 Yttre orsak 7 Yttre orsak till diagnos eller hélsotillstand. obligatorisk

Registreras enligt kapitel XX, Yttre orsak till sjukdom  om forekomst
och dod i1 ”Internationell statistisk klassifikation av finns
sjukdomar och relaterade hélsoproblem — Systematisk
forteckning (ICD-10-SE)” med fortlopande éndringar.
Varje yttre orsakskod ska anges utan punkt.
Versionshistorik
Version Andring avser Datum
1.0 Nytt dokument 2025-06-13




