Filspecifikation for uppgifter om ledtider
for standardiserade vardforlopp i
cancervarden

Instruktioner

Uppgifterna ska lamnas i 1 textfil. Textfilen ska folja
kodningsstandard UTF-8.

Uppgifterna ska skiljas at med semikolon (;).

Om en uppgift saknas, ska utrymmet for uppgiften lamnas tomt.
En rad far inte avslutas med semikolon, utom nér sista uppgiften i
raden saknas.

Filen ska namnges 1 enlighet med vad som anges efter ”Filnamn”
overst 1 tabellen nedan.

For offentliga vardgivare ska den filkod som ingér i filnamnet besta
av lanskoden enligt SCB:s forteckning dver ldns- och
kommunkoder. I de fall regionen gor delrapportering ska filkoden
aven innehélla ett tresiffrigt [opnummer. Lanskod och l6pnummer
ska skiljas &t med understreck (ldnskod_lopnummer).

I filnamnet ska det &r och den manad som rapporteringen avser
anges (AAAAMM), samt den tidpunkt nir uppgifterna limnas
(AAAAMMDDTHHMM).

Beskrivning av filen som ska skickas in

Filnamn: VTID_SVF filkod AAAAMM AAAAMMDDTHHMM.txt

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

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

enligt AAAA-MM-01. Avser den ménad da det
standardiserade vardforloppet slutforts, antingen
genom start av behandling eller avslut innan
behandling.
2 Vérdgivarkod 255 HSA-id for den organisatoriska enhet dér det obligatorisk

standardiserade vardforloppet slutforts, antingen
genom start av behandling eller avslut innan
behandling.




3 Kategori 3 Identifierar vilket standardiserat vardforlopp som obligatorisk
avses. Ska registreras med de tre forsta tecknen i de
KVA-koder som ror standardiserade vardforlopp
enligt ”Klassifikation av vardatgérder” med
fortlopande dndringar.
4 Typ av remittent 2 Beslut om att skicka remiss (vardbegéran) for obligatorisk
beddmning av om vélgrundad misstanke foreligger
fattades i
PV = Primérvard
SP = Specialistvard
5 Fodelsedr 4 AAAA Det ar patienten foddes. obligatorisk
6 Juridiskt kon 1 1 =man obligatorisk
2 =kvinna
3 = informationen saknas
7 Lén 2 LL Patientens folkbokforingslan vid tidpunkten for obligatorisk
vardforloppet. Kod for l4n i enlighet med SCB:s
klassificering. Om korrekt kod saknas, ska 99
anges.
8 Datum for remissbeslut 10 AAAA-MM-DD  Datum for beslut att skicka remiss (virdbegéran) frivillig
vid misstanke om cancer for bedomning om vélgrundad misstanke
foreligger. Uppgiften &r frivillig. Om uppgiften
saknas, ska utrymmet for datum ldmnas tomt.
9 Datum for remiss 10 AAAA-MM-DD Datum for nér remiss (vardbegéran) mottogs i frivillig
mottagen specialiserad vard for bedomning om vélgrundad
misstanke foreligger. Uppgiften ar frivillig. Om
uppgiften saknas, ska utrymmet for datum ldmnas
tomt.
10 Datum for remiss bedémd 10 AAAA-MM-DD  Datum di remiss bedémdes av koordinator/likare i~ frivillig
specialiserad vard. Uppgiften ar frivillig. Om
uppgiften saknas, ska utrymmet for datum ldmnas
tomt.
11 Datum for forsta besdk i 10 AAAA-MM-DD  Datum for forsta besék i specialiserad vérd for frivillig
specialiserad vard utredning eller bedomning. Uppgiften ar frivillig.
Om uppgiften saknas, ska utrymmet for datum
lamnas tomt.
12 Datum for beslut om 10 AAAA-MM-DD Startpunkt for det standardiserade vardforloppet. obligatorisk
vilgrundad misstanke om Datum da beslut fattats om att valgrundad
cancer misstanke foreligger.
13 Datum for kirurgisk 10 AAAA-MM-DD  Datum for kirurgisk atgird for diagnostik. frivillig
atgérd for diagnostik Uppgiften ér frivillig. Om uppgiften saknas, ska
utrymmet for datum l&dmnas tomt.
14 Datum for 10 AAAA-MM-DD  Datum for multidisciplinir konferens. Uppgiften & frivillig
multidisciplinr konferens frivillig. Om uppgiften saknas, ska utrymmet for
datum ldmnas tomt.
15 Datum for 10 AAAA-MM-DD  Datum fér behandlingsbeslut i samrdd med frivillig
behandlingsbeslut efter patienten efter att alla ingdende undersdkningar
basutredning genomforts i det forsta utredningsblocket enligt

SVE. Uppgiften ér frivillig. Om uppgiften saknas,
ska utrymmet for datum lamnas tomt.




16 Datum for 10 AAAA-MM-DD  Datum for behandlingsbeslut i samrdd med obligatorisk
behandlingsbeslut efter patienten efter att alla ingdende undersékningar om forekomst
utokad utredning genomforts i det andra utredningsblocket enligt finns

SVEF. Datumet kan inte rapporteras for alla
standardiserade vardforlopp (kategorier). Ska
registreras enligt kodningsvégledningar pa
regionala cancercentrum. Om uppgiften saknas, ska
utrymmet for datum ldmnas tomt.

17 Datum for nér patienten 10 AAAA-MM-DD  Datum for nir patienten informerades om diagnos frivillig
informerades om och utredningsresultat. Uppgiften ar frivillig. Om
diagnos/utredningsresultat uppgiften saknas, ska utrymmet for datum ldmnas

tomt.
18 Datum for start av forsta 10 AAAA-MM-DD  Rapporteras endast om behandling startat. Datum obligatorisk
behandling for start av forsta behandling inom vardforloppet. om forekomst
Om standardiserat vardforlopp har avslutats innan finns
forsta behandling, ska utrymmet for datum lamnas
tomt.
19 Behandlingstyp 4 Rapporteras endast om behandling startat. Kod for obligatorisk

behandling

50 =kirurgi

50:1 = kirurgi - basutredning (detta alternativ kan
anvindas om uppgift for Datum for
behandlingsbeslut efter basutredning inte kan
lamnas men basutredning skett medan utokad
utredning inte skett i vardforloppet)

50:2 = kirurgi - utokad utredning (detta alternativ
kan anvindas om uppgift for Datum for
behandlingsbeslut efter utokad utredning inte kan
lamnas men utdkad utredning skett)

52 =ldkemedel

52:1 = lakemedel - basutredning (detta alternativ
kan anvindas om uppgift for Datum for
behandlingsbeslut efter basutredning inte kan
lamnas men basutredning skett medan utokad
utredning inte skett i vardforloppet)

52:2 = lakemedel - utdkad utredning (detta
alternativ kan anvéndas om uppgift for Datum for
behandlingsbeslut efter utokad utredning inte kan
lamnas men utdkad utredning skett)

54 = stralning

54:1 = stralning - basutredning (detta alternativ kan
anvindas om uppgift for Datum for
behandlingsbeslut efter basutredning inte kan
lamnas men basutredning skett medan utokad
utredning inte skett i vardforloppet)

54:2 = strélning - utokad utredning (detta alternativ
kan anviandas om uppgift for Datum for
behandlingsbeslut efter utdkad utredning inte kan
lamnas men utdkad utredning skett)

58 = palliativ

58:1 = palliativ - basutredning (detta alternativ kan
anvindas om uppgift for Datum for
behandlingsbeslut efter basutredning inte kan
lamnas men basutredning skett medan utokad
utredning inte skett i vardforloppet)

58:2 = palliativ - utokad utredning (detta alternativ
kan anvindas om uppgift for Datum for
behandlingsbeslut efter utékad utredning inte kan

om forekomst
finns




lamnas men utdkad utredning skett)

59 =annan

59:1 = annan - basutredning (detta alternativ kan
anvindas om uppgift for Datum for
behandlingsbeslut efter basutredning inte kan
lamnas men basutredning skett medan utékad
utredning inte skett i vardforloppet)

59:2 = annan - utdkad utredning (detta alternativ
kan anvindas om uppgift for Datum for
behandlingsbeslut efter utékad utredning inte kan
lamnas men utdkad utredning skett)

60 = Dbeslut om expektans

Alla koder &r inte giltiga att rapportera for alla
standardiserade vardforlopp (kategorier). Ska
registreras enligt kodningsvégledningar pa
regionala cancercentrum. Koderna baseras pa de
tva sista tecknen i de KVA-koder som ror
behandling i standardiserade vardforlopp enligt
”Klassifikation av vardatgiarder” med fortlopande
dndringar.

20

Datum da beslut fattas om
att avsluta SVF innan
start av behandling

10

AAAA-MM-DD

Rapporteras endast om beslut har fattats att avsluta
vardforloppet innan forsta behandling. Datum da
beslut fattas om att avsluta vardforloppet innan
forsta behandling. Om behandling har startat, ska
utrymmet for datum ldmnas tomt.




21

Orsak till avslut av SVF 4
innan start av behandling

Rapporteras endast om belut har fattats att att obligatorisk
avsluta vardforloppet innan forsta behandling. Kod ~ om forekomst
for avslut finns
70 = kriterier for valgrundad misstanke ej

uppfyllda

72 = annan cancer

73 =ingen ytterligare atgérd

73:1 =ingen ytterligare atgérd - basutredning

(detta alternativ kan anviandas om uppgift for

Datum for behandlingsbeslut efter basutredning

inte kan ldmnas men basutredning skett medan

utokad utredning inte skett i vardforloppet)

73:2 =ingen ytterligare atgérd - utokad utredning

(detta alternativ kan anviandas om uppgift for

Datum for behandlingsbeslut efter utokad utredning

inte kan ldmnas men utdkad utredning skett)

74 = andra medicinska skél

76 = patientens val

78 = misstanke om cancer avskrivs

Alla koder &r inte giltiga att rapportera for alla
standardiserade vardforlopp (kategorier). Ska

registreras enligt kodningsvégledningar pa

regionala cancercentrum. Koderna baseras pa de

tva sista tecknen i de KVA-koder som rér avslut av
standardiserade vardforlopp enligt “Klassifikation

av vardatgérder” med fortlopande &ndringar.

22

Patientvald orsak till 1
langre ledtid

Patienten har sjdlv valt en annan tid &n den som frivillig
erbjuds ndgon géng under utredningsforloppet

vilket paverkar att ledtiden forlangs

1=ja

2 =nej

Uppgiften ar frivillig. Om uppgiften saknas, ska

utrymmet ldmnas tomt.

23

Medicinsk orsak till 1
langre ledtid

Patienten drabbas av annat hilsoproblem under frivillig
utredningsforloppet vilket far den paverkan att

ledtiden forléngs

1=ja

2 =nej

Uppgiften ar frivillig. Om uppgiften saknas, ska

utrymmet ldmnas tomt.

24

Klinisk studie 1

Patienten har tackat ja till att inga i klinisk studie frivillig
1=ja

2 =nej

Uppgiften ar frivillig. Om uppgiften saknas, ska

utrymmet ldmnas tomt.

25

Datum d4 beslut fattas om 10 AAAA-MM-DD
overflyttning av patient

till annan region

Rapporteras endast om patient 6verflyttats fran frivillig
annan region under vardforloppet. Datum da

patienten remitterats till annan region. Uppgiften ar

frivillig. Om uppgiften saknas, ska utrymmet for

datum ldmnas tomt.




26 Overflyttad till annan 2 LL Rapporteras endast om patient overflyttats frain frivillig
region annan region. Region dit patient flyttats. Uppgiften
ar frivillig. Om uppgiften saknas, ska utrymmet
limnas tomt.
27 Datum nér patienten 10 AAAA-MM-DD  Rapporteras endast om patient mottagits frin annan  obligatorisk

mottogs fran annan region

region under véardforloppet. Datum for
remissmottagande. Om patienten inte mottagits fran
annan region dn den som slutfor vardforloppet, ska
utrymmet for datum 1dmnas tomt.

om forekomst
finns

28 Mottagen frén annan 2 LL Rapporteras endast om patient mottagits fran annan  obligatorisk
region region under véardforloppet. Region dar om forekomst
vardforloppet pabdrjats och varifran patient flyttats.  finns
Om patienten inte mottagits fran annan region dn
den som slutfor vardforloppet, ska utrymmet
lamnas tomt.
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