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Bakgrund

Socialstyrelsen har, med stéd av 6 § tredje stycket forordningen (2001:707)
om patientregister hos Socialstyrelsen, tagit fram foreskrifter om hur
uppgiftsskyldigheten till patientregistret ska fullgoras. Av foreskrifterna
framgér att den som bedriver verksamhet i hdlso- och sjukvarden ér skyldig
att lamna vissa uppgifter om patienter som har

varit inskrivna i den slutna hélso- och sjukvarden, eller

behandlats av ldkare i den del av den 6ppna hélso- och sjukvarden som
inte dr primarvard, eller

behandlats av annan hélso- och sjukvardspersonal dn ldkare i den
psykiatriska 6ppenvarden.

Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2023:33) om uppgiftsskyldighet
till Socialstyrelsens patientregister giller for uppgifter som avser tiden
frdn och med den 1 januari 2024 och framat. Socialstyrelsens foreskrifter
om dndring 1 foreskrifterna (HSLF-FS 2023:33) om uppgiftsskyldighet till
Socialstyrelsens patientregister HSLF-FS 2024:9 giller vardkontakter fran
och med 1 januari 2025 och framat och triddde i kraft 1 april 2025.
Socialstyrelsens foreskrifter om dndring i foreskrifterna (HSLF-FS
2023:33) om uppgiftsskyldighet till Socialstyrelsens patientregister
HSLF-FS 2025:44 tradde i kraft 1 juli 2025. Detta dokument avser HSLF-
FS 2023:33, de édndringar som gjordes i 2024:9 och de dndringar som
gjordes 1 2025:44. Socialstyrelsens foreskrifter finns pa Socialstyrelsens
webbplats. Foreskrifterna och detta stdddokument rekommenderas att
lasas samtidigt. I dndringsforeskrifterna HSLF-FS 2024:9 ir skillnader
mellan grundforeskrifterna (2023:33) och dndringsforeskrifterna
markerade 1 vinsterkanten. Detsamma géller dndringarna 1 2025:44, dér
andringarna mellan 2024:9 och 2025:44 &r markerade i viansterkanten.
Innan 2024 géllde foreskrifterna SOSFS 2013:35.

Skillnader mellan HSLF-FS 2024:9 och HSLF-FS
2023:33

Begréansningen att endast kliniskt relevant ldkemedelstillforsel ska
rapporteras tas bort.

Ett alternativt rapporteringssatt infors sa att det blir mojligt att rapportera
uppgifter om ldkemedelstillforsel utan att ange atgardskod.

Denna nya fil for lakemedelstillforsel (LT) ska inga i leveranserna for
slutenvard samt 0ppen vard for samtliga uppgiftsldmnare. Om ATC-kod/-
er endast rapporteras in i atgardsfilen med atgérd ska den nya filen
rapporteras in tom.


https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/

« Fortydligande gors att ATC-kod/-er ska registreras direkt under
tillhorande atgérdskod. Motsvarande fortydligande har dven lagts till for
diagnoser och yttre orsaker.

« Fortydligande inklusive nya alternativ for hur avbruten vardkontakt pa
akutmottagning ska kodas har lagts till.

Skillnader mellan HSLF-FS 2025:44 och HSLF-FS
2023:33

o Alternativen for sirskilt boende i uppgift 10 (Inskrivningssétt) och uppgift
11(Utskrivningssétt) for slutenvardstillfdllen har anpassats till den nya
Socialtjanstlagen (2025:400).

Skillnader mellan HSLF-FS 2023:33 och SOSFS
2013:35

« Filerna har bytt filnamnsformat och en tidsstampel har lagts till 1
filnamnen. Uppgiften kon har fortydligats till juridiskt kon.

« Uppgiften om form av vardkontakt har fortydligats, framfor allt
alternativet for distanskontakt. Om vérdkontakten skett pa distans ska
detta alternativ alltid anges.

« Uppgift om psykiatrisk vardform har tagits bort fran den administrativa
Oppenvardsfilen.

« Uppgiftsskyldigheten omfattar alla vardkontakter dir patienter har
behandlats av hélso- och sjukvérdspersonal inom den psykiatriska
Oppenvarden, oavsett vilken yrkeskategori patienten haft kontakt med.
Alla uppgifter som tidigare lamnats for ldkarbesok ska rapporteras dven
for vardkontakter med andra yrkeskategorier.

« For vardkontakter inom den psykiatriska 6ppenvarden ska uppgift om
vilken yrkeskategori som patienten behandlats av lamnas med hjélp av
kodverket SOSNYK. Det giller dven for ldkarbesok.

« Uppgift om psykiatrisk vardform for tvangsvard ska skickas in separat
enligt ny bilaga, bilaga 3 (uppgiften har samtidigt tagits bort fran bilaga
1). Psykiatrisk vardform ska enbart knytas till personnummer och inte
som tidigare till ett vardkontakts-id.

o Psykiatrisk vardform innehaller inte langre alternativ for frivillig
psykiatrisk vard utan bara for tvangsvard.

Inrapporteringsforfarande

Information for uppgiftsldmnare finns pa Socialstyrelsens webbplats:

Dar finns bland annat information om:


https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/register/lamna-uppgifter-till-register/patientregistret/

« Nir en ny sjukhuskod behovs och hur sjukhuskoderna administreras.

« Lista 6ver aktuella kontroller som utfors pa inldimnade uppgifter
(Avvikelsekoder under Ladda ner).

Uppgiftslamnandet sker i Socialstyrelsen inrapporteringsportal eller via ett
SFTP-konto. I inrapporteringsportalen finns mer specifik information om
inrapporteringsforfarandet, framfor allt under FAQ> Lamna

uppgifter> Rapportering till patientregistret. Dir finns bland annat
information om hur rapporterade uppgifter kan makuleras och hur uppgifter
kan kompletteras.

Uppgifterna ska ldmnas senast den sista dagen i varje ménad och avse de tre
manader som foregar rapporteringsméanaden, se figur 1. Pagaende
slutenvardstillfillen och psykiatriska vardformer rapporteras lI6pande varje
rapporteringstillfidlle under tiden de pagér, med alla tillgéingliga tillhdrande
uppgifter. Nér de ar avslutade ska de rapporteras under de tre efterfoljande
ménaderna.

Figur 1. Uppgifter rapporteras for tre ménader i taget, varje manad
rapporteras tre ganger.

Inrapporteringsmanad

Uppgifterna avser Oktober ¢

November November
December December December
Januari Januari Januari @
Sista ordinarie leverans . .
Februari Februari
Filnamnets period Mars

De automatiska kontroller som kors pa rapporterade uppgifter resulterar i en
aterkopplingsfil som skickas tillbaka till uppgiftsldmnaren. Vissa kontroller
kan resultera i att leveranserna blir stoppade och uppgifterna maste da ses
over av uppgiftsldmnaren och rapporteras igen. Kontrollerna &r utformade sa
att uppgifter som géller den tidigaste manaden i en leverans maste uppfylla
strangare krav for att bli godkénda, eftersom det dr den sista ordinarie
gangen uppgifterna rapporteras (se flodet i figur 1).

Vardformer

Sluten vard

Uppgiftsskyldigheten géller for den vardgivare som bedriver verksamhet i
den slutna hélso- och sjukvarden och omfattar uppgifter om patienter som


https://filip.socialstyrelsen.se/Home/About

varit inskrivna i sidan vérd. Aven uppgifter om patienter som énnu inte
skrivits ut ska rapporteras, da ska slutenvardstillfillena rapporteras 16pande
vid varje rapporteringstillfalle. Nér de dr avslutade ska de ocksé rapporteras
under de tre efterfoljande manaderna. Uppgiftsskyldigheten géller oavsett
finansieringsform. Observera att forlossning vid vardenhet dr att betrakta
som slutenvard oavsett virdtid eftersom patienten dr inskriven. Uppgifter
om nyfodda friska barn ska inte rapporteras till patientregistret, eftersom
barnen inte dr inskrivna for vard. Nyfodda med behov av vard skrivs in i
slutenvarden vilket innebér att uppgifter om dem ska rapporteras. Uppgifter
om ledsagare/medfoljande till en patient ska inte rapporteras in. Om avlidna
personer skrivs in av administrativa skél for exempelvis donation rdknas
detta inte som ett vardtillfille som ska rapporteras.

Det édr uppgifter som avser slutenvardstillfdllen som ska rapporteras. Ett
slutenvardstillfille 4r avgransat av in- och eventuell utskrivning inom ett
medicinskt verksamhetsomride (klinik/basenhet/motsvarande) och sjukhus.
Temporira besok inom andra medicinska verksamhetsomraden som sker
under slutenvardstillfallet for exempelvis undersdkning eller behandling,
exempelvis PCI, magnetrontgen med mera rapporteras inte separat som egna
oppenvardskontakter om de ror samma hilsotillstand (diagnoser) som
patienten vérdas i sluten vard for. Atgirder som utfrs rapporteras i sédana
fall pd det padgdende slutenvardstillfillet.

Oppen vard inklusive psykiatrisk éppen vard

Uppgiftsskyldighet foreligger for den del av den 6ppna hilso- och
sjukvarden som inte #r primirvéard. Oppen vard som inte &r primirvérd
bendmns ofta specialiserad dppen vard. Med specialiserad vard avses hélso-
och sjukvardsverksamhet som kréver mer specialiserade atgarder dn vad
som kan ges i primdrvard [1].

Med primérvard avses hélso- och sjukvardsverksamhet dar 6ppen vard ges
utan avgransning nir det géller sjukdomar, &lder eller patientgrupper.
Primérvarden svarar for behovet av sddana atgérder i form av medicinsk
bedomning och behandling, omvardnad, forebyggande arbete och
rehabilitering som inte kraver sérskilda medicinska eller tekniska resurser
eller ndgon annan sirskild kompetens (se 2 kap. 6 § hilso- och
sjukvardslagen [2017:30]).

For somatisk oppen vard ska endast uppgifter som avser vardkontakter dar
patienter behandlats av lakare rapporteras in. For psykiatrisk oppen vérd ska,
forutom ldkarkontakterna, dven uppgifter om vardkontakter dér patienter
behandlats av andra kategorier hélso- och sjukvardspersonal rapporteras in.
En vardkontakt dr en kontakt mellan patient och hélso- och
sjukvardspersonal dir hilso- och sjukvard utfors [2]. De
oppenvardskontakter som ska rapporteras kan besta av mottagningsbesok,
besok av hélso- och sjukvirdspersonal i patientens hem, besok pé annan



plats och kontakter dir hilso- och sjukvérd utfors pa distans dvs. dar hélso-
och sjukvardspersonal och patient dr rumsligt atskilda. Distanskontakter kan
ske genom 6verforing av ljud, ljud och bild i kombination eller genom
overforing av text. Exempel pé sédana dr distanskontakt via telefon,
distanskontakt via videolédnk och skriftlig distanskontakt [3]. Kontakter
mellan virdgivare och patient av administrativt slag, exempelvis tidbokning,
kallelse, rdd och information av allméin karaktdr omfattas inte av
uppgiftsskyldigheten. Hantering av personer som avlidit innan de kommit
till 6ppenvarden, exempelvis i ambulans, och som hanteras pd mottagningen
rdknas inte som en vardkontakt som ska rapporteras.

Uppgifter som avser vardkontakter dir patienten representeras av en
foretradare ska ocksa rapporteras. Uppgifter om ledsagare/medfoljande till
en patient ska inte rapporteras in.

Om en patient under ett padgdende slutenvardstillfdlle har
oppenvardskontakter inom andra medicinska verksamhetsomraden eller pa
annan sjukvardsinrittning som beror pa ett annat hélsotillstand (diagnoser)
an det som patienten redan slutenvardas for rapporteras
oppenvardskontakterna separat. Ett exempel dr en patient som ar inlagd for
benbrott och har ett tidigare diagnostiserat njurproblem som den gar pa
dialys for inom dppenvarden. D4 ska 6ppenvéardskontakten rapporteras
separat.

Uppgifter om patienter som behandlats av ldkare inom specialiserad 6ppen
vérd (inklusive psykiatrisk 0ppen vard) eller av andra kategorier hilso- och
sjukvardspersonal inom psykiatrisk Oppen vérd ska rapporteras in som
véardkontakter inom Oppen vard oavsett om vardkontakten lett till sluten vard
eller inte.

Uppgifter om en vardkontakt pa en akutmottagning med flera somatiska
specialiteter rapporteras sammanhallet som ett enskilt 6ppenvardsbesok
savida inte patienten avvikit fore lakarbedomning, da ska inga uppgifter
lamnas. Om det ror sig om ett besok péd en psykiatrisk akutmottagning, da
ska uppgifterna limnas om patienter som har behandlats av ldkare eller av
annan hilso- och sjukvardspersonal.

Psykiatrisk 0ppen vard

For psykiatrisk 0ppen vard foreligger uppgiftsskyldighet for uppgifter om
patienter som har behandlats av ldkare eller av annan hilso- och
sjukvérdspersonal. For samtliga dessa vardkontakter ska uppgift om vilken
yrkeskategori som patienten haft kontakt med rapporteras. Uppgift om
yrkeskategori ska inte lamnas for vrig specialiserad 6ppen vard.

For att avgdra om en vardkontakt har skett inom psykiatrisk vérd eller inte
kommer rapporterat medicinskt verksamhetsomrade (MVO) for uppgift om



klinik att anviandas. Socialstyrelsen kommer att sirskilt f6lja upp de
vardkontakter som har nagon av foljande MVO-koder for uppgift om klinik
for att sikerstilla att de rapporteras med uppgift om yrkeskod:

« 901 Allméanpsykiatrisk vard, vuxna

« 906 Psykiatrisk sjukhemsvard

« 928 Geropsykiatrisk vard

« 931 Barn- och ungdomspsykiatrisk vard

« 943 Rattspsykiatrisk regionsjukvérd

« 944 Specialvérd, psykiatrisk

« 945 Alkoholsjukvard

« 953 Toxikomanivard

o 954 Narkomanvard

« 956 Rittspsykiatrisk undersokningsverksamhet.

Vardkontakter som rapporteras in med kod for klinik som indikerar somatisk
vard och dir uppgift om yrkeskod har lamnats kommer stoppas vid
rapporteringen. Socialstyrelsen kommer i de fallen att be uppgiftsldmnaren
se over de uppgifter som lamnats. Detta for att sékerstilla att uppgifter inte
lamnas for patienter som behandlats inom somatisk dppen vard av annan
hélso- och sjukvérdspersonal 4n ldkare.

Ineras HSA-katalog har en forteckning av verksamhetskoder som
klassificeras som psykiatriska verksamheter och kriver specialistkompetens
1 psykiatri. Vid osdkerhet om huruvida en verksamhet &r psykiatrisk 6ppen
vérd kan verksamhetens klassificering i HSA-katalogen fungera som ett
stod. Observera att ingen uppgift frin HSA-katalogen ska ldmnas.

Forskning

Uppgifter om friska personer som undersoks eller testar behandling i
forskningssyfte omfattas inte av uppgiftsskyldigheten till Patientregistret.
Detta eftersom det inte utgor hilso- och sjukvard. Detsamma géller besok
som gors av sjuka personer inom ramen for en forskningsstudie om besdket
enbart behdvs pa grund av deltagandet i forskning (exempelvis
extrakontroller).

Psykiatrisk vardform vid tvangsvard

For patienter som é&r och har varit inskrivna for vard enligt lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT eller lagen (1991:1129) om
rattspsykiatrisk vard, LRV ska uppgifter om vilken form av psykiatrisk
tvangsvard eller rittspsykiatrisk vard som varden avser rapporteras. Start-
och eventuellt slutdatum for varje psykiatrisk vardform ska ocksa anges. Det


file:///C:/Users/lasc01/AppData/Local/Temp/MicrosoftEdgeDownloads/2d361eaa-b926-45f3-a7af-958cddf4971d/hsa_innehall_verksamhetskod_version_5.17_2023-04-26.pdf

ar den vardgivare som ansvarar for den psykiatriska tvangsvarden dar
patienten &r eller har varit inskriven for vard enligt LPT eller LRV som dr
uppgiftsskyldig for uppgifter om psykiatrisk vardform, d&ven de som rér
Oppen tvangsvard. Dessa uppgifter rapporteras i filen for tvangsvard.
Observera att uppgiftsskyldigheten for uppgifter (exempelvis diagnoser och
atgirder) om slutenvérdstillfallen och 6ppenvardskontakter som getts under
tvangsvarden finns hos respektive ansvariga vardgivare. Dessa uppgifter
rapporteras i filerna for respektive sluten vard och 6ppen vérd.

Figur 2 &r ett exempel pa hur en vardkedja for en patient i tvangsvard kan se
ut. En person kommer till psykiatrisk akutmottagning den 1 januari 2024
och dér fattas ett beslut om kvarhallning (Psykiatrisk vard fore
stéllningstagande om intagningsbeslut — Kvarhallning) av patienten. Samma
dag fattas ett intagningsbeslut och patienten skrivs in f6r vard enligt LPT.
Sluten psykiatrisk tvangsvard enligt LPT pagar till och med den 10 januari
2024. Samma dag som sluten vérd enligt LPT avslutas pdborjas 6ppen
psykiatrisk tvangsvérd enligt LPT. Under perioden med 6ppen vard enligt
LPT sker tva oppenvardsbesok. De olika fargerna visar i vilken bilaga, i
foreskrifterna, som filspecifikationer finns for respektive information som
ska rapporteras in. Bilaga 1 (slutenvérd - SV) specificerar uppgifterna som
ar lilamarkerade, alltsa information om slutenvardstillfallet, med tillh6rande
in- och utskrivningsdatum. Bilaga 2 (6ppenvard - OV) specificerar
uppgifterna som dr gronmarkerade, alltsa tre dppenvardsbesok med
tillhérande uppgifter. Bilaga 3 (tvangsvard - TV) specificerar uppgifterna
som &r blamarkerade, alltsa start- och slutdatum for respektive psykiatrisk
vardform. Detta exempel kommer att resultera i tre rader i TV-filen, en for
kvarhéllning (K), en for sluten vard enligt LPT (D) och en for 6ppen véard
enligt LPT (H). Det kommer resultera i tre vardkontakter i 6ppen vard som
ska rapporteras och ett vardtillfille i sluten vérd.



Figur 2. Forhallandet mellan uppgifter om tvangsvard, vardtillfillen och
Oppenvardsbesok

Bilaga 1 (SV)
Bilaga 2 (OV)
Bilaga 3 (TV)
N Datum for start av
2024-01-0 2024-01-01 psykiatrisk

Datum for Datum for slut av E;\ijtfiftc' rtav vardform H
atr e 2024-01-30

start av ‘?%Sygfzt TS<D vardform H

psykiatrisk var rm AT A A

vardform K 2024-01-10 20240110

2024-01-01 e . —
Kvarhallning Sluten psykiatrisk Oppen psykiatrisk
(vardform K) tvangsvard enligt tvangsvard enligt LPT

LPT (vardform D) (vardform H)

Opp Oppenvardsbesok Oppgnvardsbesok

Datum ]i-::: r . Datum for Datum
Oppenva ’c‘l sbesok  Insk oppenvardsbesok Oppenvardsbesok
2024-01-0 B 2024-01-20 2024-01-25

Stodinformation till vissa uppgifter
som ska lamnas

Uppgifterna som ska ldmnas in finns beskrivna i de tre bilagorna till HSLF-
FS 2023:33. Bilaga 1| innehaller specifikationer om filer och uppgifter om
sluten vard. Bilaga 2 innehéller specifikationer om filer och uppgifter om
specialiserad oppen vard. Bilaga 3 innehéller specifikationer om fil och
uppgifter om psykiatrisk vardform vid tvangsvard. Nedan foljer
stodinformation for uppgiftslimnande av vissa av uppgifterna.
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Sluten vard (i bilaga 1)
Vardkontakts-id (uppgift nr 1, 12, 15, 17 och 20)

Uppgifterna som rapporteras till patientregistret i de olika filerna har
vardkontakts-id som gemensam unik identifikation, vilket haller ssmman
uppgifter som hor ihop for ett slutenvardstillfille. Vardkontakts-id skapas av
uppgiftslimnaren och ar unikt Gver tid, dvs. ett slutenvardstillfille har
samma vairdkontakts-id oavsett rapporteringstillfille.

Personnummer (uppgift nr 2)

Patientens personnummer ska anges vid samtliga vérdtillfiallen. Om
patienten inte har ndgot personnummer far det erséttas av
samordningsnummer eller reservnummer.

« Samordningsnummer ir ett enhetligt utformat person-id, som pa begaran
av en myndighet tilldelas av Skatteverket, for en person som inte &r eller
har varit folkbokford 1 Sverige. Samordningsnumret bestar liksom
personnumret av tolv siffror. De inledande atta siffrorna utgér fran
personens fodelsetid (&r, manad och dag). Siffran for fodelsedag 6kas med
talet 60. Darefter foljer ett tresiffrigt individnummer som motsvarar
fodelsenumret i ett personnummer. Individnumret himtas slumpvis ur en
serie 001-999 for alla som &r fodda samma dag. Numret dr udda for méin
och jamnt for kvinnor. En sista kontrollsiffra berdknas pa samma sétt som
for ett personnummer.

« Reservnummer ér ett tillfdlligt person-id som huvudsakligen anvénds for
att kunna koppla samman patient och dennes varddokumentation nér
personnummer eller samordningsnummer saknas eller dr okédnt. Om det
reservnummer som anvants dr langre én tolv tecken sé ska det trunkeras
till tolv tecken innan rapportering till patientregistret.

Sjukhus (uppgift nr 5)

Ska anges med en sjukhuskod som finns i Socialstyrelsens forteckning. En
sjukhuskod ar knuten till en virdgivare och fysisk plats. Lds mer pd Limna
uppgifter till patientregistret - Socialstyrelsen.

Klinik (uppgift nr 6)

Ska anges enligt Socialstyrelsens forteckning dver verksamhetsomraden
(MVO) {or den klinik, medicinska verksamhet eller motsvarande
(exempelvis vardenhet) ddr patienten dr inskriven. Om patienten flyttas till
ny klinik/enhet/verksamhetsomrade pé sjukhuset pabdrjas ett nytt
vardtillfalle. Aktuell version av forteckningen finns under Ladda ner pa
Socialstyrelsens webbplats. Den kod som bist beskriver den medicinska
verksamheten pé kliniken dir patienten &r inskriven kan anvéndas. Om
sjukhuset dr organiserat med kliniker med flera medicinska
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https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/andra-kodverk/sjukhuskoder/
https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/register/lamna-uppgifter-till-register/patientregistret/
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https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/andra-kodverk/sjukhuskoder/

verksamhetsomraden per klinik, kodas vardtillfallet utifran vilken medicinsk
specialitet som behandlar patienten. For att s& andamalsenlig statistik som
mojligt ska kunna tas fram ar det onskvirt att verksamhetsomrade
rapporteras pa sa detaljerad niva som majligt.

Datum for inskrivning (uppgift nr 7)

Det datum da patienten skrevs in pa det sjukhus och den klinik som
vardtillfallet avser. Om patienten flyttas till ny
klinik/enhet/verksamhetsomrade pa sjukhuset paborjas ett nytt vardtillfalle.

Datum for utskrivning (uppgift nr 8)

Datum d4 patienten skrivs ut frén kliniken. Inte att sammanblanda med
datum for medicinskt firdigbehandlad patient. Datum for utskrivning lamnas
tomt om vardtillfillet pagér.

Planerad vardkontakt (uppgift nr 9)

Med planerad virdkontakt avses att patient och vardgivare har kommit
Overens om en tid i forvidg oavsett nér tid avtalats.

Inskrivningssitt (uppgift nr 10)

Inskrivningssétt avser var patienten vistades innan tidpunkten for
inskrivningen, dvs. om patienten da exempelvis var inskriven pa annat
sjukhus eller pd annan klinik pad samma sjukhus eller bodde hemma. Vid
inskrivning frén en Oppenvardsmottagning kodas inskrivningssitt med det
alternativ som géllde innan patienten kom till 6ppenvardsmottagningen.
Patienten skrivs alltsd inte in med alternativ 1 = fran annat sjukhus eller
annan klinik i det fallet utan med alternativ 1 avses att patienten skrivs in pa
kliniken fran annat sjukhus eller annan klinik, dér den varit inskriven.

Utskrivningssatt (uppgift nr 11)

Utskrivningssétt avser vad patienten skrivs ut till efter avslutat vardtillfalle,
dvs. var patienten kommer att vistas efter utskrivning. Utskrivningssétt kan
ocksa beskriva att patienten avlidit. Om patienten flyttas till annan klinik pa
samma sjukhus kodas utskrivningssitt till annat sjukhus eller annan klinik
(alternativ 1). Nyfodda barn som varit i behov av véard och dérfor skrivits in
och efter sddan vérd aterforts till mamman pad BB-avdelningen upphdr da att
vara patient, vilket dr jamstéllt med att barnet skrivs ut till hemmet
(alternativ 3).

Diagnoskod och typ av diagnos (uppgift nr 13 och 14)

Samtliga diagnoser som haft klinisk relevans for vardtillféllet ska anges,
dven bidiagnoser. Diagnoserna klassificeras med diagnoskoder ur kodverket
ICD-10-SE (Internationell statistisk klassifikation av sjukdomar och
relaterade hélsoproblem — systematisk forteckning). Varje diagnoskod
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skickas in pa egen rad med tillhérande uppgift om typ av diagnos, dvs. om
diagnosen ér en huvud- eller bidiagnos. Om en diagnos behover kodas med
flera diagnoskoder ska alla de koderna rapporteras. Diagnoskod som anger
att tillstandet 4r orsakat av eller relaterat till likemedel ska, om det ar
kliniskt mojligt, kompletteras med ATC-kod/-er (anatomiskt, terapeutiskt,
kemiskt klassificeringssystem) enligt FASS. ATC-kod/-erna skickas da in pa
egna rader. ATC-kod/-er ska registreras pa raden/raderna direkt under
tillhérande diagnoskod. Aktuell version av kodverket ICD-10-SE, med
anvisningar for val av huvud- och bidiagnos, finns pa Socialstyrelsens
webbplats. Dér finns ocksa en utbildning for att ge introduktion till och
grundldaggande kunskap om ICD-10-SE och diagnosklassificering.

Yttre orsakskod (uppgift nr 16)

Ska rapporteras med kod enligt kapitel 20 i aktuell version av ICD-10-SE.
Om diagnos som anges under diagnoskod dr inom kapitel 19 (skador,
forgiftningar m.m.) ska uppgift om yttre orsak till diagnosen anges. I vissa
fall ar det ocksa relevant att ange en yttre orsak for diagnoskoder som inte
ligger inom kapitel 19 (skador, forgiftningar m.m.). Yttre orsakskod som
anger att tillstandet &r orsakat av eller relaterat till lakemedel ska, om det &r
kliniskt mojligt, kompletteras med ATC-kod enligt FASS. Varje yttre
orsakskod och ATC-kod skickas in pa egen rad. ATC-kod/-er ska registreras
direkt under tillhorande yttre orsakskod. Information om yttre orsakskoder
(Kapitel XX — Yttre orsaker till sjukdom och dod) i ICD-10-SE finns pa
Socialstyrelsens webbplats.

Atgirdskod (uppgift nr 18)

Kirurgiska och medicinska vardatgarder som utforts under vardtillfillet och
som klassificerats ska rapporteras. Vardatgirderna klassificeras med KVA-
koder enligt aktuell version av Klassifikation av vardatgirder. Uppgifterna
ska rapporteras oavsett yrkesgrupp som utfort atgérden. Information om
Klassifikation av vardatgirder (KVA), med anvisningar for kodning av
vardatgirder finns pa Socialstyrelsens webbplats. Atgirdskod som avser
lakemedelstillforsel ska kompletteras med ATC-kod enligt FASS for
lakemedlet i fraga. Varje atgirdskod och ATC-kod skickas in pa egen rad.
ATC-kod/-er ska registreras direkt under tillhorande atgérdskod. Det finns
ett alternativ for rapportering av ATC-koder som avser ldkemedelstillforsel
(se uppgift 21) dir KVA kod inte anges. Atgirdskoder for
lakemedelstillforsel kan da rapporteras under uppgift 18 och ATC-koder i
uppgift 21. For patienter som &nnu inte dr utskrivna rapporteras atgérdskoder
och ATC-koder l6pande for hela slutenvardstillfallet, vid varje
rapporteringstillfille.

Datum for atgéird (uppgift nr 19)

Avser datumet dé atgirden paborjades, om dtgirden pagar Gver natten. Det
ar speciellt viktigt att atgirder som utforts under psykiatrisk vard rapporteras
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med korrekt atgdrdsdatum da det behdvs for att kunna koppla ihop atgérder
med psykiatrisk vardform, vilket dr en forutsiattning for att kunna avgora
vilka atgérder som gors inom tvangsvarden.

ATC-kod (uppgift nr 21)

Mojligheten att rapportera uppgift 21 pabdrjas 1 april 2025 och géller for
vardtillfillen som pagick 1 januari 2025 och senare. Atgirder som avser
lakemedelstillforsel kan rapporteras med enbart ATC-kod, utan atgirdskod, i
separat fil SV_LT filkod AAAAMM AAAAMMDDTHHMM. Likemedel
ska registreras med ATC-kod enligt FASS for ldkemedlet i fraga. Varje
ATC-kod skickas in pa egen rad. Alternativen om ATC-kod rapporteras
under uppgift 18 eller 21 géller per lakemedelstillforsel. Det gar alltsa bra att
rapportera ATC-koder for ldkemedelstillforsel for vissa vardtillfallen under
uppgift 18 och for andra vardtillfillen under uppgift 21. Det gar ocksa bra
att for samma vardtillfille rapportera vissa ATC-koder som uppgift 18 och
andra som uppgift 21. Atgirdskoder for likemedelstillforsel, for att
specificera administrationssitt, kan rapporteras under uppgift 18 och ATC-
koder som uppgift 21 for samma atgardstillfille.

Datum for atgird (uppgift nr 22)

Avser det datum da lakemedelstillforseln paborjades. Om ett lakemedel ges
flera dagar i foljd rapporteras det for varje dag som tillforseln sker, med
datum for varje dag.

Oppen vard inklusive psykiatrisk 6ppen vard (i
bilaga 2)
Véardkontakts-id (uppgift nr 1, 15, 18, 20, 23 och 26)

Uppgifterna som rapporteras till patientregistret i de olika filerna har
véardkontakts-id som gemensam unik identifikation, vilket héller ssmman
uppgifter som hor ihop for en vardkontakt i 6ppen vard. Vardkontakts-id
skapas av uppgiftslimnaren och &r unikt 6ver tid, dvs. en vardkontakt ska ha
samma vardkontakts-id oavsett rapporteringstillfille.

Personnummer (uppgift nr 2)

Patientens personnummer ska anges vid samtliga dppenvardskontakter. Om
patienten inte har nagot personnummer fér det ersittas av
samordningsnummer eller reservnummer.

« Samordningsnummer &r ett enhetligt utformat person-id, som pa begiran
av en myndighet tilldelas av Skatteverket, for en person som inte ar eller
har varit folkbokford i Sverige. Samordningsnumret bestar liksom
personnumret av tolv siffror. De inledande atta siffrorna utgér fran
personens fodelsetid (&r, manad och dag). Siffran for fodelsedag 6kas med
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talet 60. Dérefter foljer ett tresiffrigt individnummer som motsvarar
fodelsenumret i ett personnummer. Individnumret himtas slumpvis ur en
serie 001-999 for alla som dr fodda samma dag. Numret dr udda for mén
och jamnt for kvinnor. En sista kontrollsiffra berdknas pad samma sétt som
for ett personnummer.

« Reservnummer ér ett tillfélligt person-id som huvudsakligen anvinds for
att kunna koppla samman patient och dennes varddokumentation nér
personnummer eller samordningsnummer saknas eller dr okédnt. Om det
reservnummer som anvants dr langre én tolv tecken sé ska det trunkeras
till tolv tecken innan rapportering till patientregistret.

Sjukhus (uppgift nr 5)

Ska anges med en sjukhuskod som finns i Socialstyrelsens forteckning. En
sjukhuskod ar knuten till en vdrdgivare och fysisk plats. Lds mer pd Limna
uppgifter till patientregistret - Socialstyrelsen.

Klinik (uppgift nr 6)

Ska anges enligt Socialstyrelsens forteckning dver verksamhetsomrdden
(MVO) for den klinik, medicinska verksamhet eller motsvarande
(exempelvis vardenhet) som patienten vardas av. Aktuell version av
forteckningen finns under Ladda ner pd Socialstyrelsens webbplats. Den kod
som bast beskriver den medicinska verksamheten kan anvéndas. For att sa
dndamaélsenlig statistik som mdjligt ska kunna tas fram &r det onskvért att
verksamhetsomréde rapporteras pé sé detaljerad nivd som mojligt. Pa
exempelvis akutmottagningar representeras den mest detaljerade nivan ofta
av internmedicin, kirurgi eller ortopedi. For de fall ett besok pé
akutmottagning innefattat flera medicinska specialiteter kan MVO for den
sista specialiteten viljas for hela den sammanhallna
akutmottagningskontakten.

For att sd tillforlitlig statistik som mdjligt ska kunna tas fram &ar det
angeldget att en av foljande koder for klinik viljs for verksamheter som
bedriver psykiatrisk 6ppen vérd:

o 901 Allméanpsykiatrisk vard, vuxna

« 906 Psykiatrisk sjukhemsvérd

« 928 Geropsykiatrisk vard

« 931 Barn- och ungdomspsykiatrisk vard

« 943 Rattspsykiatrisk regionsjukvard

o 944 Specialvard, psykiatrisk

o 945 Alkoholsjukvérd

o 953 Toxikomanivard

« 954 Narkomanvérd

« 956 Rittspsykiatrisk undersokningsverksamhet.
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Akutverksamhet (uppgift nr 8)

Alla vardkontakter kodas med uppgift om kontakten skett inom en
verksamhet som tar emot akuta besok eller ej. Alternativ 1—4 kodas om
verksamheten &r en typ av akutmottagning. Alternativ 0 kodas for alla
vardkontakter som inte sker akut eller pd en akutmottagning. Alternativ 5
Ovrig akutverksamhet kodas for den del av en verksamhet som tar emot
akuta patienter pd en 6ppenvardsmottagning som ocksa tar emot icke-akuta
patienter. Akut dr dé ett medicinskt stéllningstagande och har ingen koppling
till om besoket dr planerat eller inte, dvs. om en tid har bokats eller inte.

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

Exempelvis:

Sjukhusbunden akutmottagning for vuxna bemannad med lékare
tjdnstgdrande inom sin specialitet eller med ldkare tjanstgérande som
akutldkare for alla ingaende specialiteter.

2 = Akutmottagning med endast en somatisk specialitet.

« Exempelvis:
Infektionsakutmottagning

« Gynekologisk akutmottagning

« Barnakutmottagning. Hit rdknas dven barnakutmottagning med flera
specialiteter sdsom t.ex. kirurgi och ortopedi.

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

Besok pé psykiatrisk akutmottagningen rapporteras alltid som alternativ 3. 1
de fall den psykiatriska akutmottagningen &r samlokaliserad med en
akutmottagning med en somatisk specialitet rapporteras besok inom den
somatiska specialiteten som alternativ 2. I de fall den psykiatriska
akutmottagningen dr samlokaliserad med akutmottagning med tva eller flera
somatiska specialiteter rapporteras besok inom dessa somatiska specialiteter
som alternativ 1.

4 = Narakut eller nérsjukhus med jourmottagning.

I de fall dar mottagningsverksamheten innefattar bade
specialistvardsmottagning och primarvardsmottagning ska endast akuta
besok pa specialistvardsmottagningen rapporteras med alternativ 4.
Observera att uppgifter inte ska lamnas for patienter som vardas i
primérvard.

5 = Ovrig akutverksamhet
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Exempelvis:
Oppenvardsmottagningar som inte klassas som akutmottagningar, men dir
patienter kan tas emot akut vid behov.

Tidpunkt for 6ppenvardskontakt pa akutmottagning (uppgift nr 9)

Uppgiften ska endast rapporteras for vardkontakter pa akutmottagningar dar
tva eller fler specialiteter 4r samlokaliserade (Akutverksamhet =1 eller 2 och
3 (mer ovanligt)). Avser den tidpunkt Oppenvérdskontakten pabdrjades. Det
kan exempelvis vara nér patient anméler sig i kassan pa akutmottagningen
eller ndr patient anldinder med ambulans till akutmottagningen.

Tidpunkt for bedomning pa akutmottagning (uppgift nr 10)

Uppgiften ska endast rapporteras for vardkontakter pa akutmottagningar dir
tva eller fler specialiteter 4r samlokaliserade (Akutverksamhet =1 eller 2 och
3 (mer ovanligt)). Avser den tidpunkt da ldkaren triffar patienten och
pabdrjar en beslutsgrundande beddmning.

Tidpunkt for avslut av 6ppenviardskontakt pa akutmottagning (uppgift
nr 11)

Uppgiften ska endast rapporteras for vardkontakter pa akutmottagningar dir
tva eller fler specialiteter dr samlokaliserade (Akutverksamhet =1 eller 2 och
3 (mer ovanligt)). Avser den tidpunkt da 6ppenvérdskontakten pa
akutmottagningen avslutades. Det kan exempelvis vara ndr patienten flyttas
vidare till en slutenvardsplats, till sirskilt boende eller aker hem. Om
akutmottagningen har en dvervakningsenhet ingar denna i patientens
akutmottagningsbesok. Overvakas patienten pa en enhet motsvarande
intagnings-/akutvardsavdelning, vilken organisatoriskt och/eller
lokalmassigt inte tillhér akutmottagningen, ingér inte denna i
akutmottagningsbesoket.

Avbruten vird pa akutmottagning (uppgift nr 12)

Uppgiften ska endast rapporteras for vardkontakter pa akutmottagningar dar
tva eller fler specialiteter 4r samlokaliserade (Akutverksamhet =1 eller 2 och
3 (mer ovanligt)).

Uppgiften ir i de flesta fall =0, varden har inte avbrutits. Alternativ 1
anvinds om patienten ldmnat akutmottagningen pa eget initiativ efter
lakarbedomning. Alternativ 2 anvdnds om patienten har behovt avldgsnats
fran akutmottagningen, exempelvis av polis.

Planerad vardkontakt (uppgift nr 13)

Med planerad vardkontakt avses att patient och vardgivare har kommit
overens om en tid i forvidg oavsett nér tid avtalats. Observera att det inte
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avser huruvida 6ppenvardsbesoket dr akut eller inte. Ett akut
Oppenvéardsbesok ar dar patientens tillstdnd krdaver omedelbar bedomning.

Form av 6ppenvardskontakt (uppgift nr 14)

Varje vardkontakt kodas med det alternativ som stimmer bést in utifran
patientens perspektiv. Vardkontakter som kodas med alternativ 1-8 ar
vanligtvis planerade vardkontakter.

For att en av kategorierna som anger att patient/er moter flera hélso- och
sjukvérdspersonal samtidigt (1,3,5 eller 7) ska viljas géller att fler &n en av
personalen ska ha sjdlvstandigt behandlingsansvar for patienten vid
kontakten. Personal med assisterande funktion har inte ett sjalvstandigt
behandlingsansvar for patienten.

Observera att alternativ 8 alltid ska viljas om patienten/patienterna &r pa
distans dven om flera hélso- och sjukvérdspersonal med sjdlvstindigt
behandlingsansvar deltar vid kontakten.

Registrering av atgiird enligt KVA vid distanskontakt

Atgirdskod ska enligt foreskrifterna registreras enligt Klassifikation av
vardatgirder (KVA). KVA och anvisningar for kodning av vardétgirder
finns pd Socialstyrelsens webbplats For att det 1 statistiken ska vara mojligt
att skilja pa olika typer av distanskontakter ir det dnskvirt att KVA-koder
for kontaktsitt och besokstyp rapporteras pa en vardkontakt dér Form av
oppenvardskontakt = 8 (distanskontakt).

KVA-koder for kontaktsitt 4r foljande:

« XS003 Information och radgivning med patient per brev. (Inkluderar e-
post mm.). For att fortydliga att det géller digital kommunikation kan
ocksd ZV051 Telemedicin anvdndas samtidigt.

o XSO011 Information och rddgivning per telefon med foretridare for
patienten.

o XS012 Information och radgivning med patient per telefon.

o XS014 Information och radgivning med patient via videoldnk.
KVA-koder for besokstyper ér foljande:

« XS900 Enskilt besok

o XS902 Teambesok

o XS903 Gruppbesok

o XS904 Gruppteambesok.
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Diagnoskod och typ av diagnos (uppgift nr 16 och 17)

Samtliga diagnoser som haft klinisk relevans for vardkontakten ska anges,
dven bidiagnoser. Diagnoserna klassificeras med diagnoskoder ur kodverket
ICD-10-SE. Varje diagnoskod skickas in pa egen rad med tillhérande
uppgift om typ av diagnos, dvs. om diagnosen &dr en huvud- eller bidiagnos.
Om en diagnos behdver kodas med flera diagnoskoder ska alla de koderna
rapporteras. Diagnoskod som anger att tillstdndet &r orsakat av eller relaterat
till 1akemedel ska, om det ar kliniskt mojligt, kompletteras med ATC-kod/-
er (anatomiskt, terapeutiskt, kemiskt klassificeringssystem) enligt FASS
(lank). ATC-kod/-erna skickas da in pé egna rader. ATC-kod/-er ska
registreras pa raden/raderna direkt under tillhérande diagnoskod. Aktuell
version av kodverket ICD-10-SE, med anvisningar for diagnosklassificering
1 6ppen vérd, finns pd Socialstyrelsens webbplats. Dér finns ocksé en
utbildning for att ge introduktion till och grundldggande kunskap om ICD-
10-SE och diagnosklassificering. Alla vardkontakter som rapporteras ska ha
minst en diagnoskod (huvuddiagnos).

For de fall ett besok pa akutmottagning innefattat flera medicinska
specialiteter, dér specialiteterna satt olika huvuddiagnos for besoket och det
ar svart att avgora vilken som dr frimsta anledningen till besoket kan
huvuddiagnos frén den sista specialiteten rapporteras for hela den
sammanhallna akutmottagningskontakten. Ovriga kliniskt relevanta
diagnoser fran de ingdende specialiteterna sétts som bidiagnoser.

Yttre orsakskod (uppgift nr 19)

Ska rapporteras med kod enligt kapitel 20 i aktuell version av ICD-10-SE.
Om diagnos som anges under diagnoskod dr inom kapitel 19 (skador,
forgiftningar m.m.) ska uppgift om yttre orsak till diagnosen anges. I vissa
fall ar det ocksa relevant att ange en yttre orsak for diagnoskoder som inte
ligger inom kapitel 19 (skador, forgiftningar m.m.). Yttre orsakskod som
anger att tillstandet &r orsakat av eller relaterat till lakemedel ska, om det &r
kliniskt mojligt, kompletteras med ATC-kod enligt FASS. Varje yttre
orsakskod och ATC-kod skickas in pa egen rad. ATC-kod/-er ska registreras
direkt under tillhdrande yttre orsakskod. Information om yttre orsakskoder
(Kapitel XX — Yttre orsaker till sjukdom och déd) i ICD-10-SE finns pa
finns pa Socialstyrelsens webbplats.

Atgiirdskod (uppgift nr 21)

Kirurgiska och medicinska vardatgarder som utforts under vardkontakten
och som klassificerats ska rapporteras. Vardatgérderna klassificeras med
KVA-koder enligt aktuell version av Klassifikation av vardatgirder.
Information om Klassifikation av vardatgirder (KVA), med anvisningar for
kodning av vardatgirder finns pa Socialstyrelsens webbplats. Atgirdskod
som avser ladkemedelstillforsel ska kompletteras med ATC-kod enligt FASS
for lakemedlet i fraga. Varje atgirdskod och ATC-kod skickas in pa egen
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rad. ATC-kod/-er ska registreras direkt under tillhorande atgardskod. Det
finns ett alternativ for rapportering av ATC-koder som avser
likemedelstillforsel (se uppgift 24). KVA-koder for likemedelstillforsel kan,
om det alternativet anvénds, rapporteras under uppgift 21 och ATC-koder
som uppgift 24. For specialiserad 6ppen vard géller att uppgifter om
atgirder som utforts i samband med véardkontakt med ldkare ska rapporteras.
For psykiatrisk 6ppen vard géller dessutom att uppgifter om atgiarder som
utforts 1 samband med en vardkontakt med annan hilso- och
sjukvardspersonal ska rapporteras.

Atgirdskoden XS100 (Oplanerad inskrivning till sluten vird) kan anvindas
for alla 6ppenvardsbesok som leder till oplanerad inskrivning i sluten vard
pa samma sjukhus. Koden anvénds bara pa besoket om man faktiskt beslutar
om inskrivning och genomfor den direkt och inte i de fall dir patienten
remitteras till annan klinik eller annat sjukhus. Ansvarig likare pa den andra
kliniken eller det andra sjukhuset, kan dir ndmligen géra beddmningen att
patienten inte dr i behov av sluten vard.

ATC-kod (uppgift nr 24)

Maojligheten att rapportera uppgift 24 pabdrjas 1 april 2025 och géller for
vardkontakter som skett 1 januari 2025 och senare. Atgirder som avser
lakemedelstillforsel kan rapporteras med enbart ATC-kod, utan atgirdskod, i
separat fil OV_LT filkod AAAAMM_AAAAMMDDTHHMM.
Likemedel ska registreras med ATC-kod enligt FASS for lakemedlet i fraga.
Varje ATC-kod skickas in pd egen rad. Alternativen om ATC-kod skickas
under uppgift 21 eller 24 géller per likemedelstillforsel. Det gér alltsd bra att
rapportera ATC-koder for ldkemedelstillforsel for vissa vardkontakter under
uppgift 21 och for andra vardkontakter under uppgift 24. Det gér ocksa bra
att for samma vardkontakt rapportera vissa ATC-koder som uppgift 21 och
andra som uppgift 24. Atgirdskoder for likemedelstillforsel, for att
specificera administrationssétt, kan rapporteras under uppgift 21 och ATC-
koder som uppgift 24 for samma atgardstillfille.

For specialiserad oppen vérd giller att uppgifter om ldkemedelstillforsel som
utforts i samband med vardkontakt med lékare ska rapporteras. For
psykiatrisk 6ppen vard géller dessutom att uppgifter om ldkemedelstillforsel
som utforts i samband med en vardkontakt med annan hilso- och
sjukvardspersonal ska rapporteras.

Datum for atgird (uppgift nr 25)

Avser det datum da ldkemedelstillforseln paborjades, vid den specifika
vardkontakten.

Yrkeskategori (uppgift nr 27)

Fér endast rapporteras for vardkontakter 1 psykiatrisk 6ppen vérd.
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Ska anges med yrkeskod enligt Socialstyrelsens nationella yrkeskodverk
(SOSNYK) i vid tidpunkten for rapporteringen gillande version. Kodverket
finns pa Socialstyrelsens webbplats. Yrkeskategori ska anges pa en sa
detaljerad niva som vardgivaren har mojlighet till och for samtlig hilso- och
sjukvardpersonal med sjélvstandigt behandlingsansvar for patienten vid
vardkontakten. Om vardgivaren inte har mojlighet att anvdnda den mest
detaljerade nivan av SOSNYK kan en ospecificerad kod for exempelvis
lakare eller sjukskoterska anviandas.

Om en hélso- och sjukvardspersonal tillhor flera olika yrkeskategorier kan
den yrkeskod rapporteras som frimst speglar det yrke som personen har vid
aktuell vardkontakt ur patientens perspektiv. Om flera hélso- och
sjukvardspersonal med sjilvstindigt behandlingsansvar deltagit under
vardkontakten rapporteras varje yrkeskod in pa egen rad.

Psykiatrisk vardform vid tvangsvard (i bilaga 3)

Bilaga 3 som avser tvangsvérd ar ny fran och med HSLF-FS 2023:33.
Uppgiften om psykiatrisk vardform ska enbart kopplas till patienten genom
personnummer.

For patienter dar tvangsvard pagar rapporteras pagaende psykiatrisk
vardform l6pande, vid varje rapporteringstillfille. Efter avslut ska de ocksa
rapporteras under de tre efterfoljande minaderna.

Personnummer (uppgift nr 1)

Patientens personnummer ska anges for samtliga psykiatriska vardformer
som ska rapporteras. Om patienten inte har ndgot personnummer far det
ersittas av samordningsnummer eller reservnummer.

« Samordningsnummer &r ett enhetligt utformat person-id, som pa begiran
av en myndighet tilldelas av Skatteverket, for en person som inte &r eller
har varit folkbokford i Sverige. Samordningsnumret bestér liksom
personnumret av tolv siffror. De inledande atta siffrorna utgar fran
personens fodelsetid (&r, manad och dag). Siffran for fodelsedag 6kas med
talet 60. Darefter foljer ett tresiffrigt individnummer som motsvarar
fodelsenumret 1 ett personnummer. Individnumret hdmtas slumpvis ur en
serie 001-999 for alla som &r fodda samma dag. Numret dr udda for méin
och jamnt for kvinnor. En sista kontrollsiffra berdknas pd samma sétt som
for ett personnummer.

« Reservnummer ér ett tillfélligt person-id som huvudsakligen anvinds {for
att kunna koppla samman patient och dennes varddokumentation nér
personnummer eller samordningsnummer saknas eller dr okédnt. Om det
reservnummer som anvants dr langre én tolv tecken sé ska det trunkeras
till tolv tecken innan rapportering till patientregistret.
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Sjukhus (uppgift nr 4)

Det dr den sjukvardsinréttning som patienten dr inskriven pé for psykiatrisk
tvangsvard enligt LPT eller rittspsykiatrisk vard enligt LRV som avses.
Detta géller 4ven under den tid patienten far 6ppen psykiatrisk tvangsvard
eller 6ppen rittspsykiatrisk vard. Ska anges med en sjukhuskod som finns i
Socialstyrelsens forteckning. En sjukhuskod &r knuten till en vardgivare och
fysisk plats. Las mer pa Ldmna uppgifter till patientregistret -
Socialstyrelsen.

Klinik (uppgift nr 5)

Det dr den verksamhet som patienten ar inskriven inom for psykiatrisk
tvangsvard enligt LPT eller rittspsykiatrisk vard enligt LRV som avses.
Detta giller dven for perioderna med dppen tvangsvard. Ska anges enligt
Socialstyrelsens forteckning 6ver verksamhetsomraden (MVO).
Uppgiftslamnaren behover sjélv vélja den kod som bist beskriver
verksamheten. Aktuell version av forteckningen finns under Ladda ner pa
Socialstyrelsens webbplats.

Psykiatrisk vardform (uppgift nr 6)

Beslut om vard enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT,
eller lagen (1991:1129) om rittspsykiatrisk vard, LRV, kan fattas med
foljande forfattningsstod:

D = Sluten psykiatrisk tvangsvard enligt LPT

« 6b § LPT, intagning for sluten psykiatrisk vard

o 11§ LPT, konvertering.

« 14 § LPT, overforing fran réttspsykiatrisk vard till sluten psykiatrisk
tvangsvard

« 26 a § LPT, dterintagning fran dppen psykiatrisk tvangsvard till sluten
psykiatrisk tvangsvard

E = Sluten réttspsykiatrisk vard enligt LRV med sirskild
utskrivningsprévning

« 31 kap. 3 § andra stycket brottsbalken, BrB, och 3 b § andra stycket LRV
(aterintagning fran Sppen réttspsykiatrisk vard)

« F = Sluten rattspsykiatrisk vard enligt LRV utan sdrskild
utskrivningsprévning

« 31 kap. 3 § forsta stycket BrB och 3 ¢ § forsta stycket LRV (&terintagning
fran Oppen rattspsykiatrisk vard)

« G = Sluten rittspsykiatrisk vard enligt LRV, 6vrig vard

« 4 § andra stycket och 5 § tredje stycket LRV
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H = Oppen psykiatrisk tvangsvard enligt LPT
e« 26§ LPT

I = Oppen rittspsykiatrisk vard enligt LRV med sirskild
utskrivningsprovning

o 3 b § forsta stycket LRV

J = Oppen rittspsykiatrisk vard enligt LRV utan sirskild
utskrivningsprovning

o 3 a§ forsta stycket LRV

K = Psykiatrisk vérd fore stdllningstagande om intagningsbeslut —
Kvarhéllning

« 6§LPT
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FS 2025:44 samt tillagg om avlidna som avlidit innan
uppgiftspliktig halso-och sjukvard startat.
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