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Ansvarig utgivare: Chefsjurist Eleonore Kéllstrand Nord SOCialStyrEIsen
Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS

om uppgiftsskyldighet till Socialstyrelsens 2013:35 (M)
patientregister; Utkom frén trycket

beslutade den 10 december 2013.

Socialstyrelsen foreskriver foljande med stdd av 6 § tredje stycket for-
ordningen (2001:707) om patientregister hos Socialstyrelsen.

1§ Av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9)
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete framgar det att
varje virdgivare ska ansvara for att det ledningssystem som ska finnas
innehéller de processer och rutiner som behdvs for att sikerstilla att
verksamheten uppfyller de krav som stélls i det foljande.

2 § Den som bedriver verksamhet i hélso- och sjukvérden ska till So-
cialstyrelsen ldmna uppgifter om de patienter som under de tre mana-
der som foregar rapporteringsmanaden

1. har varit inskrivna i den slutna hélso- och sjukvarden eller

2. har behandlats av ldkare i den del av den 6ppna hilso- och sjukvar-
den som inte dr primarvard.

3 § Uppgifterna ska ldmnas senast den sista dagen i varje ménad.

4 § Uppgifterna ska ldmnas i enlighet med specifikationerna i

1. bilaga 1 avseende sluten hélso- och sjukvéard eller

2. bilaga 2 avseende 6ppen hélso- och sjukvard som inte dr primér-
vérd.

5§ Alla uppgifter for en period ska ldmnas sammanhallet for en
vardgivares samtliga vardenheter.

6 § Uppgifterna ska skickas till Socialstyrelsen genom myndighetens
elektroniska tjénster for filoverforing.

7 § Socialstyrelsen kan medge undantag fran bestimmelserna i dessa
foreskrifter, om det finns sarskilda skal.

den 10 januari 2014
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2013:35
1. Denna forfattning trader i kraft den 1 januari 2015.

2. Genom forfattningen upphévs Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2008:26) om uppgiftsskyldighet till patientregistret.

3. Den upphévda forfattningen géller fortfarande for uppgifter som
avser ar 2014.

4. Bestammelsen i 3 § om att uppgifter ska ldmnas varje ménad ska
tilldimpas forsta gangen for de uppgifter som ska ldmnas senast den
30 april 2015.

Socialstyrelsen

TAINA BACKSTROM

Annelie Schonbeck



Bilaga 1 SOSFS
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Uppgifter om patienter som har varit inskrivna i den slutna halso-
och sjukvirden under de tre midnader som foregir rapporterings-
méanaden

Instruktioner

Uppgifterna ska ldmnas i 5 separata textfiler.

Uppgifterna ska skiljas &t med semikolon (;).

Om en uppgift saknas, ska utrymmet for uppgiften ldmnas tomt.

En rad far inte avslutas med semikolon, utom nér sista uppgiften i raden saknas.

Varje fil ska namnges i enlighet med vad som anges efter ”Filnamn” ovanfor respektive
tabell nedan.

For offentliga vardgivare ska den filkod som ingar i filnamnet besté av ldnskoden enligt
Statistiska centralbyrans forteckning 6ver lans- och kommunkoder.

For privata vardgivare ska den filkod som ingar i filnamnet besta av sjukhuskod och kli-
nikkod, se beskrivning i tabellen nedan. Sjukhuskoden och klinikkoden ska skiljas &t
med understrykningsstreck (sjukhus_klinik).

I filnamnet ska det r och den sista manad anges som rapporteringen avser (A4AAMM).

Beskrivning av de 5 filer som ska skickas in

Administrativa uppgifter

Filnamn: SV _filkod AAAAMM_AD.txt

Uppgifter Antal | Format Beskrivning
tecken
Vérdkontakts-id 1-30 Vérdkontaktens unika identifikation som
skapas av uppgiftslamnaren.
Personnummer 12 | AAAAMMDDNNNN | Om personnummer inte finns, far det
erséttas med samordningsnummer eller
reservnummer.

Av 4 § forordningen (2001:707) om
patientregister hos Socialstyrelsen foljer
att personnummer inte far anges for vard-
kontakter som innehéller koder for

— legal abort,

— illegal abort,

— icke specificerad abort,

— misslyckat forsok till abort,

— komplikation efter abort, utomkveds-
havandeskap eller druvbord, och

— graviditet som fortsitter efter abort av
ett eller flera foster.
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Uppgifter Antal | Format Beskrivning
tecken

Kon 1 1 =man
2 =kvinna

Fodelsear 4 AAAA Det ar patienten foddes.

Sjukhus Sjukvardsinréttning eller motsvarande.
Ska registreras med hjélp av den 5- eller 6-
siffriga koden i Socialstyrelsens hédlso- och
sjukvardsforteckning 1992 med fortlop-
ande kompletteringar fran Socialstyrelsen.
S-siffriga koder ska vénsterstillas.

Klinik 3 Klinik, medicinskt verksamhetsomréade
eller motsvarande.

Ska registreras med hjilp av den 3-siffriga

koden i Socialstyrelsens hélso- och sjuk-

vardsforteckning 1992 med fortlopande
kompletteringar fran Socialstyrelsen.

Datum for 8 AAAAMMDD Datum da vardtillfallet pdborjades.

inskrivning

Datum for 8 AAAAMMDD Datum da vardtillfillet avslutades.

utskrivning Utrymmet for datum ska ldmnas tomt, om
vardtillféllet pagar.

Planerad 1 1 =ja, vardkontakt for vilken tid avtalats

vardkontakt 2 =nej

Inskrivningssatt 1 Patienten skrivs in pa kliniken
1 = fran annat sjukhus eller annan klinik,

2 = fran sdrskilt boende (individuellt
behovsprovat boende som ges med stod
av socialtjanstlagen [2001:453] eller
lagen [1993:387] om stdd och service
till vissa funktionshindrade) eller

3 = fran ordindrt boende (patientens bostad
eller motsvarande som inte ingér i
sérskilt boende).

Utskrivningssatt 1 Patienten skrivs ut fran kliniken

1 = till annat sjukhus eller annan klinik,

2 = till sérskilt boende (individuellt
behovsprovat boende som ges med stod
av socialtjénstlagen [2001:453] eller
lagen [1993:387] om stdd och service
till vissa funktionshindrade),

3 =till ordinért boende (patientens bostad
eller motsvarande som inte ingar i
sdrskilt boende) eller

4 = pa grund av att han eller hon har avlidit.
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Psykiatrisk virdform

Filnamn: SV filkod AAAAMM VF.ixt

Uppgifter Antal | Format Beskrivning

tecken
Vardkontakts-id 1-30 Vardkontaktens unika identifikation som
skapas av uppgiftsldmnaren.
Psykiatrisk 1 A = frivillig psykiatrisk vard som ges
vardform enligt hilso- och sjukvardslagen
(1982:763)

Om tvangsvard ges enligt lagen (1991:1128)

om psykiatrisk tvangsvéard (LPT) eller

lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard

(LRV), ska formen av vard anges enligt

féljande:

B = frivillig sluten psykiatrisk vard under
pagaende Oppen psykiatrisk tvangs-
vard enligt LPT

C = frivillig sluten psykiatrisk vard under
pagéende Oppen rattspsykiatrisk vard
enligt LRV

D = sluten psykiatrisk tvangsvard enligt
LPT

E = sluten réttspsykiatrisk vard enligt LRV
med sérskild utskrivningsprévning

F = sluten réttspsykiatrisk vard enligt LRV
utan sérskild utskrivningsprévning

G = sluten rattspsykiatrisk vard enligt LRV,
6vrig vérd

H = 6ppen psykiatrisk tvangsvard enligt
LPT

I = &ppen rittspsykiatrisk vard enligt LRV
med sérskild utskrivningsprévning

J = Oppen rittspsykiatrisk vard enligt LRV
utan sérskild utskrivningsprovning

K = psykiatrisk vard fore stidllningstagande
om intagningsbeslut — kvarhéllning

Datum f6r start 8 AAAAMMDD Datum da den psykiatriska vardformen
av psykiatrisk paborjades.

vardform

Datum for avslut 8 AAAAMMDD Datum da den psykiatriska vardformen

av psykiatrisk
véardform

avslutades.
Utrymmet for datum ska ldmnas tomt,
om vardformen pagar.




SOSFS Bilaga 1
2013:35

Diagnos

Filnamn: SV filkod AAAAMM DI txt

Uppgifter Antal | Format Beskrivning
tecken
Vardkontakts-id 1-30 Vardkontaktens unika identifikation som

skapas av uppgiftsldmnaren.

Diagnoskod 7 Samtliga diagnoser som haft klinisk
relevans for vardkontakten.

Ska registreras enligt ”Internationell
statistisk klassifikation av sjukdomar och
relaterade hilsoproblem — Systematisk
forteckning (ICD-10-SE)” med fortlop-
ande dndringar.

For ett tillstdnd som inte kan beskrivas
med endast en kod ur klassifikationen,
t.ex. asteriskkod med tillhérande dagger-
kod, ska bada koderna registreras. Varje
diagnoskod ska anges utan punkt.

Diagnoskoder som anger att tillstandet dr
orsakat av eller relaterat till Iikemedel ska,
om det &r kliniskt mdjligt, kompletteras
med ATC-kod enligt FASS for ldkemedlet
i fraga.

Typ av diagnos 1 1 = huvuddiagnos
0 = bidiagnos/-er
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Yitre orsak
Filnamn: SV filkod AAAAMM YO.txt
Uppgifter Antal | Format Beskrivning
tecken
Vardkontakts-id 1-30 Vardkontaktens unika identifikation som
skapas av uppgiftsldmnaren.
Yttre orsakskod 7 Ska registreras enligt kapitel XX, Yttre

orsak till sjukdom och dod i ”Internationell
statistisk klassifikation av sjukdomar och
relaterade hilsoproblem — Systematisk
forteckning (ICD-10-SE)” med fortlop-
ande dndringar.

Uppgift om minst en yttre orsak ska alltid
anges vid tillstand som registrerats enligt
kapitel XIX (skador, forgiftningar m.m.).
Varje yttre orsakskod ska anges utan
punkt.

Yttre orsakskod som anger att tillstandet ar
orsakat av eller relaterat till likemedel ska,
om det ar kliniskt mojligt, kompletteras
med ATC-kod enligt FASS for lakemedlet

ifraga.
Atgiird
Filnamn: SV _filkod AAAAMM _ AT.txt
Uppgifter Antal | Format Beskrivning
tecken

Vardkontakts-id 1-30 Vardkontaktens unika identifikation som
skapas av uppgiftslamnaren.

Atgirdskod 7 Ska registreras enligt ”Klassifikation av
vardatgérder” med fortldpande dndringar.
Varje atgdrdskod ska anges utan punkt.
Atgirdskoder for kliniskt relevant like-
medelstillforsel ska kompletteras med
ATC-kod enligt FASS.

Datum for atgird 8 AAAAMMDD Datum da atgirden paborjades.
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Uppgifter om patienter som under de tre manader som foregar
rapporteringsminaden har behandlats av liikare i den del av den
oppna hélso- och sjukvirden som inte ar primérvard

Alla ldkarbesok ska rapporteras, dven de som har lett till inskrivning av patienten i sluten
vérd.

Instruktioner

» Uppgifterna ska ldmnas i 4 separata textfiler.

» Uppgifterna ska skiljas &t med semikolon (;).

* Om en uppgift saknas, ska utrymmet for uppgiften lamnas tomt.

* Enrad fér inte avslutas med semikolon, utom nir sista uppgiften i raden saknas.

* Varje fil ska namnges i enlighet med vad som anges efter ”Filnamn” ovanfor respektive
tabell nedan.

» For offentliga vardgivare ska den filkod som ingér i filnamnet besté av ldnskoden enligt
Statistiska centralbyrans forteckning 6ver lans- och kommunkoder.

» For privata vardgivare ska den filkod som ingér i filnamnet besta av sjukhuskod och kli-
nikkod, se beskrivning i tabellen nedan. Sjukhuskoden och klinikkoden ska skiljas &t
med understrykningsstreck (sjukhus_klinik).

« I filnamnet ska det 4r och den sista manad anges som rapporteringen avser (A4AAAMM).

Beskrivning av de 4 filer som ska skickas in
Administrativa uppgifter
Filnamn: OV _filkod AAAAMM AD.txt

Uppgifter Antal | Format Beskrivning
tecken
Vardkontakts-id 1-30 Vardkontaktens unika identifikation som
skapas av uppgiftslimnaren.
Personnummer 12 AAAAMMDDNNNN | Om personnummer inte finns, far det
ersittas med samordningsnummer eller
reservnummer.

Av 4 § forordningen (2001:707) om
patientregister hos Socialstyrelsen foljer
att personnummer inte far anges for vard-
kontakter som innehaller koder for

— legal abort,

illegal abort,

— icke specificerad abort,

— misslyckat forsok till abort,

komplikation efter abort, utomkveds-

havandeskap eller druvboérd, och

— graviditet som fortsétter efter abort av
ett eller flera foster.
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Uppgifter

Antal
tecken

Format

Beskrivning

Kon

1

1 = man
2 =kvinna

Fodelsear

AAAA

Det ar patienten foddes.

Sjukhus

Sjukvardsinrittning eller motsvarande.
Ska registreras med hjélp av den 5- eller 6-
siffriga koden i Socialstyrelsens hélso- och
sjukvardsforteckning 1992 med fortlop-
ande kompletteringar fran Socialstyrelsen.
5-siffriga koder ska vinsterstillas.

Klinik

Klinik, medicinskt verksamhetsomrade
eller motsvarande.

Ska registreras med hjilp av den 3-siffriga
koden i Socialstyrelsens hélso- och sjuk-
vardsforteckning 1992 med fortlopande
kompletteringar fran Socialstyrelsen.

Datum for
Oppenvardskontakt

AAAAMMDD

Datum dé dppenvardskontakten paborjades.

Akutverksamhet

0 = ej akutverksamhet

1 = akutmottagning med tva eller fler
somatiska specialiteter som dr sam-
lokaliserade

2 = akutmottagning med endast en
somatisk specialitet

3 = psykiatrisk akutmottagning
(Anges dven om mottagningen &r sam-
lokaliserad med annan specialitet.)

4 = nidrakut eller nirsjukhus med jour-
mottagning

5 = 6vrig akutverksamhet

Tidpunkt for
oppenvardskontakt
pa akutmottagning

13

AAAAMMDDTHHMM

Datum och klockslag d& 6ppenvardskon-
takten paborjades.

Rapporteras endast fér akutmottagning
med tva eller fler specialiteter som ar
samlokaliserade.

Tidpunkt for
beddémning
pa akutmottagning

13

AAAAMMDDTHHMM

Datum och klockslag da en ldkare utreder
patienten och gor en forsta beslutsgrund-
ande bedomning om eventuell fortsatt
undersokning eller behandling.

Rapporteras endast for akutmottagning
med tva eller fler specialiteter som &r
samlokaliserade.

1
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Uppgifter Antal | Format Beskrivning
tecken

Tidpunkt fér 13 AAAAMMDDTHHMM | Datum och klockslag da 6ppenvardskon-

avslut av 6ppen- takten avslutades.

vardskontakt . .

pé akutmottagning Rapporoteras endast fo.r akutmottagmng
med tvé eller fler specialiteter som &r
samlokaliserade.

Avbruten vard 1 1 = patienten avviker pa eget initiativ

pa akutmottagning efter lakarbedémning
Om vérden avbrutits pd annat sétt, ska
faltet lamnas blankt.
Rapporteras endast fér akutmottagning
med tvé eller fler specialiteter som &r
samlokaliserade.

Planerad 1 1 =ja, vardkontakt for vilken tid avtalats

vardkontakt 2 =nej

Form av 6ppen- 1 0 = besok pa mottagning/vardenhet dér en

vardskontakt

patient moter en hélso- och sjukvards-
personal med sjélvstédndigt behand-
lingsansvar

1 = besok pa mottagning/vardenhet dir en
patient moéter ett vardteam (teambesok)

2 = besok pa mottagning/vardenhet dar
flera patienter i grupp méter en
hilso- och sjukvardspersonal med
sjdlvstandigt behandlingsansvar
(gruppbesok)

3 =besok pa mottagning/vardenhet dér
flera patienter i grupp méter ett
véardteam (gruppteambesok)

4 = besok i en patients bostad eller
motsvarande dér patienten moter en
hilso- och sjukvérdspersonal med
sjdlvstandigt behandlingsansvar
(hembesok)

5 =besdk i en patients bostad eller
motsvarande dér patienten moter ett
véardteam

6 = besok péd annan plats dir en patient
méter en hilso- och sjukvardspersonal
med sjdlvstindigt behandlingsansvar

7 = besok pé annan plats dir en patient
moter ett vardteam

8 = telefon- och brevkontakter avseende
kvalificerad hilso- och sjukvard

12
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Uppgifter Antal | Format Beskrivning
tecken
Psykiatrisk 1 A = frivillig psykiatrisk vard som ges
vardform enligt hélso- och sjukvardslagen
(1982:763)

Om tvangsvard ges enligt lagen (1991:1128)
om psykiatrisk tvangsvéard (LPT) eller
lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard
(LRV), ska formen av vard anges enligt
féljande:

B = frivillig sluten psykiatrisk vard under
pagéende Oppen psykiatrisk tvangs-
vérd enligt LPT

C = frivillig sluten psykiatrisk vard under
pagéende Oppen réttspsykiatrisk vard
enligt LRV

D = sluten psykiatrisk tvangsvard enligt
LPT

E = sluten réttspsykiatrisk vard enligt LRV
med sérskild utskrivningsprovning

F = sluten réttspsykiatrisk vard enligt LRV
utan sérskild utskrivningsprévning

G = sluten réttspsykiatrisk vard enligt LRV,
ovrig vard

H = 6ppen psykiatrisk tvangsvard enligt
LPT

I = 6ppen rittspsykiatrisk vard enligt LRV
med sérskild utskrivningsprovning

J = Oppen rittspsykiatrisk vard enligt LRV
utan sérskild utskrivningsprovning

K = psykiatrisk vard fore stallningstagande
om intagningsbeslut — kvarhéllning
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Diagnos

Filnamn: OV filkod AAAAMM DI txt

Uppgifter Antal | Format Beskrivning
tecken
Véardkontakts-id 1-30 Vardkontaktens unika identifikation som

skapas av uppgiftslamnaren.

Diagnoskod 7 Samtliga diagnoser som haft klinisk
relevans for vardkontakten.

Ska registreras enligt ”Internationell
statistisk klassifikation av sjukdomar och
relaterade hélsoproblem — Systematisk
forteckning (ICD-10-SE)” med fortlop-
ande dndringar.

For ett tillstand som inte kan beskrivas
med endast en kod ur klassifikationen,
t.ex. asteriskkod med tillhdrande dagger-
kod, ska bada koderna registreras. Varje
diagnoskod ska anges utan punkt.

Diagnoskoder som anger att tillstdndet ar
orsakat av eller relaterat till likemedel ska,
om det &r kliniskt mdjligt, kompletteras
med ATC-kod enligt FASS for ldkemedlet
i fraga.

Typ av diagnos 1 1 =huvuddiagnos
0 = bidiagnos/-er
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Yttre orsak

Filnamn: OV filkod AAAAMM YO.txt

SOSFS
2013:35

Uppgifter Antal | Format
tecken

Beskrivning

Vardkontakts-id 1-30

Vérdkontaktens unika identifikation som
skapas av uppgiftsldmnaren.

Yttre orsakskod 7

Ska registreras enligt kapitel XX, Yttre
orsak till sjukdom och dod 1 ”Internationell
statistisk klassifikation av sjukdomar och
relaterade hilsoproblem — Systematisk
forteckning (ICD-10-SE)” med fortlop-
ande dndringar.

Uppgift om minst en yttre orsak ska alltid
anges vid tillstand som registrerats enligt
kapitel XIX (skador, forgiftningar m.m.).
Varje yttre orsakskod ska anges utan
punkt.

Yttre orsakskod som anger att tillstandet ar
orsakat av eller relaterat till likemedel ska,
om det ar kliniskt mojligt, kompletteras
med ATC-kod enligt FASS for lakemedlet
ifraga.

Atgiird
Filnamn: OV _filkod AAAAMM AT txt

Uppgifter Antal | Format
tecken

Beskrivning

Vardkontakts-id 1-30

Vardkontaktens unika identifikation som
skapas av uppgiftslamnaren.

Atgirdskod 7

Ska registreras enligt ”Klassifikation av
vardatgérder” med fortldpande dndringar.
Varje atgdrdskod ska anges utan punkt.

Atgirdskod for kliniskt relevant like-
medelstillforsel ska kompletteras med
ATC-kod enligt FASS.

Datum for atgird 8 AAAAMMDD

Datum dé atgédrden paborjades.
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