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1 Inledning 

Arbetet med den utvidgade nationella uppföljningen av primärvårdens tillgänglighet 

har pågått sedan 2015. Inom ramen för Insatser för kunskapsstöd och uppföljning 

inom hälso- och sjukvård, en överenskommelse mellan staten och Sveriges 

Kommuner och Landsting genomfördes en förstudie. Förstudien föreslog konkreta 

utvecklingsområden och under 2016 utvecklades modellen för en utökad uppföljning 

av primärvård i syfte att beskriva tillgänglighet ur ett bredare perspektiv. 2018 fattade 

riksdagen beslut om en förstärkt vårdgaranti som innebär rätt till medicinsk 

bedömning inom tre dagar till den yrkesgrupp som bedöms mest lämpad utifrån 

aktuellt hälsoproblem. 

Detta dokument beskriver modellen för uppföljning av primärvårdens tillgänglighet 

och den förstärkta vårdgarantin. Modellen möjliggör uppföljning och analys. Den 

presenterar även en rättvisande och jämförbar bild av verksamhetens resultat 

oberoende av organisation och driftsform. 
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2 Bakgrund 

Den nationella uppföljningen av primärvårdens tillgänglighet har varit begränsad till 

att endast omfatta besök till läkare, dvs det som ingår i vårdgarantin. För att i en högre 

grad kunna bidra till utveckling och verksamhetsförbättring har uppföljningen 

utvidgats på så sätt att den nu även omfattar övriga vårdgivare, flera kontaktformer 

utöver traditionella besök samt i förekommande fall diagnoser, åtgärder m.m.  

Uppföljningen omfattar primärvård i enlighet med hälso- och sjukvårdslagen1. 

Dokumentet beskriver innehåll, syfte och möjligheter med den information som ingår 

i den utvidgade nationella uppföljningen. Informationsmängderna är uppdelade i 

mätpunkter, patientnära information, vårdgivarinformation samt administrativa data. 

Posternas beskrivningar utgår från definitioner i Verksamhetsindelning VI 2000, 

socialstyrelsens termbank samt ICD-10-SE, KVÅ. 

 

  

                                                 
1 2 kap. 6 § hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) 
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3 Modell för uppföljning av primärvårdens tillgänglighet  

Tillgänglighet till hälso- och sjukvård har länge framhållits som ett betydande 

problemområde. Nationell uppföljning av primärvård har varit begränsad till att mäta 

väntetider till läkarbesök och framkomlighet per telefon, men begreppet tillgänglighet 

omfattar många fler perspektiv.  

 
 

Modellen är generell och syftar till att ge ökad kunskap och underlag för 

verksamhetsutveckling. Den har sin utgångspunkt i mätpunkterna, beslut om 

öppenvårdskontakt, medicinskt måldatum samt genomförd öppenvårdskontakt och 

beskriver tillgänglighet ur flera perspektiv såsom ex kontaktform, yrkesgrupp och 

orsak. Den  möjliggör därutöver uppföljning av den förstärkta vårdgarantin utifrån 

begreppet medicinsk bedömning. 
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3.1 Uppföljning av medicinsk bedömning 

Den medicinska bedömningen kommer att följas upp via diagnos- eller 

åtgärdskodning i patientens journal. Diagnoser som haft klinisk relevans för kontakten 

samt de åtgärder som gavs vid besöket utgör underlag för uppföljningen.  

  

För mer information om klassificering och kodning så hänvisas till: 

http://www.socialstyrelsen.se/klassificeringochkoder 

  

http://www.socialstyrelsen.se/klassificeringochkoder
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4 Information som ingår i rapporteringen 

Informationen som ingår i rapporteringen delas in i följande områden 

 Mätpunkter 

 Patientnära information 

 Vårdgivarinformation 

 Information om vårdkontakten 

4.1 Mätpunkter 

Avser datum och klockslag för de aktiviteter som startar respektive avslutar 

uppföljningen samt tidpunkt för när en aktivitet senast ska ske. Svarar på frågan när 

och hur länge. Hur lång tid tog det tills aktiviteten var genomförd, hur svarade det mot 

det bedömda behovet.  

 

Uppföljningen omfattar följande mätpunkter 

 Mätpunkt 1: Beslut om öppenvårdskontakt 

 Mätpunkt 2: Medicinskt måldatum 

 Mätpunkt 3: Genomföra öppenvårdskontakt 

4.1.1 Mätpunkt 1: Beslut om öppenvårdskontakt 

Avser datum och klockslag när beslut fattas om att öppenvårdskontakt ska 

genomföras. I beslutet ingår att informera patienten samt dokumentera beslutet i 

enlighet med landstingets/regionens rutiner.  

Redovisas med datum och klockslag, 2016-05-01T15:00:05 

Uppgiften är obligatorisk. 

4.1.1.1 Syfte och möjligheter med mätpunkten 

Datum och klockslag för beslut om öppenvårdskontakt är startpunkt för mätning av 

tillgänglighet. 

4.1.1.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Beslut aktivitet/åtgärd: tidpunkt i en vårdprocess då beslut tas att en aktivitet/åtgärd 

ska utföras. 

4.1.2 Mätpunkt 2: Medicinskt måldatum 

Medicinskt måldatum avser enligt den medicinska bedömningen den bortre 

tidsgränsen för när en kontakt bör ske. Medicinskt måldatum ska dokumenteras i 

enlighet med landstingets/regionens rutiner. 

Redovisas med datum och klockslag, 2016-05-01T15:00:05 
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Uppgiften är obligatorisk då förekomst finns. 

4.1.2.1 Syfte och möjligheter med mätpunkten 

Möjliggör uppföljning av tillgänglighet till återbesök, dvs vårdgarantipatient NEJ 

baserat på faktiskt bedömt medicinskt behov.  

4.1.2.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Tidpunkt i en vårdprocess då beslutade hälso- och sjukvårdsåtgärder bör inledas. 

Medicinskt måldatum kan även omfatta ett klockslag. 

4.1.3 Mätpunkt 3: Genomföra öppenvårdskontakt 

Avser datum och klockslag då öppenvårdskontakten påbörjades, åtgärden 

genomfördes. Datum och klockslag för genomförd öppenvårdskontakt dokumenteras i 

enlighet med landstingets/regionens rutiner. 

Redovisas med datum och klockslag, 2016-05-01T15:00:05 

Uppgiften är obligatorisk. 

4.1.3.1 Syfte och möjligheter med mätpunkten 

Datum och klockslag för genomförd öppenvårdskontakt avslutar mätning av 

tillgänglighet. 

4.1.3.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Verkställighet av beslutad insats. 

4.2 Patientnära information 

Den patientnära informationen ger underlag för fördjupad förståelse och analys av 

verksamhet och tillgänglighet. Vem konsumerar vård och varför, ser det olika ut i 

olika delar av landet, skiljer det sig mellan patienter med olika vårdbehov etc. 

4.2.1 Patientens födelseår 

Födelseår redovisas med fyra siffror, t.ex. 1980. 

Uppgiften är obligatorisk 

4.2.1.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Det år då patienten föddes. Möjliggör uppföljning av tillgänglighet ur ett 

åldersperspektiv. 
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4.2.1.2 Definition 

4.2.2 Patientens kön 

Kön redovisas med 1=Man, 2=Kvinna, 3=Kön okänt 

Uppgiften är obligatorisk. 

4.2.2.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Tillgänglighet ska kunna redovisas uppdelat på kön. 

4.2.2.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Kön som kan härledas ur personnummer, samordningsnummer eller nationellt 

rekommenderat reservnummer. 

4.2.3 Patientens folkbokföringskommun 

Kommunkod redovisas i enlighet med SCB:s klassificering. 

Uppgiften är obligatorisk då förekomst finns. 

4.2.3.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Redovisas med kommunkod och avser patientens folkbokföringskommun samt 

folkbokförings län vid tidpunkten för vårdkontakten. Gör det möjligt att följa 

primärvårdens tillgänglighet såväl ur ett lokalt perspektiv som över landet.  

4.2.3.2 Definition 

Kommunkod enligt SCB:s klassificering 

4.2.4 Patientens listning 

Avser den enhet där patienten är listad vid kontakttillfället.  

Redovisas med listad enhets HSA-id. 

Uppgiften är obligatorisk då förekomst finns 

4.2.4.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Möjliggör uppföljning av tillgänglighet ur ett konsumtionsperspektiv, i vilken 

omfattning konsumeras primärvård utifrån listning. 

4.2.4.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Vårdcentral: vårdenhet med mottagningsverksamhet inom primärvård  
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4.2.5 Diagnos 

Samtliga diagnoskoder som haft klinisk relevans för vårdkontakten ska rapporteras. 

 

Redovisas med koder, i första hand baserat på ICD-10-SE men även KSH97 kan 

användas. 

 

Uppgiften är obligatorisk då förekomst finns. 

4.2.5.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Uppgift om diagnos ger möjlighet till en fördjupad förståelse och analys av 

verksamheten och jämförelser med andra. Rapportering av samtliga diagnoser 

möjliggör sammanställning i diagnosgrupper.  

4.2.5.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Statistisk kod för klassificering av sjukdomar och relaterade hälsoproblem 

4.2.6 Yttre orsak 

Yttre orsaker till sjukdom och död behövs för att beskriva olycksfall, 

vårdkomplikationer, ogynnsamma effekter av läkemedel och självdestruktiva 

handlingar. Yttre orsaker kodas i begränsad omfattning i primärvård. 

Redovisas med koder baserat på ICD-10-SE. 

Uppgiften är obligatorisk då förekomst finns. 

4.2.6.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Utökad kunskap om yttre orsaker ger möjlighet till en fördjupad förståelse och analys 

av verksamheten och jämförelser med andra  

4.2.6.2 Definition 

4.2.7 Åtgärd 

Uppgift om åtgärd ska visa vilka vårdinsatser som gavs vid vårdkontakten. Åtgärder 

kodas dock i begränsad omfattning i primärvård. 

Redovisas med koder baserat på klassifikation av vårdåtgärder (KVÅ). 

Uppgiften är obligatorisk då förekomst finns. 

4.2.7.1 Syfte och möjligheter med informationen. 

Uppgift om åtgärd ger möjlighet till en fördjupad förståelse och analys av 

verksamheten och jämförelser med andra.  



 

 

 

 

Johan Assarsson 

MODELL UPPFÖLJNING 

PRIMÄRVÅRD - 

INSTEGSMODELL 

Vårt dnr   

SKL Dnr 16/01539 

   

2019-10-16 Utgåva   

 3.4 

 

 

 

15 

 

4.2.7.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Åtgärd: aktivitet som är inriktad på visst resultat  

4.3 Vårdgivarinformation 

Redovisningen avser landstings/regions samtliga anmälda organisationsenheter i den 

nationella väntetidsdatabasen för besök inom primärvård. 

4.3.1 Landsting/Region 

HSA-id högsta nivå, producent. Ansvarigt landsting/region anses som högsta nivå 

producent för de enheter där avtal finns och data levereras. 

 

Uppgiften är obligatorisk. 

4.3.1.1 Syfte och möjligheter med informationen. 

Att identifiera kontaktens högsta organisatoriska tillhörighet, var utförs vården och 

vem ansvarar för utförandet. 

4.3.2 Vårdcentral/klinik 

Vård- och omsorgsutövare vårdcentral/klinik.  

Redovisas med utförande vårdcentral/klinik HSA-id 

Uppgiften är obligatorisk. 

4.3.2.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Att identifiera kontaktens organisatoriska tillhörighet, var utförs vården och vem 

ansvarar för utförandet. 

4.3.2.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Vårdcentral: vårdenhet med mottagningsverksamhet inom primärvård 

4.3.3 Vårdande enhet  

Vård- och omsorgsutövare vårdande enhet.  

Redovisas med utförande vårdande enhets HSA-id  

Uppgiften är frivillig. 

4.3.3.1 Syfte och möjligheter med informationen. 

Att identifiera kontaktens organisatoriska tillhörighet, var utförs vården och vem 

ansvarar för utförandet. 

 



 

 

 

 

Johan Assarsson 

MODELL UPPFÖLJNING 

PRIMÄRVÅRD - 

INSTEGSMODELL 

Vårt dnr   

SKL Dnr 16/01539 

   

2019-10-16 Utgåva   

 3.4 

 

 

 

16 

 

4.3.3.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Vårdenhet: organisatorisk enhet som tillhandahåller hälso- och sjukvård 

4.3.4 Verksamhetskod 

HSA verksamhetskod beskriver vilken typ av vård- och omsorgsverksamhet en enhet 

kan leverera 

Uppgiften rapporteras inte, hämtas från HASSAN om förekomst finns 

4.3.4.1 Syfte och möjligheter med informationen. 

Specialitet/kod som anger klinikens/vårdande enhets huvudsakliga verksamhet. Kod 

hämtas beroende på vilket alternativ av utförande enhet som rapporteras. I första hand 

från vårdande enhet. Flera verksamhetskoder kan finnas på ett HSA-id. 

4.3.4.2 Definition (HSA) 

HSA Innehåll Verksamhetskod Version 5.1 2015-04-14, koder som ska användas för 

att tala om vilken typ av vård- och omsorgsverksamhet en enhet kan leverera. 

4.3.5 Ägarform 

Utförande enhets ägarskap. Med privata enheter avses enheter inom ramen för vårdval 

som tecknat avtal med landsting/region 

Uppgiften rapporteras inte, hämtas från HASSAN om förekomst finns. 

4.3.5.1 Syfte och möjligheter med informationen. 

Att följa om driftsformen avspeglar sig i tillgänglighet 

4.3.5.2 Definition (HSA) 

HSA ägarform version 3.2 2012-03-13, Landsting/region, privat 

4.4 Information om vårdkontakt 

Informationen beskriver hur kontakten initieras, bokas och genomförs. Kan patienten 

boka själv, finns det möjlighet till distanskontakt, vilka kompetenser finns tillgängliga. 

Hur påverkar en högre grad av flexibilitet och valmöjligheter tillgänglighet till vård- 

och omsorg. 

4.4.1 Vårdkontakts-id 

Vårdkontaktens unika identifikation som skapas av uppgiftslämnaren. 

 

Uppgiften är obligatorisk 
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4.4.1.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Unikt id på kontakten behövs för att kunna koppla ihop diagnoser, åtgärder samt yttre 

orsaker som ligger i egna tabeller. Den unika identiteten möjliggör också att felaktiga 

kontakter kan returneras till landsting/region för korrigering och ersättningsleverans. 

4.4.2 Remittenttyp 

Beskriver hur kontakten har initierats med vårdgivaren, har patienten remitterats eller 

har patienten själv tagit kontakt.  

Redovisas med 1=Remiss, 2= Egen vårdbegäran 

Uppgiften är obligatorisk då förekomst finns. 

4.4.2.1 Syfte och möjligheter med informationen. 

Kontakt med vården kan aktualiseras på många sätt t.ex. genom vårdbegäran/remiss 

från annan vårdgivare eller att patienten själv aktualiserar en egen vårdbegäran. 

4.4.2.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Vårdbegäran: begäran om erhållande av hälso- och sjukvård 

Remiss: handling som utgör beställning av tjänst eller begäran om övertagande av 

vårdansvar för en patient. 

4.4.3 Remittent 

Remitterande enhet.  

Redovisas med remitterande enhets HSA-id  

Uppgiften är obligatorisk då förekomst finns. 

4.4.3.1 Syfte och möjligheter med informationen. 

Kompletterande information till remittenttyp. 

4.4.3.2 Definition 

Vårdgivare som utfärdar remiss 

4.4.4 Bokningssätt 

Beskriver om och hur besöket bokats ur ett patientperspektiv. Har patienten själv 

bokat sitt besök via exempelvis en webbtidbok, har enheten kontaktas för tidbokning 

eller är det ett oplanerat besök utan bokningsförfarande.  

Redovisas med 1=Bokat själv, 2=Bokad, 3=Obokad 
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Uppgiften är obligatorisk då förekomst finns. 

4.4.4.1 Syfte och möjligheter med informationen. 

Att kunna följa hur en högre grad av flexibilitet och valfrihet för patienten genom 

utökad möjlighet att själv välja tidpunkt för och boka sitt besök påverkar 

tillgänglighet, väntetider och patientupplevelser.  

4.4.5 Delområde 

Verksamhetsindelning för landsting och regioner - VI2000 ligger till grund för den 

årliga insamlingen och presentation av landstingens verksamhets- och 

ekonomistatistik. Verksamheten indelas i huvudområde, område samt delområde. 

Inom område primärvård redovisas allmänläkarvård, sjuksköterskevård, 

mödrahälsovård, barnhälsovård, fysioterapi och arbetsterapi, primärvårdsansluten 

hemsjukvård, sluten primärvård samt övrig primärvård. 

 

Redovisas med koder baserat på ”Verksamhetsindelning för landsting och regioner - 

VI2000” 

 

Uppgiften är obligatorisk då förekomst finns 

4.4.5.1 Syfte och möjligheter med informationen  

Begreppet delområde förbättrar möjligheterna för uppföljning och analys och 

motsvarar indelningen av den årliga insamlingen av landsting/regioners verksamhets- 

och ekonomistatistik. 

4.4.5.2 Definition (Verksamhetsindelning för landsting och regioner - VI2000) 

Se tabell 6.8 för definitioner av respektive delområde 

4.4.6 Första linje-patient 

Första linjen för barn och unga med psykisk ohälsa är en typ av 

primärvårdsverksamhet och funktion som tar emot barn och unga som visar tidiga 

tecken på att må psykiskt dåligt – oavsett vad problemen beror på. Verksamhetstypen 

riktar sig till barn och unga 0-17 år. Variabeln beskriver om kontakten är en första 

linje-kontakt eller ej. 

Uppgiften är obligatorisk då förekomst finns. 

4.4.6.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Att kunna skilja ut vilka patienter som fått en kontakt som räknas till första linjen för 

barn och unga med psykisk ohälsa. Det ger möjlighet att särredovisa första linjen från 

övrig primärvård. Det är bland annat viktigt på grund av behovet att följa upp de 
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specifika satsningar som görs rörande tillgänglighet för barn och unga med psykisk 

ohälsa.  

4.4.6.2 Definition 

Första linje-patient JA: Patienten har fått en kontakt som regionen räknar som en 

första linje-kontakt för barn och unga med psykisk ohälsa. Kontakten kan ha skett på 

en enskild första linje-mottagning där alla kontakter räknas som första linje-kontakter, 

eller på en enhet med ett första linje-uppdrag där endast vissa kontakter räknas som 

första linje-kontakter (tex en vårdcentral). Patienten ska vara 0-17 år för att räknas 

som en första linje-kontakt. Förutom det finns ingen nationell definition av vad som 

räknas som en första linje-kontakt, så regionen rapporterar utifrån sin egen definition.  

Första linje-patient NEJ: Patienten har fått en kontakt som INTE definieras en första 

linje-kontakt av regionen eller att patienten är äldre än 17 år.  

4.4.7 Form av öppenvårdskontakt 

Form av öppenvårdskontakt beskriver vilken typ av kontakt som avses och hur 

kontakten genomförs. Är det ett traditionellt enskilt/team/grupp besök på en 

mottagning, ett hembesök ett distansbesök eller en telefon-/brevkontakt. Kontakter 

som sker på distans och inte på en traditionell mottagning eller i hemmet ska ske 

genom ett möte/dialog mellan hälso- och sjukvårdspersonal och patient och ska 

innehållsmässigt och tidsmässigt motsvara ett öppenvårdsbesök. De telefon- och 

brevkontakter (avser även elektroniska kontakter) som ska redovisas ska endast avse 

”kvalificerad hälso- och sjukvård” som dokumenteras i journal. 

Redovisas med 1=Besök, 2=Besök distans, 3=Hembesök, 4=Telefon-/brevkontakt 

Uppgiften är obligatorisk. 

4.4.7.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Att kunna följa hur olika former av kontakter och en större valfrihet för patienten 

avseende kontaktens genomförande påverkar tillgänglighet och patientupplevelse 

4.4.7.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Kontakt mellan patient och hälso- och sjukvårdspersonal då hälso- och sjukvård utförs 

4.4.8 Vårdgarantipatient 

En patient som söker primärvården och bedöms ha ett nytt hälsoproblem, en oväntad 

eller kraftig försämring/förändring av ett sedan tidigare känt medicinskt problem eller 

en utebliven behandlingseffekt omfattas av vårdgarantin inom primärvården. 
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Redovisas med 1=Vårdgarantipatient JA, 2=Vårdgarantipatient NEJ 

 

Uppgiften är obligatorisk. 

4.4.8.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Att kunna skilja ut vilka patienter som omfattas av vårdgarantin i primärvården. Att 

därutöver komplettera modellen med andra besök än vårdgarantibesök 

(vårdgarantipatient NEJ), ger ett bredare och mer komplett underlag för uppföljning 

av tillgänglighet i primärvård. Vårdgarantipatient JA motsvarar begreppet nybesök 

som tidigare använts inom primärvård, vårdgarantipatient NEJ motsvarar begreppet 

återbesök.  

4.4.8.2 Definition  

Vårdgarantipatient JA: En patient omfattas av vårdgarantin om den bedöms ha ett nytt 

hälsoproblem, en oväntad eller kraftig försämring/förändring av ett tidigare känt 

medicinskt problem eller en utebliven behandlingseffekt. 

 

Vårdgarantipatient NEJ: Avser öppenvårdskontakt som har ett medicinskt samband 

med tidigare kontakt/besök eller vårdtillfälle inom samma medicinska 

verksamhetsområde (klinik/basenhet/ motsvarande), vårdcentral eller motsvarande. 

4.4.9 Yrkesgrupp 

För varje kontakt ska yrkesgrupp anges. 

 

Redovisas med koder baserat på klassifikation av vårdåtgärder (KVÅ). 

Uppgiften är obligatorisk. 

 

OBS! Besök till medicinsk service ingår inte i mätningen. 

Besök inom medicinsk service, exempelvis för provtagning, ska normalt inte 

redovisas som öppenvårdsbesök. Om provtagningen däremot inbegriper samtal och 

ordination till fortsatt behandling ska ett besök redovisas under förutsättning att 

samtalet och ordinationen annars hade fått ske vid annat besök. 

 

Källa: 

VERKSAMHET OCH EKONOMI I LANDSTING OCH REGIONER 

Verksamhetsindelning VI 2000 

 

4.4.9.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Patienten ska möta den kompetens som är mest lämplig utifrån aktuellt vårdbehov. Att 

följa upp även övriga yrkesgrupper ger ett betydligt bredare perspektiv när det gäller 

att kunna beskriva primärvårdens verksamhet ur ett tillgänglighetsperspektiv.  
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4.4.9.2 Definition (Socialstyrelsens termbank) 

Exempel på yrkesgrupper inom hälso- och sjukvård är läkare, barnmorska och 

sjuksköterska. 

4.4.10 Avvikelse 

Patientvald- eller medicinskt orsakad väntan redovisas om vårdgivaren registrerat att 

patienten själv valt att vänta eller om medicinsk orsak ligger till grund för väntan.  

 

Redovisas med 1=Patientvald väntan, 2=Medicinskt orsakad väntan. 

 

Uppgiften är frivillig 

4.4.10.1 Syfte och möjligheter med informationen 

Dessa patienter särredovisas i uppföljningen. 

4.4.10.2 Definition 

Patientvald väntan (PvV): patienten väljer själv en tid som ligger utanför medicinskt 

måldatum eller vårdgaranti. 

Medicinskt orsakad väntan (MoV): hälso- och sjukvårdspersonal bedömer och 

beslutar att patientens hälsotillstånd (av medicinska skäl) inte tillåter att planerat 

återbesök genomförs. 
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5 Postbeskrivning för tillgänglighet i primärvård 

Postbeskrivning för rapportering av tillgänglighet i primärvård 

Obl = Obligatorisk 

O = Obligatorisk då förekomst finns 

F = Frivillig uppgift 

E = Rapporteras inte, hämtas från extern källa 

5.1 Bakgrundsinformation (OBS ej aktuellt i nuläget, arbete pågår med 

framtagande av bakgrundsvariabler) 

* Vilken bakgrundsinformation ska hämtas in, måste gå att hämtas in per automatik 

 

Variabel namn XSD 

attribut 

Obl Format Antal 

tecke

n 

Mätpunkt, 

Fasta val, 

kodverk 

Beskrivning 

Mätperiod DatatGa

llerFor 

Obl ÅÅÅ-

MM-

DD 

  Mätperioden är 

kalendermånad.  

Genomförda kontakter 

rapporteras efterföljande 

månad, exempelvis så 

anges 2017-08-01 för 

augusti månad 2017. 

      Exempel 

- Antal listade,  

- Tidboken är öppen (hur 

många dagar framåt går det 

att boka) 

- Webbtidbok finns  

- Bemanning,  

- E-hälsotjänster,  

- Antal per yrkesgrupp 
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5.2 Administrativa data 

- mätpunkter, patientnära information 

 

Variabel namn XSD 

attribut 

Obl Format Antal 

tecken 

Mätpunkt, 

Fasta val, 

kodverk 

Beskrivning 

Mätperiod DatatGa

llerFor 

Obl ÅÅÅÅ-

MM-

DD 

  Mätperioden är 

kalendermånad. 

Genomförda kontakter 

rapporteras efterföljande 

månad, exempelvis så 

anges 2017-08-01 för 

augusti månad 2017. 

Vårdkontakts-

id 

Vardko

ntaktId 

Obl    Vårdkontaktens unika 

identifikation som skapas 

av uppgiftslämnaren 

Ägarform  E 1;2 1 HSA Identifierare för ägarform 

1 = Landsting/region  

2 = Privat 

Hämtas från HASSAN, 

rapporteras inte 

Landstings-

/region 

HSAId

Landsti

ng 

Obl   HSA Identifierare för landsting 

region 

Vårdcentral-

/klinik 

HSAId

Vardce

ntral 

Obl   HSA Identifierare för utförande 

vårdcentral/klinik  

Vårdande 

enhet 

HSAId

Vardan

deEnhet 

F   HSA Identifierare för utförande 

vårdande enhet 

Listning HSAId

Patient

Listning 

O   HSA Patientens listning. 

Identifierare för 

vårdcentral där patienten 

är listad vid 

kontakttillfället. 
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Variabel namn XSD 

attribut 

Obl Format Antal 

tecken 

Mätpunkt, 

Fasta val, 

kodverk 

Beskrivning 

Verksamhetsk

od 

 E   HSA Specialitet/kod som anger 

klinikens/vårdande enhets 

huvudsakliga verksamhet. 

 

Hämtas från HASSAN, 

rapporteras inte 

Födelseår Fodelse

Ar 

Obl ÅÅÅÅ 

0000 

”Blankt

” 

9999 

4  Patientens födelseår. Det 

år då patienten föddes  

Redovisas med fyra 

siffror, t.ex. 1980 

Kön Kon Obl 1;2;3 1 Fasta val  

se tabell 6.1  

Patientens kön 

KommunKod Lkf O LLKK 4 SCB:s 

klassificerin

g 

 

Saknas 

korrekt kod 

anges 0000 

Patientens 

folkbokföringskommun 

vid tidpunkt för 

vårdkontakten 

 

Kod för kommun i 

enlighet med SCBs 

klassificering ex  

0482 Flen 

Remittenttyp Remitte

nttyp 

O 1;2 1 Fasta val  

se tabell 6.2  

Hur kontakten aktualiseras 

med vårdgivaren 

Remittent Remitte

nt 

O   HSA Identifierare för 

remitterande enhet 

Bokningssätt Boknin

gssatt 

O 1;2;3 1 Fasta val 

se tabell 6.3 

Hur besöket bokas 

Beslut om 

öppenvårdskon

takt 

BeslutO

mKonta

kt 

Obl ÅÅÅÅ-

MM-

DDThh:

mm:ss 

19 Mätpunkt 1 

Datum, 

klockslag 

Tidpunkt för när beslut om 

att öppenvårdskontakt ska 

genomföras fattas. 

Delområde Delomr

ade 

O 010;015

;020;02

5;030;0

60;080;

3 Fasta val se 

tabell 6.8 

Motsvarar indelningen av 

den årliga insamlingen av 

landsting/regioners 

verksamhets- och 
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Variabel namn XSD 

attribut 

Obl Format Antal 

tecken 

Mätpunkt, 

Fasta val, 

kodverk 

Beskrivning 

090 ekonomistatistik. 

Första linjen 

barn och unga 

ForstaL

injen 

O  1 Fasta val se 

tabell 6.9 

Identifierar patient inom 

första linjen för barn och 

unga med psykisk ohälsa  

Form av 

öppenvårdskon

takt 

Oppenv

ardskon

takt 

Obl 1;2;3;4 1 Fasta val  

se tabell 6.4  

Vilken typ av kontakt som 

avses och hur kontakten 

genomförs 

Vårdgarantipat

ient 

Besokst

yp 

Obl 1;2 1 Fasta val  

se tabell 6.5  

Identifierar patient som 

omfattas av vårdgarantin 

Medicinskt 

måldatum 

Medicin

sktMald

atum 

O ÅÅÅÅ-

MM-

DDThh:

mm:ss 

19 Mätpunkt 2 

Datum, 

klockslag 

Tidpunkt för när 

öppenvårdskontakt senast 

ska genomföras. Används 

vid uppföljning av 

återbesök, dvs 

vårdgarantipatient NEJ 

Genomföra 

öppenvårdskon

takt 

Kontakt

Datum 

Obl ÅÅÅÅ-

MM-

DDThh:

mm:ss 

19 Mätpunkt 3 

Datum, 

klockslag 

Tidpunkt för genomförd 

öppenvårdskontakt  

 

Yrkesgrupp Yrkeska

tegori 

Obl KVÅ 

kod 

5 Fasta val  

se tabell 6.6  

För varje kontakt ska 

yrkesgrupp anges enligt 

lista. KVÅ 

 

OBS! Besök till medicinsk 

service ingår inte i 

mätningen. 

Besök inom medicinsk 

service, exempelvis för 

provtagning, ska normalt 

inte redovisas som 

öppenvårdsbesök. Om 

provtagningen däremot 

inbegriper samtal och 

ordination till fortsatt 

behandling ska ett besök 

redovisas under 

förutsättning att samtalet 

och ordinationen annars 
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Variabel namn XSD 

attribut 

Obl Format Antal 

tecken 

Mätpunkt, 

Fasta val, 

kodverk 

Beskrivning 

hade fått ske vid annat 

besök. 

 

 

Källa: 

VERKSAMHET OCH 

EKONOMI I LANDSTING 

OCH REGIONER 

Verksamhetsindelning VI 

2000 

 

Avvikelse Avvikel

se 

F 1;2 1 Fasta val  

se tabell 6.7  

Anges om patienten själv 

valt att vänta eller om det 

föreligger medicinska skäl 

för väntan 

5.3 Diagnos 

Variabel namn XSD 

attribut 

Obl Format Antal 

tecke

n 

Mätpunkt, 

Fasta val, 

kodverk 

Beskrivning 

Vårdkontakts-

id 

Vardk

ontaktI

d 

Obl    Vårdkontaktens unika 

identifikation som skapas 

av uppgiftslämnaren 

Diagnoskod Diagn

os 

O ICD-10-

SE, 

KSH97 

7 ICD-10-SE, 

KSH97 

Samtliga diagnoser som 

haft klinisk relevans för 

kontakten. Används vid 

uppföljning av medicinsk 

bedömning 

5.4 Åtgärd 

Variabel namn XSD 

attribut 

Obl Format Antal 

tecke

n 

Mätpunkt, 

Fasta val, 

kodverk 

Beskrivning 

Vårdkontakts-

id 

Vardko

ntaktId 

Obl    Vårdkontaktens unika 

identifikation som skapas 

av uppgiftslämnaren 

Åtgärdskod Atgard O KVÅ 7 KVÅ Uppgifter om åtgärd ska 

spegla vilka vårdinsatser 

som gavs vid besöket, 
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Variabel namn XSD 

attribut 

Obl Format Antal 

tecke

n 

Mätpunkt, 

Fasta val, 

kodverk 

Beskrivning 

kontakten. Används vid 

uppföljning av medicinsk 

bedömning. 

5.5 Yttre orsak 

Variabel namn XSD 

attribut 

Ob

l 

Format Anta

l 

teck

en 

Mätpunkt, 

Fasta val, 

kodverk 

Beskrivning 

Vårdkontakts-

id 

Vardko

ntaktId 

Ob

l 

   Vårdkontaktens unika 

identifikation som skapas av 

uppgiftslämnaren 

Yttre orsak Orsak O ICD-10-

SE 

 

7 ICD-10-SE 

 

Yttre orsaker till sjukdom 

och död behövs för att 

beskriva olycksfall, 

vårdkomplikationer, 

ogynnsamma effekter av 

läkemedel och 

självdestruktiva handlingar. 
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6 Tabeller, fasta val 

6.1 Patientens kön 

1=Man 

2=Kvinna 

3=Kön okänt 

6.2 Remittenttyp 

1=Remiss Handling som utgör beställning av tjänst eller begäran 

om övertagande av vårdansvar för en patient 

2=Egen vårdbegäran Begäran om erhållande av sjukvård 

6.3 Bokningssätt 

1=Bokat själv Patienten alternativt vården initierar kontakten. 

Patienten bokar själv kontakten via ex webbtidbok. 

2=Bokad Patienten alternativt vården initierar kontakten. Tid 

erbjuds alternativt bokas direkt i samråd, 

överenskommen tid. 

3=Obokad Patienten initierar kontakten. Kontakten har inte varit 

planerad, exempelvis drop in.  

6.4 Form av öppenvårdskontakt 

1=Besök Besök på mottagning-/vårdenhet där en patient möter en 

hälso- och sjukvårdspersonal-/vårdteam med 

självständigt behandlingsansvar. Innefattar traditionellt 

enskilt/team/grupp besök på mottagning-/vårdenhet. 

2=Besök distans Besök via video (exempelvis Skype) eller annan form av 

E-tjänst som ersätter/motsvarar ett traditionellt enskilt 

öppenvårdsbesök-/teambesök innehållsmässigt och 

tidsmässigt. Utgångspunkt är att behandlingsansvarig-

/vårdteamet i samband med kontakten gör en 

medicinsk/psykiatrisk bedömning, fattar beslut om 

behandling, ändring av pågående behandling eller 

ytterligare utredning 

3=Hembesök Besök i en patients bostad eller motsvarande där 

patienten möter en hälso- och sjukvårdspersonal-

/vårdteam med självständigt behandlingsansvar. 

Innefattar traditionellt enskilt/team besök i patients 

bostad. 

4=Telefon-/brevkontakt Kontakt via telefon eller brev som ersätter/motsvarar ett 

traditionellt enskilt öppenvårdsbesök innehållsmässigt 
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och tidsmässigt. Utgångspunkt är att 

behandlingsansvarig i samband med kontakten gör en 

medicinsk/psykiatrisk bedömning, fattar beslut om 

behandling, ändring av pågående behandling eller 

ytterligare utredning. De telefon- och brevkontakter 

(avser även elektroniska kontakter) som ska redovisas 

ska endast avse ”kvalificerad hälso- och sjukvård” som 

dokumenteras i journal. 

6.5 Vårdgarantipatient 

1 = Vårdgarantipatient JA En patient omfattas av vårdgarantin om den bedöms ha 

ett nytt hälsoproblem, en oväntad eller kraftig 

försämring/förändring av ett tidigare känt medicinskt 

problem eller en utebliven behandlingseffekt. 

2 = Vårdgarantipatient NEJ Öppenvårdsbesök som har medicinskt samband med 

tidigare besök eller vårdtillfälle inom samma 

medicinska verksamhetsområde. 

6.6 Yrkesgrupp 

XS910 Arbetsterapeut 

XS911 Audionom 

XS912 Dietist 

XS913 Kurator 

XS914 Logoped 

XS915 Läkare 

XS916 Ortoptist 

XS917 Psykolog 

XS918 Fysioterapeut/sjukgymnast 

XS919 Sjuksköterska 

XS920 Skötare 

XS921 Undersköterska 

XS922 Övriga 

XS923 Naprapat 

XS924 Kiropraktor 

XS925 Barnmorska 

XS926 Optiker 

6.7 Avvikelse 

1 = Patientvald väntan Patientvald väntan (PvV): patienten väljer själv en tid 

som ligger utanför medicinskt måldatum eller 

vårdgaranti. 
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2 = Medicinskt orsakad väntan Medicinskt orsakad väntan (MoV): hälso- och 

sjukvårdspersonal bedömer och beslutar att patientens 

hälsotillstånd (av medicinska skäl) inte tillåter att 

planerat återbesök genomförs. 

 

6.8 Delområde 

010 = Allmänläkarvård Delområdet Allmänläkarvård (inklusive jour) 

omfattar all mottagningsverksamhet inklusive 

hembesök utfört av läkare som är specialist i 

allmänmedicin. 

015 = Sjuksköterskevård Delområdet Sjuksköterskevård (inkl. jour) omfattar 

all mottagningsverksamhet inklusive hembesök, som 

bedrivs av sjuksköterskor för egna patienter. 

Sjuksköterskemottagningen omfattar såväl 

distriktssköterskemottagning som 

specialistmottagning för t ex astma-, diabetes- och 

hypertonipatienter.  

Under delområdet redovisas även gynekologiska 

undersökningar och hälsokontroller samt 

preventivmedelsrådgivning som inte sker i 

anslutning till graviditet eller utförs på 

ungdomsmottagningar. Se vidare Mödrahälsovård 

respektive Övrig primärvård. 

020 = Mödrahälsovård Delområdet Mödrahälsovård omfattar 

mottagningsverksamhet inklusive hembesök. Här 

ingår gynekologiska undersökningar och 

hälsokontroller av gravida kvinnor, för- och 

eftervård, samt preventivmedelsrådgivning i 

anslutning till graviditet.  

Vid så kallad riskgraviditet finns 

specialistmödravård, som ska redovisas under 

området Specialiserad somatisk vård.  

Ungdomsmottagningsverksamhet ingår inte i detta 

delområde utan ska redovisas under Övrig 

primärvård. 

025 = Barnhälsovård Delområdet Barnhälsovård omfattar 

mottagningsverksamhet inklusive hembesök. 

030 = Fysioterapi och 

arbetsterapi 

Delområdet Fysioterapi och arbetsterapi omfattar 

mottagningsverksamhet inklusive hembesök. 

060 = Primärvårdsansluten 

hemsjukvård 

Definition: Hälso- och sjukvård när den ges i patients 

bostad eller motsvarande och där ansvaret för de 

medicinska åtgärderna är sammanhängande över 
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tiden.  

Åtgärder/insatser ska ha föregåtts av vård- och 

omsorgsplanering. Hemsjukvård ges i såväl ordinärt 

som särskilt boende samt i daglig verksamhet och 

dagverksamhet. Skilj från öppen vård. 

080 = Sluten primärvård Definition: Hälso- och sjukvård när den ges till 

patient vars tillstånd kräver resurser som inte kan 

tillgodoses inom öppen vård eller hemsjukvård.  

Sluten vård bedrivs dygnet runt och kräver 

inskrivning. Delområdet omfattar 

observationsplatser. 

090 = Övrig primärvård Under delområdet Övrig primärvård redovisas 

exempelvis ungdomsmottagning med 

preventivmedelsrådgivning, fotvård, 

patientinformation/hälsoupplysning till enskilda 

patienter/patientgrupper.  

Här redovisas även den sjukdomsförebyggande 

folkhälsoverksamheten som riktar sig mot enskilda 

individer eller grupper av individer. Besök ska 

redovisas i de fall besöken journalförs.  

Under delområdet redovisas inte kollektiva 

hälsofrämjande insatser som exempelvis sker vid 

samhällsmedicinska och socialmedicinska enheter. 

Dessa redovisas under området Övrig Hälso- och 

sjukvård, delområdet Folkhälsofrågor. 

 

6.9 Första linjen barn och unga 

1 = Första linje-patient 

JA 

Patienten har fått en kontakt som regionen räknar som en 

första linje-kontakt för barn och unga med psykisk ohälsa. 

Kontakten kan ha skett på en enskild första linje-

mottagning där alla kontakter räknas som första linje-

kontakter, eller på en enhet med ett första linje-uppdrag 

där endast vissa kontakter räknas som första linje-

kontakter (tex en vårdcentral). Patienten ska vara 0-17 år 

för att räknas som en första linje-kontakt. Förutom det 

finns ingen nationell definition av vad som räknas som en 

första linje-kontakt, så regionen rapporterar utifrån sin 

egen definition.  

2 = Första linje-patient 

NEJ 

Patienten har fått en kontakt som INTE definieras en 

första linje-kontakt av regionen eller att patienten är äldre 

än 17 år. 
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7 Rapportering  

Landsting/region ansvarar för uttag och filöverföring som innefattar både offentliga 

som privata enheter där avtal finns. 

7.1 Månatlig rapportering 

Aktuella poster levereras månatligen automatiskt via webbtjänst till den nationella 

uppföljningen 

Mätperiod: Genomförda besök under en hel kalendermånad. 

7.1.1 Urvalskriterier 

Enligt postbeskrivning 

7.1.2 Bakgrundsinformation 

Enligt postbeskrivning. 

7.2 Validering 

Datum för beslut om öppenvårdskontakt kan inte vara senare än datum för genomförd 

öppenvårdskontakt. 

Datum för beslut om öppenvårdskontakt kan inte vara senare än medicinskt måldatum. 
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8 Instruktioner 

Data levereras i enlighet med RedPill XML specifikation som finns tillgänglig på 

Projektplatsen Teknikforum - Väntetider i vården/Dokument/Dokumentation och 

information om teknikfrågor/Specifikation webtjänster/Tillgänglig 

primärvård/signe_ws_tillgangligVard.zip. 

 

Observera att kontakt måste skickas i ett godkänt anrop innan diagnoser, orsaker och 

åtgärder kan skickas (kontrollera att anropet lyckats via statusmailet eller via 

exporttjänsten för ersättningsId) 

9 Datauttag från lokala system 

Respektive landstings/regions möjlighet att fånga variabler enligt 

uppföljningsmodellen/data ur lokala IT-stöd beskrivs i bilaga ”Datauttag från lokala 

system”. Beskrivning av variablerna finns i detta anvisningsdokument, kapitel 4 och 5. 

 

10 Kontaktuppgifter 

Johan Assarsson    Harald Grönqvist 

072-56 47 923     08-452 77 97     

johan.assarsson@skl.se   harald.gronqvist@skl.se 

mailto:johan.assarsson@skl.se
mailto:harald.gronqvist@skl.se

