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[bookmark: _Toc487550241][bookmark: _Toc449170157]Revisionshistorik 
	Version
	Datum
	Författare
	Kommentar

	1.0
	2017-02-24
	Malin Ljunggren
	Första version.

	1.0
	2017-03-20
	Malin Ljunggren
	Uppdaterad efter internremiss. 
Tagit bort skrivning om skyddade personer. 
Ändrat utomregional till utomläns. 
Lagt till oid för reservnummer + referens till infospec personuppgifter 
Förtydligat arbetsflöde - att faktura refererar till underlaget. 
Lagt till att förnamn ej är obligatoriskt för nyfödda. 
Uppdaterat begreppsmodell.

	1.0
	2017-04-24
	Malin Ljunggren
	Ändrat vårdtillfälle till vårdkontakt (förutom där endast sluten vård avses). 
Lagt till definitioner för planerad vård (enligt termbanken) 
Uppdaterat "patientavgift nedsatt kategori" med 05=Person över 85 år 
Uppdaterat koderna för "orsak till kreditering". 
Lagt till länkar i avsnittet med kodverkssammanställningen. 
Tagit bort referens till verksamhetskodlista och pekar på referens R2 istället. 
Uppdaterat beskrivning för fältet namn (kontaktuppgift).

	1.0
	2017-05-04
	Malin Ljunggren
	Uppdaterat Åtgärdskod: ska ej lämnas för psykiatrisk vård. 
Uppdaterat länkar som ej fungerade. 
Lagt till arbetsflöden.

	1.0
	2017-05-09
	Malin Ljunggren
	Lagt till hänvisning till Lag (1997:614) om kommunal redovisning (gällande arkivering). Lagt till avvikelse: underlag som stannat vid mottagning (under 4.2.2). Ändrat offentlig vård till boolean (enligt schema).

	1.0
	2017-05-29
	Malin Ljunggren
	Tagit bort patientens namn och adress. Lagt till mappning till NI 2016:1 i begreppsmodellen (ljusblå färg).

	1.0
	2017-06-07
	Malin Ljunggren
	Korrigerat skrivning om personuppgiftsansvarig. Uppdaterat arbetsflöden (med lanes).

	1.0
	2017-06-12
	Malin Ljunggren
	Uppdateringar efter VIS-granskning: Bl.a. kompletterande NI mappning för vissa attribut och begrepp. Lagt till ordlista.

	1.0
	2017-06-22
	Malin Ljunggren
	Tagit bort gulmarkeringar på datum på vissa attribut som ej är fastställda. Mindre finjusteringar.

	1.0
	2017-06-27
	Malin Ljunggren
	Lagt till nummer på underrubrikerna till kapitel 7 - Klasser och attribut. 
Uppdaterat fråga i tabellen Informationsflöde (kapitel 2 - Informationssäkerhet) enligt infospecmall.

	1.0
	2017-07-11
	Malin Ljunggren
	Uppdaterat förvaltare av medicinskt verksamhetsområde (Socialstyrelsen). 
Lagt till kod 05 för attribut Patientavgift nedsatt kategori i kodverkssammanställningen.

	1.0.1
	2017-11-08
	Uppdaterat version, inget nytt.
	Khaled Daham


[bookmark: _Toc449170158][bookmark: _Toc487550242]Referenser
	Namn
	Dokument
	Länk

	R1
	Arkitektur och regelverk
	http://rivta.se/  

http://www.inera.se/TJANSTER--PROJEKT/Arkitektur-och-regelverk/


	R2
	Nationell Informationsstruktur 2016:1 
Koder och klassificeringar
	http://www.socialstyrelsen.se/nationellehalsa/nationellinformationsstruktur


	R3
	Förstudierapport kommunikationslösning utomregional fakturering.
	Bifogad fil.


	R4
	Underlag för informationssäkerhet, framtagen under förstudien.
	Bifogad fil.


	R5
	PM Uppgiftsutlämnande vid landstings fakturering utomlänsvård.
	Bifogad fil.


	R6
	Läns- och kommunkoder
	http://www.scb.se/sv_/Hitta-statistik/Regional-statistik-och-kartor/Regionala-indelningar/Lan-och-kommuner/Lan-och-kommuner-i-kodnummerordning/


	R7
	Riksavtal för utomlänsvård och kommentarer (1 januari 2015).
	https://skl.se/halsasjukvard/patientinflytande/utomlansvardriksavtal.943.html


	R8
	De facto-konventioner för datatyper
	https://bitbucket.org/rivta-domains/best-practice/wiki/De%20facto-konventioner%20f%C3%B6r%20datatyper.md


	R9
	Handledningsdokument
	Kontakta tjänsteansvarig på Inera.


	R10
	[bookmark: _GoBack]Informationsspecifikation Personuppgifter
	https://bitbucket.org/rivta-domains/riv.strategicresourcemanagement.persons.person


	R11
	Regelverk för digital Utomlänsfakturering – Gemensamma principer för utbyte av personuppgifter vid fakturering av vårdinsatser
	Kontakta tjänsteansvarig på Inera.


	R12
	NordDRG
	http://www.socialstyrelsen.se/klassificeringochkoder/norddrg/Sidor/default.aspx


	R13
	Verksamhetskodlista - medicinskt verksamhetsområde (klinikkod)
	https://www.socialstyrelsen.se/klassificeringochkoder/Documents/Verksamhetskodslista2006.pdf  
eller bifogad fil.



[bookmark: _Toc487550243]Ordlista
I nedan ordlista listas termer som används i informationsspecifikationen och vissa av dem används synonymt. Vi har valt att inte endast använda en term då det finns olika infallsvinklar och de olika termerna används på olika ställen / av olika personer. Hemlandsting och vårdlandsting beskrivs i riksavtalet, köpande landsting / köpare och säljande landsting / säljare används av verksamheten och leverantör är en term som används inom e-handeln.
	Ord
	Betydelse
	Kommentar

	Hemlandsting
Synonymer: 
Köpande landsting, köpare
	Det landsting där patienten vid vårdtillfällets inledning är folkbokförd. Ett vårdtillfälle i sluten vård avgränsas av in- och utskrivningen vid ett sjukhus.
(Med landsting avses även region)
	Definition enligt Riksavtal för utomlänsvård och kommentarer [R7]

	Vårdlandsting
Synonymer: 
Säljande landsting, säljare, leverantör
	Det landsting där en utomlänspatient undersöks eller behandlas.
(Med landsting avses även region)
	Definition enligt Riksavtal för utomlänsvård och kommentarer [R7]

	Köpande landsting / Köpare
Synonym: 
Hemlandsting
	Landsting eller region som ska betala för vården då en patient från landstinget eller regionen har vårdats hos leverantören.

	I dokumentet används köpande landsting, köpare och hemlandsting synonymt.

	Säljande landsting / Säljare
Synonymer: Vårdlandsting, Leverantör
	Landsting eller region som utfört vårdinsats på en utomlänspatient och som därmed har rätt att fakturera patientens hemlandsting eller hemregion.

	I dokumentet används säljande landsting, säljare, vårdlandsting och leverantör synonymt.

	Leverantör
Synonymer: Vårdlandsting, Säljande landsting, Säljare
	Se säljande landsting / säljare

	I dokumentet används termen leverantör i informationsmodellen samt i klass- och attributbeskrivningar, då detta är en term som används i beskrivningar av standardiserade meddelande för e-handel (termen kommer från SFTI - Single Face To Industry). 


[bookmark: _Toc449170159][bookmark: _Toc487550244]Sammanfattning
[bookmark: _Toc449170160]Informationsspecifikationen för Utomlänsfakturering beskriver den information som ett fakturaunderlag behöver innehålla för att göra det möjligt för landsting/regioner att skicka fakturaunderlag till andra landsting/regioner på ett enhetligt och standardiserat sätt. Fakturaunderlaget innehåller patientuppgifter och uppgifter kring den vård patienten har fått och kopplas ihop med den faktura som skickas. 
I dokumentationen där landsting används som term avses även Region Uppsala, Region Östergötland, Region Jönköpings län, Region Kronoberg, Region Gotland, Region Skåne, Region Halland, Västra Götalandsregionen, Region Örebro län, Region Västmanland, Region Gävleborg, Region Jämtland Härjedalen och Region Norrbotten.
[bookmark: _Toc487550245]Informationssäkerhet 
	Beskrivning av informationen

	Översiktlig beskrivning av informationen
	Informationen som hanteras vid utomlänsfakturering är patientbundna uppgifter kring erhållen vård i annat landsting än hemlandstinget. Uppgifterna inkluderar även personuppgifter och dessa vidarebefordras mellan säljande landsting / vårdgivande landsting och köpande landsting / hemlandsting vid fakturering av vårdkostnad. Sjukvårdshuvudmännen (köpande och säljande landsting) är de som tillgängliggör personuppgifter och som enligt lag är ansvariga för de uppgifter som behandlas. 

Eftersom uppgifterna är i sjukvårdshuvudmannens förvar, och ska användas för individnära patientadministration, är patientdatalagen tillämplig vid behandling av person- och patientuppgifter när den används för ändamålet hälso- och sjukvård. Även offentlighets- och sekretesslagens bestämmelser är tillämpliga vid hantering av vissa personuppgifter i Tjänsten. Se vidare under Lagrum. 
Sjukvårdshuvudmännen fattar beslut om utlämnande av uppgifter till annan som efterfrågar Sjukvårdshuvudmännens uppgifter om viss individ. Det gäller för ändamålet tillhandahållande av faktureringsunderlag vid fakturering av vårdkostnad till patientens hemlandsting. 
Se även Underlag för informationssäkerhet [R4].

	Innehåller informationen personuppgifter?
	Ja, personidentitet (personnummer, samordningsnummer) eller patientidentitet (reservnummer)

	Innehåller informationen känsliga personuppgifter, exempelvis patientuppgifter?
	Ja, information om patientens erhållna vård (inklusive diagnos och åtgärd).

	Finns informationsmängder som kräver särskilt hantering och hur ska den ske? 
	Personer med skyddad identitet hanteras enligt särskild policy, se Regelverk för digital Utomlänsfakturering [R11].


	
	Informationsansvar

	Vem är personuppgiftsansvarig (ägare) till informationen?
	Säljande landsting är personuppgiftsansvarig för den information som utlämnas och köpande landsting blir personuppgiftsansvarig för den utlämnade kopian som tas emot. 




	Lagrum

	Har en juridisk analys/rättsutredning gjorts?
	Ja, i förstudien ”Kommunikationslösning utomregional fakturering” [R3].  Bilaga ”PM Uppgiftsutlämnande vid landstings fakturering utomlänsvård” [R5].

	Vilka lagrum reglerar hur informationen får hanteras 
	Patientdatalagen (PDL) 
Personuppgiftslagen (PUL) 
Offentlighets- och sekretesslagen (OSL)

	Vilka specifika lagkrav har identifierats?
	Av 25 kap. 11 § 5 p OSL följer att uppgifter får lämnas från en kommunal eller landstingskommunal myndighet som bedriver hälso- och sjukvård till en annan sådan myndighet för forskning, framställning av statistik eller administration. Sekretess gäller dock för en uppgift, om det kan antas att den enskilde eller någon närstående till den enskilde lider men om uppgiften röjs. Regeln innebär alltså att man ska tillämpa ett rakt skaderekvisit vid sekretessprövningen. Det innebär en presumtion för att uppgiften får lämnas ut.   
Ett landsting får med stöd av gällande rätt samt efter en menprövning lämna ut individrelaterade uppgifter om enskilda patienter för administrativa ändamål, i detta fall fakturaunderlag som avser utomlänsvård.  
Det erinras dock att varje nämnd inom ett landsting självständigt prövar om förutsättningarna för att röja patientuppgifter med stöd av den sekretessbrytande bestämmelsen i 25 kap. 11 § 5 p. eller någon annan sekretessbrytande bestämmelse är för handen vid fakturering till ett annat landsting för utomlänsvård.   
Prövningen ska göras med hänsyn bl.a. till uppgifternas art, det sekretesskydd uppgifterna kommer att få hos mottagaren samt den tekniska utformningen av informationssystemet (behörighetskontroll m.m.).



	Informationsflöde

	Hur/mellan vilka parter kommer informationen att flöda? 
	Mellan sjukvårdshuvudmän: säljande och köpande landsting. Säljande landsting skickar information om patientens personuppgifter och uppgifter relaterad till erhållen vård till köpande landsting (patientens hemlandsting).

	Hanteras överföring av uppgifter (utlämnande), direktåtkomst (sammanhållen journalföring) och/eller individens direktåtkomst?
	Utlämnande från säljande landsting / vårdlandsting till köpande landsting / hemlandsting.



	Spårbarhet, tillgänglighet och arkivering

	Vilka krav finns på spårbarhet (loggning)?

	Hanteras internt inom respektive landsting och beskrivs ej inom domänen. Se även RIV Tekniska anvisningar.

	Finns det uttalade krav från verksamheten gällande tillgänglighet?
	Hög tillgänglighet krävs för att möjliggöra fakturering.

	Finns krav på arkivering?
	Filerna måste lagras i 10 år eftersom det är räkenskapsmaterial. Se Lag (1997:614) om kommunal redovisning, kapitel 2, paragraf 11.



	Krav på den som konsumerar informationen

	Vilka åtgärder krävs av den part som ansluter till tjänsten i egenskap av informationskonsument?
	Följsamhet till RIV Tekniska anvisningar.


[bookmark: _Toc487550246][bookmark: _Toc449170161]Referensmodellsförteckning (RIM) 
	Referensmodell
	Version
	Färg

	Nationell Informationsstruktur (NI)
	2016:1
	Ljusblå
210/238/255

	Saknar referens
	-
	Orange
255/128/0



[bookmark: _Toc487550247][bookmark: _Toc449170163]Arbetsflöde
I detta kapitel visas några användningsfall och de arbetsflöden som är definierade för utomlänsfakturering. I kapitlet Klasser och attribut återfinns hänvisning i attributen till dessa användningsfall.

[bookmark: _Toc487550248]Användningsfall
[image: ]
	Användningsfall
	Beskrivning

	1. Ej planerad öppen vård hos läkare på vårdcentral
	Debitering: 
Ett landsting (vårdlandsting) ska debitera en patient som sökt vård inom detta landsting men tillhör annat landsting (hemlandsting). Patienten har sökt vård som inte är planerad inom öppen vård, på en vårdcentral inom primärvården. Yrkeskod vid vårdkontakten är läkare. Landstinget debiterar vård enligt fastställt besökspris till det berörda landstinget. Erlagd patientavgift reducerar priset i detta exempel. Inga uppgifter om diagnoser eller åtgärder ska lämnas då vården avser primärvård. 

Kreditering: 
Den debitering som gjordes var felaktig. En kreditfaktura med fakturaunderlag backar samtliga uppgifter. Ingen referens till ursprungsfakturans vårdinsats har kunnat anges. Ingen orsak till kreditering kan anges.


	2. Oplanerad sluten vård, på kirurgklinik
	Debitering: 
Samma patient som ovan har sökt ytterligare vård inom detta landsting. Patienten har sökt vård som är oplanerad inom sluten vård, somatisk specialistvård på en kirurgklinik. Patienten är utskriven och har legat inne 6 dagar för vård. Landstinget debiterar vård enligt fastställt pris till det berörda landstinget. Då priset är kopplat till aktuell DRG-kod ska diagnosuppgifter och åtgärder inkluderas. 

Kreditering: 
Den debitering som gjordes var felaktig. En kreditfaktura med fakturaunderlag backar samtliga uppgifter. Ingen referens till ursprungsfakturans vårdinsats har kunnat anges. Ingen orsak till kreditering kan anges.


	3. Ej planerad öppen vård hos läkare på privat vårdmottagning
	Debitering: 
Landstinget ska debitera en patient som sökt vård inom detta landsting men tillhör annat landsting. Patienten har sökt vård som inte är planerad inom öppen vård, somatisk specialistvård. Vården har skett på en vårdmottagning i privat regi. Yrkeskod vid vårdkontakten är läkare. Landstinget debiterar vård enligt fastställt pris till det berörda landstinget. Erlagd patientavgift reducerar priset i detta exempel. Då priset är kopplat till aktuell DRG-kod ska diagnosuppgifter och åtgärder inkluderas. 

Kreditering: 
Den debitering som gjordes var felaktig. En kreditfaktura backar samtliga uppgifter. En referens till ursprungsfakturans vårdinsats och kod till orsak för krediteringen har registrerats.


	4. Ej planerad sluten vård på offentlig vårdklinik
	Debitering: 
Samma patient som i tidigare har sökt ytterligare vård inom detta landsting. Patienten har sökt vård som inte är planerad inom sluten vård, somatisk specialistvård. Vården har skett på en vårdklinik i offentlig regi. Patienten är utskriven och har legat inne 3 dagar för vård. Landstinget debiterar vård enligt fastställt pris till det berörda landstinget. Då priset är kopplat till patientspecifik debitering ska diagnosuppgifter och åtgärder inkluderas. 

Kreditering: 
Den debitering som gjordes i var felaktig. En kreditfaktura backar samtliga uppgifter. En referens till ursprungsfakturans vårdinsats och kod till orsak för krediteringen har registrerats.


	5. Planerad sluten vård, somatisk specialistvård. Remiss finns.
	Debitering: Landstinget ska debitera en patient som sökt vård inom detta landsting men tillhör annat landsting. Patienten har sökt vård som är planerad inom sluten vård, somatisk specialistvård. Remiss finns från hemlandstinget. Vården har skett på en vårdklinik i offentlig regi. Patienten är utskriven och har legat inne 4 dagar för vård. Landstinget debiterar vård enligt fastställt pris till det berörda landstinget. Då priset är kopplat till aktuell DRG-kod ska diagnosuppgifter och åtgärder inkluderas.


	6. Planerad slutenvård, somatisk specialistvård på vårdklinik i offentlig regi. Remiss saknas.
	Debitering: Landstinget ska debitera en patient som sökt vård inom detta landsting men tillhör annat landsting. Patienten har sökt vård som är planerad inom sluten vård, somatisk specialistvård. Inga remissuppgifter finns angivna. Vården har skett på en vårdklinik i offentlig regi. Patienten är utskriven och har legat inne 18 dagar för vård. Landstinget debiterar vård enligt fastställt pris till det berörda landstinget. Vårdkontakten ska i första hand debiteras enligt DRG-kod. Aktuellt samverkansavtal möjliggör en patientspecifik debitering när behandlingens kostnad markant avviker mot fastställt DRG-pris. Detta gäller i detta fall. Därför är DRG-kostnaden noll kr och ersatt med ett flertal patientsspecifika debiteringar. Då priset är kopplat till patientspecifika åtgärder ska diagnosuppgifter och åtgärder inkluderas.





[bookmark: _Toc384977814][bookmark: _Toc382295471][bookmark: _Toc487550249]Flödesbeskrivning 
Följande flöden finns definierade för denna tjänstedomän:
1. Skapa och skicka fakturaunderlag
2. Kreditering vid felaktig faktura eller fakturaunderlag

Som underlag för dessa flöden finns ett handledningsdokument framtaget [R9].
[bookmark: _Toc487550250]Skapa och skicka fakturaunderlag
Då en patient får vård utanför sitt hemlandsting faktureras hemlandstinget, enligt fastställda prislistor, för utgifter som uppkommit i samband med vården. En faktura skapas av vårdlandstingets ekonomisystem, medan fakturaunderlaget (som fakturan refererar till) skapas vid sidan om, i en separat databas/ett system. Både faktura och fakturaunderlag skickas till hemlandstinget.

Definition av hemlandsting enligt Riksavtalet för utomlänsvård [R7]: 
”Det landsting där patienten vid vårdtillfällets inledning är folkbokförd. Ett vårdtillfälle i sluten vård avgränsas av in- och utskrivningen vid ett sjukhus.” 

Definition av vårdlandsting enligt Riksavtalet för utomlänsvård [R7]:
”Det landsting där en utomlänspatient undersöks eller behandlas”.

Relevant flöde för denna informationsspecifikation är det som är markerat med mörkare orange färg i flödesdiagrammet. Det ljusare flödet (skapa och skicka faktura) sker parallellt och visas för en ökad förståelse, men hanteras vid sidan om och inte inom denna domän.

[image: ]

	Steg i flödet
	Beskrivning

	Information om patientens uppgifter gällande utomläns vård hämtas

	I journalsystemet finns uppgifter om patienten och dennes besök i öppen eller slutenvården. Uppgifter som finns registrerade där används för att skapa ett fakturaunderlag. 

	Fakturaunderlag skapas och sparas

	Baserat på uppgifterna från journalsystemet + övriga relevanta uppgifter (se informationsmodell) skapas ett fakturaunderlag av säljande landsting (vårdlandsting).

	Fakturaunderlag skickas

	Då fakturaunderlaget är skapat och sparat, kan det skickas till köpande landsting (patientens hemlandsting).

	Fakturaunderlag hämtas

	Köpande landstinget / hemlandstinget hämtar fakturaunderlaget.

	Faktura matchas med fakturaunderlag
	Köpande landstinget / hemlandstinget, som tar emot både faktura och fakturaunderlag, gör en matchning mellan dessa.  Matchningen görs med det fakturaunderlags-id som finns i fakturan.



	Roll
	Beskrivning

	Journalsystem

	Det system som används för att hämta uppgifter om en patients vård i vårdlandstinget (säljande landsting).

	Säljande landstings databas/system

	Den databas eller det system som används för att skapa ett fakturaunderlag hos säljande landsting / vårdlandsting.

	Köpande landsting databas/system

	Den databas eller det system som används för att spara mottaget fakturaunderlag hos köpande landsting /hemlandsting. Om något system inte finns, sker hanteringen manuellt.



[bookmark: _Toc487550251]Kreditering vid felaktig faktura eller fakturaunderlag
Då eventuella felaktigheter i fakturan eller fakturaunderlaget upptäcks, ska en kreditering göras av faktura och fakturaunderlag. 
Följande avvikelser/felaktigheter kan inträffa [R9]:

Säljare har skickat felaktigt fakturaunderlag som stannat vid mottagningen
I de fall ett fakturaunderlag stoppas vid mottagningen efter schema- respektive schematronvalidering kommer säljaren att få ett svar som beskriver de fel som upptäckts.
Köparen har i detta läge inte läst in fakturaunderlaget i sitt system. Säljaren ska rätta felen och sända ett nytt fakturaunderlag. Säljaren ska även kontrollera att fakturan överensstämmer med det nya fakturaunderlaget i de fall fakturan ännu inte skickats (rekommendation är att sända faktura efter det att man fått ett OK svar) och vid behov göra rättelser.
Om säljaren redan skickat en faktura för ett fakturaunderlag som stoppats ska säljaren skicka en kreditfaktura utan fakturaunderlag.
Om fakturaunderlaget är OK sänds detta svar i retur till säljaren som då sänder aktuell faktura.

Säljare har skickat felaktigt fakturaunderlag men korrekt faktura
I de fall en säljare upptäcker att de har skapat ett felaktigt fakturaunderlag ska kreditering ske via kreditfaktura och ett digitalt kreditfakturaunderlag. Detta gäller även om fakturan är korrekt. Därefter skickas ny debetfaktura inkl. nytt fakturaunderlag. Undantag från denna regel är när uppgifterna som är felaktiga inte är av obligatorisk karaktär. Kontakt ska tas mellan säljare och köpare vid dessa tillfällen för bästa hantering. En utgångspunkt är att köparen ska kunna få faktura och underlag som säkerställer att korrekt betalning kan ske.

Säljare har skickat felaktigt fakturaunderlag och faktura med ett flertal fel
I de fallen både filen med fakturaunderlaget och fakturan innehåller ett flertal fel så ska en ny fil med fakturaunderlaget med ny identitet skapas tillsammans med en ny faktura. Tidigare utskickad faktura ska krediteras och ett fakturaunderlag ska skapas till krediteringen. Kontakt ska tas mellan säljare och köpare vid dessa tillfällen för bästa hantering. En utgångspunkt är att köparen ska kunna få faktura och underlag som säkerställer att korrekt betalning kan ske.

Säljare har skickat felaktigt fakturaunderlag och faktura med ett mindre antal fel
Om det endast är en mindre mängd fel i en fil med fakturaunderlaget ska kreditering ske av dessa uppgifter via att kreditfaktura skickas tillsammans med ett digitalt fakturaunderlag för kreditfakturan. Det ska finnas en referens till den felaktigt debiterade vårdkontakten och på vilken faktura/fakturaunderlag som denna har varit med på. Det kan även bli aktuellt att omfakturera dessa vårdkontakter på ny debetfaktura med ny fil med fakturaunderlag om exempelvis priset varit felaktigt.

[image: ]

	Steg i flödet
	Beskrivning

	Upptäckt av felaktig information i faktura eller fakturaunderlag

	Felaktig information har upptäckts i fakturan eller fakturaunderlaget.
Se de olika alternativen ovan.

	Kreditering av fakturaunderlag skapas och skickas (med referens till fakturaunderlag)

	Säljande landstinget / vårdlandstinget skapar en kreditering av fakturaunderlag och skickar till köpande landsting / hemlandsting. Ska innehålla hänvisning till det ursprungliga fakturaunderlaget.

	Nytt fakturaunderlag skapas och skickas

	Efter skapad och skickad krediterat fakturaunderlag, kan ett nytt fakturaunderlag skapas och skickas. 



	Roll
	Beskrivning

	Säljande landstings databas/system

	Den databas eller det system som används för att skapa en kreditering av fakturaunderlag samt nytt fakturaunderlag hos säljande landsting / vårdlandsting.
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[bookmark: _Toc487550252]Begreppsmodell och beskrivning 
I detta kapitel beskrivs de begrepp som används inom domänen. Begreppen kan sedan referera till klasser och attribut i informationsmodellen. Modellen mappar till referensbegreppsmodeller om möjligt: NI 2016:1 (ljusblå). Orange färg visar att mappning saknas.
[image: ]
[bookmark: _Toc487550253][bookmark: _Toc449170166]Beskrivning av begrepp 
Kolumnen "Relation till informationsmodell" visar relationen till klasser och attribut i informationsmodellen. Där Klass: visas i kolumnen betyder det att begreppet mappar mot en klass i informationsmodellen. Där Klass: saknas, mappar begreppet mot ett attribut i informationsmodellen (tillhörande klassen ovan attributet).
	Begrepp
	Definition enligt Socialstyrelsens termbank
	Beskrivning och kommentar enligt referensbegreppsmodell samt kompletterande beskrivning för verksamhetsbehovet
	Relation till informations-modell

	Besöksdatum
	(öppenvårdsbesök: vårdkontakt inom öppen vård som innebär personligt möte mellan patient och hälso- och sjukvårdspersonal)
	Tidsangivelse för patientens dokumenterade vård inom öppen vård.
	Klass: Besökstid
inskrivning eller besökstid
inskrivnings eller besöksdatum för vård


	Betalningsförbindelse
	-
	Rättslig skyldighet för remitterande vårdgivare att ersätta remissmottagande vårdgivare för de begärda tjänsterna.
	Klass: Betalningsförbindelse
remiss id
avtalspost i Riksavtalet
betalningsförbindelse ersättningstyp
betalningsförbindelse id
betalningsförbindelsetyp avtal
betalningsförbindelsetyp kapitel
ospecificerat


	Bidiagnos
	annat tillstånd än huvuddiagnos som blivit föremål för bedömning, utredning eller behandling under en vårdkontakt  
	Se definition enligt Socialstyrelsens termbank. 

NI 2016:1: Diagnos
	Klass: Bidiagnos
diagnoskod


	Diagnos
	bestämning och benämning av sjukdom, skada, störning eller förändring i kroppsfunktion
	Se definition enligt Socialstyrelsens termbank. 

NI 2016:1: Diagnos
	Klass: Diagnos


	DRG kod
	-
	Debitering enligt DRG kod CC-kod för Nord-DRG. 

DRG = Diagnosrelaterade grupper som är ett patientklassificeringssystem för att dela in patienter i medicinskt- och resurshomogena grupper och används för verksamhetsbeskrivning i sjukvården. I Sverige används NordDRG, som utvecklats av de nordiska länderna gemensamt [R12].
	Klass: DRG-kostnad
produktkod


	Ej planerad vård
	oplanerat vårdtillfälle: vårdtillfälle för vilket tid inte har avtalats

oplanerat öppenvårdsbesök: öppenvårdsbesök för vilket tid inte har avtalats
	Vårdkontakt för vilken tid ej har avtalats
	Klass: Vårdkategori
planerad vård


	Faktura
	-
	Dokument som skickas av vårdlandsting till hemlandsting vid en fakturering. 
En faktura hör ihop med ett fakturaunderlag, men fakturan skickas i separat flöde.
	Klass: Fakturaunderlag vård_huvud
fakturanummer
fakturatyp
fakturadatum


	Fakturaunderlag
	-
	Dokument som innehåller information om en patients erhållna vård i vårdlandsting. Skickas vid fakturering och kreditering till patientens hemlandsting.
	Samtliga klasser och attribut i informationsmodellen.


	Hemlandsting
	-
	Landsting där patienten är folkbokförd vid vårdkontaktens inledning [R7].
	Klass: Köpare
identitet


	Huvuddiagnos
	det tillstånd som är den huvudsakliga anledningen till en vårdkontakt, fastställd vid vårdkontaktens slut 
	Se definition enligt Socialstyrelsens termbank. 

NI 2016:1: Diagnos
	Klass: Huvuddiagnos
diagnoskod


	Inskrivning
	Inskrivning i sluten vård: händelse när ett vårdtillfälle påbörjas och vårdplats i sluten vård ställs till patients förfogande
	Dokumentation om tidpunkt då patientens inläggning inom sluten vård inleds.
	Klass: Besökstid
inskrivning eller besökstid
inskrivnings eller besöksdatum för vård


	Kreditering
	-
	Återtagande eller nedsättning av en faktura.
	Klass: Fakturaunderlag vård_huvud
fakturatyp
referens till faktura
referens till fakturaunderlag vård id
Klass: Vårdinsats
post id vårdinsats
referens till PostId vårdinsats
orsak till kreditering


	Köpare
	-
	Landsting eller region som ska betala för vården då en patient från landstinget eller regionen har vårdats hos leverantören. Köpande landsting används synonymt i dokumentationen.
	Klass: Köpare
identitet
Klass: Kontaktuppgifter
namn
epost
telefonnummer


	Listningslandsting
	-
	Landsting inom vilken patienten har valt att lista sig [R7].
	Klass: Övrig information
listningslandsting


	Offentlig vård
	-
	Vård som är offentligt finansierad och bedrivs av landsting/region.
	Klass: Vårdkategori
offentlig vård


	Patient
	person som erhåller eller är registrerad för att erhålla hälso- och sjukvård
	Se definition enligt Socialstyrelsens termbank. 

NI 2016:1: Patient
	Klass: Patient
patient id


	Patientavgift
	-
	Avgift som patienten betalar för öppen eller sluten vård. Patientavgiften kan vara nedsatt på grund av exempelvis frikort, barn och ungdom.
	Klass: Fakturerat
patientavgift erlagd öppenvård
patientavgift frikortsgrundad indikator
patientavgift nedsatt kategori
patientavgift slutenvård
Klass: patientavgift öppenvård


	Patientspecifik åtgärd
	-
	Debitering enligt typ av patientspecifik åtgärd som kan vara besök, vårddagar, patientspecifik debitering.
	Klass: Patientspecifik åtgärd
antal
namn
pris
totalbelopp
typ av patientspecifik åtgärd


	Permissionsdagar
	permission: överenskommelse mellan patient och hälso- och sjukvårdspersonal om att patienten lämnar vårdenheten för viss tid under vårdtillfälle
	Antal dagar som är överenskomna mellan patient och hälso- och sjukvårdspersonal om att patienten lämnar vårdenheten för viss tid under vårdtillfället.
	Klass: Antal dagar
permissionsdagar


	Planerad vård
	planerat vårdtillfälle: vårdtillfälle för vilket tid har avtalats

planerat öppenvårdsbesök: öppenvårdsbesök för vilket tid har avtalats
	Vårdkontakt för vilken tid har avtalats. 

NI 2016:1: Planerad aktivitet
	Klass: Vårdkategori
planerad vård


	Privat vård
	-
	Vård som är offentligt finansierad och bedrivs av privat vårdgivare.
	Klass: Vårdkategori
offentlig vård


	Sluten vård
	hälso- och sjukvård när den ges till patient vars tillstånd kräver resurser som inte kan tillgodoses inom öppen vård eller hemsjukvård 

Anmärkning: Bedömningen av vilka tillstånd som kräver sluten vård varierar över landet.

Sluten vård bedrivs dygnet runt och kräver inskrivning.

	Hälso- och sjukvård som ges till patient intagen i vårdinrättning [R7].
	Klass: Vårdkategori
vård- och omsorgsform


	Säljare
	-
	Landsting eller region som utfört vårdinsats på en utomlänspatient och som därmed har rätt att fakturera patientens hemlandsting eller hemregion. 
Säljande landsting och leverantör används synonymt i dokumentationen. 

Termen leverantör används i informationsmodellen samt i klass- och attributbeskrivningar, då detta är en term som används i beskrivningar av standardiserade meddelande för e-handel (termen kommer från SFTI - Single Face To Industry).
	Klass: Leverantör
identitet
Klass: Kontaktuppgifter
namn
epost
telefonnummer


	Utskrivning
	Utskrivning från sluten vård: händelse när ett vårdtillfälle avslutas och vårdplats i sluten vård inte längre står till patientens förfogande
	Dokumentation om tidpunkt då patient ej längre erhåller vård inom sluten vård.
	Klass: Utskrivningsdatum och tid
utskrivningsdatum från vård
utskrivningstid


	Vårddagar
	-
	Registrerade dagar inom sluten vård, där eventuella permissionsdagar är exkluderade.
	Klass: Antal dagar
vårddagar


	Vårdenhet
	organisatorisk enhet som tillhandahåller hälso- och sjukvård  
	Se definition enligt Socialstyrelsens termbank. 
Är den organisatoriska enhet som har utfört den vård en patient har erhållit. 

NI 2016:1: Vårdenhet
	Klass: Vårdenhet
id
namn
yrkeskod
ospecificerat


	Vårdinsats
	-
	Den vårdkontakt och de behandlingar som debiteringen avser. Vårdkontakten kan vara ett besök i öppen vård eller en inskrivning i sluten vård. När en vårdinsats faktureras kan en eller flera produkter debiteras.
	Klass: Vårdinsats
orsak till kreditering
post id vårdinsats
referens till PostId vårdinsats
vårdkontakts id
ospecificerat


	Vårdkontakt
	kontakt mellan patient och hälso- och sjukvårdspersonal då hälso- och sjukvård utförs

Exempel på vårdkontakter är vårdtillfälle, öppenvårdsbesök, hemsjukvårdsbesök och telefonkontakt.
	Se definition enligt Socialstyrelsens termbank. 

NI 2016:1: Vårdkontakt
	Ingen specifik. Flera attribut innehåller vårdkontakt som del av namn.


	Vårdlandsting
	-
	Landsting där en utomlänspatient undersöks eller behandlas [R7].
	Klass: Leverantör
identitet


	Vårdtillfälle
	vårdkontakt i sluten vård
	Se definition enligt Socialstyrelsen termbank. 

NI 2016:1: Vårdkontakt
	Flera klasser och attribut där vårdkontakt inom sluten vård avses.


	Åtgärd
	aktivitet som är inriktad på visst resultat
	Se definition enligt Socialstyrelsens termbank. 

NI 2016:1: Utförd aktivitet
	Klass: Åtgärd
åtgärdskod
ospecificerat


	Öppen vård
	hälso- och sjukvård när den ges till patient vars tillstånd medger att aktuell vårdinsats förväntas kunna avslutas inom ett begränsat antal timmar

Anmärkning: Öppen vård bedrivs i allmänhet under dagtid. Vid behov av övernattning leder det i regel till inskrivning i sluten vård.
	Annan hälso- och sjukvård än sluten vård [R7].
	Klass: Vårdkategori
vård- och omsorgsform


	Öppenvårdsbesök
	vårdkontakt inom öppen vård som innebär personligt möte mellan patient och hälso- och sjukvårdspersonal
	Se definition enligt Socialstyrelsens termbank.
	Flera klasser och attribut där vårdkontakt inom öppen vård avses.



[bookmark: _Toc487550254][bookmark: _Toc449170167]Informationsmodell och beskrivning 
I detta kapitel beskrivs informationen med hjälp av en informationsmodell. I de utförliga beskrivningarna av klasserna och attributen finns även beskrivet hur informationen mappar mot referensinformationsmodell (RIM): Nationell Informationsstruktur (NI) 2016:1 (ljusblå). Orange färg visar att mappning till RIM saknas. Klasser och attribut som är gråmarkerade finns ej med i version 1 av domänen, men ska finnas med i en kommande version.

[image: ]
[bookmark: _Toc449170169]
[bookmark: _Toc487550255]Klasser och attribut 
Detaljerad beskrivning av en klass och dess ingående attribut samt koppling mot aktuell version av RIM. Varje klass beskrivs i ett underkapitel i bokstavsordning efter namnet på klassen. 
Där "Mappning till RIM" är angivet anges i detta projekt mappning till Nationell Informationsstruktur (NI) 2016:1 [R2]. Klasser och attribut som innehåller texten "OBS! Ej med i denna version." finns ej med i version 1 av domänen, men ska finnas med i en kommande version. Attributbeskrivningar med obligatoriskt (fetmarkerad) upplyser om att attributet är obligatorisk under vissa förutsättningar trots att kardinaliteten visar ej obligatoriskt. Attribut med texten "Ska bli obligatoriskt fält senast 20xx-01" eller "Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 20xx-01" ska bli obligatoriska, men kan inte vara det i denna version av olika anledningar. Datum för när de ska bli obligatoriska är ej satt.
[bookmark: _Toc487550256]Antal dagar
Klassen Antal dagar håller information om antal permissionsdagar och vårddagar som patienten har haft.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	permissionsdagar
	-
	Fältet ifylls endast vid sluten vård och avser det antal permissionsdagar som en patient haft under vårdtillfället. Antalet permissionsdagar som ingår i ett vårdtillfälle. 
Obligatoriskt vid sluten vård om patienten haft permission.
	INT (0..1)
	
	

	vårddagar
	-
	Det antal vårddagar som kostnaden debiteras för. 
Utskrivningsdatum minus inskrivningsdatum minus permissionsdagar. När in- och utskrivning sker samma dag räknas vårdtiden som en dag.  

Obligatoriskt fält vid sluten vård. Fältet ifylls även om inte vårddagskostnad 
debiteras exempelvis vid DRG-debitering. Ifylls endast efter att patienten är utskriven.
	INT (0..1)
	
	


[bookmark: _Toc487550257]Besökstid
Klassen Besökstid håller information om patientens besöksdatum och besökstid vid öppen vård eller inskrivningsdatum och inskrivningstid vid sluten vård.

Mappning till RIM:
(Vårdkontakt)

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	inskrivnings eller besöksdatum för vård
	vårdkontakt.tid
	Besöksdatum för fakturerat besök/vårdkontakt - Obligatorisk vid öppen vård. 
Patientens inskrivningsdatum - Obligatorisk vid sluten vård.
	DT (1)
	Format: ÅÅÅÅMMDD
	Användningsfall 2, 4 och 6

	inskrivning eller besökstid
	vårdkontakt.tid
	Exakt tid, timme och minut när inskrivning/besöket skedde. För att få tydlighet i en persons vårdkonsumtion på en dag. 

Ska bli obligatoriskt fält senast 20xx-01.
	TS (0..1)
	Format: ÅÅÅÅMMDDttmmss
	Användningsfall 2, 4 och 6


[bookmark: _Toc487550258]Betalningsförbindelse
Klassen Betalningsförbindelse håller information om betalningsförbindelse för gällande vårdkontakt i de fall det finns en remiss utfärdad. Uppgifterna i denna klass behövs för att matcha en faktura mot de remisser som betalande landsting/region har skrivit.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	remiss id
	uppgift i patientjournal.id
	Unik identitet för remissen. Innan implementering av denna funktion används egen Id-serie. Källsystem-id (HSA-id) # lokalt-id. 
Exempel SE-1234#987. 

Ska lämnas när remiss finns. 

Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	
	Användningsfall 5

	betalningsförbindelse id
	uppgift i patientjournal.id
	Unik identitet för betalningsförbindelse. 

Ska lämnas när en remiss finns. 

Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	
	Användningsfall 5

	betalningsförbindelsetyp avtal
	-
	Anger den typ av avtal enligt riksavtalet som reglerar betalningen. 
Uppgiften lämnas när en remiss finns. 
Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	OID saknas.

Koder:  
1=Riksavtal
2=Regionavtal  
3=Mellanlänsavtal  

Observera att kodverket förvaltas inom domänen Remisshantering. Eventuella behov av korrigeringar ska kommuniceras med dem.  
	Användningsfall 5

	betalningsförbindelsetyp kapitel
	-
	Anger kodifiering utifrån riksavtalets kapitel som reglerar betalning. 
Uppgiften lämnas när en remiss finns.  
Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	OID saknas
Koder:
1=Kapitel 1 Vård efter initiativ från hemlandstinget.  
2=Kapitel 2 Vårdgaranti.  
3=Kapitel 3 Akutvård.  
4=Kapitel 4 Patientens val.  
5=Kapitel 5 Medicinsk service.  
6=Kapitel 6 Hjälpmedel.  
7=Kapitel 7 Transporter och resor  
 
Observera att kodverket förvaltas inom domänen Remisshantering. Eventuella behov av korrigeringar ska kommuniceras med dem.
Version 1 av domänen elektronisk remiss hanterar endast koderna 1-4. Kompletterande kapitel kan göras i kommande version av domänen.  
  
	Användningsfall 5

	avtalspost i Riksavtalet
	-
	Kapitel och punkt som avses i Riksavtalet. 

Fältet ifylls endast i de fall vården har utförts utan remiss men med stöd av särskilt kapitel och avsnitt i riksavtalet. 
Exempel Kap 3.1.A 

Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	
	Användningsfall 5

	betalningsförbindelse ersättningstyp
	-
	Anger ersättningstyp. 
Obligatoriskt när en remiss finns. 

Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	Koder:
1=Ersättning från patientens hemlandsting enligt reglerna i riksavtalet.  
2=Ersättning från patientens hemlandsting enligt hemlandstingets kontrakt med vårdgivaren
	Användningsfall 5

	ospecificerat
	-
	Ett antal fria tomma fält som kan användas unikt för respektive landsting/region i relationer med privata vårdgivare enligt egna vårdavtal mm.
	ST (0..*)
	
	


[bookmark: _Toc487550259]Bidiagnos
Klassen Bidiagnos håller information om ytterligare diagnoser som ej är huvuddiagnos. Det kan förekomma ett flertal bidiagnoser kopplade till ett sjukdomsfall. Dessa uppgifter måste således kunna anges på flera rader kopplade till en vårdkontakt i filbeskrivningen.

Mappning till RIM:
Observation

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	diagnoskod
	observation.typ
	Kod för diagnos. 
Det kodsystem som styr vilken diagnos som angivits. 
I sluten vård ska det alltid vara kod enligt ICD10-SE. I öppen vård bör det vara enligt ICD10-SE men även andra koddiagnoser kan finnas.
	CV (1)
	ICD10-SE 
OID: 1.2.752.116.1.1.1.1.3
	


[bookmark: _Toc487550260]Diagnos
Diagnos som är ställd i samband med patientens besök inom öppen vård eller inskrivning inom sluten vård. En huvuddiagnos ska anges och en eller flera bidiagnoser kan anges.

Mappning till RIM:
Observation

[bookmark: _Toc487550261]Diagnos slutenvård
Klassen Diagnos slutenvård håller information om den diagnos som är satt då patienten vårdats inom sluten vård. Diagnos är obligatoriskt att lämna för sluten somatisk vård. (Ej psykiatrisk vård.)

Mappning till RIM:
Observation

[bookmark: _Toc487550262]Diagnos öppenvård
Klassen Diagnos öppenvård håller information om den diagnos som är satt då patienten vårdats inom öppen specialistvård. Ska inte lämnas för primärvård.

Mappning till RIM:
Observation

[bookmark: _Toc487550263]DRG
OBS! Ej med i denna version.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	DRG kod
	-
	OBS! Ej med i denna version. 
Här ska DRG-koden redovisas oavsett om det är DRG-debitering eller annan typ av debitering. DRG-kod för aktuell behandling enligt CC-koder.
	ST (0..1)
	
	

	DRG vikt
	-
	OBS! Ej med i denna version. 
DRG-vikt för aktuell DRG-kod. Enligt vårdgivarens viktlista.
	INT (0..1)
	
	


[bookmark: _Toc487550264]DRG-kostnad
Klassen DRG-kostnad håller information om de debiteringar som sker utifrån fastställda DRG-priser i samverkansavtalen. Dessa priser är uträknade utifrån vårdens genomsnittliga kostnad för vårdkontakten inom aktuella diagnosgrupperingar och åtgärder enligt Socialstyrelsens KVÅ-kod. I de fall kostnaden eller vårdtiden för en specifik vårdinsats avviker markant mot detta genomsnittsvärde kan det finnas möjlighet att debitera ytterfallsersättning för dessa vårdinsatser enligt samverkansavtalen.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	produktkod
	-
	Debiterad DRG-kod . 
Obligatoriskt när debiteringen avser pris för DRG.
	CV (0..1)
	Kodförteckning enligt DRG kod CC-kod för Nord-DRG [R12].
	Användningsfall 2, 3, 5 och 6

	produktkod namn
	-
	OBS! Ej med i denna version. 
Namn på klartext på DRG-kod.
	ST (0..1)
	
	

	pris
	-
	DRG-pris enligt prislista. Ska alltid vara SEK. 
Det finns olika prislistor beroende på vilket avtal som fakturering sker från. 

Obligatoriskt fält när vårdinsatsens debitering avser fakturering enligt DRG-priser.
	amount (0..1)
	Valuta OID: 1.0.4217
	Användningsfall 2, 3, 5 och 6

	ytterfallsersättning vårdtid
	-
	Belopp för ytterfallsersättning, vårdtid. 

Om vårdtiden avviker mot prislistans framräknade trimgräns/ytterfallsgräns kan ytterfallsersättning debiteras enligt avtal. När detta ska ske är reglerat i samverkansavtalen. 

Ofta faktureras detta på egen faktura. Det är viktigt att korrekt vårdkontakts-id anges dvs samma id som vid fakturerad vårdkontakt.
	amount (0..1)
	Valuta OID: 1.0.4217
	

	ytterfallsersättning kostnad
	-
	Belopp för ytterfallsersättning, kostnad. 

Om kostnaden avviker mot prislistans framräknade trimgräns/ytterfallsgräns kan ytterfallsersättning debiteras enligt avtal. När detta ska ske är reglerat i samverkansavtalen. Ofta faktureras detta på egen faktura. Det är viktigt att korrekt vårdkontakts-id anges dvs samma id som vid fakturerad vårdkontakt.
	amount (0..1)
	Valuta OID: 1.0.4217
	


[bookmark: _Toc487550265]Fakturaunderlag vård
Klassen Fakturaunderlag vård håller information om fakturaunderlaget som hör till en faktura som ska skickas mellan leverantör och köpare. Klassen saknar egna attribut.

Mappning till RIM:
Saknas

[bookmark: _Toc487550266]Fakturaunderlag vård_huvud
Klassen Fakturaunderlag vård_huvud håller information om fakturaunderlagets identitet, datum, fakturanummer, fakturatyp, referens till faktura och tidigare fakturaunderlag samt fakturabelopp.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	id
	-
	En unik identitet som används för att identifiera fakturabilaga vid fakturering av utomläns vård. Prefixet (ZVF) finns för att underlätta skanning av fakturabilagans id. 
Kodens uppbyggnad: prefix, organisationsnummer, datum samt en räknare med 999999 möjligheter. 

ZVF är en kvalificerare som anger att detta är en fakturabilaga vid fakturering av utomläns vård. Det underlättar även vid skanning från en pappersfaktura. 
1234567890 = Organisationsnumret. Uppgiften är med eftersom filen ska kunna användas av privata vårdgivare. 
ÅÅMM står för år och månad för den månad debiteringen avser. 
NNNNNN Löpnummer under månaden för att ge unikt id.
	ST (1)
	Format: ZVF1234567890ÅÅMMNNNNNN
	

	datum
	-
	Datum då fakturaunderlag för vård skapades.
	DT (1)
	Format: ÅÅÅÅMMDD
	

	tid
	-
	Tidpunkt då fakturaunderlag för vård skapades.
	TS (0..1)
	Format: ÅÅÅÅMMDDttmmss
	

	fakturatyp
	-
	Kod som identifierar typ av faktura.
	ST (1)
	Kod enligt Svefaktura.  
380=Faktura  
381=Kreditnota  
	

	fakturanummer
	-
	Ett unikt nummer som används för att identifiera fakturan. 

Varje ny faktura ska ges en unik identitet. Numret bör vara unikt under hela arkiveringsperioden. 
Fakturanumret ska vara utan mellanslag och bindestreck. För att ge ett dokument en unik identitet kan GDTI användas. GDTI (GS1-dokumentidentitet, Global Document Type Identifier) är ett alfanumeriskt fält som innehåller från 14 upp till 30 siffror. Antal positioner enligt standard SFTI.
	ST (0..1)
	
	

	fakturadatum
	-
	Datum när fakturan utfärdades.
	DT (0..1)
	Format: ÅÅÅÅMMDD
	

	referens till faktura
	-
	Identiteten (fakturanumret) för den faktura som detta affärsdokument hänvisar till. Används vid kreditering för att referera till den faktura som ska krediteras. 

Ska lämnas när fakturan är en kreditfaktura. 

Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	
	Användningsfall 3 och 4

	referens till fakturaunderlag vård id
	-
	Vid kreditering av poster på kreditfaktura ska en referens anges till det fakturaunderlag som finns på originalfakturans fakturaunderlag. 

Ska lämnas när fakturan är en kreditfaktura. 

Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	
	Användningsfall 3 och 4

	fakturabelopp
	-
	Total debitering avseende en faktura och i enlighet med leveransvillkoren. 
Typ av valuta anges med oid 1.0.4217 samt den ISO-kod för valutan summan avser.
	amount (1)
	Belopp + valuta
Valuta OID: 1.0.4217 (ska alltid vara SEK)

	

	ospecificerat
	-
	Ett antal fria tomma fält som kan användas unikt för respektive landsting/region i relationer med privata vårdgivare enligt egna vårdavtal mm.
	ST (0..*)
	
	


[bookmark: _Toc487550267]Fakturaunderlag vård_rad
Klassen Fakturaunderlag vård_rad håller information om en rad i fakturaunderlaget. Klassen innehåller inga egna attribut.

Mappning till RIM:
Saknas

[bookmark: _Toc487550268]Fakturerat
Klassen Fakturerat håller information om de kostnader med eventuella rabatter som debiteras för en unik vårdinsats.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	patient vårdkontakt fakturerat belopp brutto
	-
	Fakturerat bruttobelopp för vårdinsats. 

Belopp efter avdrag av patientavgift. Om fakturerad vårdinsats avser patientspecifika åtgärder ska beloppet motsvara samtliga detaljrader för patientspecifika priser. 

Formel: ”DRG-pris”+”Ytterfallsersättning, 
vårdtid”+”Ytterfallsersättning, kostnad” + alla ”Patientspecifik åtgärd, totalbelopp”–”Patientavgift erlagd öppenvård”. 

Samtliga belopp presenteras positivt i filen. I de flesta fall är det tomt i ett av fälten DRG-pris eller Patientspecifik åtgärd, totalbelopp. 

OBS! I vissa samverkansavtal ska inte Patientavgift erlagd öppenvård reducera priset.
	amount (1)
	Belopp + valuta
Valuta OID: 1.0.4217 (ska alltid vara SEK)
	

	patient vårdkontakt fakturerat belopp netto
	-
	Fakturerat bruttobelopp för vårdinsats netto. 

Fakturerat belopp efter avdrag/rabatter. Summan av kolumnen ska stämma med fakturerat belopp enligt fakturan. Om fakturan avser patientspecifika åtgärder ska fakturerad vårdinsats motsvara samtliga detaljrader för patientspecifika priser 

Formel: ”Patient vårdkontakt, fakturerat belopp 
brutto”+”Patient vårdkontakt, påslag/avgifter”-”Patient 
vårdkontakt, avdrag 6 % momskompensation”-”Patient 
vårdkontakt, rabatt”. 

Samtliga belopp presenteras positivt i filen. Vilka uppgifter som ifylls beror på vilket samverkansavtal fakturering sker efter.
	amount (1)
	Belopp + valuta
Valuta OID: 1.0.4217 (ska alltid vara SEK)
	

	patient vårdkontakt avdrag 6 procent momskompensation
	-
	Avdrag (momskompensation) för 6 % moms som säljaren kan söka statsbidrag för vid köp från privat vårdgivare. 
Ifylls endast vid privat vård och är då obligatoriskt. Detta är reglerat i samverkansavtal.
	amount (0..1)
	Belopp + valuta
Valuta OID: 1.0.4217 (ska alltid vara SEK)
	

	patient vårdkontakt rabatt
	-
	I fältet ska anges belopp för rabatt och är obligatoriskt i de fall detta finns.  Rabatter regleras i samverkansavtalen.
	amount (0..1)
	Belopp + valuta
Valuta OID: 1.0.4217 (ska alltid vara SEK)
	Användningsfall 6

	patient vårdkontakt påslag och avgifter
	-
	I fältet ska anges påslag för avgifter m.m. och är obligatoriskt i de fall detta finns. Påslag/avgifter regleras i samverkansavtalen.
	amount (0..1)
	Belopp + valuta
Valuta OID: 1.0.4217 (ska alltid vara SEK)
	

	patientavgift öppenvård
	-
	Patientavgiften för öppenvård enligt vårdande landstings prislista. 
Information om vilken patientavgift som är beslutad för aktuell debitering. Kan anges om beloppet avviker från Patientavgift erlagd öppenvård.
	amount (0..1)
	Belopp + valuta
Valuta OID: 1.0.4217 (ska alltid vara SEK)
	

	patientavgift erlagd öppenvård
	-
	Patientavgift för öppenvård som erlagts av patienten. 

Den del som patienten betalt. Beloppet kan avvika jämfört med fältet ”Patientavgift öppenvård” pga frikort mm. Ska endast ifyllas när patientavgiften påverkar fakturerat belopp och är då obligatoriskt. 

När uppgift ska lämnas styrs av de olika samverkansavtalen.
	amount (0..1)
	Belopp + valuta
Valuta OID: 1.0.4217 (ska alltid vara SEK)
	

	patientavgift nedsatt kategori
	-
	Kategorisering av varför patient inte betalar full avgift. Ska endast lämnas när patientavgiften påverkar priset enligt prislista och är då obligatoriskt. 
Detta regleras i samverkansavtalen.
	ST (0..1)
	Giltiga koder:
01=Frikort
02=Barn och ungdom
03=Rådgivning, födelsekontroll
04=Antibiotikafri behandling
05=Person över 85 år
99=Övrigt

	Användningsfall 1 och 3

	patientavgift frikortsgrundad indikator
	-
	Frikortsgrundande patientavgift. Information om debiterad vård är frikortsberättigad i säljande landsting. 

Möjlighet att fånga en erlagd patientavgift för central hantering och bevakning av frikortsbelopp i köpande landsting.
	BL (0..1)
	true = är frikortsgrundad  
false = ej frikortsgrundad  
	

	patientavgift slutenvård
	-
	Patientens patientavgift för behandlingen i sluten vård. 
Möjlighet att i framtiden fånga patientavgiften även i sluten vård.
	amount (0..1)
	Belopp + valuta
Valuta OID: 1.0.4217 (ska alltid vara SEK)
	

	ospecificerat
	-
	Ett antal fria tomma fält som kan användas unikt för respektive landsting/region i relationer med privata vårdgivare enligt egna vårdavtal mm.
	ST (0..*)
	
	


[bookmark: _Toc487550269]Huvuddiagnos
Klassen Huvuddiagnos håller information om den primära diagnosen som ställts. Ska registreras för somatisk sluten vård och öppen vård. Ska inte lämnas för primärvård eller psykiatrisk vård. 
Huvuddiagnosen är det tillstånd (sjukdom, skada etc.) vars behandling och utredning varit huvudorsaken till patientens sjukhusvistelse.

Mappning till RIM:
Observation

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	diagnoskod
	observation.typ
	Kod för diagnos. 
Det kodsystem som styr vilken diagnos som angivits. 
I sluten vård ska det alltid vara kod enligt ICD10-SE. 
I öppen vård bör det vara enligt ICD10-SE men även andra koddiagnoser kan finnas.
	CV (1)
	ICD10-SE 
OID: 1.2.752.116.1.1.1.1.3
	Användningsfall 2, 3, 4, 5 och 6


[bookmark: _Toc487550270]Kategorisering
Klassen Kategorisering håller information om övergripande produktkategorisering utifrån den produkt som utförts och debiterats samt vilken prislista produkten tillhör.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	produktkategori
	-
	Kategorisering för typ av prissättning/avgift. 
Används för att kunna kategorisera olika typer av debiteringar. 

Ska bli obligatoriskt senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	01=DRG-kod CC-kod för Nord-DRG.  
02 =DRG-kod för Nord DRG.  
03= Patientspecifikt.  
04=Kontaktersättning.  
99= Övrigt  
	Användningsfall 2, 3, 5 och 6

	prislista kod
	-
	Kod för typ av prislista. 
Ifylls när faktureringen följer aktuellt samverkansavtal. 

Ska bli obligatoriskt fält under vissa förutsättningar senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	Följande avtal finns:  
1 = Norra Sverige  
2 = Uppsala/Örebro  
3 = Stockholm/Gotland  
4 = Sydöstra Sverige 
5 = Västra Sverige
6 = Södra Sverige  
	


[bookmark: _Toc487550271]Kontaktuppgifter
Kontaktuppgifter för leverantör eller köpare.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	namn
	-
	Namn på person eller avdelning som avser kontakt för leverantör eller köpare.
	ST (0..1)
	
	Samtliga användningsfall

	telefonnummer
	-
	Leverantörens eller köparens telefonnummer. 
Telefonnummer oredigerat.
	ST (0..1)
	
	Samtliga användningsfall

	epost
	-
	Leverantörens eller köparens adress till ett e-postkonto.
	ST (0..1)
	
	Samtliga användningsfall


[bookmark: _Toc487550272]Köpare
Klassen Köpare håller information om det landsting eller den region som ska betala för vården då en patient från landstinget eller regionen har vårdats hos leverantören.

Mappning till RIM:
Organisation

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	identitet
	organisation.id
	Köparens identitet. Identiteten ska kunna härledas till motsvarande namn, adress mm under hela den föreskrivna arkiveringstiden. 
Identitet för part som definieras som juridisk köpare enligt ett kommersiellt avtal. 

Obligatoriskt med organisationsnummer. 
GLN-nummer kan även finnas med som frivillig identitet.
	II (1..2)
	OID organisationsnummer: 1.3.7
OID GLN-nummer: 2.51.1.6
	Samtliga användningsfall


[bookmark: _Toc487550273]Leverantör
Klassen Leverantör håller information om vilket landsting/region som utfört vårdinsatser på en utomlänspatient och därmed har rätt att fakturera patientens hemlandsting/hemregion.

Mappning till RIM:
Organisation

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	identitet
	organisation.id
	Leverantörens identitet. Identiteten ska kunna härledas till motsvarande namn, adress mm under hela den föreskrivna arkiveringstiden. 
Identitet för part som definieras som juridisk säljare enligt ett kommersiellt avtal. 

Obligatoriskt med organisationsnummer. 
GLN-nummer kan även finnas med som frivillig identitet.
	II (1..2)
	OID organisationsnummer: 1.3.7
OID GLN-nummer: 2.51.1.6
	Samtliga användningsfall


[bookmark: _Toc487550274]Patient
Klassen Patient håller information om den patient som en rad i fakturaunderlaget avser.

Mappning till RIM:
Person + Vård- och omsorgstagare

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	patient id
	person.person-id
vård- och omsorgstagare.id
	Personnummer, samordningsnummer eller reservnummer ska anges. 
Personnummer och samordningsnummer enligt den svenska folkbokföringen.
	II (1)
	Format:
Personnummer: ÅÅÅÅMMDDNNNN
Samordningsnr.: ÅÅÅÅMMDDNNNN
Lokala reservnummer: Olika format för varje landsting/region och därmed krav på flexibel hantering.
Nationellt reservnummer [R10]: XXYYMMDDNNGC

OID
personnummer=1.2.752.129.2.1.3.1
samordningsnummer=1.2.752.129.2.1.3.3
lokala reservnummer= exempel SLL: 1.2.752.97.3.1.3 alt. organisationsnummer om oid saknas
nationellt reservnummer = 1.2.752.74.9.1
	Samtliga användningsfall


[bookmark: _Toc487550275]Patientspecifik åtgärd
Klassen Patientspecifik åtgärd håller information om ett antal produkter/åtgärder som är kopplade till en unik vårdinsats av en patient. Innehållet i behandlingen prissätts utifrån varje åtgärd som skett med patienten enligt en fastställd prislista. Denna prislista med olika åtgärder fastställs årligen av de olika samverkansnämnderna. Det kan förekomma ett flertal patientspecifika åtgärder kopplade till ett sjukdomsfall. Dessa uppgifter måste således kunna anges på flera rader kopplade till en vårdkontakt i filbeskrivningen. För varje åtgärd ska ett pris anges. Debitering av vårddagskostnader, besök m.m. ska även framgå här.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	typ av patientspecifik åtgärd
	-
	Kod när debiteringen avser patientspecifika åtgärder (debiteringar), besök, vårddagar mm. 

Uppgiften ifylls när vårdinsatsens debitering inte avser fakturering enligt DRG-priser.
	ST (0..1)
	Någon gemensam kodifiering finns ännu inte utan kodifiering bör ske utifrån förutsättningarna i samverkansavtalen.
	

	namn
	-
	Namn för patientspecifik åtgärd när kod för patientspecifik åtgärd har registrerats. 
Fältet är då obligatoriskt.
	ST (0..1)
	
	

	antal
	-
	Antalsuppgifter för patientspecifika åtgärder, vårddagar, 
besök mm. Antalet åtgärder, vårddagar mm som debiteringen innehåller. 
Obligatoriskt vid patientspecifik debitering.
	INT (0..1)
	
	

	pris
	-
	Pris för patientspecifika åtgärder enligt särskilda prislistor som är obligatorisk uppgift när inte debiteringen sker utifrån DRG-priser. 

Det kan förekomma ett flertal patientspecifika åtgärder kopplade till ett sjukdomsfall. Dessa uppgifter måste således kunna anges på flera rader kopplade till en vårdkontakt i filbeskrivningen. För varje åtgärd ska ett pris anges. 
Även belopp för vårddagskostnad, besök mm anges här.
	amount (0..1)
	Belopp + valuta
Valuta OID: 1.0.4217 (ska alltid vara SEK)
	Användningsfall 4 och 6

	totalbelopp
	-
	Totalbelopp för Patientspecifik åtgärd när detta har debiterats. 

Obligatoriskt fält i samband med patientspecifik debitering. 

Pris för patientspecifika åtgärder enligt särskilda prislistor. Det kan förekomma ett flertal patientspecifika åtgärder kopplade till ett sjukdomsfall. Dessa uppgifter måste således kunna anges på flera rader kopplade till en vårdkontakt i filbeskrivningen. Även belopp för den totala vårddagskostnaden, besökskostnaden anges här.
	amount (0..1)
	Belopp + valuta
Valuta OID: 1.0.4217 (ska alltid vara SEK)
	Användningsfall 4 och 6

	ospecificerat
	-
	Ett antal fria tomma fält som kan användas unikt för respektive landsting/region i relationer med privata vårdgivare enligt egna vårdavtal mm.
	ST (0..*)
	
	


[bookmark: _Toc487550276]Tidsomfång
Klassen Tidsomfång håller information om patientens besöksdatum (vid öppen vård), inskrivnings- och utskrivningsdatum (vid sluten vård) samt antal permissionsdagar och vårddagar (vid sluten vård).

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	fakturaperiod
	-
	Fakturaperiodens startdatum: 
Startdatum för en period i samband med delfakturering. 
Exempelvis i samband med att en patient vårdas över månadsgräns. 

Fakturaperiodens slutdatum: 
Slutdatum för en period i samband med delfakturering. 
Exempelvis i samband med att patient vårdas över månadsgräns.
	IVL<DT> (0..1)
	Format: ÅÅÅÅMMDD - ÅÅÅÅMMDD
	


[bookmark: _Toc487550277]Utskrivningsdatum och tid
Klassen Utskrivningsdatum och tid håller information om patientens utskrivningsdag och tidpunkt. Är obligatorisk vid sluten vård då utskrivning har skett.

Mappning till RIM:
(Vårdkontakt)

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	utskrivningsdatum från vård
	vårdkontakt.tid
	Obligatorisk vid sluten vård när patienten har blivit utskriven. I de fall det är en delfakturering för en inneliggande patient ska detta fält vara blankt.
	DT (1)
	Format: ÅÅÅÅMMDD
	Användningsfall 2, 4 och 6

	utskrivningstid
	vårdkontakt.tid
	Exakt tid, timme och minut när utskrivning skedde. För att få tydlighet i en persons vårdkonsumtion på en dag.
	TS (0..1)
	Format: ÅÅÅÅMMDDttmmss
	Användningsfall 2, 4 och 6


[bookmark: _Toc487550278]Verksamhet
Klassen Verksamhet håller information om den verksamhet hos leverantörens vårdenhet som har utfört vården. Olika kodverk finns för denna klass: en avser medicinskt verksamhetsområde enligt Socialstyrelsen, en annan indelning finns inom HSA-katalogen samt att det finns ett behov att följa på vilken vårdnivå (exempelvis länsvård) som vården utförts.

Mappning till RIM:
Organisation

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	medicinskt verksamhetsområde
	-
	Treställig kod från Socialstyrelsen 
Klinikkod (specialitet), medicinskt ansvarig enligt kodverk från Socialstyrelsen.
	ST (1)
	Verksamhetskodlista [R13]
	

	verksamhetskod
	organisation.typ
	Varje enhet med ett HSA-id har även i samma register uppgift på verksamhetskod för aktuell HSA-id enligt en särskild förteckning. 
Ska bli obligatoriskt fält senast 20xx-01.
	CV (0..1)
	oid: 1.2.752.129.2.2.1.3
	

	vårdnivå
	-
	Kategorisering av vårdnivå. 
Primärvård utgör hälso- och sjukvårdsverksamhet som utan avgränsning vad gäller sjukdomar, ålder eller patientgrupper svarar för befolkningens behov av grundläggande medicinsk behandling, omvårdnad, 
förebyggande arbete och rehabilitering och som inte kräver sjukhusens medicinska och tekniska resurser. 

Länsvård utgör de flesta typer av specialmottagningar och avancerad medicinsk utrustning som täcker de flesta sjukhusområden exkl. vård enligt regionvård och riksvård. 

Regionsjukvård är en vårdnivå för den sjukvård som har ansvar för särskilt komplicerade eller sällsynta 
sjukdomar och skador. Regionsjukvård bedrivs vid Sveriges sju regionsjukhus, som också är universitetssjukhus, och har mer högspecialiserad vård 
än länssjukhus och länsdelsjukhus. 

Rikssjukvård innebär att en viss definierad vård centraliseras till ett eller två sjukhus för att uppnå högre kvalitet och bättre resursutnyttjandet. 

Socialstyrelsen ger tillstånd var rikssjukvård ska bedrivas. 

Ska bli obligatoriskt fält senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	Koder:
1=Primärvård
2=Länsvård
3=Regionvård
4=Riksvård (högspecialiserad)

	

	psykiatrisk vårdform
	-
	OBS! Ej med i denna version. 
Kodifiering enligt Socialstyrelsens föreskrifter om uppgiftsskyldighet till patientregistret. I de fall två landsting kommer överens om att innehållet i filen även 
ska inkludera psykiatri ska detta fält ifyllas för psykiatrisk vårdform.
	ST (0..1)
	
	

	ospecificerat
	-
	Ett antal fria tomma fält som kan användas unikt för respektive landsting/region i relationer med privata vårdgivare enligt egna vårdavtal mm.
	ST (0..*)
	
	


[bookmark: _Toc487550279]Vårdenhet
Klassen Vårdenhet håller information om vilken vårdenhet som har utfört den vård som patienten har erhållit och som ska faktureras. Uppgiften ska som huvudregel lämnas på den organisatoriska nivå som motsvarar HSA-id.

Mappning till RIM:
Organisation

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	id
	organisation.id
	Identitet på den vårdenhet som utfört vård. Förslag enligt HSA-id, unikt id nationellt enligt förteckning. SE plus organisationsnummer plus bindestreck plus kod. 
	II (0..1)
	HSA-id OID: 1.2.752.129.2.1.4.1

	

	namn
	organisation.namn
	Namnet på vårdenheten som utfört vården. 
En vårdenhet är en organisatorisk enhet som tillhandahåller hälso- och sjukvård. Rekommenderas att namnsättning sker enligt HSA-id. I de fall HSA-id kod anges ska alltid namnsättningen följa koden.
	ST (1)
	
	

	yrkeskod
	hälso- och sjukvårdspersonal.befattning
	Uppgift om yrkeskod för den person som har utfört vården. Obligatoriskt att ange vid öppen vård.
	ST (0..1)
	Merparten av koderna är från Socialstyrelsens kodverk "legitimerad yrkesgrupp". Koder märkta med * är kompletterade koder
AP=Apotekare 
AT=Arbetsterapeut
AU=Audionom
BM=Barnmorska
BA=Biomedicinsk analytiker
DT=Dietist
FT=Fysioterapeut
KP=Kiropraktiker
LG=Logoped
LK=Läkare
NA=Naprapat
OP=Optiker
OT=Ortopedingenjör
PS=Psykolog
PT=Psykoterapeut
RC=Receptarie
RS=Röntgensjuksköterska
SG=Sjukgymnast
SF=Sjukhusfysiker
SJ=Sjuksköterskor
TH=Tandhygienist
TL=Tandläkare
*US=Undersköterska
*TP=Teampersonal inkl. läkarmedverkan
*TO=Teampersonal utan läkarmedverkan
*OV=Övrig personal
	Användningsfall 1 och 3

	ospecificerat
	-
	Ett antal fria tomma fält som kan användas unikt för respektive landsting/region i relationer med privata vårdgivare enligt egna vårdavtal mm.
	ST (0..*)
	
	


[bookmark: _Toc487550280]Vårdinsats
Den vårdkontakt och de behandlingar som debiteringen avser. Vårdkontakten kan vara ett besök i öppen vård eller en inskrivning i sluten vård. När en vårdinsats faktureras kan en eller flera produkter debiteras.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	post id vårdinstats
	-
	Löpande numrering av vårdinsatser inom en faktura. 
Radnummer ska vara ett löpnummer i stigande ordning. 
Ex 1, 2, 3, 4 osv Alt 10, 20, 30, … 

Vid kreditering används detta fält som referens eftersom vårdkontaktsid ej är obligatoriskt.
	INT (1)
	
	

	vårdkontakts id
	-
	En unik identitet på besöket/vårdkontakten. Hämtas ofta från journalsystemet. Via koden kan samtliga fakturor identifieras som skett för en vårdkontakt. 
Obligatoriskt att ange inom sluten vård.
	ST (0..1)
	
	

	referens till PostId vårdinsats
	-
	Vid kreditering av poster på kreditfaktura ska en referens anges till det radnummer som finns på vårdkontakterna på originalfakturans fakturaunderlag. 

Obligatoriskt att ange när fakturan är en kreditfaktura. 

Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 20xx-01.
	INT (0..1)
	
	

	orsak till kreditering
	-
	Kod för olika orsaker till kreditering. Denna uppgift underlättar hur köpande landsting ska hantera kreditinformationen i uppföljningssystem och vårddatabas. 
Ska lämnas vid kreditfaktura. 

Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 
20xx-01.
	ST (0..1)
	1=Kreditering då debiterad patient inte tillhör det landsting som fakturerats. (Exempel: En patient faktureras som har flyttat från det landsting/region som fått fakturan innan vården har skett.)

2=Kreditering av en transaktion där priset är fel angivit. (Exempel. Det har blivit fel pris fakturerat på en behandling som ska faktureras enligt DRG. Den debiterade vårdinsatsen krediteras i sin helhet och ersätts med en ny fakturering.) 

3=Kreditering av en transaktion där det är fel produkt. (Exempel: Det har blivit fel pris på grund av att det medicinska underlaget är fel och därmed har fel DRG-kod fakturerats. Den debiterade vårdinsatsen krediteras i sin helhet och ersätts med en ny fakturering.) 

4=Kreditering av en transaktion på grund av att det skett en delfakturering tidigare. (Exempel: Det sker en löpande patientspecifik debitering i avvaktan på att en DRG-kod fastställs för vårdkontakten. Kreditering sker av tidigare fakturerade patientspecifika debiteringar och ersätts med ny faktura för fastställd DRG-kod. (Rutin för delfakturering regleras i samverkansavtalen) Se även not nedan.)

5=Kreditering av en transaktion där vård har skett av ett annat landsting utan att det funnits en giltig remiss/betalningsförbindelse. (Exempel: Ett landsting har vårdat en patient inom den slutna vården utan att det har funnits en giltig remiss/betalningsförbindelse. I detta fall kan det landsting där patienten är skriven neka att betala denna vård och därmed behöver vårdinsatsen krediteras.) 

6=Kreditering av en felaktig transaktion då vårdkontakten har fakturerats sex månader efter vårdens tidpunkt. ( Exempel: En faktura på en debiterad vårdkontakt skickas från det behandlande landstinget senare än 6 månader efter tidpunkt för vården. Riksavtalet ger då möjlighet för köpande landsting att få denna krediterad.) 

7=Kreditering av en transaktion där dubbelfakturering skett. (Exempel: En vårdkontakt har fakturerats dubbelt. Det dubbelt debiterade vården krediteras.) 

8=Kreditering av en felaktig transaktion då vårdkontakten har fakturerats datummässigt tidigare än behandlingsdatum. (Exempel: En faktura på en debiterad vårdkontakt har besöksdatum/inskrivningsdatum efter fakturadatum.  Fakturan är ex skickad den 15 maj 2016 och vården är relaterad till den 20 maj.) 

9=Kreditering då fakturering har skett av ett besök eller en åtgärd som inte är debiteringsbar. (Exempel: En telefonrådgivning har debiterats vilket inte är debiteringsbart enligt riksavtalet.) 

(Not: Se punkt 4: I samband med debitering av vårddagar för en patient som ligger inlagd i sluten vård vid ett månadsbryt ska en månads debitering av vårddagar ske på en unik faktura när delfakturering sker. (Rutin för delfakturering regleras ofta i samverkansavtalen) Samtliga månaders debitering av ett vårdtillfälle i hålls samman av samma Vårdkontakts-id. Ingen kreditering ska ske.)

	

	ospecificerat
	-
	Ett antal fria tomma fält som kan användas unikt för respektive landsting/region i relationer med privata vårdgivare enligt egna vårdavtal mm.
	ST (0..*)
	
	


[bookmark: _Toc487550281]Vårdkategori
Klassen Vårdkategori håller information om vårdkontakten och uppgifterna visar om vårdkontakten gäller öppenvård eller slutenvård, planerad eller icke-planerad vård, offentlig eller privat vård, nybesök eller återbesök. Offentlig eller privat vård kan påverka priset då privat vård ofta faktureras mellan huvudmännen utifrån särskilda unika prislistor.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	vård- och omsorgsform
	-
	Kategorisering av öppen resp sluten vård enligt Socialstyrelsens termbank. Sluten vård är hälso-och sjukvård när den ges till patient vars tillstånd kräver 
resurser som inte kan tillgodoses inom öppen vård eller hemsjukvård. 

Öppen vård bedrivs i allmänhet under dagtid. Vid behov av övernattning leder det i regel till inskrivning i sluten vård. 
Sluten vård bedrivs dygnet runt och kräver inskrivning. Öppen vård är hälso-och sjukvård när den ges till patient vars tillstånd medger att aktuell vårdinsats förväntas avslutas inom ett begränsat antal timmar.
	CV (1)
	Urval ur HSA kodverk ”Vård- och omsorgsform”

Giltiga koder:
01=öppenvård
02=slutenvård

OID: 1.2.752.29.4.16

	Samtliga användningsfall 

	offentlig vård
	-
	Kategorisering av offentlig eller privat vård. 
Offentlig vård är vård som är offentligt finansierad och bedrivs av landsting/region. 
Privat vård är vård som är offentligt finansierad och bedrivs av privat vårdgivare. 

Ska bli obligatoriskt fält senast 20xx-01.
	BL (0..1)
	true = offentlig vård
false= ej offentlig/privat vård 

	Användningsfall 3, 5 och 6

	planerad vård
	-
	Avser planerad eller ej planerad vård. 
Kategorisering enligt Socialstyrelsens termbank. 

Definitioner (termbanken): 
oplanerat vårdtillfälle: vårdtillfälle för vilket tid inte har avtalats 
oplanerat öppenvårdsbesök: öppenvårdsbesök för vilket tid inte har avtalats 
planerat vårdtillfälle: vårdtillfälle för vilket tid har avtalats 
planerat öppenvårdsbesök: öppenvårdsbesök för vilket tid ej har avtalats
	BL (1)
	true = planerad vård   
false = ej planerad vård  
	Samtliga användningsfall

	medicinskt akut
	-
	OBS! Ej med i denna version. 
Kategorisering enligt Socialstyrelsens termbank. Akut besök definieras enligt ”öppenvårdsbesök där patients tillstånd kräver omedelbar bedömning”. Definition av akut vårdtillfälle är när patients tillstånd kräver omedelbart omhändertagande /bedömning. Ej akut definieras som "när patients tillstånd inte kräver 
omedelbart omhändertagande/bedömning. 
För ev komplettering vid verksamhetsuppföljningens införande.
	BL (1)
	
	

	typ av besök
	-
	Nybesök eller återbesök. Telefonrådgivning kategoriseras som återbesök. 
Med nybesök avses enligt Socialstyrelsens termbank besök som inte har medicinskt samband med tidigare besök vid samma vårdcentral, klinik eller motsvarande. Vid ett återbesök finns ett medicinskt samband.
	ST (0..1)
	1=nybesök
2=återbesök
	

	ospecificerat
	-
	Ett antal fria tomma fält som kan användas unikt för respektive landsting/region i relationer med privata vårdgivare enligt egna vårdavtal mm.
	ST (0..*)
	
	


[bookmark: _Toc487550282]Yttre orsak
OBS! Ej med i denna version.

Mappning till RIM:
Observation

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	yttre orsak kod
	observation.typ
	OBS! Ej med i denna version. 
Skadans yttre orsak enligt socialstyrelsens klassifikation ICD10-SE. Minst en yttre orsak är obligatorisk uppgift vid skada eller förgiftning. Högst två yttre orsaker kan inrapporteras per vårdkontakt.
	CV (1)
	ICD10-SE 
OID: 1.2.752.116.1.1.1.1.3
	


[bookmark: _Toc487550283]Åtgärd
Klassen Åtgärd håller information om aktivitet(er) som beslutats i samband med en patients vårdkontakt.

Mappning till RIM:
Aktivitet

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	åtgärdskod
	aktivitet.kod
	Det kan förekomma ett flertal åtgärder och därmed åtgärdskoder kopplade till ett sjukdomsfall. Dessa uppgifter måste således kunna anges på flera rader kopplade till en vårdkontakt i filbeskrivningen. Åtgärder ska inte lämnas för primärvård och psykiatrisk vård. 
Koderna är enligt Socialstyrelsens klassifikation av vårdåtgärder (KVÅ).
	CV (0..*)
	KVÅ-kod
OID: 1.2.752.116.1.3.2.1.4
	Användningsfall 2, 3, 4, 5 och 6

	ATC kod
	aktivitet.kod
	Läkemedel enligt ATC-kod. 
Betydande kostnader för läkemedel i en behandling kan specificeras med ATC-koder. https://www.fass.se/LIF/atcregister?userType=0&atcCode
	CV (0..*)
	ATC-kod
OID: 1.2.752.129.2.2.3.1.1
	

	ospecificerat
	-
	Ett antal fria tomma fält som kan användas unikt för respektive landsting/region i relationer med privata vårdgivare enligt egna vårdavtal mm.
	ST (0..*)
	
	


[bookmark: _Toc487550284]Övrig information
Övrig patientrelaterad information som är relevant för faktureringsprocessen.

Mappning till RIM:
Saknas

	Attribut
	Mappning till RIM
	Beskrivning
	Datatyp (kardinalitet)
	Kodverk
	Spårbarhet till krav

	länskod
	-
	Koden avser det län där patientens folkbokföringsadress finns. 

Avser patientens folkbokförings län vid vårdkontakten enligt förteckningen "Rikets indelningar” utgiven av Statistiska Centralbyrån (SCB) [R6]. 

För asylsökande sätts 99.
	CV (1)
	OID: 1.2.752.129.2.2.1.18

Ingen OID anges för asylsökande.
	

	kommunkod
	-
	Koden avser den kommun där patientens folkbokföringsadress finns. Avser patientens folkbokföringskommun vid vårdkontakten enligt förteckningen ”Rikets indelningar” utgiven av Statistiska Centralbyrån (SCB) [R6]. 

För asylsökande sätts 9901 (i kombination med länskod 99).
	CV (1)
	OID: 1.2.752.129.2.2.1.17
	

	listningslandsting
	-
	HSA-id för patientens listningslandsting. Anges i de fall patienten är utomlänspatient och listad i det vårdande landstinget. 

Ska bli obligatoriskt fält under nämnda förutsättningar senast 20xx-01.
	ST (0..1)
	OID: 1.2.752.129.2.1.4.1
	

	LMA kortnummer
	-
	Identitet på LMA-kort som används av asylsökande. Migrationsverkets dossiernummer vilket är unikt för varje individ. 

Obligatoriskt fält när debitering sker av asylsökande mellan landstingen. 

LMA = Lagen om Mottagande av Asylsökande
	ST (0..1)
	Format: XXXXXXXX (8 siffror)
	

	kön
	person.kön
	Patientens kön enligt skatteverket. Kategorisering enligt Socialstyrelsen och ISO 5218.
	CV (0..1)
	OID: 1.2.752.129.2.2.1.1

Koder: 
0=Okänt  
1=Man  
2=Kvinna  
9=Obestämt  
    
	

	EU-kortets nummer
	-
	Identitet på EU-kort. 
Kortet är för EU-medborgare som berättigar till vård enligt nationell prislista. För hantering mot privata vårdgivare.
	ST (0..1)
	Format (exempel 20 tecken): XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
	

	ospecificerat
	-
	Ett antal fria tomma fält som kan användas unikt för respektive landsting/region i relationer med privata vårdgivare enligt egna vårdavtal mm.
	ST (0..*)
	
	



[bookmark: _Toc487550285][bookmark: _Toc449170171]Datatyper i informationsmodellen 
	Förkortning
	Benämning
	Beskrivning

	Amount
	AmountType
	Belopp (decimal) och valuta (CV) enligt ISO4217.

	BL
	Boolean
	Angivelse av sant eller falskt

	CV
	Coded value
	Kodade värden med en struktur hämtad från HL7 v3 CV ("CodedValue"). [R8] 

code (string) = Kod enligt producentsystemets kodverk. Om code anges skall också codeSystem samt displayName anges. 

codeSystem (string) = Anger kodverket som definierar koden. Dvs UID/OID för det kodverk som används. Om codeSystem anges skall också code samt displayName anges. 

codeSystemName (string) = Kodverkets namn i klartext. Skall anges när så är möjligt. 

codeSystemVersion (string) = Om tillämpbart, versionsangivelse som definierats av det givna kodsystemet. 

displayName (string) = Koden i klartext, under vilket det producerande systemet visar koden för sina användare. Om separat displayName inte finns i producerande system skall det ange samma värde som för code. 

originalText (string) = originalText ska användas vid överföring av värden som kommer från lokala kodverk som ej är identifierade med OID eller när kod helt saknas. I sådana fall skall en beskrivande text anges i originalText. Om originalText anges kan ingen av de övriga elementen anges.

	DT
	DateType
	Datum enligt formatet ”ÅÅÅÅMMDD”. Detta motsvarar den ISO 8601 och ISO 8824-kompatibla formatbeskrivningen ”YYYYMMDD”. [R8]

	II
	Instance Identifier
	En universellt unik identifierare [R8]. Består av root och extension. 

root (string) = en universellt unik identifierare eller en identifierare som tillsammans med värdet för ”extension” ger en universellt unik identifierare.  

extension (string) = en textsträng som tillsammans med värdet för "root" bildar en unik identifierare. Används om värdet på "root" inte är universellt unikt.

	INT
	Integer
	Ental

	ST
	String
	Textsträng

	TS
	TimeStamp
	Tidpunkt enligt på formatet ”ÅÅÅÅMMDDttmmss”. Motsvarar den ISO 8601 och ISO 8824-kompatibla formatbeskrivningen ”YYYYMMDDhhmmss”. [R8]


[bookmark: _Toc449170172][bookmark: _Toc469483214][bookmark: _Toc487550286]Multipliciteter i informationsmodellen
Kolumn Multiplicitet anger antal möjliga förekomster.
	Notation
	Förklaring

	1
	En förekomst

	0..1
	Ingen eller en förekomst

	0..*
	Ingen eller många förekomster

	1..*
	En till många förekomster

	X..Y
	X till Y förekomster


[bookmark: _Toc487550287][bookmark: _Toc449170173]Begreppssystem, klassifikationer och kodverk 
Terminologier, Kodverk och identifikationssystem som hanteras inom informationsmodellen.
	Attributnamn [Namn på kodverk]
	Vem förvaltar innehållet
	OID/annan kod
	Vem förvaltar OID/annan kod

	ATC kod [ATC]
	WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, Oslo, Norge
Läkemedelsverket i Sverige har övergripande ansvar för läkemedelsfrågor.
	OID: 1.2.752.129.2.2.3.1.1 
Se ATC-koderna på http://www.fass.se/LIF/atcregister;jsessionid=HgExlADjo95T6vyW7p7PwLCsbuG9GFm1aUM5Sbjb6EpOZ1xbmwqi!651987119?userType=0&atcCode 
	SKL


	Betalningsförbindelse ersättningstyp
	Projektet/förvaltningen av domänen Remisshantering (Inera)
	OID saknas. 

Koder: 
1 = Ersättning från patientens hemlandsting enligt reglerna i riksavtalet 
2 = Ersättning från patientens hemlandsting enligt hemlandstingets kontrakt med vårdgivaren
	Saknas


	Betalningsförbindelsetyp avtal
	Inom projektet/förvaltningen av domänen Remisshantering (Inera)
	OID saknas 

Koder: 
1 = Riksavtal 
2 = Regionavtal 
3 = Mellanlänsavtal
	Inom projektet/förvaltningen av domänen Remisshantering (Inera)


	Betalningsförbindelsetyp kapitel
	Inom projektet/förvaltningen av domänen Remisshantering (Inera)
	OID saknas. 

Koder: 
1 = Kapitel 1 Vård efter initiativ från hemlandstinget 
2 = Kapitel 2 Vårdgaranti 
3 = Kapitel 3 Akutvård 
4 = Kapitel 4 Patientens val 
5 = Kapitel 5 Medicinsk service 
6 = Kapitel 6 Hjälpmedel 
7 = Kapitel 7 Transporter och resor
	Inom projektet/förvaltningen av domänen Remisshantering (Inera)


	Diagnoskod
	Socialstyrelsen
	OID: 1.2.752.116.1.1.1.1.3 
ICD10-SE http://www.socialstyrelsen.se/klassificeringochkoder/diagnoskodericd-10
	Socialstyrelsen


	DRG produktkod
	Socialstyrelsen
	OID saknas. 
Koder: 
http://www.socialstyrelsen.se/klassificeringochkoder/norddrg/Sidor/default.aspx#
	Saknas


	Fakturatyp
	SFTI (http://sfti.se/index.html)
	OID saknas. 
Koder enligt Svefaktura: 
380=Faktura 
381=Kreditnota
	Saknas


	Kommunkod
	Inera
	OID: 1.2.752.129.2.2.1.17 
Enligt Statistiska Centralbyrå (SCB) http://www.scb.se/sv_/Hitta-statistik/Regional-statistik-och-kartor/Regionala-indelningar/Lan-och-kommuner/Lan-och-kommuner-i-kodnummerordning/  

Kod 9901 för asylsökande. OID anges då inte.
	Inera


	Kön
	Inera
	OID: 1.2.752.129.2.2.1.1 
Koder: 
0 = Okänt 
1 = Man 
2 = Kvinna 
9 = Obestämt 
	Inera


	Landskod
	Inera
	OID: 1.2.752.129.2.2.1.19 
Anges enligt ISO3166-1:Alpha2.
	Inera


	Leverantörens / Köparens identitet / Vårdenhetens identitet [HSA-id]
	Inera
	OID: 1.2.752.129.2.1.4.1
	Inera


	Listningslandsting [HSA-id]
	Inera
	OID: 1.2.752.129.2.1.4.1
	Inera


	Länskod
	Inera
	OID: 1.2.752.129.2.2.1.18 
Enligt Statistiska Centralbyrån (SCB) http://www.scb.se/sv_/Hitta-statistik/Regional-statistik-och-kartor/Regionala-indelningar/Lan-och-kommuner/Lan-och-kommuner-i-kodnummerordning/  

Kod 99 för asylsökande. OID anges då inte.
	Inera


	Medicinskt verksamhetsområde [Klinikkod]
	Socialstyrelsen
	OID saknas. 
Socialstyrelsens Klinikkod (verksamhetsområde) se https://www.socialstyrelsen.se/klassificeringochkoder/Documents/Verksamhetskodslista2006.pdf eller bifogad fil.
	Saknas


	Orsak till kreditering
	Inom projektet/förvaltningen av utomlänsfakturering
	1 = Kreditering då debiterad patient inte tillhör det landsting som fakturerats. 
2 = Kreditering av en transaktion där priset är fel angivit. 
3 = Kreditering av en transaktion där det är fel produkt. 
4 = Kreditering av en transaktion på grund av att det skett en delfakturering tidigare. 
5 = Kreditering av en transaktion där vård har skett av ett annat landsting utan att det funnits en giltig remiss/betalningsförbindelse. 
6 = Kreditering av en felaktig transaktion då vårdtillfället har fakturerats sex månader efter vårdtillfällets tidpunkt. 
7 = Kreditering av en transaktion där dubbelfakturering skett. 
8 = Kreditering av en felaktig transaktion då vårdtillfället har fakturerats datummässigt tidigare än behandlingsdatum. 
9 = Kreditering då fakturering har skett av ett besök eller en åtgärd som inte är debiteringsbar.
	Saknas


	Patient id
	Skatteverket (personnummer och samordningsnummer)
Inera (nationellt reservnummer)
Landstingen (lokala reservnummer)
	OID: 
personnummer = 1.2.752.129.2.1.3.1 
samordningsnummer = 1.2.752.129.2.1.3.3 
lokala reservnummer = ex. SLL: 1.2.752.97.3.1.3 
nationellt reservnummer = 1.2.752.74.9.1
	Skatteverket (personnumer och samordningsnummer)
Inera (nationellt reservnummer)
Landstingen (lokala reservnummer)


	Patientavgift nedsatt kategori
	Inom projektet/förvaltningen av utomlänsfakturering
	OID saknas. 
Koder: 
01 = Frikort 
02 = Barn och ungdom 
03 = Rådgivning, födelsekontroll 
04 = Antibiotikafri behandling 
99 = Övrigt
	Saknas


	Prislista kod
	Inom projektet/förvaltningen av utomlänsfakturering
	OID saknas. 
Koder: 
1 = Norra Sverige 
2 = Uppsala/Örebro 
3 = Stockholm/Gotland 
4 = Sydöstra Sverige 
5 = Västra Sverige 
6 = Södra Sverige
	Saknas


	Produktkategori
	Inom projektet/förvaltningen av utomlänsfakturering
	OID saknas. 
Koder: 
01 = DRG-kod CC-kod för Nord-DRG 
02 = DRG-kod för Nord DRG 
03 = Patientspecifikt 
04 = Kontaktersättning 
99 = Övrigt
	Saknas


	Remiss-id
	Inom projektet/förvaltningen av domänen Remisshantering (Inera)
	OID saknas. 
Källsystem-id (HSA-id) # lokalt-id.  
Exempel SE-1234#987. 
	Inom projektet/förvaltningen av domänen Remisshantering (Inera)


	Typ av besök
	Inom projektet/förvaltningen av utomlänsfakturering
	OID saknas. 
Koder 
1 = nybesök 
2 = återbesök
	Saknas


	Typ av patientspecifik åtgärd
	Saknas
	OID saknas. 
Någon gemensam kodifiering finns ännu inte utan kodifiering bör ske utifrån förutsättningarna i samverkansavtalen. 

Kan vara besök, vårddagar, patientspecifik debitering m.m.
	Saknas


	Valuta
	ISO
	OID: 1.0.4217
	ISO


	Verksamhetskod
	Inera
	OID: 1.2.752.129.2.2.1.3  
HSA Verksamhetskod http://www.inera.se/kundservice/dokument-och-lankar/tjanster/hsa/hsa-kodverk/
	Inera


	Vård- och omsorgsform [Vård- och omsorgsform]
	Inera
	OID: 1.2.752.29.4.16 
Urval ur HSA kodverk "Vård- och omsorgsform" www.inera.se: 
01=öppenvård 
02=slutenvård
	Inera



	Vårdnivå
	Inom projektet/förvaltningen av utomlänsfakturering
	OID saknas. 
Koder: 
1 = Primärvård 
2 = Länsvård 
3 = Regionvård 
4 = Riksvård (högspecialiserad)
	Inom projektet/förvaltningen av utomlänsfakturering


	Yrkeskod
	Inom projektet/förvaltningen av utomlänsfakturering
	Enligt förteckning "Legitimerad yrkesgrupp" från Svensk författningssamling. Yrkeskoder från Socialstyrelsen med kompletteringarna: 
Undersköterska, Teampersonal inkl. läkarmedverkan , Teampersonal utan läkarmedverkan, Övrig personal. 

AP=Apotekare 
AT=Arbetsterapeut 
AU=Audionom 
BM=Barnmorska 
BA=Biomedicinsk analytiker 
DT=Dietist 
FT=Fysioterapeut 
KP=Kiropraktiker 
LG=Logoped 
LK=Läkare 
NA=Naprapat 
OP=Optiker 
OT=Ortopedingenjör 
PS=Psykolog 
PT=Psykoterapeut 
RC=Receptarie 
RS=Röntgensjuksköterska 
SG=Sjukgymnast 
SF=Sjukhusfysiker 
SJ=Sjuksköterskor 
TH=Tandhygienist 
TL=Tandläkare 
*US=Undersköterska 
*TP=Teampersonal inkl. läkarmedverkan 
*TO=Teampersonal utan läkarmedverkan 
*OV=Övrig personal
	Inom projektet/förvaltningen av utomlänsfakturering


	Åtgärdskod [KVÅ]
	Socialstyrelsen
	OID: 1.2.752.116.1.3.2.1.4 
Socialstyrelsens KVÅ-koder http://www.socialstyrelsen.se/klassificeringochkoder/diagnoskodericd-10
	Socialstyrelsen
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