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Forord

Végledningen innehaller Socialstyrelsens anvisningar for anvandning av
ICD-10-SE och Klassifikation av vardatgarder (KVA) for diagnos- och t-
gardskodning inom hélso- och sjukvard. Den ar ett komplement till de anvis-
ningar som medfoljer klassifikationerna. | denna vagledning har tidigare pub-
licerade anvisningar, for att stodja inrapportering till Socialstyrelsens
patientregister, samlats i ett dokument. | samband med att anvisningarna
samlats i en vagledning har mindre justeringar gjorts av redaktionell karaktar
och for att underlatta sokning i dokumentet.

Vigledningen &r uppdelad i tva delar for ICD-10-SE respektive KVA och
innehaller generella och amnesspecifika anvisningar. | en del exempel kan
det finnas anvisningar med relevans for den andra klassifikationen.

Anvisningarna riktar sig framst till dem som klassificerar diagnoser och at-
garder pa nationell, regional och lokal niva. Klassificeringsanvisningarna kan
tillampas av samtliga yrkeskategorier inom halso- och sjukvard. Syftet med
anvisningarna &r att skapa forutsattningar for klassificering av sjukdomar och
andra halsoproblem, samt utforda vardatgarder. Malet ar en god kodnings-
kvalitet, dvs. att kodningen gors pa ett enhetligt satt nationellt for att ge en
korrekt beskrivning av vardkontakten.

Magdalena Fresk

Enhetschef

Avdelningen for utveckling av hélso- och sjukvarden pa systemniva
Klassifikationer och terminologi
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Diagnosklassificering
med ICD-10-SE

Skillnaden mellan att stdlla och att
klassificera diagnos

Det ar skillnad mellan att stélla en diagnos och att klassificera den. | det
forsta fallet gor man en beddmning av vilken sjukdom patienten har och for-
mulerar en diagnos. | det senare fallet véljer man vilken eller vilka koder som
béast beskriver den stallda diagnosen med hjalp av ett statistiskt kodverk, ex-
empelvis en klassifikation som ICD-10-SE.

Skillnaden mellan diagnostext och
klassifikationens kodtext

For att stalla en diagnos maste man ha kunskap i amnet och klinisk kunskap
om patienten. Den stéllda diagnosen ska_dokumenteras i journalen i enlighet
med patientdatalagen. Diagnostexten bor avspegla den kliniska situationen
med den aktuella patienten och formuleras helt fritt. Denna diagnostext ska
inte forvéaxlas med den textuella bendamningen av motsvarande diagnoskod i
ICD-10-SE, den sa kallade kodtexten. Kodtexten kan ibland 6verensstamma
med den kliniska diagnosen, men &r inte avsedd att vara rekommenderande
eller bindande for diagnosformuleringen. Detta blir sarskilt tydligt for koder
som har karaktaren av restgrupper eller innehaller alternativa begrepp.

Exempel:

Patient som sedan tidigare har en insulinbehandlad diabetes mellitus typ 2.
Opererad for tre veckor sedan for en divertikulit. Har nu vardats pa sjukhuset
for problem med en postoperativ tarmfistel efter kolonresektion.

Diagnostyp Diagnostext Kod och kodtext

Huvuddia- Postoperativ T81.8 Andra specificerade komplikationer fill kirurgiska

gnos (HD) tarmfistel och medicinska ingrepp som gj klassificeras annorsté&des
+ Y83.2 Kirurgiskt ingrepp med anastomos, bypass eller
graft
+ K63.2 Tarmfistel

Bidiagnos Diabetes E11.9 Diabetes mellitus typ 2 utan komplikationer

(BD) mellitus typ 2

Exemplet ovan visar pa skillnaden mellan diagnostext och kodtext och vikten
av att anvanda den aktuella och specificerade diagnostexten for dokumentat-
ion i journalen. I anslutning till diagnostexten anges diagnoskod enligt ICD-
10-SE. Det finns inga forfattningskrav pa att koder ur ICD-10-SE ska noteras
i journalen, men av praktiska skal kan vara det vara av varde att diagnosko-
derna aterfinns dar.
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Val av huvuddiagnos och bidiagnos

Huvuddiagnos

Som huvuddiagnos anges i de flesta fall det tillstand som var anledning till
vardkontakten, faststéllt vid vardkontaktens slut. | de allra flesta fall ar detta
inget problem, utan patientens huvuddiagnos klassificeras med koden for ak-
tuell sjukdom, t.ex. diabetes, glaukom eller brack.

Huvuddiagnosen dr oftast en sjukdom eller ett symtom, men kan dven om-
fatta andra anledningar som varit orsak till vardkontakten. Patienten kan ha
lagts in for att fa ett tillstand uteslutet eller for att fa en viss undersokning ut-
ford. Patienten kan ha haft ett symtom som motiverat sjukhusvard men sym-
tomet har forsvunnit. | dessa fall stélls kanske ingen diagnos i klassisk me-
ning, men det finns dnda alltid en anledning till vardkontakten som anges
som huvuddiagnos . Det &r den viktigaste sjukdomen, det viktigaste symto-
met eller halsoproblemet som ska anges som huvuddiagnos.

Den huvuddiagnos som formuleras vid besokets slut behdver inte vara
densamma som den diagnos som formulerades inledningsvis. Det &r anled-
ningen till vardkontakt som formuleras vid vardkontaktens slut som registre-
ras och Kklassificeras som huvuddiagnos. Om orsaken till patientens problem
faststalls i en senare fas i utredningen, exempelvis vid senare besok, andras
inte diagnoser for tidigare besok i efterhand.

Huvuddiagnos (HD)
Det tillstand som &r den huvudsakliga anledningen till en vardkon-
takt, faststalld vid vardkontaktens slut

Definition: Socialstyrelsens termbank

Bidiagnos

Utover den obligatoriska huvuddiagnosen kan som bidiagnoser registreras ett
eller flera tillstand som haft betydelse for den aktuella vardkontakten. Dessa
bidiagnoser bér om mojligt ordnas efter sin relativa betydelse.

Bidiagnos (BD)
Annat tillstand &n huvuddiagnos som blivit féremal for bedémning, ut-
redning eller behandling under en vardkontakt

Definition: Socialstyrelsens termbank

Dubbelkodning

Ibland behdvs tva eller flera koder for att ge en tillfredsstallande beskrivning
av tillstandet vilket framkommer i kommande exempel. Typexempel &r en
skada som utdver koden for skadans natur kréver angivande av skadans upp-
komstsatt (yttre orsak), dvs. huvuddiagnosen motsvaras av tva koder. Vissa
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diagnoser dubbelkodas med manifestationskod (asteriskkod med beteck-
ningen *) och etiologisk kod (daggerkod med beteckningen 7).

Prioritering mellan ICD-kapitel

Eftersom ICD-10 kombinerar olika principer for grupperingen (etiologi, or-
gansystem m.m.) &r det inte alltid sjalvklart till vilket kapitel ett visst tillstand
ska foras. Klassifikationen bygger darfor pa vissa 6verordnade klassifikat-
ionsregler som innebdr att vissa kapitel har foretrdde framfor andra. | stort
sett géller foljande prioritetsordning mellan kapitlen:

» Skador och forgiftningar (kapitel 19)

« Graviditet, forlossning, barnsangstid samt vissa perinatala tillstand (kapi-
tel 15-16)

+ Infektionssjukdomar, tumdérer och missbildningar (kapitel 1, 2 och 17)

« Organsystem (kapitel 3-14), symtom (kapitel 18) och Z-koder (kapitel 21)

Detta innebar inte att vissa tillstand har prioritet framfor andra tillstand. Déare-
mot innebar det att om det tillstand, som ar huvuddiagnos, kan kodas i flera
kapitel ska den kodas i det kapitel som har hdgst prioritet.

Exempel pa kodning och prioritering mellan kapitlen:

 En patient med diagnosen diabetes typ 1 kodas normalt under E10.9 Dia-
betes mellitus typ 1 - utan komplikationer. Skulle denna patient vara gra-
vid ska patientens diabetes kodas med koden 024.0 Diabetes mellitus typ
1 fore graviditeten.

 En patient med diagnosen gallstensanfall kodas normalt under K80.2 men
skulle patienten med gallstensanfallet vara gravid ska enligt regelverket
den forsta koden komma fran kapitel 15. Diagnosen gallstensanfall ar gi-
vetvis densamma men kodningen ska hos den gravida vara: 099.6 Sjukdo-
mar i matsméltningsorganen hos modern som komplicerar graviditet, for-
lossning och barnsangstid och K80.2 Gallsten utan kolecystit, i ndmnd
ordning.

Regeln att en gravid kvinna alltid forst ska kodas med en O-kod fran kapitel
15 ar bindande i sluten vard men inte i 6ppen vard. En gravid kvinna som ra-
kar ut for en skada ska daremot kodas pa vanligt satt da skadekapitlet, kapitel
19, har hogre prioritet dn kapitel 15. Graviditeten markeras med koden Z33.9
Graviditet UNS.

Regler vid val av huvuddiagnos och
bidiagnos

Huvudregel

Som huvuddiagnos valjs det tillstand som &r orsak till en vardkontakt, fast-
stéllt vid vardkontaktens slut. For sluten vard innebér det i de flesta fall att
den diagnos som visar sig vara anledning till intagning pa sjukhus kommer
att valjas som huvuddiagnos.
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Hjdlpregel
Om det finns mer &n en orsak till vardkontakten ska det tillstdnd som forbru-
kat mest resurser véljas som huvuddiagnos

Tilldggsregel

Ett tillstand som uppstar eller upptacks under vardkontakten ska viljas som
huvuddiagnos endast om det bade

« forbrukar mer resurser an det tillstdnd som &r orsak till vardkontakten
och

« inte ar fororsakat av det tillstand som ar orsak till vardkontakten
eller dess behandling.

En komplikation till orsaken till en vardkontakt eller dess behandling som
uppstar under vardtillfallet, kan saledes aldrig bli huvuddiagnos oavsett re-
sursforbrukning.

Om nagon sjukdomsdiagnos inte stélls vid den aktuella vardkontakten, ska
det viktigaste symtomet eller problemet som fororsakade vardkontakten vél-
jas som huvuddiagnos.

Sarskilda regler

For vissa fordefinierade vardkontakter som cytostatikabehandling av malign
tumor, stralbehandling av malign tumor, dialysbehandling av njursvikt, efter-
vard och kontrollundersokningar galler sarskilda klassificeringsregler.

Bidiagnoser
Om en diagnos har foranlett utredning eller nagon form av behandling bor den
registreras, annars inte. Ovasentliga bifynd, tidigare behandlade och till synes
utlakta sjukdomar bor endast tas med da de haft betydelse for utredningen eller
behandlingen. Tillstand som utgor en integrerad del av sjukdomsprocessen, ex-
empelvis sjalvklara symtom, ska inte kodas som bidiagnoser.

Bidiagnoser kan t.ex. vara tillstand som

« inneburit en klinisk utvardering och bedémning

» medfort behandling

« forlangt vardtiden

+ medfort 6kad vardtyngd

* utgor riskfaktor

« varit komplikationer till behandling

« kan ha betydelse for den framtida hélsoutvecklingen (t.ex. hos nyfédda)
« vasentliga obduktionsfynd

Diagnoskoder som inte ska anvandas
som huvuddiagnos

Socialstyrelsen har tagit fram en lista éver diagnoskoder som inte ska anvén-
das som huvuddiagnos, for att underlétta for anvandare av klassifikationen.
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Listan kan laddas ner fran Socialstyrelsens webbplats (https://www.socialsty-
relsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/icd-10/).

Att valja huvuddiagnos - exempel

Som huvuddiagnos valjs det tillstand som &r orsak till en vardkontakt, fast-
stallt vid vardkontaktens slut. Det ar den kliniska diagnosformulering som
man kommit fram till vid vardkontaktens slut, som ska vara grundlaggande
for val av huvuddiagnos. Som huvuddiagnos valjs det tillstind som man efter
utredning har kommit fram till var anledningen till vardkontakten. Vid plane-
rad (elektiv) vard ar orsaken till vard i allmanhet kand pa forhand och valet
av huvuddiagnos darmed okomplicerat. Detta innebér dock inte att det dar-
med alltid ar enkelt att klassificera den stéllda diagnosen.

Exempel 1
En man med nydiagnostiserad epilepsi inkommer till medicinklinik pa grund
av kramper. Patienten utreds och datortomografi visar en metastassuspekt
forandring i véanster storhjarnshemisfar. Den fortsatta utredningen med bland
annat lungbiopsi visar ett priméart adenokarcinom i hdger lunga.
Huvuddiagnosen blir hér lungcancer. Det &r den sjukdom man efter utred-
ning diagnostiserat som den bakomliggande forklaringen till patientens sym-
tom. Det & mgjligt att behandling och utredning av de epileptiska anfallen
tagit lika mycket resurser i ansprak som resten av utredningen, men hjarnme-
tastaserna ar en manifestation av den lungcancer som diagnostiserades vid
detta vardtillfalle.

Dia- Diagnos Kod och kodtext

gnostyp

HD Lungcancer C34.9 Ospecificerad lokalisation av malign fumér i bronk och
lunga

BD Hjadrnmetastas  C79.3 Sekund&r malign tumér (metastas) i hj@rman och

hjarhinnorna

BD Epilepsi G40.9 Epilepsi, ospecificerad

Exemplet illustrerar att en bakomliggande nyupptackt sjukdom, som diagnostiseras vid detta
vardtillfalle, och som férklarar symtomen ska vdljas som huvuddiagnos. Intagningsorsaken var
epileptiska kramper men efter utredning stdllde man diagnosen lungcancer som bakomlig-
gande sjukdom. Som bidiagnos anges hjdrnmetastas (C79.3) och epilepsi (G40.9).
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Exempel 2

Samma patient, med lungcancer med kanda hjarnmetastaser sedan en manad,
kommer nu ater in med krampanfall. Ingen utredning gors och behandling
ges endast mot hans epileptiska krampanfall. Da ska epilepsin véljas som hu-
vuddiagnos, eftersom behandlingen inte inriktar sig mot metastaserna eller
lungcancern. Som bidiagnoser anges lungcancer och hjarnmetastaser.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Epilepsi G40.9 Epilepsi, ospecificerad
BD Lungcancer C34.9 Ospecificerad lokalisation av malign fumér i

bronk och lunga

BD Hjadrnmetastas  C79.3 sekundd&r malign tumaor (metastas) i hjdrnan
och hj@rmhinnorna

Exemplet ovan visar att fokus vid val av huvuddiagnos ska vara "hdr och nu-situationen™.
Denna patient har en kénd bakomliggande malignitet, men vid detta vardtillfélle behandla-
des bara patientens krampsjukdom som ddrmed ska vdljas som huvuddiagnos.

Exempel 3

Patient laggs in pa medicinkliniken for anemiutredning med Hb-varde 79
g/L. Utredning pavisar positivt F-Hb (blod i avféringen) och koloskopi avslo-
jar en tumor i caecum. Patienten dverfors till kirurgkliniken for operation.
Vid utskrivningen fran medicinkliniken kodas:

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Malign tumér i caecum C18.0 Malign tumor i caecum

BD Jarnbristanemi p.g.a. kronisk D50.0 Jérnbristanemi sekundér fill
blodférlust kronisk blodférlust

Detta fall illustrerar att patienten kommer in med en anemi men utredningen vid detta vardtill-

falle ger oss den bakomliggande férklarande diagnosen som dd ska vdljas som huvuddiagnos.

Hade patienten skickats hem i avvaktan pé koloskopin hade anemin varit huvuddiagnos.

Exempel 4
Patient med spridd prostatacancer, inkommer med en anemi som bedéms for-
orsakad av skelettmetastaser, laggs in for blodtransfusion. Vardtid 1 dygn.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Anemi p.g.q. D63.0* Anemi vid tumdrsjukdom
skelettmetastaser + C79.5t Sekunddr malign tumaor (metastas) i
ben och benmarg

Vid detta vardtillfélle behandlades enbart anemin och ingen vidare utredning gjordes avse-
ende patientens bakomliggande kdnda grundsjukdom. D& ska anemin vdljas som huvuddi-
agnos eftersom den var orsak till vérdkontakten vid detta vardtilifalle. Eftersom inget gjordes
avseende patientens skelettmetastaser eller prostatacancer vid det aktuella vardtillféliet
anges inte dessa tillstdnd som bidiagnoser.
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Exempel 5
Ett barn som insjuknat med akut gastroenterit laggs in pa grund av dehydre-
ring.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

A09.0 Annan och ospecificerad gastroenterit och

HD Akut gastroenterit kolit av infektids orsak

BD Dehydrering E86.9 Minskad vatskevolym

Huvuddiagnosen ska vara akut gastroenterit med bidiagnosen dehydrering, d& dehydre-
ringen ar en foljd av gastroenteriten. Detta &r ett exempel pd att den bakomliggande dia-
gnostiserade akuta sjukdomen ska véljas som huvuddiagnos och inte dehydreringen dd de-
hydreringen bara &r ett av manga symtom pd den akuta gastroenteriten.

Exempel 6

Patient med kort tarm efter tidigare operationer inkommer nu med dehydre-
ring. Uppvatskas och gar hem dagen efter inkomsten.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Dehydrering E86.9 Minskad véatskevolym

BD Kort tarm p.g.a. tidigare K?1.2 Postoperativ malabsorption som ej klas-
operationer sificeras p& annan plats

Till skillnad frdn det férra exemplet har vi har en patient med en kronisk sjukdom som nu blivit
dehydrerad. Terapin riktas enbart mot dehydreringen och den kroniska sjukdomen blir bidia-
gnos.

Hjalpregel

Vid flera tillstand
Om det finns mer an ett tillstand som uppfyller kriterierna fér huvuddi-
agnos ska det tillstand véljas som forbrukat mest resurser.

Om flera tillstand ar aktuella som huvuddiagnos ska man vilja det tillstand
som inneburit det storsta samlade utnyttjandet av sjukvardens resurser inklu-
derande kostnader for lang vardtid, operationer, dyrare undersékningar och
andra behandlingar.

Det tillstand som man bedomer har forbrukat mest resurser behover inte
vara samma som det tillstdnd som ger hogst ekonomisk ersattning. Det enkl-
aste exemplet att forsta ar patienter med multipla skador, t.ex. efter en trafik-
olycka. Dar ska det tillstand som forbrukat mest resurser véljas som huvuddi-
agnos.

Exempel 7

Forare av personbil tas in efter en kollision med annan bil pa vég till arbetet.
Patienten har en skallbasfraktur, en femurfraktur och multipla revbensfraktu-
rer med en instabil bréstkorg. Femurfrakturen opereras men pa grund av sina
multipla revbensfrakturer och instabila bréstkorg intuberas patienten och far
tillbringa tva veckor i respirator pa intensivvardsavdelningen.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

$22.5 Instabil bréstkorg orsakad av trauma
+ V43.52 Foérare av eller passagerare i personbil

HD Instabil brostkorg skadad i kollision med personbil eller 1&tt lastbil -
forare skadad i trafikolycka - férvarvsarbete
. N $72.3 Fraktur p& femurskaftet
BD Diafysar femurfraktur + V43 52 (kodfext se ovan)
BD skallbasfraktur S02.1 Fraktur pd skallbasen

+ V43.52 (kodtext se ovan)

Denna patient har tre diagnoser som alla var och en for sig skulle motivera intagning pd
sjukhus och darmed uppfyller kravet f6r val av huvuddiagnos.

Huvuddiagnosen vdljs hdr med hjdlp av resurskriteriet. | detta fall &r det patientens instabila
brostkorg sekundart fill revbensfrakturerna som ska véljas som huvuddiagnos. Det ér det till-
st&nd som har férorsakat den stérsta resursforbrukningen med respiratorvard under en
l&ngre tid pd IVA.

Tilléggsregel

Ett tillstand som uppstar eller upptacks under vardkontakten ska viljas som
huvuddiagnos endast om det bade (a) forbrukar mer resurser &n orsaken till
vardkontakten och (b) inte ar fororsakat av det tillstdnd som &r orsak till
vardkontakten eller dess behandling. Ett sadant fall kan foreligga om en pati-
ent tas in for vard av ett tillstdnd och vardtiden forlangs pa grund av nodvan-
digheten att utreda eller behandla ett annat tillstand som upptrader eller upp-
tacks under vardtillfallet.

Tank pa att

« ett tillstand som &r en komplikation till det tillstand som beddms
vara huvuddiagnos, kan aldrig bli huvuddiagnos oavsett resursfor-
brukning och att

« en komplikation till behandlingen av huvuddiagnosen kan heller
aldrig bli huvuddiagnos oavsett resursforbrukning.

Exempel 8

En aldre man laggs in pa en kirurgklinik pa grund av urinvagsinfektion och
feber. Ramlar ur sdngen pa natten och bryter hoften. Opereras for sin kol-
lumfraktur och kvarstannar pa samma klinik. Huvuddiagnosen blir kol-
lumfraktur eftersom den tagit mest resurser i ansprak, bidiagnos urinvagsin-
fektion. Vid utskrivningen fran kirurgkliniken anges:

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Kollumfraktur efter $72.0 Kollumfraktur
fall frén séing p& + W06.24 Fall fr&n séing - skola, annan institution
sjukhus och offentlig lokal - vitalaktivitet sésom vila, sémn,
mailtid och personlig hygien
BD Urinvagsinfektion N39.0 Urinvagsinfektion, utan angiven lokalisation

Detta exempel illustrerar att &ven om den huvudsakliga anledningen till vardkontakten var
urinvagsinfektion ska kollumfrakturen vdaljas som huvuddiagnos eftersom den dragit mer re-
surser an urinvagsinfektionen. Det finns inget kausalsamband mellan urinvégsinfektionen och
kollumfrakturen.
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Exempel 9

En 52-arig kvinna, tidigare vasentligen frisk, laggs in pa en medicinklinik for
forstoppning. Pa andra varddagen far hon en akut hjartinfarkt i framvéggen
och skrivs ut fran kliniken forst tva veckor senare.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Akut transmural framvéggsinfarkt  121.0 Akut transmural framvaggsinfarkt
BD Forstoppning K59.0 Obstipation

Har blir hjértinfarkten huvuddiagnos, trots att intagningsorsaken var férstoppning. Infarktvar-
den har tagit stérre vardresurser i ansprdk, uttryckt bdde som varddagar och som vardkost-
nad. Det finns inget omedelbart kliniskt samband mellan férstoppningen och infarkten och
férstoppning ska darfér anges som bidiagnos.

Exempel 10

En patient tas in for planerad kolonresektion pa grund av sigmoideumcancer.
Postoperativt drabbas patienten av en anastomosinsufficiens och sepsis. Pa
grund av komplikationen far patienten reopereras och vardas tva veckor pa
intensivvardsavdelningen.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Sigmoideumcancer C18.7 Malign tumar i sigmoideum
BD Postoperativ anasto- T81.8A Insufficiens av farmanastomos
mosinsufficiens + Y83.2 Kirurgiskt ingrepp med anastomos,
bypass eller graft
BD Svar sepsis T81.4 Infektion efter kirurgiska och medicinska

ingrepp som ej klassificeras p& annan plats
+ R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3-kriterierna

+ Y83.2 Kirurgiskt ingrepp med anastomos,
bypass eller graft

Exemplet illustrerar att dven om komplikationen dragit mer resurser &n sigmoideumcancer
s& blir den inte huvuddiagnos eftersom den ar den komplikation till det tillstdnd som &r hu-
vuddiagnos. Det finns férdjupningskoder (T81.8A) for ytterligare specificering.

Exempel 11

En patient Iaggs in for en akut hjértinfarkt. Utvecklar en mural trombbildning
som en komplikation till infarkten. Som en konsekvens av den murala tromb-
bildningen far patienten en cerebral infarkt. Patienten blir liggande pa sjuk-
hus ytterligare en manad pa grund av detta.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Akut hjartinfarkt 121.9 Akut hjartinfarkt, ospecificerad

BD Mural trombbildning i 123.6 Trombos i férmak, hjartéra eller kammare
hjartat p.g.a. infarkt som komplikation fill akut hjértinfarkt

BD Cerebral infarkt p.g.a. 163.4 Cerebral infarkt orsakad av embolii
emboli cerebrala artérer

Detta fall illustrerar att en komplikation fill den sjukdom som var orsaken till vérdkontakten
inte blir huvuddiagnos dven om den tagit mer resurser an huvuddiagnosen. Denna vardkon-
takt handlar om en akut hjartinfarkt med komplikationer som bidiagnoser, infe om en cere-
bral infarkt med hjartinfarkt som bidiagnos.

Sarskilda regler
Sarskilda regler géller for vissa diagnos- eller behandlingsgrupper, ndmligen
cytostatika- och stralbehandling vid malignitet, dialysbehandling vid njur-
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svikt samt eftervard. Detta avsnitt avser sarskilda férhallanden nér anvand-
ning av Z-koder fran kapitel 21 kan bli aktuella som huvuddiagnoskod. Som
framgar av anmarkningen i Internationell statistisk klassifikation av sjukdo-
mar och relaterade hélsoproblem (ICD-10-SE) &r kategorierna Z00—Z99 i
forsta hand avsedda for tillfallen nér andra omsténdigheter an sjukdom eller
skada &r aktuella att registrera som “’diagnoser” eller hilsoproblem”.

Séarskilda regler innebér att man frangar principen att den sjukdom som
foranleder vardkontakten ska valjas som huvuddiagnos. En patient med ma-
lign sjukdom eller njursvikt som kommer for behandling har ju en sjukdom
som ska behandlas och skulle egentligen enligt regelverket ha den aktuella
sjukdomen som huvuddiagnos. Men sérskilda regler innebér att man i stéllet
ska anvanda orsaken till kontakt med varden som huvuddiagnos istéllet for
sjukdomen. Sjukdomen som behandlas ska kodas som en bidiagnos.

De vardkontakter dar sarskilda regler galler &r fordefinierade. Detta galler
cytostatika- och stralbehandling for malignitet och dialysbehandling for njur-
svikt med som regel kort vardtid samt vissa fall av eftervard. | dessa fall ska
en Z-kod fran kapitel 21 anvandas som huvuddiagnoskod i stallet for den
bakomliggande sjukdomen.

Z-koderna Z48.-, Z49.-, Z51.0 och Z51.1 blir huvuddiagnos i de fall dar
den huvudsakliga anledningen till varden &r att ge cytostatikabehandling,
stralbehandling, dialysbehandling eller eftervard. Att man ger cytostatika,
stralbehandling eller dialys kodas med atgardskod enligt Klassifikation av
véardatgarder (KVA).

Notera att for cytostatikabehandling och stralbehandling ar det enbart vid
behandling av malignitet som sérskilda regler géller. Vid cytostatikabehand-
ling av icke malign sjukdom ska den aktuella sjukdomen valjas som huvuddi-
agnos.

Sarskilda regler galler &ven kontroll efter behandling, dér patienten inte
langre har kvar sjukdomen. Se dven rubrik Behandlingsbesok inklusive sar-
skilda regler i avsnittet Anvisningar for kodning i 6ppen vard.

Exempel 12
En man ar opererad for avancerad sigmoideumcancer. Kommer nu for adju-
vant intravends cytostatikabehandling. Vardtid ett dygn.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Adjuvant cytostatikabehand- 251.1 Kemoterapeutisk behandling
ling fér tumor

BD Sigmoideumcancer C18.7 Malign tumor i sigmoideum

Cytostatikabehandling ska vara huvuddiagnos eftersom anledningen till vérden enbart &r
att ge cytostatika. Eftersom det handlar om adjuvant terapi ska den bortopererade primér-
tumadren anges som bidiagnos. Att man ger cytostatika infravendst kodas med KVA-koden
DT116 Cytostatikatillférsel, intravends + ATC-kod fér givet ldkemedel.

Eftervard

Exempel 13

En patient som haft angina pectoris och opererats med kranskarlskirurgi
(CABG) dverfors efter fyra dagar for fortsatt vard vid medicinklinik. Patien-
ten skrivs efter nagra dagar dar ut till hemmet utan angindsa besvér. Pa medi-
cinkliniken kodas fallet enligt foljande:
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Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Eftervard efter CABG 748.8A Annan specificerad kirurgisk eftervérd
vid sjukdom i cirkulationsorganen
BD Aterosklerotisk hjartsjuk- 125.1 Aterosklerofisk hjartsjukdom
dom
BD Aortokoronar bypass- 795.1 Férekomst av aortokoronar-
graft bypass-graft

148-koden ska enbart anvdndas vid okomplicerad eftervérd med i allmdnhet kort vardtid.
Anginan dr botad men patientens aterosklerotiska grundsjukdom ar kvar, varfér denna ska
kodas.

Exempel 14

Om patienten i exempel 13 efter operationen har kvar sina besvar och detta
blir den huvudsakliga anledningen till varden ska hjartsjukdomen i stéllet
vara huvuddiagnos och inte eftervarden. Att patienten kommer fran ett annat
sjukhus framgar av inskrivningssattet och koden for eftervard ska inte anvan-
das som bidiagnos.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Aterosklerotisk hjartsjukdom 125.1 Aterosklerofisk hjdrtsjukdom

BD Angina pectoris 120.9 Angina pectoris, ospecificerad
BD Aortokoronar bypass-graft 295.1 Férekomst av aortokoronar-

bypass-graft

| detta fall valjs koden 125.1 f&r den kroniska ischemiska hjértsjukdomen som huvuddiagnos.

Exempel 15

En patient med akut framvaggsinfarkt inkommer och dverflyttas akut till reg-
ionsjukhuset for perkutan koronar intervention (PCI). Dar verifieras infarkten
och man pavisar flera signifikanta stenoser i koronarkarlen. Stenoserna atgar-
das och stentas och patienten flyttas tillbaka till hemortssjukhuset for fortsatt
vard.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Akut framvaggsin- 121.0 Akut transmural framvaggsinfarkt
farkt

BD Aterosklerotisk hjart- 125.1 Aterosklerofisk hjdrtsjukdom
sjukdom

BD Stent i koronarartdrer  795.5 Férekomst av angioplastiskt

koronarimplantat och koronargraft

| detta fall har patienten en akut hjartinfarkt med myokardskada vilkken fortfarande ar under
behandling och ska vdljas som huvuddiagnos. Att patienten kommer frén ett annat sjukhus
framgdr av inskrivningssdttet och koden fér eftervard ska inte anvéndas som bidiagnos.
Exempel 16

En patient 6verflyttas fran ett annat sjukhus dar han opererats for en formo-
dad rektalcancer som avlagsnats, och fatt en temporar ileostomi framlagd.
Han vardas nu pa hemortssjukhuset for stomitraning och for att aterhamta
krafter efter operationen. Han mar bra och kan utskrivas till hemmet efter
nagra dagar. PAD visar vill6st adenom med fokalt stark epiteldysplasi,
salunda inte cancer.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Eftervard efter tarmkirurgi 748.8W Annan specificerad kirurgisk eftervérd

vid sjukdom med ospecificerad lokalisation
BD Status post rektaladenom  7286.0 Andra fumorer i den egna sjukhistorien
BD lleostomi 293.2 Tillst&dnd med ileostomi

Huvuddiagnosen ska har vara eftervard eftersom detta ar ett vardtillfalle dar den huvudsak-
liga anledningen till varden ar att patienten ska &terhémta sig efter det kirurgiska ingreppet.
Behandlingsfasen av patientens sjukdom dr avslutad och patienten fér enbart eftervard.
Forutsattningen for att Z48.8-koden ska anvandas som huvuddiagnoskod &r
att det handlar om okomplicerad eftervard. Skulle varden pa nagot satt vara
komplicerad av nagon sjukdom eller komplikation till behandlingen av den
sjukdom patienten opererats for, ska detta tillstdnd valjas som huvuddiagnos.
Z48.8 blir da inte aktuell och ska inte heller anvandas som bidiagnos. Om pa-
tienten ar botad fran sin sjukdom anges som bidiagnos lamplig kod for den
sjukdom patienten har haft men inte langre har (Z85-287).

Exempel 17
En patient 6verfors fran en medicinklinik for rehabilitering efter en hjarn-
blédning med svaghet i hoger sida.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Infracerebral bléddning  161.9 Infracerebral blédning, ospecificerad
BD Hégersidig forlamning G81.9 Hemipares, ospecificerad

Detta vardtillfélle handlar om fortsatt vérd fér patientens hj@mblédning. Det ar fortsatt
samma akuta sjukdom som ska behandlas. Darfor ska blédningen vdljas som huvuddiagnos.
Att patienten erhdller rehabilitering anges med &tgdrdskod (er) ur Klassifikation av vard-
atgarder (KVA).

Att valja bidiagnos - exempel
Ut6ver den obligatoriska huvuddiagnosen (HD) anges andra tillstand som
haft betydelse for vardkontakten som bidiagnos (BD).

Exempel 18
En patient kommer in med buksmaértor och feber. Han opereras och man kon-
staterar en perforerad appendicit med lokal peritonit.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Akut appendicit med lokal K35.3 Akut appendicit med lokaliserad
peritonit peritonit

Appendicit anges som huvuddiagnos. Buksmartor och feber ska inte kodas, d& de ér en na-
turlig del av sjukdomen appendicit.

Exempel 19

En man malar sitt hus pa fritiden. Han ramlar fran stegen och i fallet adrar
han sig en traumatisk hjarnskada med svaghet i hdger sida och dysfasi.
Mannen vardas initialt pa kirurgisk klinik under tva veckor innan han skrivs
ut till rehabiliteringsklinik. Vid utskrivningen anges:
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Cerebral kontusion  S06.2 Diffus hjarnskada
efter fall frén stege  W11.03 Fall p& och fran stege - bostad och bostads-
omrdde - annan sysselsattning

BD Hogersidig hemipa-  G81.9 Hemipares, ospecificerad
res
BD Dysfasi R47.0 Dysfasi och afasi

De symtom som kontusionen orsakade ska anges hér. Det dr med bidiagnoser som man be-
skriver hur sjuk denna patient var av sin hjarnkontusion. Varken hogersidig férlamning eller
dysfasi ar sjalvklara konsekvenser av en kontusion och ska dérfér kodas. Samma resone-
mang kan tilldmpas nér det géller strokepatienter.

Exempel 20
En patient I4ggs in med hematemes och melena. Man konstaterar ett blo-

dande duodenalulkus. Patienten utvecklar en anemi och behdver transfunde-
ras.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Akut blédande K26.0 Sér i tolvfingertarmen - akut med bléd-
duodenalulkus ning

BD Anemi p.g.a. akut bléd- D62.9 Anemi efter akut stérre blédning
ning

Melena eller hematemes ska inte kodas dd de &r forvantade symtom pd blodning i s@ret pd
folvfingertarmen. Anemin &r dock inte sjdlvklar och den behandlas med transfusion. Den ska
darfoér kodas som bidiagnos.

Exempel 21

En patient som star pa antikoagulationsbehandling med warfarin (Waran®)
laggs in pa grund av blédande duodenalulkus. Hon bléder mycket och &r cir-
kulatoriskt instabil. Hennes antikoagulationsbehandling bedéms bidra till
detta. Anledningen till denna ar formaksflimmer. Som komplikation till kate-
terisering av hennes urinvégar utvecklar hon en urinvéagsinfektion som kréver
antibiotikabehandling.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Akut blédande K26.0 Sér i tolvfingertarmen - akut med blédning
duodenalulkus

BD Anemi p.g.a. akut D62.9 Anemi efter akut stérre bldédning
blédning

BD Blddning hos war- Dé68.3 Hemorragisk sjukdom orsakad av cirkule-
farinbehandlad rande antikoagulantia
patient Y57.9 Lakemedel eller drog i tferapeutiskt bruk som

orsak fill ogynnsam effekt
BOTAAQO3 Warfarin (ATC-kod)

BD Kroniskt férmaks- 148.2 Kroniskt férmaksflimmer
fimmer

BD Cirkulatorisk chock  R57.1 Hypovolemisk chock

BD Urinvagsinfektion T83.5 Infektion och inflammatorisk reaktion orsakad
p.g.a. KAD av protes, implantat och transplantat i urinorganen

N39.0 Urinvagsinfektion, utan angiven lokalisation
Y84.6 Kateterisering av urinvagar

Detta exempel illustrerar olika aspekter pd anvandningen av klassifikationen. En del diagno-
ser kr@ver fler koder an en for att beskrivas korrekt. ATC-koder kan anvandas som tilldggsin-
formation. Om alla vésentliga tillsténd ska tas med kan det bli ménga diagnoser och dar-
med mdnga koder.
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Manifestationskod* (asteriskkod) och
etiologisk kodt (daggerkod) i speciella
fall

| de flesta fall &r ett asterisk-daggerpar tillrackligt for att beskriva vardkon-
takten. Det finns dock situationer da man onskar ange att bade manifestat-
ionen och den bakomliggande sjukdomen har varit foremal for vard och/eller
utredning. | dessa fall upprepar man koden for den bakomliggande orsaken
(daggerkoden) som bidiagnos till asterisk-daggerparet enligt exemplen ne-
dan. Har exemplifieras ocksa att ett asterisk-daggerpar kan vara bidiagnos
om det &r relevant.

Exempel 22

En patient med Parkinsons sjukdom utreds pa psykiatrisk klinik for en kogni-
tiv storning. Vid vardtillfallets slut har man kommit fram till att patienten har
demens orsakad av sin neurologiska sjukdom. Under vardtiden gors aven ju-
steringar av patientens medicinering for Parkinsons sjukdom av neurolog.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Demens vid Parkinsons sjukdom  F02.3* Demens vid Parkinsons sjukdom
+ G20.91 Parkinsons sjukdom

BD Parkinsons sjukdom G20.9 Parkinsons sjukdom

| detta exempel har patienten demensutretts och demens &r diagnosen som stdlldes vid
vardtillféllets slut. Effersom dven patientens neurologiska sjukdom blev féremdal fér utredning
och behandling anges G20.9 som bidiagnos.

Exempel 23
Om en patient med demens orsakad av Parkinsons sjukdom primart har var-
dats for grundsjukdomen kodas istéllet:

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Parkinsons sjukdom G20.9 Parkinsons sjukdom
BD Demens vid Parkinsons sjukdom F02.3* Demens vid Parkinsons sjukdom

+ G20.91 Parkinsons sjukdom

Observera att demensen endast kodas om ftillstdndet har varit relevant fér vardkontakten.

FlIodesschema for val av huvuddiagnos

Nedanstaende figur &r ett forsok att beskriva hur valet av huvuddiagnos ska
goras. Om en patient bara har vardats for ett tillstand ar det inga problem att
valja huvuddiagnos. Daremot kan det givetvis finnas ett kodningsproblem.
Men har patienten vardats for flera tillstand sa ar flodesschemat en hjélp att
illustrera valet av det tillstand som ska valjas som huvuddiagnos.

| forsta ledet finns det tre alternativa satt som ett tillstand kan komma att
valjas som huvuddiagnos

1. att tillstandet efter utredning har konstaterats vara ett tillstand som var
orsak till en vardkontakt
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2. att tillstandet har uppstatt under vardtillfallet och inte ar en komplikat-
ion vare sig till den diagnos som ar orsak till vardtillfallet eller dess
behandling

3. att sarskilda regler galler for detta tillstand

Alla 6vriga relevanta tillstand som inte uppfyller nagot av dessa krav ska
anges som bidiagnoser.

For vissa fordefinierade tillstand galler sarskilda regler (se exempel 12 un-
der rubriken Sarskilda regler). Detta innebdr att for just dessa situationer
som exempelvis cytostatikabehandling av malign tumor ska kodningen ske
enligt helt andra principer och som forsta kod ska en I[&mplig Z-kod ur kapitel
21 anvandas.

For de tillstdind som uppstatt under vardtillfallet (alternativ 2 ovan), maste
man avgdra om tillstandet ar en komplikation till det tillstand som &r orsaken
till vardkontakten. Skulle tillstandet vara en komplikation till intagningsorsa-
ken kan det inte vara huvuddiagnos utan blir bidiagnos (se exempel 10 och 11
under rubriken Tillaggsregel). Skulle tillstandet inte vara en komplikation till
intagningsorsaken eller behandlingen av densamma sa kan det tankas vara
aktuellt som huvuddiagnos (se exempel 8 och 9 under rubriken Tillaggsre-
gel).

Finns det flera tillstand som kan vara aktuella som huvuddiagnos, enligt
ovanstaende resonemang, ska man anvénda sig av kriteriet om resursforbruk-
ning. DA galler att av de diagnoser som kan vara tankbara som huvuddiagnos
ska det tillstand valjas som tagit mest resurser i ansprak (se exempel 7 under
rubriken Hjalpregel).

De tillstand som varit aktuella under vardtillfallet och som inte uppfyller
kravet om att vara huvuddiagnos ska anges som bidiagnoser. Observera att
bade huvud- och bidiagnos ibland kan kodas med mer an en kod. Det &r da
viktigt i vilken ordning koderna anges.
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Figur 1 Schematisk beskrivning for att illustrera beskriva hur valet av
huvuddiagnos ska goras.
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Anvisningar for kodning inom dppen
vard

Att ange huvuddiagnos vid dppenvardsbesdk

Som huvuddiagnos (HD) ska precis som vid klassificering i sluten vard i de
flesta fall anges det tillstdnd som var anledning till vardkontakten, faststallt
vid vardkontaktens slut. Den huvuddiagnos som formuleras vid besokets slut
behdver inte vara densamma som kontaktorsaken.

Om ingen klar sjukdomsdiagnos kan anges, ska det viktigaste symtomet
eller halsoproblemet anges. Om orsaken till patientens problem faststélls i en
senare fas i utredningen, exempelvis vid senare besok, ska inte diagnoser an-
givna for tidigare besok andras i efterhand.

Huvuddiagnosen ar oftast en sjukdom eller ett symtom. Anledningen till
vardkontakten kan ocksa vara utfardande av intyg, halsokontroll, kontroll av
given behandling hos numera frisk patient, utredning for att fa ett tillstand
uteslutet, vaccination, screening med mera. | dessa fall stélls ingen sjukdoms-
diagnos i klassisk mening, men det finns anda en anledning till vardkontak-
ten med som ska klassificeras. Huvuddiagnosen beskriver alltsa i dessa fall
inte en aktuell sjukdom utan andra omstandigheter som medfort vardkontakt.

Kronisk och akut sjukdom

En patient som kontrolleras for en kronisk akomma och som drabbats av en
annan behandlingskravande akut sjukdom, far som regel den akuta sjukdo-
men som huvuddiagnos.

» Pneumoni hos patient som kontrolleras for lymfom

« Nyupptackt brack hos dialyspatient

« Overarmsfraktur hos reumatiker med kronisk hjartsvikt

« Akut urinvagsinfektion hos patient med kroniskt obstruktiv lungsjukdom
 Brostsmartor hos diabetiker

Dubbelkodning

Huvuddiagnosen kan beskrivas med en eller flera koder ur ICD-10-SE. Det
ar inte ovanligt att huvuddiagnosen behéver klassificeras med tva eller flera
koder for att ge en tillfredsstallande beskrivning av tillstdndet. Typexempel
ar en skada som utdver koden for skadans natur kréver angivande av skadans
uppkomstsatt (yttre orsak), dvs. huvuddiagnosen motsvaras av tva koder.
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Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Distal sluten radiusfrak-  $52.50 Fraktur p& nedre delen av radius — sluten
tur efter fallihemmeti  + WO01.04 Fall i samma plan genom halkning,
samband med foalett-  snavning eller snubbling - bostad och bostads-
besdk omrdde - vitalaktivitet sésom vila, sémn, mailtid

och personlig hygien

Dagkirurgi och annan dagvdérd

For dagkirurgi och annan dagvard galler ssmma principer som for 6ppen-
vardsbesok enligt ovan. For dagkirurgi kodas normalt det tillstand for vilken
den kirurgiska atgarden utfordes som huvuddiagnos. Om diagnosen revide-
rats till foljd av ingreppet blir den reviderade diagnosen huvuddiagnos.

Om patienten skrivs in i sluten vard i direkt anslutning till dagkirurgin ko-
das dagkirurgin som ett inledande separat besok med diagnos- och atgardsko-
der inklusive tillaggskoden XS100 Oplanerad inskrivning till sluten vard. Det
efterfoljande vardtillfallet kodas med intagningsorsaken och darmed samma
koder som vid det inledande 6ppenvardsbesoket.

Diagnos och atgard Kod och kodtext
HD Ljumskbrdck K40.9 Ensidigt eller ospecificerat ljumskbrdck
utan inkldmning eller gangrdn
BD Postoperativ blédning T81.0 Blddning och hematom som komplikat-
efter brdckkirurgi ion fill kirurgiska och medicinska ingrepp som

ej klassificeras p& annan plats
+Y83.8 Andra kirurgiska ingrepp

Atgdrdskoder Ljumskbrdcksoperation JAB30 Oppen operation av ljumskbrack med

(KVA) implantat mellan bukvéggens muskellager
Reoperation for ytlig JWDO0O0 Reoperation for ytlig blédning efter in-
blédning grepp p& mag-tarmkanalen eller dartill ho-

rande organ

Ovriga fillstdnd

Ovriga tillstand som férutom huvuddiagnosen varit av betydelse for bedom-
ningen och behandlingen vid den aktuella kontakten ska ocksa anges i jour-
nalen, registreras och klassificeras enligt ICD-10-SE. Daremot ska tidigare
behandlade och utlakta sjukdomar samt tillstand utan relevans for den aktu-
ella kontakten inte registreras.
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Exempel 1

Kontroll under behandling av kronisk virushepatit typ B hos patient som
aven har diabetes. Patientens diabetes &r val reglerad och kontrolleras inte
vid detta besok.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Kronisk virushepatit B B18.1 Kronisk (virus)hepatit B utan hepatit D

Diabetes behdver inte anges

Exempel 2
Kontroll efter ljumskbracksoperation hos patient med hjértsvikt och angina.
Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Konftroll efter kirurgi ~ Z09.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi for andra fill-
for ljumskbrdck stdnd

+ K40.9 Ensidigt eller ospecificerat ljumskbrdck utan
inkldmning eller gangrén

Angina och hjartsvikt behdver inte anges dd de inte kontrolleras. Dessa senare diagnoser
(angina och hjdrtsvikt) kan naturligtvis vara aktuella att vardera vid en preoperativ beddm-
ning och bér d& anges som bidiagnoser vid det preoperativa bestket. Vid den postopera-
fiva kontrollen &r de sannolikt inte féremal for vardering och anges dérmed inte.

Exempel 3
Kontroll av bensér hos patient som dessutom har ett asymtomatiskt formaks-

flimmer och lindrig angina pectoris. Vardkontakten handlar enbart om bensa-
ret.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Bensdr L97.9 Bensdr som ej klassificeras p& annan plats

Férmaksflimmer och angina behdver inte anges

Patient sOker eller remitteras for faststdlld eller
sannolik diagnos

Ar diagnosen redan faststalld och angiven av remitterande lakare ska denna
normalt anges som huvuddiagnos, om inte ytterligare utredning/undersok-
ning ger anledning att revidera diagnosen. Aven i de fall dar diagnosen be-
doms som sannolik och man som en konsekvens av sin beddmning handl&g-
ger patienten utifran detta, anges den sannolika diagnosen som
huvuddiagnos. Samma klassificeringsprinciper galler saledes saval for sanno-
lika diagnoser som for faststallda.

Exempel 1

En patient remitteras till kirurgmottagningen med diagnosen ljumskbrack for
bedémning infor operation. Diagnosen bekréaftas och patienten satts pa vante-
lista fOr operation.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Ljumskbrdck K40.9 Ensidigt eller ospecificerat ljumskbrdck utan
inkl&dmning eller gangrén
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Exempel 2

En patient med nyligen MR-diagnostiserat diskbrack i lumbalregionen soker
pa mottagningen med forvarrade smartor. Patienten far kompletterande anal-
getika.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Diskbrack i lumbal-  M51.1 Disksjukdomar (diskbrdack) i lumbalregionen
regionen och andra regioner med radikulopati

Patient sdker eller remitteras for symtom

Om orsaken till patientens symtom inte kan faststéllas vid besoket ska symto-
met anges som huvuddiagnos.

Exempel 1

En patient soker for smartor i nacken som forvarras vid rorelse. Ingen skada
eller onormal fysisk aktivitet finns i anamnesen. Undersokningarna ger ingen
forklaring till smarttillstandet. Patienten ordineras vila, varme och smartstil-
lande.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Cervikalgi M54.2 Cervikalgi
Exempel 2

Patient soker for smartor i epigastriet. Ingen saker diagnos stalls, utredning
planeras.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Smdartor i epigastriet R10.1 Smartori &vre delen av buken

”Misstinkta” sjukdomar eller observationsfall ska inte kodas med definitiv
sjukdomsdiagnos utan istallet med symtom eller patologiska fynd. Om den
kliniska beddmningen entydigt pekar mot en viss sjukdom och handl&ggs i
enlighet med det, ska denna sannolika diagnos dock anges som huvuddia-
gnos.

Exempel 3

En patient soker for aterkommande svullnad i ljumsken vid anstrangning.
Anamnes talar entydigt for brack dven om ett sadant inte kan pavisas vid da-
gens undersokning.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Ljumskbrdck K40.9 Ensidigt eller ospecificerat ljumskbréck
utan inkldmning eller gangrdn

Observations- och utredningsfall

Exempel 1

En patient som har fatt hogt blodtryck uppmatt vid tillfallig lakarkontakt re-
mitteras med fragestallningen: Hypertoni? Efter undersokning visar sig pati-
enten ha normalt viloblodtryck och diagnosen hypertoni avskrivs.
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Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Beddmning av £03.5 Observation fér annan missténkt kardiovasku-
missténkt hyper- 1ar sjukdom som uteslutits och avskrivifs
foni
Exempel 2

En patient kommer for utredning pa allergimottagning med allergisk reaktion
mot fisk och skaldjur i anamnesen.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Fisk- och skaldjursallergi som 291.0D Allergi som riskfaktor i patienta-
riskfaktor i patienfanamnesen  namnesen, fisk- och skaldjursallergi

Exempel 3

En patient beskriver en tidigare allergisk reaktion efter intag av penicillin.
Kommer nu till allergimottagningen for utredning. Utredningen bekréftar
misstanken om penicillinverkanslighet.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Overkanslighet mot penicillini  788.0 Overkanslighet mot penicillin i den
den egna sjukhistorien egna sjukhistorien
Exempel 4

En patient som oroar sig for knol i l[jumsken utan andra specifika symtom,
har sjalv misstankt ljumskbrack. Undersokningen visar att patienten kant en
helt normal lymfkortel. Bedoms som helt frisk. Lugnade besked.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Person med befarad sjukdom Z71.1 Person med befarad sjukdom dar
ddr ingen diagnos stdlls ingen diagnos stalls

Behandlingsbesok inklusive sarskilda regler

Vid besok som avser behandling av en aktuell kronisk sjukdom ar huvudre-
geln att sjukdomen och dess diagnoskod anges som huvuddiagnos. Fran hu-
vudregeln finns vissa undantag. Sérskilda regler galler for vissa fordefinie-
rade tillstand avseende patienter som kommer enbart i syfte att fa kemoterapi
(cytostatikabehandling) och/eller stralbehandling vid malign sjukdom eller
for dialysbehandling. Motivet for undantaget ar énskan om dverensstam-
melse med anvisningarna for val av huvuddiagnos i sluten vard, vilka i sin
tur bygger pa WHO:s regelverk.

Exempel 1

Nar anledningen till vardkontakten enbart ar cytostatika- eller stralbehand-
ling av en tumor anges Z51.1 (respektive Z51.0) direkt foljt av en kod for
den behandlade tumérsjukdomen. Detta galler oavsett om tumdren ar helt
bortopererad eller inte. Att patienten sedan far t.ex. cytostatika anges med at-
gardskod ur KVA med tillagg av en ATC-kod for att precisera lakemedlet.

Diagnostyp  piagnos Kod och kodtext
HD Kemoterapeutisk behandling 251.1 Kemoterapeutisk behandling fér tu-
av sigmoideumcancer mor

+ C18.7 Malign tumar i sigmoideum
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Exempel 2
Nér anledningen till kontakten enbart &r dialysbehandling anges Z49.1 direkt
foljt av diagnoskoden for njursjukdomen.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Dialysbehandling vid kronisk  Z49.1 Extrakorporeal dialys
njursvikt +N18.9 Kronisk njursvikt, ospecificerad

Kontroll av pdgdende behandling fér akut sjukdom
Vid kontroll av pagaende behandling for akut sjukdom ska sjukdomsdiagno-
sen i regel anges som huvuddiagnos.

Exempel 1
En patient kommer efter en vecka for kontroll av en radiusfraktur som r i
lakning. Har ar frakturen &nnu inte lakt varfor kodningen blir:

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Distal radiusfraktur efter $52.50 Fraktur p& nedre delen av radius - sluten
falli samma planihem-  + W01.09 Fall i samma plan genom halkning,
met snavning eller snubbling - bostad och bostads-

omrdade - akfivitet, ospecificerad

Kontroll av pdgdende behandling fér malign tumaér

Vid kontroll av patienter behandlade fér malign tumaér blir kodningen bero-
ende av omsténdigheterna; icke opererad, radikalt opererad och icke radikalt
opererad.

Exempel 1
Patient kommer for kontroll av kronisk lymfatisk leukemi under pagaende
cytostatikabehandling.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kronisk lymfatisk leukemi  C91.1 Kronisk lymfatisk leukemi av B-cellstyp
[B-KLL]
Exempel 2

Patient kommer for forsta kontroll av opererad bréstcancer. Operationen ar
visserligen radikal men adjuvant cytostatikabehandling planeras, dvs. can-
cern &r fortfarande under behandling.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Konftroll efter kirurgi for ~ Z08.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi fér malign
bréstcancer fumaor
+ C50.9 Ospecificerad lokalisation av malign tu-
mor i brostkortel

Detta kodningsexempel gdller vid en "okomplicerad” konftroll av kirurgin. Inget ytterligare
vid vérdkontakten gors utéver kontrollen av det kirurgiska.

Exempel 3

Patient kommer for kontroll efter avslutad adjuvant cytostatikabehandling for
opererad brostcancer. Kliniskt recidivfri.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Konftroll efter kombine- 208.7 Kontrollundersdékning efter kombinerad
rad behandling av behandling fér malign tumaor
bréstcancer + 285.3 Malign tumér i bréstkdrtel i den egna

sjukhistorien

Exempel 4
Patient kommer for kontroll efter icke radikalopererad rektalcancer dar man
har lamnat tumoren kvar och enbart lagt fram en avlastande stomi.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Rektalcancer C20.9 Malign tumaor i dndtarmen
Exempel 5

Patienten kommer tre veckor efter operation av rektalcancer, som visserligen
opererats lokalt radikalt, men patienten har dock levermetastaser. Man plane-
rar for fortsatt behandling med cytostatika.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Levermetastas C78.7 Sekunddr malign tumor (metastas) i le-
vern och infrahepatiska gallgédngarna
BD Status post rektalcan- 785.0D Malign tumér i &ndtarmen i den egna
cer sjukhistorien

Kontroll av kroniska sjukdomar

Vid periodiska kontrollbestk av kroniska sjukdomar (inklusive eventuell ex-
acerbation) som exempelvis diabetes mellitus, hypertoni, Morbus Crohn, ul-
ceros kolit, systemisk lupus erythematosus (SLE), kronisk hepatit C anges
sjukdomsdiagnosen som huvuddiagnos. Kontrollundersékning efter behand-
ling for andra tillstand &n maligna tumorer (Z09.-) anges inte som bidiagnos.

Exempel 1
En patient med en sedan manga ar diagnostiserad och behandlad diabetes
mellitus typ 2 utan komplikationer kommer pa arligt kontrollbesdk.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Diabetes mellitus typ 2 utan kom- E11.9 Diabetes mellitus typ 2 - utan kom-
plikationer plikationer

Exempel 2
En patient kommer regelbundet for kontroll av sin medicinbehandlade, vélre-
glerade hypertoni.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Essentiell hypertoni 110.9 Essentiell hypertoni

Kontroll av utigkta sjukdomar

Vid kontrollundersokningar efter behandling, dér sjukdomen bedéms vara ut-
lakt, anges som huvuddiagnos kontrollundersokning (Z08.- eller Z09.-) direkt
foljt av sjukdomsdiagnosen.

Vid kontroll av radikalopererade maligna tumérer anges kontrollbesdk
Z08.0 som huvuddiagnos direkt foljd av en kod fran Z85.- nar eventuell adju-
vant behandling &r avslutad. Under adjuvant cytostatika- eller stralbehandling
anvands kod for primartumaoren.

Exempel 1
En patient som radikalopererats for brostcancer aterkommer for kontroll efter
12 manader.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollbesdk efter kirurgisk 208.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi for
behandling for brostcancer  malign tumér
+ 285.3 Malign tumar i bréstkortel i den
egna sjukhistorien

Exempel 2

En patient kommer for besvar fran ett arrbrack som uppstatt fyra manader ef-
ter en radikalopererad koloncancer. Patienten sétts pa vantelista for operation
av arrbracket.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Arrbréick K43.2 Arrbrack utan inklémning eller gangrén

BD Tidigare bortopererad 785.0C Malign fumor i fjocktarmen och rektosig-
koloncancer moidala grdnszonen i den egna sjukhistorien

Vid slutkontroll, av andra sjukdomar an maligna tumaorer, anges som
huvuddiagnos kontrollbesdk Z09.- direkt féljt av diagnosen for sjukdomen
som kontrolleras.

Exempel 3
En patient med handledsfraktur kommer tillbaka for kontroll efter fyra
veckor. Frakturen &r l&kt.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollundersékning efter be- £09.4 Kontrollundersékning efter fraktur-
handling av distal radiusfraktur behandling
pé grund av fallisamma plani  + $52.50 Fraktur p& nedre delen av ra-
hemmet dius - sluten

+ W01.09 Fall i samma plan genom halk-
ning, snavning eller snubbling - bostad
och bostadsomrade - aktivitet, ospecifi-
cerad

Alternativt kan enbart koden 209.4D Kontroll efter fraktur pd handled/hand anvandas

En patient har haft en otitis media och behandlats med antibiotika fér denna och
aterkommer for kontrollundersokning och bedéms da vara frisk.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollundersékning  Z09.8 Konfrollundersékning efter annan behand-
efter behandling av  ling fér andra tillstdnd
ofitis media +H66.0 Akut varig mellanéreinflammation

Besok for att férbereda inskrivning i sluten vard, dagkirurgi

eller dagvard

Om en patient kommer pa ett besok till lakare for att forbereda en inskrivning
i sluten vard nagra dagar senare, inkluderande inkomstsamtal och bedémning,
ska i normalfallet sjukdomsdiagnosen anges som huvuddiagnos. Om patienten
daremot kommer for en specifik forberedelse infor inskrivningen, t.ex. besok
hos narkoslékare for preoperativ bedomning eller besok hos sjukskdterska for
blodprovstagning, anges Z51.4 Férberedande vard for efterfljande behand-
ling som huvuddiagnos, direkt foljt av koden for den aktuella sjukdomen.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Preoperativ beddm- 151.4 Férberedande vard for efterféljande be-
ning av narkosl&kare handling som ej klassificeras p& annan plats
BD Gallsten utan kolecystit ~ K80.2 Gallsten utan kolecystit
Besdk for intyg

Om utfardande av intyg ar den huvudsakliga anledningen till kontakten ska
detta anges med Z02.7. Detta géller t.ex. for utfardande av intyg till forsak-
ringsbolag, friskintyg och invaliditetsintyg.

Exempel 1
En patient gar pa regelbundna kontroller. Har bett om att fa ett lakarintyg for
korkort och far tid for besok for korkortsundersékning.

Diagnos och atgard Kod och kodtext
HD Undersokning for korkort 202.4 Undersdkning for korkort
Atgdrdskod Utférdande av korkortsintyg GD002 Intyg, enklare

(KVA)

Om intyg skrivs som en del av handl&dggning av en sjukdom eller skada ska
sjukdoms-/skadediagnosen anges som huvuddiagnos. | dessa fall behovs
ingen Z-kod for intygsskrivandet, daremot kan vid behov lamplig KVA-kod
anvandas:
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Exempel 2
En patient ar opererad pa grund av ett flertal axelledsluxationer. Kommer pa
kontroll av operationsresultatet och for intygsskrivning.

Diagnos och atgard Kod och kodtext
HD Kontrollundersékning efter 209.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi for
operation for andra fillsténd
recidiverande axelluxation + M24.4B Recidivluxation/subluxation i ax-
elled
Atgardskod  Utfdrdande av intyg GD002 Intyg, enklare

(KVA)

Besok fér vaccinationer
Vid besok for vaccination anges tillamplig kod ur kodserien Z23-Z28.

Exempel 1
En patient kommer for att fa hepatit B-vaccin.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Vaccinering mot hepatit B 124.6 Vaccination avseende virushepatit

Besok fér justering av hjGlpmedel, borttagande av
osteosyntesmaterial m.m.

Om orsaken till kontakten enbart &r att justera ett hjalpmedel utan att den
bakomliggande sjukdomen primart handlaggs anges en kod fran Z45.- eller
Z46.- som huvuddiagnos.

Exempel 1
En patient som tidigare fatt pacemaker pa grund av hjartarytmi kommer for
kontroll och eventuell justering av sin pacemaker.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Justering och skotsel av 245.0 Justering och skétsel av pacemaker, defi-
pacemaker i hjartat brillator och annan kardiell anordning

Arytmidiagnos kan anges som tilladgg.

Vid besok enbart for borttagande av osteosyntesmaterial anges Z47.0 som
huvuddiagnos. Vid besok enbart for byte av trakeostomikanyl anges Z43.0
som huvuddiagnos. Grundsjukdomen kan i detta fall &ven anges som tillagg.
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Besdk for halsokontroll, utredning och screening

Besok for rutinundersokning av frisk person, observation eller utredning av
misstankt tillstand som kan avforas eller riktad halsokontroll kodas inom av-
snittet Z00-Z13.

Exempel 1
En patient kommer pa eget initiativ for allman gynekologisk undersokning.
Att patienten sedan far en undersokning utford anges med KVA-kod.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Allmdan gynekologisk under-  Z01.4 Gynekologisk undersdkning (allmdn,
sokning rutin)
Exempel 2

En patient kommer for riktad screening avseende ovarialtumaor da det forelig-
ger anhopning av ovarialcancer i slékten.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Screening med avseende pd 212.8 Riktad hdlsokontroll avseende
ovarialfumor tumorer med andra lokalisationer

BD Ovarialcancer i familieanamne- 780.4 Malign tumor i kénsorganen i fa-
sen milieanamnesen

Besok i samband med fortplantning
Besok i samband med fortplantning sdsom for preventivmedelsforskrivning
och graviditetsovervakning anges med kod ur serien Z30-Z35.

Exempel 1
En kvinna kommer for allman preventivmedelsradgivning.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Preventivmedelsr&dgivning 730.0 Alman preventivmedelsrddgivning
Exempel 2

En kvinna kommer pa besok till lakare eller barnmorska fér évervakning av
normal forstagangsgraviditet.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Graviditetsdvervakning 734.0 Overvakning av normal férsta-graviditet
Exempel 3

En kvinna med tidigare forlossning av dott barn f6ljs under en ny graviditet med
upprepade lakarkontroller inkluderande bland annat ultraljudsundersokning.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Graviditetsdvervakning 235.2 Overvakning av graviditet med annan
p.g.q. tidigare dodfott stérning i reproduktiv obstetrisk anamnes
barn
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Besdok for rehabilliteringsinsatser

Vid besok for specifika rehabiliteringsinsatser anges sjukdomsdiagnosen el-
ler det aktuella funktionshindret som huvuddiagnos. Att patienten erhaller re-
habilitering anges med Klassifikation av vardatgarder (KVA).

Exempel 1
Patient kommer till dagrehabilitering for sjukgymnastisk behandling av pares
i samband med akut hjarninfarkt.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Akut hjarninfarkt med hemipares 163.9 Cerebral infarkt, ospecificerad
+ G81.9 Hemipares, ospecificerad

Exempel 2
En patient som sedan lange avslutat behandling efter en hjarninfarkt startar
efter ett par ar en ny rehabiliteringsperiod i dagvard.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Hemipares efter tidigare hjarninfarkt G81.9 Hemipares, ospecificerad
+169.3 Sena effekter av cerebral in-
farkt
Exempel 3

Besok, inklusive dagvard, for patient med multipel skleros som kommer for
rehabilitering med ADL-tréning.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Multipel skleros G35.9 Multipel skleros
Kodningsexempel

Atoxisk struma

Exempel 1

Patienten kommer pa remiss fran husléakare for knol pa halsen som ger miss-
tanke om atoxisk struma. Finnalspunktion gors. Beslut tas att patienten ska
opereras.

Diagnos och atgard Kod och kodtext
HD Atoxisk sfruma, ospecificerad E04.9 Atoxisk struma, ospecificerad
'(AKT\%E;dSkOd Finndlspunktion av tyreoidea TBA10 Punktionsbiopsi av skoldkdrteln
Exempel 2

Besok for inskrivningssamtal med ldkare. Utredningen visar att det ror sig
om en benign tumor.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Benign tumor i tyreoidea D34.9 Benign tumor i tyrecidea
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Exempel 3
Efter operation i sluten vard kommer patienten tillbaka efter fyra till sex
veckor for postoperativ kontroll. Patienten &r besvarsfri.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Postoperativ kontroll efter hemi- 209.0 Kontrollundersékning efter ki-
tyreoidektomi for benign tumor rurgi for andra tillstdnd

+ D34.9 Benign tumor i tyreoidea

Tyreotoxikos
Exempel 1
Patient s6ker for palpitationer. Inledande provtagning gors.
Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Hjartklappning R00.2 Hjartklappning
Exempel 2

Patienten kommer pa besok efter att provsvar visat tyreotoxikos med diffus
struma. Behandling med tyreostatika inleds. Beslut tas om operation.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Tyreotoxikos E05.0 Tyreotoxikos med diffus struma
Exempel 3

Efter operation i sluten vard kommer patient pa kontroll. Allt utan
anmaérkning.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll efter opererad £09.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi fér
tyreotoxikos andra fillstdnd

+ E05.0 Tyreotoxikos med diffus struma

Exempel 4
Patienten kommer pa arlig kontroll. Mar bra. Har ingen tyreotoxikos.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll efter kirurgisk be- £09.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi fér
handling av tyreotoxikos andra fillstédnd

+ £86.3 Endokrina sjukdomar, nutritionsrubb-
ningar och &mnesomsattningssjukdomar i
den egna sjukhistorien

Exempel 5
Patienten kommer pa arlig kontroll och visar sig ha utvecklat en
hypotyreos. Behandling inleds.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Hypotyreos efter kirurgiskt in-  E89.0A Hypotyreos efter kirurgisk terapi
grepp

Férdjupningskoden anger att patienten &r kirurgiskt behandlad.
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Exempel 6
En annan patient kommer pa arlig kontroll efter att tidigare radiojodbehand-
lats for hypertyreos. Mar bra. Har ingen tyreotoxikos.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollbesok efter radio- 209.1 Kontrollundersékning efter radiote-
jodbehandlad hypertyreos rapi fér andra tillstdnd
+ 286.3 Endokrina sjukdomar, nutritions-
rubbningar och &mnesomsattningssjukdo-
mar i den egna sjukhistorien

Exempel 7

Patient kommer pa besok efter att ha fatt hypotyreos ett par ar efter avslutad
radiojodbehandling. Fordjupningskoden anger att patienten &r
radiojodbehandlad.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Hypotyreos efter radiojodbe-  E89.0B Hypotyreos efter terapi med radio-
handling aktivt jod
Exempel 8

En patient kommer pa kontrollbesok efter operation pa grund av tyreotoxi-
kos. Patienten &r eutyreoid, men man konstaterar en hypoparatyreoidism som
maste utredas, behandlas och kontrolleras vidare. | detta fall blir darfor hypo-
paratyreoidismen huvuddiagnos.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Hypoparatyreoidism efter E89.2 Hypoparatyreoidism efter kirurgiska
operation p.g.a. tyreotoxi- och medicinska ingrepp
kos +Y83.6 Borttagande av annat organ

For att ytterligare precisera att behandlingen varit kirurgisk kan Y83.6 anges som i exemplet
ovan.

Exempel 9

Patienten ovan kommer pa aterbesok for att kontrollera sin hypoparaty-
reoidism som fortfarande ger besvér.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Hypoparatyreoidism E89.2 Hypoparatyreoidism efter kirurgiska och
medicinska ingrepp

Lunginflammation

Exempel 1

Patient kommer pa remiss fran distriktslakare med fragestallningen: Pneu-
moni? Rontgenundersokning bekraftar diagnosen. Patienten sétts pa antibio-
tikabehandling.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Bakteriell lungin- J15.9 Bakteriell pneumoni, ospecificerad
flammation
Exempel 2

Patienten aterkommer pa besok efter fyra dagar med oforandrade symtom.
Prov for mykoplasmaserologi tas och ar positivt. Byte av antibiotika.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Mykoplasmapneumoni J15.7 Pneumoni orsakad av M. pneumoniae

Exempel 3
Patienten kommer pa en slutkontroll efter sin pneumoni. Inga kvarstaende
symtom, patienten mar bra.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollbesok efter 709.8 Kontrollundersékning efter annan be-
mykoplasmapneumoni handling fér andra tillstdnd
+ J15.7 Pneumoni orsakad av M. pneumoniae

Urinvagsinfektion

Exempel 1
Patient soker for urinvagssymtom, sveda och vark vid vattenkastning. Be-
doms som akut cystit. Odling tas och behandling sétts in.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Akut cystit N30.0 Akut cystit (urinvagsinfektion lokaliserad
till urinbl&san)

Exempel 2

Patienten aterkommer efter tva dagar pa grund av férsamring. Dunkom Gver
njurarna, forhojt CRP. Tolkas som pyelonefrit. Odlingssvar visar resistent
kolibakterie. Antibiotikabehandlingen &ndras.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Pyelonefrit orsakad av E-coli ~ N10.9 Akut tubulo-interstitiell nefrit
+ B96.2 E. coli som orsak fill sjukdomar som
klassificeras i andra kapitel

Exempel 3

Efter avslutad antibiotikabehandling kommer patienten pa aterbesok.
Kontrollodling for urinprov har visat sig vara negativ. Patienten ar sym-
tomfri.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll efter behandling £09.8 Kontrollundersékning efter annan be-
av pyelonefrit handling fér andra tillstdnd

+ N10.9 Akut tubulo-interstitiell nefrit

lkterus — hepatit

Exempel 1
Patient kommer med symtom pa ikterus. Patienten mar bra. Prover tas.
Aterbesok bokas.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Ikterus R17.9 Hyperbilirubinemi utan uppgift om gulsot, som ej
klassificeras p& annan plats
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Exempel 2

Patienten kom pa aterbesok. Var gulare och prover visade hoga transamina-
ser. Inlades omgaende for hepatitutredning. Efter slutenvardstillfallet kom-
mer patienten pa aterbesok igen for kontroll av akut hepatit.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll av akut he-  B16.9 Akut hepatit B utan hepatit D och utan le-
pafit B verkoma
Exempel 3

Aterbesok efter flera kontakter under 1&ng tid. Undersékningen visar att pati-
enten nu ar frisk och immun.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Konftrollbesodk efter  Z09.8 Kontrollundersdkning efter annan behandling
akut hepatit B fér andra tillstdnd
+ B16.9 Akut hepatit B utan hepatit D och utan le-
verkoma
Exempel 4

Om patienten daremot vid aterbesoket visar sig ha utvecklat en kronisk hepa-
tit B, kodas detta. Fordjupningskoden anger att nagon biopsi inte
utforts.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Kronisk hepatit B B18.1X Kronisk hepatit B utan hepatit D, e biopserad
Exempel 5

Arligt kontrollbesok for kronisk hepatit B.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll av kronisk B18.1X Kronisk hepatit B utan hepatit D, e biopserad
hepatit B
Exempel 6
Efter nagra ar beslutas vid besok om specifik behandling (Interferon).
Diagnostyp  piagnos Kod och kodtext
HD Kronisk hepatit B B18.1X Kronisk hepatit B utan hepatit D, e biopserad
Exempel 7

Leverbiopsi utfors vid dagkirurgisk kontakt. Diagnosen ej andrad i
avvaktan pa PAD-svar.

Diagnos och atgard Kod och kodtext

HD Kronisk hepatit B B18.1 Kronisk hepatit B utan hepatit D
Atg(’?rdskod Leverbiopsi TJJOO Perkutan punktionsbiopsi av lever
(KVA)

Exempel 8

Patienten kommer pa aterbesok efter leverbiopsin. PAD visar kronisk aktiv
hepatit B. Behandling inleds.
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Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Konftroll av kronisk B18.1D Kronisk hepatit B utan hepatit D, kronisk
aktiv hepatit B aktiv hepatit (KAH)

Exempel 9
Patienten kommer pa aterbesok varje manad for kontroll av pagaende be-
handling.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll av kronisk B18.1D Kronisk hepatit B utan hepatit D, kronisk
aktiv hepatit B aktiv hepatit (KAH)
Exempel 10
Patienten ar vid aterbesok symtomfri. Hepatiten bedoms som utlakt.
Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Konftroll efter kronisk 209.8 Kontrollundersdkning efter annan behand-
aktiv hepatit B ling fér andra tillstdnd

+ B18.1D Kronisk hepatit B utan hepatit D, kronisk
aktiv hepatit (KAH)

Kontroll efter hjarnblédning

Exempel 1
Patient kommer pa forsta aterbesok efter hjarninfarkt. Patienten har inga
kvarstaende symtom, kanner sig helt aterstalld.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

£09.8 Kontrollundersdkning efter annan be-
HD Kontroll efter hjéiminfarkt  handling fér andra tillsténd
+163.9 Cerebral infarkt, ospecificerad

Om man vid senare kontakter har ett behov att markera att denna patient har haft en
blédning men inte har ndgra resttillstdnd kvar, kan man anvéanda koden 786.7C Cerebral
insult utan best&dende men i egna sjukhistorien.

Exempel 2

En annan patient kommer pa aterbesok tva manader efter akut hjarninfarkt
med resttillstand i form av hogersidiga forlamningssymtom och sitter i rull-
stol. Dysfasi. Besvaren bedéms bestdende. Blodtrycket nagot forhojt.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Hemipares G81.9 Hemipares, ospecificerad

BD Dysfasi R47.0 Dysfasi och afasi

BD Sequele efter 169.3 Sena effekter av cerebral infarkt
hjarninfarkt

BD Hypertoni 110.9 Essentiell hypertoni
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Kontroll efter hjartinfarkt

Exempel 1
Patient kommer pa forsta aterbesok for kontroll tre veckor efter okomplice-
rad hjartinfarkt. Patienten & symtomfri, mar bra.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Konftrollbesdk efter akut £09.8 Kontrollundersdkning efter annan
hjartinfarkt behandling fér andra tillstdnd

+121.9 Akut hjartinfarkt, ospecificerad

Exempel 2
En patient kommer pa forsta aterbesok for rutinkontroll tva manader efter
hjartinfarkt. Patienten mar bra och ar symtomfri.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontrollbesdk efter akut 209.8 Kontrollundersdkning efter annan be-
hjartinfarkt handling fér andra tillsténd

+121.9 Akut hjarfinfarkt, ospecificerad

Regeln om 28 dagars varaktighet av akut hjartinfarkt (under 121.- i ICD-10-SE) &r inte appli-
cerbari 6ppen vard dd det rér sig om en kontroll av akut sjukdom.

Exempel 3

Samma patient som i exempel ovan kommer pa nasta aterbesok for sin tidi-
gare akuta hjartinfarkt ett ar efter insjuknandet. Patienten mar bra och &r
symtomftri.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Status post hjartinfarkt 125.2 Gammal hjarfinfarkt

109-koden anvands endast vid forsta dterbesdket fér kontroll efter det akuta tillstdndet.

Exempel 4
Patient kommer pa aterbesok tva manader efter akut hjartinfarkt. Har utta-
lade angindsa besvar.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Angina pectoris 120.9 Angina pectoris, ospecificerad

BD Tidigare genomgdangen 125.2 Gammal hjértinfarkt
hjartinfarkt

Denna patient har en aktuell sjiukdom och dé ska den kodas som huvuddiagnos. Darmed
bortfaller behovet av Z09-kod. Den fidigare hjértinfarkten kodas som bidiagnos om besdket
huvudsakligen handlar om angina.

Kontroll av férmaksflimmer och
antikoagulationsbehandling
Exempel 1

Patient kommer pa aterbesok for kontroll av kroniskt formaksflimmer och
pagaende langtidsanvandning av Waran.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Konftroll av kroniskt férmaks- 148.2 Kroniskt férmaksflimmer
fimmer och av antikoagulat-  +792.1 Langtidsanvé&ndning av
ionsbehandling (Waran) blodfértunnande medel i den

egna sjukhistorien
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Exempel 2
Patient med tidigare ventrombos kommer for avslutande av Waranbehand-
ling. Eftersom Waranbehandlingen avslutas behéver inte Z92.1 anges.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll efter behandling 209.8 Kontrollundersdkning efter an-
av djup ventrombos nan behandling fér andra fillstdnd

+180.2 Flebit och tfromboflebit i
andra djupa kérl i nedre extremite-
ferna

Exempel 3
Patient kommer till antikoagulatinamottagning och tréaffar sjukskoterska for
kontroll.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll av antikoagulations-  792.1 Langtidsanvéndning av blodfértun-
behandling nande medel i den egna sjukhistorien
. o
Ljumskbrack
Exempel 1

Patient kommer pa remiss med kndl i ljumsken. Diagnosen ljumskbrack
stalls.

Diagnostyp  piagnos Kod och kodtext

HD Ljumskbrdck K40.9 Ensidigt eller ospecificerat ljumsk-
brdck utan inkldmning eller gangrén

Exempel 2
Bracket opereras dagkirurgiskt. Man finner vid operationen att det ar ett fe-
moralbrack.

Diagnos och atgard Kod och kodtext
HD Femoralbréck K41.9 Ensidigt eller ospecificerat femoral-
brdack utan inklamning eller gangrén
Atg(?rdskod Radikaloperation av fe- JAC30 Oppen operation av femoralbrack
(KVA) moralbrdck med implantat mellan bukvé&ggens muskel-
lager
Exempel 3
Patienten kommer pa kontrollbesok efter operationen. Mar bra, inga besvar.
Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Kontrollbesdk efter op-  Z09.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi for
eratfion av femoral- andra fillstédnd
bréck + K41.9 Ensidigt eller ospecificerat femoral-

brdck utan inkldmning eller gangrén

Exempel 4
Om ovanstaende patient i stallet aterkommer efter en vecka med feber samt
rodnad och svullnad i ljumsken, debrideras och odlas, kodas detta:
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Diagnostyp  piagnos Kod och kodtext

HD Postoperativ subkutan T81.4 Infektion efter kirurgiska och medicinska in-
s@rinfektion efter kirur- grepp som ej klassificeras p& annan plats
giskt ingrepp med im- + 102.2 Kutan abscess, furunkel och karbunkel
plantat pd bdlen

+ Y83.1 Kirurgiskt ingrepp med implantat av
konstgjort inre instrument eller materiel

Exempel 5
Patienten i exemplet ovan kommer ater fyra veckor senare for kontroll av sa-
rinfektionen som nu &r utlakt, patienten mar bra.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll av en postoperativ £09.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi for
s@rinfektion andra fillstédnd

+ T81.4 Infektion efter kirurgiska och medi-
cinska ingrepp som ej klassificeras p& an-
nan plats

+Y83.1 Kirurgiskt ingrepp med implantat av
konstgjort inre instrument eller materiel

Magsdr

Exempel 1
Patient kommer med remiss for bedémning av buksmaértor. Beslut att gastro-
skopi ska utforas.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Ovre buksmértor R10.1 Smartori &vre delen av buken
Exempel 2

Gastroskopi med biopsi utfors. Den visar ett duodenalulcus. CLO-test for he-
likobakterforekomst positivt. Antibiotika satts in.

Diagnos och atgard Kod och kodtext
HD Duodendalsd@r orsakat av  K26.9 Sdri tolvfingertarmen - ospecificerat som
Helicobacter pylori akut eller kronisk utan blédning eller perforation

+ B98.0 H.pylori som orsak till sjukdomar som
klassificeras p& annan plats

Atgc’?rdskod Gastroskopi med biopsi UJDO5 Gastroskopi med biopsi

(KVA)

Exempel 3
Patient kommer pa aterbesok efter sex manader. Utandningstest visar ingen
helikobakterforekomst, dvs. patienten &r frisk. Inga symtom.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll efter behandling  Z09.8 Kontrollundersdkning efter annan be-
for duodenalsdr handling fér andra tillstdnd

+K26.9 Sari folvfingertarmen - ospecificerat
som akut eller kronisk utan blédning eller per-
foration
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Intestinal cancer

Exempel 1

Patient kommer pa besok efter en period med trétthet, andrade av-
foringsvanor, 1agt Hb och blodig avféring. Har palperbar resistens i buken.
Beslut att koloskopi ska genomforas.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Resistens i buk R19.0 Svullnad, kndl och resistens i buken och
b&ckenet
BD Anemi p.g.a. kronisk blod-  D50.0 Jarnbristanemi sekunddr fill kronisk
forlust blodférlust
Exempel 2
Koloskopi utférs, man konstaterar en koloncancer lokaliserad till caecum.
Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Malign tuméri caecum C18.0 Malign tumor i caecum
BD Anemi p.g.a. kronisk blod-  D50.0 Jarnbristanemi sekunddr fill kronisk
férlust blodférlust

Om man &r osaker pa om tumoren ar benign eller malign kan man, i av-
vaktan pa PAD, anvanda koden D37.4B Tumor av kliniskt okand natur i
tjocktarmen.

Exempel 3

Efter att patienten opererats i sluten vard, aterbesok for kontroll efter operat-
ionen. Patienten &r radikalopererad men beslut tas om att adjuvant cytostati-
kabehandling ska inledas.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Postoperativ kontroll ef- £08.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi fér
ter radikal operation av malign tumor
malign tuméricaecum  + C18.0 Malign tuméri caecum

Exempel 4
Patienten kommer for insattning av port-a-cath. Utford atgard klassificeras
med kod ur KVA.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Ins@ttning av port-a-cath 745.2 Justering och skdétsel av hjdlpmedel
for karltilgang

BD Malign tuméri caecum C18.0 Malign tum&r i caecum
Exempel 5
Patienten kommer enbart for cytostatikabehandling.

Diagnos och atgérd Kod och kodtext
HD Cytostatikabehandling 251.1 Kemoterapeutisk behandling for tu-
mor

BD Malign tumori caecum C18.0 Malign tuméri caecum

Afg@rdskod Infravends cytostatikabe- DT116 Cytostatikatillférsel, infravends

(KVA) handling
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Exempel 6

Patienten kommer for kontroll av cancersjukdomen. Mar bra.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Konftroll av fidigare opererad 208.7 Kontrollundersdkning efter kombine-
och cytostatikabehandlad rad behandling fér malign tumaor
malign tumér i caecum +785.0C Malign tumér i tjocktarmen och
rektosigmoidala grénszonen i den egna
sjukhistorien
Exempel 7

Efter tva ar upptacks levermetastaser vid ultraljud. Beslut att palliativ cy-

tostatikabehandling ska inledas.

Diagnostyp  piagnos Kod och kodtext
HD Metastas i levern frdn tidigare C78.7 Sekunddr malign tumaor (metastas) i le-
bortopererad malign tumaér i vern och infrahepatiska gallgédngarna
caecum 285.0C Malign fumor i fjocktarmen och
rektosigmoidala grénszonen i den egna sjuk-
historien
Exempel 8

Patienten kommer for cytostatikabehandling av sina levermetastaser.

Diagnos och atgard

Kod och kodtext

HD Cytostatikabehandling av 251.1 Kemoterapeutisk behandling for tumaor
BD levermetastas fran tidigare C78.7 Sekunddr malign tumor (metastas) i le-
bortopererad tumaér i vern och infrahepatiska gallgdngarna
caecum + 285.0C Malign tumér i tfjocktarmen och
rektosigmoidala gré&nszonen i den egna sjuk-
historien
Atg('?rdskod Intravends cytostatikabe- DT116 Cytostatikatillférsel, infravends
(KVA) handling
Brostcancer
Exempel 1

Patient som radikalopererats for en brostcancer kommer for kontrollunder-
sokning tio dagar efter utskrivning fran sjukhuset.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontrollundersdkning efter kirurgi £08.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi
fér malign tumor i brost fér malign tumér
+ C50.9 Ospecificerad lokalisation av
malign tumaor i brostkortel
Exempel 2

Vid fortsatta kontroller far den kliniska bilden avgora nar man ska 6verga
fran cancerdiagnosen kodad i kapitel 2 med C-kod som tilliggskod” till att
anvanda status post cancer kodad med Z85.-. Bedémer man att recidivrisken
ar liten kan man direkt anvénda status post cancerdiagnos.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Konftrollundersdkning efter kirurgi 208.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi for
for malign fumar i brost malign tumaor
+ 285.3 Malign tumor i brostkortel i den
egna sjukhistorien

Som huvudregel géller att vid kontroll av patient efter avslutad adjuvant be-
handling for sin cancer och utan aktuell tumoérsjukdom ska kodas med Z08.-
+Z85.-.

Exempel 3

Patient som slutfort kemoterapi efter operation for brostcancer. Hon kommer
nu for sin regelbundna arliga efterundersokning. Inget recidiv konstateras,
inga metastaser.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollundersékning efter kom- £08.7 Kontrollundersdkning efter kom-
binerad behandling f&r malign binerad behandling f&r malign tumor
tumor i brost + 285.3 Malign tumar i brostkortel i

den egna sjukhistorien
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Kodningsanvisning for tobaksbruk

Koder i kapitel 5 (FOO-F99)

Akut tobaksintoxikation som huvudorsak till vardkontakt
Exempel: En ovan rokare eller forstagangsrokare som varit i kontakt med

varden efter att frivilligt rokt tobak och blivit starkt paverkad.
Kodning: F17.0 Akut intoxikation orsakad av tobak

Observera att oavsiktlig intoxikation (t.ex. hos barn) kodas T65.2.

Skadligt bruk av tobak: psykisk eller fysisk skada till féljid av
fobaksmissbruk
Exempel: Storrokare med t.ex. astma, KOL, lungcancer, dvs. en diagnos
som dr relaterad till tobaksbruket.
Kodning: Huvuddiagnosen for vardkontakten
+ F17.1 Skadligt bruk av tobak

Beroendesyndrom

Exempel: Patient som vill sluta roka men kan inte géra det pa egen hand.
Kommer till en mottagning for rokavvanjning.

Kodning: F17.2 Tobaksberoende

Koder i kapitel 11(KO0-K?3)

Besvari munnen orsakade av fobak

| kapitel 11 finns koder for tillstdind som bland annat kan vara orsakade av to-
bak. D& koderna anvands behover de kompletteras med koden F17.1 Skadligt
bruk av tobak for att markera att det ar tobak som har orsakat besvéren.

Exempel: Rokare dér att tobak har orsakat tandbeldggningar.
Kodning: K03.6 Tandbel&ggningar
+ F17.1 Skadligt bruk av tobak

Exempel: Patient med gombesvar p.g.a. rokning eller leukokeratosis
nicotina palati

Kodning: K13.2 Leukoplaki och andra storningar i munhalans epitel
inklusive tungan
+ F17.1 Skadligt bruk av tobak

Som alternativ till kodning av leukokeratosis nicotina palati finns en
nationell fordjupningskod.

Kodning: K13.2C Leukokeratosis nicotina palati
F17.1 Skadligt bruk av tobak
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Koder i kapitel 16 (POO-P?6)

Paverkan pad foster/nyfédd p.g.a. mammans tobaksbruk

I det fall ett foster eller nyfodd paverkats av tobaksbruk hos modern kan koden
P04.2 Foster och nyfodd som paverkats av tobaksbruk hos modern anvéndas.
Den anges da som bidiagnos till ett annat tillstind som uppstatt under perinatal-
perioden.

Koder i kapitel 19 (SO0-T98)

Férgiftning med tobak

Exempel: Ett barn har rakat svalja tobak, exempelvis snus, och behéver
vard p.g.a. den toxiska effekten.

Kodning: T65.2 Toxisk effekt av tobak och nikotin.

Koden ska saledes anvandas vid forgiftning med tobak och ar inte
tankt att anvandas for skador som uppkommit pa grund av kronisk ex-
ponering.

Koder i kapitel 21 (Z00-299)

Observation pd grund av tobaksintag

Exempel: Ett barn missténks ha rakat svalja tobak, exempelvis del av en
cigarett, och behdver observeras men ingen toxisk effekt har
uppstatt:

Kodning: Z03.6 Observation for misstankt toxisk effekt av intagen sub-
stans

Exponering for tobaksrék
Exempel: En astmapatient far ett akut astmaanfall i rokig miljo.
Kodning: Z58.7 Exponering for tobaksrok

Koden Z58.7 kan aven anvandas som bidiagnos vid en vardkontakt for
ett besvér som orsakats av exponering for tobaksrok (passiv rokning).

Bruk av olika former av tobak med relevans for
vardkontakten

Det finns ICD-koder aven for andra former av tobak och dessa koder kan an-
vandas i de fall da tobaksbruket &r ett problem och relevant for vardkontak-
ten, men inte passar in under de exempel som angetts ovan.

Féljande fordjupningskoder kan anvéndas i dessa fall:
Z72.0A Rokning

Z72.0B Snusning

Z72.0W Tobaksbruk ospecificerat
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Exempel: Gravid kvinna, rokare, kommer for kontroll av normal gravidi-
tet. Rokningen diskuteras i samband med besoket.
Kodning: Huvuddiagnos + Z72.0A Rokning

Tidigare rokare

Om det ar relevant for vardkontakten att ange om patienten ar en f.d. storro-
kare kan féljande fordjupningskod anvandas:

Z86.4A Skadligt bruk av tobak i den egna sjukhistorien (tillstand som klassi-
ficeras under F17)

Elektroniska cigaretter

I oktober 2019 inférde WHO koden UQ7.0 Vaping related disorder for kod-
ning av det sjukdomstillstand i luftvdgarna som observerats i samband med
bruk av elektroniska cigaretter. Koden ligger i kapitel 22 och anvands i kom-
bination med andra koder som beskriver tillstandet mer i detalj i det enskilda
fallet.

U07.0 Halsotillstand relaterat till bruk av elektroniska cigaretter
(Vaping related disorder)
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Kodningsanvisning vid bakterier med
resistens mot antibiotika - MRSA, ESBL,
VRE och PNSP

Huvudprinciper for kodning av antibiotikaresistens
Vid kodning av infektion orsakad av bakterie med resistens mot antibiotika-
anges infektionsdiagnosen direkt foljt av kod for aktuell bakterie och darefter
anges typen av resistens hos den aktuella bakterien. Kodningen blir:

e Infektionsdiagnos
e Typ av bakterie
e Typ av resistens

Vid kodning av enbart bararskap, t.ex. i de fall en patient har vardats for en
annan diagnos, anges bararskapet med Z-kod direkt foljt av kod for bakterie
samt typ av resistens:

Kod for aktuell diagnos
Bararskap

Typ av bakterie

Typ av resistens

Koder for bararskap finns under kategorin Z22 Barare av agens for infekt-
ionssjukdom.

Meticillinresistent Staphylococcus aureus (MRSA)

Kod fér att ange resistens
U82.1 Resistens mot meticillin

Koda infektion orsakad av MRSA

Infektion orsakad av MRSA kodas:

e Kaod for infektionsdiagnosen

e B95.6 Staphylococcus aureus som orsak till sjukdomar som Klassificeras
i andra kapitel)

e UB82.1 Resistens mot meticillin

Koda bdrarskap av MRSA

Patient som vardats p.g.a. hypertoni och som dven &r barare av MRSA kodas:

e 110.9 Essentiell hypertoni

e 722.3C Baérare av stafylokocker

e B95.6 Staphylococcus aureus som orsak till sjukdomar som klassificeras
i andra kapitel

e UB82.1 Resistens mot meticillin
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Bakterier med resistens av typen Extended Spectrum
Beta-Lactamase (ESBL)

Koder for att ange resistens

U82.2A ESBL-A (klassisk ESBL)

U82.2B ESBL-M (ESBL av pAmpC-typ)

U82.2C ESBL-CARBA

U82.2W Resistens pa grund av betalaktamaser med utvidgat spektrum
(ESBL) av annan typ

Koda infektion orsakad av ESBL

Infektion orsakad av t.ex. E. coli med ESBL-A kodas:

e Kaod for infektionsdiagnosen

e B96.2 Escherichia coli som orsak till sjukdomar som klassificeras i andra
kapitel

e UB82.2A ESBL-A (Kklassisk ESBL)

Koda bdérarskap av ESBL

Patient som vardats p.g.a. annat sjukdomstillstand, men som aven ar barare

av E. coli med resistens av typen ESBL-A kodas:

e Kaod for huvuddiagnosen

e Z22.1 Bérare av andra patogena tarmbakterier

e B96.2 Escherichia coli som orsak till sjukdomar som klassificeras i andra
kapitel

o U82.2A ESBL-A (klassisk ESBL)

Vankomycinresistenta enterokocker (VRE)

Kod fér att ange resistens
U83.0 Resistens mot vankomycin

Koda infektion orsakad av VRE

Infektion orsakad av vankomycinresistenta enterokocker kodas:

e Kaod for infektionsdiagos

e B95.2 Streptokocker grupp D och enterokocker som orsak till sjukdomar
som Klassificeras i andra kapitel

e UB83.0 Resistens mot vankomycin

Koda bdararskap av VRE

Patient som vardats p.g.a. annat sjukdomstillstand, men som aven ar bérare

av VRE kodas:

e Kod for huvuddiagnosen

e Z22.3 Bérare av andra specificerade patogena bakterier

e B95.2 Streptokocker grupp D och enterokocker som orsak till sjukdomar
som klassificeras i andra kapitel

e U83.0 Resistens mot vankomycin
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Pneumokocker med nedsatt kanslighet for penicillin
(PNSP)

Kod for att ange resistens
U82.0 Resistens mot penicillin

Koda infektion orsakad av PNSP

Infektion orsakad av pneumokocker med nedsatt kanslighet for penicillin ko-

das:

e Kaod for infektionsdiagnos

e B95.3 Pneumokocker (Streptococcus pneumoniae) som orsak till sjukdo-
mar som klassificeras i andra kapitel

e UB82.0 Resistens mot penicillin

Observera att nér bakterienamnet innefattas i kodtexten for diagnosko-
den, ar det onddigt att ange bakteriekoden separat, och resistenskoden
kommer da omedelbart efter diagnoskoden.

Exempel:

Patient med pneumokockpneumoni orsakad av PNSP kodas:
e J13.9 Pneumoni orsakad av Streptococcus pneumoniae
e UB2.0 Resistens mot penicillin

Koda bdararskap av PNSP

Patient som vardas p.g.a. annat sjukdomstillstand, men som aven ar bérare av

PNSP kodas:

e Kod for huvuddiagnosen

e Z22.3A Bdrare av streptokocker

e B95.3 Pneumokocker (Streptococcus pneumoniae) som orsak till sjukdo-
mar som klassificeras i andra kapitel

e UB2.0 Resistens mot penicillin
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Kodningsanvisning vid sepsis och
septisk chock

Definitioner och diagnostiska kriterier

Synséttet pa sjukdomstillstand med sepsis har utvecklats och en internationell
arbetsgrupp har tagit fram nya definitioner och diagnostiska kriterier for sep-
sis och septisk chock, Sepsis-3. En svensk konsensusgrupp har pa uppdrag
av Svenska Infektionslakarforeningen, Svensk forening for akut-sjukvard,
Svensk forening for anestesi och intensivvard samt Svenska Intensivvardsre-
gistret, enats om hur Sepsis-3 bér anvandas inom svensk sjukvérd?.

Enligt den nya definitionen ar sepsis ett tillstand med livshotande organ-
dysfunktion orsakad av ett stort systemiskt svar (’dysregulated host re-
sponse”) pa infektion. Med denna formulering vidgar man perspektivet fran
det aldre strikt inflammationsfokuserade synséttet (SIRS), till att battre ater-
spegla det radande kunskapslaget. Septisk chock definieras enlig Sepsis-3
som en undergrupp av sepsis dar bakomliggande cirkulatoriska och celluléra
eller metabola stérningar ar tillrackligt uttalade for att avsevart dka risken for
dod.

| kriterierna for diagnostik av sepsis ingar poangberakning enligt SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment), som anvands inom intensivvarden
for att beskriva omfattning av och férlopp i sviktande organsystem. For att
uppfylla kriterier for sepsis kravs en 6kning med minst tva SOFA-poang.
SIRS ndmns inte i vare sig den nya definitionen eller i de diagnostiska krite-
rierna. Det ar viktigt att notera att positiva blododlingar inte ingar i de dia-
gnostiska kriterierna. De diagnostiska kriterierna for septisk chock ar sepsis
med kvarstaende hypotoni som kraver vasopressor for att uppréatt-halla ett
medelartartryck pa >65 mm Hg, tillsammans med laktat >2 mmol/l, trots ade-
kvat vatsketillforsel.

Andringar i klassifikationen

Fréan 1 januari 2020 @ndrades kodtexten for R65.1 till ”Sepsis enligt Sepsis-3-
kriterierna” och samtidigt utgick koden R65.0 Systemiskt inflammatoriskt
svarssyndrom (SIRS) av infektidst ursprung utan organsvikt.

Koder fér sepsis, septisk chock och bakteriemi

Som huvudregel anges forst kod for infektionen och dérefter anges som till-
ldgg antingen R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3-kriterierna eller R57.2 Septisk
chock enligt Sepsis-3-kriterierna.

R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3 kriterierna
Sepsis enligt Sepsis-3 kriterierna ska anvandas i fall dar infektionen orsakat
organdysfunktion motsvarande minst 2 SOFA-poéng.

1 Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic
Shock (Sepsis-3). JAMA 2016;315 (8):801-10

2 Brink M, Cronqvist J, Fagerberg A, et al. Nu galler Sepsis-3 for definitioner och diagnostiska kriterier. Lakartid-
ningen 2018;115:E3W9.
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R57.2 Septisk chock enligt Sepsis-3-kriterierna

Septisk chock enligt Sepsis-3 kriterierna ska anvandas i fall av sepsis med
kvarstaende hypotoni som kréaver vasopressor for att uppratthalla ett medel-
artdrtryck pa >65 mm Hg, tillsammans med laktat >2 mmol/I, trots adekvat
vatsketillforsel. Observera att koden dven ska anvandas i fall med septisk hy-
potoni (medelartartryck <65 mmHg) dar man véljer att avsta fran
vasopressorbehandling. Detta forutsatt att vriga kriterier ar uppfyllda.

Koder fér sepsis finns dven i kapitel 1

Vid generaliserade septiska infektioner och da det saknas information om i
vilket organ infektionen har sitt ursprung, anvands kod fran kapitel 1. | vissa
koder framgar det av kodtexten att koden beskriver sepsis, men for att fortyd-
liga ska R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3-kriterierna eller R57.2 Septisk chock en-
ligt Sepsis-3-kriterierna anges éven i dessa fall.

Bakteriemi

For att koda enbart bakteriemi, d.v.s. positiv blododling med intakt organ-
funktion (< 2 SOFA-poéng), anvands koder under A49 Bakterieinfektion med
ospecificerad lokalisation. Observera dock att det finns vissa undantag,

som t.ex. meningokockemi som kodas under A39 Meningokockinfektion.
Koderna ska inte anvandas om det rér sig om enbart kontamination.

Exempel p& kodning

| diagnoskriterierna for sepsis ingar poangberakning enligt SOFA (Sequential
Organ Failure Assessment), se *Definitioner och diagnostiska kriterier’. For
kodning av sepsis maste det tydligt framga av journaldokumentationen att di-
agnosen é&r stalld enligt Sepsis-3.

Pyelonefrit och pneumoni utan och med sepsis

Exempel 1: Pyelonefrit med vaxt av E. coli i urin- eller blododling kodas:
N10.9 Akut tubulo-interstitiell nefrit

B96.2 E. coli som orsak till sjukdomar som klassificeras i andra kapitel

Exempel 2: Pyelonefrit orsakad av E. coli med sepsis (septisk pyelonefrit)
kodas:

N10.9 Akut tubulo-interstitiell nefrit

B96.2 E. coli som orsak till sjukdomar som Klassificeras i andra kapitel
R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3 kriterierna

Exempel 3: Pneumokockpneumoni med eller utan vaxt av pneumokocker i
sputum- eller blododling kodas:
J13.9 Pneumoni orsakad av Streptococcus pneumoniae

Exempel 4: Pneumokockpneumoni med sepsis kodas:
J13.9 Pneumoni orsakad av Streptococcus pneumoniae
R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3 kriterierna
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Lokaliserade infektioner som utlGser sepsis

I de fall dar lokaliserade infektioner, t.ex. sarinfektion, cystit, kolecystit, fa-
ryngit eller bursit, utloser sepsis anges R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3-kriteri-
erna som tillagg till koden for infektionen.

Exempel 5: Patient som har trampat pa en spik och adragit sig sarinfektion
som utvecklats till sepsis kodas:

T79.3 Posttraumatisk sarinfektion som ej klassificeras pa annan plats
W45.- Frammande kropp som tréngt in genom huden

R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3 kriterierna

Exempel 6: Urosepsis (utan uppgift om pyelonefrit) da sepsis ar dokumente-
rat enligt Sepsis-3-kriterier kodas:

N39.0 Urinvégsinfektion, utan angiven lokalisation

R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3-kriterierna

Notera att

tillaggskod under B95-B98 Bakterier, virus och andra infektidsa organ-
ismer kan anvéandas i kombination med bade T79.3 och N39.0 i exempel 5
och 6 for att ange den infektidsa organismen.

Generaliserade septiska infektioner och septisk chock utan
kdnt organursprung

Vid generaliserade septiska infektioner dar det inte finns information om i
vilket organ infektionen har sitt ursprung, anvands koder for sepsis fran kapi-
tel 1 med tillagg av R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3-kriterierna eller R57.2 Sep-
tisk chock enligt Sepsis-3-kriterierna.

Exempel 7: Enterokocksepsis utan uppgift om organursprung kodas:
A40.2 Sepsis orsakad av streptokocker grupp D och enterokocker
R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3-kriterierna

Exempel 8: Sepsis utan information om organursprung eller orsakande bakte-
rie kodas:

A41.9 Sepsis, ospecificerad

R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3-kriterierna

Exempel 9: Septisk chock utan information om organursprung eller utlésande
bakterie kodas:

A41.9 Sepsis, ospecificerad

R57.2 Septisk chock enligt Sepsis-3-kriterierna

Meningokockemi

Ur klinisk synpunkt &r en meningokockemi oftast akut och i dessa fall anvands
koden A39.2 Akut meningokockemi. For att ange om det dven foreligger sepsis

eller septisk chock enligt Sepsis-3-kriterierna anges koder for detta som tillagg.
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Exempel 10: Meningokocksepsis med paverkad organfunktion (>= 2 SOFA-
podng) kodas:

A39.2 Akut meningokockemi

R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3-kriterierna

Exempel 11: Septisk chock orsakad av meningokocker kodas:
A39.2 Akut meningokockemi
R57.2 Septisk chock enligt Sepsis-3-kriterierna

Notera att

koden A39.4 Meningokockemi, ospecificerad avser att infektionen inte ar
specificerad som akut eller kronisk och koden &r darfor séllan relevant att
anvanda.

Kodning av sepsis hos barn
Sarskilda kodningsanvisningar for kodning av sepsis hos barn finns inte.
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Kodningsanvisning vid infekterade sar

Infektioner i operationssér i huden; abscess och
celluliti hud och underhud

LO2 Kutan abscess, furunkel och karbunkel (varbildning i
huden, bdld)
Denna kategori anvands for infektion pa ytlig hudniva.

LO3 Cellulit (inflammation i underhudens bindvav)
Detta &r en djupare inflammation eller infektion i hudens och underhudens
véavnad, inklusive abscess i underhuden.

L08.9 Lokal infektion i hud och underhud, ospecificerad
Denna kod &r mera ospecificerad och har ingen underindelning i anatomisk
lokalisation. Koden ska bara anvandas nar uppgift saknas om hur hudinfekt-
ion manifesterar sig, i vilken del av huden den &r bel&dgen och lokalisationen
pa kroppen.

Ulcerationer/kroniska sar

For ulcerationer (synonymer: ulcus eller kroniska sar) anges koden for hudin-
fektionen enligt ovan. Som tillagg kan man ange bakteriekod ur B95 Strep-
tokocker och stafylokocker som orsak till sjukdomar som klassificeras i andra
kapitel eller B96 Vissa andra specificerade bakterier som orsak till sjukdo-
mar som Kklassificeras i andra kapitel for att markera infektiost agens.

Bensar ar en vanlig variant av ulcerationer. | de fall dar avsikten med vard-
kontakten/vardtillfallet &r behandling av sjalva bensaret, kodas saret med
L97.9 Bensar som ej klassificeras pa annan plats som huvuddiagnos (nation-
ella fordjupningskoder finns). Man kan lagga till kod for bakterie om det be-
déms relevant vid infektion i saret och darefter den underliggande orsaken
till saret.

Exempel 1: Bensar p.g.a. venos insufficiens, med signifikant bakterievaxt
(Staf aureus) i saret kodas:

+ 197.9 Bensar som ej klassificeras pa annan plats

« B95.6 Staphylococcus aureus som orsak till sjukdomar som klassificeras
i andra kapitel

 187.2 Venos insufficiens (kronisk) (perifer)

Exempel 2: Diabetiskt bensar (t.ex. diabetes mellitus typ 2) kodas:

+ 1.97.9 Bensar som ej klassificeras pa annan plats
« E11.5 Diabetes mellitus typ 2 med perifera cirkulationsrubbningar
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Ett undantag nar det géller kodningen av ulcerationer ar bensar vid un-
derbensvaricer (dderbrack). Dessa sar kodas med kombinationskoden
183.0 Varicer i nedre extremiteterna med bensar som anger bade saret
och aderbracket.

Om vardkontakten primart avser behandling av den underliggande orsaken,
t.ex. karloperation med bypass, graft eller stent, blir karlsjukdomen huvuddi-
agnos och bensar anges som bidiagnos.

| de fall dar bensaret ar rejalt infekterad med omgivande cellulitreaktion i
underhuden och véxt av signifikanta bakterier, kan man som huvuddiagnos
ange L03.1 Cellulit i andra delar pa extremitet med tillagg av bakteriekod.
Da blir L97.9 Bensar som ej klassificeras pa annan plats bidiagnos.

Exempel 3: Bensar p.g.a. venos insufficiens med rejal cellulitreaktion, véxt
av Staf aureus kodas:

+ L03.1 Cellulit i andra delar pa extremitet

+ B95.6 Staphylococcus aureus som orsak till sjukdomar som klassificeras i
andra kapitel

+ L97.9 Bensar som ej klassificeras pa annan plats

» 187.2 Venos insufficiens (kronisk) (perifer)

Posttraumatiska infektioner

Nar det istallet galler en posttraumatisk infektion, sa kodas den med T79.3
Posttraumatisk sarinfektion som ej klassificeras pa annan plats som marke-
rar att detta &r en komplikation till en skada. Dérefter anges koden for hudin-
fektion enligt ovan. Vid behov kan man sen tilldggskoda med infektios org-
anism. Som yttre orsakskod anges avslutningsvis orsaken till att saret
uppstod.

Exempel 4: 10 cm skarsar av kniv i hoger flank. Primart suturerad. Efter tre
dagar noteras infektion i saret med véxt av Streptokocker grupp A:

+ T79.3 Posttraumatisk sarinfektion som ej klassificeras pa annan plats

» B95.0 Streptokocker grupp A som orsak till sjukdomar som klassificeras
i andra kapitel

« W26.99 (Skuren med kniv, okéand plats) Kontakt med andra vassa foremal
- plats, ospecificerad - aktivitet, ospecificerad

Postoperativ sérinfektion som komplikation

Infektioner i operationssar i huden kan vara komplikation till operationen,
vilket bor framga av journaldokumentationen. Man kodar vanligtvis postope-
rativa infektionskomplikationer med kod fran avsnittet T80-T88 Komplikat-
ioner till kirurgiska atgarder och medicinsk vard som ej klassificeras pa an-
nan plats och lagger till en yttre orsakskod som anger om det ror sig om ett
missOde som orsakade komplikationen.
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Manga av komplikationskoderna T80-T88 ar ganska ospecificerade och vi
rekommenderar darfor att man anvander tillaggskoder for att specificera
komplikationen. Kodsekvensen blir da forst T-kod och darefter en specifice-
rande kod for komplikationen, i dessa fall hudinfektionen, med avslutande Y -
kod for att registrera omstédndigheten som ledde till komplikationen (exem-
pel: missdde, inte missode, anestesi m.m.)

Exempel 5: Postoperativ subkutan infektion i operationssar pa balen efter
tarmoperation utan missdde i anslutning till ingreppet:

» T81.4 Infektion efter kirurgiska och medicinska ingrepp som ej klassifice-
ras pa annan plats

« L03.3 Cellulit pa balen

+ Y83.6 Borttagande av annat organ (helt) (delvis) fran kategorin Y83 Ki-
rurgisk operation och andra kirurgiska ingrepp som orsak till onormal re-
aktion eller sen komplikation hos patient utan anknytning till misséde vid
tiden for atgarden

Postoperativ s@rinfektion som féljd av sjukdom

Postoperativa infektioner behdver inte vara komplikation till operationen,
utan kan vara en naturlig foljd av sjalva sjukdomen. Exempel pa detta kan
vara en tarmperforation med generell peritonit. Har kan patienten postopera-
tivt utveckla bukabscesser som sedan maste draneras. Infektionen ar postope-
rativ, men inte en komplikation till operationen och T-kod ska darfor inte an-
vandas. Man kan markera med yttre orsakskod att patienten har opererats,
exempelvis med kod fran avsnittet Y83-Y84 Kirurgiska och andra medi-
cinska atgarder som orsak till onormal reaktion eller sen komplikation hos
patient utan anknytning till missode vid operations- eller behandlingstill-
fallet.
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Kodningsanvisning vid HIV-infektion

Sjukdom orsakad av immunbristen

I Sverige rekommenderar vi att sjukdomen som &r orsakad av immunbristen
(tuberkulos, pneumocystis carinii-infektion, kaposis sarkom (med flera) ska
kodas separat med grundkod for respektive sjukdom (A15-A19 for tuberku-
los 0.5.v.).

B20-B24 Sjukdom orsakad av humant immunbristvirus
[HIV]

B20-B23

Koderna under B20-B23 &r till for patienter som har klinisk sjukdom som or-
sakas av HIV-infektionen. B23.8 omfattar andra HIV-orsakade sjukdomar &n
de som ar angivna under B20—B23.7. Koden B23.8 ar darfor inte korrekt for
en patient som ar under framgangsrik behandling och symtomfri eller for en
patient med HIV-infektion och ett annat, icke HIV-relaterat sjukdomstill-
stand.

B24.9 Ospecificerad sjukdom orsakad av humant
immunbristvirus (HIV)
Koden B24.9 anger att patienten har en HIV-infektion nar man saknar upp-
gift om det HIV-relaterade foljdtillstandet. Patienter som kommer pa rutin-
kontroller for sin HIV-infektion bor darfor kodas med B24.9.

Patienter som behandlas med virushammande medel pa grund av HIV och
ar symtomfria men inte friska, ska kodas B24.9.
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Kodningsanvisning for bruk och
beroendesyndrom av alkohol

Det finns ett antal koder i ICD-10-SE for att klassificera diagnoser som har
relation till bruk och beroendesyndrom av alkohol. | kapitel 5 finns koder for
akut intoxikation, skadligt bruk av alkohol samt for alkoholberoendesyndrom
och vissa relaterade tillstand. | vissa organkapitel (4, 6, 9, 11) finns specifika
koder for vissa alkoholrelaterade sjukdomar. | kapitel 20 och 21 finns dessu-
tom tillaggskoder och koder for alkoholbruk som kontaktorsak.

Nedan anges ett antal typfall med exempel pa olika kliniska situationer dar
intag av alkohol ar anledning till vardkontakten eller en bidragande orsak till
tillstandet som patienten far vard eller behandling for. Observera att endast
alkoholbruk som ar relevant for vardkontakten eller halsotillstandet ska ko-
das.

Exempel pd situationer ddr koder ur kapitel 5
anvands

Akut (avsiktlig) alkoholintoxikation som huvudorsak till
vardkontakt

Exempel 1: Patient infors till sjukhus efter att ha antraffats mycket kraftigt
berusad i en portuppgang. Séankt medvetandegrad, kan inte sta pa benen. Bla-
ser 3,7 %o. Patienten 14ggs in for observation med extra 6vervakning.

Exempel 2: 14-aring inkommer medvetslos per ambulans efter kraftig dver-
konsumtion av alkohol pa en fest.

Kodning: Akut alkoholintoxikation ar anledning till vardkontakten och ska i
bade exempel 1 och 2 vara huvuddiagnos. Kod: F10.0 Akut intoxikation or-
sakad av alkohol.

Notera att
Koden F10.0 kan anvandas for akut alkoholintoxikation oavsett om patienten
har en beroendsyndrom eller inte.

Patienten i exempel 1 kan missténkas ha ett skadligt bruk eller beroende-
syndrom av alkohol, medan patienten i exempel 2 sannolikt inte har det. Till
skillnad fran F10.0 forutsatter de dvriga koderna i kategorin F10 ett alkohol-
beroendesyndrom.

Skadligt bruk av alkohol: psykisk eller fysisk skada fill

folid av alkoholberoendesyndrom

Exempel 3: Patient med alkoholberoendesyndrom av svar grad med levercir-
ros och som inte kan sluta dricka alkohol trots vetskap om att sjukdomen ar
alkoholorsakad.
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Exempel 4: Patient med alkoholberoendesyndrom med alkoholrelaterade, re-
cidiverande depressioner och som fortsatter dricka alkohol.

Kodning: F10.1 Skadligt bruk av alkohol anvands som huvud- eller bidia-
gnos beroende pa om vardkontakten avser sjalva alkoholberoendesyndromet
eller den alkoholorsakade sjukdomen.

Alkoholberoendesyndrom

Exempel 5: Patient med alkoholberoendesyndrom av svar grad som vardas pa

beroendeklinik.

Kodning: F10.2 Alkoholberoende (nationella férdjupningskoder finns, se ne-
dan).

F10.2A Alkoholberoende med fysiologiska tecken pa beroende
F10.2B Alkoholberoende utan fysiologiska tecken pa beroende
F10.2C Alkoholberoende, aktiv droganvandning

F10.2D Alkoholberoende, tidig fullstandig remission

F10.2E Alkoholberoende, langvarig partiell remission

F10.2F Alkoholberoende, langvarig fullstandig remission
F10.2X Alkoholberoende, ospecificerat

For ovriga tillstand orsakade av alkohol som klassificeras i kategorin F10
med andra fjardepositioner &n .2 hanvisas till ICD-10-SE.

Alkoholpdverkan som bidragande orsak till ett
tillstdnd som &r huvuddiagnos vid en vardkontakt

Exempel 6: Patient som soker akut efter att ha adragit sig en skada, dar akut
alkoholpaverkan bedéms vara en bidragande orsak.

Kodning: Skadan &r huvuddiagnos och kod fran kategori Y90 Tecken pa al-
koholpaverkan, faststéalld genom matning av blodets alkoholhalt eller Y91
Tecken pa alkoholpaverkan med kliniskt faststalld intoxikationsgrad anges
som bidiagnos.

Alkoholbruk (ej akut pdverkan) i anamnesen som
bidragande orsak till ett tillstdnd som ér
huvuddiagnos vid en vardkontakt

Exempel 7: Patient kommer for halsokontroll och befinns ha foérhojning av
levertransaminaser som beddms vara en foljd av alkoholbruk.

Kodning: Det kliniska fyndet kodas som huvuddiagnos R74.0 Férhéjning av
transaminaser och mjélksyredehydrogenaser (LDH) och alkoholbruk anges
som bidiagnos med koden Z72.1 Alkoholbruk.
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Avsiktlig (suicidal) och oavsikilig forgiftning med
alkohol

Exempel 8: Patient med depressioner i anamnesen inkommer medvetslos ef-
ter att ha druckit stora méngder sprit i kombination med olika tabletter i sui-
cidsyfte.

Kodning: T51.0 Forgiftning med alkohol + X65.- Suicidalforsok.

Exempel 9: Tredring inkommer akut efter att ha druckit en okéand mangd av
foralders apelsinlikor. Barnet intages pa barnkliniken for observation pa
grund av nedsatt medvetandegrad och krékningar.

Kodning: T51.0 Forgiftning med alkohol + X45.- Olyckshandelse

I bade exempel 8 och 9 foreligger alkoholintoxikation. Eftersom syftet med
alkoholintaget inte har varit berusning ska koden T51.0 Toxisk effekt av eta-
nol anvandas i kombination med lamplig orsakskod.

Koder for sjukdomar och halsoproblem relaterade
till alkohol
E24.4 Alkoholutlést pseudocushingsyndrom

F10.0 Psykiska storningar och beteendestérningar orsakade av alkohol,
akut intoxikation

F10.1 Psykiska storningar och beteendestérningar orsakade av alkohol,
skadligt bruk

F10.2 Psykiska storningar och beteendestérningar orsakade av alkohol,
beroendesyndrom

F10.2A Alkoholberoende med fysiologiska tecken pa beroende
F10.2B Alkoholberoende utan fysiologiska tecken pa beroende
F10.2C Alkoholberoende, aktiv droganvandning

F10.2D Alkoholberoende, tidig fullstandig remission

F10.2E Alkoholberoende, langvarig partiell remission

F10.2F Alkoholberoende, langvarig fullstandig remission
F10.2X Alkoholberoende, ospecificerat

F10.3 Psykiska storningar och beteendestérningar orsakade av alkohol,
abstinens

F10.4 Psykiska storningar och beteendestérningar orsakade av alkohol,
abstinens med delirium

F10.5 Psykiska storningar och beteendestérningar orsakade av alkohol,
psykotisk storning

F10.6 Psykiska storningar och beteendestdrningar orsakade av alkohol,
amnesisyndrom

F10.7 Psykiska storningar och beteendestorningar orsakade av alkohol,

psykotisk storning som resttillstand eller med sen debut
F10.7A Alkoholdemens
F10.7W  Alkoholorsakade psykiska storningar och beteendestérning
ar som resttillstand eller med sen debut, utom alkoholdemens

ANVISNINGAR FOR DIAGNOS- OCH ATGARDSKODNING MED ICD-10-SE OCH KVA

SOCIALSTYRELSEN



F10.8
F10.9

G31.2
G62.1
Gr2.1
142.6

K29.2
K70.0
K70.1
K70.2
K70.3
K70.4
K70.9
K85.2
K86.0
0354

P04.3
Q86.0
R78.0
T51.0
Y90

Y90.0
Y90.1
Y90.2
Y90.3
Y90.4
Y90.5
Y90.6
Y90.7
Y90.8
Y90.9
Y91

Y91.0
Y91.1
Y91.2
Y91.3
Y91.9
Z71.4
Z72.1

Psykiska storningar och beteendestérningar orsakade av alkohol,
andra specificerade psykiska storningar och beteendestorningar
Psykiska storningar och beteendestérningar orsakade av alkohol,
psykisk stérning och beteendestérning, ospecificerad
Degeneration i nervsystemet orsakad av alkohol

Alkoholutldst polyneuropati

Alkoholutlést myopati

Alkoholkardiomyopati

Gastrit orsakad av alkohol

Alkoholfettlever

Alkoholhepatit

Leverfibros och leverskleros orsakad av alkohol

Levercirros orsakad av alkohol

Leversvikt orsakad av alkohol

Leversjukdom orsakad av alkohol, ospecificerad
Alkoholutldst akut pankreatit

Kronisk pankreatit orsakad av alkohol

Vard av blivande moder for skada pa fostret pa grund av
alkoholmissbruk hos modern

Foster och nyfodd som péverkats av alkoholbruk hos modern
Fetalt alkoholsyndrom

Alkohol i blodet

Toxisk effekt av etanol

Tecken pa alkoholpéaverkan, faststalld genom matning av blodets
alkoholhalt

Blodalkoholhalt lagre &n 0,2 promille

Blodalkoholhalt 0,20 - 0,39 promille

Blodalkoholhalt 0,40 - 0,59 promille

Blodalkoholhalt 0,60 - 0,79 promille

Blodalkoholhalt 0,80 - 0,99 promille

Blodalkoholhalt 1,00 - 1,19 promille

Blodalkoholhalt 1,20 - 1,99 promille

Blodalkoholhalt 2,00 - 2,39 promille

Blodalkoholhalt 2,40 promille och hdgre

Forekomst av alkohol i blodet, halten ej specificerad

Tecken pa alkoholpaverkan med kliniskt bedomd intoxikations
grad

Lindrig alkoholintoxikation

Mattlig alkoholintoxikation

Svar alkoholintoxikation

Mycket svar alkoholintoxikation

Alkoholpaverkan, som ej specificeras pa annat satt

Radgivning och kontroll vid alkoholmissbruk

Alkoholbruk
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Kodningsanvisning vid akut appendicit

Klassificering med fortydliganden

Nedan presenteras den nu géllande klassificeringen av akut appendicit med
fortydligande kommentarer.

K35 Akut appendicit

K35.2 Akut appendicit med generaliserad peritonit
Appendicit (akut) med generaliserad (diffus) peritonit efter ruptur eller perfo-
ration

Med generaliserad peritonit vid akut appendicit avses som regel oper-
ationsfynd av fritt pus (var) i bukhalan. Perforationen kan vara makro-
skopisk eller mikroskopisk. Det fortjanar att papekas att en perforation,
eller bristning av appendix genom mekanisk dragning i samband med
operation, utan fri peritonit, inte ska kodas hér. (Om appendix brister
vid dragning torde det knappast medftra generell peritonit, vilket &r
huvudkravet for att denna kod ska anvandas.)

K35.3 Akut appendicit med lokaliserad peritonit

Akut appendicit (med eller utan perforation eller ruptur) med peritonit
o lokaliserad
e UNS

Akut appendicit med perforation eller ruptur

Akut appendicit med peritoneal abscess

Med akut appendicit med lokaliserad peritonit avses appendicit med
pus som avgrénsats till en abscess men aven ett inflammatoriskt fleg-
mone utgaende fran en akut appendicit. Perforation kan finnas men be-
hover varken pavisas eller foreligga. En lokaliserad abscess eller ett
flegmone kan diagnostiseras med bilddiagnostik, vid operation eller
som en palpabel resistens vid klinisk undersokning.

Akut appendicit med peritonit som inte &r specificerad som vare sig
generaliserad eller lokaliserad hor &ven hit. Detta &r en hjalpregel nér
kodningen sker utan tillgang till klinisk primarinformation eller fran en
ofullstdndigt dokumenterad eller preciserad diagnos. Anledningen &r
att enbart de fall som har dokumenterad generaliserad peritonit ska ko-
das under K35.2.
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K35.8 Annan och ospecificerad akut appendicit

Akut appendicit utan uppgift om generaliserad eller lokaliserad peritonit

Detta ér en kod for bade annan och ospecificerad akut appendicit.
Annan betyder att appendicitdiagnosen har specificerats pa annat
sétt dn angivande av graden av peritonit. ”Annan” kan avse
diagnoser som akut gangrénds appendicit eller akut flegmonos
appendicit men utan uppgift om peritonit. Hit hor d&ven akut
appendicit utan tecken pa abscess, peritonit eller inflammatoriskt
flegmone som diagnostiserats utan operation. Hur sjukdomen har
diagnostiserats har ingen paverkan pa hur den klassificeras.

Det dr viktigt att notera att diagnosen “akut appendicit” utan andra be-
stamningar (akut appendicit UNS) ska kodas pa K35.8 Annan och
ospecificerad akut appendicit. Den ska alltsa inte kodas med K36.9 el-
ler K37.9.

Koden K36.9 Annan appendicit avser annan an akut och innefattar bl.a.
kronisk och recidiverande form.

Koden K37.9 Ospecificerad appendicit avser fall dar det av doku-
mentationen inte kan utldsas om det ror sig om akut eller kronisk eller
annan form. Den torde knappast ha nagon anvandning i svensk sjuk-
vard.

Kommentar angdende éndringar i klassifikationen

Klassificeringen av akut appendicit (K35.-) i ICD-10 andrades av WHO ar
2010 och andringen infordes i Sverige fran samma ar. Bakgrunden till and-
ringen var att man ville ta fram en unik kod for dem som var svarast sjuka,
dvs. de med generell peritonit, och skilja dem fran sadana med olika former
av avgransad peritonit och fran sadana utan tecken pa generaliserad eller av-
gransad peritonit.
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Kodningsanvisning vid diabetes mellitus
och dess komplikationer

For kodning av olika typer av diabetes mellitus anvénds koder under katego-
rierna E10-E14 i ICD-10-SE. Huvudprincipen &r att den trestélliga kategorin
alltid ska kompletteras med en kod i fjarde position som ger information om
eventuella komplikationer. Undantag ar vid kodning av diabetessjukdom hos
gravida dé kapitel 15 ska anvindas, se "Kodning av diabetes mellitus vid gra-
viditet” nedan.

De kategorier som framforallt &r aktuella i Sverige &r:
E10 Diabetes mellitus typ 1
E11 Diabetes mellitus typ 2

Notera att maturity onset of diabetes in young (MODY) kodas under
E13 Annan specificerad diabetes mellitus.

Komplikationer och féljdsjukdomar till diabetes
mellitus

Komplikationer till diabetes mellitus anges genom den fjarde och femte po-
sitionen i koden (Tabell 1). Det finns nationella férdjupningskoder med en
bokstav i femteposition som ytterligare specificerar koden.

Observera att:

» Koden .8 med ospecificerade komplikationer ska helst undvikas eftersom
den inte ger information om vilka komplikationer som patienten har.

+ Koden .9 anvands om det inte finns information om nagon komplikation.

* Huvudregeln ar att vid multipla komplikationer anges flera koder, se ru-
briken ”Kodning av multipla komplikationer”.
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Tabell 1 Fjarde- och femtepositioner for kategorierna E10-E14

Fjarde- och

Fjarde- och

femteposition i femteposition L=
0 Med koma 4 Mepl neurologiska kompli-
kationer
.0A Med ketoacidofiskt 4B Med autonom neuropati
koma
.0B QAed hyperosmoldrt AC Med mononeuropati (akut)
oma
Med hypoglykemiskt Med polyneuropati (distal
.0C .4D k
koma symmetrisk)
op  pedlokacidofisd 4E Med (diabetisk) amyotrofi
oma
0X  Med koma UNS 4w Medannan specificerad
neurologisk komplikation
] Med ketoacidos X Med neurologisk komplikat-
ion UNS
1A Med ketoacidos 5 Med penfero cirkulations-
rubbningar
1B Med hyperosmolaritet SA Med pﬂenfer angiopati (utan
gangrdn)
.1D Med laktacidos .5B Med p“erlfer angiopati med
gangrdn
Med acidos eller hy- Med annan perifer karlkom-
X - 5W -
perosmolaritet UNS plikation
Med njurkomplikat- Med perifer karikomplikation
2 - .5X
ioner UNS
Med incipient nefro- Med andra specificerade
2A - .6 L
patfi komplikationer
Med manifest nefro- Med hypoglykemi utan
2B - bA
patfi koma
2c  Med(grav) nurinsufi- 6D Med (diabetiskt) fotsdr
ciens
Med annan specifice- Med annan komplikation
2W ) pec .6E frédn hud och subkutan vav-
rad njurkomplikation
nad
Med njurkomplikation Med muskuloskeletal kompli-
2X .6F -
UNS kation
3 Med égonkomplikat- 6G Med periodontal komplikat-
’ ioner ’ ion
Med bakgrundsretino- Med annan specificerad
3A - bW S
patfi komplikation
3B Med preproliferativre- | Med multipla komplikationer
: tinopati (PPDR) : P P
Med proliferativ refino- Med ospecificerade kompli-
.3C : .8 .
pati kationer
.3D {\_Aed qvoncerod .9 Utan komplikationer
dgonsjukdom
Med kliniskt signifikant
3E .
makuladdem
Med (diabetisk) kato-
.3F
rakt
Med annan specifice-
3W . o
rad 6gonkomplikation
3x Med dgonkomplikat-

ion UNS
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Kategorierna E12, E13 och E14

E12 Naringsbristrelaterad diabetes mellitus
Naringsbristrelaterad diabetes mellitus &r ett tillstand som kan férekomma
vid svar undernutrition men som ar ovanligt i Sverige.

E13 Annan specificerad diabetes mellitus

Under denna kategori kodas de typer av diabetes mellitus som ar specifice-
rade, men inte har en egen kod.

Tva exempel som forekommer i Sverige ar:

+ maturity onset of diabetes in young (MODY)
« steroidutlost diabetes

E14 Ospecificerad diabetes mellitus
Denna kategori anvands enbart vid tillfallen dar man inte har kdinnedom om
vilken typ av diabetessjukdom som patienten har.

Anvandning av .7 med multipla komplikationer

Om det foreligger flera komplikationer som har betydelse for vardkontakten,
kodas de som regel var for sig med egna ICD-10-SE-koder. Det innebdr att
fjardepositionen .7 med multipla komplikationer inte ska anges i dessa fall.
Se rubriken ”Behandling och utredning av komplikationer till diabetes melli-

2

tus”.
Men i foljande fall anvands tillagget .7 med multipla komplikationer:

Om vardkontakten géller en patient med diabetes mellitus med multipla dia-
beteskomplikationer

« och det saknas information om vilka komplikationerna ar

« eller varden galler diabetessjukdomen eller ndgot annat tillstand, t.ex.
hoftfraktur eller liknande och de multipla komplikationerna inte har hand-
lagts specifikt.

Exempel:

Patient med diabetes mellitus typ 1 med multipla komplikationer vardas in-
neliggande enbart for sin diabetes mellitus. Komplikationerna handlaggs inte
specifikt under vardtiden (dvs. de har ingen betydelse for vardkontakten).

Huvuddiagnos kodas:
E10.7 Diabetes mellitus typ 1 med multipla komplikationer

Behandling och utredning av komplikationer fill
diabetes mellitus

Koderna for diabetes mellitus under E10-E14 fokuserar pa typen av diabetes
mellitus, medan fjardepositionskoderna &r undergrupper for diabetiska kom-
plikationer som tilldggsbeskrivningar av grundsjukdomen. Man kan ange en
eller flera av dessa koder da det ar relevant for vardkontakten, se rubrikerna
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”Anvindning av .7 med multipla komplikationer” och ’Frégor och svar angé-
ende kodning av komplikationer till diabetes mellitus”.

I en del fall ligger dock utrednings- eller behandlingsfokus snarare pa sjalva
diabeteskomplikationen och inte grundsjukdomen. | dessa fall anges kod for
den komplikation som utreds eller behandlas (med manifestationskod*) med
tillagg av en kod som anger att tillstandet ar orsakat av en viss typ av diabe-
tes mellitus (etiologisk kodt).

Exempel:
Patient som vardas pa dgonklinik for katarakt som &r orsakad av diabetes
mellitus typ 1.

Huvuddiagnos kodas:

H28.0* Diabetisk katarakt

E10.3} Diabetes mellitus typ 1 med 6gonkomplikationer (fordjupningskoder
finns)

Dock ska man ocksa, om man aven handlagt sjalva grundsjukdomen (diabe-
tes mellitus), ange koden for grundsjukdomen som bidiagnos.

Exempel:

Patient som vardas pa 6gonklinik for katarakt som ar orsakad av diabetes
mellitus typ 1. Under vardtiden kraver patienten extra insulin varfér medici-
neringen for diabetes mellitus justeras.

Huvuddiagnos kodas:

H28.0* Diabetisk katarakt

E10.3} Diabetes mellitus typ 1 med égonkomplikationer (fordjupningskoder
finns)

Bidiagnos kodas:
E10.3 Diabetes mellitus typ 1 med 6gonkomplikationer (férdjupningskoder
finns)

Manifestationskod* (asteriskkod) och etiologisk kodt
(daggerkod) i speciella fall:

I de flesta fall &r ett asterisk-daggerpar tillrackligt for att beskriva
vardkontakten. Det finns dock situationer, som i exemplet ovan, da
man énskar ange att bade manifestationen och den bakomliggande
sjukdomen har varit féremal for vard och/eller utredning. | dessa fall
upprepas koden for den bakomliggande sjukdomen (daggerkoden)
som bidiagnos.
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Kodning av diabetes mellitus vid graviditet

Vid alla vardkontakter inom sluten vard i samband med graviditet anvands i
forsta hand koder ur kapitel 15 och det galler &ven vid diabetes mellitus:

024 Diabetes under graviditeten
Innefattar: Vid forlossning och under barnséngstiden

Tillaggskod kan anvandas for att ange aktuell manifestation av diabetes
mellitus med relevant kod fran E10 eller E11.

Vid oppen vard kan man ange Z-kod (Z33.9 Graviditet som bifynd) som bi-
diagnos for att markera att patienten &r gravid.

Daremot anges O24.4 Diabetes som uppstar under graviditeten aven under
Oppen vard om diabetes har uppstatt under graviditeten da denna variant av
diabetes inte anses vara en typ 1 eller en typ 2.

Lakemedelsutldst hypoglykemi

I den svenska versionen av ICD-10 finns det nationella fordjupningskoder
som kan anges om en patient med diabetes mellitus har fatt hypoglykemi or-
sakat av t.ex. ett lakemedel. De aktuella koderna aterfinns i Tabell 1. Obser-
vera att dessa fordjupningskoder, som tillkom nér den svenska versionen togs
i bruk 1997, inte aterfinns i den internationella ICD-10. Internationellt an-
véands koden E16.0 Lakemedelsutlést hypoglykemi utan koma for att besk-
riva hypoglykemi dven hos diabetiker.

| Sverige anges tillaggskoden Y57.9 tillsammans med ATC-kod for att
precisera vilket lakemedel som var orsaken till hypoglykemin, oavsett om
man véljer kod fran E10-E11 eller E16.

Vid lakemedelsutldst hypoglykemi med eller utan koma hos patienter som
inte har diabetes mellitus anvands koder fran avsnittet E15-E16 Andra rubb-
ningar i glukosreglering och bukspottkértelns inre sekretion.

Overdosering av Idkemedel genom olyckshandelse
som leder till hypoglykemi eller annan komplikation

Vid hypoglykemi pa grund av uppenbar dverdosering genom olyckshandelse
samt fel lakemedel givet eller taget av misstag, anvands koden T50.9 Fo6rgift-
ningar med andra och ospecificerade droger, lakemedel och biologiska sub-
stanser i kombination med en ATC-kod som preciserar lakemedlet.

Koden T50.9 Forgiftningar med andra och ospecificerade droger, lakeme-
del och biologiska substanser ska alltid kombineras med en kod fran kapitel
20, som anger yttre orsaker till sjukdom och dod. Koden for diabetes mellitus
anges som tilldggsinformation i form av bidiagnos.
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Vanliga orsakskoder ur kapitel 20 vid forgiftning med lakemedel:
X44 Oavsiktlig forgiftning (olycka)

X64 Avsiktlig sjalvdestruktiv handling (t.ex. suicidforsok)

X85 Overgrepp genom forgiftning (t.ex. misshandel eller mordforsok)
Y63.8 Feldosering under behandling

Exempel:

Patient med diabetes mellitus typ 2 med 6gonkomplikationer, som vardats p.g.a.
hypoglykemi utan koma efter att av misstag intagit for hog dos Glimepirid under
tva veckor.

Huvuddiagnos kodas:

ICD-10-SE: T50.9 Forgiftningar med andra och ospecificerade droger, l&-
kemedel och biologiska substanser

ATC: A10BB12 Glimepirid

ICD-10-SE: X44.9 Oavsiktlig forgiftning med och exponering for andra
och ospecificerade droger, lakemedel och biologiska substan-
ser, ospecificerad plats

Bidiagnoser kodas:
ICD-10-SE: E11.6A Diabetes mellitus typ 2 med hypoglykemi (utan koma)
E11.3 Diabetes mellitus typ 2 med 6gonkomplikationer

Fr&gor och svar angdende kodning av
komplikationer ftill diabetes mellitus

Fraga 1: Hur kodas diabetiska fotsar och bensar med ICD-10-SE?

Svar: Regeln &r att forst och framst koda det som varit i fokus vid aktuell
vardkontakt. Avser vardkontakten ett fot- eller bensar hos en patient med dia-
betes mellitus, eller patient med diabetes mellitus som har fot- eller bensar?

Om vardkontakten avser sjukdomen diabetes och man dven vill notera att
patienten har ett sar, koda med kod for diabetes mellitus (E10.-/E11.-) med
lamplig decimal som huvuddiagnos samt lagg till en kod for saret.

Avser vardkontakten daremot behandling av ett fotsar hos patient med dia-
betessjukdom anges kod for fotsar fran L97.- och kod for diabetes anges
som bidiagnos.

Fraga 2: Hur anger man vilka diabeteskomplikationer en patient har?

Svar: Det beror pa vad som ar huvudproblemet under vardkontakten och det
spelar aven roll om man har en eller flera komplikationer.

Om en patient huvudsakligen vardats for diabetes mellitus typ 1 och enbart
har 6gonkomplikationer sa anges det med E10.3 Diabetes mellitus typ 1 med
ogonkomplikation.
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Har patienten flera komplikationer, men har fortfarande vardats huvudsak-
ligen for sin diabetessjukdom och man under vardtiden inte har handlagt
nagra komplikationer, kodas det E11.7 Diabetes mellitus typ 2 med multipla
komplikationer. Man behd6ver da inte specificera de olika diabeteskomplikat-
ioner som patienten har.

Men om det &r diabeteskomplikationerna som &r huvudproblemet ska de
alltid kodas med egna ICD-10-SE-koder, beroende pa vilken komplikation
det ror sig om, se exempel:

Exempel 1:
H36.0* Diabetisk retinopati (férdjupningskoder finns) + E10.31/E11.37 (for-
djupningskoder finns)

Exempel 2:
N08.3* Glomerulara sjukdomstillstand vid diabetes mellitus +
E10.2%/E11.2% (fordjupningskoder finns)

Fraga 3: Hur kodar man vardkontakten for en patient med diabetes
mellitus typ 2 som genomgatt amputation p.g.a. karlkomplikationer?

Svar: Hur man kodar beror pa den kliniska situationen.

Exempel 1:

Patient som vardats pa ortopedklinik. Amputation sker efter en karlutredning
och huvudproblemet under vardtiden var cirkulationsstorningen. Diabetes-
sjukdomen kodas med en kombination av en manifestationskod (asteriskkod)
och en etiologisk kod (daggerkod): 179.2* E11.5B7.

179.2* Perifer angiopati vid sjukdomar som klassificeras pa annan plats
E11.5Bf Diabetes mellitus typ 2 med perifer angiopati

Exempel 2:

En patient som vardats pa medicinklinik och omhéndertas i huvudsak for sin
diabetessjukdom, men under vardtiden sker dven amputation. Diabetessjuk-
domen kodas:

E11.5B Diabetes mellitus typ 2 med perifer angiopati med gangrén

Notera att kombinationen 179.2* E11.5B7 fokuserar pé kérlkomplika-
tionen. Om man daremot vid vardkontakten fokuserar enbart pa diabe-
tessjukdomen anvénds endast E11.5B.
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Kodningsanvisning av transportmedel |
samband med olyckor

Med anledning av aterkommande fragor kring klassificering av transporto-
lyckor vid anvéndande av fortskaffningsmedel som inte forekommer i ICD-
10-SE finns denna lathund som st6d vid kodning.

Fotgdngare (VO1-V09)

Under V01-V09 kodas &ven olyckor med:

» Manuell rulistol (4&ven med hjalpmotor)

» Skateboard/Longboard (ej eldriven)

» Sparkcykel (ej eldriven)

Cykel (V10-V19)

Under VV10-V19 kodas &ven olyckor med:
 Elcykel

+ Elektrisk rullstol/elskoter for funktionsnedsatta

 Enpersons elfordon utan trampor (t.ex. airboard, elektrisk skate-
board/longboard, elsparkcykel, hoverboard, Segway)

Motorcykel (V20-V29)
Under VV20-V29 kodas &ven olyckor med:

« Moped (klass I och II)
» Mopedbil (tre- och fyrhjulig)
 Skoter/Vespa

Jordbruksfordon (V84.-)
Under V84.- kodas &ven olyckor med:

« A-traktor
« EPA-traktor

Terradngfordon (V86.-)

Under V86.- kodas &ven olyckor med:
* Snoskoter

Las om flera transportmedel och deras kodning i ICD-10-SE, kapitel 20:
www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/icd-10/
eller https://klassifikationer.socialstyrelsen.se/.
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Kodningsanvisning vid underndring

Exempel pd kodning vid underndring

Det finns flera orsaker till undernéring. Den kan vara sjukdomsrelaterad eller
orsakad av bristen pa mat, men ocksa bero pa socioekonomiska eller psyko-
logiska faktorer. Underndring dr inte alltid synlig, utan kan dven forekomma
vid 6vervikt och fetma®. I journalen &r det viktigt att dokumentera hur man
faststallt att undernéring foreligger. Foljande exempel avser kodning vid
mattlig, svar och ospecificerad undernaring.

Mdattlig underndring

Exempel:

En kvinna som pa grund av kvarstaende symtom efter en tidigare cerebral in-
farkt har svart att tugga och svélja. Betydande viktnedgang de senaste sex
manaderna. Viss muskelforlust.

Huvuddiagnos: E44.0 Mattlig protein-energiundernaring
Bidiagnoser: R13.9 Svaljningssvarigheter
169.3 Sena effekter av cerebral infarkt

Svar underndring

Exempel:

En kvinna med cancer i endometrium laggs in pa vardavdelning pa grund av
forsamrat halsotillstand, till foljd av svarigheter att fa i sig mat. Utredning vi-
sar en betydande viktforlust under kort tid och en svar forlust av muskelmas-
san.

Huvuddiagnos: E43.9 Svar protein-energiundernaring
Bidiagnos: C54.1 Malign tumér i endometrium

Ospecificerad underndring

Koden E46.9 Ospecificerad protein-energiunderndring kan anvandas av den
som inte vet vilka gransvéarden som galler for att sarskilja mattlig och svar
underndring, dven om kunskap finns om viktforlust, aktuellt BMI och ev.
muskelmassa/vadomfang.

Exempel:

En latt magerlagd man, som tidigare vardats for depressioner, soker vard ef-
ter att ha varit nedstamd i flera manader. Han har gatt ner narmare fem kilo i
vikt under den tiden. Pa direkt fraga svarar han att han ater mer séllan och
mindre mat dn vanligt eftersom maltiderna “’inte smakar och inte ger nagon
gladje”.

3 Att forebygga och behandla undernéring. Kunskapsstdd i halso- och sjukvard och socialtjanst. Socialstyrelsen 2020.
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Huvuddiagnos: F32.1 Medelsvar depressiv episod
Bidiagnos: E46.9 Ospecificerad protein-energiundernaring

Exempel pd kodning vid andra kostrelaterade
tillstdnd

Det finns koder for andra tillstand som har ett samband med aktuellt kostin-
tag, utan att det bedéms som undernaring. Nar tillstandet &r ett problem och
relevant for vardkontakten kan dessa koder anvandas som tillagg till koden
for det aktuella sjukdomstillstandet.

Risk for undernaring kan betraktas som ett medicinskt tillstand med en
okad risk for sjuklighet och dodlighet*. Tillstdndet kan beskrivas med text i
journalen &ven om det saknas en diagnoskod.

Anorexi

Det ar viktigt att skilja mellan R63.0 Anorexi som avser allmén aptit-
I6shet/aptitforlust och F50.0 Anorexia nervosa som &r ett psykiatriskt
tillstand.

Ett tillstand med aptitléshet kan kodas R63.0 Anorexi nar det bedéms som re-
levant for vardkontakten, &ven om varken undernéring eller nagot psykia-
triskt tillstand foreligger.

Exempel 1:
En person som aldrig kénner sig hungrig och darfor inte &ter.

Exempel 2:
En person som pa grund av bortfall av smaksinnet tappat aptiten.

Kod i bada exemplen: R63.0 Anorexi

Olamplig diet och oladmpliga matvanor
I samband med hélsoutredningar, kost- och viktradgivning m.m. kan man be-
héva ange en kod for att beskriva oldmpliga kostvanor.

Exempel 1:
En person vars energiintag ar hdgre an energibehov relaterat till daglig kon-
sumtion av stora mangder lask

Exempel 2:
En person som for en ensidig diet och darfor riskerar naringsbrist

Kod i bada exemplen: Z72.4 Olamplig diet och oldmpliga matvanor

4 Att forebygga och behandla undernéring. Kunskapsstdd i halso- och sjukvard och socialtjanst. Socialstyrelsen 2020.
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OtillrGekligt intag av féda och vatten

Ett tillstand dar en person inte far i sig tillrackligt med energi och naring via
kosten, ska kodas om risk for undernaring foreligger eller om det av annan
anledning ar relevant for vardtillfallet.

Exempel 1:

En person som tranar fysiskt pa extrem niva, men inte anpassat sin kost till
den O0kade energi- och vatskemangd som behovs for att kompensera for den
Okade energi- och vatskeforbrukningen

Exempel 2:
En person med otillrackligt naringsintag pa grund av svarigheter att svélja

Exempel 3:
En person som har svart att ata pa grund av nedsatt tandstatus

Kod i alla tre exemplen:  R63.6 Otillrackligt intag av foda och vatten

Onormal viktférlust
En situation da en patient har tappat vikt, men anledningen till viktforlusten
inte &r kand.

Exempel:

En person som av oftrklarliga skél tappat vikt trots att hen inte har &ndrat
sina levnadsvanor. Innan utredning och orsak till viktforlust har kunnat fast-
stallas behover tillstindet kodas.

Kod: R63.4 Onormal viktforlust
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Kodningsanvisning vid katastrof och krig

ICD-10-SE-koden Z65.5 Exponering for katastrof, krig och andra fientlig-

heter anvands nar informationen ar relevant for den aktuella vardkontakten.

Exempel dar koden 7265.5 &r relevant att ange

e  Patient som amputerat sitt vanstra ben under knat efter krigshéandelse,
soker nu vard for fortsatt omhandertagande av skadan.

Huvuddiagnos kodas: kodning av skadan i benet (Iampliga koder fran kapitel
19 + kapitel 20)
Bidiagnos kodas: Z65.5 Exponering for katastrof, krig och andra fientligheter

e  Patient som soker hjalp i varden med akut stressyndrom efter att ha sett
anhoriga skadas/dodas i krig.

Huvuddiagnos kodas: F43.0 Akut stressreaktion
Bidiagnos kodas Z65.5 Exponering for katastrof, krig och andra fientligheter

Exempel ddr koden 265.5 inte &r relevant att ange

e  Patient som har flytt fran krig och séker nu sjukvard for uppféljning av
sin diabetes mellitus.

Huvuddiagnos kodas: Kod for diabetes mellitus E10-E11

e  Patient som har flytt fran krig och adragit sig en underarmsfraktur efter
ankomst till Sverige.

Huvuddiagnos kodas: S52.4 Fraktur pa skaften av bade ulna och radius + kod
fran kapitel 20

Eventuellt utforda atgarder kodas i bagge exemplen ovan med kod(er) ur
Klassifikation av vardatgarder (KVA).
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Kodningsanvisning vid covid-19 med
ICD-10-SE och KVAS

Covid-19

U07.1 Covid-19, virus identifierat ska anvandas da virus har pavisats ge-
nom laboratorietest.

U07.2 Covid-19, virus ej identifierat ska anvéndas vid kliniskt eller epide-
miologiskt stalld diagnos, utan verifiering med laboratorietest (laboratorietest
4r inkonklusivt eller av ndgot annat skal inte foreligger). Aven fall som ar
“misstdnkta” och “’sannolika” enligt WHO:s definition kodas med U07.2.

U07.1 Covid-19, virus identifierat — exempel p& kodning

Exempel:

Patient med symtom (t.ex. lunginflammation) och konstaterad covid-19-in-
fektion kodas med kod for covid-19 forst och dérefter med relevanta mani-
festationer som bidiagnos:

U07.1 Covid-19, virus identifierat +
J12.8 Annan specificerad viruspneumoni +
Ev. kod for isolering/karantan eller atgérd (se nedan)

Ovan har vi gett exempel pa diagnos (lunginflammation) som kan fore-
komma i samband med covid-19. Annan diagnos/annat symtom (t.ex. R06.0
Dyspné, R05.9 Hosta, R65.1 Sepsis enligt Sepsis-3-kriterierna etc.) kan gi-
vetvis forekomma och anges som bidiagnos.

Exempel:

Patient utan symtom. Provtagning utférs p.g.a. misstanke/vetskap om expo-
nering for smitta och virus pavisas. Patient som alltsa ar smittad med SARS-
CoV-2 och inte har nagra symtom, kodas:

U07.1 Covid-19, virus identifierat +
Ev. kod for isolering/karantan eller annan atgard (se nedan)

Exempel:

Patient inkommer med smartor i buken och far diagnosen gallsten med akut
kolecystit. Patienten har dven lindriga luftvagssymtom dar provtagning pavi-
sar covid-19. Kodningen blir

5Ett dokument med fragor och svar om kodning av covid-19 finns att ladda ner via webbsidan https://www.socialsty-

relsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/icd-10/.
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K80.0 Gallsten med akut kolecystit +
U07.1 Covid-19, virus identifierat +
Ev. kod for isolering eller atgard (se nedan)

U07.2 Covid-19, virus ej identifierat — exempel pd kodning
Exempel:

Patient med symtom dér diagnosen covid-19 stalls Kliniskt, utan verifiering
med laboratorietest. Symtom kan anges som bidiagnos vid behov.

U07.2 Covid-19, virus ej identifierat +
Ev. kod for isolering/karantan eller annan atgard (se nedan)

U09.9 Postinfektitst tillstdnd efter covid-19, ospecificerat —
exempel pd kodning

Exempel:

Patient som for fem manader sedan insjuknade i covid-19. Har nu kvarva-
rande symtom i form av anosmi (avsaknad av luktsinne).

R43.0 Anosmi +
U09.9 Postinfektidst tillstand efter covid-19, ospecificerat

Covid-19 i samband med graviditet — exempel p& kodning
Vid kodning av gravid kvinna som vardas framst p.g.a. covid-19 och inte sin
graviditet, anvands U07-kod som huvuddiagnos, da det inte finns nagon kod i
O-kapitlet som hénvisar till U-koder. Detta innebdr att principen om O-kod
som huvuddiagnos frangas. Graviditeten markeras istallet med Z33.9

Exempel:

Gravid kvinna som vardas pa intensivvardsavdelning med lunginflammation
och konstaterad covid-19-infektion kodas med kod for covid-19 forst och
darefter manifestationer som bidiagnos. Lagg dessutom till Z33.9 som bidia-
gnos for att ange att kvinnan ar gravid:

U07.1 Covid-19, virus identifierat +

J12.8 Annan specificerad viruspneumoni +
Z33.9 Graviditet UNS

Ev. kod for isolering eller atgard (se nedan)
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Vid kodning av gravid kvinna som vardas framst p.g.a. sin graviditet och inte
covid-19-infektionen anvands O-koden som huvuddiagnos och UO7-koden
som bidiagnos.

Exempel:

Gravid kvinna som inkommer for att forlosas och har covid-19-infektion ko-
das med lamplig O—kod som huvuddiagnos och U07.1 eller U07.2 som bidia-
gnos + ev. kod for isolering eller atgérd (se nedan).

Andra fall - exempel pd kodning

Exempel:

Patient utan symtom. Provtagning utfors p.g.a. misstanke/vetskap om expo-
nering for smitta, dar provsvaret inte ar klart eller inget virus pavisas, kodas:
Z20.8 Kontakt med och exponering for andra smittsamma sjukdomar +

Ev. kod for isolering/karantéan eller atgérd (se nedan)

Exempel:
Patient med symtom dar man misstanker covid-19-infektion, som avskrivs
efter provtagning, men dér annan diagnos stélls, kodas:

Kod for den aktuella infektionen/diagnosen
Kod for eventuell atgard

Exempel:
Samma patient (med symtom) som ovan, men ingen annan diagnos stélls, ko-
das

Z03.8B Observation/utredning for misstankt infektionssjukdom (bakterier,
virus) som uteslutits och avskrivits

Exempel:

Patient som kontaktar sjukvarden, men dar man efter bedémning inte finner
nagon anledning till att misstanka nagon sjukdom eller behov av att gora yt-
terligare undersokning, kodas:

Z71.1 Person med befarad sjukdom dér ingen diagnos stalls
Kod for eventuell atgard
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Kodning vid genomgdngen covid-19

Vid vardkontakt dar genomgangen covid-19 &r av betydelse for aktuell vard-
kontakt, kodas diagnos eller annan anledning till vardkontakten, med tillagg
av:

U08.9 Covid-19 i den egna sjukhistorien, ospecificerat

Anmarkning: Koden kan anvandas for att ange tidigare bekraftad eller sanno-
likt genomgangen covid-19, med betydelse for halsotillstandet utan att perso-
nen langre har covid-19. Koden ska inte anvandas for primér dodsorsakskod-
ning.

Kodning vid isolering/karantdn
Vid isolering pa sjukhus eller karantan i hemmet, se nedanstaende tabell

Klassifikation Typ av atgard Kod + kodtext

ICD-10-SE Karantdn i hemmet 729.0 Isolering

KVA Isolering pd sjukhus eller annan DV091 Smittisolering
vardenhet

Kodning vid vaccination

1) Vid vardkontakt dar patienten enbart kommer for att fa vaccin mot
covid-19 galler foljande:

Vaccinationen blir anledning till vardkontakten (huvuddiagnos) och
anges med kod ur ICD-10-SE:
U11.9 Kontakt for vaccination mot covid-19

Atgardskoder anges med koder ur KVA:
DTO030 Vaccination + ATC-kod

2) Vid vardkontakt dar patienten far vaccin i samband med besok av an-
nan orsak, t.ex. kontroll av diabetes, ska inte U11.9 anvandas utan da
anges anledningen till vardkontakten (i det har exemplet diabetes)
som huvuddiagnos. Atgardskoderna &r detsamma som ovan.

3) En patient som enbart kommer for planerad vaccination mot covid-19
dar vaccineringen inte genomfors vid besoket p.g.a. kontraindikation,
kodas

U11.9 Kontakt for vaccination mot covid-19
Z28.0 Vaccination ej genomford pa grund av kontraindikation

Inga &tgardskoder ur KVA eftersom négon &tgérd (vaccination) ald-
rig utfordes.
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Ogynnsam effekt efter vaccinering

Patient som efter vaccination, korrekt administrerat och doserat i profylak-
tiskt syfte, mot covid-19 far en ogynnsam effekt (misstankt biverkan), som
exempelvis huvudvark kodas enligt foljande:

R51.9 Huvudvark
U12.9 Vaccin mot covid-19 i terapeutiskt bruk som orsak till ogynnsam ef-
fekt

Kodning av andra atgdrder i samband med covid-
19

For att koda andra eventuella atgarder, t.ex. radgivning, anvandande av respi-
rator eller ECMO, anvands relevant &tgardskod ur KVA.

Koden ZV100 Atgérd relaterad till covid-19 kan, i relevanta fall, anvindas
som tillaggskod till annan utford atgard for att fortydliga att atgarden har
samband med covid-19, se exempel nedan.

Vid eventuell utredning:
AW999 Annan specificerad utredning +
ZV100 Atgard relaterad till covid-19

Vid eventuell radgivning:

DV063 Radgivande samtal +

ZV100 Atgard relaterad till covid-19
eller t.ex.

QTO016 Radgivning till narstaende +
ZV100 Atgard relaterad till covid-19

Kodning av &tgérder inom den kommunala hélso-
och sjukvdérden

Anvandande av tilldggskoden ZV100

Tillaggskoden ZV100 &r en atgardskod i KVA som kan anvandas vid bade
konstaterad och misstankt covid-19, som tillagg till annan utford atgard (ut-
redande, behandlande eller dvriga atgarder) som syfte att markera att den
har atgarden ar relaterad till covid-19. Tillaggskoden ZV100 kan &ven anvan-
das vid eftervard och rehabilitering. Denna tillaggskod ska inrapporteras till
registret 6ver insatser inom kommunal halso- och sjukvard pa motsvarande
sitt som andra &tgardskoder ur KVA.

Tillaggskoden i sig talar inte om vilken diagnos patienten har.

ZV100 Atgrd relaterad till covid-19
Beskrivningstext: Tillaggskod till annan utford atgard
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Tre exempel:

e AV034 Provtagning UNS + ZV100 Atgérd relaterad till covid-19

e QEO016 Overvakning av kroppstemperatur + ZV100 Atgérd relaterad till
covid-19

e QTO016 Radgivning till narstéende + ZV100 Atgard relaterad till covid-
19

Smittisolering pd sdrskilt boende (SABO)

Nar det géller isolering av patienter pa sérskilt boende® pa grund av misstankt
eller konstaterad covid-19 kan KVA-koden DV091 Smittisolering anvéndas.
DV091 ska inte anvandas for isolering av patienter i deras ordinédra boende.
Vid smittisolering pa grund av covid-19 anvands aven tillaggskoden Z\/100.

DV091 Smittisolering
Beskrivningstext: Isolering av patient pa grund av dennes smitta

Kodning vid vaccinering mot covid-19

Vid vaccinering mot covid-19 anges koderna DT030 + ATC-kod + ZV100.
Observera att ATC-kod inte ska inrapporteras till Socialstyrelsens register
over insatser inom kommunal halso- och sjukvard.

DTO030 Vaccination

Beskrivningstext: Typ av vaccination kan anges genom tillaggskod med ATC-
kod

ZV100 Atgéard relaterad till covid-19

Beskrivningstext: Tillaggskod till annan utford atgard

6 Med sarskilt boende avses individuellt inriktad insats i form av boende som ges med stdd av socialtjanstlagen eller
lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade. Det som inte &r sarskilt boende réaknas som ordinart boende
(Socialstyrelsens termbank).
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Information om koder for covid-19

Koder ur ICD-10-SE och KVA vid covid-19

U07.1 Covid-19, virus identifierat
Anvands nar covid-19 har bekréftats genom laboratorietester, oavsett
hur allvarliga de kliniska tecknen eller symtomen é&r.

U07.2 Covid-19, virus ej identifierat
Anvands nar en patient har diagnostiserats med sjukdomen covid-19
och diagnosen har stallts kliniskt eller epidemiologiskt, men inte be-
kréaftats genom laboratorietest.

U08.9 Covid-19 i den egna sjukhistorien, ospecificerat
Anvands da en person soker vard for annan sjukdom eller skada an co-
vid-19 och det ar relevant att lagga till information om att patienten har
haft covid-19. Koden ska inte anvandas vid pagaende covid-19.

U09.9 Postinfektiost tillstand efter covid-19, ospecificerat
Tillaggskod som kan anvandas for beskrivning av ett tillstands sam-
band med covid-19. Koden ska inte anvandas vid pagaende covid-19.

U10.9 Multisystemiskt inflammatoriskt syndrom associerat med covid-
19, ospecificerat
Tillstand tidsmassigt associerat med covid-19: Cytokinstorm;
Kawasaki-liknande syndrom; Multisystem Inflammatory Syndrome in
Children [MIS-C]; Paediatric Inflammatory Multisystem Syndrome
[PIMS]
Utesluter: Mukokutant lymfkdrtelsyndrom [Kawasaki] (M30.3)

U11.9 Kontakt for vaccination mot covid-19
Anvands vid vardkontakt dar patienten enbart kommer for att fa vaccin
mot covid-19.

U12.9 Vaccin mot covid-19 i terapeutiskt bruk som orsak till ogynnsam
effekt
Kod fran ett annat kapitel i klassifikationen ska anges forst for att ange
den ogynnsamma effekten.

TillGiggskod i Klassifikation av vard&tgdrder (KVA)

ZV100 Atgard relaterad till covid-19
Tillaggskod till annan utford atgard.
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Kodning vid genomgdngen covid-19
Covid-19 i sjukhistorien

U08.9 Covid-19 i den egna sjukhistorien

e Anvands da en person soker vard for annan sjukdom eller skada
och det &r av betydelse/relevant att lagga till information om att pa-
tienten tidigare har haft covid-19.

e Det aktuella tillstandet bedoms inte orsakats av covid-19.

e Kod for det aktuella halsotillstdndet anges som huvuddiagnos och
U08.9 som bidiagnos om det &r relevant.

e U08.9 bor inte anvéndas som huvuddiagnos.

e Koden ska endast anvandas efter genomgangen covid-19.

e Nagon tidsgrans for hur lange koden U08.9 kan anvandas finns
inte.

e Koden U08.9 anvands pa samma satt som koderna under Z85-Z87
som ocksé har kodtexten ... i den egna sjukhistorien”.

Koden U08.9 har fran och med 2021-01-01 ersatt den tidigare nationella for-
djupningskoden Z86.1A Covid-19 i den egna sjukhistorien.

Postinfektiost tillstdnd efter covid-19 (postcovid)

U09.9 Postinfektiost tillstand efter covid-19

e Anvands som tillaggskod da man vill beskriva aktuellt hélsotillstands
medicinska samband med genomgangen covid-19.

e Kaod for det aktuella halsotillstandet anges som huvuddiagnos och
U09.9 som bidiagnos.

e Koden ska endast anvandas efter genomgangen covid-19.

e Vid reinfektion av covid-19 kan dock koden anvéndas som bidiagnos
om det postinfektiosa tillstandet har relevans for den aktuella vard-
kontakten.

e Koden anvands vid tillstand som kvarstar eller uppstar efter att den
akuta infektionen har lakt ut.

Observera att koderna U08.9 och U09.9 inte kan anvandas tillsammans.
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Klassificifering av varddtgdrder
med KVA

Vid klassificering av patientrelaterade atgarder anvands Klassifikation av
vardatgarder (KVA) som bestar av Klassifikation av kirurgiska atgérder
(KKA) och Klassifikation av medicinska &tgarder (KMA).

For anvandning av KVA inom kommunal halso- och sjukvard finns ett sar-
skilt urval framtaget som aterfinns pa Socialstyrelsens webbplats
https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-ko-
der/tillampning-av-klassifikationer-urval/kommunal-halso-och-sjukvard.

Flera atgdrder vid samma vardkontakt
En kan patient bli foremal for en stor mangd atgarder under en och samma vard-
kontakt. I princip ska alla atgarder dokumenteras i journalen men allt maste inte
klassificeras och kodas. I de flesta fall kan man fa en god beskrivning av varden
med ett begrénsat antal koder. Atgérder som beskriver négot vésentligt om
t.ex. vilken operationsmetod som anvénds behover finnas med, men atgarder
som i relation till de dvriga atgarderna under vardkontakten framstar som
ringa behover inte registreras.

Som exempel kan ndmnas att man vid storre bukoperationer inte behdver
klassificera atgarder som preoperativt EKG, nasogastrisk sond, KAD samt
intravends vatske- och néringstillforsel.

Atgdrd som normalt ingdr i en annan registrerad
Atgdrd

Inom kirurgi klassificeras inte atgard som ingar i en annan atgard. Till exem-
pel sa forutsatter en tarmresektion laparotomi eller laparoskopi, vilken inte
kodas separat. De flesta kirurgiska ingrepp avslutas med att operationssaret
sys ihop men det brukar man inte ange med koden fér hudsutur (QABOO
m.fl.). Manga ingrepp avslutas som standard med inlaggning av ett dranage,
vilket inte heller behdver kodas separat. Denna princip tillampas ocksa pa de
medicinska &tgarderna i KVA. Observera att det finns undantag d& koderna
anges pa ett sarskilt satt — till exempel vid psykiatrisk tvangs-vard, se rubri-
kerna Upprepade atgarder under samma vardtillfalle samt Klassificering
inom psykiatrin.

Har foljer nagra exempel dar en atgard som &r en sjalvklar forutsattning for
en annan inte behover kodas separat:

« vid elkonvertering (DF010 m.fl.) anges inte koden fér EKG (AF022 m.fl.)

+ vid tryckmatning i gastrointestinalkanalen (AJ002 m.fl.) anges inte koden
for nedlaggning av sond (TJDOO m.fl.)

« vid inldggning av vaskular injektionsport (SP712 m.fl.) eller central ven-
kateter (SP105 m.fl.) anges inte koden for (rontgen)kontroll av kateter-
laget (AG039 m.fl.)
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« vid intravends ldkemedelstillférsel (DT016) anges inte koden for inldgg-
ning av venkateter (SP021)
+ vid gastroskopi (UJD02) anges inte koden for slemhinneanestesi (S1110)

Rekommendation

Atgérd som normalt ingdr i en annan registrerad atgérd behéver inte
klassificeras separat.

Rutindtgdrder vid normalbesdk

Nedanstaende rutinatgarder ingar i ett normalbesok hos legitimerad personal
inom halso- och sjukvarden och behover inte kodas:

+ inh&mtande av anamnes
« rutinmassig information till patient och eventuellt narstaende
 dokumentation i patientjournalen

Rekommendation
Rutinatgarder vid normalbesck behdver inte klassificeras.

Upprepade mindre dtgdrder under samma
vardtillfalle

Mindre atgarder med samma atgardskod som utfors ett flertal ganger under
samma vardtillfalle kan registreras en gang med en tillaggskod ur intervallet
ZX602-ZX630. Koderna kan endast anvandas i sluten vard.

Exempel pa upprepade atgarder under samma vardtillfalle dar ZX602-ZX630
kan anvandas:

« transfusioner (DR029 m.fl.)
« saromlaggningar (DQO17)
* terapeutiska samtal

« stralbehandlingar

« cytostatikabehandlingar

Som datum/tid for den upprepade atgarden anges datum/tid for inledningen
av behandlingen (dvs. datum och tid for den forsta i en serie blodtransfus-
ioner, saromlaggningar, etc.).

For tvangsatgarder, elektrokonvulsiva behandlingar (ECT) och ingrepp
som utfors i anestesi (annan an lokal anestesi) registreras varje atgard sepa-
rat. Observera att K\VA-kodningen for upprepade atgarder under samma
vardtillfalle inte ersatter journaldokumentation. Varje behandlingstillfélle ska
dokumenteras i journalen med datum och tid.
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Rekommendation

Upprepade mindre atgarder i sluten vard under samma vardtillfalle
kan klassificeras med tillaggskod (ZX602-ZX630).

Anvéandning av tillaggskod for upprepade atgarder galler dock
inte for:

atgarder som utfors i samma seans (kodas ZX102-ZX130)
ingrepp som utfors i anestesi (annan &n lokalanestesi)
tvangsatgarder

elektrokonvulsiva behandlingar (ECT)

Dar klassificeras alla upprepade atgarder separat.

Upprepade atgdrder vid samma behandlingstillfalle

Upprepade atgéarder som utférs vid samma behandlingstillfalle kan klassifice-
ras med en KVA-kod och en tillaggskod ur intervallet ZX102-2X130. Detta
galler bade sluten vard och 6ppen vard.

Nagra exempel:

« sutur av multipla sarskador
» excision av flera hudférandringar
« omléaggning av multipla sar vid samma behandlingstillfélle

Rekommendation

Upprepade atgarder vid samma behandlingstillfalle i sluten vard och
Oppen vard kan registreras med tillaggskod (ZX102-Z2X130).
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Klassificering inom psykiatrin

Fran den 1 januari 2024 andrades foreskriften for inrapportering till Social-
styrelsens patientregister bl.a. vad géller uppgiftsskyldighet inom psykiatrin.
Vi vill darfor lyfta fram nagra sarskilda regler som galler inom psykiatrin.

Tvangsatgdrder och ECT

Tvangsatgarder ska alltid kodas for varje gang atgarden utfors.
Varje atgard registreras separat vad géller

* tvangsatgarder
+ elektrokonvulsiva behandlingar (ECT)

Tillaggskod for upprepade dtgarder (ZX602-Z2X630) ska darmed inte anvan-
das vid tvangsatgarder och ECT.

KVA-koder fér ECT, sond och ldkemedelstillférsel under fastspanning
(XU033-XU037) ska kompletteras med en fastspanningskod som avser tid
(XU000-XUO008).

Baslistor med urval av &tgdrdskoder ur KVA

For klassificering inom psykiatrisk 6ppen vard respektive sluten vard finns
s.k. baslistor (lathundar) med urval av atgardskoder. Dessa urval ar fram-
tagna av Beredningsgruppen for samordnad rapportering till patientregistret.
Baslistorna aterfinns pa Socialstyrelsens webbplats https://www.socialstyrel-
sen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/kva/.
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