¥ Region REGLER 1(4)
¥ JBnkdpings lan

Region Jonkopings lans regelverk for registrering
av diagnoser i primarvarden

1 Inledning

Primérvérden i Region Jonkopings 14n dvergick 30 oktober 2023 till att
diagnosklassificera helt enligt ICD-10-SE. Riktlinjerna i dokumentet géller all
personal som journalfor och/eller kodar i patientjournal.

2 Skillnaden mellan att stalla och registrera (koda) en diagnos
Diagnos anvinds i det kliniska arbetet som en sammanfattande bedémning av
patientens sjukdomstillstand. For att stdlla en diagnos maste man ha bade
medicinsk och klinisk kunskap om patienten. Den stédllda diagnosen ska
dokumenteras 1 journalen i enlighet med patientdatalagen. Diagnostexten bor
avspegla den kliniska situationen med den aktuella patienten och kan formuleras
helt fritt. Denna diagnostext ska inte forvdxlas med den textuella bendmningen av
motsvarande diagnoskod i ICD-10-SE, den sa kallade kodtexten. Kodtexten kan
ibland Gverensstimma med eller pdminna om den kliniska diagnosen, men é&r inte
avsedd att vara rekommenderande eller bindande for diagnosformuleringen.

3 Vem kan stélla diagnos?

All hélso- och sjukvardspersonal har ritt att sjdlvstandigt stilla diagnos och
registrera diagnoskoder inom sitt kompetensomrade och personliga yrkesansvar 1
enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet. Personalens kompetens ér
tillracklig for arbetsuppgifterna och kan besluta om vem/vilka som kan stélla
diagnos pa enheten.

4 Diagnos vid vardkontakt och darefter

4.1 Huvuddiagnos

Den diagnos som stdr overst ér lika med huvuddiagnos. Som huvuddiagnos anges
i de flesta fall det tillstdnd som var den huvudsakliga anledningen till
vardkontakten, faststillt vid vardkontaktens slut. Att faststélla huvuddiagnos ér en
medicinsk bedomning. For primérvéardens del kan det betyda att det &r den
diagnos som tagit mest tid 1 ansprék.

Den huvuddiagnos som formuleras vid besokets slut behover inte vara
densamma som sokorsaken. Det éir de vid besokets slut formulerade
anledningarna till virdkontakten som ska registreras och klassificeras.

4.2 Nya diagnoser
Att stdlla och registrera en ny diagnos maste ske genom personlig kontakt som
omfattar den anamnes och undersékning som kravs for att stdlla diagnosen. Att
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stélla en slutgiltig sjukdomsdiagnos &r ofta en process, dér dven olika
yrkesutdvare kan behdva bidra med sina kompentenser.

4.3 Misstankt sjukdom

Missténkta sjukdomar eller observationsfall ska inte kodas med definitiv
sjukdomsdiagnos utan istéllet med symtom eller patologiska fynd. Om den
kliniska beddmningen entydigt pekar mot en viss sjukdom, kan denna sannolika
diagnos dock anges. Ett exempel dr urinvagsinfektion dér odlingssvar dnnu inte
foreligger men man beslutar om antibiotikabehandling.

Om orsaken till patientens problem faststélls i en senare fas i utredningen,
exempelvis vid inkomna provsvar ska den nya diagnosen registreras vid den nya
vardkontakten. Diagnoser angivna vid tidigare besok far inte dndras i efterhand.

4.4 Symtom som ingar som del av sjukdom

Niér en sjukdom kodats (ex hjértsvikt eller depression) dr grundregeln att symtom
och problem (ex. 6dem, andndd respektive dngest, sekundir somnstorning,
viktnedgéng) som ingér i sjukdomstillstdndet inte ska kodas separat, da dessa
forutsitts omfattas av sjukdomsdiagnosen. Det tar onddig tid frén patientarbetet
och skapar inget virde for vare sig patienten eller vardgivaren och paverkar inte
ACG.

4.5 Tidigare akuta sjukdomstillstand

Registrera inte diagnos for tidigare akuta sjukdomstillstdnd som inte ldngre ar
akut vid en uppfoljning. T.ex. uppfoljning av tidigare akut hjartinfarkt registreras
med diagnoskod 125.2 Gammal hjartinfarkt eftersom patienten inte har padgéende
infarkt.

Andra exempel:

e Tidigare anemi p.g.a. B12 brist som efter behandling inte ldngre har anemi
men har ett kvarstdende néringsbristtillstind, klassificeras som E63-
Néringsbristtillstdnd

e Om tidigare tromboembolisk sjukdom (tex trombos och lungemboli)
behover lyftas fram i journalen, kan det markeras genom diagnos Z86.7
’Sjukdomar i cirkulationsorganen i den egna sjukhistorien” eller 4n mer
specificerat med Z86.7A “Lungemboli i egna sjukhistorien”. For att & en
tydlig diagnoslista kan man redigera texten sa att det passar diagnosen, t ex
’Postoperativ lungemboli 2012” om den skulle vara postoperativ.

e For patienter som tidigare har haft en stroke och nu har restsymtom kodas
forst aktuellt restsymtom och dérefter att det dr en sen effekt av tidigare
cerebrovaskuldr sjukdom. Exempel: Halvsidig forlamning G81.9 + Sena
effekter av stroke 169.4. For patienter med tidigare stroke men utan
restsymtom kodas Z86.7C (Tidigare stroke) om detta dr relevant for den
aktuella kontakten.
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4.6 Utlakta sjukdomar

Vid kontroll av sjukdomar som bedoms utlédkta (t.ex. radikalopererad tumor utan
pagaende efterbehandling, kirurgiskt atgérdat ljumskbrack, utldkt fraktur etc.) ska
Z-diagnoser anvindas.

4.7 Kontroll aktiv cancersjukdom

Cancerdiagnos ska bara anviandas ndr patienten fortfarande har en aktiv
cancersjukdom. I Primdrvarden ska C-diagnoser enbart anvindas om den
pagaende cancern kontrolleras och/eller handldggs 1 primérvarden, annars anvénds
Z-diagnoser. Om tidigare cancer &r relevant for besoket, registreras detta med
koden Z85 dér sista siffran viljs utifran cancertyp.

4.8 Registrering eller aterregistrering av kdnda diagnoser

For att registrera, eller aterregistrera en redan kind diagnos, krévs att diagnosen
har relevans vid kontakttillfallet d.v.s. medfort stdllningstagande, utredning eller
behandling vid den aktuella vardkontakten. Det behdver darmed finnas en tydlig
koppling mellan registrerad diagnos och kontakttillfillet. Man far inte
schablonmissigt dterregistrera diagnoser dven om patienten har diagnoserna. For
aterregistrering krévs ingen personlig kontakt. Exempelvis ska en patient med en
kdnd knéartros som soker vard for otit bara registreras med diagnoskoden for otit.
Knéartrosen registreras bara om den haft relevans vid besoket.

All personal har ritt att aterregistrera diagnoskoder som redan finns i Cosmic eller
inkommit fran vardgivare anslutna till Region Jonkopings ldn som inte anvander
Cosmic.

4.9 Registrera diagnoser under gemensamma dokument

Kénda diagnoser som inte har relevans vid kontakttillfillet men som kan behdva
dokumenteras for att kunna ge en god och siker vérd, registreras under
gemensamma dokument. Diagnoser som registreras under gemensamma
dokument rdknas inte in i ACG.

4.10 Dubbelregistrering av likartade diagnoser

Dubbelregistrering av likande diagnoser (t.ex. lumbago/ryggvirk) ska inte
registreras eftersom ansvarig for vardkontakten ska ta stdllning till vilken av
ovanstdende som bast beskriver orsaken till besoket. Dubbelregistreringar tar
onddig tid fran patientarbetet och skapar inget vérde for vare sig patienten,
vardgivaren eller pdverkar ACG. Tvértom blir journalen svérldst och otydlig om
den fylls av en rad snarlika diagnoser.

5 Dokumentation och patientsakerhet

En viktig forutséttning for patientsidker sjukvard &r att varje medarbetare som
traffar en patient kan hitta korrekt, tydlig och lattillgédnglig dokumentation i
patientjournalen kring tidigare sjukhistoria och diagnoser. Det dr darfor vasentligt
och helt grundldggande att den medarbetare som registrerar en diagnos alltid ska
fraga sig kritiskt om patienten verkligen har sjukdomen i friga vid det tillfdlle da
diagnosen registreras, samt om den &r relevant for den aktuella vardkontakten.
Patienten kan ldsa sin egen journal via inloggning i 1177 och bor, utifrdn
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information som gavs vid besoket, kunna kénna igen sig 1 de diagnoser som ar
registrerade i samband med besoket. Dessutom behovs inte séllan ett medicinskt
underlag och journalutdrag nér patienten vill teckna forsékringar av olika slag och
dven 1 detta sammanhang &r det sjdlvklart att alla diagnoser behdver vara vil
underbyggda.

6 Diagnosregistrering och uppfoljning

Enligt patientsékerhetslagen med tillhoérande ledningsforeskrift ska vardgivaren
kontinuerligt kontrollera och forbéttra sin verksamhets kvalitet for att sdkerstilla
en god vérd. Med god vard menas bland annat att den ska vara siker. D4 man
registrerar en diagnoskod &r syftet att skapa ett underlag for korrekt statistik att
anvinda vid uppfoljning, kvalitetsutveckling, forskning, berdkningar mm.
Felaktiga registreringar blir dirmed en kvalitets brist 1 sig d& det negativt paverkar
mdjligheten att kontrollera och forbéttra kvalitén 1 verksamheten.

Sektionen for e-hélsa pd Regionledningskontoret, Jonkoping svarar pd eventuella
fragor om hur diagnoser ska registreras i Cosmic.
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