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Anvisningar fér diagnos- och atgdrdskodning med ICD-10-SE och KVA

Forord

Vigledningen innehéller Socialstyrelsens anvisningar for anviandning av
ICD-10-SE och Klassifikation av vardatgirder (KVA) for diagnos- och
atgérdskodning inom hilso- och sjukvard. Den &r ett komplement till de
anvisningar som medfoljer klassifikationerna. I denna vigledning har
tidigare publicerade anvisningar, for att stodja inrapportering till Social-
styrelsens patientregister, samlats i ett dokument. I samband med att
anvisningarna samlats i en vdgledning har mindre justeringar gjorts av
redaktionell karaktér och for att underlatta sokning i dokumentet.

Vigledningen dr uppdelad i tvd delar for ICD-10-SE respektive KVA och
innehéller generella och amnesspecifika anvisningar. I en del exempel kan
det finnas anvisningar med relevans for den andra klassifikationen.

Anvisningarna riktar sig frimst till dem som klassificerar diagnoser och
atgérder pd nationell, regional och lokal niva. Klassificeringsanvisningarna
kan tillampas av samtliga yrkeskategorier inom hilso- och sjukvard. Syftet
med anvisningarna r att skapa forutsittningar for klassificering av sjuk-
domar och andra hélsoproblem, samt utforda vardatgarder. Malet 4r en god
kodningskvalitet, dvs. att kodningen gors pa ett enhetligt sitt nationellt for
att ge en korrekt beskrivning av vardkontakten.

Magdalena Fresk

Vilj en titel

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

Skillnaden mellan att stalla och att
klassificera diagnos

Det idr skillnad mellan att stidlla en diagnos och att klassificera den. I det
forsta fallet gor man en bedomning av vilken sjukdom patienten har och
formulerar en diagnos. I det senare fallet vdljer man vilken eller vilka koder
som bast beskriver den stillda diagnosen med hjilp av ett statistiskt
kodverk, exempelvis en klassifikation som ICD-10-SE.

Skillnaden mellan diagnostext och
klassifikationens kodtext

For att stélla en diagnos maste man ha kunskap i &mnet 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 forviaxlas med den textuella bendmningen av motsvarande diagnoskod i
ICD-10-SE, den sa kallade kodtexten. Kodtexten kan ibland 6verensstimma
med den kliniska diagnosen, men &r inte avsedd att vara rekommenderande
eller bindande for diagnosformuleringen. Detta blir sarskilt tydligt for koder
som har karaktéren 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
vérdats pa sjukhuset for problem med en postoperativ tarmfistel efter
kolonresektion.

Diagnostyp Diagnostext Kod och kodtext
Huvuddiagnos Postoperativ T81.8 Andra specificerade komplikationer till
(HD) tarmfistel kirurgiska och medicinska ingrepp som ej

klassificeras annorstades

Y83.2 Kirurgiskt ingrepp med anastomos,
bypass eller graft

K63.2 Tarmfistel

Bidiagnos (BD) Diabetes E11.9 Diabetes mellitus typ 2 utan
mellitus typ 2 komplikationer

Exemplet ovan visar pé skillnaden mellan diagnostext och kodtext och
vikten av att anvinda den aktuella och specificerade diagnostexten for
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dokumentation 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 1 journalen, men av praktiska skél kan vara det vara av vérde att
diagnoskoderna dterfinns dér.

Val av huvuddiagnos och bidiagnos

Huvuddiagnos

Som huvuddiagnos anges i de flesta fall det tillstdnd som var anledning till
vardkontakten, faststillt vid vardkontaktens slut. I de allra flesta fall ar detta
inget problem, utan patientens huvuddiagnos klassificeras med koden for
aktuell sjukdom, t.ex. diabetes, glaukom eller brack.

Huvuddiagnosen idr oftast en sjukdom eller ett symtom, men kan dven
omfatta andra anledningar som varit orsak till vardkontakten. Patienten kan
ha lagts in for att fa ett tillstdnd uteslutet eller for att fa en viss undersokning
utford. Patienten kan ha haft ett symtom som motiverat sjukhusvard men
symtomet har forsvunnit. I dessa fall stills kanske ingen diagnos i klassisk
mening, men det finns dnda alltid en anledning till vardkontakten som anges
som huvuddiagnos . Det dr den viktigaste sjukdomen, det viktigaste
symtomet eller hilsoproblemet som ska anges som huvuddiagnos.

Den huvuddiagnos som formuleras vid besokets slut behdver inte vara
densamma som den diagnos som formulerades inledningsvis. Det &r
anledningen till vardkontakt som formuleras vid vardkontaktens slut som
registreras och klassificeras som huvuddiagnos. Om orsaken till patientens
problem faststélls i en senare fas 1 utredningen, exempelvis vid senare besok,
andras inte diagnoser for tidigare besok i efterhand.

Huvuddiagnos (HD)
Det tillstand som ar den huvudsakliga anledningen till en
vardkontakt, faststalld vid vardkontaktens slut

Definition: Socialstyrelsens termbank

Bidiagnos

Utdver den obligatoriska huvuddiagnosen kan som bidiagnoser registreras
ett eller flera tillstind som haft betydelse for den aktuella vardkontakten.
Dessa bidiagnoser bor om mgjligt ordnas efter sin relativa betydelse.
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Bidiagnos (BD)
Annat tillstdnd an huvuddiagnos som blivit foremal for bedomning,
utredning eller behandling under en vardkontakt

Definition: Socialstyrelsens termbank

Dubbelkodning

Ibland behovs tva eller flera koder for att ge en tillfredsstdllande beskrivning
av tillstandet vilket framkommer i kommande exempel. Typexempel ér en
skada som utdver koden for skadans natur kriaver angivande av skadans
uppkomstsitt (yttre orsak), dvs. huvuddiagnosen motsvaras av tva koder.
Vissa diagnoser dubbelkodas med manifestationskod (asteriskkod med
beteckningen *) och etiologisk kod (daggerkod med beteckningen ).

Prioritering mellan ICD-kapitel

Eftersom ICD-10 kombinerar olika principer for grupperingen (etiologi,
organsystem m.m.) ir det inte alltid sjdlvklart till vilket kapitel ett visst

tillstand ska foras. Klassifikationen bygger darfor pa vissa overordnade

klassifikationsregler som innebér att vissa kapitel har foretrade framfor

andra. I stort sett giller foljande prioritetsordning mellan kapitlen:

« Skador och forgiftningar (kapitel 19)

« Graviditet, forlossning, barnsidngstid samt vissa perinatala tillstand
(kapitel 15-16)

o Infektionssjukdomar, tumérer och missbildningar (kapitel 1, 2 och 17)

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

Detta innebér inte att vissa tillstdnd har prioritet framfor andra tillstand.
Diremot innebar det att om det tillstdnd, som ar huvuddiagnos, kan kodas i
flera kapitel ska den kodas i det kapitel som har hogst prioritet.

Exempel pa kodning och prioritering mellan kapitlen:

« En patient med diagnosen diabetes typ 1 kodas normalt under £70.9
Diabetes mellitus typ 1 - utan komplikationer. Skulle denna patient vara
gravid ska patientens diabetes kodas med koden O24.0 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 frén kapitel 15. Diagnosen gallstensanfall &r
givetvis densamma men kodningen ska hos den gravida vara: 099.6
Sjukdomar i matsmdltningsorganen hos modern som komplicerar
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graviditet, forlossning och barnsdngstid och K80.2 Gallsten utan
kolecystit, 1 nimnd ordning.

Regeln att en gravid kvinna alltid forst ska kodas med en O-kod frén kapitel
15 ar bindande i sluten vard men inte i 6ppen vard. En gravid kvinna som
rakar ut for en skada ska ddaremot kodas pa vanligt sétt 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 viljs det tillstind som dr orsak till en vardkontakt,
faststéllt vid vardkontaktens slut. For sluten vird innebér det i de flesta fall
att den diagnos som visar sig vara anledning till intagning pa sjukhus
kommer att véljas som huvuddiagnos.

Hjalpregel

Om det finns mer dn en orsak till vardkontakten ska det tillstand som
forbrukat mest resurser véljas som huvuddiagnos

Tillaggsregel

Ett tillstdnd som uppstér eller uppticks under vardkontakten ska véljas som
huvuddiagnos endast om det bade

o forbrukar mer resurser dn det tillstdnd som éar orsak till vardkontakten och

« Inte dr fororsakat av det tillstind som éar orsak till vardkontakten eller dess
behandling.

En komplikation till orsaken till en vardkontakt eller dess behandling som
uppstar under vardtillféllet, kan saledes aldrig bli huvuddiagnos oavsett
resursforbrukning.

Om nagon sjukdomsdiagnos inte stélls vid den aktuella vardkontakten, ska
det viktigaste symtomet eller problemet som fororsakade vardkontakten
véljas som huvuddiagnos.
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Komplikationer
ICD-10-SE har inte en tydlig definition av begreppet “komplikation”.

Begreppet “komplikation” dr tvetydigt och anvidnds inom sjukvérden pé
olika sitt for att beskriva problemomraden. Exempel pé det &r dér en patient
fatt men/besvir/skada efter behandling.

Men begreppet anvénds ocksa ndr man talar om komplikationer till
sjukdomar som t.ex. hjartsvikt efter en hjéartinfarkt eller retinopati 1 samband
med diabetes mellitus. De senare exemplen (retinopati/hjértsvikt) betraktas
klassificeringsméssigt inte som en komplikation i ICD-10-SE och kodas
dérfor inte med ett “komplikationspaket” (som beskrivs nedan).

Socialstyrelsens termbank avrader fran att anvanda termen
komplikation nar man menar skada pa patient. Vardskada enligt
termbankens definition (skada pa patient som hade kunnat undvikas
om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med
halso- och sjukvarden) ar alltid att betrakta som en komplikation.
Men en komplikation ar inte alltid en vardskada. Kodningen blir dock
densamma da klassifikationen inte gor skillnad i de har fallen.

Definition av vardskada tagen fran Socialstyrelsens termbank 2025-12-08.

Komplikationer, som dr dokumenterade som sddana 1 patientjournalen av
behandlande vérdpersonal, ska i princip alltid kodas med ett
“komplikationspaket”, dvs. med T-kod + Y-kod + vid behov kod som
beskriver komplikationen.

Undantag frdn denna regel ar nér det i slutet av ett organkapitel finns en
specifik kod for den aktuella komplikationen. Aven hir kan man tinka sig att
lagga till T- och Y-kod for att ytterligare beskriva tillstdndet. Koderna i
slutet av organkapitlen siger dock inte uttryckligen att det ror sig om att det
ar en komplikation. De kan ses som mer ldngvariga eller kroniska tillstand
efter kirurgiska och medicinska ingrepp. De .8 och .9 koder som finns i
slutet av organkapitlen bor undvikas da de &r vildigt ospecifika (om det inte
finns nationella fordjupningskoder). Det géller 4ven dé det finns exempel
under dessa koder, det dr da béttre att anvédnda “komplikationspaket”.

Observera att T-koden alltid ska anges forst 1 ett “komplikationspaket". I
vilken ordning efterféljande koder kommer &r underordnat, bara de kan
identifieras som en sammanhallen enhet.

Andra undantag till ovan, exempelvis:

« Komplikationer i samband med assisterad befruktning (N98)

« Komplikationer vid anestesi under graviditet (029)

10
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« Komplikationer vid anestesi under vérkarbete och forlossning (074)
« Sarruptur efter kejsarsnitt (090.0)

« Foster och nyfoédd som péverkats av andra komplikationer under
virkarbete och forlossning (P03)

I dessa fall racker det med att ange t.ex. 090.0 for att ange att det &r en
komplikation efter atgérd, man behover alltsa inte koda som ett
“komplikationspaket”, da det framgar av kategorirubrikerna (rubriken till
den trestilliga nivan, t.ex. 090) att det ror sig om komplikationer.

Sarskilda regler

For vissa fordefinierade vardkontakter som cytostatikabehandling av malign
tumor, stralbehandling av malign tumér, dialysbehandling av njursvikt,
eftervard och kontrollundersokningar géller sirskilda klassificeringsregler.

Bidiagnoser

Om en diagnos har foranlett utredning eller nagon form av behandling bor
den registreras, annars inte. Ovésentliga bifynd, tidigare behandlade och till
synes utldkta sjukdomar bor endast tas med da de haft betydelse for
utredningen eller behandlingen. Tillstdnd som utgor en integrerad del av
sjukdomsprocessen, exempelvis sjdlvklara symtom, ska inte kodas som
bidiagnoser.

Bidiagnoser kan t.ex. vara tillstdnd som

« inneburit en klinisk utvirdering och beddmning

« medfort behandling

o forlangt vardtiden

« medfort 6kad vardtyngd

o utgor riskfaktor

« varit komplikationer till behandling

« kan ha betydelse for den framtida hilsoutvecklingen (t.ex. hos nyfodda)
« visentliga obduktionsfynd

Diagnoskoder som inte ska anvandas
som huvuddiagnos

Socialstyrelsen har tagit fram en lista 6ver diagnoskoder som inte ska
anviandas som huvuddiagnos for att underlétta for anvindare av
klassifikationen. Listan kan laddas ner fran Socialstyrelsens webbplats
(https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-
koder/icd-10/).
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Att valja huvuddiagnos - exempel

Som huvuddiagnos viljs det tillstand som &r orsak till en vardkontakt,
faststillt vid vardkontaktens slut. Det &r den kliniska diagnosformulering
som man kommit fram till vid vardkontaktens slut, som ska vara
grundldggande for val av huvuddiagnos. Som huvuddiagnos viljs det
tillstand som man efter utredning har kommit fram till var anledningen till
vardkontakten. Vid planerad (elektiv) vard &r orsaken till vard i allménhet
kénd pa forhand och valet av huvuddiagnos ddrmed okomplicerat. Detta
innebér dock inte att det dirmed alltid ar enkelt att klassificera den stdllda
diagnosen.

Eventuellt utforda atgérder anges med atgérdskod ur Klassifikation av
vardatgirder (KVA), dven om det inte uttryckligen stir i exemplen.

Exempel 1

En man med nydiagnostiserad epilepsi inkommer till medicinklinik pa grund
av kramper. Patienten utreds och datortomografi visar en metastassuspekt
fordndring 1 vénster storhjarnshemisfér. Den fortsatta utredningen med bland
annat lungbiopsi visar ett primart adenokarcinom i hoger lunga.

Huvuddiagnosen blir hér lungcancer. Det dr den sjukdom man efter
utredning diagnostiserat som den bakomliggande forklaringen till patientens
symtom. Det dr mojligt att behandling och utredning av de epileptiska
anfallen tagit lika mycket resurser i ansprdk som resten av utredningen, men
hjdrnmetastaserna dr en manifestation av den lungcancer som
diagnostiserades vid detta vardtillfalle.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

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

BD Hjarnmetastas C79.3 Sekundar malign tumér (metastas) i hjarnan
och hjarnhinnorna

BD Epilepsi G40.9 Epilepsi, ospecificerad

Exemplet illustrerar att en bakomliggande nyupptackt sjukdom, som diagnostiseras vid detta vardtillfalle,
och som forklarar symtomen ska véljas som huvuddiagnos. Intagningsorsaken var epileptiska kramper
men efter utredning stallde man diagnosen lungcancer som bakomliggande sjukdom. Som bidiagnos
anges hjarnmetastas (C79.3) och epilepsi (G40.9).

Exempel 2

Samma patient, med lungcancer med kidnda hjirnmetastaser sedan en
manad, kommer nu ater in med krampanfall som bedoms orsakade av
hjairnmetastaserna. Ingen utredning goérs och behandling ges endast mot hans
epileptiska krampanfall. D4 ska epilepsin viljas som huvuddiagnos,

12
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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 tumor i

bronk och lunga

BD Hjarnmetastas C79.3 sekundar malign tumaér (metastas) i hjarnan
och hjarnhinnorna

Exempel 3

Exemplet ovan visar att fokus vid val av huvuddiagnos ska vara hér och nu-
situationen”. Denna patient har en kdnd bakomliggande malignitet, men vid
detta vardtillfalle behandlades bara patientens krampsjukdom som darmed
ska viljas som huvuddiagnos. I detta exempel vill man beskriva orsaken till
epilepsin och det gér man genom att ange bidiagnoserna (eftersom det inte
finns ndgon dagger-asterisk-kombination att beskriva sambandet som i
Exempel 4).

Patient laggs in pa medicinkliniken f6r anemiutredning med Hb-virde 79
g/L. Utredning pavisar positivt F-Hb (blod i avforingen) och koloskopi
avsldjar en tumor 1 caecum. Patienten overfors till kirurgkliniken for
operation. Vid utskrivningen fran medicinkliniken kodas:

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

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

BD Jarnbristanemi p.g.a. D50.0 Jarnbristanemi sekundar till
kronisk blodférlust kronisk blodférlust

Detta fall illustrerar att patienten kommer in med en anemi men utredningen vid detta vardtillfalle ger oss
den bakomliggande forklarande diagnosen som da ska véljas som huvuddiagnos. Hade patienten skickats
hem i avvaktan pa koloskopin hade anemin varit huvuddiagnos.

13
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Exempel 4

Patient med prostatacancer och skelettmetastaser, inkommer med en anemi
som bedoms fororsakad av skelettmetastaserna, laggs in for blodtransfusion.
Vardtid 1 dygn.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Anemi p.g.a. D63.0* Anemi vid tumérsjukdom

skelettmetastaser 79 5t sekundar malign tumér (metastas)

i ben och benmarg

Vid detta vardtillfalle behandlades enbart anemin och ingen vidare utredning gjordes avseende patientens
bakomliggande kénda grundsjukdom. Da ska anemin véljas som huvuddiagnos eftersom den var orsak till
vardkontakten vid detta vardtillfalle. Eftersom inget gjordes avseende patientens skelettmetastaser eller
prostatacancer vid det aktuella vardtillfallet anges inte dessa tillstand som bidiagnoser.

I detta exempel ar fokus endast pa anemin och dar beskriver dagger-asterisk-

kombinationen manifestationen (anemin) med bakomliggande orsak (skelettmetastaser). Hade man &ven
handlagt skelettmetastaserna och/eller prostatacancern skulle detta eller dessa tillstand angetts som
bidiagnos.

Exempel 5

Ett barn som insjuknat med akut gastroenterit ldggs in pa grund av
dehydrering.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Akut gastroenterit  A09.0 Annan och ospecificerad gastroenterit
och kolit av infektids orsak

BD Dehydrering E86.9 Minskad vatskevolym

Huvuddiagnosen ska vara akut gastroenterit med bidiagnosen dehydrering, da dehydreringen &r en foljd
av gastroenteriten. Detta ar ett exempel pa att den bakomliggande diagnostiserade akuta sjukdomen ska
valjas som huvuddiagnos och inte dehydreringen da dehydreringen bara &r ett av manga symtom pa den
akuta gastroenteriten.

Exempel 6

Patient med kort tarm efter tidigare operationer inkommer nu med
dehydrering. Uppvitskas och gar hem dagen efter inkomsten.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Dehydrering E86.9 Minskad vatskevolym

BD Kort tarm p.g.a. K91.2 Postoperativ malabsorption som ej
tidigare operationer klassificeras pa annan plats

Till skillnad fran 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 bidiagnos.
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Hjalpregel

Vid flera tillstand
Om det finns mer an ett tillstdnd som uppfyller kriterierna for
huvuddiagnos ska det tillstand véljas som forbrukat mest resurser.

Om flera tillstand ar aktuella som huvuddiagnos ska man vélja det tillstand
som inneburit det storsta samlade utnyttjandet av sjukvardens resurser
inkluderande kostnader for lang vardtid, operationer, dyrare undersokningar
och andra behandlingar.

Det tillstind som man bedomer har forbrukat mest resurser behdver inte vara
samma som det tillstind som ger hogst ekonomisk erséttning. Det enklaste
exemplet att forsta dr patienter med multipla skador, t.ex. efter en
trafikolycka. Dir ska det tillstdind som forbrukat mest resurser véljas som
huvuddiagnos.

Exempel 7

Forare av personbil tas in efter en kollision med annan bil pa vig till arbetet.
Patienten har en skallbasfraktur, en femurfraktur och multipla
revbensfrakturer med en instabil brostkorg. Femurfrakturen opereras men pa
grund av sina multipla revbensfrakturer och instabila brostkorg intuberas
patienten och far tillbringa tva veckor i respirator pa
intensivvardsavdelningen.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Instabil brostkorg S22.5 Instabil bréstkorg orsakad av trauma

V43.52 Forare av eller passagerare i personbil
skadad i kollision med personbil eller latt lastbil -
forare skadad i trafikolycka - férvarvsarbete

BD Diafysar S72.3 Fraktur pa femurskaftet
femurfraktur V43.52 (kodtext se ovan)
BD Skallbasfraktur S02.1 Fraktur pa skallbasen

V43.52 (kodtext se ovan)

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

Huvuddiagnosen véljs har med hjalp av resurskriteriet. I detta fall ar det patientens instabila bréstkorg
sekundart till revbensfrakturerna som ska véljas som huvuddiagnos. Det ar det tillstand som har férorsakat
den storsta resursforbrukningen med respiratorvard under en langre tid pa IVA.

Tillaggsregel

Ett tillstdnd som uppstér eller uppticks under vardkontakten ska véljas som
huvuddiagnos endast om det bdde (a) forbrukar mer resurser dn orsaken till
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vardkontakten oc/ (b) inte ar fororsakat av det tillstand som &r orsak till
vardkontakten eller dess behandling. Ett sddant fall kan foreligga om en
patient tas in for vard av ett tillstdnd och vardtiden forldngs pé grund av
nodvéndigheten att utreda eller behandla ett annat tillstind som upptrader
eller uppticks under vardtillfallet.

Tank pa att

. etttillstdnd som ar en komplikation till det tillstand som bedéms
vara huvuddiagnos, kan aldrig bli huvuddiagnos oavsett
resursforbrukning och att

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

Exempel 8

En dldre man ldggs in pa en kirurgklinik pd grund av urinvigsinfektion och
feber. Ramlar ur sdngen pa natten och bryter héften. Opereras for sin
kollumfraktur och kvarstannar pd samma klinik. Huvuddiagnosen blir
kollumfraktur eftersom den tagit mest resurser i ansprak, bidiagnos
urinvagsinfektion. Vid utskrivningen fran kirurgkliniken anges:

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kollumfraktur S72.0 Kollumfraktur
efter fall fran séng

o W06.24 Fall fran sang - skola, annan institution
pa sjukhus

och offentlig lokal - vitalaktivitet sdsom vila,
somn, maltid och personlig hygien

BD Urinvagsinfektion ~ N39.0 Urinvagsinfektion, utan angiven
lokalisation

Detta exempel illustrerar att dven om den huvudsakliga anledningen till vardkontakten var
urinvagsinfektion ska kollumfrakturen véljas som huvuddiagnos eftersom den dragit mer resurser éan
urinvagsinfektionen. Det finns inget kausalsamband mellan urinvagsinfektionen och kollumfrakturen.
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Exempel 9

En 52-arig kvinna, tidigare vésentligen frisk, ldggs 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 121.0 Akut transmural framvaggsinfarkt
framvaggsinfarkt

BD Foérstoppning K59.0 Obstipation

Har blir hjartinfarkten huvuddiagnos, trots att intagningsorsaken var férstoppning. Infarktvarden har tagit
storre vardresurser i ansprak, uttryckt bade som varddagar och som vardkostnad. 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 fir patienten reopereras och vardas tva veckor pa
intensivvardsavdelningen.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Sigmoideumcancer C18.7 Malign tumdr i sigmoideum
BD Postoperativ T81.8A Insufficiens av tarmanastomos

anastomosinsufficiens  yg3 5 jrurgiskt ingrepp med anastomos,

bypass eller graft

BD Svar sepsis T81.4 Infektion efter kirurgiska och
medicinska ingrepp som ej klassificeras pa
annan plats

Y83.2 Kirurgiskt ingrepp med anastomos,
bypass eller graft

R65.1 Sepsis utan septisk chock

Exemplet illustrerar att &ven om komplikationen dragit mer resurser &n sigmoideumcancer sa blir den inte
huvuddiagnos eftersom den ar den komplikation till det tillstand som &r huvuddiagnos. Det finns
fordjupningskoder (T81.8A) for ytterligare specificering.

Exempel 11

En patient laggs in for en akut hjirtinfarkt. Utvecklar en mural
trombbildning som en komplikation till infarkten. Som en konsekvens av
den murala trombbildningen fér patienten en cerebral infarkt. Patienten blir
liggande pé sjukhus ytterligare en ménad pa grund av detta.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Akut hjartinfarkt 121.9 Akut hjartinfarkt, ospecificerad
BD Mural trombbildning  123.6 Trombos i férmak, hjartéra eller

i hjartat p.g.a. infarkt ~ kammare som komplikation till akut
hjartinfarkt

BD Cerebral infarkt 163.4 Cerebral infarkt orsakad av emboli i
p.g.a. emboli cerebrala artarer

Detta fall illustrerar att en komplikation till den sjukdom som var orsaken till vardkontakten inte blir
huvuddiagnos aven om den tagit mer resurser an huvuddiagnosen. Denna vardkontakt handlar om en akut
hjértinfarkt med komplikationer som bidiagnoser, inte om en cerebral infarkt med hjartinfarkt som
bidiagnos.

Sarskilda regler

Sarskilda regler géller for vissa diagnos- eller behandlingsgrupper, nimligen
cytostatika- och stralbehandling vid malignitet, dialysbehandling vid
njursvikt samt eftervdrd. Detta avsnitt avser sirskilda forhallanden nér
anviandning av Z-koder fran kapitel 21 kan bli aktuella som
huvuddiagnoskod. Som framgéar av anmérkningen i Internationell statistisk
klassifikation av sjukdomar och relaterade hélsoproblem (ICD-10-SE) ar
kategorierna Z00—Z99 i forsta hand avsedda for tillfallen nar andra
omstdndigheter &n sjukdom eller skada dr aktuella att registrera som
”diagnoser” eller “hélsoproblem”.

Sdrskilda regler innebér att man frangér principen att den sjukdom som
foranleder vardkontakten ska véljas som huvuddiagnos. En patient med
malign 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 sdrskilda regler innebdr att man
1 stillet ska anvdnda orsaken till kontakt med vérden som huvuddiagnos
istdllet for sjukdomen. Sjukdomen som behandlas ska kodas som en
bidiagnos.

De vardkontakter dir sérskilda regler géller ar fordefinierade. Detta géller
cytostatika- och strdlbehandling for malignitet och dialysbehandling for
njursvikt med som regel kort vardtid samt vissa fall av eftervéard. I dessa fall
ska en Z-kod frén kapitel 21 anvindas som huvuddiagnoskod i stéllet for
den bakomliggande sjukdomen.

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

Notera att for cytostatikabehandling och stralbehandling ar det enbart vid
behandling av malignitet som sérskilda regler géller. Vid
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cytostatikabehandling av icke malign sjukdom ska den aktuella sjukdomen
viljas som huvuddiagnos.

Sérskilda regler géller dven kontroll efter behandling, dér patienten inte
langre har kvar sjukdomen. Se dven rubrik Behandlingsbesok inklusive
sdrskilda regler 1 avsnittet Anvisningar for kodning i 6ppen vard.

Exempel 12

En man dr opererad for avancerad sigmoideumcancer. Kommer nu for
adjuvant intravends cytostatikabehandling. Vardtid ett dygn.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Adjuvant 751.1 Kemoterapeutisk behandling
cytostatikabehandling ~ for tumor

BD Sigmoideumcancer C18.7 Malign tumér i sigmoideum

Cytostatikabehandling ska vara huvuddiagnos eftersom anledningen till varden enbart &r att ge cytostatika.
Eftersom det handlar om adjuvant terapi ska den bortopererade primartuméren anges som bidiagnos. Att
man ger cytostatika intravenost kodas med KVA-koden DT116 Cytostatikatillférsel, intravenés + ATC-kod for
givet lakemedel.

Eftervard

Exempel 13

En patient som haft angina pectoris och opererats med kranskarlskirurgi
(CABG) overfors efter fyra dagar for fortsatt vard vid medicinklinik.
Patienten skrivs efter ndgra dagar dér ut till hemmet utan angindsa besvir.
Pé& medicinkliniken kodas fallet enligt f6ljande:

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Eftervard efter Z48.8A Annan specificerad kirurgisk eftervard
CABG vid sjukdom i cirkulationsorganen

BD Aterosklerotisk 125.1 Aterosklerotisk hjartsjukdom
hjartsjukdom

BD Aortokoronar 795.1 Férekomst av aortokoronar-bypass-graft

bypass-graft

Z48-koden ska enbart anvandas vid okomplicerad eftervard med i allménhet kort vardtid. Anginan ar botad
men patientens aterosklerotiska grundsjukdom &r kvar, varfér denna ska kodas.

Exempel 14

Om patienten 1 exempel 13 efter operationen har kvar sina besvér och detta
blir den huvudsakliga anledningen till varden ska hjirtsjukdomen i stillet
vara huvuddiagnos och inte eftervirden. Att patienten kommer frin ett annat
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sjukhus framgar av inskrivningsséttet och koden for eftervard ska inte
anvéindas som bidiagnos.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Aterosklerotisk 125.1 Aterosklerotisk hjartsjukdom
hjartsjukdom

BD Angina pectoris 120.9 Angina pectoris, ospecificerad

BD Aortokoronar 795.1 Férekomst av aortokoronar-bypass-graft

bypass-graft

I detta fall valjs koden 125.1 fér den kroniska ischemiska hjartsjukdomen som huvuddiagnos.

Exempel 15

En patient med akut framvaggsinfarkt inkommer och dverflyttas akut till
regionsjukhuset for perkutan koronar intervention (PCI). Dar verifieras
infarkten och man pavisar flera signifikanta stenoser i koronarkérlen.
Stenoserna atgérdas och stentas och patienten flyttas tillbaka till
hemortssjukhuset for fortsatt vard.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Akut 121.0 Akut transmural framvaggsinfarkt
framvaggsinfarkt

BD Aterosklerotisk 125.1 Aterosklerotisk hjartsjukdom
hjartsjukdom

BD Stent i Z95.5 Forekomst av angioplastiskt
koronarartarer koronarimplantat och koronargraft

I detta fall har patienten en akut hjartinfarkt med myokardskada vilken fortfarande &r under behandling
och ska valjas som huvuddiagnos. Att patienten kommer fran ett annat sjukhus framgar av
inskrivningssattet och koden for eftervard ska inte anvandas som bidiagnos.

Exempel 16

En patient overflyttas fran ett annat sjukhus dér han opererats for en
formodad rektalcancer som avlagsnats, och fatt en temporér ileostomi
framlagd. Han vardas nu p& hemortssjukhuset for stomitréning och for att
aterhdmta krafter efter operationen. Han mér bra och kan utskrivas till
hemmet efter nagra dagar. PAD visar villost adenom med fokalt stark
epiteldysplasi, salunda inte cancer.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Eftervard efter Z48.8W Annan specificerad kirurgisk eftervard
tarmkirurgi vid sjukdom med ospecificerad lokalisation

BD Status post 786.0 Andra tumérer i den egna sjukhistorien

rektaladenom

BD Ileostomi Z93.2 Tillstdnd med ileostomi

Huvuddiagnosen ska hér vara eftervard eftersom detta ar ett vardtillfalle dar den huvudsakliga
anledningen till varden ar att patienten ska aterhamta sig efter det kirurgiska ingreppet. Behandlingsfasen
av patientens sjukdom &r avslutad och patienten far enbart eftervard.

Forutséttningen for att Z48.8-koden ska anvandas som huvuddiagnoskod &r
att det handlar om okomplicerad eftervard. Skulle varden pa nagot sétt vara
komplicerad av nagon sjukdom eller komplikation till behandlingen av den
sjukdom patienten opererats for, ska detta tillstdnd véljas som huvuddiagnos.
Z48.8 blir da inte aktuell och ska inte heller anvindas som bidiagnos. Om
patienten dr botad fran sin sjukdom anges som bidiagnos ldmplig kod for
den sjukdom patienten har haft men inte lingre har (Z85-Z87).

Exempel 17

En patient overfors frdn en medicinklinik for rehabilitering efter en
hjarnblodning med svaghet i hoger sida.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Intracerebral 161.9 Intracerebral blédning, ospecificerad
blédning

BD Hogersidig G81.9 Hemipares, ospecificerad
férlamning

Detta vardtillfalle handlar om fortsatt vard for patientens hjarnblodning. Det ar fortsatt samma akuta
sjukdom som ska behandlas. Darfor ska blédningen valjas som huvuddiagnos. Att patienten erhaller
rehabilitering anges med &tgardskod(er) ur Klassifikation av vardatgarder (KVA).
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Att valja bidiagnos - exempel

Utdver den obligatoriska huvuddiagnosen (HD) anges andra tillstdnd som
haft betydelse for vardkontakten som bidiagnos (BD).

Exempel 18

En patient kommer in med buksmaértor och feber. Han opereras och man
konstaterar en perforerad appendicit med lokal peritonit.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Akut appendicit K35.3 Akut appendicit med lokaliserad
med lokal peritonit  peritonit

Appendicit anges som huvuddiagnos. Buksmartor och feber ska inte kodas, da de ar en naturlig 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 hjirnskada med svaghet i hoger sida och dysfasi.

Mannen vardas initialt pa kirurgisk klinik under tva veckor innan han skrivs
ut till rehabiliteringsklinik. Vid utskrivningen anges:

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Cerebral kontusion  S06.2 Diffus hjarnskada

efter fall frén stege  \y11 03 Fall p3 och fran stege - bostad och

bostadsomrade - annan sysselsattning

BD Hogersidig G81.9 Hemipares, ospecificerad
hemipares
BD Dysfasi R47.0 Dysfasi och afasi

De symtom som kontusionen orsakade ska anges har. Det &r med bidiagnoser som man beskriver hur sjuk
denna patient var av sin hjarnkontusion. Varken hégersidig férlamning eller dysfasi ar sjalvklara
konsekvenser av en kontusion och ska darfér kodas. Samma resonemang kan tillampas nar det galler
strokepatienter.
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Exempel 20

En patient laggs in med hematemes och melena. Man konstaterar ett
blodande duodenalulkus. Patienten utvecklar en anemi och behover

transfunderas.
Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Akut blédande K26.0 Sar i tolvfingertarmen - akut med blédning
duodenalulkus
BD Anemi p.g.a. D62.9 Anemi efter akut stérre blédning

akut blédning

Melena eller hematemes ska inte kodas da de ar forvantade symtom pa blédning i saret pa
tolvfingertarmen. Anemin ar dock inte sjalvklar 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 bloder mycket och ér
cirkulatoriskt instabil. Hennes antikoagulationsbehandling bedoms bidra till
detta. Anledningen till denna ar formaksflimmer. Som komplikation till
kateterisering av hennes urinvédgar utvecklar hon en urinvigsinfektion som
kraver antibiotikabehandling.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Akut blédande K26.0 Sar i tolvfingertarmen - akut med
duodenalulkus blédning
BD Anemi p.g.a. akut D62.9 Anemi efter akut storre blédning
blédning
BD Blédning hos D68.3 Hemorragisk sjukdom orsakad av
warfarinbehandlad cirkulerande antikoagulantia
patient Y57.9 Lakemedel eller drog i terapeutiskt bruk
som orsak till ogynnsam effekt
B01AA03 Warfarin (ATC-kod)
BD Kroniskt 148.2 Kroniskt formaksflimmer
féormaksflimmer
BD Cirkulatorisk chock  R57.1 Hypovolemisk chock
BD Urinvagsinfektion T83.5 Infektion och inflammatorisk reaktion

p.g.a. KAD

orsakad av protes, implantat och transplantat i
urinorganen

Y84.6 Kateterisering av urinvagar

N39.0 Urinvagsinfektion, utan angiven
lokalisation
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Detta exempel illustrerar olika aspekter pa anvandningen av klassifikationen. En del diagnoser kraver fler
koder an en for att beskrivas korrekt. ATC-koder kan anvdandas som tillaggsinformation. Om alla vasentliga
tillstand ska tas med kan det bli manga diagnoser och ddrmed manga koder.

Manifestationskod* (asteriskkod) och
etiologisk kodT (daggerkod) i
speciella fall

I de flesta fall dr ett asterisk-daggerpar tillrickligt for att beskriva
vardkontakten. Det finns dock situationer dd man 6nskar ange att bade
manifestationen och den bakomliggande sjukdomen har varit foremal for
vérd och/eller utredning. I dessa fall upprepar man koden for den
bakomliggande orsaken (daggerkoden) som bidiagnos till asterisk-
daggerparet enligt exemplen nedan. Har exemplifieras ocksa att ett asterisk-
daggerpar kan vara bidiagnos om det ar relevant.

Exempel 22

En patient med Parkinsons sjukdom utreds pé psykiatrisk klinik for en
kognitiv storning. Vid vérdtillfdllets slut har man kommit fram till att
patienten har demens orsakad av sin neurologiska sjukdom. Under vardtiden
gdrs dven justeringar av patientens medicinering for Parkinsons sjukdom av
neurolog.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Demens vid F02.3* Demens vid Parkinsons sjukdom

Parkinsons sjukdom 54 9+ parkinsons sjukdom

BD Parkinsons sjukdom  G20.9 Parkinsons sjukdom

I detta exempel har patienten demensutretts och demens &r diagnosen som stalldes vid vardtillfallets slut.
Eftersom &ven patientens neurologiska sjukdom blev féremal for utredning och behandling anges G20.9
som bidiagnos.

Exempel 23

Om en patient med demens orsakad av Parkinsons sjukdom primért har
vardats for grundsjukdomen kodas istillet:

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Parkinsons sjukdom G20.9 Parkinsons sjukdom

BD Demens vid F02.3* Demens vid Parkinsons sjukdom
Parkinsons sjukdom G20.9t Parkinsons sjukdom

Observera att demensen endast kodas om tillstandet har varit relevant fér vardkontakten.
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Flodesschema for val av
huvuddiagnos

Nedanstdende figur &r ett forsok att beskriva hur valet av huvuddiagnos ska
goras. Om en patient bara har vardats for e# tillstdnd ar det inga problem att
vilja huvuddiagnos. Daremot kan det givetvis finnas ett kodningsproblem.
Men har patienten vardats for flera tillstand sé ar flodesschemat en hjélp att
illustrera valet av det tillstand som ska viljas som huvuddiagnos.

I forsta ledet finns det tre alternativa séitt som ett tillstind kan komma att
véljas som huvuddiagnos

1. att tillstdndet efter utredning har konstaterats vara ett tillstdind som var
orsak till en vardkontakt

2. att tillstdndet har uppstatt under vardtillfallet och inte &r en komplikation
vare sig till den diagnos som é&r orsak till vardtillfillet eller dess
behandling

3. att sérskilda regler géller for detta tillstdnd

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

For vissa fordefinierade tillstdnd géller sarskilda regler (se exempel 12 under
rubriken Sdrskilda regler). Detta innebdr att for just dessa situationer som
exempelvis cytostatikabehandling av malign tumdr ska kodningen ske enligt
helt andra principer och som forsta kod ska en ldmplig Z-kod ur kapitel 21
anvéndas.

For de tillstand som uppstatt under vardtillfallet (alternativ 2 ovan), maste
man avgora om tillstdndet dr en komplikation till det tillstdnd som é&r
orsaken till virdkontakten. Skulle tillstdndet vara en komplikation till
intagningsorsaken kan det inte vara huvuddiagnos utan blir bidiagnos (se
exempel 10 och 11 under rubriken Tilldggsregel). Skulle tillstdndet inte vara
en komplikation till intagningsorsaken eller behandlingen av densamma sa
kan det tdnkas vara aktuellt som huvuddiagnos (se exempel 8 och 9 under
rubriken Tilldggsregel).

Finns det flera tillstind som kan vara aktuella som huvuddiagnos, enligt
ovanstédende resonemang, ska man anvénda sig av kriteriet om
resursforbrukning. Da géller att av de diagnoser som kan vara tinkbara som
huvuddiagnos ska det tillstdnd véljas som tagit mest resurser i ansprak (se
exempel 7 under rubriken Hjdlpregel).

De tillstdnd som varit aktuella under véardtillfdllet och som inte uppfyller
kravet om att vara huvuddiagnos ska anges som bidiagnoser. Observera att
bade huvud- och bidiagnos ibland kan kodas med mer adn en kod. Det dr da
viktigt 1 vilken ordning koderna anges.
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Figur 1 Schematisk beskrivning fér att illustrera beskriva hur valet av
huvuddiagnos ska goras.
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Anvisningar for kodning inom 6ppen
vard

Att ange huvuddiagnos vid 6ppenvardsbesdk

Som huvuddiagnos (HD) ska precis som vid klassificering i sluten vard i de
flesta fall anges det tillstaind 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 hilsoproblemet anges. Om orsaken till patientens problem faststills i en
senare fas i utredningen, exempelvis vid senare besok, ska inte diagnoser
angivna for tidigare besok dndras 1 efterhand.

Huvuddiagnosen ér oftast en sjukdom eller ett symtom. Anledningen till
vardkontakten kan ocksa vara utfirdande av intyg, hdlsokontroll, kontroll av
given behandling hos numera frisk patient, utredning for att fa ett tillstdnd
uteslutet, vaccination, screening med mera. [ dessa fall stélls ingen
sjukdomsdiagnos i klassisk mening, men det finns dnda en anledning till
vérdkontakten med som ska klassificeras. Huvuddiagnosen beskriver alltsd 1
dessa fall inte en aktuell sjukdom utan andra omsténdigheter som medfort
véardkontakt.

Kronisk och akut sjukdom

En patient som kontrolleras for en kronisk &komma och som drabbats av en
annan behandlingskrdvande akut sjukdom, far som regel den akuta
sjukdomen som huvuddiagnos.

« Pneumoni hos patient som kontrolleras for lymfom

« Nyupptickt brack hos dialyspatient

« Overarmsfraktur hos reumatiker med kronisk hjértsvikt

« Akut urinvdgsinfektion 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 behdver klassificeras med tva eller flera
koder for att ge en tillfredsstdllande beskrivning av tillstdndet. Typexempel
ar en skada som utdver koden for skadans natur kréver angivande av
skadans uppkomstsitt (yttre orsak), dvs. huvuddiagnosen motsvaras av tva
koder.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Distal sluten radius-  $52.50 Fraktur pa nedre delen av radius -
fraktur efter fall i sluten

hemmet i samband

W01.04 Fall i samma plan genom halkning,
med toalettbesdk

snavning eller snubbling - bostad och
bostadsomrade - vitalaktivitet sdsom vila,
sémn, maltid och personlig hygien

Dagkirurgi och annan dagvard

For dagkirurgi och annan dagvérd géller samma principer som for 6ppen-
vardsbesok enligt ovan. For dagkirurgi kodas normalt det tillstdnd for vilken
den kirurgiska atgiarden utférdes som huvuddiagnos. Om diagnosen
reviderats till f6ljd av ingreppet blir den reviderade diagnosen
huvuddiagnos.

Om patienten skrivs in i sluten vard i direkt anslutning till dagkirurgin kodas
dagkirurgin som ett inledande separat besok med diagnos- och atgiardskoder
inklusive tilldggskoden XS100 Oplanerad inskrivning till sluten vdrd.

Atgirdskoden XS100 anvinds for alla dppenvardsbesok som leder till
oplanerad inskrivning i sluten vard pd samma sjukhus. Koden anvénds bara
pa besoket, om man faktiskt beslutar om inskrivning och genomf6r den
direkt och inte i de fall dér patienten remitteras till annan klinik eller annat
sjukhus. Ansvarig ldkare pa den andra kliniken eller det andra sjukhuset, kan
dér ndmligen gora bedomningen att patienten inte &r i behov av sluten vérd.

Det efterfoljande vardtillfillet kodas med de ICD- och KVA-koder som ir
aktuella for vardtillfillet i den slutna varden.

Diagnostyp  Diagnos ICD-kod och kodtext
HD Ljumskbrack K40.9 Ensidigt eller ospecificerat
ljumskbrack utan inklamning eller gangran
BD Postoperativ blédning  T81.0 Blédning och hematom som
efter brackkirurgi komplikation till kirurgiska och medicinska

ingrepp som ej klassificeras pa annan plats

Y83.8 Andra kirurgiska ingrepp

Diagnos Atgérd KVA-kod och kodtext
Ljumskbrack Ljumskbracks- JAB30 Oppen operation av ljumskbrack
operation med implantat mellan bukvaggens

muskellager

Postoperativ Reoperation for ytlig  JWDOO Reoperation for ytlig blédning efter
bloédning efter ~ blédning ingrepp pa mag-tarmkanalen eller dartill
brackkirurgi hérande organ
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Ovriga tillstand

Ovriga tillstdnd som forutom huvuddiagnosen varit av betydelse for
beddmningen och behandlingen vid den aktuella kontakten ska ocksa anges i
journalen, registreras och klassificeras enligt ICD-10-SE. Daremot ska
tidigare behandlade och utldkta sjukdomar samt tillstand utan relevans for
den aktuella kontakten inte registreras.

Exempel 1

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

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

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

Diabetes behodver inte anges

Exempel 2

Kontroll efter [jumskbracksoperation hos patient med hjartsvikt och angina.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontroll efter Z09.0 Kontrollundersékning efter kirurgi fér andra
kirurgi for tillstand
ljumskbrack

K40.9 Ensidigt eller ospecificerat ljumskbrack utan
inklamning eller gangran

Angina och hjartsvikt behover inte anges da de inte kontrolleras. Dessa senare diagnoser (angina och
hjartsvikt) kan naturligtvis vara aktuella att vardera vid en preoperativ bedémning och bér da anges som
bidiagnoser vid det preoperativa besoket. Vid den postoperativa kontrollen &r de sannolikt inte foremal for
vardering och anges darmed inte.

Exempel 3

Kontroll av bensér hos patient som dessutom har ett asymtomatiskt
formaksflimmer och lindrig angina pectoris. Vardkontakten handlar enbart
om benséret.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Bensar L97.9 Bensar som ej klassificeras pa annan plats

Férmaksflimmer och angina behéver inte anges
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Patient soker eller remitteras for faststalld
eller sannolik diagnos

Ar diagnosen redan faststiilld och angiven av remitterande likare ska denna
normalt anges som huvuddiagnos, om inte ytterligare utredning/under-
sokning ger anledning att revidera diagnosen. Aven i de fall dir diagnosen
beddms som sannolik och man som en konsekvens av sin bedomning
handligger patienten utifrén detta, anges den sannolika diagnosen som
huvuddiagnos. Samma klassificeringsprinciper géller saledes savél for
sannolika diagnoser som for faststillda.

Exempel 1

En patient remitteras till kirurgmottagningen med diagnosen ljumskbrick for
beddmning infor operation. Diagnosen bekréftas och patienten sitts pa
véntelista for operation.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Ljumskbrack K40.9 Ensidigt eller ospecificerat ljumskbrack utan
inklamning eller gangran

Exempel 2

En patient med nyligen MR-diagnostiserat diskbrack i lumbalregionen soker
pa mottagningen med forvéirrade smartor. Patienten far kompletterande
analgetika.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Diskbrack i M51.1 Disksjukdomar (diskbrack) i lumbal-
lumbalregionen  regionen och andra regioner med radikulopati

Patient sOker eller remitteras for symtom

Om orsaken till patientens symtom inte kan faststéllas vid besoket ska
symtomet anges som huvuddiagnos.

Exempel 1

En patient soker for smértor 1 nacken som forvérras vid rorelse. Ingen skada
eller onormal fysisk aktivitet finns i anamnesen. Undersokningarna ger
ingen forklaring till smérttillstdndet. Patienten ordineras vila, virme och
smairtstillande.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Cervikalgi M54.2 Cervikalgi
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Exempel 2

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

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Smartor i epigastriet ~ R10.1 Smartor i 6vre delen av buken

“Missténkta” sjukdomar eller observationsfall ska inte kodas med definitiv
sjukdomsdiagnos utan istillet med symtom eller patologiska fynd. Om den
kliniska bedomningen entydigt pekar mot en viss sjukdom och handléggs 1
enlighet med det, ska denna sannolika diagnos dock anges som
huvuddiagnos.

Exempel 3

En patient soker for aterkommande svullnad i ljumsken vid anstrdngning.
Anamnes talar entydigt for brack dven om ett sddant inte kan pavisas vid
dagens undersokning.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Ljumskbrack K40.9 Ensidigt eller ospecificerat ljumskbrack
utan inklamning eller gangran

Observations- och utredningsfall

Exempel 1

En patient som har fatt hogt blodtryck uppmaitt vid tillfallig ldkarkontakt
remitteras med fragestdllningen: Hypertoni? Efter underskning visar sig
patienten ha normalt viloblodtryck och diagnosen hypertoni avskrivs.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Beddmningav ~ Z03.5 Observation for annan misstankt
misstankt kardiovaskular sjukdom som uteslutits och
hypertoni avskrivits
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 ~ 791.0D Allergi som riskfaktor i patient-
som riskfaktor i anamnesen, fisk- och skaldjursallergi

patienta namnesen
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Exempel 3

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

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Overkanslighet mot  288.0 Overkénslighet mot penicillin i den
penicillin i den egna  egna sjukhistorien
sjukhistorien

Exempel 4

En patient som oroar sig for knél 1 ljumsken utan andra specifika symtom,
har sjdlv misstinkt ljumskbrack. Undersdkningen visar att patienten ként 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 ingen diagnos stalls dar ingen diagnos stalls

Behandlingsbesdk inklusive sarskilda regler

Vid besok som avser behandling av en aktuell kronisk sjukdom &r
huvudregeln att sjukdomen och dess diagnoskod anges som huvuddiagnos.
Fran huvudregeln finns vissa undantag. Sérskilda regler giller for vissa
fordefinierade tillstind avseende patienter som kommer enbart i syfte att fa
kemoterapi (cytostatikabehandling) och/eller stralbehandling vid malign
sjukdom eller for dialysbehandling. Motivet for undantaget &r 6nskan om
overensstimmelse med anvisningarna for val av huvuddiagnos i sluten vard,
vilka i sin tur bygger p4 WHO:s regelverk.

Exempel 1

Niér anledningen till vardkontakten enbart &r cytostatika- eller
stralbehandling av en tumor anges Z51.1 (respektive Z51.0) direkt f6ljt av
en kod for den behandlade tumorsjukdomen. Detta géller oavsett om
tumoren ar helt bortopererad eller inte. Att patienten sedan far t.ex.
cytostatika anges med &tgérdskod ur KVA med tilligg av en ATC-kod for
att precisera lidkemedlet.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kemoterapeutisk Z51.1 Kemoterapeutisk behandling for tumor
behandling av

) ) C18.7 Malign tumér i sigmoideum
sigmoideumcancer
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Exempel 2

Nir anledningen till kontakten enbart dr dialysbehandling anges Z49.1 direkt
foljt av diagnoskoden for njursjukdomen.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Dialysbehandling vid ~ Z49.1 Extrakorporeal dialys

kronisk njursvikt N18.9 Kronisk njursvikt, ospecificerad

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

Exempel 1

En patient kommer efter en vecka for kontroll av en radiusfraktur som é&r i
lakning. Hér dr frakturen &dnnu inte ldkt varfor kodningen blir:

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Distal radiusfraktur ~ S$52.50 Fraktur pa nedre delen av radius -
efter fall i samma sluten

plan i hemmet WO01.09 Fall i samma plan genom halkning,

snavning eller snubbling - bostad och
bostadsomrade - aktivitet, ospecificerad

Kontroll av pagaende behandling fér malign tumor

Vid kontroll av patienter behandlade for malign tumdr blir kodningen
beroende av omsténdigheterna; icke opererad, radikalt opererad och icke
radikalt opererad.

Exempel 1

Patient kommer for kontroll av kronisk lymfatisk leukemi under pagéende
cytostatikabehandling.

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

Patient kommer for forsta kontroll av opererad brostcancer. Operationen ar
visserligen radikal men adjuvant cytostatikabehandling planeras, dvs.
cancern dr fortfarande under behandling.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll efter kirurgi  Z08.0 Kontrollundersékning efter kirurgi for
for brostcancer malign tumor

C50.9 Ospecificerad lokalisation av malign
tumor i brostkortel

Detta kodningsexempel galler vid en "okomplicerad” kontroll av kirurgin. Inget ytterligare vid
vardkontakten 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 Kontroll efter Z08.7 Kontrollundersokning efter kombinerad
kombinerad behandling for malign tumor

be.handling av Z85.3 Malign tumor i brostkortel i den egna
bréstcancer 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 tumor i andtarmen
Exempel 5

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

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Levermetastas ~ C78.7 Sekundar malign tumor (metastas) i levern
och intrahepatiska gallgangarna

BD Status post Z85.0D Malign tumor i andtarmen i den egna
rektalcancer sjukhistorien

Kontroll av kroniska sjukdomar

Vid periodiska kontrollbesok av kroniska sjukdomar (inklusive eventuell
exacerbation) som exempelvis diabetes mellitus, hypertoni, Morbus Crohn,
ulcerds kolit, systemisk lupus erythematosus (SLE), kronisk hepatit C anges
sjukdomsdiagnosen som huvuddiagnos. Kontrollundersdkning efter
behandling for andra tillstdnd &n maligna tumoérer (Z09.-) anges inte som
bidiagnos.
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Exempel 1

En patient med en sedan manga ar diagnostiserad och behandlad diabetes
mellitus typ 2 utan komplikationer kommer pa arligt kontrollbesok.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Diabetes mellitus typ 2 E11.9 Diabetes mellitus typ 2 - utan
utan komplikationer komplikationer
Exempel 2

En patient kommer regelbundet for kontroll av sin medicinbehandlade,
vélreglerade hypertoni.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Essentiell hypertoni 110.9 Essentiell hypertoni

Kontroll av utldkta sjukdomar

Vid kontrollundersokningar efter behandling, dér sjukdomen bedoms vara
utlakt, anges som huvuddiagnos kontrollundersokning (Z08.- eller Z09.-)
direkt f6ljt av sjukdomsdiagnosen.

Vid kontroll av radikalopererade maligna tumorer anges kontrollbesdk
708.0 som huvuddiagnos direkt f6ljd av en kod frén Z85.- nér eventuell
adjuvant behandling ar avslutad. Under adjuvant cytostatika- eller
stralbehandling anvénds kod for primdrtumoren.

Exempel 1

En patient som radikalopererats for brostcancer dterkommer for kontroll
efter 12 ménader.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollbesok efter Z08.0 Kontrollundersokning efter kirurgi for
kirurgisk behandling  malign tumor

fér brostcancer 785.3 Malign tumér i brostkortel i den egna

sjukhistorien

Exempel 2

En patient kommer for besvér fran ett drrbrack som uppstatt fyra manader
efter en radikalopererad koloncancer. Patienten sitts pa vintelista for
operation av drrbracket.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Arrbréck K43.2 Arrbrack utan inkldmning eller
gangran
BD Tidigare bortopererad ~ Z85.0C Malign tumor i tjocktarmen och
koloncancer rektosigmoidala granszonen i den egna

sjukhistorien

Vid slutkontroll, av andra sjukdomar dn maligna tumdrer, anges som
huvuddiagnos kontrollbesok Z09.- direkt foljt av diagnosen for sjukdomen
som kontrolleras.

Exempel 3

En patient med distal radiusfraktur kommer tillbaka for kontroll efter fyra
veckor. Frakturen ar lakt.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontrollundersékning ~ Z09.4 Kontrollundersékning efter
efter behandling av frakturbehandling

distal radiusfraktur pa
grund av fall i samma
plan i hemmet

$52.50 Fraktur pa nedre delen av radius -
sluten

WO01.09 Fall i samma plan genom halkning,
snavning eller snubbling - bostad och
bostadsomrade - aktivitet, ospecificerad

Alternativt kan enbart koden Z09.4C Kontroll efter fraktur pd armbage/underarm anvandas

Exempel 4

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

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollundersékning ~ Z09.8 Kontrollundersdkning efter annan
efter behandling av behandling for andra tillstand
otitis media

H66.0 Akut varig mellandreinflammation

BesoOk for att forbereda inskrivning i sluten vard,
dagkirurgi eller dagvard

Om en patient kommer pé ett besok till ldkare for att forbereda en
inskrivning i sluten vard nagra dagar senare, inkluderande inkomstsamtal
och bedémning, ska i normalfallet sjukdomsdiagnosen anges som
huvuddiagnos. Om patienten ddremot kommer for en specifik forberedelse
infor inskrivningen, t.ex. besok hos narkoslékare for preoperativ bedomning
eller besok hos sjukskoterska for blodprovstagning, anges Z517.4
Forberedande vard for efterfoljande behandling som huvuddiagnos, direkt
foljt av koden for den aktuella sjukdomen.
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Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Preoperativ Z51.4 Forberedande vard for efterféljande
bedémningav  behandling som ej klassificeras pa annan plats
narkoslakare

BD Gallsten utan K80.2 Gallsten utan kolecystit
kolecystit

Besok for intyg

Om utfiardande av intyg ar den huvudsakliga anledningen till kontakten ska
detta anges med Z02.7. Detta giller t.ex. for utfirdande av intyg till
forsakringsbolag, friskintyg och invaliditetsintyg.

Exempel 1

En patient gir pa regelbundna kontroller. Har bett om att fa ett ldkarintyg for
korkort och far tid for besok for korkortsundersokning.

Diagnostyp  Diagnos ICD-kod och kodtext
HD Undersokning for kérkort 202.4 Underso6kning for korkort
Diagnos Atgéard KVA-kod och kodtext

Undersokning  Utfardande av kérkortsintyg ~ GDOO02 Intyg, enklare
for koérkort

Om intyg skrivs som en del av handldggning av en sjukdom eller skada ska
sjukdoms-/skadediagnosen anges som huvuddiagnos. I dessa fall behovs
ingen Z-kod for intygsskrivandet, diremot kan vid behov limplig KVA-kod
anvéndas.

Exempel 2

En patient dr opererad péd grund av ett flertal axelledsluxationer. Kommer pa
kontroll av operationsresultatet och for intygsskrivning.

Diagnostyp  Diagnos ICD-kod och kodtext
HD Kontrollundersdkning efter ~ Z09.0 Kontrollundersdkning efter
operation for recidiverande  kirurgi for andra tillstand
axelluxation M24.4B Recidivluxation/subluxation
i axelled
Diagnos Atgérd KVA-kod och kodtext
Kontrollundersdkning Utfardande av intyg GDO002 Intyg, enklare

efter operation for
recidiverande axelluxation
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Besok for vaccinationer

Vid besok for vaccination anges tillimplig kod ur kodserien Z23-728.

Exempel 1

En patient kommer for att fa hepatit B-vaccin.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Vaccinering mot hepatit B Z24.6 Vaccination avseende virushepatit

Besok for justering av hjalpmedel, borttagande av
osteosyntesmaterial m.m.

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

Exempel 1

En patient som tidigare fitt pacemaker pd grund av hjértarytmi kommer for
kontroll och eventuell justering av sin pacemaker.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Justering och skétsel Z45.0 Justering och skoétsel av pacemaker,
av pacemaker i hjartat  defibrillator och annan kardiell anordning

Arytmidiagnos kan anges som tillagg.

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 tilligg.

Besok for halsokontroll, utredning och screening

Besok for rutinundersokning av frisk person, observation eller utredning av
misstéinkt tillstind som kan avforas eller riktad hilsokontroll kodas inom
avsnittet Z00—Z13.

Exempel 1

En patient kommer pa eget initiativ for allmén gynekologisk undersokning.
Att patienten sedan fir en undersokning utford anges med KVA-kod.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Allman gynekologisk  Z01.4 Gynekologisk undersdkning
undersodkning (allman, rutin)
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Exempel 2

En patient kommer for riktad screening avseende ovarialtumor da det
foreligger anhopning av ovarialcancer 1 sldkten.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Screening med avseende pa  Z12.8 Riktad hélsokontroll avseende
ovarialtumor tumorer med andra lokalisationer
BD Ovarialcancer i Z80.4 Malign tumor i kénsorganen i
familjeanamnesen familjeanamnesen
Exempel 3

Patient kommer till mottagningen for cellprovskontroll enligt kallelse inom
ramen for nationellt screeningprogram.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Gynekologiskt cellprov Z01.4 Gynekologisk undersékning
(allman) (rutin) av person utan besvar
eller utan att diagnos registrerats

Utférd atgéard anges med atgardskod(er) ur Klassifikation av vardatgarder (KVA).

Om patienten daremot kommer for en cellprovskontroll pa grund av 6kad
risk for cervixcancer, blir koden istdllet Z12.4 Riktad hdlsokontroll avseende
tumor i cervix.

Exempel 4

Patient kommer till mottagningen for mammografiundersokning enligt
kallelse inom ramen for nationellt screeningprogram.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Rutinmassig Z01.6 Radiologisk undersdkning, som ej
mammografi- klassificeras pa annan plats, av person utan
undersodkning besvar eller utan att diagnos registrerats

Utférd atgérd anges med atgardskod(er) ur Klassifikation av vardatgarder (KVA).

Om patienten ddremot kommer fér en mammografiundersdkning pa grund
av Okad risk for tumorsjukdom dé brostcancer finns i slakten, blir koden
istéllet Z12.3 Riktad hilsokontroll avseende tumor 1 brostkortel.

Besdk i samband med fortplantning

Besok i samband med fortplantning, sdsom for preventivmedelsforskrivning
och graviditetsovervakning, anges med kod ur serien Z30-Z35.
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Exempel 1

En kvinna kommer for allman preventivmedelsradgivning.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Preventivmedels- Z30.0 Allman preventivmedelsradgivning
radgivning
Exempel 2

En kvinna kommer pé besok till 1dkare eller barnmorska for 6vervakning av
normal forstagangsgraviditet.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Graviditets- Z34.0 Overvakning av normal férsta-graviditet
Overvakning
Exempel 3

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

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Graviditetsévervakning ~ Z35.2 Overvakning av graviditet med
p.g.a. tidigare dodfott annan storning i reproduktiv obstetrisk
barn anamnes

Besok for rehabiliteringsinsatser

Vid besdk for specifika rehabiliteringsinsatser anges sjukdomsdiagnosen
eller det aktuella funktionshindret som huvuddiagnos. Att patienten erhaller
rehabilitering anges med koder ur Klassifikation av vardatgirder (KVA).

Exempel 1

Patient kommer till dagrehabilitering for sjukgymnastisk behandling av
pares i samband med akut hjdrninfarkt.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Akut hjarninfarkt 163.9 Cerebral infarkt, ospecificerad
med hemipares G81.9 Hemipares, ospecificerad
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Exempel 2

En patient som sedan ldnge avslutat behandling efter en hjarninfarkt startar
efter ett par ar en ny rehabiliteringsperiod i dagvérd.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Hemipares efter G81.9 Hemipares, ospecificerad

tidigare hjarninfarkt 169.3 Sena effekter av cerebral infarkt

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
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Kodningsexempel

Eventuellt utforda atgirder anges med atgardskod ur Klassifikation av
vardatgirder (KVA), dven om det inte uttryckligen star i exemplen.

Atoxisk struma

Exempel 1

Patienten kommer pa remiss fran huslidkare for knol pa halsen som ger
misstanke om atoxisk struma. Finndlspunktion gors. Beslut tas att patienten
ska opereras.

Diagnostyp  Diagnos ICD-kod och kodtext

HD Atoxisk struma, E04.9 Atoxisk struma, ospecificerad
ospecificerad

Diagnos Atgard KVA-kod och kodtext

Atoxisk struma,  Finnalspunktion av TBA10 Punktionsbiopsi av skoldkorteln
ospecificerad tyreoidea
Exempel 2

Besok for inskrivningssamtal med lédkare. Utredningen visar att det ror sig
om en benign tumdar.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Benign tumor i tyreoidea  D34.9 Benign tumor i tyreoidea
Exempel 3

Efter operation i sluten vard kommer patienten tillbaka efter fyra till sex
veckor for postoperativ kontroll. Patienten dr besvérsfri.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Postoperativ kontroll efter  Z09.0 Kontrollundersdkning efter
hemityreoidektomi for kirurgi for andra tillstand
benign tumér D34.9 Benign tumor i tyreoidea
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Tyreotoxikos

Exempel 1

Patient soker for palpitationer. Inledande provtagning gors.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Hjartklappning R00.2 Hjartklappning
Exempel 2

Patienten kommer pa besdk 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
anmarkning.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll efter 209.0 Kontrollundersékning efter kirurgi for
opererad andra tillstand

tyreotoxikos 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 Z09.0 Kontrollundersokning efter kirurgi for
kirurgisk behandling andra tillstand

av tyreotoxikos Z86.3 Endokrina sjukdomar, nutritions-

rubbningar och @mnesomsattnings-
sjukdomar i den egna sjukhistorien
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Exempel 5

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

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Hypotyreos efter E89.0A Hypotyreos efter kirurgisk terapi
kirurgiskt ingrepp

Fordjupningskoden anger att patienten ar kirurgiskt behandlad.

Exempel 6

En annan patient kommer pa arlig kontroll efter att tidigare
radiojodbehandlats for hypertyreos. Méar bra. Har ingen tyreotoxikos.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollbesok efter  Z09.1 Kontrollundersékning efter radioterapi
radiojodbehandlad  for andra tillstand
hypertyreos 786.3 Endokrina sjukdomar, nutritions-

rubbningar och dmnesomsattningssjukdomar
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 ar
radiojodbehandlad.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Hypotyreos efter E89.0B Hypotyreos efter terapi med
radiojodbehandling radioaktivt jod

Exempel 8

En patient kommer pa kontrollbesdk efter operation pé grund av
tyreotoxikos. Patienten dr eutyreoid, men man konstaterar en
hypoparatyreoidism som maste utredas, behandlas och kontrolleras vidare. |
detta fall blir darfor hypoparatyreoidismen huvuddiagnos.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

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

For att ytterligare precisera att behandlingen varit kirurgisk kan Y83.6 anges som i exemplet ovan.
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Exempel 9

Patienten ovan kommer pé aterbesok for att kontrollera sin
hypoparatyreoidism som fortfarande ger besvr.

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 fragestéllningen:
Pneumoni? Rontgenundersokning bekriftar diagnosen. Patienten sétts pa
antibiotikabehandling.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Bakteriell J15.9 Bakteriell pneumoni, ospecificerad
lunginflammation

Exempel 2

Patienten aterkommer pa besok efter fyra dagar med oforandrade symtom.
Prov for mykoplasmaserologi tas och dr positivt. Byte av antibiotika.

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext
HD Mykoplasmapneumoni  J15.7 Pneumoni orsakad av M. pneumoniae
Exempel 3

Patienten kommer pé en slutkontroll efter sin pneumoni. Inga kvarstaende
symtom, patienten mar bra.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollbesok efter  Z09.8 Kontrollundersdkning efter annan
mykoplasma- behandling for andra tillstand
pneumoni

J15.7 Pneumoni orsakad av M. pneumoniae
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Urinvagsinfektion

Exempel 1

Patient soker for urinvdgssymtom, sveda och vérk vid vattenkastning.
Bedoms som akut cystit. Odling tas och behandling sitts in.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Akut cystit N30.0 Akut cystit (urinvagsinfektion lokaliserad till
urinblasan)

Exempel 2

Patienten aterkommer efter tva dagar pé grund av forsdmring. Dunkdm over
njurarna, forhojt CRP. Tolkas som pyelonefrit. Odlingssvar visar resistent
kolibakterie. Antibiotikabehandlingen dndras.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Pyelonefrit orsakad av. = N10.9 Akut tubulo-interstitiell nefrit
E-coli B96.2 E. coli som orsak till sjukdomar som

klassificeras i andra kapitel

Exempel 3

Efter avslutad antibiotikabehandling kommer patienten pa aterbesok.
Kontrollodling for urinprov har visat sig vara negativ. Patienten dr
symtomfti.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontroll efter Z09.8 Kontrollundersékning efter annan
behandling av behandling fér andra tillstand
pyelonefrit N10.9 Akut tubulo-interstitiell nefrit

Ikterus - hepatit

Exempel 1

Patient kommer med symtom pé 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 pa annan plats
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Exempel 2

Patienten kom pa aterbesok. Var gulare och prover visade hoga
transaminaser. Inlades omgéende for hepatitutredning. Efter
slutenvardstillfillet kommer patienten pé aterbesok igen for kontroll av akut
hepatit.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll av akut B16.9 Akut hepatit B utan hepatit D och utan
hepatit B leverkoma
Exempel 3

Aterbesok efter flera kontakter under 1ang tid. Undersdkningen visar att
patienten nu &r frisk och immun.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontrollbesék Z09.8 Kontrollundersékning efter annan
efter akut behandling fér andra tillstand
hepatit B B16.9 Akut hepatit B utan hepatit D och utan
leverkoma
Exempel 4

Om patienten didremot vid aterbesoket visar sig ha utvecklat en kronisk
hepatit B, kodas detta. Fordjupningskoden anger att ndgon biopsi inte
utforts.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kronisk hepatit B B18.1X Kronisk hepatit B utan hepatit D,
ej biopserad

Exempel 5
Arligt kontrollbesok for kronisk hepatit B.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontroll av B18.1X Kronisk hepatit B utan hepatit D,
kronisk hepatit B ej biopserad
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Exempel 6

Efter nagra ar beslutas vid besok om specifik behandling (Interferon).

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kronisk hepatit B B18.1X Kronisk hepatit B utan hepatit D,
ej biopserad

Exempel 7

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

Diagnostyp  Diagnos ICD-kod och kodtext

HD Kronisk hepatit B B18.1 Kronisk hepatit B utan hepatit D

Diagnos Atgard KVA-kod och kodtext

Kronisk hepatit B Leverbiopsi TJJOO Perkutan punktionsbiopsi av lever
Exempel 8

Patienten kommer pé aterbesok efter leverbiopsin. PAD visar kronisk aktiv
hepatit B. Behandling inleds.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll av kronisk ~ B18.1D Kronisk hepatit B utan hepatit D,
aktiv hepatit B kronisk aktiv hepatit (KAH)
Exempel 9

Patienten kommer pé aterbesok varje manad for kontroll av pagaende
behandling.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll av kronisk ~ B18.1D Kronisk hepatit B utan hepatit D,
aktiv hepatit B kronisk aktiv hepatit (KAH)
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Exempel 10

Patienten ar vid dterbesok symtomfri. Hepatiten bedoms som utlékt.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontroll efter Z09.8 Kontrollundersoékning efter annan
kronisk aktiv behandling for andra tillstand
hepatit B B18.1D Kronisk hepatit B utan hepatit D,

kronisk aktiv hepatit (KAH)

Kontroll efter hjarnblédning

Exempel 1

Patient kommer pa forsta dterbesok efter hjarninfarkt. Patienten har inga
kvarstdende symtom, kénner sig helt aterstalld.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll efter 209.8 Kontrollundersdkning efter annan
hjarninfarkt behandling for andra tillstand

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 nagra resttillstand kvar, kan man anvanda koden 786.7C Cerebral insult utan bestaende men i egna
sjukhistorien.

Exempel 2

En annan patient kommer pa dterbesok tva manader efter akut hjarninfarkt
med resttillstdnd 1 form av hogersidiga forlamningssymtom och sitter 1
rullstol. Dysfasi. Besviren bedoms bestaende. Blodtrycket nagot forhojt.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Hemipares G81.9 Hemipares, ospecificerad

BD Dysfasi R47.0 Dysfasi och afasi

BD Sekvele efter hjarninfarkt  169.3 Sena effekter av cerebral infarkt
BD Hypertoni 110.9 Essentiell hypertoni
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Kontroll efter hjartinfarkt

Exempel 1

Patient kommer pa forsta dterbesok for kontroll tre veckor efter
okomplicerad hjartinfarkt. Patienten &r symtomfti, mar bra.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontrollbesok efter Z09.8 Kontrollundersokning efter annan
akut hjartinfarkt behandling fér andra tillstand

121.9 Akut hjartinfarkt, ospecificerad

Exempel 2

En patient kommer pé fOrsta aterbesok for rutinkontroll tvd ménader efter
hjértinfarkt. Patienten mar bra och dr symtomfri.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontrollbesok efter ~ Z09.8 Kontrollundersdkning efter annan
akut hjartinfarkt behandling for andra tillstand

121.9 Akut hjartinfarkt, ospecificerad

Regeln om 28 dagars varaktighet av akut hjartinfarkt (under 121.- i ICD-10-SE) ar inte applicerbar i 6ppen
vard da det ror sig om en kontroll av akut sjukdom.

Exempel 3

Samma patient som i exempel ovan kommer pa nésta aterbesok for sin
tidigare akuta hjartinfarkt ett ar efter insjuknandet. Patienten méar bra och &r
symtomfti.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Status post hjartinfarkt ~ 125.2 Gammal hjartinfarkt

Z09-koden anvands endast vid forsta aterbesoket for kontroll efter det akuta tillstandet.

Exempel 4

Patient kommer pa aterbesok tvd ménader efter akut hjértinfarkt. Har
uttalade angindsa besvir.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Angina pectoris 120.9 Angina pectoris, ospecificerad
BD Tidigare genomgangen  125.2 Gammal hjartinfarkt

hjartinfarkt

Denna patient har en aktuell sjukdom och da ska den kodas som huvuddiagnos. Darmed bortfaller behovet
av Z09-kod. Den tidigare hjartinfarkten kodas som bidiagnos om beséket huvudsakligen handlar om
angina.
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Kontroll av formaksflimmer och
antikoagulationsbehandling

Exempel 1

Patient kommer pa dterbesok for kontroll av kroniskt formaksflimmer och
pagaende langtidsanvindning av Waran.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontroll av kroniskt 148.2 Kroniskt formaksflimmer
formaksflimmer och av
antikoagulationsbehandling
(Waran)

Z92.1 Langtidsanvandning av
blodfértunnande medel i den egna
sjukhistorien

Exempel 2

Patient med tidigare ventrombos kommer for avslutande av
Waranbehandling. Eftersom Waranbehandlingen avslutas behdver inte
792.1 anges.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontroll efter Z09.8 Kontrollundersdkning efter annan
behandling av behandling fér andra tillstand

djup ventrombos  1gq 5 Flebit och tromboflebit i andra djupa karl i
nedre extremiteterna

Exempel 3

Patient kommer till antikoagulantiamottagning och tréaffar sjukskoterska for
kontroll.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontroll av 792.1 Langtidsanvandning av blodfértunnande
antikoagulations- medel i den egna sjukhistorien
behandling
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Ljumskbrack

Exempel 1

Patient kommer pé remiss med knoél i ljumsken. Diagnosen ljumskbrack
stélls.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Ljumskbrack K40.9 Ensidigt eller ospecificerat ljlumskbrack utan
inklamning eller gangran

Exempel 2

Bracket opereras dagkirurgiskt. Man finner vid operationen att det ar ett
femoralbrick.

Diagnostyp  Diagnos ICD-kod och kodtext

HD Femoralbrack K41.9 Ensidigt eller ospecificerat femoralbrack
utan inklamning eller gangran

Diagnos Atgard KVA-kod och kodtext

Femoralbrdck  Radikaloperation  JAC30 Oppen operation av femoralbrack med
av femoralbrack implantat mellan bukvaggens muskellager

Exempel 3

Patienten kommer pa kontrollbesok efter operationen. Mar bra, inga besvir.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollbesok Z09.0 Kontrollundersokning efter kirurgi for
efter operation av  andra tillstand
femoralbrack K41.9 Ensidigt eller ospecificerat femoralbrack

utan inklamning eller gangran
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Exempel 4

Om ovanstaende patient i stillet dterkommer efter en vecka med feber samt
rodnad och svullnad i l[jumsken, debrideras och odlas, kodas detta:

Diagnostyp Diagnos Kod och kodtext

HD Postoperativ T81.4 Infektion efter kirurgiska och
subkutan sarinfektion = medicinska ingrepp som ej klassificeras pa
efter kirurgiskt annan plats
ingrepp med Y83.1 Kirurgiskt ingrepp med implantat av

implantat konstgjort inre instrument eller materiel

L02.2 Kutan abscess, furunkel och
karbunkel pa balen

Exempel 5

Patienten i exemplet ovan kommer ater fyra veckor senare for kontroll av
sarinfektionen som nu dr utlikt, patienten mar bra.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontroll av en Z09.0 Kontrollundersékning efter kirurgi fér
postoperativ andra tillstand
sarinfektion T81.4 Infektion efter kirurgiska och medicinska

ingrepp som ej klassificeras pa annan plats

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

Magsar

Exempel 1

Patient kommer med remiss for bedomning av buksmértor. Beslut att
gastroskopi ska utforas.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Ovre buksmartor R10.1 Smartor i 6vre delen av buken
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Exempel 2

Gastroskopi med biopsi utfors. Den visar ett duodenalulcus. CLO-test for
helikobakterforekomst positivt. Antibiotika sitts in.

Diagnostyp  Diagnos ICD-kod och kodtext
HD Duodenalsar K26.9 Sar i tolvfingertarmen - ospecificerat som
orsakat av akut eller kronisk utan blédning eller perforation

Helicobacter B98.0 H.pylori som orsak till sjukdomar som

pylori klassificeras pa annan plats
Diagnos Atgérd KVA-kod och kodtext
Duodenalsar orsakat av  Gastroskopi UJDO5 Gastroskopi med biopsi
Helicobacter pylori med biopsi
Exempel 3

Patient kommer pa dterbesok efter sex manader. Utandningstest visar ingen
helikobakterforekomst, dvs. patienten dr frisk. Inga symtom.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontroll efter 209.8 Kontrollundersdkning efter annan
behandling for behandling fér andra tillstand

duodenalsar K26.9 Sar i tolvfingertarmen - ospecificerat som

akut eller kronisk utan blédning eller perforation

Intestinal cancer

Exempel 1

Patient kommer pa besok efter en period med trétthet, dndrade
avforingsvanor, 14gt Hb och blodig avforing. Har palperbar resistens i
buken. Beslut att koloskopi ska genomforas.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Resistens i buk R19.0 Svullnad, knol och resistens i buken
och backenet

BD Anemi p.g.a. kronisk  D50.0 Jarnbristanemi sekundar till kronisk
blodforlust blodforlust
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Exempel 2

Koloskopi utfors, man konstaterar en koloncancer lokaliserad till caecum.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

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

BD Anemi p.g.a. kronisk D50.0 Jarnbristanemi sekundar till kronisk
blodférlust blodférlust

Om man dr oséker pd om tumdren dr benign eller malign kan man, i
avvaktan pa PAD, anvénda koden D37.4B Tumdér av kliniskt okéind natur i
tjocktarmen.

Exempel 3

Efter att patienten opererats i sluten vard, dterbesok for kontroll efter
operationen. Patienten &r radikalopererad men beslut tas om att adjuvant
cytostatikabehandling ska inledas.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Postoperativ kontroll Z08.0 Kontrollundersokning efter kirurgi
efter radikal operation av ~ for malign tumor

malign tumar i caecum €18.0 Malign tumér i caecum

Exempel 4

Patienten kommer for insdttning av port-a-cath. Utford atgérd klassificeras
med kod ur KVA.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Insattning av port-a-cath  Z45.2 Justering och skétsel av hjalpmedel
for karltillgang

BD Malign tumér i caecum C18.0 Malign tumor i caecum
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Exempel 5

Patienten kommer enbart for cytostatikabehandling.

Diagnostyp  Diagnos ICD-kod och kodtext
HD Cytostatika- Z51.1 Kemoterapeutisk behandling fér tumér
behandling
BD Malign tumor C18.0 Malign tumér i caecum
i caecum
Diagnos Atgard KVA-kod och kodtext
Cytostatikabehandling av  Intravends DT116 Cytostatikatillforsel, intravends
malign tumor i caecum cytostatika-
behandling
Exempel 6

Patienten kommer for kontroll av cancersjukdomen. Mér bra. Hir kan man
ocksa ligga till KVA-kod for koloskopi om detta har utforts vid besoket.

Diagnostyp  Diagnos

Kod och kodtext

HD Kontroll av tidigare
opererad och
cytostatika-
behandlad malign
tumor i caecum

208.7 Kontrollundersékning efter
kombinerad behandling fér malign tumor

Z85.0C Malign tumor i tjocktarmen och
rektosigmoidala granszonen i den egna
sjukhistorien

Exempel 7

Efter tva ar uppticks levermetastaser vid ultraljud. Beslut att palliativ

cytostatikabehandling ska inledas.

Diagnostyp  Diagnos

Kod och kodtext

HD Metastas i levern
fran tidigare
bortopererad malign
tumor i caecum

C78.7 Sekundar malign tumor (metastas) i
levern och intrahepatiska gallgadngarna

Z85.0C Malign tumor i tjocktarmen och
rektosigmoidala granszonen i den egna
sjukhistorien
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Exempel 8

Patienten kommer for cytostatikabehandling av sina levermetastaser.

Diagnostyp  Diagnos ICD-kod och kodtext
HD Cytostatikabehandling  Z51.1 Kemoterapeutisk behandling for
tumor
BD Levermetastas fran C78.7 Sekundar malign tumor (metastas) i
tidigare bortopererad  levern och intrahepatiska gallgangarna
tumOr ilcaecum Z85.0C Malign tumér i tjocktarmen och

rektosigmoidala granszonen i den egna
sjukhistorien

Diagnos Atgard KVA-kod och kodtext

Cytostatikabehandling  Intravends DT116 Cytostatikatillforsel, intravends
av levermetastas fran  cytostatika-

tidigare bortopererad ~ behandling

tumor i caecum

Brostcancer

Exempel 1

Patient som radikalopererats for en brostcancer kommer for
kontrollundersdkning tio dagar efter utskrivning fran sjukhuset.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext

HD Kontrollundersékning  Z08.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi
efter kirurgi for for malign tumor
malign tumoribrést 50 9 Ospecificerad lokalisation av malign

tumor i brostkortel

Exempel 2

Vid fortsatta kontroller far den kliniska bilden avgdra nir man ska dverga
frén cancerdiagnosen kodad i kapitel 2 med C-kod som "tillaggskod” till att
anvinda status post cancer kodad med Z85.-. Bedomer man att recidivrisken
ar liten kan man direkt anvinda status post cancerdiagnos.

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontrollundersékning  Z08.0 Kontrollundersdkning efter kirurgi for
efter kirurgi for malign tumor

malign tumor i brost  7g5 3 \align tumér i bréstkértel i den egna
sjukhistorien
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Som huvudregel giller att vid kontroll av patient efter avslutad adjuvant
behandling for sin cancer och utan aktuell tumorsjukdom ska kodas med
708.- +Z785.-.

Exempel 3

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

Diagnostyp  Diagnos Kod och kodtext
HD Kontrollundersékning  Z08.7 Kontrollundersékning efter
efter kombinerad kombinerad behandling fér malign tumor

behandling fér malign

T Z85.3 Malign tumor i bréstkortel i den egna
tumor i brést

sjukhistorien
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Psykiatrisk 6ppenvard

Exempel 1

14-arig patient som gér i KBT-behandling for social angest vid en BUP-
mottagning. Vid en behandlingssession framkommer att patienten dagen
innan rispat sig med ett gem sa att det borjat bloda. Vid narmare
(kedje)analys framkommer att patienten gjorde det for att hen ként sig
stressad av skolarbetet och att ”det bara blev sa”.

Diagnostyp  Diagnos ICD-kod och kodtext

HD Social fobi F40.1 Social fobi

BD Avsiktlig 791.5B Avsiktlig sjalvdestruktiv handling utan
sjalvdestruktivitet suicidavsikt i den egna sjukhistorien

Diagnos Atgard KVA-kod och kodtext

Social fobi KBT-behandling DU011 Kognitiv beteendeterapi (KBT)

Avsiktlig

sjalvdestruktivitet

Exempel 2

Patient som pé grund av diagnostiserat emotionellt instabilt
personlighetssyndrom och aktuellt sjdlvskadebeteende gér i
emotionsregleringsbehandling i grupp (ERGT) i den psykiatriska
Oppenvérden. Patienten har inte gjort ndgon sjélvskada sedan foregaende
besok, men i gruppbehandlingen arbetar man med hens langvariga monster
av sjdlvskadebeteende.

Diagnostyp  Diagnos ICD-kod och kodtext

HD Emotionellt instabilt F60.3 Emotionellt instabilt
personlighetssyndrom  personlighetssyndrom

BD Avsiktlig Z91.5B Avsiktlig sjalvdestruktiv handling
sjalvdestruktivitet utan suicidavsikt i den egna sjukhistorien

Diagnos Atgérd KVA-kod och kodtext

Emotionellt instabilt ERGT DUO015 Emotion Regulation Group

personlighetssyndrom Therapy (ERGT)

Avsiktlig sjalvdestruktivitet

59



Anvisningar fér diagnos- och atgdrdskodning med ICD-10-SE och KVA

Exempel 3

Diagnoskod under utredning med neuropsykiatrisk
fragestallning

Patient utreds pa psykiatrisk mottagning med fragestillning “adhd?”.
Utredningen bestar av flera vardkontakter (besok hos lékare respektive
psykolog och nérstaendeanamnes kring patientens uppvaxt och skolgang).
Efter den 4:e vardkontakten bedoms att det finns underlag for att ta stéllning
till om adhd eller annan neuropsykiatrisk diagnos foreligger.

A. Viardkontakter under utredning

Vid de tre forsta vardkontakterna (dvs. innan utredningen bedoms ge
tillrackligt underlag for att ta stdllning till diagnos) anvénds en eller flera
symtomdiagnoser som beddms motsvara de problem som ir anledning till
utredning.

Forslag pa symtomdiagnoser som kan vara aktuella som huvuddiagnos:

« Koncentrationssvérigheter (R41.8W), Hyperaktivitet (R46.3).

B. Avslutande vardkontakt i utredningen — diagnos utesluten

Om man efter den fjdrde vardkontakten gor bedomningen att den diagnos
som har varit i fokus for utredningen inte foreligger, kodas denna
véardkontakt med:

o Z03.2W Observation for andra misstdnkta sjukdomar och
beteendestorningar som uteslutits och avskrivits

Kodtexten kan anpassas till situationen:

o Z03.2W Utredning av misstinkt adhd som uteslutits och avskrivits

C. Avslutande virdkontakt i utredningen — diagnos foreligger

Om man efter den fjarde vardkontakten gor bedomningen att den diagnos
som har varit i fokus for utredningen foreligger, kodas denna vardkontakt
med:

« F90.0B Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD)

Exempel 4

Patient som soker for delsymtom som ingar i den
psykiatriska grundsjukdomen

Man som har pagéende kontakt med psykiatrisk mottagning for behandling
av bipoldr sjukdom typ 1. Patienten har en pdgdende depressiv episod med
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typiska depressionssymtom i form av nedstdmdhet, gladjeloshet,
sOmnstorningar, sjdlvanklagelser och koncentrationssvarigheter.

Har pa grund av somnstorningarna telefonkontakt med sjukskoterska pd den
psykiatriska mottagningen kring strategier for hur han kan hantera denna del
av depressionssymtomen.

Kodning:

« F31.3 Bipolar sjukdom, lindrig eller medelsvar depressiv episod

Exempel 5

Patient som séker med symtom som inte bedéms
vara delsymtom i den psykiatriska grundsjukdomen

Kvinna som har pagdende kontakt med psykiatrisk mottagning for
behandling av bipolér sjukdom typ 2. Har utdver sin psykiatriska diagnos
aven en somatisk sjukdom. Patienten befinner sig i en stabil fas i sin
bipoldra sjukdom dir hon sedan en ldngre tid inte har nagra aktuella symtom
relaterade till bipolédr sjukdom. Har for nagra veckor sedan varit inlagd pé
sjukhus for sin somatiska sjukdom. Under sjukhusvistelsen och ddrefter har
hon haft stora problem med insomningssvarigheter, avbruten sémn och
tidigt uppvaknande.

Har pa grund av somnstorningarna telefonkontakt med sjukskoterska pé den
psykiatriska mottagningen for radgivning och hjilp att bryta
sOmnstorningen.

Kodning:

« F51.0 Icke organisk somnldshet

« F31.8F Bipolir sjukdom typ 2, utan aktuella symtom
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Kodningsanvisning vid substansbruk

Kodning vid substansberoende,
remissionsgrad

De nationella fordjupningskoderna' avseende remissionsgrad vid beroende
av alkohol eller andra substanser ska anvidndas enligt foljande:

C. Aktiv droganviandning: Patienten har uppfyllt kriterier for
beroendediagnosen under de senaste 3 ménaderna.

D. Tidig fullstandig remission: Patienten har inte uppfyllt nagra kriterier for
beroendediagnosen (utdver craving-Kriteriet) under de senaste 3 till 12
ménaderna.

E. Langvarig partiell remission: Patienten har sedan minst 12 manader en
minskad anvéndning av substansen och har under denna tid inte uppfyllt
tillrdckligt antal kriterier for beroendediagnosen, dven om enstaka
diagnoskriterier varit uppfyllda.

F. Langvarig fullstindig remission: Patienten har sedan minst 12 méanader
inte uppfyllt tillrackligt ndgot kriterium for beroendediagnosen (utéver
craving-kriteriet)

De kriterier for beroendediagnosen som hénvisas till &r ICD-10:s kriterier
for beroendesyndrom. For att stilla diagnosen krédvs att minst tre av foljande
sex kriterier dr uppfyllda under det senaste aret:

« Ett starkt begér efter att inta substansen (craving)

« Svérigheter att kontrollera konsumtionen (kontrollforlust)
« Forekomst av karakteristiska abstinenssymtom

« Toleransdkning

« Tilltagande ointresse for andra saker dn substansbruket

« Fortsatt konsumtion trots kroppsliga eller psykiska skador

Kalla: Joar Guterstam, Svensk forening for beroendemedicin

Eventuella fragor kring diagnostisering av remissionsgraden far stillas till
Svensk forening for beroendemedicin.

! Avser fordjupningskoderna F10.2C-F10.2F, F11.2C-F11.2F, F12.2C-F12.2F, F13.2C-F13.2F,
F14.2C-F14.2F, F15.2C-F15.2F, F16.2C-F16.2F, F17.2C-F17.2F, F18.2C-F18.2F och F19.2C-F19.2F.
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Kodning vid 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. I kapitel 5 finns koder for
akut intoxikation, skadligt bruk av alkohol samt for
alkoholberoendesyndrom och vissa relaterade tillstand. I vissa organkapitel
(4, 6,9, 11) finns specifika koder for vissa alkoholrelaterade sjukdomar. I
kapitel 20 och 21 finns dessutom tilldggskoder och koder for alkoholbruk
som kontaktorsak.

Nedan anges ett antal typfall med exempel pa olika kliniska situationer dér
intag av alkohol dr anledning till vardkontakten eller en bidragande orsak till
tillstandet som patienten far vard eller behandling for. Observera att endast
alkoholbruk som é&r relevant for vardkontakten eller hélsotillstaindet ska
kodas.

Exempel pa situationer dar koder ur kapitel 5
anvands

Akut (avsiktlig) alkoholintoxikation som huvudorsak
till vardkontakt

Exempel 1: Patient inf0rs till sjukhus efter att ha antriaffats mycket kraftigt
berusad i en portuppging. Sankt medvetandegrad, kan inte sta pa benen.
Blaser 3,7 %o. Patienten ldggs in for observation med extra dvervakning.

Exempel 2: 14-aring inkommer medvetslds per ambulans efter kraftig
overkonsumtion av alkohol pé en fest.

Kodning: Akut alkoholintoxikation dr anledning till vardkontakten och ska i
bade exempel 1 och 2 vara huvuddiagnos. Kod: F10.0 Akut intoxikation
orsakad av alkohol.

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

Patienten i exempel 1 kan misstankas ha ett skadligt bruk eller
beroendesyndrom av alkohol, medan patienten i exempel 2 sannolikt
inte har det. Till skillnad fran F10.0 forutsatter de 6vriga koderna i
kategorin F10 ett alkoholberoendesyndrom.
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Skadligt bruk av alkohol: psykisk eller fysisk skada till
féljd av alkoholberoendesyndrom
Exempel 3: Patient med alkoholberoendesyndrom av svar grad med

levercirros och som inte kan sluta dricka alkohol trots vetskap om att
sjukdomen &r alkoholorsakad.

Exempel 4: Patient med alkoholberoendesyndrom med alkoholrelaterade,
recidiverande depressioner och som fortsétter dricka alkohol.

Kodning: F10.1 Skadligt bruk av alkohol anvinds som huvud- eller
bidiagnos beroende pa om vardkontakten avser sjdlva
alkoholberoendesyndromet eller den alkoholorsakade sjukdomen.

Alkoholberoendesyndrom

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

Kodning: F10.2 Alkoholberoende (nationella fordjupningskoder finns, se
nedan).

« F10.2A Alkoholberoende med fysiologiska tecken pd beroende
« F10.2B Alkoholberoende utan fysiologiska tecken pa beroende
« F10.2C Alkoholberoende, aktiv droganvéndning

« F10.2D Alkoholberoende, tidig fullstindig remission

« F10.2E Alkoholberoende, langvarig partiell remission

o F10.2F Alkoholberoende, langvarig fullstindig remission

« F10.2X Alkoholberoende, ospecificerat

For ovriga tillstdnd orsakade av alkohol som klassificeras i kategorin F10
med andra fjardepositioner dn .2 hinvisas till ICD-10-SE.

Alkoholpaverkan som bidragande orsak till ett
tillstand som ar huvuddiagnos vid en vardkontakt

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

Kodning: Skadan ar huvuddiagnos och kod frén kategori Y90 Tecken pa
alkoholpdverkan, faststdilld genom mdtning av blodets alkoholhalt eller Y91
Tecken pd alkoholpdverkan med kliniskt faststdlld intoxikationsgrad anges
som bidiagnos.
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Alkoholbruk (ej akut paverkan) i anamnesen som
bidragande orsak till ett tillstand som ar
huvuddiagnos vid en vardkontakt

Exempel 7: Patient kommer for hilsokontroll och befinns ha forhéjning av
levertransaminaser som bedoms vara en f6ljd av alkoholbruk.

Kodning: Det kliniska fyndet kodas som huvuddiagnos R74.0 Férhdjning av
transaminaser och mjélksyredehydrogenaser (LDH) och alkoholbruk anges
som bidiagnos med koden Z72.1 Alkoholbruk.

Avsiktlig (suicidal) och oavsiktlig férgiftning med
alkohol

Exempel 8: Patient med depressioner i anamnesen inkommer medvetslos
efter att ha druckit stora miangder sprit i kombination med olika tabletter i
suicidsyfte.

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

Exempel 9: Trearing inkommer akut efter att ha druckit en okédnd mingd av
fordlders apelsinlikor. Barnet intages pd barnkliniken for observation pé
grund av nedsatt medvetandegrad och krakningar.

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

I bade exempel 8 och 9 foreligger alkoholintoxikation. Eftersom syftet med
alkoholintaget inte har varit berusning ska koden 751.0 Toxisk effekt av
etanol anvéndas i kombination med ldmplig orsakskod.

Koder for sjukdomar och halsoproblem relaterade till
alkohol

Kod Kodtext

E24.4 Alkoholutlést pseudocushingsyndrom

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

F10.1 Psykiska storningar och beteendestdrningar orsakade av alkohol,

skadligt bruk

F10.2 Psykiska storningar och beteendestorningar 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
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Kod Kodtext

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 stérningar och beteendestérningar orsakade av alkohol,
abstinens

F10.4 Psykiska storningar och beteendestdrningar orsakade av alkohol,

abstinens med delirium

F10.5 Psykiska storningar och beteendestorningar orsakade av alkohol,
psykotisk stérning

F10.6 Psykiska stérningar och beteendestorningar 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 stérningar och beteendestérningar som
resttillstand eller med sen debut, utom alkoholdemens

F10.8 Psykiska storningar och beteendestorningar orsakade av alkohol, andra
specificerade psykiska stérningar och beteendestdrningar

F10.9 Psykiska storningar och beteendestorningar orsakade av alkohol,
psykisk stérning och beteendestérning, ospecificerad

G31.2 Degeneration i nervsystemet orsakad av alkohol
G62.1 Alkoholutlést polyneuropati

G721 Alkoholutlést myopati

I42.6 Alkoholkardiomyopati

K29.2 Gastrit orsakad av alkohol

K70.0 Alkoholfettlever

K70.1 Alkoholhepatit

K70.2 Leverfibros och leverskleros orsakad av alkohol

K70.3 Levercirros orsakad av alkohol

K70.4 Leversvikt orsakad av alkohol

K70.9 Leversjukdom orsakad av alkohol, ospecificerad
K85.2 Alkoholutlést akut pankreatit

K86.0 Kronisk pankreatit orsakad av alkohol
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Kod Kodtext

035.4 Vard av blivande moder fér skada pa fostret pa grund av
alkoholmissbruk hos modern

P04.3 Foster och nyfédd som paverkats av alkoholbruk hos modern

Q86.0 Fetalt alkoholsyndrom

R78.0 Alkohol i blodet

T51.0 Toxisk effekt av etanol

Y90 Tecken pa alkoholpaverkan, faststalld genom matning av blodets
alkoholhalt

Y90.0 Blodalkoholhalt lagre &an 0,2 promille

Y90.1 Blodalkoholhalt 0,20 - 0,39 promille

Y90.2 Blodalkoholhalt 0,40 - 0,59 promille

Y90.3 Blodalkoholhalt 0,60 - 0,79 promille

Y90.4 Blodalkoholhalt 0,80 - 0,99 promille

Y90.5 Blodalkoholhalt 1,00 - 1,19 promille

Y90.6 Blodalkoholhalt 1,20 - 1,99 promille

Y90.7 Blodalkoholhalt 2,00 - 2,39 promille

Y90.8 Blodalkoholhalt 2,40 promille och hégre

Y90.9 Férekomst av alkohol i blodet, halten ej specificerad

Y91 Tecken pa alkoholpaverkan med kliniskt bedémd intoxikationsgrad

Y91.0 Lindrig alkoholintoxikation

Y91.1 Mattlig alkoholintoxikation

Y91.2 Svar alkoholintoxikation

Y91.3 Mycket svar alkoholintoxikation

Y91.9 Alkoholpaverkan, som ej specificeras pa annat satt

Z71.4 Radgivning och kontroll vid alkoholmissbruk

Z72.1 Alkoholbruk
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Kodning vid tobaksbruk

Koder i kapitel 5 (FO0-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
foljd av tobaksmissbruk

Exempel: Storrokare med t.ex. astma, KOL, lungcancer, dvs. en diagnos
som dar relaterad till tobaksbruket.

Kodning: Huvuddiagnosen for vardkontakten (t.ex. astma)
F17.1 Skadligt bruk av tobak

Beroendesyndrom

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

Kodning: F17.2 Tobaksberoende

Koder i kapitel 11(K00-K93)

Besvar i munnen orsakade av tobak

I kapitel 11 finns koder for tillstdnd som bland annat kan vara orsakade av
tobak. D4 koderna anvénds behdver de kompletteras med koden F17.1
Skadligt bruk av tobak for att markera att det &r tobak som har orsakat
besviren.

Exempel: Rokare dér att tobak har orsakat tandbeldggningar.

Kodning: K03.6 Tandbeldggningar
F17.1 Skadligt bruk av tobak
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Exempel: Patient med gombesvir p.g.a. rokning eller leukokeratosis
nicotina palati

Kodning: K13.2 Leukoplaki och andra stérningar i munhdlans 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

Koder i kapitel 16 (PO0-P96)

Paverkan pa foster/nyfodd 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
anvindas. Den anges d& som bidiagnos till ett annat tillstdnd som uppstatt
under perinatalperioden.

Koder i kapitel 19 (S00-T98)

Forgiftning med tobak

Exempel: Ett barn har rdkat svilja tobak, exempelvis snus, och behdver
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
exponering.

Koder i kapitel 21 (Z00-299)

Observation pa grund av tobaksintag

Exempel: Ett barn misstinks ha rakat svélja tobak, exempelvis del av en
cigarett, och behdver observeras men ingen toxisk effekt har
uppstétt.

Kodning: Z03.6 Observation for missténkt toxisk effekt av intagen substans
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Exponering for tobaksrok

Exempel: En astmapatient far ett akut astmaanfall i rokig miljo.

Kodning: Z58.7 Exponering for tobaksrok

Koden Z58.7 kan daven anvandas som bidiagnos vid en vardkontakt
for ett besvar som orsakats av exponering for tobaksrok (passiv
roékning).

Bruk av olika former av tobak med relevans for vardkontakten

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

Foljande fordjupningskoder kan anvindas i dessa fall:

o Z72.0A Rokning
o Z72.0B  Snusning
o Z72.0W Tobaksbruk ospecificerat

Exempel: Gravid kvinna, rokare, kommer for kontroll av normal graviditet.
Rokningen diskuteras i samband med besoket.

Kodning: Huvuddiagnosen for vardkontakten
Z72.0A Rokning

Tidigare rokare

Om det ér relevant for vardkontakten att ange om patienten &r en f.d.
storrokare kan foljande fordjupningskod anvéndas.

o 786.4A Skadligt bruk av tobak i den egna sjukhistorien (tillstdnd som
klassificeras under F17)

Elektroniska cigaretter

I oktober 2019 inférde WHO koden U07.0 Vaping related disorder for
kodning av det sjukdomstillstdnd i luftvigarna som observerats i samband
med bruk av elektroniska cigaretter. Koden ligger i kapitel 22 och anvénds 1

kombination 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 PRP

Huvudprinciper for kodning av
antibiotikaresistens

Vid kodning av infektion orsakad av bakterie med resistens mot antibiotika
anges infektionsdiagnosen direkt f6ljt av kod for aktuell bakterie och
dérefter anges typen av resistens hos den aktuella bakterien. Kodningen blir:

« Infektionsdiagnos
« Typ av bakterie

o Typ av resistens

Vid kodning av enbart bararskap, t.ex. i de fall en patient har vérdats for en
annan diagnos, anges bérarskapet med Z-kod direkt f6ljt av kod for bakterie
samt typ av resistens:

« Kod for aktuell diagnos
 Birarskap
« Typ av bakterie

o Typ av resistens

Koder for birarskap finns under kategorin Z22 Bdrare av agens for
infektionssjukdom.

Meticillinresistent Staphylococcus aureus
(MRSA)

Kod for att ange resistens

« U82.1 Resistens mot meticillin

Koda infektion orsakad av MRSA
Infektion orsakad av MRSA kodas:

« Kod for infektionsdiagnosen

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

« UR2.1 Resistens mot meticillin
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Koda bararskap av MRSA

Patient som véardats p.g.a. hypertoni och som &ven &r barare av MRSA
kodas:

« 110.9 Essentiell hypertoni
o Z22.3C Birare av stafylokocker

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

« U82.1 Resistens mot meticillin

Bakterier med resistens av typen Extended
Spectrum Beta-Lactamase (ESBL)

Koder for att ange resistens

o U82.2A ESBL-A (klassisk ESBL)
« U82.2B ESBL-M (ESBL av pAmpC-typ)
« U82.2C ESBL-CARBA

« U82.2W Resistens pd 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:

« Kod for infektionsdiagnosen

« B96.2 Escherichia coli som orsak till sjukdomar som klassificeras i andra
kapitel
o U82.2A ESBL-A (klassisk ESBL)

Koda bararskap av ESBL

Patient som vardats p.g.a. annat sjukdomstillstdnd, men som dven dr bérare
av E. coli med resistens av typen ESBL-A kodas:

« Kod for huvuddiagnosen
o Z22.1 Bérare av andra patogena tarmbakterier

« B96.2 Escherichia coli som orsak till sjukdomar som klassificeras i andra
kapitel
o U82.2A ESBL-A (klassisk ESBL)
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Vankomycinresistenta enterokocker (VRE)

Kod fér att ange resistens

« U83.0 Resistens mot vankomycin

Koda infektion orsakad av VRE
Infektion orsakad av vankomycinresistenta enterokocker kodas:

« Kod for infektionsdiagos

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

« U83.0 Resistens mot vankomycin

Koda bararskap av VRE

Patient som vardats p.g.a. annat sjukdomstillstand, men som &ven &r barare
av VRE kodas:

« Kod for huvuddiagnosen
o Z22.3 Bérare av andra specificerade patogena bakterier

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

« U83.0 Resistens mot vankomycin

Pneumokocker med nedsatt kanslighet for
penicillin (PRP)

Kod fér att ange resistens

« U82.0 Resistens mot penicillin

Koda infektion orsakad av PRP

Infektion orsakad av pneumokocker med nedsatt kénslighet for penicillin
kodas:

« Kod for infektionsdiagnos

« B95.3 Pneumokocker (Streptococcus pneumoniae) som orsak till
sjukdomar som klassificeras i andra kapitel

« U82.0 Resistens mot penicillin
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Observera att nar bakterienamnet innefattas i kodtexten for
diagnoskoden, ar det onddigt att ange bakteriekoden separat, och
resistenskoden kommer da omedelbart efter diagnoskoden.

Exempel:
Patient med pneumokockpneumoni orsakad av PRP kodas:

« J13.9 Pneumoni orsakad av Streptococcus pneumoniae

» UB82.0 Resistens mot penicillin

Koda bararskap av PRP

Patient som vérdas p.g.a. annat sjukdomstillstdnd, men som &ven &r bdrare
av PRP kodas:

« Kod for huvuddiagnosen
o Z22.3A Bérare av streptokocker

« B95.3 Pneumokocker (Streptococcus pneumoniae) som orsak till
sjukdomar som klassificeras 1 andra kapitel

« U82.0 Resistens mot penicillin
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Kodningsanvisning vid sepsis och
septisk chock - for bade vuxna och
barn

Diagnostiska kriterier f6r vuxna respektive
barn

Vuxna - sepsis enligt Sepsis-3-kriterier

Diagnostiskt kriterium for sepsis (utan septisk chock) dr 6kning med 2 eller
fler SOFA-podng. Diagnostiskt kriterium for septisk chock &r sepsis med
kvarstaende hypotoni som kraver vasopressor for att uppratthélla ett
medelartartryck pa >65 mm Hg, tillsammans med laktat >2 mmol/l, trots
adekvat vitsketillforsel.

Barn - sepsis enligt Phoenix Sepsis Score

Sepsis- (missténkt) (utan septisk chock) infektion med > 2 Phoenix Sepsis
Score-poidng. Sepsis med septisk chock > 1 Phoenix Sepsis Score-poing
inom den kardiovaskuldra komponenten.

Andringar i klassifikationen

Fran 1 januari 2026 dndrades kodtexten for R57.2 till ”Sepsis med septisk
chock” och R65.1 till ”Sepsis utan septisk chock™ — se nedan. Detta for att
tydliggora att koderna kan anvéndas vid sepsis hos bade vuxna och barn.

R57.2 Sepsis med septisk chock
Utesluter:
Sepsis utan septisk chock (R65.1)

Anmarkning:

Denna kod ska inte anvandas som primarkod (huvuddiagnos) utan
endast som tillaggskod (bidiagnos) till den infektion som utléser en
septisk chock.

Septisk chock enligt Sepsis-3-kriterierna (fér vuxna).

Septisk chock enligt Phoenix Sepsis Score (for barn).
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R65.1 Sepsis utan septisk chock
Utesluter:
Sepsis med septisk chock (R57.2)

Anmarkning:

Denna kod ska inte anvandas som primarkod (huvuddiagnos) utan
endast som tillaggskod (bidiagnos) till den infektion som orsakar
sepsis.

Sepsis enligt Sepsis-3-kriterierna (for vuxna).

Sepsis enligt Phoenix Sepsis Score (fér barn).

Koder for sepsis, septisk chock och bakteriemi

Som huvudregel anges forst kod for infektionen och dérefter anges som
tilldgg antingen R635.1 Sepsis utan septisk chock eller R57.2 Sepsis med
septisk chock.

Koder for sepsis finns aven i kapitel 1

Vid generaliserade septiska infektioner och da det saknas information om i
vilket organ infektionen har sitt ursprung, anvénds kod fran kapitel 1. I vissa
koder framgér det av kodtexten att koden beskriver sepsis, men for att
fortydliga ska R65.1 Sepsis utan septisk chock eller R57.2 Sepsis med septisk
chock anges dven i dessa fall.

Bakteriemi

For att koda enbart bakteriemi, d.v.s. positiv blododling med intakt
organfunktion, anvénds koder under 449 Bakterieinfektion med
ospecificerad lokalisation. Observera dock att det finns vissa undantag, som
t.ex. meningokockemi som kodas under 439 Meningokockinfektion.

Koderna ska inte anvindas om det ror sig om enbart kontamination.

Exempel pa kodning

For kodning av sepsis maste det tydligt framgé av journaldokumentationen
att diagnosen ér stilld enligt Sepsis-3-kriterierna (for vuxna) eller enligt
Phoenix Sepsis Score (for barn).
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Pyelonefrit och pneumoni utan och med sepsis
Exempel 1: Pyelonefrit med vixt av E. coli 1 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 utan septisk chock

Exempel 3: Pneumokockpneumoni kodas:

« J13.9 Pneumoni orsakad av Streptococcus pneumoniae
Exempel 4: Pneumokockpneumoni med sepsis kodas:

« J13.9 Pneumoni orsakad av Streptococcus pneumoniae

« R65.1 Sepsis utan septisk chock

Lokaliserade infektioner som utléser sepsis

I de fall dér lokaliserade infektioner, t.ex. sarinfektion, cystit, kolecystit,
faryngit eller bursit, utldser sepsis anges R65.1 Sepsis utan septisk chock
som tilldgg till koden for infektionen.

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

« T79.3 Posttraumatisk sérinfektion som ej klassificeras pd annan plats

o W45.- Frimmande kropp som tridngt in genom huden

« R65.1 Sepsis utan septisk chock

Exempel 6: Urosepsis (utan uppgift om pyelonefrit), da sepsis ar
dokumenterat enligt Sepsis-3-kriterier eller enligt Phoenix Sepsis Score,
kodas:

« N39.0 Urinvégsinfektion, utan angiven lokalisation

« R65.1 Sepsis utan septisk chock

Notera att

tilldaggskod under B95-B98 Bakterier, virus och andra infektiosa
organismer kan anvandas i kombination med bade T79.3 och N39.0 i
exempel 5 och 6 for att ange den infektidsa organismen.
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Generaliserade septiska infektioner och septisk chock
utan kant organursprung

Vid generaliserade septiska infektioner dir det inte finns information om i
vilket organ infektionen har sitt ursprung, anviands koder for sepsis fran

kapitel 1 med tilldgg av R65.1 Sepsis utan septisk chock eller R57.2 Sepsis
med septisk chock.

Exempel 7: Enterokocksepsis utan uppgift om organursprung kodas:

« A40.2 Sepsis orsakad av streptokocker grupp D och enterokocker
« R65.1 Sepsis utan septisk chock

Exempel 8: Sepsis utan information om organursprung eller orsakande
bakterie kodas:

o A41.9 Sepsis, ospecificerad
« R65.1 Sepsis utan septisk chock

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

o A41.9 Sepsis, ospecificerad
« R57.2 Sepsis med septisk chock

Meningokockemi

Ur klinisk synpunkt dr en meningokockemi oftast akut och i dessa fall
anvénds koden 439.2 Akut meningokockemi. For att ange om det dven
foreligger sepsis eller septisk chock enligt Sepsis-3-kriterierna (for vuxna)
eller enligt Phoenix Sepsis Score (for barn) anges koder for detta som
tillagg.

Exempel 10: Meningokocksepsis hos vuxen med paverkad organfunktion
(>=2 SOFA-poing) kodas:

« A39.2 Akut meningokockemi
« R65.1 Sepsis utan septisk chock

Exempel 11: Septisk chock orsakad av meningokocker kodas:

« A39.2 Akut meningokockemi
« R57.2 Sepsis med septisk chock

Notera att

koden A39.4 Meningokockemi, ospecificerad avser att infektionen
inte ar specificerad som akut eller kronisk och koden ar darfor sallan
relevant att anvanda.
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Kodningsanvisning vid infekterade
sar

Infektioner i operationssar i huden; abscess
och cellulit i hud och underhud

LO2 Kutan abscess, furunkel och karbunkel
(varbildning i huden, bdld)

Denna kategori anvinds for infektion pd ytlig hudniva.

LO3 Cellulit (inflammation i underhudens bindvav)

Detta dr en djupare inflammation eller infektion i hudens och underhudens
véavnad, inklusive abscess 1 underhuden.

L08.9 Lokal infektion i hud och underhud,
ospecificerad

Denna kod ar mera ospecificerad och har ingen underindelning i anatomisk
lokalisation. Koden ska bara anvéndas nir uppgift saknas om hur
hudinfektion manifesterar sig, i vilken del av huden den &r beldgen och
lokalisationen pé kroppen.

Ulcerationer/kroniska sar

For ulcerationer (synonymer: ulcus eller kroniska séar) anges koden for
hudinfektionen enligt ovan. Som tilldgg kan man ange bakteriekod ur B95
Streptokocker och stafylokocker som orsak till sjukdomar som klassificeras i
andra kapitel eller B96 Vissa andra specificerade bakterier som orsak till
sjukdomar som klassificeras i andra kapitel for att markera infektiost agens.

Bensar dr en vanlig variant av ulcerationer. I de fall dér avsikten med
vardkontakten/vardtillfallet &r behandling av sjélva bensaret, kodas saret
med L97.9 Bensdr som ej klassificeras pd annan plats som huvuddiagnos
(nationella fordjupningskoder finns). Man kan ldgga till kod for bakterie om
det bedoms relevant vid infektion i séret och ddrefter den underliggande
orsaken till séret.
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Exempel 1: Benséar p.g.a. vends insufficiens, med signifikant bakterievaxt
(Staf aureus) i saret kodas:

« L97.9 Bensar som e¢j klassificeras pa annan plats

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

« [87.2 Venos insufficiens (kronisk) (perifer)
Exempel 2: Diabetiskt bensér (t.ex. diabetes mellitus typ 2) kodas:

« L97.9 Bensar som e¢j klassificeras pa annan plats

« E11.5 Diabetes mellitus typ 2 med perifera cirkulationsrubbningar

Ett undantag nar det galler kodningen av ulcerationer ar bensar vid
underbensvaricer (aderbrack). Dessa sar kodas med
kombinationskoden 183.0 Varicer i nedre extremiteterna med bensar
som anger bade saret och aderbracket.

Om vardkontakten primért avser behandling av den underliggande orsaken,
t.ex. kédrloperation med bypass, graft eller stent, blir kédrlsjukdomen
huvuddiagnos och bensar anges som bidiagnos.

I de fall dir bensaret &r rejélt infekterad med omgivande cellulitreaktion 1
underhuden och vixt av signifikanta bakterier, kan man som huvuddiagnos
ange L03.1 Cellulit i andra delar pa extremitet med tillagg av bakteriekod.
Da blir L97.9 Bensdr som ej klassificeras pa annan plats bidiagnos.

Exempel 3: Bensér p.g.a. vends insufficiens med rejdl cellulitreaktion, vaxt
av Staf aureus kodas:

o 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

« [87.2 Venos insufficiens (kronisk) (perifer)

Posttraumatiska infektioner

Nir det istéllet géller en posttraumatisk infektion, sa kodas den med 779.3
Posttraumatisk sarinfektion som ej klassificeras pa annan plats som
markerar att detta dr en komplikation till en skada. Dérefter anges koden for
hudinfektion enligt ovan. Vid behov kan man sen tilliggskoda med infektios
organism. Som yttre orsakskod anges avslutningsvis orsaken till att saret
uppstod.
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Exempel 4: 10 cm skérsér av kniv 1 hoger flank. Primért suturerad. Efter tre
dagar noteras infektion i sdret med véxt av Streptokocker grupp A:

« T79.3 Posttraumatisk sdrinfektion som ej klassificeras pa annan plats

o W26.99 (Skuren med kniv, okdnd plats) Kontakt med andra vassa foremaél
- plats, ospecificerad - aktivitet, ospecificerad

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

Postoperativ sarinfektion som komplikation - i
betydelsen vardskada

Infektioner i operationssar i huden kan vara komplikation till operationen
(en vérdskada), vilket bor framga av journaldokumentationen. Man kodar
vanligtvis postoperativa infektionskomplikationer med kod fran avsnittet
T80-T88 Komplikationer till kirurgiska atgdrder och medicinsk vard som ej
klassificeras pa annan plats och lagger till en yttre orsakskod som anger om
det ror sig om ett missdde som orsakade vardskadan.

Manga av komplikationskoderna T80—T88 &r ganska ospecificerade och vi
rekommenderar dérfor att man anvénder tilliggskoder for att specificera
véardskadan. Kodsekvensen blir da forst T-kod och dérefter en Y-kod for att
registrera omstindigheten som ledde till komplikationen (exempel: missdde,
inte missdde, anestesi m.m.) med avslutande specificerande kod for
vardskadan, i dessa fall hudinfektionen.

Observera att T-koden alltid ska anges forst i "komplikationspaketet”. I
vilken ordning efterfoljande koder kommer dr underordnat, bara de kan
identifieras som en sammanhéallen enhet.

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

o T81.4 Infektion efter kirurgiska och medicinska ingrepp som ej
klassificeras pa annan plats

« Y83.6 Borttagande av annat organ (helt) (delvis) fran kategorin Y83
Kirurgisk operation och andra kirurgiska ingrepp som orsak till onormal
reaktion eller sen komplikation hos patient utan anknytning till missdde
vid tiden for atgarden

« L03.3 Cellulit pd bélen
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Postoperativ sarinfektion som foljd av sjukdom

Postoperativa infektioner behover inte vara komplikation i betydelsen
vardskada till operationen, utan kan vara en naturlig foljd av sjélva
sjukdomen. Exempel pa detta kan vara en tarmperforation med generell
peritonit. Har kan patienten postoperativt utveckla bukabscesser som sedan
maste draneras. Infektionen &r postoperativ, men inte en komplikation till
operationen och T-kod ska dérfor inte anviandas. Man kan markera med yttre
orsakskod att patienten har opererats, exempelvis med kod fran avsnittet
Y83-Y84 Kirurgiska och andra medicinska dtgdrder som orsak till onormal
reaktion eller sen komplikation hos patient utan anknytning till misséde vid
operations- eller behandlingstillfillet.
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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
tuberkulos 0.s.v.).

B20-B24 Sjukdom orsakad av humant
immunbristvirus [HIV]

B20-B23

Koderna under B20-B23 ér till for patienter som har klinisk sjukdom som
orsakas av HIV-infektionen. B23.8 omfattar andra HIV-orsakade sjukdomar
dn de som &r angivna under B20-B23.7. Koden B23.8 &r dérfor inte korrekt
for en patient som dr under framgéangsrik behandling och symtomfti eller for
en patient med HIV-infektion och ett annat, icke HIV-relaterat
sjukdomstillstand.

B24.9 Ospecificerad sjukdom orsakad av humant
immunbristvirus (HIV)

Koden B24.9 anger att patienten har en HIV-infektion ndr man saknar
uppgift om det HIV-relaterade foljdtillstdndet. Patienter som kommer pé
rutinkontroller for sin HIV-infektion bor darfor kodas med B24.9.

Patienter som behandlas med virushimmande medel p& grund av HIV och ér
symtomfria men inte friska, ska kodas B24.9.
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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
perforation

Med generaliserad peritonit vid akut appendicit avses som regel
operationsfynd av fritt pus (var) i bukhdlan. Perforationen kan vara
makroskopisk 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 har. (Om
appendix brister vid dragning torde det knappast medféra generell
peritonit, vilket ar huvudkravet for att denna kod ska anvandas.)

K35.3 Akut appendicit med lokaliserad peritonit
Akut appendicit (med eller utan perforation eller ruptur) med peritonit

« lokaliserad
« UNS

Akut appendicit med perforation eller ruptur

Akut appendicit med peritoneal abscess

Med akut appendicit med lokaliserad peritonit avses appendicit med
pus som avgransats till en abscess men aven ett inflammatoriskt
flegmone utgdende fran en akut appendicit. Perforation kan finnas
men behdver varken pavisas eller foreligga. En lokaliserad abscess
eller ett flegmone kan diagnostiseras med bilddiagnostik, vid
operation eller som en palpabel resistens vid klinisk undersdkning.
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Akut appendicit med peritonit som inte ar specificerad som vare sig
generaliserad eller lokaliserad hor aven hit. Detta ar en hjalpregel
nar kodningen sker utan tillgang till klinisk primarinformation eller
fran en ofullstandigt dokumenterad eller preciserad diagnos.
Anledningen ar att enbart de fall som har dokumenterad
generaliserad peritonit ska kodas under K35.2.

K35.8 Annan och ospecificerad akut appendicit

Akut appendicit utan uppgift om generaliserad eller lokaliserad peritonit

Detta ar en kod for bade annan och ospecificerad akut appendicit.
Annan betyder att appendicitdiagnosen har specificerats pa annat
satt an angivande av graden av peritonit. "Annan” kan avse
diagnoser som akut gangrands appendicit eller akut flegmonds
appendicit men utan uppgift om peritonit. Hit hor aven 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 ar viktigt att notera att diagnosen "akut appendicit” utan andra
bestamningar (akut appendicit UNS) ska kodas pa K35.8 Annan och
ospecificerad akut appendicit. Den ska alltsa inte kodas med K36.9
eller 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
dokumentationen inte kan utldsas om det rdr sig om akut eller
kronisk eller annan form. Den torde knappast ha ndgon anvandning i
svensk sjukvard.

Kommentar angaende andringar i
klassifikationen

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

For kodning av olika typer av diabetes mellitus anvédnds koder under
kategorierna 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 4r vid kodning av
diabetessjukdom hos gravida da kapitel 15 ska anvédndas, se "Kodning av
diabetes mellitus vid graviditet” nedan.

De kategorier som framforallt dr aktuella 1 Sverige é&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 fjérde och femte

positionen i koden (Tabell 1). Det finns nationella fordjupningskoder 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 anvinds om det inte finns information om nagon komplikation.

o Huvudregeln ar att vid multipla komplikationer anges flera koder, se
rubriken ”Kodning av multipla komplikationer”.

Tabell 1 Fjarde- och femtepositioner for kategorierna E10-E14

Fjérde- och Kodtext (titel)
femteposition

.0 Med koma

.0A Med ketoacidotiskt koma
.0B Med hyperosmolart koma
.0C Med hypoglykemiskt koma
.0D Med laktacidotiskt koma
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Fjérde- och
femteposition

Kodtext (titel)

.0X Med koma UNS

A Med ketoacidos

A Med ketoacidos

1B Med hyperosmolaritet

.1D Med laktacidos

X Med acidos eller hyperosmolaritet UNS

2 Med njurkomplikationer

2A Med incipient nefropati

.2B Med manifest nefropati

.2C Med (grav) njurinsufficiens

2W Med annan specificerad njurkomplikation

.2X Med njurkomplikation UNS

3 Med 6gonkomplikationer

3A Med bakgrundsretinopati

.3B Med preproliferativ retinopati (PPDR)

3C Med proliferativ retinopati

.3D Med avancerad 6gonsjukdom

3E Med Kliniskt signifikant makuladdem

3F Med (diabetisk) katarakt

3W Med annan specificerad égonkomplikation

3X Med 6gonkomplikation UNS

4 Med neurologiska komplikationer

4B Med autonom neuropati

A4C Med mononeuropati (akut)

.4D Med polyneuropati (distal symmetrisk)

AE Med (diabetisk) amyotrofi

AW Med annan specificerad neurologisk
komplikation

A4AX Med neurologisk komplikation UNS
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Fjérde- och Kodtext (titel)

femteposition

5 Med perifera cirkulationsrubbningar

.5A Med perifer angiopati (utan gangran)

.5B Med perifer angiopati med gangran

5w Med annan perifer kdrlkomplikation

.5X Med perifer karlkomplikation UNS

.6 Med andra specificerade komplikationer
.6A Med hypoglykemi utan koma

.6D Med (diabetiskt) fotsar

Med annan komplikation fran hud och

-6F subkutan vavnad

.6F Med muskuloskeletal komplikation
.6G Med periodontal komplikation

.6W Med annan specificerad komplikation
7 Med multipla komplikationer

.8 Med ospecificerade komplikationer
9 Utan komplikationer

Kategorierna E12, E13 och E14

E12 Naringsbristrelaterad diabetes mellitus

Néringsbristrelaterad diabetes mellitus ér ett tillstdnd som kan forekomma
vid svér undernutrition men som &r ovanligt 1 Sverige.

E13 Annan specificerad diabetes mellitus

Under denna kategori kodas de typer av diabetes mellitus som dr
specificerade, men inte har en egen kod.

Tva exempel som forekommer i Sverige &r:

« maturity onset of diabetes in young (MODY)

« steroidutlost diabetes

E14 Ospecificerad diabetes mellitus

Denna kategori anvinds enbart vid tillfillen dir man inte har kinnedom om
vilken typ av diabetessjukdom som patienten har.
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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 innebér att
fjardepositionen . 7 med multipla komplikationer inte ska anges i dessa fall.
Se rubriken Behandling och utredning av komplikationer till diabetes
mellitus”.

Men i foljande fall anvénds tilldgget . 7 med multipla komplikationer: Om
vardkontakten géller en patient med diabetes mellitus med multipla
diabeteskomplikationer

« och det saknas information om vilka komplikationerna &r

o eller varden géller diabetessjukdomen eller ndgot annat tillstdnd, t.ex.
hoftfraktur eller liknande och de multipla komplikationerna inte har
handlagts specifikt.

Exempel: Patient med diabetes mellitus typ 1 med multipla komplikationer
vardas inneliggande 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
till diabetes mellitus

Koderna for diabetes mellitus under E10-E14 fokuserar pa typen av diabetes
mellitus, medan fjardepositionskoderna dr undergrupper for diabetiska
komplikationer som tilldggsbeskrivningar av grundsjukdomen. Man kan
ange en eller flera av dessa koder dé det ar relevant for vardkontakten, se
rubrikerna ”Anvidndning av .7 med multipla komplikationer” och ’Frégor
och svar angaende kodning av komplikationer till diabetes mellitus”.

I en del fall ligger dock utrednings- eller behandlingsfokus snarare pa sjilva
diabeteskomplikationen och inte grundsjukdomen. I dessa fall anges kod for
den komplikation som utreds eller behandlas (med manifestationskod*) med
tilligg av en kod som anger att tillstandet &r orsakat av en viss typ av
diabetes mellitus (etiologisk kodt).
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Exempel: Patient som vardas pa 6gonklinik for katarakt som &r orsakad av
diabetes mellitus typ 1.

Huvuddiagnos kodas:

« H28.0* Diabetisk katarakt

« E10.37 Diabetes mellitus typ 1 med 6gonkomplikationer
(fordjupningskoder finns)

Dock ska man ocksd, om man dven handlagt sjdlva grundsjukdomen
(diabetes mellitus), ange koden for grundsjukdomen som bidiagnos.

Exempel: Patient som vardas pa 6gonklinik for katarakt som &r orsakad av
diabetes mellitus typ 1. Under vérdtiden kriver patienten extra insulin varfor
medicineringen for diabetes mellitus justeras.

Huvuddiagnos kodas:

« H28.0* Diabetisk katarakt

« E10.37 Diabetes mellitus typ 1 med 6gonkomplikationer
(fordjupningskoder finns)

Bidiagnos kodas:

« E10.3 Diabetes mellitus typ 1 med dgonkomplikationer
(fordjupningskoder 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 onskar ange att bade manifestationen och den bakomliggande
sjukdomen har varit foremal for vard och/eller utredning. I dessa fall
upprepas koden fér den bakomliggande sjukdomen (daggerkoden)
som bidiagnos.

Kodning av diabetes mellitus vid graviditet

Vid alla vardkontakter inom sluten vdrd i samband med graviditet anvinds i
forsta hand koder ur kapitel 15 och det géller d&ven vid diabetes mellitus:

024 Diabetes under graviditeten

Innefattar: Vid forlossning och under barnséngstiden

Tilldggskod kan anvéndas for att ange aktuell manifestation av diabetes
mellitus med relevant kod fran E10 eller E11.
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Vid dppen vdrd kan man ange Z-kod (Z33.9 Graviditet som bifynd) som
bidiagnos for att markera att patienten ar gravid.

Déremot anges 024.4 Diabetes som uppstdr under graviditeten dven under
Oppen vard om diabetes har uppstdtt under graviditeten da denna variant av
diabetes inte anses vara en typ 1 eller en typ 2.

Lakemedelsutlost hypoglykemi

I den svenska versionen av ICD-10 finns det nationella fordjupningskoder
som kan anges om en patient med diabetes mellitus har fatt hypoglykemi
orsakat av t.ex. ett ldkemedel. De aktuella koderna aterfinns i Tabell 1.
Observera att dessa fordjupningskoder, som tillkom nér den svenska
versionen togs i bruk 1997, inte aterfinns i den internationella ICD-10.
Internationellt anvinds koden E16.0 Likemedelsutlost hypoglykemi utan
koma for att beskriva hypoglykemi &ven hos diabetiker.

I Sverige anges tilldggskoden 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 ldkemedelsutlost hypoglykemi med eller utan koma hos patienter som
inte har diabetes mellitus anvénds koder fran avsnittet E15-E16 Andra
rubbningar i glukosreglering och bukspottkortelns inre sekretion.

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

Vid hypoglykemi pd grund av uppenbar 6verdosering genom olyckshéndelse
samt fel lakemedel givet eller taget av misstag, anvands koden 750.9
Forgifiningar med andra och ospecificerade droger, likemedel och
biologiska substanser 1 kombination med en ATC-kod som preciserar
lakemedlet.

Koden 750.9 Forgifiningar med andra och ospecificerade droger,
ldkemedel 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 férgiftning med
lakemedel:
» X44 Oavsiktlig forgiftning (olycka)

o X64 Avsiktlig sjalvdestruktiv handling (t.ex. suicidférsok)

« X85 Overgrepp genom férgiftning (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,
lakemedel och biologiska substanser

ATC: A10BB12 Glimepirid

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

Bidiagnoser kodas:

ICD-10-SE: EI11.6A Diabetes mellitus typ 2 med hypoglykemi (utan koma)
E11.3 Diabetes mellitus typ 2 med 6gonkomplikationer

Fragor och svar angaende kodning av
komplikationer till diabetes mellitus
Fraga 1: Hur kodas diabetiska fotsiar och bensar med ICD-10-SE?

Svar: Regeln ar att forst och frimst koda det som varit i fokus vid aktuell
vérdkontakt. Avser vardkontakten ett fot- eller bensér hos en patient med
diabetes 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 ddremot behandling av ett fotsar hos patient med
diabetessjukdom anges kod for fotsér fran L97.- och kod for diabetes anges
som bidiagnos.
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Fraga 2: Hur anger man vilka diabeteskomplikationer en patient har?

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

Om en patient huvudsakligen vérdats for diabetes mellitus typ 1 och enbart
har 6gonkomplikationer sa anges det med E£170.3 Diabetes mellitus typ 1 med
ogonkomplikation.

Har patienten flera komplikationer, men har fortfarande vardats
huvudsakligen for sin diabetessjukdom och man under vardtiden inte har
handlagt nagra komplikationer, kodas det £71.7 Diabetes mellitus typ 2 med
multipla komplikationer. Man behdver dé inte specificera de olika
diabeteskomplikationer som patienten har.

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

Exempel 1:

« H36.0* Diabetisk retinopati (fordjupningskoder finns) + E10.37/E11.3F
(fordjupningskoder finns)

Exempel 2:

o NO08.3* Glomeruldra sjukdomstillstdnd vid diabetes mellitus +
E10.21/E11.2% (fordjupningskoder finns)

Fraga 3: Hur kodar man viardkontakten for en patient med diabetes
mellitus typ 2 som genomgitt amputation p.g.a. kirlkomplikationer?

Svar: Hur man kodar beror pa den kliniska situationen.

Exempel 1: Patient som vardats pd ortopedklinik. Amputation sker efter en
kérlutredning och huvudproblemet under vardtiden var
cirkulationsstdrningen. Diabetessjukdomen kodas med en kombination av en
manifestationskod (asteriskkod) och en etiologisk kod (daggerkod): 179.2*
E11.5Bf.

« 179.2%* Perifer angiopati vid sjukdomar som klassificeras pd annan plats +

« E11.5B7 Diabetes mellitus typ 2 med perifer angiopati
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Exempel 2: En patient som vérdats pad medicinklinik och omhéndertas i
huvudsak for sin diabetessjukdom, men under vardtiden sker dven
amputation. Diabetessjukdomen kodas:

« E11.5B Diabetes mellitus typ 2 med perifer angiopati med gangrian

Notera att kombinationen 179.2* E11.5Bt fokuserar pa karl-
komplikationen. Om man daremot vid vardkontakten fokuserar
enbart pa diabetessjukdomen anvands endast E11.5B.
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Kodningsanvisning av
transportmedel i samband med
olyckor

Med anledning av aterkommande fragor kring klassificering av
transportolyckor vid anvdndande av fortskaffningsmedel som inte
forekommer i ICD-10-SE finns denna lathund som stdd vid kodning.

Fotgangare (VO1-V09)
Under VO1-V09 kodas dven olyckor med:

« Manuell rullstol (dven med hjélpmotor)
 Skateboard/Longboard (ej eldriven)
« Sparkcykel (ej eldriven)

Cykel (V10-V19)
Under V10-V19 kodas dven olyckor med:

« Elcykel
« Elektrisk rullstol/elskoter for funktionsnedsatta

« Enpersons elfordon utan trampor (t.ex. airboard, elektrisk
skateboard/longboard, elsparkcykel, hoverboard, Segway)

Motorcykel (V20-V29)
Under V20-V29 kodas dven olyckor med:

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

Jordbruksfordon (V84.-)
Under V84.- kodas dven olyckor med:

o A-traktor
o EPA-traktor
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Terrangfordon (V86.-)
Under V86.- kodas dven olyckor med:

« Snoskoter

Lids 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 undernaring

Exempel pa kodning vid undernaring

Det finns flera orsaker till underniring. Den kan vara sjukdomsrelaterad
eller orsakad av bristen pad mat, men ocksa bero pd socioekonomiska eller
psykologiska faktorer. Undernéring dr inte alltid synlig, utan kan dven
forekomma vid dvervikt och fetma®. I journalen #r det viktigt att
dokumentera hur man faststéllt att underndring foreligger. Féljande exempel
avser kodning vid méttlig, svdr och ospecificerad underniring.

Mattlig undernaring

Exempel: En kvinna som pa grund av kvarstdende symtom efter en tidigare
cerebral infarkt har svért att tugga och svélja. Betydande viktnedging de
senaste sex manaderna. Viss muskelforlust.

Huvuddiagnos: E44.0 Mattlig protein-energiundernéring

Bidiagnoser:  R13.9 Svéljningssvarigheter
169.3 Sena effekter av cerebral infarkt

Svar underndaring

Exempel: En kvinna med cancer i endometrium laggs in pa vardavdelning
pa grund av forsdmrat halsotillstdnd, till foljd av svarigheter att fa i sig mat.
Utredning visar en betydande viktforlust under kort tid och en svar forlust av
muskelmassan.

Huvuddiagnos: E42.9 Svér protein-energiundernéring

Bidiagnos: C54.1 Malign tumér 1 endometrium

Ospecificerad undernaring

Koden E46.9 Ospecificerad protein-energiunderndiring kan anvindas av den
som inte vet vilka gransviarden som giller for att sirskilja mattlig och svar
underndring, dven om kunskap finns om viktforlust, aktuellt BMI och ev.
muskelmassa/vadomfang.

Exempel: En latt magerlagd man, som tidigare véardats for depressioner,
soker vérd efter att ha varit nedstdmd i flera ménader. Han har gétt ner
ndarmare fem kilo 1 vikt under den tiden. P4 direkt frdga svarar han att han

2 Att forebygga och behandla underniring. Kunskapsstdd i hilso- och sjukvard och socialtjinst.
Socialstyrelsen 2020.
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ater mer séllan och mindre mat dn vanligt eftersom méltiderna inte smakar
och inte ger nagon gladje”.
Huvuddiagnos: F32.1 Medelsvar depressiv episod

Bidiagnos: E46.9 Ospecificerad protein-energiundernéring

Exempel pa kodning vid andra kostrelaterade
tillstand

Det finns koder for andra tillstdnd som har ett samband med aktuellt
kostintag, utan att det bedoms som undernéring. Nar tillstdndet &r ett
problem och relevant for vardkontakten kan dessa koder anvandas som
tillagg till koden for det aktuella sjukdomstillstandet.

Risk for underniring kan betraktas som ett medicinskt tillstind med en
okad risk for sjuklighet och dddlighet®. Tillstdndet kan beskrivas med text i
journalen dven om det saknas en diagnoskod.

Anorexi

Det ar viktigt att skilja mellan R63.0 Anorexi som avser allman
aptitléshet/aptitférlust och F50.0 Anorexia nervosa som ar ett
psykiatriskt tillstand.

Ett tillstdnd med aptitloshet kan kodas R63.0 Anorexi nir det bedoms som
relevant for vardkontakten, &ven om varken underniring eller nagot
psykiatriskt tillstand foreligger.

Exempel 1: En person som aldrig kdnner sig hungrig och dérfor inte &ter.
Exempel 2: En person som pé grund av bortfall av smaksinnet tappat aptiten.

Kod i bada exemplen: R63.0 Anorexi

Olamplig diet och olampliga matvanor

I samband med hélsoutredningar, kost- och viktrddgivning m.m. kan man
behova ange en kod for att beskriva oldmpliga kostvanor.

Exempel 1: En person vars energiintag dr hogre dn energibehov relaterat till
daglig konsumtion av stora méngder lask

3 Att forebygga och behandla underniring. Kunskapsstdd i hilso- och sjukvard och socialtjinst.
Socialstyrelsen 2020.
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Exempel 2: En person som for en ensidig diet och darfor riskerar
néringsbrist

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

Otillrackligt intag av foda och vatten

Ett tillstdnd dir en person inte far i sig tillrdckligt med energi och néring via
kosten, ska kodas om risk for undernéring foreligger eller om det av annan
anledning &r relevant for vardtillfillet.

Exempel 1: En person som tranar fysiskt pa extrem niva, men inte anpassat
sin kost till den 6kade energi- och vétskeméngd som behovs for att
kompensera for den 6kade energi- och vitskeforbrukningen

Exempel 2: En person med otillrdckligt ndringsintag pa grund av svarigheter
att svélja

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

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

Onormal viktforlust

En situation dé en patient har tappat vikt, men anledningen till viktférlusten
inte dr kénd.

Exempel: En person som av oforklarliga skil tappat vikt trots att hen inte har
andrat sina levnadsvanor. Innan utredning och orsak till viktforlust har
kunnat faststéllas behdver tillstandet 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

fientligheter anvands nar informationen ar relevant for den aktuella
vardkontakten.

Exempel dar koden Z65.5 ar relevant att ange

« Patient som amputerat sitt vinstra ben under knét efter krigshéndelse,
soker nu vard for fortsatt omhadndertagande av skadan.

Huvuddiagnos kodas: kodning av skadan i benet (lampliga koder fran
kapitel 19 + kapitel 20)

Bidiagnos kodas: Z65.5 Exponering for katastrof, krig och andra
fientligheter

« Patient som soker hjdlp 1 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 dar koden Z65.5 inte ar relevant att
ange

o Patient som har flytt fran krig och soker nu sjukvard f6r uppfoljning av
sin diabetes mellitus.

Huvuddiagnos kodas: Kod for diabetes mellitus E10-E11

« Patient som har flytt fran krig och &dragit sig en underarmsfraktur efter
ankomst till Sverige.

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

Eventuellt utforda atgérder kodas i exemplen ovan med kod(er) ur
Klassifikation av vardatgirder (KVA).
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Kodningsanvisning vid covid-19 med
ICD-10-SE och KVA*

Covid-19

U07.1 Covid-19, virus identifierat ska anvindas da virus har pavisats
genom laboratorietest.

U07.2 Covid-19, virus ej identifierat ska anvandas vid kliniskt eller
epidemiologiskt stilld diagnos, utan verifiering med laboratorietest
(laboratorietest dr inkonklusivt eller av nagot annat skil inte foreligger).
Aven fall som #r “misstiinkta” och “sannolika” enligt WHO:s definition
kodas med U07.2.

U07.1 Covid-19, virus identifierat - exempel pa
kodning

Exempel: Patient med symtom (t.ex. lunginflammation) och konstaterad
covid-19-infektion kodas med kod for covid-19 forst och dérefter med
relevanta manifestationer som bidiagnos:

« U07.1 Covid-19, virus identifierat

« J12.8 Annan specificerad viruspneumoni
Ev. kod for isolering/karantin eller atgird (se nedan)

Ovan har vi gett exempel pa diagnos (lunginflammation) som kan
forekomma 1 samband med covid-19. Annan diagnos/annat symtom (t.ex.
R06.0 Dyspné, R05.9 Hosta, R65.1 Sepsis utan septisk chock etc.) kan
givetvis forekomma och anges som bidiagnos.

Exempel: Patient utan symtom. Provtagning utfors p.g.a. misstanke/vetskap
om exponering for smitta och virus pavisas. Patient som alltsd ar smittad
med SARS-CoV-2 och inte har ndgra symtom, kodas:

« U07.1 Covid-19, virus identifierat

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

4Ett dokument med fragor och svar om kodning av covid-19 finns att ladda ner via webbsidan

https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-koder/icd-10
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Exempel: Patient inkommer med smértor i buken och far diagnosen gallsten
med akut kolecystit. Patienten har dven lindriga luftvigssymtom déar
provtagning pavisar covid-19. Kodningen blir

« K80.0 Gallsten med akut kolecystit
« U07.1 Covid-19, virus identifierat

Ev. kod for isolering eller atgird (se nedan)

U07.2 Covid-19, virus ej identifierat - exempel pa
kodning

Exempel: Patient med symtom dir diagnosen covid-19 stélls kliniskt, utan
verifiering med laboratorietest. Symtom kan anges som bidiagnos vid behov.

« U07.2 Covid-19, virus ej identifierat

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

U09.9 Postinfektiost tillstand efter covid-19,
ospecificerat - exempel pa kodning
Exempel: Patient som for fem ménader sedan insjuknade i covid-19. Har nu

kvarvarande symtom i form av anosmi (avsaknad av luktsinne).

« R43.0 Anosmi
« U09.9 Postinfektiost tillstdnd efter covid-19, ospecificerat

Covid-19 i samband med graviditet - exempel pa
kodning

Vid kodning av gravid kvinna som véardas framst p.g.a. covid-19 och inte sin
graviditet, anvinds U07-kod som huvuddiagnos, dé det inte finns nagon kod

1 O-kapitlet som hénvisar till U-koder. Detta innebér att principen om O-kod
som huvuddiagnos fringés. Graviditeten markeras istédllet med Z33.9

Exempel: Gravid kvinna som vérdas pa intensivvardsavdelning med
lunginflammation och konstaterad covid-19-infektion kodas med kod for
covid-19 forst och dérefter manifestationer som bidiagnos. Ligg dessutom
till Z33.9 som bidiagnos for att ange att kvinnan dr gravid:

« U07.1 Covid-19, virus identifierat
« J12.8 Annan specificerad viruspneumoni
o 733.9 Graviditet UNS

Ev. kod for isolering eller atgird (se nedan)
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Vid kodning av gravid kvinna som vardas frimst p.g.a. sin graviditet och
inte covid-19-infektionen anvénds O-koden som huvuddiagnos och U07-
koden som bidiagnos.

Exempel: Gravid kvinna som inkommer for att férlosas och har covid-19-
infektion kodas med lamplig O—kod som huvuddiagnos och U07.1 eller
UO07.2 som bidiagnos + ev. kod for isolering eller atgérd (se nedan).

Andra fall - exempel pa kodning

Exempel: Patient utan symtom. Provtagning utfors p.g.a. misstanke/vetskap
om exponering for smitta, dar provsvaret inte dr klart eller inget virus
pavisas, kodas:

o 720.8 Kontakt med och exponering for andra smittsamma sjukdomar +
Ev. kod for isolering/karantén eller atgérd (se nedan)

Exempel: Patient med symtom diar man misstinker covid-19-infektion, som
avskrivs efter provtagning, men dir annan diagnos stills, kodas:

« Kod for den aktuella infektionen/diagnosen
« Kod for eventuell atgard

Exempel: Samma patient (med symtom) som ovan, men ingen annan
diagnos stills, kodas

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

Exempel: Patient som kontaktar sjukvdrden, men dir man efter bedomning
inte finner nagon anledning till att misstdnka nadgon sjukdom eller behov av
att gora ytterligare undersokning, kodas:

o Z71.1 Person med befarad sjukdom dér ingen diagnos stélls

« Kod for eventuell atgard

Kodning vid genomgangen covid-19

Vid véardkontakt dir genomgangen covid-19 ar av betydelse for aktuell
vérdkontakt, kodas diagnos eller annan anledning till vardkontakten, med
tilldgg av:

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

Anmérkning: Koden kan anvindas for att ange tidigare bekréftad eller
sannolikt genomgéngen covid-19, med betydelse for hélsotillstdndet utan att
personen ldngre har covid-19. Koden ska inte anvindas for primér
dodsorsakskodning.
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Kodning vid isolering/karantan

Vid isolering pé sjukhus eller karantéin i hemmet, se nedanstdende tabell.

Klassifikation Typ av atgard Kod + kodtext
ICD-10-SE Karantan i hemmet 729.0 Isolering
KVA Isolering pa sjukhus DV091 Smittisolering

eller annan vardenhet

Kodning vid vaccination

1.

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

Vaccinationen blir anledning till vardkontakten (huvuddiagnos) och
anges med kod ur ICD-10-SE:

U11.9 Kontakt for vaccination mot covid-19

Atgiirdskoder anges med koder ur KVA:
DT030 Vaccination + ATC-kod

Vid vardkontakt dar patienten far vaccin i samband med besok av annan
orsak, t.ex. kontroll av diabetes, ska inte U11.9 anvindas utan da anges
anledningen till vardkontakten (i det har exemplet diabetes) som
huvuddiagnos. Atgirdskoderna ir detsamma som ovan.

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

U11.9 Kontakt for vaccination mot covid-19

728.0 Vaccination ej genomford péd grund av kontraindikation

Inga étgirdskoder ur KVA eftersom nigon atgird (vaccination) aldrig
utfordes.

Ogynnsam effekt efter vaccinering

Patient som efter vaccination, korrekt administrerat och doserat i
profylaktiskt syfte, mot covid-19 fir en ogynnsam effekt (misstankt
biverkan), som exempelvis huvudvirk kodas enligt foljande:

R51.9 Huvudvirk

U12.9 Vaccin mot covid-19 i terapeutiskt bruk som orsak till ogynnsam
effekt
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Kodning av andra atgarder i samband med
covid-19

For att koda andra eventuella atgérder, t.ex. radgivning, anvindande av
respirator eller ECMO, anviinds relevant dtgirdskod ur KVA.

Koden ZV100 Atgiird relaterad till covid-19 kan, i relevanta fall, anviindas
som tilldggskod till annan utford atgérd for att fortydliga att atgérden har
samband med covid-19, se exempel nedan.

Vid eventuell utredning:

« AW999 Annan specificerad utredning
« ZV100 Atgird relaterad till covid-19

Vid eventuell rddgivning:

« DV063 Ridgivande samtal
« ZV100 Atgird relaterad till covid-19

eller t.ex.

« QTO016 Radgivning till narstaende
« ZV100 Atgiird relaterad till covid-19

Kodning av atgarder inom den kommunala
halso- och sjukvarden

Anvandande av tilldaggskoden ZV100

Tilliggskoden ZV100 #r en 4tgirdskod i KVA som kan anvindas vid bade
konstaterad och misstankt covid-19, som tilldgg till annan utford atgérd
(utredande, behandlande eller ovriga atgdrder) som syfte att markera att
den hir atgdrden ar relaterad till covid-19. Tillaggskoden ZV100 kan &ven
anvindas vid eftervard och rehabilitering. Denna tillaggskod ska
inrapporteras till registret dver insatser inom kommunal hilso- och sjukvard
pa motsvarande sitt som andra atgirdskoder ur KVA.

Tillaggskoden 1 sig talar inte om vilken diagnos patienten har.
« ZV100 Atgiird relaterad till covid-19

Beskrivningstext: Tilldggskod till annan utford atgérd
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Tre exempel:

« AV034 Provtagning UNS + ZV100 Atgird relaterad till covid-19

« QEO016 Overvakning av kroppstemperatur + ZV100 Atgird relaterad till
covid-19

« QT016 Radgivning till nirstdende + ZV100 Atgird relaterad till covid-19

Smittisolering pa sarskilt boende (SABO)

Nir det giller isolering av patienter p4 sirskilt boende® pa grund av
misstinkt eller konstaterad covid-19 kan KVA-koden DV091
Smittisolering anvindas. DV091 ska inte anvéndas for isolering av
patienter i deras ordindra boende.

Vid smittisolering pa grund av covid-19 anvénds édven tillaggskoden ZV100.
« 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 hélso- och sjukvard.

« DTO030 Vaccination

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

« ZV100 Atgiird relaterad till covid-19

Beskrivningstext: Tilldggskod till annan utford atgérd

5 Med siirskilt boende avses individuellt inriktad insats i form av boende som ges med stod av
socialtjanstlagen eller lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade. Det som inte &r sérskilt
boende riknas som ordinirt 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

Anvinds nir covid-19 har bekriftats genom laboratorietester, oavsett hur
allvarliga de kliniska tecknen eller symtomen ér.

U07.2 Covid-19, virus ej identifierat

Anvinds nér en patient har diagnostiserats med sjukdomen covid-19 och
diagnosen har stillts kliniskt eller epidemiologiskt, men inte bekriftats
genom laboratorietest.

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

Anvinds da en person soker vird for annan sjukdom eller skada &n covid-19
och det ar relevant att 14gga till information om att patienten har haft covid-
19. Koden ska inte anvindas vid pagaende covid-19.

U09.9 Postinfektiost tillstand efter covid-19,
ospecificerat

Tilldggskod som kan anvéndas for beskrivning av ett tillstdnds samband
med covid-19. Koden ska inte anvidndas 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 lymfkértelsyndrom [Kawasaki] (M30.3)

U11.9 Kontakt for vaccination mot covid-19
Anvinds vid vardkontakt ddr 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.
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Tillaggskod i Klassifikation av vardatgarder (KVA)

ZV100 Atgard relaterad till covid-19
Tillaggskod till annan utford &tgird.

Kodning vid genomgangen covid-19

Covid-19 i sjukhistorien

U08.9 Covid-19 i den egna sjukhistorien

Anviénds da en person soker vard for annan sjukdom eller skada och det ar

av betydelse/relevant att lagga till information om att patienten tidigare
har haft covid-19.

Det aktuella tillstandet bedoms inte orsakats av covid-19.

Kod for det aktuella hélsotillstandet anges som huvuddiagnos och U08.9
som bidiagnos om det dr relevant.

U08.9 bor inte anvdndas som huvuddiagnos.
Koden ska endast anvidndas effer genomgéangen covid-19.
Négon tidsgrins for hur ldnge koden U08.9 kan anvéndas finns inte.

Koden U08.9 anvinds pa samma sétt som koderna under Z85-7Z87 som
ocksé har kodtexten ... i den egna sjukhistorien”.

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

Postinfektiost tillstand efter covid-19 (postcovid)

U09.9 Postinfektiost tillstand efter covid-19

Anvinds som tilldggskod d4 man vill beskriva aktuellt hdlsotillstdnds
medicinska samband med genomgangen covid-19.

Kod for det aktuella halsotillstdndet anges som huvuddiagnos och U09.9
som bidiagnos.

Koden ska endast anvindas effer genomgangen covid-19.

Vid reinfektion av covid-19 kan dock koden anvéndas som bidiagnos om
det postinfektidsa tillstandet har relevans for den aktuella vardkontakten.

Koden anvénds vid tillstdnd 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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Anvisning for kodning av dodsfall i
samband med ankomst till
akutmottagningen

Fraga 1)

Om den avlidna konstateras dod redan i ambulansen, eller om den avlidna
konstateras dod vid ankomst till akutmottagningens lokaler ska vl inte den
avlidna skrivas in i sjukvdrden? Man ldgger vél inte in/skriver in doda
personer?

Svar:

Om en redan konstaterat avliden anlidnder till akutmottagning/sjukhus och
inga medicinska insatser gors utan endast administrativ hantering &r aktuell
(det kan exempelvis avse transport for forvaring av kroppen, eventuellt
faststéllande av dod och utfiardande av dodsbevis) sé ar inte inskrivning i
oppen eller sluten vard aktuell. Det blir med andra ord ingen vardkontakt
som behover kodas och vardkontakten ska inte rapporteras till
Socialstyrelsens patientregister (PAR).

Fraga 2)

Ddodsbevis och dodsorsaksintyg ska skrivas, men ska journalhandling
uppréttas?

Svar:

Ddédsbevis och dodsorsaksintyg ér en del av journalen och kopior ldggs in 1
journalen. Man ska dokumentera i journalen vilka atgérder som vidtagits i
samband med faststéllandet av dodsfallet. Det kan ske i form av en
anteckning med notat om héindelsen. I de fall en redan konstaterat avliden
anldnder till akutmottagning/sjukhus enligt fraga 1, sa ska det inte ses som
en vardkontakt och heller inte rapporteras till Socialstyrelsens
patientregister.
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Fraga 3a)

Om man gor forsok till hjartaterupplivning utan att lyckas, ska personen
skrivas in? Maste journal uppréttas och fallet diagnostiseras innan
dodsorsaksintyg uppréttas?

Svar:

Om en person inkommer till akutmottagning eller motsvarande och blir
foremal for medicinsk behandling/forsok till aterupplivning ska en
registrering pd aktuell mottagning ske pa sedvanligt satt. Det omfattar att
diagnos ska stéllas, dokumenteras och klassificeras med ICD-10-SE samt att
atgirder dokumenteras och klassificeras med KVA. Dessa koder ska sedan
rapporteras till Socialstyrelsens patientregister.

Fraga 3b)

Ska diagnoskodning goras oberoende av dodsorsaksintyget?

Svar:

Klassificeringen gors pa sedvanligt sitt ddr man utgar frén den information
som finns tillgénglig. Man kan avvakta en viss tid pd eventuella resultat fran
undersokningar, t.ex. obduktion, men dodsorsaksintyget ska skickas in till
Socialstyrelsen inom 3 veckor.

Om resultatet av obduktion (och eventuella histopatologiska undersokningar
frén denna) drdjer och medfor att diagnosen blir en annan dn den som har
dokumenterats i dodsorsaksintyget, kan diagnosen dndras i intyget i sé fall.
Ett nytt dodsorsaksintyg som ersétter det tidigare ska da skrivas och skickas
in till Socialstyrelsen.

I dessa fall bor dven en réttelse, i form av en anteckning, gdras i journalen.

Fraga 4a)

Om diagnos inte stélls, ska vl fallet till rittslig obduktion?

Svar:

Nej, det behover inte alls bli f6ljden. Réttsmedicinsk undersdkning blir
enbart aktuell i1 vissa speciella fall och i1 dessa fall ska anmilan goras till
Polismyndigheten som beslutar om réattsmedicinsk undersékning.
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Nir en sannolik diagnos inte kan stéllas kan vardkontakten kodas med kod
fran R95-R99, P95 eller 095

« om obduktion ej genomfors (exempelvis pa grund av att den avlidna eller
anhoriga har motsatt sig det) eller

« om obduktionsutlatandet inte ger nagra klara besked till stod for diagnos
eller

« andra uppgifter, sdsom sjukdomsforloppet fore dodsfallet, saknas.

Fraga 4b)

Hur ldnge kan man vinta pd att diagnoskoda dessa fall?

Svar:

Har far man utgé fran vad man vet och bedomer i samband med
undersokningstillfillet. Ofta kan obduktion, och i forekommande fall
rattsmedicinsk undersokning, ta tid och det &r inte rimligt att avvakta
resultatet av den utredningen. Sannolik diagnos eller kod fran R95-R99, P95
eller O95 far da sittas (se dven svar pa fraga 4a). Den diagnosen kan éndras
om t.ex. obduktionsresultat foranleder det. I sidana fall ska dven nytt
dodsorsaksintyg skrivas och skickas in till Socialstyrelsen.
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Klassificering av vardatgarder
med KVA

Vid klassificering av patientrelaterade atgérder anviands Klassifikation av
vardatgirder (KVA) som bestar av Klassifikation av kirurgiska &tgérder
(KKA) och Klassifikation av medicinska atgérder (KMA).

For anvindning av KVA inom kommunal hilso- och sjukvérd finns ett
sdrskilt urval framtaget som dterfinns pa Socialstyrelsens webbplats
https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/klassifikationer-och-
koder/tillampning-av-klassifikationer-urval/kommunal-halso-och-sjukvard.

Flera atgarder vid samma
vardkontakt

En kan patient bli foremal for en stor méngd atgiarder under en och samma
vardkontakt. I princip ska alla dtgirder dokumenteras i journalen men allt
maste inte klassificeras och kodas. I de flesta fall kan man fa en god
beskrivning av varden med ett begriinsat antal koder. Atgirder som
beskriver nagot vasentligt om t.ex. vilken operationsmetod som anvands
behover finnas med, men atgarder som i relation till de 6vriga dtgérderna
under vardkontakten framstar som ringa behover inte registreras.

Som exempel kan nimnas att man vid storre bukoperationer inte behdver
klassificera atgirder som preoperativt EKG, nasogastrisk sond, KAD samt
intravends vétske- och niringstillforsel.

Atgérd som normalt ingar i en annan
registrerad atgard

Inom kirurgi klassificeras inte atgérd som ingar i en annan atgérd. Till
exempel sd forutsétter 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 for
hudsutur (QABO00 m.fl.). Ménga ingrepp avslutas som standard med
inldggning av ett drdnage, vilket inte heller behdver kodas separat. Denna
princip tillimpas ocksa p& de medicinska atgérderna i KVA. Observera att
det finns undantag da koderna anges pa ett sérskilt sétt — till exempel vid
psykiatrisk tvangsvard, se rubrikerna Upprepade dtgdrder under samma
vardtillfdlle samt Klassificering inom psykiatrin.
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Hiér foljer nagra exempel dir en atgird som &r en sjdlvklar forutséttning for
en annan inte behover kodas separat:

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

« vid tryckmétning i gastrointestinalkanalen (AJ002 m.fl.) anges inte koden
for nedlaggning av sond (TJD00 m.fl.)

« vid inldggning av vaskuldr injektionsport (SP712 m.fl.) eller central
venkateter (SP105 m.fl.) anges inte koden for (rontgen)kontroll av
kateterldget (AG039 m.fl.)

« vid intravends ldkemedelstillforsel (DT016) anges inte koden for
inldggning av venkateter (SP021)

« vid gastroskopi (UJD02) anges inte koden for slemhinneanestesi (SI110)

Rekommendation
Atgard som normalt ingar i en annan registrerad atgard behéver inte
klassificeras separat.

Rutinatgarder vid normalbesok

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

« inhdmtande av anamnes
o rutinméssig information till patient och eventuellt ndrstaende

« dokumentation i patientjournalen

Rekommendation
Rutinatgarder vid normalbesok behover inte klassificeras.

Upprepade mindre atgarder under
samma vardtillfalle

Mindre atgarder med samma atgiardskod som utfors ett flertal gdnger under
samma vardtillfalle kan registreras en gdng med en tilldggskod ur intervallet
7X602-72X630. Koderna kan endast anvéndas i sluten vérd.

Exempel pa upprepade atgérder under samma vardtillfédlle dir ZX602-
7X630 kan anvéndas:

« transfusioner (DR029 m.fl.)
« saromldggningar (DQO17)

o terapeutiska samtal
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o strdlbehandlingar
« cytostatikabehandlingar

Som datum/tid for den upprepade atgérden anges datum/tid for inledningen
av behandlingen (dvs. datum och tid for den férsta i en serie
blodtransfusioner, sdromldggningar, etc.).

For tvangsatgirder, elektrokonvulsiva behandlingar (ECT) och ingrepp som
utfors i1 anestesi (annan én lokal anestesi) registreras varje atgird separat.
Observera att KVA-kodningen for upprepade atgirder under samma
vardtillfille inte ersitter journaldokumentation. Varje behandlingstillfalle
ska dokumenteras i journalen med datum och tid.

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

Anvandning av tillaggskod fér upprepade atgarder galler dock inte
for:

« atgarder som utfors i samma seans (kodas ZX102-ZX130)
o ingrepp som utférs i anestesi (annan an lokalanestesi)
o tvangsatgarder

« elektrokonvulsiva behandlingar (ECT)

Dar klassificeras alla upprepade atgarder separat.

Upprepade atgarder vid samma
behandlingstillfalle

Upprepade dtgiarder som utfors vid samma behandlingstillfille kan
klassificeras med en KVA-kod och en tilliggskod ur intervallet ZX102-
7X130. Detta géller bade sluten vard och 6ppen vard.

Nagra exempel:

o sutur av multipla sarskador
« excision av flera hudforandringar

- omldggning av multipla sir vid samma behandlingstillfille

Rekommendation
Upprepade atgarder vid samma behandlingstillfalle i sluten vard och
Oppen vard kan registreras med tillaggskod (ZX102-2X130).
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Anvandning av XS100 Oplanerad
inskrivning till sluten vard

Om patienten skrivs in i sluten vard i direkt anslutning till dagkirurgin kodas
dagkirurgin som ett inledande separat besok med diagnos- och atgirdskoder
inklusive tilliggskoden XS100 Oplanerad inskrivning till sluten vard.

Atgirdskoden XS100 anvinds for alla dppenvardsbesok som leder till
oplanerad inskrivning i sluten vard pa samma sjukhus. Koden anvénds bara
pa besoket om man faktiskt beslutar om inskrivning och genomfor den
direkt och inte i de fall dir patienten remitteras till annan klinik eller annat
sjukhus. Ansvarig ldkare pa den andra kliniken eller det andra sjukhuset kan
dér ndmligen gora bedomningen att patienten inte &r i behov av sluten vérd.

Det efterfoljande vardtillfillet kodas med de ICD- och KVA-koder som ir
aktuella for vardtillfillet i den slutna varden.

Klassificering inom psykiatrin

Fran den 1 januari 2024 dndrades foreskriften for inrapportering till
Socialstyrelsens patientregister bl.a. vad géller uppgiftsskyldighet inom
psykiatrin. Vi vill déarfor lyfta fram négra sirskilda regler som géller inom
psykiatrin.

Tvangsatgarder och ECT

Tvéangsétgarder ska alltid kodas for varje ging dtgidrden utfors.
Varje dtgird registreras separat vad giller

o tvangsatgirder

« elektrokonvulsiva behandlingar (ECT)

Tilldggskod for upprepade atgarder (ZX602-ZX630) ska ddrmed inte
anvéndas vid tvangsatgarder och ECT.

KVA-koder for ECT, sond och likemedelstillforsel under fastspénning
(XU033-XU037) ska kompletteras med en fastspianningskod som avser tid
(XU000-XU008).
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Baslistor med urval av atgardskoder ur KVA

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

Klassificering avseende
lakemedelstillforsel fran 1 april 2025

Fran forsta april 2025 ges mojlighet att till Socialstyrelsens patientregister
rapportera in ATC-koder vid ldkemedelstillforsel 1 en separat fil utan
koppling till en &tgidrdskod. Detta avser da perioden fran och med 1 januari
2025. Det innebdr att om vardgivaren rapporterar ATC-koder i en separat fil
méste inte ATC-koden ldggas till vid klassificering av atgérd for
lakemedelstillforsel.

Att koda och rapportera vissa dtgirdskoder som avser distribueringssétt av
lakemedelstillforsel dr fortfarande i vissa fall nodvéndigt da de innehaller
vésentlig information om behandlingsmetoden.

For de vardkontakter dir ATC-kod for lakemedel inte rapporteras i separat
fil anges som tidigare atgirdskod ur KVA for likemedelstillforsel
tillsammans med tilligg av ATC-kod for ldkemedlet 1 fraga.

Eventuella frdgor om inrapportering till Socialstyrelsens patientregister kan
stéllas via e-post till inrapportering@socialstyrelsen.se.
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