Inledning

En sjukdomsklassifikation kan definieras som
ett system for att ordna sjukdomar i klasser och
grupper. Det finns manga tankbara principer
eller axlar efter vilka en sadan klassifikation
kan byggas upp. Man kan t.ex. utga fran
anatomi eller topografi (den drabbade
kroppsdelen, det sjuka organet),
sjukdomsprocessens natur (inflammation,
tumor etc.), sjukdomens orsak och
uppkomstmekanism (bakteriell infektion,
skada genom yttre orsak etc.). Vilken axel man
bor valja beror pa vad klassifikationen framst
ska anvandas till.

Denna klassifikation &r den svenska versionen
av den tionde revisionen av The International
Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD-10) som utgavs
av Varldshalsoorganisationen (WHO) 1992.
Den ar liksom sina foregangare en statistisk
klassifikation, d.v.s. ett system for att pa ett
meningsfullt satt gruppera sjukdomar och
dodsorsaker for dversiktliga statistiska
sammanstallningar och analyser. Kravet pa en
statistisk klassifikation av detta slag ar att den
tacker alla tankbara sjukliga tillstand och
hélsoproblem inom ett hanterbart och darfor
rimligt antal kategorier.

Det primara syftet med ICD-10 och denna
svenska motsvarighet, Internationell statistisk
klassifikation av sjukdomar och relaterade
halsoproblem (ICD-10-SE), ar salunda att
mojliggora klassificering och statistisk
beskrivning av sjukdomar och andra
hélsoproblem som ar aktuella som orsak till
manniskors dod eller kontakter med hélso- och
sjukvarden. Férutom traditionella diagnoser
maste klassifikationen darfor omfatta ett brett
spektrum av symtom, onormala fynd, besvér
och sociala férhallanden.

Kort historik

Den internationella sjukdomsklassifikationen
(ICD) som blivit en dver hela vérlden
accepterad standard for klassifikation av
sjukdomar har en lang historia. Under 1600-
och 1700-talen framlades flera olika

sjukdomsklassifikationer som speglade den
tidens forharskande sjukdomsléror. Av sarskilt
svenskt intresse dr den av Linné 1763 utgivna
Genera morborum (Sjukdomsgrupperna) som
ordnade 325 olika sjukdomar och symtom i
klasser och ordningar. I mitten pa 1800-talet
lade den engelske medicinske statistikern
William Farr fram ett forslag till en
internationell dédsorsaksklassifikation som
delade in dodsorsakerna i fem stora grupper:

e epidemiska sjukdomar

o generaliserade sjukdomar

o |okaliserade, anatomiskt definierade
sjukdomar

e utvecklingsrubbningar

¢ skador genom yttre vald

Den grundstrukturen levde vidare i ett nytt
forslag som fransmannen Jaques Bertillon lade
fram vid den internationella statistiska
unionens mate 1893. DA faststalldes den forsta
listan 6ver dodsorsaker som syftade till att
mojliggora jamforelser av dodligheten mellan
olika lander. Listan reviderades sedan vart
tionde ar men bibeholl i stort sin grundstruktur.

Den sjatte revisionen gjordes 1948 av den da
nybildade Varldshélsoorganisationen (WHO)
och innebar att ICD kom att omfatta dven
sjukdomar som normalt inte leder till ddden.
Den blev darigenom lampad &ven for
sjukhusbruk och annan sjuklighetsstatistik.
WHO har dérefter ansvarat for de revisioner
som dven fortsattningsvis skett ungefar vart
tionde ar. WHO kraver av alla medlemslander
att de ska anvanda ICD for internationell
rapportering av sjukdomar och dodsorsaker. Pa
det séttet skapas forutsattningar for en
internationellt jamforbar mortalitets- och
morbiditetsstatistik.

ICD har hela tiden haft samma grundstruktur
som den som William Farr féreslog for 150 ar
sedan. Farr arbetade med folkhalsofragor
(public health) och hans klassifikationsidé bar
tydliga spar av det samhéllsmedicinska
arbetets behov. Statistiken skulle vara till
ledning for infektionsbekdmpande och
omgivningshygien, for férebyggande av



mdodra- och barnadddlighet och for prevention
av yrkessjukdomar och olycksfallsskador. Man
kan séga att den tidens folkhalsoproblem har
satt en bestaende pragel pa klassifikationen.
Det behover emellertid inte vara nagon
nackdel, eftersom det i WHO:s globala
perspektiv fortfarande &r just dessa aspekter
som &r de viktigaste i det varldsomspénnande
folkhalsoarbetet.

Arbetet pa ICD-10 péabdrjades i WHO 1983.
Den internationella revisionskonferensen
avseende ICD-10 holls 1989 i Geneve.
Vérldshalsoférsamlingen antog
klassifikationen 1990 med avsikt att den skulle
trada i kraft 1993. Framstéliningen av den
engelska originalversionens olika delar tog
emellertid langre tid &n beréknat och inte
forrén i mitten av 1990-talet kunde man bdrja
anvanda nationella dverséttningar av den nya
Klassifikationen i vissa lander.

| Sverige ersatter den nu publicerade svenska
versionen av ICD-10 den av Socialstyrelsen
utgivna Klassifikation av sjukdomar 1987 som
byggde pa ICD-9. Den nya klassifikationens
namn understryker dess syfte att vara ett
instrument for framst statistiska
sammanstallningar men ocksa en efterstravad
breddning till andra aspekter &n
sjukdomsdiagnoser for att beskriva héalso- och
sjukvardens olika verksamheter.
Klassifikationen tas i bruk fr.o.m. ar 1997.

Klassifikationens

anvandningsomrade

Klassifikationen av sjukdomar och relaterade
hélsoproblem &r ett nddvéndigt verktyg for
beskrivning av dédsorsaksmonstret och
sjukdomspanoramat i en befolkning och for
annan epidemiologisk forskning. | Sverige har
den fatt en mycket bred anvandning. Den
anvands for patientstatistik i dppen och sluten
vard och i de regionala och centrala register
som byggs upp fran denna statistik. Den &r
grunden for registrering av dodsorsaker hos
Socialstyrelsen. Den anvands ocksa inom
sjukfdrsakringen och for statistik dver
arbetsskador. Den utnyttjas for registrering av
sjukdomar inom foretagshalsovarden och inom
forsvaret. Den anvands dessutom i en rad olika
forskningsregister.

Genom den utbyggda datoriseringen i
sjukvarden har betydelsen och anvandningen
av sjukdomsklassifikationen okat ytterligare.
En praktiskt viktig uppgift vid sidan av den
statistiska &r anvandningen som sokregister i
sjukvardens journalarkiv. Den ar ett viktigt
instrument i all medicinsk
informationsverksamhet och genom sina
standardiserade koder ett betydelsefullt
internationellt kommunikationshjalpmedel. Pa
senare ar har diagnosinformationen pa sjukhus
ocksa kommit att anvandas som bas for olika
system for verksamhetsbeskrivning och
kvalitetskontroll. Det s.k. DRG-systemet - som
arbetar med diagnosrelaterade grupper
baserade pa ICD - har tagits i ansprak for
resursfordelning inom sjukvarden och lagts till
grund for ekonomisk ersattning till sjukhus pa
vissa hall.

For en fullstandig beskrivning och analys av
den sjukvardande verksamheten &r inte ICD-10
tillracklig. WHO har lanserat begreppet "a
family of disease and health-related
classifications”. | denna familj ingar ICD-10
som en kérna. En serie av
specialitetsanpassade klassifikationer har
emellertid ocksa utarbetats och forvantas bli
publicerade bade internationellt och nationellt.
Ett exempel pa detta ar den av WHO utgivna
International Classification of Diseases for
Oncology, andra upplagan (ICD-0-2). WHO
har &ven gett ut specialistanpassade
klassifikationer inom det psykiatriska omradet
och for tandvard. Arbete pagar pa
specialistanpassade internationella
klassifikationer baserade pa ICD inom flera
andra omraden sasom neurologi, dermatologi,
reumatologi och ortopedi samt pediatrik.

ICD-10 ar daremot inte avsedd for att
klassificera medicinska atgarder som t.ex.
kirurgiska operationer. Pa grund av
svarigheterna att fa internationell enighet inom
ett omrade dar utvecklingen gar sa snabbt som
inom kirurgin, har WHO avstatt fran att
uppdatera en tidigare publicerad internationell
klassifikation for medicinska atgarder. Man
forutsatter att olika lander eller grupper av
lander arbetar fram egna
operationsklassifikationer, sdsom t.ex. skett
genom samarbete mellan de nordiska landerna.



Klassifikationens principiella
uppbyggnad

Sjukdomsklassifikationen &r hierarkiskt
uppbygad av sjukdomsgrupper och
sjukdomskategorier. ICD-10 bestar av 22
kapitel. Dessa &r i sin tur indelade i avsnitt som
omfattar grupper av likartade sjukdomar.
Avsnitten bestar av ett antal kategorier som
ofta representerar enskilda sjukdomar.
Kategorierna motsvaras av trestélliga
alfanumeriska koder (en bokstav och tva
siffror). Kategorierna &r i sin tur oftast
indelade i subkategorier som betecknas med
fyrstalliga koder (en bokstav, tra siffror och en
decimal som avskiljs med en punkt).
Subkategorierna kan t.ex. avse olika typer av
en viss sjukdom eller olika stadier av
sjukdomen.

Kapitelindelningen styrs av flera principer.
Forutom olika kapitel for varje storre
organsystem finns kapitel som framst bygger
pa etiologi eller uppkomstsétt
(infektionssjukdomar, tumdorer, medfédda
missbildningar och skador). En annan princip
ligger bakom de sérskilda kapitlen for
graviditet och férlossning samt perinatala
tillstand. Dessutom finns kapitel for symtom
och ofullstandigt preciserade fall, yttre orsaker
till sjukdom och dod samt faktorer av
betydelse for manniskors kontakter med halso-
och sjukvarden.

N&r man pa detta satt blandar olika
klassifikationsprinciper leder det till praktiska
svarigheter, eftersom det inte ar sjalvklart vart
man ska fora ett visst tillstand. ICD bygger
darfor pa vissa 6verordnade
klassifikationsregler som innebdr att vissa
kapitel har foretrade framfor andra.

| stort sett géller foljande prioritetsordning
mellan kapitlen:

1) Skador och forgiftningar (kapitel 19)

2) Graviditet, forlossning, barnsangstid samt
vissa perinatala tillstand (15-16)

3) Infektionssjukdomar, tumdrer och
missbildningar (1, 2 och 17)

4) Organsystemkapitlen (3-14),
symtomkapitlet (18) och Z-kapitlet (21)

Detta innebdr inte att vissa tillstand har
prioritet framfor andra tillstdnd. Daremot
innebdar det att om det tillstdnd, som ar

huvuddiagnos, kan kodas i flera kapitel ska
den kodas i det kapitel som har hogst prioritet.

Eftersom det maste vara majligt att klassificera
alla forekommande sjukdomar och
hélsoproblem - &ven sadana som inte var kanda
nar klassifikationen gjordes - innehaller
klassifikationen restgrupper pa olika nivaer for
andra specificerade men inte sarskilt ndmnda
sjukdomar av likartat slag. Det finns dessutom
ofta en avslutande kategori eller subkategori
for sadana fall som inte specificerats eller inte
kunnat specificeras sa langt som
klassifikationen tillater. Den far beteckningen
ospecificerad” eller UNS som star for “utan
narmare specifikation”.

For att underlétta anvandningen av
klassifikationen och fortydliga var olika
tillstand hor hemma anges under rubrikerna till
olika kodnummer ofta ett antal s.k.
inklusionstermer. Dessa ar till skillnad fran
rubrikerna tryckta med mager stil och med
indragning fran vanstermarginalen. De utgors
av synonymer till rubriktexten eller avser mer
specificerade tillstdind som omfattas av den
aktuella kategorin eller subkategorin. Det ar
viktigt att framhalla att inklusionstermerna inte
utgor en fullstdndig férteckning av vad som
innefattas. De ska framst ses som exempel.

Vad som ingar eller inte ingar i en viss
kategori eller subkategori fortydligas ibland
med hjélp av termerna Innefattar och
Utesluter, vilka ocksa kan aterfinnas under
rubriker till kapitel eller avsnitt. Dessa termer
anvands framst med avseende pa sadana
tillstand som inte sjalvklart ska inga eller
uteslutas. Utesluter atfljs av en hanvisning till
annat kodnummer, dit den exkluderade
diagnosen i stéllet ska foras.

Vasentliga nyheter i
Klassifikationen

Fler kapitel

ICD-9 och darmed 1987 ars svenska
klassifikation inneh6ll 17 kapitel och tva
tillaggsklassifikationer: Yttre orsaker till
skador och forgiftningar (E-serien) samt
Faktorer av betydelse for halsotillstandet och
kontakterna med halso- och sjukvarden (V-
serien). Dessa bada serier har i ICD-10



inkorporerats i huvudklassifikationen och
utgér nu egna kapitel.

Sammanlagt omfattar klassifikationen nu 22
kapitel, eftersom man ocksa gjort en
uppdelning av det tidigare 1ICD-9-kapitlet for
nervsystemets och sinnesorganens sjukdomar i
tre separata kapitel, ndmligen Sjukdomar i
nervsystemet (kapitel 6), Sjukdomar i 6gat och
nérliggande organ (kapitel 7) och Sjukdomar i
Orat och mastoidutskottet (kapitel 8). Eftersom
man ocksa andrat ordningsfoljden mellan vissa
kapitel, har flertalet kapitel fatt nya nummer.

Ny kodstruktur

Sjélva kodstrukturen i klassifikationen har
ocksa andrats. De alfanumeriska koderna har
nu en bokstav som forsta tecken. Flertalet
kapitel disponerar sin egen bokstav. Undantag
géller kapitel 1, Vissa infektionssjukdomar och
parasitsjukdomar, som disponerar tva
bokstéver (A och B) liksom kapitel 2 Tumérer
(C och delar av bokstaven D). Senare delen av
bokstavsserien D anvénds dock for kapitel 3
Sjukdomar i blod och blodbildande organ samt
vissa rubbningar i immunsystemet.
Ogonsjukdomarna och 6ronsjukdomarna delar
ocksa pa en bokstav (H). Kapitel 9 som
omfattar skador, forgiftningar och vissa andra
foljder av yttre orsaker disponerar tva
bokstéver (S och T) och kapitel 20 som avser
yttre orsaker till sjukdom och déd disponerar
fyra bokstaver (V, W, X och Y).

Av det engelska alfabetets 26 bokstaver har
man utnyttjat 26. Varje bokstav kan atféljas av
siffrorna 00-99 och dessa trestalliga koder kan
i sin tur delas upp med en decimal i fjarde
positionen. Det alfanumeriska systemet har
mer &n fordubblat antalet tillgangliga koder i
forhallande till ICD-9 (vars internationella
version var rent numerisk). Vissa trestélliga
koder har lamnats vakanta for framtida
utvidgningar och revisioner. Det ska salunda
bli mgjligt att bygga ut systemet utan att
behova dndra pa kodnummer som behaller sitt
innehall oforandrat.

I Sverige infordes alfanumeriska koder i
Klassifikation av sjukdomar 1987 framst for
att enkelt kunna skilja pa koder fran olika
klassifikationsrevisioner. Man ersatte da den
fjarde positionen (en decimal) i ICD-9 med en
bokstav. Eftersom ICD-10 anvénder bokstav i
den forsta positionen, blir det fortfarande latt

att skilja svenska kodbeteckningar fran 1987
ars klassifikation fran dem i denna
klassifikation.

Andrat innehdll i vissa kapitel

ICD-10 rymmer manga innehallsméassiga
nyheter som avspeglar den medicinska
utvecklingen inom olika omraden. Manga nya
sjukdomar har tillkommit. Synen pa hur vissa
sjukdomar bor klassificeras har andrats. Sa har
t.ex. dndringar skett i klassificeringen av
maligna tumorer i lymfatisk och blodbildande
vévnad, diabetes, epilepsi och njursjukdomar.
Inom manga kapitel har sarskilda kategorier
tillkommit for lakemedelsutldsta och
postoperativa tillstand. Generellt sett har
detaljrikedomen i klassifikationen 6kat
vasentligt.

Vissa mer omfattande éverflyttningar mellan
kapitel har gjorts. Sa har t.ex. rubbningar i
immunsystemet sammanforts med sjukdomar i
blod och blodbildande organ i ett och samma
kapitel. De mest omfattande innehallsmassiga
forandringarna finns i kapitlen avseende
psykiska sjukdomar och beteendestérningar
(kapitel 5), skador och forgiftningar (kapitel 9)
samt yttre orsaker till sjukdom och ddd (kapitel
20). Psykiska sjukdomar och syndrom samt
beteendestorningar har forsetts med
beskrivningar av de olika tillstanden for att
tillgodose dnskemalen om en mer enhetlig
diagnostik. Skadekapitlet har fatt en helt ny
indelning som utgar fran skadans lokalisation
och inte fran dess typ. Yttre orsaker till skada
och sjukdom kodas efter ett delvis nytt system.

Varje kapitel inleds med anvisningar om vilka
tillstand som inte ska klassificeras inom
kapitlet utan pa annat stalle. Harigenom
klargors prioritetsordningen mellan de olika
kapitlen. I kapitelinledningen finns ocksa en
Oversikt 6ver kapitlets struktur och en
upprakning av de s.k. asteriskkoder som
aterfinns i kapitlet (se vidare harom nedan).

Utvidgning av dagger-asterisk-systemet
Det system for dubbelklassificering av vissa
tillstand som inférdes redan i ICD-9 men som
bara delvis genomfordes i Klassifikation av
sjukdomar 1987 har byggts ut i ICD-10.
Systemet ger mojlighet att samtidigt
klassificera vissa tillstand med hansyn till bade
etiologi och manifestation och kallas for



dagger-asterisk-systemet efter beteckningen pa
de typografiska tecken som markerar de olika
slagen av koder i ICD-10. Asteriskkoder
avsedda for lokaliserade manifestationer av
vissa sjukdomar har samlats i 83 sarskilda
trestalliga kategorier (se hdrom nedan).

Morfologikoder tillkommit

Inom kapitel 2 klassificeras tumorer i forsta
hand i stora grupper med avseende pa
tumarens natur (malignitetsgrad) och inom
dessa grupper efter anatomisk lokalisation.
Déremot sker som regel ingen uppdelning efter
tumdrernas morfologiska (histologiska) typ.

Som separat bilaga att ladda ner pa
Socialstyrelsens webbplats aterfinns emellertid
sarskilda s.k. morfologikoder hamtade fran
andra upplagan av International Classification
of Diseases for Oncology (ICD-0-2). Vissa
hanvisningar finns i kapitel 2 till dessa koder.
Den som dnskar ange en tumdrs histologiska
typ kan gora det genom att anvanda dessa
morfologikoder som tillagg till diagnoskoderna
fran kapitel 2. Svenska patologer anvéander
histologiska koder som mycket néra
Overensstammer med morfologikoderna i
ICD-0-2.

Uppdateringsmdjlighet

Samtidigt som ICD-10 faststalldes av WHO
beslutades ocksa om en ny mekanism for att
mojliggora uppdateringar av ICD mellan
revisioner. De WHO Collaborating Centres for
Classification of Diseases, vilka inréttats for att
i samverkan med WHO bistd medlemslanderna
i fragor som galler utvecklingen och
anvandningen av halsorelaterade
klassifikationer och sarskilt da ICD, har fatt en
ny roll i detta sammanhang.

Medlemslanderna har mojlighet att till nagot
av dessa centra framfora forslag till sarskilt
angelégna dndringar i ICD. Collaborating
Centres vidarebefordrar till WHO sadana
forslag som beddms fortjana behandling pa ett
internationellt plan. Forslagen blir sedan
foremal for diskussion och beslut vid de arliga
moten som WHO anordnar tillsammans med
Collaborating Centres. Proceduren tillampades
forsta gangen under ar 1996.

For de nordiska landerna finns ett
Collaborating Centre vid Helsedirektoratet,

Oslo, Norge. Detta center svarar for
samordningen av arbetet med de nordiska
l&ndernas nationella versioner av ICD-10.
Eventuella forslag till andringar eller tillagg i
ICD-10 ska dock i forsta hand riktas till den
nationella klassifikationsmyndigheten, d.v.s. i
Sverige till Socialstyrelsen.

Sprak och terminologi

Klassifikation och inte nomenklatur
Genom Klassifikationens breda anvandning
inom sjukvarden blir dess sprak och
terminologi av betydelse for det medicinska
fackspraket. Det fortjanar dock understrykas
att det har primart ar frdga om en statistisk
klassifikation och inte en nomenklatur, d.v.s.
en forteckning Over riktiga eller
rekommenderade beteckningar eller termer.
Klassifikationens sprak ar salunda inte
bindande for formuleringen av de diagnoser
som anges i patientjournaler eller annan
medicinsk dokumentation.

Som redan namnts utgors flera av
klassifikationens kategorier och subkategorier
av s.k. restgrupper for andra i grundmaterialet
— t.ex. patientjournalen — specificerade men i
klassifikationen inte sarskilt namnda
sjukdomar. Det ligger i sakens natur att
beteckningarna pa sadana restgrupper inte kan
anvandas som diagnoser.

Anvandningen av svenska och latin
Betydelsen av att medicinska journaler sa langt
mojligt utformas pa svenska har understrukits
bade i Socialstyrelsens s.k. sprakcirkular och i
patientjournallagen. Det har darfor ansetts
viktigt att fortsatta den stravan till
forsvenskning av klassifikationens sprak som
inleddes med Klassifikation av sjukdomar
1987.

Stravan till férsvenskning galler i forsta hand
diagnoser pa tresifferniva och rubrikerna for
avsnitt och kapitel. Pa dessa nivaer finns dock
parallell latinsk text. Pa den mest detaljerade,
fyrstalliga nivan - som motsvarar den
detaljeringsgrad som ar aktuell i
journaldiagnoser och dédsbevis - anvander
klassifikationen huvudsakligen ett forsvenskat
latin men ibland ren svenska eller rent latin.
Malsattningen har varit att sa nara som majligt



spegla gangse svenskt medicinskt sprakbruk.
Synpunkter fran kontaktpersonerna i Svenska
Lékaresallskapets olika sektioner har har varit
till stor nytta i 6verséttningsarbetet.

Att olika sprakliga principer anvéands pa olika
nivaer i klassifikationen leder ofta till
sprakvaxlingar mellan nivaerna. Dessa &r
konsekvenser av en stravan att erbjuda dels en
svensk terminologi, dels ett naturligt
medicinskt facksprak i samma klassifikation.
Aven pa de nivaer dar ett svenskt sprakbruk
efterstravats har det dock inte alltid varit
mojligt att finna goda svenska termer. | de fall
frammande ord och uttryck anvands pa dessa
nivaer har de fraimmande orden oftast forsetts
med en forklaring inom parentes, vilken
naturligtvis inte behdver anvandas nér
beteckningen i fraga anvands i andra
sammanhang. Nér det galler vilka ord och
uttryck som behdver férklaras har Svenska
Akademiens Ordlista (11 upplagan) varit till
ledning. Om en term aterfinns i ordlistan har
den som regel inte forklarats ytterligare. | detta
avseende skiljer sig denna klassifikation fran
sin féregangare som innehdll fler sadana
ordférklaringar.

Stavningsfragor m.m.

Svenska ordbéjningar och férsvenskad
stavning anvands genomgaende i de
forsvenskade termerna. Harvid foljs det forslag
till skrivregler for medicinska termer som
publicerats av Svenska Lakaresallskapets
kommitté for medicinsk sprakvard
(L&kartidningen 1993, nr 20, sid 1965-1967).
Med denna kommitté har ocksa vissa andra
principfragor rérande det medicinska spraket
diskuterats.

Kroppsdelar och organ som bara férekommer i
ental omnamns som regel i bestamd form,
medan sadana som forekommer i flertal namns
i obestamd form.

Ordet "och” i sjukdoms- och
skadebeteckningar ska som regel tolkas som
“och/eller”. Bada komponenterna i en
sammansatt sjukdoms- eller skadebeteckning
behover sdlunda inte samtidigt foreligga. Om
samtidig forekomst krévs anvands i stéllet
ordet "jamte”.

Vissa anvisningar for
klassifikationens anvandning

Systematisk och alfabetisk forteckning
Den foreliggande systematiska
forteckningen &r den svenska versionen av
ICD-10:s "Volume 1”. ICD-10 omfattar ocksa
en "Volume 2” (Instruction manual) som inte
utges i sin helhet pa svenska. Den innehaller
anvisningar for klassifikationens anvéndning
saval for dodsorsaksstatistik som for
sjukhusbruk och andra &ndamal. Sadana
anvisningar har i viss utstrackning medtagits i
denna inledning men aterfinns ocksa i en
separat publicerad handledning och annat
material speciellt inriktat pa att underlatta
klassifikationens anvandning.

"Volume 3” (Alphabetical Index) av ICD-10
motsvaras av en svensk alfabetisk forteckning
som publiceras i en egen volym.

For att finna den korrekta koden for en viss
diagnos kan man i princip ga fram pa tva satt.
Det ena &r att soka sig fram i Klassifikationen
med hjalp av den hierarkiska strukturen. Denna
framgar bast av den 6versikt som finns i borjan
av boken. Man startar med det kapitel man tror
innehaller diagnosen i fraga och soker sig sa
vidare till det avsnitt, den kategori och den
subkategori som enligt rubrikbeteckningarna
bor innehalla den aktuella diagnosen.
Bekraftelse pa att man kommit ratt far man om
man darvid finner diagnosen sjalv eller en
beskrivning som val stimmer med diagnosen i
fraga. Sokandet styrs av anvisningar av typen
Anmarkning, Innefattar och Utesluter.

Nér det galler dessa upplysningar ar det viktigt
att observera deras placering. Anvisningar som
placerats i borjan av ett kapitel och som anger
vad som innefattas eller utesluts galler hela
kapitlet. Motsvarande anvisningar placerade i
borjan av ett avsnitt géller hela avsnittet och
sadana placerade i anslutning till en trestallig
kategori galler samtliga fyrstalliga
subkategorier under denna kategori.

Det andra sattet att finna den riktiga koden ar
att utga fran den alfabetiska forteckningen.
Den innehaller sarskilda anvisningar om hur
den &r uppstélld och bor anvéndas. Det ar
emellertid viktigt att framhalla att man i sadant
fall maste sla upp det kodnummer man med



hjélp av det alfabetiska registret kommit fram
till i den systematiska forteckningen for att -
med ledning av beteckningen for kategorin i
fraga och dess inklusioner och exklusioner -
kontrollera att man kommit ratt. Det finns
namligen tillfallen da man kan tro att man
funnit den ratta koden till dess man l&ser
igenom de uteslutningar som férekommer och
finner att det ar till en av dessa man i stéllet
bor ga. Den alfabetiska forteckningen &r
salunda endast ett hjalpmedel och kan inte
ersatta den systematiska delen.

Vid anvandning pa sjukhus for patientstatistik
bor kodningen som regel ske med den storsta
detaljeringsgrad som ar mdjlig enligt denna
basklassifikation. Minst fyrstélliga koder ska
anvandas. Om ingen uppdelning av den
trestalliga kategorikoden férekommer ska den
kompletteras med decimalen 9.
Dataregistreringen underlattas av att samtliga
koder kan hanteras som minst fyrstélliga.

Inom vissa kapitel finns méjlighet att gora
ytterligare uppdelningar i en femte position.
Det géller t.ex. uppdelningen i slutna och
Oppna frakturer i kapitel 19 och angivande av
aktivitetskod for skadade personer i kapitel 20.
I de specialistanpassade versionerna av
klassifikationen kan pa motsvarande satt vissa
fyrstalliga subkategorier delas upp ytterligare i
en femte position (som i dessa fall &r
alfabetisk).

Dagger-asterisk-systemet

Som redan namnts medger dagger-asterisk-
systemet att vissa tillstand kan dubbelkodas
bade med avseende pa sin etiologi
(daggerkoden) och med avseende pa sin
manifestation eller lokalisation
(asteriskkoden). Systemet ger salunda
information bade om den underliggande
generaliserade sjukdomen och en
manifestation i ett sérskilt organ eller med
sérskild lokalisation, vilken i sig utgor ett
kliniskt problem som oftast handlaggs inom en
annan specialitet an grundsjukdomen.

Asteriskkoderna finns samlade inom 83
sarskilda trestalliga koder, flertalet av dem
uppdelade i subkategorier. Vilka de &r far man
enklast en uppfattning om genom att de

sérredovisats i den dversikt som inleder varje
kapitel.

Asteriskkoder utgor ena delen i ett kodpar och
kan aldrig sta ensamma. De kraver alltid en
atfoljande daggerkod. Som daggerkod
forekommer dels sarskilda koder som ar
markta med daggertecken i klassifikationen,
dels &ven andra (omérkta) koder som kan
anvandas som daggerkoder. Samtliga tankbara
dagger-asterisk-kombinationer finns darfor inte
angivna i klassifikationen.

Vid diagnosregistrering pa sjukhus ska
asteriskkoden i ett kodpar redovisas forst (till
skillnad fran vad som gallde i foregaende
svenska klassifikation). Den diagnos som
foljer omedelbart efter en asteriskkod ska
utgora - och tolkas alltsa som - daggerkoden i
det aktuella kodparet. Detta betyder bl.a. att
om flera asteriskkoder med samma daggerkod
ska redovisas, maste var och en av
asteriskkoderna atfoljas av daggerkoden i
fraga.

Vid utskrift av koderna i ett sadant kodpar kan
det vara lampligt att for tydlighets skull &ven
ange asterisk- och daggertecknen efter
respektive kod. Vid datorregistrering ar det
dock inte nédvandigt att ta med tecknet i fraga,
eftersom asteriskkoderna ar entydigt
definierade som sadana i klassifikationen.

Andra former av dubbelkodning

| vissa situationer kan - forutom genom
dagger-asterisk-systemet - mer an en kod
anvandas for att fullstandigt beskriva ett visst
tillstand. | dessa fall anges i klassifikationen att
man genom att anvanda en tilldggskod kan
redovisa ytterligare information.

Detta forekommer t.ex. med avseende pa
lokala infektioner som klassificeras i nagot av
de organsystemrelaterade kapitlen, déar koder
fran blocket B95-B98 i kapitel 1 kan anvandas
for att ange den infektitsa organismen.

P& motsvarande satt kan funktionell aktivitet
hos tumdrer anges genom att den relevanta
koden fran kapitel 4 anvands i tillagg till
tumorkoden.



Vid organiska, inklusive symtomatiska,
psykiska stérningar (avsnitt FO0-F09) kan en
kod fran ett annat kapitel anvandas som
tillaggskod for att ange orsaken, t.ex. en
underliggande sjukdom eller skada. | detta
avsnitt finns ocksa ett par dagger-asterisk-
I6sningar av motsvarande innebdrd.

| de fall ett tillstdnd har orsakats av ett toxiskt
amne kan en kod fran kapitel 20 anvandas som
tillaggskod for att ange amnet i fraga.
Motsvarande galler ocksa for
lakemedelsutlosta tillstdnd men har tillampas
speciella regler (se mera harom nedan).

Alla tillstand som klassificeras i kapitel 19 ska
atfoljas av en kod fran kapitel 20 som
beskriver skadans uppkomstsatt. (Detta
Overensstammer med anvandningen av de s.k.
E-numren i den foregdende klassifikationen.)
Detta beskrivs narmare i féljande avsnitt.

Kodning av skador och férgiftningar
Dubbelklassificeringen av skador och
forgiftningar syftar till att méjliggora statistik
baserad pa tva olika aspekter, namligen bade
skadans natur och dess uppkomstsétt. Den
kliniska diagnosen beskriver som regel
skadans natur (t.ex. en viss typ av fraktur,
sarskada eller forgiftning). Statistik dver
skadornas natur speglar vilka typer av
sjukvardsinsatser som varit aktuella och
darmed resursutnyttjandet. Sadan statistik ar
daremot mindre anvandbar for férebyggande
insatser; har &r statistik Over skadornas
uppkomstsétt mer angelagen (t.ex. skada
genom cykelolycka, fall fran
byggnadsstélining, sjalvmordsforsok).

Skadans natur Klassificeras i kapitel 19. Som
framgar av inledningen till detta kapitel bor -
dar sa ar mojligt - multipla, d.v.s.
sammansatta, skador registreras med separata
koder for de olika skadorna.
Kombinationskoder for multipla skador avser
fall déar det inte finns tillrackligt med detaljer
for att karakterisera varje enskilt tillstand eller
for sadan statistisk redovisning dar det ar
lampligt att redovisa en enda kod. Vid 6ppen
fraktur kan man som ett alternativ till att
registrera frakturen och sarskadan i separata
koder utnyttja en undergruppering i
frakturkodens femte position som gor det
mojligt att skilja pa slutna och éppna frakturer.
De sérskilda reglerna for att koda

lakemedelsforgiftningarnas natur berors i nésta
avsnitt.

Skadans uppkomstsatt klassificeras i kapitel 20
som avser yttre orsaker till sjukdom och dod.
Koder fran kapitel 19 ska alltid atféljas av en
kod fran kapitel 20, vilken vid patientstatistik
pa sjukhus som regel registreras i ett sarskilt
falt.

Kapitel 20 &r i ICD-10 till vissa delar mycket
detaljrikt. I klinisk rutinverksamhet foreligger
ofta inte sa detaljerad information att det ar
mojligt att utnyttja detaljrikedomen
betraffande uppkomstséttet for t.ex.
transportolyckor. I den svenska
klassifikationen erbjuds darfor i dessa fall en
mojlighet till forenklad anvéndning av
kodsystemet som innebdr att man endast
utnyttjar den minst preciserade koden inom en
grupp av inbordes relaterade koder. Sa kan
t.ex. vid cykelolyckor koden V19 med
tillampliga decimaler ersétta de mer
detaljerade koderna VV10-V18 vid forenklad
kodning. For att tydligg6ra denna mojlighet
har motsvarande avsnitt i klassifikationen fatt
en avvikande typografisk utformning.

Vid specialstudier med inriktning pa
olycksprevention kan sjélvfallet de mer
detaljerade koderna anvandas. Ett alternativ i
sadana fall ar den sarskilda nordiska
klassifikationen for registrering av
olycksfallsskador.

Inverkan av lakemedel

Nér det galler inverkan av droger, lakemedel

och biologiska substanser skiljer man pa

foljande tva huvudtyper:

o forgiftning genom 6verdosering

e ogynnsam inverkan av en adekvat substans
som ordinerats och givits pa ratt satt

Forgiftningar med lakemedel klassificeras med
avseende pa skadans natur i forsta hand genom
ett kodnummer i serien T36-T50 (eller koden
T50.9 atfoljd av motsvarande ATC-kod; se
h&rom nedan). Denna kod (dessa koder) for
forgiftningen anges som huvuddiagnos och blir
som regel den enda kod (de enda koder) som
beskriver skadans natur. Det &r dock mojligt
att som tillaggskod ange manifestationer som
innebér betydande vardproblem, t.ex. djup
medvetsloshet som kraver vard pa



intensivvardsavdelning; i detta fall kan
medvetsldshet (R40.2) anges som tillaggskod.

Hur 6verdoseringen skett specificeras genom
den kod fran kapitel 20 som enligt vad som
tidigare sagts alltid ska atfélja en diagnos
avseende skador och forgiftningar. Har kan
man skilja pa oavsiktlig forgiftning, d.v.s.
forgiftning genom olyckshandelse (X40-X44),
avsiktligt sjalvtillfogad forgiftning, t.ex.
sjalvmordsforsok (X60-X64), dvergrepp av
annan person genom forgiftning, t.ex.
mordforsok (X85). Vid lakemedelsforgiftning
med oklar avsikt — d.v.s. i fall dar
informationen &r otillracklig for att avgéra om
forgiftningen uppkommit genom
olyckshandelse, om den é&r sjélvtillfogad eller
av annan person avsiktligt tillfogad - kan detta
anges genom kod i serien Y10-Y14.

I den svenska klassifikationen erbjuds en
mojlighet till forenklad anvandning av de
nyssnamnda koderna fran kapitel 20. Eftersom
lakemedlet i fraga redan specificerats i koden
fran kapitel 19 (T36-T50) (eller genom koden
T50.9 atfoljd av ATC-kod; se harom nedan),
kan koden fran kapitel 20 forenklas genom att
man endast utnyttjar den minst preciserade
koden i de nyssndmnda kodserierna, namligen
X44, X64 respektive Y14. For att tydliggora
denna mdjlighet har motsvarande avsnitt i
klassifikationen fatt en avvikande typografisk
utformning

Ogynnsamma effekter av l1akemedel som
administrerats pa ratt satt i terapeutiskt eller
profylaktiskt syfte utgors t.ex. av
overkénslighetsreaktioner eller andra
biverkningar. I dessa fall ska den ogynnsamma
effekten anges som huvuddiagnos, medan det
orsakande lakemedlet specificeras genom
tillaggskod. Exempel pa ogynnsam effekt kan
vara blodsjukdom (D50-D76), dermatit pa
grund av intagen substans (L27), gastrit
orsakad av acetylsalicylsyra (K29),
kontaktdermatit (L23-L25), nefropati (N14.0-
N14.2). En icke ndrmare specificerad
lakemedelsreaktion far koden T88.7. | detta
fall anges det orsakande lakemedlet som
tillaggskod genom lakemedelskod fran serien
T36-T50 (eller motsvarande ATC-kod).

Uppkomstsattet maste dessutom anges med
hjalp av en kod i kapitel 20 hamtad fran
kodserien Y40-Y57. Aven i detta fall erbjuder

den svenska klassifikationen en mdjlighet till
forenklad anvandning av de nyssnamnda
koderna fran kapitel 20. Eftersom lakemedlet i
fraga redan specificerats i koden fran kapitel
19 (eller genom motsvarande ATC-kod), kan
koden fran kapitel 20 forenklas genom att man
endast utnyttjar den minst preciserade koden i
den aktuella kodserien, namligen Y57.9. For
att tydliggdra denna mojlighet har motsvarande
avsnitt i klassifikationen ocksa i detta fall fatt
en avvikande typografisk utformning.

Anvandningen av ATC-koder fér
lakemedel

Erfarenheten har visat att det vid registrering
av forgiftningar och ogynnsam effekt av
lakemedel méanga ganger ar angelaget med en
mer detaljerad beskrivning av det aktuella
ldkemedlet &n vad ICD:s koder medger. Dartill
kommer att utvecklingen av nya lakemedel
sker sa snabbt att klassifikationens forteckning
over lakemedel inom kort tid kan bli inaktuell.
I likhet med vad fallet var i féregaende
klassifikation ges darfor i den svenska
klassifikationen méjlighet att anvanda mer
preciserade lakemedelskoder &n de som anges i
kodserien T36-T50.

For detta anvéands de s.k. ATC-koder som
aterfinns i senaste upplagan av "FASS:
Lakemedel i Sverige”. ATC star for
Anatomical Therapeutic Chemical
Classification System och ar ett
lakemedelskodningssystem som utvecklats och
anvands i de nordiska landerna. ATC-systemet
anvands ocksa i WHO:s internationella
rapportering av biverkningar. Systemet
rekommenderas av WHO dven for redovisnhing
av lakemedelsanvandning.

ATC-koderna ar alfanumeriska och sjustalliga.
De karakteriseras av att i fjarde positionen
alltid ha en bokstav, vilket gor det mojligt att
skilja dem fran 1ICD-10-koder som har en
liknande struktur. (For att undvika forvaxling
av koder maste darfor saval ICD-10-koder som
ATC-koder alltid registreras med minst fyra
tecken.)

Om mer &n ett lakemedel varit aktuellt vid en
forgiftning redovisas samtliga, varvid det
kliniskt viktigaste anges forst. | de fall ett
lakemedel inte finns angivet med ATC-kod i
FASS, t.ex. vid ex tempore-beredningar, eller
vid ofullstandiga uppgifter om orsakande



substans anvands i stallet kodnummer fran
serien T36-T50.

Anvandningen av kapitel 20

Som framgatt tidigare ska koder fran kapitel 19
alltid atfoljas av kod fran kapitel 20 som anger
den yttre orsaken till skadan, férgiftningen
eller annat tillstand som klassificeras i kapitel
19. Aven andra tillstdnd som uppfattas ha en
yttre orsak men som klassificeras i nagot av
kapitlen 1-18 kan kombineras med kod fran
kapitel 20.

Om flera yttre orsaker samtidigt &r aktuella
anges den orsak som hanfor sig till den
allvarligaste skadan, d.v.s. huvuddiagnosen,
forst. 1 normala fall bér det racka med
mojlighet att ange tva samtidiga koder fran
kapitel 20.

Vissa mojligheter till forenklad anvandning av
de detaljerade koderna i kapitel 20 for
transportolyckor och vid inverkan av
lakemedel har berdrts ovan. | vissa andra fall
kan det synas som om den samtidiga
anvandningen av koder fran kapitel 19 och 20
inte innebér att nagon ny information tillfors.
Av principiella sk&l och for enhetlighetens
skull ska man dock dven i dessa fall ange
koder fran bada kapitlen.

Det bor papekas att i inledningen till kapitel 20
aterfinns en platskod. Denna har formen av en
fjardepositionsuppdelning och bér anvandas
tillsammans med flertalet koder i detta kapitel
(kategorierna W00-Y 34 med undantag for Y06
och YQ7). Platskoden anvénds dock inte
tillsammans med koder avseende
transportolyckor eller for komplikationer vid
medicinsk vard och kirurgiska atgarder. | dessa
fall &r platskoden mindre relevant och
fjardepositionen anvands i stallet for andra
preciseringar. Platskoden ger t.ex. mdjlighet att
skilja ut olyckor som intréffat i hemmet, en
upplysning som kan vara av betydelse i det
olycksférebyggande arbetet.

En aktivitetskod aterfinns ocksa i ingressen till
kapitel 20. Den beskriver aktiviteten hos den
skadade personen vid tiden for den yttre
orsakens inverkan och &r avsedd att anvandas
som en femtepositionsuppdelning av
kategorierna VVO1-Y34 i tillampliga fall.
Aktivitetskoden gor det mojligt att statistiskt
sdrredovisa t.ex. idrottsolyckor och olycksfall i

arbete och har salunda ocksa betydelse for
olyckspreventionen.

Det 4r viktigt att platskoden och
aktivitetskoden inte blandas samman och att de
registreras i ratta positioner. Om uppgift
saknas om plats for den yttre orsakens
inverkan kan man inte ldmna fjardepositionen
blank eller i stéllet ange aktivitetskod dar. |
sadana fall maste koden for ospecificerad plats
(.9) anges i fjardepositionen, varvid en
eventuellt tillamplig aktivitetskod kommer att
registreras i femtepositionen.

Anvandningen av kapitel 21

Kapitel 21 avser faktorer av betydelse for
halsotillstandet och for kontakter med hélso-
och sjukvarden. Det motsvaras av den tidigare
tillaggsklassifikationen som kallades V-serien.
Antalet koder har emellertid utokats betydligt.

| detta kapitel finns kategorier som lampar sig
for att registrera orsaker till kontakter med
sjukvarden i speciella syften sdsom for
hélsokontroll eller profylaktiska atgarder utan
att nagon diagnos registreras eller av
administrativa skél, t.ex. utfardande av intyg.
Efterundersokning av till synes friska personer
efter tidigare behandling fér maligna eller
andra sjukdomar kan ocksa registreras har
liksom friska smittbarare. Denna typ av
orsaker till kontakter &r oftast aktuella som
enda kod for ett 6ppenvardsbesok.

Koder finns ocksa for att registrera sadant som
har vasentlig betydelse for patientens
hélsotillstand eller vard utan att detta utgor
aktuell sjukdom eller skada. Har kan salunda
vissa potentiella halsorisker noteras sasom
socioekonomiska och psykosociala
riskfaktorer, yrkesmedicinska exponeringar
och forhallanden i familjeanamnesen eller den
personliga anamnesen av betydelse for
framtida kontakter med hélso- och sjukvarden.
| dessa fall ar det oftast fraga om forhallanden
som det finns anledning att registrera i tillagg
till andra tillstand. Sjalvklart ar det endast
forhallanden med sarskild betydelse i det
enskilda fallet och vid det aktuella vardtillfallet
eller 6ppenvardsbesoket som bor registreras.
Awvsikten &r inte att med hjélp av dessa koder
ge en beskrivning av en persons allméanna
livssituation.



Vilka diagnoser ska registreras pa
sjukhus?

For registrering i ett diagnosregister finns det i
princip ingen gréans for hur manga diagnoser
som kan tas med for varje vardad person. Inte
minst praktiska synpunkter talar dock for en
begransning av antalet.

Endast sadana diagnoser som haft relevans for
varden bor registreras. Om en diagnos har
foranlett utredning eller nagon form av
behandling bor den registreras, eljest inte.
(Denna regel ar dock knappast tillamplig inom
langtidssjukvard dar patienter under mycket
langa vardtider hinner bli foremal for manga
utredningar och behandlingar. Har blir det i
manga fall aktuellt att gora ett urval av de
viktigaste diagnoserna.) Ovésentliga bifynd,
tidigare behandlade och till synes utldkta
sjukdomar bor ej tas med, savida de inte haft
betydelse for utredningen eller behandlingen.

De symtomdiagnoser som finns samlade i
kapitel 18 - men som i viss utstrackning ocksa
aterfinns i organsystemkapitlen - bér som regel
inte anvandas for att ytterligare precisera eller
komplettera redan sakra diagnoser.
Symtomdiagnoserna &r i forsta hand avsedda
for sadana fall dar nagon definitiv diagnos inte
kan stéllas.

Vid sjukhusbruk kan det vara motiverat att
registrera bada de komponenter som ingar i ett
kombinationsnummer. Vid ischemisk
hjértsjukdom (120-125) och cerebrovaskulér
sjukdom (160-169) bor salunda en samtidig
hypertoni registreras med sarskild kod
avseende hypertonin (110-115), dven om
koderna for ischemisk hjartsjukdom och
cerebrovaskular sjukdom anges innefatta
forekomst av hypertoni.

Nér det galler multipla tillstand, t.ex. multipla
skador for vilka det finns sérskilda koder i
kapitel 19, bér man vid sjukhusbruk registrera
de ingdende skadekomponenterna dar sa ar
mojligt.

Val av huvuddiagnos

Aven om det sélunda & mojligt och lampligt
att registrera flera diagnoser vid ett och samma
vardtillfalle, ar det for statistiska dversikter och
for vissa andra syften nédvéndigt att ange ett

av tillstanden som huvuddiagnos. For
patientstatistik vid sjukhus galler att som
huvuddiagnos definierar man det tillstand for
vilket patienten huvudsakligen utretts eller
behandlats under sjukhusvistelsen. Harvid
anvander man den diagnosformulering som
man kommit fram till vid vardtillfallets slut
(och alltsa inte den ofta preliminart
formulerade intagningsdiagnosen). Om nagon
sjukdomsdiagnos inte stallts, galler att det
viktigaste symtomet eller problemet under
vardtillfallet valjs som huvuddiagnos.
Héarutdver bor i patientjournalen anges de
andra tillstand eller problem som blivit foremal
for utredning eller behandling under
vardtillfallet som bidiagnoser.

Det tillstand som tagit mest sjukvardsresurser i
ansprak bor valjas som huvuddiagnos om mer
an ett tillstdnd kan komma i fraga som
huvuddiagnos. Det kan t.ex. vara fallet om en
patient intas for vard for ett tillstand och
vardtiden forlangs pa grund av nddvandigheten
att utreda eller behandla ett annat tillstand som
upptrader eller upptacks under
sjukhusvistelsen.

Vid tillstand som dubbelkodas med dagger-
asterisk-systemet ar det diagnosparet i fraga
som anges som huvuddiagnos. Av praktiska
skal anges emellertid asteriskdiagnosen forst
inom paret sasom tidigare namnts. Vid
skadefall hamtas huvuddiagnosen fran kapitel
19 avseende skadans natur. Tillhgrande kod
fran kapitel 20 avseende skadans uppkomstsétt
kan ses som en dubbelkod.

Vid vardtillfallen som galler flera sinsemellan
relaterade, multipla tillstand (t.ex. multipla
skador, multipla sena effekter, multipla
komplicerande tillstand vid HIV-infektion)
géller att man om mojligt bor koda varje
ingdende komponent separat och som
huvuddiagnos valja det tillstand som varit
allvarligast och tagit mest sjukvardsresurser i
ansprak. Om inget av tillstanden dominerar
bilden, kan man i stallet ange nagon av de
sarskilda koderna for multipla tillstand som
huvuddiagnos och darefter ange de ingaende
komponenterna med egna koder som
bidiagnoser.

Oklara diagnoser
Sékerheten i de medicinska diagnoserna
varierar och klassifikationen innehaller som



regel inte nagra kriterier for de angivna
diagnoserna. Ett undantag utgor i detta
avseende diagnoserna i kapitel 5 Psykiska
sjukdomar och syndrom samt
beteendestorningar. I detta kapitel finns for
flertalet diagnoser beskrivningar av den
kliniska bilden vilket underlattar en enhetlig
diagnossattning.

Fall dér diagnosen stdds av symtom och
observerade sjukdomstecken och dar
misstanken kvarstar efter utredning, trots att
diagnosen inte kunnat slutligt faststallas, anges
ibland i patientjournalen med ett fragetecken
inom parentes. Detta fragetecken kan som
regel inte komma till uttryck i koden.
Diagnoser som pa det ena eller andra sattet
markerats som osékra skiljer sig emellertid
ofta inte i princip - utan framst betraffande
graden av osékerhet - fran andra diagnoser. De
bor darfor kodas som om inget fragetecken
fanns.

Vid storre osékerhet om diagnosen bér man
klassificera fallet pa det symtom eller det
onormala fynd som foranlett utredning eller
vard. Har ar det i forsta hand fraga om koder i
kapitel 18. Det ar fel att vid osékerhet om
diagnosen registrera flera alternativa osakra
diagnoser.

Om en patient observerats eller utretts for
misstankt sjukdom eller symtom och
misstanken efter utredningen kunnat avforas
och patienten inte visats vara i behov av
ytterligare vard eller behandling, registreras
fallet lampligen med de sérskilda koder som
finns for denna typ av observations- och
utredningsfall i kapitel 21 (Z03).

Foljdtillstand och sena effekter

| praktisk medicinsk verksamhet forekommer
inte séllan s.k. status post-diagnoser for att
markera foljdtillstand till och sena effekter av
sjukdom, skada eller operation. Dessa
diagnoser kan valla svarigheter vid kodningen.

ICD-10 erbjuder ett antal kategorier for sena
effekter (B90-B94, E64, E68, G09, 169, 094,
097, T90-T98, Y85-Y89). Dessa koder kan
anvandas for att ange forekomsten av tillstand
som inte langre ar for handen men som orsakat
ett aktuellt problem som ar foremal for
utredning eller behandling. | dessa fall ar det
dock det aktuella problemet som bor anges
som huvuddiagnos. Koden for sena effekter
anvands i dessa fall som tillagg till den kod
som beskriver det aktuella resttillstandet. Nar
det géller sena effekter av skador bor koderna
T90-T98 atfoljas av koder fran kapitel 20 i
serien Y85-Y89.

For att avgora vad som ska anses vara sena
effekter anges ibland i ICD-10 att detta galler
tillstand som medicinskt betecknas som ”sena”
eller som kvarstar (och foranlett behandling
eller intagning pa sjukhus) ett ar eller mer efter
det ursprungliga insjuknandet eller den akuta
skadan. Denna tidsangivelse ar dock att anse
som en hjalpregel. Nagot krav pa att minst ett
ar ska ha forflutit finns inte, om tillstandet
kliniskt betraktas som en “sen” effekt.

Kodning av komplikationer

En nyhet i ICD-10 &r det utokade antalet
kategorier for tillstand som uppstatt efter
kirurgiska eller medicinska ingrepp, t.ex.
postoperativa komplikationer. Forutom
kodserien T80-T88 i kapitel 19 finns i flera
organsystemkapitel sarskilda kategorier for
tillstand som upptrader antingen som féljd av
vissa specifika atgarder och tekniker eller som
resultat av borttagande av ett organ (E89, G97,
H59, H95, 197, J95, K91, M96, N99). Vissa
tillstand (t.ex. pneumoni och lungemboli) som
kan uppsta i den postoperativa perioden
uppfattas inte som unika, utan kodas pa vanligt
sétt. | dessa fall kan dock en kod fran serien
Y83-Y84 i kapitel 20 anvandas som
tillaggskod for att ange relationen till atgarden.



