Koncernkontoret
Avdelningen for halso- och
sjukvardsstyrning

Magnus Karegard

Medicinsk radgivare
magnus.karegard@skane.se

S

KANE

Datum 2021-12-06

Riktlinjer for diagnosregistrering — Vardcentral i Halsoval Skane

Innehallsforteckning

Sammanfattning..........c.ccceeevvevvreriesieerienieree e
Riktlinjer for diagnosregistrering i SKane .............c.........
Diagnos vid vardkontakt............ccceveviriierinnieeniennenns
Seriebehandlingar............cccocevveevieeiciienieeee e
Kroniska diagnoser...........ccoccvevververcvencieeneeneesne s
Dubblering av diagnoser...........ccoeveeveeereereeneeninennens
Forsta kontakt med patient ...........cccceeveevveecveeeneeenee.
Forekomst av allvarliga tillstdnd i sjukhistorien..........
Mer om att stélla diagnos ........cccoeeeeveiriieeieeneenieniens
Mer om att registrera/klassificera diagnoser ...............

Kwvalificerade vardkontakter ...........cccoeeveveveeeeinnnnnnn.

Faststélld i patientadministrativa radet 2021

Ingela Frojdh
Ordforande patientadministrativa radet

Petra Widerkrantz
Medicinsk radgivare Region Skane

Postadress: 291 89 Kristianstad

Telefon (vaxel): 044-309 30 00 Fax: 044-309 32 98
Internet: skane.se

Organisationsnummer: 23 21 00-0255


mailto:magnus.karegard@skane.se

2 (5)

Sammanfattning

e Registrera endast diagnoser som har relevans for kontakttillfallet och paverkar aktuell vard
eller behandling. Underlag for registrerad diagnos ska finnas i journalanteckning.

e [ de fall specifik sjukdomsorsak inte dr kind vid kontakttillfdllet anvinds symtomdiagnos.

e Undvik att korrigera diagnoser i efterhand, det som &r slutbedomningen vid varje
vérdkontakt giller.

e Medarbetaren ansvarar fOr att kritiskt véardera att diagnoser som registreras ir relevanta vid
varje kontakttillfdlle de anvénds.

e Diagnosregistrera med ICD-10 (ej KSH97-P).

e Vanligaste registreringsfelen ar irrelevanta upprepningar av diagnoser och dubbeldiagnoser.

Riktlinjer for diagnosregistrering i Skane

De diagnosklassifikationer som anvinds 1 Hilsoval Skane dr ICD-10-SE (fullstdndig version).
Diagnos anvinds i det kliniska arbetet som en sammanfattande bedomning av ett tillstdnd, det vill
sidga bedomning av vilket sjukdomstillstdnd patienten har. For att stélla en diagnos maste hilso- och
sjukvérdspersonal ha kunskap i @mnet och klinisk kunskap om patienten. Registrerad diagnos ska
avspegla den aktuella kliniska situationen. Den stéllda diagnosen ska dokumenteras i journalen i
enlighet med patientdatalagen.

Stilla diagnos = att konstatera vilken sjukdom/symtom/diagnos patienten har.

Registrera diagnoskod = skriva in en stélld diagnos (t ex hypertoni vid blodtryckskontroll) med
tillhérande kod enligt ICD-10.

Diagnos vid vardkontakt

Den diagnoskod som registreras forst vid vardkontakten riknas automatiskt som huvuddiagnos, och
den bor om mojligt syfta till det tillstdind som var huvudsakliga anledningen till vardkontakten. Den
huvuddiagnos som formuleras vid besokets slut behdver inte vara densamma som kontaktorsaken,
utan det dr de vid besokets slut formulerade anledningarna till vdrdkontakten som ska registreras
och klassificeras.

Diagnosregistreringen ska begrénsas till de bedomningar som gjordes vid kontakten utifran den
information som dé fanns tillganglig. Exempelvis kan en forsta kontakt resultera i diagnosen
trotthet, ndsta 1 anemi och den tredje 1 koloncancer. Om orsaken till patientens problem faststélls 1
en senare fas i utredningen, exempelvis vid senare vardkontakt, ska inte diagnoskoder angivna for
tidigare besok dndras 1 efterhand.

Endast diagnos, som haft relevans for kontakttillfillet och paverkat vard eller behandling,
registreras. Till exempel kan diabetes mellitus ha relevans for bedomning av en akut infektion men
inte vara huvudorsak till kontakten. Uppf6ljning av akut hjartinfarkt registreras med diagnos
ischemisk hjartsjukdom eftersom patienten inte har pagéende infarkt, samma princip géller
uppfoljning efter stroke som registreras med aktuella restsymtom alternativt Z-diagnos. Daremot
ska upprepning av tidigare diagnoser utan relation till aktuell behandling eller atgird inte goras.
Generell registrering av diagnoser fran inkomna sjukhusepikriser eller justeringar fran Samverkan
vid utskrivning (SVU) ska inte goras.
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Symtomdiagnoser kan baseras pd patientens aktuella berdttelse. Alla andra diagnoser ska baseras pa
ett tydligt medicinskt underlag. Symtom- eller bristdiagnoser ska inte upprepas nar mer specifik
diagnos satts. Diagnos som registreras maste vara rimligt sdker. "Misstdnkt” eller "frigetecken” ska
inte anvindas, ange istéllet en mer ospecifik diagnos eller en symtomdiagnos.

Vid diagnosregistrering som gors vid andra vardkontakter dn fysiska besok ska det framga i
journaltexten varfor diagnosen registrerats just da. Det kan exempelvis gilla begérd uppf6ljning pa
vérdcentralen efter sjukhusvérd for hjartinfarkt eller inkomna labb-, rontgen- eller remissvar eller
beddmning 1 samband med telefonradgivning, alternativt diagnosregistrering vid receptfornyelse.

Seriebehandlingar

Vid seriebehandlingar av till exempel fysioterapeut, dietist, kurator eller psykolog behdver endast
forsta och sista kontakten inom primérvarden diagnosregistreras vilket gor journalen i PMO mer
overskadlig och minskar administrativ belastning for hélso- och sjukvérdspersonalen.

Kroniska diagnoser

Livslinga diagnoser kan i PMO markeras som “kroniska diagnoser”, sa att de visas dverst pa
diagnoslistan och ger en tydlig 6verblick over de vésentliga sjukdomar som patienten har. Den
lakare som markerar en diagnos som kronisk ansvarar for att underlaget for diagnosen éar tydligt
dokumenterat i1 journalen vid aktuellt kontakttillfdlle. Detta sker i form av 16ptext eller hanvisning
till rubriken sammanfattning i PMO dér det dven framgér bade nér sjukdomen debuterade och vilket
underlag diagnosen &r baserad pa.

Kroniska diagnoser kan dven upprepas som besoksdiagnoser nér de ér relevanta for den aktuella
vérdkontakten. Tillimpningen av ACG i Region Skane gor att det ricker att registrera varje diagnos
en gang per 18-ménadersperiod for att den ska ingd i berdkningen av ACG. Trigger for att ldgga in
kroniska diagnoser, s att man inte missar. Tydlighet kring att diagnosen méste dokumenteras vid
respektive kontakt.

Dubblering av diagnoser

Dubblering av likartade diagnoser (t ex lumbago + ryggvirk) ska inte registreras. Ansvarig for
vardkontakten ska ta stéllning till vilken diagnos som bast beskriver orsaken till vardkontakten.
Dubbelregistreringar tar onddig tid frén patientarbetet och skapar inget varde for vare sig patienten
eller hélso- och sjukvarden utan tvartom blir journalen svarlést och otydlig vid registrering av
snarlika diagnoser. Om en specifik organdiagnos (t ex hjirtsvikt eller depression) kan stéllas,
registrera inte symtomdiagnoser som beskriver symtom som ingar i sjukdomen (t ex 6dem, andnod
respektive dngest, sekundir somnstorning, viktnedgéng).

Forsta kontakt med patient

Vid patientens forsta kontakt pa en ny vardcentral bor alla diagnoser som hamtas frén tidigare
vardkontakter dokumenteras genom en tydlig sammanfattning, med tydlig och konkret hanvisning
till tidigare dokumentation exempelvis "KOL stadium 2 pédvisad vid spirometri pa Vérdcentral XX
2021-08-21”. Hanvisningen ska gora det mojligt for den som tréaffar patienten nésta gdng att med en
rimlig tidsétgdng hitta relevant bakgrund till registrerade diagnoser.

Forekomst av allvarliga tillstand i sjukhistorien

Akuta diagnoser sasom trombos, hjértinfarkt, stroke och lungemboli registreras i specialiserad
sjukvérd i samband med nyinsjuknandet. Darefter ska de inte registreras i primérvardsjournalen vid
fortsatta kontakter.
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Om tidigare tromboembolisk sjukdom behdver lyftas fram i journalen kan det markeras genom
diagnos Z86.7A ”Lungemboli i egna sjukhistorien”. For att fa en tydlig diagnoslista kan en kort
forklaring ldggas in i diagnosens kommentarsfilt, exempelvis “Postoperativ lungemboli 2021”.

Diagnosen stroke ska endast anviandas vid det akuta insjuknandet och fram till och med forsta
aterbesoket inom dppenvéirden. Denna diagnos sétts sdledes nistan uteslutande inom sjukhusvérden.
Patienter som tidigare haft en stroke med restsymtom kan vid senare vardkontakter fa det svaraste
symtomet som huvuddiagnos, det vill sdga den forst registrerade diagnosen och dérefter 169 ”Sena
effekter av cerebrovaskuldr sjukdom” specificerat med ytterligare siffra beroende pa genes.
Patienter med tidigare stroke utan restsymtom registreras istdllet 167 ”Cerebral ateroskleros”
alternativt ”Andra specificerade cerebrovaskuldra sjukdomar" eller ”Cerebrovaskuldr sjukdom,
ospecificerad”. Finns annan huvudorsak till besoket men patientens tidigare stroke &ndé ar relevant
passar tilldgg av Z86.7C Cerebral insult utan bestdende men i den egna sjukhistorien”.

Cancerdiagnos ska enbart anvéndas nir patienten dr obehandlad eller far aktiv behandling for
cancersjukdom. Tidigare cancer bor dokumenteras i journalen och kan skrivas i sammanfattningen
och dessutom registreras vid de vardkontakter dir diagnosen har betydelse for besoket, da med
koden Z85 och sista siffran véljs utifran cancertyp. For att fa en tydlig diagnoslista kan en kort
forklaring laggas in 1 diagnosens kommentarsfilt, exempelvis ”Op brostcancer 20217,

Mer om att stalla diagnos

Att stdlla diagnos innebér en medicinsk bedomning av vilken sjukdom eller hidlsoproblem en patient
har och som har betydelse for den aktuella vardkontakten. I allménhet 4r det ldkare eller tandlékare
som stéller diagnos, men all legitimerad hélso- och sjukvardspersonal som har tillricklig kunskap
om en sjukdom, en funktionsnedsittning eller en skada kan stédlla diagnos inom ramen for sin
yrkeskompetens. Det kan gélla bland annat sjukskoterskor, fysioterapeuter, arbetsterapeuter,
psykologer med flera. Medicinsk sekreterare far saledes inte pa egen hand registrera diagnoskoder i
journalen utan kan endast registrera diagnos efter diktat eller annan anvisning fran hélso- och
sjukvardspersonal som ansvarar for anteckningens innehall.

Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for att personalens kompetens éar tillracklig for
arbetsuppgifterna och kan besluta om vem/vilka som kan stélla diagnos pa enheten.

Mer om att registrera/klassificera diagnoser

En viktig forutséttning for patientsidker sjukvard dr att varje medarbetare som triaffar en patient kan
hitta korrekt, tydlig och lattillgénglig dokumentation i patientjournalen kring tidigare sjukhistoria
och diagnoser. En alltfor lang diagnoslista over tillfdlliga sjukdomar och symtom riskerar att
forsdmra Overblicken av de kroniska sjukdomarna och pa s vis paverka patientsakerheten.

Det ar vésentligt och grundldggande att den medarbetare som registrerar en diagnos ska bedoma om
patienten har sjukdomen i frdga vid det tillfdlle d& diagnosen registreras, samt om den &r relevant
for den aktuella vardkontakten.

Patienten kan lésa sin journal pé nitet och bor, utifran information som gavs vid vardkontakten,
kénna igen sig i de diagnoser som &r registrerade. Dessutom behovs ofta ett medicinskt underlag
och journalutdrag nér patienten vill teckna forsékringar av olika slag och dven i detta ssmmanhang
ar det viktigt att alla diagnoser ar vil underbyggda.

Kvalificerade vardkontakter

For samtliga legitimerade yrkesgrupper rekommenderas att diagnos sétts vid journalfort fysiskt
besok och kvalificerad vardkontakt. Kvalificerade vardkontakter &r sjdlvstidndiga kontakter som kan
ersdtta fysiska besok, och ska innehélla medicinsk beddmning och/eller atgard.
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Distanskontakter kan ske genom &verforing av ljud, ljud och bild i kombination, eller genom
overforing av text. Rekommenderade begrepp ar distanskontakt via telefon, (i PMO
“Telefonradgivning”), distanskontakt via video och distanskontakt via text. Vid denna typ av
vardkontakter dr det oftast lampligt att registrera symtomdiagnos om mer specifik diagnos inte &r
kénd sedan tidigare och &r relevant for aktuell kontakt.

Kontakttyp Telefonradgivning innebar kontakt direkt med patient eller utsedd foretradare (God
man, forvaltare etc). Radgivning till sjukskdterska pé boende eller i hemsjukvérd registreras som
”Indirekt kontakt”.

Vid distanskontakt som inte innefattar nigon medicinsk beddmning eller som leder till en
besdksbokning idag eller langre fram, behdver ingen diagnos registreras. Diagnos registreras vid
efterfoljande besok.

Kallor:
Socialstyrelsen

Inledning till ICD-10
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/dokument-webb/klassifikationer-
och-koder/icd10se-inledning-till-icd10se-utdrag-fran-del1-2016.pdf

Anvisningar for diagnosklassificering 1 6ppenvard 2016
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/klassifikationer-
och-koder/2016-5-22.pdf
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