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Riktlinjer for diagnosklassificering

SKILLNADEN MELLAN ATT STALLA OCH ATT KLASSIFICERA EN DIAGNOS

Att stélla en diagnos innebar att man gor en bedémning av sjukdomen eller tillstandet patienten soker vard for
och formulerar denna diagnos i skriven text i journalen. For att stélla en diagnos maste man ha medicinsk
kunskap i @mnet och kunskap om patienten. Texten i journalen dar man beskriver diagnosen kallas diagnostext.
Denna text formuleras helt fritt och skrivs under sékord "bedémning” (eller motsvarande) i journalen.
Diagnostexten bor avspegla den kliniska situationen med den aktuella patienten.

Att klassificera en diagnos innebar att man med hjalp av ett statistiskt kodverk, i vart fall ICD-10-SE, véljer den
eller de diagnoskoder som bast beskriver dokumentationen av den stéllda diagnosen. Kodtexten som foljer
koderna kan ibland 6verensstamma med, eller pAminna om, den kliniska diagnosen men ar inte avsedd att vara
rekommenderande eller bindande for diagnosformuleringen. Férutom sjukdomsdiagnoser kan man dven
klassificera andra orsaker till kontakt med hélso- och sjukvarden, till exempel utredning av misstanke om
sjukdom eller kontroll av en utlakt sjukdom.

Saledes kodas vid varje patientkontakt orsaken till den aktuella vardkontakten baserat pa den dokumentation
som gors i patientens journal. Orsaken kan vara sjukdom, problemstallning eller annan anledning till kontakt
med varden.

HUVUDDIAGNOS OCH BIDIAGNOS

Som huvuddiagnos kodas det tillstand som ar den huvudsakliga anledningen till en vardkontakt, faststalld vid
vardkontaktens slut. Den huvudsakliga anledningen kan vara ett sjukdomstillstand eller ett symtom.

Det ar patientens aktuella problem, det den utreds eller behandlas for vid den aktuella vardkontakten som
anges som huvuddiagnos. Huvuddiagnos besvarar fragan "Varfor ar patienten har?”.

Andra tillstand dn huvuddiagnosen som blir foremal for utredning eller nagon form av behandling under en
vardkontakt, registreras och klassificeras som bidiagnos. Om bestket exempelvis har omfattat mer an ett
tillstand, t ex bade dysartri och dysfagi eller bade sprakstérning och stamning, anges det som under besoket
tagit mest resurser i ansprak som huvuddiagnos och det 6vriga som bidiagnos/-er.

Vanligtvis anvands en kod for att beskriva en diagnos/ett tillstand. Vid kodning av vissa diagnoser/tillstand krévs
dock tva eller flera koder fér att kunna ge en fullstandig beskrivning av diagnosen/tillstandet. Man betraktar
dubbelkodningen som ett paket av koder som beskriver en medicinsk diagnos/tillstand.Exempel pa tillstand
som klassificeras med fler an en kod ar: skador, forgiftningar och komplikationer. Det &r saledes sallan eller
aldrig aktuellt inom logopedi.

Om ett medicinskt eller socialt tillstand, till exempel LKG, Parkinson, sena effekter av stroke, ADHD, autism,
flersprakighet, bedéms vara av vikt kan detta tillstand kodas som en bidiagnos. Man kan soka aktuell
diagnoskod i ICD-10-SE pa Socialstyrelsens hemsida.

En diagnos stélld av annan vardgivare an logoped kan i undantagsfall anvandas som huvuddiagnos i logopedens
dokumentation, till exempel om man utfor en rutinméssig kontroll hos logoped till foljd av en viss sjukdom dar
man inte finner nagot logopediskt symtom.
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| EXEMPEL

1. Patienten &r ett barn med generell sprakstorning och LKG, kluven mjuk gom. Under bestket har man
dgnat mest resurser at att behandla nasaliteten och i mindre omfattning dven behandlat
sprakstorningen.

Koder fér huvuddiagnos: R49.2A Oppen nasalitet
Kod fér bidiagnos: Q35.3A Kluven mjuk gom
F80.2B Generell sprdkstérning

2. Samma patient som ovan, ett barn med generell sprakstérning och LKG, kluven mjuk gom. Under
bestket har man endast dgnat sig at att behandla sprakstorningen. Nasaliteten &r inte relevant for
vardtillfdllet och kodas darfor ej.

Kod fér huvuddiagnos: F80.2B Generell sprakstérning

DIAGNOSKODER FRAN ICD-10-SE

Diagnoskoder som beskriver de tillstand eller symtom som logopeden utreder och behandlar aterfinns framst i
ICD-10-SE kapitel 5 (F-koder), 18 (R-koder) och 21 (Z-koder).

KODTEXTER

Kodtexten kan formuleras om vid behov, sa lange den huvudsakliga inneb6rden for den ursprungliga texten
overensstimmer med den nya. Vid anvdndning av diagnoskoder som i kodtexten innehaller “annan
specificerad” ska dessa ord bytas ut mot det som specificerats i beddmningen dar diagnosen stallts. | de fall
bedémningen uttrycker en misstanke om ett visst tillstand, eller om tillstandet dr under utredning kan detta
uttryckas i kodtexten genom ett tilldgg av “misstanke om” eller “utredning av XX pga misstanke om”. Observera
att dessa tillagg galler koder ur kapitel 18 (R-koder).

KAPITEL 5
PSYKISKA SJUKDOMAR OCH SYNDROM SAMT BETEENDESTORNINGAR (F00-F99)

Storningar i psykisk utveckling beskrivs i kapitel 5 (FO0-F99). Man avser tillstand som inte ryms inom
normalvariationen.

Diagnoskoder som anvinds av logopeder aterfinns framst under rubrikerna:

F80.- Specifika stérningar av tal- och sprdakutvecklingen

F81.- Specifika utvecklingsstérningar av inldrningsfdrdigheter

F98.- Andra beteendestdrningar och emotionella stérningar med debut vanligen under barndom och
ungdomstid

Observera anvandning av féljande diagnoskod

F80.9 Stérning av tal- och sprakutvecklingen, ospecificerad — anvdands da man i beséksdokumentationen
konstaterar (inte misstanker) en sprakstérning, men dnnu inte kan specificera vilken typ.
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KAPITEL 18
SYMTOM, SJUKDOMSTECKEN OCH ONORMALA KLINISKA FYND OCH
LABORATORIEFYND SOM EJ KLASSIFICERAS PA ANNAN PLATS (R00-R99)

Kapitel 18 (R0O0-R99) innefattar symtom, sjukdomstecken, onormala resultat av kliniska eller andra
undersékningar samt ofullstandigt definierade tillstand, som man inte med sdkerhet kunnat klassificera pa
annat satt. Koder fran R-kapitlet anvands bade vid misstanke om utvecklingsrelaterade diagnoser, men ocksa
vid forvarvade svarigheter. R-kod kan ocksa anvandas da patienten ar under utredning.

Diagnoskoder som anvénds av logopeder aterfinns framst under rubrikerna:

R13.- Svaljningssvarigheter

R47.- Talstorningar som ej klassificeras pa annan plats

R48.- Dyslexi (lassvarigheter) och andra symboldysfunktioner som ej klassificeras pa annan plats
R49.- Roststérningar

Observera anvandning av féljande diagnoskoder
R47.0B Pragmatisk sprakstérning — symtom pa eller misstanke om pragmatisk sprakstorning.

R47.0C Annan specificerad sprakstérning — symtom pa eller misstanke om annan specificerad sprakstorning.
”Annan specificerad” byts mot den aktuella specifikationen.

R47.0D Ospecificerad sprakstérning — symtom pa eller misstanke om sprakstérning som ej kan specificeras.

EXEMPEL: UTVECKLINGSRELATERADE TILLSTAND

1. En patient kommer for las- och skrivutredning pa grund av misstanke om dyslexi. Kriterier for specifika
I4s- och skrivsvarigheter/dyslexi uppfylls inte, men diaremot konstateras lasférstaelsesvarigheter.
Diagnoskod R48.0 Dyslexi och alexi anvdnds, och kodtexten dndras till:

R48.0 Ldssvdrigheter

2. En patient kommer for utredning pa grund av misstanke om sprakstorning. En fullstandig utredning
kan inte genomforas. Patienten uppvisar vissa symtom pa sprakstérning, men det dr osakert om
kriterier for diagnosen uppfylls. Logopeden planerar fortsatt kontakt med patienten. Nagon av
diagnoskoderna under R47.0- anvands, beroende pa symtomens art. Kodtexten kompletteras med
"misstanke om”, exempelvis:

R47.0C Misstanke om impressiv sprdkstérning
3. Vid taldyspraxi hos barn anvands diagnoskod R48.2B Verbal apraxi. Kodtexten dandras enligt nedan:

R48.2B Taldyspraxi

EXEMPEL: FORVARVADE TILLSTAND
1. Patient med dysartri till f6ljd av Parkinsons sjukdom.

Huvuddiagnos R47.1A Dysartri
Bidiagnos G20.9 Parkinsons sjukdom
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2. Patient som soker vard pa grund av dysartri efter stroke. Vid vardkontakten vdcks misstanke om
sprakliga svarigheter.

Huvuddiagnos R47.1A Dysartri
Bidiagnos R47.0A Misstanke om dysfasi och afasi
169.4 Sena effekter av stroke

3. Patient som tréffar logoped géllande talsvarigheter efter cancersjukdom som medfért borttagande
exempelvis av tunga/del av tunga
Huvuddiagnos R47.1A Anartri (eller annan Iémplig logopedisk diagnos)
Bidiagnos 790.0 Férvérvad avsaknad av del av huvud och hals (byt ut
rédmarkerad text till aktuell del/organ t.ex. tunga, struphuvud)
Bidiagnos Z85.8A Malign tumér i ldppar/munhdla/svalg i sjukhistorien (byt ut
ré6dmarkerad text mot aktuellt organ t.ex. tungan)

4. Patient som traffar logoped gallande kommunikation efter laryngektomi
Huvuddiagnos R49.1 Forlust av résten som féljd av avsaknad av struphuvud (den
fetmarkerade delen av texten far Idggas till manuellt)
Bidiagnos Z90.0 Férvérvad avsaknad av struphuvud
Bidiagnos Z85.8A Malign tumér

Géllande exempel 3 och 4: Om man inte finner en logopedisk huvuddiagnos/diagnoskod som férklarar den
logopediska insatsen kan man anvanda en kod som Z90.0 avsaknad av del av huvud och hals som huvuddiagnos
(men Z-koder ska framst beteckna tillagg/fortydligande).

EXEMPEL: UNDER UTREDNING

Om patienten ar under utredning anges aktuell symtomdiagnoskod. Kodtexten kompletteras med “Utredning
pa grund av misstanke om ...”, exempelvis:

R48.0 Utredning pa grund av misstanke om dyslexi

R47.0D Utredning med anledning av misstanke om sprdkstérning

KAPITEL 21

FAKTORER AV BETYDELSE FOR HALSOTILLSTANDET OCH FOR KONTAKTER MED HALSO-
OCH SJUKVARDEN (Z00-299)

Kategorierna Z00-Z99 ar i forsta hand avsedda for tillfdllen ndr andra omstandigheter an sjukdom, skada eller

yttre orsak som kan klassificeras under kategorierna A00-Y89 registreras som “diagnoser” eller ”problem”.
Detta kan uppsta pa huvudsakligen tva satt:

a) Nar en person - som kan vara frisk eller sjuk - har kontakt med héalso- och sjukvarden i ett speciellt syfte
sasom for att fa begransad vard eller service for ett aktuellt tillstdnd, for att donera organ eller vdavnad, for att
fa profylaktisk atgard utford eller for att diskutera ett problem som i sig sjalvt inte ar en sjukdom eller skada.

b) Nar ett forhallande eller problem har betydelse for en persons halsotillstand men inte kan anses vara en
aktuell sjukdom eller skada. Sddana faktorer kan upptackas vid halsoundersokningar, oavsett om personen for
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tillfallet ar sjuk eller ej, eller registreras som tillaggsinformation om nagot som bor uppmarksammas néar
personen kommer under vard for sjukdom eller skada.

Diagnoskoder som anvands av logopeder aterfinns framst under rubrikerna:

Z03.- Medicinsk observation och bedémning fér misstankta sjukdomar och tillstand, som uteslutits och
avskrivits

Z09.- Kontrollundersokning efter behandling fér andra tillstand &n maligna tumoérer

Z65.- Problem som har samband med andra psykosociala férhallanden

Z71.- Kontakt med halso- och sjukvarden for medicinsk och annan radgivning som ej klassificeras pa annan plats

EXEMPEL: INGEN DIAGNOS STALLS

1. Z71.1 Person med befarad sjukdom dér ingen diagnos stiills kan anvandas nar man har genomfort ett
besok pa grund av att patient/vardnadhavare sékt med anledning av oro for en sjukdom och
eventuellt gjort en mindre undersokning och det &r vid besoket uppenbart att det befarade tillstandet
kan uteslutas. Kodtexten dndras for att beskriva den fragestallning som orsakat kontakten,
exempelvis:

Z71.1 Sprdkstérning kan ej pavisas

2. Z03.8 Observation fér andra misstdnkta sjukdomar och tillstdnd anvands nar svarigheter eller
misstanke om svarigheter av mer allvarlig art funnits och féranlett en utredning, men efter
utredningen kan ingen diagnos pavisas, patienten uppvisar inte sjukdomen/tillstandet. Symtomen
ryms inom normalvariationen. Kodtexten dndras for att beskriva det tillstand som avskrivs,
exempelvis:

Huvuddiagnos Z03.8 Specifika lds- och skrivsvdrigheter/dyslexi kan ej pavisas

EXEMPEL: TIDIGARE DIAGNOS AVSKRIVS EFTER BEHANDLING

Z09.8 Kontrollundersékning efter annan behandling fér andra tillstdnd kan anvandas nar man vid uppféljning
efter behandling finner att tidigare diagnos inte langre ar aktuell och darfor avskrivs. Diagnoskoden ska da
kompletteras med den tidigare diagnoskoden som man nu avskriver. Denna kodkombination ska anvandas
efter att en behandling genomforts vilken har haft denna effekt. Specificera som bidiagnos den
sjukdom/tillstand fér vilken behandling har genomférts, exempelvis:

Huvuddiagnos Z09.8 Kontrollundersékning efter behandling fér
Bidiagnos R49.8A Fonasteni

EXEMPEL: FLERSPRAKIGHET

Da det i dokumentationen framgar att flersprakighet ar en viktig faktor i bedémningen kan detta kodas genom
anvandning av diagnoskod Z65.8 Andra specificerade problem som har samband med psykosociala
férhdllanden. Kodtexten dndras till Z65.8 Flersprdkighet. Exempelvis:

Huvuddiagnos F80.2B Generell sprakférsening (impressiv och expressiv)
Bidiagnos 765.8W Flersprdkighet
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|VIDARE LASNING

Socialstyrelsen klassificering och koder

| BAKGRUND OCH REFERENSER

Riktlinjerna ar sammanstallda av en arbetsgrupp kring diagnosklassificering bestdende av logopederna Emma
Berglund, Hanna Dyne och Helene Thorn i Region Halland utifran nedanstaende referenser (2019). Viss
redigering av riktlinjerna har skett via Logopedchefsforeningen for att géra dokumentet nationellt tillampbart.
Stod har da tagits av Information fran Agneta Karlsson, klassifikationskoordinator i Vastra Gétalandsregionen.

Observera att uppbyggnad i administrativa system kan gora att lokala rutiner behdvs som tilldgg avseende
registrering av diagnoskoder inom respektive region.

- Forelasning av Olafr Steinum 2019-04-02, expert inom diagnosklassificering pa nationell och internationell
niva

- Information fran Irene Eriksson, klassifikationskoordinator i Region Halland

- ICD-10-SE

- Socialstyrelsens ”Anvisningar for val av huvud- och bidiagnos”

- Slutrapport - Revision av Vardval Logopedi inom Stockholms lans landsting 2014, 2015-01-06.

- Dokument baserade pa ovanstaende kalla fran Logopedimottagning Barn och Ungdom, Sahlgrenska
universitetssjukhuset samt Logopedienheten/Logopedmottagning barn vid S6dra Alvsborgs ldnssjukhus


https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/klassificering-och-koder/

