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Inledning

For varje genomfort besok och 6vrig kontakt i primarvard dar en medicinsk bedomning gjorts
ska en diagnos journalféras. Diagnosen for den aktuella &komman och 6vriga tillstand som haft
betydelse for handlaggningen dokumenteras och signeras i journalen av den som har bedomt
patienten.

Endast de diagnoser som varit foremal fo6r bedomning ska registreras. Det bor atminstone
kortfattat framga av sammanhanget i journaltexten att diagnosen bedomts.

Den som registrerar en diagnos ansvarar for att den ar rimligt siker, relevant och aktuell.

Vad betyder det att stalla eller registrera diagnos?

Efter medicinsk bedomning ska patientens sjukdomstillstind sammanfattas i en eller flera diagnoskoder.
Detta kallas att stiilla diagnos.

Registrera diagnos innebir att skriva in en redan stélld diagnos i journalen. De diagnoskoder som kan
anvindas 1 primirvarden dr antingen KSH97-P eller ICD-10-SE.

Vem far stalla och registrera diagnos?

Enligt Socialstyrelsen finns det inga sarskilda regler for vem som far stélla diagnos eller sitta diagnoskod.
Det dr ofta verksamhetschefen eller den arbetsledande chefen som fordelar arbetsuppgiften. I allménhet &r
det lidkare eller tandldkare som stéller diagnos, men all hilso- och sjukvéardspersonal som har tillricklig
kunskap om en sjukdom, en funktionsnedsittning eller en skada kan stilla diagnos inom ramen for sin
yrkeskompetens. Att stilla en slutgiltig sjukdomsdiagnos kan dérfor ses som en process, dir olika
yrkesutovare bidrar med sin kompetens.

Den som stéller eller registrerar en diagnos tar ansvar for att den ar aktuell, rimligt sidker och relevant.

Varfor ska en diagnos stallas/registreras?
Diagnoser anvinds i det kliniska arbetet som en sammanfattande bedémning av ett sjukdomstillstand.

Diagnoser ska endast stillas och registreras av medicinska skil, for att varden ska bli séker och kunna
foljas over tid, bade av vardgivare och av patient.

Diagnoser 4r viktiga i den fortsatta handlidggningen av patienter och ligger till grund for behandlingsval.




Exempel pa tillampning

Vid patientbesok

Diagnos for den aktuella akomman bor registreras vid varje besok. Dessutom kan vid behov ytterligare
diagnoser registreras om de bedoms relevanta for besoket, till exempel njursvikt, cancer mm som skots pa
annan vardenhet men som paverkar den aktuella bedémningen av patienten. Kroniska sjukdomar som kan
paverka bedomningen av ett akut tillstdnd kan registreras om det har relevans vid aktuell kontakt, till
exempel diabetes 1 samband med omliggning av bensar. Det bor atminstone kortfattat framga av
sammanhanget i journaltexten att diagnosen bedomts.

Ange symtomdiagnos om specifik diagnos ¢j kan sittas. Undvik “missténkt eller fragetecken”.

I takt med att mer information tillkommer i ett fall kan en alltmer specifik diagnos stillas. Vid forsta
besoket kan till exempel trétthet (R53.9) vara den mest exakta diagnosen, vid nésta besok kanske anemi
ospecificerad (D64.9) och vid tredje besoket jarnbristanemi (D50.9). Diagnoskoden skall inte dndras 1
efterhand. Forandrad/tillkommande diagnos registreras i en ny anteckning.

Symtom som beror pa den diagnosticerade sjukdomen, till exempel hosta vid pneumoni eller rodnad och
klada vid eksem, ska inte diagnosregistreras.

Vid vaccination mot influensa registreras diagnos Z25.1 (vaccination avseende influensa). Om det
bedoms relevant kan riskdiagnosen/erna som foranledde vaccinationen registreras.

Kroniska tillstand (till exempel syn- och horselnedsittning, fetma mm) registreras om de har paverkat den
medicinska bedémningen, men inte for att de paverkar praktiska forutsittningar vid besoket.

Upprepning av tidigare akut sjukdom som gett upphov till diagnos som kraver uppf6ljning ska inte goras.
Efter genomgangen hjartinfarkt kan till exempel diagnosen kronisk ischemisk hjartsjukdom registreras
och efter genomgangen stroke kan till exempel sena effekter av cerebral infarkt registreras.

Sjukdom som dr utldkt och inte féremal for bedomning vid kontakttillfallet ska inte registreras. Utlikt
sjukdom som &r viktig att kinna till kan pa annat sétt noteras i journalen som ”sjukdom i den tidigare
sjukhistorien”.

Ovriga kontakter

For inkomna epikriser, journalkopior etc. ska endast diagnoser registreras som dr medicinskt bedémda
som relevanta for fortsatt handldggning pa vardcentralen. Diagnosregistrering vid kallelser, vintelistor
eller av nylistad person ska ej goras rutinmissigt utan endast om en medicinsk bedémning gors. Det ska
framga av journaltexten varfor diagnosen registrerats.

Vid "moéte om patient” registreras diagnoser om de varit aktuella for bedomningen.

Diagnosregistrering bor goras 1 samband med receptfornyelse av den som forskriver receptet/en och
dirmed tagit stéllning till indikation, dosering mm.

Vid telefonkontakt av karaktiren tidbokning och radgivning, registreras diagnos endast om medicinsk
bedémning gors, och da utifran yrkeskompetens enligt ovan.

Vid telefonkontakt eller digital kontakt som kan anses ersitta besok diar en medicinsk bedomning gors,
diagnosregistreras pa samma sitt som vid besok.
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Undvik att:
e Upprepa tidigare diagnoser som inte &dr féremal for vard eller behandling vid aktuell kontakt.
e Diagnosregistrera vid provtagning.
e Registrera flera snarlika diagnoser, vilj den som &dr mest relevant.

Diagnosregistrering i samband med journalgenomgangar som enbart syftar till att “uppdatera diagnoser”
ska inte férekomma, inte ens om texten “verksamhetsuppfoljning/kvalitetsuppf6ljning” eller ’pa uppdrag
av verksamhetschef” anges i journalen. Diagnosregistreringar ska endast goras av medicinska skél.
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