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ÓÐÅÃÉÆÉÅË ÈÏÏÆÄÓÔÕËȢ $Å ȰÏÕÄÅȱ )#$-9 codeadviezen (CvZ'80) mogen als leidraad worden 
gebruikt als de ICD-10, of bovenstaande ICD-10 adviezen geen antwoord geven op uw vraag. 
 
Met de ingangs- of mutatiedatum van een advies wordt bedoeld dat het advies geldig is voor 
opnames met ontslag vanaf die datum.    
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9-20 Hoofddiagnose bij behandeling en nazorg acuut myocardinfarct met coronairsclerose 86 

2-4 Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit 57 

15-16 Hoofddiagnose bij bevallingen 118 

0-26 Hoofddiagnose bij een opname voor zorg van een hulpmiddel 48 

0-24 Hoofddiagnose bij opname voor orgaantransplantatie 45 

9-19 Hoofddiagnose bij out of hospital cardiac arrest (OHCA) 84 

0-20 Hoofddiagnose bij postoperatieve overname vanuit een ander ziekenhuis 42 

10-6 Hoofddiagnose bij respiratoire insufficiëntie 95 

18-1 Huilbaby 133 
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4-6 Hyperosmolaire hyperglykemische ontregelde diabetes mellitus 73 

6-4 ICU acquired weakness 76 

9-4 Idiopathische pulmonale hypertensie 78 

13-7 Impingement van de enkel 106 

10-7 Influenza 96 

11-12 Inwendige herniatie na een gastric bypass 101 

18-5 Keelpijn 134 

13-16 Klapvoet 109 

0-7 Koemelkallergie 20 

13-12 Lage rugpijn 107 

15-8 Langdurige bevalling 115 

0-15 Late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten 35 

21-13 Leeftijdsgrens oudere primigravida en zeer jonge primigravida 152 

19-6 Licht traumatisch schedelhersenletsel (LTSH) 139 

19-8 Lijnsepsis 140 

9-24 Links- en rechts decompensatio cordis 89 

9-28 Longembolie met rechtsbelasting 91 

18-10 Longinfiltraat NNO 136 

19-9 Luxatie gewrichtsprothese door ongeval 141 

2-8 Lymfangitis-, peritonitis- en pleuritis carcinomatosa 62 

3-4  Macrocytaire anemie zonder foliumzuurdeficiëntie 69 

2-1 Maligne neoplasma van onafhankelijke multipele lokalisaties C97 57 

2-6  Marginale zone lymfoom 61 

2-14 Mastitis carcinomatosa 67 

19-2 Mediale en laterale collumfractuur 138 

2-10  Meerdere onafhankelijk gelokaliseerde primaire maligne tumoren in één orgaan 64 

15-3 Minder leven (foetale bewegingen) voelen tijdens de  zwangerschap 113 

9-27 MINOCA 90 

9-13 Minor stroke 81 

4-3 Mitochondriële encefalopathie 72 

0-6 Multiorgaanfalen (MOF) 20 

0-5 Multipele aandoeningen 20 

9-15 Multipele klepaandoeningen 81 

11-7 Naadlekkage na ileocoecale resectie 100 

13-17 Neurogene claudicatio 109 

12-1 Neuroom in litteken 103 

0-23 Neutropene koorts door chemotherapie 44 

13-3 Niet traumatische labrumlesie van het heupgewricht 105 

2-7 Niet-infiltrerend carcinoom / carcinoom in situ / hooggradige dysplasie 62 

19-13 Niet-traumatisch subcutaan emfyseem 142 

6-2 Occipitalis neuralgie 76 

15-19 O-codes bij andere specialismen dan gynaecologie 121 

0-17 Onderzoek vanwege positieve iFOBT-test bij darmkankerscreening 38 

20-12 Ongeval met elektrische step 149 

20-9 Ongevalscode voor gewonde scooterrijder 147 

4-1 Ontregelde diabetes 71 

0-11 Opname voor diagnostisch onderzoek (zonder behandeling) 23 

21-14 Opname voor preventieve verrichtingen i.v.m. genetische aanleg 153 
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13-1 Opsoclonus-myoclonussyndroom 104 

13-15 ȭ/ÕÄȭ ÖÅÒÓÕÓ ȬÖÅÒÓȭ ÌÅÔÓÅÌ ÖÁÎ ÈÅÔ ÂÅ×ÅÇÉÎÇÓÓÔÅÌsel 108 

11-10 Overloopdiarree 101 

21-2 Palliatieve zorg 149 

15-1 Partus -  hemofilie dragerschap 113 

16-7 Pasgeborene van moeder met GBS- of HIV-dragerschap, pasgeborene geen  infectie 130 

16-5 Pasgeborene van moeder met GBS-infectie, pasgeborene geen infectie 130 

16-6 Pasgeborene van moeder met HIV-infectieziekte, pasgeborene geen infectie 130 

16-8 Pasgeborene zowel prematuur als dysmatuur 131 

16-4 Perinatale en neonatale aandoeningen 126 

20-5 Peritoneaal dialyse 144 

15-22 Persoonlijke anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling en kraambed 123 

15-10 Pijnbestrijding bij de bevalling 116 

17-1 Pitt-Hopkins syndroom 132 

0-18 Plastische (reconstructieve) chirurgie 39 

10-4 Pneumosepsis 94 

9-1 Postoperatief atriumfibrilleren  77 

3-1 Postoperatieve afwezigheid  milt 68 

13-11 Posttraumatische dystrofie 107 

18-3 Prerenale en postrenale nierinsufficiëntie 134 

11-11 Presacraal abces 101 

14-3 Preterminale nierinsufficiëntie 112 

0-25 Primaire diagnose bij interne overname 45 

13-10 Pseudoradiculair syndroom 107 

5-4 Psychomotore retardatie 74 

9-3 Rechtsdecompensatie en cardiomyopathie 78 

2-13 Recidief carcinoom 66 

9-11 Recidief myocardinfarct 80 

11-6 Rectaal bloedverlies 99 

4-4 Refeeding syndroom 72 

6-5 Rib-tip syndroom 77 

5-3 Roken 74 

20-3 Rollator 143 

12-4 Sacrale dimple 103 

5-6 Schadelijke gevolgen van lachgas (recreatief gebruik) 75 

0-27 Screening op darmkanker bij familiair voorkomen coloncarcinoom 49 

2-12 Secundaire lokalisatie van maligne neoplasma van lymfoïd, hematopoëtisch en verwant 
weefsel (C81-C96) 

65 

7-1 Seniel cataract 77 

13-19 Seropositieve en seronegatieve reumatoïde artritis 110 

11-3 Short bowel syndrome 99 

18-6 SIRS 135 

9-23  Slechte, matige, of verminderde ventrikelfunctie 89 

13-8 Spondylodiscitis 106 

15-4 Spontane drielingbevalling in ziekenhuis 113 

21-11 Status na CABG en PTCA 151 

21-5 Status na gastric bypass 149 

21-7 Status na plaatsing endoluminale sleeve 150 
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21-6 Status na sleeve gastrectomie 150 

21-15 Status na TIA 153 

9-5 STEMI/non-STEMI 78 

9-14 Stenose arterie 81 

9-18 Stenose van een coronaire stent en van een coronaire bypass (CABG) 83 

11-14 Strengileus na abdominale chirurgie in de voorgeschiedenis 102 

15-12 Stuitligging/bevalling  117 

19-11 Subcutaan gelopen infuus (extravasatie) 142 

2-9 Symptomen en aandoeningen in het kader van een maligniteit 63 

10-5 Tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen bij tonsillectomie 94 

10-12 Trapped lung 98 

19-5 Trauma capitis 139 

3-5 Trombocytose/trombocytemie NNO 70 

4-5 Type 2-diabetes met insulinebehandeling 73 

14-2 Urosepsis 111 

20-4 Val uit maxi cosi etc. 143 

18-2 Verhoogd PSA 133 

18-8 Verhoogd troponine 136 

20-2 Vervoermiddelen 143 

21-8 Verwijderen van een CAPD katheter 150 

20-7 Vierde en vijfde teken bij ongevalstoedracht 145 

5-7 Vierde teken bij code F05 voor delirium 75 

0-16 Volgorde van coderen van etiologie en manifestatie 35 

1-4 Volgorde van codering bij sepsis of bacteriëmie vanuit een lokale infectie 50 

15-7 Voortijdig breken van de vliezen 115 

0-3 Waarschijnlijkheidsdiagnosen 18 

11-8 Watermeloenmaag / GAVE 100 

20-11 Y-code voor bijwerking van immunotherapie als behandeling voor maligne    
aandoening 

148 

20-8 Y-codering bij complicaties door genees-en heelkundige behandeling 146 

21-9 Z76.3 en Z76.2 151 

21-18 Z-codes voor de aanwezigheid van hartklepprothesen en clip of ring na hartklep-repair 154 

21-12 Z-codes voor verrichtingen in de LBZ 152 

2-16 Zoektermen voor borderline tumoren 68 

16-2 Zuigeling van moeder met diabetes tijdens zwangerschap zonder gevolgen voor het 
kind 

125 

15-20 Zwangerschapsduur missed abortion en intra-uteriene vruchtdood 123 
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#ÏÄÅÁÄÖÉÅÚÅÎ 
 

  

0-1 Definitie hoofddiagnose en primaire diagnose     
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  15-01-2014 
mutatiedatum: 01-07-2016 (definitie  primaire diagnose toegevoegd, definitie 

hoofddiagnose is niet aangepast) 
 
Definitie hoofddiagnose bij gebruik van de ICD-10 in de LBZ (voorheen LMR)  
Onder hoofddiagnose wordt in de LBZ verstaan de diagnose die achteraf (dus bij ontslag) wordt 
beschouwd als de belangrijkste reden van de opname in het ziekenhuis.  
 
De hoofddiagnose hoeft dus niet de zwaarste diagnose te zijn. Het kan zijn dat een patiënt 
gedurende de ziekenhuisopname een nieuwe aandoening krijgt, die ernstiger is dan de 
aandoening waarvoor de patiënt is opgenomen. Deze nieuwe diagnose wordt dan als 
nevendiagnose geregistreerd, met de aanduiding Ȭ.!3ȭ van aandoening niet aanwezig bij start 
opname. Als een patiënt in het ziekenhuis overlijdt, dan gaat het bij de hoofddiagnose niet per se 
om de doodsoorzaak. Ook bij overlijden wordt als hoofddiagnose de diagnose geregistreerd die 
achteraf wordt beschouwd als de oorzaak van de opname in het ziekenhuis. 
 
Met deze definitie wordt dus afgeweken van de richtlijnen ICD-10, waarin als hoofddiagnose 
×ÏÒÄÔ ÇÅÈÁÎÔÅÅÒÄ ÄÁÔ ȬÄÅ ÄÉÁÇÎÏÓÅ ÄÉÅ ÁÁÎ ÈÅÔ ÅÉÎÄ ÖÁÎ ÈÅÔ ÚÏÒÇÍÏÍÅÎÔ ×ÏÒÄÔ ÇÅÓÔÅÌÄ ÖÏÏÒ ÄÅ 
aandoening die hoofdzakelijk verantwoordelijk is voor de behoefte van de patiënt aan 
ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÏÆ ÏÎÄÅÒÚÏÅËȭȢ 
In het kader van de LBZ wordt vooralsnog dezelfde definitie gehanteerd voor hoofddiagnose als 
in het kader van de LMR. Voor de langere termijn zal in overleg met betrokken partijen worden 
nagegaan of en op welke wijze wordt aangesloten op de internationaal geldende definitie 
(conform richtlijnen ICD-10). 
 
Definitie primaire diagnose  
De primaire diagnose is de diagnose die door het specialisme dat de zorg verleent achteraf (dus 
bij ontslag) beschouwd wordt als de voornaamste reden van opname, overname, 
medebehandeling of ICC.  
(De hoofddiagnose is één van de primaire diagnosen die tijdens een opname is vastgelegd.) 
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0-2 Coderen van nevendiagnosen en risicofactoren bij (dag)opnamen binnen 
de LBZ 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-04-2016 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-01-2020 
 
Vraag 
Welke nevendiagnosen zijn relevant om te registreren bij de (dag)opnamen binnen de LBZ? 
 
Advies 
Codeer alle nevendiagnosen en risicofactoren die gedurende de huidige (dag)opname naast 
elkaar voorkomen of zich ontwikkelen en van invloed zijn op de behandeling of de uitkomst van 
de behandeling van de patiënt.  
Het coderen van de nevendiagnosen betreft slechts de aandoeningen die de huidige 
(dag)opname beïnvloeden op één van de volgende manieren: 
Ɇ er is onderzoek of diagnostiek uitgevoerd  
Ɇ er is een behandeling uitgevoerd 
Ɇ er is een verlenging van de duur van het verblijf 
Ɇ er is extra verpleegkundige zorg en/of andere monitoring nodig 
 
Tevens is een selectie van (chronische) aandoeningen en risicofactoren gemaakt waarvan 
aannemelijk is dat zij van invloed zijn op de gezondheid, behandeling en/of prognose van de 
patiënt. Deze zijn samengevoegd tot een lijst . Zie bijlage 1 voor de Lijst met minimaal te coderen 
comorbiditeiten en risicofactoren. 
Op deze lijst staan 
¶ chronische aandoeningen en factoren die de gezondheidstoestand beïnvloeden -> indien 

vermeld, worden deze te allen tijde aanvullend gecodeerd 
¶ aandoeningen en factoren die de gezondheidstoestand beïnvloeden die mogelijk 

genezen/overgaan -> indien vermeld, worden deze uiteraard alleen gecodeerd als ze 
nog actueel zijn 

In beide gevallen hoeven de aandoeningen niet perse een relatie tot de opname te hebben. 
 
NB. Voor aandoeningen die op deze lijst staan, geldt dat ze minimaal éénmaal vastgelegd moeten 
worden per opname. Als er meerdere specialismen bij de opname zijn betrokken wordt per 
specialisme bekeken of de diagnose relevant is. 
 
Diagnosen die niet op de lijst met minimaal te coderen comorbiditeiten en risicofactoren staan 
en geen invloed hebben op de patiëntenzorg tijdens het huidige verblijf in het ziekenhuis 
worden niet gecodeerd, zelfs al zijn ze aanwezig.  
Diagnosen die betrekking hebben op een vorige (dag)opname, niet op de lijst met minimaal te 
coderen comorbiditeiten en risicofactoren staan, en die geen invloed hebben op de huidige 
(dag)opname, worden niet gecodeerd. 
 
Toelichting  
Binnen de LBZ worden de hoofddiagnose en eventuele nevendiagnosen vastgelegd. Voor een 
correcte registratie is het belangrijk de juiste hoofddiagnose vast te leggen en de co-morbiditeit 
weer te geven aan de hand van nevendiagnosen. De diagnosen spelen een rol binnen meerdere 
informatieproducten. Een aantal van deze informatieproducten wordt gebruikt om te 
benchmarken (het vergelijken van eigen ziekenhuisgegevens t.o.v. andere ziekenhuizen). Hierbij 
is het van zeer groot belang om uniform om te gaan met het coderen van de (neven)diagnosen 
en het vastleggen van overige items (zoals opname urgentie) waarmee de LBZ gevuld wordt. 
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Steeds meer informatieproducten zijn er op gericht een indicatie van kwaliteit van de zorg weer 
te geven. Een voorbeeld hiervan is de berekening van de onverwacht lange opname duur (OLO). 
Een ander voorbeeld is de HSMR-rapportage. Deze rapportage levert alleen betrouwbare 
informatie op als alle instellingen dezelfde uitgangspunten hanteren bij de registratie van de 
gegevens.  
Voor een goede en betrouwbare berekening van de HSMR is het belangrijk om naast het coderen 
van de juiste hoofddiagnose, ook volledig te zijn bij het coderen van relevante nevendiagnosen. 
Dit betekent niet per definitie dat er zoveel mogelijk nevendiagnosen gecodeerd moeten 
worden.  
 
NB: Bij de berekening van de HSMR-cijfers wordt o.a. gebruik gemaakt van de Charlson index. 
Deze index bevat 17 comorbiditeitsgroepen die een voorspellende waarde hebben bij de 
berekening van de sterftekans. Het betreft veelal chronische aandoeningen die van invloed 
kunnen zijn op de behandeling van de patiënt. Ook bij aandoeningen die in de Charlson index 
zijn opgenomen moet beoordeeld worden of ze relevant zijn om gecodeerd te worden bij de 
betreffende (dag)opname binnen de LBZ. Het is dus niet zo dat alle aandoeningen op deze index 
standaard als nevendiagnose gecodeerd dienen te worden.  
 
Uitwerking van het advies ter verduidelijking  

A. Voorgaande aandoeningen (anamnese) 
Codeer geen aandoeningen of factoren uit het verleden die niet langer actueel zijn en die de 
thans verleende zorg niet beïnvloeden. Anamnesecodes kunnen wél worden gecodeerd als de 
persoonlijke en/of familie anamnese impact heeft op de huidige zorgbehoefte en/of 
behandeling. 
 

B. Chronische aandoeningen 
Vaak hebben chronische aandoeningen gedurende het hele leven invloed op de 
gezondheidstoestand van de patiënt. Deze aandoeningen vereisen vrijwel altijd extra aandacht 
en zorg en moeten in dat geval gecodeerd worden. Als de chronische aandoening daarentegen 
tijdens de huidige opname geen reden voor extra zorg is (in de vorm van behandeling, controles 
en/of onderzoek), wordt de chronische aandoening niet gecodeerd. 
Bij twijfel of de chronische aandoening reden is voor extra zorg, codeer de chronische 
aandoening dan wél als nevendiagnose. 
 

C. Aandoeningen/symptomen die deel uit maken van een ziekteproces 
Deze worden niet gecodeerd als nevendiagnose, tenzij de aandoeningen/symptomen op zich zelf 
extra zorg behoeven of dit is bepaald door andere aanwijzingen in de classificatie 
(dagger/asterisk). 
 

D. Afwijkende bevindingen/resultaten 
De codes voor afwijkende bevindingen (R70-R97) hebben betrekking op al dan niet specifieke 
resultaten van labonderzoek, diagnostische beeldvorming, functieonderzoek en andere 
diagnostische onderzoeken.  
Deze codes mogen alleen gebruikt worden indien: 
¶ Deze afwijkende bevinding heeft geleid tot verder onderzoek, en  
¶ er geen aan het afwijkend resultaat gerelateerde diagnose gesteld is 
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0-3 Waarschijnlijkheidsdiagnosen 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-01-2015 
vervangt:  CvZ aca 23.5 
 
Waarschijnlijkheidsdiagnosen  
Niet in alle gevallen zal bij ontslag een diagnose gesteld kunnen worden en wordt de diagnose 
aangegeven als waarschijnlijkheidsdiagnose. Hoe te handelen in zulke situaties? 
 
Advies 
Codeer een waarschijnlijkheidsdiagnose alsof deze zeker is. 
 
Toelichting  
Wanneer een patiënt in een ziekenhuis wordt opgenomen is daar altijd een reden voor. Meestal 
is dat een patroon van klachten en/of symptomen en/of bevindingen die een bepaalde diagnose 
doen vermoeden. Vaak is de diagnose al vóór de opname duidelijk. In andere gevallen wordt de 
diagnose tijdens de opname gesteld of bijgesteld. Tenslotte kan het ook gebeuren dat de 
diagnose pas na ontslag of overlijden van de patiënt wordt gesteld of bijgesteld,  of zelfs 
helemaal niet. 
 
Het belang van een diagnose is dat deze dient als basis voor een behandelplan. Zolang de 
diagnose nog niet definitief is zal dat behandelplan zijn gebaseerd op een 
waarschijnlijkheidsdiagnose, vaak als onderdeel van een differentiaaldiagnose. De 
differentiaaldiagnose bevat een opsomming van mogelijke diagnosen, waarvan er vaak één het 
meest waarschijnlijk wordt geacht: de waarschijnlijkheidsdiagnose. Het begrip "diagnose" blijkt 
dus gedurende een zorgepisode een wisselende inhoud te kunnen hebben met een steeds 
grotere mate van zekerheid en precisie. Het moment van de diagnosestelling is daarbij van groot 
belang. 
 
Om (dag)opnames waarbij geen zekere diagnose is gesteld toch eenduidig te kunnen registreren 
wordt zoals gebruikelijk, de LBZ definitie van hoofddiagnose gehanteerd: 

De diagnose die achteraf (dus bij ontslag) wordt beschouwd als belangrijkste reden voor de 
opname in het ziekenhuis. 

Er wordt hier dus altijd de voorkeur gegeven aan de meest specifieke diagnose, zoals die bekend 
is bij ontslag én die de reden vormt voor de opname. Impliciet wordt daarbij uitgegaan van de 
meest gebruikelijke situatie, namelijk dat de diagnose bij ontslag duidelijk is. In die gevallen, 
waarbij de diagnose nog niet definitief is, wordt geadviseerd de waarschijnlijkheidsdiagnose te 
registreren, omdat daarbij zo nauwkeurig mogelijk de reden van opname en de basis van het 
behandelplan wordt vastgelegd. 
 
Gebruikelijke termen hierbij zijn: 
- Waarschijnlijk 
- Vermoedelijk 
- Mogelijk 
- Passend bij 
 
N.B. Bij (kortdurende) opnames voor diagnostisch onderzoek, zoals bij verdenking op een 
bepaalde aandoening,  zal de diagnose vaak nog minder zeker zijn. In dat geval geldt het advies 
(in afnemende volgorde van voorkeur): 
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- codeer de gediagnostiseerde aandoening1 
- indien deze niet bekend is de symptomen 
- indien ook deze niet bekend zijn Z01 of Z03 
Een verdenking op een aandoening geldt dus over het algemeen niet als 
waarschijnlijkheidsdiagnose. Meestal is het een reden voor onderzoek en niet voor een 
specifieke behandeling. Wordt patiënt echter opgenomen om behandeld te worden voor de 
aandoening waarop verdenking is, dan wordt de betreffende aandoening gecodeerd.   
 
Voorbeelden  

Koorts mogelijk bij urineweginfectie, start antibiotica 
Codeer urineweginfectie  

 
Opname voor cystoscopie vanwege hematurie bij verdenking op blaastumor 
Codeer afhankelijk van de situatie: 
¶ de gediagnosticeerde blaastumor 
¶ hematurie als er geen blaastumor is vastgesteld 

 
Afwijkende EEG met verdenking op epilepsie waarvoor medicatie geïndiceerd is: 
Codeer epilepsie 
 
Koliekpijn waarschijnlijk o.b.v. niersteen 
Codeer niersteen 
 
 

0-4 Aanvullend coderen 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Aanvullend coderen  
Codeer alleen aanvullend indien de omschrijving van de code niet het gehele ziektebeeld 
beschrijft, en de omschrijving van de aanvullende code betekenisvol is.  
 
Voorbeelden  
¶ Galwegobstructie door choledochussteen waarvoor stent in de galweg wordt geplaatst. 
+ψπȢυ ȬÓÔÅÅÎ ÖÁÎ ÇÁÌ×ÅÇ ÚÏÎÄÅÒ ÃÈÏÌÁÎÇÉÔÉÓ ÏÆ ÃÈÏÌÅÃÙÓÔÉÔÉÓȭ Ϲ +ψσȢρ ȬÏÂÓÔructie van 
ÇÁÌ×ÅÇȭ 

¶ Postoperatieve afwezigheid milt 
$χσȢπ ȬÈÙÐÏÓÐÌÅÎÉÅȭ Ϲ :ωπȢψ ȬÖÅÒ×ÏÒÖÅÎ ÁÆ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÏÒÇÁÎÅÎȭ 

¶ Cerebrale bloeding in/uit een hersenmetastase  
#χωȢσ ȬÓÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÈÅÒÓÅÎÅÎ ÅÎ ÈÅÒÓÅÎÖÌÉÅÚÅÎȭ Ϲ )φρȢω 
ȬÉÎÔÒÁÃÅÒÅÂÒÁÌÅ ÂÌÏÅÄÉÎÇȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

¶ Bloeding van de lever in/uit een levermetastase  
#χψȢχ ȬÓÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÌÅÖÅÒ ÅÎ ÉÎÔÒÁÈÅÐÁÔÉÓÃÈÅ ÇÁÌ×ÅÇÅÎȭ Ϲ 2υψ 
ȬÂÌÏÅÄÉÎÇȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ɉÖÉÁ ÄÅ ÁÌÆÁÂÅÔÉÓÃÈÅ ÉÎÄÅØ ËÏÍ ÊÅ ÖÏÏÒ Âloeding van 
ÄÅ ÌÅÖÅÒ ÕÉÔ ÏÐ ÃÏÄÅ +χφȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÌÅÖÅÒÚÉÅËÔÅÎȭȟ ÏÍÄÁÔ ÄÅ ÏÍÓÃÈÒÉÊÖÉÎÇ 
van deze code niet de bloeding weergeeft is gekozen voor R58) 

 

 
1 Nagekomen uitslagen van het betreffende diagnostisch onderzoek moeten meegenomen worden bij het bepalen van 

de diagnose van de (dag)opname. Bv een PA-uitslag die bij ontslag nog niet bekend is. Deze telt mee bij het coderen 

van de  uiteindelijke diagnose. 
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Zie voor meer voorbeelden over (betekenisvol) aanvullend coderen de voorbeelden in o.a. de 
codeadviezen 0-ρς Ȭ!ÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÅÎ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓ ÔÅÎ ÇÅÖÏÌÇÅ ÖÁÎ ÃÈÉÒÕÒÇÉÓÃÈÅ ÅÎ ÍÅÄÉÓÃÈÅ 
ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȭ ȟ ρρ-ρσ Ȭ"ÌÏÅÄÉÎÇ ÂÉÊ ÅÅÎ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÇÁÓÔÒÏ-ÉÎÔÅÓÔÉÎÁÌÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇȭ ÅÎ ρφ-4 
Ȭ0ÅÒÉÎÁÔÁÌÅ ÅÎ ÎÅÏÎÁÔÁÌÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭ 

 

 

0-5 Multipele aandoeningen 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-04-2018 
 
Multipele aandoeningen  
Wanneer er bij een opname geen aandoening ernstiger is of zwaarder weegt dan een andere, kan 
gebruik worden gemaakt van de 'multipele' codes als hoofddiagnose of primair e diagnose. Alle 
bijbehorende specifieke codes dienen daaronder aanvullend gecodeerd te worden (zie 4.5.1 deel 
2). 
 
Bijvoorbeeld: 
Multipele maligne tumoren in verschillende organen (verschillende 3-tekencategorieën): C97 
Multipele letsels (fracturen S02.7, brandwonden) 
Multipele complicaties bij diabetes (gebruik als vierde teken .7) 
Multipele aandoeningen bij HIV 
Combinaties van aandoeningen geclassificeerd onder O99.0-O99.7: O99.8 
 
Let op:  
Voor het coderen van verworven afwijkingen van meerdere hartkleppen geldt codeadvies 9-15 
Ȭ-ÕÌÔÉÐÅÌÅ ËÌÅÐÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭȢ 
 

 

0-6 Multiorgaanfalen (MOF)         
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-07-2016 
 
Vraag 
Hoe wordt multiorgaanfalen (MOF) gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer de betrokken organen. Wanneer deze niet staan vermeld in de ontslagdocumentatie, dan 
navragen bij de specialist. 
 
Toelichting  
Om multiorgaanfalen te kunnen coderen moet per geval worden nagegaan welke organen in hun 
functie gestoord zijn geraakt. In de alfabetische lijst van de ICD-10 wordt de suggestie R68.8 
Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÌÇÅÍÅÎÅ ÓÙÍÐÔÏÍÅÎȭ ÇÅÇÅÖÅÎ ÖÉÁ ÈÅÔ ÚÏÅËÐÁÄ ÆÁÌÅÎȟ- orgaan, - - 
multiple. Het wordt ten zeerste afgeraden deze codering te gebruiken; probeer altijd meer 
informatie te achterhalen over dit ernstige ziektebeeld. 
 
 

0-7 Koemelkallergie    
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ingangsdatum:  15-01-2014 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-08-2015 
vervangt:  CvZ aca 18.3 
 
Vraag 
Hoe wordt koemelkallergie gecodeerd? 
 
Advies 
¶ Codeer de belangrijkste manifestatie van de koemelkallergie + X49.-τ Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ 

vergiftiging door en blootstelling aan overige en niet gespecificeerde chemicaliën en 
ÓÃÈÁÄÅÌÉÊËÅ ÓÔÏÆÆÅÎȭȢ 

¶ Codeer ËÏÅÍÅÌËÁÌÌÅÒÇÉÅ ../ ÍÅÔ 4χψȢρ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔÅ ÒÅÁÃÔÉÅÓ ÏÐ ÖÏÅÄÓÅÌȟ ÎÉÅÔ 
ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ 8τωȢ-4 

 
Toelichting  
Voor de persoon die allergisch is voor koemelk is deze stof schadelijk. Codeer daarom 
aanvullend de blootstelling aan de koemelk met ÅÅÎ ÃÏÄÅ ÕÉÔ 8τω Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÖÅÒÇÉÆÔÉÇÉÎÇ 
ÄÏÏÒ ÅÎ ÂÌÏÏÔÓÔÅÌÌÉÎÇ ÁÁÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÅÎ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÃÈÅÍÉÃÁÌÉòÎ ÅÎ ÓÃÈÁÄÅÌÉÊËÅ ÓÔÏÆÆÅÎȭȢ 
 
Voorbeelden  
¶ Gastro-ÅÎÔÅÒÉÔÉÓ ÄÏÏÒ ËÏÅÍÅÌËȡ +υςȢς Ȭ!ÌÌÅÒÇÉÓÃÈÅ ÅÎ ÄÏÏÒ ÖÏÅÄÉÎÇ ÖÅÒÏÏÒÚÁÁËÔÅ gastro-
ÅÎÔÅÒÉÔÉÓ ÅÎ ÃÏÌÉÔÉÓȭ Ϲ 8τωȢ-4 

¶ %ÃÚÅÅÍ ÄÏÏÒ ËÏÅÍÅÌËȡ ,ςχȢς Ȭ%ÃÚÅÅÍ ÄÏÏÒ ÉÎÇÅÎÏÍÅÎ ÖÏÅÄÓÅÌȭ Ϲ 8τωȢ-4  
¶ 5ÒÔÉÃÁÒÉÁ ÄÏÏÒ ËÏÅÍÅÌËȡ ,υπȢπ Ȭ!ÌÌÅÒÇÉÓÃÈÅ ÕÒÔÉÃÁÒÉÁȭ Ϲ 8τωȢ-4 
¶ "ÒÏÎÃÈÕÓÓÐÁÓÍÅ ÄÏÏÒ ËÏÅÍÅÌËȡ *χπȢψ Ȭ2ÅÓÐÉÒÁÔÏÉÒÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÄÏÏÒ ÏÖÅÒÉÇÅ 
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÕÉÔ×ÅÎÄÉÇÅ ÁÇÅÎÔÉÁȭ Ϲ 8τωȢ-4 
 
 

0-8 Acute exacerbaties bij chronische aandoeningen 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
vervangt:  CvZ aca 19.4 
 
Vraag 
Welke codes moeten worden geregistreerd als er sprake is van een acute exacerbatie van een 
chronische aandoening. Welke code gebruik je als hoofddiagnose? 
 
Advies 
Indien de systematische index hierover geen uitsluitsel geeft, volg dan de regels uit paragraaf 
4.5.2 in deel 2 van de ICD-10 (zie Ȭ(ÅÔ ÃÏÄÅÒÅÎ ÖÁÎ ÁÃÕÔÅ ÅÎ ÃÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭ): 
 
ȰWaar de hoofdaandoening is vastgelegd als zowel acuut (of subacuut) als chronisch en de 
ICD voorziet in afzonderlijke categorieën of subcategorieën voor beide, maar niet voor de 
combinatie daarvan, dan moet de categorie voor de acute aandoening bij voorkeur voor 
de hoofdaandoening worden gebruikt. 
 
Voorbeeld 20: Hoofddiagnose: Acute en chronische cholecystitis 
Nevendiagnosen: - 
 
Codeer acute cholecystitis (K81.0) als hoofdaandoening. De code 
voor chronische cholecystitis (K81.1) kan gebruikt worden als 
facultatieve aanvullende code. 
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Voorbeeld 21: Hoofddiagnose: Acute exacerbatie van chronische 
obstructieve bronchitis 
Nevendiagnosen: - 
 
Codeer chronische obstructieve longaandoening met acute 
exacerbatie (J44.1-) als hoofdaandoening aangezien de ICD-10 voorziet in een passende code 
voor de combinatie. 
 
 

0-9 DES dochter/kleinkind 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
vervangt:  CvZ aca 23.1 
 
Vraag  
Hoe codeer je: 

1. Een screening op een aandoening bij een DES- dochter?    
2. De diagnose 'Aandoening toegeschreven aan DES-gebruik'? 
3. De diagnose 'Aandoening mogelijk t.g.v. DES-gebruik (bijvoorbeeld hypospadie) van 

kleinkind van DES-gebruikster'? 
 
Advies  

1. Codeer voor 'screening op aandoening bij DES-dochter' Z13.8 + Z91.8 (Specifiek 
screeningsonderzoek op overige gespecificeerde ziekten en aandoeningen + Persoonlijke 
anamnese met overige gespecificeerde risicofactoren, niet elders geclassificeerd). 

 
2. Codeer voor 'Aandoening toegeschreven aan DES-gebruik' de code voor de aandoening + 

Y42.5 + Z84.2 (Overige oestrogenen en progestagenen leidend tot ongewenste gevolgen 
bij therapeutisch gebruik + Familie-anamnese met overige ziekten van urogenitaal 
stelsel). 

 
3. Codeer voor 'Aandoening mogelijk t.g.v. DES-gebruik (bijvoorbeeld hypospadie) van 

kleinkind van DES-gebruikster' de code voor de aandoening + Z84.2.  
Informatie: Hypospadie komt vaker voor bij kleinkinderen van DES-gebruiksters. 

 
 

0-10 Dubbelzijdige aandoeningen 
 
ingangsdatum:  01-09-2014 
mutatiedatum:  01-01-2017 & 01-04-2018 
 
Vraag 
Mogen dubbelzijdige aandoeningen (bijv. dubbelzijdig dezelfde beenbreuk of dubbelzijdig 
hetzelfde mammacarcinoom) 2x met dezelfde code worden vastgelegd? 
 
Advies 
$ÕÂÂÅÌÚÉÊÄÉÇÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ×ÏÒÄÅÎ ÁÌÌÅÅÎ ÖÁÓÔÇÅÌÅÇÄ ÂÉÊ ÃÏÄÅÓ ×ÁÁÒÂÉÊ ÄÅ ÚȢÇȢÎȢ ȬÍÕÌÔÉÐÅÌÅȭ 
categorieën worden gebruikt. Een dubbelzijdig dezelfde beenbreuk mag 2x gecodeerd worden. 
Als er niet één van de 2 fracturen overheerst, gebruik dan de code voor multipele fracturen als 
hoofddiagnose/primaire diagnose en codeer de fracturen daaronder x2. 
 
"ÉÊ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ×ÁÁÒ ÄÅ ÚȢÇȢÎȢ ȬÍÕÌÔÉÐÅÌÅȭ ÃÁÔÅÇÏÒÉÅòÎ ÎÉÅÔ ×ÏÒÄÅÎ ÇÅÂÒÕÉËÔȟ ÒÅÇÉstreer je de  
dubbelzijdigheid met één code. 
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Voorbeeld:  
Dubbelzijdige gesloten femurschachtfractuur waarbij niet één enkele fractuur overheerst: 
Codeer als hoofdaandoening T02.5- Ȭ&ÒÁÃÔÕÒÅÎ ÖÁÎ ÍÕÌÔÉÐÅÌÅ ÒÅÇÉÏȭÓ ÖÁÎ ÂÅÉÄÅ ÏÎÄÅÒÓÔÅ 
ÅØÔÒÅÍÉÔÅÉÔÅÎȭ. 
Codeer aanvullend 2 x S72.3- Ȭ&ÅÍÕÒÓÃÈÁÃÈÔÆÒÁÃÔÕÕÒȭ 
 
Dit advies geldt voor alle categorieën waarbij met de z.g.n. ȬÍÕÌÔÉÐÌÅȭ ÃÏÄÅÓ ÇÅÂÒÕÉËÔ ËÕÎÎÅÎ 
worden. Voor dubbelzijdige carcinomen, zie advies 2-10. Categorieën waar geen codes voor 
multipele ÒÅÇÉÏȭÓȾÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅÓ ÖÏÏÒËÏÍÅÎ, worden niet meervoudig gebruikt. 
 
Voorbeelden van multipele categorieën: 
,ÅÔÓÅÌÓ ÖÁÎ ÍÕÌÔÉÐÅÌÅ ÌÉÃÈÁÁÍÓÒÅÇÉÏȭÓ ɉ4ππ-T07) 
"ÒÁÎÄ×ÏÎÄÅÎ ÅÎ ÅÔÓÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÍÕÌÔÉÐÅÌÅ ÌÉÃÈÁÁÍÓÒÅÇÉÏȭÓ ɉ4ςωɊ 
Maligne neoplasmata van onafhankelijke (primaire) multipele lokalisaties (C97): zie advies 2-10 
Zie ook paragraaf 4.5.2 onder het kopje Ȭ(ÅÔ ÃÏÄÅÒÅÎ ÖÁÎ ÍÕÌÔÉÐeÌÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭ ÅÎ ÐÁÒÁÇÒÁÁÆ 
4.5.4 voor het coderen van multipele aandoeningen en letsels in deel 2 van de ICD-10. 
 
Voorbeelden van ÍÕÌÔÉÐÅÌÅ ÏÆ ÄÕÂÂÅÌÚÉÊÄÉÇÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ×ÁÁÒ ÇÅÅÎ ÚȢÇȢÎȢ ȬÍÕÌÔÉÐÅÌÅȭ ÃÏÄÅÓ 
gebruikt worden: 
Dubbelzijdig cataract (codeer 1 x H26.9) 
Dubbelzijdige en/of multipele nierstenen (codeer 1 x N20.0) 
Multipele en/of dubbelzijdige neuspoliepen (codeer 1 x J33.8) 
 
 

0-11 Opname voor diagnostisch onderzoek (zonder behandeling) 
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
vervangt:  CvZ aca 14.10 
 
Vraag 
Hoe wordt een opname in het kader van een diagnostisch onderzoek gecodeerd?  
 
Advies 
Opname voor diagnostisch onderzoek (in afnemende volgorde van voorkeur): 
- codeer de gediagnosticeerde aandoening die de indicatie van het onderzoek verklaart 
- indien deze niet bekend is, codeer de symptomen 
- indien ook deze niet bekend zijn, codeer Z00-Z13 
 
Toelichting  
1. Bij een opname moet de diagnose zo specifiek mogelijk gecodeerd worden. Ook wanneer de 

opname in het kader van diagnostiek staat. Codeer hetzij de aandoening die vastgesteld 
wordt bij diagnostisch onderzoek of de (voornaamste) symptomen die aanleiding zijn tot het 
onderzoek. 
Een code voor speciale onderzoeken (Z00-Z13) dient alleen gebruikt te worden als er geen 
verdere informatie beschikbaar is. 

 
Voorbeelden 
Lactose-intolerantie -test wegens chronische diarree. 
Codeer afhankelijk van de situatie 
Ɇ Lactose-intolerantie aangetoond: codeer lactose-intolerantie  
Ɇ Lactose-intolerantie niet aangetoond: codeer diarree 
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0ÏÓÉÔÉÅÖÅ ÕÉÔÓÌÁÇ ÁÌÌÅÒÇÉÅÔÅÓÔ ÐÉÎÄÁȭÓ ÚÏÎÄÅÒ ÚÉÅËÔÅÖÅÒÓÃÈÉÊÎÓÅÌÅÎ ÏÐ ÄÁÔ ÍÏÍÅÎÔ 
Ɇ Bij een allergische reactie door de provocatietest zonder aanwezige 

ÚÉÅËÔÅÖÅÒÓÃÈÉÊÎÓÅÌÅÎ ÏÐ ÄÁÔ ÍÏÍÅÎÔȟ ÃÏÄÅÅÒ ÊÅ  :πρȢυ Ȭ$ÉÁÇÎÏÓÔÉÓÃÈÅ ÈÕÉÄ- en 
ÏÖÅÒÇÅÖÏÅÌÉÇÈÅÉÄÓÔÅÓÔÓȭ 

 
2. De indicatie voor het onderzoek is de hoofddiagnose. Als deze indicatie (veelal een symptoom 

of aanwijzing voor onderliggend lijden) verklaard wordt door de uitslag van het onderzoek, 
dan wordt deze verklarende aandoening de hoofddiagnose. Aandoeningen die worden 
geconstateerd maar niet de indicatie voor het onderzoek verklaren, zijn bijkomstige 
bevindingen en kunnen, indien relevant, als nevendiagnosen worden vastgelegd.  
 
Bijvoorbeeld: bij een anemie wordt een scopie uitgevoerd om een oorzaak te vinden. Bekende 
oorzaken van een anemie zijn aandoeningen zoals maligniteiten, poliepen en angiodysplasie. 
Als een mogelijke verklaring van de anemie wordt gevonden dan is dat de hoofddiagnose. 
Van andere aandoeningen, zoals divertikels en ontstekingen, is de relatie tot de anemie 
minder goed te leggen en mag je die relatie als codeur niet aannemen, tenzij de specialist het 
als zodanig benoemt. 

 
 
 

0-12 Aandoeningen en complicaties ten gevolge van chirurgische en medische 
behandeling  
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ aca 19.10 
mutatiedatum:  01-10-2015 & 01-04-2016 & 01-07-2016 & 01-01-2021 
 
Vraag  
Hoe kom je tot de juiste codering van aandoeningen en complicaties die ontstaan ten gevolge 
van chirurgische en medische behandeling? 
 
Let op: 
¶ bij een complicatie ten gevolge van een medische behandeling is er sprake van een 

oorzaak-/  gevolg relatie, zie oÏË ÐÕÎÔ ρȢρȡ Ȭ7ÁÔ is een aandoening of complicatie ten 
gevolge van een medische behandeling?ȭ 

¶ ÇÁÎÇÂÁÁÒ ÉÓ ÏȢÁȢ ÄÅ ÔÅÒÍ ȬÐÏÓÔÏÐÅÒÁÔÉÅÖÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅȭȢ 6ÏÏÒ ÄÅ ÌÅÅÓÂÁÁÒÈÅÉÄ ÈÁÎteren we 
ÉÎ ÄÉÔ ÁÄÖÉÅÓ ÄÅ ÔÅÒÍÉÎÏÌÏÇÉÅ ȬÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÅÎ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓ ÄÉÅ ÚÉÊÎ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÔÅÎ ÇÅÖÏÌÇÅ 
van een medische behandelingȭ 

 
Codeadvies 
Indien een aandoening of complicatie is ontstaan ten gevolge van een medische behandeling, 
dan is de alfabetische lijst leidend voor het zoeken naar een juiste code. 
Als een aandoening of complicatie ten gevolge van een medische behandeling niet in de 
alfabetische lijst is opgenomen (ook niet als synoniem) codeer dan: 

A  Vroege complicaties van medische verrichtingen en mechanische complicaties: 
T80-4ψψ Ȭ#ÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓ ÖÁÎ ÃÈÉÒÕÒÇÉÓÃÈÅ ÅÎ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ 
ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 



Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20221001  25 
 

B Late2 en functionele complicaties3: 
Binnen het betreffende hoofdstuk naar orgaansysteem, voornamelijk in het blok 
Ȭ!ÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÖÁÎȣȢÎÁ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭȢ  

 
Toelichting  
Met dit codeadvies wordt een leidraad gegeven hoe tot de juiste code voor een aandoening of 
complicatie ten gevolge van een medische behandeling te komen. 
 
De volgende onderwerpen komen hierbij aan bod:  

1. Wat is een aandoening of complicatie ten gevolge van een medische behandeling  
2. Hoe te handelen bij het coderen van een aandoening of complicatie ten gevolge van een 

medische behandeling 
3. Aanvullend coderen, inclusief het gebruik van de aanduiding Ȭ.!3ȭ van aandoening niet 

aanwezig bij start opname, in de LBZ  
 

Dit codeadvies sluit af met een groot aantal voorbeelden ter illustratie. 
 
NB Zie codeadvies 20-6 voor complicaties na het plaatsen van orthopedische protheses en 0-13 
voor aandoeningen en complicaties door geneesmiddelen. 
 
1 Wat is een aandoening of complicatie ten gevolge van een medische behandeling ?  
1.1 Wanneer mag je een aandoening of complicatie die na een medische behandeling 
optreedt opvatten als een complicatie ten gevolge van de medische behandeling? 
Vragen die men zich daarbij moet stellen zijn: 
V Wat is een aandoening of complicatie na een medische behandeling? 
V Is iedere complicatie die ontstaat na een medische behandeling ook een complicatie ten 

gevolge van het medisch handelen? 
V Wanneer wordt een aandoening of complicatie gecodeerd als een complicatie ten 

gevolge ÖÁÎ ÍÅÄÉÓÃÈ ÈÁÎÄÅÌÅÎȭȩ 
 

Een aandoening of complicatie die na een medische behandeling is ontstaan, wil eigenlijk niets 
anders zeggen dan dat het is ontstaan in de periode na de medische behandeling, waarbij in het 
midden wordt gelaten of er een relatie bestaat tussen de medische behandeling en de 
complicatie. Het kan dus zowel een naadlekkage zijn als een hartinfarct of zelfs een gebroken 
heup na een val onder de douche in het ziekenhuis. $Å ÔÅÒÍ ȬÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ten gevolge van 
ÍÅÄÉÓÃÈ ÈÁÎÄÅÌÅÎȭ ÖÅÒÏÎÄÅÒÓÔÅÌÔ ×ïÌ ÅÅÎ ÒÅÌÁÔÉÅ ÔÕÓÓÅÎ Äe medische behandeling en de 
complicatie. 
Een aandoening die zich bijvoorbeeld postoperatief manifesteert is dus niet per definitie een 
ȬÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ten gevolge ÖÁÎ ÍÅÄÉÓÃÈ ÈÁÎÄÅÌÅÎȭȢ  
Bijvoorbeeld: een trombosebeen 3 weken na operatie kan ook worden veroorzaakt door de 
immobilisatie (bedrust) na de operatie, en is daarmee geen complicatie van medisch handelen. 
 
1.2 Wat betekent dat voor de registratie? 
Het probleem is dat vrijwel geen enkele specialist precies hetzelfde omgaat met de term 
ȬÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅȭȢ  
 
 
2 Late complicaties zijn aandoeningen gespecificeerd als resttoestand of aandoeningen die 1 jaar of langer na de 

medische verrichting nog aanwezig zijn 

3 Een functionele complicatie is een complicatie waarbij het orgaan of lichaamsdeel niet (meer) optimaal functioneert, 

zonder dat het op een organische afwijking berust.  
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Voor de registratie zijn er twee mogelijkheden: 
I. De aandoening of complicatie is zonder twijfel een gevolg van de medische behandeling. 

)Î ÄÉÔ ÇÅÖÁÌ ×ÏÒÄÔ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÖÏÌÇÅÎÓ ÏÎÄÅÒÓÔÁÁÎÄÅ ÉÎÓÔÒÕÃÔÉÅ Ȭ(ÏÅ ÔÅ ÈÁÎÄÅÌÅÎ ÂÉÊ ÈÅÔ 
coderen van een aandoening of complÉÃÁÔÉÅ ÔÅÎ ÇÅÖÏÌÇÅ ÖÁÎ ÍÅÄÉÓÃÈ ÈÁÎÄÅÌÅÎȭ  
Bijvoorbeeld wondinfectie; zonder operatie was er geen wondinfectie ontstaan. 

II. Als zich na een operatie een aandoening manifesteert ÄÉÅ ÍÉÓÓÃÈÉÅÎ ÅÅÎ ȬÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ten 
gevolge ÖÁÎ ÍÅÄÉÓÃÈ ÈÁÎÄÅÌÅÎȭ ÂÅÔÒÅÆÔȟ ÚÏÎÄÅÒ ÄÁt de specialist de relatie aangeeft, is het 
advies hierover uitsluitsel bij de specialist te vragen. Als navraag niet mogelijk is, wordt 
ÄÅ ÂÅÔÒÅÆÆÅÎÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÎÉÅÔ ÁÌÓ ȬÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ten gevolge ÖÁÎ ÍÅÄÉÓÃÈ ÈÁÎÄÅÌÅÎȭ 
aangemerkt, maar op de gebruikelijke manier geregistreerd als aandoening die tijdens 
het verblijf in het ziekenhuis is ontstaan. 

 
2  Hoe te handelen bij het coderen van een aandoening of complicatie ten gevolge 

van medisch handelen   
2.1 Aandoeningen en complicaties ten gevolge van chirurgische en andere medische 
behandelingen zijn op verschillende plaatsen binnen de ICD-10 opgenomen. 
 
In de systematische lijst zijn hiervoor vier plaatsen te onderscheiden:  

I. T80-4ψψ Ȭ#ÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓ ÖÁÎ ÃÈÉÒÕÒÇÉÓÃÈÅ ÅÎ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȟ ÎÉÅÔ elders 
ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭȢ 
Bijvoorbeeld 
¶ Infectie na medische verrichting, niet elders geclassificeerd T81.4 
¶ Mechanische complicaties van implantaten o.a. T82.0 
¶ Shock tijdens of als gevolg van medische verrichting, niet elders geclassificeerd 

T81.1 
¶ Vasculaire complicaties na medische verrichting, niet elders geclassificeerd T81.7 
¶ Afstoting van beenmergtransplantaat T86.0 

II. 3ÐÅÃÉÆÉÅË ÂÌÏË ÖÏÏÒ Ȭ!ÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÎÁ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
aan het einde van de hoofdstukken die betrekking hebben op een orgaansysteem 
(behalve bij het hoofdstuk van de ziekten van huid en subcutis). Dit betreft veelal late en 
functionele complicaties. 
Bijvoorbeeld 
¶ Lymfoedeem na mastectomie I97.2 
¶ Kyfose na bestraling M96.2 

III. Codes elders opgenomen binnen een orgaanhoofdstuk met omschrijving van de 
complicatie in de code. 
Bijvoorbeeld 
¶ Bestralingscystitis N30.4 
¶ Complicatie van inbrengen van embryo bij embryotransfer N98.3 

IV. Codes elders opgenomen in een orgaanhoofdstuk waarbij in de alfabetische lijst de term 
ȬÐÏÓÔÏÐÅÒÁÔÉÅÆȭ ÁÌÓ ÉÎÃÌÕÓÉÅ ÂÉÊ ÅÅÎ ÃÏÄÅ ÉÓ ÏÐÇÅÎÏÍÅÎȟ ÚÏÎÄÅÒ ÏÍÓÃÈÒÉÊÖÉÎÇ ÖÁÎ ÄÅ 
complicatie in de code zelf. 
Bijvoorbeeld bij de zoektermen 
¶ Oesofagitis (postoperatief) K20 
¶ Osteomalacie bij volwassenen door malabsorptie (postoperatief) M83.2 
¶ Strictuur van ureter (postoperatief) N13.5 

 
2.2 Selectie van de juiste code voor de aandoening/complicatie 

2.2.1 De alfabetische lijst is leidend voor het zoeken naar een juiste code. Zoek dus of daar een 
suggestie voor een code wordt gegeven. Dit kan via een hoofdingang voor een beschreven 
complicatie/aandoening of via een nevenzoekterm (ingesprongen term) bij een specifieke 
aandoening. 
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Voorbeelden van hoofdingangen zijn: 
¶ Complicaties (door) (van) 
¶ Mislukken, mislukt 
Bijvoorbeeld 
Complicatie 
- fixatiemateriaal 
- - infectie of ontsteking 
Complicatie 
- stoma 
- - blaas 
 
Voorbeelden van nevenzoektermen (ingesprongen term) in de alfabetische lijst zijn:  
¶ na medische verrichting 
¶ na operatie 
¶ postoperatief 
¶ door hulpmiddel, implantaat of transplantaat 
¶ als gevolg van medische verrichting 
¶ mislukken 
¶ mislukt  
Bijvoorbeeld 
Embolie  
- postoperatief 
Emfyseem 
- subcutaan 
- - na medische verrichting 

 
2.2.2     Als een complicatie van een verrichting niet in de alfabetische lijst is opgenomen (ook   
niet als synoniem) codeer dan: 
A Vroege complicaties en mechanische complicaties: 

T80-4ψψ Ȭ#ÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓ ÖÁÎ ÃÈÉÒÕÒÇÉÓÃÈÅ ÅÎ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ 
geclassiÆÉÃÅÅÒÄȭ ɉÖÏÌÇ ÄÅ ÉÎÃÌÕÓÉÅ- en exclusietermen) 

 Bijvoorbeeld 
 ,ÕÃÈÔÌÅËËÁÇÅ ÎÁ ÐÎÅÕÍÅÃÔÏÍÉÅ 4ψρȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓ ÍÅÄÉÓÃÈÅ 

ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇÅÎ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ 9ψσȢφ Ȭ6ÅÒ×ÉÊÄÅÒÉÎÇ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇ ÏÒÇÁÁÎȭ 
B Late en functionele complicaties: 

Binnen het betreffende hoofdstuk naar orgaansysteem, voornamelijk in het blok 
Ȭ!ÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÖÁÎȣȢÎÁ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭȢ  
Bijvoorbeeld 
0ÏÓÔÏÐÅÒÁÔÉÅÆ ÁÔÒÉÕÍÆÉÂÒÉÌÌÅÒÅÎ ÎÁ #!"' )ωχȢρ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÆÕÎÃÔÉÏÎÅÌÅ ÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÎÁ 
hÁÒÔÃÈÉÒÕÒÇÉÅȭ Ϲ 9ψσȢς Ȭ/ÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÁÎÁÓÔÏÍÏÓÅȟ ÂÙÐÁÓÓ ÏÆ ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÁÔȭ Ϲ )τψȢω 
Ȭ!ÔÒÉÕÍÆÉÂÒÉÌÌÅÒÅÎ ÅÎ ɀÆÌÕÔÔÅÒȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 
NB Symptomen die geen invloed hebben op het zorgproces (bijvoorbeeld door verlenging van de 
opnameduur) of op de gezondheidstoestand van de patiënt, worden niet als complicatie 
gecodeerd (zie punt C bij de uitwerking van codeadvies 0-2). 
Bijvoorbeeld 
Postoperatieve misselijkheid, zonder invloed op behandeling Ą niet coderen. 

 
3 Aanvullend coderen , inclusief het g ebruik van de aanduiding Ȭ.!3ȭ van aandoening 

niet aanwezig bij start opname  
Een complicatiecode uit hoofdstuk XIX wordt altijd aanvullend gecodeerd met een code uit 
hoofdstuk XX (Uitwendige oorzaken van ziekte en sterfte) om de aard van de medische 
behandeling aan te geven. 
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Een code uit hoofdstuk XX kan ook aanvullend aan een aandoening uit de overige hoofdstukken 
gecodeerd worden. Dit is alleen relevant als de omschrijving van de code niet de uitgevoerde 
medische verrichting beschrijft.  
Bijvoorbeeld 
¶ 4ψςȢφ Ȭ)ÎÆÅÃÔÉÅ ÅÎ ÏÎÔÓÔÅËÉÎÇÓÒÅÁÃÔÉÅ ÁÌÓ ÇÅÖÏÌÇ ÖÁÎ ÈÁÒÔËÌÅÐÐÒÏÔÈÅÓÅȭ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ 
ÃÏÄÅÒÅÎ ÍÅÔ 9ψσȢρ Ȭ/ÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÅ ÖÁÎ ËÕÎÓÔÍÁÔÉÇ ÉÎ×ÅÎÄÉÇ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌȭ 

¶ .σπȢτ Ȭ"ÅÓÔÒÁÌÉÎÇÓÃÙÓÔÉÔÉÓȭ ÚÏÎÄÅÒ ÖÅÒÍÅÌÄÉÎÇ ÖÁÎ ÁÆ×ÉÊËÅÎÄÅ ÇÁÎÇ ÖÁÎ ÚÁËÅÎȟ ÇÅÅÎ 
aanvullende Y-code voor de uitgevoerde verrichting. Dit staat immers al in de 
omschrijving van de code  

¶ .ωωȢπ Ȭ.ÉÅÒÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅ ÎÁ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄÅ 9-code om de uitgevoerde 
medische verrichting aan te geven 

 
Wanneer de specificiteit van een aandoening of complicatie van chirurgische en medische 
behandeling niet tot zijn recht komt in de omschrijving van de code, is het advies om nader te 
specificeren met een aanvullende code uit hoofdstuk I t/m XIX.  
Bijvoorbeeld 
¶ Stafylokokkensepsis t.g.v. infuus T80Ȣς Ȭ)ÎÆÅÃÔÉÅÓ ÎÁ ÉÎÆÕÓÉÅȟ ÔÒÁÎÓÆÕÓÉÅ ÅÎ ÔÈÅÒÁÐÅÕÔÉÓÃÈÅ 
ÉÎÊÅÃÔÉÅȭ Ϲ 9ψτȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇÅÎȭ Ϲ !τρȢς Ȭ3ÅÐÓÉÓ ÄÏÏÒ 
ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÓÔÁÆÙÌÏËÏËËÅÎȭ 

¶ ,ÁÃÅÒÁÔÉÅ ÍÁÁÇ×ÁÎÄ ÄÏÏÒ ÇÁÓÔÒÏÓÃÏÐÉÅ 4ψρȢς Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÐÕÎÃÔÉÅ ÅÎ ÌÁÃÅÒÁÔie tijdens 
ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭ Ϲ 3σφȢσπ Ȭ,ÅÔÓÅÌ ÖÁÎ ÍÁÁÇȭ Ϲ 9φπȢτ Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÓÎÅÅȟ ÐÕÎÃÔÉÅȟ 
ÐÅÒÆÏÒÁÔÉÅ ÏÆ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ÔÉÊÄÅÎÓ ÅÎÄÏÓÃÏÐÉÓÃÈ ÏÎÄÅÒÚÏÅËȭ 
 

Let op: Indien een aandoening of complicatie is ontstaan in de huidige opname, is het verplicht 
om de diagnosecode en de hoofdstuk XX code aan te duiden met Ȭ.!3ȭ van aandoening niet 
aanwezig bij start opname4.  
Bijvoorbeeld 
Bloeding na uterusextirpatie tijdens de opname waarbinnen de operatie heeft plaatsgevonden   
NAS 4ψρȢπ Ȭ"ÌÏÅÄÉÎÇ ÅÎ ÈÅÍÁÔÏÏÍ ÁÌÓ ÃÏÍÐÌÉÃÁtie van medische verrichting NECȭ Ϲ NAS Y83.6 
Ȭ6ÅÒ×ÉÊÄÅÒÉÎÇ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇ ÏÒÇÁÁÎȭ 
 
Voorbeelden   

1 Hematoom van obstetrische wond ten gevolge van sectio in huidige opname. 
Code NAS /ωπȢς Ȭ(ÅÍÁÔÏÏÍ ÖÁÎ ÏÂÓÔÅÔÒÉÓÃÈÅ ×ÏÎÄȭ Ϲ NAS 9ψσȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
ÈÅÅÌËÕÎÄÉÇÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇÅÎȭ  
Zoekpad: 
Hematoom  
- obstetrische operatiewond O90.2 
  

2 Bestralingscystitis ten gevolge van bestraling in eerdere opname, zonder afwijkende 
gang van zaken. 

#ÏÄÅ .σπȢτ Ȭ"ÅÓÔÒÁÌÉÎÇÓÃÙÓÔÉÔÉÓȭ 
Zoekpad: 
Cystitis 
  - door 
  - - bestraling N30.4 
 

3 Pneumonie ten gevolge van CABG in huidige opname. 

 
4 NAS  

Een aandoening die tijdens het verblijf in het ziekenhuis is ontstaan, ongeacht de oorzaak, wordt binnen de LBZ 

ÁÁÎÇÅÄÕÉÄ ÁÌÓ Ȭ.ÉÅÔ !ÁÎ×ÅÚÉÇ ÂÉÊ 3ÔÁÒÔ ÏÐÎÁÍÅȭ ɉ.!3Ɋ (zie ook advies 0-19).  
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Code NAS *ωυȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÉÒÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÎÁ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭ Ϲ  
NAS Y83.2 ȬÏÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÁÎÁÓÔÏÍÏÓÅȟ ÂÙÐÁÓÓ ÏÆ ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÁÔȭ + aanvullend NAS J18.9 
Ȭ0ÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
Zoekpad: 
Pneumonie 
- als gevolg van medisch handelen J95.8 
Of 
Pneumonitis (zie ook Pneumonie) 
- postoperatief J95.8 
 

4 Pneumonie na onderbeen amputatie in huidige opname. 
Code NAS *ρψȢω Ȭ0ÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ɉÐÎÅÕÍÏÎÉÅ ÉÓ ×ÅÌ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÄÅ 
opnameperiode maar er is geen relatie gelegd met de operatie)  
Zoekpad:  
Pneumonie J18.9/8 
 

5 Urineretentie na heupvervanging in huidige opname. 
Code NAS 2σσ Ȭ2ÅÔÅÎÔÉÅ ÖÁÎ ÕÒÉÎÅȭ ɉÕÒÉÎÅÒÅÔÅÎÔÉÅ ÉÓ ×ÅÌ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÄÅ ÏÐÎÁÍÅÐÅÒÉÏÄÅ 
maar er is geen relatie gelegd met de operatie) 
Zoekpad: 
Retentie 
- urine R33 
 

6 Laceratie sacrale zenuw tijdens herniotomie. 
Code NAS 4ψρȢς Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÐÕÎÃÔÉÅ ÅÎ ÌÁÃÅÒÁÔÉÅ ÔÉÊÄÅÎÓ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȟ NECȭ Ϲ NAS 
3στȢς Ȭ,ÅÔÓÅÌ ÖÁÎ ÚÅÎÕ××ÏÒÔÅÌ ÖÁÎ ÌÕÍÂÁÌÅ ÅÎ ÓÁÃÒÁÌÅ ×ÅÒÖÅÌËÏÌÏÍȭ Ϲ NAS 9φπȢπ Ȭ4ÉÊÄÅÎÓ 
ÈÅÅÌËÕÎÄÉÇÅ ÉÎÇÒÅÅÐȭ 
Zoekpad: 
Complicatie 
- heelkundige ingreep  
- - onopzettelijke punctie of laceratie T81.2 
En 
Letsel 
- zenuw 
- - spinaal 
- - - wortel  
- - - - sacraal S34.2 
1408030\  

7 Pneumothorax ten gevolge van onbedoelde perforatie tijdens het aanbrengen van een 
centrale lijn in huidige opname. 

Code NAS 4ψρȢς Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÐÕÎÃÔÉÅ ÅÎ ÌÁÃÅÒÁÔÉÅ Ôijdens medische verrichting, NECȭ Ϲ NAS 
3ςχȢππ Ȭ4ÒÁÕÍÁÔÉÓÃÈÅ ÐÎÅÕÍÏÔÈÏÒÁØȭ Ϲ NAS Y60.8 Ȭ4ÉÊÄÅÎÓ overige gespecificeerde genees- en 
ÈÅÅÌËÕÎÄÉÇÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȭ 
Zoekpad: 
Pneumothorax  
- door operatief letsel van borstwand of long J95.8 
- - onopzettelijke punctie of laceratie T81.2 
En 
Pneumothorax 
- traumatisch S27.0 
 

8 Opname voor urethrastrictuur ten gevolge van TURP in eerdere opname. 
Code N99.1 Ȭ5ÒÅÔÈÒÁÓÔÒÉÃÔÕÕÒ ÎÁ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭ Ϲ 9ψσȢφ Ȭ6ÅÒ×ÉÊÄÅÒÉÎÇ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇ ÏÒÇÁÁÎȭ 
Zoekpad: 
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Strictuur 
- urethra 
- - na medische verrichting of postoperatief N99.1 
 

9 Koorts postoperatief tijdens opname van de operatie. 
¶ Koorts postoperatief zonder dat de relatie tot de ingreep is vermeld 

o Indien bekend codeer de oorzaak van de koorts (aangeduid met Ȭ.!3ȭ voor 
aandoening niet aanwezig bij start opname) 

o Indien geen oorzaak bekend, codeer NAS R50.9 
¶ Koorts postoperatief met relatie tot de ingreep 

Code NAS 4ψρȢτ Ȭ)ÎÆÅÃÔÉÅ ÎÁ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ NAS Y-
code + NAS 2υπȢω Ȭ+ÏÏÒÔÓȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
Zoekpad: 
koorts 
- postoperatief (door infectie) T81.4 
 
Opmerking: 
T81.4 lijkt een zware code hiervoor maar de classificatie dient te worden gevolgd. Alleen 
als je weet dat de postoperatieve koorts een andere oorzaak heeft dan de operatie, of de 
relatie onduidelijk is, codeer je de oorzaak van de koorts of koorts NNO (R50.9) 

 
10 Delier postoperatief na operatie in huidige opname. 

Code NAS F05.9 Ȭdelirium , niet-gespecificeerdȭ ɉÄÅÌÉÅÒ ÉÓ ×ÅÌ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÄÅ ÏÐÎÁÍÅÐÅÒÉÏÄÅ 
maar er is geen relatie gelegd met de operatie). 
Zoekpad: 
Delier 
- - onbekende oorzaak F05.9 
 

11 Naadlekkage ten gevolge van ileocoecaalresectie in eerdere opname. 
+ωρȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÓÐÉÊÓÖÅÒÔÅÒÉÎÇÓÓÔÅÌsel na medische verrichting, 
NECȭ Ϲ 9ψσȢς Ȭ/ÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÁÎÁÓÔÏÍÏÓÅȟ ÂÙÐÁÓÓ ÏÆ ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÁÔȭ 
Zoekpad: 
Complicaties (door) (van) 
- anastomose (en bypass) NEC T85.9 
- - intestinaal (inwendig) NEC K91.8 
 

12 Girdlestonesituatie heup (instabiliteit gewricht secundair aan verwijderen 
gewrichtsprothese), heup verwijderd in eerdere opname. 

-ωφȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÂÏÔÓÐÉÅÒÓÔÅÌÓÅÌ ÎÁ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭ Ϲ 
9ψψȢσ Ȭ,ÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÇÅÎÅÅÓËÕÎÄÉÇÅ- en heelkundige verrichtingen als oorzaak van 
afwijkende reactie van patiënt of van latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang 
ÖÁÎ ÚÁËÅÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭ 
Zoekpad: 
Instabiliteit  
0- gewricht (posttraumatisch) 
1- - secundair aan verwijderen van gewrichtsprothese M96.8 
 

13 Aneurysma spurium / vals aneurysma arteria radialis t.g.v. een hartkatheterisatie in 
eerdere opname. 

T81.7 Ȭ6ÁÓÃÕÌÁÉÒÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔies na medische verrichting, NECȭ Ϲ 9ψτȢπ Ȭ(ÁÒÔËÁÔÈÅÔÅÒÉÓÁÔÉÅȭ Ϲ )χςȢρ 
Ȭ!ÎÅÕÒÙÓÍÁ ÖÁÎ ÁÒÔÅÒÉÅ ÖÁÎ ÂÏÖÅÎÓÔÅ ÅØÔÒÅÍÉÔÅÉÔȭ 
Zoekpad: 
Bijvoorbeeld 
Complicaties (door) (van) 
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- heelkundige ingreep 
- - vasculair (perifeer) NEC T81.7 
 

14 Delayed graft na een niertransplantatie in eerdere opname. 
4ψσȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓ ÖÁÎ ÕÒÏÇÅÎÉÔÁÌÅ ÐÒÏÔÈÅÓÅÎȟ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÅÎ ÅÎ 
ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÔÅÎȭ Ϲ 9ψσȢπ Ȭ/ÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÔÉÅ ÖÁÎ ÖÏÌÌÅÄÉÇ ÏÒÇÁÁÎȭ  
Zoekpad: 
Complicaties (door) (van) 
- transplantaat (bypass)(patch)(zie ook Mislukken, transplantatie) T85.9/8  
- - urine-orgaan T83.9/.8 
 

15 Fausse route urethra door letsel bij katheterisatie in huidige opname. 
NAS 4ψρȢς Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÐÕÎÃÔÉÅ ÅÎ ÌÁÃÅÒÁÔÉÅ Ôijdens medische verrichting, NECȭ Ϲ NAS S37.30 
Ȭ,ÅÔÓÅÌ ÖÁÎ ÕÒÅÔÈÒÁȭ Ϲ NAS 9φπȢφ Ȭ4ÉÊÄÅÎÓ ÁÓÐÉÒÁÔÉÅȟ ÐÕÎÃÔÉÅ ÅÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ËÁÔÈÅÔÅÒÉÓÁÔÉÅȭ 
Zoekpad: 
Bijvoorbeeld 
Laceratie 
- onopzettelijk, complicatie van heelkundige ingreep T81.2 
 

16 Fausse route urethra door  verplaatsing (=mechanische complicatie) van katheter 
(bijvoorbeeld thuis, waarna heropname). 

4ψσȢπ Ȭ-ÅÃÈÁÎÉÓÃÈÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÖÁÎ ÕÒÉÎÅɉÖÅÒÂÌÉÊÆÓɊËÁÔÈÅÔÅÒȭ Ϲ 3σχȢσπ Ȭ,ÅÔÓÅÌ ÖÁÎ ÕÒÅÔÈÒÁȭ Ϲ 
9χσȢς Ȭ'ÁÓÔÒÏ-enterologische en urologische hulpmiddelen verband houdend met ongewenste 
ÇÅÂÅÕÒÔÅÎÉÓÓÅÎȭ 
Zoekpad: 
Complicaties (door) (van) 
- katheter 
- - urine (verblijfskatheter) (suprapubisch) T83.9/8 
- - - mechanisch T83.0 
 
." -ÅÔ ÄÅ ÔÅÒÍ Ȭ&ÁÕÓÓÅ ÒÏÕÔÅ ÖÁÎ ÕÒÅÔÈÒÁȭ ÂÉÊ ÃÏÄÅ .σφȢπ ×ÏÒÄÔ ÇÅÅÎ ÌÅÔÓÅÌ ÂÅÄÏÅÌÄ ÄÁÔ ÉÓ 
ontstaan is door een medische verrichting. Daarom wordt deze code niet gebruikt bij letsel van 
de urethra ontstaan door een katheter. 
 

17 Radiatie oesofagitis twee maanden na laatste bestraling. 
+ςπ ȬÏÅÓÏÆÁÇÉÔÉÓȭ Ϲ 9ψτȢς ȬÒÁÄÉÏÌÏÇÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇ ÅÎ ÒÁÄÉÏÔÈÅÒÁÐÉÅȭ 
Zoekpad: 
Complicatie (door) (van)  
- radiotherapie NEC T66 
 
Bij T66 ȬÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÓÔÒÁÌÉÎÇȭ ÓÔÁÁÔ ÅÅÎ ÅØÃÌÕÓÉÅ ÖÏÏÒ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
ongewenste-gevolgen van straling. Dit geeft aan dat de specifieke aandoening die ontstaan is 
door de (be)straling gecodeerd moet worden. 
Voor aandoeningen die ontstaan zijn na radiotherapie geldt dus: 
¶ Volg de alfabetische index (bv. cystitis, door bestraling N30.4) 
¶ Als de alfabetische index geen code geeft codeer dan de specifieke aandoening + Y84.2 

bij ongewenste gevolgen van (be)straling (zie exclusie bij T66) 
  

18 Plexus brachialis letsel door radiotherapie in het verleden. 
'υτȢπ ȬÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÖÁÎ ÐÌÅØÕÓ ÂÒÁÃÈÉÁÌÉÓȭ Ϲ 9ψτȢς 
Zie uitleg bij voorbeeld 17. 
 

19 Persisterend duralek/liquorlek kage ten gevolge van hersenoperatie een jaar geleden. 
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In dit geval is de opening in de dura als onderdeel van de ingreep gemaakt dus is er geen sprake 
van een onbedoelde perforatie. 
'ωχȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÚÅÎÕ×ÓÔÅÌÓÅÌ ÎÁ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭ Ϲ 9ψσȢψ 
Ϲ 'ωφȢπ ȬÌÉÑÕÏÒÌÅËËÁÇÅȭȢ 
 
      20 Duraletsel/ liquor lekkage onbedoeld ontstaan door HNP operatie in huidige opname. 
NAS 4ψρȢς Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÐÕÎÃÔÉÅ ÅÎ ÌÁÃÅÒÁÔÉÅ ÔÉÊÄÅÎÓ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ 
ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ NAS 3ρωȢψ  Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÌÅÔÓÅÌÓ ÖÁÎ ÈÁÌÓȭ ĔÆ NAS S29.8 Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ 
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÌÅÔÓÅÌÓ ÖÁÎ ÔÈÏÒÁØȭ ĔÆ NAS 3σωȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÌÅÔÓÅÌÓ ÖÁÎ ÂÕÉËȟ 
ÂÅËËÅÎ ÅÎ ÏÎÄÅÒÓÔÅ ÄÅÅÌ ÖÁÎ ÒÕÇȭ ɉafhankelijk van de lokalisatie van de dura) + NAS Y60.0 
Ȭ4ÉÊÄÅÎÓ ÈÅÅÌËÕÎÄÉÇÅ ÉÎÇÒÅÅÐȭ Ϲ NAS G96.0 ȬÌÉÑÕÏÒÌÅËËÁÇÅȭȢ 
 

21 Pneumothorax ten gevolge van pleuravochtdrainage in eerdere opname. 
In dit geval is er voor de drainage een bedoelde opening in de pleura gemaakt. Soms kan als 
gevolg hiervan een pneumothorax als complicatie optreden. 
#ÏÄÅ *ωυȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÉÒÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÎÁ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭ Ϲ 9ψτȢτ 
Ȭaspiratie ÖÁÎ ÖÌÏÅÉÓÔÏÆȭ Ϲ *ωσȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÖÏÒÍÅÎ ÖÁÎ ÐÎÅÕÍÏÔÈÏÒÁØȭ 
Zoekpad: 
Pneumothorax  
- door operatief letsel van borstwand of long J95.8 
 

0-13 Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen  
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ aca 4.3 
 
Vraag  
Wat is de juiste codering voor een aandoening veroorzaakt door het gebruik van een 
geneesmiddel? 
 
Advies 

1. Bijwerkingen en ongewenste gevolgen/reacties: code uit de reeks A00-R99 of T80-T88.8 
+ aanvullend Y40-Y59 voor specificatie van het geneesmiddel 

2. Vergiftigingen/intoxicaties  door geneesmiddelen bij verkeerd of onbedoeld gebruik: 
code uit de reeks T36-T50 + X40-X49 voor specificatie van het geneesmiddel, en 
eventueel aanvullend aandoeningen/symptomen ontstaan door de vergiftiging 

3. Vergiftigingen/intoxicaties door geneesmiddelen bij juist gebruik: T88.7 + aanvullend 
Y40-Y59 voor specificatie van het geneesmiddel 

4. Ongewenste gevolgen bij therapeutisch gebruik van COVID-19 vaccinatie: zie codeadvies 
1-5 

5. Zie codeadvies 3-6 voor anemie door cytostatica 
 

Toelichting  
Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen zijn te onderscheiden in drie typen: 

1. Bijwerkingen, ongewensten gevolgen/reacties op geneesmiddelen bij juist gebruik 
2. Vergiftigingen/intoxicaties  door geneesmiddelen door verkeerd of onbedoeld gebruik 
3. Vergiftigingen/intoxicaties door geneesmiddelen door juist gebruik 

 
1. Bijwerkingen en ongewenste gevolgen/reacties worden afhankelijk van hun aard gecodeerd 

met een code uit de reeksen A00-R99 en T80-T88.8 + aanvullend Y40-9υω Ȭ'ÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎ 
ÅÎ ÂÉÏÌÏÇÉÓÃÈÅ ÓÔÏÆÆÅÎ ÌÅÉÄÅÎÄ ÔÏÔ ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÂÉÊ ÔÈÅÒÁÐÅÕÔÉÓÃÈ ÇÅÂÒÕÉËȭȢ  

De alfabetische lijst is leidend voor de juiste code. Er is in een aantal gevallen een specifieke code 
voor een bijwerking of ongewenst gevolg/reactie. Als dat niet het geval is, wordt een algemene 
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code voor de betreffende aandoening gecodeerd. Aanvullend wordt met een Y-code het 
geneesmiddel aangegeven. 
 
Bijvoorbeeld 
¶ Gastritis door ibuprofen 
+ςωȢφ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÇÁÓÔÒÉÔÉÓȭ Ϲ 9τυȢς Ȭ0ÒÏÐÉÏÎÚÕÕÒÄÅÒÉÖÁÔÅÎȭ 

¶ Door prednison geïnduceerde diabetes  
%ρσȢω Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÖÏÒÍÅÎ ÖÁÎ ÄÉÁÂÅÔÅÓ ÍÅÌÌÉÔÕÓȭ Ϲ 9τςȢπ Ȭ'ÌÕÃÏÃÏÒÔÉÃÏÄÅÎ 
ÅÎ ÓÙÎÔÈÅÔÉÓÃÈÅ ÁÎÁÌÏÇÅÎȭ  

¶ Eczeem door antibiotica 
,ςχȢπ Ȭ'ÅÇÅÎÅÒÁÌÉÓÅÅÒÄÅ ÈÕÉÄÅÒÕÐÔÉÅ ÄÏÏÒ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎȭ Ϲ 9τπȢω Ȭ3ÙÓÔÅÍÉÓÃÈÅ 
ÁÎÔÉÂÉÏÔÉÃÕÍȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

¶ Allergische reactie door clonidine 
4ψψȢχ Ȭ.ÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔ ÇÅÖÏÌÇ ÖÁÎ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌȭ Ϲ 9υςȢυ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ 
ÁÎÔÉÈÙÐÅÒÔÅÎÓÉÖÁȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 
2. Vergiftigingen/intoxicaties  door geneesmiddelen door verkeerd of accidenteel gebruik wordt 

gecodeerd met T36-4υπ Ȭ6ÅÒÇÉÆÔÉÇÉÎÇ ÄÏÏÒ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎ ÅÎ ÂÉÏÌÏÇÉÓÃÈÅ ÓÔÏÆÆÅÎȭ Ϲ 8τπ-X49 
Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÖÅÒÇÉÆÔÉÇÉÎÇ ÄÏÏÒ ÅÎ ÂÌÏÏÔÓÔÅÌÌÉÎÇ ÁÁÎ ÓÃÈÁÄÅÌÉÊËÅ ÓÔÏÆÆÅÎȭȢ 

In dit geval is er sprake van niet opzettelijke overdosering, gebruik van een verkeerd 
geneesmiddel of onbedoeld gebruik van een geneesmiddel. 
 
Bijvoorbeeld  
¶ Slaapmiddelvergiftiging bij peuter door accidenteel innemen van geneesmiddel van oma. 

Peuter is hierdoor comateus. 
#ÏÄÅÅÒȡ 4τςȢχ Ȭ!ÎÔÉ-ÅÐÉÌÅÐÔÉÃÁȟ ÓÅÄÁÔÉÖÁ ÅÎ ÈÙÐÎÏÔÉÃÁȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ 8τρȢ-- 
Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÖÅÒÇÉÆÔÉÇÉÎÇ ÄÏÏÒ ÅÎ ÂÌÏÏÔstelling aan anti-epileptica, sedativa, hypnotica, 
antiparkinsonmiddel en psychotrope geneesmiddelen, NECȭ Ϲ 2τπȢς Ȭ#ÏÍÁȟ ÎÉÅÔ 
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

¶ Patiënt wordt onwel na inname van dopamine. Er blijkt door de apotheek per ongeluk 
een te hoge dosering van het geneesmiddel aan de patiënt verstrekt te zijn. 
#ÏÄÅÅÒȡ 4ττȢω Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÅÎ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎ ÐÒÉÍÁÉÒ ÁÁÎÇÒÉÊÐÅÎÄ ÏÐ 
ÁÕÔÏÎÏÏÍ ÚÅÎÕ×ÓÔÅÌÓÅÌȭϹ 8τσȢ--Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÖÅÒÇÉÆÔÉÇÉÎÇ ÄÏÏÒ ÅÎ ÂÌÏÏÔÓÔÅÌÌÉÎÇ ÁÁÎ 
overige geneesmiddelen met ×ÅÒËÉÎÇ ÏÐ ÁÕÔÏÎÏÏÍ ÚÅÎÕ×ÓÔÅÌÓÅÌȭ 
 

3.  Vergiftigingen/intoxicaties door geneesmiddelen door juist gebruik wordt gecodeerd  
ÍÅÔ 4ψψȢχ ȬÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔ ÇÅÖÏÌÇ ÖÁÎ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌȭ Ϲ Y40-Y59 
Ȭ'ÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎ   ÅÎ ÂÉÏÌÏÇÉÓÃÈÅ ÓÔÏÆÆÅÎ ÌÅÉÄÅÎÄ ÔÏÔ ÏÎÇÅwenste gevolgen bij therapeutisch 
ÇÅÂÒÕÉËȭȢ )ÎÄÉÅÎ ÂÅËÅÎÄ ×ÏÒÄÅÎ ÄÅ ÏÏÒÚÁÁË ÅÎ ÅÖÅÎÔÕÅÌÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄȢ 

In dit geval is er sprake van juist gebruik van een geneesmiddel. Bij een geneesmiddel kan 
namelijk bij normaal gebruik, door cumulatie, een intoxicatie optreden. Alfabetisch zoekpad: 
intoxicatie, - geneesmiddel of drug, - - juiste medicatie lege artis toegediend. 
 
Bijvoorbeeld  
¶ Digoxine intoxicatie ontstaan door verminderde intake bij chronisch gebruik 
#ÏÄÅÅÒȡ 4ψψȢχ ȬÎÉÅÔ-gespecificeerd oÎÇÅ×ÅÎÓÔ ÇÅÖÏÌÇ ÖÁÎ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌȭ Ϲ 9υςȢπ 
ȬÈÁÒÔÇÌÙÃÏÓÉÄÅÎ ÅÎ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎ ÍÅÔ ÖÅÒÇÅÌÉÊËÂÁÒÅ ×ÅÒËÉÎÇȟ ÌÅÉÄÅÎÄ ÔÏÔ ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔ 
ÇÅÖÏÌÇ ÂÉÊ ÔÈÅÒÁÐÅÕÔÉÓÃÈ ÇÅÂÒÕÉËȭ Ϲ 2φσȢφ ȬÏÎÖÏÌÄÏÅÎÄÅ ÉÎÎÁÍÅ ÖÁÎ ÖÏÅÄÓÅÌ ÅÎ ÖÏÃÈÔȭ 

¶ Lactaatacidose als gevolg van metformine-intoxicatie. De metformine intoxicatie komt 
door braken. 
#ÏÄÅÅÒȡ 4ψψȢχ ȬÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔ ÇÅÖÏÌÇ ÖÁÎ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌȭ Ϲ 9τςȢσ ȬÉÎÓÕÌÉÎÅ 
en orale bloedsuikerverlagende-geneesmiddelen, leidend tot ongewenst gevolg bij 
ÔÈÅÒÁÐÅÕÔÉÓÃÈ ÇÅÂÒÕÉËȭ Ϲ %ψχȢς ȬÁÃÉÄÏÓÅȭ Ϲ 2ρρ ȬÍÉÓÓÅÌÉÊËÈÅÉÄ ÅÎ ÂÒÁËÅÎȭ 
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NB Let bij alle categorieën goed op de in- en exclusies! 
 
 

0-14 !ÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭ bij O-codes en codes voor perinatale aandoeningen 
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-07-2018 & 01-01-2022 
 
Vraag 
Bij perinatale aandoeningen en aandoeningen tijdens zwangerschap, bevalling en kraambed (O-
codes) is het vaak lastig om te bepalen of deze als niet aanwezig bij start van de opname (NAS) 
aangemerkt moet worden (bijvoorbeeld of foetale nood is ontstaan vóór of tijdens de opname). 
Moet de aÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭ5 ook worden gebruikt bij deze opnames? 
 
Advies 
Gebruik géén aÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭ voor aandoening niet aanwezig bij start opname, bij perinatale 
aandoeningen in de opnames aansluitend aan de geboorte (zowel ziekenhuis geboren, thuis 
geboren en bij overplaatsing naar een ander ziekenhuis). 'ÅÂÒÕÉË ×ÅÌ ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭ Âij 
opnames niet aansluitend aan de geboorte.  
 
Ook bij opnames voor zwangerschap en bevalling kan de diagnose elementen van complicaties 
bevatten. Bij opnames voor zwangerschap en bevalling wordt ook géén ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭ voor 
aandoeningen niet aanwezig bij start opname, gebruikt. Complicaties verband houdend met het 
kraambed met codes uit het blok O85-O92 en aandoeningen/complicaties uit het blok O94-O99 
die overduidelijk in het kraambed zijn ontstaan, worden wél ÍÅÔ Ȭ.!3ȭ ÁÁÎÇÅÄÕÉÄȢ 
Bij twijfel of de aandoening/complicatie  als ȬÎÉÅÔ aanwezig bij start opnameȭ beschouwd moet 
worden,  wordt deze niet als Ȭ.!3ȭ aangeduid. 
 
Het doorvoeren van de ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ ȬÎÉÅÔ ÁÁÎ×ÅÚÉÇ ÂÉÊ ÓÔÁÒÔ ÏÐÎÁÍÅȭ bij pasgeborenen en 
zwangerschap en bevalling zou, wanneer zich aandoeningen manifesteren, kunnen leiden tot 
een scala aan aanduÉÄÉÎÇÅÎ Ȭ.!3ȭ. Strikt genomen zou er een ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭ moeten worden 
gebruikt, maar vanwege bovengenoemde redenen en in het kader van de uniformiteit van de 
codering is het advies om bij de meeste van deze opnames géén ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭ te gebruiken 
(ook niet bij aanvullende coderingen uit andere hoofdstukken ter nadere specificatie van een P- 
of O-code). 
Schema gebruik ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭ: 
voor opnames bij perinatale aandoeningen aansluitend aan de 
geboorte 

geen aanduiding 
NAS 

voor opnames bij perinatale aandoeningen niet  aansluitend aan de 
geboorte 

wél aanduiding 
NAS 

voor opnames bij zwangerschap en bevalling  geen aanduiding 
NAS 

bij blok (O85-/ωςɊ Ȭ#ÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓ ÈÏÏÆÄÚÁËÅÌÉÊË ÖÅÒÂÁÎÄ ÈÏÕÄÅÎÄ 
ÍÅÔ ËÒÁÁÍÂÅÄȭ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÄÅ opname van de bevalling 

wél aanduiding 
NAS 

Bij blok O94-O99 waarbij de aandoening overduidelijk in het 
kraambed is ontstaan 

wél aanduiding 
NAS 

 

 
5 NAS 

Een aandoening die tijdens het verblijf in het ziekenhuis is ontstaan, ongeacht de oorzaak, wordt binnen de LBZ 

ÁÁÎÇÅÄÕÉÄ ÁÌÓ Ȭ.ÉÅÔ !ÁÎ×ÅÚÉÇ ÂÉÊ 3ÔÁÒÔ ÏÐÎÁÍÅȭ ɉ.!3Ɋ (zie ook advies 0-19).  
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0-15 Late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten 
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-04-2017 
vervangt:  CvZ aca 16.1 
 
Vraag 
Hoe codeer je late gevolgen na een cerebrovasculaire ziekte? 
 
Advies  
De resttoestand of aard van het late gevolg wordt als hoofdaandoening gecodeerd. Aanvullend 
wordt de oorzaak van het late gevolg gecodeerd met code I69.- Ȭ,ÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ 
ÃÅÒÅÂÒÏÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅ ÚÉÅËÔÅÎȭȢ 
 
Toelichting  
Het coderen van late gevolgen vereist in het algemeen twee codes:  

1. de resttoestand of aard van het late gevolg 
2. de oorzaak van het late gevolg  

Code I69.- Ȭ,ÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÃÅÒÅÂÒÏÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅ ÚÉÅËÔÅÎȭ ÉÓ ÔÅ ÇÅÂÒÕÉËÅÎ ÏÍ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÕÉÔ ÄÅ 
codereeks I60-)φχ Ȭ#ÅÒÅÂÒÏÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅ ÚÉÅËÔÅÎȭ ÁÁÎ ÔÅ ÇÅÖÅÎ ÁÌÓ ÏÏÒÚÁÁË ÖÁÎ ÌÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÄÉÅ 
elders worden geclassificeerd.  
Als een aantal verschillende late gevolgen aanwezig is en geen enkele daarvan als belangrijkste 
is aangemerkt, is het toegestaan I69.- als de hoofddiagnose vast te leggen.  
De alfabetische lijst geeft via de ingang Accident, - cerebrovasculair, - - ÏÕÄȟ ÃÏÄÅ )φωȢτ Ȭ,ÁÔÅ 
ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÂÅÒÏÅÒÔÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ÁÌÓ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ÏÆ ÉÎÆÁÒÃÔȭȢ  $ÅÚÅ ÃÏÄÅ ËÁÎ ÁÌÌÅÅÎ ÇÅÂÒÕÉËÔ 
×ÏÒÄÅÎ ÁÌÓ ÅÒ ÓÐÒÁËÅ ÉÓ ÖÁÎ ÒÅÓÔÁÆ×ÉÊËÉÎÇÅÎȢ 'ÅÂÒÕÉË ÁÎÄÅÒÓ ÃÏÄÅ :ψφȢχ Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ 
met ziekten van hartvaatsÔÅÌÓÅÌȭ ÁÌÓ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄÅ ÃÏÄÅ ÏÍ ÅÅÎ #6! ÉÎ ÄÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅȟ ÚÏÎÄÅÒ 
actuele restafwijkingen, aan te geven. 
 
." Ȭ,ÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎȭ ÏÍÖÁÔÔÅÎ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȟ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ÁÌÓ ÒÅÓÔÔÏÅÓÔÁÎÄ ÏÆ ÁÌÓ ÌÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎȟ 
of aandoeningen die 1 jaar of langer na het begin van de oorzakelijke ziekte nog aanwezig zijn. 
Als een aandoening als resttoestand of laat gevolg omschreven is, is er dus geen sprake van een 
minimum tijdsinterval.  
 
Voorbeelden  

1. Hemiparese na cerebraal infarct 
'ψρȢω Ȭ(ÅÍÉÐÌÅÇÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ )φωȢσ Ȭ,ÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÃÅÒÅÂÒÁÁÌ ÉÎÆÁÒÃÔȭ  

 
2. Slikstoornis na CVA 
2ρσ Ȭ$ÙÓÆÁÇÉÅȭ Ϲ )φωȢτ ȬÌÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÂÅÒÏÅÒÔÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ÁÌÓ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ÏÆ 
infarctȭ 

 
3. Recidief CVA NNO 
)φτ Ȭ"ÅÒÏÅÒÔÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ÁÌÓ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ÏÆ ÉÎÆÁÒÃÔȭ Ϲ :ψφȢχ Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ 
ÍÅÔ ÚÉÅËÔÅÎ ÖÁÎ ÈÁÒÔÖÁÁÔÓÔÅÌÓÅÌȭ 

 
 

0-16 Volgorde van coderen van etiologie en manifestatie  
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ advies nieuwsbrief december 2004 
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Vraag 
Hoe wordt bepaald of de etiologie (onderliggende ziekte) of de manifestatie (uiting) als 
hoofddiagnose vastgelegd moet worden? 
 
Codeadvies 
!ÌÓ ÄÅ ÃÌÁÓÓÉÆÉÃÁÔÉÅ ÇÅÅÎ ÕÉÔÓÌÕÉÔÓÅÌ ÇÅÅÆÔ ÁÁÎ ÄÅ ÈÁÎÄ ÖÁÎ ÄÅ ÄÁÇÇÅÒ ɉɖ ÅÔÉÏÌÏÇÉÅɊ ÅÎ ÁÓÔerisk (* 
manifestatie) systematiek of andere codeerregels/codeadviezen, codeer dan de aandoening die 
de reden van opname is, als hoofddiagnose. 
 
Let op:  
¶ voor het coderen van symptomen en aandoeningen in het kader van een maligniteit 

geldt zie codeadvies 2-9 
¶ voor het coderen van de hoofddiagnose bij OHCA geldt codeadvies 9-19 
¶ voor het coderen van de hoofddiagnose bij respiratoire insufficiëntie geldt codeadvies 

10-6 
¶ voor het coderen van de hoofddiagnose van een bloeding bij een gespecificeerde gastro-

intestinale aandoening geldt codeadvies 11-13 
 
Toelichting  
Voor bepaalde aandoeningen is het belangrijk om zowel de ten grondslag liggende ziekte 
(etiologie) als de manifestatie (uiting) van de ziekte te registreren. Soms is het moeilijk om 
hierbij te bepalen wat de volgorde van coderen is. Met het oog op het registreren van de juiste 
hoofddiagnose is het van belang hier zo uniform mogelijk mee om te gaan. 
 
Uitgangspunt is dat de definitie van de hoofddiagnose, zoals deze bij de LBZ gehanteerd wordt, 
leidend is: 

De diagnose die achteraf (dus bij ontslag) wordt beschouwd als belangrijkste reden voor de 
opname in het ziekenhuis. 

Binnen de ICD-10 zijn een aantal afspraken en codeerregels die de volgorde van coderen 
voorschrijven; 
Op de eerste plaats is de classificatie leidend voor de juiste codering/keuze van hoofddiagnose. 
¶ In een aantal gevallen zijn etiologie en manifestatie in één code gevat.  
Bijvoorbeeld  
.ρσȢς Ȭ(ÙÄÒÏÎÅÆÒÏÓÅ ÍÅÔ ÏÂÓÔÒÕÃÔÉÅ ÄÏÏÒ ÎÉÅÒ- ÅÎ ÕÒÅÔÅÒÓÔÅÅÎȭ  
)ρςȢπ ȬHypeÒÔÅÎÓÉÅÖÅ ÎÉÅÒÚÉÅËÔÅ ÍÅÔ ÎÉÅÒÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅȭ 
 
¶ Soms schrijft de classificatie de volgorde van registreren voor door middel van een 

dagger (etiologie) en asterisk (manifestatie) combinatie. 
Bijvoorbeeld  
PolyneuropathÉÅ ÂÉÊ ÄÉÁÂÅÔÅÓ ÍÅÌÌÉÔÕÓ ςȠ %ρρȢτɖ ÅÎ 'φσ.2*. 

 
Daarnaast zijn codeerregels bepalend bij de keuze van hoofddiagnose: 
¶ Indien een symptoom of een probleem als de hoofdaandoening is vastgelegd 

en dit duidelijk een symptoom of probleem van een gediagnosticeerde aandoening 
betreft waarvoor zorg werd gegeven, dan dient de gediagnosticeerde aandoening als 
hoofddiagnose te worden geselecteerd. 

Bijvoorbeeld  
Buikpijn bij appendicitis; appendicitis is de hoofddiagnose 
 
¶ Als de hoofdaandoening is vastgelegd als zowel acuut (of subacuut) als chronisch  

dan moet de code voor de acute aandoening als de hoofddiagnose worden geselecteerd. 
Bijvoorbeeld  
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¶ Acute prostatitis bij chronische prostatitis. Acute prostatitis is de hoofddiagnose en 
aanvullend wordt de chronische prostatitis gecodeerd. 

¶ Spoedopname vanwege angina pectoris met als onderliggende aandoening  
coronairlijden: de reden van opname(en dus hoofddiagnose) is de acute uiting van 
het coronairlijden: de (instabiele) angina pectoris. 

 
¶ De ICD-10 voorziet in een aantal categorieën getiteÌÄ Ȭ,ÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎȭ 6die gebruikt 

kunnen worden om aandoeningen die niet meer aanwezig zijn aan te duiden als de 
oorzaak van een actueel probleem waarvoor behandeling of onderzoek wordt 
ondergaan. De voorkeurscode voor de hoofdaandoening is de code voor de aard van het 
late gevolg zelf, waaraan de code voor Late gevolgen van .... als (facultatieve) aanvullende 
code kan worden toegevoegd. 

Bijvoorbeeld  
Hemiplegie door herseninfarct in de anamnese.  
Hemiplegie is de hoofddiagnose en het herseninfarct in de anamnese wordt aanvullend 
ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ ÅÅÎ ÃÏÄÅ ÕÉÔ ÄÅ ÒÅÅËÓ ȬÌÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÃÅÒÅÂÒÏÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅ ÚÉÅËÔÅÎȭȢ 

 
Als de classificatie of één van bovenstaande codeerregels geen uitsluitsel geeft, wordt de te 
coderen hoofddiagnose geselecteerd op basis van de LBZ-definitie (zie eerder). 
De reden van opname zal veelal de te behandelen aandoening zijn. Met andere woorden waar is 
de behandeling op gericht? Het behandelen van de onderliggende aandoening of de 
manifestatie? 
  
Is de behandeling gericht op de onderliggende ziekte  Ą codeer de onderliggende ziekte als 
hoofddiagnose 
 
Voorbeelden  
¶ Bloedverlies door tubulair adenoom 
Hoofddiagnose is het tubulair adenoom. Door behandeling van het adenoom is het 
bloedverlies verholpen. 
Ɇ Opname voor diagnostische ascitesdrainage. Er blijkt sprake van een bacteriële 
peritonitis  
Hoofddiagnose is de bacteriële peritonitis. De drainage heeft als doel de oorzaak van de 
ascites te achterhalen en daarom is de gediagnostiseerde ziekte de hoofddiagnose. 
Ɇ Opname voor TUR-prostaat bij urineretentie bij prostaathypertrofie  
Hoofddiagnose is de prostaathypertrofie. De behandeling is gericht op de 
prostaathypertrofie. 

 
Is de behandeling gericht op de manifestatie  Ą codeer de manifestatie als hoofddiagnose 
Voorbeelden 
¶ Dagopname voor bloedtransfusie voor ijzergebreksanemie door gastro-intestinaal 

bloedverlies bij angiodysplasie van het colon 

Hoofddiagnose is de ijzergebreksanemie.  
¶ Opname voor ascitesdrainage bij levercirrose 

Hoofddiagnose is de ascites. De drainage heeft als doel de ascites te verminderen maar 
daarmee wordt niet primair de levercirrose behandeld.  

¶ Opname voor katheterisatie van urineretentie bij prostaathypertrofie 

Hoofddiagnose is de urineretentie. De katheterisatie heeft als doel de retentie te 
verminderen maar daarmee wordt niet primair de prostaathypertrofie behandeld  

 

 
6 ȬÌÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎȭ ÏÍÖÁÔten aandoeningen, gespecificeerd als resttoestanden of als late gevolgen, of aandoeningen die 1 

jaar of langer na het begin van de oorzakelijke ziekte nog aanwezig zijn. 
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Opmerking 1: Een symptoom kan hoofddiagnose zijn als de onderliggende ziekte op zich geen 
reden tot opname is. 
Bijvoorbeeld  
Koortsstuip bij acute otitis. 

Over het algemeen is een otitis geen reden tot opname maar is de koortsstuip waarvoor 
opname geïndiceerd is. 

 
Opmerking 2: Houd rekening met het opnamespecialisme. 
Bijvoorbeeld  
Slikklachten bij ALS 

¶ Opname voor de MDL-arts voor het plaatsen van een PEG sonde. De MDL arts 
behandeld niet de ALS maar plaatst de PEG sonde i.v.m. de slikklachten Ą 
hoofddiagnose slikklachten. 

¶ Opname voor neurologie. De slikklachten worden verklaart door de ALS. De 
behandeling door de neuroloog is niet specifiek gericht op de slikklachten maar 
op het gehele ziektebeeld Ą hoofddiagnose ALS. 

 
NB Bovenstaande systematiek geld ook voor het bepalen van de volgorde van nevendiagnosen 
indien er al een andere hoofddiagnose is vastgelegd. 
 
 

0-17 Onderzoek vanwege positieve iFOBT-test bij darmkankerscreening 
 

ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-10-2015 

 
Vraag 
Wat wordt er gecodeerd wanneer een patiënt na een positieve darmkankerscreening (iFOBT-
test) als vervolgonderzoek een coloscopie ondergaat?  
 
Advies 
Indien de iFOBT-test positief is en patiënt komt voor vervolgonderzoek, codeer dan  
¶ Indien carcinoom geconstateerd: het carcinoom coderen 
¶ Indien (premaligne) poliepen worden geconstateerd: de poliepen coderen 
¶ Indien andere verklaring voor de positieve test: de betreffende aandoening coderen 
¶ Indien geen verklaring voor de positieve test is geconstateerd: codeer de positieve iFOBT 

met 2ρωȢυ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÁÆ×ÉÊËÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÆÅÃÅÓȭ ÅÎ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ :πσȢρ Ȱ/ÂÓÅÒÖÁÔÉÅ ÉÎ ÖÅÒÂÁÎÄ ÍÅÔ 
ÖÅÒÄÅÎËÉÎÇ ÏÐ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁȱ 
Opmerking: 
Aanvullend wordt de observatie op een maligne neoplasma vastgelegd met Z03.1.  
Een screeningscode (Z12.-) is in dit geval niet van toepassing omdat er immers al sprake is 
van een afwijking van de feces.    
Een code voor screeningsonderzoek wordt alleen gebruikt als er sprake is van een 
onderzoek bij (een individu uit) een groep, zonder dat er bij de leden van die groep 
voorafgaande aan het onderzoek een verdenking bestaat op een ziekte of zonder dat er 
een afwijking bestaat waarop dat onderzoek gericht is. 

 
Toelichting  
Bij het bevolkingsonderzoek voor screening op darmkanker wordt gebruik gemaakt van de 
iFOBT-test. Dit staat voor "immunologische fecale occult bloedtest". Met deze test kunnen hele 
kleine hoeveelheden bloed, die niet met het oog waarneembaar zijn, in de ontlasting worden 
opgespoord. 
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0-18 Plastische (reconstructieve) chirurgie 
 
ingangsdatum:  01-10-2015 of zo mogelijk eerder 
Vervangt:  CvZ aca 2.4   
 
Vraag 
Hoe codeer je (na)behandeling met plastische chirurgie? 
 
Advies 
Codeer de aandoening die behandeld wordt. 
 
Toelichting  
$Å ÃÏÄÅÓ :τρȢρ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÐÌÁÓÔÉÓÃÈÅ ÃÈÉÒÕÒÇÉÅ ÖÏÏÒ ËÏÓÍÅÔÉÓÃÈ ÎÉÅÔ ÁÃÃÅÐÔÁÂÅÌ ÕÉÔÅÒÌÉÊËȭ ÅÎ :τςȢ- 
Ȭ.ÁÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÍÅÔ ÐÌÁÓÔÉÓÃÈÅ ÃÈÉÒÕÒÇÉÅȭ ÇÅÖÅÎ ×ÅÉÎÉÇ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÅȢ "ÏÖÅÎÄÉÅÎ ÏÍÓÃÈÒÉÊÖÅÎ ÄÅÚÅ 
codes geen diagnose maar een uitgevoerde behandeling.  Zie ook codeadvies 21-ρς Ȭ:-codes 
ÖÏÏÒ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇÅÎ ÉÎ ÄÅ ,":ȭ ×ÁÁÒin geadviseerd wordt een Z-code voor een behandeling niet 
vast te leggen als er een verrichtingencode uit de zorgactiviteitentabel (ZA-code) met een zelfde 
betekenis is vastgelegd. 
 
Voorbeelden  
Mammareductie bij mammahypertrofie 
.φς Ȭ(ÙÐÅÒÔÒÏÆÉÅ ÖÁÎ ÍÁÍÍÁȭ 
 
Verbeteren van litteken na brandwond  
,ωπȢυ Ȭ,ÉÔÔÅËÅÎÓ ÅÎ ÆÉÂÒÏÓÅ ÖÁÎ ÈÕÉÄȭ Ϲ 4ωυȢω Ȭ,ÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÂÒÁÎÄ×ÏÎÄȟ 
ÅÔÓÉÎÇ ÅÎ ÂÅÖÒÉÅÚÉÎÇȭ Ϲ 9ψωȢω Ȭ,ÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÕÉÔ×ÅÎÄÉÇÅ ÏÏÒÚÁÁËȭ 
 
Mammareconstructie na mastectomie vanwege mammacarcinoom 
:ωπȢρ Ȭ6ÅÒ×ÏÒÖÅÎ ÁÆ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÍÁÍÍÁɉÅɊȭ Ϲ :ψυȢσ Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÍÁÌÉÇÎÅ 
ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÍÁÍÍÁȭ   
 
Een voorbeeld waarbij Z42.- wel van toepassing is, is het losmaken van een transpositielap als 
afwerking van een eerdere operatie. In dit geval is er geen te coderen aandoening meer 
aanwezig en geeft Z42.- het beste de situatie weer. 
 
 

0-19 De aanduiding Ȭ.!3ȭ voor aandoeningen niet aanwezig bij start opname 
 
ingangsdatum:  01-10-2016 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-04-2019 & 01-10-2020 & 01-01-2022  
 
Inleiding  
Met de aanduiding Ȭ.!3ȭ (Niet aanwezig bij Start opname7) wordt in de LBZ aangegeven dat een 
aandoening tijdens het verblijf in het ziekenhuis is ontstaan, ongeacht de oorzaak.  
 

 
7 De NAS aanduiding binnen de LBZ-module gebeurt op dezelfde wijze als dat tot nu toe het geval was bij de C 

aanduiding van complicatie. Mogelijk is de LBZ-module al aangepast en is de registratie van NAS daarbinnen 

herkenbaar aangeven. Als dat (nog) niet het geval is, dan wordt NAS aangegeven als complicatie zoals eerder. 

Neem bij vragen contact op via de Servicedesk. 
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Om inzicht te krijgen in aandoeningen die tijdens een opname ontstaan worden deze 
aandoeningen binnen de LBZ, aangeduid als Niet Aanwezig bij Start opname (NAS). Dit geldt 
voor aandoeningen die ontstaan als gevolg van medisch handelen (complicaties), en voor 
aandoeningen die zich ontwikkelen zonder relatie tot medisch handelen.  
!ÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÄÉÅ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÄÅ ÏÐÎÁÍÅ ×ÏÒÄÅÎ ÁÁÎÇÅÄÕÉÄ ÍÅÔ ȭ.!3ȭ ɉ.ÉÅÔ !ÁÎ×ÅÚÉÇ ÂÉÊ 
Start opname) . De aanvullende codering bij de betreffende aandoening (zoals bijvoorbeeld voor 
het infectieuze agens ÏÆ ÕÉÔ×ÅÎÄÉÇÅ ÏÏÒÚÁÁËɊ ×ÏÒÄÔ ÏÏË ÁÁÎÇÅÄÕÉÄ ÍÅÔ ȭ.!3ȭȢ   
Indien niet duidelijk is of een aandoening al bij opname aanwezig was, dan registreer je deze 
ÎÉÅÔ  ÍÅÔ ÄÅ ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭȢ 
 
Een aandoening/complicatie die reeds aanwezig is op het moment van ziekenhuisopname wordt 
uiteraard niet aangeduid met Ȭ.!3ȭ bij de ICD-10 code. 
 
In de LBZ is de aanlevering van de aanduiding ȬNASȭ, indien van toepassing, verplicht bij een 
klinische opname, dagopname en langdurige observatie. De vastlegging van 
aandoeningen/complicaties die tijdens het ziekenhuisverblijf ontstaan, is vooral van belang in 
het kader van bewaking van de kwaliteit c.q. het aanleveren van gegevens met betrekking tot de 
kwaliteit sindicatoren zoals de HSMR. 
 
Alleen primaire diagnosen die geen hoofddiagnose zijn en nevendiagnosen kunnen worden 
aangeduid met Ȭ.!3ȭ. Een aandoening/complicatie die ontstaat tijdens de ziekenhuisopname kan 
immers nooit de reden van opname zijn.    
 
Zie voor de registratie van aÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭ ÂÉÊ /-codes en codes voor perinatale aandoeningen  
codeadvies 0-14. 
 
Hieronder volgen een aantal registratieregels en voorbeelden ter verduidelijking. 
 
Wel Ȭ.!3ȭ van aandoening niet aanwezig bij start opname / compli catie registreren  
¶ Een aandoening/complicatie die tijdens het ziekenhuisverblijf ontstaat, wordt aangeduid 

met Ȭ.!3ȭ bij de ICD-10 code.  
Aanwijzing: Indien niet duidelijk is of een aandoening/complicatie al bij opname aanwezig 
is, dan registreer je deze niet  als een complicatie met de aanduiding Ȭ.!3ȭ. 

 
¶ Een aandoening die is ontstaan tijdens de opname dient gedurende de hele opname met 
Ȭ.!3ȭ in de LBZ te worden geregistreerd, ook als een ander specialisme daarvoor in 
medebehandeling komt of bij overname door een ander specialisme. Bij medebehandeling of 
overname is het immers nog steeds een aandoening die bij opname niet aanwezig was en 
daarom met Ȭ.!3ȭ aangeduid moet worden. 

 
Voorbeeld 

Patiënt ontwikkelt een urineweginfectie door E-coli tijdens een opname voor een 
myocardinfarct en wordt overgeplaatst naar inwendige geneeskunde. 
Codering: NAS N39.0 + NAS B96.2 
Zowel voor de cardioloog als voor de internist wordt de urineweginfectie door E-coli 
aangeduid met Ȭ.!3ȭ. 

 
¶ Indien een bestaande aandoening verergert of ontregelt, codeer dan alleen de 

verergering/ontregeling met de aanduiding Ȭ.!3ȭ. Leg alleen een verergering/ontregeling 
vast met de aanduiding Ȭ.!3ȭ als je die kan weergeven met een aparte ICD-10 code. 
Voorbeelden 

Bij een diabetes type 2 patiënt treedt een hyperglykemische ontregeling op tijdens de 
postoperatieve fase. 
Codering E11.9 + NAS R73.9 



Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20221001  41 
 

Alleen de hyperglykemie wordt als Ȭ.!3ȭ aangeduid, de diabetes niet, want deze was al 
bij opname aanwezig. 
 
Een COPD patiënt ontwikkelt tijdens de opname een exacerbatie o.b.v. een pneumonie. 
Codeer  de COPD  zonder exacerbatie met J44.99, om aan te geven dat bij opname de 
COPD aanwezig was,  en aanvullend de COPD met exacerbatie o.b.v. een pneumonie als 
een complicatie met NAS J44.09 + NAS J18.9  
 

Indien je een verergering/ontregeling niet kan weergeven met een aparte ICD-10 code leg je 
die niet vast met de aanduiding Ȭ.!3ȭ van aandoening niet aanwezig bij start opname. 
Voorbeeld 

Opname van patiënt met Crohn en tijdens de opname treedt een exacerbatie op. 
Codering K50.9 
 

¶ Externe oorzaken  
Als een aandoening/complicatie ontstaat tijdens een opname  waarbij een  aanvullende code 
voor de uitwendige oorzaak (hoofdstuk 20) wordt geregistreerd, krijgt de code uit hoofdstuk 
20 ook Ȭ.!3ȭ aanduiding.  
 
Voorbeeld 
Tijdens de opname voor een appendectomie ontstaat een postoperatieve infectie. 
Codering: NAS T81.4 + NAS Y83.6 
  
Patiënt valt tijdens de opname uit bed en heeft als gevolg daarvan een commotio cerebri 
Codering: NAS S06.00 + NAS W06.29 

 
Geen Ȭ.!3ȭ van aandoening niet aanwezig bij start opname / complicatie registreren  
¶ Een aandoening/complicatie die reeds aanwezig is op het moment van ziekenhuisopname 

wordt niet aangeduid met Ȭ.!3ȭ bij de ICD-10 code.  
 

¶ Indien niet duidelijk is of een aandoening/complicatie al bij opname aanwezig is, dan 
registreer je deze niet als een aandoening niet aanwezig bij start opname met Ȭ.!3ȭ. 

 
¶ Aandoeningen waarvan in het algemeen kan worden aangenomen dat ze bij opname reeds 

aanwezig waren (bijvoorbeeld chronische aandoeningen en nieuwvormingen), worden niet 
gecodeerd met de aanduiding Ȭ.!3ȭ.  

 
Voorbeeld 
Tijdens opname voor de behandeling van een heupfractuur wordt een diabetes type 2 
geconstateerd.  
De DM wordt als nevendiagnose geregistreerd en niet met Ȭ.!3ȭ aangeduid, hoewel de DM 
bij opname nog niet gediagnosticeerd was, was deze wel al aanwezig. 

 
¶ Een complicatie van medisch handelen die al aanwezig is op het moment van  opname 

Als er een (her)opname plaatsvindt vanwege een reeds aanwezige complicatie, wordt de 
complicatie niet met Ȭ.!3ȭ aangeduid. Binnen de definitie van de LBZ betreft het namelijk 
geen aandoening niet aanwezig bij start opname Ȭ.!3ȭ als deze al aanwezig is bij opname. 

 
Voorbeeld 
Opname i.v.m. infectie van een in eerdere opname geplaatste heupprothese. 
De infectie was al bij opname aanwezig en wordt daarom niet met Ȭ.!3ȭ aangeduid.  
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0-20 Hoofddiagnose bij postoperatieve overname vanuit een ander ziekenhuis  
 
ingangsdatum:   01-01-2017 
vervangt deels:  CvZ aca 3.12 Status na, Nazorg, Reconvalescentie, Follow-up 
 
Vraag 
Wat is de hoofddiagnose als een patiënt postoperatief vanuit een ander ziekenhuis wordt 
overgenomen? 
 
Advies 
De hoofddiagnose is afhankelijk van de reden van opname:  

1. ÄÅ ÏÖÅÒÐÌÁÁÔÓÉÎÇ ÖÉÎÄÔ ÐÌÁÁÔÓ ÖÁÎ×ÅÇÅ ÅÅÎ ÐÏÓÔÏÐÅÒÁÔÉÅÖÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ᴼ ÄÅ 
postoperatieve complicatie is de hoofddiagnose.   

2. ÅÒ ×ÏÒÄÔ ÄÏÏÒÂÅÈÁÎÄÅÌÄ ÏÐ ÄÅ ÏÏÒÓÐÒÏÎËÅÌÉÊËÅ ɉÇÅÏÐÅÒÅÅÒÄÅɊ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ᴼ ÄÅ 
oorspronkelijke aandoening is de hoofddiagnose en aanvullend wordt, indien mogelijk, 
de postoperatieve status gecodeerd. 

3. ÄÅ ÚÏÒÇ ÎÁ ÏÖÅÒÐÌÁÁÔÓÉÎÇ ÉÓ ÇÅÒÉÃÈÔ ÏÐ ÐÏÓÔÏÐÅÒÁÔÉÅÖÅ ÎÁÚÏÒÇ ᴼ ÄÅ ÈÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ ÉÓ 
:τψȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÃÈÉÒÕÒÇÉÓÃÈÅ ÎÁÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȭ ÅÎ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ×ÏÒÄÔȟ ÉÎÄÉÅÎ ÍÏÇÅÌÉÊËȟ ÄÅ 
postoperatieve status gecodeerd. 

 
Let op: Voor overdracht na een operatieve behandeling in verband met een maligniteit geldt 
codeadvies 2-4 Ȭ(ÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ ÂÉÊ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÍÁÌÉÇÎÉÔÅÉÔȭȢ 
Zie ook advies 9-20 ȬHoofddiagnose bij behandeling en nazorg acuut myocardinfarct met 
coronairscleroseȭ en codeadvies 9-ςρ Ȭ$ÏÏÒÇÅÍÁÁËÔ #6!ȭ ÖÏÏÒ ÄÅ ÃÏÄÅÒÉÎÇ ÂÉÊ ÏÖÅÒÐÌÁÁÔÓÉÎÇ ÎÁ 
operatieve behandeling van een CVA. 
 
NB  
¶ nazorg voor niet-operatieve ingrepen valt onder Z51.- ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÍÅÄÉÓÃÈÅ 
ÚÏÒÇȭ ɉÁÌÆÁÂÅÔÉÓÃÈÅ ÉÎÄÅØȡ nazorg, - zie nabehandeling) 

¶ zie codeadvies 0-25 voor de keuze van de primaire diagnose bij interne overname door 
een ander specialisme 

 
Voorbeeld opnamereden 1: 
Overname i.v.m. geïnfecteerde knieprothese na plaatsing in ZBC 
4ψτȢυ ȬÉÎÆÅÃÔÉÅ ÅÎ ÏÎÔÓÔÅËÉÎÇÓÒÅÁÃÔÉÅ ÁÌÓ ÇÅÖÏÌÇ ÖÁÎ ÉÎ×ÅÎÄÉÇÅ ÇÅ×ÒÉÃÈÔÓÐÒÏÔÈÅÓÅȭ Ϲ 9ψσȢρ 
ȬÏÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÅ ÖÁÎ ËÕÎÓÔÍÁÔÉÇ ÉÎ×ÅÎÄÉÇ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌȭ 
 
Voorbeeld opnamereden 2: 
Overname na stentplaatsing stent elders vanwege acute cholangitis 
+ψσȢπ ȬÃÈÏÌÁÎÇÉÔÉÓȭ Ϲ :ωφȢψ ȬÁÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÆÕÎÃÔÉÏÎÅÌÅ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÅÎȭ 
 
Voorbeeld opnamereden 3: 
Overname na hartklepvervanging  
:τψȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÃÈÉÒÕÒÇÉÓÃÈÅ ÎÁÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȭ Ϲ :ωυȢτ ȬÁÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇÅ 
ÈÁÒÔËÌÅÐÖÅÒÖÁÎÇÉÎÇȭ  

 
Toelichting  
In het verleden werd voor postoperatieve overdracht code Z54 geadviseerd. Code Z54 
ȬÒÅÃÏÎÖÁÌÅÓÃÅÎÔÉÅȭ ÉÓ ÅÃÈÔÅÒ ÂÅÄÏÅÌÄ ÖÏÏÒ ÈÅÒÓÔÅÌ ÎÁ ÚÉÅËÔÅ ÅÎȾÏÆ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȢ !ÌÓ ÅÅÎ ÐÁÔÉòÎÔ ÎÁ 
een operatieve ingreep in het ziekenhuis moet verblijven is dat voor postoperatieve nazorg, dat 
omvat meer dan alleen herstel. Postoperatieve nazorg komt beter tot uiting in code Z48.8 
ͻÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÖÏÒÍÅÎ ÖÁÎ ÃÈÉÒÕÒÇÉÓÃÈÅ ÎÁÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȭ ÅÎ ÄÁÁÒÏÍ ×ÏÒÄÔ :υτȢπ ÎÉÅÔ 
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meer gebruikt binnen de ziekenhuiszorg.  Code Z54 is van toepassing op bijvoorbeeld herstel in 
revalidatie instellingen of verpleeghuizen.  
 
 

0-21 Hiërarchie van exclusies          
 
ingangsdatum:   01-01-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wat is de hiërarchie als er bij een code meerdere exclusies gelden? 
 
Advi es 
Exclusies op codeniveau bij drie-/viertekencategorieën gaan voor op exclusies op blok- of 
hoofdstukniveau. 
 
Toelichting  
In de ICD-10 zijn op verschillende niveaus exclusies opgenomen: 
¶ Op hoofdstukniveau (aan het begin van een hoofdstuk) 
¶ Op blokniveau (aan het begin van een blok van drie-tekencategorieën) 
¶ Op codeniveau bij drie-tekencategorieën 
¶ Op codeniveau bij vier-tekencategorieën 

Exclusies bij vier-tekencategorieën zijn het meest specifiek en gaan daarom voor op hoger 
gelegen exclusies. Zo ook exclusies bij drie-tekencategorieën etc.. 
 
Bijvoorbeeld: 
Candidastomatitis bij pasgeborene ontstaan 1 week na de geboorte. 
 
6ÏÏÒ ÈÅÔ ÂÌÏË ȬÉÎÆÅÃÔÉÅÓ ÓÐÅÃÉÆÉÅË ÖÏÏÒ ÐÅÒÉÎÁÔÁÌÅ ÐÅÒÉÏÄÅ ɉ0συ-0σωɊȭ ÇÅÌÄÔ ÅÅÎ ÅØÃÌÕÓÉÅ ÖÏÏÒ 
infectieziekten verworven na geboorte (A00-B99, J09-J11). 
Op basis van deze exclusie moeten infecties uit de reeksen A00-B99, J09-J11, die na de geboorte 
zijn ontstaan, vastgelegd worden binnen één van deze genoemde reeksen.  
Candidastomatitis zou dan gecodeerd worden met B37.0. Echter, voor de drie-tekencategorie 
B37 geldt een exclusie voor neonatale candidiasis (P37.5). Omdat de exclusie bij B37 op een 
dieper niveau staat (drie-teken) dan de exclusie bij blok P35-P39 moet de exclusie bij B37 
worden gevolgd.  
 
Conclusie: Candidastomatitis bij pasgeborene ontstaan 1 week na de geboorte, wordt dus 
ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ 0σχȢυ ȬÎÅÏÎÁÔÁÌÅ ÃÁÎÄÉÄÉÁÓÉÓȭȢ !ÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ×ÏÒÄÔ "σχȢπ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÏÍ ÄÅ 
lokalisatie van de candidiasis aan te geven (de exclusies in de ICD-10 zijn er namelijk voor het 
bepalen van de voorkeurscode. Als je via de exclusie in een klasse uitkomt waar de term minder 
specifiek is beschreven, codeer je aanvullend als daarmee het ziektebeeld beter beschreven 
wordt).  
 
 

0-22 Dagger-asteriskcombinaties  
 
ingangsdatum:  01-04-2019 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Welke combinaties van dagger- en asteriskcodes zijn toegestaan? 
 
Advies 



Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20221001  44 
 

Er mag alleen een dagger-asteriskcombinatie worden geregistreerd waarvoor in deel 1 
(Systematische lijst) en/of deel 3 (Alfabetische lijst) een suggestie wordt gegeven. 
 
Voorbeelden  

1. Levercirrose met slokdarmvarices  
+χτȢφ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÅÎ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÌÅÖÅÒÃÉÒÒÏÓÅȭ Ϲ )ωψȢςɕ 
ȬÓÌÏËÄÁÒÍÖÁÒÉÃÅÓ ÚÏÎÄÅÒ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ÂÉÊ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÚÉÅËÔÅÎȭȢ 
Zowel deel 1 als deel 3 geeft deze dagger-asteriskcombinatie aan.   

 
2. Auto-immuunhepatitis met slokdarmvarices  
+χυȢτ ȬÁÕÔÏ-ÉÍÍÕÕÎÈÅÐÁÔÉÔÉÓȭ Ϲ )ψυȢω ȬÓÌÏËÄÁÒÍÖÁÒÉÃÅÓ ÚÏÎÄÅÒ ÂÌÏÅÄÉÎÇȭȢ 
I98.2* is hier niet toegestaan omdat K75.4 niet in deel 1 is genoemd bij code I98.2* en 
deel 3 geen suggestie voor deze combinatie geeft.  
De volgorde van de codering is afhankelijk van de reden van opname (zie codeadvies 0-
ρφ Ȭ6ÏÌÇÏÒÄÅ ÖÁÎ ÃÏÄÅÒÅÎ ÖÁÎ ÅÔÉÏÌÏÇÉÅ ÅÎ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÔÉÅȭɊȢ 

 
3. Anemie door chronische nierinsufficiëntie NNO 
.ρψȢω ȬÃÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÎÉÅÒÚÉÅËÔÅȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ $φσȢψɕ ȬÁÎÅÍÉÅ ÉÎ ËÁÄÅÒ ÖÁÎ ÅÌÄÅÒÓ 
ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÏÖÅÒÉÇÅ ÃÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÚÉÅËÔÅÎȭ  
Hoewel N18.9 niet binnen de codes valt die in deel 1 bij code D63.8* genoemd zijn, geeft 
deel 3 een suggestie voor deze codering.  
anemie 
- bij  
- - chronische nierziekte 
- - - niet-gespecificeerd 

 
4. Anemie bij reumatoïde artritis 
-πφȢωπ ȬÒÅÕÍÁÔÏāÄÅ ÁÒÔÒÉÔÉÓȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ $φτȢω ȬÁÎÅÍÉÅȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
D63.8* is hier niet toegestaan omdat M06.90 niet in deel 1 is genoemd bij de code D63.8* 
en deel 3 geen suggestie voor deze combinatie geeft.  
De volgorde van de codering is afhankelijk van de reden van opname (zie codeadvies 0-
ρφ Ȭ6ÏÌÇÏÒÄÅ ÖÁÎ ÃÏÄÅÒÅÎ ÖÁÎ ÅÔÉÏÌÏÇÉÅ ÅÎ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÔÉÅȭɊ. 

 
5. Pneumonie met pleuravocht 
*ρψȢω ȬÐÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ *ωρɕ ȬÖÏÃÈÔÏÐÈÏÐÉÎÇ ÂÉÊ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭȢ 
Hoewel deel 1 en deel 3 geen expliciete combinatie voorstellen voor J18.9 + J91*, is dit 
wel de juiste codering. De uitwerking van J91* in deel 3 geeft aan dat J91* bij iedere 
onderliggende aandoening is te gebruiken. 
vochtophoping 

      - pleuraholte NEC 
         - - bij elders geclassificeerde ziekten J91* 
 
NB J91* is samen met I39.4* een uitzondering op de andere asteriskcodes en mogen bij iedere 
onderliggende aandoening aanvullend gecodeerd worden.   
 

 

0-23 Neutropene koorts door chemotherapie 
 
ingangsdatum:  01-05-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt neutropene koorts door chemotherapie gecodeerd? 
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Advies 
Neutropene koorts door chemotherapie wordt gecodeerd met D70 ȬÁÇÒÁÎÕÌÏÃÙÔÏÓÅȭ + Y43.3 
ongewenst gevolg overige antineoplastische-geneesmiddelÅÎȭ + R50.8 ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
ÖÏÒÍÅÎ ÖÁÎ ËÏÏÒÔÓȭȢ 
NB. R50.2 ȬËÏÏÒÔÓ ÄÏÏÒ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎȭ ÉÓ ÈÉÅÒ ÎÉÅÔ ÖÁÎ ÔÏÅÐÁÓÓÉÎÇ omdat de koorts ontstaat 
door de neutropenie en niet primair door de chemotherapie. 
Als niet vermeld is dat de neutropene koorts door de chemotherapie komt adviseren wij D70 + 
R50.8. 
 
 

0-24 Hoofddiagnose bij opname voor orgaantransplantatie  
 
ingangsdatum:  01-04-2021 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag  
Wat is de hoofddiagnose bij een opname voor orgaantransplantatie? 
 
Advies 
Codeer het orgaanfalen, waarvoor de transplantatie noodzakelijk is, als hoofddiagnose. Codeer 
aanvullend de onderliggende ziekte, tenzij de ICD-10 en/of een codeadvies een andere volgorde 
van de codering aangeeft. 
 
Voorbeelden  

1. harttransplantatie wegens terminaal hartfalen bij dilaterende cardiomyopathie: I50.9 + 
I42.0 

2. chronische terminale nierinsufficiëntie o.b.v. multicystische nierziekte: N18.5 + Q61.4 
3. chronische terminale nierinsufficiëntie o.b.v. diabetische nefropathie: E14.2ɖ + N08.3* + 

N18.5 (alfabetische index: insufficiëntie, - nier, - - diabetisch (acuut)(elk 
stadium)(chronisch)  

4. chronische terminale nierinsufficiëntie o.b.v. hypertensie: I12.0 + N18.5 (alfabetische 
index: insufficiëntie, - nier, - - chronisch, - - - hypertensief) 

5. chronische respiratoire insufficiëntie o.b.v. COPD GOLD klasse IV: J44.94 + J96.19 
(codeadvies 10-6 Hoofddiagnose bij respiratoire insufficiëntie) 

 
 

0-25 Primaire diagnose bij interne overname 
 
ingangsdatum:  01-01-2022 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag   
Wat is de primaire diagnose als een patiënt intern wordt overgenomen door een ander 
specialisme? 
 
Advies 
De primaire diagnose voor het overnemend specialisme is afhankelijk van de reden van 
overname:  

1. ÄÅ ÏÖÅÒÐÌÁÁÔÓÉÎÇ ÖÉÎÄÔ ÐÌÁÁÔÓ ÖÁÎ×ÅÇÅ ÅÅÎ ɉÐÏÓÔÏÐÅÒÁÔÉÅÖÅɊ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅᴼ ÄÅ 
(postoperatieve) complicatie is de primaire diagnose.  

2. ÅÒ ×ÏÒÄÔ ÄÏÏÒÂÅÈÁÎÄÅÌÄ ÏÐ ÄÅ ÏÏÒÓÐÒÏÎËÅÌÉÊËÅ ɉÇÅÏÐÅÒÅÅÒÄÅɊ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ᴼ ÄÅ 
oorspronkelijke aandoening is de primaire diagnose.  

3. ÄÅ ÚÏÒÇ ÎÁ ÏÖÅÒÐÌÁÁÔÓÉÎÇ ÉÓ ÁÌÌÅÅÎ ÇÅÒÉÃÈÔ ÏÐ ÐÏÓÔÏÐÅÒÁÔÉÅÖÅ ÎÁÚÏÒÇ ᴼ ÄÅ ÐÒÉÍÁÉÒÅ 
ÄÉÁÇÎÏÓÅ ÉÓ :τψȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÃÈÉÒÕÒÇÉÓÃÈÅ ÎÁÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȭ  
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4. ÅÒ ÉÓ ÃÏÍÏÒÂÉÄÉÔÅÉÔ ×ÁÁÒÖÏÏÒ ÐÁÔÉòÎÔ ×ÏÒÄÔ ÏÖÅÒÇÅÐÌÁÁÔÓÔ ᴼ ÄÅ ÂÅÌÁÎÇÒÉÊËÓÔÅ 
comorbiditeit is de primaire diagnose  

5. de zorgvraag bij opname past beter bij een ander specialisme O  ÄÅ betreffende 
zorgvraag is de primaire diagnose  

Als de reden van overdracht niet duidelijk uit de documentatie blijkt dan is het advies om te 
coderen volgens optie 2. 
 

Toelichting  
Binnen de LBZ wordt per specialisme gecodeerd. Per (mee)behandelend specialisme wordt 
minimaal een primaire8  diagnose vastgelegd, eventueel aangevuld met nevendiagnosen.  
Als een patiënt gedurende een opname wordt overgedragen aan een ander specialisme, kan het 
overnemend specialisme al voor de overdracht als medebehandelaar bij de patiënt zijn 
betrokken. Daarom codeer je per specialisme en niet per periode. 
 
Bij een opname is er altijd maar één hoofddiagnose en deze komt overeen met één van de 
primaire diagnosen die tijdens de opname zijn vastgelegd. Als er meerdere specialismen bij de 
opname zijn betrokken, wordt de hoofddiagnose toegekend aan het specialisme dat het grootste 
aandeel heeft gehad in de behandeling van de diagnose die de reden van opname was. 
 
Voorbeelden: 

1. De overplaatsing vindt plaats vanwege een (postoperatieve) complicatie 
1.a Patiënt is opgenomen voor de MDL-arts voor een coloscopie vanwege een 

darmpoliep, bij de ingreep ontstaat een perforatie waarvoor de patiënt wordt 
overgedragen aan de chirurg voor een hemicolectomie 
¶ primaire diagnose MDL: darmpoliep 
¶ primaire diagnose chirurg: de perforatie 
¶ hoofddiagnose: darmpoliep bij de MDL-arts (de poliep was de reden van 

opname en bovendien kan een complicatie die ontstaat tijdens een 
opname nooit de hoofddiagnose zijn) 

1.b Patiënt is opgenomen voor de longarts vanwege een exacerbatie COPD en wordt 
gedurende de opname respiratoir insufficiënt en wordt overgedragen aan de 
intensivist 
¶ primaire diagnose longarts: exacerbatie COPD 
¶ primaire diagnose intensivist: respiratoire insufficiëntie 
¶ hoofddiagnose: exacerbatie COPD voor de longarts  

 
2. Er wordt doorbehandeld op de oorspronkelijke (geopereerde) aandoening 

2.a Patiënt wordt opgenomen bij de MDL-arts met buikklachten en blijkt een 
coloncarcinoom te hebben, en wordt na 1 dag voor operatieve behandeling 
overgedragen aan de chirurg 
¶ primaire diagnose MDL: coloncarcinoom 
¶ primaire diagnose chirurg: coloncarcinoom 
¶ hoofddiagnose: coloncarcinoom voor de chirurg (de chirurg heeft het 

grootste aandeel in de behandeling) 
 

3. De zorg na overplaatsing is alleen gericht op postoperatieve nazorg 

 
8   Primaire diagnose 

De primaire diagnose is de diagnose die voor het specialisme dat de zorg verleent achteraf (dus bij ontslag) 

beschouwd wordt als de voornaamste reden van opname, overname, medebehandeling of ICC. 
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3.a Patiënt wordt opgenomen bij de chirurg met een aneurysma van de abdominale 
aorta, volgens protocol worden patiënten na een grote buikoperatie 
postoperatief gemonitord op de IC 
¶ primaire diagnose chirurgie: aneurysma abdominale aorta 
¶ primaire diagnose intensivist: postoperatieve nazorg (Z48.8) 
¶ hoofddiagnose: aneurysma abdominale aorta voor de chirurg 

3.b Patiënt met ernstig slaapapneu wordt opgenomen voor een acute appendectomie 
bij de chirurg en moet vanwege de slaapapneu postoperatief gemonitord worden 
op de IC  
¶ primaire diagnose chirurgie: appendicitis 
¶ primaire diagnose intensivist: slaapapneu 
¶ hoofddiagnose: appendicitis voor de chirurg 

3.c         Patiënt wordt opgenomen bij de thoraxchirurg voor een CABG vanwege 
coronairsclerose. Volgens protocol wordt patiënt na deze grote thoraxoperatie 
postoperatief gemonitord op de IC. Tijdens het verblijf op de IC treedt een 
wonddehiscentie op 
¶ primaire diagnose thoraxchirurgie: coronairsclerose 
¶ primaire diagnose intensivist: postoperatieve nazorg (Z48.8) met als 

complicatie tijdens het IC-verblijf de wond-dehiscentie 
¶ hoofddiagnose: coronairsclerose voor de thoraxchirurg 

 
4. EÒ ÉÓ ÃÏÍÏÒÂÉÄÉÔÅÉÔ ×ÁÁÒÖÏÏÒ ÐÁÔÉòÎÔ ×ÏÒÄÔ ÏÖÅÒÇÅÐÌÁÁÔÓÔ ᴼ ÄÅ ÂÅÌÁÎÇÒÉÊËÓÔÅ 

comorbiditeit is de primaire diagnose  
4.a Patiënt wordt bij de uroloog opgenomen met een urineweginfectie en 

ontregelede diabetes. Nadat behandeling voor de UWI is ingezet wordt patiënt 
overgedragen aan de internist voor reguleren van de diabetes. 
¶ primaire diagnose uroloog: UWI 
¶ primaire diagnose internist: ontregelde diabetes 
¶ hoofddiagnose: UWI voor de uroloog 

4.b 90- jarige patiënt wordt opgenomen voor de orthopeed met een collumfractuur 
en vanwege de hoge leeftijd is de geriater betrokken als medebehandelaar. Nadat 
de voornaamste postoperatieve fase is afgerond wordt patiënt als kwetsbare 
oudere overgedragen aan de geriater.  
¶ primaire diagnose orthopeed: collumfractuur  
¶ primaire diagnose geriater: kwetsbare oudere (R54) 
¶ hoofddiagnose: collumfractuur voor de orthopeed 

 
5. De zorgvraag bij opname past beter bij een ander specialisme 

5.a  Patiënt wordt opgenomen bij de cardioloog met verdenking op hartfalen 
vanwege benauwdheid. Het blijkt echter om een pneumonie te gaan waarvoor de 
patiënt wordt overdragen aan de longarts.  
¶ primaire diagnose cardioloog: pneumonie 
¶ primaire diagnose longarts: pneumonie 
¶ hoofddiagnose: pneumonie voor longarts 

5.b Patiënt wordt opgenomen bij de internist met buikpijn. De internist komt niet tot 
een diagnose en draagt patiënt over aan de MDL-arts. De MDL-arts stelt de 
diagnose cholangitis.   
¶ primaire diagnose internist : buikpijn  
¶ primaire diagnose MDL-arts: cholangitis 
¶ hoofddiagnose: cholangitis voor de MDL-arts 

5.c Patiënt wordt opgenomen bij de chirurg met vermoedelijk een contusie van de 
schouder. Bij overname door de orthopeed blijkt dat er sprake is van een fractuur 
van de schouder.  
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¶ primaire diagnose chirurg: schouderfractuur 
¶ primaire diagnose orthopeed: schouderfractuur  
¶ hoofddiagnose: schouderfractuur voor de orthopeed 

 
Toelichting op de voorbeelden 5.b en 5.c:  
Als een diagnose wordt verworpen, zoals bij voorbeeld 5.c, is het niet logisch om de 
verworpen diagnose vast te leggen. Bij voorbeeld 5.c zou het anders lijken alsof er sprake 
is van een contusie èn een fractuur. Daarom kiezen we voor de praktische oplossing om 
de diagnose voor de chirurg aan te passen, ondanks dat zijn/haar bemoeienis stopte bij  
de veronderstelling van een contusie. 
Als het een symptoom i.h.k.v. een definitieve diagnose betreft waarvoor een ander 
specialisme betrokken was (voorbeeld 5.b), hoeft dat niet aangepast te worden. In dat 
geval maakt het symptoom deel uit van de definitieve diagnose en lijken het dus geen 2 
verschillende aandoeningen. 
Kortom, voor diagnosen bij interne overdracht geldt: als een diagnose gaandeweg de 
opname wordt verworpen, wordt deze niet gecodeerd, ook al was dat de conclusie tot 
aan de bemoeienis van een ander specialisme. Als het een symptoom i.h.k.v. een 
definitieve diagnose betreft, waarvoor een ander specialisme betrokken was, hoeft dat 
niet aangepast te worden. 

 
 

0-26 Hoofddiagnose bij een opname voor zorg van een hulpmiddel 
 
ingangsdatum:  01-07-2022 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wat is de hoofddiagnose bij een opname voor wisselen, verwijderen of bijstellen van een 
hulpmiddel? 
 
Advies 
De codering is afhankelijk van de reden voor de zorg voor het hulpmiddel: 

1. Wisselen, verwijderen, bijstellen vanwege een (mechanische) complicatie van het 
hulpÍÉÄÄÅÌ ᴼ ÃÏÄÅÅÒ ÄÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ 
Bijvoorbeeld  
¶ Wissel van een duodenumsonde vanwege een verkeerd ligging; T85.5 
¶ Wissel van een CAPD-katheter vanwege een infectie: T85.7 
¶ Wissel van een verstopte verblijfskatheter die geplaatst is vanwege een 

blaascarcinoom: T83.0   
2. Wisselen, verwijderen, bijstellen tijdens een behandeltraject van een aandoening, zonder 
ÄÁÔ ÅÒ ÓÐÒÁËÅ ÉÓ ÖÁÎ ÅÅÎ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÖÁÎ ÈÅÔ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌȠ ᴼ ÃÏÄÅÅÒ ÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÉÎ ÈÅÔ 
kader waarvan het hulpmiddel is geplaatst 
Bijvoorbeeld 
¶ Periodiek wissel van galwegstent vanwege een galwegstenose: K83.1 
¶ Verwijderen katheter tijdens een behandeltraject voor een oncologische aandoening: 

code voor de oncologische aandoening  
¶ Wissel van een permanente gastrostomiekatheter bij slikklachten na een CVA: R13 + 

I69.4 
3. Verwijderen hulpmiddel als postoperatieve nazorg na een behandelde/genezen 
ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ᴼ ÃÏÄÅÅÒ ÅÅÎ :-code (uitgezonderd het verwijderen van hulpmiddelen 
tijdens een oncologisch behandeltraject, dan geldt optie 2)  
Bijvoorbeeld 
¶ Verwijderen van een katheter na een turp uitgevoerd vanwege een benigne 

prostaathypertrofie: Z46.6 
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4. 4ÅÃÈÎÉÓÃÈ ÏÎÄÅÒÈÏÕÄ ÁÁÎ ÅÅÎ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌ ÚÏÎÄÅÒ ÄÁÔ ÅÒ ÓÐÒÁËÅ ÉÓ ÖÁÎ ÅÅÎ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ᴼ 
codeer een Z-code  
Bijvoorbeeld 
¶ Pacemakerwissel vanwege (bijna) end of life batterij: Z45.0 
¶ Batterijwissel van neurostimulator: Z45.8 

 
 

0-27 Screening op darmkanker bij familiair voorkomen coloncarcinoom 
 
ingangsdatum:  01-10-2022 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wat codeer je bij een opname vanwege screening op darmkanker bij familiair voorkomend 
coloncarcinoom? 
 
Advies 
De codering is afhankelijk van de uitkomst van de screening; 
¶ Als er een carcinoom of poliepen/adenomen worden gevonden: 

codeer het carcinoom, of de poliepen/adenomen + ZψπȢπ ȬÆÁÍÉÌÉÅÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÍÁÌÉÇÎÅ 
neoplasma van spijsverteringsorganenȭȢ  
Eventuele bijkomstige bevindingen kunnen, indien relevant, aanvullend worden 
gecodeerd. 

¶ Als er geen carcinoom of poliepen/adenomen worden gevonden:  
codeer Z12.1 ȬÓÐÅÃÉÆÉÅË ÓÃÒÅÅÎÉÎÇÓÏÎÄÅÒÚÏÅË ÏÐ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁÔÁ ÖÁÎ ÄÁÒÍËÁÎÁÁÌȭ + Z80.0 
ȬÆÁÍÉÌÉÅÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ van spijsverteringsorganenȭȢ 
Eventuele bijkomstige bevindingen kunnen, indien relevant, aanvullend worden 
gecodeerd. 
 

Voorbeeld en 
Screening HNPCC (Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer) 
1 Er wordt een carcinoom gevonden; 
ÃÏÄÅÅÒ ÈÅÔ ÃÁÒÃÉÎÏÏÍ Ϲ :ψπȢπ ȬÆÁÍÉÌÉÅÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ 
ÓÐÉÊÓÖÅÒÔÅÒÉÎÇÓÏÒÇÁÎÅÎȭ 

2 Er worden poliepen gevonden; 
ÃÏÄÅÅÒ ÄÅ ÐÏÌÉÅÐÅÎ Ϲ :ψπȢπ ȬÆÁÍÉÌÉÅÁÎamnese met maligne neoplasma van 
ÓÐÉÊÓÖÅÒÔÅÒÉÎÇÓÏÒÇÁÎÅÎȭ ɉÐÏÌÉÅÐÅÎ ËÕÎÎÅÎ ÍÁÌÉÇÎÅ ÏÎÔÁÁÒÄÅÎ ÅÎ ÚÉÊÎ ÄÁÁÒÍÅÅ ÅÅÎ ÖÏÏÒÂÏÄÅ 
van het ontstaan van darmkanker) 

3 Er worden behalve divertikels geen afwijkingen gevonden; 
ÃÏÄÅÅÒ :ρςȢρ ȬÓÐÅÃÉÆÉÅËÅ ÓÃÒÅÅÎÉÎÇÓÏÎÄÅÒÚÏÅË ÏÐ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÄÁÒÍËÁÎÁÁÌȭ Ϲ 
ȬÆÁÍÉÌÉÅÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÓÐÉÊÓÖÅÒÔÅÒÉÎÇÓÏÒÇÁÎÅÎȭ ɉÄÅ ÄÉÖÅÒÔÉËÅÌÓ ÚÉÊÎ 
niet-relevante bijkomstige bevindingen en worden niet aanvullend gecodeerd). 

 
 

1-1 Diarree NNO 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-10-2015 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wat is de NNO code voor diarree / colitis / gastro-enteritis? 
 
Advies 
In de 2014 versie van de ICD-10 valt diarree/colitis/gastro -enteritis NNO onder A09.9.  
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Let op : diarree, colitis en gastro-enterit is gespecificeerd als niet infectieus valt wel onder K52.9. 
 
 

1-3 Bacteriëmie  
 
ingangsdatum: 01-04-2019 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een bacteriëmie? 
 
Advies 
Een bacteriëmie wordt gecodeerd met A49.- ȬÂÁÃÔÅÒÉòÌÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅ ÖÁÎ ÎÉÅÔ-gespecificeerde 
ÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅȭȢ )ÎÄÉÅÎ ÄÅ ÂÁÃÔÅÒÉÅ ÎÁÄÅÒ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ËÁÎ ×ÏÒÄÅÎ ÃÏÄÅÅÒ ÊÅ "ωυȢ- of B96.- 
aanvullend.  
Let op de bij A49 genoemde exclusies.  
 
Voorbeelden:  

1. Bacteriëmie met streptokok A 
!τωȢρ ȬÓÔÒÅÐÔÏËÏËËÅÎÉÎÆÅÃÔÉÅȟ ÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ "ωυȢπ Ȭ3ÔÒÅÐÔÏÃÏÃÃÕÓ 
ÇÒÏÅÐ !ȟ ÁÌÓ ÏÏÒÚÁÁË ÖÁÎ ÚÉÅËÔÅÎ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄ ÉÎ ÁÎÄÅÒÅ ÈÏÏÆÄÓÔÕËËÅÎȭ 

 
2. Bacteriëmie met stafylokok 
!τωȢπ ȬÓÔÁÆÙÌÏËÏËËÅÎÉÎÆÅÃÔÉÅȟ ÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅ ÎÉÅÔ-gespeÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ɉÉÎ ÄÉÔ ÇÅÖÁÌ ×ÏÒÄÔ "ωυȢψ 
ȬÎÉÅÔ-gespecificeerde Staphylococcus als oorzaak van ziekten geclassificeerd in andere 
ÈÏÏÆÄÓÔÕËËÅÎȭ ÎÉÅÔ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÏÍÄÁÔ ÄÉÔ ÇÅÅÎ ÅØÔÒÁ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÅ ÔÏÅÖÏÅÇÔ ÁÁÎ 
A49.0, zie codeadvies 0-4 Aanvullend coderen)   

 
3. Urineweginfectie op basis van E. coli , met een E. coli in de diverse bloedkweken. 
.σωȢπ Ȭ57)ȟ ÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
"ωφȢς Ȭ%Ȣ ÃÏÌÉȭ 
!τωȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÂÁÃÔÅÒÉòÌÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅÓȟ ÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
"ωφȢς Ȭ%Ȣ ÃÏÌÉȭ 

 
4. Bacteriëmie NNO 
!τωȢω Ȭ ÂÁÃÔÅÒÉòÌÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ  

 
Toelichting  
Bij een bacteriëmie is er sprake van bacteriën in de bloedbaan. Bacteriën in de bloedbaan leiden 
niet altijd tot een sepsis. Als dat wel het geval is geldt codeadvies 1-4. 
 
 

1-4 Volgorde van codering bij sepsis of bacteriëmie vanuit een lokale infectie 
 
ingangsdatum: 1-4-2019 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wat is de volgorde van coderen bij een sepsis of bacteriëmie, waarvan de onderliggende lokale 
infectie bekend is?  
 
Advies 
Codeer als eerste de lokale infectie en aanvullend de sepsis of de bacteriëmie. 
 
Voorbeelden  
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Bij al deze voorbeelden gaan we er vanuit dat uit de documentatie van de arts blijkt dat er 
daadwerkelijk sprake is van een sepsis, ongeacht de aanwezigheid van een infectieus agens in de 
bloedbaan.  
 

1. Opname vanwege cholangiosepsis 
+ψσȢπ ȬÃÈÏÌÁÎÇÉÔÉÓȭ Ϲ !τρȢω ȬÓÅÐÓÉÓȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ  
 

2. Opname vanwege een sepsis waarbij na onderzoek blijkt dat er sprake is van een 
urosepsis. 
.σωȢπ ȬÕÒÉÎÅ×ÅÇÉÎÆÅÃÔÉÅȟ ÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ !τρȢω ȬÓÅÐÓÉÓȟ ÎÉÅÔ-
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 
3. Opname abdominale sepsis9NNO 
+φυȢπ ȬÁÃÕÔÅ ÐÅÒÉÔÏÎÉÔÉÓȭ Ϲ !τρȢω ȬÓÅÐÓÉÓȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 
4. Sepsis ontstaan vanuit erysipelas door Staphylococcus aureus 
!τφ ȬÅÒÙÓÉÐÅÌÁÓȭ Ϲ "ω5.6 Ȭ3ÔÁÐÈÙÌÏÃÏÃÃÕÓ ÁÕÒÅÕÓ ÁÌÓ ÏÏÒÚÁÁË ÖÁÎ ÚÉÅËÔÅÎ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄ 
ÉÎ ÁÎÄÅÒÅ ÈÏÏÆÄÓÔÕËËÅÎȭ Ϲ !τρȢπ ȬÓÅÐÓÉÓ ÄÏÏÒ 3ÔÁÐÈÙÌÏÃÏÃÃÕÓ ÁÕÒÅÕÓȭȟ ÎÉÅÔ-
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 
NB als de lokale infectie niet bekend is dan wordt de sepsis als eerste code geregistreerd.  

 
Zie voor het gebruik van terminologie bij ontsteking i.c.m. sepsis ook codeadviezen 10-4 
Pneumosepsis, 14-2 Urosepsis en 19-8 Lijnsepsis.  
 
 

1-5 COVID-19 
 
ingangsdatum:  01-01-2020 
update: 01-05-2020 & 01-06-2020 & 01-10-2020 & 01-01-2021 & 01-04-2021 & 

01-07-2021 & 01-01-2022 
NB codes U08.9, U09.9, U10.9 en U12.9 zijn pas geldig vanaf 
registratiejaar 2021 

 
Vraag 
Hoe codeer je COVID-19? 
 
Advies 
Voor de codering is het belangrijk om aan de hand van de ontslagbief en de laboratoriumtesten 
vast te stellen of  
¶ het virus is geïdentificeerd 
¶ COVID-19  is uitgesloten 
¶ COVID-19 / verdenking op COVID-19  de hoofdreden van opname was of een 

nevendiagnose 

 

9 Als het orgaan bekend is van waaruit de abdominale sepsis is ontstaan codeer de ontsteking van het betreffende 

orgaan als eerste (bijvoorbeeld galblaas of appendix).  

Als de sepsis van het peritoneum uitgaat, of de lokalisatie niet bekend is, dan codeer je K65.0 (zoekpad: peritonitis, - 

septisch K65.0).  
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¶ er manifestaties van de infectie zijn en zo ja welke 
¶ er complicaties tijdens de opname zijn en zo ja welke 

 
Net als bij alle andere opnames is het van belang om alle relevante nevendiagnosen en 
risicofactoren (o.a. roken en overgewicht) juist te coderen (zie codeadvies 0-2). 
 
NB Bij laboratoriumtesten houden we in dit advies de PCR-testen aan. 
 
 
U07.1 COVID-19, virus geïdentificeerd  
¶ gebruik deze code alleen als 

- COVID-19 is bevestigd d.m.v. een positieve laboratoriumtest bij een patiënt met 
symptomen 

- COVID-19 is bevestigd d.m.v. een positieve  laboratoriumtest bij een patiënt zonder 
symptomen 

- COVID-19 is bevestigd d.m.v. een positieve antigeen sneltest bij een patiënt met 
symptomen 

¶ eventuele manifestaties worden aanvullend vastgelegd 
 
U07.2 COVID-19, virus niet geïdentificeerd  
¶ gebruik deze code alleen als er sprake is van 

- COVID-19 NNO (indien niet duidelijk is of er een laboratoriumtest is uitgevoerd of als 
de testuitslag (nog) niet bekend is) 

- verdenking op of vermoedelijk COVID-19 maar (nog) niet bevestigd d.m.v. een 
positieve laboratoriumtest 

- een CT-scan en/of klinisch beeld dat wijst op COVID-19 maar (nog) niet is bevestigd 
d.m.v. een positieve laboratoriumtest (zie voorbeeld 5) 
 

¶ eventuele manifestaties worden aanvullend vastgelegd 
Let op: gebruik U07.2 niet  indien er een verdenking was maar COVID-19 uiteindelijk is 
uitgesloten (zie hieronder) 
NB De interpretatie van eventueel genoemde CO-RADS-scores wordt overgelaten aan de 
medisch specialist. 
 
COVID-19 uitgesloten  
¶ Als een verdenking op COVID-19 na een negatieve laboratoriumtest en/of op basis van 

een CT-scan en/of het klinische beeld is uitgesloten, codeer dan de gediagnosticeerde 
aandoening of het symptoom en aanvullend Z03.8 om aan te geven dat de patiënt op de 
verdenking is getest 

¶ Als er (procedureel) wordt getest zonder dat er sprake is van een verdenking op COVID-
19, dan wordt Z03.8 niet vastgelegd 

 
Isolatie  
¶ Codeer isolatie bij (verdachte) COVID-ρω ÐÁÔÉòÎÔÅÎ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÍÅÔ :ςωȢπ ȬÉÓÏÌÁÔÉÅȭ 

 
Complicaties  
¶ Codeer alle manifestaties/aandoeningen en complicaties die tijdens het 

ziekenhuisverblijf ontstaan met de aanduiding Ȭ.!3ȭ van aandoening niet aanwezig bij 
start opname bij de ICD-10 code (volgens codeadvies 0-ρω Ȭ$Å ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭ van  
aandoening niet aanwezig bij start opname) 
 

Niet registreren   
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¶ De codes B34.2 en B97.2 worden niet (aanvullend) geregistreerd bij gebruik van U07.1 
en U07.2. Deze codes zijn alleen van toepassing op de overige (niet COVID-19) corona 
infecties 

 
Hoofddiagnose / nevendiagnose  
¶ Indien (verdenking op) COVID-19 de hoofdreden van opname is: codeer U07.1/2 als 

hoofddiagnose 
¶ Indien COVID-19 niet de hoofdreden van opname is: codeer U07.1/2 als nevendiagnose 
¶ COPD (met én zonder exacerbatie) in combinatie met COVID-19: codeer U07.1/2 als 

hoofddiagnose (let op: wijkt af van de bestaande COPD-codeadviezen) 
¶ Respiratoire insufficiëntie en COVID-19: codeer U07.1/2 als hoofddiagnose, en primaire 

diagnose, ook als er sprake is van een overdracht en/of medebehandeling vanwege de 
respiratoire insufficiëntie (let op: afwijkend van advies 10-6) 

¶ Zwangerschap, bevalling en kraambed: indien (verdenking op) COVID-19 de hoofdreden 
van opname is, codeer dan U07.1/2 als hoofddiagnose  
Let op: wijkt af van de gebruikelijke codeervolgorde waarbij over het algemeen een O-
code de hoofddiagnose is 
 

NB Voor alle bovengenoemde situaties geldt de volgende uitzondering: indien na 
(laboratorium) onderzoek geen COVID-19 maar een andere aandoening is vastgesteld; 
codeer dan de vastgestelde aandoening op de gebruikelijke wijze. In dat geval is U07.1/2 
ÎÉÅÔ ÖÁÎ ÔÏÅÐÁÓÓÉÎÇȟ ÚÉÅ ÏÏË ÖÏÏÒÇÁÁÎÄÅ ÔÅËÓÔ ÏÖÅÒ Ȭ#/6)$-ρω ÕÉÔÇÅÓÌÏÔÅÎȭȢ 
 
Naslaan laboratoriumtesten 
¶ Indien de arts als diagnose COVID-19 aangeeft, maar in de ontslagbrief geen 

laboratoriumtest op COVID-19 is vermeld, adviseren we specifiek voor déze situatie het 
EPD te raadplegen op positieve- dan wel negatieve laboratoriumtesten op COVID-19 

 
Overplaatsing van en naar ander ziekenhuis  
¶ Bij overplaatsing van een COVID-19 patiënt is de hoofddiagnose afhankelijk van de reden 

van overplaatsing: 
- de overplaatsing vindt plaats vanwege het voortzetten van de COVID-19 

behandeling en/of herstel van COVID-ρω  ᴼ 5πχȢρȾς ÉÓ ÄÅ ÈÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ 
- de overplaatsing vindt plaats vanwege een complicatie van COVID-19 of een 

andere ɉÎÉÅÕ× ÏÎÔÓÔÁÎÅɊ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ᴼ ÄÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÏÆ ÁÎÄÅÒÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÉÓ 
de hoofddiagnose en U07.1/2 de nevendiagnose. 

 
Let op: Als een patiënt aansluitend aan een opname met COVID-19 wordt overgeplaatst 
naar een ander ziekenhuis, wordt dit voor de codering van U07.1/2 (hoofd- of 
nevendiagnose) als één COVID-19 opname gezien, ongeacht of patiënt bij overname nog 
positief is (zie voorbeeld 12). 
 

Restverschijnselen / late gevolgen na doorgemaakte COVID -19 
¶ #ÏÄÅ 5πωȢω Ȭ0ÏÓÔ #/6)$-19 aandoening, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ is van toepassing voor 

aandoeningen/symptomen die het gevolg zijn van een eerder doorgemaakte COVID-19 
infectie.  Codeer het restverschijnsel / late gevolg na doorgemaakte COVID-19 en 
aanvullend U09.9. Deze code mag niet worden gebruikt bij opnamen waarbij U07.1/2 is 
geregistreerd, tenzij de restverschijnselen / late gevolgen betrekking hebben op een 
eerdere COVID-19 infectie.  
Zie voor nadere uitleg voor het coderen van restverschijnselen/late gevolgen deel 2 van 
de ICD-10, paragraaf 4.5.2 onder het ËÏÐÊÅ Ȭ(ÅÔ ÃÏÄÅÒÅÎ ÖÁÎ ÌÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÂÅÐÁÁÌÄÅ 
ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭȢ  
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."Ƞ ÉÎ ÄÅÅÌ ρ ÓÔÁÁÔ ÂÉÊ ÃÏÄÅ 5πωȢω ÄÅ ÁÁÎ×ÉÊÚÉÎÇ Ȭ$ÅÚÅ ÃÏÄÅ ÍÏÅÔ ÎÉÅÔ ÇÅÂÒÕÉËÔ ×ÏÒÄÅÎ ÉÎ 
gevallen waar COVID-ρω ÎÏÇ ÓÔÅÅÄÓ ÁÁÎ×ÅÚÉÇ ÉÓȭȢ $ÅÚÅ ÁÁÎ×ÉÊÚÉÎÇ ÇÅÌÄÔ ÎÉÅÔ ÖÏÏÒ ÅÅÎ 
recidief COVID-19 infectie. Als er sprake is van een actuele COVID-19 episode en tevens 
een eerder doorgemaakte COVID-19 infectie met restverschijnselen / late gevolgen, dan 
mag U09.9 geregistreerd worden bij een opname waarbij U07.1/2 is geregistreerd. 
 
 

Status na COVID-19 zonder restverschijnselen  
¶ 'ÅÂÒÕÉË ÃÏÄÅ 5πψȢω Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÖÁÎ #/6)$-19, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ÁÌÓ ÈÅÔ ÉÎ 

de ontslagbrief wordt genoemd of als je in één oogopslag ziet dat door de medisch 
codeur eerder U07.1/2 en/of U08.9 is geregistreerd, ook zonder relatie tot de huidige 
opname (dit is een uitzondering op punt A van de uitwerking van het advies 0-2). 

 
."Ƞ ÉÎ ÄÅÅÌ ρ ÓÔÁÁÔ ÂÉÊ ÃÏÄÅ 5πψȢω ÄÅ ÁÁÎ×ÉÊÚÉÎÇ Ȭ$ÅÚÅ ÏÐÔÉÏÎÅÌÅ ÃÏÄÅ ËÁÎ ×ÏÒÄÅÎ 
gebruikt om een eerdere (bevestigde of waarschijnlijke) episode van COVID-19 vast te 
leggen indien deze van invloed is op de huidige gezondheidsstatus en de persoon niet 
langer lijdt aan COVID-19. Deze aanwijzing geldt niet voor een recidief COVID-19 infectie. 
Als er sprake is van een actuele COVID-19 episode en tevens een eerder doorgemaakte 
COVID-19 infectie zonder restverschijnselen dan mag U08.9 geregistreerd worden bij 
een opname waarbij U07.1/2 is geregistreerd. 
 

Multisystem inflammatory syndrome (MIS -A (in Adults) of MISɀC (in Children)) 
gerelateerd  aan COVID-19 
¶ Bij het Multisystem inflammatory syndrome (MIS) gerelateerd aan COVID-19, kunnen 

we onderstaande situaties onderscheiden. 
Opnamereden is: 
1. MIS na eerder doorgemaakte COVID-19: U10.9 
2. MIS met tegelijkertijd COVID-19: U10.9 + U07.1/2 
3. COVID-19, gedurende de opname ontwikkeling van MIS U07.1/2 & NAS U10.9 

 
Eventueel orgaanfalen of andere uitingen bij MIS, worden aanvullend aan U10.9 
gecodeerd.  
NB. Een cytokinestorm gerelateerd aan COVID-19, valt ook onder U10.9. 
 
 

Ongewenste gevolgen bij therapeutisch gebruik van COVID -19 vaccinatie (U12.9)  
¶ Als een COVID-19 vaccinatie een ongewenste reactie tot gevolg heeft, volg je de 

alfabetische lijst. Achter sommige ziektes staat een inspring voor de gevolgen van een 
vaccinatie, bijvoorbeeld ɀ ȬÎÁ ÖÁÃÃÉÎÁÔÉÅȭ ÏÆ ȭÁÌÓ ÇÅÖÏÌÇ ÖÁÎ ÖÁÃÃÉÎÁÔÉÅȭȢ )Ó ÄÅÚÅ ÉÎÓÐÒÉÎÇ 
niet te vinden, raadpleeg dan het alfabetisch zoekpad; complicaties, - vaccinatie. 
!ÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÃÏÄÅÅÒ ÊÅ 9υωȢπ Ȭ/ÎÇÅ×ÅÎÓÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÂÉÊ ÔÈÅÒÁÐÅÕÔÉÓÃÈ ÇÅÂÒÕÉË ÖÁÎ 
ÖÉÒÕÓÖÁÃÃÉÎÓȭ Ϲ 5ρςȢω Ȭ/ÎÇÅ×ÅÎÓÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÂÉÊ ÔÈÅÒÁÐÅÕÔÉÓÃÈ ÇÅÂÒÕÉË ÖÁÎ #/6)$-19 
ÖÁÃÃÉÎÁÔÉÅȭȢ 
Als je de aandoening niet kan vinden bij één van de ingangen voor vaccinatie-
complicaties, adviseren we T88.1 + Y59.0 + U12.9 en aanvullend de nadere specificatie 
van de ziektemanifestatie(s). 
 

¶ Als zich na een vaccinatie een aandoening manifesteert die misschien een ongewenst 
gevolg van het vaccin betreft, zonder dat de specialist de relatie aangeeft, is het advies 
hierover uitsluitsel bij de specialist te vragen. Als navraag niet mogelijk is, wordt de 
betreffende aandoening niet als ongewenst gevolg van het vaccin aangemerkt, maar op 
de gebruikelijke manier geregistreerd, tenzij in de ontslagbrief is opgenomen dat de 
specialist de aandoening als mogelijk ongewenst gevolg heeft gemeld bij Lareb (alleen 
indien genoemd in de ontslagbief, niet dossier hierop doorzoeken).  
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."ȡ #ÏÄÅ 5ρςȢω Ȭ/ÎÇÅ×ÅÎÓÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÂÉÊ ÔÈÅÒÁÐÅÕÔÉÓÃÈ ÇÅÂÒÕÉË ÖÁÎ #/6)$-19 
ÖÁÃÃÉÎÁÔÉÅȭ ÉÓ ÂÅÓÃÈÉËÂÁÁÒ ÐÅÒ ρ ÊÕÌÉ ςπςρȢ /ÍÄÁÔ ÄÅ ÃÏÄÅ ÍÅÔ ÔÅÒÕÇ×ÅÒËÅÎÄÅ ËÒÁÃÈÔ 
vanaf 1 januari 2021 kan worden gebruikt, adviseren we eerdere opnames voor 
ongewenste reacties t.g.v. COVID-19 vaccinatie aan te passen volgens bovenstaand 
advies met code U12.9. In het LBZ-portaal kunt u t.z.t. een overzicht raadplegen met de 
eerder geregistreerde opnames met Y59.0 
 

Niet -gevaccineerd met COVID-19 vaccin (Z28.-) 
¶ Als iemand, opgenomen met COVID-19, niet gevaccineerd is kan dat geregistreerd 

worden met Z28.- ȬÉÍÍÕÎÉÓÁÔÉÅ ÎÉÅÔ ÕÉÔÇÅÖÏÅÒÄȭ ɉÁÌÌÅÅÎ ÉÎÄÉÅÎ ÇÅÎÏÅÍÄ ÉÎ ÄÅ 
ontslagbief, niet dossier hierop doorzoeken). 

 
Voorbeelden  
¶ Indien (verdenking op) COVID-19 de hoofdreden van opname is 

1. COVID-19 bevestigd d.m.v. een positieve laboratoriumtest, met viruspneumonie: 
U07.1 + J12.8 

 
2. COVID-19 NNO met viruspneumonie bij patiënt die rookt en overgewicht heeft: 

U07.2 + J12.8 + F17.1 + E66.9 
 

3. COVID-19 bevestigd d.m.v. een positieve laboratoriumtest, met virale gastro-
enteritis: U07.1 + A08.3 

 
4. COVID-19 bevestigd d.m.v. een positieve laboratoriumtest, met viruspneumonie en 

acute respiratoire insufficiëntie. 
a. Patiënt ligt drie weken opgenomen bij de internist: U07.1 (hoofddiagnose) + 

J12.8 + J96.09  
b. Tijdens het verblijf wordt patiënt kort overgenomen door de intensivist vanwege 

de respiratoire insufficiënte: U07.1 (primaire diagnose) + J12.8 + J96.09 
 

5. COVID-19 met pneumonie op basis van aanhoudend klinisch beeld en CT-scan van de 
longen, geen bevestiging d.m.v. laboratoriumtest: U07.2 + J18.9 

 
¶ Indien COVID-19 niet de hoofdreden van opname is, codeer U07.1/2 dan als 

nevendiagnose 
6. Opname vanwege een acuut transmuraal voorwand myocardinfarct, tevens blijkt uit 

genomen test patiënt COVID-19 positief: I21.0 + U07.1 
 
¶ Indien COVID-19 is uitgesloten 

7. COVID-19 verdenking met pneumonie, na laboratoriumtest blijkt geen COVID-19 
maar een adenoviruspneumonie: J12.0 + Z03.8 

 
¶ COPD (met én zonder exacerbatie) in combinatie met COVID-19 

8. exacerbatie van COPD o.b.v. een pneumonie en COVID-19 bevestigd d.m.v. een 
positieve laboratoriumtest: U07.1 + J44.0- + J12.8 
 

9. verdenking COVID-19  met COPD NNO: U07.2 + J44.99 
 
¶ Complicaties 

10. COVID-19 bevestigd d.m.v. een positieve laboratoriumtest met viruspneumonie, in 
verloop van de opname ontwikkelt patiënt een acute respiratoire insufficiëntie en 
acute nierinsufficiëntie: U07.1 + J12.8 + NAS J96.09 + NAS N17.9 
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¶ Overplaatsing van en naar ander ziekenhuis 
11. Bevestigde COVID-19 met viruspneumonie behandeld in ziekenhuis A, waarna 

patiënt wordt overgenomen voor revalidatie in ziekenhuis B.  
Ziekenhuis A: U07.1 + J12.8 
Ziekenhuis B: U07.1 + indien de pneumonie nog actueel is J12.8 aanvullend 
 

12. Patiënt wordt na een bevestigde COVID-19 overgenomen door ziekenhuis B vanwege 
ÅÒÎÓÔÉÇÅ ȬÃÒÉÔÉÃÁÌ ÉÌÌÎÅÓÓȭ-polyneuropathie, bij overname is patiënt niet meer positief 
voor COVID-19 
Ziekenhuis B: G62.9 + U07.1 
 

¶ Restverschijnselen / late gevolgen 
13. Longfibrose na doorgemaakte COVID-ρωȡ *ψτȢρ Ϲ 5πωȢω Ȭ0ÏÓÔ #/6)$-19 aandoening, 

niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
 

14. Een maand eerder opgenomen met een doorgemaakte COVID-19. Nu heropname met 
dyspnoe en thoracale pijnklachten als restverschijnselen van COVID-19. Patiënt nu 
niet meer positief getest op COVID-ρωȡ 2πφȢπ Ϲ 2πχȢτ Ϲ 5πωȢω Ȭ0ÏÓÔ #/6)$-19 
aandoening, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
 

15. Opname vanwege een recidief COVID-19 infectie, vastgesteld a.d.h.v. een PCR-test, 
verder is er na een eerdere COVID-19 infectie nog steeds sprake van een 
Vermoeidheidssyndroom: U07.1 + 'ωσȢσ ȬÖÅÒÍÏÅÉÄÈÅÉÄÓÓÙÎÄÒÏÏÍ ÎÁ ÖÉÒÕÓÉÎÆÅÃÔÉÅȭ Ϲ 
5πωȢω Ȭ0ÏÓÔ #/6)$-19 aandoening, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
 

16. Kind, heeft drie maanden geleden COVID-19 gehad. 
Nu opgenomen met Post-COVID Associated Multisystem Inflammatory Syndrome in 
Children (MIS-#Ɋ ÍÅÔ ÃÏÎÊÕÎÃÔÉÖÉÔÉÓȡ 5ρπȢω Ȭ-ÕÌÔÉÓÙÓÔÅÍ ÉÎÆÌÁÍÍÁÔÏÒÙ ÓÙÎÄÒÏÍÅ 
gerelateerd aan COVID-19, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ "σπȢψɖ ȬOverige gespecificeerde 
virale conjunctivitisȭ + H13.1* ȬConjunctivitis bij elders geclassificeerde overige 
infectieziekten en parasitaire aandoeningenȭ 
 

17. Patiënt wordt twee weken na een COVID-19 infectie opgenomen voor behandeling 
van een longembolie. PCR-test is nog positief maar patiënt is asymptomatisch en 
hoeft niet meer in isolatie: I26.9 + U07.1 (de reden van opname is de longembolie, 
deze is het gevolg van de eerdere COVID-19 infectie, U07.1 is van toepassing omdat 
patiënt nog positief is (zie de uitleg bij code U07.1)en niet code U09.9).  

  
¶ Bevallingen 

18. Gravida opgenomen voor behandeling  COVID-19 (bevestigd d.m.v. een positieve 
laboratoriumtest ), in deze opname spontane bevalling van een gezonde zuigeling 
zonder bijzonderheden: U07.1 & O98.5 & Z37.0  
Let op: afwijkend van de gebruikelijke codeervolgorde bij bevallingen 
 

¶ Ongewenste gevolgen na COVID-19 vaccinatie 
19. Koorts en malaise als reactie op COVID vaccinatie: T88.1 + Y59.0 + U12.9 + R50.2 + 

R53 
 

20. Allergische reactie op het COVID-19 vaccin: T88.1+ Y59.0 + U12.9 
 
21. Acute perimyocarditis ontstaan na COVID-19 vaccinatie, de specialist meld dit bij 

Lareb als een mogelijke ongewenst gevolg van het vaccin: T88.1 + Y59.0 + U12.9 + 
I30.9 + I40.9 
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2-1 Maligne neoplasma van onafhankelijke multipele lokalisaties C97  
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-04-2018 
 
Vraag 
Hoe wordt code C97 gebruikt? 
 
Advies 
C97 wordt alleen gebruikt bij meerdere primaire maligniteiten van gelijke zwaarte in 
verschillende organen.  C97 mag alleen als primaire diagnose en hoofddiagnose worden 
gebruikt. 
C97 wordt niet  gebruikt bij:  
¶ Meerdere tumoren in één orgaan (één drie-tekencategorie)(zie codeadvies 2-10).  
¶ Dubbelzijdige tumoren in extremiteiten en dubbelzijdige organen (zie codeadvies 2-10). 
 
C97 wordt zonder M-code gebruikt. 
Als gebruik gemaakt wordt van de M-code, dan wordt een primaire tumor (behalve C97) altijd 
gevolgd door een M-code, ook als het dezelfde morfologie betreft (zie ook pagina 165 deel 2) 
 
Voorbeeld: 
Patiënt met plaveiselcelcarcinoom van de linker longhilus en intestinaal carcinoom van het 
colon: C97 + C34.0 + M8070/3 + C18.9 + M8144/3 
 
 

2-4 Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit 

 
ingangsdatum:  01-01-2015 
mutatiedatum:  01-08-2015 & 01-01-2020  
vervangt:  CvZ aca 20.5 en 5.1 
 
Vraag 
Wat is de hoofddiagnose bij de behandeling van een maligniteit? 
 
Advies  
Codeer de maligniteit waar de behandeling op gericht is als hoofddiagnose. Dit zal veelal de 
primaire tumor zijn, maar kan ook een metastase zijn. Ook als een maligniteit verwijderd is, 
wordt gedurende het gehele behandeltraject de oorspronkelijke maligniteit geregistreerd. De 
medisch specialist beschouwt de maligniteit gedurende de hele behandeling namelijk als de 
hoofddiagnose, ongeacht of dat voor of na de operatie is. 
 
NB Dit advies is ook van toepassing als er sprake is van een in situ maligniteit. 
 
Toelichting  
De behandeling van een maligniteit is gericht op de primaire tumor en/of eventuele metastasen. 
Voor de juiste selectie van de hoofddiagnose is het belangrijk om de LBZ definitie van de 
hoofddiagnose te hanteren: de diagnose die achteraf, dus bij ontslag, wordt beschouwd als de 
reden van de opname in het ziekenhuis.  
 
Als de behandeling gericht is op de primaire tumor, dan is de primaire tumor dus de 
hoofddiagnose. Is de behandeling echter gericht op een metastase, dan is de metastase de 
hoofddiagnose (ook als de primaire tumor nog aanwezig is).  
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Voor de aanvullende behandeling van een verwijderde maligniteit wordt tijdens het 
behandeltraject de oorspronkelijke maligniteit geregistreerd. Hoewel de maligniteit is 
verwijderd, staat de behandeling namelijk nog steeds in het teken van de verwijderde 
maligniteit.  
 
Pas als het gehele behandeltraject is afgerond en de maligniteit niet meer aanwezig is (de follow-
up is gestart), kan code Z85.- worden geregistreerd om een maligniteit in de anamnese vast te 
leggen.  
 
Opmerkingen 
¶ Voor dit codeadvies vallen onder het behandeltraject operaties, radiotherapie, 

chemotherapie en immunotherapie. Hormoonbehandelingen vallen hier buiten. Als de 
aanvullende behandeling van een verwijderde maligniteit alleen uit een 
hormoonbehandeling bestaat, dan wordt niet meer de oorspronkelijke maligniteit 
gecodeerd maar een maligniteit in de anamnese. 

¶ Als niet duidelijk is of de behandeling op de primaire tumor of op de metastase gericht is, 
dan is de primaire tumor hoofddiagnose.  

¶ Een opname voor een preventieve verrichting wegens belaste familie- anamnese en/of 
persoonlijke anamnese wordt gecodeerd met hoofddiagnose Z40.0 'Preventieve 
ÃÈÉÒÕÒÇÉÅ ÖÏÏÒ ÒÉÓÉÃÏÆÁÃÔÏÒÅÎ ÖÅÒÂÁÎÄ ÈÏÕÄÅÎÄ ÍÅÔ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁȭȢ !ÁÎÖÕÌÌÅÎÄ 
wordt de familie- anamnese en/of persoonlijke anamnese vastgelegd (zie ook 
codeadvies 21-14). 
 

Voorbeeld 1  
Opname voor leverbiopsie bij een nog niet behandeld coloncarcinoom. PA-verslag: biopt bevat 
metastase van het eerder gediagnosticeerde coloncarcinoom.  
(ÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ #χψȢχ Ȭ3ÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÌÅÖÅÒȭ  
Nevendiagnose C18.- Ȭ-ÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÃÏÌÏÎȭ  

 ODe opname is in het kader van diagnostiek van de leveraandoening en niet voor de 
behandeling van het coloncarcinoom. 
 
Voorbeeld 2  
Opname voor re-excisie na poliklinisch verwijderd melanoom, waarbij getwijfeld werd aan de 
radicaliteit. PA-verslag: er wordt geen melanoom meer aangetroffen.  
Hoofddiagnose C43.- Ȭ-ÁÌÉÇÎÅ ÍÅÌÁÎÏÏÍ ÖÁÎ ÈÕÉÄȭ  
ᴼ $Å ÏÐÎÁÍÅ ÓÔÁÁÔ ÉÎ ÈÅÔ ÔÅËÅÎ ÖÁÎ ÅÅÎ ÖÅÒÄÅÒÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ van het gediagnostiseerde 
melanoom.  
 
Voorbeeld 3  
Opname voor okselkliertoilet, nadat in dagopname volledige verwijdering van een 
mammacarcinoom heeft plaatsgevonden. Bij de definitieve PA-uitslag blijkt er een 
micrometastase in de schildwachtklier aanwezig te zijn. Vandaar dat in tweede instantie een 
okselkliertoilet wordt uitgevoerd. PA-verslag okselkliertoilet: geen metastatisch tumorweefsel 
meer aanwezig.  
(ÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ #χχȢσ Ȭ3ÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÌÙÍÆÌÉÅÒÅÎ ÖÁÎ ÏËÓÅÌ ÅÎ ÂÏÖÅÎÓÔÅ 
extremiteiÔȭ  
Nevendiagnose C50.- Ȭ-ÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÍÁÍÍÁȭ  
ᴼ $Å ÏÐÎÁÍÅ ÓÔÁÁÔ ÉÎ ÈÅÔ ÔÅËÅÎ ÖÁÎ ÄÅ ÖÅÒÄÅÒÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÖÁÎ ÄÅ ÅÅÒÄÅÒ ÇÅÃÏÎÓÔÁÔÅÅÒÄÅ 
micrometastase van het verwijderde mammacarcinoom.  
 
Voorbeeld 4  
Opname voor cytostatica na mastectomie met lymfkliertoilet vanwege mammacarcinoom met 
okselkliermetastasen  
Hoofddiagnose C50.- Ȭ-ÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÍÁÍÍÁȭ  



Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20221001  59 
 

.ÅÖÅÎÄÉÁÇÎÏÓÅ #χχȢσ Ȭ,ÙÍÆËÌÉÅÒÅÎ ÖÁÎ ÏËÓÅÌ ÅÎ ÂÏÖÅÎÓÔÅ ÅØÔÒÅÍÉÔÅÉÔȭ  
 OOmdat hier niet duidelijk blijkt of de chemotherapie met name gericht is op het nabehandelen 

van het mammacarcinoom of op de metastasen is de primaire tumor de hoofddiagnose.  
 
Voorbeeld 5  
Opname voor cytostatica aanvullend op resectie rectumcarcinoom met levermetastasen  
(ÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ #ςπ Ȭ-ÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÒÅÃÔÕÍȭ  
NevendÉÁÇÎÏÓÅ #χψȢχ Ȭ3ÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÌÅÖÅÒȭ  
ᴼ /ÍÄÁÔ ÈÉÅÒ ÎÉÅÔ ÄÕÉÄÅÌÉÊË ÂÌÉÊËÔ ÏÆ ÄÅ ÃÈÅÍÏÔÈÅÒÁÐÉÅ ÍÅÔ ÎÁÍÅ ÇÅÒÉÃÈÔ ÉÓ ÏÐ ÈÅÔ ÎÁÂÅÈÁÎÄÅÌÅÎ 
van het rectumcarcinoom of op de levermetastasen is de primaire tumor de hoofddiagnose.  
 
Voorbeeld 6  
Opname voor APD-infuus bij botmetastasen 3 jaar na radicale prostatectomie wegens 
prostaatcarcinoom.  
(ÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ #χωȢυ Ȭ3ÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÂÏÔ ÅÎ ÂÅÅÎÍÅÒÇȭ  
.ÅÖÅÎÄÉÁÇÎÏÓÅ :ψυȢτ Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÇÅÓÌÁÃÈÔÓÏÒÇÁÎÅÎȭ  
ᴼ $Å ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÖÁÎ ÈÅÔ ÐÒÏÓÔÁÁÔÃÁÒÃÉÎÏÏÍ ×ÁÓ ÇÅÈÅÅÌ ÁÆÇÅÒÏÎÄ ÔÏÅÎ ÎÁ σ ÊÁÁÒ ÂÏÔÍÅÔÁÓÔÁÓÅÎ 
ontstonden. Vandaar dat de primaire tumor niet meer wordt vastgelegd. 
 
Voorbeeld 7 
Opname voor lisexcisie nadat uit een excisiebiopt van de cervix een carcinoom bleek.  
Hoofddiagnose C53.- Ȭ-ÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÃÅÒÖÉØ ÕÔÅÒÉȭȢ  
ᴼ /ÎÇÅÁÃÈÔ ÏÆ ÂÉÊ ÄÅ ÌÉÓÅØÃÉÓÉÅ ÎÏÇ ÍÁÌÉÇÎÅ ×ÅÅÆÓÅÌ ÁÁÎ×ÅÚÉÇ ÉÓȟ ×ÏÒÄÔ ÅÅÎ ÃÅÒÖÉØÃÁÒÃÉÎÏÏÍ 
vastgelegd. De lisexcisie is immers een verdere behandeling van het gediagnostiseerde 
cervixcarcinoom. 
 
Voorbeeld 8 
Opname voor cystoscopie met biopt in verband met onderzoek na blaascarcinoom. 3 jaar eerder 
is dit behandeld met lokale excisie en blaasspoelingen. Er wordt geen recidief gevonden. 
(ÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ :πψȢχ Ȭ6ÅÒÖÏÌÇÏÎÄÅÒÚÏÅË ÎÁ ÇÅÃÏÍÂÉÎÅÅÒÄÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÖÁÎ ÍÁÌÉÇÎÅ 
ÎÅÏÐÌÁÓÍÁȭ 
.ÅÖÅÎÄÉÁÇÎÏÓÅ :ψυȢυ Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÎÉÅÒ ÅÎ ÕÒÉÎÅ×ÅÇÅÎȭȢ 
ᴼ :-codes omdat de behandeling is afgerond. Opname staat in het kader van controle na een 
maligniteit. 
 
Voorbeeld 9 
Tijdens de periode dat patiënte nabehandeld wordt voor een verwijderd mammacarcinoom 
(patiënte zit dus nog niet in de follow-up), wordt patiënte voor de orthopeed opgenomen met 
een enkelfractuur (niet pathologisch). Vanwege de behandeling van het mammacarcinoom komt 
de internist in medebehandeling.  
Hoofddiagnose voor de orthopeed is de enkelfractuur. 
Primaire diagnose voor de medebehandeling van de internist C50.- Ȭ-ÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ 
ÍÁÍÍÁȭ  
ᴼ /ÍÄÁÔ ÄÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÖÁÎ ÈÅÔ ÍÁÍÍÁÃÁÒÃÉÎÏÏÍ ÎÏÇ ÎÉÅÔ ÉÓ ÁÆÇÅrond wordt de primaire 
tumor gecodeerd. De internist beschouwt de maligniteit gedurende de hele behandeling 
namelijk als de hoofddiagnose, ongeacht of dat voor of na de operatie is. 
 
Voorbeeld 10 
Opname voor plastische chirurg voor mammareconstructie, in verband met amputatie vanwege 
mammacarcinoom. 
In dit geval zijn er drie situaties te onderscheiden: 
¶ reconstructie na afronden van het behandeltraject van het mammacarcinoom; 
ÈÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ :ωπȢρ ȬÖÅÒ×ÏÒÖÅÎ ÁÆ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÍÁÍÍÁȭ Ϲ :ψυȢσ ȬÐÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ 
ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÍÁÍÍÁȭ  
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¶ reconstructie tijdens het behandeltraject dat volgt op een eerdere opname voor  
amputatie in verband met het mammacarcinoom; 

hoofddiagnose Z9πȢρ ȬÖÅÒ×ÏÒÖÅÎ ÁÆ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÍÁÍÍÁȭ Ϲ #υπȢ- ȬÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ 
ÍÁÍÍÁȭ ɉÄÅ ÏÐÎÁÍÅÒÅÄÅÎ ÉÓ ÄÅ ÍÁÍÍÁÒÅÃÏÎÓÔÒÕÃÔÉÅ ÅÎ ÎÉÅÔ ÄÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÖÁÎ ÈÅÔ 
carcinoom, C50.- is nog wel als aanvullende code van toepassing omdat het behandeltraject 
nog niet is afgerond) 
¶  reconstructie vindt plaats in dezelfde operatiesessie als de amputatie  
hoofddiagnose C50.-. Code Z90.1 is niet van toepassing omdat deze opname in het teken 
staat van de behandeling van het mammacarcinoom en bij opname nog geen sprake is van de 
afwezigheid van de mamma (als het een gezamenlijke opname is met de chirurg dan wordt 
de hoofddiagnose bij het opnemend specialisme geregistreerd) 

 
Voorbeeld 11  
Opname voor BCG-spoeling vanwege een in situ carcinoom van de blaas, aanvullend op een 
transurethrale resectie van de tumor  
(ÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ $πωȢπ Ȭ#ÁÒÃÉÎÏÍÁ ÉÎ ÓÉÔÕ ÖÁÎ ÂÌÁÁÓȭ 
ᴼ /ÎÇÅÁÃÈÔ ÏÆ ÎÁ ÄÅ 452-blaas nog in situ weefsel aanwezig is, wordt het in situ carcinoom 
vastgelegd. De BCG-spoeling is immers een verdere behandeling van het gediagnostiseerde in 
situ carcinoom. 
 
Voorbeeld 12 
Opname voor verwijderen verblijfskatheter na radicale prostatectomie tijdens het 
behandeltraject van een prostaatcarcinoom 
(ÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ #φρ ȬÐÒÏÓÔÁÁÔÃÁÒÃÉÎÏÏÍȭ 
ᴼ /ÍÄÁÔ ÈÅÔ ÖÅÒ×ÉÊÄÅÒÅÎ ÖÁÎ ÄÅ ËÁÔÈÅÔÅÒ ÐÌÁÁÔÓÖÉÎÄÔ ÉÎ ÈÅÔ behandeltraject van het 
prostaatcarcinoom wordt het carcinoom als hoofddiagnose geregistreerd. Bovendien geldt voor 
verrichtingen zoals het verwijderen van een katheter, codeadvies 21-ρς Ȭ:-codes voor 
ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇÅÎ ÉÎ ÄÅ ,":ȭȢ 
 
Voorbeeld 13  
Opname voor opheffen ileostomie, na colonresectie vanwege coloncarcinoom.  
Hoofddiagnose afhankelijk van de situatie: 
¶ Opheffen tijdens behandeltraject van het coloncarcinoom: hoofddiagnose C18.9 
¶ Opheffen nadat het behandeltraject is afgesloten: hoofddiagnose Z43.2 (zie ook 

codeadvies 0-26 ȬHoofddiagnose bij een opname voor zorg van een hulpmiddelȭ) 
 
 
NB Z51.- (voor bijvoorbeeld chemotherapie) hoeft niet als aanvullende code vastgelegd te 

worden als er ook een verrichtingencode uit de zorgactiviteitentabel (ZA-code) met 
dezelfde betekenis is vastgelegd (zie codeadvies 21-12). 
Z90.- is beschikbaar om desgewenst de verworven afwezigheid van een orgaan 
aanvullend vast te leggen. 

 
 

2-5 Doorgroei van maligne neoplasma 
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
vervangt:  CvZ aca 20.4 
 
Vraag 
Hoe wordt de doorgroei/ingroei van een tumor in aangrenzende organen en weefsels 
gecodeerd? 
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Advies 
Codeer doorgroei als secundaire lokalisatie met een code uit de range C76-C79. 
 
Toelichting  
Wanneer een tumor doorgroeit (ingroeit) in een aangrenzend orgaan of weefsel wordt dit 
binnen de ICD-10 als secundaire lokalisatie van de primaire tumor beschouwd. 
Een secundaire lokalisatie kan hematogeen, lymfogeen of 'per continuitatem' (invasie, infiltratie, 
doorgroei) tot stand komen; voor de codering maakt dit geen verschil. 
In de alfabetische lijst (hoofdingang Neoplasma) omvat de term 'Metastatisch' in de kolom 
'Maligne' zowel metastasen op afstand als secundaire lokalisaties. 
Zie ook de aanwijzing in deel 1 bij blok C76-C79; Secundair omvat metastase en doorgroei. 
 
Voorbeeld  
Doorgroei van uteruscarcinoom in de blaas 
C55 + C79.1 (+ eventueel M8010/3) 
 
 

2-6  Marginale zone lymfoom 
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-10-2015 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Met welke code wordt een marginale zone lymfoom vastgelegd? 
 
Advies 
Er zijn 3 belangrijke soorten marginale zone lymfomen 
 

1. MALT lymfoom  
Codeer dit lymfoom met C88.4 & eventueel M9699/3 
Toelichting: MALT "Mucosa associated lymphoid tissue" (MALT) of extranodale 
marginale zone B-cel lymfomen, beginnen op andere plaatsen dan de lymfeklieren. 
Lokalisaties zijn maag, longen, huid, schildklier, speekselklieren, en weefsels rond het 
oog. Dit lymfoom wordt gecodeerd met code #ψψȢτ Ȭ%ØÔÒÁÎÏÄÁÁÌ "-cellymfoom, van 
marginale zone, van slijmvliesgeassocieerd lymfoïd weefsel [MALT-ÌÙÍÆÏÏÍɎȭ + als het 
ÚÉÅËÅÎÈÕÉÓ ÄÅ ÍÏÒÆÏÌÏÇÉÅÃÏÄÅ ÒÅÇÉÓÔÒÅÅÒÔȟ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ -ωφωωȾσ Ȭ-ÁÒÇÉÎÁÌÅ ÚÏÎÅ "-
ÃÅÌÌÙÍÆÏÏÍȟ ../ȭ 

 

2. Nodaal marginale zone B-cel lymfoom 
Codeer dit lymfoom met C83.0 & eventueel M9699/3 
Toelichting: Bij dit type lymfoom zijn vooral de lymfeklieren betrokken. Lymfoomcellen 
worden echter soms ook gevonden in het beenmerg. Dit lymfoom wordt gecodeerd met 
ÃÏÄÅ #ψσȢπ Ȭ+ÌÅÉÎÃÅÌÌÉÇ "-cel-lÙÍÆÏÏÍȭ Ϲ ÁÌÓ ÈÅÔ ÚÉÅËÅÎÈÕÉÓ ÄÅ ÍÏÒÆÏÌÏÇÉÅÃÏÄÅ 
ÒÅÇÉÓÔÒÅÅÒÔȟ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ -ωφωωȾσ Ȭ-ÁÒÇÉÎÁÌÅ ÚÏÎÅ ÌÙÍÆÏÏÍ ../ȭȢ 

 
3. Milt -marginale zone B-cel lymfoom 

Codeer dit lymfoom met C83.0 & eventueel M9689/3 
Toelichting: Dit lymfoom wordt gecodeerd met code #ψσȢπ Ȭ+ÌÅÉÎÃÅÌÌÉÇ "-cel-ÌÙÍÆÏÏÍȭ Ϲ 
ÁÌÓ ÈÅÔ ÚÉÅËÅÎÈÕÉÓ ÄÅ ÍÏÒÆÏÌÏÇÉÅÃÏÄÅ ÒÅÇÉÓÔÒÅÅÒÔȟ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ -ωφψωȾσ Ȭ3ÐÌÅÎÉÓÃÈ 
marginale zone B-ÃÅÌÌÙÍÆÏÏÍȭ ɉÚÏÅËÐÁÄ )#$-O-3: Lymfoom, marginale zone, splenisch). 
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2-7 Niet-infiltrerend carcinoom / carcinoom in situ /  hooggradige dysplasie 
 
ingangsdatum:  01-01-2016 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-01-2022 
vervangt:  CvZ aca 16.3 
 
Vraag 
Welke aandoeningen worden als carcinoom in situ gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer de volgende aandoeningen als carcinoma in situ, naar lokalisatie (codes D00 t/m D09, & 
eventueel morfologiecode uit de ICD-O-3): 
- carcinoma in situ 
- niet-infiltrerend carcinoom 
- niet-invasief carcinoom 
- carcinoom zonder infiltratie 
- intraepitheliaal carcinoom 
- intraepidermaal carcinoom 
- hooggradige dysplasie 
 
Voorb eeld 
Hooggradige dysplasie van de prostaat 
$πχȢυ Ȭ#ÁÒÃÉÎÏÍÁ ÉÎ ÓÉÔÕ ÖÁÎ ÐÒÏÓÔÁÁÔȭ 
& eventueel 
-ψπρπȾς Ȭ#ÁÒÃÉÎÏÍÁ ÉÎ ÓÉÔÕȟ ../ȭ 
 
Toelichting  
Het PA-verslag zal uitsluitsel geven over het al dan niet infiltrerend/invasief zijn van de tumor. 
Als de tumor één van de omschrijvingen uit het advies bevat, wordt dit gecodeerd als carcinoom 
in situ.  
 
Let speciaal op bij: 
¶ Darm-adenoom/poliep: als het een hooggradige dysplasie betreft moet dit als een 

carcinoom in situ gecodeerd worden.  
 
NB Blaascarcinomen: de specialist omschrijft dit doorgaans als blaascarcinoom terwijl uit de PA-
uitslag kan blijken dat het om een niet-invasieve tumor gaat en die moet worden gecodeerd als 
een carcinoom in situ. Raadpleeg voor de codering van het tumorgedrag bij blaastumoren advies 
2-15 
 

2-8 Lymfangitis-, peritonitis- en pleuritis carcinomatosa 
 
ingangsdatum:  01-01-2016 of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ aca 1.4, 1.5 en 7.1  
 
Vraag 
Hoe worden lymfangitis-, peritonitis-, en pleuritis carcinomatosa gecodeerd? 
 
Advies 
Lymfangitis carcinomatosa 

#χωȢψ Ȭ3ÅÃÕÎÄÁÉÒÅ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅÓȭ  
             & 
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#χχȢω Ȭ3ÅÃundair en niet gespecificeerde maligne neoplasma van lymfeklier, niet 
             ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭɉÉÎÄÉÅÎ ÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ #χχȢπ-C77.8) 

 
Peritonitis carcinomatosa 

#χψȢφ Ȭ3ÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÒÅÔÒÏÐÅÒÉÔÏÎÅÁÌÅ ÒÕÉÍÔÅ ÅÎ ÐÅÒÉÔÏÎÅÕÍȭ 
 
Pleuritis carcinomatosa 

#χψȢς Ȭ3ÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÐÌÅÕÒÁȭ 
 
Codeer bovenstaande ziektebeelden eventueel aanvullend met de desbetreffende morfologie 
van de primaire tumor. 
 
Toelichting  
Lymfangitis carcinomatosa is een zwelling van de lymfevaten door uitzaaiing van kankercellen, 
deze cellen kunnen de lymfevaten ook verstoppen. Men mag echter aannemen dat ook de 
lymfklieren zijn aangedaan. 

Alfabetische lijst: 
Neoplasma, maligne, metastatisch 
Lymfe, vat C79.8 
Lymfe, klier C77.9 

 
De diagnose 'peritonitis carcinomatosa' houdt in: carcinoommetastasen in het peritoneum. 
Het betreft hier eigenlijk geen ontsteking van het peritoneum, maar de term peritonitis wordt nu 
eenmaal in dit verband gebruikt. 

Alfabetische lijst: 
 Carcinomatose, peritoneum C78.6 
 
De diagnose 'pleuritis carcinomatosa' impliceert carcinoommetastasen in de pleura. 
Het betreft hier eigenlijk geen ontsteking in de pleura, maar de term pleuritis wordt nu eenmaal 
in dit verband gebruikt. 

Alfabetische lijst: 
Neoplasma, maligne, metastatisch 
Pleura C78.2 

 
NB 1 Bovenstaande systematiek wordt ook toegepast bij de codering van meningitis- en 
pericarditis carcinomatosa. 
 
NB 2 Secundaire lokalisaties van maligne neoplasma van lymfoïd, hematopoëtisch en verwant 
weefsel worden niet gecodeerd (zie codeadvies 2-12) 
 
NB 3 Zie codeadvies 2-14 voor mastitis carcinomatosa. 
 
 

2-9 Symptomen en aandoeningen in het kader van een maligniteit 
 
ingangsdatum:  01-04-2016 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Codeer je symptomen en aandoeningen in het kader van een maligniteit? 
 
Advies 
Als het symptoom of de aandoening wordt vermeld als reden van behandeling of onderzoek kan 
deze aanvullend worden gecodeerd. De maligniteit is de oorzaak van het optredende symptoom 
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of aandoening, en derhalve hoofddiagnose. Symptomen en aandoeningen in het kader van een 
maligniteit mogen dus alleen als nevendiagnose worden vastgelegd. 
 
Toelichting  
Symptomen (R00-R69) die deel uit maken van een ziekteproces worden niet gecodeerd als 
nevendiagnose, tenzij het symptoom op zich zelf extra zorg behoeft. 
Voorbeelden: 

1. Buikpijn bij peritonitis carcinomatosa.  
#ÏÄÅÅÒ #χψȢφ ȬÓÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÒÅÔÒÏÐÅÒÉÔÏÎÅÁÌÅ ÒÕÉÍÔÅ ÅÎ ÐÅÒÉÔÏÎÅÕÍȭ 

2. Ascitespunctie bij peritonitis carcinomatosa 
#ÏÄÅÅÒ #χψȢφ ȬÓÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÒÅÔÒÏÐÅÒÉÔÏÎÅÁÌÅ ÒÕÉÍÔÅ ÅÎ ÐÅÒÉÔÏÎÅÕÍȭ 
Ϲ 2ρψ ȬÁÓÃÉÔÅÓȭ ɉÍÁÌÉÇÎÅ ÁÓÃÉÔÅÓ ÉÓ ×ÅÌÉÓ×ÁÁÒ ÉÎÃÌÕÓÉÅÆ ÂÉÊ #χψȢφ ÍÁÁÒ ÄÏÏÒ 2ρψ ÔÏe te 
voegen maak je onderscheid tussen C78.6 met en C78.6 zonder ascites)  

3. Algehele malaise bij maagcarcinoom 
#ÏÄÅÅÒ #ρφȢω ȬÍÁÌÉÇÎÅ neoplasma van maag, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

4. Braken bij oesofaguscarcinoom waarvoor plaatsen voedingssonde 
#ÏÄÅÅÒ #ρυȢω ȬÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÏÅÓÏÆÁÇÕÓȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ 2ρρ 
ȬÍÉÓÓÅÌÉÊËÈÅÉÄ ÅÎ ÂÒÁËÅÎȭ 

5. Dyspnoe bij longmetastase  
#ÏÄÅÅÒ #χψȢπ ȬÓÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÌÏÎÇȭ  

 
Aandoeningen die deel uit maken van een ziekteproces worden veelal wel als nevendiagnosen 
gecodeerd omdat zij over het algemeen extra zorg behoeven. 
Voorbeelden: 

6. Epileptisch insult door hersenmetastase 
#ÏÄÅÅÒ #χωȢσ ȬÓÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÈÅÒÓÅÎÅÎ ÅÎ ÈÅÒÓÅÎÖÌÉÅÚÅÎȭ Ϲ 'τπȢω 
ȬÅÐÉÌÅÐÓÉÅȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

7. Ileus op basis van obstruerend ovarium carcinoom  
#ÏÄÅÅÒ #υφ ȬÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÏÖÁÒÉÕÍȭ Ϲ +υφȢ6 Ȭoverige en niet-gespecificeerde 
darmobstructieȭ 

8. Dwarslaesie op basis van wervelmetastase  
#ÏÄÅÅÒ #χωȢυ ȬÓÅÃÕÎÄÁÉÒ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÂÏÔ ÅÎ ÂÅÅÎÍÅÒÇȭ Ϲ 'ωωȢςɕ ȬÍÙÅÌÏÐÁÔÈÉÅ 
ÂÉÊ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÚÉÅËÔÅÎȭ 

NB Als het symptoom/aandoening  niet een direct gevolg is van de maligniteit maar van de 
oncologische behandeling, kan het symptoom wel hoofddiagnose zijn. 
Voorbeelden:  

9. Misselijkheid en braken door cytostatica vanwege Hodgkin lymfoom 
#ÏÄÅÅÒ 2ρρ ÍÉÓÓÅÌÉÊËÈÅÉÄ ÅÎ ÂÒÁËÅÎȭ Ϲ 9τσȢσ ȬÏÎÇÅ×ÅÎÓÔ ÇÅÖÏÌÇ ÁÎÔÉÎÅÏÐÌÁÓÔÉÓÃÈ-
ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌȭ Ϲ #ψρȢω Ȭ(ÏÄÇËÉÎ-lymfoom, niet-gespeciÆÉÃÅÅÒÄȭ ɉϹ ÅÖÔ. M-code).  

10. Obstipatie door morfine als pijnstilling bij pancreascarcinoom 
#ÏÄÅÅÒ +υωȢπ ȬÃÏÎÓÔÉÐÁÔÉÅȭ Ϲ 9τυȢπ ȬÏÎÇÅ×ÅÎÓÔ ÇÅÖÏÌÇ ÏÐÉÏāÄÅ ÅÎ ÖÅÒ×ÁÎÔÅ ÁÎÁÌÇÅÔÉÃÁȭ Ϲ 
#ςυȢω ȬÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÐÁÎÃÒÅÁÓȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 
Let op: Zie voor het coderen van de volgorde etiologie en manifestatie, bij overige aandoeningen 
codeadvies 0-16. 
 
 

2-10  Meerdere onafhankelijk gelokaliseerde primaire maligne tumoren in één 
orgaan 

 
ingangsdatum:  01-04-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
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Hoe codeer je meerdere onafhankelijk gelokaliseerde primaire maligne tumoren in één orgaan 
(één drie-tekencategorie binnen C00-C76)? 
 
Advies 
Codeer de overheersende/meest zware tumor als primaire diagnose. Indien deze onbekend is, 
selecteer dan de eerstgenoemde tumor als primaire diagnose. 
 
Indien er maar één code is om alle lokalisaties te beschrijven, beperk je dan tot het éénmalig 
registreren van deze code. Uitzondering hierbij geldt voor dubbelzijdige tumoren in 
extremiteiten en dubbelzijdige organen; registreer dan altijd tweemaal dezelfde code. 
 
#ÏÄÅ #ωχ Ȭ-ÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁÔÁ ÖÁÎ ÏÎÁÆÈÁÎËÅÌÉÊËÅ ÍÕÌÔÉÐÅÌÅ ɉÐÒÉÍÁÉÒÅɊ ÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅȭ ×ÏÒÄÔ ÎÉÅÔ 
gebruikt bij meerdere tumoren in één (dubbelzijdig) orgaan (zie ook advies 2-1). 
 
Voorbeelden  
Kleincellig longcarcinoom, onafhankelijk in de bovenkwab en de onderkwab van de rechter long 
die beide bestraald worden: 
C34.1 + C34.3 + evt. M8041/3 
 
Twee onafhankelijke maligne tumoren in het buitenste bovenkwadrant van de rechter mamma: 
C50.4 + evt. M-code (als de tumoren een verschillende morfologie hebben, wordt C50.4 evt. 
gevolgd door twee M-codes) 
 
Melanoom van linker en rechter ooglid: C43.1 + C43.1 + evt. M8720/3 
 
Multifocaal mammacarcinoom in linker boven en linker onderkwadrant van de linker borst: 
C50.4 + C50.5 + evt. M-code 
 
NB Multifocale en multicentrische tumoren coderen we in de ICD-10 als onafhankelijk 
gelokaliseerde primaire maligne tumoren 
 
 

2-11 Gebruik van code C77.8         
         
ingangsdatum:  01-07-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wanneer is code C77.8 ȬÓÅÃÕÎÄÁÉÒÅ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁÔÁ ÖÁÎ ÌÙÍÆeklieren verspreid over meer 
ÒÅÇÉÏȭÓȭ ÖÁÎ ÔÏÅÐÁÓÓÉÎÇȩ 
 
Advies 
Code C77.8 gebruik je alleen in onderstaande situaties: 
ρɊ ×ÁÎÎÅÅÒ ÄÅ ÖÅÒÓÃÈÉÌÌÅÎÄÅ ÒÅÇÉÏȭÓ ÎÉÅÔ ÚÉÊÎ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȟ ÏÆ  
2) als hoofddiagnose bij lymfeklÉÅÒÍÅÔÁÓÔÁÓÅÎ ÉÎ ÍÅÅÒÄÅÒÅ ÒÅÇÉÏȭÓ  ×ÁÁÒÂÉÊ ÎÉÅÔ ÖÁÓÔÓÔÁÁÔ ×ÅÌËÅ 
lymfekliermetastase overheerst, codeer dan C77.8 als hoofddiagnose en aanvullend de 
metastasen in de ÁÆÚÏÎÄÅÒÌÉÊËÅ ÒÅÇÉÏȭÓȢ 

 

 

2-12 Secundaire lokalisatie van maligne neoplasma van lymfoïd, hematopoëtisch 
en verwant weefsel (C81-C96)  

 
ingangsdatum:  01-10-2018 of zo mogelijk eerder 
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Vraag 
Codeer je een secundaire lokalisatie van een maligne neoplasma van lymfoïd, hematopoëtisch en 
verwant weefsel? 
 
Advies 
Secundaire lokalisaties van maligne neoplasma van lymfoïd, hematopoëtisch en verwant weefsel 
worden niet gecodeerd. 
 
Toelichting  
Het is onlogisch en ongebruikelijk om bij hematologische maligniteiten (C81-C96) metastasen te 
coderen, omdat deze maligne cellen vrij circuleren in het li chaam. Dat in tegenstelling tot de 
solide tumoren, waarbij de maligne cellen vastzitten in weefsel. Deze maligne cellen kunnen zich 
losmaken van het weefsel en zich vervolgens via bloed of lymfe door het lichaam verspreiden; 
dan spreekt men van metastasen. 
 
Voorbeelden  
1. Leptomeningeale metastasen bij multipel myeloom: C90.0 (+ evt. M9732/3) 
 
2. Pleuritis carcinomatosa bij maligne lymfoom: C85.9 (+ evt. M-ÃÏÄÅɊ Ϲ *ωρɕ ȬÖÏÃÈÔÏÐÈÏÐÉÎÇ ÉÎ 
ÐÌÅÕÒÁÈÏÌÔÅ ÂÉÊ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭ  

 
 

2-13 Recidief carcinoom 
 
ingangsdatum:  01-10-2018  of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ aca 9.2 
 
Vraag 
Hoe codeer je een recidief carcinoom? 
 
Advies  
'Á ÂÉÊ ÄÅ ÔÅÒÍ ȬÒÅÃÉÄÉÅÆ ÃÁÒÃÉÎÏÏÍȭ ÎÁ ÏÆ ÈÅÔȡ 
1. een nieuw primair carcinoom van de oorspronkelijke lokalisatie betreft: codeer dan de 

primaire carcinoomlokalisatie opnieuw en aanvullend een code uit Z85.- om de tumor uit de 

anamnese aan te geven. 

of 
2. er sprake is van een metastase van de eerdere primaire tumor: codeer dan de metastase en 

aanvullend een code uit Z85.- om de tumor uit de anamnese aan te geven. 

Een recidief carcinoom (NNO) waarvan niet te achterhalen is of het een nieuwe primaire tumor 
of een metastase betreft codeer je als 1: de primaire carcinoomlokalisatie opnieuw en 
aanvullend een code uit Z85. 
 
Voorbeelden  
1. Recidief prostaatcarcinoom in de wervelkolom na prostatectomie: codeer C79.5 (+ eventueel 

morfologiecode) + Z85.4 
 
2. Recidief niercelcarcinoom in de nierloge na nefrectomie. De specialist geeft hierbij aan dat 

het een metastase in de nierloge betreft. De nierloge ligt in de retroperitonele ruimte: codeer 
C78.6 (+ eventueel M8312/3) + Z85.5 
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3. Recidief niercelcarcinoom NNO in de nierloge na nefrectomie: codeer C64 (+eventueel 
M8312/3) + Z85.5 

 
4. Recidief ovariumcarcinoom NNO: codeer C56 (+ eventueel morfologiecode) + Z85.4 
 

 

2-14 Mastitis carcinomatosa  
 
ingangsdatum:  01-05-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt mastitis carcinomatosa gecodeerd?  
 
Advies 
Mastitis carcinomatosa wordt gecodeerd met C50.- ȬÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁÔÁ ÖÁÎ ÍÁÍÍÁȭȢ 
 
Toelichting  
Mastitis carcinomatosa is een zeer snel groeiend mammacarcinoom met vooral uitbreiding in de 
huid, waardoor deze verdikt en rood verkleurt; lijkt daardoor op een acute mastitis. (bron 
Pinkhof) 
 
NB. Het betreft hier een primaire tumor, en geen secundaire maligniteit zoals beschreven wordt 
in codeadvies 2-8 Lymfangitis-, peritonitis-, en pleuritis carcinomatosa. 
 

 

2-15 Codering tumorgedrag bij blaastumoren 
 
ingangsdatum:  01-01-2022 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag:  
Wanneer codeer je een niet-invasief/in situ blaascarcinoom (D09.0 + eventueel M----/2) en 
wanneer codeer je een invasief blaascarcinoom (C67.- + eventueel M----/3)?  
 

Advies: 
Naast de conclusie in de ontslagbrief kan je de voor de codering van het tumorgedrag o.a. de T 
uit de TNM-indeling gebruiken. Hieronder wordt duidelijk gemaakt wanneer je een blaastumor 
als in situ of als invasief codeert. 
 
Ta en Tis 
Codeer als niet-invasief/in situ met D09.0 + eventueel M----/2  
Inclusies: 

-  oppervlakkige tumor, groeit alleen in het slijmvliesoppervlak (urotheel) 
-  geen invasie/binnendringen/doorgroei in basaalmembraan/subepitheliaal bindweefsel 

 
T1 t/m T4 
Codeer als invasief met C67.- + eventueel M----/3  
Inclusies: 
Invadering/binnendringen/ doorgroei in één of meer van de volgende lagen/weefsels 

-  basaalmembraan 
-  lamina propria 
-  subepitheliale bindweefsel (submucosa) 
-  musculus detrusor / spierweefsel (spierinvasief) 
-  perivesicaal vetweefsel 
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-  aangrenzende organen en weefsels buiten de blaas, zoals  prostaat, uterus, vagina, 
bekkenwand, buikwand (als secundaire lokalisatie aanvullend aan C67.- coderen) 

 
Op deze website vindt u een afbeelding van de blaas met de verschillende tumorstadia. 
 
 
 

2-16 Zoektermen voor borderline tumoren 
 
ingangsdatum:  01-10-2022 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Welke zoektermen gebruik je voor de codering van borderlinetumoren? 
 
Advies 
De zoektermen die je in de alfabetische index voor de topografiecodering (C00-D48) van  
borderlinetumoren kunt gebruiken ÚÉÊÎ ȬÂÏÒÄÅÒÌÉÎÅ ÍÁÌÉÇÎÉÔÅÉÔȭ ÅÎ ȬÖÁÎ ÌÁÇÅ ÍÁÌÉÇÎÉÔÅiÔÓÇÒÁÁÄȭȢ 
Zoek dus in eerste instantie op de naam van de tumor en vervolgens op de termen ȬÂÏÒÄÅÒÌÉÎÅ 
ÍÁÌÉÇÎÉÔÅÉÔȭ of ȬÖÁÎ ÌÁÇÅ ÍÁÌÉÇÎÉÔeiÔÓÇÒÁÁÄȭ. 
 
NB borderlin e tumoren van het ovarium worden in de ICD-10 vaak ingedeeld als maligne, in 
tegenstelling tot de morfologiecodering in de ICD-O-3.2. Bij een andere gedragscode in de ICD-O-
3.2 mag de ICD-10 topografiecode niet worden gewijzigd (van D.ɂnaar C.--)! 
 
Voorbeelden  

1. mucineuze borderline tumor van het ovarium 
Zoekpad topografiecode ICD-10: 
tumor, - mucineus, van lage maligniteitsgraad, - - gespecificeerde lokalisatie ɀ zie neoplasma, 
maligne,  naar lokalisatie 
Vervolg zoekpad: neoplasma, - ovarium, maligne (kolom maligne primair) C56 
#υφ Ȭ-ÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÏÖÁÒÉÕÍȭ 
& eventueel morfologiecode volgens ICD-O-3.2 
-ψτχςȾρ Ȭ-ÕÃÉÎÅÕÚÅ ÃÙÓÔÉÓÃÈÅ ÔÕÍÏÒȟ ͻÂÏÒÄÅÒÌÉÎÅͻ ÍÁÌÉÇÎÉÔÅÉÔȭ 
 

2. sereuze borderline tumor van het ovarium  
Zoekpad topografie ICD-10: 
tumor, - sereus, van lage maligniteitsgraad, - - gespecificeerde lokalisatie ɀ zie neoplasma, 
maligne,  naar lokalisatie 
Vervolg zoekpad: neoplasma, - ovarium, maligne (kolom maligne primair) C56 
#υφ Ȭ-ÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ ÏÖÁÒÉÕÍȭ 
& eventueel  
-ψττςȾρ Ȭ3ÅÒÅÕÚÅ ͻÂÏÒÄÅÒÌÉÎÅͻ ÔÕÍÏÒȟ ../ȭ 
 

3. borderline Brenner tumor van het ovarium 
Zoekpad topografie ICD-10: 
Brenner, - tumor, - - borderline maligniteit D39.1 
$σωȢρ ȬNeoplasma met onzeker of onbekend gedrag van ovariumȭ 
& eventueel 
-ωπππȾρ ȬBrenner-tumor, 'borderline' maligniteitȭ 
 
 

3-1 Postoperatieve afwezigheid  milt 
 

http://www.medicijnen-op-maat.nl/kanker/kanker-in-vogelvlucht.htm#blaaskanker
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ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Hoe wordt een postoperatief afwezige milt gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer D73.0 Hyposplenie (Asplenie, na operatie) + Z90.8 (Verworven afwezigheid van overige 
organen). 
 
 

3-3 Doorgeschoten antistolling 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
mutatiedatum:  01-01-2015 
vervangt:  CvZ aca 9.1 
  
Vraag  
Hoe wordt doorgeschoten antistolling (met en zonder bloeding) gecodeerd? 
 
Advies  
Codeer doorgeschoten antistolling: 
¶ ÚÏÎÄÅÒ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ÍÅÔ $φψȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÓÔÏÌÌÉÎÇÓÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎȭ Ϲ 9ττȢς 
Ȭ/ÎÇÅ×ÅÎÓÔ ÇÅÖÏÌÇ !ÎÔÉÃÏÁÇÕÌÁÎÔÉÁȭ  

¶ ÍÅÔ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ../ ÍÅÔ $φψȢσ Ȭ(ÅÍÏÒÒÁÇÉÓÃÈÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÄÏÏÒ ÃÉÒÃÕÌÅÒÅÎÄÅ 
ÁÎÔÉÃÏÁÇÕÌÁÎÔÉÁȭ ɉ ×ÁÁÒÏÎÄÅÒ ÅÅÎ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ÔÉÊÄÅÎÓ ÌÁÎÇdurig gebruik van anticoagulantia 
ÖÁÌÔɊ Ϲ 9ττȢς Ȭ/ÎÇÅ×ÅÎÓÔ ÇÅÖÏÌÇ !ÎÔÉÃÏÁÇÕÌÁÎÔÉÁȭ  

¶ ÍÅÔ ÅÅÎ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ÍÅÔ $φψȢσ Ȭ(ÅÍÏÒÒÁÇÉÓÃÈÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÄÏÏÒ 
ÃÉÒÃÕÌÅÒÅÎÄÅ ÁÎÔÉÃÏÁÇÕÌÁÎÔÉÁȭɉ ×ÁÁÒÏÎÄÅÒ ÅÅÎ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ÔÉÊÄÅÎÓ ÌÁÎÇÄÕÒÉÇ ÇÅÂÒÕÉË ÖÁÎ 
anticoagulantiÁ ÖÁÌÔɊ Ϲ 9ττȢς Ȭ/ÎÇÅ×ÅÎÓÔ ÇÅÖÏÌÇ !ÎÔÉÃÏÁÇÕÌÁÎÔÉÁȭ Ϲ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÄÅ 
bloeding. 
Bijvoorbeeld  
Hematurie door doorgeschoten antistolling: D68.3 + Y44.2 + R31 

 
Codeer hematoom bij antistolling zonder dat er een relatie is gelegd tussen het hematoom en de 
antistÏÌÌÉÎÇ ÍÅÔ 2υψ Ȭ"ÌÏÅÄÉÎÇȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ :ωςȢρ Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ 
ÌÁÎÇÄÕÒÉÇ ɉÁÃÔÕÅÅÌɊ ÇÅÂÒÕÉË ÖÁÎ ÁÎÔÉÃÏÁÇÕÌÁÎÔÉÁȭ 
 
 

3-4  Macrocytaire anemie zonder foliumzuurdeficiëntie 
 
ingangsdatum:  01-10-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je macrocytaire anemie zonder dat er sprake is van foliumzuurdeficiëntie? 
 
Advies 
Macrocytaire anemie zonder dat er sprake is van foliumzuurdeficiëntie codeer je met D64.8 
ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÎÅÍÉÅòÎȭȢ 
Macrocytaire anemie NNO wordt gecodeeÒÄ ÍÅÔ $υςȢω ȬÁÎÅÍÉÅ ÄÏÏÒ ÆÏÌÉÕÍÚÕÕÒÄÅÆÉÃÉòÎÔÉÅȟ ÎÉÅÔ 
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ. 
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3-5 Trombocytose/trombocytemie NNO 
 
ingangsdatum:  01-10-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je trombocytose/trombocytemie NNO? 
 
Advies 
Trombocytose/trombocytemie NNO wordt gÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ $φωȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
ÈÅÍÏÒÒÁÇÉÓÃÈÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭȢ  
$τχȢσ ȬÅÓÓÅÎÔÉòÌÅ ɉÈÅÍÏÒÒÁÇÉÓÃÈÅ-Ɋ ÔÒÏÍÂÏÃÙÔÅÍÉÅȭ ×ÏÒÄÔ ÁÌÌÅÅÎ ÖÁÓÔÇÅÌÅÇÄ ÉÎÄÉÅÎ ÅÒ ÓÐÒÁËÅ ÉÓ 
van een essentiële trombocytose/trombocytemie. 
 
 

3-6 Anemie door cytostatica 
 
ingangsdatum:  01-10-2021 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag  
Hoe wordt anemie door cytostatica gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer het type anemie zo specifiek mogelijk met aanvullend code Y43.1, Y43.2 of Y43.3 om het 
ongewenste effect van een antineoplastisch middel aan te geven. 
Codeer anemie NNO door cytostatica met code D61.1 ȭÄÏÏÒ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎ ÇÅāÎÄÕÃÅÅÒÄÅ 
ÁÐÌÁÓÔÉÓÃÈÅ ÁÎÅÍÉÅȭ Ϲ 9τσȢσȢ 
 
Toelichting  
Bij voorkeur wordt het type anemie zo specifiek mogelijk vastgelegd maar als dat niet is gegeven 
dan codeer je het als een aplastische anemie. Een anemie door cytostatica is namelijk meestal 
aplastisch omdat cytostatica de groei van cellen (tijdelijk) remt/tegengaat. 
 
Voorbeeld 
(ÅÍÏÌÙÔÉÓÃÈÅ ÁÎÅÍÉÅ ÄÏÏÒ ÃÈÅÍÏÔÈÅÒÁÐÉÅȡ $υωȢς ȬÄÏÏÒ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎ ÇÅïnduceerde niet-
auto-ÉÍÍÕÎÅ ÈÅÍÏÌÙÔÉÓÃÈÅ ÁÎÅÍÉÅȭ Ϲ 9τσȢσ 
 
 

3-7 Anemie bij neoplasma (C00-D48)  
 
ingangsdatum:  01-04-2021 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag  
Hoe wordt anemie bij een neoplasma gecodeerd? 
 
Advies 
Anemie bij een neoplasma wordt gecodeerd met ÃÏÄÅ $φσȢπɕ ȬÁÎÅÍÉÅ ÉÎ ËÁÄÅÒ ÖÁÎ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ 
(C00-$τψɊȭ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÏÐ ÄÅ ÃÏÄÅ ÖÏÏÒ ÈÅÔ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁȢ )ÎÄÉÅÎ ÂÅËÅÎÄ ËÁÎ ÈÅÔ ÔÙÐÅ ÁÎÅÍÉÅ 
aanvullend worden gecodeerd. 
 
Exclusie: Anemie door cytostatica, zie advies 3-6 
 
Toelichting  
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Anemie komt bij oncologische patiënten veel voor. Oorzaken kunnen zijn: remming van het 
beenmerg door chemo- of radiotherapie, verdringing door tumorcellen of bloedverlies bij 
tumoren in het maag-darmkanaal. Ook op andere manieren kan een ziekte als kanker leiden tot 
bloedarmoede (bron NTvG). 
Een anemie bij een maligniteit, waarbij geen andere aandoeningen zijn vermeld en/of een relatie 
tot de chemotherapie wordt verondersteld, beschouwen we voor de codering  als een anemie in 
het kader van een neoplasma.  
 
Voorbeelden 

1. acute anemie door gastro-intestinale bloeding bij een maagcarcinoom: C16.9 + D63.0* + 
D62 + K92.2 

2. anemie door hematurie door een blaascarcinoom: C67.9 + D63.0* + D50.0 + R31 
3. anemie bij ziekte van Kahler: C90.0 + D63.0* 
4. aplastische anemie bij coloncarcinoom: C18.9 + D63.0* + D61.9 aplastische anemieȭȟ ÎÉÅÔ-
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 
 

4-1 Ontregelde diabetes 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-04-2016 
vervangt:  CvZ aca 9.1 
 
Vraag 
Hoe wordt ontregelde diabetes mellitus gecodeerd? 
 
Advies 

1. Codeer een ontregelde DM NNO (zonder complicaties) met E10-E14 en vierde teken .9 
ɉÚÏÎÄÅÒ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓȭɊ 

2. Codeer een hyperglykemische ontregelde DM NNO (zonder complicaties) met E10-E14 
ÅÎ ÖÉÅÒÄÅ ÔÅËÅÎ Ȣω ȬÚÏÎÄÅÒ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓȭϹ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ 2χσȢω ȬÈÙÐÅÒÇÌÙËÅÍÉÅȟ ÎÉÅÔ 
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

3. Codeer een hypoglykemische ontregelde DM NNO (zonder complicaties) met E16.0, 
%ρφȢρ ÏÆ %ρφȢς ȬÈÙÐÏÇÌÙËÅÍÉÅ ȣȢȢȭ Ϲ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ %ρπ-%ρτ ÅÎ ÖÉÅÒÄÅ ÔÅËÅÎ Ȣω ȬÚÏÎÄÅÒ 
ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓȭ 

 
Toelichting  
Bij de vierde tekens gaat het om orgaanschade. Bij ontregeling van de diabetes is daarvan nog 
geen sprake, daarom .9. 
Als er naast de ontregeling sprake is van een complicatie wordt het vierde teken van de 
betreffende complicatie vastgelegd. De ontregeling is, net als bij een ongecompliceerde DM, ook 
hier niet specifiek vast te leggen. 
Voorbeelden 

1. Hyperglykemie bij DM type 1 
E10.9 + R73.9 

 
2. Hypoglykemie bij DM type 2 door het per ongeluk innemen van een te hoge dosering 

insuline 
T38.3 + X44.- - + E16.0 + E11.9 
Zoekpad:  Hypoglykemie 

-door 
- -insuline 
- - -therapeutisch ongeluk T38.3 
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3. Ontregelde DM type 2 met diabetische nefropathie 
%ρρȢςɖ Ϲ .πψȢσɕ 

 
 

4-2 Diabetische voet 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Hoe wordt een diabetische voet gecodeerd? 
 
Advies 
Hier is niet één advies over te geven. Ga na per casus of er bijvoorbeeld sprake is van een ulcus, 
van vaatlijden of van osteomyelitis. Diabetes is het onderliggend lijden, codeer de diabetes 
daarom als de hoofddiagnose. 
 
 

4-3 Mitochondriële encefalopathie 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt mitochondriële encefalopathie gecodeerd? 
 
Advies 
Mitochondriële encefalopathie is een stofwisselingsstoornis. Codeer deze aandoening met 
E88.9 "Stofwisselingsstoornis niet gespecificeerd"+ G93.4 "Encefalopathie, niet gespecificeerd" + 
evt. Q04.9 "Congenitale misvorming van hersenen, niet gespecificeerd" 
 
 

4-4 Refeeding syndroom 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt het refeeding syndroom gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer bij het refeeding syndroom de hypofosfatemie indien mogelijk als hoofd/primaire 
diagnose. Codeer  aanvullend de overige klinische verschijnselen en de oorzaak (bijv. de 
ondervoeding). 
 
Toelichting  
Refeeding syndroom 
Hiermee wordt bedoeld het brede scala aan complicaties dat kan ontstaan als gevolg van 
metabole en functionele veranderingen door start van dieetinterventie bij patiënten met 
klinische depletie / ernstig ondervoeding.  Klinische verschijnselen, met name: hypofosfatemie, 
hypokaliëmie en hypomagnesiëmie, glucose-intolerantie, manifest worden van thiamine 
(B1)deficiëntie, verminderde orgaanfunctie en overvulling. 
Voor de behandeling van het refeeding syndroom zal in de praktijk meestal de hypofosfatemie 
het grootste probleem zijn. 
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4-5 Type 2-diabetes met insulinebehandeling 
 
ingangsdatum:  01-04-2016 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt een type 2-diabetes met insulinebehandeling gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer type 2-diabetes met insulinebehandeling met code E11.- ȬÔÙÐÅ ς-ÄÉÁÂÅÔÅÓȭ 
 
Toelichting  
Patiënten met type 2-diabetes worden wel eens met insuline behandeld. Soms worden ze dan 
ook insuline-afhankelijk genoemd maar hebben toch een type 2-diabetes (NIDDM). 
Voor insulinebehandeling kan worden gekozen als orale medicatie en dieet onvoldoende 
zijn. Insulinebehandeling bij type 2 wordt o.a. toegepast ter voorkoming van complicaties. 
 
Verschillen tussen DM type 1 en DM type 2. 
¶ DM type 1 :  

insuline-afhankelijk (afgekort IDDM = insulin dependent diabetes mellitus), de alvleesklier kan 
slechts weinig insuline produceren: er is een absoluut gebrek aan insuline. Type 1 treft vooral 
jonge mensen, maar kan ook pas op hogere leeftijd ontstaan. Coderen met E10.- 
¶ DM type 2:  

niet-insuline-afhankelijk (afgekort NIDDM = non-insulin dependent diabetes mellitus). De 
alvleesklier kan wel insuline produceren, maar reageert onvoldoende op een hoge bloedsuiker 
waardoor te weinig insuline geproduceerd wordt om aan de vraag te voldoen: er is een relatief 
tekort aan insuline. Deze vorm komt veel frequenter voor en ontstaat meestal na het 40e 
levensjaar. Het ontstaan van deze vorm wijkt af van type 1.  
Patiënten met type 2 worden wel eens met insuline behandeld. Soms worden ze dan ook 
insuline-afhankelijk genoemd maar hebben toch een type 2-diabetes (NIDDM).  
Coderen met E11.- 
 
 

4-6 Hyperosmolaire hyperglykemische ontregelde diabetes mellitus 
 
ingangsdatum:   01-07-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een hyperosmolaire hyperglykemische ontregelde diabetes mellitus? 
 
Advies 
Een hyperosmolaire hyperglykemische ontregelde diabetes mellitus codeer je met een code uit 
de reeks E10-E14 met als vierde teken .9 als er geen sprake van coma is, en .0 als er wel sprake 
van coma is. Aanvullend codeer je E87.0 voor de hyperosmolariteit en R73.9 voor de 
hyperglykaemie. 
 
 

5-1 Acute alcoholintoxicatie/ comazuipen 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
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Vraag 
Hoe wordt een acute alcoholintoxicatie of  'comazuipen' gecodeerd? 
 
Informatie: 
De exclusies bij code T51.0 (Toxisch gevolg van alcohol, Ethanol) zijn hierbij leidend: 
%ØÃÌÕÓÉÅÓȡ ÁÃÕÔÅ ÁÌÃÏÈÏÌÉÎÔÏØÉÃÁÔÉÅ ÏÆ ȬËÁÔÅÒȭ ɉ&ρπȢπɊ  
                     dronkenschap (F10.0)  
                     pathologische alcoholintoxicatie (F10.0) 
 
Advies 
Codeer voor acute alcoholintoxicatie F10.0 (Psychische stoornissen en gedragsstoornissen door 
gebruik van alcohol, acute intoxicatie). 
Codeer aanvullend evt. R40.2 (Coma, niet gespecificeerd). 
Codeer aanvullend evt. R68.0 (Hypothermie, niet verband houdend met lage 
omgevingstemperatuur). 
 
 

5-3 Roken 
 
ingangsdatum:  01-09-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt roken vastgelegd? 
 
Advies 
Er zijn 2 codes die relevant zijn om vast te leggen in de LBZ: F17.1 en F17.2. 
!ÌÓ ÒÏËÅÎ ÖÅÒÍÅÌÄ ×ÏÒÄÔ ÂÉÊ ÄÅ ÔÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÅÎ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇȡ &ρχȢρ Ȱ0ÓÙÃÈÉÓÃÈÅ ÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÅÎ 
ÇÅÄÒÁÇÓÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÄÏÏÒ ÇÅÂÒÕÉË ÖÁÎ ÔÁÂÁËȟ ÓÃÈÁÄÅÌÉÊË ÇÅÂÒÕÉËȱȢ 4ÁÂÁËÓÇÅÂÒÕÉË ÉÓ ÉÍÍÅÒÓ ÁÌÔÉÊÄ 
schadelijk voor jezelf en anderen. 
!ÌÓ ÄÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÉÎ ÈÅÔ ËÁÄÅÒ ÖÁÎ ÄÅ ÖÅÒÓÌÁÖÉÎÇ ÓÔÁÁÔȡ&ρχȢς Ȱ0ÓÙÃÈÉÓÃÈÅ ÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÅÎ 
gedragsstoornissen door gebruik van tÁÂÁËȟ ÁÆÈÁÎËÅÌÉÊËÈÅÉÄÓÓÙÎÄÒÏÏÍȱ 
%ÅÎ ÖÏÏÒÂÅÅÌÄ ÈÉÅÒÖÁÎ ÉÓ ÄÅ ȰÓÔÏÐÐÅÎ ÍÅÔ ÒÏËÅÎ ÐÏÌÉȱȢ $ÅÚÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÚÁÌ ÉÎ ÄÅ ÚÉÅËÅÎÈÕÉÚÅÎ 
niet klinisch of in dagverpleging plaatsvinden, maar is wél relevant voor het vastleggen van de 
ambulante patiënten binnen de LBZ. 
 
 

5-4 Psychomotore retardatie 
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
 
Vraag 
Hoe codeer je psychomotore retardatie? 
 
Advies 
Psychomotore retardatie is een achtergebleven ontwikkeling van zowel de geestelijke als van de 
motorische vermogens. Codeer psychomotore retardatie NNO met code F83 "Gemengde 
specifieke ontwikkelingsstoornissen".  
 
 

5-5 GHB-intoxicatie 
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
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mutatiedatum:  01-01-2022 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt een GHB-intoxicatie gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer een intoxicatie met de (party)drug GHB afhankelijk van de situatie: 
¶ Door eigen toedoen: code F19.0 Ȭ0ÓÙÃÈÉÓÃÈÅ ÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÅÎ ÇÅÄÒÁÇÓÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÄÏÏÒ 

meervoudig-druggebruik en gebruik van andere psychoactieve middelen; Acute 
ÉÎÔÏØÉÃÁÔÉÅȭ 

¶ Door toedoen van een andere persoon waardoor iemand bewust is gedrogeerd: code 
F19.0 en aanvullend X89.--Ȭ 'Å×ÅÌÄÐÌÅÇing door overige gespecificeerde chemicaliën en 
ÓÃÈÁÄÅÌÉÊËÅ ÓÔÏÆÆÅÎȭ 

 
GHB wordt ook als geneesmiddel (gammahydroxyboterzuur) tegen narcolepsie voorgeschreven. 
Codeer daarom een intoxicatie met GHB gebruikt als geneesmiddel met code T41.2 en 
aanvullend X44.-- bij een onopzettelijke intoxicatie, of X64.-- bij een opzettelijke intoxicatie. 
 
 

5-6 Schadelijke gevolgen van lachgas (recreatief gebruik) 
 
ingangsdatum:  01-10-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag  
Hoe worden de schadelijke gevolgen van lachgas gecodeerd? 
 
Advies 
Schadelijke gevolgen van lachgas worden als volgt gecodeerd: 
¶ codeer de betreffende aandoening(en) en aanvullend X44. - -  ȬÏÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÖÅÒÇÉÆÔÉÇÉÎÇ 

door en blootstelling aan overige en niet gespecificeerde geneesmiddelen en biologische 
ÓÔÏÆÆÅÎȭ ÅÎ &ρωȢρ ÖÏÏÒ ÈÅÔ ÓÃÈÁÄÅÌÉÊËÅ ÇÅÂÒÕÉË ÖÁÎ ÅÅÎ ÐÓÙÃÈÏÁÃÔÉÅÆ ÍÉÄÄÅÌ 

¶ als de inname van lachgas tot een ongeval heeft geleid, codeer dan F19.0 aanvullend aan het 

letsel en de code voor de uitwendige oorzaak 

Het vÉÅÒÄÅ ÔÅËÅÎ Ȭπȭ ÂÉÊ ÃÏÄÅ &ρωȟ ÇÅÅÆÔ ÁÁÎ ÄÁÔ ÄÏÏÒ ÄÅ ÁÃÕÔÅ ÉÎÔÏØÉÃÁÔÉÅ ÖÁÎ ÈÅÔ ÌÁÃÈÇÁÓ ÅÅÎ 
trauma is ontstaan 

¶ ÃÏÄÅÅÒ ÂÉÊ ÅÅÎ ÖÅÒÓÌÁÖÉÎÇ ÃÏÄÅ &ρωȢς ȬÐÓÙÃÈÉÓÃÈÅ ÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÅÎ ÇÅÄÒÁÇÓÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÄÏÏÒ 

meervoudig-druggebruik en gebruik van andere psychoactieve-middelen, 

ÁÆÈÁÎËÅÌÉÊËÈÅÉÄÓÓÙÎÄÒÏÏÍȭ  

Voorbeelden: 
1. Dwarslaesie door vitamine B12-deficiëntie door gebruik van lachgas 
'ωυȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÚÉÅËÔÅÎ ÖÁÎ ÒÕÇÇÅÎÍÅÒÇȭ Ϲ %υσȢψ ȬÄÅÆÉÃÉòÎÔÉÅ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇÅ 
gespecificeerde vitaminen van B-ÇÒÏÅÐȭ Ϲ 8ττȢωω ȬÏÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÖÅÒÇÉÆÔÉÇÉÎÇ ÄÏÏÒ ÅÎ 
blootstelling aan overige en niet gespecificeerde geneesmiddelen en biologiÓÃÈÅ ÓÔÏÆÆÅÎȭ 
+ F19.1  

2. Zygomafractuur na val van de fiets na gebruik van lachgas. 
3πςȢτπ ȬÆÒÁÃÔÕÕÒ ÖÁÎ ÏÓ ÚÙÇÏÍÁÔÉÃÕÍ ÅÎ ÍÁØÉÌÌÁȭ Ϲ 6ρψȢτω Ȭ×ÉÅÌÒÉÊÄÅÒ ÇÅ×ÏÎÄ ÂÉÊ 
ÖÅÒÖÏÅÒÓÏÎÇÅÖÁÌ ÚÏÎÄÅÒ ÂÏÔÓÉÎÇȭ Ϲ &ρωȢπ 

 
 

5-7 Vierde teken bij code F05 voor delirium  
 
ingangsdatum:  01-10-2022 
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Vraag 
Welke toepassingen heeft het vierde teken bij F05 ȬÄÅÌÉÒÉÕÍȟ ÎÉÅÔ ÇÅāÎÄÕÃÅÅÒÄ ÄÏÏÒ ÁÌÃÏÈÏÌ ÅÎ 
ÁÎÄÅÒÅ ÐÓÙÃÈÏÁÃÔÉÅÖÅ ÍÉÄÄÅÌÅÎȭȩ 
 
Advies 
¶ &πυȢπ ȬÄÅÌÉÒÉÕÍȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÕÐÅÒÐÏÎÅÅÒÄ ÏÐ ÄÅÍÅÎÔÉÅ ÅÎ ÁÌÄÕÓ ÂÅÓÃÈÒÅÖÅÎȭ ÉÓ ÖÁÎ ÔÏÅÐÁÓÓÉÎÇ ÁÌÓ 

er een oorzaak voor het delier is gegeven en er geen sprake van dementie is.  
Bijvoorbeeld: delier door een pneumonie (alfabetisch zoekpad; delier, - door, - - medische 
toestand). 

¶ &πυȢρ ȬÄÅÌÉÒÉÕÍȟ ÇÅÓÕÐÅÒÐÏÎÅÅÒÄ ÏÐ ÄÅÍÅÎÔÉÅȭ ÉÓ ÖÁÎ ÔÏÅÐÁÓÓÉÎÇ ÏÐ ÅÅÎ ÄÅÌÉÅÒ ÂÉÊ ÄÅÍÅÎÔÉÅ 
zonder verdere informatie. 

¶ &πυȢψ  ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÖÏÒÍÅÎ ÖÁÎ ÄÅÌÉÒÉÕÍȭ ÉÓ ÖÁÎ ÔÏÅÐÁÓÓÉÎÇ ÁÌÓ Äe alfabetische 
ÉÎÄÅØ ÄÁÁÒ ÓÐÅÃÉÆÉÅË ÎÁÁÒ ÖÅÒ×ÉÊÓÔȟ ÚÏÁÌÓ ȬÄÅÌÉÒÉÕÍȟ - gemengde oorsprong (dementie en 
andere) en delirium, - postoperatief.  
Bijvoorbeeld: delirium bij pneumonie en dementie. 

¶ &πυȢω ȬÄÅÌÉÒÉÕÍȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ is alleen te gebruiken voor delier zonder verdere 
informatie. 

 
 
 

6-2 Occipitalis neuralgie 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe codeer je nervus occipitalis neuralgie? 
 
Advies 
#ÏÄÅÅÒ ÎÅÒÖÕÓ ÏÃÃÉÐÉÔÁÌÉÓ ÎÅÕÒÁÌÇÉÅ ÍÅÔ 'υψȢψ Ȱ/ÖÅÒÉÇ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÍÏÎÏÎÅÕÒoÐÁÔÈÉÅòÎȱ 
 
Zoekpad:  
Neuralgie M79.2: Exclusie: mononeuropathieën (G56-G58) 
'υψȢψ Ȱ/ÖÅÒÉÇ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÍÏÎÏÎÅÕÒoÐÁÔÈÉÅòÎȱ 
 
 

6-4 ICU acquired weakness 
 
ingangsdatum:  01-04-2018   
 
Vraag 
Hoe codeer je ICU acquired weakness? 
 
Advies 
Codeer ICU acquired weakness als polyneuropathie en polymyopathie. Codeer aanvullend Y95 
Ȭ$ÏÏÒ ÖÅÒÂÌÉÊÆ ÉÎ ÚÉÅËÅÎÈÕÉÓ ÖÅÒÏÏÒÚÁÁËÔÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇȭȢ 
 
Voorbeeld  
ICU acquired weakness niet nader omschreven:  

'φςȢω Ȭ0ÏÌÙÎÅÕÒÏÐÁÔÈÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
'χςȢω Ȭ-ÙÏÐÁÔÈÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
9ωυ     Ȭ$ÏÏÒ ÖÅÒÂÌÉÊÆ ÉÎ ÚÉÅËÅÎÈÕÉÓ ÖÅÒÏÏÒÚÁÁËÔÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇȭȭ 
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Toelichting  
ICU acquired weakness (ICU-AW) is een gevolg van langdurige immobiliteit en diepe sedatie die 
veel ernstig zieke intensievezorgpatiënten meemaken. Een andere benaming voor ICU-AW is 
critical illness polyneuromyopathie. 
NB Omdat ICU-AW meestal gedurende de ziekenhuisopname ontstaat registreer je de 
diagnosecodes met de aanduiding Ȭ.!3ȭ van aandoening niet aanwezig bij start opname. 
 
 

6-5 Rib-tip syndroom 
 
ingangsdatum:  01-05-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt het rib-tip syndroom gecodeerd?  
 
Advies 
Het rib-tip  syndroom is een inklemming van de intercostale zenuw en wordt gecodeerd met 
ÃÏÄÅ 'υψȢπ Ȭ)ÎÔÅÒÃÏÓÔÁÌÅ ÎÅÕÒÏÐÁÔÈÉÅȭ. 
 
 

6-6 Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome (ACNES) 
 
ingangsdatum:  01-07-2020 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-10-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome (ACNES) 
gecodeerd?  
 
Advies 
ACNES wordt gecodeerd met G58.0 ȬÉÎÔÅÒÃÏÓÔÁÌÅ ÎÅÕÒÏÐÁÔÈÉÅȭ. 
 
Toelichting  
ACNES is de afkoring van Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome. Dit is de benaming 
voor buikpijn , of eigenlijk buikwandpijnsyndroom, dat ontstaat door beknelling (entrapment) 
van de huid (cutane) takjes van de voorste (anterieure) tussenribzenuwuiteinden, welke door de 
buikspieren heen naar de huid gaan. 
 
 

7-1 Seniel cataract 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Zijn er internationale richtlijnen voor leeftijdsgrenzen zoals bijvoorbeeld  bij seniel cataract? 
 
Advies 
Er zijn geen internationale richtlijnen. Codeer alleen als de specialist dit aangeeft. 
 
 

9-1 Postoperatief atriumfibrilleren  
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ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-08-2015 
 
Vraag  
Hoe wordt de diagnose 'Postoperatief atriumfibrilleren' gecodeerd? 
 
Advies  
Zie codeadvies 0-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische behandeling! 
 
Codeer postoperatief atriumfibrilleren alleen als complicatie van de operatie als er een direct 
oorzaak en gevolg relatie met de operatie is. 
¶ #ÏÄÅÅÒ ÎÁ ÅÅÎ ÈÁÒÔÏÐÅÒÁÔÉÅ )ωχȢρ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÆÕÎÃÔÉÏÎÅÌÅ ÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÎÁ ÈÁÒÔÃÈÉÒÕÒÇÉÅȭ Ϲ 

Y83.- Ȭ/ÐÅÒÁÔÉÅ ÅÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÈÅÅÌËÕÎÄÉÇÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇÅÎ ÁÌÓ ÏÏÒÚÁÁË ÖÁÎ ÁÆwijkende reactie 
van patiënt of van latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang van zaken 
ÔÉÊÄÅÎÓ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭ Ϲ )τψȢ- Ȭ!ÔÒÉÕÍÆÉÂÒÉÌÌÁÔÉÅ ÅÎ ɀ ÆÌÕÔÔÅÒȭ 

¶ #ÏÄÅÅÒ ÎÁ ÅÅÎ ÏÐÅÒÁÔÉÅ ÖÁÎ ÉÅÔÓ ÁÎÄÅÒÓ ÄÁÎ ÈÅÔ ÈÁÒÔ )ωχȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
aandoeningen van hart en vaatstelsel na medische verrichting, niet elders 
ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ 9ψσȢ- + I48.- 

¶ Als de oorzaak-gevolg relatie tussen het atriumfibrilleren en de operatie niet is gelegd of 
niet duidelijk is, codeer dan alleen I48.-.   

Als het atriumfibrilleren tijdens de opname ontstaat worden I97.- en I48.- vooraf gegaan door de 
ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ ȬNASȭ voor aandoening niet aanwezig bij start opname. 
 
 

9-3 Rechtsdecompensatie en cardiomyopathie 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Een patiënt heeft cardiomyopathie en rechtsdecompensatie. Moeten cardiomyopathie en 
rechtsdecompensatie beide worden gecodeerd? 
 
Advies  
Ja, codeer  I42.0 + I50.0 (Cardiomyopathie met hartdilatatie + Rechtsdecompensatie). 
Zie voor het coderen van de volgorde codeadvies 0-ρφ Ȭ6ÏÌÇÏÒÄÅ ÖÁÎ ÃÏÄÅÒÅÎ ÖÁÎ ÅÔÉÏÌÏÇÉÅ ÅÎ 
ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÔÉÅȭȢ 
 
 

9-4 Idiopathische pulmonale hypertensie 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Hoe wordt idiopathische pulmonale hypertensie gecodeerd?  
 
Advies 
Codeer I27.0 (Primaire pulmonale hypertensie). 
 
 

9-5 STEMI/non-STEMI 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
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vervangt:  CvZ advies nieuwsbrief 5-1998 
 
Vraag 
Hoe wordt een ST segment Elevation Myocardial Infarction (STEMI) en hoe wordt een non-
STEMI gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer een STEMI als een acuut transmuraal myocardinfarct met een code uit de reeks I21.0 ɀ 
I21.3. 
 
Codeer  een non-STEMI als een acuut subendocardiaal myocardinfarct met code I21.4. 
 
 

9-6 Hemorragisch herseninfarct        
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-04-2017 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt een hemorragisch infarct van de hersenen gecodeerd? 
 
Advies 
Een hemorragisch herseninfarct is een type infarct, te coderen met I63.-. Indien er geen 
informatie is gegeven over de aard van de afsluiting (te specificeren met I63.0 t/m I63.8) codeer 
dan I63.9. 
 
Toelichting  
Een herseninfarct kan worden ingedeeld in een ischemisch (niet-bloedig, wit) en een 
hemorragisch (bloedig, rood) infarct. Bij een ischemisch infarct is de bloedtoevoer naar het 
achterliggende hersenweefsel volledig afgesloten door bijvoorbeeld een trombus. Bij een 
hemorragisch infarct is de bloedtoevoer ook afgesloten, maar kan er nog bloed doorsijpelen naar 
het achterliggende hersenweefsel, door bijvoorbeeld reperfusie via collaterale vaten of door het 
oplossen van het embolus. 
 
 

9-7 AV geleidingsstoornis 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Hoe wordt een AV-geleidingsstoornis gecodeerd? 
 
Advies 
Gebruik 'Dissociatie' als ingang voor het zoekpad. 
Codeer een AV-geleidingsstoornis met I45.8 (Overige gespecificeerde geleidingsstoornissen). 
 
Toelichting  
Er is geen direct zoekpad in deel drie voor AV-geleidingsstoornis. 
 
 

9-10 Acuut coronair syndroom  
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ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt het acuut coronair syndroom gecodeerd? 
 
Advies 
Het acuut coronair syndroom is een klinisch beeld met pijn op de borst waarbij sterke 
verdenking bestaat op angina pectoris (instabiel) of (dreigend) myocardinfarct. Geeft de 
specialist een acuut coronair syndroom aan, kijk dan in de ontslagdocumentatie of het gaat om 
één van de bovenstaande aandoeningen. 
 
Indien de ontslagdocumentatie geen uitsluitsel geeft kan worden uitgeweken naar I24.9 (Acute 
ischemische hartziekte, niet gespecificeerd). 
Zoekpad: Syndroom, coronair, acuut NEC I24.9 
 
 

9-11 Recidief myocardinfarct 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Tot welke termijn na een acuut myocardinfarct mag je een recidief myocardinfarct coderen? 
 
Advies 
Codeer alleen een recidief infarct (alle lokalisaties) als dit infarct binnen 4 weken  (28 dagen) na 
het 1e acute infarct plaatsvindt. 
 
Voorbeelden: 

1. Patiënt wordt opgenomen met een acuut myocardinfarct en krijgt in dezelfde opname na 
3 weken een recidief myocardinfarct: codeer  I21.- "Acuut myocardinfarct" als 
hoofddiagnose en NAS I22.- "Recidief myocardinfarct" als nevendiagnose. 

2. Na behandeling van een acuut myocardinfarct wordt de patiënt na een week ontslagen. 
Binnen 28 dagen na het ontstaan van het eerste acute myocardinfarct wordt de patiënt 
weer opgenomen voor een recidief myocardinfarct. Codeer I22.- "Recidief 
myocardinfarct" als hoofddiagnose.  

3. Patiënt is 3 jaar geleden behandeld voor een acuut myocardinfarct. Patiënt heeft nu 
opnieuw een acuut myocardinfarct. Codeer als hoofddiagnose I21.-  "Acuut 
myocardinfarct" en als nevendiagnose I25.2 "Vroeger myocardinfarct". 

4. Na behandeling van een acuut voorwandinfarct wordt de patiënt na een week ontslagen. 
Binnen 28 dagen na het ontstaan van het eerste acute myocardinfarct wordt de patiënt 
weer opgenomen voor een recidief infarct, dit keer een NSTEMI. Codeer I22.9 "Recidief 
myocardinfarct, lokalisatie niet-gespecificeerd" als hoofddiagnose.  
 

NB: bij opname voor een recidief infarct is het voldoende om dat aan te geven met code I22.-, de 
lokalisatie van het eerdere infarct wordt niet aanvullend gecodeerd (zie voorbeelden 2 en 4) 
 
 

9-12 CADASIL 
 

ingangsdatum:  15-01-2014 
mutatiedatum:  01-01-2017 
 
Vraag 
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Hoe wordt Cerebraal Autosomaal Dominante Arteriopathie met Subcorticale Infarcten en 
Leukoencephalopathie (CADASIL) gecodeerd? 
 
Advies 
$ÉÔ ÉÓ ÅÅÎ ÅÒÆÅÌÉÊËÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇȢ #ÏÄÅÅÒ )φχȢσ ȬȭÐÒÏÇÒÅÓÓÉÅÖÅ ÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅ ÌÅÕËÏ-ÅÎÃÅÆÁÌÏÐÁÔÈÉÅȭȭ. Als 
zich dementie heeft ontwikkeld, wordt F01.2 Ȭȭsubcorticale vasculaire ÄÅÍÅÎÔÉÅȭȭ aanvullend 
gecodeerd. 
 
 

9-13 Minor stroke 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt een minor stroke gecodeerd? 
 
Advies 
Een minor stroke is een lichte beroerte. Om een minor stroke juist te coderen zal de 
ontslagdocumentatie moeten worden geraadpleegd. Blijkt uit de documentatie dat er sprake was 
van een infarct, codeer dan I63.- "Cerebraal infarct". Zijn er geen gegevens te achterhalen uit het 
EPD, dossier of via de behandelende arts, codeer dan de minor stroke met I64 "beroerte niet 
gespecificeerd als bloeding of infarct". 
 
 

9-14 Stenose arterie 
 
ingangsdatum:  01-09-2014 
 
Vraag 
De diagnose stenose arterie femoralis of stenose arterie iliaca komt veel voor. De alfabetische 
lijst verwijst dan niet verder dan I77.1 "Strictuur van arterie". Dit is een algemene code, waarbij 
de arteriën niet verder gespecificeerd kunnen worden.  
 
Advies 
#ÏÄÅ )χχȢρ Ȱ3ÔÒÉÃÔÕÕÒ ÖÁÎ ÁÒÔÅÒÉÅȱ ÉÓ ÈÅÅÌ ÖÅÒÌÅÉÄÅÌÉÊË ÉÎ ÄÅÒÇÅÌÉÊËÅ ÇÅÖÁÌÌÅÎȟ ÍÁÁÒ ÉÓ ÍÅÅÓÔÁÌ ÎÉÅÔ 
ÃÏÒÒÅÃÔȢ )Î ÄÅ ÐÒÁËÔÉÊË ÂÌÉÊËÔ ÖÁÁË ÄÁÔ ÔÅÒÍÅÎ ÁÌÓ ȬÃÌÁÕÄÉÃÁÔÉÏȟ ÐÅÒÉÆÅÅÒ ÖÁÁÔÌÉÊÄÅÎȟ ɉÎÉÅÔ ÁÃÕÔÅɊ 
afsluiting, ÓÔÅÎÏÓÅȭ ÇÅÂÒÕÉËÔ ×ÏÒÄÅÎȟ ÔÅÒ×ÉÊÌ ÅÅÎ ɉÁÆÓÌÕÉÔÅÎÄÅɊ ÖÏÒÍ ÖÁÎ ÁÒÔÅÒÉÏÓÃÌÅÒÏÓÅ  ×ÏÒÄÔ 
bedoeld. Maak daarom duidelijke afspraken met de specialist omtrent het terminologiegebruik. 
Verder geeft een  radiologieverslag hierin ook vaak uitsluitsel.  Bij arteriosclerose verwijst de 
alfabetische lijst naar code I70.- Ȱ!ÔÈÅÒÏÓÃÌÅÒÏÓÅȱȢ %ÅÎ ÁÃÕÔÅ ÖÁÁÔÁÆÓÌÕÉÔÉÎÇ ËÁÎ ÏÐÔÒÅÄÅÎ 
×ÁÎÎÅÅÒ ÅÒ ÅÅÎ ÔÒÏÍÂÕÓ ÏÎÔÓÔÁÁÔȟ ÄÅ ÁÌÆÁÂÅÔÉÓÃÈÅ ÌÉÊÓÔ ÖÅÒ×ÉÊÓÔ ÄÁÁÒÂÉÊ ÎÁÁÒ ÃÏÄÅ )χτȢσ Ȱ%ÍÂÏÌÉÅ 
en trombose van arteriën van onderste extremiteiÔÅÎȱȢ 
 
 

9-15 Multipele klepaandoeningen 
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
 
Vraag 
Hoe worden verworven afwijkingen van meerdere hartkleppen gecodeerd? 
 
Advies 
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Verworven aandoeningen van meerdere hartkleppen worden gecodeerd met I08.- Ȭ-ÕÌÔÉÐÅÌÅ 
ËÌÅÐÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭȢ 
De afzonderlijke klepaandoeningen kunnen aanvullend gecodeerd worden voor nadere 
specificatie. 
Toelichting  
De alfabetische index leidt voor aandoeningen aan meerdere kleppen naar code I08.- Ȭ-ÕÌÔÉÐÌÅ 
ËÌÅÐÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭȢ 
Bijvoorbeeld: 
Aandoening 
 - klep, valvulair I38 
  - - multipel (oorzaak niet gespecificeerd) I08.9/8 
 
Hoewel I08 binnen de range I05-)πω Ȭ#ÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÒÅÕÍÁÔÉÓÃÈÅ ÈÁÒÔÚÉÅËÔÅÎȭ ÖÁÌÔ ÉÓ ÃÏÄÅ )πψ 
inclusief klepaandoeningen waarvan de oorzaak niet gespecificeerd is. 
Alleen bij een gespecificeerde oorzaak van de hartklepaandoening, anders dan reumatisch, 
wordt verwezen naar I34-I38. 
 
Bijvoorbeeld 
Aortaklepinsufficiëntie met mitralisprolaps 
I08.0 + I35.1 + I34.1 
 
Opmerking 
Als de oorzaak van het kleplijden niet gespecificeerd is vallen deze aandoeningen veelal onder 
de reumatische klepaandoeningen, bijvoorbeeld mitralisinsufficiëntie met stenose, en 
tricuspidaalinsufficiëntie. Omdat dit niet altijd terecht zal zijn is het raadzaam om de specialist te 
vragen aan te geven wat de oorzaak van de hartklepaandoening is. Informeer de specialist 
daarbij dat (multipel) kleplijden zonder gespecificeerde oorzaak, binnen de ICD-10 veelal in het 
ÂÌÏË Ȭ#ÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÒÅÕÍÁÔÉÓÃÈÅ ÈÁÒÔÚÉÅËÔÅÎȭ ÖÁÌÔȢ 
 
 

9-16 Claudicatio intermittens / Fontaine / PAOD 
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ aca 12.4 
mutatiedatum:  01-04-2021 
 
Vraag  
Hoe codeer je perifeer arterieel vaatlijden dat wordt aangeduid of ingedeeld als claudicatio 
intermittens / Fontaine / PAOD? 
 
Advies 
Codeer bij voorkeur de oorzaak van het perifeer arterieel vaatlijden: 
¶ door arteriosclerose I70.- -ȬaÔÈÅÒÏÓÃÌÅÒÏÓÅȭ 
¶ door trombose I74.- ȬaÒÔÅÒÉòÌÅ ÅÍÂÏÌÉÅ ÅÎ ÔÒÏÍÂÏÓÅȭ 
¶ ÄÏÏÒ ÏÃÃÌÕÓÉÅȾÁÆÓÌÕÉÔÉÎÇ ../ )χχȢω ȬÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÖÁÎ ÁÒÔÅÒÉòÎ ÅÎ ÁÒÔÅÒÉÏÌÅÎȟ niet-
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ɉÌÅÔ ÏÐȠ ÖÏÌÇ ÉÎ ÄÅ ÁÌÆÁÂÅÔÉÓÃÈÅ ÉÎÄÅØ ÂÉÊ ÁÆÓÌÕÉÔÉÎÇȟ ÁÆÇÅÓÌÏÔÅÎȟ - arterie 
alleen de zie ook verwijzing embolie, arterie als er daadwerkelijk sprake is van een 
embolie en/of sprake is van een acute afsluiting) 

¶ door stenose NNO I77.1 ȬÓÔÒÉÃÔÕÕÒ ÖÁÎ ÁÒÔÅÒÉÅȭ 
¶ ÏÏÒÚÁÁË ÏÎÂÅËÅÎÄ )χσȢω ȬpÅÒÉÆÅÒÅ ÖÁÁÔÚÉÅËÔÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 
Toelichting  
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Claudicatio intermittens (letterlijk intermitterend hinken) is het gevolg van ischemie van de 
beenspieren. Het wordt voornamelijk veroorzaakt door arteriosclerotische vernauwing (in meer 
dan 90% van de gevallen) of trombotische afsluiting van een beenarterie. Claudicatio 
intermittens is één van de kenmerkendste symptomen passend bij de diagnose perifeer arterieel 
vaatlijden en dat komt tot uiting in ÄÅ ÃÏÄÅÒÉÎÇȡ )χσȢω Ȭ0ÅÒÉÆÅÒÅ ÖÁÁÔÚÉÅËÔÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭȢ 
Wanneer de oorzaak van de claudicatio bekend is, bijvoorbeeld door arteriografisch onderzoek 
of P.A.-uitslag bij de operatie aan het bloedvat, wordt de oorzaak gecodeerd. 
Code I73.9 is dus alleen van toepassing als de oorzaak niet te achterhalen is. 
 
Bij PAOD - peripheral arterial occlusive disease ɀ is er sprake van een afsluiting of vernauwing 
van een perifere (been)arterie. 
 
Fontaine 
Claudicatio intermittens heeft een indeling in 4 stadia volgens Fontaine, ook vaak als PAOD - 
peripheral arterial occlusive disease -  aangeduid:  

I. asymptomatisch 
II. IIa: maximale loopafstand 100 meter en meer; IIb: maximale loopafstand minder dan 

100 meter 
III. ischemische klachten in rust en/of trofische stoornissen 
IV. ulcera en/ of necrose en/ of gangreen 

 
Voorbeelden  
1. Claudicatio intermittens (Fontaine III) op basis van arteriosclerose in linker been: I70.20 
 
2. Claudicatio intermittens (PAOD IV) op basis van arteriosclerose in rechter been met 

bijkomend gangreen: I70.21 
 
3. Perifeer vaatlijden obv PAOD NNO: I73.9  
 
4. Fontaine NNO: I73.9 

 
5. Occlusie/afsluiting NNO arteria iliaca: I77.9 

 
6. Stenose NNO arteria femoralis: I77.1  

 
 
 

9-18 Stenose van een coronaire stent en van een coronaire bypass (CABG)  
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-04-2016 
 
Vraag 
Hoe codeer je stenose van een coronaire stent en van een coronaire bypass (CABG)? 
 
Advies 

1. Stenose van een coronaire stent (in-stent stenose): 
¶ Stenose ontstaan binnen  ÅÅÎ ÊÁÁÒ ÎÁ ÈÅÔ ÐÌÁÁÔÓÅÎ ÖÁÎ ÄÅ ÓÔÅÎÔȡ 4ψςȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ 

gespecificeerde complicaties van cardiale en vasculaire prothesen, implantaten en 
ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÔÅÎȭ Ϲ 9ψσȢρ Ȭ/ÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÅ ÖÁÎ ËÕÎÓÔÍÁÔÉÇ ÉÎ×ÅÎÄÉÇ 
ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌȭ Ϲ )ςυȢρȭ !ÔÈÅÒÏÓÃÌÅÒÏÔÉÓÃÈÅ ÈÁÒÔÚÉÅËÔÅȭ 
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¶ Stenose ontstaan na ïïÎ ÊÁÁÒ ÎÁ ÈÅÔ ÐÌÁÁÔÓÅÎ ÖÁÎ ÄÅ ÓÔÅÎÔȡ )ςυȢρȭ !ÔÈÅÒÏÓÃÌÅÒÏÔÉÓÃÈÅ 
ÈÁÒÔÚÉÅËÔÅȭ Ϲ :ωυȢυ Ȭ!ÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÉÍÐÌÁÎÔÁÁÔ ÅÎ ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÁÔ ÖÏÏÒ ÃÏÒÏÎÁÉÒÅ 
ÖÁÁÔÐÌÁÓÔÉÅËȭ 

2. Stenose van een coronaire bypass 
¶ Stenose ontstaan binnen  ÅÅÎ ÊÁÁÒ ÎÁ ÄÅ #!"'ȡ 4ψςȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓ ÖÁÎ ÃÁÒÄÉÁÌÅ ÅÎ ÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅ ÐÒÏÔÈÅÓÅÎȟ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÅÎ ÅÎ ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÔÅÎȭ Ϲ 
9ψσȢς Ȭ/ÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÁÎÁÓÔÏÍÏÓÅȟ ÂÙÐÁÓÓ ÏÆ ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÁÔȭ Ϲ )ςυȢρȭ !ÔÈÅÒÏÓÃÌÅÒÏÔÉÓÃÈÅ 
ÈÁÒÔÚÉÅËÔÅȭ 

¶ Stenose ontstaan na ïïÎ ÊÁÁÒ ÎÁ ÄÅ #!"'ȡ )ςυȢρȭ !ÔÈÅÒÏÓÃÌÅÒÏÔÉÓÃÈÅ ÈÁÒÔÚÉÅËÔÅȭ Ϲ 
:ωυȢρ Ȭ!ÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÁÔ ÖÏÏÒ ÁÏÒÔÁÃÏÒÏÎÁÉÒÅ ÂÙÐÁÓÓȭ 

 
Toelichting     
Na de plaatsing van een stent of CABG, is het mogelijk dat er opnieuw een vernauwing van de 
kransslagader optreedt, deze keer in de stent of coronaire bypass. Bij de codering van een 
(re)stenose wordt onderscheid gemaakt in het ontstaan van stenose binnen  een jaar na de 
ingreep en na een jaar na de ingreep. 
Binnen een jaar na de ingreep wordt het beschouwd als een ongebruikelijke reactie op de stent 
of de bypass. Na een jaar wordt het beschouwd als het voortzetten van het ziekteproces (de 
atherosclerose). Deze termijnen zullen niet in alle gevallen opgaan, maar omdat de exacte 
oorzaak van een stenose vaak moeilijk te achterhalen is, wordt voor dit advies de termijn van 
een jaar gehanteerd om tot een eenduidige codering te komen.  
 
NB Deze wijze van registreren geldt ook voor andere (niet coronaire) stenose van stents en 
bypasses. Bijvoorbeeld stenose ontstaan na één jaar na het plaatsen van een stent in de arteria 
femoralis vanwege arteriosclerose: I70.2- ȬÁÔÈÅÒÏÓÃÌÅÒÏÓÅ ÖÁÎ ÁÒÔÅÒÉòÎ ÖÁÎ ÅØÔÒÅÍÉÔÅÉÔÅÎȭ Ϲ 
:ωυȢψ Ȭ!ÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÃÁÒÄÉÁÌÅ- en vasculaire-implantaten en 
ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÔÅÎȭ ɉÚÉÅ Ïok codeadvies 9-14 Stenose arterie). 
 
 

9-19 Hoofddiagnose bij out of hospital cardiac arrest (OHCA)  
 
ingangsdatum:  01-04-2016 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  06-12-2016 met terugwerkende kracht geldend voor registratiejaar 2016 
 
Vraag 
Wat is de hoofddiagnose als iemand wordt opgenomen na een OHCA? 
 
Advies 
Codeer de geslaagde reanimatie na een out of hospital cardiac arrest (I46.0) als hoofddiagnose 
(zie voor exclusies de toelichting op dit advies). Aanvullend wordt de aan de hartstilstand ten 
grondslag liggende aandoening gecodeerd.   
 
Toelichting  
Een hartstilstand wordt vaak veroorzaakt door een aandoening van het hart en dan met name 
een myocardinfarct en/of ventrikelfibrilleren.  Deze aandoening(en) wordt aanvullend aan de 
geslaagde reanimatie vastgelegd. 
 
Met een geslaagde reanimatie wordt bedoeld dat de circulatie weer op gang is gekomen.  
 
Let op:  
Voor code I46 gelden exclusies:  
1. op codeniveau, bijvoorbeeld de exclusie voor hartstilstand als complicatie van abortus,  
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2. op hoofdstukniveau, bijvoorbeeld de exclusie voor letsels, vergiftigingen en bepaalde 
andere gevolgen van uitwendige oorzaken 
 
Dit codeadvies heeft uiteraard alleen betrekking op de aandoeningen die niet bij deze code 
geëxcludeerd worden. Voor traumapatiënten geldt dus: bij een trauma dat gepaard gaat met een 
hartstilstand waarvoor succesvol is gereanimeerd, is het trauma de hoofddiagnose. I46.0 kan in 
dat geval wel aanvullend gecodeerd worden. 
 
Bijvoorbeeld: 
OHCA na ventrikelfibrilleren o.b.v. een myocardinfarct: 
I46.0 ȬÈÁÒÔÓÔÉÌÓÔÁÎÄ ÍÅÔ ÇÅÓÌÁÁÇÄÅ ÒÅÁÎÉÍÁÔÉÅȭ 
+ 
)ςρȢω ȬÁÃÕÕÔ ÍÙÏÃÁÒÄÉÎÆÁÒÃÔȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
+  
)τωȢπ ȬÖÅÎÔÒÉËÅÌÆÉÂÒÉÌÌÁÔÉÅ ÅÎ ɀÆÌÕÔÔÅÒȭ 
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9-20 Hoofddiagnose bij behandeling en nazorg acuut myocardinfarct met 
coronairsclerose 

 
ingangsdatum:  01-01-2017 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Patiënten met een acuut myocardinfarct én coronairsclerose ondergaan vaak een PCI of CABG. 
Meestal vinden er rondom de behandeling overnames en/of heropnames plaats; binnen het 
eigen ziekenhuis en/of tussen algemene ziekenhuizen en hartcentra. Bij deze op- en overnames 
is het de vraag welke aandoening als hoofd/primaire- en welke als nevendiagnose moeten 
worden gecodeerd. 
 
Advies 
De hoofd/primaire diagnose is de reden van opname en kan hier gezien worden als de 
aandoening waar de behandeling op gericht is: 

1. Het acute infarct en/of voorkomen van uitbreiding van het infarct: codeer het acute 
infarct als hoofddiagnose en de coronairsclerose als nevendiagnose 

2. De coronairsclerose: codeer de coronairsclerose als hoofddiagnose  en het infarct als 
nevendiagnose met I21.- (indien nog acuut of met vermelde duur van 28 dagen of 
minder vanaf begin) of I25.2(indien oud) 

3. Overplaatsing voor nazorg na CABG: codeer de nabehandeling als hoofddiagnose (Z48.8)  
aanvullend  de status na CABG met Z95.1 en het infarct met I21.- (indien nog acuut of 
met vermelde duur van 28 dagen of minder vanaf begin) of I25.2 (indien oud)  

4. Overplaatsing na PCI:  
a. Overplaatsing aansluitend op een PCI die is uitgevoerd bij een acuut infarct:  

Codeer het acute infarct als hoofddiagnose en aanvullend de status na PCI met 
Z95.5 (met stent) of Z92.8 (zonder stent) 

b. Overplaatsing aansluitend op een PCI die is uitgevoerd in een niet acute fase:  
Codeer de nabehandeling als hoofdiagnose (Z51.8)  en aanvullend Z95.5 (met 
stent) of Z92.8 (zonder stent)  en het infarct met I21.-(indien nog acuut of met 
vermelde duur van 28 dagen of minder vanaf begin) of I25.2 (indien oud) 

 
Behandelde coronairsclerose wordt na overname niet meer aanvullend gecodeerd, behalve als 
er sprake is van reststenose. 
 
Een myocardinfarct wordt  na overname gecodeerd als acuut indien het niet ouder is dan 28 
dagen vanaf het begin, ook al heeft behandeling van het infarct plaatsgevonden. 
 
Voorbeelden 
(Alle voorbeelden gaan over patiënten met een acuut myocardinfarct én coronairsclerose) 
 

a) Een patiënt is voor de acute afsluiting van een coronairvat direct behandeld (acute 
opname) met een PCI of CABG.  

Hoofddiagnose: acuut myocardinfarct 
Nevendiagnose: coronairsclerose 

 
b) Een patiënt is bij de eerste opname  succesvol behandeld met trombolyse en naar huis 

ontslagen. 
Een tweede (niet acute) opname volgt een week later, waarbij een PCI of CABG wordt 
uitgevoerd.  

eerste opname:  
Hoofddiagnose: acuut myocardinfarct 
Nevendiagnose: coronairsclerose 
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tweede opname: 
Hoofddiagnose: coronairsclerose 
Nevendiagnose: acuut myocardinfarct (code I21.- want infarct is niet ouder is dan 
28 dagen vanaf het begin) 

 
c) Een patiënt heeft in een hartcentrum met spoed een PCI met stentplaatsing ondergaan 

en is  direct overgedragen naar een algemeen ziekenhuis. Er is na behandeling in het 
hartcentrum geen reststenose meer aanwezig. 

Hartcentrum: 
Hoofdiagnose: acuut myocardinfarct 
Nevendiagnose: coronairsclerose 

 
Algemeen ziekenhuis 
Hoofddiagnose: acuut myocardinfarct (code I21.- want infarct is niet ouder is dan 
28 dagen vanaf het begin) 
Nevendiagnose: status na PCI & stent met Z95.5 

 
NB, een patiënt die alleen behandeld is voor coronairsclerose (zonder myocardinfarct), codeer je 
bij overname voor nazorg, vanuit een andere instelling, na percutane interventie (PCI) met Z51.8 
& Z95.5 (met stent) of Z92.8 (zonder stent) en na operatie (CABG) met Z48.8 & Z95.1. 
 
 

9-21 Doorgemaakt CVA  (uit de reeks I60-I64)  
 
ingangsdatum:  01-04-2017 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-10-2022 of zo mogelijk eerder   
 
Vraag 
Hoe codeer je een doorgemaakt CVA? 
 
Advies 
Voor een patiënt die een CVA heeft doorgemaakt gelden onderstaande situaties: 

1. acuut CVA --> codeer het acute CVA met een code uit de reeks I60-I64 
2. acuut CVA met overplaatsing vanuit een ander ziekenhuis --> codeer bij een 

overplaatsing aansluitend aan het CVA in beide ziekenhuizen het acute CVA (ook als er in 
het ziekenhuis van herkomst een (operatieve) ingreep voor heeft plaatsgevonden).  

3. Status na CVA 
Als een patiënt na een CVA uit het ziekenhuis is ontslagen geldt voor een volgende 
opname het volgende:  

a. status na CVA zonder restverschijnselen --Є ÃÏÄÅÅÒ :ψφȢχ ȬÐÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ 
met ziekten van hartvaatstelÓÅÌȭ   

b. status na CVA met restverschijnselen --> codeer de restverschijnselen + 
aanvullend I69.- ȬÌÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÃÅÒÅÂÒÏÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅ ÚÉÅËÔÅÎȭȟ ÚÉÅ ÃÏÄÅÁÄÖÉÅÓ π-
15 Late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten 

Na ontslag uit het ziekenhuis, ongeacht of het een ontslag naar huis, revalidatiecentrum, 
verpleeghuis of anderszins is, kan de behandel/observatie fase van het verse CVA als 
afgerond beschouwd worden en wordt bij een volgende opname Z86.7 of I69.- 
geregistreerd (uiteraard alleen indien relevant voor de opname). 
 
  

Voorbeelden: 
1. Patiënt wordt opgenomen met een subarachnoïdale bloeding op basis van een cerebraal 

aneurysma nno. 
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#ÏÄÅÅÒ )φπȢω ȬÓÕÂÁÒÁÃÈÎÏāÄÁÌÅ ÂÌÏÅÄÉÎÇȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭȢ 
2. Patiënt wordt vanuit een buitenlands ziekenhuis overgeplaatst na een intracerebrale 

bloeding tijdens een vakantie. 
#ÏÄÅÅÒ )φρȢω ȬÉÎÔÒÁÃÅÒÅÂÒÁÌÅ ÂÌÏÅÄÉÎÇȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭȢ   

3. Patiënt wordt opgenomen vanwege een enkelfractuur en heeft 4 weken eerder een CVA 
doorgemaakt. Patiënt is thuis gevallen doordat er nog loopstoornissen aanwezig zijn na 
het CVA. Codeer de enkelfractuur als hoofddiagnose en de loopstoornissen als 
restverschijnsel na het eerdere CVA aanvullend met R26.2 ȬÌÏÏÐÍÏÅÉÌÉÊËÈÅÄÅÎȟ .%#ȭ+ 
I69.4 ȬÌÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÂÅÒÏÅÒÔÅȭ  

4. Patiënt wordt opgenomen vanwege een trombosebeen en heeft 2 jaar geleden een niet-
traumatische intracerebrale bloeding gehad (geen aanvullende informatie over 
eventuele restverschijnselen bekend).  
Codeer het trombosebeen als hoofddiagnose en aanvullend de status na de 
intÒÁÃÅÒÅÂÒÁÌÅ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ÍÅÔ :ψφȢχ ȬÐÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÚÉÅËÔÅÎ ÖÁÎ 
ÈÁÒÔÖÁÁÔÓÔÅÌÓÅÌȭ   

5. Patiënt wordt opgenomen met coxartrose en heeft nog last van een hemiparese door een 
herseninfarct in het verleden. 
Codeer de coxartrose als hoofddiagnose en aanvullend de status na herseninfarct met 
'ψρȢω ȬÈÅÍÉÐÌÅÇÉÅȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ )φωȢσ ȬÌÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÃÅÒÅÂÒÁÁÌ ÉÎÆÁÒÃÔȭ 

6. Patiënt verblijft in een revalidatiecentrum na een cerebraal infarct 1 week eerder. Moet 
nu worden heropgenomen vanwege een aspiratiepneumonie o.b.v. resterende 
slikklachten na het infarct. 
Codeer de aspiratiepneumonie als hoofddiagnose en de slikklachten als restverschijnsel 
na het eerdere cerebrale infarct aanvullend met R13 ȬÄÙÓÆÁÇÉÅȭ+ I69.3 ȬÌÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ 
ÃÅÒÅÂÒÁÁÌ ÉÎÆÁÒÃÔȭ 
 

Opmerking: 
1. Manifestaties van een CVA worden ook in de acute fase aanvullend gecodeerd, ongeacht 

of deze bij ontslag nog aanwezig zijn. Hanteer hierbij codeadvies 0-ς Ȭ#ÏÄÅÒÅÎ ÖÁÎ 
ÎÅÖÅÎÄÉÁÇÎÏÓÅÎ ÅÎ ÒÉÓÉÃÏÆÁÃÔÏÒÅÎ ÂÉÊ ɉÄÁÇɊÏÐÎÁÍÅÎ ÂÉÎÎÅÎ ÄÅ ,":ȭȠ ÃÏÄÅÅÒ ÁÌÌÅÅÎ ÄÉÅ 
manifestaties die van invloed zijn op de opname.  
Bijvoorbeeld een hemiplegie of slikklachten waarvoor logopedie mee behandelt of een 
PEG sonde geplaatst wordt. 

2. Voor het chronische niet-traumatische subdurale hematoom geldt dat deze ook bij een 
volgende opname met I62.0 ȬÎÉÅÔ-traumatische suÂÄÕÒÁÌÅ ÂÌÏÅÄÉÎÇȭ wordt gecodeerd als 
het als zodanig benoemd wordt.  

 
 

9-22 Asystolie niet resulterend in reanimatie en/of overlijden   
 
ingangsdatum:   01-01-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt een asystolie waarbij er geen hartstilstand optreedt gecodeerd? 
 
Advies 
Als een asystolie niet resulteert in reanimatie of overlijden, maar als bevinding wordt vermeld, 
codeer de onderliggende ritmestoornis of geleidingsstoornis. Als de onderliggende aandoening 
niet is gegeven, dan codeer je de tijdelijke asystolie als een afwijkend ECG met code R94.3 
ȬÁÆ×ÉÊËÅÎÄÅ ÕÉÔÓÌÁÇÅÎ ÖÁÎ ÃÁÒÄÉÏÖÁÓÃÕÌÁÉÒ ÆÕÎÃÔÉÅÏÎÄÅÒÚÏÅËȭȢ 
 
Toelichting  
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$Å ÁÌÆÁÂÅÔÉÓÃÈÅ ÉÎÄÅØ ÇÅÅÆÔ ÖÏÏÒ ÁÓÙÓÔÏÌÉÅ ÃÏÄÅ )τφ ȬÈÁÒÔÓÔÉÌÓÔÁÎÄȭȢ $ÉÔ ÉÓ ÎÉÅÔ ÉÎ ÁÌÌÅ ÇÅÖÁÌÌÅÎ 
terecht. Een asystolie kan ook een bevinding van een ECG, ritmechip of het uitlezen van een ICD 
zijn. In dat geval is code I46 niet van toepassing. 
 
 

9-23  Slechte, matige, of verminderde ventrikel functie 
 
ingangsdatum:   01-07-2018 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:   01-01-2019 & 01-01-2022 
 
Vraag 
Hoe codeer je een slechte, matige of verminderde ventrikel functie? 
 
Advies 
Een slechte of matige linkerventrikel functie codeer je met )υπȢρ ȬÌÉÎËÅÒÖÅÎÔÒÉËÅÌÄÅÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÅȭȢ 
%ÅÎ ÓÌÅÃÈÔÅ ÏÆ ÍÁÔÉÇÅ ÒÅÃÈÔÅÒÖÅÎÔÒÉËÅÌÆÕÎÃÔÉÅ ÃÏÄÅÅÒ ÊÅ ÍÅÔ )υπȢπ ȬÈÁÒÔÄÅÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÅ ÍÅÔ 
ÓÔÕ×ÉÎÇȭ. 
 
EÅÎ ÖÅÒÍÉÎÄÅÒÄÅ ÖÅÎÔÒÉËÅÌÆÕÎÃÔÉÅ ×ÏÒÄÔ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ ÃÏÄÅ 2ωτȢσ ȬÁÆ×ÉÊËÅÎÄÅ ÕÉÔÓÌÁÇÅÎ ÖÁÎ 
ÃÁÒÄÉÏÖÁÓÃÕÌÁÉÒ ÆÕÎÃÔÉÅÏÎÄÅÒÚÏÅËȭȢ 
 
Toelichting  
Een slechte of matige ventrikelfunctie is een functiestoornis, oftewel een insufficiëntie van het 
ventrikel. In de alfabetische index word je via insufficiëntie, - ventrikel verwezen naar 
insufficiëntie, - myocard I50.9. Bij controle in de systematische lijst blijkt duidelijk dat voor het 
linkerventrikel I50.1 de passende code is en voor het rechterventrikel I50.0 . 
 
 

9-24 Links- en rechts decompensatio cordis 
 
ingangsdatum:   01-10-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wat codeer je als er sprake is van zowel links- als rechts decompensatio cordis? 
 
Advies 
Bij zowel links- als rechts decompensatio cordis cÏÄÅÅÒ ÊÅ ÁÌÓ ÅÅÒÓÔÅ )υπȢπ ȬÈÁÒÔÄÅÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÅ 
ÍÅÔ ÓÔÕ×ÉÎÇȭ ÏÍÄÁÔ ÄÅÚÅ ÃÏÄÅ ÉÎÃÌÕÓÉÅÆ ÒÅÃÈÔÓÄÅÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÅ ÓÅÃÕÎÄÁÉÒ ÁÁÎ ÌÉÎËÓÄÅÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÅ 
is. Omdat rechtsdecompensatie niet in alle gevallen samen gaat met linksdecompensatie codeer 
ÊÅ )υπȢρ ȬÌÉÎËÅÒÖÅÎÔÒÉËÅÌÄÅÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÅȭ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÏÍ ÎÁÄÅÒ ÔÅ ÓÐÅÃÉÆÉÃÅÒÅÎ ÄÁÔ ÈÅÔ ÚÏ×ÅÌ 
rechts- als linksdecompensatie betreft. 
 
 

9-25 Arteriële wandonregelmatigheden en niet-significante arteriosclerose  
 
ingangsdatum:  01-04-2019 
 
Vraag 
Hoe worden arteriële wandonregelmatigheden en niet-significante arteriosclerose gecodeerd? 
 
Advies 



Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20221001  90 
 

Codeer arteriële wandonregelmatigheden en niet-significante arteriosclerose als zijnde 
arteriosclerose. 
 
Voorbeelden  
Wandonregelmatigheid in arteria femoralis  I70.2- 
Niet-significante coronairsclerose   I25.1 

 

 

9-26 Aborted myocardinfarct 
 
ingangsdatum:  01-10-2019 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een aborted myocardinfarct? 
 
Advies 
Codeer een aborted myocardinfarct met I24.0 Ȭ#ÏÒÏÎÁÉÒÅ ÔÒÏÍÂÏÓÅ ÎÉÅÔ ÌÅÉÄÅÎÄ ÔÏÔ 
ÍÙÏÃÁÒÄÉÎÆÁÒÃÔȭ 
 
Toelichting  
Een aborted myocardinfarct is een verijdeld infarct - dus (nog) geen infarct -. 
Hierbij volgen we de inclusies die bij I24.0 gelden: 
 

 
 
 

9-27 MINOCA 
 
ingangsdatum:  01-10-2019 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een MINOCA (myocardial infarction with nonobstructive coronary arteries)? 
 
Advies 
Een MINOCA codeer je als een acuut myocardinfarct.  
 
Toelichting  
Als er sprake is van een hartinfarct waarbij géén obstructief coronairlijden aanwezig is, wordt 
dit ook wel MINOCA genoemd (myocardial infarction with nonobstructive coronary arteries). 
 
Als mogelijke coronaire oorzaken van MINOCA worden coronairspasme, microvasculair 
coronairlijden, thrombo-embolie, coronaire dissectie en coronaire inflammatie genoemd. Als 
myocardiale oorzaken komen voor: myocarditis, takotsubocardiomyopathie. Tenslotte als niet-
cardiale oorzaken: onder andere longembolie, stollingsziekten, sikkelcelziekte, thalassemie en 
renale insufficiëntie. 
 
Codeer de oorzaak aanvullend indien deze is genoemd. 
 
Voorbeelden  
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MINOCA     I21.9 
op basis van microvasculair coronairlijden I25.1 
 
MINOCA apicolateraal transmuraal  I21.2 
op basis van takotsubocardiomyopathie I42.8 
 
MINOCA NNO     I21.9 
 
 

9-28 Longembolie met rechtsbelasting  
 
ingangsdatum:  01-07-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een longembolie met rechtsbelasting? 
 
Advies 
%ÅÎ ÌÏÎÇÅÍÂÏÌÉÅ ÍÅÔ ÒÅÃÈÔÓÂÅÌÁÓÔÉÎÇ ×ÏÒÄÔ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ )ςφȢω ȬÌÏÎÇÅÍÂÏÌÉÅ ÚÏÎÄÅÒ 
vermelding van acuut cor pulmonale + I27.2 ȬÐÕÌÍÏÎÁÌÅ ÈÙÐÅÒÔÅÎÓÉÅȟ ÏÖÅÒÉÇÅ ÓÅÃÕÎÄÁÉÒÅȭȢ 
 
 

9-29 Gebruik van het vierde teken bij code I63 
 
ingangsdatum:  01-10-2022 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
7ÁÔ ÉÓ ÄÅ ÔÏÅÐÁÓÓÉÎÇ ÖÁÎ ÈÅÔ ÖÉÅÒÄÅ ÔÅËÅÎ ÂÉÊ ÃÏÄÅ )φσ ȬÃÅÒÅÂÒÁÁÌ ÉÎÆÁÒÃÔȭȩ  
 
Advies 
¶ Met het vierde teken bij code I63 wordt  de lokalisatie, en/of de oorzaak van het infarct 

gespecificeerd. 
¶ Codes I63.0 t/m I63.2 zijn van toepassing op een afsluiting in  (het stroomgebied van) de 

precerebrale arteriën.  
¶ Codes I63.3 t/m I63.5 zijn van toepassing op een afsluiting in  (het stroomgebied van) de 

cerebrale arteriën. 
¶ Code I63.6 is van toepassing op een trombose van niet-pyogene oorsprong van een cerebrale 

vene  
¶ Code I63.8 is van toepassing op overige gespecificeerde vormen van een cerebraal infarct 

(bijvoorbeeld door een vasculitis) 
¶ Code I63.9 voor een cerebraal infarct  NNO (oorzaak en/of plaats van de afsluiting niet 

bekend)  
 

Toelichting op infarcten in een stroomgebied  
Een infarct is altijd het gevolg van een afsluiting van een vat dat een gebied van bloed voorziet 
(het voedende vat). Het gebied dat het voedende vat van bloed voorziet, noemen we het 
stroomgebied van dat vat. Als een vat verstopt raakt, bevindt zich het infarct dus in het 
stroomgebied van dat voedende vat. In dat geval wordt het omschreven als een infarct in het 
stroomgebied van arterie x. 
 
Voorbeelden:  
1 Infarct linker hemisfeer 

Codeer I63.9 ȬÃÅÒÅÂÒÁÁÌ ÉÎÆÁÒÃÔȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ (het is immers niet duidelijk of de 
afsluiting precerebraal of cerebraal zit) 
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2 Een infarct in het stroomgebied van de arteria carotis interna: dit is een zeer groot infarct 
van vrijwel de gehele linker of rechter grote hersenen omdat alles achter de afsluiting geen 
of onvoldoende bloed meer krijgt 
Codeer I63.2 ȬÃÅÒÅÂÒÁÁÌ ÉÎÆÁÒÃÔ ÄÏÏÒ ÎÉÅÔ-gespecificeerde occlusie of stenose van 
ÐÒÅÃÅÒÅÂÒÁÌÅ ÁÒÔÅÒÉòÎȭ 

3 Een infarct in M1 (= segment 1 van de arterie cerebri media) als gevolg van een embolie 
Codeer I63.4 Ȭcerebraal infarct door ÅÍÂÏÌÉÅ ÖÁÎ ÃÅÒÅÂÒÁÌÅ ÁÒÔÅÒÉòÎȭ 

4 Media infarct; het infarct bevindt zich in de arteria media maar de oorzaak van het infarct is 
niet bekend 
Codeer I63.5 'cerebraal infarct door niet-gespecificeerde occlusie of stenose van cerebrale 
arteriën '  

5 Infarct in stroomgebied rechter arteria vertebralis 
Codeer I63.2 'cerebraal infarct door niet-gespecificeerde occlusie of stenose van 
ÐÒÅÃÅÒÅÂÒÁÌÅ ÁÒÔÅÒÉòÎȭ   

6 Een infarct als gevolg van een embolie in het stroomgebied van de arterie cerebri media en 
tevens arteriosclerose van de arterie carotis interna (er is wel een probleem van de carotis 
maar daar is het niet afgesloten, de afsluiting zit dus cerebraal,) 
Codeer I63.4 'cerebraal infarct dooÒ ÅÍÂÏÌÉÅ ÖÁÎ ÃÅÒÅÂÒÁÌÅ ÁÒÔÅÒÉòÎȭ  Ϲ )φυȢς ȬÏÃÃÌÕÓÉÅ ÅÎ 
ÓÔÅÎÏÓÅ ÖÁÎ ÁÒÔÅÒÉÁ ÃÁÒÏÔÉÓȭ (om aan te geven dat naast de afsluiting van een cerebrale arterie 
er tevens sprake van arteriosclerose van de arteria carotis is) 
 

 

10-1 Exacerbatie van COPD o.b.v. een pneumonie 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
vervangt:  CvZ aca 19.1 
 
Vraag 
Hoe wordt een exacerbatie van COPD o.b.v. een pneumonie gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer J44.0- ȬÃhronische obstructieve longaandoening met acute infectie van de onderste 
luchtwegenȭ + de pneumonie zo specifiek mogelijk of J18.9 ȬÐneumonie, niet gespecificeerdȭ  
 
NB, let op de exclusie bij code J44.0 voor influenza (J09-J10), en de exclusies bij code J44 
 
Toelichting  
J44.0- is in bovenstaande casus de hoofddiagnose. De verergering / exacerbatie wordt in de tekst 
bij code J44.0- immers weergegeven (met acute infectie...). Daarom wijkt dit advies af van het 
oude CvZ'80 advies 19.1-2,  waarbij de gespecificeerde acute aandoening als hoofddiagnose 
werd gecodeerd. 
 
 

10-2 Exacerbatie chronische aandoeningen van de onderste luchtwegen (J40-  
J47 + J82 in geval van eosinofiel astma) 

 
ingangsdatum:  15-01-2014 
mutatiedatum:  01-10-2017 
vervangt:  CvZ aca 19.1 
 
Exacerbatie chronische aandoeningen van de onderste luchtwegen  
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Soms treedt bij een chronische longaandoening een exacerbatie (verergering) op. Dit betreft 
vaak een samengaan van factoren welke moeilijk te benoemen zijn door de specialist. 
Let op: 
In tegenstelling tot het algemene codeadvies dat gold voor de CvZ80, wordt eerst de chronische 
longaandoening gecodeerd en aanvullend de aard van de exacerbatie. 
 
Advies 
Exacerbatie chronische obstructieve longaandoeningen (COPD) 
a.       Exacerbatie van COPD met specificatie van de oorzaak van de exacerbatie: 
             -       J44.0- Ȱ#ÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÏÂÓÔÒÕÃÔÉÅÖÅ ÌÏÎÇÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÍÅÔ ÁÃÕÔÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅ ÖÁÎ ÏÎÄÅÒÓÔÅ 
                     ÌÕÃÈÔ×ÅÇÅÎȱ ÖÏÏÒ ÅØÁÃÅÒÂÁÔÉÅ ÄÏÏÒ ÐÎÅÕÍÏÎÉÅ ÏÆ ÂÒÏÎÃÈÉɉÏÌÉɊÔÉÓ 

       NB 
¶ Let op de exclusie die bij J44.0 staat voor acute infectie van de onderste 

luchtwegen met influenza (J09-J11) 
¶ /ÍÄÁÔ ÉÎ ÄÅ ÏÍÓÃÈÒÉÊÖÉÎÇ ÖÁÎ *ττȢπ ȬÅØÁÃÅÒÂÁÔÉÅȭ ÎÉÅÔ ÉÓ ÇÅÎÏÅÍÄȟ ÉÓ ÄÅÚÅ 

code te gebruiken voor COPD met acute infectie van de onderste luchtwegen, 
zowel met als zonder de vermelding van exacerbatie  

             -       J44.1- Ȱ#ÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÏÂÓÔÒÕÃÔÉÅÖÅ ÌÏÎÇÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÍÅÔ ÁÃÕÔÅ ÅØÁÃÅÒÂÁÔÉÅȟ ÎÉÅÔ 
                      ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȱ ÖÏÏÒ ÅØÁÃÅÒÂÁÔÉÅ ÄÏÏÒ ÏÖÅÒÉÇÅ ÌÕÃÈÔ×ÅÇÉÎÆÅÃÔÉÅÓ ÏÆ ÚÏÎÄÅÒ  
                      gespecificeerde oorzaak 
           De oorzaak van de exacerbatie (bv. pneumonie) wordt aanvullend gecodeerd.  
b.       Exacerbatie van COPD zonder specificatie van de exacerbatie 
            -        J44.1- Ȱ#ÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÏÂÓÔÒÕÃÔÉÅÖÅ ÌÏÎÇÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÍÅÔ ÁÃÕÔÅ ÅØÁÃÅÒÂÁÔÉÅȟ ÎÉÅÔ 
                     ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȱ 

Wanneer de oorzaak van de exacerbatie niet is benoemd, wordt deze dus niet aanvullend 
gecodeerd. 

 
Exacerbatie overige chronische, niet obstructieve longaandoeningen 
c.        Exacerbatie chronische, niet obstructieve longaandoening met specificatie van de 
           exacerbatie: 
            -        een code uit de reeks J40 t/m J43 of J45 t/m J47 + J82 in geval van eosinofiel astma 
           De aard van de exacerbatie (bv. pneumonie) wordt aanvullend gecodeerd. 
d.        Exacerbatie chronische, niet obstructieve longaandoening, zonder specificatie van de 
            exacerbatie 
            -        een code uit de reeks J40 t/m J43 of J45 t/m J47 + J82 in geval van eosinofiel astma 
            Wanneer de oorzaak van de exacerbatie niet is benoemd, wordt deze dus niet aanvullend  
            gecodeerd. 
 
Opmerking  
Code J46  "Status asthmaticus" wordt alleen gecodeerd indien de astma als zodanig omschreven 
is en dus niet standaard voor een exacerbatie. 
 
 

10-3 Bronchiale hyperreactiviteit 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Hoe wordt bronchiale hyperreactiviteit gecodeerd? 
 
Informatie: 
Bronchiale hyperreactiviteit betekent het overmatig reageren van de bronchiale luchtwegen op 
prikkels door samentrekking. Het kan een voorteken zijn van  astma. 
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Advies 
Zolang geen astma bewezen is codeer J98.0 (Spasme bronchus). 
 
 

10-4 Pneumosepsis         
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
mutatiedatum:  01-07-2016 & 01-01-2021 
 
Vraag 
Hoe wordt een pneumosepsis gecodeerd?  
 
Advies 
¶ De pneumonie wordt via de hoofdingang Pneumonie in de alfabetische lijst gecodeerd 
¶ Codeer alleen aanvullend een sepsis als uit de documentatie van de arts blijkt dat er 

daadwerkelijk sprake is van een sepsis (meestal te coderen met A41.-)  
 

Toelichting  
Een pneumosepsis is een sepsis die voortkomt uit een pneumonie. In de praktijk blijkt echter dat 
deze term niet altijd zuiver wordt  gebruikt. Ook wanneer er geen sprake is van een sepsis wordt 
ÅÅÎ ÐÎÅÕÍÏÎÉÅ ÓÏÍÓ ÁÁÎÇÅÄÕÉÄ ÁÌÓ ȬÐÎÅÕÍÏÓÅÐÓÉÓȭȢ (ÅÔ ÉÓ ÄÁÁÒÏÍ ÂÅÌÁÎÇÒÉÊË ÏÍ ÎÁ ÔÅ ÇÁÁÎ ÏÆ ÅÒ 
daadwerkelijk sprake is van een sepsis naast de pneumonie. 
 
Zie codeadvies 1-τ Ȭ6ÏÌÇÏÒÄÅ ÖÁÎ ÃÏÄÅÒÉÎÇ ÂÉÊ ÓÅÐÓÉÓ ÖÁÎÕÉÔ ÅÅÎ ÌÏËÁÌÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅȭ voor de volgorde 
van de codering.  
 
 

10-5 Tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen bij tonsillectomie 
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ aca 8.1 
 
Vraag 
Hoe codeer je tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen als patiënt wordt opgenomen voor 
tonsillectomie? 
 
Advies 
Bij een opname voor tonsillectomie moet een diagnosecode uit J35.- gecodeerd worden. 
¶ Tonsillitis NNO J35.0 
¶ Chronische tonsillitis J35.0 
¶ Recidiverende tonsillitis J35.0 
¶ Hypertrofie van tonsillen J35.1 
¶ Hypertrofische tonsillitis J35.0 

 
Toelichting  
Bij een opname voor tonsillectomie zal de diagnose meestal vergroting (hypertrofie) of 
chronische ontsteking zijn. In dat geval is er bij het coderen geen probleem (code J35.1 
respectievelijk J35.0). Een probleem ontstaat wel, wanneer de specialist de term 'recidiverende 
tonsillitis' gebruikt, en vooral als men dit opvat als een recidiverende acute tonsillitis. Een 
patiënt wordt namelijk niet in een acute fase opgenomen voor een tonsillectomie. De indicatie is 
dus de chronische toestand met herhaalde ontstekingen.  
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Een opname voor tonsillectomie bij een tonsillitis NNO wordt dus gecodeerd als chronische 
tonsillitis (J35.0) en niet als acute tonsillitis (J03.9) waar de alfabetische lijst naar verwijst. 
 
 

10-6 Hoofddiagnose bij respiratoire insufficiëntie      
 
ingangsdatum:  01-07-2016 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wat is bij een opname voor respiratoire insufficiëntie, waarvan de onderliggende aandoening 
bekend is, de hoofddiagnose?  
Advies 
Codeer de onderliggende aandoening altijd als hoofddiagnose. 
Als er sprake is van een overdracht en/of medebehandeling mag de respiratoire insufficiëntie 
wel de primaire diagnose zijn (uitgezonderd: bij een opname voor COVID-19 is U07.1/2, bij 
respiratoire insufficiëntie altijd hoofd - en primaire diagnose). 
 
Voorbeelden  
¶ Opname rechtstreeks voor de intensivist voor beademing vanwege acute respiratoire 

insufficiëntie bij een pneumonie. Na de opname voor de intensivist wordt patiënt 
overgeplaatst naar een ander ziekenhuis. 

Coderen intensivisme: 
hoofddiagnose  *ρψȢω Ȭ0ÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
nevendiagnose J96.0- Ȭ!ÃÕÔÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÉÒÅ-ÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅȭ 
 

¶ Opname voor longgeneeskunde voor pneumonie, overplaatsing naar intensivisme vanwege 
een bijkomende acute respiratoire insufficiëntie. 

Coderen longgeneeskunde: 
hoofddiagnose  *ρψȢω Ȭ0ÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
nevendiagnose NAS J96.0- Ȭ!ÃÕÔÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÉÒÅ-ÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅȭ ɉNAS van aandoening 
ontstaan tijdens de opname, zie10) 
Coderen intensivisme: 
Primaire diagnose NAS J96.0- Ȭ!ÃÕÔÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÉÒÅ-ÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅȭ 
.ÅÖÅÎÄÉÁÇÎÏÓÅ *ρψȢω Ȭ0ÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 
¶ Opname voor intensivisme met acute respiratoire insufficiëntie bij een pneumonie, na de 

behandeling van de respiratoire insufficiëntie overplaatsing naar longgeneeskunde voor 
verdere behandeling van de pneumonie. 

Coderen intensivisme: 
primaire diagnose J96.0- Ȭ!ÃÕÔÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÉÒÅ-ÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅȭ 
ÎÅÖÅÎÄÉÁÇÎÏÓÅ *ρψȢω Ȭ0ÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
 
Coderen longgeneeskunde: 
hoofddiagnose  *ρψȢω Ȭ0ÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
 

Let op: Zie voor het coderen van de volgorde etiologie en manifestatie, bij overige aandoeningen 
codeadvies 0-16. 
 
 

 
10 NAS 

Een aandoening die tijdens het verblijf in het ziekenhuis is ontstaan, ongeacht de oorzaak, wordt binnen de LBZ 

aangeduiÄ ÁÌÓ Ȭ.ÉÅÔ !ÁÎ×ÅÚÉÇ ÂÉÊ 3ÔÁÒÔ ÏÐÎÁÍÅȭ ɉ.!3Ɋ (zie ook advies 0-19). 
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10-7 Influenza  
 
ingangsdatum:  01-01-2017 
mutatiedatum: 01-10-2022 of zo mogelijk eerder (met terugwerkende kracht tot 01-01-

2022) 
 
Vraag 
7ÁÎÎÅÅÒ ÃÏÄÅÅÒ ÊÅ ÖÏÏÒ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁ *πω Ȭ)ÎÆÌÕÅÎÚÁ ÄÏÏÒ ÚÏĘÎÏÔÉÓÃÈ ÏÆ pandemisch geïdentificeerd-
influenzavirus, J10.- Ȭ)ÎÆÌÕÅÎÚÁ ÄÏÏÒ ÓÅÉÚÏÅÎÓÇÅÂÏÎÄÅÎ ÇÅāÄÅÎÔÉÆÉÃÅÅÒÄ-ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÖÉÒÕÓȭ ÏÆ *ρρȢ- 
ȬÉÎÆÌÕÅÎÚÁȟ ÖÉÒÕÓ ÎÉÅÔ ÇÅāÄÅÎÔÉÆÉÃÅÅÒÄȭȩ 
 
 
Advies 
De subtypen influenza A/H1N1 [varkensgriep] en A/H5N1 [vogelgriep] worden momenteel als 
seizoensgebonden influenza beschouwd en met code  J10.-  vastgelegd (voorheen J09).  Ook 
andere geïdentificeerde vormen van influenza, voornamelijk influenza A en influenza B, worden 
momenteel met code J10.- vastgelegd.  
Als het influenzavirus niet geïdentificeerd is wordt code J11.- vastgelegd. 
 
 
NB Let goed op de exclusie bij J09, J10 en J11 voor aandoeningen door Haemophilus influenzae. 
Dit is een bacterie en geen virus en valt daarom niet binnen deze codes. Het is dus belangrijk om 
ÂÉÊ ȬÉÎÆÌÕÅÎÚÁȭ ÇÏÅÄ ÔÅ ËÉÊËÅÎ ÏÆ ÈÅÔ ÄÁÁÄ×ÅÒËÅÌÉÊË ÏÍ ÈÅÔ ÖÉÒÕÓ ÇÁÁÔ ÏÆ ÏÍ ÄÅ ÂÁÃÔÅÒÉÅ 
Ȭ(ÁÅÍÏÐÈÉÌÕÓ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÅȭȢ 
 
Voorbeelden  
Influenza A pneumonie *ρπȢπ Ȭ)ÎÆÌÕÅÎÚÁ ÍÅÔ ÐÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÄÏÏÒ ÓÅÉzoensgebonden 

geïdentificeerd influenzavirus 
 
Influenza B NNO *ρπȢρ Ȭ)ÎÆÌÕÅÎÚÁ ÍÅÔ ÏÖÅÒÉÇÅ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÔÉÅÓ ÖÁÎ ÌÕÃÈÔ×ÅÇÅÎȟ ÄÏÏÒ  

ÓÅÉÚÏÅÎÓÇÅÂÏÎÄÅÎ ÇÅāÄÅÎÔÉÆÉÃÅÅÒÄ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÖÉÒÕÓ ȭ 
 
Vogelgriep A/H5N1  *ρπȢπ Ȭ)ÎÆÌÕÅÎÚÁ ÍÅÔ ÐÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÄÏÏÒ seizoensgebonden  
Pneumonie geïdentificeerd influenzavirus 
  
H. influenzae pneumonie *ρτ Ȭ0ÎÅÕÍÏÎÉÅ ÄÏÏÒ (ÁÅÍÏÐÈÉÌÕÓ ÉÎÆÌÕÅÎÚÁÅȭ 
 
Influenza NNO *ρρȢρ ȬÉÎÆÌÕÅÎÚÁ ÍÅÔ ÏÖÅÒÉÇÅ ÍÁÎÉÆÅÓÔÁÔÉÅÓ ÖÁÎ ÌÕÃÈÔ×ÅÇÅÎȟ ÖÉÒÕÓ 

ÎÉÅÔ ÇÅāÄÅÎÔÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
 
 

10-8 Cryptogene organiserende pneumonie (COP / BOOP)   
 
ingangsdatum:  01-07-2017 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
(ÏÅ ÃÏÄÅÅÒ ÊÅ ÃÒÙÐÔÏÇÅÎÅ ÏÒÇÁÎÉÓÅÒÅÎÄÅ ÐÎÅÕÍÏÎÉÔÉÓ ɉ#/0Ɋȟ ÏÏË ×ÅÌ ȬÉÄÉÏÐÁÔÈÉÓÃÈÅ 
bronchiolitis obliterans met organiserende pneumonie' genoemd (BOOP) 
 
Advies 
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Codeer een cryptogene organiserende pneumonie (COP) / bronchiolitis obliterans 
ÏÒÇÁÎÉÓÅÒÅÎÄÅ ÐÎÅÕÍÏÎÉÅ ɉ"//0Ɋ ÍÅÔ ÃÏÄÅ *ψτȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÉÎÔÅÒÓÔÉÔÉòÌÅ 
ÌÏÎÇÚÉÅËÔÅÎȭ 
 
 

10-9 Emfysemateus COPD 
 
ingangsdatum: 01-10-2017 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt emfysemateus COPD gecodeerd? 
 
Advies 
Emfysemateus COPD wordt gecodeerd met code J43.- ȬÅÍÆÙÓÅÅÍȭȢ  
Tenzij: 
¶ er naast emfyseem of emfysemateuze COPD sprake is van chronische bronchitis, dan 

wordt dit vastgelegd met J44.8 - ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÃÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÏÂÓÔÒÕÃÔÉÅÖÅ 
ÌÏÎÇÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭȢ  
J43.- wordt aanvullend gecodeerd ter specificatie van het type COPD. 

¶ er bij emfyseem of emfysemateuze COPD sprake is van een acute onderste 
luchtweginfectie en/of exacerbatie, dan wordt J44.0 - ȬÃÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÏÂÓÔÒÕÃÔÉÅÖÅ 
ÌÏÎÇÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÍÅÔ ÁÃÕÔÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅ ÖÁÎ ÏÎÄÅÒÓÔÅ ÌÕÃÈÔ×ÅÇÅÎȭ ÏÆ *ττȢρ - ȬÃÈÒÏÎÉÓÃÈÅ 
obstructieve longaandoening met acute exacerbatie, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄȟ 
aangevuld met de acute infectie of andere oorzaak van de exacerbatie. 
J43.- wordt aanvullend gecodeerd ter specificatie van het type COPD. 

 
Toelichting  
Longemfyseem is een specifieke vorm van COPD (chronic obstructive pulmonary disease). COPD 
omvat twee groepen van aandoeningen, vaak in onderlinge samenhang voorkomend: chronische 
bronchitis (incl. bronchiolitis) en longemfyseem. 
De alfabetische index is leidend voor de codering en heeft verschillende ingangen voor 
emfyseem/emfysemateus COPD: 

1. %ÍÆÙÓÅÅÍ ɉÁÔÒÏÆÉÓÃÈɊɉÃÈÒÏÎÉÓÃÈɊɉȣȣɊɉÏÂÓÔÒÕÃÔÉÅÆɊ *τσȢωȾȢψ 
2. Aandoening, - long, - - obstructief, - - - met, - - - - emfyseem J43.- 
3. Obstructie, obstructief, - luchtweg, - - met, - - - emfyseem J43.9 

J44.8 - is alleen van toepassing als er naast emfyseem ook sprake is van chronische bronchitis. 
Het onderscheid tussen J43 en J44 is dus het chronische bronchitis aspect. 
 
 

10-10 E-sigaret gerelateerde aandoeningen en gebruik van e-sigaret 
 
ingangsdatum:  01-01-2020 of zo mogelijk eerder 
mutatie:  01-05-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 1 
Hoe codeer je een aandoening door het gebruik van een e-sigaret, ook wel een dampen- of 
vapengerelateerde aandoening genoemd? 
 
Advies 
Indien een aandoening wordt gerelateerd aan het gebruik van een e-sigaret, codeer dan eerst 
ÃÏÄÅ 5πχȢπ ȬÄÁÍÐÅÎ ɍÖÁÐÅÎɎ ÇÅÒÅÌÁÔÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇȭ en codeer aanvullend de manifestatie 
 
Voorbeelden  
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1. Bronchitis ten gevolge van gebruik e-sigaret 
5πχȢπ ȬÄÁÍÐÅÎ ɍÖÁÐÅÎɎ ÇÅÒÅÌÁÔÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇȭ Ǫ  
*φψȢπ Ȭ"ÒÏÎÃÈÉÔÉÓ ÅÎ ÐÎÅÕÍÏÎÉÔÉÓ ÄÏÏÒ ÃÈÅÍÉÓÃÈÅ ÓÔÏÆÆÅÎȟ ÇÁÓÓÅÎȟ ÒÏÏË ÅÎ ÄÁÍÐÅÎȭ Ǫ  

 
2. Eosinofiele pneumonie ten gevolge van gebruik e-sigaret  
5πχȢπ ȬÄÁÍÐÅÎ ɍÖÁÐÅÎɎ ÇÅÒÅÌÁÔÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇȭ Ǫ 
*ψς Ȭ0ÕÌÍÏÎÁÌÅ ÅÏÓÉÎÏÆÉÌÉÅȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 
3. Onbekende luchtwegaandoening ten gevolge van gebruik e-sigaret  
5πχȢπ ȬÄÁÍÐÅÎ ɍÖÁÐÅÎɎ ÇÅÒÅÌÁÔÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇȭ Ǫ 
*φψȢω Ȭ.ÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÉÒÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÄÏÏÒ ÃÈÅÍÉÓÃÈÅ ÓÔÏÆÆÅÎȟ ÇÁÓÓÅÎȟ ÒÏÏË 
ÅÎ ÄÁÍÐÅÎȭ 

NB; vanwege de codeerregel dat bij dampen [vapen] gerelateerde aandoeningen de uitwendige 
oorzaak (U07.0) als eerste code geregistreerd dient te worden, vervalt bij deze aandoeningen de 
ÅÖÅÎÔÕÅÌÅ ÁÁÎ×ÉÊÚÉÎÇ Ȭ'ÅÂÒÕÉË ÄÅÓÇÅ×ÅÎÓÔ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄÅ ÃÏÄÅ ÕÉÔ ÈÏÏÆÄÓÔÕË 88 ÏÍ ÕÉÔ×ÅÎÄÉÇÅ 
ÏÏÒÚÁÁË ÁÁÎ ÔÅ ÇÅÖÅÎȭ  
 
Vraag 2 
Hoe codeer je het gebruik van een e-sigaret, ook wel dampen of vapen genoemd? 
 
Advies 
Met een e-sigaret verdamp je vloeistof die meestal nicotine bevat. Twee codes zijn relevant om 
deze vorm van nicotinegebruik vast te leggen in de LBZ: F17.1 en F17.2. 
 
Indien het nicotinegebruik vermeld wordt naast een te behandelen aandoening: F17.1 
Ȭ0ÓÙÃÈÉÓÃÈÅ ÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÅÎ ÇÅÄÒÁÇÓÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÄÏÏÒ ÇÅÂÒÕÉË ÖÁÎ ÔÁÂÁËȟ ÓÃÈÁÄÅÌÉÊË ÇÅÂÒÕÉËȭȢ  
 
!ÌÓ ÄÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÉÎ ÈÅÔ ËÁÄÅÒ ÖÁÎ ÄÅ ÖÅÒÓÌÁÖÉÎÇ ÓÔÁÁÔȡ &ρχȢς Ȭ0ÓÙÃÈÉÓÃÈÅ ÓÔÏÏÒÎissen en 
ÇÅÄÒÁÇÓÓÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÄÏÏÒ ÇÅÂÒÕÉË ÖÁÎ ÔÁÂÁËȟ ÁÆÈÁÎËÅÌÉÊËÈÅÉÄÓÓÙÎÄÒÏÏÍȭ 
De behandeling in het kader van verslaving zal in de ziekenhuizen niet klinisch of in 
dagverpleging plaatsvinden, maar is wél relevant voor het vastleggen van de ambulante 
patiënten binnen de LBZ. 
 
Indien vermeld staat dat de e-sigaret geen nicotine, maar bijvoorbeeld cannabisolie bevat, dan 
gebruik je F12.1 en F12.2 op dezelfde wijze als hierboven. 
 
NNO: Voor het niet nader omschreven gebruik van een e-sigaret codeer je F17.1 
 
 

10-11 Astma en COPD overlap syndroom (ACOS) 
 
ingangsdatum:  01-05-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt het astma en COPD overlap syndroom (ACOS) gecodeerd?  
 
Advies 
Bij het astma en COPD overlap syndroom (ACOS) is er sprake van astma èn COPD. Dit wordt 
gecodeerd door de codes van beide aandoeningen te registreren (J44.- + aanvullend J45.-). 
 
 

10-12 Trapped lung 
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ingangsdatum:  01-10-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een trapped lung 
 
Advies 
Codeer een trapped lung met J94.1 ȬÆÉÂÒÏÔÈÏÒÁØȭȢ  
 
 
 

10-13 Eosinofiel astma 
 
ingangsdatum:  01-01-2022 of zo mogelijk eerder 
 

Vraag 
Hoe codeer je eosinofiel astma? 
 
Advies 
Codeer ÅÏÓÉÎÏÆÉÅÌ ÁÓÔÍÁ ÍÅÔ ÃÏÄÅ *ψς ȬÐÕÌÍÏÎÁÌÅ ÅÏÓÉÎÏÆÉÌÉÅȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ÅÎ 
aanvullend J45.- ter specificatie van de astma11.  
 
 
 

11-3 Short bowel syndrome 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt het short bowel syndrome gecodeerd? 
 
Informatie: 
Het short bowel syndrome is een kortedarmsyndroomziektecomplex met water- en 
elektrolytenverlies en malabsorptie na resectie van driekwart van de dunne darm. (Pinkhof) 
 
Advies 
Codeer het short bowel syndroom met code K91.2 Ȱ0ÏÓÔÏÐÅÒÁÔÉÅÖÅ ÍÁÌÁÂÓÏÒÐÔÉÅȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ 
ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȱȢ 
 
Zie ook codeadvies 0-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische 
behandeling. 
 
 

11-6 Rectaal bloedverlies 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt rectaal bloedverlies gecodeerd? 

 
11 De exclusies in de ICD-10 zijn er voor het bepalen van de voorkeurscode. Als je via een exclusie uitkomt op een code 

waar de term minder specifiek is beschreven, codeer je aanvullend ter nadere specificatie. 
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Advies 
Indien niet bekend is waar het bloedverlies door veroorzaakt wordt, gebruik dan code K92.2 
ȬGastro-intestinalÅ ÂÌÏÅÄÉÎÇȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ. 
#ÏÄÅ +φςȢυ Ȭ"ÌÏÅÄÉÎÇ ÖÁÎ ÁÎÕÓ ÅÎ ÒÅÃÔÕÍȭ alleen gebruiken als het een bloeding van de anus of 
rectum betreft. 
 
 

11-7 Naadlekkage na ileocoecale resectie 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag: 
Hoe wordt een naadlekkage na ileocoecale resectie gecodeerd? 
 
Advies: 
Codeer K91.8 + Y83.2 (Overige gespecificeerde aandoeningen van spijsverteringsstelsel na 
medische verrichting, niet elders geclassificeerd + operatie met anastomose, bypass of 
transplantaat). 
 
Zie ook codeadvies 0-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische 
behandeling. 
 
 

11-8 Watermeloenmaag / GAVE 
 
ingangsdatum:  01-09-2014 
 
Vraag 
Wat is de code voor een watermeloenmaag / GAVE? 
 
Advies 
Codeer een watermeloenmaag met K31.8 "Overige gespecificeerde ziekten van maag en 
duodenum". 
 
Toelichting  
Watermeloenmaag en GAVE zijn synoniemen. De watermeloen-ÍÁÁÇȟ ÏÆ×ÅÌ ȬÇÁÓÔÒÉÃ ÁÎÔÒÁÌ 
ÖÁÓÃÕÌÁÒ ÅÃÔÁÓÉÁȭ ÉÓ ÅÅÎ ÂÅÔÒÅËËÅÌÉÊË ÚÅÌÄÚÁÁÍ ÚÉÅËÔÅÂÅÅÌÄȢ (ÅÔ ËÁÎ ÄÅ ÏÏÒÚÁÁË ÚÉÊÎ ÖÁÎ 
persisterend bloedverlies. 
 
 

11-9 High output stoma (HOS)  
 
ingangsdatum:  01-04-2016  
 
Vraag 
Hoe wordt een high output stoma (HOS)  gecodeerd? 
 
Advies 
#ÏÄÅÅÒ ÅÅÎ ÈÉÇÈ ÏÕÔÐÕÔ ÓÔÏÍÁ ÍÅÔ +ωρȢς ȬÐÏÓÔÏÐÅÒÁÔÉÅÖÅ ÍÁÌÁÂÓÏÒÐÔÉÅȭȢ 
#ÏÄÅÅÒ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ  9ψσȢσ ȬÏÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÁÁÎÌÅÇÇÅÎ ÖÁÎ ÕÉÔ×ÅÎÄÉÇ ÓÔÏÍÁȭ als externe oorzaak. 
Gevolgen van een HOS, zoals dehydratie en/of hypokaliëmie worden tevens vastgelegd. 
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Volgorde van de codering is afhankelijk van de reden van opname, zie codeadvies 0-16 ȬVolgorde 
van coderen van etiologie en manifestatieȭ. 
 
Toelichting  
Bij een high output stoma is er sprake is van een hoge stomaproductie, waarbij het overgebleven 
darmgedeelte, onvoldoende vocht en voedingsstoffen kan opnemen. Het stoma functioneert in 
feite goed. Door deze situatie kan bijvoorbeeld dehydratie ontstaan. 
 
 

11-10 Overloopdiarree 
 
ingangsdatum:  01-10-2016 of zo mogelijk eerder 
 
Advies 
Codeer overloopdiarree met +υωȢπ ȬÃÏÎÓÔÉÐÁÔÉÅȭ 
 
Toelichting  
Bij obstipatie kan overloopdiarree voorkomen. Doordat niet ingedikte feces rond de blokkade 
van geïmpacteerde feces stroomt is er sprake van een dunne defecatie. Dit gevolg van de 
obstipatie wordt niet aanvullend gecodeerd. 
Codeer overloopdiarree als obstipatie met K59.0. 
Overloopdiarree wordt ook wel paradoxale diarree genoemd.  
 
 

11-11 Presacraal abces 
 
ingangsdatum:  01-10-2019 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een presacraal abces? 
 
Advies 
%ÅÎ ÐÒÅÓÁÃÒÁÁÌ ÁÂÃÅÓ ×ÏÒÄÔ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ ÃÏÄÅ +φυȢπ ȬÁÃÕÔÅ ÐÅÒÉÔÏÎÉÔÉÓȭȢ 
 
Toelichting  
Een presacraal abces bevind zich in de retroperitoneale ruimte en valt daarmee buiten de 
bekkenholte. De exclusie bij code K65 voor peritonitis in het vrouwelijke bekken gaat hier dus 
niet op. Een presacraal abces is vaak een complicatie van een operatie in de buikholte. 
 
Voorbeeld  
Presacraal abces na rectumextirpatie: T81.4 + Y83.6 + K65.0 
 
 

11-12 Inwendige herniatie na een gastric bypass 
 
ingangsdatum:  01-10-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een inwendige herniatie na een gastric bypass (ook wel Peterson/Petersen hernia 
genoemd)? 
 
Advies 
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Codeer een inwendige herniatie na een gastric bypass met K45.- 
 
Voorbeelden  
¶ Peterson hernia met obstructie (zonder gangreen)  

K45.0 ȬOverige gespecificeerde buikwandbreuken, met obstructie, zonder gangreenȭ 
 
¶ Buikhernia na gastric bypass NNO  

K45.8 ȬOverige gespecificeerde buikwandbreuken, zonder obstructie of gangreenȭ 
 
NB: gebruik aanvullende Z-codering als in advies 21-υȡ #ÏÄÅÅÒ ȰÓÔÁÔÕÓ ÎÁ ÅÅÎ ÇÁÓÔÒÉÃ ÂÙÐÁÓÓȱ 
ÍÅÔ :ωψȢπ Ȱ!ÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÂÙÐÁÓÓ ÅÎ ÁÎÁÓÔÏÍÏÓÅ ÖÁÎ ÄÁÒÍȱ Ϲ ÁÌÓ ÅÅÎ ÇÅÄÅÅÌÔÅ ÖÁÎ ÄÅ ÍÁÁÇ 
ÖÅÒ×ÉÊÄÅÒÄ ÉÓȟ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ :ωπȢσ Ȱ6ÅÒ×ÏÒÖÅÎ ÁÆ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÍÁÁÇ ɉÄÅÅÌ ÖÁÎ ÍÁÁÇɊȱȢ 
 
 

11-13 Bloeding bij een gespecificeerde gastro-intestinale aandoening  
 
ingangsdatum:  01-07-2021 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag:  
Hoe wordt een bloeding bij een gespecificeerde gastro-intestinale aandoening gecodeerd? 
 
Advies: 
Codeer voor een bloeding door een gespecificeerde gastro-intestinale aandoening, als eerste de 
onderliggende aandoening en aanvullend de bloeding (tenzij de bloeding tot uiting komt in de 
code voor de onderliggende aandoening). 
 

Voorbeelden:  
1. 2ÅÃÔÁÁÌ ÂÌÏÅÄÖÅÒÌÉÅÓ ÄÏÏÒ ÈÅÍÏÒÒÏāÄÅÎȡ +φτȢω ȬÈÅÍÏÒÒÏāÄÅÎ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭϹ K62.5 
ȬÂÌÏÅÄÉÎÇ van anus en rectumȭ 

2. Rectaal bloedverlies door straling-ÐÒÏÃÔÉÔÉÓȡ +φςȢχ ȬÐÒÏÃÔÉÔÉÓ ÄÏÏÒ ÓÔÒÁÌÉÎÇȭ Ϲ +62.5 
ȬÂÌÏÅÄÉÎÇ van anus en rectumȭ 

3. Gastro-intestinaal bloedverlies bij angiodysplasie van het duodenum: K55.3 
ȬÁÎÇÉÏÄÙÓÐÌÁÓÉÅ ÖÁÎ ÄÕÎÎÅ ÄÁÒÍȭ Ϲ  +ωςȢς ȬÇÁÓÔÒÏ-intestinale bloeding, niet-
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

4. $ÉÖÅÒÔÉËÅÌÂÌÏÅÄÉÎÇȡ +υχȢω ȬÄÉÖÅÒÔÉËÅÌÚÉÅËÔÅ ÖÁÎ ÄÁÒÍȟ ÄÅÅÌ ÎÉÅÔ-gespecificeerd, zonder 
ÐÅÒÆÏÒÁÔÉÅ ÏÆ ÁÂÃÅÓȭϹ +ωςȢς ȬÇÁÓÔÒÏ-intestinale bloeding, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

5. Gastro-ÉÎÔÅÓÔÉÎÁÁÌ ÂÌÏÅÄÖÅÒÌÉÅÓ ÂÉÊ ÕÌÃÕÓ ÄÕÏÄÅÎÕÍȡ +ςφȢτ ȬÕÌÃÕÓ ÄÕÏÄÅÎÉȟ ÃÈÒÏÎÉÓÃÈ ÏÆ 
ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ÍÅÔ ÂÌÏÅÄÉÎÇȭ  

 
Let op: Zie voor het coderen van de volgorde etiologie en manifestatie, bij overige aandoeningen 
codeadvies 0-16. 
 
 

11-14 Strengileus na abdominale chirurgie in de voorgeschiedenis 
 
ingangsdatum:  01-10-2022 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een strengileus na abdominale chirurgie in de voorgeschiedenis? 
 
Advies 
Codeer als complicatie van de verrichting met K91.3 + Y83.- + K56.5 indien: 
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¶ expliciet is omschreven dat de ileus is ontstaan ten gevolge van eerdere abdominale 
chirurgie 

¶ de strengileus én de buikoperatie in de voorgeschiedenis in één zin (of samenhangende 
zinnen in een alinea) is genoemd  

 
Codeer niet als complicatie van een verrichting  indien: 
¶ je slechts een buikoperatie in het verleden ziet (strengen/adhesies kunnen ook ontstaan 

door een (eerder) ziekteproces) 
 

Voorbeelden  
1. #ÏÎÃÌÕÓÉÅ ÂÒÉÅÆȡ Ȭȭ3ÔÒÅÎÇÉÌÅÕÓ ÎÁ ÅÅÒÄÅÒÅ ÌÉÅÓÂÒÅÕËÏÐÅÒÁÔÉÅȭȭȡ +ωρȢσ Ϲ 9ψσȢψ Ϲ +υφȢυ 
2. Strengileus waarbij alleen in de voorgeschiedenis vermelding staat van cholecystectomie: 

K56.5 (ileus is wel ontstaan na de cholecystectomie maar er is geen relatie gelegd met de 
operatie) 

 
 

12-1 Neuroom in litteken 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag  
Hoe wordt de diagnose 'Neuroom in litteken' gecodeerd? 
 
Advies  
Codeer L90.5 + D36.1 + M9570/0 (Littekens en fibrose van huid + Benigne neoplasma van 
perifere zenuwen en autonoom zenuwstelsel + Neuroom NNO). 
 
 

12-2 Hand-voet-syndroom na chemotherapie 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt het hand-voet-syndroom na chemotherapie gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer het Hand-voet-ÓÙÎÄÒÏÏÍ ÎÁ ÃÈÅÍÏÔÈÅÒÁÐÉÅ ÍÅÔ ,ςχȢρ Ȱ'ÅÌÏËÁÌÉÓÅÅÒÄÅ ÈÕÉÄÅÒÕÐÔÉÅ ÄÏÏÒ 
ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎȱ ÅÎ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ 9τσȢσ Ȱ/ÖÅÒÉÇÅ ÁÎÔÉÎÅÏÐÌÁÓÔÉÓÃÈÅ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎȱ ÏÍ ÄÅ 
chemotherapie als oorzaak aan te geven. 
 
Toelichting  
Door de behandeling met chemotherapie kan een patiënte het hand-voet syndroom krijgen. Dit 
is een vorm van lokaal erytheem die over het hele lichaam kan voorkomen maar meestal enkel 
aan de handen en voeten optreedt. 
 
Zie ook codeadvies 0-13 Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen 
 
 

12-4 Sacrale dimple  
 
ingangsdatum:   01-04-2017 of zo mogelijk eerder    
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Vraag 
Hoe codeer je een sacrale dimple? 
 
Advies 
%ÅÎ ÓÁÃÒÁÌÅ ÄÉÍÐÌÅ ×ÏÒÄÔ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ ,πυȢω ȬÓÉÎÕÓ ÐÉÌÏÎÉÄÁÌÉÓ ÚÏÎÄÅÒ ÁÂÃÅÓȭ 
 
Toelichting  
Een sacrale dimple is een putje/deukje in de huid ter hoogte van het sacrum. Dit kan wijzen op 
een afwijking in het wervelkanaal. Als een sacrale dimple beperkt blijft tot de huid codeer je dit 
ÍÅÔ ,πυȢω ȬÓÉÎÕÓ ÐÉÌÏÎÉÄÁÌÉÓ ÚÏÎÄÅÒ ÁÂÃÅÓȭ ɉÁÌÆÁȡ ÓÉÎÕÓ ɉЀ ÈÏÌÔÅɊȟ ÄÅÒÍÁÁÌ ɉÃÏÎÇÅÎÉÔÁÁÌɊɊȢ 
Als er wel een afwijking van het wervelkanaal blijkt, codeer je uiteraard de betreffende 
aandoening zoals spina bifida of spina bifida occulta. 
 
 

12-5 Dog-ear 
 
ingangsdatum:  01-10-2018  of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ advies nieuwsbrief 5-1999 
mutatiedatum:  01-01-2021 
 
Vraag 
Hoe codeer je een dog-ear? 
 
Advies  
Codeer een dog-ear  als huidoverschot met L98.7 Ȭovermatige en overtollige huid en subcutisȭ + 
Z-code voor postoperatieve status. 
 
Voorbeeld  
Dog-ears na buikwandcorrectie: L98.7 + Z98.8 
 
Toelichting  
Een dog-ear, (ook wel ezelsoor genaamd) is een huidoverschot aan één of beide uiteinden van 
een litteken na een wondsluiting. 
 
 

13-1 Opsoclonus-myoclonussyndroom 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag  
Hoe wordt het Opsoclonus-myoclonussyndroom gecodeerd?  
 
Advies  
Codeer M35.9 + G96.9 + G25.3 + H55 (Auto-immuunziekte + Aandoening van het centraal 
zenuwstelsel, niet gespecificeerd + Myoclonus + Nystagmus en andere onregelmatige 
oogbewegingen). 
 
 

13-2 Haglundse exostose 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-01-2021 
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Vraag 
Hoe wordt een Haglundse exostose gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer M77.3 Ȭcalcaneusspoorȭ (via de alfabetsche ingang: Haglund, -misvorming of ziekte 
(verworven)) . 
 
 
 

13-3 Niet traumatische labrumlesie van het heupgewricht  
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-01-2021 
 
Vraag 
Hoe wordt een niet traumatische labrumlesie van het heupgewricht gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer M24.1 ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÇÅ×ÒÉÃÈÔÓËÒÁÁËÂÅÅÎȭ en gebruik lokalisatiecode 5 voor 
het heupgewricht. 
 
Toelichting  
Labrum is kraakbeen. 
 
 

13-4 Girdlestone situatie heup  
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt een Girdlestone situatie van de heup gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer deze situatie met code M96.8 "Overige gespecificeerde aandoeningen van botspierstelsel 
na medische verrichting" 
Zoekpad alfabetische index: 
instabiliteit  
- gewricht 
- - secundair aan verwijderen gewrichtsprothese  M96.8 
 
Codeer aanvullend de uitwendige oorzaak van deze resttoestand: Y88.3 
 
Zie ook codeadvies 0-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische 
behandeling. 
 
 

13-5 Chondropathie en niet traumatisch(e) chondraallesie/ kraakbeenletsel van 
de knie 

 
ingangsdatum:  15-01-2014 
mutatiedatum:  01-09-2014 
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Vraag 
Hoe wordt chondropathie en niet traumatisch(e) chondraallesie/kraakbeenletsel van de knie 
gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer deze aandoening bij met code M23.8/9- "Dérangement interne van knie, overig / niet 
gespecificeerd" 
Codeer chondropathie van de patella met code M22.3 "Overige vormen van dérangement van 
patella" 
 
Zoekpad deel 3: 
Aandoening 
- kraakbeen 
- - gewricht NEC M24.1 
 
Exclusie in deel 1 bij M24.1: dérangement interne van de knie (M23.-) 
Exclusie bij M23: aandoeningen van patella (M22.-) 
 
 

13-7 Impingement van de enkel 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
mutatiedatum:  01-09-2014 
 
Vraag 
Wat is de code voor impingement van de enkel 
 
Advies 
Codeer impingement van de enkel met M77.5 "Overige enthesopathie van voet". 
 
 

13-8 Spondylodiscitis 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
mutatiedatum:  01-01-2016 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt spondylodiscitis nno gecodeerd? 
 
Advies 
Spondylodiscitis nno is niet in één code te vatten en wordt daarom gecodeerd met M46.4- 
Ȱ$ÉÓÃÉÔÉÓȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȱ ÅÎ -τφȢω- Ȱ)ÎÆÌÁÍÍÁÔÏÉÒÅ ÓÐÏÎÄÙÌÏÐÁÔÈÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȱȢ 
 
Vraag 
Hoe wordt een spondylodiscitis door E-coli gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer de spondylodiscitis door E-coli met M46.3- Ȭȭ)ÎÆÅÃÔÉÅ ÖÁÎ ÔÕÓÓÅÎ×ÅÒÖÅÌÓÃÈÉÊÆ ɉÐÙÏÇÅÅÎɊȱ 
ÅÎ -τφȢυ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ infectieuze-ÓÐÏÎÄÙÌÏÐÁÔÈÉÅòÎȭȢ #ÏÄÅÅÒ ÄÅ %-coli aanvullend met B96.2 
Ȭȭ%ÓÃÈÅÒÉÁ ÃÏÌÉ ɍ%Ȣ ÃÏÌÉɎ ÁÌÓ ÏÏÒÚÁÁË ÖÁÎ ÚÉÅËÔÅÎ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄ ÉÎ ÁÎÄÅÒÅ ÈÏÏÆÄÓÔÕËËÅÎȭȭȢ 
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13-10 Pseudoradiculair syndroom 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt het pseudoradiculair syndroom gecodeerd? 
 
Advies 
Er is bij het pseudoradiculair syndroom (nog) geen sprake van een radiculair syndroom; codeer 
één of meerdere van de vastgelegde symptomen, bijvoorbeeld: 
Lumbago NNO M54.59 
Rugpijn NNO M54.99 
Lumbago met uitstraling M54.49 
Alleen uitstraling M54.39 
 
 

13-11 Posttraumatische dystrofie 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-01-2021 
 
Vraag 
Hoe wordt posttraumatische dystrofie gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer G90.5 ȭ#ÏÍÐÌÅØ ÒÅÇÉÏÎÁÁÌ ÐÉÊÎÓÙÎÄÒÏÏÍ ÔÙÐÅ ρ (CRPS-ρȭ) 
 
Toelichting  
In deel drie is posttraumatische dystrofie niet te vinden. 
Posttraumatische dystrofie is synoniem met CRPS-I, Sudecksdystrofie en sympathische 
reflexdystrofie. 
 
 

13-12 Lage rugpijn  
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Welk vijfde teken wordt gecodeerd bij lage rugpijn? 
 
Advies 
Codeer bij M54.5 (Lage rugpijn) als vijfde teken .9 als geen specifieke lokalisatie is aangegeven. 
 
 

13-13 Artrose primair / secundair   
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
vervangt:  CvZ aca 6.2 
 
Artrose primair / secundair   
Voor artrose is in het blok M15-M19 onderscheid te maken tussen primaire artrose en 
secundaire artrose. 
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Primaire artrose is artrose zonder bekende oorzaak; bij secundaire artrose wordt wel een 
oorzaak aangenomen: hetzij een aangeboren of verworven morfologische afwijking, hetzij een 
stofwisselings- stoornis zoals diabetes. 
Het onderscheid is overigens vaak moeilijk te maken. 
 
Advies 
¶ Codeer in het blok M15--ρω ÁÒÔÒÏÓÅ ÚÏÎÄÅÒ ÎÁÄÅÒÅ ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ ÁÌÓ ȰÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȱ 

met een .9 code. 
¶ Codeer bij vermelding van de term 'primair' of 'idiopatisch' de primaire artrose. 
¶ Codeer bij vermelding van een oorzaak (trauma, ziekte, afwijking) de artrose met de 

vermelde oorzaak of de overige secundaire artrose. 
 
Voorbeelden : 

Coxartrose    M16.7 
bij botziekte van Paget (heup)  M88.85 
 
Gonartrose linker knie   M17.3 
door auto-ongeval 3 jaar geleden T93.9 & Y85.0 
 
Coxartrose NNO   M16.9 

 
 

13-14 Carpal boss 
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Met welke code wordt carpal boss vastgelegd? 
 
Advies 
Codeer de carpal boss als een osteofyt tussen de carpus en de metacarpale  met  M25.74 
Ȭ/ÓÔÅÏÆÙÔȟ ÖÁÎ ÈÁÎÄȭȢ 
 
Toelichting  
Carpal boss is een aandoening waarbij er een benige verdikking is ontstaan over het CMC2 en/of 
CMC3 gewricht op de handrug. Dit wordt gecodeerd als een osteofyt.  
Een osteofyt is een gewrichtsgebonden botwoekering, in tegenstelling tot een exostose welke 
een niet  gewrichtsgebonden botwoekering is.  
 
 

13-15 Ȭ/ÕÄȭ ÖÅÒÓÕÓ ȬÖÅÒÓȭ ÌÅÔÓÅÌ ÖÁÎ ÈÅÔ ÂÅ×ÅÇÉÎÇÓÓÔÅÌÓÅÌ     
 
ingangsdatum:  01-07-2016 of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ aca 27.1 
 
Vraag 
Hoe bepaal je of een letsel van het bewegingsstelsel als oud of als vers letsel gecodeerd moet 
worden? 
 
Advies 
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Gebruik voor een letseldiagnose van het bewegingsstelsel, een code uit hoofdstuk XIX (letsel, 
vergiftiging en bepaalde andere gevolgen van uitwendige oorzaken) indien aan beide 
onderstaande voorwaarden wordt voldaan: 
1. er is een 'luxerend moment', een voorval waar de aandoening een oorzakelijke relatie 

mee heeft, en 
2. er zijn aanwijzingen waardoor duidelijk is dat de aandoening zich nog in de verse 

(herstel) fase bevindt. Bijvoorbeeld; 
¶ opname-indicatie acuut 
¶ opname via SEH 
¶ opname binnen 6 weken12 na luxerend moment 

Gebruik in alle andere gevallen van een ÌÅÔÓÅÌÄÉÁÇÎÏÓÅ ÅÅÎ ÃÏÄÅ ÕÉÔ ÈÏÏÆÄÓÔÕË 8))) Ȭ:ÉÅËÔÅÎ ÖÁÎ 
bot-ÓÐÉÅÒÓÔÅÌÓÅÌ ÅÎ ÂÉÎÄ×ÅÅÆÓÅÌȭȢ 
NB Voor 'late gevolgen van letsels' wordt de omschrijving genoemd op blz. XIX. 102, van het 
systematische deel van de ICD-10, gehanteerd: 
Categorieën T90-T98 dienen te worden gebruikt voor het aangeven van aandoeningen uit de 
codereeksen S00-S99 en T00-T88 als oorzaak van late gevolgen die zelf elders geclassificeerd zijn. 
De 'late gevolgen' omvatten die, welke als zodanig of als resttoestanden zijn gespecificeerd, of die 
welke een jaar of langer na het acute trauma nog aanwezig zijn. 
 
 

13-16 Klapvoet         
 
ingangsdatum:  01-10-2016 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt een klapvoet gecodeerd? 
 
Advies 
Volg voor de codering van klapvoet het zoekpad dropping, - foot in de alfabetische lijst. 
#ÏÄÅȡ -ςρȢσχ ȬȬÄÒÏÐÐÉÎÇ ÈÁÎÄȭ ÅÎ ȬÄÒÏÐÐÉÎÇ ÆÏÏÔȭ ɉÖÅÒ×ÏÒÖÅÎɊȟ ÅÎËÅÌ ÅÎ ÖÏÅÔȭ 
 
 

13-17 Neurogene claudicatio         
 
ingangsdatum:  01-01-2018 of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ aca 14.3 
 
Vraag 
Hoe wordt neurogene claudicatio gecodeerd? 
 
Advies 
¶ Codeer de oorzaak en aanvullend de compressie van de zenuw(wortel). 
¶ )ÎÄÉÅÎ ÇÅÅÎ ÏÏÒÚÁÁË ÁÁÎÇÅÇÅÖÅÎȟ ÃÏÄÅÅÒ  ÄÁÎ -τψȢπω Ȭ3ÐÉÎÁÌÅ ÓÔÅÎÏÓÅ ÖÁÎ ÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅ ÎÉÅÔ 
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ǫ 'υυȢσɕ Ȭ#ÏÍÐÒÅÓÓÉÅ ÖÁÎ ÚÅÎÕ××ÏÒÔÅÌ ÅÎ ÚÅÎÕ×ÐÌÅØÕÓ bij overige 
dorsopathieënɖ (M45-M46ɖ, M48.- ɖ, M53-M54ɖɊȭ 

 
Toelichting  

 
12 De termijn van 6 weken is zowel arbitrair als in overeenstemming met de, in het algemeen, door de beroepsgroep 

van het bewegingsapparaat gehanteerde termijn. 
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Neurogene claudicatio berust op compressie van de cauda equina. De oorzaak ligt in de 
vernauwing van het wervelkanaal. Met compressie van de cauda equina wordt niet het cauda 
equinasyndroom bedoeld zoals de codesuggestie in de alfabetische lijst. 
 
Voorbeelden  
Neurogene claudicatio tgv HNP L4-L5: M51.1ɖ Ȭ!ÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÌÕÍÂÁÌÅ ÅÎ ÁÎÄÅÒÅ 
ÔÕÓÓÅÎ×ÅÒÖÅÌÓÃÈÉÊÖÅÎ ÍÅÔ ÒÁÄÉÃÕÌÏÐÁÔÈÉÅ ɉ'υυȢρɕɊȭǪ 'υυȢρɕ Ȭ#ÏÍÐÒÅÓÓÉÅ ÖÁÎ ÚÅÎÕ××ÏÒÔÅÌ ÅÎ 
zenuwplexus bij aandoeningen van tussenwervelschijven (M50--υρϹɊȭ 
.ÅÕÒÏÇÅÎÅ ÃÌÁÕÄÉÃÁÔÉÏ ÔÇÖ ×ÅÒÖÅÌËÁÎÁÁÌÓÔÅÎÏÓÅ ÌÕÍÂÏÓÁÃÒÁÁÌȡ -τψȢπχ Ȭ3ÐÉÎÁÌÅ ÓÔÅÎÏÓÅ ÖÁÎ 
ÌÕÍÂÏÓÁÃÒÁÁÌ ÇÅÂÉÅÄȭ Ǫ 'υυȢσɕ Ȭ#ÏÍÐÒÅÓÓÉÅ ÖÁÎ ÚÅÎÕ××ÏÒÔÅÌ ÅÎ ÚÅÎÕ×ÐÌÅØÕÓ ÂÉÊ ÏÖÅÒÉÇÅ 
dorsopathieënɖ (M45-M46ɖ, M48.- ɖ, M53-M54ɖɊȭ 
 
 

13-18 ANCA-geassocieerde vasculitis 
 
ingangsdatum:  01-10-2019 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een ANCA-geassocieerde vasculitis? 
 
Advies 
ANCA (Anti Neutrophil Cystoplasmic Antibody) is een antistof die aantoonbaar is bij 
verschillende ziekten. Bij een ANCA-geassocieerde vasculitis (ANCA-geassocieerde vasculitiden, 
ANCA-positieve vasculitis) gaat het om één van de onderstaande varianten: 
¶ Granulomatose met polyangiitis (GPA) (syn. ziekte van Wegener, wegenergranulomatose) 

M31.3 
¶ Syndroom van Churg-Strauss (eosinofiele granulomateuze polyangiitis) M30.1 
¶ Microscopische polyangiitis M31.7 
 
Als niet bekend is welke van de bovenstaande vormen het is, adviseren we code M31.9 
Ȭ.ÅÃÒÏÔÉÓÅÒÅÎÄÅ ÖÁÁÔÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ɉ!.#! vasculitis is altijd necrotiserend). 
 
 

13-19 Seropositieve en seronegatieve reumatoïde artritis 
 
ingangsdatum:  01-10-2022 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wanneer is er sprake van seropositieve reumatoïde artritis en wanneer van seronegatieve 
reumatoïde artritis? 
 
Advies 
¶ Er is sprake van seropositieve reumatoïde artritis als beide reumatesten RF (reumafactor) 

en anti-CCP positief zijn: codeer -πυȢωω ȬÓÅÒÏÐÏÓÉÔÉÅÖÅ ÒÅÕÍÁÔÏāÄÅ-artritis, niet 
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

¶ Er is sprake van seronegatieve reumatoïde artritis als beide reumatesten RF of anti-CCP 
negatief zijn: 
ÃÏÄÅÅÒ -πφȢπω ȬÓÅÒÏÎÅÇÁÔÉÅÖÅ ÒÅÕÍÁÔÏāÄÅ-ÁÒÔÒÉÔÉÓȭ 

¶ Als slechts één van beide reumatesten, RF en anti-CCP, positief is wordt dat ook wel niet-
seropositieve reumatoïde artritis, RF-positieve reumatoïde artritis of anti-CCP-positieve 
ÒÅÕÍÁÔÏāÄÅ ÁÒÔÒÉÔÉÓ ÇÅÎÏÅÍÄȡ ÃÏÄÅÅÒ -πφȢψω ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÒÅÕÍÁÔÏāÄÅ-ÁÒÔÒÉÔÉÓȭ 
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Indien de lokalisatie(s) niet bekend is, wordt als vijfde cijfer 9 gecodeerd, omdat reumatoïde 
artritis zich niet in alle gevallen in meerdere gewrichten voordoet. 
 
 

14-1 Fausse route urethra door katheter    
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-08-2013 
 
Vraag 
Hoe wordt een fausse route van de urethra door het inbrengen van een katheter gecodeerd? 
 
Advies 
#ÏÄÅÅÒ ÂÉÊ ÕÒÅÔÈÒÁ ÌÅÔÓÅÌ ÄÏÏÒ ÈÅÔ ÉÎÂÒÅÎÇÅÎ ÖÁÎ ÅÅÎ ËÁÔÈÅÔÅÒȡ 4ψρȢς Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÐÕÎÃÔÉÅ ÅÎ 
ÌÁÃÅÒÁÔÉÅ ÔÉÊÄÅÎÓ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄͻ Ϲ 3σχȢσπ Ȭ,ÅÔÓÅÌ ÖÁÎ ÕÒÅÔÈÒÁȭ Ϲ 
9φπȢφ Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÓÎÅÅȟ ÐÕÎÃÔÉÅȟ ÐÅÒÆÏÒÁÔÉÅ ÏÆ ÂÌÏÅÄÉÎÇ tijdens aspiratie, punctie en overige 
ËÁÔÈÅÔÅÒÉÓÁÔÉÅȭ  
 
#ÏÄÅÅÒ ÂÉÊ ÕÒÅÔÈÒÁ ÌÅÔÓÅÌ ÄÏÏÒ  ÖÅÒÐÌÁÁÔÓÉÎÇ ÖÁÎ ËÁÔÈÅÔÅÒ 4ψσȢπ Ȭ-ÅÃÈÁÎÉÓÃÈÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÖÁÎ 
ÕÒÉÎÅɉÖÅÒÂÌÉÊÆÓɊËÁÔÈÅÔÅÒȭ 3σχȢσπ Ϲ 9χσȢς Ȭ'ÁÓÔÒÏ-enterologische en urologische hulpmiddelen 
verband houdenÄ ÍÅÔ ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔÅ ÇÅÂÅÕÒÔÅÎÉÓÓÅÎȭ  
 
Toelichting  
-ÅÔ ÄÅ ÔÅÒÍ Ȭ&ÁÕÓÓÅ ÒÏÕÔÅ ÖÁÎ ÕÒÅÔÈÒÁȭ ÂÉÊ ÃÏÄÅ .σφȢπ ×ÏÒÄÔ ÇÅÅÎ ÌÅÔÓÅÌ ÂÅÄÏÅÌÄ ÄÁÔ ÉÓ ÏÎÔÓÔÁÁÎ 
is door een medische verrichting. Daarom wordt deze code niet gebruikt bij letsel van de urethra 
ontstaan door een katheter. 
Zie ook codeadvies 0-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische 
behandeling. 
 
 

14-2 Urosepsis           
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
mutatiedatum:  01-07-2016 
vervangt:  CvZ aca 7.3 
 
Vraag 
Hoe wordt een urosepsis gecodeerd? 
 
Advies 
¶ Codeer als eerste N39.0 (zoekpad alfa: urosepsis N39.0) (als de lokalisatie van de 

urineweginfectie gespecificeerd is wordt deze uiteraard specifiek gecodeerd ) 
¶ Codeer alleen aanvullend een sepsis als uit de documentatie van de arts blijkt dat er 

daadwerkelijk sprake is van een sepsis (meestal te coderen met A41.-) 
 
Toelichting  
Een urosepsis is een sepsis die voortkomt uit een urineweginfectie. In de praktijk blijkt echter 
dat deze term niet altijd zuiver gebruikt wordt, ook wanneer er geen sprake is van een sepsis 
×ÏÒÄÔ ÅÅÎ ÕÒÉÎÅ×ÅÇÉÎÆÅÃÔÉÅ ÓÏÍÓ ÁÁÎÇÅÄÕÉÄ ÁÌÓ ȬÕÒÏÓÅÐÓÉÓȭȢ (ÅÔ ÉÓ ÄÁÁÒÏÍ ÂÅÌÁÎÇÒÉÊË ÏÍ ÎÁ ÔÅ 
gaan of er daadwerkelijk sprake is van een sepsis naast de urineweginfectie. 
 
Zie codeadvies 1-τ Ȭ6ÏÌÇÏÒÄÅ ÖÁÎ ÃÏÄÅÒÉÎÇ ÂÉÊ ÓÅÐÓÉÓ ÖÁÎÕÉÔ ÅÅÎ ÌÏËÁÌÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅȭ ÖÏÏÒ ÄÅ ÖÏÌÇÏÒÄÅ 
van de codering. 
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14-3 Preterminale nierinsufficiëntie 
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
 
Vraag 
Met welke code wordt preterminale nierinsufficiëntie vastgelegd? 
 
Advies 
Preterminale nierinsufficiëntie wordt ÖÁÓÔÇÅÌÅÇÄ ÍÅÔ ÃÏÄÅ .ρψȢυ Ȭ#ÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÎÉÅÒÚÉÅËÔÅȟ 
ÓÔÁÄÉÕÍ υȱȢ 
 
Toelichting  
Bij chronische nierinsufficiëntie staat stadium 5 voor een klaring (GFR) van < 15 ml/min. Dialyse 
start bij een klaring (GFR) van <12 ml/min. In dat geval is er sprake van terminale 
nierinsufficiëntie.  
Bij preterminale nierinsufficiëntie is er nog geen dialyse noodzakelijk maar is er wel al sprake 
van een stadium 5.   
 
 

14-4 Astma renale 
 
ingangsdatum:  01-10-2018    of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je astma renale? 
 
Advies: 
Bij astma renale is er sprake van  ademhalingsproblemen ten gevolge van een  
nierfunctiestoornis. 
Codeer:  
¶ de nierfunctiestoornis als hoofdaandoening 
¶ aanvullend de ademhalingsproblemen 
¶ indien genoemd aanvullend: 

o overvulling met E87.7 ȬÏÖÅÒÍÁÁÔ ÁÁÎ ÖÏÃÈÔȭ 
o vochtophoping (oedeem) in de longen met J81 ȬÌÏÎÇÏÅÄÅÅÍȭ 
o decompensatio cordis met I50.- ȬÈÁÒÔÄÅÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÅȭ 
o metabole acidose met E87.2 ȬÁÃÉÄÏÓÅȭ 

 
#ÏÄÅÅÒ ÁÓÔÍÁ ÒÅÎÁÌÅ ../ ÍÅÔ .ρω ȬÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÎÉÅÒÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅȭ Ǫ 2πφȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÅÎ 
niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÆ×ÉÊËÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÁÄÅÍÈÁÌÉÎÇȭ 
 
NB; Voor renale overvulling geldt dezelfde wijze van coderen; de overvulling ontstaat ten 
gevolge van een  nierfunctiestoornis. Codeer als eerste de nierfunctiestoornis en aanvullend de 
overvulling (E87.7) 
 
 
 

14-5 Bacteriurie NNO 
 
ingangsdatum:  01-10-2021 of zo mogelijk eerder 
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Vraag  
Hoe wordt een bacteriurie gecodeerd? 
 
Advies 
Een bacteriurie NNO wordt gecodeerd met N39.0 Ȭurineweginfectie, lokalisatie niet-
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ. 
 
Toelichting  
Een bacteriurie hoeft niet altijd tot een infectie te leiden maar desondanks is een 
(asymptomatische) bacteriurie in de ICD-10 ingedeeld als urineweginfectie en wordt voor de 
codering strikt de alfabetische index gevolgd. 
 
 

15-1 Partus -  hemofilie dragerschap 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-09-2014 
 
Vraag  
Hoe wordt een partus gecodeerd van een moeder met hemofilie dragerschap? 
 
Advies 
Codeer O35.2 "(Vermoede) hereditaire aandoening bij foetus als indicatie voor zorg bij moeder" 
Codeer voor het resultaat van de bevalling Z37.- . 
 
 

15-2 Harde buiken bij een gravida 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Hoe wordt de diagnose 'Harde buik bij een gravida' gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer O47.- (Valse weeën). 
 
 

15-3 Minder leven (foetale bewegingen) voelen tijdens de  zwangerschap 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Hoe wordt 'minder leven (foetale bewegingen) voelen tijdens de zwangerschap' gecodeerd? 
 
Advies 
#ÏÄÅÅÒ /σφȢψ ȬOverige gespecificeerde foetale problemen als indicatie voor zorg bij moederȭ. 
 
 

15-4 Spontane drielingbevalling in ziekenhuis 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
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Vraag 
Hoe wordt een spontane drielingbevalling in het ziekenhuis gecodeerd? 
 
Advies 
O30.1 (Drielingzwangerschap) voor de hoofdaandoening en Z37.5 (Overige meerlinggeboorten, 
allen levend geboren) voor het resultaat van de bevalling. 
 
 

15-5 Gebruik O80-O84 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag: 
Wanneer mag de codereeks O80-O84 (bevalling) worden gebruikt? 
 
Advies: 
Gebruik deze codereeks zoals aangegeven in de handleiding bij de hoofdstuk specifieke 
opmerkingen (paragraaf 4.5.4. deel 2) 
¶ Als hoofddiagnose: 

Codes uit dit blok mogen alleen worden gebruikt voor codering van de hoofdaandoening als 
geen enkele andere aandoening uit Hoofdstuk XV wordt vermeld. 
¶ Als nevendiagnose: 

Als facultatief aanvullend kunnen deze codes worden gebruikt om een methode of type van 
bevalling aan te geven wanneer geen afzonderlijke rubriek of verrichtingenclassificatie voor dit 
doel wordt gebruikt. 
 
Toelichting:  
In principe zal een code uit de reeks O80-O84 nooit hoofddiagnose zijn omdat er een (medische) 
indicatie moet zijn om in de tweede of derde lijn te bevallen. Dit kan een huidig 
probleem/complicatie/aandoening zijn of een probleem/complicatie/aandoening in de 
anamnese. 
Daarnaast geldt de regel dat een code uit de reeks O80-O84 alleen hoofddiagnose mag zijn als er 
geen enkele andere O-code is geregistreerd. Zodra er één of meerdere andere O-codes zijn 
geregistreerd mag een code uit de reeks O80-O84 dus geen hoofddiagnose zijn.  
 
Voorbeeld  
Opname voor electieve ongecompliceerde keizersnede op verzoek van patiënte, zonder medisch 
indicatie. 
#ÏÄÅÅÒ /ψςȢπ ȬÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÄȢÍȢÖȢ ÅÌÅÃÔÉÅÖÅ ËÅÉÚÅÒÓÎÅÄÅȭȟ ÁÌÓ ÈÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ ÔÅÎÚÉÊ ÅÅÎ ÁÎÄÅÒÅ /-
code is geregistreerd. 
N.B. een keizersnede zonder medische indicatie is (nog) niet gangbaar in Nederland. 
 
 

15-6 Dreigende serotiniteit              
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
mutatiedatum:  01-04-2016 
mutatiedatum:  01-01-2018 
 
Vraag 
Hoe wordt dreigende serotiniteit gecodeerd? 
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Advies 
Codeer een opÎÁÍÅ ÖÁÎ×ÅÇÅ ÄÒÅÉÇÅÎÄÅ ÓÅÒÏÔÉÎÉÔÅÉÔ ÍÅÔ ÃÏÄÅ /ωωȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÅÎ ÔÏÅÓÔÁÎÄÅÎ ÄÉÅ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐȟ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÅÎ ËÒÁÁÍÂÅÄ ÃÏÍÐÌÉÃÅÒÅÎȭȢ 
 
 

15-7 Voortijdig breken van de vliezen 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Informatie  
Men spreekt van voortijdig breken van de vliezen als aansluitend hieraan geen weeënactiviteit 
optreedt.  De term voortijdig gebroken vliezen zegt dus niks over de duur van de zwangerschap.  
 
Zijn de vliezen voortijdig gebroken voor het einde van de 37e zwangerschapsweek, dan spreekt 
men ook wel van preterm premature rupture of the fetal membranes (PPROM).  
 
Als de vliezen voortijdig zijn gebroken vanaf het einde van de 37e zwangerschapsweek, dan 
spreekt men van premature rupture of membrane (PROM).  
Premature slaat in bovenstaande termen alleen op het voortijdig breken van de vliezen en niet 
op de duur van de zwangerschap. Preterm slaat wél op de zwangerschapsduur. Verwarrend is 
dat in plaats van premature soms de term prelabour wordt gebruikt (prelabor = vóór de latente 
en actieve fase met weeën tot aan de uitdrijving). 
 
Advies 
A.        O42.0 Ȱ6ÏÏÒÔÉÊÄÉÇ ÂÒÅËÅÎ ÖÁÎ ÄÅ ÖÌÉÅÚÅÎ ÍÅÔ ÂÅÇÉÎ ÖÁÎ ÄÅ ×ÅÅòÎ ÂÉÎÎÅÎ ςτ ÕÕÒȱ 
            Gebruik deze code als de weeën niet meteen aansluitend beginnen na het breken van de 
            vliezen. 
 
"Ȣ        /τςȢρ Ȱ6ÏÏÒÔÉÊÄÉÇ ÂÒÅËÅÎ ÖÁÎ ÄÅ ÖÌÉÅÚÅÎ ÍÅÔ ÂÅÇÉÎ ÖÁÎ ÄÅ ×ÅÅòÎ ÍÅÅÒ ÄÁÎ ςτ ÕÕÒ ÌÁÔÅÒȱ 
            Gebruik deze code als de weeën meer dan 24 uur later beginnen na het breken van de 
            vliezen (= langdurig gebroken vliezen). 
 
#Ȣ        /τςȢς Ȱ6ÏÏÒÔÉÊÄÉÇ ÂÒÅËÅÎ ÖÁÎ ÖÌÉÅÚÅÎ ÍÅÔ ÕÉÔÓÔÅÌ ÖÁÎ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÄÏÏÒ middel van 
            ÔÈÅÒÁÐÉÅȱ 
            Na toediening van bijvoorbeeld weeënremmers kunnen er 4 situaties ontstaan: 
           1.        Weeënremmers hebben geen effect en de bevalling zet door: dan is gebruik van 
                      deze code niet van toepassing (zie A of B voor de juiste code). 
           2.        Weeënremmers hebben effect en de bevalling vindt in dezelfde opname plaats: 
                      codeer O42.2 en aanvullend het resultaat van de bevalling met een code uit Z37.- 
           3.       Weeënremmers hebben effect en de bevalling vindt niet tijdens deze opname 
                     plaats: codeer O42.2 
           4.       Weeënremmers hebben effect en de bevalling vindt in een latere heropname plaats: 
                      codeer O42.2 en aanvullend het resultaat van de bevalling met een code uit Z37.- 
 
D.       Als er gedurende de opname voor voortijdig gebroken vliezen ook sprake is van 
           premature weeën (voor het einde van de 37e zwangerschapsweek, PPROM), gebruik 
           ÄÁÎ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ  ÅÅÎ ÃÏÄÅ ÕÉÔ ÃÁÔÅÇÏÒÉÅ /φπ ȰÖÏÏÒÔÉÊÄÉÇÅ ×ÅÅòÎȱȢ $Å ÅØÃÌÕÓÉÅ ÂÉÊ /φπ ËÁÎ 
           in dit geval worden genegeerd. De exclusies in de ICD-10 zijn er voor bedoeld om de 
           voorkeurscode te bepalen. 
 
 

15-8 Langdurige bevalling 
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ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Langdurige bevalling  
#ÁÔÅÇÏÒÉÅ /φσ Ȱ,ÁÎÇÄÕÒÉÇÅ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇȱ ÈÅÅÆÔ ÉÎ ÄÅ )#$-10 betrekking op de periode als de 
bevalling op gang is gekomen. De codes uit deze categorie worden bijvoorbeeld gebruikt bij een 
verlengde ontsluitingsfase (1e fase), en een verlengde uitdrijvingsfase (2e fase). Het gebruik van 
ÄÅÚÅ ÃÏÄÅÓ ÈÅÅÆÔ ÇÅÅÎ ÒÅÌÁÔÉÅ ÍÅÔ ÄÅ ÃÏÄÅÓ ÕÉÔ ÃÁÔÅÇÏÒÉÅ /τς Ȱ6ÏÏÒÔÉÊÄÉÇ ÂÒÅËÅÎ ÖÁÎ ÖÌÉÅÚÅÎȱȟ ÈÅÔ 
zijn 2 verschillende toestanden. 
 
Daarom kunnen codes uit cateÇÏÒÉÅ /τς Ȱ6ÏÏÒÔÉÊÄÉÇ ÂÒÅËÅÎ ÖÁÎ ÖÌÉÅÚÅÎȱ ÅÎ /φσ Ȱ,ÁÎÇÄÕÒÉÇÅ 
ÂÅÖÁÌÌÉÎÇȱ ÎÁÁÓÔ ÅÌËÁÁÒ ÇÅÂÒÕÉËÔ ×ÏÒÄÅÎ ÁÌÓ ÅÒ ÂÉÊÖÏÏÒÂÅÅÌÄ ÓÐÒÁËÅ ÉÓ ÖÁÎ ÖÏÏÒÔÉÊÄÉÇ ÇÅÂÒÏËÅÎ 
vliezen met in een latere fase een verlengde uitdrijving. 
 
Codes O75.5 en O75.6 
Gebruik deze codes alleen bij een langdurige/late bevalling na het (kunstmatig) breken van de 
vliezen als geen specificatie in categorie O42 en/of O63 mogelijk is. 
 
Advies 
Ɇ        'ÅÂÒÕÉË ÅÅÎ ÃÏÄÅ ÕÉÔ ÃÁÔÅÇÏÒÉÅ /φσ Ȱ,ÁÎÇÄÕÒÉÇÅ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇȱȟ ÏÎÇÅÁÃÈÔ ÖÁÎ ÈÅÔ ÔÉÊÄÓÔÉÐ 
          waarop de vliezen zijn gebroken. 
Ɇ        #ÏÄÅÓ ÕÉÔ ÃÁÔÅÇÏÒÉÅ /τς Ȱ6ÏÏÒÔÉÊÄÉÇ ÂÒÅËÅÎ ÖÁÎ ÖÌÉÅÚÅÎȱ ÅÎ /φσ Ȱ,ÁÎÇÄÕÒÉÇÅ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇȱ 
          kunnen naast elkaar gebruikt worden als er bijvoorbeeld sprake is van voortijdig 
          gebroken vliezen met in een latere fase een verlengde uitdrijving. 
Ɇ      'ÅÂÒÕÉË ÃÏÄÅÓ /χυȢυ ÅÎ /χυȢφ ÁÌÌÅÅÎ ÂÉÊ ÌÁÎÇÄÕÒÉÇÅȾÌÁÔÅ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÎÁ ÈÅÔ ɉËÕÎÓÔÍÁÔÉÇɊ 
        breken van de vliezen als geen specificatie in categorie O42 en/of O63 mogelijk is. 
 
 

15-10 Pijnbestrijding bij de bevalling  
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
mutatiedatum:  01-01-2020 & 01-04-2021 
 
Vraag 
Hoe codeer je een opname voor pijnbestrijding (bijvoorbeeld epiduraal) bij de bevalling? 
 
Advies 
Codeer de medische indicatie voor de pijnbestrijding als hoofddiagnose.  
Als de pijnbestrijding op verzoek van de patiënte wordt gegeven zonder medische noodzaak, 
bestaat er wel een indicatie om in het ziekenhuis te bevallen en codeer je het niet zozeer als een 
ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÍÁÁÒ ÁÌÓ ÅÅÎ ÔÏÅÓÔÁÎÄȟ ÚÏÁÌÓ ÂÅÄÏÅÌÄ ÉÓ ÍÅÔ ÃÏÄÅ /ωωȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÅÎ ÔÏÅÓÔÁÎÄÅÎ ÄÉÅ ÄÅ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐȟ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÅÎ ËÒÁÁÍÂÅÄ ÃÏÍÐÌÉÃÅÒÅÎȭȢ 
 
Als de pijnbestrijding niet de reden van opname is, codeer je de medische indicatie voor de 
pijnbestrijding als nevendiagnose. Als de pijnbestrijding op verzoek van de patiënte wordt 
gegeven zonder medische noodzaak, leg je dat niet vast met O99.8 omdat pijnbestrijding een 
behandeling is en geen diagnose (zie codeadvies 21-12). 
 
Voorbeelden  
¶ /ÐÎÁÍÅ ÖÏÏÒ ÐÉÊÎÂÅÓÔÒÉÊÄÉÎÇ ÖÁÎ×ÅÇÅ ÕÉÔÐÕÔÔÉÎÇ ÔÉÊÄÅÎÓ ÐÁÒÔÕÓȡ /χυȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ 
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓ ÖÁÎ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇȭ 

¶ /ÐÎÁÍÅ ÖÏÏÒ ÐÉÊÎÂÅÓÔÒÉÊÄÉÎÇ ÏÐ ÖÅÒÚÏÅË ÖÁÎ ÐÁÔÉòÎÔÅȡ /ωωȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
aandoeningen en toestanden die de zwaÎÇÅÒÓÃÈÁÐȟ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÅÎ ËÒÁÁÍÂÅÄ ÃÏÍÐÌÉÃÅÒÅÎȭȢ 
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¶ Opname voor langdurige ontsluiting en in de loop van de bevalling wordt, op verzoek 
van patiënte, pijnbestrijding toegediend; de langdurige ontsluiting is de hoofddiagnose 
en voor de pijnbestrijding op verzoek wordt geen ICD-10 code geregistreerd. 

 
 

15-12 Stuitligging/bevalling  
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt een sectio i.v.m. stuitligging en hoe wordt een vaginale stuitbevalling gecodeerd? 
 
Advies 
%ÅÎ ÇÅÐÌÁÎÄÅ ÓÅÃÔÉÏ ÉȢÖȢÍȢ ÓÔÕÉÔÌÉÇÇÉÎÇ ×ÏÒÄÔ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ /σςȢρ Ȱ3ÔÕÉÔÌÉÇÇÉÎÇ ÁÌÓ ÉÎÄÉÃÁÔÉÅ ÖÏÏÒ 
ÚÏÒÇ ÂÉÊ ÍÏÅÄÅÒȱȢ  
Een spoedsectio vanwege een mislukte vaginale stuitbevalling wordt gecodeerd met O64.1 
Ȱ-ÏÅÉÌÉÊËÅ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÄÏÏÒ ÓÔÕÉÔÌÉÇÇÉÎÇȱȢ 
 
Een vaginÁÌÅ ÓÔÕÉÔÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ×ÏÒÄÔ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ /φτȢρ Ȱ-ÏÅÉÌÉÊËÅ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÄÏÏÒ ÓÔÕÉÔÌÉÇÇÉÎÇȱ 
ongeacht of dit door de specialist als moeilijke bevalling wordt omschreven. 
Dit op basis van de alfabetische index: 
Bevalling 
- gecompliceerd (door) 
- - stuitligging 
De keuze voor een gecompliceerde bevalling is dat een stuitligging een risico vormt voor de 
bevalling. 
 
 

15-13 Gebruik O35.- 
 
ingangsdatum:  01-09-2014 
 
Vraag 
Wanneer mag je een code uit de klasse O35 gebruiken? 
 
Advies 
Gebruik alleen een code uit O35.- als er sprake is van een bekende of vermoede afwijking / 
schade aan de foetus die reden is van zorg bij de moeder. Medicatiegebruik op zich is 
bijvoorbeeld geen reden om code O35.5 te gebruiken. Er moet daadwerkelijk een reden voor 
zorg (bijvoorbeeld observatie of langere opnameduur) zijn. 
Als er geen afwijking wordt vermoed of gebruik NNO:  
Ɇ Roken tijdens zwangerschap; O99.3 + F17.1 
Ɇ Alcoholgebruik tijdens zwangerschap: O99.3 + F10.1 
Ɇ Drugsgebruik tijdens zwangerschap: O99.3 + F1-.1 
Ɇ Medicatie gebruik tijdens zwangerschap: codeer de aandoening waarvoor de medicatie 

wordt gegeven (O-code en eventueel aanvullende code ter specificatie) + Z92.2 
Ɇ Alcohol, roken, drugs tijdens (begin) van de zwangerschap maar niet meer bij huidige 

opname; O99.8 + Z86.4 
 

15-14 GBS-dragerschap bij zwangerschap en bevalling 
 
ingangsdatum:  01-09-2014 
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mutatiedatum:  01-01-2020 
 
Vraag 
Hoe wordt GBS-dragerschap bij een zwangerschap en bevalling gecodeerd? 
 
Advies 
GBS-dragerschap bij zwangerschap en bevalling wordt gecodeerd met code O99.8 Ȭoverige 
gespecificeerde aandoeningen en toestanden die de zwangerschap, bevalling en kraambed 
ÃÏÍÐÌÉÃÅÒÅÎȭ en aanvullend met Z22.3 ȬDrager van overige gespecificeerde bacteriële ziektenȭ ÔÅÒ 
specificatie van de GBS-dragerschap. 
 
Toelichting:  
GBS-dragerschap op zich is geen aandoening, maar wel een indicatie om klinisch te bevallen. Dit 
wordt  niet zozeer als een aandoening gecodeerd, maar als een toestand, zoals bedoeld wordt  
ÍÅÔ ÃÏÄÅ /ωωȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ aandoeningen en toestanden die de zwangerschap, 
ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÅÎ ËÒÁÁÍÂÅÄ ÃÏÍÐÌÉÃÅÒÅÎȭȢ 
 
 

15-15 Bekkeninstabiliteit  
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
vervangt:  CvZ advies nieuwsbrief 3-1998 
 
Bekkeninstabiliteit  
Tijdens de zwangerschap verslappen bepaalde ligamenten wat soms leidt tot bekkeninstabiliteit. 
 
Advies 
De volgende vier mogelijkheden kunnen worden onderscheiden: 
1. #ÏÄÅ /χρȢφ Ȱ/ÂÓÔÅÔÒÉÓÃÈÅ ÂÅÓÃÈÁÄÉÇÉÎÇ ÖÁÎ ÂÅËËÅÎÇÅ×ÒÉÃÈÔÅÎ ÅÎ ÌÉÇÁÍÅÎÔÅÎȱ 

Deze code reserveren we daarom voor bekkeninstabiliteit veroorzaakt door beschadigingen 
tijdens de bevalling. 

2. #ÏÄÅ /στȢψ Ȱ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÆ×ÉÊËÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÂÅËËÅÎÏÒÇÁÎÅÎ ÁÌÓ ÉÎÄÉÃÁÔÉÅ ÖÏÏÒ ÚÏÒÇ 
ÂÉÊ ÍÏÅÄÅÒȱȢ  
Deze code mag alleen gebruikt worden voor aandoeningen die op zichzelf geen relatie met 
de huidige zwangerschap hebben. Het gaat om aandoeningen die al bestonden en nu 
verergeren of een complicatie vormen. De bekkeninstabiliteit berust meestal op een 
aandoening uit hoofdstuk XIII (botspierstelsel). Gebruik aanvullend code M24.25 
Ȱ!ÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÖÁÎ ÌÉÇÁÍÅÎÔȱ ÏÍ ÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÔÅ ÓÐÅÃÉÆÉÃÅÒÅÎȢ 

3. #ÏÄÅ /ςφȢψ Ȱ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÖÅÒÂÁÎÄ ÈÏÕÄÅÎÄ ÍÅÔ ÄÅ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐȱ 
Dit is de enige mogelijkheid om een bekkeninstabiliteit aan te geven die ontstaan is door de 
huidige Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐȢ 'ÅÂÒÕÉË ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÃÏÄÅ -ςτȢςυ Ȱ!ÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÖÁÎ ÌÉÇÁÍÅÎÔȠ 
"ÅËËÅÎÇÅÂÉÅÄ ÅÎ ÂÏÖÅÎÂÅÅÎȱ ÏÍ ÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÔÅ ÓÐÅÃÉÆÉÃÅÒÅÎȢ 

4. #ÏÄÅ -ςτȢςυ Ȱ!ÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÖÁÎ ÌÉÇÁÍÅÎÔȠ "ÅËËÅÎÇÅÂÉÅÄ ÅÎ ÂÏÖÅÎÂÅÅÎȱȢ !ÌÓ ÅÒ ÂÕÉÔÅÎ ÄÅ 
zwangerschap (ná de kraambedperiode) (nog) sprake is van bekken- instabiliteit dan kan 
code M24.25 (Alfa: Slap, ligament) daarvoor worden gebruikt. 

 
 

15-16 Hoofddiagnose bij bevallingen                 
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
 
Codeadvies 
De reden voor opname bepaalt de hoofddiagnose. 
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Toelichting  
De definitie van hoofddiagnose in de LBZ luidt: de diagnose die achteraf, dus bij ontslag, wordt 
beschouwd als de reden van de opname in het ziekenhuis. 
 
De hoofddiagnose betreft dus de reden van de opname. De reden van opname is veelal de 
bevalling. Codeer je nu de medische indicatie als hoofddiagnose of bijvoorbeeld een tijdens de 
opname optredende fluxus? 
 
Onderstaand stappenplan is een hulpmiddel om tot de juiste hoofddiagnose te komen 
Opmerking: 
Codes uit de range O80-/ψτ Ȭ"ÅÖÁÌÌÉÎÇȭ ×ÏÒÄÅÎ ÁÌÌÅÅÎ ÇÅÂÒÕÉËÔ ÁÌÓ ÇÅÅÎ ÅÎËÅÌÅ ÁÎÄÅÒÅ 
aandoening uit het hoofdstuk Zwangerschap, bevalling en kraambed, wordt vermeld. 
 
Stappenplan om te komen tot de hoofddiagnose met betrekking tot het coderen van 
bevallingen.  
Stap 1 
Is patiënte opgenomen vanwege een complicatie van de zwangerschap waarbij de bevalling 
heeft plaatsgevonden tijdens de opname? 
:Ï ÊÁ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ ς 
:Ï ÎÅÅ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ σ 
 
Stap 2 
Codeer de zwangerschapscomplicatie als hoofddiagnose. 
 
Stap 3 
Ga na of er vòòr de opname een medische indicatie is waarvoor de bevalling in het ziekenhuis 
moet plaatsvinden. 
:Ï ÊÁ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ τ 
:Ï ÎÅÅ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ χ 
 
Stap 4 
Ga na of de medische indicatie betrekking heeft op de huidige opname. 
:Ï ÊÁ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ υ 
:Ï ÎÅÅ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ stap 6 
 
Stap 5 
Medische indicatie heeft betrekking op de huidige opname: 
Codeer de medische indicatie als hoofddiagnose 
 
Stap 6 
Medische indicatie betreft verloskundige anamnese van huidige of voorgaande zwangerschap 
maar speelt bij huidige opname geen rol meer: 
Codeer 
-  bij een ongecompliceerde bevalling:  

O99.8 + Z35.- ȬÃÏÎÔÒÏÌÅ ÖÁÎ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐ ÍÅÔ ÖÅÒÈÏÏÇÄ ÒÉÓÉÃÏ ɍÈÉÇÈ-ÒÉÓËɎȭ (de anamnese 
is de medische indicatie voor de klinische bevalling) 

-  bij een gecompliceerde bevalling: 
codeer de belangrijkste complicatie als hoofddiagnose en aanvullend Z35.- ȬÃÏÎÔÒÏÌÅ ÖÁÎ 
zwangerschap met verhoogd risico [high-risk]  (of andere relevante code voor de 
anamnese). 
 

Stap 7 
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Ga na of er een kunstverlossing heeft plaatsgevonden (onder kunstverlossing wordt verstaan: 
een sectio, vacuüm of forceps)  
:Ï ÊÁ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ ψ 
:Ï ÎÅÅ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ ω 
 
Stap 8 
Codeer de indicatie voor de kunstverlossing als hoofddiagnose. 
 
Stap 9 
Codeer de belangrijkste complicatie als hoofddiagnose.  
 
Voorbeelden : 
Voorbeeld 1 
Medische indicatie: negatieve dyscongruentie 
Verloop: chemische inleiding; perineumruptuur 
Hoofddiagnose: negatieve dyscongruentie (stappen: 1,2) 
nevendiagnose perineumruptuur 
 
Voorbeeld 2 
Medische indicatie: infertiliteit in anamnese 
Verloop: foetale nood waarvoor vacuümextractie en fluxus postpartum 
Hoofddiagnose foetale nood (stappen: 1,3,4,6) 
Nevendiagnose fluxus postpartum 
Nevendiagnose infertiliteit in anamnese  
 
Voorbeeld 3 
Medische indicatie: sectio in anamnese 
Verloop foetale nood waarvoor sectio 
Hoofddiagnose uteruslitteken na vroegere operatie als indicatie voor zorg bij moeder (stappen: 
1,3,4,5) 
Nevendiagnose foetale nood 
 
Voorbeeld 4 
Medische indicatie: Totaal ruptuur in de anamnese 
Verloop: perineumruptuur 
Hoofddiagnose litteken van vulva en perineum na eerdere totaal ruptuur (stappen: 1,3,4,5) 
Nevendiagnose perineumruptuur 
 
 

15-17 Afbreken zwangerschap vanwege foetale afwijking   
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
mutatiedatum:  01-10-2015 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Welke code is hoofddiagnose bij het afbreken van een zwangerschap vanwege een afwijking bij 
het kindje? 
 
Advies 
Hoofddiagnose O35.- Ȭ)ÎÄÉÃÁÔÉÅÓ ÖÏÏÒ ÚÏÒÇ ÂÉÊ ÍÏÅÄÅÒ ×ÅÇÅÎÓ ÂÅËÅÎÄÅ ÏÆ ÖÅÒÍÏÅÄÅ ÁÆ×ÉÊËÉÎÇÅÎ 
ÖÁÎ ÏÆ ÓÃÈÁÄÅ ÁÁÎ ÆÏÅÔÕÓȭ (of andere code voor foetale afwijking) en aanvullend O04.- Ȭ-ÅÄÉÓÃÈÅ 
ÁÂÏÒÔÕÓȭ  
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Toelichting  
De indicatie voor het afbreken van de zwangerschap is de hoofddiagnose. Aanvullend wordt 
aangegeven dat het een therapeutisch afgebroken zwangerschap betreft. Code O04 is hier de 
passende code voor, ongeacht de zwangerschapsduur. 
NB Z37.- Ȭ2ÅÓÕÌÔÁÁÔ ÖÁÎ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇȭ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÃÏÄÅÒÅÎ ÂÉÊ ÅÅÎ lichaamsgewicht van minimaal 
500 gram. Als het gewicht niet bekend is geldt een zwangerschapsduur van minimaal 22 weken 
(zie deel 2 van de ICD-10 paragraaf 5.7.2). 
 
Voorbeeld 1  
Afbreken zwangerschap in de 12e week vanwege een chromosoomafwijking van de foetus.  
#ÏÄÅ /συȢρ Ȭɉ6ÅÒÍÏÅÄÅɊ ÃÈÒÏÍÏÓÏÏÍÁÆ×ÉÊËÉÎÇ ÂÉÊ ÆÏÅÔÕÓ ÁÌÓ ÉÎÄÉÃÁÔÉÅ ÖÏÏÒ ÚÏÒÇ ÂÉÊ ÍÏÅÄÅÒȭ 
+ 
#ÏÄÅ /πτȢω Ȭ-ÅÄÉÓÃÈÅ ÁÂÏÒÔÕÓȭ 
 
Voorbeeld 2  
Late zwangerschapsafbreking in de 28e week vanwege anencefalie van de foetus. 
#ÏÄÅ /συȢπ Ȭɉ6ÅÒÍÏÅÄÅɊ ÍÉÓÖÏÒÍÉÎÇ ÖÁÎ ÃÅÎÔÒÁÁÌ ÚÅÎÕ×ÓÔÅÌÓÅÌ ÖÁÎ ÆÏÅÔÕÓ ÁÌÓ ÉÎÄÉÃÁÔÉÅ ÖÏÏÒ 
ÚÏÒÇ ÂÉÊ ÍÏÅÄÅÒȭ 
+ 
#ÏÄÅ /πτȢω Ȭ-ÅÄÉÓÃÈÅ ÁÂÏÒÔÕÓȭ 
+ 
Resultaat van de bevalling Z37.-  
 

 

15-18 HIV-positiviteit bij zwangerschap en bevalling  
 
ingangsdatum:  01-10-2015 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-01-2020 
 
Vraag 
Hoe wordt HIV-positiviteit bij een zwangerschap en bevalling gecodeerd?  
 
Advies 
HIV-positiviteit  bij zwangerschap en bevalling wordt gecodeerd met code O99.8 Ȭoverige 
gespecificeerde aandoeningen en toestanden die de zwangerschap, bevalling en kraambed 
ÃÏÍÐÌÉÃÅÒÅÎȭ en aanvullend met :ςρ ȭ3ÔÁÔÕÓ ÖÁÎ ÁÓÙÍÐÔÏÍÁÔÉÓÃÈÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅ ÍÅÔ ÈÕÍÁÁÎ 
ÉÍÍÕÎÏÄÅÆÉÃÉòÎÔÉÅÖÉÒÕÓ ɍ()6Ɏȭ ter specificatie van de HIV-positiviteit . 
 
Toelichting:  
HIV-positiviteit op zich is geen aandoening, maar wel een indicatie om klinisch te bevallen. Dit 
wordt  niet zozeer als een aandoening gecodeerd, maar als een toestand, zoals bedoeld wordt  
met code O9ωȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ en toestanden die de zwangerschap, 
ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÅÎ ËÒÁÁÍÂÅÄ ÃÏÍÐÌÉÃÅÒÅÎȭȢ 
 
 

15-19 O-codes bij andere specialismen dan gynaecologie 
 
ingangsdatum:   01-07-2018 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:   01-01-2020 
 
Vraag 
Hoe codeer je een aandoening bij een zwangere patiënte die is opgenomen voor een ander 
specialisme dan gynaecologie? 
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Advies 
¶ Een aandoening gerelateerd aan de zwangerschap of kraambed wordt gecodeerd met 

een O-code. 
¶ Een aandoening niet gerelateerd aan de zwangerschap, bevalling of kraambed wordt 

gecodeerd met een code uit het betreffende hoofdstuk, tenzij de ICD-10 enkel een O-code 
aangeeft (indien voor een aandoening zowel een O-code als een code uit een ander 
hoofdstuk beschikbaar is, wordt dus de code uit het andere hoofdstuk gecodeerd).  

Indien de opname tijdens de zwangerschap plaatsvindt, en je geen O-code registreert op basis 
van bovenstaand adviesȟ ÃÏÄÅÅÒ ÄÁÎ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÃÏÄÅ :σσ ȬÚ×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐ ÁÌÓ ÂÉÊËÏÍÓÔÉÇÅ 
ÂÅÖÉÎÄÉÎÇȭȢ 
 
Toelichting  
Een patiënte met een aandoening tijdens de zwangerschap en het kraambed, zal in de regel door 
de gynaecoloog worden opgenomen, tenzij de zorgvraag geen relatie tot de zwangerschap heeft 
en/of patiënte door een ander specialisme behandeld dient te worden. 
Met andere woorden: Bij opnamen tijdens de zwangerschap, bevalling of kraambed behandelt 
de gynaecoloog een zwangere/kraamvrouw met een aandoening, terwijl een ander specialisme 
een aandoening behandelt bij een zwangere of kraamvrouw. Om die reden worden 
aandoeningen voor de gynaecoloog met een O-code gecodeerd (tenzij er een exclusie geldt en/of 
de alfabetische index een andere codesuggestie geeft), en aandoeningen bij andere specialismen 
met codes uit één van de andere hoofdstukken (tenzij er een exclusie geldt en/of de alfabetische 
index een O- codesuggestie geeft). 
 
Voorbeelden  
¶ Zwangere patiënte wordt opgenomen vanwege een galsteenaanval  

o Opname voor heelkunde: hoofddiagnose K80.2 + aanvullend Z33 
o Opname voor gynaecologie: hoofddiagnose O99.6 + aanvullend K80.2 

 
¶ Opname 2 weken postpartum vanwege een mastitis 

o /ÐÎÁÍÅ ÖÏÏÒ ÈÅÅÌËÕÎÄÅȡ /ωρȢς ȬÍÁÓÔÉÔÉÓȟ - tijdens zwangerschap, kraambed of 
ÐÏÓÔÐÁÒÔÕÍȭ 

o /ÐÎÁÍÅ ÖÏÏÒ ÇÙÎÁÅÃÏÌÏÇÉÅȡ /ωρȢς ȬÍÁÓÔÉÔÉÓȟ - tijdens zwangerschap, kraambed of 
ÐÏÓÔÐÁÒÔÕÍȭ 

 
¶ Overname interne geneeskunde vanwege postpartum ontstane acute nierinsufficiëntie, 

leverfunctiestoornis en hemolytisch-uremisch syndroom 
o (NASɊ /ωπȢτ ȬÁÃÕÔÅ ÎÉÅÒÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅ ȬÐÏÓÔ ÐÁÒÔÕÍȭ  
o (NASɊ /ςφȢφ ȬÌÅÖÅÒÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÔÉÊÄÅÎÓ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐȟ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÅÎ ËÒÁÁÍÂÅÄȭ  
o (NASɊ /ωωȢπ ȬÁÎÅÍÉÅ ÄÉÅ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐȟ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÅÎ ËÒÁÁÍÂÅÄ ÃÏÍÐÌÉÃÅÅÒÔȭ Ϲ 
$υωȢσ ȬÈÅÍÏÌÙÔÉÓÃÈ-ÕÒÅÍÉÓÃÈ ÓÙÎÄÒÏÏÍȭ ÔÅÒ ÎÁÄÅÒÅ ÓÐÅÃÉÆÉÃÁÔÉÅ 

 
¶ Opname bij inwendige geneeskunde vanwege ontregelde DM1 tijdens zwangerschap 

o /ςτȢπ ȬÔÙÐÅ ρ ȬÄÉÁÂÅÔÅÓ ÍÅÌÌÉÔÕÓȭ ÒÅÅÄÓ ÂÅÓÔÁÁÎÄȭ 
 
¶ IC-opname postsectio vanwege respiratoire insufficiëntie, longembolie en hypokaliemie 

bij PCR-bewezen COVID-infectie: 
o U07.1 + J96.09 + I26.9 + E87.6 

 
¶ Opname bij de gynaecoloog vanwege respiratoire insufficiëntie, longembolie en 

hypokaliëmie bij PCR-bewezen COVID-infectie:  
o U07.1 + O98.5 + O99.5 + J96.09 + O88.2 + O99.2 + E87.6 
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¶ IC-opname voor preëclampsie postpartum: 
o O14.9 (suggestie via alfabetische index)  

 
 

15-20 Zwangerschapsduur missed abortion en intra-uteriene vruchtdood 
 
ingangsdatum:   01-07-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Bij welk aantal zwangerschapsweken ligt de grens voor de registratie van een missed abortion 
en een intra-uteriene vruchtdood. 
 
Advies 
Bij een missed abortion (O02.1) wordt een zwangerschapsduur tot 16 weken aangehouden. Een 
(vroege) vruchtdood bij een zwangerschapsduur vanaf 16 weken wordt vastgelegd met O36.4 
ȬÉÎÔÒÁ-ÕÔÅÒÉÅÎÅ ÖÒÕÃÈÔÄÏÏÄ ÁÌÓ ÉÎÄÉÃÁÔÉÅ ÖÏÏÒ ÚÏÒÇ ÂÉÊ ÍÏÅÄÅÒȭȢ   
 
NB voor IUVD geldt dat  Z37.- Ȭ2ÅÓÕÌÔÁÁÔ ÖÁÎ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇȭ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ×ÏÒÄÔ ÂÉÊ ÅÅÎ 
lichaamsgewicht van minimaal 500 gram. Als het gewicht niet bekend is, geldt een 
zwangerschapsduur van minimaal 22 weken (zie deel 2 van de ICD-10 paragraaf 5.7.2). 
 
 

15-21 Angst voor de bevalling 
 
ingangsdatum:  01-01-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je angst voor de bevalling? 
 
Advies 
Angst voor een bevalling codeer je met  

/ωωȢσ ȬPsychische stoornissen en ziekten van zenuwstelsel die zwangerschap, bevalling 
en kraambed complicerenȭ 
& aanvullend  
&τπȢς ȬSpecifieke (geïsoleerde) fobieënȭ 

 
Toelichting  
Een specifieke fobie komt slechts voor onder zeer specifieke omstandigheden, zoals vliegangst 
en angst voor de tandarts en sluit daarbij goed aan bij angst voor de bevalling.  
 
Voorbeeld  
Patiënt met angst voor de bevalling wordt gepland opgenomen voor een inleiding en bij de 
baring ontstaat een tweedegraads perineumruptuur. Het resultaat van de bevalling is een 
gezonde zuigeling. 
Codes O99.3 + F40.2 + O70.1 + Z37.0 
 
 

15-22 Persoonlijke anamnese met complicaties van zwangerschap, 
bevalling en kraambed 

 
ingangsdatum:  01-01-2020 
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Vraag 
Hoe codeer je een persoonlijke anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling en 
kraambed? 
 
Advies 
Bij het coderen van een persoonlijke anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling 
en kraambed worden twee situaties onderscheiden: 

1. Persoonlijke anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling en kraambed 
tijdens huidige zwangerschap, bevalling of kraambed: codeer code Z35.- ȬÃÏÎÔÒÏÌÅ ÖÁÎ 
Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐ ÍÅÔ ÖÅÒÈÏÏÇÄ ÒÉÓÉÃÏ ɍÈÉÇÈ ÒÉÓËɎȭ 

2. Persoonlijke anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling en kraambed 
zonder huidige zwangerschap, bevalling of kraambed: ÃÏÄÅÅÒ :ψχȢυ ȬPersoonlijke 
anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling en kraambedȭ 

 
Toelichting  
De alfabetische index geeft bij voorgaande obstetrische problemen, met invloed op de 
zwangerschapsbegeleiding, code Z35.-. 
Bijvoorbeeld bevalling, - prematuur, - - voorafgaand, met invloed op zwangerschapsbegeleiding 
Z35.2. 
NB. In het verleden is het advies gegeven om code Z35.- niet te gebruiken bij opnamen voor 
bevallingen maar dat blijkt bij nader inzien niet correct. 
 
Voorbeeld en 

1. Opname voor klinische bevalling op medische indicatie, vanwege schouderdystocie in de 
voorgeschiedenis: O99.8 Ȭoverige gespecificeerde aandoeningen en toestanden die 
Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐȟ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇ ÅÎ ËÒÁÁÍÂÅÄ ÃÏÍÐÌÉÃÅÒÅÎȭ Ϲ :συȢς ȬÃÏÎÔÒÏÌÅ ÖÁÎ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐ 
ÍÅÔ ÁÎÄÅÒÓÚÉÎÓ ÂÅÌÁÓÔÅ ÖÅÒÌÏÓËÕÎÄÉÇÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÅÎ ÖÏÏÒÔÐÌÁÎÔÉÎÇÓÁÎÁÍÎÅÓÅȭ + Z37.- om 
het resultaat van de bevalling vast te leggen 
Alfabetisch zoekpad voor Z35.2: 
zwangerschap 
- begeleiding 
- - belaste obstetrische anamnese (aandoening in O10-O92) Z35.2 

2. Observatie vanwege zwangerschapshypertensie, waarbij er een pre-eclampsie in de 
ÖÏÏÒÇÅÓÃÈÉÅÄÅÎÉÓ ÉÓ ÖÅÒÍÅÌÄȡ /ρσ Ȭ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐÓÈÙÐÅÒÔÅÎÓÉÅȭ Ϲ :συȢς ȬÃÏÎÔÒÏÌÅ ÖÁÎ 
zwangerschap met anderszins belaste verloskundige anamnese en 
ÖÏÏÒÔÐÌÁÎÔÉÎÇÓÁÎÁÍÎÅÓÅȭ 
Zoekpad Z35.2 zie voorbeeld 1 

3. Opname voor excisie leiomyoom van de uterus die in het verleden tijdens een 
zwangerschap tot een voortijdige bevalling heeft geleid. D25.9 + Z87.5 
Alfabetisch zoekpad voor Z87.5: 
anamnese (persoonlijk) (met)(van) 
- aandoening 
- - obstetrisch Z87.5 

 
 

16-1 BRUE/ALTE  
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-01-2021 of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ advies nieuwsbrief 10-1994 
 
Vraag 
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Hoe wordt een 'brief resolved unexplained eventȭ ɉ"25%Ɋ ÏÆ ÅÅÎ ͻÁÐÐÁÒÅÎÔ ÌÉÆÅ-threatening 
event' (ALTE) gecodeerd? 
 
Advies 
¶ Codeer bij BRUE/ALTE het meest specifieke symptoom als hoofddiagnose (zie voor de 

codering bij de leeftijd t/m 28 dagen codeadvies 16-4) 
¶ Codeer voor BRUE/ALTE NNO  

-  t/m  de leeftijd van 28 dagen:  
0ωφȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȟ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÉÎ ÐÅÒÉÎÁÔÁÌÅ ÐÅÒÉÏÄÅȭ ÅÎ 
aanvullend 2φψȢρ Ȭ.ÉÅÔ-ÓÐÅÃÉÆÉÅËÅ ÓÙÍÐÔÏÍÅÎ ÔÙÐÉÓÃÈ ÖÏÏÒ ËÉÎÄÅÒÌÅÅÆÔÉÊÄȭ  

-  na de leeftijd van 28 dagen:  
2φψȢρ Ȭ.ÉÅÔ-ÓÐÅÃÉÆÉÅËÅ ÓÙÍÐÔÏÍÅÎ ÔÙÐÉÓÃÈ ÖÏÏÒ ËÉÎÄÅÒÌÅÅÆÔÉÊÄȭ  

 
Toelichting  
Bij BRUE/ALTE is het soms lastig vast te stellen wat er precies aan de hand is, het is vaak een 
(thuis)observatie door de ouders van een plotseling en onverwacht optredende schijnbaar 
levensbedreigende situatie bij een tevoren gezond kind. 
 
 

16-2 Zuigeling van moeder met diabetes tijdens zwangerschap zonder gevolgen 
voor het kind 

 
ingangsdatum:  01-09-2014 
 
Vraag 
Opname zuigeling van een moeder met diabetes tijdens de zwangerschap. Het kind wordt 
opgenomen ter observatie. De diabetes blijkt geen gevolgen te hebben gehad voor het kind. 
Informatie: 
In tegenstelling tot de inclusie onder blok P00-P04 mogen deze codes ook gebruikt worden in 
die gevallen waarin pathologie afwezig is en de wenselijkheid bestaat om de 'behoefte aan extra 
zorg / extra aandacht' bij een pasgeborene vast te leggen. 
 
Advies 
Codeer de behoefte aan extra zorg / extra aandacht bij: 
¶ +ÉÎÄ ÖÁÎ ÍÏÅÄÅÒ ÍÅÔ ÄÉÁÂÅÔÅÓ ÇÒÁÖÉÄÁÒÕÍ ÍÅÔ 0πρȢψ Ȱ'ÅÖÏÌÇÅÎ ÖÏÏÒ ÆÏÅÔÕÓ ÅÎ 
ÐÁÓÇÅÂÏÒÅÎÅ ÄÏÏÒ ÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐÓÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÂÉÊ ÍÏÅÄÅÒȱȢ 

¶ +ÉÎÄ ÖÁÎ ÍÏÅÄÅÒ ÍÅÔ ÅÅÎ  ÂÅÓÔÁÁÎÄÅ ÄÉÁÂÅÔÅÓ ÍÅÔ 0ππȢψ Ȱ'ÅÖÏÌÇÅÎ ÖÏÏÒ ÆÏÅÔÕÓ ÅÎ 
pasgeboÒÅÎÅ ÄÏÏÒ ÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÍÏÅÄÅÒȱȢ 

 
 

16-3 Behoefte aan extra zorg/aandacht/observatie bij gezonde neonaten  
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ aca 24.1 
 
Vraag 
Hoe wordt de behoefte aan extra zorg bij een gezonde neonaat gecodeerd? 
 
Advies 
Behoefte aan extra zorg/aandacht/observatie bij gezonde neonaten kan worden vastgelegd met 
een code uit de reeks P00-0πτ Ȭ'ÅÖÏÌÇÅÎ ÖÏÏÒ ÆÏÅÔÕÓ ÅÎ ÐÁÓÇÅÂÏÒÅÎÅ ÄÏÏÒ ÆÁÃÔÏÒÅÎ ÖÁÎ ÄÅ 
moeder en door complicaties van zwangeÒÓÃÈÁÐ ÅÎ ÂÅÖÁÌÌÉÎÇȭȢ 
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Toelichting  
In tegenstelling tot de inclusie onder blok P00-P04 mogen deze codes ook gebruikt worden in 
die gevallen waarin pathologie afwezig is maar de wenselijkheid bestaat om de 'behoefte aan 
extra zorg / extra aandacht' bij een pasgeborene vast te leggen. 
 
Volgorde van vastleggen 
¶ indien de neonaat is opgenomen bij een gynaecoloog, codeer deze behoefte aan extra 

zorg dan met een code uit P00-P04 als nevendiagnose.  Codeer Z38.- Ȭ,ÅÖÅÎÄÇÅÂÏÒÅÎ 
ÚÕÉÇÅÌÉÎÇ ÎÁÁÒ ÐÌÁÁÔÓ ÖÁÎ ÇÅÂÏÏÒÔÅȭ ÁÌÓ hoofddiagnose. 

¶ indien de neonaat is opgenomen bij een kinderarts codeer deze behoefte aan extra zorg 
dan als hoofddiagnose . Codeer Z38.- Ȭ,ÅÖÅÎÄÇÅÂÏÒÅÎ ÚÕÉÇÅÌÉÎÇ ÎÁÁÒ ÐÌÁÁÔÓ ÖÁÎ 
ÇÅÂÏÏÒÔÅȭ ÁÌÓ ÎÅÖÅÎÄÉÁÇÎÏÓÅȢ 

Code Z38.- wordt alleen gecodeerd bij het specialisme waarvoor het kind als eerste is 
opgenomen. 
 
Voorbeelden  
Gezonde zuigeling, ivm chemische inleiding opgenomen voor extra zorg/aandacht/observatie 
¶ indien opname voor gynaecoloog: Z38.- en aanvullend P03.8 
¶ indien opname voor kinderarts: P03.8 en aanvullend Z38.-   

 
Gezonde zuigeling, ivm sectio opgenomen voor extra zorg/aandacht/observatie 
¶ indien opname voor gynaecoloog: Z38.- en aanvullend P03.4 
¶ indien opname voor kinderarts: P03.4 en aanvullend Z38.- 

 
zie ook CA 16-2 
 
            

16-4 Perinatale en neonatale aandoeningen 
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
vervangt:   CvZ aca 4.6 
mutatiedatum:  01-10-2016 
 
Vraag 
Tot welke leeftijd mogen perinatale en neonatale aandoeningen uit hoofdstuk XVI (P00-P96) 
worden gecodeerd? 
 
Advies 
Gebruik codes uit hoofdstuk XVI als samenhang met de geboorte (de perinatale periode) of de 
neonatale periode vaststaat.  
Bij aandoeningen waarvoor zowel in hoofdstuk XVI als elders codes bestaan, wordt  als grens de 
leeftijd t/m 28 dagen na de geboorte afgesproken. 
 
Toelichting  
Onder perinataal verstaan we de periode kort voor en kort na de geboorte. Voor 
pasgeborenen/neonaten (ook onderdeel van hoofdstuk XVI) wordt als leeftijdsgrens 28 dagen 
afgesproken. 
 
We volgen hier de inclusie bij hoofdstuk XVI op paÇÉÎÁ 86)Ȣρȡ ȬÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÉÎ 
ÐÅÒÉÎÁÔÁÌÅ ÐÅÒÉÏÄÅȟ ÏÏË ÁÌ ÄÏÅÔ ÓÔÅÒÆÔÅ ÏÆ ÚÉÅËÔÅ ÚÉÃÈ ÌÁÔÅÒ ÖÏÏÒȭȢ  
 
Voorwaarde is dat de oorsprong van de aandoening in de perinatale of neonatale periode ligt en 
dat de aandoening nog actueel is.  
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Om aan te geven dat er een niet actueel probleem uit de perinatale/neonatale periode van 
ÉÎÖÌÏÅÄ ÉÓ ÏÐ ÄÅ ÈÕÉÄÉÇÅ ÚÏÒÇÐÅÒÉÏÄÅ ËÁÎ :ψχȢφ Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÂÅÐÁÁÌÄÅ 
ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÄÉÅ ÈÕÎ ÏÏÒÓÐÒÏÎÇ ÈÅÂÂÅÎ ÉÎ ÄÅ ÐÅÒÉÎÁÔÁÌÅ ÐÅÒÉÏÄÅȭ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ×ÏÒÄÅÎ 
gecodeerd. 
 
Voorbeelden  
¶ %ÒÂÓÅ ÐÁÒÁÌÙÓÅ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÄÏÏÒ ÇÅÂÏÏÒÔÅÔÒÁÕÍÁ 0ρτȢπ Ȭ0ÁÒÁÌÙÓÅ ÖÁÎ %ÒÂ ÄÏÏÒ 
ÇÅÂÏÏÒÔÅÔÒÁÕÍÁȭȢ $ÅÚÅ ÐÁÒÁÌÙÓÅ ÉÓ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÂÉÊ ÄÅ ÇÅÂÏÏÒÔÅ ÅÎ ÎÉÅÔ ÍÅÅÒ ÈÅÒÓÔÅÌÄȟ ÄÕÓ 
nog actueel en te coderen in dit hoofdstuk. 

¶ Taalstoornis toegeschreven aan cerebrale bloeding door geboortetrauma F80.9 
Ȭ/ÎÔ×ÉËËÅÌÉÎÇÓÓÔÏÏÒÎÉÓ ÖÁÎ ÓÐÒÁÁË ÏÆ ÔÁÁÌȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ :ψχȢφ Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ 
ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÂÅÐÁÁÌÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÄÉÅ ÈÕÎ ÏÏÒÓÐÒÏÎÇ ÈÅÂÂÅÎ ÉÎ ÐÅÒÉÎÁÔÁÌÅ ÐÅÒÉÏÄÅȭȢ 
De taalstoornis is het gevolg van de cerebrale bloeding maar de bloeding is nu niet meer 
actueel, deze wordt aanvullend gecodeerd met een code voor de aandoening in de 
anamnese (Z87.6). 

¶ (ÙÐÏÇÌÙËÅÍÉÅ ÂÉÊ ÐÁÓÇÅÂÏÒÅÎÅ ɉÌÅÅÆÔÉÊÄ σ ×ÅËÅÎɊ 0χπȢτ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÎÅÏÎÁÔÁÌÅ 
ÈÙÐÏÇÌÙËÅÍÉÅȭ 
Idem op leeftijd van 6 weken E16.1 Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÖÏÒÍÅÎ ÖÁÎ 
ÈÙÐÏÇÌÙËÅÍÉÅȭɉÁÌÓ ÇÅÅÎ ÓÁÍÅÎÈÁÎÇ ÍÅÔ ÄÅ ÇÅÂÏÏÒÔÅ ×ÏÒÄÔ ÁÁÎÇÅÇÅÖÅÎȟ ÚÏÅËÐÁÄȡ 
hypoglykemie, infantiel) (bij wel samenhang P70.4) 

 
Stappenplan bij codering van perinatale en neonatale aandoeningen  
Stap 1 
Is patiënt bij ontstaan13 van de aandoening ouder dan 28 dagen? 
:Ï ÊÁ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ ςÁ ÏÆ ςÂ 
:Ï ÎÅÅ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ σ 
 
Stap 2a 
Patiënt is bij ontstaan van de aandoening ouder dan 28 dagen en de oorsprong van de 
aandoening is niet gelegen in de perinatale of neonatale periode  Ocodeer de aandoening niet 
met een code uit hoofdstuk XVI (P00-P96). 
 
Stap 2b 
Patiënt is bij ontstaan van de aandoening ouder dan 28 dagen maar de oorsprong van de 
aandoening ligt in de perinatale of neonatale periode O codeer de aandoening volgens dit 
codeadvies (16-τ Ȭ0ÅÒÉÎÁÔÁÌÅ ÅÎ ÎÅÏÎÁÔÁÌÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭɊȢ  
 
Stap 3 
Zoek de betreffende aandoening op in de alfabetische lijst, geeft deze een suggestie voor een P-
code?  
:Ï ÊÁ ᴼ ÃÏÄÅÅÒȟ ÎÁ ÃÏÎÔÒÏÌÅ ÉÎ ÄÅ ÓÙÓÔÅÍÁÔÉÓÃÈÅ ÌÉÊÓÔȟ ÄÅ 0-code 
:Ï ÎÅÅ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ τ 
 
Stap 4 
Wordt in de alfabetische lijst een suggestie gegeven voor een code buiten het P-hoofdstuk? 
:Ï ÊÁ ᴼ ga naar stap 5 
:Ï ÎÅÅ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ χ 
 
Stap 5 

 
13 Het zal niet altijd duidelijk zijn op welke levensdag een aandoening is ontstaan. Als dat niet te achterhalen is wordt 

gecodeerd alsof de aandoening is ontstaan in de periode t/m 28 dagen na de geboorte 
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Geldt voor de voorgestelde code een exclusie14 voor bepaalde aandoeningen die hun oorsprong 
hebben in de perinatale of neonatale periode (P00-P96)? 
:Ï ÊÁ ᴼ ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ φ 
:Ï ÎÅÅ ᴼ ÃÏÄÅÅÒȟ ÎÁ ÃÏÎÔÒÏÌÅ ÉÎ ÄÅ ÓÙstematische lijst, de voorgestelde code 
 
Stap 6 
Staat bij de exclusie een suggestie voor een P-code?  
:Ï ÊÁ ᴼ ÃÏÄÅÅÒȟ ÎÁ ÃÏÎÔÒÏÌÅ ÉÎ ÄÅ ÓÙÓÔÅÍÁÔÉÓche lijst, de voorgestelde code15 
:Ï ÎÅÅ ᴼ  ÇÁ ÎÁÁÒ ÓÔÁÐ χ 
 
Stap 7 
Hoe ga je te werk als de te coderen aandoening niet in de alfabetische lijst staat of als er een 
exclusie geldt bij de voorgestelde code zonder dat een suggestie voor een P-code wordt gegeven? 
1. Kies binnen welk blok van hoofdstuk XVI de aandoening valt (zie pagina XVI.1 van de 
systematische lijst) 
2. Kies binnen het blok de meest passende code. Indien gewenst kan een code uit één van 
de andere hoofdstukken aanvullend worden gecodeerd voor verdere specificatie van de 
aandoening  
 
Voorbeelden:  
1. Neonatale pneumonie ontstaan op de 3e dag na geboorte 
#ÏÄÅ 0ςσȢω ȬÃÏÎÇÅÎÉÔÁÌÅ ÐÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ɉÓÔÁÐÐÅÎ ρᴼ σɊ 
 
2. Neonataal herseninfarct ontstaan op 10e dag na geboorte 
#ÏÄÅ 0ςωȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÃÁÒÄÉÏÖÁÓÃÕÌÁÉÒÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȟ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÉÎ ÐÅÒÉÎÁÔÁÌÅ 
ÐÅÒÉÏÄÅȭ Ϲ )φσȢω ȬÃÅÒÅÂÒÁÁÌ infarct niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ  ɉÓÔÁÐÐÅÎȡ ρᴼ σ ᴼ τ ᴼ υ ᴼ φ ᴼ χɊ 
 
3. Bradycardie direct na de geboorte 
#ÏÄÅ 0ςωȢρ ȬÎÅÏÎÁÔÁÌÅ ÃÁÒÄÉÁÌÅ-ÄÙÓÒÉÔÍÉÅȭ Ϲ 2ππȢρ ȬÂÒÁÄÙÃÁÒÄÉÅȟ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ɉÓÔÁÐÐÅÎ 
ρᴼ σᴼ τᴼ υᴼ φɊ 
 
4. Meningokokkenmeningitis ontstaan op 21e dag na geboorte 
#ÏÄÅ !σωȢπɖ ȬÍÅÎÉÎÇÉÔÉÓ ÄÏÏÒ ÍÅÎÉÎÇÏËÏËËÅÎȭ Ϲ 'πρɕȭÍÅÎÉÎÇÉÔÉÓ ÂÉÊ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
bacteriële-ÚÉÅËÔÅÎȭ ɉÓÔÁÐ ρ ᴼ σ ᴼ τ ᴼ υɊ 
Toelichting: de exclusies aan het begin van hoofdstuk 1 en bij blok P35-P39 geven aan dat 
infecties die bij de geboorte aanwezig zijn worden vastgelegd met een P35-P39 (behalve waar 
een exclusie binnen dit blok een andere code geeft) en dat infecties ontstaan na de geboorte 
worden vastgelegd met A00-B99/J09-J11 (behalve waar een exclusie bij één van deze codes een 
P-code geeft). 
Als onduidelijk is of de infectie bij geboorte aanwezig was of ontstaan is na de geboorte, wordt 
gecodeerd aan de hand van de codes en aanwijzingen bij blok P35-P39. 
 
5. Streptokokkensepsis ontstaan op de 10e dag na geboorte 

 
14 Let op: de exclusie kan aan het begin van het hoofdstuk staan maar ook aan het begin van een blok of bij 

de betreffende code zelf 

15 Indien gewenst kan de P-code voor nadere specificatie aangevuld worden met een code uit één van de 

andere hoofdstukken. Dit mag ook de code zijn waarbij de exclusie voor de P-code is opgenomen. De 

exclusies in de ICD-10 zijn er namelijk voor het bepalen van de voorkeurscode. Als je via de exclusie in een 

klasse uitkomt waar de term minder specifiek is beschreven, mag je aanvullend specificeren als daarmee 

het ziektebeeld beter beschreven wordt. 
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#ÏÄÅ 0σφȢρ ȬÓÅÐÓÉÓ ÖÁÎ ÐÁÓÇÅÂÏÒÅÎÅ ÄÏÏÒ ÏÖÅÒÉÇÅ ÅÎ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÓÔÒÅÐÔÏËÏËËÅÎȭ 
ɉÓÔÁÐÐÅÎ ρᴼ σɊ 
Toelichting: zie voorbeeld 4, omdat de infectie na de geboorte is ontstaan word je in eerste 
instantie gewezen op code A40.9 maar omdat daar een exclusie voor neonataal staat, kom je uit 
op code P36.1.  
 
6. Persisterende anemie bij prematuur geboren kind van 8 weken oud 
#ÏÄÅ 0φρȢς ȬÁÎÅÍÉÅ ÂÉÊ ÐÒÁÅÍÁÔÕÒÉÔÁÓȭ ɉÓÔÁÐÐÅÎ ρᴼ ςɊ 
 
7. Opname van kind van 2 weken oud met RS bronchiolitis 
CodÅ 0ςψȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÉÒÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÐÁÓÇÅÂÏÒÅÎÅȭ Ϲ *ςρȢπ ȬÁÃÕÔÅ 
bronchiolitis door respiratoir -ÓÙÎÃÙÔÉÅÅÌ ÖÉÒÕÓȭ ɉÓÔÁÐÐÅÎ ρ ᴼ σ ᴼ τ ᴼ υ ᴼ φ ᴼ χɊ 
 
8. Pneumonie ontstaan op de 30e dag van de opname van een in het ziekenhuis geboren 
kind 
#ÏÄÅ *ρψȢω ȬÐÎÅÕÍÏÎÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ɉÓÔÁÐÐÅÎ ρ ᴼ ςɊ 
Opmerking: Als de termijn waarop de aandoening ontstaat niet duidelijk is wordt gecodeerd aan 
ÄÅ ÈÁÎÄ ÖÁÎ ÄÅ ÒÉÃÈÔÌÉÊÎÅÎ ÖÏÏÒ ÄÅ ÐÅÒÉÎÁÔÁÌÅ ÐÅÒÉÏÄÅ ɉÄÕÓ ÌÅÅÆÔÉÊÄ Ѕ ςψ ÄÁÇÅÎ hierbij 
aanhouden). 
 
9. Meningitis ontstaan op de 14e dag na de geboorte 
#ÏÄÅ 0ωφȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȟ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÉÎ ÄÅ ÐÅÒÉÎÁÔÁÌÅ ÐÅÒÉÏÄÅ Ϲ 'πσȢω 
ȬÍÅÎÉÎÇÉÔÉÓȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ɉÓÔÁÐÐÅÎ ρᴼ σ ᴼ τ ᴼ υ ᴼ φ ᴼ χɊ 
 
Keuze van de hoofddiagno se 
Bij meerdere aandoeningen van de pasgeborene kan het lastig zijn te bepalen wat de 
hoofddiagnose is. Dit moet door de specialist worden aangegeven. Als de specialist dat niet doet 
èn de codeur kan de keuze niet maken, codeer dan de eerst genoemde aandoening als 
hoofddiagnose (zie hiervoor de aanwijzing in deel 2 van de ICD-10 bij paragraaf 4.5.3. MB2). 
 
Onderstaand schema geeft weer wanneer Z38.- van toepassing is en wat de volgorde van de 
codering daarbij is. 
 

 In ziekenhuis 
geboren zuigeling 

Elders geboren1 
Opnamedag = 
geboortedag 

Opnamedag > 
geboortedag 

Gezonde zuigeling Z38.0 
 
meerling 
Z38.3 of Z38.6 

Z38.1 
 
meerling 
Z38.4 of Z38.7 

Z76.2 
 
meerling 
Z76.2 

Gezonde zuigeling met 
behoefte aan extra 
zorg/aandacht/observatie 

Zie codeadvies 
16-3, volgorde 
van codering 
afhankelijk van 
opname 
specialisme 

Zie codeadvies 16-
3, volgorde van 
codering 
afhankelijk van 
opname 
specialisme 

Code(s) 
aandoening(en) 

Gezonde zuigeling met 
ƻǇƴŀƳŜǊŜŘŜƴΥ ΨƳŜŜ ƳŜǘ 
ȊƛŜƪŜ ƳƻŜŘŜǊΩ 

n.v.t. bij in 
ziekenhuis 
geboren zuigeling 

Z76.2 
+ 
Z38.1 of Z38.4 of 
Z38.7 

Z76.2 

Zieke zuigeling Code(s) Code(s) Code(s) 
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aandoening(en) 
+ 
Z38.0 of Z38.3 of 
Z38.6 

aandoening(en) 
+ 
Z38.1 of Z38.4 of 
Z38.7 

aandoening(en) 

1 elders geboren is inclusief geboren tijdens poliklinische bevalling in het eigen ziekenhuis 

2 Z38.- wordt alleen geregistreerd bij het opnamespecialisme 

 
 

16-5 Pasgeborene van moeder met GBS-infectie, pasgeborene geen infectie 
 
ingangsdatum:  01-10-2015 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wat is de juiste code voor een pasgeborene waarvan de moeder een GBS-infectie heeft maar de 
pasgeborene deze infectie niet heeft? 
 
Advies 
Pasgeborene van moeder met GBS-ÉÎÆÅÃÔÉÅȡ 0ππȢψ ȬÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÏÏÒ ÆÏÅÔÕÓ ÅÎ ÐÁÓÇÅÂÏÒÅÎÅ ÄÏÏÒ 
overige gespecificeerde aandoening van ÍÏÅÄÅÒȭ ɉÚÉÅ ÅØÃÌÕÓÉÅ ÂÉÊ 0ππȢςɊȢ 
 
Toelichting  
In tegenstelling tot de inclusie boven hoofdstuk XVI mogen de codes uit P00-P04 ook gebruikt 
worden in die gevallen waarin pathologie afwezig is en de wenselijkheid bestaat om de 'behoefte 
aan extra zorg / extra aandacht' bij een pasgeborene vast te leggen. 
 
 

16-6 Pasgeborene van moeder met HIV-infectieziekte, pasgeborene geen infectie 
 
ingangsdatum:  01-10-2015 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-10-2016 
 
Vraag 
Wat is de juiste code voor een pasgeborene waarvan de moeder een HIV-infectieziekte heeft 
maar de pasgeborene deze infectie niet heeft? 
 
Advies 
Pasgeborene van moeder met een HIV-infectieziekteȡ 0ππȢς ȬÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÏÏÒ ÆÏÅÔÕÓ ÅÎ 
pasgeborene door infectieziekten en parasitaire aandoening van ÍÏÅÄÅÒȭ 
 
Toelichting  
In tegenstelling tot de inclusie boven hoofdstuk XVI mogen de codes uit P00-P04 ook gebruikt 
worden in die gevallen waarin pathologie afwezig is en de wenselijkheid bestaat om de 'behoefte 
aan extra zorg / extra aandacht' bij een pasgeborene vast te leggen. 
 
 

16-7 Pasgeborene van moeder met GBS- of HIV-dragerschap, pasgeborene geen  
infectie 

 
ingangsdatum:  01-10-2015 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
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Wat is de juiste code voor een pasgeborene waarvan de moeder draagster is van GBS of HIV en 
de pasgeborene geen van deze infecties heeft? 
 
Advies 
Voor zowel de pasgeborene van een moeder met GBS-dragerschap als een moeder met HIV-
ÄÒÁÇÅÒÓÃÈÁÐ ×ÏÒÄÔ ÃÏÄÅ 0ππȢψ ȬÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÏÏÒ ÆÏÅÔÕÓ ÅÎ ÐÁÓÇÅÂÏÒÅÎÅ ÄÏÏÒ ÏÖÅÒÉÇÅ 
gespecificeerde aandoening van moedeÒȭ ÖÁÓÔÇÅÌÅÇÄȢ 
 
Toelichting  
In tegenstelling tot de inclusie boven hoofdstuk XVI mogen de codes uit P00-P04 ook gebruikt 
worden in die gevallen waarin pathologie afwezig is en de wenselijkheid bestaat om de 'behoefte 
aan extra zorg / extra aandacht' bij een pasgeborene vast te leggen. 
 
 

16-8 Pasgeborene zowel prematuur als dysmatuur  
 
ingangsdatum:  01-10-2014 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wat is de juiste hoofddiagnose als een pasgeborene zowel prematuur als dysmatuur is? 
 
Advies 
Als een kindje zowel prematuur als dysmatuur is wordt als hoofddiagnose de aandoening 
vastgelegd die beschouwd wordt als de belangrijkste reden tot opname. Dit zal veelal de 
prematuriteit zijn maar kan ook, als het achterblijven van de foetale groei de belangrijkste reden 
voor zorg is, de dysmaturiteit zijn.  
Als niet duidelijk blijkt of de prematuriteit of de dysmaturiteit de belangrijkste reden tot 
opname was codeer dan de prematuriteit als hoofddiagnose. 
 
Toelichting  
Dysmatuur geboren ÂÁÂÙȭÓ hebben een te laag geboortegewicht voor de duur van de 
Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐȢ $ÉÔ ×ÏÒÄÔ ÖÁÓÔÇÅÌÅÇÄ ÍÅÔ ÃÏÄÅ 0πυȢπ Ȭ,ÉÃÈÔ ÖÏÏÒ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐÓÄÕÕÒȭȢ  
0ÒÅÍÁÔÕÕÒ ÇÅÂÏÒÅÎ ÂÁÂÙȭÓ ×ÏÒÄÅÎ ÇÅÂÏÒÅÎ ÎÁ ÅÅÎ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐ ÖÁÎ ÍÉÎÄÅÒ ÄÁÎ σχ ÖÏÌÔÏÏÉÄÅ 
weken. Dit wordt vastgelegd met code P07.- Ȭ3ÔÏÏÒÎÉÓÓÅÎ ÇÅÒÅÌÁÔÅÅÒÄ ÁÁÎ ËÏÒÔÅ 
Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐÓÄÕÕÒ ÅÎ ÌÁÁÇ ÇÅÂÏÏÒÔÅÇÅ×ÉÃÈÔȟ ÎÉÅÔ ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄȭȢ  
Een laag geboorte gewicht dat gerelateerd is aan de zwangerschapsduur valt ook binnen code 
P07.-. Bij P07 staat een aanwijzing dat, wanneer zowel het geboortegewicht als de 
zwangerschapsduur bekend zijn, het geboortegewicht prevaleert. Let wel; dit gaat om een laag 
geboorte gewicht gerelateerd aan de zwangerschapsduur. Als er sprake is van een laag geboorte 
gewicht door trage foetale groei of foetale ondervoeding wordt dat vastgelegd met P05.- (zie de 
exclusie bij P07). 
 
Voorbeelden  

1. Prematuur geboren bij een zwangerschapsduur van 36 weken en 5 dagen, en dysmatuur 
met een geboortegewicht van 1800 gram. Vanwege het lage geboortegewicht moet het 
kindje in de couveuse verpleegd worden. 
(ÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ 0πυȢπ Ȭ,ÉÃÈÔ ÖÏÏÒ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐÓÄÕÕÒȭ Ϲ 0πχȢρ Ȭ,ÁÁÇ ÇÅÂÏÏÒÔÅÇÅ×ÉÃÈÔȟ 
ÏÖÅÒÉÇȭ Ϲ 0πχȢσ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÐÒÅÔÅÒÍÅ ËÉÎÄÅÒÅÎȭ 

 
2. Prematuur geboren bij zwangerschapsduur van 27 weken en geboortegewicht 900 gram. 

HoÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ 0πχȢπ Ȭ%ØÔÒÅÅÍ ÌÁÁÇ ÇÅÂÏÏÒÔÅÇÅ×ÉÃÈÔȭ Ϲ 0πχȢς Ȭ%ØÔÒÅÍÅ ÉÍÍÁÔÕÒÉÔÅÉÔȭ 
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3. Prematuur geboren bij 32 weken en dysmatuur geboortegewicht van 1100 gram. 
Vanwege de prematuriteit wordt het kindje op de NICU verpleegd. 
(ÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ 0πχȢρ Ȭ,ÁÁÇ ÇÅÂÏÏÒÔÅÇÅ×ÉÃÈÔȟ ÏÖÅÒÉÇȭ Ϲ 0πχȢσ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÐÒÅÔÅÒÍÅ-
ËÉÎÄÅÒÅÎȭ Ϲ 0πυȢπ ȬÌÉÃÈÔ ÖÏÏÒ Ú×ÁÎÇÅÒÓÃÈÁÐÓÄÕÕÒȭ 

NB Bij overplaatsingen aansluitend aan de geboorte van prematuren en dysmaturen wordt, 
indien relevant voor de opname, het oorspronkelijke geboortegewicht en zwangerschapsduur 
gecodeerd. 
 
Bijvoorbeeld:  
prematuur van 26 weken en 800 gram geboren in academisch centrum en na 6 weken 
overgeplaatst naar perifeer ziekenhuis. Inmiddels weegt het kindje 1200 gram. 
In het perifere ziekenhuis worden (net als in het ÁÃÁÄÅÍÉÓÃÈ ÃÅÎÔÒÕÍɊ ÃÏÄÅÓ 0πχȢπ Ȭ%ØÔÒÅÅÍ 
ÌÁÁÇ ÇÅÂÏÏÒÔÅÇÅ×ÉÃÈÔȭ Ϲ 0πχȢς Ȭ%ØÔÒÅÍÅ ÉÍÍÁÔÕÒÉÔÅÉÔȭ ÇÅÒÅÇÉÓÔÒÅÅÒÄȢ 
 
 

17-1 Pitt-Hopkins syndroom 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-01-2022 
 
Vraag 
Hoe wordt het Pitt-Hopkins syndroom gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer 1ψχȢπ ȬÃÏÎÇÅÎÉÔÁÌÅ ÇÅÓÔÏÏÒÄÅ ÏÎÔ×ÉËËÅÌÉÎÇÓÓÙÎÄÒÏÍÅÎ ×ÁÁÒÂÉÊ ÖÏÏÒÎÁÍÅÌÉÊË ÁÁÎÇÅÚÉÃÈÔ 
ÉÓ ÁÁÎÇÅÄÁÁÎȭ. 
 
 

17-2 Cheilognatopalatoschisis 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-09-2014 
vervangt:  CvZ aca 14.5 
 
Vraag 
Hoe wordt cheilognatopalatoschisis gecodeerd? 
Informatie: 
Cheilognatopalatoschisis is niet als geheel opgenomen in de ICD-10. Het gespleten kaakgedeelte 
ontbreekt in de omschrijving van codes uit klasse Q37. 
 
Advies 
Codeer hier aanvullend. Codeer Q37.- Ȱ'ÅÓÐÌÅÔÅÎ ÇÅÈÅÍÅÌÔÅ ÍÅÔ ÇÅÓÐÌÅÔÅÎ ÌÉÐȱ ÅÎ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ 
1φχȢτ Ȱ/ÖÅÒÉÇÅ ÃÏÎÇÅÎÉÔÁÌÅ ÍÉÓÖÏÒÍÉÎÇÅÎ ÖÁÎ ÓÃÈÅÄÅÌȟ ÁÁÎÇÅÚÉÃÈÔ ÅÎ ËÁÁËȱ ÖÏÏÒ ÄÅ ËÁÁËÓÐÌÅÅÔȢ 
 
 

17-3 Gecorrigeerde congenitale afwijkingen 
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een congenitale aandoening waarvoor operatieve correctie heeft plaatsgevonden? 
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Advies 
Codeer een congenitale afwijking  

1. ×ÁÁÒÂÉÊ ÄÅ ȬÎÁÔÕÕÒÌÉÊËÅȭ ÁÎÁÔÏÍÉÓÃÈÅ ÓÉÔÕÁÔÉÅ ÅÎ ÆÕÎÃÔÉÅ ÉÓ ÈÅÒÓÔÅÌÄ ÍÅÔ ÃÏÄÅ :ψχȢχ 

Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÃÏÎÇÅÎÉÔÁÌÅ ÁÆ×ÉÊËingen, misvormingen en 

ÃÈÒÏÍÏÓÏÏÍÁÆ×ÉÊËÉÎÇÅÎȭȢ )ÎÄÉÅÎ ×ÅÎÓÅÌÉÊË ËÁÎ ÍÅÔ ÅÅÎ :-code de postoperatieve 

toestand worden gespecificeerd. 

2. ×ÁÁÒÂÉÊ ÄÅ ȬÎÁÔÕÕÒÌÉÊËÅȭ ÁÎÁÔÏÍÉÓÃÈÅ ÓÉÔÕÁÔÉÅ ÅÎȾÏÆ ÆÕÎÃÔÉÅ ÎÉÅÔ ÖÏÌÌÅÄÉÇ ÉÓ hersteld met 

de (resterende) congenitale aandoening. Codeer aanvullend met een Z-code de 

postoperatieve toestand. 

Toelichting  
Bij het coderen van een (dag)opname is het van belang om de actuele reden van zorg voor de 
patiënt vast te leggen. Als een congenitale aandoening is hersteld, is deze niet meer aanwezig en 
dient niet gecodeerd te worden. Soms kan het relevant zijn om vast te leggen dat er een 
congenitale aandoening in het verleden was en in dat geval is bovenstaand advies nummer 1 van 
toepassing. 
Bijvoorbeeld 
 Cervixinsufficiëntie bij status na excisie van embryonale cyste van de cervix.  

.ψψȢσ Ȭ#ÅÒÖÉØÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅȭ Ϲ :ψχȢχ Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÃÏÎÇÅÎÉÔÁÌÅ ÁÆ×ÉÊËÉÎÇÅÎȟ 
ÍÉÓÖÏÒÍÉÎÇÅÎ ÅÎ ÃÈÒÏÍÏÓÏÏÍÁÆ×ÉÊËÉÎÇÅÎȭ  

Als de congenitale aandoening niet volledig anatomisch en/of functioneel hersteld is èn relevant 
is voor de huidige (dag)opname dan is de oorspronkelijke congenitale aandoening nog reden tot 
zorg en geldt bovenstaande advies nummer 2. 
Bijvoorbeeld 

Decompensatio cordis bij patiënt met status na operatieve correctie tetralogie van Fallot. 
Omdat een operatieve correctie bij deze aandoening niet tot een volledig normaal 
ÁÎÁÔÏÍÉÓÃÈ ÈÁÒÔ ÚÁÌ ÌÅÉÄÅÎ ÉÓ ÄÅ ÃÏÄÅÒÉÎÇ ÁÌÓ ÖÏÌÇÔȡ )υπȢω Ȭ(ÁÒÔÄÅÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÅȟ ÎÉÅÔ 
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ 1ςρȢσ Ȭ4ÅÔÒÁÌÏÇÉÅ ÖÁÎ &ÁÌÌÏÔȭ  

 
 

18-1 Huilbaby  
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-07-2022 
vervangt:  CvZ aca 20.3 
 
Vraag 
Hoe wordt een huilbaby gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer voor een huilbaby 
-  t/m de leeftijd van 28 dagen:  
0ωφȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȟ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ÉÎ ÐÅÒÉÎÁÔÁÌÅ ÐÅÒÉÏÄÅȭ ÅÎ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ 
2φψȢρ Ȭ.ÉÅÔ-ÓÐÅÃÉÆÉÅËÅ ÓÙÍÐÔÏÍÅÎ ÔÙÐÉÓÃÈ ÖÏÏÒ ËÉÎÄÅÒÌÅÅÆÔÉÊÄȭ  

-  na de leeftijd van 28 dagen:  
2φψȢρ Ȭ.ÉÅÔ-ÓÐÅÃÉÆÉÅËÅ ÓÙÍÐÔÏÍÅÎ ÔÙÐÉÓÃÈ ÖÏÏÒ ËÉÎÄÅÒÌÅÅÆÔÉÊÄȭ 

 
 

18-2 Verhoogd PSA 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
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Hoe wordt een verhoogd PSA gecodeerd? 
Informatie: 
PSA staat voor Prostaat Specifiek Antigeen en dit wordt gemeten in het serum. 
 
Advies 
Gebruik zoekpad: Abnormale bevinding > immunologisch > immunologische bevinding > serum. 
Codeer R76.8 (Overige gespecificeerde afwijkende immunologische bevindingen in serum, niet 
gespecificeerd). 
 
 

18-3 Prerenale en postrenale nierinsufficiëntie 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
mutatiedatum:  01-10-2017  
 
Vraag 
Hoe codeer je prerenale nierinsufficiëntie en postrenale nierinsufficiëntie? 
 
Advies 
Prerenale nierinsufficiëntie en postrenale nierinsufficiëntie worden beide met R39.2 
ȬÅØÔÒÁÒÅÎÁÌÅ ÕÒÅÍÉÅȭ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄȢ 
 
Toelichting  
Prerenale nierinsufficiëntie is het slecht functioneren van de nier als gevolg van een slechte 
bloeddoorstroming van de nier of een verminderde bloedtoevoer naar de nieren. De oorzaak 
hiervan is gelegen voor de nier (pre/extrarenaal).  Het bekendste voorbeeld hiervan is 
nierinsufficiëntie  t.g.v. dehydratie. 
Postrenale nierinsufficiëntie is het slecht functioneren van de nier als gevolg van obstructie van 
hogere of lagere urinewegen, zoals bij urolithiasis en prostaatcarcinoom. De oorzaak hiervan is 
gelegen na de nier (post/extrarenaal).  
 
NB 
Renale nierinsufficiëntie is het slecht functioneren van de nier als gevolg van schade aan de nier 
zelf. Bijvoorbeeld schade veroorzaakt door medicijnen, diabetes mellitus of acute 
glomerulonefritis. 
 
Nierinsufficiëntie en uremie zijn in de ICD-10 synoniem (uremie is het gevolg van 
nierinsufficiëntie).  
Vanwege de exclusie voor extrarenale uremie bij blok N17-N19, wordt prerenale en postrenale 
nierinsufficiëntie met R39.2 vastgelegd, dit geldt ook voor de acute vorm.  
 
 

18-5 Keelpijn 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Bij het zoekpad (deel 3)  pijn, - keel kan er twijfel ontstaan welke code te gebruiken;  J02.9  
ȬAcute faryngitis, niet gespecificeerdȭ of code R07.0 ȬPijn in keelȭ. Welke code is juist en welke 
code kan gebruikt worden voor keelpijn NNO? 
 
Advies 
Codeer keelpijn in het kader van ontsteking met J02.9  ȬAcute faryngitis, niet gespecificeerdȭ 
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Codeer keelpijn niet in het kader van ontsteking / NNO met R07.0 'Pijn in keel' 
 
 

18-6 SIRS     
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
vervangt:  CvZ nieuwsbrief  juli 1998  en december 2002 
 
Vraag 
Wat is het juiste gebruik van de codes voor SIRS? 
 
Advies 
Codes voor SIRS (R65.0-R65.9) mogen alleen worden gebruikt om aanvullend aan de oorzaak te 
coderen. 
Wanneer er sprake is van SIRS: 

1. Codeer de oorzaak 
2. Codeer aanvullend SIRS 
3. Codeer aanvullend de complicaties (zoals (multipele) orgaanfalen en/of shock) 

 
Toelichting  
De afkorting SIRS staat voor systemisch inflammatoir responssyndroom.  Oorzaken van dit  
syndroom kunnen o.a. zijn: 
¶ trauma  
¶ complicaties van een operatie 
¶ brandwonden 
¶ pancreatitis 

 
Complicaties 
Bij SIRS leidt een te heftige inflammatoire respons op zichzelf vaak tot complicaties zoals 
(multipele) orgaanfalen en/of shock. 
 
Voorbeelden  
¶ SIRS met acute nier en respiratoire insufficiëntie t.g.v. een acute pancreatitis 

Codeer de oorzaak 
K85.9  Ȭ!ÃÕÔÅ ÐÁÎÃÒÅÁÔÉÔÉÓȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
 
Codeer aanvullend SIRS 
R65.1  Ȭ3ÙÓÔÅÍÉÓÃÈ ÉÎÆÌÁÍÍÁÔÏÉÒ ÒÅÓÐÏÎÓÓÙÎÄÒÏÏÍ ÖÁÎ ÉÎÆÅÃÔÉÅÕÚÅ ÏÏÒÓÐÒÏÎÇȟ ÍÅÔ 
              ÏÒÇÁÁÎÆÁÌÅÎȭ 
 
Codeer aanvullend de acute nier en respiratoire insufficiëntie 
N17.9  Ȭ!ÃÕÔÅ ÎÉÅÒÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
J96.0-  Ȭ!ÃÕÔÅ ÒÅÓÐÉÒÁÔÏÉÒÅ ÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅȭ 

¶ Stomp leverletsel t.g.v. val van steiger, tijdens opname ontwikkeling SIRS zonder 
orgaanfalen 
Codeer de oorzaak 
S36.10   Ȭ,ÅÔÓÅÌ ÖÁÎ ÌÅÖÅÒ ÏÆ ÇÁÌÂÌÁÁÓȠ ÚÏÎÄÅÒ ÏÐÅÎ ×ÏÎÄ ÎÁÁÒ ÂÕÉËÈÏÌÔÅȭ 
7ρςȢωω Ȭ6ÁÌ ÏÐ ÅÎ ÖÁÎ ÓÔÅÉÇÅÒȠ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÐÌÁÁÔÓ ÔÉÊÄÅÎÓ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
                 ÂÅÚÉÇÈÅÉÄȭ 
 
Codeer aanvullend het tijdens de opname ontwikkelde SIRS met de aanduiding Ȭ.!3ȭ van 
aandoening niet aanwezig bij start opname 
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NAS 2φυȢς Ȭ3ÙÓÔÅÍÉÓÃÈ ÉÎÆÌÁÍÍÁÔÏÉÒ ÒÅÓÐÏÎÓÓÙÎÄÒÏÏÍ ÖÁÎ ÎÉÅÔ-infectieuze oorsprong, 
                 ÚÏÎÄÅÒ ÏÒÇÁÁÎÆÁÌÅÎȭ 
 

 

18-8 Verhoogd troponine  
 
ingangsdatum:   01-01-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt een verhoogde waarde van troponine gecodeerd? 
 
Advies 
#ÏÄÅÅÒ ÅÅÎ ÖÅÒÈÏÏÇÄ ÔÒÏÐÏÎÉÎÅ ÍÅÔ 2χχȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÁÆ×ÉÊËÉÎÇÅÎ ÖÁÎ 
ÐÌÁÓÍÁÐÒÏÔÅāÎÅȭ 
 
Toelichting  
Troponine is een onderdeel van de hartspier. Het is een eiwit maar geen enzym en valt daarom 
onder het plasmaproteïne. 
Als het verhoogde troponine verklaard is door een infarct (of andere oorzaak) wordt de 
afwijkende waarde niet gecodeerd.  
 
 

18-9 Hemodynamische instabiliteit 
 
ingangsdatum:  01-01-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je hemodynamische instabiliteit? 
 
Advies 
Hemodynamische instabiliteit  
¶ Zonder vermelding van circulatoire shock: codeer 2πωȢψ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
ÓÙÍÐÔÏÍÅÎ ÂÅÔÒÅÆÆÅÎÄÅ ÈÁÒÔ ÅÎ ÖÁÁÔÓÔÅÌÓÅÌ ÅÎ ÁÄÅÍÈÁÌÉÎÇÓÓÔÅÌÓÅÌȭ 

¶ Indien er sprake is van circulatoire shock: codeer alleen de (gespecificeerde) shock. 
 
Toelichting  
Indien er sprake is van hemodynamische instabiliteit zonder vermelding van circulatoire shock 
adviseren we het zoekpad labiel, - bloeddruk R09.8 aan te houden, en niet het zoekpad voor 
schommelende bloeddruk. Met dit advies sluiten we aan bij de internationale codering. 
 
 

18-10 Longinfiltraat NNO 
 
ingangsdatum:  01-01-2020 of zo mogelijk eerder 
vervangt:   CvZ aca 11.5 
 
Vraag 
Wat is de code voor een niet nader omschreven longinfiltraat? 
 
Advies 
Codeer een niet nader omschreven longinfiltraat met 2ωρ ȭÁÆ×ÉÊËÅÎÄÅ ÂÅÖÉÎÄÉÎÇÅÎ ÂÉÊ 
ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÓÃÈÅ ÂÅÅÌÄÖÏÒÍÉÎÇ ÖÁÎ ÌÏÎÇȭȢ  
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Toelichting  
Voor longinfiltraat kom je via de Alfabetische lijst terecht bij code *ψς ȬPulmonale eosinofilie, niet 
elders geclassificeerdȭ. De term longinfiltraat NNO betekent eigenlijk  niets meer dan een 
schaduw op de thoraxfoto, welke wijst op een niet nader te duiden afwijking van het 
longparenchym. 
 
NB Indien wél duidelijk is beschreven welke aandoening het infiltraat verklaart (bijvoorbeeld 
een pneumonie), codeer dan alleen deze beschreven aandoening. 
 
 

18-11 Consolidatie long NNO 
 
ingangsdatum:  01-01-2022 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Wat is de code voor een niet nader omschreven consolidatie van de long? 
 
Advies 
#ÏÄÅÅÒ ÅÅÎ ÎÉÅÔ ÎÁÄÅÒ ÏÍÓÃÈÒÅÖÅÎ ÃÏÎÓÏÌÉÄÁÔÉÅ ÖÁÎ ÄÅ ÌÏÎÇ ÍÅÔ 2ωρ ȭÁÆ×ÉÊËÅÎÄÅ ÂÅÖÉÎÄÉÎÇÅÎ ÂÉÊ 
ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÓÃÈÅ ÂÅÅÌÄÖÏÒÍÉÎÇ ÖÁÎ ÌÏÎÇȭȢ  
 
Toelichting  
Voor consolidatie van de long word je in de alfabetische lijst verwezen naar pneumonie, lobair. 
De term consolidatie betekent eigenlijk niets meer dan een verdichting van longweefsel op de 
thoraxfoto, welke wijst op een niet nader te duiden afwijking van het longparenchym. 
 
NB Indien wél duidelijk is beschreven welke aandoening de consolidatie verklaart (bijvoorbeeld 
een pneumonie), codeer dan alleen deze beschreven aandoening. 
 
 

19-1 Aneurysma spurium / vals aneurysma t.g.v. een hartkatheterisatie 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Hoe wordt een aneurysma spurium t.g.v. een hartkatheterisatie gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer een aneurysma spurium na hartkatheterisatie met T81.7 + Y84.0 (Vasculaire 
complicaties na medische verrichting + complicatie na hartkatheterisatie). 
Codeer aanvullend de lokalisatie van het aneurysma met een code uit blok I72,  bijvoorbeeld een 
aneurysma van de arteria femoralis (I72.4) 
 
Toelichting  
Een aneurysma spurium of vals aneurysma, is een aneurysma waarvan de wand niet of slechts 
voor een deel bestaat uit de arteriewand, bijv. na verwonding van een arterie, waarna zich in of 
naast de vaatwand een met bloed gevulde bindweefselzak vormt. Na hartkatheterisatie is een 
vals aneurysma ter hoogte van de punctieplaats een bekende complicatie. (bron: Ned Tijdschr 
Geneeskd. 1994;138:1178-81 en Pinkhof geneeskundig woordenboek). 
 
Zie ook codeadvies 0-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische 
behandeling. 
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19-2 Mediale en laterale collumfractuur 
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
 
Vraag 
Hoe wordt een mediale of laterale collumfractuur gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer S72.0- (Fractuur van femurhals). 
 
Toelichting  
Een mediale of laterale collumfractuur is een femurhalsfractuur. 
 
 

19-3 Delayed graft na een transplantatie 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt een delayed graft na een transplantatie gecodeerd? 
 
Advies 
#ÏÄÅÅÒ ÅÅÎ ÄÅÌÁÙÅÄ ÇÒÁÆÔ ÎÁ ÅÅÎ ÎÉÅÒÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÔÉÅ ÍÅÔ ÃÏÄÅ 4ψσȢψ Ȱ/ÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅÓ ÖÁÎ ÕÒÏÇÅÎÉÔÁÌÅ ÐÒÏÔÈÅÓÅÎȟ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÅÎ ÅÎ ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÔÅÎȱ ÅÎ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ 9ψσȢπ 
Ȱ/ÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÔÉÅ ÖÁÎ ÖÏÌÌÅÄÉÇ ÏÒÇÁÁÎȱȢ  
Gebruik bij andere organen dan de nier de code T82.8 / T84.8 / T85.8 en aanvullend Y83.0. 
 
Zie ook codeadvies 0-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische 
behandeling! 
 
Toelichting  
Als de nierfunctie van een nier na transplantatie vertraagd op gang komt is er sprake van een 
delayed graft.  
 
 

19-4 Brandwonden 
 
ingangsdatum:  01-09-2014 
mutatiedatum:  01-10-2015 of zo mogelijk eerder 
 
Advies 
Indien er binnen een drie-teken categorie meerdere graden brandwonden bestaan, bijv. 1e en 2e 
graads brandwond hoofd, wordt uitsluitend de hoogste graad brandwond gecodeerd. 
 
Gebruik van code T31.- en T32.-ȟ Ȱ"ÒÁÎÄ×ÏÎÄÅÎȾÅÔÓÉÎÇ ÇÅËÌÁÓÓÅÅÒÄ ÎÁÁÒ ÕÉÔÇÅÂÒÅÉÄÈÅÉÄ ÖÁÎ 
ÂÅÔÒÏËËÅÎ ÌÉÃÈÁÁÍÓÏÐÐÅÒÖÌÁËȱȡ 
a)        als codering wanneer de lokalisatie van de brandwond/etsing niet is gespecificeerd 
b)        als aanvullende codering bij de codes T20-T29 om het percentage aangedane  
             lichaamsoppervlakte aan te geven.  
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19-5 Trauma capitis  
 
ingangsdatum:  01-01-2016 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een trauma capitis? 
 
Advies 
Achterhaal wat het precieze letsel is. Als dat niet mogelijk is, dan wordt een trauma capitis NNO 
ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ ÃÏÄÅ 3πωȢω ȬÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ÌÅÔÓÅÌ ÖÁÎ ÈÏÏÆÄȭȢ 
 
Toelichting  
4ÒÁÕÍÁ ÃÁÐÉÔÉÓ ÚÅÇÔ ÎÉÅÔ ÍÅÅÒ ÄÁÎ ȬÈÏÏÆÄ- ÅÎ ÓÃÈÅÄÅÌÌÅÔÓÅÌȭȢ 0Énkhof geeft als omschrijving: letsel 
aan het hoofd, veelal leidend tot hersenletsel (trauma cerebri). Het is dus belangrijk om te 
achterhalen wat het exacte letsel is. Als dat niet mogelijk is wordt trauma capitis NNO gecodeerd 
met code S09.9.  
 
 

19-6 Licht traumatisch schedelhersenletsel (LTSH)  
 
ingangsdatum:  01-04-2016 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een LTSH? 
 
Advies 
Achterhaal wat het precieze letsel is. Als dat niet mogelijk is, dan wordt een LTSH NNO 
ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ ÃÏÄÅ 3πωȢω ȬÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ÌÅÔÓÅÌ ÖÁÎ ÈÏÏÆÄȭȢ 
 
Toelichting  
Onder patiënten met een LTSH worden de patiënten met een schedeltrauma verstaan die op de 
Glasgow-comaschaal (GCS) een score hebben van 13-15 met een bewustzijnsverlies van 0-15 
minuten en een posttraumatische amnesie van 0-60 minuten. Dit geeft een indicatie van 
eventueel hersenletsel (trauma cerebri). Het is dus belangrijk om te achterhalen wat het exacte 
letsel is. Als dat niet mogelijk is wordt LTSH NNO gecodeerd met code S09.9.  
 
 

19-7 CAPD-gerelateerde peritonitis 
 
ingangsdatum:  01-04-2016 
vervangt:  CvZ aca 19.11  
 
Vraag 
Hoe wordt een CAPD-gerelateerde peritonitis gecodeerd? 
 
Advies 

1. Codeer een CAPD peritonitis welke ontstaan is door de katheter met: 
4ψυȢχ ȬÉÎÆÅÃÔÉÅ ÅÎ ÏÎÔÓÔÅËÉÎÇÓÒÅÁÃÔÉÅ ÁÌÓ ÇÅÖÏÌÇ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÉÎ×ÅÎÄÉÇÅ ÐÒÏÔÈÅÓÅÎȟ -
implantaten en -traÎÓÐÌÁÎÔÁÔÅÎȭ  
+  
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9ψσȢρ ȬÏÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÅ ÖÁÎ ËÕÎÓÔÍÁÔÉÇ ÉÎ×ÅÎÄÉÇ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌȟ ÁÌÓ ÏÏÒÚÁÁË ÖÁÎ 
afwijkende reactie van patiënt of van latere complicatie, zonder vermelding van 
ÁÆ×ÉÊËÅÎÄÅ ÇÁÎÇ ÖÁÎ ÚÁËÅÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇ ȭ 
+ 
+φυȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÐÅÒÉÔÏÎÉÔÉÓȭ 

2. Codeer een CAPD peritonitis welke ontstaan is door het dialyseren (de vloeistof/het 
proces) met: 
T80.2 ȬÉÎÆÅÃÔÉÅÓ ÎÁ ÉÎÆÕÓÉÅȟ ÔÒÁÎÓÆÕÓÉÅ ÅÎ ÔÈÅÒÁÐÅÕÔÉÓÃÈÅ ÉÎÊÅÃÔÉÅȭ 
+ 
9ψτȢρ ȬÈÅÍÏÄÉÁÌÙÓÅȟ ÁÌÓ ÏÏÒÚÁÁË ÖÁÎ ÁÆ×ÉÊËÅÎÄÅ ÒÅÁÃÔÉÅ ÖÁÎ ÐÁÔÉòÎÔ ÏÆ van latere 
ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅȟ ÚÏÎÄÅÒ ÖÅÒÍÅÌÄÉÎÇ ÖÁÎ ÁÆ×ÉÊËÅÎÄÅ ÇÁÎÇ ÖÁÎ ÚÁËÅÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭ16 

 + 
+φυȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÐÅÒÉÔÏÎÉÔÉÓȭ 

 
Als de oorzaak niet is te achterhalen (NNO) is het advies de CAPD-gerelateerde peritonitis te 
coderen als zijnde veroorzaakt door de katheter (1).  
 
 

19-8 Lijnsepsis 
 
ingangsdatum:  01-01-2017 
mutatiedatum:  01-07-2018 
 
Vraag 
Hoe wordt een lijnsepsis gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer een lijnsepsis met 4ψςȢχ ȬÉÎÆÅÃÔÉÅ ÅÎ ÏÎÔÓÔÅËÉÎÇÓÒÅÁÃÔÉÅ ÁÌÓ ÇÅÖÏÌÇ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÃÁÒÄÉÁÌÅ- 
en vasculaire- hulpmiddelen, -implantaten en ɀÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÔÅÎȭ Ȣ #ÏÄÅÅÒ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ 9ψσȢρ 
Ȭ/ÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÅ ÖÁÎ ËÕÎÓÔÍÁÔÉÇ ÉÎ×ÅÎÄÉÇ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌȭȢ 
Codeer alleen aanvullend een sepsis als uit de documentatie van de arts blijkt dat er 
daadwerkelijk sprake is van een sepsis 
 
Toelichting  
Een lijnsepsis wordt veroorzaakt door de aanwezigheid van de lijn (= intravasculaire katheter).  
In de ICD-10 vallen katheters onder de kunstmatige implantaten en hulpmiddelen.  
Het juiste zoekpad in sectie I van de alfabetische index is:  
complicatie  
- infusie 
- - katheter 
- - - infectie of ontsteking T82.7 
 
Voor de oorzaak is het zoekpad in sectie II van de alfabetische index:  
complicatie 
- implantaat, implantatie (van) 
- - kunstmatig 
- - - ÉÎ×ÅÎÄÉÇ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌȣ 9ψσȢρ 
 
NB Een lijnsepsis die is ontstaan tijdens de te registreren ziekenhuisopname, wordt voorzien 
van de aanduiding Ȭ.!3ȭ van aandoening niet aanwezig bij start opname bij de T- en de A-code 
(NAS T82.7 & NAS Y83.1 & NAS A40.-/A41.-). 

 
16 De toepassing van code Y84.1 is verruimd tot 'hemodialyse en peritoneaal dialyse' (codeadvies 20-5) 
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Zie codeadvies 1-τ Ȭ6ÏÌÇÏÒÄÅ ÖÁÎ ÃÏÄÅÒÉÎÇ ÂÉÊ ÓÅÐÓÉÓ ÖÁÎÕÉÔ ÅÅÎ ÌÏËÁÌÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅȭ ÖÏÏÒ ÄÅ ÖÏÌÇÏÒÄÅ 
van de codering.  
 
 

19-9 Luxatie gewrichtsprothese door ongeval 
 
ingangsdatum:  01-10-2017 of zo mogelijk eerder 
mutatiedatum:  01-10-2019 
vervangt:  CvZ codeadvies 28-1   
 
Vraag 
Hoe wordt een luxatie van een gewrichtsprothese door een ongeval gecodeerd? 
 
Advies 
Een luxatie van een gewrichtsprothese door een ongeval wordt als een mechanische complicatie 
van de prothese gecodeerd. Aanvullend codeer je ter specificatie de luxatie met een S-code en 
het ongeval om aan te geven dat er een bijkomende externe oorzaak was waardoor het 
mankement van de prothese kon optreden.  
#ÏÄÅ 4ψτȢπ ȬÍÅÃÈÁÎÉÓÃÈÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÖÁÎ ÉÎ×ÅÎÄÉÇÅ ÇÅ×ÒÉÃÈÔÓÐÒÏÔÈÅÓÅȭ + S-code (bijvoorbeeld 
3χσȢπ Ȭ,ÕØÁÔÉÅ ÖÁÎ ÈÅÕÐȭ) Ϲ 9χωȢς ȬÏÒÔÈÏÐÅÄÉÓÃÈÅ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎ ÖÅÒÂÁÎÄ ÈÏÕÄÅÎÄ ÍÅÔ 
ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔÅ ÇÅÂÅÕÒÔÅÎÉÓÓÅÎȭ Ϲ ÃÏÄÅ ÕÉÔ 6πρ-9σφ ɉÂÉÊÖÏÏÒÂÅÅÌÄ 7ρωȢωω ȬÎÉÅÔ-gespecificeerde 
ÖÁÌȭɊȢ 
 
Toelichting  
Bij patiënten met een gewrichtsprothese neemt de prothese de functie van (een deel) van het 
oorspronkelijke gewricht over en de zo ontstane situatie kan daarmee dus als (nieuw) gewricht 
beschouwd worden. Dit nieuwe gewricht heeft echter wel de functie van het oorspronkelijke 
gewricht maar niet de structuur van het oorspronkelijke gewricht. Problemen die zich in het 
nieuwe (kunstmatige) gewricht voordoen worden daarom gecodeerd als complicaties van de 
prothese. 
 
NB Zie ook codeadvies 20-6 voor complicaties na het plaatsen van orthopedische protheses. 
 
 

19-10 Antebrachiifractuur  
 
ingangsdatum:  01-10-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je een antebrachiifractuur?  
 
Advies 
¶ Een antebrachiifractuur NNO wordt gecodeerd met S52.4- ȬÆÒÁÃÔÕÕÒ ÖÁÎ ÓÃÈÁÃÈÔ ÖÁÎ 
ÚÏ×ÅÌ ÕÌÎÁ ÁÌÓ ÒÁÄÉÕÓȭȢ 

¶ Een distale antebrachiifractuur wordt gecodeerd met S52.6- ȬÆÒÁÃÔÕÕÒ ÖÁÎ ÏÎÄÅÒÅÉÎÄÅ 
ÖÁÎ ÚÏ×ÅÌ ÕÌÎÁ ÁÌÓ ÒÁÄÉÕÓȭȢ 

¶ Een proximale antebrachiifractuur wordt gecodeerd met S52.7- ȬÍÕÌÔÉÐÌÅ fracturen van 
ÏÎÄÅÒÁÒÍȭ Ϲ 3υςȢπ- ȬÆÒÁÃÔÕÕÒ ÖÁÎ ÂÏÖÅÎÅÉÎÄÅ ÖÁÎ ÄÅ ÕÌÎÁȭ Ϲ 3υςȢρ- ȬÆÒÁÃÔÕÕÒ ÖÁÎ 
ÂÏÖÅÎÅÉÎÄÅ ÖÁÎ ÒÁÄÉÕÓȭ ɉÔÅÎÚÉÊ ÄÅ ÁÎÔÅÂÒÁÃÈÉÉÆÒÁÃÔÕÕÒ ÎÉÅÔ ÄÅ ÈÏÏÆÄÄÉÁÇÎÏÓÅ ÉÓ ÅÎȾÏÆ ÄÅ 
ulna- of radius fractuur als zwaarste beschouwd kan worden, in dat geval vervalt S52.7-. 
Zie codeadvies 0-5 Multipele aandoeningen) 
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Toelichting  
Een antebrachiifractuur is een fractuur van zowel de ulna als de radius. Het betreft niet 
uitsluitend de schacht, ook proximale en distale onderarmfracturen vallen onder de term 
antebrachiifractuur. Bijvoorbeeld een fractuur van de distale ulna en radius wordt een distale 
antebrachiifractuur genoemd. 
 
 

19-11 Subcutaan gelopen infuus (extravasatie) 
 
ingangsdatum:  01-05-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe wordt het subcutaan lopen van infuusvloeistof gecodeerd? 
 
Advies 
Het subcutaan lopen van vloeistof/medicatie van een infuus codeer je met (NAS) T80.8 'overige 
gespecificeerde complicaties na infusie, transfusie en therapeutische injectie' en aanvullend 
(NASɊ 9φυȢψ ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÏÎÇÅÌÕËËÅÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÇÅÎÅÅÓ- ÅÎ ÈÅÅÌËÕÎÄÉÇÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȭȢ 
Het eventueel daarbij ontstane letsel codeer je aanvullend.  
 
Voorbeeld  
Subcutaan gelopen glucose-infuus met blaarvorming onderarm, tijdens huidige opname 
Codeer het subcutaan gelopen infuus met NAS T80.8 + NAS Y65.8  
Codeer het ontstane letsel aanvullend met NAS T22.6 voor etsing van 2e graad (= blaarvorming) 
+ NAS X44.29 voor de onopzettelijke blootstelling aan de glucose. 
 
 

19-12 Complicatie van een JJ-stent (dubbel J-katheter) 
 
ingangsdatum:  01-04-2021 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag  
Hoe codeer je een complicatie van een JJ-stent, ook wel dubbel J-katheter genoemd? 
 
Advies 
Een complicatie van een JJ-stent, ook wel een dubbel J-katheter genoemd, valt voor de codering 
onder de overige urineweghulpmiddelen en -implantaten. 
 
Toelichting  
Een JJ-stent, ook wel een dubbel J-katheter genoemd, wordt voor de codering als een stent 
gezien omdat deze geen verbinding heeft met de buitenwereld.  
 
Voorbeeld  
Luxatie van een JJ-stent T83.1 + Y73.2 
 
 

19-13 Niet-traumatisch subcutaan emfyseem 
 
ingangsdatum:  01-07-2021 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag:  
Hoe wordt niet-traumatisch subcutaan emfyseem gecodeerd? 
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Advies: 
Codeer niet-ÔÒÁÕÍÁÔÉÓÃÈ ÓÕÂÃÕÔÁÁÎ ÅÍÆÙÓÅÅÍ ÍÅÔ ÃÏÄÅ 4χωȢχ ȬÔÒÁÕÍÁÔÉÓÃÈ ÓÕÂÃÕÔÁÁÎ-
ÅÍÆÙÓÅÅÍȭ Ϲ 8υωȢωω ȬÂÌÏÏÔÓÔÅÌÌÉÎÇ ÁÁÎ ÎÉÅÔ-gespecificeerde factor als oorzaak van overig en niet-
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄ ÌÅÔÓÅÌȭȢ 
 
Toelichting:  
De ICD-10 biedt geen enkele mogelijkheid om niet-traumatisch subcutaan emfyseem buiten 
hoofdstuk XIX te coderen. Omdat het ziektebeeld het beste tot uiting komt in de omschrijving 
van code T79.7 wordt strikt de alfabetische index gevolgd en kom je uit op code T79.7 (zoekpad 
emfyseem, - subcutaan (traumatisch) T79.7). Omdat traumatisch tussen haakjes staat betekend 
dat ook niet-traumatisch subcutaan emfyseem onder code T79.7 wordt geclassificeerd, zie uitleg 
in de laatste alinea van pagina 4 van de alfabetische lijst. Als uitwendige oorzaak is X59.99 de 
'minst slechte' keuze. 
 
 

20-2 Vervoermiddelen 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Onder welk vervoermiddel valt een scootmobiel, brommobiel, trike, quad etc.? 
 
Advies 
In overleg met o.a. het RIVM en de Stichting Wetenschappelijk Onderzoek Verkeersongevallen is 
het volgende besloten: 
Scootmobiel en brommobiel onder V20 - V29 
Trike en quad vallen onder V86.- 
Segway, rolstoel en elektrische rolstoel vallen onder de voetgangersvervoermiddelen. 
 
 

20-3 Rollator 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt een val met een rollator gecodeerd? 
 
Advies 
Een rollator is géén vervoermiddel maar een hulpmiddel zoals bijvoorbeeld een stok. Codeer een 
val met een rollator daarom aÌÓ ÅÅÎ ȰÇÅ×ÏÎÅȱ ÖÁÌȟ ÂÉÊÖÏÏÒÂÅÅÌÄ ÍÅÔ ÃÏÄÅ 7ρψ Ȱ/ÖÅÒÉÇÅ ÖÁÌ ÏÐ 
ÅÅÎÚÅÌÆÄÅ ÎÉÖÅÁÕȱ ÏÆ 7ρω Ȱ.ÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÖÁÌȱȢ 
 
 

20-4 Val uit maxi cosi etc. 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Onderwerp  
Val uit maxi cosi, fietsstoeltje, boodschappenkar, of kinderwagen. 
 
Advies 
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bij vervoersongevallen (V01-V99): 
maxi cosi in auto = passagier 
maxi cosi als wandelwagen = voetganger 
wandelwagen = voetganger 
fietsstoeltje = passagier 
boodschappenkar = voetganger 
 
Val uit maxi cosi, niet samenhangend met de risico´s verbonden aan vervoer (exclusie pag.XX.4 
deel 1), (W00-X59): 
Val uit maxi cosi gebruikt als stoel thuis = W07.-- 
Val uit maxi cosi die wordt gedragen = W04.-- 
Val uit maxi cosi (die wordt gedragen) door botsing met voetganger, (ook op openbare weg!) 
= W03.-- (= voetganger tegen voetganger) 
 
 

20-5 Peritoneaal dialyse 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Toevoegen in deel 1   
Voeg in deel 1 bij code Y84.1 Peritoneale dialyse toe. 
 
 

20-6 Complicaties na het plaatsen van orthopedische protheses   
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
mutatiedatum:  01-08-2015 
 
Onderwerp  
Er zijn 2 codes beschikbaar voor de uitwendige oorzaak voor complicaties na het plaatsen van 
orthopedische protheses zonder afwijkende gang van zaken tijdens de verrichting:  
ρȢ        9χωȢς Ȭ/rthopedische hulpmiddelen verband houdend met ongewenste gebeurtenissen, 
0ÒÏÔÈÅÓÅÎ ÅÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÅÎȟ ÍÁÔÅÒÉÁÌÅÎ ÅÎ ÂÉÊËÏÍÅÎÄÅ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎȭ 
ςȢ        9ψσȢρ Ȭ/ÐÅÒÁÔÉÅ ÅÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÈÅÅÌËÕÎÄÉÇÅ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇÅÎ ÁÌÓ ÏÏÒÚÁÁË ÖÁÎ ÁÆ×ÉÊËÅÎÄÅ ÒÅÁÃÔÉÅ 
van patiënt of latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang van zaken tijdens 
ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȟ /ÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÅ ÖÁÎ ËÕÎÓÔÍÁÔÉÇ ÉÎ×ÅÎÄÉÇ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌȭ 
 
Advies 
#ÏÄÅ 9χωȢς ÖÁÌÔ ÂÉÎÎÅÎ ÈÅÔ ÂÌÏË Ȭ-ÅÄÉÓÃÈÅ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎ ÖÅÒÂÁÎÄ ÈÏÕÄÅÎÄ ÍÅÔ ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔÅ 
gebeurtenÉÓÓÅÎ ÂÉÊ ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÓÃÈ ÅÎ ÔÈÅÒÁÐÅÕÔÉÓÃÈ ÇÅÂÒÕÉËȭȢ (ÉÅÒÂÉÊ ÉÓ ÅÅÎ ÉÎÃÌÕÓÉÅ ÖÏÏÒ 
mankement of slecht functioneren van medische hulpmiddelen. 
Bij code T82.0 staat opgesomd wat er onder mechanische complicaties valt. Dit staat weliswaar 
bij de cardiale en vasculaire prothesen, implantaten en transplantaten, maar deze opsomming 
geldt ook voor mechanische complicaties van andere organen en weefsels (zoals de inwendige 
orthopedische prothesen bij code T84.-). Voor alle mechanische complicaties is Y79.- de 
aanvullende code voor de uitwendige oorzaak. 
 
#ÏÄÅ 9ψσȢρ ÖÁÌÔ ÂÉÎÎÅÎ ÈÅÔ ÂÌÏË Ȭ'ÅÎÅÅÓ- en heelkundige verrichtingen als oorzaak van 
afwijkende reactie van patiënt of latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang van 
ÚÁËÅÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭȢ  
Niet mechanische complicaties (behalve infecties en ontstekingsreacties) zijn gespecificeerd bij 
code T82.8. Ook hiervoor geldt dat de hier genoemde complicaties ook voor andere organen en 
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weefsels opgaan.  Voor alle niet mechanische complicaties is Y83.1 de aanvullende code voor de 
uitwendige oorzaak.  
 
Voorbeelden 
¶ ,ÏÓÌÁÔÅÎ ËÏÐ ÖÁÎ ÔÏÔÁÌÅ ÈÅÕÐ ×ÏÒÄÔ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔȡ 4ψτȢπ Ȭ-ÅÃÈÁÎÉÓÃÈÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÖÁÎ 
ÉÎ×ÅÎÄÉÇÅ ÇÅ×ÒÉÃÈÔÓÐÒÏÔÈÅÓÅȭϹ  9χωȢς 

¶ 'ÅāÎÆÅÃÔÅÅÒÄ ÏÓÔÅÏÓÙÎÔÈÅÓÅÍÁÔÅÒÉÁÁÌ ÖÁÎ ÄÅ ÔÉÂÉÁ ×ÏÒÄÔ ÇÅÃÏÄÅÅÒÄ ÍÅÔ 4ψτȢφ Ȭ)ÎÆectie 
ÅÎ ÏÎÔÓÔÅËÉÎÇÓÒÅÁÃÔÉÅ ÁÌÓ ÇÅÖÏÌÇ ÖÁÎ ÉÎ×ÅÎÄÉÇ ÆÉØÁÔÉÅÍÁÔÅÒÉÁÁÌ ɍÅÌËÅ ÌÏËÁÌÉÓÁÔÉÅɎȭ Ϲ 9ψσȢρ  

 
Zie ook codeadvies 20-8 Y-codering bij complicaties door genees-en heelkundige behandeling. 
 
NB Zie codeadvies 19-9 voor luxatie van een kunstgewricht na een ongeval. 
 
 

20-7 Vierde en vijfde teken bij ongevalstoedracht 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Onderwerp  
Er is soms onduidelijkheid over het gebruik van het vierde en vijfde teken bij de 
ongevalstoedracht. 
 
Voorbeelden: 
a)        6ÅÒËÅÅÒÓÏÎÇÅÖÁÌ ᴾ ÎÉÅÔ-verkeersongeval 
Het is vaak onduidelijk of het om een ongeval op de openbare weg gaat. Dit zal meestal wel het 
geval zijn. 
Wat is het vierde teken bij een verkeersongeval zonder vermelding van de exacte locatie waar 
het ongeval heeft plaatsgevonden? 
Advies: 
In de meeste gevallen zal het gaan om een ongeval op de openbare weg, daarom het advies om 
bij een onbekende plaats van het ongeval het vierde teken voor een verkeersongeval te 
gebruiken. 
 
b)        4e teken voor fietser nno 
Bij de ongevallen van een wielrijder wordt met het 4e teken aangegeven of het de bestuurder of 
een passagier betreft. Vaak is dat niet bekend. 
#ÏÄÅÒÅÎ ×Å ÄÁÎ ÓÔÁÎÄÁÁÒÄ ÄÅ  Ȣω ȰÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ×ÉÅÌÒÉÊÄÅÒ ÇÅ×ÏÎÄ ÂÉÊ ÖÅÒËÅÅÒÓÏÎÇÅÖÁÌȱ ÏÆ 
.4/.6/.7  Ȱ"ÅÓÔÕÕÒÄÅÒ (vÁÎȣɊ ÇÅ×ÏÎÄ ÂÉÊ ÖÅÒËÅÅÒÓÏÎÇÅÖÁÌȱȟ ÏÍÄÁÔ ÄÁÔ ×ÁÁÒÓÃÈÉÊÎÌÉÊË ÈÅÔ ÍÅÅÓÔÅ 
voorkomt? 
Advies: 
Als het verkeersslachtoffer een fietser is wordt het 4e teken voor bestuurder gebruikt. 
 
c)        Val uit klimwand/rek in gymzaal 
7πω Ȱ6ÁÌ ×ÁÁÒÂÉÊ ÓÐÅÅÌÔÕÉÎÕÉÔÒÕÓÔÉÎÇ ÂÅÔÒÏËËÅÎ ÉÓȱ ÏÆ 7ρχ Ȱ/ÖÅÒÉÇÅ ÖÁÌ ÖÁÎ ÅÎÅ ÎÉÖÅÁÕ ÎÁÁÒ 
ÁÎÄÅÒÅȱȩ 
Advies: 
Een klimwand/rek wordt niet als speeluitrusting gezien.  Een val uit klimwand/rek wordt 
gecodeerd met W17.  
 
d)        Gymzaal in/bij school 
τÅ ÔÅËÅÎ Ȣς Ȱ3ÃÈÏÌÅÎȟ ÁÎÄÅÒÅ ÉÎÓÔÅÌÌÉÎÇÅÎ ÅÎ ÏÐÅÎÂÁÒÅ ÒÕÉÍÔÅÎȱ ÉÎÃÌȢ ÓÃÈÏÏÌÔÅÒÒÅÉÎ ÏÆ Ȣσ Ȱ0ÌÁÁÔÓ 
ÖÏÏÒ ÓÐÏÒÔ ÅÎ ÁÔÌÅÔÉÅËȱ ÉÎÃÌȢ ÇÙÍÎÁÓÔÉÅËÚÁÁÌȢ 
Advies: 
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De gymzaal maakt deel uit van de school vandaar het vierde teken 2. 
 
e)        5e teken voor activiteit bij uit eten gaan 
)Ó ÄÉÔ Ȣρ Ȱ"ÅÚÉÇ ÍÅÔ ÖÒÉÊÅÔÉÊÄÓÂÅÓÔÅÄÉÎÇȱ ÏÆ Ȣτ Ȱ4ÉÊÄÅÎÓ ÒÕÓÔÅÎȟ ÓÌÁÐÅÎȟ ÅÔÅÎ ÅÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÖÏÏÒ ÈÅÔ 
ÌÅÖÅÎ ÎÏÏÄÚÁËÅÌÉÊËÅ ÁÃÔÉÖÉÔÅÉÔÅÎȱȟ ÍÁÁÒ ËÁÎ ÏÏË Ȣς Ȱ7ÅÒËÅÎÄ ÖÏÏÒ ÉÎËÏÍÅÎȱ zijn bij bv een 
zakenlunch. 
Advies: 
Over het algemeen zal uit eten gaan een vrijetijdsbesteding zijn. Als dit niet duidelijk blijkt kan je 
ÓÔÒÉËÔ ÇÅÎÏÍÅÎ ÎÉÅÔ ÁÎÄÅÒÓ ÄÁÎ Ȣ ω Ȱ4ÉÊÄÅÎÓ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÂÅÚÉÇÈÅÉÄȱ ÃÏÄÅÒÅÎȢ  
 
NB De informatie over de bezigheid tijdens het ongeval is heel vaak niet voorhanden en zal dus 
vaak met .9 vastgelegd worden. 
 
 

20-8 Y-codering bij complicaties door genees-en heelkundige behandeling 
 
ingangsdatum:  01-08-2015 of zo mogelijk eerder 
vervangt:  CvZ aca 25.1 
 
Vraag  
Wat is de juiste Y-code om de uitwendige oorzaak aan te geven bij een complicatie na een 
genees- en heelkundige behandeling vast te leggen? 
 
Advies 

1. Codeer voor een onbedoelde gang van zaken tijdens de genees- en heelkundige 
behandeling Y60-Y69. 

2. Codeer voor een mechanische complicatie van een medisch hulpmiddel Y70-Y82. 
3. Codeer voor een afwijkende reactie of latere complicatie Y83-Y84. 

 
Toelichting  
Voor het vastleggen van de uitwendige oorzaak van complicaties bij medische behandelingen 
zijn drie codereeksen beschikbaar: 

1. Y60-Y69 Ȭ/ÎÇÅÌÕËËÅÎ ÍÅÔ ÐÁÔÉòÎÔÅÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÇÅÎÅÅÓ- ÅÎ ÈÅÅÌËÕÎÄÉÇÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȭ 
2. Y70-9ψς Ȭ-ÅÄÉÓÃÈÅ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎ ÖÅÒÂÁÎÄ ÈÏÕÄÅÎÄ ÍÅÔ ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔÅ ÇÅÂÅÕÒÔÅÎÉÓÓÅÎ ÂÉÊ 
ÄÉÁÇÎÏÓÔÉÓÃÈ ÅÎ ÔÈÅÒÁÐÅÕÔÉÓÃÈ ÇÅÂÒÕÉËȭ  

3. Y83-9ψτ Ȭ'ÅÎÅÅÓ- en heelkundige verrichting als oorzaak van afwijkende reactie van 
patiënt of latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang van zaken tijdens 
ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭ 
 

1.  Bij codereeks Y60-9φω ÉÓ ÅÒ ÓÐÒÁËÅ ÖÁÎ ÅÅÎ ȬÏÎÇÅÌÕËȭ ÔÉÊÄÅÎÓ ÅÅÎ ÇÅÎÅÅÓ- en heelkundige 
behandeling. Het gebruik van deze codes geeft alleen het oorzakelijke verband weer en heeft 
niets met schuld of verwijtbaarheid te maken. Elke ingreep brengt immers een bepaald risico 
met zich mee. 
Bijvoorbeeld 
¶ 5ÔÅÒÕÓÐÅÒÆÏÒÁÔÉÅ ÔÉÊÄÅÎÓ ÈÙÓÔÅÒÏÓÃÏÐÉÅȡ ÏÎÇÅÖÁÌÓÃÏÄÅ 9φπȢτ Ȭ/ÎÏÐÚÅÔÔÅÌÉÊËÅ ÓÎÅÅȟ 

punctie, ÐÅÒÆÏÒÁÔÉÅ ÏÆ ÂÌÏÅÄÉÎÇ ÔÉÊÄÅÎÓ ÅÎÄÏÓÃÏÐÉÓÃÈ ÏÎÄÅÒÚÏÅËȭȢ  
NB Y60-9φω ×ÏÒÄÔ ÖÏÏÒÁÆÇÅÇÁÁÎ ÄÏÏÒ ÅÅÎ ÃÏÄÅ ÕÉÔ ÈÏÏÆÄÓÔÕË 8)8 Ȭ,ÅÔÓÅÌȟ ÖÅÒÇÉÆÔÉÇÉÎÇ ÅÎ 
ÂÅÐÁÁÌÄÅ ÁÎÄÅÒÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÕÉÔ×ÅÎÄÉÇÅ ÏÏÒÚÁËÅÎȭ ÏÍ ÄÅ ÁÁÒÄ ÖÁÎ ÈÅÔ ÌÅÔÓÅÌ ÁÁÎ ÔÅ ÇÅÖÅÎȢ  
2.  Bij Y70-Y82 is er sprake van mankementen of slecht functioneren van medische 
ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎȢ %Ò ÉÓ ÇÅÅÎ ÓÐÒÁËÅ ÖÁÎ ÅÅÎ ȬÏÎÇÅÌÕËȭ ÂÉÊ ÈÅÔ ÐÌÁÁÔÓÅÎ ÏÆ ÅÅÎ ɉÌÁÔÅɊ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÖÁÎ 
de ingreep zelf maar er is een probleem met het hulpmiddel.  
Bijvoorbeeld 
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¶ Spontane luxatie van een ÈÅÕÐÐÒÏÔÈÅÓÅȡ ÏÎÇÅÖÁÌÓÃÏÄÅ 9χωȢς Ȭ/ÒÔÈÏÐÅÄÉÓÃÈÅ 
ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎ ÖÅÒÂÁÎÄ ÈÏÕÄÅÎÄ ÍÅÔ ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔÅ ÇÅÂÅÕÒÔÅÎÉÓÓÅÎȭ 

¶ )5$ ÇÅÍÉÇÒÅÅÒÄ ÎÁÁÒ ÉÎ ÄÅ ÂÕÉËÈÏÌÔÅȡ ÏÎÇÅÖÁÌÓÃÏÄÅ 9χφȢς Ȭ/ÂÓÔÅÔÒÉÓÃÈÅ ÅÎ 
ÇÙÎÁÅÃÏÌÏÇÉÓÃÈÅ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎ ÖÅÒÂÁÎÄ ÈÏÕÄÅÎÄ ÍÅÔ ÏÎÇÅ×ÅÎÓÔÅ ÇÅÂÅÕÒÔÅÎÉÓȭ 

NB Y70-Y82 wordt voorafgegaan door T82.0 t/m T82.5, T83.0 t/m T83.4, T84.0 t/m T84.4 of 
T85.0 t/m T85.6 om de aard van de mechanische complicatie mee aan te geven. 
 
3.  Bij Y83-Y84 is er sprake van een afwijkende reactie van patiënt of latere complicatie, 
veroorzaakt door een medische verrichting, zonder vermelding van afwijkende gang van zaken 
tijdens de verrichting. De medische verrichting is dus geheel conform wat gebruikelijk is 
verlopen, maar veroorzaakt een ongewenst gevolg. Er is hierbij geen sprake van een tijdslimiet 
tussen de uitgevoerde verrichting en het ontstaan van de complicatie, dus ook late complicaties 
vallen onder deze codes.  
Bijvoorbeeld 
¶ 0ÏÓÔÏÐÅÒÁÔÉÅÖÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅ ÎÁ ÃÈÏÌÅÃÙÓÔÅÃÔÏÍÉÅȡ ÏÎÇÅÖÁÌÓÃÏÄÅ 9ψσȢφ Ȭ6ÅÒ×ÉÊÄÅÒÉÎÇ ÖÁÎ 

overig orgaan (gedeelÔÅÌÉÊËɊɉÖÏÌÌÅÄÉÇɊȭ 
¶ 0ÅÒÉÔÏÎÅÁÌÅ ÁÄÈÅÓÉÅÓ ÎÁ ÎÉÅÒÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÔÉÅȡ ÏÎÇÅÖÁÌÓÃÏÄÅ 9ψσȢπ ȬÏÐÅÒÁÔÉÅ ÍÅÔ 
ÔÒÁÎÓÐÌÁÎÔÁÔÉÅ ÖÁÎ ÖÏÌÌÅÄÉÇ ÏÒÇÁÁÎȭ 

NB Y83-Y84 kan voorafgegaan worden door iedere willekeurige diagnosen om het oorzakelijk 
verband met de genees- of heelkundige ingreep aan te geven.  
 
Opmerking 
Y88.- Ȭ,ÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÍÅÔ ÇÅÎÅÅÓ- ÅÎ ÈÅÅÌËÕÎÄÉÇÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ÁÌÓ ÕÉÔ×ÅÎÄÉÇÅ ÏÏÒÚÁÁËȭ ×ÏÒÄÔ 
gebruikt om aan te geven dat een aandoening het late gevolg van een complicatie is. De 
complicatie zelf is niet meer aanwezig maar het gevolg van de complicatie wel. Er is een 
resttoestand na een eerdere complicatie.  
Bijvoorbeeld  
¶ Girdlestone situatie (chirurgische verwijdering van caput en collum femoris bij infectie 

of losraken van femurkopprothese); Dit is het resultaat van het verwijderen van de 
prothese maar is geen complicatie van de heupprothese zelf. In dit geval is de 
ÏÎÇÅÖÁÌÓÃÏÄÅ 9ψψȢσ Ȭ,ÁÔÅ ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÇÅÎÅÅÓËÕÎÄÉÇÅ- en heelkundige verrichtingen als 
oorzaak van afwijkende reactie van patiënt of van latere complicatie, zonder vermelding 
ÖÁÎ ÁÆ×ÉÊËÅÎÄÅ ÇÁÎÇ ÖÁÎ ÚÁËÅÎ ÔÉÊÄÅÎÓ ÖÅÒÒÉÃÈÔÉÎÇȭȢ 
 

 

20-9 Ongevalscode voor gewonde scooterrijder     
 
ingangsdatum:  01-01-2015 
mutatiedatum:  01-01-2016 
 
Vraag 
Hoe codeer je bij een verkeersongeval een gewonde scooterrijder als onduidelijk is: 

1. Om welk type scooter het gaat (snor- of bromscooter) 
2. Of de gewonde persoon bestuurder of passagier is 

 
Advies 

1. Als het type scooter niet is gespecificeerd, codeer deze dan als een niet gespecificeerde 
bromfietser, ongeacht of de gewonde persoon bestuurder of passagier is. 
 
Codes:  
V20-6ςω ÍÅÔ ÖÉÅÒÄÅ ÔÅËÅÎ Ȣω ȬÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÂÒÏÍÆÉÅÔÓÅÒ ÇÅ×ÏÎÄ ÂÉÊ 
ÖÅÒËÅÅÒÓÏÎÇÅÖÁÌȭ 
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2. Als het type scooter wél is gespecificeerd, maar de gewonde persoon niet gespecificeerd 
is als bestuurder of passagier, codeer dan alsof het de bestuurder betreft.  
Codes:  
V20-6ςω ÍÅÔ ÖÉÅÒÄÅ ÔÅËÅÎ Ȣτ Ȭ"ÅÓÔÕÕÒÄÅÒ bromfiets, bromscooter gewond bij 
ÖÅÒËÅÅÒÓÏÎÇÅÖÁÌȭ ÏÆ Ȣφ Ȭ"ÅÓÔÕÕÒÄÅÒ ÓÎÏÒÆÉÅÔÓȟ ÓÎÏÒÓÃÏÏÔÅÒ ÇÅ×ÏÎÄ ÂÉÊ ÖÅÒËÅÅÒÓÏÎÇÅÖÁÌȭ 

 
Toelichting  
Snorscooters  
¶ vallen onder V20-6ςω Ȭ"ÒÏÍÆÉÅÔÓÅÒ ÇÅ×ÏÎÄ ÂÉÊ ÖÅÒÖÏÅÒÓÏÎÇÅÖÁÌȭ ÍÅÔ ÖÉÅÒÄÅ ÔÅËÅÎ Ȣφ ÏÆ Ȣχ 

bij een verkeersongeval 
¶ wetgeving: géén helmplicht, max. snelheid 25 km/u (fietspad) 

Bromscooters  
¶ vallen onder V20-6ςω Ȭ"ÒÏÍÆÉÅÔÓÅÒ ÇÅ×ÏÎÄ ÂÉÊ ÖÅÒÖÏÅÒÓÏÎÇÅÖÁÌȭ ÍÅÔ ÖÉÅÒÄÅ ÔÅËÅÎ Ȣτ ÏÆ Ȣυ 

bij een verkeersongeval 
¶ wetgeving: helmplicht, max snelheid 45 km/u (rijbaan) 

 
 
Scooters waarbij het onduidelijk is of het een snor- of bromscooter betreft 
vallen onder V20-6ςω Ȭ"ÒÏÍÆÉÅÔÓÅÒ ÇÅ×ÏÎÄ ÂÉÊ ÖÅÒÖÏÅÒÓÏÎÇÅÖÁÌȭ ÍÅÔ Öierde teken .9 bij een 
verkeersongeval 
 
 

20-10 Gebruik van meerdere codes uit hoofdstuk 20 
 
ingangsdatum:  01-04-2019 
vervangt:   CvZ aca 3.4 
 
Vraag 
Is het bij een ongeval mogelijk om meerdere codes uit hoofdstuk 20 te registreren in de LBZ? 
 
Advies 
Ja, je mag bij een ongeval meerdere codes uit hoofdstuk 20 registreren. Je kan op die manier de 
oorzaak van een letsel zo nauwkeurig mogelijk vastleggen. 
 
Voorbeeld  
Brandwonden van gezicht  T20.0  
door in brand vliegen van benzine  X04.49 
na bromfietsongeval    V29.99 
 
 

20-11 Y-code voor bijwerking van immunotherapie als behandeling voor maligne    
aandoening 
 
ingangsdatum:  01-05-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Welke Y-code wordt geregistreerd voor een bijwerking van immunotherapie gegeven als 
behandeling van een maligne aandoening? 
 
Advies 
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Immunotherapie gegeven i.h.k.v. een oncologische behandeling heeft een antineoplastische 
werking. Bijwerkingen die daarbij optreden worden ÄÁÁÒÏÍ ÖÁÓÔÇÅÌÅÇÄ ÍÅÔ 9τσȢσ Ȭongewenst 
gevolg overige antineoplastische-geneesmiddelÅÎȭ. 
NB; zie codeadvies 0-13 Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen, voor de codering van 
bijwerkingen. 
 
 

20-12 Ongeval met elektrische step 
 
ingangsdatum:  01-10-2020 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Waar valt een elektrische step onder? 
 
Advies 
De elektrische step valt onder de bromfiets (V20-V29), behalve wanneer het een elektrische 
kinderstep betreft of de berijder een kind is; dan valt het onder een voetganger (voetgangers-
vervoermiddel). 
 
 

21-2 Palliatieve zorg  
 
ingangsdatum:  01-03-2013 
mutatiedatum:  01-10-2015 & 01-04-2016 
 
Vraag 
Hoe wordt palliatieve zorg gecodeerd? 
 
Advies 
Codeer Z51.5 (Palliatieve zorg) als aanvullende code bij het onderliggende lijden. 
Codeer Z51.5 niet als hoofdaandoening. 
Codeer Z51.5 ook als er een zorgactiviteit die de palliatieve zorg beschrijft is vastgelegd (dit is 
een uitzondering op codeadvies 21-12 Z-codes voor verrichtingen in de LBZ.) 
 
 

21-5 Status na gastric bypass 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
7ÁÔ ÉÓ ÄÅ ÃÏÄÅ ÖÏÏÒ ȰÓÔÁÔÕÓ ÎÁ ÅÅÎ ÇÁÓÔÒÉÃ ÂÙÐÁÓÓȭȭȩ 
 
Advies 
#ÏÄÅÅÒ ȰÓÔÁÔÕÓ ÎÁ ÅÅÎ ÇÁÓÔÒÉÃ ÂÙÐÁÓÓȱ ÍÅÔ :ωψȢπ Ȱ!ÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÂÙÐÁÓÓ ÅÎ ÁÎÁÓÔÏÍÏÓÅ ÖÁÎ 
ÄÁÒÍȱ Ϲ ÁÌÓ ÅÅÎ ÇÅÄÅÅÌÔÅ ÖÁÎ ÄÅ ÍÁÁÇ ÖÅÒ×ÉÊÄÅÒÄ ÉÓȟ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ :ωπȢσ Ȱ6ÅÒ×ÏÒÖÅÎ ÁÆ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ 
ÖÁÎ ÍÁÁÇ ɉÄÅÅÌ ÖÁÎ ÍÁÁÇɊȱȢ 
 
Toelichting  
Hierbij wordt een deel van de van de maag buiten werking gesteld doordat deze dicht geniet 
wordt.  Het nog functionele deel van de maag wordt direct aangesloten op het tweede deel van 
de dunne darm. In een enkel geval wordt een deel van de stuk maag daadwerkelijk verwijderd.  
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21-6 Status na sleeve gastrectomie 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Wat is de code voor status na sleeve gastrectomie? 
 
Advies 
4Å ÃÏÄÅÒÅÎ ÍÅÔ :ωπȢσ Ȱ6ÅÒ×ÏÒÖÅÎ ÁÆ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÍÁÁÇ ɉÄÅÅÌ ÖÁÎ ÍÁÁÇɊȱȢ 
 
Toelichting  
Hierbij wordt een groot deel van de maag verwijderd waardoor een buisvormige maag 
overblijft.  
 
 

21-7 Status na plaatsing endoluminale sleeve 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Wat is de code voor status na plaatsing van een endoluminale sleeve in het duodenum 
ɉÂÉÊÖÏÏÒÂÅÅÌÄ %ÎÄÏÂÁÒÒÉÅÒΆɊȩ 
 
Informatie  
Met een endoscopie wordt een capsule ingebracht met daarin opgevouwen de sheet met aan het 
begin een uitvouwbaar ankertje. Daarmee haakt de endoluminale sleeve zich vast achter de 
overgang van de maag naar de twaalfvingerige darm. Na de plaatsing komt het voedsel dat de 
patiënt eet, niet meer in aanraking met de twaalfvingerige darm. Nadat het voedsel door de 
endoluminale sleeve is gegaan, komt het verderop in de darm terecht.  
 
Advies 
!ÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÅÎÄÏÌÕÍÉÎÁÌÅ ÓÌÅÅÖÅȡ :ωφȢψ Ȱ!ÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ 
ÆÕÎÃÔÉÏÎÅÌÅ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÅÎȱ  
6ÅÒ×ÉÊÄÅÒÅÎ ÅÎÄÏÌÕÍÉÎÁÌÅ ÓÌÅÅÖÅȡ :τυȢψ Ȱ"ÉÊÓÔÅÌÌÅÎ ÖÁÎ ÅÎ ÂÅÇÅleiden bij overige 
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÇÅāÍÐÌÁÎÔÅÅÒÄÅ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎȱ  ÅÎ ÎÉÅÔ :τφȢυ Ȱ!ÁÎÍÅÔÅÎ ÅÎ ÂÉÊÓÔÅÌÌÅÎ ÖÁÎ 
ileostoma en andere gastro-ÉÎÔÅÓÔÉÎÁÌÅ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎȱ ÏÍÄÁÔ ÈÅÔ ÅÅÎ ÇÅāÍÐÌÁÎÔÅÅÒÄ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌ 
betreft en deze vallen onder Z45.  
Complicatie van endoluminale sleeve: T85.- + Y-code (zie ook codeadvies 0-12 Aandoeningen en 
complicaties van chirurgische en medische behandeling) 
 
 

21-8 Verwijderen van een CAPD katheter  
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
mutatiedatum:  01-10-2015 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Met welke Z-code wordt het verwijderen van een CAPD katheter gecodeerd? 
 
Advies 
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Alleen als het verwijderen van een CAPD katheter de reden van opname is en er geen sprake van 
een complicatie van de katheter is, codeer dan het verwijderen van een CAPD katheter met code 
:τυȢψ Ȭ"ÉÊÓÔÅÌÌÅÎ ÖÁÎ ÅÎ ÂÅÇÅÌÅÉÄÅÎ ÂÉÊ ÏÖÅÒÉÇÅ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÇÅāÍÐÌÁÎÔÅÅÒÄÅ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎȭȢ 
 
Toelichting  
Z45.8 wordt alleen aanvullend gecodeerd als er geen verrichtingencode uit de zorgactiviteiten - 
tabel (ZA-code) met een zelfde betekenis is vastgelegd. Zie ook codeadvies 21-12 Z-codes voor 
verrichtingen in de LBZ. 
Codes voor bijvoorbeeld het verwijderen van myringotomiebuisjes en vaatcanules zijn via het 
zoekpad Verwijdering (van) (uit) te vinden bij code Z45.-. Daarom adviseren we het verwijderen 
ÖÁÎ ÅÅÎ #!0$ ËÁÔÈÅÔÅÒ ÔÅ ÃÏÄÅÒÅÎ ÍÅÔ :τυȢψ Ȱ"ÉÊÓÔÅÌÌÅÎ ÖÁÎ ÅÎ ÂÅÇÅÌÅÉÄÅÎ ÂÉÊ ÏÖÅÒÉÇÅ 
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÇÅāÍÐÌÁÎÔÅÅÒÄÅ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎȱȢ 
 
 

21-9 Z76.3 en Z76.2 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Wat is de code voor een gezonde moeder die meekomt (opname) met een zieke zuigeling in de 
kraamtijd, en de code voor een gezonde zuigeling die meekomt met een zieke moeder? 
 
Advies 
Wanneer een gezonde moeder in de kraamtijd meekomt met een zieke zuigeling: codeer de 
gezonde moeder met Z76.3 ''Gezonde persoon die zieke begeleidt''. Om aan te geven dat het de 
kraamperiode betreft: codeer aanvullend Z39.0 ''Zorg en onderzoek onmiddellijk na bevalling'' 
 
Wanneer een gezonde zuigeling meekomt met een zieke moeder: codeer de gezonde zuigeling 
dan met Z76.2 "gezondheidszorgtoezicht op en gezondheidszorg voor andere gezonde zuigeling 
en kind" 
 
 

21-10 Abstinerend beleid 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Is er een Z-code om abstinerend beleid aan te geven? 
 
Advies 
Dit is niet te coderen in het domein van de ICD-10. Codeer de onderliggende aandoening. 
 
 

21-11 Status na CABG en PTCA 
 
ingangsdatum:  15-01-2014 
 
Vraag 
Hoe wordt een status na CABG, status na PTCA met stentplaatsing en een status na PTCA zonder 
stentplaatsing gecodeerd? 
 
Advies 
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Status na CABG: Z95.1 "Aanwezigheid van transplantaat voor aortocoronaire bypass   (inclusief 
LIMA en RIMA anastomosen) 
 
Status na PTCA met stent: Z95.5 "Aanwezigheid van implantaat en transplantaat voor coronaire 
vaatplastiek" 
Status na PTCA zonder stentplaatsing: Z92.8 "Persoonlijke anamnese met overige 
gespecificeerde medische behandeling" 
 
 

21-12 Z-codes voor verrichtingen in de LBZ 
 
ingangsdatum:  01-09-2014 
mutatiedatum 1: 01-01-2015 
mutatiedatum 2: 01-10-2015 
 
Advies 
Een aantal Z-codes uit de ICD-10 beschrijft een verrichting. Een Z-code uit hoofdstuk XXI van de 
ICD-10 hoeft niet vastgelegd te worden, als er een verrichtingencode uit de zorgactiviteitentabel 
(ZA-code) met een zelfde betekenis is vastgelegd. Codeer bij voorkeur de te behandelen, of te 
onderzoeken aandoening.  
Voorbeelden:  
Ɇ        #ÈÅÍÏ ÖÏÏÒ ÃÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÌÅÕËÅÍÉÅ ÎÎÏȡ #ωυȢρ ɉÇïïÎ :υρȢρȠ ÃÙÔÏÓÔÁÔÉÃÁ ×ÏÒÄÔ              
          geregistreerd met een zorgactiviteitcode). 
Ɇ        #ÈÅÍÏ ÖÏÏÒ ÂÏÔÍÅÔÁȭÓ ÏÎÔÓÔÁÁÎ ς ÊÁÁÒ ÎÁ ÂÅÈÁÎÄÅÌÄ longcarcinoom: C79.5 & Z85.1 (géén 
          Z51.1; cytostatica wordt geregistreerd met een zorgactiviteitcode). 
Ɇ        #ÈÅÍÏ als aanvullende behandeling na verwijderd osteosarcoom distale femur:  
          C40.2 (géén Z51.1; cytostatica wordt geregistreerd met een zorgactiviteitcode). (zie ook 
          codeadvies 2-4). 
Ɇ        )6& ÂÉÊ ÖÒÏÕ×ÅÌÉÊËÅ ÉÎÆÅÒÔÉÌÉÔÅÉÔȡ .ωχȢ-, (géén Z31.2; IVF wordt geregistreerd met een 
          zorgactiviteitcode). 
Ɇ        IV Natalizumab bij MS patiënt: G35 (géén Z51.8; Natalizumab wordt geregistreerd met 
          een zorgactiviteitcode). 
Ɇ        (ÅÍÏÄÉÁÌÙÓÅ ÂÉÊ ÃÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÎÉÅÒÉÎÓÕÆÆÉÃÉòÎÔÉÅȡ .ρψȢω ɉÇïïÎ :τωȢςȠ ÄÅ ÄÉÁÌÙÓÅÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ 
          wordt geregistreerd met een zorgactiviteitcode). 
¶ -ÁÍÍÁÒÅÃÏÎÓÔÒÕÃÔÉÅ ÎÁ ÍÁÓÔÅÃÔÏÍÉÅ ÖÁÎ×ÅÇÅ ÍÁÍÍÁÃÁÒÃÉÎÏÏÍ :ωπȢρ Ȭ6ÅÒ×ÏÒÖÅÎ 
ÁÆ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÍÁÍÍÁɉÅɊȭ Ϲ :ψυȢσ Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÍÁÌÉÇÎÅ ÎÅÏÐÌÁÓÍÁ ÖÁÎ 
ÍÁÍÍÁȭ  ɉÇïïÎ :τςȢρȠ ÄÅ ÐÌÁÓÔÉÓÃÈ ÃÈÉÒÕÒÇÉÓÃÈÅ ÎÁÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇ ×ÏÒÄÔ geregistreerd met een 
zorgactiviteitcode) 

 
 

21-13 Leeftijdsgrens oudere primigravida en zeer jonge primigravida 
 
ingangsdatum:  01-09-2014 
 
Vraag 
Welke leeftijdsgrens wordt er gehanteerd voor de oudere primigravida en de zeer jonge 
primigravida bij de codes Z35.5 en Z35.6 
 
Advies 
Als 'oudere primigravida' wordt aangemerkt de vrouw met een leeftijd > 35 jaar die voor het 
eerst zwanger is. De zeer jonge primigravida is < 15 jaar. 
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21-14 Opname voor preventieve verrichtingen i.v.m. genetische aanleg  
 
ingangsdatum:  01-09-2014 
mutatiedatum:  01-10-2015 of zo mogelijk eerder 
 
Onderwerp  
Opname voor preventieve verrichtingen i.v.m. genetische aanleg voor een kwaadaardige 
aandoening 
 
Informatie 
Steeds vaker worden preventieve verrichtingen uitgevoerd nadat via DNA-onderzoek, wegens 
belaste familie- anamnese of persoonlijke anamnese, de aanleg voor een kwaadaardige 
ziekte is vastgesteld. Een goed voorbeeld hiervan is de aanwezigheid van een mutatie in het 
BRCA-1-gen, verantwoordelijk voor het ontstaan van (erfelijk) borst- en ovariumcarcinoom. 
Wanneer de mutatie van dit gen is aangetoond, kan worden besloten om preventief over te gaan 
tot borstamputatie of ovariëctomie. Omdat het een verrichting bij een gezond persoon betreft, 
ÉÍÍÅÒÓ ÁÌÌÅÅÎ ȬÄÅ ÁÁÎÌÅÇ ÔÏÔ ÈÅÔ ÍÏÇÅÌÉÊË ÏÎÔ×ÉËËÅÌÅÎ ÖÁÎ ÄÅ ÚÉÅËÔÅȭ ÉÓ ÖÁÓÔÇÅÓÔÅÌÄȟ ÂÅÔÒÅÆÔ ÈÅÔ 
hier een vorm van electieve chirurgie, als diagnose te coderen met code Z40.0. Aanvullend kan 
uiteraard de familieanamnese of persoonlijke anamnese als verklaring voor de electieve 
chirurgie worden vastgelegd. De aanwezigheid van de mutatie op  het BRCA-1 gen is niet 
afzonderlijk te coderen, maar de belaste familie- anamnese kan in dit geval als een uitingsvorm 
daarvan worden beschouwd. 
 
Advies 
Opname voor een preventieve verrichting i.v.m. genetische aanleg: 
code Z40.0 + evt. aanvullend de familie- of persoonlijke anamnese 
 
voorbeeld 1 
Preventieve ovariëctomie i.v.m. aangetoond BRCA-1-gen bij patiënte met mammacarcinoom 
(waarvoor borstamputatie) in de persoonlijke anamnese en ovariumcarcinoom in de 
familieanamnese: 
code Z40.0 + evt. Z85.3 + Z80.4 
 
voorbeeld 2 
Preventieve mastectomie i.v.m. aangetoond BRCA-1-gen bij patiënte met mammacarcinoom 
en ovariumcarcinoom in de familie- anamnese: 
code Z40.0 + evt. Z80.3 + Z80.4 
 
Toelichting  
Bij preventieve verrichtingen ivm genetische aanleg is (nog) geen sprake van een aandoening 
aan het te behandelen orgaan en is codeadvies 21-12 Z-codes voor verrichtingen in de LBZ niet 
van toepassing. 
 
 

21-15 Status na TIA 
 
ingangsdatum:  01-04-2016 
 
Vraag 
Hoe wordt een status na TIA gecodeerd? 
 
Advies 
3ÔÁÔÕÓ ÎÁ 4)!ȡ :ψφȢφ Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÍÅÔ ÚÉÅËÔÅÎ ÖÁÎ ÚÅÎÕ×ÓÔÅÌÓÅÌ ÅÎ ÚÉÎÔÕÉÇÅÎȭ 
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Toelichting  
Met de komst van de ICD-10 is een TIA ingedeeld in het hoofdstuk Ziekten van zenuwstelsel. In 
de ICD-9 stond deze aandoening nog onder het Hartvaatstelsel. Voor de codering van de 
persoonlijke status na een bepaalde aandoening (Z-code), houden we bij de codering strikt de 
(nieuwe) ICD-10 indeling aan 
 
 

21-16 Euthanasie  
 
ingangsdatum:   01-07-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Is er een passende ICD-10 code om euthanasie mee vast te leggen? 
 
Advies 
De aandoening in het kader waarvoor de euthanasie wordt uitgevoerd is de hoofddiagnose. De 
euthanasie kan aanvullend woÒÄÅÎ ÖÁÓÔÇÅÌÅÇÄ ÍÅÔ ÃÏÄÅ :τρȢψ ȬÏverige gespecificeerde 
verrichtingen voor andere doeleinden dan herstel van de gezondheidstoestandȭ. 
 
 

21-17 Aanwezigheid van katheters   
 
ingangsdatum:  01-10-2018 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Hoe codeer je de aanwezigheid van katheters? 
 
Advies 
Codeer de aanwezigheid van: 
¶ katheters in natuurlijke lichaamsopeningen met Z96.- ȬÁÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÏÖÅÒÉÇÅ 
ÆÕÎÃÔÉÏÎÅÌÅ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÅÎȭ  

¶ katheters in kunstmatige lichaamsopeningen met Z93.- ȬÁÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ËÕÎÓÔÍÁÔÉÇÅ 
ÌÉÃÈÁÁÍÓÏÐÅÎÉÎÇȭ 

 
Voorbeelden: 
!ÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÅÒÂÌÉÊÆÓËÁÔÈÅÔÅÒ :ωφȢπ ȬÁÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÕÒÏÇÅÎÉÔÁÌÅ ÉÍÐÌÁÎÔÁÔÅÎȭ 
!ÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÓÕÐÒÁÐÕÂÉÓÃÈÅ ËÁÔÈÅÔÅÒ :ωσȢυ Ȭ ÁÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÃÙÓÔÏÓÔÏÍÁȭ  
Aanwezigheid PEG-ËÁÔÈÅÔÅÒ  :ωσȢρ ȬÁÁÎ×ÅÚÉÇÈÅÉÄ ÖÁÎ ÇÁÓÔÒÏÓÔÏÍÁȭ 
 
 

21-18 Z-codes voor de aanwezigheid van hartklepprothesen en clip of ring na 
hartklep-repair 
 
ingangsdatum:  01-10-2022 of zo mogelijk eerder 
 
Vraag 
Welke Z-codes  gebruik je voor de aanwezigheid van hartklepprothesen en clip of ring na 
hartklep-repair? 
 
Advies 
Z95.2  Voor de aanwezigheid van een kunstklep/mechanische prothese 
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Z95.3  Voor de aanwezigheid van een xenogene = dierlijke bioprothese en bioprothese NNO 
Z95.4  Voor de aanwezigheid van een menselijke bioprothese en  

hartklepprothese NNO 
Z95.8  Voor de aanwezigheid van een clip of ring na repair van de klep (met name bij mitralis- 

en tricuspidalisplastiek) 
 

Toelichting  
Omdat verreweg de meeste bioprothesen uit dierlijk materiaal bestaan is het advies om de 
aanwezigheid van een bioklepprothese NNO vast te leggen met code Z95.3. 
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7ÉÊÚÉÇÉÎÇÅÎ 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20221001 

 

20221001 Nieuwe adviezen 
0-27   Screening op darmkanker bij familiair voorkomen coloncarcinoom 
2-16   Zoektermen voor borderline tumoren 
5-7   Vierde teken bij code F05 voor delirium 
9-29   Gebruik van het vierde teken bij code I63 
11-14   Strengileus na abdominale chirurgie in de voorgeschiedenis 
13-19   Seropositieve en seronegatieve reumatoïde artritis 
21-18   Z-codes voor de aanwezigheid van hartklepprothesen en clip- of ring na hartklep-repair 
 

20221001 Mutaties en aanvullingen bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie / aanvulling 
0-25 Primaire diagnose bij 
interne overname 
 

Aangevuld: voorbeeld (5.c) en toelichting 

1-4 Volgorde van codering bij 
sepsis vanuit een lokale infectie 

Aangevuld met bacteriëmie (titel en advies) 

2-4 Hoofddiagnose bij 
behandeling maligniteit  
 

Verduidelijking voorbeeld 10 

9-21 Doorgemaakt CVA  (uit de 
reeks I60-I64) 

Mutatie: o.a verduidelijkt wanneer de behandel/observatie 
fase van het verse CVA als afgerond beschouwd kan worden 
voor de codering 

10-7 Influenza  
 

Mutatie omdat momenteel de subtypen influenza A/H1N1 
[varkensgriep] en A/H5N1 [vogelgriep] als 
seizoensgebonden influenza beschouwd worden (code  J10.-
)   

14-4 Astma renale 
 

Aangevuld: NB voor de codering van renale overvulling 
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20220701 Nieuwe adviezen 
0-26    Hoofddiagnose bij een opname voor zorg van een hulpmiddel 
 

20220701 Mutaties en aanvullingen bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie / aanvulling 
0-2 Coderen van 
nevendiagnosen en risicofactoren 
bij (dag)opnamen binnen de LBZ 

NB toegevoegd hoe vaak een diagnose van de lijst met 
minimaal te coderen comorbiditeiten en risicofactoren moet 
worden vastgelegd als er meerdere specialismen bij de 
opname zijn betrokken 
 

0-13      Aandoeningen veroorzaakt 
door geneesmiddelen 
 

Vergiftigingen/intoxicaties door geneesmiddelen bij juist 
gebruik toegevoegd aan advies 
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0-20 Hoofddiagnose bij 
postoperatieve overname vanuit 
een ander ziekenhuis  
 

 In de NB verwijzing naar advies 0-25 toegevoegd 

1-5 COVID-19 
 

NB toegevoegd dat een cytokinestorm gerelateerd aan 
COVID-19, ook onder U10.9 valt 

2-4        Hoofddiagnose bij 
behandeling maligniteit 
 

Verduidelijkingen voorbeelden 10 en 12 en voorbeeld 13 
toegevoegd 

9-16     Claudicatio intermittens / 
Fontaine / PAOD 
 

Occlusie/afsluiting NNO en stenose NNO aan advies 
toegevoegd 

10-1 Exacerbatie van COPD o.b.v. 
een pneumonie 
 

NB aan advies toegevoegd: let op de exclusie bij code J44.0 
voor influenza (J09-J10), en de exclusies bij code J44 

10-2 Exacerbatie chronische 
aandoeningen van de onderste 
luchtwegen (J40-  J47) 
 

Advies aangevuld met eosinofiel astma (J82) 

15-19 O-codes bij andere 
specialismen dan gynaecologie 
 

Tweede punt van het advies verduidelijkt en code O88.2 aan 
voorlaatste voorbeeld toegevoegd 

18-1 Huilbaby 
 

Advies uitgesplitst voor huilbaby t/m de leeftijd van 28 
dagen en na de leeftijd van 28 dagen 
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20220401 Mutaties en aanvullingen bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie / aanvulling 
0-11 Opname voor diagnostisch 
onderzoek (zonder behandeling) 
 

Verduidelijking in advies en de toelichting, dat de indicatie 
van het onderzoek de hoofddiagnose moet verklaren 

0-16 Volgorde van coderen van 
etiologie en manifestatie  
 

 Voorbeeld van een spoedopname toegevoegd. 

0-25 Primaire diagnose bij 
interne overname 
 

Voorbeeld (3.c) toegevoegd over wondcomplicatie na 
overname 

9-11 Recidief myocardinfarct 
 

Voorbeeld over recidief myocardinfarct toegevoegd en NB 
toegevoegd, dat bij een opname voor een recidief infarct het 
voldoende is om dat aan te geven met code I22.-, de 
lokalisatie van het eerdere infarct wordt niet aanvullend 
gecodeerd 

9-16 Claudicatio intermittens / 
Fontaine / PAOD 
 

2 voorbeelden toegevoegd: 
¶ Occlusie/afsluiting NNO arteria iliaca 
¶ Stenose NNO arteria femoralis 

15-17 Afbreken zwangerschap 
vanwege foetale afwijking 

Aangevuld dat het advies ook geldt voor andere codes voor 
foetale afwijkingen 

15-19 O-codes bij andere 
specialismen dan gynaecologie 

Toelichting uitgebreid en 3 voorbeelden toegevoegd: 
¶ IC-opname postsectio bij COVID-patiënte 
¶ Opname van COVID-patiënte bij gynaecologie 
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¶ IC-opname preëclampsie 
16-4 Perinatale en neonatale 
aandoeningen 

Schema voor de registratie van Z38 toegevoegd 
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20220101 Nieuwe adviezen 
0-25    Primaire diagnose bij interne overname 
2-15   Codering tumorgedrag bij blaastumoren 
10-13     Eosinofiel astma 
18-11   Consolidatie long NNO 
 

20220101 Mutaties en aanvullingen bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie / aanvulling 
0-ρτ ȭ#-code voor complicatie bij 
perinatale aandoeningen en 
aandoeningentijdens 
zwangerschap, bevalling en 
ËÒÁÁÍÂÅÄȭ 

Terminologie aangepast n.a.v. wijziging bij 0-19, waaronder 
ÁÁÎÐÁÓÓÉÎÇ ÖÁÎ ÄÅ ÔÉÔÅÌ Ȭ!ÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ.!3ȭ ÂÉÊ /-codes en 
ÃÏÄÅÓ ÖÏÏÒ ÐÅÒÉÎÁÔÁÌÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭ 

0-19  
en in het gehele document 

!ÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ#ȭ ÖÁÎ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÁÁÎÇÅÐÁÓÔ ÉÎ Ȭ.!3ȭ ÖÏÏÒ 
aandoening niet aanwezig bij start opname 
De definitie van de term complicatie in de LBZ wijkt  af van 
de definitie van een complicatie zoals deze in het ziekenhuis 
wordt  gebruikt. In het ziekenhuis wordt een complicatie 
gedefinieerd als een aandoening die is ontstaan als gevolg 
van medisch handelen, en in de LBZ wordt  de term gebruikt 
om een aandoening aan te duiden die voor opname niet 
aanwezig was. Deze discrepantie zorgt vooral bij de 
gebruikers van onze informatieproducten vaak voor 
verwarring.  
Daarom is besloten in de LBZ niet langer de term complicatie 
te hanteren voor aandoeningen die ontstaan tijdens een 
opname, maar deze aan te duiden ÁÌÓ ȬÎÉÅÔ ÁÁÎ×ÅÚÉÇ ÂÉÊ ÓÔÁÒÔ 
ÖÁÎ ÏÐÎÁÍÅȭ (NAS).  

1-5 COVID-19 
 

Verduidelijking gebruik U12.9 (zie 2e bullet bij U12.9) 
 
Codering voor niet gevaccineerd toegevoegd 
 
Twee voorbeelden voor (allergische) reactie op het COVID-
19 vaccin toegevoegd 

2-4         Hoofddiagnose bij 
behandeling van maligniteit 
 

6ÏÏÒÂÅÅÌÄ Ȭ/ÐÎÁÍÅ ÖÏÏÒ ÖÅÒ×ÉÊÄÅÒÅÎ verblijfskatheter na 
ÒÁÄÉÃÁÌÅ ÐÒÏÓÔÁÔÅÃÔÏÍÉÅ ÉȢÖȢÍȢ ÐÒÏÓÔÁÁÔÃÁÒÃÉÎÏÏÍȭ 
toegevoegd 
 

2-7 Niet-infiltrerend carcinoom 
/ carcinoom in situ / hooggradige 
dysplasie 
 

N.a.v. het nieuwe advies 2-ρυ ȬÃÏÄÅÒÉÎÇ ÔÕÍÏÒÇÅÄÒÁÇ ÂÉÊ 
ÂÌÁÁÓÔÕÍÏÒÅÎȭ ÁÄÖÉÅÓ ς-7 aangepast en verwijzing naar 
advies 2-15 opgenomen 
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5-5 GHB-intoxicatie 
 

Advies aangepast n.a.v. opname van de term 
Ȭgammahydroxyboterzuurȭ ÉÎ ÄÅ ÇÅÎÅÅÓÍÉÄÄÅÌÅÎÌÉÊÓÔ ÖÁÎ ÄÅ 
ICD-10 versie 2021 

9-23  Slechte, matige, of    
verminderde ventrikelfunctie  
 

Advies aangevuld met rechter ventrikelfunctie 

17-1 Pitt-Hopkins syndroom 
 

Codering aangepast (Q87.0 i.p.v. Q87.8) 

 

20220101 Vervallen adviezen 
 
Codeadvies Reden 
9-8  Hartfalen/ hartdecompensatie Dit advies is overbodig i.v.m. een nieuwe alfabetische ingang: 

falen, - hart I50.9  

 

20220101 Wijzigingen Bijlage 1 Lijst met minimaal te coderen comorbiditeiten en 
risicofactoren 

 
Bij de tabel aangegeven dat het een bijlage bij codeadvies 0-2 is. 
Toegevoegd dat de aandoening bepalend is voor het toepassen van de lijst en niet de code. 
De mutaties gelden met ingang van registratiejaar 2022. 
 
Toegevoegd 
Aandoening/omschrijving ICD-10 Besluit expertgroep 

psychomotore retardatie F83 toegevoegd 

ischemische cardiomyopathie I25.5 toegevoegd 

cardiomyopathie I42.- toegevoegd 

chronische hartfalen I50.- toegevoegd 

eosinofiel astma J82 toegevoegd 
aanwezigheid van therapeutische  
cardiale en vasculaire implantaten en 
transplantaten 

Z95.- toegevoegd dat het alleen voor therapeutische 
implantaten en transplantaten geldt. Niet voor 
diagnostiek zoals ritmechip of looprecorder 

afhankelijkheid van kunsthart Z99.4 toegevoegd 

 
Afgewezen verzoeken 
Aandoening/omschrijving ICD-10 Besluit expertgroep 
overgewicht E66.- Wordt niet opgenomen. Alleen registreren als het 

door de specialist wordt benoemd als adipositas 
en relevant is voor de opname. Het is niet de 
bedoeling dat de codeur kijkt of o.b.v. het gewicht 
er sprake is van adipositas zonder dat de 
specialist het benoemd.  

stofwisselingsstoornissen van 
lipoprotein en overige lipidemieen 

E78.- Wordt niet opgenomen. Hypercholesterolemie 
bijvoorbeeld is een te hoge bloedserumwaarde 
voor cholesterol, maar geen aandoening  (het is 
wel een risico voor verschillende aandoeningen). 
E78.- alleen registreren als het relevant is voor de 
opname 
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psychische stoornissen en 
gedragsstoornissen door gebruik van 
psychoactieve middelen 

F10-F19 
Wordt niet opgenomen, alleen als het relevant 
voor de opname is 

roken F17.- Wordt niet opgenomen, alleen als het relevant 
voor de opname is 

atherosclerose I70.- -  Wordt niet opgenomen, code is te gebruiken voor 
hele milde aandoeningen tot zeer ernstige en zal 
daarom niet altijd een risico vormen. Bovendien 
kan het ook genoemd worden maar al zijn 
behandeld. Aanname is dat relevante 
atherosclerose wordt benoemd als 
nevendiagnose. Voor behandelde atherosclerose 
is Z95.8 vaak van toepassing. Atherosclerose dus 
alleen registreren indien relevant voor de 
opname. 

aneurysma en dissectie van aorta I71.-  Wordt niet opgenomen, code is te gebruiken voor 
minimaal aneurysma tot zeer ernstig en zal 
daarom niet altijd een risico vormen. Bovendien 
kan het ook genoemd worden maar al zijn 
behandeld. Aanname is dat een relevant 
aneurysma benoemd zal worden als 
nevendiagnose. Voor een behandeld aneurysma 
is Z95.8 vaak van toepassing. 
Aneurysma/dissectie dus alleen registreren 
indien relevant voor de opname.  

Perifeer vaatlijden I73.9 Wordt niet opgenomen, code is te gebruiken voor 
hele milde aandoeningen tot zeer ernstige en zal 
daarom niet altijd een risico vormen. Bovendien 
kan het ook genoemd worden maar al zijn 
behandeld. Aanname is dat relevant vaatlijden 
wordt benoemd als nevendiagnose. Perifeer 
vaatlijden dus alleen registreren indien relevant 
voor de opname.  

Persoonlijke anamnese met maligne 
neoplasma 

 Z85.- 

wordt niet opgenomen, alleen als het relevant 
voor de opname is 

Persoonlijke anamnese met bepaalde 
andere ziekten 

 Z86.- wordt niet opgenomen, alleen als het relevant 
voor de opname is 

verworven afwezigheid van organen Z90.- wordt niet opgenomen, alleen als het relevant 
voor de opname is 

afhankelijkheid van hemodialyse Z99.2 Wordt niet opgenomen. Z99.2 is geen diagnose 
maar een situatie die meestal terug te zien is in 
N18.5 (staat wel op de lijst) en in de meeste 
gevallen een zorgactiviteit.  
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Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20211001 

 

20211001 Nieuwe adviezen 
3-6 Anemie door cytostatica 
3-7 Anemie bij neoplasma (C00-D48) 
14-5 Bacteriurie NNO 
 

20211001 Mutatie en aanvullingen bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie / aanvulling 
0-4 Aanvullend coderen Aanvulling: 

Codeer alleen aanvullend als de omschrijving van de 
aanvullende code betekenisvol is. 
 
Nieuwe voorbeelden toegevoegd. 
 
Voorbeeld hepatische encefalopathie laten vervallen omdat 
dit in de nieuwe versie van de ICD-10 geregeld is d.m.v. een 
nieuwe code G94.3* en dagger/asterisk. 

0-13 Aandoeningen veroorzaakt 
door geneesmiddelen 

Verwijzing naar codeadvies 3-6 opgenomen. 

0-16 Volgorde van coderen van 
etiologie en manifestatie 

6ÅÒÄÕÉÄÅÌÉÊËÉÎÇ ÄÏÏÒ ȬÅÎȭ ÔÅ ÖÅÒ×ÉÊÄÅÒÅÎ: 
Indien een symptoom of een probleem als de 
hoofdaandoening is vastgelegd en dit duidelijk een 
symptoom of probleem van een gediagnosticeerde 
aandoening betreft, en waarvoor zorg werd gegeven, dan 
dient de gediagnosticeerde aandoening als hoofddiagnose te 
worden geselecteerd. 
 
Nieuwe voorbeelden toegevoegd. 

1-5 COVID-19 Bij voorbeeld 12 code G62.8 gewijzigd in G62.9. 
15-13 Gebruik O35.- Advies uitgebreid met de situaties waarbij geen afwijkingen 

worden gevonden. 
 
 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20210701 

 

20210701 Nieuwe adviezen 
11-13 Bloeding bij een gespecificeerde gastro-intestinale aandoening  
19-13 Niet-traumatisch subcutaan emfyseem 
 

20210701 Mutatie en aanvullingen bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie / aanvulling 
0-5 Multipele aandoeningen Aanvulling: 

Advies aangevuld met combinaties van aandoeningen 
geclassificeerd onder O99.0-O99.7: O99.8 
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0-13 Aandoeningen veroorzaakt   
door geneesmiddelen 

Aanvulling: 
Verwijzing naar advies 1-5 voor de codering van ongewenste 
gevolgen bij therapeutisch gebruik van COVID-19 vaccinatie 

0-14 C-code voor complicatie bij 
perinatale aandoeningen en 
aandoeningen tijdens 
zwangerschap, bevalling en 
kraambed 

Aanvulling: 
Aangevuld dat als je bij een P- of O-code geen C-code 
gebruikt, je dit ook niet doet bij een daarop aanvullende 
codering ter specificatie uit andere hoofdstukken 

0-16 Volgorde van coderen van 
etiologie en manifestatie 

Aanvulling: 
Aangegeven dat als andere codeadviezen uitsluitsel geven 
over de hoofddiagnose, deze adviezen prevaleren boven 
advies 0-16 
 
Verwijzing naar nieuw codeadvies 11-13 aangebracht voor 
het coderen van de hoofddiagnose van een bloeding bij een 
gespecificeerde gastro-intestinale aandoening 
 

0-19  $Å ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ#ȭ ÖÁÎ 
complicatie in de LBZ 

Aanvulling: 
Voorbeeld van urineweginfectie aangevuld met E-coli ter 
verduidelijking  dat je de veroorzakende bacterie ook als 
complicatie moet coderen 

0-20  Hoofddiagnose bij 
postoperatieve overname vanuit 
een ander ziekenhuis 

Aanpassing: 
Voorbeeld opnamereden 1 aangepast 

1-5 COVID-19 Aanvulling/wijziging:  
Ongewenste gevolgen bij therapeutisch gebruik van 
COVID-19 vaccinatie (U12.9)  
 
U08.9 / U09.9  
Verduidelijkingen en aanvullingen bij het gebruik van de 
codes U08.9 en U09.9 aangebracht 
 
Voorbeelden  
Aangepast: 

15 Opname vanwege een recidief COVID-19 infectie, 
vastgesteld a.d.h.v. een PCR-test, verder is er na een 
eerdere COVID-19 infectie nog steeds sprake van een 
Vermoeidheidssyndroom na COVID-19: U07.1 + 
'ωσȢσ ȬÖÅÒÍÏÅÉÄÈÅÉÄÓÓÙÎÄÒÏÏÍ ÎÁ ÖÉÒÕÓÉÎÆÅÃÔÉÅȭ Ϲ 
5πωȢω Ȭ0ÏÓÔ #/6)$-19 aandoening, niet-
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 
Nieuw: 
¶ Ongewenste gevolgen na COVID-19 vaccinatie 

19 Koorts en malaise als reactie op COVID vaccinatie: 
T88.1 + Y59.0 + U12.9 + R50.2 + R53 
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Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20210401 

 

20210401 Nieuwe adviezen 
0-24 Hoofddiagnose bij opname voor orgaantransplantatie 
19-12 Complicatie van een JJ-stent (dubbel J-katheter) 
 

20210401 Mutatie en aanvullingen bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
1-5 COVID-19 Toegevoegd/gewijzigd: 

U07.1 COVID-19, virus geïdentificeerd  
Verduidelijking wanneer U07.1 mag worden gebruikt: 

- COVID-19 is bevestigd d.m.v. een positieve 
laboratoriumtest bij een patiënt met symptomen 

- COVID-19 is bevestigd d.m.v. een positieve  
laboratoriumtest bij een patiënt zonder 
symptomen 

- COVID-19 is bevestigd d.m.v. een positieve 
antigeen sneltest bij een patiënt met symptomen 

Overplaatsing van en naa r ander ziekenhuis  
¶ Bij overplaatsing van een COVID-19 patiënt is de 

hoofddiagnose afhankelijk van de reden van 
overplaatsing: 

- de overplaatsing vindt plaats vanwege het 
voortzetten van de COVID-19 behandeling 
en/of herstel van COVID-ρω  ᴼ 5πχȢρȾς ÉÓ ÄÅ 
hoofddiagnose 

- de overplaatsing vindt plaats vanwege een 
complicatie van COVID-19 of een andere 
ɉÎÉÅÕ× ÏÎÔÓÔÁÎÅɊ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ᴼ ÄÅ 
complicatie of andere aandoening is de 
hoofddiagnose en U07.1/2 de nevendiagnose. 

Multisystem inflammatory syndrome (MIS-A (in Adults) 
of MISɀC (in Children)) gerelateerd  aan COVID-19 
¶ Bij het Multisystem inflammatory syndrome (MIS) 

gerelateerd aan COVID-19, kunnen we onderstaande 
situaties onderscheiden. 
Opnamereden is: 

1. MIS na eerder doorgemaakte COVID-19: 
U10.9 

2. MIS met tegelijkertijd COVID-19: U10.9 + 
U07.1/2 

3. COVID-19, gedurende de opname 
ontwikkeling van MIS U07.1/2 & C U10.9 

Voorbeelden  
12. Patiënt wordt na een bevestigde COVID-19 

overgenomen door ziekenhuis B vanwege ernstige 
ȬÃÒÉÔÉÃÁÌ ÉÌÌÎÅÓÓȭ-polyneuropathie, bij overname is 
patiënt niet meer positief voor COVID-19 

Ziekenhuis B: U07.1 + G62.8 G62.8 + U07.1 
 
 
Nieuwe voorbeelden  
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15. Vermoeidheidssyndroom na COVID-19: G93.3 
ȬÖÅÒÍÏÅÉÄÈÅÉÄÓÓÙÎÄÒÏÏÍ ÎÁ ÖÉÒÕÓÉÎÆÅÃÔÉÅȭ Ϲ 
5πωȢω Ȭ0ÏÓÔ #/6)$-19 aandoening, niet-
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

 

16. Kind, heeft drie maanden geleden Covid-19 
gehad. 
Nu opgenomen met Post-COVID Associated 
Multisystem Inflammatory Syndrome in Children 
(MIS-#Ɋ ÍÅÔ ÃÏÎÊÕÎÃÔÉÖÉÔÉÓȡ 5ρπȢω Ȭ-ÕÌÔÉÓÙÓÔÅÍ 
inflammatory syndrome gerelateerd aan COVID-
19, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ Ϲ "σπȢψɖ /ÖÅÒÉÇÅ 
gespecificeerde virale conjunctivitis + H13.1* 
Conjunctivitis bij elders geclassificeerde overige 
infectieziekten en parasitaire aandoeningen 

 
17. Patiënt wordt twee weken na een COVID-19 

infectie opgenomen voor behandeling van een 
longembolie. PCR-test is nog positief maar 
patiënt is asymptomatisch en hoeft niet meer in 
isolatie: I26.9 + U07.1 (de reden van opname is 
de longembolie, deze is het gevolg van de eerdere 
COVID-19 infectie, U07.1 is van toepassing omdat 
patiënt nog positief is (zie de uitleg bij code 
U07.1)en niet code U09.9.  
 

 
9-16  Claudicatio intermittens Aanvulling 

Advies aangevuld met Fontaine en PAOD en voorbeelden 
toegevoegd. 

15-10 Epidurale pijnbestrijding 
bij de bevalling  
 

Aanvulling 
Advies ook voor niet-epidurale pijnbestrijding bij de 
bevalling en voorbeeld toegevoegd. 

Meerdere adviezen Bij meerdere adviezen zijn paragraafverwijzingen naar deel 
2 aangepast aan de nieuwe paragraafindeling 
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Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20210101 

 
Geen nieuwe adviezen 
 

20210101 Mutatie en aanvullingen bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
0-12  Bij het codeadvies is meer de aandacht gevestigd op de 

relatie tussen de aandoening/complicatie en de medische 
behandeling. Als die relatie niet is aangetoond of duidelijk is, 
is dit advies niet van toepassing en wordt de aandoening op 
de gebruikelijke wijze gecodeerd. 
¶ Waar mogelijk is de tekst verduidelijkt. 
¶ $Å ÔÅÒÍÉÎÏÌÏÇÉÅ ȬÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÏÆ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÔÅÎ ÇÅÖÏÌÇÅ 
ÖÁÎ ÅÅÎ ÍÅÄÉÓÃÈÅ ÂÅÈÁÎÄÅÌÉÎÇȭ is consequenter 
doorgevoerd. 

¶ 7ÁÁÒ ÖÁÎ ÔÏÅÐÁÓÓÉÎÇ ÉÓ ȬÎÁȭ ÖÅÒÖÁÎÇÅÎ ÖÏÏÒ ȬÔÅÎ ÇÅÖÏÌÇÅ 
ÖÁÎȭ 

Aanpassingen in de voorbeelden: 
¶ Bij voorbeeld 3 is cholecystectomie vervangen door het 

meer realistische CABG. 
¶ Voorbeeld 9 is aangepast aan het huidige inzicht: de 

koorts moet ten gevolge van de operatie zijn gekomen, 
anders kom je niet uit op code T81.4 

¶ Bij voorbeeld 10 is code F05.8 aangepast in F05.9 
1-5 COVID-19 Met ingang van registratiejaar 2021 zijn 3 nieuwe COVID-19 

codes beschikbaar: 
¶ 5πψȢω Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÖÁÎ #/6)$-19, niet-
ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

¶ 5πωȢω Ȭ0ÏÓÔ #/6)$-19 aandoening, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
¶ 5ρπȢω Ȭ-ÕÌÔÉÓÙÓÔÅÍ ÉÎÆÌÁÍÍÁÔÏÒÙ ÓÙÎÄÒÏÍÅ ÇÅÒÅÌÁÔÅÅÒÄ 

aan COVID-19, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 
 
Toegevoegd/gewijzigd: 
Advies 
¶ NB Bij laboratoriumtesten houden we in dit advies de 

PCR testen aan en niet de zogenaamde sneltesten 
Overplaatsing van en naar ander ziekenhuis  
¶ Als een patiënt aansluitend aan een opname met COVID-

19, wordt overgeplaatst naar een ander ziekenhuis, 
wordt dit voor de codering van U07.1/2 als één COVID-
19 opname gezien, ongeacht of patiënt bij overname nog 
positief is.   

Restverschijnselen / late gev olgen na doorgemaakte 
COVID-19 
¶ Code B94.8 vervangen voor de nieuwe code U09.9 
¶ Deze code mag niet worden gebruikt bij opnamen 

waarbij U07.1/2 is geregistreerd.  
¶ Zie voor nadere uitleg voor het coderen van 

restverschijnselen/late gevolgen deel 2 van de ICD-10, 
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ÐÁÒÁÇÒÁÁÆ τȢτȢς ÏÎÄÅÒ ÈÅÔ ËÏÐÊÅ Ȭ(ÅÔ ÃÏÄÅÒÅÎ ÖÁÎ ÌÁÔÅ 
ÇÅÖÏÌÇÅÎ ÖÁÎ ÂÅÐÁÁÌÄÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭȢ 

Status na COVID-19 zonder restverschijnselen  
¶ 'ÅÂÒÕÉË ÃÏÄÅ 5πψȢω Ȭ0ÅÒÓÏÏÎÌÉÊËÅ ÁÎÁÍÎÅÓÅ ÖÁÎ COVID-

19, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ÁÌÓ ÈÅÔ ÉÎ ÄÅ ÏÎÔÓÌÁÇÂÒÉÅÆ ×ÏÒÄÔ 
genoemd of als je in één oogopslag ziet dat door de 
medisch codeur eerder U07.1/2 en/of U08.9 is 
geregistreerd, ook zonder relatie tot de huidige opname 
(dit is een uitzondering op punt A van de uitwerking van 
het advies 0-2). 

Multisystem inflammatory syndrome gerelateerd aan 
COVID-19 
¶ 'ÅÂÒÕÉË ÃÏÄÅ 5ρπȢω Ȭ-ÕÌÔÉÓÙÓÔÅÍ ÉÎÆÌÁÍÍÁÔÏÒÙ 

syndrome gerelateerd aan COVID-19, niet-

ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ ÁÁÎÖÕÌÌÅÎÄ ÏÐ 5πχȢρȾςȢ %ÖÅÎÔÕÅÅÌ 

worden orgaanfalen of andere uitingen, aanvullend 

gecodeerd. 

Voorbeelden  
¶ Voorbeeld 12 nieuw: Patiënt wordt na een bevestigde 

COVID-19 overgenomen door ziekenhuis B vanwege 

ÅÒÎÓÔÉÇÅ ȬÃÒÉÔÉÃÁÌ ÉÌÌÎÅÓÓȭ-polyneuropathie, bij overname 

is patiënt niet meer positief voor COVID-19 

Ziekenhuis B: U07.1 + G62.8 

¶ Voorbeeld 13: code B94.8 vervangen door de nieuwe 

code U09.9. 

¶ Voorbeeld 14 nieuw: 

Vermoeidheidssyndroom na COVID-19: G93.3 
ȬÖÅÒÍÏÅÉÄÈÅÉÄÓÓÙÎÄÒÏÏÍ ÎÁ ÖÉÒÕÓÉÎÆÅÃÔÉÅȭ Ϲ 5πωȢω Ȭ0ÏÓÔ 
COVID-19 aandoening, niet-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭ 

10-4 Pneumosepsis 
 

In de ICD-10 versie 2021 is de alfabetische ingang 
pneumonie, - bij, - - sepsis komen te vervallen. Daarom is de 
derde bullet van het advies (Indien in een zeldzaam geval de 
sepsis de oorzaak is van de pneumonie, codeer dan de 
dagger-asterisk combinatie A41.-ɖ *ρχȢπɕ ɉÖÉÁ ÈÅÔ ÚÏÅËÐÁÄ 
Pneumonie ɀ bij (door) - - sepsis)) vervallen 

12-5  Dog-ear Code L98.8 vervangen voor de nieuwe code L98.7 
ȬÏvermatige en overtollige huid en subcutisȭ 

13-2  Haglundse exostose Vanwege de nieuwe alfabetische ingang Haglund, -
misvorming of ziekte (verworven) M77.3, is het codeadvies 
aangepast van code M89.97 in code M77.3. 

13-3  Niet-traumatisch labrumlesie 
van het heupgewricht  

Omdat er een nieuwe code is toegevoegd voor een niet-
traumatische labrum lesie van de schouder  (M75.6) welke 
via de alfabetische index is te vinden, heeft het codeadvies 
alleen nog betrekking op het heupgewricht. Alfabetische 
ingang: letsel, schouder, - - labrum S43.4, - - - oud letsel of 
oude scheur M75.6. 

13-11 Posttraumatische dystrofie Code M89.0 vervangen door de nieuwe code G90.5 ȭ#ÏÍÐÌÅØ 
regionaal pijnsyndroom type 1 (CRPS-1)ȭ.  
CRPS-1 toegevoegd als synoniem. 

16-1 BRUE/ALTE Codeadvies 16-1 ALTE/near SIDS is aangepast a.d.h.v. de 
huidige terminologie en inzichten 



Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20221001  167 
 

 

20210101 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 
0-4  Aanvullend coderen )Î ÖÅÒÂÁÎÄ ÍÅÔ ÄÅ ÎÉÅÕ×Å ÃÏÄÅ 'ωτȢσɕ ȬÅÎÃÅÆÁÌÏÐÁÔÈÉÅ ÂÉÊ 

ÅÌÄÅÒÓ ÇÅÃÌÁÓÓÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÚÉÅËÔÅÎȭ ÉÓ ÄÅ ÃÏÄÅÒÉÎÇ ÖÁÎ ÈÅÔ 
ÖÏÏÒÂÅÅÌÄ Ȭ(ÅÐÁÔÉÓÃÈÅ ÅÎÃÅÆÁÌÏÐÁÔÈÉÅȭ ÉÓ ÁÁÎÇÅÐÁÓÔ ÖÁÎ 
+χςȢω Ϲ 'ωσȢτ ÉÎ +χςȢωɖ Ϲ 'ωτȢσɕȢ 

2-9  Symptomen en aandoeningen 
i.h.k.v. een maligniteit 

Het ileus bij voorbeeld 7 aangepast van K56.7 in K56.6 
ȬÏÖÅÒÉÇÅ ÅÎ ÎÉÅÔ-ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄÅ ÄÁÒÍÏÂÓÔÒÕÃÔÉÅȭ 

15-20  Zwangerschapsduur missed 
abortion en intra-uteriene 
vruchtdood 

Aanduiding van de zwangerschapsduur tot en vanaf 16 
weken verduidelijkt. 

 

20210101 Vervallen adviezen 
 
Codeadvies Reden 
6-3  'Lewy body'- dementie Dit advies is overbodig i.v.m. een nieuwe alfabetische ingang: 

dementie, - Lewy body(ies) G31.8ɖ F02.8* 

7-2  Ptosis wenkbrauw Dit advies is overbodig i.v.m. een uitbreiding in de ICD-10 
versie 2021. Alfabetische ingang: ptosis, - wenkbrauw L98.7 

9-2  Brugada syndroom Dit advies is overbodig i.v.m. een nieuwe alfabetische ingang: 
Brugada syndroom I49.8 

9-17  Ischemisch CVA Dit advies is overbodig i.v.m. een nieuwe alfabetische ingang: 
accident, - cerebrovasculair, - - ischemisch I63.9 

11-5 Angiodysplasie van de dunne 
darm 

Dit advies is overbodig i.v.m. een uitbreiding in de ICD-10 
versie 2021. Alfabetische ingang: angiodysplasie (caecum) 
(colon) (darm) K55.2, - dunnen darm K55.3 

12-3  Huidoverschot na (extreem) 
afvallen 

Dit advies is overbodig i.v.m. een uitbreiding in de ICD-10 
versie 2021. Alfabetische ingang: overtollig, - huid (na 
gewichtsverlies) L98.7. 

13-19 Complex regionaal 
pijnsyndroom (CRPS) 

Dit advies is overbodig i.v.m. een uitbreiding in de ICD-10 
versie 2021. Alfabetische ingang: complex regionaal 
pijnsyndroom (overig) (ongespecificeerd) G90.7, - type I 
G90.5, - type II G90.6 

18-7  Systolische souffle Dit advies is overbodig i.v.m. een nieuwe alfabetische ingang: 
geruis, - systolisch R01.1 

 
 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20201001 

 

20201001 Nieuwe adviezen 
5-6 Schadelijke gevolgen van lachgas (recreatief gebruik) 
10-12 Trapped lung 
11-12 Inwendige herniatie na een gastric bypass 
20-12 Ongeval met elektrische step 
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20201001 Mutatie en aanvullingen bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
0-19 De ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ#ȭ ÖÁÎ 
complicatie in de LBZ 
 

Aanwijzingen toegevoegd indien niet duidelijk is of een 
aandoening/complicatie al bij opname aanwezig is 
 
Verduidelijkingen en voorbeeld toegevoegd voor de 
coderingen van verergeringen/ontregelingen van een 
aandoening 

1-5 COVID-19 U07.2 COVID-19, virus niet geïdentificeerd  
NB toegevoegd waarin staat dat de interpretatie van 
eventueel genoemde CO-RADS-scores wordt overgelaten aan 
de medisch specialist 

6-6 Anterior Cutaneous Nerve 
Entrapment Syndrome (ACNES) 
 

G58.1 aangepast in G58.0 

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20200701 

 

20200701 Nieuwe adviezen 
6-6 Anterieur Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome (ACNES) 
9-28 Longembolie met rechtsbelasting 

 

20200701 Update bestaand advies 
 
Codeadvies Mutatie 
1-5 COVID-19 U07.2 COVID-19, virus niet geïdentificeerd  

DÅ ×ÏÏÒÄÅÎ ȬÎÏÇȭ ɉσØɊ ÔÕÓÓÅÎ ÈÁÁËÊÅÓ ÇÅÐÌÁÁÔÓÔ ÏÍÄÁÔ ÅÒ ÏÏË 
situaties zijn waarbij geen laboratoriumtest wordt 
uitgevoerd. 
COVID-19 uitgesloten  
Opgenomen Z03.8 niet wordt vastgelegd als de 
laboratoriumtest (procedureel) wordt gedaan zonder dat er 
sprake is van verdenking op COVID-19. 
Hoofddiagnose / nevendiagnose  
Opgenomen dat als COVID-19 de reden van opname is bij 
zwangerschap, bevalling en kraambed, U07.1/.2 de 
hoofddiagnose is.  
Overplaatsing van en naar ander ziekenhuis  
Wijze van registratie bij overplaatsing van en naar een ander 
ziekenhuis opgenomen 
Restverschijnselen / late gevolgen na doorgemaakte 
COVID-19 
Het coderen van restverschijnselen na COVID-19 opgenomen 
Status na COVID-19 zonder restverschijnselen  
Het coderen van  status na COVID-19 zonder 
restverschijnselen opgenomen 
Voorbeelden  
Voorbeelden 11, 12 en 13 toegevoegd 
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Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20200501 

 

20200501 Nieuwe adviezen 
0-23 Neutropene koorts door chemotherapie 
1-5 COVID-19 (nieuw in document maar reeds op DHD-site gepubliceerd) 
2-14 Mastitis carcinomatosa 
6-5 Rib-tip syndroom 
10-11 Astma en COPD overlap syndroom (ACOS) 
13-19 Complex regionaal pijnsyndroom(CRPS) 
19-11   Subcutaan gelopen infuus (extravasatie) 
20-11 Y-code voor bijwerking van immunotherapie als behandeling voor maligne aandoening  
 

20200501 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
10-10 E-sigaret gerelateerde 
aandoeningen en gebruik van e-
sigaret 

Op basis van het definitieve WHO-advies is de volgorde van 
de codering aangepast: U07.0 is de eerst te coderen 
aandoening en de manifestaties worden aanvullend 
gecodeerd. 
 

 

20200501 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 

2-8 Lymfangitis-, peritonitis- en 
pleuritis carcinomatosa 

NB3 toegevoegd met verwijzing naar codeadvies 2-15 voor 
mastitis carcinomatosa 

10-6 Hoofddiagnose bij 
respiratoire insufficiëntie  

Vermeld dat als er sprake is van respiratoire insufficiëntie bij 
COVID-19, COVID-19 altijd de hoofd- en primaire diagnose is. 

 

 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20200101 

 

20200101 Nieuwe adviezen 
10-10  E-sigaret gerelateerde aandoeningen en gebruik van e-sigaret 
15-21 Angst voor de bevalling 
15-22 Persoonlijke anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling en kraambed 
18-9 Hemodynamische instabiliteit 
18-10 Longinfiltraat NNO 
 

20200101 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
0-2  Coderen van nevendiagnosen 
en risicofactoren bij (dag)opnamen 
binnen de LBZ 

Advies is aangevuld met de verwijzing naar een lijst met 
minimaal te coderen comorbiditeiten en risicofactoren 
(bijlage 1). 
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15-10 Epidurale pijnbestrijding 
bij de bevalling 

In tegenstelling tot het eerdere advies wordt epidurale 
pijnbestrijding, zonder medische indicatie, gecodeerd met 
O99.8  

15-14  GBS-dragerschap bij 
zwangerschap en bevalling 

In de titel opgenomen dat het gaat om GBS-dragerschap bij 
zwangerschap en bevalling en dat het wordt gecodeerd met 
O99.8 + Z22.3.  

15-18  HIV-positiviteit bij 
zwangerschap en bevalling 

In de titel opgenomen dat het gaat om HIV-positiviteit bij 
zwangerschap en bevalling en dat het wordt gecodeerd met 
O99.8 + Z21 

15-19   O-codes bij andere 
specialismen dan gynaecologie 

Nadruk gelegd op het al dan geen relatie hebben van de 
aandoening met de zwangerschap. Toelichting en 
voorbeelden a.d.h.v. uitgebreid. 

 

20200101 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 
0-4   Aanvullend coderen 3 voorbeelden toegevoegd 
0-12   Aandoeningen en 
complicaties van chirurgische en 
medische behandeling 

Bij voorbeeld 3 een C voor code Y83.6 gezet. 

1-4  Volgorde van codering bij 
sepsis vanuit een lokale infectie 

Bij voorbeeld 4 code aangepast in B95.6 (i.p.v. B96.5) 

9-21  Doorgemaakt CVA  (uit de 
reeks I60-I64) 

Opmerking aangevuld met dat de manifestaties aanvullend 
gecodeerd worden ongeacht of deze bij ontslag nog aanwezig 
zijn. 

15-5  Gebruik O80-O84 Advies verduidelijkt door aanpassing in opmaak en a.d.h.v. 
de toelichting en een voorbeeld verduidelijkt dat O80-O84 
alleen als hoofddiagnose gebruikt mogen worden als er geen 
enkele ander O-code is geregistreerd. 

15-16 Hoofddiagnose bij 
bevallingen 

Bij stap 6 de 2 codes Z87.5 aangepast in Z35.-, in lijn met 
codeadvies 15-22. 

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20191001 

 

20191001 Nieuwe adviezen 
9-26 Aborted myocardinfarct 
9-27 MINOCA 
11-11  Presacraal abces 
13-18 ANCA-geassocieerde vasculitis 
 

20191001 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
19-9 Luxatie gewrichtsprothese 
door ongeval 

Code T84.0 aangevuld met S73.0 om de complicatie nader te 
specificeren 
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20191001 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 
9-6 Hemorragisch infarct Titel aangepast in Hemorragisch herseninfarct 
0-5 Multipele aandoeningen Ȭ,ÅÔ ÏÐ ȭ ÖÅÒ×ÉÊÚÉÎÇ ÔÏÅÇÅÖÏÅÇÄ ÎÁÁÒ ÃÏÄÅÁÄÖÉÅÓ 9-15 

Ȭ-ÕÌÔÉÐÅÌÅ ËÌÅÐÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭȢ 

 

 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20190401 

 

20190401 Nieuwe adviezen 
0-22 Dagger-asteriskcombinaties  
1-3 Bacteriëmie 
1-4 Volgorde van codering bij sepsis vanuit een lokale infectie 
9-25 Arteriële wandonregelmatigheden en niet-significante arteriosclerose 
20-10 Gebruik van meerdere codes uit hoofdstuk 20 

 

20190401 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
Gehele document Daar waar relevant, zijn codes uit hoofdstuk 20 aangevuld 

ÍÅÔ ÅÅÎ Ȭ#ȭ ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇȢ :ÉÅ ÖÏÏÒ de toelichting onderstaande 
mutatie bij codeadvies 0-19. 

0-ρω $Å ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ#ȭ ÖÁÎ 
complicatie in de LBZ 

Als een complicatie ontstaat tijdens een opname  waarbij een  
aanvullende code voor de uitwendige oorzaak (hoofdstuk 
20) wordt geregistreerd, krijgt de code uit hoofdstuk 20 ook 
ÅÅÎ Ȭ#ȭ ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇȢ Het aanduiden van een hoofdstuk 20 
ÃÏÄÅ ÍÅÔ ÅÅÎ Ȭ#ȭ ×ÁÓ ÁÌ langer toegestaan en als zodanig 
beschreven in de LBZ gebruikershandleiding. In de nieuwe 
versie van de Gebruikershandleiding LBZ (voorjaar 2019) 
zal dit  strakker gesteld worden en daar wordt met 
codeadvies 0-19 op aangesloten. 2019 wordt als  
overgangsjaar beschouwd en het is daarom geen probleem 
als het nog niet voor het hele registratiejaar 2019 op deze 
manier geregistreerd wordt. 
 
Voorbeeld toegevoegd over een COPD patiënt die tijdens de 
opname een exacerbatie ontwikkelt. 
 

 

20190401 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 
10-4  Pneumosepsis 
14-2  Urosepsis 
19-8  Lijnsepsis 

Verwijzing naar codeadvies 1-4 Ȭ6ÏÌÇÏÒÄÅ ÖÁÎ ÃÏÄÅÒÉÎÇ ÂÉÊ 
ÓÅÐÓÉÓ ÖÁÎÕÉÔ ÅÅÎ ÌÏËÁÌÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅȭ ÏÐÇÅÎÏÍÅÎȢ  
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21-9  Z76.3 en Z76.2 In de vraagstelling aangegeven dat het advies ook de 
codering voor een gezonde zuigeling die meekomt met een 
zieke moeder, betreft. 

 

20190401 Vervallen adviezen 
 
Codeadvies Reden 
1-2 Bacteriëmie of sepsis? Dit advies vervalt i.v.m. nieuwe adviezen 1-3 Bacteriëmie en 

1-4 Volgorde van codering bij sepsis vanuit een lokale 
infectie 

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20190101 
 

20190101 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
9-23 Slechte of matige 
linkerventrikelfunctie  
 

Het advies geldt specifiek voor een slechte en matige 
linkerventrikelfunctie en niet zoals eerder voor een slechte 
en -de minder specifieke term- verminderde 
linkerventrikelfunctie.  

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20181001 
 

20181001 Nieuwe adviezen 
2-12 Secundaire lokalisatie van maligne neoplasma van lymfoïd, hematopoëtisch en verwant 

weefsel (C81-C96) 

2-13 Recidief carcinoom 

3-4  Macrocytaire anemie zonder foliumzuurdeficiëntie 

3-5 Trombocytose/trombocytemie NNO 

9-24 Links- en rechts decompensatio cordis 

12-5 Dog-ear 

14-04  Astma renale 

19-10 Antebrachiifractuur  

21-17 Aanwezigheid van katheters 

 

20181001 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 
0-20 Hoofddiagnose bij 
postoperatieve overname vanuit 
een ander ziekenhuis 

Verwijzing opgenomen naar codeadvies 9-21 voor 
postoperatieve overdacht na operatieve behandeling van een 
CVA. 

2-8   Lymfangitis-, peritonitis- en 
pleuritis carcinomatosa 

NB2 toegevoegd met verwijzing naar codeadvies 2-12 

9-5    STEMI/nonSTEMI Verduidelijkt dat het om een code uit een reeks gaat. 
17-3 Gecorrigeerde congenitale   
afwijkingen 

Verduidelijkt dat het om een (resterende) congenitale 
aandoening gaat. 
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Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20180701 
 

20180701 Nieuwe adviezen 
2-11  Gebruik van code C77.8 
4-6 Hyperosmolaire hyperglykemische ontregelde diabetes mellitus 
9-23  Slechte of verminderde linker ventrikel functie 

15-19 O-codes bij andere specialismen dan gynaecologie 

15-20 Zwangerschapsduur missed abortion en intra-uteriene vruchtdood 

21-16 Euthanasie 

 

20180701 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
0-14 C-code voor complicatie bij 
perinatale aandoeningen en 
aandoeningen tijdens 
zwangerschap, bevalling en 
kraambed 
 

Beschreven dat complicaties tijdens de opname met een 
code uit het blok O94-O99, waarbij de aandoening 
overduidelijk in het kraambed is ontstaan, als complicatie 
geregistreerd dienen te worden.  
Bij twijfel of de aandoening als complicatie beschouwd moet 
worden,  wordt het niet als complicatie vastgelegd. 

19-8     Lijnsepsis Beschreven dat een sepsis alleen aanvullend gecodeerd 
wordt als uit de documentatie van de arts blijkt dat er 
daadwerkelijk sprake is van een sepsis.  
Hiermee is het advies in lijn gebracht met de adviezen over 
urosepsis en pneumosepsis. 

 

20180701 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 
0-13 Aandoeningen veroorzaakt 
door geneesmiddelen 

Bij punt 1 van het advies verduidelijkt dat het om een code 
uit de reeks A00-R99 of T80-T88.8 gaat.  

9-ςσ O6-4 ICU acquired weakness Dit advies was bij het verkeerde hoofdstuk genummerd 
 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20180401 

 

20180401 Nieuwe adviezen 

2-10  Meerdere onafhankelijk gelokaliseerde primaire maligne tumoren in één orgaan 
9-23 ICU acquired weakness 

 

20180401 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
0-5 Multipele aandoeningen Voorbeeld afgestemd op nieuw advies 2-10 
0-10 Dubbelzijdige 
aandoeningen 

Afgestemd op nieuw advies 2-10 
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2-1 Maligne neoplasma van 
onafhankelijke multipele 
lokalisaties C97 
 

Afgestemd op nieuw advies 2-10 

9-17 Ischemisch CVA Aangepast n.a.v. opmerkingen uit het veld/hernieuwd 
inzicht 

 

20180401 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 
2-5 Doorgroei van maligne 
neoplasma 

Voorbeeld verwijderd 

 

20180401 Vervallen adviezen 
 
Codeadvies Reden 
2-3 Meerdere maligniteiten in 
hetzelfde orgaanstelsel 

Dit advies vervalt i.v.m. nieuw advies 2-10 

 

 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20180101 

 

20180101 Nieuwe adviezen 

0-21 Hiërarchie van exclusies 

9-22 Asystolie niet resulterend in reanimatie en/of overlijden 

13-17   Neurogene claudicatio  

18-7 Systolische souffle 

18-8 Verhoogd troponine 

 

20180101 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
15-6 Dreigende serotiniteit Het advies is gewijzigd. In tegenstelling tot het eerdere 

advies wordt dreigende situatie, m.i.v. registratiejaar 2018 
als aandoening/toestand vastgelegd. 

 

20180101 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 
0-2 Coderen van nevendiagnosen 
en risicofactoren bij (dag)opnamen 
binnen de LBZ 

Bij punt B (chronische aandoeningen) opgenomen dat bij 
twijfel de chronische aandoening gecodeerd dient te worden. 

0-18 Plastische (reconstructieve) 
chirurgie 

Een voorbeeld opgenomen over wanneer Z42.- wel is 
toegestaan. 

9-3 Rechtsdecompensatie en 
cardiomyopathie 

Voor de volgorde van de codering een verwijzing 
opgenomen naar codeadvies 0-16. 
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16-8 Pasgeborene zowel 
prematuur als dysmatuur 

Bij het eerste voorbeeld code P07.1 toegevoegd als 
aanvullende code. 
Een NB opgenomen over het coderen van het 
geboortegewicht en zwangerschapsduur bij overplaatsing 
van pre- en dysmaturen.  

0-ρω $Å ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ#ȭ ÖÁÎ 
complicatie in de LBZ 

Een verwijzing opgenomen naar codeadvies 0-14 voor het 
registreren van complicatie bij perinatale aandoeningen en 
aandoeningen tijdens zwangerschap, bevalling en kraambed.  

0-11 Opname voor diagnostisch 
onderzoek (zonder behandeling) 

Een voorbeeld toegevoegd voor een allergische reactie door 
een provocatietest zonder ziekteverschijnselen. 

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20171001 

 

20171001 Nieuwe adviezen 

10-9    Emfysemateus COPD 

19-9 Luxatie gewrichtsprothese door ongeval 

  

20171001 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
10-2 Exacerbatie chronische 
longaandoening 

Titel aangepast zodat duidelijk is dat het advies de 
aandoeningen uit de reeks J40-J47 betreft. 
Middels een NB extra informatie over de geldende exclusie 
en het gebruik van J44.0 opgenomen. 

18-3 Prerenale nierinsufficiëntie  Advies en toelichting uitgebreid met postrenale 
nierinsufficiëntie. 

 

20171001 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 
20-6 Complicaties na het plaatsen 
van orthopedische protheses 

Een verwijzing naar 19-9 Luxatie gewrichtsprothese door 
ongeval, opgenomen. 

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20170701 

 

20170701 Nieuwe adviezen 

10-8    Cryptogene organiserende pneumonie (COP / BOOP) 

  

20170701 Vervallen adviezen 
 
Codeadvies Reden 
15-9 Pijnstilling tijdens 
zwangerschap 

Dit advies wordt als niet relevant gezien omdat de indicatie 
voor de pijnstilling niet is gegeven. 
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Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20170401 

 

20170401 Nieuwe adviezen 
9-21 Doorgemaakt CVA (uit de reeks I60-I64) 
12-4 Sacrale dimple 

 

20170401 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
9-6 Hemorragisch infarct Het advies is genuanceerd voor als de oorzaak van het 

infarct bekend is en aangevuld met een toelichting. 
0-15 Late gevolgen van  
cerebrovasculaire ziekten 

In voorbeeld 2 de code voor laat gevolg van CVA 
gecorrigeerd in I69.4 (was I69.8).  

 

20170401 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 
9-12 CADASIL Opgenomen dat F01.2 aanvullend gecodeerd wordt. 
10-7 Influenza De NB, aangevuld met J11 

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20170101 

 

20170101 Nieuwe adviezen 
0-20 Hoofddiagnose bij postoperatieve overname vanuit een ander ziekenhuis 
9-20 Hoofddiagnose bij behandeling en nazorg acuut myocardinfarct met coronairsclerose 
10-7 Influenza 
19-8 Lijnsepsis 

 

20170101 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
0-10 Dubbelzijdige diagnosen 4ÉÔÅÌ ÇÅ×ÉÊÚÉÇÄ ÉÎ Ȭ$ÕÂÂÅÌÚÉÊÄÉÇÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭȢ 

Advies verduidelijkt: Dubbelzijdige aandoeningen worden 
alleen ÖÁÓÔÇÅÌÅÇÄ ÂÉÊ ÃÏÄÅÓ ×ÁÁÒÂÉÊ ÄÅ ÚȢÇȢÎȢ ȬÍÕÌÔÉÐÅÌÅȭ 
categorieën worden gebruikt. 

9-12 CADASIL Benoemd dat een dementie alleen aanvullend gecodeerd 
wordt als deze zich heeft ontwikkeld. Omdat het subcorticale 
infarcten betreft is de aanvullende code voor de dementie 
aangepast van F01.1 in F01.2.  

9-19 Hoofddiagnose bij out of 
hospital cardiac arrest (OHCA) 

Advies is gewijzigd: I46.0 is bij opname na OHCA de 
hoofddiagnose i.p.v. nevendiagnose. 

 

20170101 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document 
aangegeven) 
 
Codeadvies Mutatie 
Algemeen Geldt voor gehele document: 
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¶ ÏÍÓÃÈÒÉÊÖÉÎÇ ÖÁÎ ÇÅÂÒÕÉË ÖÁÎ ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ#ȭ ÖÁÎ 
complicatie in de LBZ verduidelijkt: het gaat om 
aandoeningen die tijdens het verblijf in het 
ziekenhuis ontstaan.  

¶ codes J44 en J96 krijgen met ingang van 1-1-2017 
een vijfde teken. Dit is verwerkt in de betreffende 
ÁÄÖÉÅÚÅÎ ÄÏÏÒ ÍÅÔ ȬɀȬ ÁÁÎ ÔÅ ÇÅÖÅÎ ÄÁÔ ÅÒ ÎÏÇ ÅÅÎ 
cijfer moet volgen. 

0-5 Multipele aandoeningen Aangepast dat een code voor multipele aandoeningen zowel 
als hoofd- als primaire diagnose vastgelegd kan worden 
(i.p.v. alleen als hoofdaandoening) 

11-9 High output stoma (HOS) Bij het advies toegevoegd dat de volgorde van codering van 
HOS en gevolgen van HOS, afhankelijk is van de reden van 
opname. 

10-6 Hoofddiagnose bij 
respiratoire insufficiëntie  

Verwijzing naar IC vervangen door intensivist of 
intensivisme. Bij de LBZ gaan we uit van registratie per 
specialisme en niet per afdeling. 

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20161001 
 

20161001 Nieuwe adviezen 
 
0-19 $Å ÁÁÎÄÕÉÄÉÎÇ Ȭ#ȭ ÖÁÎ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÉÎ ÄÅ ,": 
11-10 Overloopdiarree 
13-16 Klapvoet 
 

20161001 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
0-8 Acute exacerbaties bij 
chronische aandoeningen 

Paginaverwijzing aangepast: (zie Ȭ(ÅÔ ÃÏÄÅÒÅÎ ÖÁÎ ÁÃÕÔÅ ÅÎ 
ÃÈÒÏÎÉÓÃÈÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇÅÎȭ ) (pagina 116-117) 

0-10 Dubbelzijdige diagnosen Paginaverwijzing aangepast 
0-17 Onderzoek vanwege positieve 
iFOBT-test bij 
darmkankerscreening 

Suggestie in de opmerking dat een code voor 
screeningsonderzoek alleen gebruikt mag worden voor 
bevolkingsonderzoek verwijderd. 

16-4 Perinatale en neonatale 
aandoeningen 

Stappenplan bij codering van perinatale en neonatale 
aandoeningen toegevoegd 

16-6 Pasgeborene van moeder met 
HIV-infectie, pasgeborene geen 
infectie 

Termen HIV-infectie aangepast in HIV-infectieziekte. 

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20160701 
 

20160701 Nieuwe adviezen 
 
10-6 Hoofddiagnose bij respiratoire insufficiëntie 
13-15 Ȭ/ÕÄȭ ÖÅÒÓÕÓ ȬÖÅÒÓȭ letsel van het bewegingsstelsel 
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20160701 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
0-1 Definitie hoofddiagnose Advies aangevuld met definitie primaire diagnose 
0-6 Multiorgaanfalen (MOF) Bij de toelichting opgenomen dat de alfabetische index van 

de nieuwe versie van de ICD-10 de suggestie R68.8 geeft 
voor MOF maar dat deze code in principe wordt afgeraden. 

0-12 Aandoeningen en 
complicaties van chirurgische en 
medische behandeling 

Voorbeeld 7 voor de pneumothorax aangepast van 
pleurapunctie in het aanbrengen van een centrale lijn. Een 
pleurapunctie is geen onbedoelde punctie of laceratie (zie 
nieuwe voorbeeld 20) 
3 voorbeelden aan advies toegevoegd: 
¶ 19 Duralek/liquorlekkage na hersenoperatie 
¶ 20 Duraletsel/lekkage onbedoeld ontstaan door HNP 

operatie 
¶ 21 Pneumothorax na pleuradrainage middels 

pleurapunctie 
 

10-4 Pneumosepsis Aangepast dat voor het aanvullend coderen van de sepsis de 
bacterie niet in de bloedbaan aangetoond hoeft te worden 
maar uit de documentatie van de arts moet blijken dat er 
sprake van een sepsis is.  
Toelichting bijgevoegd en tekstueel in lijn gebracht met 
codeadvies 14-2 Urosepsis.   

14-2 Urosepsis Aangepast dat voor het aanvullend coderen van de sepsis de 
bacterie niet in de bloedbaan aangetoond hoeft te worden 
maar uit de documentatie van de arts moet blijken dat er 
sprake van een sepsis is.  
Toelichting bijgevoegd. 

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20160401 
 

20160401 Nieuwe adviezen 
 
0-2 Coderen van nevendiagnosen en risicofactoren bij (dag)opnamen binnen de LBZ 
2-8 Lymfangitis-, peritonitis- en pleuritis carcinomatosa 
2-9 Symptomen en aandoeningen in het kader van een maligniteit  
4-5 Type 2-diabetes met insulinebehandeling 
9-19 Hoofddiagnose bij out of hospital cardiac arrest (OHCA) 
11-9 High output stoma (HOS) 
19-6 Licht traumatisch schedelhersenletsel (LTSH) 
19-7 CAPD-gerelateerde peritonitis 
21-15 Status na TIA 
 

20160401 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
0-2 Risicofactoren 
 

Advies ÖÅÒÖÁÎÇÅÎ ÄÏÏÒ ÁÌÇÅÍÅÎÅÒ ÁÄÖÉÅÓ ȬCoderen van 
nevendiagnosen en risicofactoren bij (dag)opnamen binnen 
de LBZȭȢ 
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0-12 Aandoeningen en 
complicaties van chirurgische en 
medische behandeling 

2 voorbeelden aan advies toegevoegd: 
¶ Radiatie oesofagitis twee maanden na laatste 

bestraling 
¶ Plexus brachialis letsel door radiotherapie in het 

verleden 
 

4-1 Ontregelde diabetes Voorbeelden (o.a. hyperglykemische DM NNO & 
hypoglycemische DM NNO) toegevoegd en toelichting 
uitgebreid. 

9-18 Stenose van een coronaire 
stent en van een coronaire bypass 
(CABG) 

Advies uitgebreid met stenose in andere (niet coronaire) 
arteriële stents / bypasses (zie NB). 

21-2 Palliatieve zorg Advies aangepast: 
Codeer Z51.5 ook als er een zorgactiviteit die de palliatieve 
zorg beschrijft is vastgelegd. 

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20160101 
 

20160101 Nieuwe adviezen 
 
2-7 Niet-infiltrerend carcinoom / carcinoom in situ / hooggradige dysplasie 
19-5 Trauma capitis 
 

20160101 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
13-8 Spondylodiscitis Code en tekst aangepast in 2e vraag: 

M46.9- Ȭȭ)ÎÆÌÁÍÍÁÔÏÉÒÅ ÓÐÏÎÄÙÌÏÐÁÔÈÉÅȟ ÎÉÅÔ ÇÅÓÐÅÃÉÆÉÃÅÅÒÄȭȭ 
-τφȢυ Ȭ/ÖÅÒÉÇÅ ÉÎÆÅÃÔÉÅÕÚÅ-ÓÐÏÎÄÙÌÏÐÁÔÈÉÅòÎȭ 
(juiste zoekpad is: spondylitis, infectieus NEC M46.5) 

20-9 Scooterongevallen (bij 
verkeersongevallen) 

Motorscooter uit het advies gehaald (SWOV: motorrijders 
zijn veel minder geneigd om hun vervoermiddel als scooter 
te omschrijven en echte motorscooters komen ook niet zo 
vaak voor). 
 
Scooter NNO was eerst geadviseerd als snorscooter te 
coderen (argument dat de meeste ongevallen hiermee 
gebeuren). Dit blijkt volgens de SWOV eerder andersom te 
liggen, maar niet in die mate dat je een standaardwaarde zou 
kunnen nemen. 
 
Titel aangepast: Ongevalscode voor gewonde scooterrijder. 

 

20160101 Vervallen adviezen 
 
Codeadvies Reden 
9-9 Atherosclerotisch gangreen ICD-10 tabel is aangepast:  het is nu mogelijk het vijfde teken 

π ȬÚÏÎÄÅÒ ÇÁÎÇÒÅÅÎ ÅÎ ρ ȬÍÅÔ ÇÁÎÇÒÅÅÎȭ ÂÉÊ ÄÅ ÃÏÄÅÓ )χπȢςȟ 
I70.8 en I70.9 te registreren. 
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Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20151001 

 

20151001 Nieuwe adviezen 
 
0-18      Plastische (reconstructieve) chirurgie 
15-18   Bevalling bij  HIV-positieve moeder 
16-5 Pasgeborene van moeder met GBS-infectie, pasgeborene geen infectie 
16-6 Pasgeborene van moeder met HIV-infectie, pasgeborene geen infectie 
16-7 Pasgeborene van moeder met GBS- of HIV-dragerschap, pasgeborene geen infectie 
16-8 Pasgeborene zowel prematuur als dysmatuur 
 

20151001 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
0-12 Aandoeningen en 
complicaties van chirurgische en 
medische behandeling 

Voorbeeld 9 verduidelijkt waarom T81.4 de juiste code is  
Voorbeeld 10 aangepast n.a.v. nieuwe ingang voor 
postoperatief delier 
"ÉÊ ÖÏÏÒÂÅÅÌÄ ρυ ÅÅÎ Ȭ#ȭ ÖÏÏÒ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÅ ÔÏÅÇÅÖÏÅÇÄ ÁÁÎ ÄÅ 
codes T81.2 en S37.30 
 

0-17 Onderzoek vanwege positieve 
iFOBT-test bij darmkanker-
screening 

N.a.v. nieuwe ingang voor occult bloed in ontlasting 
codeadvies aangepast van R85.5 in R19.5 

1-1 Diarree NNO N.a.v. de nieuwe versie van de ICD-10 is het advies gewijzigd 
van K52.9 in A09.9  

2-6 Marginale zone lymfoom Onderscheid gemaakt in de 3 belangrijkste soorten 
marginale zone lymfomen 

9-9 Atherosclerotisch gangreen Zodra RIVM de ICD-10 tabel heeft aangepast aan het 
ÏÐÎÅÍÅÎ ÖÁÎ ÈÅÔ ÖÉÊÆÄÅ ÔÅËÅÎ π ȬÚÏÎÄÅÒ ÇÁÎÇÒÅÅÎ ÅÎ ρ ȬÍÅÔ 
ÇÁÎÇÒÅÅÎȭ ÂÉÊ ÄÅ ÃÏÄÅÓ )χπȢςȟ )χπȢψ ÅÎ )χπȢωȟ ËÏÍÔ ÄÉÔ Ádvies 
te vervallen 

15-17 Afbreken zwangerschap 
vanwege foetale afwijking 

Bij de toelichting opgenomen wanneer Z237.- aanvullend 
gecodeerd moet worden 

19-4 Brandwonden Tekst dat codes T31.- en T32.-  alleen worden gebruikt bij 3e 
graads verbrandingen of bij 1e en 2e graads verbrandingen 
die groter of gelijk zijn dan 30% van het lichaamsoppervlak, 
vervallen omdat deze opmerking achterhaald is. 

21-2 Palliatieve zorg Beter laten aansluiten bij codeadvies 21-12 Z-codes voor 
verrichtingen in de LBZ 

21-8 Verwijderen van een CAPD 
katheter 

Beter laten aansluiten bij codeadvies 21-12 Z-codes voor 
verrichtingen in de LBZ 

21-12 Z-codes voor verrichtingen 
in de LBZ 

Advies algemener gemaakt; geldt niet alleen voor de 
codering als aanvullende code maar ook voor de 
hoofddiagnose 

21-14 Opname voor preventieve 
verrichtingen i.v.m. genetische 
aanleg 

Toelichting opgenomen waarom codeadvies 21-12 Z-codes 
voor verrichtingen in de LBZ, hier niet van toepassing is 

 

20151001 Vervallen adviezen 
 
Codeadvies Reden 
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3-2 Heterozygote proteïne-S-
deficiëntie 

)Î ÖÅÒÂÁÎÄ ÍÅÔ ÄÅ ÎÉÅÕ× ÔÏÅÇÅÖÏÅÇÄÅ ÃÏÄÅ $φψȢυ ȬÐÒÉÍÁÉÒÅ 
ÔÒÏÍÂÏÆÉÌÉÅȭ 

5-2 Postoperatief delier De alfabetische lijst van de nieuwe ICD-10 versie heeft een 
ingang voor delier postoperatief 

11-2 Gastro-intestinale mucositis 
bij chemotherapie 

De alfabetische lijst van de nieuwe ICD-10 versie heeft een 
ingang voor mucositis gastro-intestinale 

11-4 Gastro-enteritis van de 
kinderleeftijd  

N.a.v. de nieuwe versie van de ICD-10 waarin gastro-enteritis 
NNO is gewijzigd van K52.9 in A09.9 

13-6 Pijn in de schouder De alfabetische lijst van de nieuwe ICD-10 versie heeft een 
nieuwe ingang voor pijn schouder 

15-11 Navelstreng omstrengeling 
zonder compressie 

De alfabetische lijst van de nieuwe ICD-10 versie heeft een 
ingang voor navelstrengomstrengeling zonder compressie 

 
 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20150801 

 

20150801 Nieuwe adviezen 
 
0-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische behandeling 
0-13 Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen 
0-14 C-code voor complicatie bij perinatale aandoeningen en aandoeningen tijdens 

zwangerschap, bevalling en kraambed 
0-15 Late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten 
0-16 Volgorde van coderen van etiologie en manifestatie 
0-17 Onderzoek vanwege positieve iFOBT-test bij darmkankerscreening 
2-6  Marginale zone lymfoom 
5-5 GHB-intoxicatie 
9-16 Claudicatio intermittens 
9-17 Ischemisch CVA 
9-18 Stenose van een coronaire stent en van een coronaire bypass (CABG) 
10-5 Tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen bij tonsillectomie 
12-3 Huidoverschot na (extreem) afvallen 
13-14 Carpal boss 
14-3 Preterminale nierinsufficiëntie 
16-3  Behoefte aan extra zorg/aandacht/observatie bij gezonde neonaten 
16-4  Perinatale en neonatale aandoeningen 
17-3 Gecorrigeerde congenitale afwijkingen 
18-6 SIRS 
20-8  Y-codering bij complicaties door genees-en heelkundige behandeling 
20-9 Scooterongevallen (bij verkeersongevallen)  
 

20150801 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie  
0-7 Koemelkallergie Verduidelijkt en voorbeelden toegevoegd 
2-4 Hoofddiagnose bij 
behandeling maligniteiten  

Verduidelijkt en voorbeelden toegevoegd 

5-2 Postoperatief delier Meer de nadruk gelegd op het al dan niet bestaan van een 
relatie tussen de aandoening en de operatie, n.a.v. nieuw 
codeadvies 0-12 Aandoeningen en complicaties van 
chirurgische en medische behandeling 
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9-1 Postoperatief 
atriumfibrilleren   

Meer de nadruk gelegd op het al dan niet bestaan van een 
relatie tussen de aandoening en de operatie, n.a.v. nieuw 
codeadvies 0-12 Aandoeningen en complicaties van 
chirurgische en medische behandeling 

14-1 Fausse route urethra door 
katheter 

Codering aangepast o.b.v. nieuw inzicht n.a.v. nieuw 
codeadvies 0-12 Aandoeningen en complicaties van 
chirurgische en medische behandeling 

20-6 Complicaties na het plaatsen 
van orthopedische protheses 

Verduidelijkt dat de complicaties genoemd bij T82.0 en T82.8  
ook voor T84.- gelden. 

 

 

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20150101 

 

20150101 Nieuwe adviezen 
 
0-11     Opname voor diagnostisch onderzoek (zonder behandeling) 
2-4       Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit 
2-5       Doorgroei van maligne neoplasma 
5-4       Psychomotore retardatie 
10-4     Pneumosepsis 
9-15     Multipele klepaandoeningen 
13-13   Artrose primair / secundair  
14-2     Urosepsis 
15-15   Bekkeninstabiliteit  
15-16   Hoofddiagnose bij bevallingen 
15-17   Afbreken zwangerschap vanwege foetale afwijking 
 

20150101 Mutaties op bestaande adviezen 
 
Codeadvies Mutatie 
0-3 Waarschijnlijkheidsdiagnosen Verduidelijkt  
3-3 Doorgeschoten antistolling Gedeelte van het advies over doorgeschoten antistolling met 

een gespecificeerde bloeding aangepast in: D68.3 
Ȭ(ÅÍÏÒÒÁÇÉÓÃÈÅ ÁÁÎÄÏÅÎÉÎÇ ÄÏÏÒ ÃÉÒÃÕÌÅÒÅÎÄÅ 
ÁÎÔÉÃÏÁÇÕÌÁÎÔÉÁȭϹ 9ττȢς Ȭ/ÎÇÅ×ÅÎÓÔ ÇÅÖÏÌÇ !ÎÔÉÃÏÁÇÕÌÁÎÔÉÁȭ 
+ aanvullend de bloeding.  
Was: de bloeding als eerste, gevolgd door Y44.2 

21-12 Z-codes voor verrichtingen 
in de LBZ 

Voorbeelden aangepast aan het nieuwe codeadvies 2-4 
Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit  

 

20150101 Vervallen adviezen 
 
Codeadvies Reden 
2-2 Klatskin-tumor De code Ȱ+ÌÁÔÓËÉÎ-ÔÕÍÏÒȱ ÉÓ ÊÕÉÓÔ ÏÐÇÅÎÏÍÅÎ ÉÎ ÄÅ ÉÎÄÅØ ÖÁÎ 

de 2014 versie van de ICD-10. 
11-1 Mucositis van de mond na 
chemotherapie 

Orale mucositis is opgenomen in de 2014 versie van de ICD-
10 (K12.3). 

20-1 Bromfietsongevallen De bromfiets(er) en de motorfiets(er) zijn in de 2014 versie 
van de ICD-10 wél goed te onderscheiden. 
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21-1 Aanwezigheid ICD/zorg ICD $Å ÏÍÓÃÈÒÉÊÖÉÎÇ ȬȭÃÁÒÄÉÁÌÅ ÐÁÃÅÍÁËÅÒȭȭ ÉÓ ÖÅÒÖÁÎÇÅÎ ÄÏÏÒ ÄÅ 
ÏÍÓÃÈÒÉÊÖÉÎÇ ȬȭÅÌÅËÔÒÏÎÉÓÃÈÅ ÃÁÒÄÉÁÌÅ ÈÕÌÐÍÉÄÄÅÌÅÎȭȭ ÉÎ ÄÅ 
2014 versie van de ICD-10 

21-3 Cytostaticumkuur In verband met nieuw codeadvies 2-4 Hoofddiagnose bij 
behandeling maligniteit 

21-4 Zelfverwaarlozing $Å ÔÅÒÍ ȰÚÅÌÆÖÅÒ×ÁÁÒÌÏÚÉÎÇȱ ÉÓ ÏÐÇÅÎÏÍÅÎ ÉÎ ÄÅ ςπρτ ÖÅÒÓÉÅ 
van de ICD- 10 (bij R46.8 staat nu de inclusie 
ȬȭÚÅÌÆÖÅÒ×ÁÁÒÌÏÚÉÎÇ ../ȭȭ ÅÎ ÔÅÖÅÎÓ ÅØÃÌÕÓÉÅ ÎÁÁÒ 2φσȢφɊ 
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Bijlage 1 Lijst met minimaal te coderen comorbiditeiten en risicofactoren  
 
Bijlage heeft betrekking op, codeadvies 0-2. 
Deze lijst bevat (chronische) aandoeningen en factoren die de gezondheidstoestand beïnvloeden 
met de daarbij behorende ICD-10 codes. De aandoening/omschrijving  is bepalend voor het 
toepassen van de lijst en niet de code. Soms is de ICD-10 code in zijn geheel opgenomen en soms 
moet deze worden aangevuld met het passende vierde en/of vijfde teken (te herkennen aan het 
platte streepje achter de code). Als een code in zijn geheel is opgenomen dan geldt deze alleen 
voor de daarbij genoemde aandoening. Bijvoorbeeld J82, de richtlijn om deze altijd te coderen 
geldt alleen in het geval deze code is geregistreerd voor eosinofiel astma.   
Mutaties in deze lijst gelden met ingang van registratiejaar 2022 (zie mutatieblad) 
 

aandoening/omschrijving  ICD-10 

chronische virushepatitis B18.- 

ziekte door Humaan Immunodeficiëntievirus [HIV] B20-B24 

maligne neoplasma C00-C96 

diabetes mellitus, met en zonder complicaties E10.- t/m E14.- 

dementie F00-F03 

zwakzinnigheid F70-F79 

psychomotore retardatie F83 

ziekte van Huntington G10 

hereditaire ataxie G11.- 

spinale spier-atrofie en verwante syndromen G12.- 

ziekte van Parkinson G20 

ziekte van Alzheimer G30.- 

overige degeneratieve ziekten van zenuwstelsel, niet elders geclassificeerd G31.- 

multiple sclerose G35 

cerebral palsy G80.- 

hypertensie I10 

hypertensieve hartziekte I11.- 

hypertensieve nierziekte I12.- 

hypertensieve hart- en nierziekte I13.- 

vroeger myocardinfarct I25.2 

ischemische cardiomyopathie I25.5 

cardiomyopathie I42.- 

chronisch hartfalen I50.- 

late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten I69.- 

eenvoudige en mucopurulente chronische bronchitis J41.- 

niet-gespecificeerde chronische bronchitis J42 

emfyseem J43.-  

COPD (overige chronische obstructieve longaandoeningen) J44.- - 

astma J45.- 

bronchiectasie J47 

mijnwerkerspneumoconiose J60 

pneumoconiose door astbest en andere minerale vezels J61 
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pneumoconiose door silicahoudende stof J62.- 

pneumoconiose door overige anorganische stofdeeltjes J63.- 

niet-gespecificeerde pneumoconiose J64 

pneumoconiose samengaand met tuberculose J65 

eosinofiel astma J82 

overige interstitiele longziekten J84.-  

alcoholische leverfibrose en leversclerose K70.2 

alcoholische levercirrose K70.3 

toxische leverziekte met chronische persisterende hepatitis K71.3 

toxische leverziekte met chronische lobulaire hepatitis K71.4 

toxische leverziekte met chronische actieve hepatitis K71.5 

toxische leverziekte met leverfibrose en levercirrose K71.7 

chronische leverinsufficientie K72.1 

chronische hepatitis K73.-  

leverfibrose en levercirrose K74.- 

reumatoide artritis  M05-M06 

lupus erythematodes disseminatus [LED] M32.- 

systemische sclerose M34.- 

chronische nierziekte/insufficientie N18.- 

aanwezigheid van niertransplantaat Z94.0 

aanwezigheid van harttransplantaat Z94.1 

aanwezigheid van longtransplantaat Z94.2 

aanwezigheid van hart-longtransplantaat Z94.3 

aanwezigheid van levertransplantaat Z94.4 

aanwezigheid van darmtransplantaat Z94.8 

aanwezigheid van pancreastransplantaat Z94.8 
aanwezigheid van therapeutische cardiale en vasculaire implantaten en 
transplantaten Z95.- 

afhankelijkheid van kunsthart Z99.4 
 


