Codeadviezen expertgroep ICD-10
versie 20221001

Codeadviezen expertgroep ICD0 versie 2221001



~

)T ET OA

101070 1 [ 1 TN

Inhoudsopgave op alfabetische voIgorde.............ccuviiiieeeeeecce e mmmmmmemee e e vmmmmeeene s 1O

(@010 (T2 10 LV [<Y4=] o NPT o 1

0-1
0-2
0-3
0-4
0-5
0-6
0-7
0-8
0-9
0-10
0-11
0-12

0-13
0-14
0-15
0-16
0-17
0-18
0-19
0-20
0-21
0-22
0-23
0-24
0-25
0-26
0-27
1-1

1-3

1-4

1-5

2-1

Definitie hoofddiagnose en primaire diagnoSe..............evveeviiccccccemesseeiinneee s e 1D
Coderen van nevendiagnosen en risicofactoren bij (dag)opnamen binnen de LBZ.16
WaarschijnlijkheidSdiagnOSEN.........ccoiiiiii i mmmmmmmms s e e e e e e e e e s s L8

W F= TNV U] 1 1= o o B oo To (=T = o P L B
Multipele aandoENINGEN............ccooiiiiii e vmmmmmmmms e e e e e e e e e e e e s s e e nnnnn s 2010
Multiorgaanfalen (MOF)...........ccooiiiiiiiimmmmememee et e e e emmmmmmmms e e s e e 200

KOEMEIKAIIEIGIE... ..o vmmmmmmmme e e e e e e e e e e e s emmmmnennr s s e smmmmmmmms 20
Acute exacerbaties bij chronische aandoeningen............ccccooeveemmecciviinvieeesiemmnnn 21

DES doChter/KIINKING. .........coiiuiiiiii i immemmeee st e e e e 2o
Dubbelzijdige aandOENINGEIL...........uuuiiiiiii i e e a2 22

Opname voor diagnostisch onderzoek (zonder behandeling)..............ccvvvieeeeeeeee.... 23

2...

Aandoeningen en complicaties ten gevolge van chirurgische en medische behandeling

24
Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen... ettt e et ———————— e eeeaeeeeees s

I AT AOEAET Gcodes én&aﬁesA(dx'-)r‘Eperlhatale aandoenlngen .................... 34..

Late gevolgen van cerebrovasculaire zieKten.............ccoeeiiiccccce e e 0 030,

Volgorde van coderen van etiologie en manifestatie...................iceceeeemevvvveennna38.
Onderzoek vanwege positieve iFOBTest bij darmkankerscreening.............ccccoeeeeee 38..

Plastische (reconstructie/e) Chirurgie .............uuvueeeunimmmmmmme e eeeeeeeee e seeeeemreseeennene e 390,

$A AAT AGEAET C O.1!13686 OIT 0 AAT AT AL.EL.CABa.
Hoofddiagnose bij postoperatieve overname vanuit een ander ziekenhuis.............42..
Hi€rarchie van @XCIUSIES...........cooeieiiiii e vmmmmmmmms e e e e e e e e e e e e s smmmmenr e snnnnn e S0
DaggerasteriSKCOMDBINALIES. ............uuiiiiiiii i e emeemmnme e oo B3,
Neutropene koorts door chemotherapi€..............uvvueeiimmmmmmmeeeeeeeeeeeeeescmeeeemreeeeeeeen AL

T EAO

Hoofddiagnose bij opname voor orgaantransplantatie....................viceeeeeemeceeeeeeeeenn. 45....

Primaire diagnose bij INterne OVErname.............ccuuuevuimmmmmmmeeeeeeeeeeeeeescmeeeemseeeennenn 4000

Hoofddiagnose bij een opname voor zorg van een hulpmiddel................... e .. 48

Screening op darmkanker bij familiair voorlomen coloncarcinoom..........................49.
Diarree NNQL..........oooviiiiiieiiemmmmmmmie e e s s e e e e eeeessmcmmcsee e eeesssesennssommmmmmmms s s e eeeeeeeessssmmmmmmmms e e e e O
BaACIEIEIMIC. ....oeiiiiiiiiii i immmmmmmme ettt emmmmmmmma et emmmmmmm s smmmmmmmm e 1100 D0
Volgorde van codering bij sepsis of bacteriémie vanuit een lokale infectie.............. 50..

Maligne neoplasma van onafhankelijke multipele lokalisaties C97...........cccccoovvieeee 57

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001 2



2-4 Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit..............ccoooiiiioeeeeee e eeeeeeeeeen. D7
2-5 Doorgroei van maligne NeoPIasSMa..........uceeeeiiii i eeeeeeeeev v ewmmmmmms e e e e e e e e e smmmnn D0
2-6 Marginale zone [ymMfOOM.........oouiiiiiiiii s immmmmem e e e O
2-7 Niet-infiltrerend carcinoom / carcinoom in situ / hooggradige dysplasie..................! 62..
2-8 Lymfangitis-, peritonitis- en pleuritiS CarcinomMatoSa................cocuvvvieemmmmemeeeeeeeeeeeeeed 62...
2-9 Symptomen en aandoeningen in het kader van een maligniteit...................cccccceee.. 83
2-10 Meerdere onafhankelijk gelokaliseerde primaire maligne tumoren in één orgaan....64
2-11 Gebruik van code C77.8... ... et rmmmmmmmme e e e e e e e e e emeeeeeems s e O D

2-12 Secundaire lokalisatie van maligne neoplasma van lymfoid, hematopoétisch en verwant
WEETSEI (CBECO6).....cciiiiiiiiiiiii b immmeee e mmmmmmmmr e e e e e e e smmmmmmmmr s s e e e e e e e e e e s emmmmn DD

2-13 Recidief CarCiNOOM..........coiiiiiiiteeeeeeeme et cmmmmeeenr e e e e e e e e s smmmmmmmms st eneeee e e e s emmmndOD
2-14 MasStitiS CarCINOMALOSA...........uvvvrrvereeimaammme e e e s e st mmmmmmmme e e e e e s s s mmmmmmmns e eeeeeeeeee e s Lonas
2-15 Codering tumorgedrag bij blaastumoren..............ccuvviiemmeeccee e B
2-16 Zoektermen voor borderling tUmMOreN.............ooiiiiiiiieeeeeeee e memeememe e eeeeeee e DB
3-1 Postoperatieve afwezigheid milt..............cooooiiircmieee e B8
3-3 Doorgeschoten antistolling...............ooiiiiiicemeeemmriicie s s e s smmmmmmmme e e eeeeenems e OO
34 Macrocytaire anemie zonder foliumzuurdeficiéntie...........cccoeeeiiivicccccceee e e B89
3-5 Trombocytose/trombocytemie NNO...........uuuuuiiiiimmmmmmme e eeeeeeeeee s ceemmeeemreenennne e oL Qe
3-6 ANnemie dOOr CYLOSTALICA. ......cceeeeee e e et vmmmmmmmms e e e e e e e e e e e e s smmmmmmre s s ennnnnn ek Dhas
3-7 Anemie bij neoplasma (COEDA8)..........uuuuurrieiiiiimmmmmmeeeiiiiienee s emmmmmmme e mmeeennd O
4-1 Ontregelde diabetes.............oovviiiiiicemmmmmmee e mmmmmmmm e e e e e e e e e s el L
4-2 DiabetiSCNe VOEL........cciiiiieeee e eeeeeeeme e e emmmmmmms e e e s e L
4-3 Mitochondriéle encefalopathie...............ooooiiiiiccceeee v 2
4-4 Refeeding SYNUIrOOM.. ...t e vmmmmmmmmr e e e e e e e e e e e emn ] L
4-5 Type 2-diabetes met insulinebehandeling..............ooooo e L3
4-6 Hyperosmolaire hyperglykemische ontregelde diabetes mellitus................oovvvieeeeenn 73
5-1 Acute alcoholintoxicatie/ COMAZUIPEN..........eeiiiiiieee i immmmmmmeeieeeeeeeeeeesemmmmmmmminnneeeeee a3
5-3 0= o PP SPPOPPY 2 S
5-4 PSychomotore letardatie. .............ooouiiiiiimmmmeemiiieeeeeeee e e L
5-5 GHBINTOXICALIE .....eeiieeeeeeisii i cememememe e e e e e e e e e e s s s smmmmmmemsseeeeeeeaeeeessmmmmmmmmsssssneeeeeeee s smmmmmmmms s b
5-6 Schadelijke gevolgen van lachgas (recreatief gebruik)..............c.uvvieecccccce e 75....
5-7 Vierde teken bij code FO5 voodelirium .............ovviviiiiiimmmmmmee e eeeeeeeees e D
6-2 OcCCIpItaliS NEUIAIGIE.........ceeiii it eeeeeeeme et smmmmmeens et e e e e e e s smmmmmmmms e e e e e e e ammcd D
6-4 ICU acquired WEAKNESS...........uuuiiiiiiiimrecmme e e s ek mmmmmmmme e e e e e e e mmmmmmms e eeeeeeeeeees DO
6-5 1o 1] 0 IR Y7 o 0T 1 o PP UUUPSPSSRRY 47 4
6-6 Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome (ACNES)..........cvvvviiiiicmmmcennne 11.
7-1 Seniel Cataract........cooov oot L
9-1 Postoperatief atriumfibrilleren ..............oeevviiii e e L]
9-3 Rechtsdecompensatie en cardiomyopathie...........cccooov oo eeeeeeee U8

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001 3



9-4

9-5

9-6

9-7

9-10
9-11
9-12
9-13
9-14
9-15
9-16
9-18
9-19
9-20

9-21
9-22
9-23
9-24
9-25
9-26
9-27
9-28
9-29
10-1
10-2

10-3
10-4
10-5
10-6
10-7
10-8
10-9
10-10
10-11
10-12
10-13
11-3

Idiopathische pulmonale NYPertensie.............uuuuuueeiir e 78....

STEMIINON-STEMI.....uuiiiiiiiiiiiiesimmmmeeeee e e e esiiteeee s smmmnneeme e e snseeee e e e s smmmmmmmm s s sse e e e e e s mem
Hemorragisch NerseninfarCh..............ueeieiii i e
AV 0eleidiNgSSIOONNIS ......ceviiiiiiiiiiiiiimmmmmmmms e e e e e e e eeeee e s e eeeeaeee s vmmmmmmmm e e e e e eeeaeees
ACUUL COMONAIT SYNUIOOIM......uuiiiiiiiiiiieeesemmmmmmm e e e s emmmmmmms s semmmmmmmm e
Recidief Myocardinfarct..........oooii oo emmmmmmms s e e e e e e e e e s s
YT 0T = 1 0] = PSR
SEENOSE AITEIIE....cii it i i ittt emmme e e e e e sk eeemmenmt e e e e e oo e s 44 rmmmmmnnns e e e e e e e e e e e s smmmmmmnnes
Multipele KlepaandoeniNgEN............cc.uuiiiiiiieeeeeee e emmmmeemr et e e e emmmmmnnne e
Claudicatio intermittens / Fontaine / PAOD............coooiiiiieeeeeeemeeee e vmmeemeeee e

8
9.

9.

79..

.80...

80...
8l
81
8l
82.

Stenose van een coronaire stent en maeen coronaire bypass (CABG)............ccc...... 83....

Hoofddiagnose bij out of hospital cardiac arrest (OHCA)..............ooviivieeeeeeemiccceeeenn.
Hoofddiagnose bij behandeling en nazorg acuut myocardinfarct met coronairscler

84...
ose

....86

Doorgemaakt CVA (Uit de reeks 16064) ..........cceeiiiiiiiiiicceeeeeere s s e

8ar7..

Asystolie niet resulterend in reanimatie en/of overlijden..............cceevvvviiccccccee s 88..

Slechte, matige, of verminderd@entrikelfunctie ...............ooo oo s
Links- en rechts decompensatio COrdiS..........oooiiiiiiii e e e e

Arteriéle wandonregelmatigheden en nietsignificante arteriosclerose...................... 89...

Aborted MyocardinfarCt..............oooiiiiii e s ———————————

Longembolie met rechtsbelasting...............oooiiieeeeeeemriiiiiie e e

Gebruik van het vierde teken bij code 163.............cooiiiiiimmmmmemeeeee e
Exacerbatie van COPD 0.b.V. €EN PNEUMONIE. ..........uvvurrrmmmmmmmmeeeeeeeeeeeeeessmmmmmmeresees

92.

Exacerbatie chronische aandoeningen van de onderste luchtwegen (3427 + J82 in

geval van e0Sinofiel aStMA)............ooiiuiiitieeeeeeee e cmmmmmnene et e e e ammmmmmnne e
Bronchiale hyperreactiviteit..........c.oooi oo cmmmmmmmme e e e e e e e e e e s
PIEUIMOSEPSIS ..ttt smmmmmeens ettt e e e e emmmmmmmms ettt et st s e
Tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen bij tonsillectomie..............cc.c.vvvveemmmmeeennnnn.
Hoofddiagnose bij respiratoire iNSUfICIENTIE. .............ooiiiiiteemeeeeme e e
Influenza........cccoeeeeviiieesieeee

92.

93.
94
94.
95

.. 96...

Cryptogene organiserende pneumonie (COP / BOOR)............uvvvvvimmmmmmmmeeeeeeeeeeeenn, 96....

EMIySemMateus COPD...........uuuiiiiiii it e et e e e e e e e
E-sigaret gerelateerde aandoeningen en gebruik vanggaret.................oooiieeeeeeee.
Astma en COPD overlap syndroom (ACQS)..........cooiuuurimmmmmmeneeee e e e e e e e vmmmmeeems e
I = T o) o 1= I8 (U o T PR
EOSINOTIEI @STMAL.....ciiiiiiiii i eeeemeeme et rmmmmmeees ettt e e e s emmmmmmmma bbb s e

Short DOWEl SYNUIOME.......coiiiiiiiiieeeeeeeme et smmmmmenns et e e e e e s emmmmmmmma b

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001

97...
97
98.

.98

99
909....



11-6
11-7
11-8
11-9
11-10
11-11
11-12
11-13
11-14
12-1
12-2
12-4
12-5
13-1
13-2
13-3
13-4
13-5
13-7
13-8
13-10
13-11
13-12
13-13
13-14
13-15
13-16
13-17
13-18
13-19
14-1
14-2
14-3
14-4
14-5
15-1
15-2
15-3
15-4

Rectaal DIOEAVEIIES...... ..o e eeeeeeeems e e
Watermeloenmaag / GAVE............iiiiiiie et et smmmmmnnmr e
High output Stoma (HOS).........uuiiiiiiiiimmmmmmmme e s e s e
L@ YT ¢ (o ToT o0 [ F= T (=T PO PP

Naadlekkage na ileocoecale resectie...

PrESACIAAl ADCES. .. ... iieeiiie e e ettt e et smmmm—— ettt e et smmmm———— et e et rm———

Inwendige herniatie na eengastric bypass...........ccccvvveuriimmmmmmmreeeeeeeeeeeeesscmmeeeemeeennn 101

Bloeding bij een gespecificeerde gastrmtestinale aandoening............ccooeveeeeeicmeeee 102

Strengileus na abdominale chirurgie in de voorgeschiedenis..............ccccesicceeeeee.... 102

NESTO Lo ToT a AT 1A= =) 1 TP

Hand-voet-syndroom na chemotherapie................ceeivimmmmmmeeeeeeeeeeeees s emmeeeeenseennnnn. 103

Y= (o = 1= 110 ] ][
D L0 0 T > PP
OpsoclonUSMYOCIONUSSYNAIOOM.......ciiiiiiiee e e e ee et mmmmmmmm e e e e e e e e e e e e s s
HagIUuNASE EXOSTOSE ... ..o iiiiiiei ettt cmmmmmmmm s e e e e e e e e e s smme e seennnsn s

Niet traumatische labrumlesie van het heupgewricht............ccccooiiiieee e, 105.

Girdlestone Situatie NEURL.........ooi it reeemeer e e et e e smmmmmmnns e

105

Chondropathie en niet traumatisch(e) chondraallesie/ kraakbegletsel van de kniel05

Impingement Van de ENKEL...........cooiiiiiceeeeeeemr et
I 00 010 1Y (oo LS (PP PUPOU PP
PseudoradiCulair SYNAIOOML. .........uuuiiiiiiiiiimmmmmmiiiie e st e e
PosttraumatiSChe dYSIIOfIE..........iiiiiiiiiii i ceemeememe ettt emmmmmmmns e e emmmmmmmmae e
I T T3 U o] 1 o P USSP
Artrose Primair / SECUNAIN .........evviiiiieeii s immmmmeeseeee et e e e e e s emmmmmmmme bbb e e e s emmmmmmmms e

Carpal boss.........ccccevvviviiinn .
O/ BAOAOO0O0O OOAOO

KIGPVOEBL. ...ttt mmmmmmmme s e e e e e e e e e e e e e es e ettt ettt smmmmmmmms s e e e e e e e e e e e e s smmmmmmr s essennes
NeUrogene ClaUICALIO. .........uviiiieee i immmmmmmee e et e e e s emmmmmmms bbb emmmmmmmm e
ANCAQgeassocieerde VasCUNTIS..........uuuuiiiiiii i e s

Qu

106
106
107
107
107
107
..108

1 AOQAIL..OATL..EAQ. . AAXIBBCET COOC

109
109.
110

Seropositieve en seronegatieve reumatoide artritis.................oovvceeeeeemrvvnniieeeeeeees 110

Fausse route urethra door katheter.......

Preterminale nierinSUfICIENTIE.............uuiiiiiiii i e s
ASIMA FENAIG ... et et e et e e et eeeemnnnn e
Bactaiurie NNO .........ooiiiiiiiiiie e eeeeemmmee s s e s e e e e e e emmmmmmmr e eeeeeeees s s mmmmmmmms s e e e e e e e e e e e e s smmmman
Partus- hemofilie dragerschap..........coooeueueiiii e
Harde buiken bij een gravida..............oooi oo e

(00 T=T 01 £ PP

Minder leven (foetale bewegingen) voelen tijdens de zwangerschap.................... 113.

Spontane drielingbevalling in ziekenhuis..............coiicccccecc el 113

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001



15-5

15-6

15-7

15-8

15-10
15-12
15-13
15-14
15-15
15-16
15-17
15-18
15-19
15-20
15-21
15-22

16-1
16-2

16-3
16-4
16-5
16-6
16-7
16-8
17-1
17-2
17-3
18-1
18-2
18-3
18-5
18-6
18-8
18-9
18-10
18-11
19-1

GEDruik OBBOBA..........c.evveeeee e ceeemmmms s teeee e e e et mmmmmmmms s seeeeeeesnss s smmmmmmmns s seeeeesensssssmmmmn kLD
Dreigende Serotiniteit...........ccoooei i e e mmmmmmmms e e e e e e e e e e e s emmmmeemre s eesennnnn e L LA
Voortijdig breken van de VIIEZEN...............oooiieeeeeeeme e emmmmmmeme e el 1D
Langdurige bevalling...............uuuviuiimmmmmmmmeeeeeeeeeeeee e s ecmemre v veeeenne s smmmmmmmms e e eeeaeeeeeee el DLL
Pijnbestrijding bij de bevalling..............covviiiiiimceee e eeeeeneee L1O
Stuithigging/bevalling ............ooooviiiiiiiceeemmmmee e e e s eemmmmmms e eeeees L L L
LCT=T o] (11 Q@ 101 SOOI PUUPPRP SRR O I 4
GBSdragerschapbij zwangerschap en bevalling.............ccvvvivieeeeccee e 117
BekKeninstabiliteit ............ooiiiiiiiieeeeeeeee e vmmmmneens e e e e e e e smmmmmmmms s nenee e e e e e e el L8
Hoofddiagnose bij bevallingen...............ooooiii e e 118
Afbreken zwangerschap vanwege foetale afwijKing..............cccvvvmmmmmmmeeeieeeeeeeeeeeeee 120
HIV-positiviteit bij zwangerschap en bevalling...............cccvviiieeeccccc e eeeeeeen 121
O-codes bij andere specialismen dan gynaecologi€..............ooeeiieeeevvvvvvvvnnnend 21
Zwangeaschapsduur missed abortion en intrauteriene vruchtdood........................ 123..
ANgSt vOOr de bevalling.............uueeiiiiii im0 L 2D

Persoonlijke anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling en kraambed

Zuigeling vanmoeder met diabetes tijdens zwangerschap zonder gevolgen voor het

Behoefte aan extrazorg/aandacht/observatie bij gezonde neonaten....................... 125..
Perinatale en neonatale aandoeningen...............uuvvvieccccccee e e e e e et emmmmmme e e e e e 126,
Pasgeborene van moeder met GHBfectie, pasgeborene geen infectie................... 130.
Pasgeborene van moeder met HRhfectieziekte, pasgeborene geen infectie......... 130
Pasgdorene van moeder met GBDf HIV-dragerschap, pasgeborene geen infectli80
Pasgeborene zowel prematuur alglysmatuur.................c.oovvieeeeeeemiecieeeeeseee e s smmmmmmeen. 131
Pitt-HOPKINS SYNAIOOM..........iiiiiiiiiiiii im0 LD
CheilognatopalatOSCRISIS..........uuuuiiiii i i eeeeeeemse e e smmmmmmmme e e e e e e a0l B2
Gecorrigeerde congenitale afwijKingen...........cooovviiiceeeeeemiieciee e . 132
[ [ T1] 0= 1 )2 PPN I, 1.
VerROOGO PSA ... e mmmmmnems e e e e e e e e emmmmmnnes s DO
Prerenale en postrenale nierinsufficiéntie................ccc.vvveemeeccc e . 134
=T =Y T PP TOPUPOPR 7 |
Verhoogd trOPONINE........ oot e e e e e e e e e e e e e emceme e eeenneennnn s L3O
Hemodynamische instabiliteit................oooiiiimrrccm e e 136
Longinfiltraat NNO........cooouuiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e eeee L3O
Consolidatie 1ong NNQL........cccciiiiiiii e reemmme e s mmmemmmms e e e eeeeeee s LS s
Aneurysma spurium / vals aneurysma t.g.v. een hartkatheterisatie...................... 137

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001 6



19-2
19-3
19-4
19-5
19-6
19-7
19-8
19-9
19-10
19-11
19-12
19-13
20-2
20-3
20-4
20-5
20-6
20-7
20-8
20-9
20-10
20-11

20-12
21-2
21-5
21-6
21-7
21-8
21-9
21-10
21-11
21-12
21-13
21-14
21-15
21-16
21-17

Mediale en laterale cOllUMTraCtUUL...........cooe i
Delayed graft na een transplantatie.....................ceeeeeemiiiiieiie s e
2 7= 1o 1110 o 1= o 1
QLI = 10 [ = W= o £ USRS
Licht traumatisch schedelhersenletsel (LTSH).......cc.uuviiiiiiiiicccc e
CAPDgerelateerde peritOnitiS.............ooviviiiiiieeememmmieeessees s e e s s cmmmmmmmme e e eeeeeeees s emmmnnnns
I TST =T o1 1
Luxatie gewrichtsprothese door ONQEVAL............coiviieiiimmmmmmiiieie e emmmmmmmm e
LN 1= o] = Tod o111 = 1o (D[ | PO O PP PP
Subcutaan gelopen infuus (EXravaSaAti€).............coeuuvrmmmmmeene et e e e e e e e vmmmmmmeee e
Complicatie van een Jdtent (dubbel JKatheter) ..........cceeiiiiiiiii e
Niet-traumatisch subcutaan emfySEem...............ovviiiimcceeeec e
V2= Yo T=T 4110 [0 1] =T o T PO U PP
0] 1 (o PO PP
Val Uit MAXI COSI BLC..uuuuuuniiiiii i i e e e e ettt mmmmmmmms s e s e e e e e e e e e s e e e eeesseennnes
Peritoneaal dialySe............uuuuuiiiiiimmmmmmmmi e e e e e e e e ee e e eeeere e smmmmmmmms e e e e e e e e e e e e e amn
Complicaties na het plaatsen van orthopedische protheses..................vieemeeceeee..
Vierde en vijfde teken bij ongevalstoedracht....................viceeeemmmieeeeeieee e
Y-codering bij complicaties door geneesn heelkundige behandeling...............
Ongevalscode voor gewonde SCOOLEITIARL............ooevivieiieeeemmmmrieee e e e e e e e s e
Gebruik van meerdere codes uit hoofdsStuk 20..............ceviiieeeeeeece e e

Y-code voor bijwerking van immunotherapie als behandeling voor maligne

== T o [o7=T 71 oo OO
Ongeval met eleKtriSCE STEP.......uviiiiiiiii i immmeeeee e e s
PaAlliAtIEVE ZOIQ. .. uuuuiiii i i i i ettt mmmmmmmms s e s e e e e e e e e e e s sm——— et e e bbbt e anne s smmmmmmn
Status Na gastriC DYPASS.........vviiiiiiiii e e
Status Na SIEeVEASIIECIOMIE. ...........uuuiiiiiiii i e e e
Status na plaatsing endoluminale SIeeVe...............oooi i cceeeeeeicee v
Verwijderen van een CAPD Katheter...............ooiiiimmmiiiiieieece e
ZT6.3 €N ZTB.2..ccceiiiiiiiie e ceeeem etttk mmmmmmms ettt e 44ttt
ADSENEreNnd DEIGIA..........oo e mmrreremr et rmmmmmmena e e
Status NA CABG €N PTCA. ..ot emmemmnnr s e
Z-codes voor verrichtingen in de LBZ.............uuuiiiiiiccc e
Leeftijdsgrens oudere primigravida en zeer jonge primigravida..............coooeisiceeeens
Opname voor preventieve verrichtingen i.v.m. genetische aanleg...................
Y = L0 S = T N U UP
EULNANASIE. ... e ettt e e e smmmmmmmnn ettt e e e e e
Aanwezigheid van KatNetersS.............uiiiii oo icmmeeiiiiie ettt s

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001

138

138
138
139
139
139

140

141
141.
142
142
142
143
143
143..

144
144

145
146.
147
148

.148

149
149
149
150
150
150..



21-18 Z-codes voor de aanwezigheid van hartklepprotheseen clip of ring na hartkleprepair
...154

R AV 4o LT 1= o PP .51 o
Codeadviezen expertgroep ICLR0 versie 20221001..............coovviiivicceeeeemrcnnnneeseee s s sommmnna 156
Codeadviezen expertgroep ICLR0 versie 20220701.............ccoovviiiiieeeeeeemrnnnnies e e e e s smmmmnna 156
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20220401.............ccccuvvvvvimmmmmceceeeee e eeeeeee LD 7
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20220101.............cccvvvvrrimmmmmccceeeeee e eeneeee 158
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20211001.............ccccuvvvvrimmmmmceceeeeeee e eeeeeee 161
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20210701.............cooovviiiiieceeeeemrcieees e e e e s emmmmmna 161
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20210401..............coovviiiiieeeeeeeminiees e e e e s emmmmnna 163
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20210101.............ccooviiiiiicceeeeemrcieeee e e e s emmemnna 165
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20201001.............cccvvvvrrimmmmmccceeeeee e eeeeeee L6 7
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20200701.............ccovvvvieviecemeeemrnnnnnnseeesssmmnnnna 168
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20200501...............coovviiiieeemeeeminnnnieeeeeessmmmmnna 69
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20200101...............oovvriiiiccmeeeeminrnees e e e e s smmmmnna 169
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20191001..............coovviiiiieeceemmmrecesseeeeeeeeeemmmmnnal 70
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20190401............ccccuvvvvvimmmmmccceeeeee e eeeeeeee L 71
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20190101............ccccuvvvvvvimmmmmcece e e e e eeeenee L 7 2
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20181001............ccccuvvvvrrimmmmmceceeee e e eemenee L 72
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20180701.............ccooviiiiiieceeeeemrieeee e e e s s emmmmmnal 73
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20180401..............coovviiiiieeeeeeemrciiieiee e e e e s smmmmmnal 73
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20180101L.............cooorviiiiieeceeeemrcieieeeeeee e e e emmmmnnn 1 74
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20171001............ccccvvvvvrimmmmmccceeeeee e e eeeeeee L 7D
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20170701...........ccccuvvvvrrimmmmmccce e e e e eeeeeee L 7D
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20170401............ccccvvvivvimmmmmccce e e e e eeeneee L 76
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20170101.............ccooiiiiiiicceeeeemrcciiieeee e ee e s emmeenna 1 76
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20161001..............coovviiiiieceeeeemrcceeeeee e s emmmmnna L 77
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20160701............ccccuvvvvvvimmmmmccceeeeee e eeeeeeeee L T 1
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20160401............ccccvvvvvvimmmmmccceeeeee e eeeeeee L 78
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20160101............ccccuvvvvvvimmmmmccceeeeee e e e eeeeeee L 79
Codeadviezen expertgroep ICQ0 versie 20151001..............coovviiiiieeceeeemreceieeeeeeeeeeemmenna 180
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20150801.............ccoovviiiiicceeccemiiiiieneee e 181
Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20150101............ocoiiiiiiiiicceeccecceee e e 182

Bijlage 1 Lijst met minimaal te coderercomorbiditeiten en risicofactoren...............cccceeeviceees 1384

De eerste 2 cijfers van de codeadviezen verwijzen naar het betreffende hoofdstuk in de
systematische lijst van de ICEL0. Adviezen beginnend met een 0 verwijzen niet naar een
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OPAAEAZAZEAE EI 1 £A-OMEE®BIez8nfCvDE0)dnbden als)eitihiad wden
gebruikt als de ICD10, of bovenstaande ICELO 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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)T ET OAOT DA CIABRAAB®EOAEA O 1 CiT OAA

0-12 Aandoeningen en complicaties ten gevolge van chirurgische en medische behandelin 24
0-13 Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen 32
0-14 Il AT AOEAET Gcodes éndiles Adbrfperihatale aandoeningen 34
0-4 Aanvullend coderen 19
21-17 Aanwezigheid van katheters 154
9-26 Aborted myocardinfarct 90
21-10 Abstinerend beleid 151
5-1 Acute alcoholintoxicatie/ comazuipen 73
0-8 Acute exacerbaties bij chronische aandoeningen 21
9-10 Acuut coronair syndroom 79
15-17 Afbreken zwangerschap vanwege foetale afwijking 120
13-18 ANCAgeassocieerde vasculitis 110
3-7 Anemie bij neoplasma (C0eD48) 70
3-6 Anemie door cytostatica 70
19-1 Aneurysma spurium / vals aneurysma t.g.v. eehartkatheterisatie 137
15-21 Angst voor de bevalling 123
19-10 Antebrachiifractuur 141
6-6 Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome (ACNES) 77
9-25 Arteriéle wandonregelmatigheden en nietsignificante arteriosclerose 89
13-13 Artrose primair / secundair 107
10-11 Astma en COPD overlap syndroom (ACOS) 98
14-4 Astma renale 112
9-22 Asystolie niet resulterend in reanimatie en/of overlijden 88
9-7 AV geleidingsstoornis 79
1-3 Bacteriémie 50
14-5 Bacteriurie NNO 112
16-3 Behoefte aan extra zorg/aandacht/observatie bij gezonde neonaten 125
15-15 Bekkeninstabiliteit 118
11-13 Bloeding bij een gespecificeerde gastrmtestinale aandoening 102
19-4 Brandwonden 138
10-3 Bronchiale hyperreactiviteit 93
16-1 BRUE/ALTE 124
9-12 CADASIL 80
19-7 CAPDgerelateerde peritonitis 139
13-14 Carpal boss 108
17-2 Cheilognatopalatoschisis 132
13-5 Chondropathie en niet traumatisch(e) chondraallesie/ kraakbeenletsel van de knie 105
9-16 Claudicatiointermittens / Fontaine / PAOD 82
0-2 Coderen van nevendiagnosen en risicofactoren bij (dag)opnamen binnen de LBZ 16
2-15 Codering tumorgedrag bij blaastumoren 67
19-12 Complicatie van een Jdtent (dubbel Jkatheter) 142
20-6 Complicaties na heplaatsen van orthopedische protheses 144
18-11 Consolidatie long NNO 137
1-5 COVID19 51
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12-5
9-21
3-3
2-5
15-6
0-10
10-9
10-13
10-10
21-16
10-2

10-1
14-1
15-14
15-13
15-5
2-11
9-29
20-10
17-3
5-5
13-4
13-2
12-2
15-2
18-9
9-6
0-21
11-9
15-18
9-20
2-4
15-16
0-26
0-24
9-19
0-20
10-6
18-1

Cryptogene organiserende pneumonie (COP / BOOP)
Daggerasteriskcombinaties

$A AAT AGEAET C O.138 OI 10 AAbpAdmdl ET CAI
Definitie hoofddiagnose en primaire diagnose

Delayed graft na een transplantatie

DES dochter/kleinkind

Diabetische voet

Diarree NNO

Dogear

Doorgemaakt CVA (uit de reeks 16064)

Doorgeschoten antistolling

Doorgroei van maligne neoplasma

Dreigende serotiniteit

Dubbelzijdige aandoeningen

Emfysemateus COPD

Eosinofiel astma

E-sigaret gerelateerde aandoeningen egebruik van esigaret
Euthanasie

Exacerbatie chronische aandoeningen van de onderste luchtwegen (3427 + J82 in
geval van eosinofiel astma)

Exacerbatie van COPD o0.b.v. een pneumonie

Fausse route urethra doorkatheter

GBSdragerschap bij zwangerschap en bevalling

Gebruik O35:

Gebruik 0806084

Gebruik van code C77.8

Gebruik van het vierde teken bij code 163

Gebruik van meerdere codes uihoofdstuk 20

Gecorrigeerde congenitale afwijkingen

GHBintoxicatie

Girdlestone situatie heup

Haglundse exostose

Hand-voet-syndroom na chemotherapie

Harde buiken bij een gravida

Hemodynamische instabiliteit

Hemorragisch herseninfarct

Hiérarchie van exclusies

High output stoma (HOS)

HIV-positiviteit bij zwangerschap en bevalling

Hoofddiagnose bij behandeling en nazorg acumyocardinfarct met coronairsclerose
Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit

Hoofddiagnose bij bevallingen

Hoofddiagnose bij een opname voor zorg van een hulpmiddel
Hoofddiagnose bij opname vooobrgaantransplantatie
Hoofddiagnose bij out of hospital cardiac arrest (OHCA)
Hoofddiagnose bij postoperatieve overname vanuit een ander ziekenhuis
Hoofddiagnose bij respiratoire insufficiéntie

Huilbaby
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43
39
15
138
22
72
49
104
87
69
60
114
22
97
99
97
154
92

92
111
117
117
114
65
91
148
132
74
105
104
103
113
136
79
43
100
121
86
57
118
48
45
84
42
95
133



4-6

9-4
13-7
10-7
11-12
18-5
13-16
0-7
13-12
15-8
0-15
21-13
19-6
19-8
9-24
9-28
18-10
19-9
2-8
3-4
2-1
2-6
2-14
19-2
2-10
15-3
9-27
9-13
4-3
0-6
0-5
9-15
11-7
13-17
12-1
0-23
13-3
2-7
19-13
6-2
15-19
0-17
20-12
20-9
4-1
0-11
21-14

Hyperosmolaire hyperglykemische ontregelde diabetes mellitus
ICU acquired weakness

Idiopathische pulmonale hypertensie

Impingement van de enkel

Influenza

Inwendige herniatie na een gastric bypass

Keelpijn

Klapvoet

Koemelkallergie

Lage rugpijn

Langdurige bevalling

Late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten

Leeftijdsgrens oudere primigravida en zeer jonge primigravida
Licht traumatisch schedelhersenletsel (LTSH)

Lijnsepsis

Links- en rechts decompensatio cordis

Longembolie met rechtsbelasting

Longinfiltraat NNO

Luxatie gewrichtsprothese door ongeval

Lymfangitis-, peritonitis- en pleuritis carcinomatosa

Macrocytaire anemie zonder foliumzuurdeficiéntie

Maligne neoplasma van onafhankelijke multipele lokalisaties C97
Marginale zone lymfoom

Mastitis carcinomatosa

Mediale en laterale collumfractuur

Meerdere onafhankelijk gelokaliseerde primaire maligne tumoren in één orgaan
Minder leven (foetale bewegingen) voelen tijdens de zwangerschap
MINOCA

Minor stroke

Mitochondriéle encefalopathie

Multiorgaanfalen (MOF)

Multipele aandoeningen

Multipele klepaandoeningen

Naadlekkage na ileocoecale resectie

Neurogene claudicatio

Neuroom inlitteken

Neutropene koorts door chemotherapie

Niet traumatische labrumlesie van het heupgewricht
Niet-infiltrerend carcinoom / carcinoom in situ / hooggradige dysplasie
Niet-traumatisch subcutaan emfyseem

Occipitalis neuralgie

O-codes bij andere specialismen dan gynaecologie

Onderzoek vanwege positieve iFOBTest bij darmkankerscreening
Ongeval met elektrische step

Ongevalscode voor gewonde scooterrijder

Ontregelde diabetes

Opname voor diagnostisch onderzoek (zonder behandeling)
Opname voor preventieve verrichtingen i.v.m. genetische aanleg
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73
76
78
106
96
101
134
109
20
107
115
35
152
139
140
89
91
136
141
62
69
57
61
67
138
64
113
90
81
72
20
20
81
100
109
103
44
105
62
142
76
121
38
149
147
71
23
153



13-1 Opsoclonusmyoclonussyndroom 104
13-15 &6/ OA8 OAOOOO OOAOOG 3eROOAT OAT EAO AAx108

11-10 Overloopdiarree 101
21-2 Palliatieve zorg 149
15-1 Partus- hemofilie dragerschap 113
16-7 Pasgeborene van moeder met GB&f HIV-dragerschap, pasgeborene geen infectie 130
16-5 Pasgeborene van moeder met GHBfectie, pasgeborene geen infectie 130
16-6 Pasgeborene van moeder met HRnfectieziekte, 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 nierinsufficiéntie 134
11-11 Presacraal abces 101
14-3 Preterminale nierinsufficiéntie 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 Rectaalbloedverlies 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 voorkomencoloncarcinoom 49
2-12 Secundaire lokalisatie van maligne neoplasma van lymfoid, hematopoétisch en verwa 65
weefsel (C81C96)
7-1 Seniel cataract 7
13-19 Seropositieve en seronegatieve reumatoide 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 plaatsingendoluminale sleeve 150
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21-6 Status na sleeve gastrectomie
21-15 Status na TIA

9-5 STEMI/non-STEMI
9-14 Stenose arterie
9-18 Stenose van een coronaire stent en van een coronaire bypass (CABG)

11-14 Strengileus na abdominalechirurgie in de voorgeschiedenis
15-12 Stuitligging/bevalling
19-11 Subcutaan gelopen infuus (extravasatie)

2-9 Symptomen en aandoeningen in het kader van een maligniteit
10-5 Tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen bijtonsillectomie
10-12 Trapped lung

19-5 Trauma capitis

3-5 Trombocytose/trombocytemie NNO

4-5 Type 2-diabetes met insulinebehandeling

14-2 Urosepsis

20-4 Val uit maxi cosi etc.

18-2 Verhoogd PSA
18-8 Verhoogdtroponine

20-2 Vervoermiddelen

21-8 Verwijderen van een CAPD katheter

20-7 Vierde en vijfde teken bij ongevalstoedracht

5-7 Vierde teken bij code FO5 voor delirium

0-16 Volgorde van coderen van etiologie en manifestatie

1-4 Volgorde van codering bij sepsis of bacteriémie vanuit een lokale infectie
15-7 Voortijdig breken van de vliezen

0-3 Waarschijnlijkheidsdiagnosen

11-8 Watermeloenmaag / GAVE

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

20-8 Y-codering bij complicaties door geneesen heelkundige behandeling

21-9 Z76.3 en Z76.2

21-18 Z-codes voor de aanwezigheid van hartklepprothesen en clip of ring na hartklegpair

21-12 Z-codes voorverrichtingen in de LBZ

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

15-20 Zwangerschapsduur missed abortion en intrauteriene vruchtdood
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#1 AAAAOEAUAI

0-1 Definitie hoofddiagnoseen 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 dd_.BZverstaan 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 diagnosezign. Het kan zijn dat een patiént
gedurende de ziekenhuisopname een nieuwe aandoening krijgt, die ernstiger is dan de
aandoening waarvoor de patiént is opgenomen. Deze nieuwe diagnose wordt dan als
nevendiagnose geregistreerd, met de aanduiding . ! v@8n@andoening niet aanwezig bij start
opname Als een patiént 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 ICR0, waarin als hoofddiagnose

xI OAO CAEAT OAAOA AAO OAA AEACT T OA AEA AAT EAO
aandoening diehoofdzakelijk verantwoordelijk is voor de behoefte van de patiént aan

AAEAT AAT ET¢c T &£ T1TAAQOUT AES 8

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 overleget 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 veneachteraf (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 risicattoren 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 patiént.

Het coderen van de nevendiagnosen betreflechts de aandoeningen die de huidige
(dag)opname beinvloeden op één van de volgende manieren:

E er is onderzoek of diagnostiek uitgevoerd

72 er is een behandeling uitgevoerd

72 er is een verlenging van de duur van het verblijf

E er is extra verpleegkundig 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
patiént. Deze zijn samengevoegd tot edijst. Zie bijlage 1 voor de.ijst met minimaal te coderen
comorbiditeiten en risicofactoren.
Op deze lijst staan
9 chronische aandoeningen en factoren die de gezondheidstoestand beinvlioederindien
vermeld, worden deze te allen tijde aanvullend gecodeerd
9 aandoeningen en factoren die de gezondheidstoestand beinvioeden 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 opnaradéebben.

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 dieniet op de Ijst met minimaal te coderen comorbiditeiten en risicofactorenstaan
engeen invioed hebben op de patiéntenzorg tijdens het huidige verblijf in het ziekenhuis
worden niet gecodeerd, zelfs al zijn ze aanwezig.

Diagnosen die betrekking hebben open vorige (dag)opname niet op de ijst met minimaal te
coderen comorbiditeiten en risicofactorenstaan,en die geen invioed hebben op de huidige
(dag)opname, worden niet gecodeerd.

Toelichting

Binnen de LBZ worden de hoofddiagnose en eventuabevendiagnosen vastgelegd. Voor een
correcte registratie is het belangrijk de juiste hoofddiagnose vast te leggen en de-rwworbiditeit
weer te geven aan de hand van nevendiagnosen. De diagnosen spelen een rol binnen meerdere
informatieproducten. Een aantalvan deze informatieproducten wordt gebruikt om te
benchmarken (het vergelijken van eigen ziekenhuisgegevens t.0.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 &n 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 (DLO
Een ander voorbeeld is de HSMRapportage. 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 helangrijk 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 HSM#&ljfers wordt 0.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 invioed
kunnen zijn op de behadeling van de patiént. 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 bnvloeden. 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 invioed op de
gezondheidstoestand van de patiént. 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 vantmndeling, 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 makenrvaen 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 codesvoor afwijkende bevindingen (R78GR97) hebben betrekking op al dan niet specifieke
resultaten van labonderzoek, diagnostische beeldvorming, functieonderzoek en andere
diagnostische onderzoeken.
Deze codes mogen alleen gebruikt worden indien:

1 Deze afwijkerde bevinding heeft geleid tot verder onderzoek, en

9 er geen aan het afwijkend resultaat gerelateerde diagnose gesteld is

Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 221001 17



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 a waarschijnlijkheidsdiagnose Hoe te handelen in zulke situaties?

Advies
Codeereen waarschijnlijkheidsdiagnosealsof deze zeker is.

Toelichting

Wanneer een patiént in een ziekenhuis wordt opgenomen is daar altijd een reden voor. Meestal
is dat een patroon van klachten en/of symptomen en/of bevindingedie een bepaalde diagnose
doenvermoeden. Vaak is de diagnose al véér de opname duiifle In andere gevallen wordt de
diagnosetijdens de opname gesteld of bijgesteld. Tenslotte kan het ook gebeuren dat de
diagnose pas na ontslag of overlijden van de patiént wordt gesteld of bijgesteld, of zelfs
helemaal niet.

Het belang van een diagnasis dat deze dient als basis voor een behandelplan. Zolang de
diagnose nog niet definitief is zal dat bedndelplan zijn gebaseerd op een
waarschijnlijkheidsdiagnose vaak als onderdeel van eedifferentiaaldiagnose.De
differentiaaldiagnose bevat een opsmming van mogelijke digynosen, 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 zekeheid 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 varhoofddiagnosegehanteerd:
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 depname. Impliciet wordt daarbij uitgegaan van de
meestgebruikelijke situatie, namelijk dat de diagnose bij ontslag duidelijis. 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 hij

N.B. Bij (kortdurende)opnames voordiagnostisch onderzoek, zoals bij verdenking op een

bepaalde aandoening, zal de diagnose vaak nog minder zeker Zijndat geval geldt het advies
(in afnemende volgorde van voorkeur):
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- codeer de gediagnostiseerde aandoenihg

- indien deze niet bekend $ 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 patiént ehter 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 vanwegkematurie bij verdenking op blaastumor
Codeer afhankelijk van de situatie:

1 de gediagnosticeerde blaastumor

1 hematurie als er geen blaastumor is vastgesteld

Afwijkende EEG met verdenking op epilepsie waarvoor medicatie geindiceerd is:
Codeer epilepsie

Koliekpijn waarschijnlijk 0.b.v. niersteen
Codeer niersteen

0-4 Aanvullend coderen

ingangsdatum: 01-03-2013

Aanvullend coderen
Codeeralleenaanvullend indien de omschrijving van de code niet het geheektebeeld
beschrijft,en de omschrijving van de aanvullende code betekenisvol is.

Voorbeelden

1 Galwegobstructie door choledochussteen waarvoor stent in de galweg wordt geplaatst.
rym8yu OOOAAT OAT CAI xAC UT T AAO AdéverAl CEOEO T
CAl xACS

1 Postoperatieve afwezigheid milt
$xo8mn OEUDPI OPI ATEAS C :wn8y OOAOxT OOAT AAExAUI

1 Cerebrale bloeding in/uit een hersenmetastase
#xw8ac OOAAOT AAEO [T AT ECT A TATPI AGI A OAT EAOOAI
OET OOAAAOAAOAGROBAAARAEAKLCAOAEAOD

1 Bloeding van de lever in/uit een levermetastase
#xws8yx OOAAOI AAEO T AT ECTA TATDPI AOI A OAT 1 AOGAO
OAT T AAET ch TEAO Al AAOO CAAI AOOE £EIdedifg®ahd j OEA
AA 1 AOGAO OGEO I b AT AR +xoe8y O1 OAOECA CAODPAAE A&t
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 Rilislag die bij ontslag nog niet bekend is. Deze telt mee bij het coderen
van de uteindelijke diagnose.
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Zie voor meer voorbeelden over (betekenisvol) aanvullend coderen de voorbeelden in o.a. de
codeadviezenOp ¢ O! AT AT AT ET CAT A1 Al i bl EAAGEAO OAT CAOI
AAEAT AAI-pEd Q&' 1hi AAET ¢ AEE A AT OAMGEEA AAE AE AMAA OW AA T CEA G
O0AOET AGAT A AT 1TATTAOAT A AAT AT AT ET CAT 6

0-5 Multipele aandoeningen

ingangsdatum: 01-03-2013
mutatiedatum: 01-04-2018

Multipele aandoeningen

Wanneerer bij een opname geemandoening ernstiger is of zwaarder weegt daren anderekan
gebruik worden gemaakt van de 'multipée’ codes als hoofdiagnoseof primair e diagnose Alle
bijbehorende specifieke codes dienen daaronder aanvullend gecodeerd te worden (2ié.1 deel
2).

Bijvoorbeeld:

Multipele maligne tumoren in verschillende organen (verschillende-tekencategorieén} 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 O99099.7: 099.8

Let op:

Voor het coderen van verworven afwijkingen van meerdere hartkleppen geldt codeadvies¥%b
O- Ol OEPAT A EI APAAT AT AT ET CAT 68

0-6 Multiorgaanfalen (MOF)

ingangsdatum: 01-03-2013
mutatiedatum: 01-07-2016
Vraag

Hoewordt 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 wordemagegaan welke organen in hun

functie gestoord zijn geraakt. In de alfabetische lijst van de ICID wordt de suggestie R68.8

5/ OAOECA CAODPAAEAEAAAOAA Al CAi AT A -@daénPOT | AT & CAC
multiple. Het wordt ten zeerste afgeraderdeze 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 acdl8.3
Vraag

Hoe wordt koemelkallergie gecodeerd?

Advies
f Codeer de belangrijkste manifestatie van de koemelkallergie + X48. O/ 1 1 BPUAOOAI EEE
vergiftiging door en blootstelling aan overige en niet gespecificeerde chemicalién en
f CodeerEi1 Ai A1 EA1 1 AOCEA ../ 1TAO 4xuysp O/ OAOECA 11
Al AAOO CAAI AMOEZAEAAAOAS C 81 w8

Toelichting

Voor de persoon die allergisch is voor koemelk is deze stof schadelijk. Codeer daarom

aanvullend de blootstelling aan de koemelk meA AT AT AA OEO 81w O/ 11 DUAOOA
ATT0O0 AT Al T1T O00ATTEITC AAT 1T OAOECA AT TEAO CAOPAA

Voorbeelden
1 GastroAT OAOEOEO AT 1O EIT AT AT Ed +ug8¢ OupdsttoAOCEOAE,
AT OAOEOEO A AT 1 EOEOH6 C 81 w8
T %AUAAT AT T O ETAT AT Ed , ¢x8¢ OnAWAAI
1 5SOO0EAAOEA Ai 1T O ETAI AT Eq ,wns8m O!I1i
T "OI TAEQOOOPAOGI A ATTO ETAIATEQ *xmn8y
CAOPAAEAEAAAOAA OE&GxAT AECA ACAT OEA

I TO ETCAI
CEOAEA O«
2AO0OPEOAODI
C 81 w38

)
AO
)

0

0-8 Acute exacerbaties bij chronische aandoeningen

ingangsdatum: 15-01-2014
vervangt: CvZaca 194
Vraag

Welke codes moeten worden geregistreerdla er sprake is van een acute egerbatie 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
45.2 in deel2 van de ICB10 (zieO (OA AT AAOAT OAT AAOOA Al AEOI T EOAE

Waar de hoofdaandoening is vastgelegd als zowel acuut (of subacuut) als chronisch en de
ICD voorziet in afzonderlijke categorieén of subcategorieén 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
Nevendiaghosen:

Codeer chronische obstructievdongaandoening met acute

exacerbatie (J44.3) als hoofdaandoening aangezien de ICID voorziet in een pasende 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 DE®chter?
2. De diagnose 'Aandoening toegeschreven aan Dg&bruik'?
3. De diagnose 'Aandoening mogelijk t.g.v. DEf@bruik (bijvoorbeeld hypospadie) van
kleinkind van DESgebruikster'?

Advies
1. Codeer voor 'screening op aandoening bij DEf®chter' Z13.8 + 291.8 (Specifiek
screeningsonderzoek op overige gespecificeerde ziekten en aandoeningen + Persoonlijke
anamnese met overige gespecificeerde risicofactoren, niet elders geclassificeerd).

2. Codeer voor 'Aandoening toegeschreven aan Dig8bruik' de code voor de aandoening +
Y42.5 + Z84.2 (Overige oestrogenen en progestagenen leidend tot ongewenste gevolgen
bij therapeutisch gebruik + Familieanamnese met overige ziekten van urogenitaal
stelsel).

3. Codeer voor ‘Aandoening mogelijk t.g.v. DEgebruik (bijvoorbeeld hypospadie) van

kleinkind van DESgebruikster' de code voor de aandoening + Z84.2.
Informatie: Hypospadie komt vaker voor bij kleinkinderen van DESebruiksters.

0-10 Dubbelzijdigeaandoeningen

ingangsdatum: 01-09-2014
mutatiedatum: 01-01-2017 & 01-04-2018
Vraag

Mogen dubbelzijdigeaandoeningen(bijv. dubbelzijdig dezelfde beenbreuk of dubbelzijdig
hetzelfde mammacarcinoom) 2x met dezelfde code worden vagiegd?

Advies

$ OAAAT UEEAECA AAT AT AT ET CAT xT OAAT Al 1 AAT OAOOCAI
categorieén worden gebruikt. Een dubbelzijdig dezelfde beenbreuk mag 2x gecodeerdrden.

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.

"EE AAT AT AT ET CAT xAAO AA Uscgil 8 Oi OdtréeEddl A5 AAOA
dubbelzijdigheid met één code.
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Voorbeeld:
Dubbelzijdige gesloten femurschachtfractuur waarbij nietéén enkele fractuur overheerst:

Codeer als hoofdaandoening T02:3 OAAOOOAT OAT 1 01 OEPAT A OACEI 80

Dit advies geldtvoor alle categorieén waarbij metde gn.O1 01 OEDPI Ad Al AAO CAAOOQE
worden. Voor dubbelzijdige carcinomen, zie advies-20. Categorieén waar geen codes voor

Voorbeelden van multipele categorieén:

, AOOAT O OAT 1 O1 OEPAMA 1 EAEAAI OOACEI 80 j4mnmn

"OAT AxT1TAAT A1 AOOET CcAT OAT 1 O0i OEPAT A 1 EAEAAI OOA
Maligne neoplasmata van onafhankelijke (prmaire) multipele lokalisaties (C97) zie advies 210

Zie ook paragraaf 4.2 onder het kopjeO( AO AT AAOAIT A OAAT AIGAIOECAT 6 Al
4.5.4 voor het coderen van multigle aandoeningen eretsels indeel 2van de ICB10.

Voorbeeldenvani O1 OEDAT A T £ AOAAAI UEEAECA AAT AT AT ET CAI
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 onderzoe&apdeerd?

Advies

Opname voor diagnostisch onderzoek (in afnemende volgorde van voorkeur):

- codeer de gediagnostieerde aandoeninglie de indicatie van het onderzoek verklaar
- indien deze niet bekend iscodeer de symptomen

- indien ook deze niet bekendzijn, codeer Z0G3Z13

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 (Z6013) dient alleen gebruikt te worden alser geen
verdere informatie beschikbaar is.

Voorbeelden

Lactoseintolerantie -test wegens chonische diarree.

Codeer afhankelijk van de situatie

E Lactoseintolerantie aangetoond: codeer lactoseéntolerantie
E Lactoseintolerantie niet aangetoond: codeer diarree
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0f OEOEAOA OEOOI Ac Al 1 AOCEAOAOO PET AABO UITAAO |
72 Bij een allergische reactie door de provocatietest zonder aanwezige
UEAEOAOAOOAEEET OAT AT 1B AAO 111 AdnOh AT AAAO
I OAOCAOI AT ECEAEAOOAOOOG

2. De indicatie voor het onderzoek is de hoofddiagnose. Als deze indicatie (veelal een pyoom
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 verklareazijn 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, pegien 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 codeureniaannemen, tenzij de specialist het
als zodanig benoem

0-12 Aandoeningen en complicatieten gevolgevan 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 gevolge
van chirurgische enmedische behandeling?

Let op:
1 bij een complicatie ten gevolge van een medische behandeling is er sprake van een
oorzaak/ gevolg relatie, zieol E D O1 O ipednoagndodniing 6 complicatie ten
gevolge van een medische behandelifig
1 CAT CAAAO EO 18A8 AA OAOI ODBI 001 PAGdddmd OA AT I 1
ET AEO AAOEAOG AA OAOIETTITCEA OAAT AT AT ET CAT |
van een medische behandeling

Codeadvies
Indien een aandoening of complicatie is ontstaan ten gevolge van een medische behandeling,
dan is dealfabetische ljst leidend voor het zoeken naar een juiste code.
Als eenaandoening ofcomplicatie ten gevolgevan eenmedische behandelingniet in de
alfabetische lijst is opgenomen (ook niet als synoniem) codeer dan:
A Vroege complicaties van medischeerrichtingen en mechanische complicaties:
T80-4 yy O#1 1 bl EAAOEAOG OAT AEEOOOCEOAEA AT 1,
CAAI AOGOEEEAAAOAG
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B Late? en functionele complicaties:
Binnen het betreffende hoofdstuk naar orgaansysteem, voornamelijk in het blok
O! AT AT AT ET CAT OAT 88T A | AREOAEA OAOOEAEOQOET

Toelichting
Met dit codeadvies wordt een leidraad gegeven hoe tot de juiste code voor eeandoening of
complicatie ten gevolge vareenmedische behandelingte komen.

De volgende onderwerpen komen hierbij aan bod:
1. Watis een andoening of complicatie ten gevolge van een medische behandeling
2. Hoe te handelen bij het coderen van een aandoening of complicati gevolgevan een
medische behandeling .
3. Aanvullend coderen, inclusief het gebruik van daanduidingO . !v8n@Gandoening niet
aanwezig bij start opnamejn de LBZ

Dit codeadvies sluit af met een groot aantal voorbeelden ter illustratie.

NB Zie codeadvies 2@ voor complicaties na het plaatsen van orthopedische protheses 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 aatoening of complicatie die na eenmedische behandeling
optreedt opvatten als een complicatiden gevolgevan de medische behandeling
Vragen die men zich daarbij moet stellen zijn:
V Wat is eenaandoening ofcomplicatie na een medische behandelir®
V Is iederecomplicatie die ontstaat na een medische behandelingok een complicatieten
gevolgevan het medisch handelen?
V Wanneer wordt eenaandoening ofcomplicatie gecodeerd als een complicatigen
gevolgeOAT [ AAEOAE EAT AAITI AT 6e

Een aandoening of complicatie die na een medische behandeling is ontstaaiheigenlijk niets
anders zeggen danlat het is ontstaan in de periode na de medische behandelingraarbij in het
midden wordt gelaten of er een relatie bestaat tussen deedischebehandelingen 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 ziekenhuls. A OA O  Ofei dedlipeiadh AOEA
| AREOAE EAT AATI AT 6 OAOI 1 Ak&&iddkdehandelingenkldi OA1 AOGEA

complicatie.
Een aandoening die ziclbijvoorbeeld postoperatief manifesteert is dus niet per definitie een
OAT | Diteh ekaly@PAT | AAEOAE EAT AAI A1638

Bijvoorbeeld: een trombosebeen 3 weken na operatie kan ook worden veraaakt door de
immobilisatie (bedrust) na de operatie, en is daarmee geen complicatie van medisch handelen.

1.2  Wat betekent dat voor deregistratie ?
Het probleem is dat vrijwel geen enkele specialist precies hetzelfdemgaatmet de term
OAIl

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 lichaamseleniet (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. A
YT AEO CAOAT x1 OAO CAAT AAAOA OT 1 CATO 11 AAOOO/
i AAREO,

coderen van een aandoening of comBlIAAOEA OAT CAOI 1 CA OAl
Bijvoorbeeld wondinfectie; zonder operatie was er geen wondinfectie ontstaan

Il.  Als zich na een operatie een aandoening manifestedtE A | EOOAEEAT teAAT OAI
gevolgeOAT [ AAEOAE EAT AAIltAdspecidididd @lAtieaahgeett iishet AO A A
advies hierover uitsluitsel bij de specialist te vragen. Als navraag niet mogelijk, isordt
AA AAOCOAEEAT AA AAT AT Adn gevogeOAH A O AMIEG AGA TEIAD 1ARAA AAC
aangemerkt maar op de gebruikelijke maniergeregistreerd 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 complicatiesen gewlge vanchirurgische en andere medische

behandelingen zijn op verschillende plaatsen binnen de ICID opgenomen.

In de systematische lijst zijn hiervoor vier plaatsen te onderscheiden:
. T80-4ypy O#1 1 DI EAAOGEAO OAlT AEEOOOGHEBAEA Al 1 AAEC
CAAI AOOEZEZEAAAOAG S8
Bijvoorbeeld
1 Infectie na medische verrichting, niet elders geclassificeerd T81.4
1 Mechanische complicaties van implantaten o.a. T82.0
1 Shock tijdens of als gevolg van medische verrichting, niet elders geclassificeerd
T81.1
1 Vasculaire complicaties na medische verrichting, niet elders geclassificeerd T81.7
Afstoting van beenmergtransplantaat T86.0
. 3PAAEEAZEAE AITE O 1T 0 O! ATATATETCAT TA T AAEOCAEA
aan het einde van de hoofdstukken die betkking hebben op een orgaansysteem
(behalve bij het hoofdstuk van de ziekten van huid en subcutis). Dit betreft veelal late en
functionele complicaties.
Bijvoorbeeld
1 Lymfoedeem na mastectomie 197.2
1 Kyfose na bestraling M96.2
lll.  Codes elders opgenomen binnen @eeorgaanhoofdstuk met omschrijving van de
complicatie in de code.
Bijvoorbeeld
I Bestralingscystitis N30.4
1 Complicatie van inbrengen van embryo bij embryotransfer N98.3
IV. Codes elders opgenomen in een orgaanhoofdstuk waarbij in de alfabetische lijst de term
OPOOT PAOACEAAES A1 O ET Al OOEA AEE AAT AT AA EO 1
complicatie in de code zelf.
Bijvoorbeeld bij de zoektermen
1 Oesofagitis (postoperatief) K20
1 Osteomalacie bij volwassenen door malabsorptie (postoperatief) M83.2
9 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 ekoofdingang voor een beschreven
complicatie/aandoening of via een nevenzoekterm (ingesprongen term) bij een specifieke
aandoening
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Voorbeelden van hoofdingangen zijn:
1 Complicaties (door) (van)

1 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

= =4 -8 -a_-a_9_9

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:

geclassEEAAAOA S | Génleglusiettrmén) AT OOE A
Bijvoorbeeld

, OAEOI AEEACA T A DPT AOI AAOT T EA 4yps8y O/ OAOEC
OAOOEAEOET CAT TEAO Al AAROO CAAI AOOEZEAAAOAS
B Late en functionele compltaties:

Binnen het betreffende hoofdstuk naar orgaansysteem, voornamelijk in het blok
O! AT AT ATET CAT OAT 88T A I AAEOAEA OAOOEAEOEIT C
Bijvoorbeeld

01 001 PAOAOGEAAE AOOEOI ZEAOEIT 1 AOGAT TA #1! "' ) wx38y
hAOOAEEOOOCEAGS C 9wo8¢ O/ DAOCAOEA 1 A0 AT AOOI T

O! OOEOI £AZEABEQOQOM O TAHAO CAOPAAEAZEAAAOAS

NB Symptomen die geen invloed hebben op het zorgproces (bijvoorbeeld door verlenging van de
opnameduur) of op de gezondheidstoestand van de patiémvorden niet als complicatie
gecodeerd(zie punt C bij de uitwerking van codeadvies ).

Bijvoorbeeld

Postoperatieve misselijkheid, zonder invloed op behandeling, niet coderen.

3 Aanvullend coderen , inclusief het g ebruik van de aanduiding O . !vandaandoening
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
T 4pc89 O)1 FAAOCEA AT 11 OOOAEET COOAAAOGEA A1 O CA«
AT AROAT 1T AO 9yo8p O/ PAOAOEA 1 AO EI Pl AT OAOEA ¢
T .on8t O" AOOOAI ET COAUOOEOEOS UITAARAO OAOI Al AET «
aanvullendeY-code voor de uitgevoerde verrichting. Dit staat immers al in de
omschrijving van de code
1 . ow8mn O. EAOET OOFEZAEAEOT OEA 1 AcodeAride Qilgevderd® A OOE A
medische verrichting aan te geven

Wanneer de specificiteit van een aandoeng of complicatie van chirurgische en medische
behandeling niet tot zijn recht komt in de omschrijving van de codés het advies om nader te
specificeren met een aanvullende code uit hoofdstuk | t/m XIX.

Bijvoorbeeld

1 Stafylokokkensepsis t.g.v.infuus T@®¢ O) T AAAOEAO T A ET £ZOOEAh OOA
ET EAAGEAG C 9yt8y O/ OAOECA CAOPAAEZEAAAOAA 1/
TEAO CAOPAAEEAEAAAOAA OOAAEUITEI EEAT 6

T , AAAOAGEA [ AACxAT A AT T O CAOOOI OAl PEddersyp 8¢ O
i AAEOAEA OAOOEAEOQOEI CS C 3c¢e8aom O, AOOAT OAT 1 ¢
DAOAI OAOGEA T &£ A1 TAAET ¢ OEEAAT O AT Al OAT PEOAE |
Let op: Indien een aandoening of complicatie is ontstaan in de huidige opname, is het verplicht
om de diagnosecod@n de hoofdstuk XX codaan te duiden metO . !van@andoening niet
aanwezig bij start opnamé.
Bijvoorbeeld
Bloeding na uterusextirpatie tijdensde opname waarbinnen de operatie heeft plaatsgevonden
NAS4 pp8m O" 11T AAET ¢ AT tieevAn medisthe Verridhting NEST NSBYISERA A
6 AOXEEAAOET C OAT 1 OAOEC 1 OCAAT &
Voorbeelden
1 Hematoom van obstetrische wonden gevolge varsectio in huidige opname
CodeNAS/ wnn8d¢ O(AI AOTT 1 OATNASAPOAD OBIOBLEBEGAT QBOTAAE /
EAAT EOT AECA OAOOEAEOET CAT 8
Zoekpad:
Hematoom

- obstetrische operatiewond 090.2

2 Bestralingscystitis ten gevolge van bestraling in eerdere opnamegnder afwijkende
gang van zaken
#1T AA . ongt O0"AOOOAI ET COAUOOEOEODS
Zoekpad:
Cystitis
- door
- - bestraling N30.4

3 Pneumonie ten gevolge va€ABGN huidige opname

4NAS
Een aandoening die tijdens het verblijf in het ziekenhuis is ontstaan, ongeacht de oorzaak, wordt binnen de LBZ

AAT CAAGEA Al O O. & Dd Al Aidkid tbk apvigh @18). 3 0A00
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CodeNAS* wu 8y O/ OAOECA CAOPAAEAEAAAOAA OAOPEOAOT EOA

NASY832O PAOAOGEA 1 AO AT AOOT i 1T OGlahnvilcddNARIB.OT £ OOAT OPI A
60T AOITTEAR TEAO CAOPAAEEEAAAOAS
Zoekpad:
Pneumonie
- als gevolg van medisch handeler?3.8
Of
Pneumonitis (zie ookPneumonie)
- postoperatief J95.8
4 Pneumonie na onderbeeramputatie in huidige opname
CodeNAS* ppw8w O0T AOIiTTEARh TEAO CAOPAAEAEAEAAAOAS j BT A
opnameperiode maar er is geen relatie gelegd met de ajpdie)
Zoekpad:

Pneumonie J18.9/8

5 Urineretentie na heupvervanging in huidige opname
CodeNAS2 c o 02 AOAT OEA OAT OOET A8 j OOET AOAOAT GEA EO
maar er is geen relatie gelegd met de operatie)
Zoekpad:
Retentie
- urine R33

6 Laceratie sacrale zenuw tijdens herniotomie
CodeNAS4 yp8¢c O/ 11 PUAOOATI EEEA DPOT AOEA ANEGINGEAOAOEA
3018¢ O, AOGOGAT OAT UAT Oxx1 OOAT s ot ®TAQRBEART OAA
EAAT EOT AECA ET COAADS
Zoekpad:
Complicatie
- heelkundige ingreep
- - onopzettelijke punctie of laceratie T81.2
En
Letsel
- zenuw
- - spinaal
- - - wortel
----sacraal S34.2

7 Pneumothoraxten gevolge varonbedoelde perforatie tijdenshet aanbrengen van een
centrale lijn in huidige opname
CodeNAS4 yp 8¢ O/ T 1T DUAOOAIT E Rdeds medB@dhdv@richtindd NEGINGE A OAOEA
3¢x8TATDI GOE OAEA b1 NnEY60H.8DR IEEdkakfe QEspecificeerde geneeen
EAAI EOT AECA AARAEAT AAT ET G5B
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 urethrastrictuurten gevolge vanTURP in eerdere opname i
Code N99.105 OAOEOAOOOEAOOOO T A I AAEOGAEA OAOOEAEOET CB
Zoekpad:
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Strictuur
- urethra
- - na medische verrichting of postoperatief N99.1

9 Koorts postoperatief tijdens opname van de operatie
1 Koorts postoperatief zonder dat de redtie tot de ingreep is vermeld
o Indien bekend codeer de oorzaak van de koorts (aangeduid mét. !v8o6
aandoening niet aanwezig bij start opnampe
o0 Indien geen oorzaak bekend, codeeMASR50.9
1 Koorts postoperatief met relatie tot de ingreep
CodeNAS4 yp 8 TEABYOEA T A | AAEOAEA OAOOE A RASK-]
code+NAS2 um8w O+1 1 OOOh TEAO CAOPAAEAEAEAAAOA
Zoekpad:
koorts
- postoperatief (door infectie) T81.4

)
m
To
O

Qu

Opmerking:

T81.4 lijkt een zware code hiervoor maade classificatie dient te worden gevolgdAlleen
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 inhuidige opname
Code NASF059 @elirium , niet-gespecificecerd j AAT EAO EO xAl 11 OO0OOAAT OE
maar er is geen relatie gelegd met de operatie)
Zoekpad:
Delier
- - onbekende oorzaak=059

11 Naadlekkageten gevolge varileocoecalresectie in eerdere opname
+wp8y O/ OAOECA CAODPAAEEEAAAOA Ael dambdisdhdvierichtdd T OAT
NEG C 9ypo8¢ O/ DAOAGEA 1 AO AT AOGOiI i1 OAh AUDPAOGO 1 £
Zoekpad:
Complicaties (door) (van)
- anastomose (en bypass) NET85.9
- - intestinaal (inwendig) NEC K91.8

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

-we8y O/ OAOECA CAOPAAEEZEAAAOAA AAT AT EOET GAT COAIT
gywso O, AOA CAOI I cehheelkuidige @riidhtihgeddisddrzadk gah
afwijkende reactie van patiént of van latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang
OA1T UAEAT OEEAAT O OAOOEAEOET Cb
Zoekpad:
Instabiliteit

- gewricht (posttraumatisch)

- - secundair aan verwijderen van gewrichtsprothese M96.8

13 Aneurysma spurium / vals aneurysma arteria radialis t.g.v. een hartkatheterisatie in
eerdere opname
T781.706 AOA Ol AE @dna fédischd vErdchtily, NEE C 9 yt1 &mA OROEGADER S C
O!''T AOOUOGI A OAT AOOAOEA OA1T Al OAT OOA AgOOAI EOAEODS
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
OOAT ODbil AT OAOAT 8 Cc 9ywosnm O/ PAOAOCEA 1 AO OOAT 0PI Al C
Zoekpad:
Complicaties (door) (van)
- transplantaat (bypass)(patch)(zie ookMislukken, transplantatie) T85.9/8
- - urine-orgaan T83.9/.8

15 Fausse route urethra door letsel bij katheterisatie in huidige opname
NAS4 yp8¢ O/ 1T DUAOOAIT E Hderds medBihdverfichtindd NEGT NBEBSBTBA OEA O
O, AOOAT OARSIGOARQEDABDBEOAOEAR POT AOEA AT 1 OAOECG!
Zoekpad:
Bijvoorbeeld
Laceratie
- onopzettelijk, complicatie van heelkundige ingreep T81.2

16 Fausse route urethra door verplaatsing (=mechanische complicatigan katheter
(bijvoorbeeld thuis, waarna heropnane).

4yo8n O- AAEAT EOAEA AT i bl EAAOCEA OAT OOET Aj OAOAI EE
9x o8¢ -éntedlByd3Ehé en urologische hulpmiddelen verband houdend met ongewenste
CAAAOOOAT EOOAT &
Zoekpad:
Complicaties (door) (van)
- katheter
- - urine (verblijfskatheter) (suprapubisch) T83.9/8
- - -mechanisch T83.0

." - AO AA OAOI O&AOOOA Oi 6OA OAT OOAOEOAE AEE Al
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
+¢mn O AOT ZEACEOEOS C 9yt 8¢ OOAAEI 1T CEOAEA OAOOEAE
Zoekpad:
Complicatie (door) (van)
- radiotherapie NEC T66

BijT6601 EAODAAE EEAAAOAA CAOI I CAT OAT OOOAI Ei C8 OOA
ongewenstegevolgen van straling. Dit geeft aan dat de specifieke aandoening die ontstaan is
door de (be)straling gecodeerd moet worden.
Voor aandoeningen die ontstaan zij na radiotherapie geldt dus:
1 Volg de alfabetische index (bacystitis, door bestraling N30.4)
1 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
rvi8n OAAT AT ATET ¢ OAT bPi AgdO AOAAEEAI EO8 C 9yt8¢
Zie uitleg bij voorbeeld 17

19 Persisterend duralek/liquorlek kageten gevolge varhersenoperatie een jaar geleden.
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In dit geval is de opening in de durals onderdeel van de ingreep gemaakt dus is er geen sprake

van een onbedoelde perforatie.

"wx8y OT OAOECA CAOPAAEEZEAAAROAA AAT AT AT ET CAT OAI1
C 'wes8mn Ol ENOI Ol AEEACAG S8

20 Duraletsel/liquorlekkageonbedoeldontstaan doorHNPoperatie in huidige opname
NAS4 yp8¢ O/ 11 DUAOOAT EEEA POT AGEA A1 1 AAAOAOEA OEE
CAAT AOOBVESRMASRIAS G0 OAOECA CAODA NEISEI/BAAOARECAOOAT
CAOPAAEEZEAAAOAA NASDOABS © OADAOCECAHAQAOBMAE AEAAAOAA
AAREEAT AT 11 ARA Oathénkelijldvhridelokélidatie vad GeCddra)§ NASY60.0
O4EEAAT O EAAI ENOBGVEMOA ERIOE OA REE ACAS 8

21 Pneumothoraxten gevolge van feuravochtdrainagein eerdere opname
In dit geval iser voor de drainageeen bedoelde opening in de pleura gemaakt. Soms kan als
gevolg hiervan een pneumothorax als complicatie optreden.
#1 AR * wu sQyh ODIAGKEOEERR AOAA OAOPEOAOT EOA AAT AT AT ET C
@spiratieOAT O1 1T AEOOI £&6 C *wo8y O OAOECA CAOPAAEEEAA]
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 hgebruik van een
geneesmiddel?

Advies

1. Bijwerkingen en ongewenste gevolgen/reacties: code uit de reeks AGR99 of T8GT88.8
+ aanvullend Y40Y59 voor specificatie van het geneesmiddel

2. Vergiftigingen/intoxicaties door geneesmiddelen bij verkeerd of onbedoeldebruik:
code uit de reeks T36T50 + X40X49voor specificatie van het geneesmiddeén
eventueel aanvullendaandoeningen/symptomen ontstaan door de vergiftiging

3. Vergiftigingen/intoxicaties door geneesmiddelen bij juist gebruik: T88.7 + aanvullend
Y40-Y59voor specificatie van het geneesmiddel

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

5. Zie codeadvies3-6 voor anemie door cytostatica

Toelichting

Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen zijn te onderscheidendinie 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 AGR99 en T80T88.8 + aanvullend Y4@ v w O' AT AAOI EAAA
AT AET 1T CEOAEA OO1T ££AT 1 AEAAT A O1T O 11 CAxAT O0A
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. Aanvullemabrdt met een Y-code het
geneesmiddel aangegeven.

Bijvoorbeeld

1 Gastritis door ibuprofen
+cw8¢@ O/ OAOECA CAOPAAEZEAAAOAA CAOOOEOEOS C ¢

9 Door prednison geinduceerde diabetes
%po8w O/ OAOECA CAODAAE EE EDDOBA COlodicBin GAT ORE /
AT OUil OEAOEOAEA AT AITCAT G

1 Eczeem door antibiotica
,¢cx8m O ACAT AOAI EOGAAOAA EOEAAOODPOEA Al 1T O CAT/
Al OEAET OEAOIi h TEAO CAOPAAEAZEAAAOAS

1 Allergische reactie door clonidine
Apyp8yx O. EAOITCEABDARABEBE CAOOA C OAT CAT AAOGI EAAAI
AT OEEUDPAOOAT OEOAnh TEAO Al AAOO CAAI AGOEEEAAAOD

2. Vergiftigingen/intoxicaties door geneesmiddelen door verkeerd of accidenteel gebruik wordt
gecodeerdmetT364 vt O6 AOCEAOECET ¢ Al IC& OGKTAA OOXEHEAA 16 A iC
O/ T1 PUAOOAI EEEA OAOCEEOEGCEI C AIT O AT Al T1T OOO0AII

In dit geval is er sprake van niet opzettelijke overdosering, gebruik van een verkeerd

geneesmiddel of onbedoeld gebruik van een geneesmiddel.

Bijvoorbeeld

1 Slaapmiddelvergiftiging bij peuter door accidenteel innemen van geneesmiddel van oma.
Peuter is hierdoor comateus.
#1 AARAOq J4ABBIYABDOHAEN OAAAOEOA AT EUDIT OEAAR 1
6/ 11 DUAOGOAT EEEA O As@lng 4B anGapilepfica Asédatida, hidnotida) 1 1 O
antiparkinsonmiddel en psychotrope geneesmiddelen, NEC C 2t n8c¢ O#1 1 Ah 1 E.
CAOPAAEEZEAAAOAG

1 Patiént wordt onwel na inname van dopamine. Er blijkt door de apotheek per ongeluk
een te hoge dosering van hetepeesmiddel aan de patiént verstrekt te zijn.

#1 ARAOd 4t18w O/ OAOECA AT TEAO CAOPAAEAEAAAOD/
AGOT TT T 1 UAT Ox@OAI BDARA GTAIBEBA OAOCEAOECEI ¢ Al
overige geneesmiddelenmek AOEET ¢ T B AOOTTT 11 UAT OxOOAI OAI

3. Vergiftigingen/intoxicaties door geneesmiddelen door juist gebruik wordt gecodeerd
i AO 4ypBAODAERBEAAAOA T 1 CAxAT OG0gHPROT I ¢ OAT CAT A
6 AT AAOI EAAAT Al AT AET IwerGté gevolgeh biGh@rap&seh | AEAAT
CAAOOGEES®8 )T AEAT AAEAT A x1 OAAT AA T1T OUAAE Al

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

9 Digoxine intoxicatie ontstaan door verminderde intake bij chronisch gebruik
#1 ARAOQ 4gdspesificee@ B CRG AT 00 CAOI 1 ¢ OAT CAT AAOI EA
OEAOOCI UAT OEAAT AT CAT AAOGI EAAAT AT 1T AO OAOCAI I
CAOI1 ¢ AEE OEAOADPAOOEOAE CAAOOEES C 2¢o8¢ OIIl

i Lactaatacidose als gevolg van metforminatoxicatie. De metformine intoxicatie komt
door braken.
#17 ARAOQ 40yhuoDA AT AEMAAOA 11 CAxAT 00 CAGI T C OAIT
en orale bloedsuikerverlagendegeneesmiddelen, leidend tot ongewenst gevolg bij

~ A oz oz o~ o~

OEAOAPAOOEOAE CABGADEES2 €£p wPixBQODABREREAEA AT A
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NB Let bij alle categorieén goed op de-imn exclusies!

0-14 ! A1 A OE A EHij Q-cofes énBodes voorperinatale 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 kraaml(€el
codes)is het vaak lastigom te bepalenof dezeals niet aanwezig bij startvan de opnamgNAS)
aangemerkt moet worden (bijvoorbeeld of foetalenood is ontstaan voor of tijdens de opname).

MoetdeaA T A O E A Edo@k w@deh @eiruikt bij deze opnames?

Advies

Gebruik gééraA T A O E A E Vo@r adbdoenthd@ niet aanwezig bij start opnamehij perinatale

aandoeningen in de opnames aansluitend aan de geboorte (zowel ziekenhuis geboren, thuis

geboren en bij overplaatsing naar een ander ziekenhuis). AAOOEE x Al AAT AGEAET C

opnames niet aansluitend aan de geboorte

Ook bij opnames voo zwangerschap en bevalling kan de diagnose elementen van complicaties
bevatten. Bij opnames voor zwangerschap en bevalling wordt ook gédnAT AOE ABboc O. ! 38
aandoeningen niet aanwezig bij start opnamegebruikt. Complicaties verband houded met het
kraambedmet codes uit het blok 085092 en aandoeningeftomplicaties uit het blok 094-099

die overduidelijk in het kraambed zijn ontstaan,worden wel i AO O6.1368
Bij twijfel of de aandoeningcomplicatie alsO1 Bahwezig bij start opnam@beschouwd moet

worden, wordt dezenietalsO . !aangeduid

Het doorvoerenvandeA AT AOEAET ¢ O1 EAO A Abij padgdiio@neddn E

AAT CAAOEAS

OOAOO

zwangerschap en bevalling zou, wanneer zich aandoeningen manifesteren, kunnen leiden tot
een scala aamanduE A E1 C A.iStrikbgehothén zou er eedd AT A O E A Erio€en @order8 &
gebruikt, maar vanwege bovengenoemde redenen en in het kader van de uniformiteit van de
coderingis het advies om bij de meeste van deze opnames géé\ T A O E A Bd gebrufken! 3 &
(ook niet bij aanvullende coderingen uit andere hoofdstukken ter nadere specificatie van een P

of O-code). S .
Schema gebruikA AT AOEAET C O.! 36

voor opnames bij perinatale aandoeningen aansluitend aan de
geboorte

geenaanduiding
NAS

voor opnames bij perinatale aandoeningemiet aansluitend aan de
geboorte

wél aanduiding
NAS

voor opnames bij zwangerschap en bevalling

geenaanduiding
NAS

i AO EOAAI AAAG | bpBam®viakde bedalifigh A i

wél aanduiding
NAS

Bij blok 094-099 waarbij de aandoening overduidelijk in het
kraambed is ontstaan

weél aanduiding
NAS

5NAS

Een aandoening die tijdens het verblijf in het ziekenhuis is ontstaan, ongeacht de oorzaak, wordt binnen de LBZ
AAT CAAGEA AT O 0. EAO ' Al wibtbkapvieA@B). 3 OA00 1 bl Al A8
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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 gevolgordt als hoofdaandoening gecodeerd. Aanvullend o
wordt de oorzaak van het late gevolg gecodeerd metcode 16, AOA CAOT 1 CAT OAI
AAOAAOT OAOAOI AEOA UEAEOAT 68

Toelichting

Het coderen van late gevolgen vereist in het algemeen twee codes:
1. de resttoestand ofaard van het late gevolg
2. de oorzaak van het late gevolg

Code 169:0, AOA CAOIT 1 CAT OAT AAOAAOI OAOGADI AEOA UEAEOA
codereeks 166) o x O#AOAAOI OAOADI AEOA UEAEOAT 8 AAT OA CA
elders worden geclassificeerd.

Als een aantal verschillende late gevolgen aanwezig is en geen enkele daarvan als belangrijkste

is aangemerkt, is het toegestaan 169als de hoofddiagnose vast te leggen.

De alfabetische lijst geeft via de ingang Accidentcerebrovasculair,--i OAh AT AA ) ows81t O,
CAOI 1 cAT OAT AAOTI AOOGAR TEAO CAOPAAEEAEAAAOA A1I O A
x] OAAT A1 O AO OPOAEA EO OAT OAOOAAExXxEEEEI CAl 8 ' AA
met ziekten van hartvaat© AT OAT 6 Al O AAT OOI1 1 AT AA AT AA T1 AAT #
actuele restafwijkingen, aan te geven.

" O, AOA CAOI I CAI & 11 OAOOAT AAT AT ATET CAT R CAODAA

of aandoeningen die 1 jaar of langer na het begin van derzakelijke 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

"Yyp8w O(AIEPI ACEAh TEAQAOAOBAAE GBEAAABABAOAADC

2. Slikstoornis na CVA . |
2pc OSUOEACEAS C )owst OI AOA CAOI T CAT OAT AAC
infarctd

3. Recidief CVA NNO i
) o1 O" AOT AOOAR T EAO CAODPAAE MDADIODA TAIEE EM TAA A

i A0 UEAEOAT OAT EAOOOAAOOOAI OAI &

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 deetiologie (onderliggende ziekte) of de manifestatie (uiting) als
hoofddiagnose vastgelegd moet worden?

Codeadvies

1T 0 AA Al AOGOEZEAAOEA CAAT OEOOI OEOOATerisk@® A £0
manifestatie) systematiek of andere codeeegelscodeadviezen, codeer dan de aandoening die

de reden van opname is, als hoofddiagnose.

Let op:
1 voor het coderen van symptomen en aandoeningen in het kader van een maligniteit
geldt zie codeadvies 29
voor het coderen van dehoofddiagnose bij OHCAeldt codeadvies 919
voor het coderen van de hoofddiagnose bij respiratoire insufficiéntie geldtodeadvies
10-6
9 voor het coderen van de hoofddiagnosean een bloedingbij een gespecificeerde gastro
intestinale aandoening geldt codeadvie41-13

1
1

Toelichting

Voor bepaalde aandoeningen is het belangrijam zowel de ten grondslag liggende ziekte
(etiologie) als de manifestatie (uiting) van de ziekte te registrererSoms is hetmoeilijk 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 hijld®@Z gehanteerd wordt,
leidend is:
De diagnose die achteraf (dus bij ontslag) wordt beschouwd als belangrijkste reden voor de
opname in het ziekenhuis.
Binnen de ICD10 zijn een aantal afspraken en codeerregels die de volgorde van coderen
voorschrijven;
Opde eerste plaats is de classificatie leidend voor de juiste codering/keuze van hoofddiagnose.
1 In een aantal gevallen zijn etiologie en manifestatie in één code gevat.
Bijvoorbeeld

AAT

.po8¢ O(UAOI T AZEOI OA -RROODAOAOOAARRSGAT T O TEAO
) pcHypeO OAT OEAOA T EAOUEAEOA 1 AO TEAOET OO&AAEAEOSNT O

1 Soms schrijft de classificatie de volgorde van registreren voor door middel van een
dagger (etiologie) en asterisk (manifestatie) combinatie.
Bijvoorbeeld

PolyneuropahE A AEE AEAAAOAO [ B 1 EOOO ¢nN wpps8td AT

Daarnaast zijn codeerregels bepalend bij de keuze van hoofddiagnose:
1 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
hoofddiagnosete worden geselecteerd.
Bijvoorbeeld
Buikpijn bij appendicitis; appendicitis is de hoofddiagnose

1 Als de hoofdaandoening is vastgelegd als zowel acuut (of subacuu§ ahronisch

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

1 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.

f De ICDB10 voorziet in een aantal categorieén getile A A@A C A Oédie geBriikt OAT 8
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 deoofdaandoeningis de code voo de aard van het

late gevolg zelf, waaraan de code vodsate gevolgen van .als (facultatieve) aanvullende

code kan worden toegevoegd.

Bijvoorbeeld

Hemiplegie door herseninfarct in de anamnese.

Hemiplegie is de hoofddiagnose en het herseninfarct inedanamnese wordt aanvullend

CAAT AAAOA 1T A6 AAT AT AA OEO AA OAAEO O1 AGA CAOI

Als de classificatie of één van bovenstaande codeerregels geen uitsluitsel geeft, wordt de te
coderen hoofddiagnose geselecteerd op basis vde LBZdefinitie (zie eerder).

De reden van opname zal veelal de te behandelen aandoening zijn. Met aedeoorden waar is
de behandeling op gericht? Het behandelen van de onderliggende aandoening of de
manifestatie?

Is de behandeling gericht op denderliggende ziekte A codeer de onderliggende ziekte als
hoofddiagnose

Voorbeelden
1 Bloedverlies door tubular adenoom
Hoofddiagnose is het tubulair adenoom. Door behandeling van het adenoom is het
bloedverlies verholpen.
E Opname voor diagnostische ascitesdrainage. Er blijkt sprake van een bacteriéle
peritonitis
Hoofddiagnose is de bacteriéle peritonitis. De dinage heeft als doel de oorzaak van de
ascites te achterhalen en daarom is de gediagnostiseerde ziekte de hoofddiagnose.
E Opname voor TURprostaat bij urineretentie bij prostaathypertrofie
Hoofddiagnose is de prostaathypertrofie. De behandeling is gericbp de
prostaathypertrofie.

Is de behandeling gericht op denanifestatie A codeer de manifestatie als hoofddiagnose
Voorbeelden
i Dagopname voor bloedtransfusie voor ijzergebreksanemie door gastiatestinaal
bloedverlies bij angiodysplasie van hetolon
Hoofddiagnose is de ijzergebreksanemie.
1 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.
1 Opname voor katheterisatie van urineretentie bij prostaathypertrofie
Hoofddiagnose is de urineretentie. De kathetésatie heeft als doel de retentie te
verminderen maar daarmee wordt niet primair de prostaathypertrofie behandeld

601 AOA C A Oten aaridefingén| gbspddificeerd 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 alde onderliggende ziekteop 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 geindiceerd is.

Opmerking 2 Houd rekening met het opnamespecialisme.
Bijvoorbeeld
Slikklachten bij ALS
1 Opname voor de MDlarts voor het plaatsenvan een PEG sonde. De MDL arts
behandeld niet de ALS maar plaatst de PEG sonde i.v.m. de slikklaci#en
hoofddiagnose slikklachten.
9 Opname voor neurologie. De slikklachten worden verklaart door de ALS. De
behandeling door de neuroloog is niet specifiek geht op de slikklachten maar
op het gehele ziektebeeld 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 vanwegepositieve iIFOBTFtest bij darmkankerscreening

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

Wat wordt er gecodeerd wanneer een patiént na een positieve darmkankerscreening (iFOBT
test) als vervolgonderzoek een coloscopie ondergaat?

Advies
Indien de iFOBTtest positief is en patiént komt voor vervolgonderzoek, codeer dan
1 Indien carcinoom geconsateerd: het carcinoom coderen
1 Indien (premaligne) poliepen worden geconstateerd: de poliepen coderen
1 Indien andere verklaring voor de positieve test: de betreffende aandoening coderen
1 Indien geen verklaring voor de positieve test is geconstateerd: codede positieve iFOBT
met2 pw8uv O/ OAOECA AAKEBBEDQOAT ADAT : #AAA 0D/ AGAOO
OAOAATEET C TD T AITEGTA 1TATPIAOI Ao
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 gebruildls er sprake is van een
onderzoek bij (een individu uit) een groep, zonder dat er bij de leden wadie 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
iIFOBT-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: CvZaca?24
Vraag

Hoe codeer je (na)behandeling met plastische chirurgie?

Advies
Codeer de aandoening die behandeld wordt.

Toelichting

$A AT AAO :1p8p O/ OAOECA DO AR OEEME AA AAEABDMDIOICAIA @ 0
O. AAAEAT AAT ET ¢ 1 AO Pl AOGOEOAEA AEEOOOGEAS CAOAT
codes geen diagnose maar een uitgevoerde behandeling. Zie ook codeadviep 21 -cQles

OT'1T O OAOOEAEOE] igdehdvigeérd wordit een'Zcode voordedndehandeling niet

vast te leggen als er een verrichtingencode uit de zorgactiviteitentabel (ZZode) met een zelfde

betekenis is vastgelegd.

Voorbeelden
Mammareductie bij mammahypertrofie
.p¢ O(UPAOOOI £ZEA OAT T AITTA

Qu

Verbeteren van litteken na brandwond

, wnm8uv O, EOOAEAT O Al AEEAOI OA OAT EOEAS C 4wudw OA
AGOET ¢ A1 AAOOEAUEICE C 9uywwsw O, AOA CAOI I CAT OA]
Mammareconstructie na mastetomie vanwege mammacarcinoom

cwm8p O6AOxI OOAT AZExAUECEAEA OA1 [ AiiAjAQs C : wu

TAT DI AGI A OAT 1T AITAG
Een voorbeeld waarbij Z42- wel van toepassing is, is het losmaken van een transpositielap als

afwerking van een eerére operatie. In dit geval is er geen te coderen aandoening meer
aanwezig en geeft Z42het beste de situatie weer.

0-19 De aanduidingd . !vB0odaandoeningen 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 aanduidingd . ! (ISidi aanwezig bij Start opnam&) wordt in de LBZ aangegeven dat een
aandoeningtijdens het verblijf in het ziekenhuisis ontstaan, ongeacht de oorzaak

”De NAS aanduiding binnen de kB@dule gebeurt op dezelfde wijze als dat tot nu toe het geval was bij de C
aanduiding van complicatie. Mogelijk is de {tBa@dule al aangepast en is de registratie van NAS daarbinnen
herkenbaar aangeven. Als dat (nog) niet beval is, dan wordt NAS aangegeven als complicatie zoals eerder.
Neem bij vragen contact op via &ervicedesk.
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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), enwo
aandoeningen die zich ontwikkelen zonder relatie tot medisch handelen.

I AT AT AT ET CAT AEA 11 OOO0AAT OEEAAT O AA TPHPTAI A xI OA
Start opname) . De aanvullende codering bij de betreffende aandoening (zoals bijvoorbeetibr
hetinfectieuze ages| £ OEOx AT AECA 11 OUAAEQ x1 OAO 1T E AAT CAZ
Indien niet duidelijk is of een aandoening al bij opname aanwezig was, dan registreer je deze

TEAO i AO AA AAT ACGEAET ¢ O.!368

Een aandoening/complicatie die reeds aanwezig is op het moment van ziekenhuisopname wordt
uiteraard niet aangeduid metO . !bB die ICD10 code.

In de LBZ is de aanlevering van deanduiding ®AS) 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 metO . . Bed aandoening/complicatie die ontstaat tijdens de ziekenhuisopname kan
immers nooit de reden van opname zijn.

Zie wor de registratie vanaAT A OE AE T C -cdlesleBcddesAVEOE perinatale aandoeningen
codeadvies 014.

Hieronder volgen een aantal registratieregels en voorbeelden ter verduidelijking.

Wel O . !vandaandoening niet aanwezig bij start opname / compli catie registreren

1 Een aandoening/complicatie die tijdens het ziekenhuisverblijf ontstaat, wordt aangeduid
metO. !bBde ICD10 code.
Aanwijzing: Indien niet duidelijk is of een aandoening/complicatie al bij opname aanwezig

is, dan registreer je dezeiet als een complicatie met de aanduidin@ . !. 3 &

1 Een aandoening die is ontstaan tijdens de opname dient gedurende de hele opname met
O. BiBde 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 metO . !aangeduidmoet worden.

Voorbeeld
Patiént ontwikkelt een urineweginfectiedoor E-coli tijdens een opname voor een
myocardinfarct en wordt overgeplaatst naar inwendige geneeskunde.
Codering:NASN39.0+ NASB96.2
Zowel voor de cardioloog als vor de internist wordt de urineweginfectie door E-coli
aangeduid metO. !. 3 0

1 Indien een bestaande aandoening verergert of ontregelt, codeer dan alleen de
verergering/ontregeling met de aanduiding® . !. 3 alleen een verergering/ontregeling
vast met de aaduiding O . !aB fe die kan weergeven met een aparte |GID code.
Voorbeelden

Bij een diabetes type 2 patiént treedt een hyperglykemische ontregeling op tijdens de
postoperatieve fase.
Codering E11.9 NASR73.9
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Alleen de hyperglykemie wordt alsO . ! a@ngeduid, de diabetes niet, want deze was al
bij opname aanwezig.

Een COPD patiént ontwikkelt tijdens de opname een exacerbatie 0.b.v. een pneumonie.
Codeer de COPD zonder exacerbatie met J44.99, om aan te gdaehij opname de

COPD aanwezig was, en aanvullend de COPD met exacerbatie 0.b.v. een pneumonie als
een complicatie metNASJ44.09 +NASJ18.9

Indien je een verergering/ontregeling niet kan weergeven met een aparte IGO0 code leg je
die niet vast met & aanduidingO . !v&n@andoening niet aanwezig bij start opname
Voorbeeld
Opname van patiént met Crohn en tijdens de opname treedt een exacerbatie op.
Codering K50.9

1 Externe oorzaken
Als eenaandoening/complicatie ontstaat tijdens een opname waarbij een aanvullende code
voor de uitwendige oorzaak (hoofdstuk 20) wordt geregistreerd, krijgt de code uit hoofdstuk
20 ook O . !aandluiding.

Voorbeeld
Tijdens de opname voor een appendectomientstaat een postoperatieve infectie.
Codering:NAST81.4 +NASY83.6

Patiént valt tijdens de opname uit bed en heeft als gevolg daarvan een commotio cerebri
Codering:NASS06.00 +tNASWO06.29

GeenO . !vandaandoening niet aanwezig bij start opname / complicatie registreren
1 Een aandoening/complicatie die reeds aanwezig is op het moment van ziekenhuisopname
wordt niet aangeduid metO . !bB de ICB10 code.

I Indien niet duidelijk is of een aandoening/complicatie al bij opname aanwezig is, dan
registreer je deze niet als eemandoening niet aanwezig bij start opnamenetO. !. 3 0

1 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@ . . 3 0

Voorbeeld

Tijdens opname voor de behandeling van een heupfractuur wordt een diabetes type 2
geconstateerd.

De DM wordt als nevendiagnose geregistreerd en niet mét. !aangeduid, hoewel de DM
bij opname nog niet gediagnosticeerd was, was deze wel al aanwezig.

1 Eencomplicatie van medisch handelerdie al aanwezig is op het moment van opname
Als er een (her)opname plaatsvindt vanwege een reeds aanwezige complicatie, wordt de
complicatie niet metO . !aangeduid. Binnen de definitie van de LBZ betreft het namelijk
geen aandoening niet aanwezig bij start opnam® . !aB 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. !aangeduid.
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0-20 Hoofddiagnose bij postoperatieve overname vanuit een ander ziekenhuis

ingangsdatum: 01-01-2017
vervangt deels: CvZ aca 3.15tatus na, Nazorg, Reconvalescentie, Follayp
Vraag

Wat is de hoofddiagnose als een patiént postoperatief vanuit eamder ziekenhuis wordt
overgenomen?

Advies
De hoofddiagnose is afhankelijk van de reden van opname:

1. AA 1T OAODPI AAOOGET ¢ OET AO PI AAOO OAT xAcCA AAT DI«
postoperatieve complicatie is de hoofddiagnose.

2. A0 x1T OAO AT 1T OAREAT AAT A TP AA 11T OO0DPOITEAI EEEA
oorspronkelijke aandoening is de hoofddiagnose en aanvelhd wordt, indien mogelijk,
de postoperatieve status gecodeerd.

3. AA Uioc TA 1T 6AoOPI AAOGOGET ¢ EO CAOEAEOD 1
- tp8y O OAOECA AEEOOOCEOAEA T AAAEAT AA
postoperatieve status geodeerd.

b bi 00
I ET A

Ou O
—) g

I
ET C
Let op: Voor overdracht na een operatieve behandeling in verband met een maligniteit geldt
codeadvies240( 1T ZFAAEACT 1 OA AEE AAEAT AAT ET ¢ T AT EGCI EOQAED
Zie ook advies9-20 Gloofddiagnose bij behandeling en nazorg acuut myocardinfarct met
coronairscleroseden codeadvies ¢ p O$1 1 OCAT AAEO #6186 OI 1T O AA AT AA
operatieve behandeling van een CVA.

NB
1 nazorg voor nietoperatieve ingrepen valt onder 25101 OAOECA CAOPAAEZAEAAA
Ui OCB8 j Al /EA dadofyf fehatdnankding)A @ d
9 zie codeadvies €25 voor de keuze van de primaire diagnose bij interne overname door
een ander specialisme

Voorbeeld opnamereden 1.:

Overname i.v.m. geinfecteerde knieprothese na plaatsing in ZBC
4pt8u OET FAAOGEA Al 1 DAOOEEKRACABREA
Ol PAOAOGEA 1 AO EI bi AT OAOGEA OAT EOI

AQRAOERBOOAOI
O00i AGEC EIT xAi
Voorbeeld opnamereden 2:

Overname na stentplaatsing stent elders vanwege acute cholangitis S )
+po8n OAET 1 AT CEOEOS C : wostEAOAAACANELBGREGEIOAAT A C

Voorbeeld opnamereden 3:

Overname na hartklepvervanging

18y O OAOECA AEEOOOGCEOAEA 1T AAAEAT AAI
EAOOEI ADOAOOAT CET C5

|l Co6 C : wvu

Toelichting

In het verleden werd voor postoperatieve overdracht code Z54 geadviseerd. Code Z54

OOAAT 1T OA1 AGAAT OEAG EO AAEOAO AAAT AT A OI 1 0 EAOOOA
een operatieve ingreep in het ziekenhuis moet verblijven is dat voor postepatieve nazorg, dat

omvat meer dan alleen herstel. Postoperatieve nazorg komt beter tot uiting in code Z48.8

~ N 2 x o~

ol OAOECA CAOPAAEEEAAAOAA OI Oi Al OAT AEEOOOCEOAER
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meer gebruikt binnen de ziekenhuiszorg. Code Z54 iswaoepassing op bijvoorbeeld herstel in
revalidatie instellingen of verpleeghuizen.

0-21 Hiérarchie van exclusies

ingangsdatum: 01-01-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag
Wat is de hiérarchie als er bij een code meerdere exclusies gelden?

Advies
Exclusies op codeniveau bij dridviertekencategorieén gaan voor op exclusiesp blok- of
hoofdstukniveau.

Toelichting
In de ICD10 zijn op verschillende niveaus exclusies opgenomen:
1 Op hoofdstukniveau (aan het begin van een hoofdstuk)
T Opblokniveau (aan het begin van een blok van driteekencategorieén)
1 Op codeniveau bij drietekencategorieén
1 Op codeniveau bij viertekencategorieén
Exclusies bij viertekencategorieén zijn het meest specifiek en gaan daarom voor op hoger
gelegen exclusies. ook exclusies bij drietekencategorieén etc..

Bijvoorbeeld:
Candidastomatitis bij pasgeborene ontstaan 1 week na de geboorte.

6110 EAO AITE OET ZFAAOGEAO ODPAAEGHE AGAIOA & OA DIA Okd AIOG
infectieziekten verworven na gelmorte (A00-B99, J09J11).

Op basis van deze exclusie moeten infecties uit de reeksen AB99, J09J11, 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 dtekencategorie

B37 geldt een exclusie voor neonatale candidiasis (P37.5). Omdat de exclusie bij B37 op een

dieper niveau staat (drieteken) dan de exclusie bij blok P38239 moet deexclusie bij B37

worden gevolgd.

Conclusie: Candidastomatitis bij pasgeborene ontstaan 1 week na de geboorte, wordt dus

CAAT AAAOA 1T AO o0ox8u OTATTAOGAT A AAT AEAEAOCEOGGE8 ! Al
lokalisatie van de candidiasis aan te geven édexclusies in de ICBL0 zijn er namelijk voor het

bepalen van devoorkeurscode 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 Daggerasteriskcombinaties

ingangsdatum: 01-04-2019 of zo mogelijk eerder

Vraag
Welke combinaties van daggeren asteriskcodes zijn toegestaan?

Advies
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Er mag alleen een daggeasteriskcombinatie worden geregistreerd waarvoor in deel 1
(Systematische lijst) en/of deel 3 (Alfabetische lijst) een suggestie wordt gegeven.

Voorbeelden
1. Levercirrose met slokdarmvarices
+x18¢9 O OAOECA ¢ ABOMEAEEREAMAVOM AATI AIGRAOA E O OT OA
001 1T EAAOI OAOEAAO UI TAADOGE ERAEAQGAAEBE AE AAIODS (
Zowel deel 1 als deel 3 geeft deze daggasteriskcombinatie aan.

2. Auto-immuunhepatitis met slokdarmvarices .
+XxUu8T1-EOADOOI EAPAOEOEOS C )pyusw OOIT EAAOI OAOEA.
198.2* is hier niet toegestaan omdat K75.4 nigh deel 1 is genoemd bij code 198.2* en
deel 3 geen suggestie voor deze combinatie geeft.
De volgorde van de codering is afhankelijk van de reden van opname (zie codeadvies 0

pe O61 1 Ci OAA OAT AT AAOAT OAT AOGETITTCGCEA AT 1Al

3. Anemie doorchronische nierinsufficiéntie NNO
.pyws8w OAEOI 1 EOAEMRO B AREVBEMREIORNS TEApo8Yps OAT Al
CAAI AGOEEZEAAAOAA 1T OAOECA AEOI T EOAEA UEAEOAT G
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 reumatoide artritis
-nme8wn OOAOI ACICAOD AREEERBRAOR ST EAODARBADAAAD K
D63.8* is hier niet toegestan 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
pe O61 1 Cci OAA OAT AT AAOAT . OAT AOQCEIT T T CEA AT 1Al

5. Pneumonie met pleuravocht
*pps8w OPTAOITTEAR TEAO CAOPAAEEAEAAAOAS C * wpc
AAT AT AT ET CAT 68
Hoewel deel 1 en deel 3 geen expliciete combinatie voorstellen voor J18.9 + J91*%, is dit
wel de juiste codering. De uitwerkng 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 139.4* een uitzondering op de andere asterisdes 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 chemotherapiewordt gecodeerd metD700A COAT O+ Y4B OT OA S
ongewenst gevolg overige antineoplastischgeneesmiddef 1+6R50.801 OAOECA CAODPAAE £E
O1 of AT OAT ETT 00068

NB.R50.20ET 1 OO0 AT 1 O CAT AAOI EAA A lorAdatdle kbdirs dbtitdatd T EAO O,
door de neutropenie en niet primair door de chemtherapie.

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 IGDO en/of een codeadviesen anderevolgorde
van de codering aangeeft.

Voorbeelden

1. harttransplantatie wegens terminaal hartfalen bij dilaterende cardiomyopathie: 150.9 +
142.0

2. chronische terminale nierinsuffici€éntie 0.b.v. multicystische nierziekte: N18.5 + Q61.4

3. chronische terminale nierinsufficiéntie 0.b.v. diabetische nefropathie: E12d + N08.3* +
N18.5 (alfabetische index: insufficiéntie; nier, - - diabetisch (acuut)(elk
stadium)(chronisch)

4. chronische terminale nierinsufficiéntie o.b.vhypertensie: 112.0 + N18.5 (alfabetische
index: insufficiéntie, - nier, - - chronisch,- - - hypertensief)

5. chronische respiratoire insufficiéntie o0.b.v. COPD GOLD klasse IV: J44.94 + J96.19
(codeadvies 106 Hoofddiagnose bij respiratoire insufficiéntie)

0-25 Primaire diagnose bij interne ovename

ingangsdatum: 01-01-2022 of zo mogelijk eerder

Vraag
Wat is de primaire diagnose als een patiént intern wordbvergenomen dooreen ander
specialisme?

Advies
Deprimaire diagnosevoor het overnemend specialismas afhankelijk van de reden van
overname:
1. AA T OAODI AAOOET ¢ OET A0 DI AAOO OAT xAcCA AAT | pi
(postoperatieve) complicatie is de primaire diagnose.
2. A0 x1 OAO AT 1T OAAEAT AAT A TP AA 11 OODPOITEAI EEEA
oorspronkelijke aandoening is de primaire diagnose.
3. AA Uil o¢c TA 1T O0AOPI AAOOET ¢ EO Al 1l AAT CAOEAEO

[
AEACI i OA EO :twsy Oi OAOECA AEEOOOCEOAEA 1 AAA
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4. AO EO Ai i1 OAEAEOGAEDG xAAOOI 1O PAOEOT O xi OAO
comorbiditeit is de primaire diagnose
5. de zorgvraag bij opname past beter bij een ander specialisnfe  /bdtreffende
zorgvraagis de primaire diagnose
Als de reden van overdrachniet duidelijk uit de documentatie blijkt dan is het advies om te
coderen volgens optie 2.

Toelichting

Binnen de LBZ wordt per specialisme gecodeer®er (mee)behandelend specialisme wordt
minimaal een primaire8 diagnose vastgelegd, eventueel aangevuld met nevendiagnosen.
Als een patiéntgedurende een opnameavordt overgedragenaan een ander specialismexan het
overnemend specialisme al voode overdracht als medebehandelaar bij de patiént zijn
betrokken. Daarom codeer je per specialisme en niet per periode.

Bij een opnameis er altijd maar één hoofddiagnose en deze komt overeanet €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 diagmodie de reden van opname was.

Voorbeelden
1. De overplaatsing vindt plaats vanwege een (postoperatieve) complicatie

la Patiént is opgenomen voor de MDiarts voor een coloscopie vanwege een
darmpoliep, bij de ingreep ontstaat een perforatiavaarvoor de patiént wordt
overgedragen aan de chirurg voor een hemicolectomie

9 primaire diagnose MDL: darmpoliep

9 primaire diagnose chirurg: de perforatie

1 hoofddiagnose: darmpoliep bij de MDtarts (de poliep was de reden van
opname en bovendien kan een comjalatie die ontstaat tijdens een
opname nooit de hoofddiagnose zijn)

1.b Patiént is opgenomen voor de longarts vanwege een exacerbatie COPD en wordt
gedurende de opname respiratoir insufficiént en wordt overgedragen aan de
intensivist

1 primaire diagnose longarts: exacerbatie COPD
1 primaire diagnose intensivist: respiratoire insufficiéntie
1 hoofddiagnose: exacerbatie COPD voor de longarts

2. Er wordt doorbehandeld op de oorspronkelijke (geopereerde) aandoening
2.a Patiént wordt opgenomen bij de MDEarts met buikklachten en blijkt een
coloncarcinoom te hebben, en wordt na 1 dag voor operatieve behandeling
overgedragen aan de chirurg
9 primaire diagnose MDL.: coloncarcinoom
9 primaire diagnose chirurg: coloncarcinoom
1 hoofddiagnose:coloncarcinoom voor dechirurg (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 Patiént wordt opgenomen bij de chirurg met een aneurysma van de abdominale
aorta, volgens protocol worden patiénten a een grote buikoperatie
postoperatief gemonitord op de IC

1 primaire diagnose chirurgie: aneurysma abdominale aorta
1 primaire diagnose intensivist: postoperatieve nazorg (Z48.8)
1 hoofddiagnose: aneurysma abdominale aorta voor de chirurg

3.b Patiént met ernstig slaapapn@ wordt opgenomen voor een acute appendectomie
bij de chirurg en moet vanwege de slaapapugostoperatief gemonitord worden
op de IC

9 primaire diagnose chirurgie:appendicitis
1 primaire diagnose intensivist: slaapapne
1 hoofddiagnose:appendicitis voor de chirurg

3.c Patiént wordt opgenomen bij de thoraxchirurg voor een CABG vanwege
coronairsclerose Volgens protocol wordt patiént na deze grote thoraxoperatie
postoperatief gemonitord op de IC. Tijdens het verblijpp de IC treedt een
wonddehiscentie op

9 primaire diagnose thoraxchirurgie: coronairsclerose
1 primaire diagnose intensivist: postoperatieve nazorg (Z48.8) met als
complicatie tijdens het IGverblijf de wond-dehiscentie
1 hoofddiagnose:coronairsclerose voor de thoraxchirurg
4, EO EO Ai i1 OAEAEOAEO xAAOOI T O PAOEOT O x1 OAO
comorbiditeit is de primaire diagnose

4.a Patiént wordt bij de uroloog opgenomen met een urineweginfectie en
ontregelede diabetes. Nadat deandeling voor de UWI is ingezet wordt patiént
overgedragen aan de internist voor reguleren van de diabetes.

9 primaire diagnoseuroloog: UWI

1 primaire diagnose internist: ontregelde diabetes

1 hoofddiagnose:UWI voor de uroloog

4.b 90- jarige patiént 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 patiént als kwetsbare
oudere overgedragen aan € geriater.

1 primaire diagnoseorthopeed: collumfractuur

1 primaire diagnose geriater: kwetsbare oudere (R54)

1 hoofddiagnose:collumfractuur voor de orthopeed

5. De zorgvraag bij opname past beter bij een ander specialisme
5.a Patiént wordt opgenomen bij decardioloog met verdenking op hartfalen
vanwege benauwdheid. Het blijkiechter om een pneumonie te gaan waarvoor de
patiént wordt overdragen aan de longarts
9 primaire diagnosecardioloog: pneumonie
1 primaire diagnoselongarts: pneumonie
1 hoofddiagnose:pneumonie voor longarts
5.b Patiént wordt opgenomen bij de mternist met buikpijn. De internist komt niet tot
een diagnose en draagt patiént over aan de MEdrts. De MDLarts stelt de
diagnose cholangitis.
i primaire diagnoseinternist : buikpijn
1 primaire diagnoseMDL-arts: cholangitis
1 hoofddiagnose:cholangitis voor de MDl-arts
5.c Patiént 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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1 primaire diagnose chirurg: schouderfractuur
1 primaire diagnose orthopeed: schouddractuur
1 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 andéjien alsof er sprake
is van een contusie en een fractuur. Daarom kiezen we voor de praktische oplossing om
de diagnose voor de chirurg aan te passen, ondanks dat zijn/haar bemoeienis stopie
de veronderstelling van een contusie.

Als het een symptoomi.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 aandoenngen.

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 dehoofddiagnose 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
hulpi EAAAT o AT AAAO AA Al i pil EAAQEA
Bijvoorbeeld
1 Wissel van een duodenumsonde vanwege een verkeerd ligging; T85.5
1 Wissel van een CAPIRatheter vanwege een infectie: T85.7
1 Wissel van een verstopte verblijfskatheter die geplaatst is vanwege een
blaascarcinoom: B3.0
2. Wisselen, verwijderen, bijstellen tijdens een behandeltraject van een aandoening, zonder
AAO AO OPOAEA EO OAT AAT AT i Pl EAAOGEA OAI
kader waarvan het hulpmiddel is geplaatst
Bijvoorbeeld
9 Periodiek wissel van galwegstent vanwege een galwegstenose: K83.1
1 Verwijderen katheter tijdens een behandeltraject voor een oncologische aandoening:
code voor de oncologische aandoening
1 Wissel van een permanente gastrostomiekatheter bij slikklachten na een CVA: R13 +
169.4
3. Verwijderen hulpmiddel als postoperatieve nazorg na een behandelde/genezen
AAT AT AT ET ¢ ©-cold (uideZoaderd el verwijderen van hulpmiddelen
tijdens een oncologisch behandeltraject, dan geldt optie 2)
Bijvoorbeeld
1 Verwijderen van een kathetema een turp uitgevoerd vanwege een benigne
prostaathypertrofie: Z46.6

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001 48

EAO



4. 4AAET EOAE 11 AAOET OA AAT AAT EOI i EAAAT UTT AAC
codeer een Zcode
Bijvoorbeeld
1 Pacemakerwissel vanwege (bijna) end of life batterij: Z45.0
9 Batterijwissel van neurostimulator: Z45.8

N
N
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 screeniing darmkanker bij familiair voorkomend
coloncarcinoom?

Advies
De codering is afhankelijk van de uitkomst van de screening;
9 Als er een carcinoom of poliepefadenomen worden gevonden:
codeer het carcinoom, of de poliepefadenomen+zyn8n O&AAI E1 EAAT AT T AOA
neoplasmavan spijsverteringsorganerd 8
Eventuele bijkomstige bevindingen kunnen, indien relevant, aanvullend worden
gecodeerd.
1 Als er geen carcinoom opoliepen/adenomenworden gevonden
codeer Z1210OPAAE AE SO 1GARMAUATAET ¢ b 1T AT b1 A@BO0AOA OAT |
OZAT E1 EAAT AT 1T AOA 1 kb spijséettefirgdoyanérild b1 AOT A
Eventuele bijkomstige bevindingen kunnen, indien relevant, aanvullend worden
gecodeerd.

Voorbeeld en

Screening HNPCC (Hereditaridon-Polyposis Colorectal Cancer)

1 Er wordt een carcinoom gevonden;
AT AAAO EAO AAOAETTTIiI € :yn8nm OAFAI EI EAAT Ai 1T AOGA
OPEEOOAOOAOET ¢OI OCAT AT &

2 Er worden poliepen gevonden;
AT AARAAO AA Pl 1 EADdnines€met njatigiemneopldEmd vad E A A
OPEEOOAOOAOET ¢cOiT OCAT AT 6 jbBI1TEAPAT EOTTAT 1 AIEC
van het ontstaan van darmkanker)

3 Er worden behalve divertikels geen afwijkingen gevonden;
AT AAAO :pc¢8p OODPAAE AES ERAIORIOAAIN £1 GOI T AROIVE ATEAA
OFZAI E1 EAAT AT T AOGA T AO TATECTA TAT PI AGI A OAT ODPE
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 / gastreenteritis?

Advies
In de 2014 versie van de ICELO valt diarree/colitis/gastro -enteritis NNO onder A09.9.
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Let op : diarree, colitis en gastreenteritis gespecificeerd als niet infectieus valt wel onder K52.9.

1-3 Bacteriémie

ingangsdatum: 0204-2019 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je een bacteriémie?

Advies
""""" A -gespgefickdde A OAT 1T EAC
OEA 1-6B%O CAODPAAE LEE

I
1T EAI EOAOCEAG8 )T AEAT AA AAAOA
aanvullend.

Let op de bij A49 genoemde exclusies.

Voorbeelden:

1. Bacteriémiemet streptokok A
T w8p OOOOADPOI ET EEAICAIOBAMERHEM AIAIORAST ECOA @b /B ni B
COIT AP 'h AT O 11 OUAAE OA1T UEAEOAT CAAI AOOE EEA:

2. Bacteriémie met stafylokok
ltw8n OOOAAUI T ET EE AgdspedBABEOEAMO A 6 5 AB TE OMEXE AC Al (EA
O1 HgdSgacificeerde Staphylococcus als oorzaak van ziekten geclassificeerd in andere
ETT ZAOOOCEEAT 6 TEAO AAT OO1 1 AT A CAAT AAAOA T1 AA<
A49.0, zie codeadvies-@ Aanvullend coderen)

3. Urineweginfectie op basis van E. coli , met een E. coli in de diverse bloedkweken.
.ow8mnm O057)h 11 EAI EOAOEA TEAO CAOPAAEAEAAAOA
"we8¢ Ow8 Al 1 ESH
ltw8yYy OI OAOEGCA CAOPAAEAEAAAOKXR OPAAGIEBAADABT /
"wp8¢ Ow8 Al 1 ES

4. Bacteriémie NNO

lTw8w O AAACAQROPAAEIEEARAGOAR T EAO

Toelichting
Bij een bacteriémie is er sprake van bacterién in de bloedbaan. Bacterién in de bloedbaan leiden
niet altijd tot een sepsis. Als dat wel het geval is geldt codeadviegtl

1-4 Volgorde van codering bij sepsi®f bacteriémie vanuit een lokale infectie

ingangsdatum: 14-2019 of zo mogelijk eerder

Vraag

Wat is de volgorde van coderen bij een sepsif bacteriémie, waarvan de onderliggende lokale
infectie bekend is?

Advies
Codeer als eerste de lokale infectie en aanvullend de sepsigde bacteriémie

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 vanV\(ege‘cho[an’gipsep’sisi o o o S A
+Ppo8mn OAEIT 1 AT CECOEOAOTAAE FBAA DORD® OEOh 1T EAO

2. Opname vanwege een sepsis waarbij na onderzoek blijkt dat er sjixe is van een
urosepsis.
.ow8mn OOOEI AxACE! €AOOARAR AEIARAIORGACEA 1ipBAO OOA
CAOPAAEEZEAAAOAG

3. Opname abdominale sepst#NNO

+ou8n OAAOOA PAOEOI CEOPABECEARADASOOADOEOR T

4. Sepsis ontstaarvanuit erysipelas door Staphylococcus aureus
't OAOUOEEIBIOM®E UG 1"Ad AAODO AOOADO A1 O 11 OUAAE
ET AT AAOA EI T £AAOOOEEAT S C !'tp8nm -O0ADPOEO AT T O
CAOPAAEAEAEAAAOAG

NB als de lokale infectie niet bekendsidan wordt de sepsis als eerste code geregistreerd.

Zie voor het gebruik van terminologie bij ontsteking i.c.m. sepsis ook codeddzen 10-4
Pneumosepsis, 14 Urosepsis en 198 Lijnsepsis.

1-5 COVID19

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, U09,910.9en U12.9zijn pas geldig anaf
registratiejaar 2021

Vraag

Hoe codeer jeCOVID19?

Advies
Voor de codering is het belangrijk om aan de hand van de ontslagbief en de laboratoriumtesten
vast te stellen of
1 hetvirus is geidentificeerd
1 COVID19 is uitgesloten
T COVIDB19 / verdenking op COVIB19 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 sepss van het peritoneum uitgaat, of de lokalisatie niet bekend is, dan codeer je K65.0 (zoekpad: peritonitis,
septisch K65.0).
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1 er manifestaties van de infectie zijn en zo ja welke
1 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 (0.a. roken en overgewicht) juist te coderen (zieodeadvies 02).

NB Bij laboratoriumtesten houden we in dit advies de PCiesten aan.

UQ7.1 COVID19, virus geidentificeerd
1 gebruik deze code alleerals
- COVID19 is bevestigd d.m.v. een positieve laboratoriumtest bij een patiént met
symptomen
- COVID19 is bevestigd d.m.v. een positieve laboratoriumtest bij een patiént zonder
symptomen
- COVID19 is bevestigd d.m.v. een positieve antigeen sneltest bij een patiént met
symptomen
1 eventuele manifestaties worden aanvullend vastgelegd

UQ7.2 COVID19, virus niet geidentificeerd
1 gebruik deze code alleen als er sprake is van

- COVID19 NNO (indien niet duidelijk is of er een laboratoriumtest is uitgevoerd of als
de testuitslag (nog) niet bekend is)

- verdenking op of vermoedelijk COVIEL9 maar (nog) niet bevesigd d.m.v. een
positieve laboratoriumtest

- een CTscan en/of klinisch beeld dat wijst op COVIEL9 maar (nog) niet is bevestigd
d.m.v. een positieve laboratoriumtest (zie voorbeeld 5)

1 eventuele manifestaties worden aanvullend vastgelegd
Let op: gebruik U072 niet indien er een verdenking was maar COVHD9 uiteindelijk is
uitgesloten (zie hieronder)
NB De interpretatie van eventueel genoemde GRADSscores wordt overgelaten aan de
medisch specialist.

COVID19 uitgesloten
1 Als een verdenking opCOVID19 na een negatieve laboratoriumtest en/of op basis van
een CTFscan 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 patiént op de
verdenking is getest
1 Alser (procedureel) wordt getest zonder dat er sprake is van een verdenking op COVID
19, dan wordt Z03.8 niet vastgelegd

Isolatie
1 Codeer isolatie bij (verdachte) COVIp w DAOEo6T OAT AAT 6611 AT A

Complicaties
I Codeer alle manifestaties/aandoeningen en complicaties die tijdens het
ziekenhuisverblijf ontstaan met de aanduidingO . !v&8n@andoeningniet aanwezig bij

start opnamebij de ICD10 code (volgens codeadviesp w O$ A AAQT WEE AET C

aandoeningniet aanwezig bij start opnamg

Niet registreren
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1 De codes B34.2 en B97.2 worden niet (aanvullend) geregistreerd bij gebruik van U07.1
en UO07.2. Deze codes zijn alleen van toepassing op de overige (niet CE\APcorona
infecties

Hoofddiagnose / nevendiagnose
1 Indien (verdenking op) COVIDB19 de hoofdreden van opname is: codeer U07.1/2 als

hoofddiagnose

Indien COVID19 niet de hoofdreden van opname is: codeer U07.1/2 als nevendiagnose

COPD (met én zonder exacerbatie) in combinatie met COVID: codeer U07.1/2 als

hoofddiagnose (let op: wijkt af van de bestaande CORIDdeadviezen)

1 Respiratoire insufficiéntie en COVIEL9: codeer U07.1/2 als hoofddiagnose, en primaire
diagnose, ook als er sprake is van een overdracht en/of medebehandeling vanwege de
respiratoire insufficiéntie (let op: afwijkend van advies 106)

1 Zwangerschap, bevalling en kraambed: indien (verdenking op) COVII® de hoofdreden
van opname is, codeer dan U07.1/2 als hoofddiagnose
Let op: wijkt af van de gebruikelijke codeervolgorde waarbij over het agmeen een ©
code de hoofddiagnose is

1
1

NB Voor alle bovengenoemde situaties geldt de volgende uitzondering: indien na
(laboratorium) onderzoek geen COVIEL9 maar een andere aandoening is vastgesteld;
codeer dan de vastgestelde aandoening op de gebruikelijigjze. In dat geval is U07.1/2

TEAO OAT O1T ADPAOOET ¢ch UEA -pWEOCBEDGCAQOARADARSBOAEOOD

Naslaan laboratoriumtesten

1 Indien de arts als diagnose COVHD9 aangeeft, maar in de ontslagbrief geen
laboratoriumtest op COVID19 is vermeld, advseren we specifiek voor déze situatie het
EPD te raadplegen op positievadan wel negatieve laboratoriumtesten op COVH29

Overplaatsing van en naar ander ziekenhuis
1 Bij overplaatsing van een COVH29 patiént is de hoofddiagnose afhankelijk van deeden
van overplaatsing:
- de overplaatsing vindt plaats vanwege het voortzetten van de COVID

behandeling en/of herstel van COVIEp w O 5nmx8pf¢ EO AA EI T EA

- de overplaatsing vindt plaats vanwege een complicatie van COVID of een

anderej T EAOx 11 OOOAT Aq AAT AT ATEI ¢ o AA Al DI

de hoofddiagnose en U07.1/2 de nevendiagnose.

Let op:Als een patiént aansluitend aan een opname met COVID wordt overgeplaatst
naar een ander ziekenhuis, wordt dit voor de codering vau07.1/2 (hoofd- of
nevendiagnose)als één COVIEL9 opname gezien, ongeacht of patiént bij overname nog
positief is (zie voorbeeld 12).

Restverschijnselen / late gevolgen na doorgemaakte COVID -19
T #1 AA 51 w8 w -10 8ahdoedingt nieC)A b A A EigmEnidegassiidvoor

aandoeningen/symptomen die het gevolg zijn van een eerder doorgemaakte COMI®
infectie. Codeer het restverschijnsel / late gevolg na doorgemaakte COVID en
aanvullend U09.9. Deze code mag niet worden gebruikt bij opnameraarbij U07.1/2 is
geregistreerd, tenzij de restverschijnselen / late gevolgen betrekking hebben op een
eerdere COVIBLY9 infectie.
Zie voor nadere uitleg voor het coderen van restverschijnselen/late gevolgen deel 2 van
de ICD10, paragraaf 45.2 onderhetE | BPEA O( AO AT AAOAT OAl
AAT AT AT ET CAT1 68

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001 53

¢



."n ET AAAT p OOAAO AEE AT AA 5nmwsw AA AAT xEE!L
gevalletnwaarCOVIBb w 11 ¢ OOAAAO AAT xAUEC EO868 $AUA AA
recidief COVID19 infectie. Als er sprake is van een actuele COVID episode en tevens

een eerder doorgemaakte COVHD9 infectie met restverschijnselen / late gevolgen, dan

mag U09.9 geregistreerd worden bij een opname waarbij U07.1/2 is geregistreerd.

Status na COVID19 zonder restverschijnselen
T ' AAOOGEE Al AA s5nuyusw O0AOGI9) niet CARBDA ALTHCIATAR@A 60 Al
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, ookonder relatie tot de huidige

opname (dit is een uitzondering op punt A van daitwerking van het advies G2).

."n ET AAAl p OOAAO AEE Ai AA snys8w AA AAT xEEL
gebruikt om een eerdere (bevestigde ofvaarschijnlijke) episode van COVIEL9 vast te

leggen indien deze van invioed is op de huidige gezondheidsstatus en de persoon niet

langer lijdt aan COVIBL9. Deze aanwijzing geldt niet voor een recidief COAD infectie.

Als er sprake is van een actuele@/ID-19 episode en tevens een eerder doorgemaakte

COVID19 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 MIS zC (in Children))
gerelateerd aan COVID19
T Bij het Multisystem inflammatory syndrome (MIS) gerelateerd aan COVID9, kunnen
we onderstaande situaties onderscheiden.
Opnamereden is:
1. MIS na eerder doorgemaakte COVID9: U10.9
2. MIS met tegelijkertijd COVIBR19: U10.9 +U07.1/2
3. COVID19, gedurende de opname ontwikkeling van MIS U07.1/2 BIASU10.9

Eventueelorgaanfalen of andere uitingen bij MISyorden aanvullend aan U10.9
gecodeerd.
NB. Een cytokinestorm gerelateerd aan COWD®, valt ook onder U10.9.

Ongewenste gevolgen bij therapeutisch gebruik van COVID -19 vaccinatie (U12.9)
1 Als een COVIEL9 vaccinatie een ongewenste reactie tot gevolg heeft, volg je de

alfabetische lijst. Achter sommige ziektes staat een inspring voor de gevolgen van een
vaccinatie,bijvoorbeeldzO1T A OAAAET AGEAS 1 &£ 8A1 O CAOIT 1 ¢ OA]
niet te vinden, raadpleeg dan het alfabetisch zoekpad; complicatiesjaccinatie.
I AT 0011 AT A AT AARO EA 9uwdm O/ 1 CAxAT OOA CAOI I ¢
OEOOOORAARAE]I DS O/ 1T CAxAT OOA CAOI 1 CAT -AEE OEAOAE
OAAAET AOEAG 8
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 ziekemanifestatie(s).

1 Als zich na een vaccinatie een aandoening manifesteert die misschien een ongewenst
gevolg van het vaccin betreft, zonder dat de specialist de relatie aangeetft, is het advies
hierover uitsluitsel bij de specialist te vragen. Als navraagiet 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 hegitmeld bij Lareb (alleen
indien genoemd in de ontslagbief, niet dossier hierop doorzoeken).
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."qd #1TAA 5p¢8w O/1T CAxAT OOA CAOI 1 €8l AEE OEAO/
OAAAET AOEAS EO AAOAEEEAAAO PAO p EOIE ¢mgp8 |/
vanaf 1 januari 2021 kan worden gebruikt, adviseren we eerdere opnames voor

ongewenste reacties t.g.v. COVAI® vaccinatie aan te passen volgens bovenstaand

advies met code U12.9. In het LBgortaal kunt u t.z.t. een overzicht raadplegen met de

eerder geregisteerde opnames met Y59.0

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

worden met 228-OEi | O1 EOAOCEA T EAO OEOCAOI AOAG |
ontslagbief, nietdossier hierop doorzoeken).

1 AAT

)>\

Voorbeelden
1 Indien (verdenking op) COVIDB19 de hoofdreden van opname is
1. COVID19 bevestigd d.m.v. een positieve laboratoriumtest, met viruspneumonie:
U07.1 +J12.8

2. COVID19 NNO met viruspneumonie bij patiént die rookt erovergewicht heeft:
U07.2 +J12.8 + F17.1 + E66.9

3. COVID19 bevestigd d.m.v. een positieve laboratoriumtest, met virale gastro
enteritis: U07.1 + A08.3

4. COVID19 bevestigd d.m.v. een positieve laboratoriumtest, met viruspneumonie en
acute respiratoire insufficiéntie.
a. Patiént ligt drie weken opgenomen bij de internist: U07.1 (hoofddiagnose) +
J12.8 + J96.09
b. Tijdens het verblijf wordt patiént kort overgenomen door de intensivist vanwege
de respiratoire insufficiénte: U07.1 (primaire diagnose) + J12.8 + J96.09

5. COVIDB19 met pneumonie op basis van aanhoudend klinisch beeld en-Gdan van de
longen, geen bevestiging d.m.v. laboratoriumtest: U07.2 + J18.9

1 Indien COVID19 niet de hoofdreden van opname is, codeer U07.1/2 dan als
nevendiagnose
6. Opname vanwege een aai transmuraal voorwand myocardinfarct, tevens blijkt uit
genomen test patiént COVIEL9 positief: 121.0 + U07.1

1 Indien COVID19 is uitgesloten
7. COVID19 verdenking met pneumonie, na laboratoriumtest blijkt geen COVHD9
maar een adenoviruspneumonie: J12.8 Z03.8

I COPD (met én zonder exacerbatie) in combinatie met COVID
8. exacerbatie van COPD o.b.v. een pneumonie en COWbevestigd d.m.v. een
positieve laboratoriumtest: U07.1 + J44.0+ J12.8

9. verdenking COVIB19 met COPD NNO: U07.2 + J44.99
1 Complicaties
10. COVID19 bevestigd d.m.v. een positieve laboratoriumtest met viruspneumonie, in

verloop van de opname ontwikkelt patiént een acute respiratoire insufficiéntie en
acute nierinsufficiéntie: U07.1 + J12.8 NASJ96.09 +NASN17.9
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1 Overplaatsing \an en naar ander ziekenhuis
11. Bevestigde COVIEL9 met viruspneumonie behandeld in ziekenhuis A, waarna
patiént wordt overgenomen voor revalidatie in ziekenhuis B.
Ziekenhuis A: U07.1 +J12.8
Ziekenhuis B: U07.1 + indien de pneumonie nog actueel is J12.8adlend

12. Patiént wordt na een bevestigde COVHD9 overgenomen door ziekenhuis B vanwege
AOT OOECA O haoyaddbpathié, bijibveindm® S @afiént niet meer positief
voor COVID19
Ziekenhuis B:G629 + U07.1

1 Restverschijnselen / late gevolgen . o
13. Longfibrose na doorgemaakte COVIp wd, * ¢t 8p C 5-iO@@doermng,| OO #/ 6
net-CAOPAAEAEAAAOASG

14. Een maand eerder opgenomen met een doorgemaakte COMI® Nu heropname met
dyspnoe en thoracale pijnklachterals restverschijnselen van COVH29. Patiént nu )
niet meer positief getestop COVIp wd, 2m@e8mnm C 2mX8119C 5mw8w OO0
aandoening, nietCAODAAEAEAAAOAG

15. Opname vanwege een recidief COVAI® infectie, vastgesteld a.d.h.v. een P@st,
verder is er na een eerdere COVHDI infectie nog steeds sprake van een
Vermoeidheidssyndroom:U07.1+ wo8a OOAOI T AEAEAEAOOUT AOT T 1
S5nwdw 00 1%xé@ndaenirg))n®#tCAOPAAEAEAAAOAS

16. Kind, heeft drie maanden geleden@VID-19 gehad.
Nu opgenomen met PosCOVID Associated Multisystem fframmatory Syndrome in
Children MIS#q | AO AT 1T EOT AGEOEOEOG 5pn8w O- Ol OEOL
gerelateerd aan COVIRL9, nietGC A O D A A E £E A Alveri§edgespecificeerds ¢ d
virale conjunctivitis 6+ H13.1*@onjunctivitis bij elders geclassificeereé overige
infectieziekten en parasitaire aandoeninged

17. Patiént wordt twee weken na een COVHR9 infectie opgenomen voor behandeling
van een longembolie. PCRRest is nog positief maar patiént is asymptomatisch en
hoeft niet meer in isolatie: 126.9 +J07.1 (de reden van opname is de longembolie,
deze is het gevolg van de eerdere COVID infectie, U07.1 is van toepassing omdat
patiént nog positief is (zie de uitleg bij code U07.1)en niet code U09.9

1 Bevallingen
18. Gravida opgenomen voor behandeling @VID-19 (bevestigd d.m.v. een positieve
laboratoriumtest), in deze opname spontane bevalling van een gezonde zuigeling
zonder bijzonderheden: U07.1 & 098.5 & Z37.0
Let op: afwijkend van de gebruikelijke codeervolgorde bij bevallingen

1 Ongewenstegevolgen na COVIEL9 vaccinatie
19. Koorts en malaise als reactie op COVID vaccinatie: T88.1 + Y59.0 + U12.9 + R50.2 +
R53
20. Allergische reactie op het COVH29 vaccin: T88.1+ Y59.0 + U12.9
21. Acute perimyocarditis ontstaan na COVI£19 vaccinatie, de specialist rald dit bij

Lareb als een mogelijke ongewenst gevolg van het vaccin: T88.1 + Y59.0 + U12.9 +
130.9 + 1409
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2-1 Maligne neoplasma van onafhankelijke multiple lokalisatiesC97

ingangsdatum: 01-03-2013
mutatiedatum: 01-04-2018
Vraag

Hoe wordt codeC97 gebruikt?

Advies

C97 wordt alleengebruikt bij meerdere primaire maligniteiten van gelijke zwaarte in
verschillende organen.C97 mag alleen als primaire diagnose en hoofddiagnose worden
gebruikt.

C97 wordtniet gebruikt bij:

1 Meerdere tumoren in éénorgaan (één drietekencategorie)(zie codeadvies 210).

1 Dubbelzijdige tumoren in extremiteiten en dubbelzijdige organen (zie codeadvies 20).

C97 wordt zonder Mcode gebruikt.
Als gebruik gemaakt wordt van de Mcode, dan wordt een primaire tumor (behalveC97) altijd
gevolgd door een Mcode, ook als het dezelfde morfologie betreft (zie ook pagin®4 deel 2)

Voorbeeld:

Patiént 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.Ben5.1

Vraag

Wat is de hoofddiagnose bij de behandeling van een maligniteit?

Advies

Codeer demaligniteit 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 geregireerd. 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, dug tintslag, 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 mmelijk nog steeds in het teken van de verwijderde
maligniteit.

Pas als het gehele behandeltraject is afgerond en de maligniteit niet meer aanwezifdis follow-
up is gestart), kan code Z85worden geregistreerd om een maligniteit in de anamnese vast
leggen.

Opmerkingen

1 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.

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

1 Een opname voor een preventieve verrichting wegens belaste famdianamnese en/of
persoonlijke anamnese wordt gecodeerd met hoofddiagnose Z240.0 'Preventieve
AEEOOOCEA OiI T O OEOEAT ZAAOT OAT OAOAAT A EIT OAAT /
wordt de familie- anamnese en/of persoonlijke anamnese vastgelegd (zie ook
codeadvies 2114).

Voorbeeld 1

Opname voor leverbiopsie bij een nog niet behandeld coloncarcinoom. RArslag: biopt bevat

metastase van het eerder gediagnosticeerde coloncarcinoom.

(17T EAAEACT T OA #xwysyx O3AAOT AAEO T AITECIA TATDIAOGIA
Nevendiagnose C180- A1 ECT A T AT b1 AGI A OAT AT1118

O De opname is in het kader van diagnostiek van de leveraandoening en niet voor de

behandeling van het coloncarcinoom.

Voorbeeld 2

Opname voorre-excisie na poliklinisch verwijderd melanoom, waarbij getwijfeld werd aan de

radicaliteit. PAverslag: er wordt geen melanoom meer aangetroffen.

Hoofddiagnose C43.0- A1 ECT A T AT AT 111 OAT EOEAS

© $A TPT AT A OOAAO ET EAO OAdnAdtgedaiostidedrde OAOAAOA A
melanoom.

Voorbeeld 3

Opname voor okselkliertoilet, nadat in dagopname volledige verwijdering van een

mammacarcinoom heeft plaatsgevonden. Bij de definitieve Pditslag blijkt er een

micrometastase in de schildwachtklier aanweig te zijn. Vandaar dat in tweede instantie een

okselkliertoilet wordt uitgevoerd. PA-verslag okselkliertoilet: geen metastatisch tumorweefsel

meer aanwezig.

(171 EAAEACT T OA #xx80c O3AAOT AAEO (Al ECIA 1AI DI AOI A
extremiteiO &

Nevendiagnose C500- A1 ECT A 1T AT b1 AGI A OAT 1T AI T A8

© $A TPTAIA OOAAO ET EAO OAEAT OAT AA OAOAAOA AR
micrometastase van het verwijderde mammacarcinoom.

Voorbeeld 4

Opname voor cytostatica na mastectomie met lymlfilertoilet vanwege mammacarcinoom met

okselkliermetastasen
Hoofddiagnose C50.0- A1 ECT A 1T AT b1 AOI A OAT 1 Ai 1 Ad
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. AOAT AEACT T OA #xx8c O, Ui £E1 EAOAT OAT 1T EOAT AT AIl
O Omdat hier niet duidelijk blijkt of de chemotherapie met name gericht isphet 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

(1T ZAAEACT T OA #c¢m O- AT ECT A TAT DI AOIi A OAT OAAOOI G
NevenlEACT I OA #xuws8yx O3AAOT AAEO T AT ECTA 1TATDPI AOI A O
© /I AAO EEAO TEAO AOGEAAI EEE Al EEEO 1 &£ AA AEAI T OE
van het rectumcarcinoom of op de levermetastasen is de primaire tumor de hoofddiagnose.

Voorbeeld 6

Opname voor APDinfuus bij botmetastasen 3 jaar na radicale prostatectomie wegens
prostaatcarcinoom.

(171 EAAEACT T OA #xw8u O3AADT AAEO (Al ECTIA 1AI DI AOI A
. AOGAT AEACTT OA :ypust OO0AOOITTTIEEEA AT AITAOGA 1T AO i
o $A AAEAT AATET ¢ OAT EAO DPOI OOAAOAAOAETTITIT xAO C
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 C53.0- A1 ECT A T AT b1 AGI A OAT AAOOE@ OOAOES S8

© /TCAAAEO 1T &£ AEE AA 1 EOCAQAEOEA Ti1¢c T AITECTA xAA

vastgelegd. [@ 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 vab geen recidief gevonden.

(171 EAAEACT T OA :muysyxy O6A00I 1 CITAAOUI AE TA CAAI I AE
T AT Bl1 AOiI A

. AOAT AEACTT OA : pyuvusuv OO0AOOITTIEEEA ATAITAOGA TAO i
O -codes omdat de behandeling is afgerond. Opma staat in het kader van controle na een

maligniteit.

Voorbeeld 9

Tijdens de periode dat patiénte nabehandeld wordt voor een verwijderd mammacarcinoom

(patiénte zit dus nog niet in de followup), wordt patiénte voor de orthopeed opgenomen met

een enkelfractuur (niet pathologisch). Vanwege de behandeling van het mammadaimom komt

de internist in medebehandeling.

Hoofddiagnose voor de orthopeed is de enkelfractuur.

Primaire diagnose voor de medebehandeling van de internist C5@- A1 ECT A T AT b1 AOI A
I Al 1 AO

o /I AAO AA AAEAT AAT ET ¢ OAT EAOndivédtdeprimadi@ AET T 11 11
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 mammareconstructien verband metamputatie vanwege
mammacarcinoom.
In dit geval zijn er drie situaties te onderscheiden:
1 reconstructie na afronden van het behandeltraject van het mammacarcinoom;
ET T ZEAAEACT T OA : wngp OOAOxT OOAT AAExAUECEAEA 1| Ai
i ATECT A TATDPI AOI A OAT 1T AITAS
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9 reconstructie tijdens het behandeltraject dat volgt opeen eerdere opname voor
amputatie in verband met het mammacarcinoom;
hoofddiagnose z9t8 p OOAOx1T OOAT AExAOQOEGEELEEARAAI ARI A AOIT Av 1
i Ai T Ad j§ AA 1TpPT Al ACAAAT EO AA T Ai i1 AOAATT OOOOAOQE
carcinoom, C50.is nog wel als aanvullende code van toepassing omdat het behandeltraject
nog niet is afgerond)
1 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
afwezighad van de mamma (als het een gezamenliglopname is met de chirurg dan wordt
de hoofddiagnose bij het opnemend specialisme geregistreerd)

Voorbeeld 11

Opname voor BC&poeling vanwege een in situ carcinoom van de blaas, aanvullend op een

transurethrale resectie van de tumor

(11T EAAREACT T OA $nwsn O#AOAETT I A ET OEOO OAT Al AAC
o /1T CAAAEO -blams riodiin shiAwedfselaanwezig is, wordt het in situ carcinoom

vastgelegd. De BCGpoeling is immers een verdere behandeling van het gediagnostiseerde in

situ carcinoom.

Voorbeeld 12

Opname voor verwijderen verblijffskatheter na radicale prostatectomidijdens het

behandeltraject van eerprostaatcarcinoom

(171 EAAEACT T OA #gp ODPOI OOAAOAAOAET i 11 5

© /I AAO EAO OAOxEEAAOAT OAdehaAddtrajgcAvarendtOA O D1 AAOOODE
prostaatcarcinoom wordt het carcinoom als hoofddiagnose geregistreerd. Bovendien geldt voor
verrichtingen zoals het verwijderen van een katheter, codeadvies 24 ¢ -cQies voor

OAOOEAEOET CAT ET AA ," .88

Voorbeeld 13
Opname voor opneffen ileostomie, na colonresectie vanwege coloncarcinoom.
Hoofddiagnose afhankelijk van de situatie:
1 Opheffen tijdens behandeltraject van het coloncarcinoom: hoofddiagnose C18.9
1 Opheffen nadat het behandeltraject is afgesloten: hoofddiagnose Z43.2 (aizk
codeadvies0-26 Gloofddiagnose bij een opname voor zorg van een hulpmiddgl

NB Z51 - (voor bijvoorbeeld chemotherapie) hoeft niet als aanvullende code vastgelegd te
worden als er ook een verrichtinggncode uit dezorgactiviteitentabel (ZA-code) met
dezelfde betekenis is vastgelegd (zie codeadvies AR).

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 &289.

Toelichting

Wanneereen tumor doorgroeit (ingroeit) in een aangrenzend orgaan of weefsel wordt dit
binnen de ICD10 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 bij blok C76C79; Secundair omvat metastase en doorgroei.

VVoorbeeld

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 assciated lymphoid tissue" (MALT)of extranodale
marginale zone Bcel lymfomen, beginnen op andere plaatsen dan de lymfeklieren.
Lokalisaties zijn maag, longen, huid, schildklier, speekselklieren, en weefsels rond het
00g.Dit lymfoom wordt gecodeerd met codet P 8 T O % D -OelyinfodmA Ve I "
marginale zone, van slijmvliesgeassocieerd lymfoid weefsel [MAHT U | /[ H als Web
UEAEATEOEO AA 11T O0&I1TCEAAT AA OACEOOOAAOON
AATT Uil Al TTh . .18

2. Nodaal marginale zone Bellymfoom
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 lymfoomordt gecodeerd met

AAT

AT AR #yosmn -ddHUIAEITIAR TECAI"O EAO UEAEAT EOEO AA
OACEOOOAAOOR AAT OOI 1 AT A -wowwTo O- AOCET Al A Uil

3. Milt-marginale zone Bcel lymfoom
Codeer dit lymfoom met C83.0 & eventueel M9689/3

Toelichting: Dit lymfoom wordt gecodeerd metcodet po 81 O+ cAHEURKEI T EG C
Al O EAO UEAEATEOEO AA 1T O0&I 1T CEAAT AA OACEOOO/

marginale zone BAAT 1 Uil &£l 1 1 8 -Q-3Ullyrdfdom,mArginaké $one, 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, ndakalisatie (codes D00 t/m D09, &
eventueel morfologiecode uit de ICBD-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

$mtx8uv O#AOAETII A ET OEOO OAT DOiI OOAAODG
& eventueel )

-ynpnrg O#AOAETTI A ET OEOOh ../ 38

Toelichting

Het PAverslag zal uitsluitsel geven over het al dan niet infiltrerend/invasief zijn van de tumor.
Als de tumoréén van de omschrijvingen uit het advies bevatvordt dit gecodeerd als carcinoom
in situ.

Let speciaal op bij:
1 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 nieinvasieve tumor gaat endie moet wordengecodeerd 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: CvZacal4,1l5en7.1
Vraag
Hoe worden lymfangitis-, peritonitis-, en pleuritis carcinomatosa gecodeerd?
Advies
Lymfangitis carcinomatosa
#xws8y O3AAOT AAEOA T AT ECTA TATPI AGI A OAT 1T OAOEF

&
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# x x 8 wndéredrlet gespecificeerde maligne neoplasma van lymfeklier, niet

CAOPAAEEAEAAAOAS} ET AEAT ICcrmBAl EOAOEA CAODPAAE
Peritonitis carcinomatosa
#xw8e O3AAOT AAEO 1 AIECI A 1Al DIDADEDT Al

01 GAQOI ¢
Pleuritis carcinomatosa
#xw8c O3AAOT AAEO T AT ECTA TAIBIAOIA OAT bl AGOH4

Codeer bovenstaande ziektebeelden eventueel aanvullend met de desbetreffende morfologie
van de primaire tumor.

Toelichting
Lymfangitis carcinomatosa is een zwelling vaneallymfevaten 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 diaghose '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, peritonem 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, mtastatisch

Pleura C78.2

NB 1 Bovenstaande systematiek wordt ook toegepast bij de codering van meningiisn
pericarditis carcinomatosa.

NB 2 Secundaire lokalisaties van maligne neoplasma van lymfoid, hematopoétisch en verwant
weefsel worden nietgecodeerd (zie codeadvies-42)

NB 3 Zie codeadvies 44 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 kadean een maligniteit?

Advies

Als het symptoom of de aandoening wordt vermeld als reden van behandeling of onderzoek kan
deze aanvullend worden gecodeerde maligniteit is de oorzaak van het optredende symptoom
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of aandoening, en derhalve hoofddiagnos&ymptomen en aandoeningen in het kader van een
maligniteit mogen dus alleen als nevendiagnose worden vastgelegd.

Toelichting
Symptomen (ROGR69) die deel uit maken van een ziekteproces worden niet gecodeerd als
nevendiagnose, tenzij het symptoom op zich Ze¢xtra zorg behoeft.
Voorbeelden:
1. Buikpijn bij peritonitis carcinomatosa.
#1 AAAO #xwse OOAAOI AAEO [ AIECTIA 1TAIDPIAOIA OAI
2. Ascitespunctie bij peritonitis carcinomatosa
#1 AAAO #xuws8e OOAAOT AAEO DIAMOERGTTA AT AN BOGEGIOA AT
C 2py OAOAEOAOGS ji ATECT A AOGAEOAO Eétex Al EOxAAC
voegen maak je onderscheitlussen C78.6 met en C78.6 zonder ascites)
3. Algehele malaise bij maagcarcinoom
#1 AAAO # p graoplasini vah riaad, deC A ODAAE EEAAAOAS
4. Braken bij oesofaguscarcinoom waarvoor plaatsen voedingssonde
#1 AAAO #puB8w OI ATECIA T-ARDPAREAERARORBOLCAEARP(
O EOOAT EEEEAEA A1l AOAEAT 8
5. Dyspnoe bij longmetastase

#1 AAAO #xuysnl BDORAOT AIABIOADIKA OAT 111¢C6

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
#1 AAAO #waGIIOmAOHAMEDA®MA OAT EAOOAT AT AT E
OAPEIT ABQOREYenA AEEEER AAOAG
7. lleus op basis van obstruerend ovarium carcinoom
#1 AAAO #uve OI Al ECT A 1 AleBVedg® énAiet-Gedpecifite€&rdd OE DI 8 C
darmobstructied
8. Dwarslaesie op bas van wervelmetastase
#1 AAAO #xw8u OOAAOI AAEO 1T AT ECT A 1TATBPI AOGI A OAI
AEE Al AAOO CAAI AOGOEZEAARAARAOAA UEAEOAT S
NB Als het symptoom/aandoening niet een direct gevolg is van de maligniteit maar van de
oncologische behandeng, kan het symptoom wel hoofddiagnose zijn.
Voorbeelden:
9. Misselijkheid en braken door cytostatica vanwege Hodgkin lymfoom
#1 AAAO 2pp 1 EOOAT EEEEAEA Al AOAEAT S8 C 91080 (
CAT AAOTI EAAAT & -gmfdom,mist@esge¢HEAQRBDIABcode)C A OO
10. Obstipatie door morfine als pijnstilling bij pancreascarcinoom
#1 ARAO +vw8n OAT 1T OOEPAOEAS C 9tuvsn Oi
I

CAx AT O
#cuB8w OI AT ECT A 1 Al-A G\BDA AAE AEAA AAAOARMEO h o

i
EA
Let op: Zie voorhet coderen van de volgorde etiologie en manifestatie, bij overige aandoeningen
codeadvies 016.

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 jameerdere onafhankelijk gelokaliseerde primaire maligne tumoren in €één orgaan
(één drie-tekencategorie binnen C00C76)?

Advies
Codeer de overheersende/meest zware tumor als primaire diagnose. Indien deze onbekend is,
selecteer dan de eerstgenoemde tumor siprimaire 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 organenyegistreer danaltijd tweemaal dezelfde code.

#1 AA #wx O-ATECTA TAT DI AOIi AOA OAT 11 AEEAT EAI EEEA

gebruikt bij meerdere tumoren in één (dubbelzijdig) orgaan (zie ook advies-2).

Voorbeelden

Kleincellig longcarcinoom, onafhankéik 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. Mcode (als de tumorereenverschillende morfologie hebbenwordt C50.4 evt.
gevolgd door twee Mcodes)

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. Mode

NB Multifocale en multicentrische tumoren coderen we in de ICEL0 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 C77Z.& OAAOT AAEOA | Al ECT AklieteAVeBdrekiOderAndek OA
OACEIT 608 OAT O1 ADAOOGET Ce

Advies

Code C77.8 gebruik je alleen in onderstaande situaties:

pq xATTAAO AA OAOOAEEI | AT AA OACEI 60 TEAO UEEI]
2) als hoofddiagnose bij lymékIE AOi AOAOOAOAT ET 1 ARAOAAOA OACEI
lymfekliermetastase overheerst, codeer dan C77.8 als hoofddiagnose en aanvullend de

metastasenindeA £U1 T AAOI EEEA OACEIT 608

2-12 Secundaire lokalisatie van maligne neopkma van lymfoid, hematopoétisch
en verwant weefsel (C81C96)

ingangsdatum: 01-10-2018 of zo mogelijk eerder
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Vraag
Codeer je een secundaire lokalisatie vagenmaligne neoplasma van lymfoid, hematopoétisch en
verwant weefsel?

Advies
Secundaire lokalisaties vamnmaligne neoplasma van lymfoid, hematopoétisch en verwant weefsel
worden niet gecodeerd.

Toelichting

Het is onlogisch en ongebruikelijk om bij hematologische maligniteiten (C8C96) metastasen te
coderen, omdat dee maligne cellervrij circuleren in het lichaam. 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 M1 AAQ C * wps OOT AEOI
bl AOOAET I OA AEE Al AAOO CAAI AOGOEAEZEAAAOAA AAT AT A

2-13 Recidief carciroom

ingangsdatum: 01-10-2018 of zo mogelijk eerder

vervangt: CvZ aca 9.2

Vraag

Hoe codeer je een recidief carcinoom?

Advies o o o ) o o

A AEE AA OAOI OOAAEAEAAZE AAOAETTTIiI6 TA T &£ EAO(q

1. een nieuw primair carcinoom van de oorspronkelijke lokalisatiebetreft: codeer dan de
primaire carcinoomlokalisatie opnieuw en aanvullend een code uit Z85om de tumor uit de
anamnese aan te geven.

of

2. ersprake 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 prostaatcarchoom in de wervelkolom na prosatectomie: 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 betft. 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) + 285.4

2-14 Mastitis carcinomatosa

ingangsdatum: 01-05-2020 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe wordt mastitis carcinomatosagecodeerd?

Advies
Mastitis carcinomatosa wordtgecodeerd met C56.01 AT ECT A 1T AT bl AOI AGA OAI1

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 28 Lymfangitis-, peritonitis-, en pleuritis carcinomatosa.

2-15 Coderingtumorgedrag bijblaastumoren

ingangsdatum: 01-01-2022 of zo mogelijk eerder

Vraag:
Wanneer codeer je een nietnvasief/in situ blaascarcinoom (D09.0 + eventueel M--/2) en
wanneer codeer je een invasief blaascarcinoom (C6%# eventueel M---/3)?

Advies:

Naast de conclusie in de ontslagbrief kan je d@or 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.

Taen Tis
Codeer als nietinvasief/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

T1t/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, zoal®ostaat, uterus, vagina,
bekkenwand, buikwand (als secundaire lokalisatie aanvullend aan C6€oderen)

Opdeze websitevindt u een afbeelding van de blaas met de verschillende tumorstadia.

e)«
2-16 Zoektermen voor borderline tumoren W
ingangsdatum: 01-10-2022 of zo mogelijk eerder
Vraag

Welke zoektermen gebruik je voor de codering vahorderlinetumoren?

Advies

De zoektermendie jein de alfabetische index voor de topografiecoderingC00-D48) van

borderlinetumoren kunt gebruikenUE ET  OAT OAAOI ET A | Al E DIGCOARARS 8AT
Zoek dus in eerste instantie op de naam varedumor en vervolgens op de terme® AT OAA OI ET A

i Al ECbfBOAE O A @ OICOIARRIBE O

NB borderlin e tumoren van hetovarium worden in de ICD-10 va& ingedeeld alsmaligne, in
tegenstelling totde morfologiecoderingin de ICDO-3.2.Bij eenandere gedragscode in de ICED-
3.2 mag de ICELO topografiecodeniet worden gewijzigd (van D? naar C:-)!

Voorbeelden
1. mucineuze borderline tumor van het ovarium
Zoekpad topografiecode ICELO:
tumor, - mucineus, van lage maligniteitsgraad,- gespecificeerde lokalisatiez zie neoplasma,
maligne, naar lokalisatie
Vervolg zoekpad: neoplasma,ovarium, maligne (kolom maligne primair) C56
#ve O-AITECTA TATDPI AGI A OAT 1 OAOEOI 6
& eventueel morfologiecode volgens ICBO-3.2
-t xc¥p O- OAET AOGUA AUOOEOAEA OOIiT Oh o2AT OAAOI ET Ao

2. sereuze borderline tumor van het ovarium
Zoekpad topografe ICD-10:
tumor, - sereus,van lage maligniteitsgraad; - gespecificeerde lokalisatiez zie neoplasma,
maligne, naar lokalisatie
Vervolg zoekpad: neoplasma,ovarium, maligne (kolom maligne primair) C56
#ve O-AITECTA TATDPI AOGI A OAT 1 OAOEODI 6
& eventueel
-yttt cfp O3AOADUAOLAOBDAAOLI &T A

3. borderline Brenner tumor van het ovarium
Zoekpad topografe ICD-10:
Brenner, - tumor, - - borderline maligniteit D39.1
$ 0 w Begwpla®ma met onzeker of onbekend gedrag van ovarium
& eventueel
- w Tt 1t TBFepner@umor, 'borderline’ maligniteit

3-1 Postoperatieve afwezigheid milt
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ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt een postoperatief afwezige milt gecodeerd?

Advies

Codeer D73.0 Hyposplenie (Asplenie, na operatie) + 290.8 (Verworven afwezigheid van overige
organen).

3-3 Doorgeschoten antistolling

ingangsdatum: 15-01-2014
mutatiedatum: 01-01-2015
vervangt: CvZaca9.1
Vraag

Hoe wordt doorgeschoten antistolling (met en zonder bloeding) gecodeerd?

Advies
Codeer doorgeschoterantistolling:

T Ui TAAO AT TAAETIC TAO $ousy O/ OAOECA CAODPAAE EE]
0/ 1 CAxAT OO0 cAOGIi1 ¢ !''1OEATACOI Al OEAS

T 1T AO6 AT AAET C .1 1T AO s$oy8c O(AI T OOACEOAEA AAI
AIOEAIAQOIAIOEA“ j x A AOlddrigigktiuikAak bntickdgiilahtRET ¢ OEE
OA1 6q Cc 91t18¢ O/TCAxAT OO CcAOGIIC 'IOEAIAQOIAI(

9 1T A0 AAT CAOPAAEZAZEAAAOAA Al TAAETIC T AO s$ous8o
AEOAOI AOAT AA AT OEAT AcCOIi AT OEAS}) xAAOI T AAO AAI
anticoagulantA OA1 0q C 9t18¢ O/ 1 CAxAT 0O CAOII C =
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

antistt 1 1 ET ¢ T AO 2vyw O"1TAAET Ch TEAO A1l AAOO CAAI AOO

1 AT CAOOEC | AAOOAAT q CAAOOGEE OAT A1 OEAT AcOil A1 OEAS

3-4  Macrocytaire anemie zonder foliumzuurdeficiéntie

ingangsdatum: 01-10-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je macrocytaire anemie zonder dat er sprake is van foliumzuurdeficiéntie?

Advies
I\_{Iacrocytqirg anemie zonder dat er sprake is van foliumzuurdeficiéntie codeer je met D64.8
Ol OAOECA CAOPAAEAZEAAAOAA AT AI EAOT 68

Macrocytaire anemie NNQvordt gecodeeDA | A0 $uv¢8w OAT AT EA AT T O AIIE

CAOPAAEAEAAAOAS
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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 NNOwordt A AT AAAOA 1 A0 $ow8y O OAOECA C
EAI T OOACEOAEA AAT AT AT ET CA1 68

$1x80 OAOOAT OEeq AOQIEHANTI A EROMSE AxT OAOG Al 1 AAT OAO

van een essentiéle trombocytose/trombocytemie.

3-6 Anemie door cytostatica

ingangsdatum: 01-10-2021 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoewordt 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 eeantineoplastisch middel aan te geven.

Codeer anemie NNO door cytostatica met code D6BIAT T O CAT AAOI EAAAT AT CAal
Apl AOOEOAEA AT AI EA6 C 910808

Toelichting

Bij voorkeur wordt het type anemie zo specifiek mogelijk vastgelegd maar als dat niet is gagn
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 .
(AT T QOE SAEA AT AI E,B: AT T O AEAI T OEhdéeadhd $vwsc OA
auto-Ei 1 OT A EAIT1 UOEOAEA A1 AT EA8 C 91080

3-7 Anemie bij neoplasma (C0€D48)

ingangsdatum: 01-04-2021 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoewordt anemie bij een neoplasma gecodeerd?

Advies

Anemie bij een neoplasmavordt gecodeerd metAi AA $oo8mes OAT Ai EA ET EAAA
(Coostwgsd AAT OOTTATA T AA AT AA O1 1T 0 EAO 1T AT PI AOI |,
aanvullend worden gecodeerd.

Exclusie: Anemie door cytostatica, zie advies@

Toelichting
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Anemie komt bij oncologische patiénten veel voor. Oorzaken kunnen zijn: remming van het
beenmerg door cheme of radiotherapie, verdringing door tumorcellen of bloedverlies bij

tumoren in het maagdarmkanaal. Ook op andere manieren kan een ziekte als kanker leidien
bloedarmoede (bron NWG).

Een anemie bij een maligniteit, waarbij geen andere aandoeningen zijn vermeld en/of een relatie
tot de chemotherapie wordt veronderstetl, beschouwen we voor de coderingals een anemie in
het kader van een neoplasma.

Voorbe elden
1. acute anemie door gastreintestinale 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 anemiebij coloncarcinoom: C18.9+ D63.0*+ D61.9 aplastische anemi@ h -1 EA O
CAOPAAEEZEAAAOAG

4-1 Ontregelde diabetes

ingangsdatum: 01-03-2013
mutatiedatum: 01-04-2016
vervangt: CvZ aca 9.1
Vraag

Hoe wordt ontregelde diabeteamellitus gecodeerd?

Advies
1. Codeer een ontregelde DM NNO (zonder complicaties) met EH14 en vierde teken .9
2. Codeer een hyperglykemische ontregelde DM NNO (zonder complicaties) met EELD4
ATl OEAOAA OARAEADI £AAQOEAIGALO AAT OO1 1 AT A 2x08w O
CAOPAAEEAEAAAOAG
3. Codeer een hypoglykemische ontregelde DM NNO (zonder complicaties) met E16.0,
pe8p | £ %pep8¢c OEUDI Cl WAl BA HELADAE DAEADI BAI

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, 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 + E119
Zoekpad: Hypoglykemie
-door
- -insuline
- - -therapeutisch ongeluk T38.3
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3. Ontregelde DM type 2 met diabetische nefropathie
%pp8¢d C . myYyB8oe

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  Mitochondriéle encefalopathie

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag
Hoe wordt mitochondriéle encefalopathie gecodeerd?

Advies

Mitochondriéle encefalopathie is een stofwisselingsstoornis. Codeer deze aandoening met
E88.9 "Stofwisselingsstoornis niet gespecificeerd"+ G93.4 "Encefalopathiéet 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 déypofosfatemie 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 ontstaals gevolg van
metabole en functionele veranderingen door start van dieetinterventie bij patiénten met
klinische depletie / ernstig ondervoeding. Klinische verschijnselen, met name: hypofosfatemie,
hypokaliémie en hypomagnesiémie, glucosmtolerantie, manifest worden van thiamine
(B1)deficiéntie, 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 2diabetes met insulinebehandeling gecodeerd?

Advies
Codeer type 2diabetes met insulinebehandeling met code EI10 O U B A AQAAOA OB

Toelichting

Patiénten met type2-diabetes worden wel eens met insuline behandeld. Soms worden ze dan
ook insuline-afhankelijk genoemd maar hebben toch een type-@iabetes (NIDDM).

Voor insulinebehandeling kan worden gekozen als orale medicatie en dieet onvoldoende
zijn. Insulinebehandelng bij type 2 wordt o0.a. toegepast ter voorkoming van complicaties.

Verschillen tussen DM type 1 en DM type 2.

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

T DM type 2:
niet-insuline-afhankelijk (afgekort NIDDM = noninsulin 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 meestaa het 40e
levensjaar. Het ontstaan van deze vorm wijkt af van type 1.
Patiénten met type 2 worden wel eens met insuline behandeld. Soms worden ze dan ook
insuline-afhankelijk genoemd maar hebben toch een type-@iabetes (NIDDM).
Coderen met E1L.

4-6  Hyperosmolaire hyperglykemische ontregelde diabetes mellitus

ingangsdatum: 01-07-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeeilje een hyperosmolaire hyperglylemische ontregelde diabetesnellitus?

Advies

Een hyperosmolaire hyperglylemische ontregelde diabetes mellitus codeer je met een code uit
de reeks E10E14 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 thgperosmolariteit 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 ofcomazuipen' gecodeerd?

Informatie:

De exclusies bij code T51.0 (Toxisofevolg van alcohol, Ethanol) zijn hierbij leidend:

%BAl OOEAO9g AAOOA AT AT ET 1 EI Ol gEAAGEA T £ OEAOGAOG |
dronkenschap (F10.0)
pathologische alcoholintoxicatie (F10.0)

Advies

Codeer voor acute alcoholintoxicatid=10.0 (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.

11T O OF EAT OAOI AT A x1 OAO AEE AA OA AAEAT AAT AT AA1
CAAOACOOOT T O1T EOOAT AT 1T O CAAOOEE OAT OAAAER OAEAA
schadelijk voor jezelf en anderen.

110 AA AREAT AAT ET C ET EAO EAAAO OAT AA OAOOI AOGEIT
gedragsstoornissen door gebruik vanAAAEh AZEAT EA1I EEEEAEAOQOOUT AOT T 1 6
AT O1T 1T OAAAT A EEAOOAT EO AA OO0OI pPAT 1 AO O EAT E
niet klinisch of in dagverpleging plaatsvinden, maar is wél relevant voor het vastleggen van de

ambulante patiénten 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 GHBintoxicatie

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
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mutatiedatum: 01-01-2022 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe wordt een GHEntoxicatie gecodeerd?

Advies
Codeer een intoxicatie met de (party)drug GHB afhankelijk van de situatie:
f Door eigen toedoen: code F19.00 OUAEEOAEA OOT T O1T EOOAT AT CAAC
meervoudig-druggebruik en gebruik van andere psychoactieve middelen; Acute
I Door toedoen van een andere persoon waardoor iemand bewust is gedrogeerd: code
F19.0 en aanvullend X89:0 ' A x Arlg Adbriove@e gespecificeerde chemicalién en
OAEAAAI EEEA OO1 £&EAT 6
GHB wordt ook als geneesmiddelgammahydroxyboterzuur) tegen narcolepsie voorgeschreven.
Codeer daarom een intoxicatie meGHBgebruikt als geneesmiddel met code41.2en
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
Hoeworden de schadelijke gevolgen van lachgas gecodeérd

Advies

Schadelijke gevolgen van lachgas worden als volgt gecodeerd:

1 codeer de betreffende aandoening(en) en aanvullend X44. 01 1T 1 PUAOOAT EEEA OAOC
door en blootstelling aan overige en niet gespefiteerde geneesmiddelen en biologische

001 £ZEAT 8 Al &pws8p OIT O EAO OAEAAATI EEEA CAAOOEE
9 als de inname van lachgas tot een ongeval heeft gelggddeerdan F19.0 aanvullend aan het
letsel en de code voor de uitwendige oorzaak
HetvE AOAA OAEAT Ond AEE Al AA &pwh CAAZEO AAT AAO
trauma is ontstaan
1 AT AARAO AEE AAT OAOOI AGET ¢ AT AA &pws8¢ OPOUAEEOA
meervoudig-druggebruik en gebruik van andere psychoactieveniddelen,
AEEAT EAIl EEEEAEAOOUT AOT 11 6
Voorbeelden:
1. Dwarslaesie door vitamine Bl2deficiéntie door gebruik vanlachgas

"wus8y OT OAOEGCA CAOPAAEAEAAAOAA UEAEOAT OAT 0O
gespecificeerde vitaminenvan B2 OT A6 C 8tt18ww OI 11T DUAOOAI EEE/
blootstelling aan overige en niet gespecificeerde geneesmiddelen en bioldgh EA O OT AAEAT ¢
+ F19.1
2. Zygomafractuur na val van de fiets na gebruik van lachgas. s
3nc8tn OFEOAROOOO OAT 10 UUCIi i AGEADI Al | AGE]
OAOOT AOOT T CAOGAT UITAAO AT OOET C8 C &pws8T
. . .. g\)“A
5-7 Vierde teken bij code FO5 voodelirium \\

ingangsdatum: 01-10-2022
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Vraag
AT AAROA DPOUAET AAOCEAOGA 1 EAAAI Al b6e

Advies

T &nv8n OAAI EOEOI h TEAO CAOOPAODPI T AAOA T AAT AT O
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).

T &nv8p OAAI EOEOI h CAOOPAODPI T AAOA 1B AAI AT OEAS E
zonder verdere informatie.

T &nu8y Ol OAOECA CAOPAAEZEAAAOAA @hifadetddne OAT AAI
Ef AAG AAAO OPAAEEEAE I-4enéngdd Actspréng @enentiden A1 O OAAI
andere) en delirium,- postoperatief.

Bijvoorbeeld: delirium bij pneumonie en dementie.

1 &nv8w OAACEOBEADA EsalcEnAdyébiudken voordelier zonder verdere

informatie.

6-2 Occipitalis neuralgie

ingangsdatum: 15-01-2014
Vraag
Hoe codeer je nervus occipitalis neuralgie?
Advies S o o A )
#1 AAAO T AOOOO 1T AAEPEOAT EO 1T AOOAI CEAPDAARBEAODBY O/
Zoekpad:
Neuralgie M79.2: Exclusie: mononeuropathieén (G5658) S o
vypsy O/ OAOEC CAODBAGEEAARO®AA 11111 ABO

6-4 ICU acquired weakness

ingangsdatum: 01-04-2018

Vraag
Hoe codeer je ICU acquired weakness?

Advies

(;‘,odeer ICU acquiredveakness als polyneuropathie en polymyopathie. Codeer aanvullend Y95

O$1 1T O OAOAI EEALA ET UEAEATEOEO OAOI T OUAAEOA AAT AT A
Voorbeeld

ICU acquired weakness niet nader omschreven:

"pc¢8w 060011 UT AOGOTI PAOEEAh TEAO CAOPAAEAEAAAOAGS
'x¢8w O-UI DAOEEARADEAO CAOPAAE
9 wu O$1 1 O OAOAI EEZL E1 UEAEATEOGEO OAOI T OU/
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Toelichting

ICU acquired weakness (ICIAW) is een gevolg van langdurige immobiliteit en diepe sedatie die
veel ernstig zieke intensievezorgpatiénten meemaken. Een andere benaming voéGiJ-AW is
critical illness polyneuromyopathie.

NB Omdat ICHAW meestal gedurende de ziekenhuisopname ontstaat registreer je de
diagnosecodes met de aanduidin® . !v8n&andoening niet aanwezig bij start opname

6-5 Rib-tip syndroom

ingangsdatum: 01-05-2020 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe wordt hetrib-tip syndroom gecodeerd

Advies

Het rib-tip syndroom is een inklemming van de intercostale zenuw en wordt gecodeerd met
AT AA "vys8mn O)1 OAOAT OOAT A TAOOTI PAOEEAS

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 wordgecodeerd met G5® T OAOAT OOAT A T AOOTI PAOEEAGS

Toelichting

ACNES is de afkoring vaAnterior 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 612 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.

T #1 AAAO T A AAT EAOOI PAOAOGEA ) wx8p O/ OAOECA A£OI
Y83-0/ PAOAOCEA Al 1 OAOECA EAAI EOI Wijkegdk reéxfeOOEAEOE
van patiént of van latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang van zaken
OEEAAT O OA OO DOEDI GREAE B G DA Al

T #1 AARO T A AAT T PAOAOGEA OAT EAOO AT AAOO AAT E/
aandoeringen van hart en vaatstelsel na medische verrichting, niet elders
CAATl AOOEEEAIABROAS C 9yos8

1 Als de oorzaakgevolg relatie tussen het atriumfibrilleren en de operatie niet is gelegd of
niet duidelijk is, codeer dan alleen 148.

Als het atriumfibrilleren tijdens de opname ontstaat worden 197- en 148- vooraf gegaan dooide
AAT A O BmASvboCaardoeningniet aanwezig bij start opname

9-3 Rechtsdecompensatie en cardiomyopathie

ingangsdatum 01-03-2013

Vraag
Eenpatiént heeft cardiomyopathie en rechtsdecompensatie. Moeten cardiomyopathie en
rechtsdecompensatie beide worden gecodeerd?

Advies
Ja, codeer 142.0 +150.0 (Cardiomyopathie met hartdilatatie + Rechtsdecompensatie). o
Zie voor het coderen van de volgordeatleadvies8p ¢ O6 1 1 CT OAA OAT AT AAOAT &

9-4 Idiopathische pulmonale hypertensie

ingangsdatum 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt idiopathische pulmonale hypertensie gecodeerd?

Advies
Codeer 127.0 (Primaire pulmonale hypertensie)

9-5 STEMI/non-STEMI

ingangsdatum 01-03-2013

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001 78



vervangt: CvZ advies nieuwsbief 5-1998

Vraag

Hoe wordt een ST segment Elevation Myocardial Infarction (STEMI) en hoe wordt een ron
STEMI gecodeerd?

Advies

Codeer een STEMI als een acumansmuraal myocardinfarct met een code uit de reeks 121.9
121.3.

Codeer een nofSTEMI als een acuut subendocardiaal myocardinfarct met code 121.4.

9-6 Hemorragischherseninfarct

ingangsdatum 01-03-2013
mutatiedatum: 01-04-2017 of zo mogelijk eerder
Vraag

Hoe wordt een hemoriagisch infarct van de hersenen gecodeerd?

Advies

Een hemorragischherseninfarct is een type infarct, te coderen met 163. Indien er geen
informatie is gegeven over de aard van de afsluiting (te specificem met 163.0 t/m 163.8) codeer
dan 163.9.

Toelichting

Eenherseninfarct kan worden ingedeeld in een ischemisch (niebloedig, 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 cotirale vaten of door het
oplossen van het embolus.

9-7 AV geleidingsstoornis

ingangsdatum 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt een A/-geleidingsstoornis gecodeerd?

Advies
Gebruik 'Dissociatie’ als ingang voor hetoekpad
Codeer eemMAV-geleidingsstoornis met 145.8 (Overige gespecificeerde geleidingsstoornissen).

Toelichting
Er is geen direct zoekpad in deel drie voor Ageleidingsstoornis.

9-10 Acuut coronair syndroom
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ingangsdatum 15-01-2014

Vraag
Hoe wordt het acuutcoronair 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 aarkijk dan in de ontslagdocumentatie of het gaat om
€én van de bovenstaande aandoeningen.

Indien de ontslagdocumentatie geen uitsluitsel geeft kan worden uitgeweken naar 124.9 (Acute

ischemische hartziekte, niet gespecificeerd).
Zoekpad: Syndroomgcoronair, acuut NEC 124.9

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 infat binnen 4 weken (28 dagen) na
het 1le acute infarct plaatsvindt.

Voorbeelden:

1. Patiént wordt opgenomen met een acuut myocardinfarct en krijgt in dezelfde opname na
3 weken een recidief myocardinfarct: codeer 121:"Acuut myocardinfarct" als
hoofddiagnose enNASI22.- "Recidief myocardinfarct" als nevendiagnose.

2. Na behandeling van een acuut myocardinfarct wordt de patiént na een week ontslagen.
Binnen 28 dagen na het ontstaan van heerste acute myocardinfarct wordt de patiént
weer opgenomen voor een reidief myocardinfarct. Codeer 122."Recidief
myocardinfarct” als hoofddiagnose.

3. Patiént is 3 jaar geleden behandeld voor een acuut myocardinfarct. Patiént heeft nu
opnieuw een acuut myocardinfarct. Codeer als hoofddiagnose 121'Acuut
myocardinfarct” en als nevendiagnose 125.2 "Vroeger myocardinfarct".

4. Na behandeling van een acuut voorwandinfarct wordt de patiént na een week ontslagen.
Binnen 28 dagen na het ontstaan van heierste acute myocardinfarct wordt de patiént
weer opgenomen voor een recidiefrifarct, dit keer een NSTEMI. Codeer 122.9 "Recidief
myocardinfarct, lokalisatie niet-gespecificeerd" als hoofddiagnose.

NB: bij opname voor een recidief infarct is het voldoende om dat aan te geven met code 122
lokalisatie van het eerdereinfarct 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 (CADASILgecodeerd?

Advies

$EO EO AAT AOAAI EEEA AAT AT AT ET C8 -Ad IABMAAD .IABGAYCEE ABG
zich dementie heeft ontwikkeld, wordtF012 Gdbcorticale vasculaireA A i A 1 &avdliénd

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 163."Cerebraal infarct". Zijn er geen gegevens te achterhalen uit het
EPD, dossier of via de behandelende arts, codeer dan de minor stroke met 164 "beroerte niet
gespecificeerd als bloeding of infarct".

9-14 Stenosearterie

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 177.1 "Strictuur van arterie". Dit is een algemene code, waarbij
de arterién niet verder gespecificeerd kunnen worden.

Advies

#1 AR )xx8p O30O0OEAOOOO OAT AOOAOEAG EO EAAT OAOI A
Al OOAAO8 )1 AA DPOAEOEEE Al EEEO OAAE AAO OAOI AT A
afsluiting, OOAT T OA6 CAAOOEEO xi OAAT h OAOxEEIT AAT j A&EOI
bedoeld. Maak daarom duidelijke afspraken met de specialist omtrent het terminologiegebruik.

Verder geeft een radiologieverslag hierin ook vaak uitsluitsel. Bij arteriaterose verwijst de

alfabetische lijst naar code 176.0! OEAOT OA1 AOT OA68 WAl AAOOA OAAOAA
xATTAAO AO AAT OOT i1 AGO 11 OOOAAOR AA Al EFAAAOEOAEA
en trombose van arterién van onderste extremitédd AT 6 8

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 108 - O1 OEDAIT A
EIl ADAAT AT AT ET CA1 68
De afzonderlijke klepaandoeningen kunnen aanvullend gecodeerd worden voor nadere
specificatie.
Toelichting
De alfabetische index leidt voor aandoeningen aan meerdere kleppen naar code {@- O1 OE DI A
EIl ADAAT AT AT ET CAT1 68
Bijvoorbeeld:
Aandoening
- klep, valvulair 138
- - multipel (oorzaak niet gespecificeerd) 108.9/8

inclusief klepaandoeningen waarvan de oorzaak niet gespecificeerd is.
Alleen bij een gespecificeerde oorzaak van de hartklepaandoening, anders dan reumatisch,
wordt verwezen naar 134-138.

Bijvoorbeeld
Aortaklepinsufficiéntie met mitralisprolaps
108.0 +135.1 +134.1

Opmerking

Als de oorzaak van het kleplijden niet gespecificeerd isllen deze aandoeningen veelal onder
de reumatische klepaandoeningen, bijvoorbeeld mitralisinsufficiéntie met stenose, en
tricuspidaalinsufficiéntie. Omdat dit niet altijd terecht zal zijn is het raadzaam om de specialist te
vragen aan te geven wat de agmaak van de hartklepaandoening is. Informeer de specialist
daarbij dat (multipel) kleplijden zonder gespecificeerde oorzaak, binnen de IGDO veelal in het

ATTE O#EOI 1T EOAEA OAOI AOGEOAEA EAOOUEAEOAT 86 OAIl Os8

9-16 Claudicatio intermittens/ Fontaine / PAOD

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZacal2.4

mutatiedatum: 01-04-2021

Vraag

Hoecodeer je perifeer arterieel vaatlijden dat wordt aangeduid of ingedeeld als claudicatio
intermittens / Fontaine / PAOD?

Advies
Codeer bij voorkeur de oorzaak vamet perifeer arterieel vaatlijden:
| door arteriosclerose I70--@OE A OT OAl AOT OAG
T door trombose 174-@OOAOEo01 A Ai AT 1 EA AT OO1T 1 AT OA®S
T AT T O 1 AAl OOEATAEOI OEOGET C . ./ ) xxiews OAAT Ai AT ET
CAOPAAEEEAAAOAS j1AO idN Oi1C ET -AfkrieAl FAAAOE(
alleen de zie ook verwijzing embolie, arterie als er daadwerkelijk sprake is van een
embolie en/of sprake is van een acute afsluiting)

1 door stenose NNO 177D O0OO00EAOODOO OAT AOOAOEAS

T 11T OUAAE 11 ApRDAEIAER OAx OAAODWEAEOAR TEAO CAOPAAEE

Toelichting
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Claudicatio intermittens (letterlijk intermitterend hinken) is het gevolg van ischemie van de

beenspieren. Het wordt voornamelijk veroorzaakt doorarteriosclerotische 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 uitinginAA AT AAOET Cqd ) xo8w O0AOEZEAOA OAAC
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 173.9 is dus allen van toepassing als de oorzaak niet te achterhalen is.

Bij PAOD- peripheral arterial occlusive disease is er sprake van een afsluiting of vernauwing
van een perifere (been)arterie.

Fontaine
Claudicatio intermittens heeft een indeling in 4 stadia vglens Fontaine, ook vaak als PAGD
peripheral arterial occlusive disease aangeduid:
I. asymptomatisch
II.  lla: maximale loopafstand 100 meter en meer; lIb: maximale loopafstand minder dan
100 meter
[ll.  ischemische klachten in rust en/of trofische stoornissen
IV. ulceraen/of necroseen/of gangreen

Voorbeelden
1. Claudicatio intermittens (Fontaine Ill) op basis van arteriosclerose in linker been: 170.20

2. Claudicatio intermittens (PAOD IV) op basis van arteriosclerose in rechter been met
bijkomend gangreen:170.21

3. Perifeer vaatlijden obv PAOD NNO: 173.9
4. Fontaine NNO: 173.9
5. Occlusie/afsluiting NNO arteria iliaca: 177.9

6. Stenose NNO arteria femoralis: 177.1

9-18 Stenose van een coronaire stent en van een coronaire bypd€ABG)

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 byp@AaBG)?

Advies
1. Stenose van een coronaire stent (kstent stenose):
1 Stenose ontstaarbinnen AAT EAAO T A EAO Pl AAOOGAT OA1T AA
gespecificeerde complicaties van cardiale en vasculaire prothesen, implantaten en
OOAT OP1 AT OAGAT 6 C 9wosp O/ PAOAGEA T AO EI Bl A

A 2 L 0~ N o 0N £ X oA sz
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1 Stenoseontstaamai i T EAAO T A EAO Pi AAOOAT OAT AA OO
EAOOUEAEOAS C :wudu O! AT xAUECEAEA OAT EI bl A
OAAODPI AOOEAES

2. Stenose van een coronaire bypass

§ Stenose ontshanbinnen AAT EAAO T A AA #! "' d 4ypcs8y O/ OAO
AT i Dbl EAAOEAO OAT AAOAEAT A AT OAOAOI AEOA bpOI
opo8¢c O/ PAOAGEA T AO AT AOOI i1 1 OAR AUPAOGO 1T £ O
EAOOUEAEOASG

§ Stenoseonttaannai i1 EAAO TA AR #1 "' d )cu8pd ! OEAOI
cwu8p O! AT xAUECEAE OA1l OOATOD]ATOAAO Oi10

Toelichting

Na de plaatsing van een stent of CABis het mogelijk dat er opnieuw een vernauwing van de
kransslagaderoptreedt, deze keer in de stent of coronairdypass Bij de codering van een
(re)stenose wordt onderscheid gemaakt in het ontstaan van stenos#nnen een jaar na de
ingreep enna een jaar na de ingreep.

Binnen een jaar na de ingreep wordt het beschouwd saeen ongebruikelijkereactie op de stent
of de bypass. N&en 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 mdgk 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
bypassesBijvoorbeeld stenose ontstaama één jaar na het plaatsen van een stent in de arteria

femoralis vanwege arteriosclerose: 17020 A0E A OT OAT AOT OA OAT AOOAOE®T C
cwu8y O! AT xAUECEAEA OA1T I1-&AsseulifeimpidamnieA E FEAAAOAA
OOAT OP1 Al ékicddadvies 914)SFeAosd 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 dehoofddiagnose als iemand wordt opgenomen na een OHCA?

Advies

Codeer degeslaagde reanimatie na een out of hospital cardiac arrest (146.8) hoofddiagnose
(zie voor exclusies de toelichting op dit advies)Aanvullend wordtde 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 aanvulled aan de
geslaagde reanimatie vastgelegd.

Met een geslaagde reanimatie wordt bedoeld dat de circulatie weer op gang is gekomen.
Let op:

Voor code 146 gelden exclusies:
1. op codeniveau, bijvoorbeeld de exclusie voor hartstilstand als complicatie vabeartus,
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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
geéxcludeerd worden. Vootraumapatiénten geldt dus: bij een trauma dat gepaard gaat met een
hartstilstand waarvoor succesvol is gereanimeerd, is het trauma de hoofddiagnose. 146.0 kan in
dat geval wel aanvullend gecodeerd worden.

Bijvoorbeeld:

OHCA naventrikelfibrilleren o.b.v. een myocardinfarct:

146.00EAOOOOCEI OOAT A 1 A0 CAOI AACAA OAAT EI AOGEAG

+

)¢p8w OAAOOO i UT AAOCAET ZAOAOh TEAO CAODPAAEAEAAAOA
+

)twsn OOAT OO&H ADOBAOBET | AOEA AT
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9-20 Hoofddiagnose bij behandeling en nazorg acumyocardinfarct met
coronairsclerose

ingangsdatum: 01-01-2017 of zo mogelijk eerder

Vraag
Patiénten met een acuut myocardinfarct én coronairsclerose ondergaan vaak een PCI of CABG.

Meestal vinden er rondom de behandeling overnames en/of heropnames plaatinnen het
eigen ziekenhuis en/of tussen algemene ziekenhuizen en hartcentra. Bij deze- ep overnames
is het de vraag welke aandoening als hoofd/primaireen welke als nevendiagnose moeten
worden gecodeerd.

Advies
De hoofd/primaire diagnose is de rede 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 coronairsderose: codeer de coronairsclerose als hoofddiagnose en het infarct als
nevendiagnose met 12L.(indien nog acuut of met vermelde duur van 28 dagen of
minder vanaf begin) of 125.2(indien oud)

3. Overplaatsing voor nazorg na CABG: codeer de nabehandelingtadsfddiagnose (Z48.8)
aanvullend de status na CABG met Z95.1 en het infarct met i{indien nog acuut of
met vermelde duur van 28 dagen of minder vanaf begin) of 125.2 (indien oud)

4. Overplaatsing na PCI:

a. Overplaatsing aansluitend op een PCI die is gitvoerd bij een acuut infarct:
Codeer het acute infarct als hoofddiagnose en aanvullend de status na PCI met
Z95.5 (met stent) of 292.8 (zonder stent)

b. Overplaatsing aansluitend op een PCI die is uitgevoerd in een niet acute fase:
Codeer de nabehandelingls hoofdiagnose (251.8) en aanvullend Z95.5 (met
stent) of 292.8 (zonder stent) en het infarct met [21(indien nog acuut of met
vermelde duur van 28 dagen of minder vanaf begin) of 125.2 (indien oud)

Behandelde coronairsclerose wordt navername 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 patiénten met een acuut myocardinfarct én coronairsclerose)

a) Een patiént is voor de acute afsluiting van een coronairvat direct behandeld (acute
opname) met een PCI of CABG.
Hoofddiagnose: acuut myocardinfarct
Neverdiagnose: coronairsclerose

b) Een patiént 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: acuutnyocardinfarct
Nevendiagnose: coronairsclerose
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tweede opname:

Hoofddiagnose: coronairsclerose

Nevendiagnose: acuut myocardinfarct (code 121iwant infarct is niet ouder is dan
28 dagen vanaf het begin)

c) Een patiént heeft in een hartcentrum met spoeden PCI met stentplaatsing ondergaan
enis direct overgedragen naar een algemeen ziekenhuis. Er is na behandeling in het
hartcentrum geen reststenose meer aanwezig.

Hartcentrum:
Hoofdiagnose: acuut myocardinfarct
Nevendiagnose: coronairsclerose

Algemeenziekenhuis

Hoofddiagnose: acuut myocardinfarct (code 123 want infarct is niet ouder is dan
28 dagen vanaf het begin)

Nevendiagnose: status na PCI & stent met Z95.5

NB,een patiént die alleen behandeld is voor coronairsclerose (zonder myocardinfarct), deer je
bij overname voor nazorg, vanuit een andere instelling, na percutane interventie (PCl) met Z51.8
& 795.5 (met stent) of Z92.8 (zonder stent) en na operatie (CABG) met Z48.8 & Z95.1.

\ 2
S
9-21 Doorgemaakt CVA (uit de reeks 16064)
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 patiént die een CVA heeft doorgemaakt gelden onderstaande situaties:
1. acuut CVA-> codeer het acuteCVA met een code uit de reeks 16164
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) ingreegoor heeft plaatsgevonden).
3. Status na CVA
Als een patiént na een CVA uit het ziekenhuis is ontslagen geldt voor een volgende
opname het volgende:
a. status na CVA zonder restverschijnselen€ AT AAAO : po8yx OPAOOI T T
met ziekten van hartvaatsteD A1 &
b. status na CVA met restverschijnselen> codeer de restverschijnselen +
aanvullend 169-01 AOA CAOI 1 cAT OAT AAOAAOT GAOAOI AE
15 Late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten
Na ontslag uit het ziekenhuis, ongeacht of het e@ntslag 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 169.
geregistreerd (uiteraard alleen indien relevant voor deopname).

Voorbeelden:
1. Patiént wordt opgenomen met een subarachnoidale bloeding op basis van een cerebraal
aneurysma nno.
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#1 AAAO ) on8w OOOAAOLRBIDIAAAAER ARIOABBET Ch 1T EAO
2. Patiént wordt vanuit een buitenlands ziekenhuisovergeplaatst na een intracerebrale
bloeding tijdens een vakantie.
#1 AAAO )op8w OET O00LCRODRREMER ARIOABRBET Ch T EAO
3. Patiént wordt opgenomen vanwege een enkelfractuur en heeft 4 weken eerder een CVA
doorgemaakt. Patiént is thuis gevallen dooralt er nog loopstoornissen aanwezigijn na
het CVA. Codeer de enkelfractuur als hoofddiagnose en de loopstoornissen als
restverschijnsel na het eerdere CVA aanvullentetR26.201 1 | Bi | AEI EEEEAAAT h
169.401 AOA CAOI 1 cAT OAT AAOT AOOAS
4. Patiént 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
intOAAAOAAOAT A Al T AAET C 1T AO :ywoe8xy OPAOOIITITIEEE,
EAOOOAAOOOAI OAI &
5. Patiént wordt opgenomen met coxartrose en heeft nog last van een hemiparese door een
herseninfarct in het verleden.
Codeer de coxartrose als hoofddiagnose en aanvullkde status na herseninfarct met
"Yp8w OEAT-EBDABBEEEEREAOAS C ) ow8a Ol AOA CAOII
6. Patiént verblijft in een revalidatiecentrum na een cerebraal infarct 1 week eerder. Moet
nu worden heropgenomen vanwege een aspiratiepnenonie 0.b.v. resterende
slikklachten na het infarct.
Codeer de aspiratiepneumonie als hoofddiagnose en de slikklachten als restverschijnsel
na het eerdere cerebrale infarct aanvullendnet R1I30 A U O AAIBOA A OA CAOT 1 CAl
AAOAAOAAT ET EAOAOG

Opmerking:

1. Manifestaties van een CVavorden ook in de acute fase aanvullend gecodeerd, ongeacht
of deze bij ontslag nog aanwezig zijn. Hanteer hierbij codeadviesco O# 1 AAOAT OAI1l
T AOAT AEACT T OAT A1 OEOEAIT £ZAAOI OAT AEE j AAcqQl bl
manifestaties die van invloed zijn p de opname.
Bijvoorbeeld een hemiplegie of slikklachten waarvoor logopedie mee behandelt of een
PEG sonde geplaatst wordt.

2. Voor het chronische niettraumatische subdurale hematoom geldt dat deze ook bij een
volgende opname met 162.@0 1 Frduatische sl A OOAT A whoidi gdcAdedrdaf
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 geehartstilstand 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, darodeer je de tijdelijke asystolie als een afwijkend ECG met code R94.3
OAZExEEEAT AA OEOOI ACAT OAT AAOAET OAOAOI AEO &O1 AOE

Toelichting
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terecht. Eenasystolie kan ook een bevinding van een ECG, ritmechip of het uitlezen van een ICD
zZijn. In dat geval is code 146 niet van toepassing.

9-23 Slechte matige, of verminderdeventrikel functie

ingangsdatum: 01-07-2018 of zo mogelijk eerder

mutatiedatum: 01-01-2019 & 01-01-2022

Vraag

Hoe codeer je em slechte matige of verminderde ventrikel functie?

Advies o o .
Een slechte ofmatige linkerventrikel functie codeerjemet) u m8p OI ET EAOOAT OOEEAI A
AT O1I AAEOA 1T &£ | AOGECA OAAEOAOOAT OOEEAI £O01 AOGEA Al

OOOX.ET C8
EAT OAOI ET AAOAA OA1T OOEEAT £01 AOEA x1 OAO CAAT AAAOA
AAOAET OAOADI AEO £OT AGEAT T AAOUT AES 8

Qu

Toelichting

Een slechte of matige ventrikelfunctie is een functiestoornis, oftewel een insufficiéntie vduet
ventrikel. In de alfabetische index word je via insufficiéntie; ventrikel verwezen naar
insufficiéntie, - myocard 150.9. Bij controle in de systematische lijst blijkt duidelijk dat voor het
linkerventrikel 150.1 de passende code i€n voor het rechterventrikel 150.0.

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 linksils rechts decompensatio cordis?

Advies o o o )
Bij zowel links- als rechts decompensatio cordisic AAAO EA A1 O AAOOOA )uvmgm C
i AO OOOxETCd 11 AAO AAUA AT AA ETAI OOEAZE OAAEOOAAA
is. Omdat rechtsdecompensatie niet in alle gevallen samen gaat met linksdecompensatie codeer

EA )Yungp OIAENTHARIAGAGEASATAAT OOT 1T ATA T1 TAAARAO OA

rechts- als linksdecompensatie betreft.

9-25 Arteriéle wandonregelmatigheden en nietsignificante arteriosclerose

ingangsdatum: 01-04-2019

Vraag
Hoe worden arteriélewandonregelmatigheden en nietsignificante arteriosclerose gecodeerd?

Advies
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Codeer arteriéle wandonregelmatigheden en niesignificante arteriosclerose als zijnde
arteriosclerose.

Voorbeelden

Wandonregelmatigheid in arteria femoralis 170.2-
Niet-significante coronairsclerose 125.1

9-26 Aborted myocardinfarct

ingangsdatum: 01-10-2019 of zo mogelijk eerder

Vraag

Hoe codeer je een aborted myocardinfarct?

Advies . o S o
Codeer een aborted myocardinfarct met 124.0# 1 Of T AEOA OOI I AT OA T EAO

Toelichting
Een aborted myocardinfarct is een verijdeld infarct dus (nog) geen infarct.
Hierbij volgen we de inclusies die bij 124.0 gelden:

embolie
occlusie coronair (arterie) (vene) niet leidend tot myocardinfarct
trombo-embolie

9-27 MINOCA

ingangsdatum: 01-10-2019 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je eeMINOCA (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 MINOQ\ 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 oorz&ken: onder anderelongembolie, stollingsziekten, sikkelcediekte, thalassemie en
renale insufficiéntie.

Codeer de oorzaak aanvullend indien deze genoemd.

Voorbeelden
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MINOCA 121.9
op basis van microvasculair coronairlijden 125.1

MINOCA apicolateraal transmuraal 121.2
op basis van takotsubocardiomyopathie  142.8

MINOCA NNO 121.9

9-28 Longembolie met rechtsbelasting

ingangsdatum: 01-07-2020 of zo mogelijk eerder
Vraag
Hoe codeer jeeen longembolie met rechtsbelasting?
Advies
AT 111 CAIATTEA TAO OAAEOOAAI AOOET ¢ x1 OAO CAAT AR
vermelding van acuut cor pulmonale + 127.2D 01 i T T AT A EUPAOOAT OEAh “ OAOE
N
N
9-29 Gebruik van het vierde teken bij code 163
ingangsdatum: 01-10-2022 of zo mogelijk eerder
Vraag

7A0 EO AA Oi ADAOOEI ¢ OAT EAO OEAOAA OAEAT AEE Al

Advies

1 Met het vierde teken bij code 163 wadt de lokalisatie, en/of de oorzaak van het infarct
gespecificeerd.

T Codes 163.0 t/m 163.2 zijn van toepassing op een afsluitirig (het stroomgebied van)de
precerebrale arterién.

T Codes 163.3 t/m 163.5 zijn van toepassing op een afsluitirig (het stroomgebied van)de
cerebrale arterién.

1 Code 163.6 is van toepassing op edrombose van nietpyogeneoorsprong van eencerebrale
vene

1 Code 163.8 is van toepassing op overige gespecificeerde vormen \esm cerebraal infarct
(bijvoorbeeld door een vasculitis)

T Code 163.9 voor een cerebraahfarct NNO (oorzaak en/of plaats van dafsluiting 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 ddtet voedende vat van bloed voorzienoemen we het
stroomgebied van dat vat. Als een vat verstopt raaldvevindt 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
Codeerl63.90AAO0OAAOAAT ET /A O fétlis imimErd et dQide)oAdd E £FEAAAOAS
afsluiting precerebraal of cerebraal zit)
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2 Eeninfarct in het stroomgebied van de arteria carotis interna: dit is een zeer groot infarct
van vrijwel de gehele linker ofrechter grote hersenen omdat alles achter de afsluiting geen
of onvoldoende bloed meer krijgt
Codeer 16320 AA0OAAOAAT Ededpéciiickabde Actlisi® of stéhds©van
DOAAAOAAOAT A AOOAOEOT &
3 Eeninfarctin M1 (= segment 1 van de arterie cerebmedia) als gevolg van een embolie
Codeer 163.40erebraal infarctdoorAi AT 1 EA OAT AAOAAOAT A AOOAOEONT 8
4 Media infarct; het infarct bevindt zich in de arteria media maar de oorzaak van het infarct is
niet bekend
Codeer 163.5 'cerebraal infarct dooniet-gespecificeerde occlusie of stenose van cerebrale
arterién '
5 Infarct in stroomgebied rechter arteria vertebralis
Codeer 163.2 'cerebraal infarct door niefgespecificeerde occlusie of stenose van
DOAAAOCAAOAT A AOOAOEOT &
6 Een infarctals gevolg van eeemboliein 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 163.4 ‘cerebraal infarctdo® Al AT 1T EA OAT AAOAAOAT A AOOAOQEO
OO0AT T OA OAT (Arv&aAt®deven datn@est@&alsiting van een cerebrale arterie
er tevens sprake van arteriosclerose van de arteria carotis is)

10-1 Exacerbatie van COPD o0.b.v. eenqumonie

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_.0C=)h§onische obstructieve longaandoening met acute infectie van de onderste
luchtwegend+ de pneumonie zo specifiek mogelijk 0§18.90r@umonie, niet gespecificeerd

NB, let op de exclusie bij code J44.0 voor influenza (J080), en de exclusies bij code J44

Toelichting

J44.3 is in bovenstaande casus de hdddiagnose. De verergering / eacerbatie wordt in de tekst
bij code J44.0immers weergegeven (met acute infectie...). Daarom wijkt dit advies af van het
oude CvZ'80 advies 192, waarbij de gespecificeerde acute aandoening als hoofddiagnose
werd gecodeerd.

10-2 Exacerbatie chronische aandoeningen van de onderste luchtwegen (34~
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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Somstreedt 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, worétst 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:

- JA4OO#EOI 1 EOAEA T AOOOOAGEAOGA 111 CAAT AT AT ET C
] OAEOxACAT 6 O 10 ASGAAAOAAOCEA AT 10 PTAOITTEA
NB

1 Let op de exclusie die bij J44.0 staat voor acute infectie van de onderste
luchtwegen met influenza (J09J11)
T /1 AAO ET AA 11 OAEOEEOET ¢ OAT *t118m OAQARZ
code te gebruiken voor COPD met acute infectie van de onderste luchtwegen,
_zowel met als zonder de vermelding van exacerbatie
- JA4rO#EOI T EOAEA T AOOOOAGEAOGA 111 CAAT AT ATET C
CAOPAAEEEAARAAOAG O1T 1T 0 AGAAAOAAOEA ATT O 1 OAOE
gespecificeerde oorzaak
De oorzaak van de exacerbatie (bypneumonie) wordt aanvullend gecodeerd.
b. Exacerbatie van COPD zonder specificatie van de exacerbatie
- J44rO#EOI T EOAEA 1T AOOOOAOGEAOGA 111 CAAT AT ATET C
CAOPAAEEEAAAOAG
Wanneer de oorzaak van de exacerbatie niet is benoemd, wordt deze dus niet aanvullend
gecodeerd.

Exacerbatie overige chromsche, 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 J47J82 in geval van eosinofiedlstma
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 J40rh 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 d&raa 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 hetovermatig 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
1 De pneumonie wordt via de hoofdingang Pneumonie in de alfabetische lijst gecodeerd
1 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 bligehter dat

deze term niet altijd zuiverwordt gebruikt. Gk wanneer er geen sprake is van een sepsis wordt

AAT DPTAGITTEA O11 6 AATCAAGEA A1 O Obl1 AOiI T OAPOEOGG 8
daadwerkelijk sprake is van een sepsis haast de pneumien

Zie codeadviesIt 061 1 CT OAA OAT AT AAOET ¢ A kobr dOABIgo@e O OAT O
van de codering

10-5 Tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen bij tonsillectomie

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZaca 8.1
Vraag

Hoe codeer je tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen als patiént wordt opgenomen voor
tonsillectomie?

Advies
Bij een opname voor tonsillectomie moet een diagnosecode uit J3§ecodeerd worden.
9 Tonsillitis NNO J35.0
1 Chronische tonsillitis J35.0
1 Recidiverende tonsillitis J35.0
1 Hypertrofie van tonsillen J35.1
1 Hypertrofische tonsillitis J35.0

Toelichting

Bij een opname voor tonsillectomie zal de diagnose meestal vergroting (hypertrofie) of
chronischeontsteking 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 taillitis. Een

patiént 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 insufficiéntie

ingangsdatum: 01-07-2016 of zo mogelijk eerder

Vraag

Wat is bij een opname voorespiratoire insufficiéntie, 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 insufficiéntie
wel de primaire diagnose zijn(uitgezonderd: bij een opname voorCOVID19 is U07.1/2, bij
respiratoire insufficiéntie altijd hoofd - en primaire diagnose.

Voorbeelden
T Opname rechtstreekssoor de intensivistvoor beademing vanwege acute respiratoire
insufficiéntie bij een pneumonie Na de opname voor de intensivist wordpatiént
overgeplaatst naar een ander ziekenhuis.
Coderenintensivisme:
hoofddiagnose * py8w 001 AOI TTEAh TEAO CAOPAAEEEA

nevendiagnose J96.00! AOOA O A0 BDEOCEEEIAEOA OEA S

1 Opnamevoor longgeneeskunde voor pneumonie, overplaatsing naamtensivisme vanwege
een bijkomende acute respiratoire insufficiéntie.
Coderen longgeneeskunde:

hoofddiagnose * p y8 w 00T AOI T TEARh TEAO CAOPAAEAEAAAOAC

nevendiagnoseNASJ96.60! AOOA 0O A0 DEOCEENAR@Aabdodndg |
ontstaan tijdens de opnamezi€lo)

Coderenintensivisme:

Primaire diagnoseNASJ96.6 0! AOOA 040 BOCAEEIAEGA OE A
. AOAT AEACT T OA *puys8w O01T AOITTEAR TEA

1 Opnamevoor intensivisme met acute respiratoire insufficiéntie bij een pneumonie, na de
behandeling van de respiratoire insufficiéntie overplaatsing naar longgeneeskunde voor
verdere behandeling van de pneumonie.

Coderenintensivisme:
primaire diagnose J96.00! AOOA O A0 BEOCEEEIAEOA OE A
T AOAT AEACT T OA *pys8w O01T AOITTEAR 1

Coderen longgeneeskunde:

5
O CAOPAAE:/

5
EAO CAODAAE/

hoofddiagnose * p y8w O0T AOI T T EAh TEAO CAOPAAEEAEAAAOAC

Let op: Zie voor het coderen van de volgorde etiologie en manifestatie, bij overigendaeningen
codeadvies 016.

10 NAS

Een aandoening die tijdens het verblijf in het ziekenhuis is ontstaan, ongeacht de oorzaak, wordt binnen de LBZ
aangeduA A1 O O. EAO ' AT x AUE (iedok avis )OO 1 BT AT A8 j . ! 3Q
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10-7 Influenza
ingangsdatum: 01-01-2017
mutatiedatum: 01-10-2022 of zo mogelijk eerder (met terugwerkende kracht tot 0101-
2022)
Vraag

7ATTAAO AT AAAO EA 011 0 ET Al OApatémisthrgeidedijickedl OAT UA
influenzavirus, J10-0) T &£l OAT UA AT 1 O OAEUI AEHOC@MHLAAA@EG;CK&SANT/

OET £l OAT UAh OEODOO TEAO CcAaAAl OEEXZEAAAOAGe

Advies

De subtypen influenza A/H1N1 [varkensgriep] en A/H5N1 [vogelgriep] wordermomenteel als
seizoensgebonden influenza beschouwd anet code J10: vastgelegd(voorheen J09) Ook
andere geidentificeerde vormen van influenza, voornamelijk influenza A en infimza B, worden
momenteelmet code J10.vastgelegd.

Als het influenzavirus niet geidentificeerd is wordt code J1ivastgelegd.

NB Let goed op de exclusie bij J09, J10 en J11 voor aandoeningen door Haemophilus influenzae.

Dit is een bacterie en geen virs en valt daarom niet binnen deze codes. Het is dus belangrijk om o
AEE QEIE[Q%[UA@ QLAA'QA EEEEAT 1T &£ EAO AAAAxAOEAI
O(AAI T PEEI OO0 EIT &£ OAT UAAG S

Voorbeelden

Influenza A pneumonie *pon8n O)1 A OAT UA I(zdefsgebdndedi 1 T EAR AT 1
geidentificeerd influenzavirus

Influenza B NNO *pm8p O)1 &£ OAT UA 1 AO 1 OAOECA i Al EZAA
OAEUIT AT OCAATT AAT CAaAAl OEAZEAAAOA EI

Vogelgriep A/H5N1 *pm8m O)1 A&l OAT UA sdizdebsgedinde®di 1 T EAR AT 1

Pneumonie geidentificeerd influenzavirus

H.influenzae pneumonie * pt O01T AOITTEA AT T O (AAI1TDPEEI OO EI A

Influenza NNO 8 p ET £ OAT UA 1 AO 1T OAOECA | Al EA&AA

pp8 OET &1 OAT UA
EAO CAaAAl OEEEAAAROAS

—_ %

10-8 Cryptogene organiserende pneumonie (COP / BOOP)

ingangsdatum: 01-07-2017 of zo mogelijk eerder
Vraag . ~
(TA AT AAAO EA AOUDPOi CAT A 1T OCAT EOAOAT AA PT AOITTEC

bronchiolitis obliterans met organiserende pneumonie' genoem@BOOP)
Advies
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Codeer een cryptogene organiserende pneumonie (COP) / bronchiolitis obliterans )
I OCAT EOAOAT AA DT AGITTEA j"/10q A0 AT AR *yt8y O/
1TT CUEAEOQOAT &

10-9 Emfysemateus COPD

ingangsdatum: 0£10-2017 of zo mogelik eerder

Vraag
Hoe wordt emfysemateus COPD gecodeerd?

Advies
Emfysemateus COPD wordt gecodeerd met code J43A 1T AUOAAIT 68
Tenzij:

1 er naast emfyseem of emfysemateuze COPD sprake is van chronische bronchitis, dan
wordt dit vastgelegd met J44.8 01 OAOECA CAOPAAEZAZEAAAOAA AEOITE
17T CAAT AT AT ET CAT1 68
J43: wordt aanvullend gecodeerd ter specificatie van het type COPD.

9 er bij emfyseem of emfysemateuze COPD sprake is van een acute onderste
luchtweginfectie en/of exacerbatie, dan wordt J44.00AEOT T EOAEA 1T AOOODOAOE A
1TTCAAT AT ATET ¢ 1TAO AAOOA ET ZAAOBEEODAEORE 00«
obstructieve longaandoeningmet acute exacerbatie, neCAOPAAE AEAAAOAS6 CA
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 COREhronic obstructive pulmonary disease) COPD
omvat twee groepen van aandoeningen, vaak in onderlinge samenhang voorkomend: chronische
bronchitis (incl. bronchiolitis) en longemfyseem.
Dealfabetische index is leidend voor de codering en heeft verschillende ingangen voor
emfyseem/emfysemateus COPD:
1. % AUOAAI | AOOI EEOAEQ] AEOI 1 EOAEQ] 88Qj i AOOOBAOI
2. Aandoening,- long, - - obstructief, - - - met, - - - - emfyseem J43.
3. Obstructie, obgructief, - 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 aadoeningen en gebruik van esigaret

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 eersigaret, ook wel een dampenof
vapengerelateerde aandoening genoemd?

Advies

Indien een aandoening Wgrdt gerelateerd aan het gebruik van eersigaret, codeer dareerst o
AT AA s5nix8n OAAI PAT ¢ OAD Aeh code@ Aadllledd@dndatifdsfatieA AT AT AT E
Voorbeelden

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001 97



1. Bronchitis ten gevolge van gebruik esigaret
sny8n OAAI PAT ¢ OAPAT Y CAOAI AGAAOAA AAT AT AT ET ¢
*ops8m O" OITAEEOEO Al DT AOBITTEOGEO Ai 1 O AEAI EO/
2. Eosinofiele pneumonie ten gevolge van gebruik-sigaret
snxy8n OAAI PAT ¢ OAPAT Y CAOAI AGAAOAA AAT AT AT ET ¢
*pg 6001 T TTATA AT OET T £E1 EAR T EAO Al AAOO CAAI 4

3. Onbekerde luchtwegaandoening ten gevolge van gebruik&garet

5nmxy8n OAAI PAT + OAPAT Y CAOAT AGAAOAA AAT AT AT E
*op8w O. EAO CAOPAAEZEAAAOAA OAOPEOAOI EOA AA
AT AAI PAT &

NB; vanwege de codeerregel dat bij dampen [vapeggrelateerde aandoeningen de uitwendige

oorzaak (U07.0) als eerste code geregistreerd dient te worden, vervalt bij deze aandoeningen de

AOGAT OCAT A AAT xEEUET ¢ " AAOOBEE AAOCAxAT OO AAT OOI1 I

T OUAAE AAT OA QAOATB

[(
|

Vraag 2
Hoe codeer jehet gebruik van een esigaret, ook wel dampen of vapen genoemd?

Advies
Met een esigaret 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
O0OUAEEOAEA OOI 1 OT EOOAT AT CAAOACOOOI T O1 EOOAT Al
11T 0 AA AAEAT AAT ET ¢ ET EAO EAAAO OAlissehdn OAOOI AOEIT
CAAOACOOOI 1T O1 EOOAT AT 1 O CAAOOEE OA1T OAAAEh AZEEAI
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

patiénten binnen de LBZ.

Indien vermeld staat dat de esigaret 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 eersigaret 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 (ACQOS) is er sprake van astma en COP®ordt
gecodeerddoor de codes varbeide aandoeningen te registrerenJ44: + aanvullend J45).

10-12 Trapped lung
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ingangsdatum: 01-10-2020 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer jesen trapped lung

Advies S
Codeer een trapped lung met J94Q@ £AE A OT OET OA@46 8

10-13 Eosinofiel astma

ingangsdatum: 01-01-2022 of zo mogelijk eerder

Vraag

Hoe codeer jeeosinofiel astma?

Advies o o S o o )
CodeerAT OET T £ZEAT AOOI A T AO AT AA *yg OPOIITTTAI A Al OF

aanvullend J45.ter specificatie van de astmé.

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 wateien
elektrolytenverlies en malabsorptie na resectie van driekwart van de dunne darm. (Pinkhof)

Advies
Codeer het short bowel syndroom met code K91.20 i OOT PAOAOGEAOGA | Al AAGI ODPO
CAAI ACOEEEAAAOAG S

Zie ook codeadvies €12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische
behandeling.

11-6 Rectaal bloedverlies

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag
Hoe wordt rectaal bloedverlies gecodesl?

1 pe exclusies in de ICELO zijn er voor het bepalen van deroorkeurscode. Als je via een exclusie uitkomt op een code
waar de term minder specifiek is beschreven, codeer ganvullend ter nadere specificatie.
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Advies

Indien niet bekend is waar het bloedverlies door veroorzaakt wordt, gebruik dan code K92.2
GastrointestinalA A1 T AAET Ch T EAO CAOPAAEELZEAAAOAS

#1 AA +9oc¢8u O" 11 AAE hl€en §ebrlikedds@ed eeA bloedn vadd? lardus 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 eldersgeclassificeerd + operatie met artomose, bypass of
transplantaat).

Zie ook codeadvie®-12 Aandoeningen en complicaties van chirgische 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 watermeleerAACh 1T £x A1 OCAOOOEA
OAOAOI AO AAOAOGEAS EO AAT AAOOAEEAI EEE UAI AUAAT
persisterend bloedverlies.

11-9 High output stoma (HOS)

ingangsdatum 01-04-2016

Vraag
Hoe wordt een high output stoma (HOS) gecodeerd?

Advies

#1 AAAO AAT EECE 1 OOPOO 0011 A 1TAO +wp8¢ ODBPI 001 PAC
#1 AAAO AAT OOI 1 AT A 9pos8o OI bAOAdsekere Bofzaah AT 1 ACCAT
Gevolgen van een HO&pals dehydratie en/of hypokaliémieworden tevens vastgelegd
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Volgorde vande codering is afhankelijk van de reden van opname, zie codeadvied 6 ®olgorde
van coderen van etiologie en manifestati@

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 o
Codeer overloopdiarree metr v w8 11 OAT 1 OOEDAOEAG

Toelichting

Bij obstipatie kanoverloopdiarree voorkomen. Doordat niet ingedikte feces rond de blokkade
van geimpacteerde feces stroomt is er sprake van een dunne defecatie. Dit gevolg van de
obstipatie wordt niet aanvullend gecodeerd.

Codeer overloopdiarree als obstipatie meK59.0.

Owerloopdiarree wordt ook wel paradoxale diarree genoemd.

11-11 Presacraal abces

ingangsdatum: 01-10-2019 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je eempresacraal abces?

Advies
%AT DOAOAAOAAT AAAAO x1T OAO PADEIOAA EOKL Oi

1

BO Al AA

Toelichting

Een presacraal abcebevind 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 cpigatie 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 jezen inwendigeherniatie 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
1 Peterson hernia met obstructie (zonder gangreen)
K45.0 @verige gespecificeerde buiwandbreuken, met obstructie, zonder gangre

8

{1 Buikhernia na gastric bypass NNO
K45.8 @verige gespecificeerde buiwandbreuken, zonder obstructie of gangreea

NB: gebruik aanvullende Zcoderingals inadvies 2ku ¢, #1 AAAO OOOAO0O0 T A AAT
A0 : wys8m O! Al xAUECEAEA OAT AUDPAOO Al AT AOOI 1 OA
OAOXxEEAAOA EOR AAT 0011 AT A : wn8o OBROGODAT A&Ex AL

11-13 Bloeding bij een gespecificeerde gastrotestinale aandoening

ingangsdatum: 01-07-2021 of zo mogelijk eerder

Vraag:
Hoe wordt een bloeding bij een gespecificeerde gastiatestinale aandoening gecodeerd?

Advies:

Codeer voor eerbloeding door een gespecificeerde gastrontestinale 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. 2AA0AAT AITTAAOGAOI EAO AT T O EACAODRABKEREAAPAB D
OAIl 1 Adh Bnuskn rectund i

2. Rectaal bloedverlies door stralingp OT AOEOE O +9c¢8x OBas AOEOEO Al
OA1 T Aak Enusgn rectund

3. Gastrointestinaal bloedverlies bij angiodysplasie van het duodenum: K55.3
OAT CET AUODPI AGEA OAT A-iedtidale Blokding,hietC +wc8¢ OCA(
CAOPAAEEEAAAOAG

4. SEOAOOCEEAI A1 T AAET Cqg +uvx8w OdeshérhiceddEsoflerUEAEOA (
PAOE OAOEA & /£ GhésBAEDeding oi@CAODAAE EEAAAOAS

5. GastroET OAOOET AAT Al T AAOGAOI EAO AEE OI AGO AOT AAT
TEAO CAOPAAEEEAAAOA T AO AT T AAET CH

Let op: Zie voor het coderen van de volgorde etiologie en manifestatie, bij oiger aandoeningen
codeadvies 016.

\%\\QA
11-14 Strengileus na abdominale chirurgie in de voorgeschiedenis N
ingangsdatum: 01-10-2022 of zo mogelijk eerder
Vraag

Hoe codeer je een strengileus na abdominale chirurgie in deorgeschiedenis?

Advies
Codeer als complicatie van de verrichting met K91.3 + Y83: K56.5 indien:
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1 expliciet is omschreven dade ileus is ontstaan ten gevolge van eerdere abdominale
chirurgie

1 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:
1 je slechts eerbuikoperatie in het verleden ziet (stengen/adhesies kunnen ook ontstaan
door een (eerder) ziekteproces)

Voorbeelden
1. #1 1T A1l OOEA AOEAZJ O3300AT CEI AOGO T A AAOAAOA 1 EAO
2. Strengileus waarbij alleen in de voorgeschiedenis vmelding 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 littekengecodeerd?

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 Handvoet-OUT AOT T 1 T A AEAI T OEAOAPEA 1 A0 ,c¢cx8p O
CAT AAROGI EAAAT AT o6 AT AAT OOI 1 AT A 9to8a0 O/ OAOEGCA AT C
chemotherapie als ooraak aan te geven.

Toelichting

Door de behandeling met chemotherapie kan een patiénte het hasvtbet 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 ookcodeadvies0-13 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
%Al OAAOAT A AEI PI A x1 OAPECRREAARDPA URDAAGuAAADAOE

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

i A0 , muv8w ADOEEDOUIDIEAAD EAAAAOCS | Al #ZAgq OET OO j E EI
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 o zo mogelijk eerder
vervangt: CvZ advies nieuwsbrief 51999
mutatiedatum: 01-01-2021

Vraag

Hoe codeer je een dogar?

Advies
Codeer een dogear als huidoverschot met.98.7 ©vermatige en overtollige huid en subcutié+
Z-code voor postoperatieve status.

Voorbeeld
Dog-ears na buikwandcorrectie: L987 + Z98.8

Toelichting

Een dogear, (ook wel ezelsoor genaamd) is een huidoverschot aan één of beide uiteinden van
een litteken na een wondsluiting.

13-1 Opsoclonusmyoclonussyndroom

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt het Opsoclonusmyoclonussyndroom gecodeerd?

Advies

Codeer M35.9 + G96.9 + G25.3 + H55 (Automuunziekte + Aandoening van het centraal
zenuwstelsel, nietgespecificeerd + 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 M7.3 ©alcaneusspooé(via de alfabetsche ingangHaglund,-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 vamet heupgewricht gecodeerd?

Advies . o o o A o o
Codeer M24.101T OAOECA AAT AT AT ET CAT en@ebiuik IgkAlisaeEollee5GE O A A E A /
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 afabetische index

instabiliteit

- gewricht

- - secundair aan verwijderen gewrichtsprothese M96.8

Codeer aanvullend de uitwendige oorzaak van deze resttoestand: Y88.3

Zie ook codeadvies €12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische enedische
behandeling.

13-5 Chondropathie en niet traumatisch(e) chondraallesie/ kraakbeenletselan

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 aandening 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 (M23.

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 metM464
O$EOCAEOEOh TEAO GAPPDAERBIEEAAREAA ADA O BRABREMBRANEEBKD

Vraag

Hoe wordt een spondylodiscitis door Ecoli gecodeerd?

Advies

Codeer de spondylodiscitis door EEolimet M46.3 06 ) T £FAAOEA OAT OOOOAT xAOOA
AT - 1 ¢8uinféeticGZAOBEICRAUT T PAOE E Adll adr8ullehd ndedBde2 A A %

06 WOAEAOEA ATITE +%8 AITEY AT O 11 OUAAE OA1T UEAEOA
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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 uitstrding 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 o . S S . ) o
CodeerG90.56 #1 | D1 A@ OACEIT T AAI(CRP®®BI OUT AOoT 11 OUBPA »p
Toelichting

In deel drie is posttraumatische dystrofie niet te vinden.
Posttraumatische dystrofie is synoniem meCRPS, Sudecksdystrofieen 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 M15M19 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 aangeboreri verworven morfologische afwijking, hetzij een
stofwisselings- stoornis zoals diabetes.

Het onderscheid is overigens vaak moeilijk te maken.

Advies
 Codeerinhetblok M15- pw AOOOI OA UITAAO T AAAOA AAT AGEAE
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.

1
1

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
O/ OOAT £FUOKh OAT EAT A68

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
eenniet gewrichtsgebonden botwoekering is.

13-150/ OA8 OAOOOO OOAOOGE 1 AOOAI OAT EAO AAx

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&an het bewegingsstelseleen code uithoofdstuk 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;

1 opname-indicatie acuut

1 opname via SEH

I opname binnen 6 wekei? na luxerend moment
Gebruik in alle andere gevallenvaneen AOOAT AEACT 1T OA AAT AT AA OEO EIT I
botODEAOOOAIT OAT AT AET AxAAZEOAI &8
NB Voor 'late gevolgen van letsels' wordt de omschrijving genoemd op blz. XIX. 102, van het
systematische deel van de IC20, gehanteerd:
Categorieén T90r98 dienen & worden gebruikt voor het aangeven van aandoeningen uit de
codereeksen SB899 en TOOT88 als oorzaak van late gevolgen die zelf elders geclassificeerd zijn.
De 'late gevolgen' omvatten die, welke als zodanig of als resttoestanden zijn gespecificedigl, of
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 decodering van klapvoet het zoekpad dropping foot in de alfabetische lijst.
#1 AAd -¢p8oyx OOAOI PPEI C EAT A8 Al OAOIT PPF ¢ &I 1 06

13-17 Neurogene claudicatio

ingangsdatum: 01-01-2018 of zo mogelijk eerder

vervangt: CvZ aca 14.3

Vraag

Hoe wordt neurogeneclaudicatio gecodeerd?

Advies

1 Codeer de oorzaak en aanvullend de compressie van de zenuw(wortel).

T )T AEAT CAAT 11 OUAAE AAT CACAOGAT h AT AAAO AAT -1
CAOPAAEAZEAAAOAS Q 'vuB8oe O#l1 i bovjoerigld OAT UAT Ox

dorsopathieénd (M45-M46d, M48- d, M53-M54dq 6

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 comressie van de caudaquina. De oorzaak ligt in de
vernauwing van het wervelkanaal. Met compressie vatle cauda equina wordt niet het cauda
equinasyndoom bedoeld zoals de codesuggestie in de alfabetische lijst.

Voorbeelden

Neurogene claudicatio tgv HNP L45: M51.1d O! AT AT AT ET CAT OAT 1 61 AAT A
OOO0O0AT xAOOATI OAEEEOAT 1 AO OAAEAOI T PAOEEA j'uu8pseC
zenuwplexusbij aandoeningen van tussenwervelschijven (M58 v p C Q0

. AROOT CAT A Al ACAEAAOGET 0OCO xAOOAI EAT AAT OOATT OA 1C
1 01 AT OAAOAAT CAAEAAS QO '"vuvs8os O#1 1 DOAOOEA OAT UA

dorsopathieénd (M45-M46d, M48- d, M53-M54dq 6

13-18 ANCAgeassocieerde vasculitis

ingangsdatum: 01-10-2019 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je een ANC#4eassocieerde vasculitis?

Advies

ANCA (Anti Neutrophil Cystoplasmic Antibody) is een antistof die aantoonbaar is bij
verschillende ziekten. Bij een ANCAeassocieerde vasculitis (ANGgeassocieerde vasculitiden,
ANCApositieve vasculitis) gaat het om één van de onderstaande varianten:

1 Granulomatose met polyangiitis (GPA) (syn. ziekte van Wegener, wegenergranulomatose)
M31.3

Syndroom van ChurgStrauss (eosnofiele granulomateuze polyangiitis) M30.1
Microscopische polyangiitis M31.7

= =

Als niet bekend is welke van de bovenstaande vormen het &lviseren we code M31.9
O. AAOT OEOCAOAT AA OAAOAAT AT Alageilits s aliijdEhdcdtisg@dnd) D A A E £E A A

N
N . " N
13-19 Seropositieve en seronegatieve reumatoide artritis
ingangsdatum: 01-10-2022 of zo mogelijk eerder
Vraag

Wanneer is er sprake van seropositieve reumatoide artritis en wanneer vaeronegatieve
reumatoide artritis?

Advies
1 Eris sprake van seropositieve reumatoide artritis als beide reumatesten RF (reumafactor)
en anti-CCP positief zijncodeer- muv 8 ww OOAOT BT O&tthg AiGtA OA DI AOT aAA
CAOPAAEEZEAAAOAS
9 Eris sprake van seronegatieve reumatoide artritis als beide reumatten RF of antiCCP
negatief zijn:
AT AAAO -ne8nw OOAOIAICKOOEGEOGA OAOI AOT aAA
1 Als slechts één van beide reumatesten, RF en a@CP, positief is wordt dat ook wel niet
seropositieve reumatoide artritis, RFpositieve reumatoide artritis of anti-CCPpositieve

OAOI AOGT aAA AOOOEOEO CATTAI Ad AT AAAOAODQEOGE OOT O
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Indien de lokalisatie(s) niet bekend iswordt als vijfde cijfer 9 gecodeerd, omdat reumatoide
artritis zich niet in alle gevallen in meerdere gewrichten voodoet.

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

#1 AAAO AEE OOAOEOA 1 AOOAI Aii1 0 EAO EIAOAT GAT OAI
| AAAOAOGEA OEEAAT O 1 AAEOAEA OAOOEAEOEiI Ch TEAO Al A
9en8e O/ T1DUAOOAT EEEA 01 Atldens aspiratie, piinétib enDvereEl OA OE A
EAOEAOAOEOAOQEAS

#1 AAAO AEE OOAOEOA 1 AOOAI AIT O OAODI AAOOEIT ¢ OAI
OOET Aj OAOAIT EE £0QE A OE ActtédradogiscBecry Bogische hupriiddélen O' AOOOI
verband houde’A | AO T 1T CAxAT OOA CAAAOOOAT EOOAT 6

Toelichting

-AO AA OAOI O&AOOOA OI OOA OAT OOAOEOAS AEE Al AA
is door een medische verrichting. Daarom wordt deze code niet gebruikt bij letsel van de urethra

ontstaan door ea katheter.

Zie ook codeadvies €12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische

behandeling.

14-2 Urosepsis

ingangsdatum: 01-01-2015
mutatiedatum: 01-07-2016
vervangt: CvZaca7.3
Vraag

Hoe wordt een urosepsiggecodeerd?

Advies
1 Codeer als eerste N39.0 (zoekpad alfa: urosepsis N39.0) (als de lokalisatie van de
urineweginfectie gespecificeerd is wordt deze uiteraard specifiek gecodeerd )
1 Codeer alleen aanvullend een sepsis als uit de documentatie van de artskblijat 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 gen sprake is van een sepsis

xI OAO AAT OOET AxACET FAAOCEA OiI 1 O AAT CAAOEA A1 O OC
gaan of er daadwerkelijk sprake is van een sepsis naast de urineweginfectie.

Zie codeadviesIt 061 1 C1 OAA OA1T AEAAARTI CI REEI AABOEAAQEROG
van de codering.
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14-3 Preterminale nierinsufficiéntie

ingangsdatum: 01-01-2015

Vraag
Met welke code wordt preterminale nierinsufficiéntie vastgelegd?

Advies
Preterminale nierinsufficiéntie wordt OAOOCAT ACA 1T AO AT AA . pws8uv O#EOI 1
OOAAEDI uvos

Toelichting

Bij chronische nierinsufficiéntie 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
nierinsufficiéntie.

Bij preterminale nierinsufficiéntie 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 adembhalingsproblemen ten gevolge van een

nierfunctiestoornis.

Codeer:

1 de nierfunctiestoornis als hoofdaandoening

1 aanvullend de ademhalingsproblemen

1 indien genoemd aanvullend:
o overvulling met E87.701 OA 01 A @ EOAIT
o vochtophoping (oedeem) in de longen met J8D1 1T T C
o decompensatio cordis met 5.0 EAOOAAAT | D
0 metabole acidose met ES7Z.ODAAEAT OAG

ARAAI
OAO

I 0
A EA

Qu

#1 AAAO AOOI A OA1 AICA ODAKEIFER AADA AOT EADET OO EAEAE O]
net-CAOPAAEAEAAAOAA AAExEEEET CAT OAT AAAI EAI ET C6
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
Hoewordt een bacteriurie gecodeerd?

Advies
Een tgacterigriga NN'ONWordt geco_deerd me¥39.0 (ﬁrineweginfectie, lokalisatie niet
CAOPAAEEAEAAAOAS

Toelichting

Eenbacteriurie hoeft niet altijd tot een infectie te leiden maar desondanks is een
(asymptomatische) bacteriurie in de ICBL0 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 035.2 "(Vermoede) hereditaire aandoening bij foetus als indicatie voor zorg bij moeder
Codeer voor het rsultaat 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 O4*-.(Valse weeén).

15-3 Minder leven (foetale bewegingen) voelenijdens de zwangerschap

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt 'minder leven (foetale bewegingen) voelen tijdens de zwangerschap' gecodeerd?

Advies
#1 AAAO Ovedge gegpediiceerde foetale problemen als indicatie voor zorg bij moeder

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

030.1 (Drielingzwangerschap) voor de hoofdaandoening en Z37.5 (Overige meerlinggeboorten,
allen levend geboren) voor het resultaat van de bevalling.

15-5 Gebruik 080084

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag:
Wanneer mag de codereeks 08084 (pbevalling) worden gebruikt?

Advies:
Gebruik deze codereeks zoals aangegeven in de handleiding bijramfdstuk specifieke
opmerkingen (paragraaf 45.4.deel 2)

1 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.

1 Als nevendiagnose:
Als facutatief 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 O8D8&4 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 eecode uit de reeks O8dD84 alleen hoofddiagnose mag zijn als er
geen enkele andere @ode is geregistreerd. Zodra er één of meerdere anderedddes zijn
geregistreerd mag een code uit de reeks 08084 dus geen hoofddiagnose zijn.

Voorbeeld

Opname voorelectieve ongecompliceerde keizersnede op verzoek van patiéntonder medisch

indicatie.

#1 AAAO / we¢gsn OAAOGATTEIC A8i 808 Al AAOEAOGA EAEUAOC
code is geregistreerd.

N.B. een keizersnede zonder medische indicatie(isog) 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 A
Codeer eenop Al
I

I A I xACA AOAECAT AA OAOI OET EOA
AAT AT AT ET ¢AT Al i OAT AAIT O

E
AEA UxAT CAOOA

m O

15-7 Voortijdig breken van de vliezen

ingangsdatum: 15-01-2014

Informatie
Men spreekt van vootijdig breken van de vliezen als aansluitend hieraan geen weeénactiviteit
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, dgreekt
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 dezwangerschap. Preterm slaat wél op de zwangerschapsduur. Verwarrend is
dat in plaats van premature soms de term prelabour wordt gebruikt (prelabor = voor de latente
en actieve fase met weeén tot aan de uitdrijving).

Advies

A. 042.061 1 OOEEAEC AOAEAT OAT AA O1I EAUAT 1 AO
Gebruik deze code als de weeén niet meteen aansluitend beginnen na het breken van de
vliezen.

I
AD

5S¢ T
O
b
>
0): —:

AACE]

"8 /I t¢8p 0611 OOEEAEQ@ AORBAT TORMIO ABATOIcEA ER

Gebruik deze code als de weeén meer dan 24 uur later beginnen na het breken van de
vliezen (= langdurig gebroken vliezen).

# 8 /I 1¢8¢ 0611 OOEEAEGC AOAfmkidelvéAl O EAUAT |

OEAOAPEAG

Na toediening van bijvoorbeeld weeénremmers kunnen er 4 situaties ontstaan:

1. Weeénremmers hebben geen effect en de bevalling zet door: dan is gebruik van
deze code nietvan toepassing (zie A of B voor de juiste code).

2. Weeénremmers 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. Weeénremmers hebben effect en de bevalling vindt niet tijdens deze opname
plaats: codeer 042.2

4, Weeénremmers 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 weeén (voor het einde van de 37e zwangerschapsweek, PPROM), gebruik
AAT AAT 6011 AT A AAT AT AA OEO AAOACT OEA
in dit geval worden genegeerd. De exclusies in de 1€1D zijn er voor bedoeld om de
voorkeurscodete bepalen.

15-8 Langdurige bevalling
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ingangsdatum: 15-01-2014

Langdurige bevalling

#AOACI OEA / 9o O, Al CAOOEIAetrékiirng Ad dk fiefioGedals BeA A EO ET A A
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

AAUA AT AAOG EAAEO CcAAT OAI AGEA 1T AO AA AT AAO OEO A
zijn 2 verschillende toestanden.

Daarom kunnen codes uitcat€ i OEA / 1¢ 0611 OOEEAEC AOAEAT OAT Ol
AAOGAT 1 ETco TAAOO AT EAAO CAAOOEEO x1T OAAT A1 O AO A
vliezen met in een latere fase een verlengde uitdrijving.

Codes O75.5 en O75.6

Gebruik deze codes &en bij een langdurige/late bevalling na het (kunstmatig) breken van de
vliezen als geen specificatie in categorie O42 en/of O63 mogelijk is.

Advies

72 " AAOOGEE AAT AT AA OEO AAOACI OEA /1 o O, Al
waarop de vliezen zijn gebroken. )

Z #1 ARO OEO AAOACI OEA /1¢ O611 OOEEAEC AOA

kunnen naast elkaar gebruikt worden als er bijvoorbeeld sprake is van voortijdig
gebroken vliezen met in eeratere fase een verlengde uitdrijving.
72 " AAOOGEE AT AAO / xuv8u AT [/ xus8e AllAAT AEE |
breken van de vliezen als geen specificatie in categorie 042 en/of 063 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 patiénte wordt gegeven zonder medische noodzaak,

bestaat er wel een indicatie om in het ziekenhuis te bevallen en codeer je het niet zozesredn
AAT AT ATET ¢ 1T AAO AT O AAT O1T AOGOAT An UT AT O AAAT Al A
AAT AT AT ET CcAT AT O1T AOOAT AAT AEA AA UxAT CAOOAEADN
Als de pijnbestrijding niet de reden van opname is, codeer je de medisdneélicatie voor de

pijnbestrijding als nevendiagnose. Als de pijnbestrijding op verzoek van de patiénte wordt

gegeven zonder medische noodzaak, leg je dat niet vast met 099.8 omdat pijnbestrijding een
behandeling is en geen diagnose (zie codeadvies-22).

Voorbeelden

T / BT AT A 0110 PEET AAOOOEEAET ¢ OAT xACA OEOPOOOEI
CAOPAAEEZEAAAOAA AT i PI EAAOCEAOG OAT AAOGAITETCS
T / BT AT A O1T1T 0 PEET AAOOOEEAEIT C 1B OAOUT AE OAT b/

aandoeningen en toestanden die de zaCAOOAEADBPh AAOAIT T ET C Al EOA/
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1 Opname voor langdurige ontsluiting en in de lop van de bevalling wordt, op verzoek
van patiénte, pijnbestrijding toegediend; de langdurige ontsluiting is de hoofddiagnose
en voor de pijnbestrijding op verzoekwordt geen ICD10 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 A o o A A

AT CADPI AT AA OAAOET E808i 8 OOOEOI ECCEIC xI OAO CA
Ui 0O¢ AEE 11T AAAROOS

Een spoedsectio vanwege een mislukte vaginale stuitbevalling wordt gecodeerd met O64.1

O-TAEI EEEA AAOAITEIC AiT O OOOEOI ECCET Co68

Eenvagiihl A OOOEOAAOAI T ET ¢ x1 OAO CAAT AAAOA 1 ADO / o1 8¢
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 O35als 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 035.5 te gebruiken. Er moet daadwerkelijk een reden voor
zorg (bijvoorbeeld observatie of langere opnameduur) zijn.

Als er geen afwijking wordt vermoed of gebruik NNO:

Roken tijdens zwangerschap; 099.3 + F17.1

Alcoholgebruik tijdens zwangerschap: 099.3 + F10.1

Drugsgebruik tijdens zwangerschap: 099.3 + F1

Medicatie gebruik tijdens zwargerschap: codeer de aandoening waarvoor de medicatie
wordt gegeven (Gcode en eventueel aanvullende code ter specificatie) + 292.2
Alcohol, roken, drugs tijdens (begin) van de zwangerschap maar niet meer bij huidige
opname; 099.8 + Z86.4

M ™TNHRMNMN

15-14 GBSdragerschapbij zwangerschap en bevalling

ingangsdatum: 01-09-2014
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mutatiedatum: 01-01-2020

Vraag
Hoe wordt GBSdragerschapbij een zwangerschap en bevallingecodeerd?

Advies

GBSdragerschapbij zwangerschap en bevalling wordigecodeerd met cod€)99.8@verige
gespecificeerde aandoeningen en toestanden die de zwangerschap, bevalling en kraambed

AT | Bl EdhAadvlleddmet z22.3@rager van overige gespecificeerde bacteriéle ziektén O A O
specificatie van de GB8ragerschap

Toelichting:

GBSdragerschap op zich is geen aandoening, maar wesn indicatie omklinisch te bevallen Dit
wordt niet zozeer als een aandoeningecodeerdmaar als een toestand, zoals bedoelgordt

i A0 AT AA /1 wwsy O1 GéndoEnhden €nAcddnAdarEdiE Befzhahgeisdhap
AARAOGAT T ET ¢ AT EOAAI AAA ATiI bl EAAOAT 68

15-15 Bekkeninstabiliteit

ingangsdatum 01-01-2015
vervangt: CvZ advies nieuwsbrieB3-1998

Bekkeninstabiliteit
Tijdens de zwangerschap verslappen bepaalde ligamenten wat soms leidt tot bekkeninstabiliteit.

Advies
De volgende vier mogelijkheden kunnen worden onderscheiden:
1. #1 AA I xp8¢g O/ AOOAOOEOAEA AAOGAEAAECET C OAT AAEE
Deze code reserveren wdaarom voor bekkeninstabiliteit veroorzaakt door beschadigingen
tijdens de bevalling.
2. #1 AA Jot8y O/ OROECA CAOPAAEEZEAAAOAA AEXEEEET CA
AEE 11T AAAOGS
Deze code mag alleen gebruikt worden voor aandoeningen die op zzelf 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 XllII (botspierstelsel). Gebruik aanvullend calM24.25
O! ATATATET ¢ OAT 1 ECAI AT 0o 11 AA AAT AT AT ET ¢ OA
3. #1 AR /1 co8y O/ OAOECA CAOPAAEEEAAAOAA AAT Al AT ET
Dit is de enige mogelijkheid om een bekkeninstabiliteit aan te geven die ontstaan is door de
huidgeUx AT CAOOAEADP8 ' AAOOGEE AAT OO1 1 AT A AT AA -¢138
"AEEAT CAAEAA AT Al OAT AAAT o6 11 AA AAT AT ATET C
4. #1 AR -ct18cu O! ATAT AT ET C OAT 1 ECAI AT 6N " AEEA
zwangerschap (na d&kraambedperiode) (nog) sprake is van bekkeninstabiliteit dan kan
code M24.25 (Alfa: Slap, ligament) daarvoor worden gebruikt.

—_
O O

15-16 Hoofddiagnose bij bevallingen

ingangsdatum 01-01-2015

Codeadvies
Dereden voor opnamebepaalt de hodddiagnose.
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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 opnamesedal 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 uitde ranged80-/ yt O" AOAT T ET C8 x1 OAAT Al 1 AAT CAAOOBEE(
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 patiénte opgenomen vanwege een complicatie van de zwangerschap waarbij de bevalling
heeft plaatsgevonden tijdens de opname?
1 EA o CA TAAO OOAD ¢

i TAA o CA TAAO O0OAD o

Stap 2
Codeer de zwangerschapscomplicatie als hoofddiagnose.

Stap 3

Ga na of er voor depname een medische indicatie is waarvoor de bevalling in het ziekenhuis

moet plaatsvinden.

1 EA o CA TAAO O
i TAA o CA TAAO

V)
—

Ab x

Stap 4
Ga na of de medische indicatie betrekking heeft op de huidige opname.
-1 EA o CA TAAO OOAD v

I TAA ostageA T AAO

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 laneer:

Codeer

- bij eenongecompliceerde bevalling:
0998 +735.0A1 1 6001 1 A OAT UxAT CAOOA BYER(dE whathnedel OET T C 2
is de medische indicatie voor de klinische bevalling)

- bij eengecompliceerde bevalling: .
codeer de belangrijkste complicatie als hoofddiagnose en aanvulle@®5-OAT T OOT 1 A OAI
zwangerschap met verhoogd risico [higkrisk] (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, vaculim of forceps)
1T EA o CA TAAO OOAD y

i TAA o CA TAAO OOAD w

Stap 8
Codeer de indicatie voor de kunstverlossig 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 vaculimextractie en fluxus postpartum
Hoofddiagnose foetale nood (stappen: 1,3,4,6)

Nevendiagnose fluxus postpartum

Nevendiagnose infetiliteit 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 afijking

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 035.0) T AEAAOEAO Oii O Ui o¢c AEE i1 AAARO
OAT 1 £ OAE A@fAndérddode MlorAodt@leadwijkinglen aanvullend OO4— O0- AAEO

N A~ oz =

AAT 00006
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Toelichting

De indicatie voor het afbreken van de zwangechap is de hoofddiagnose. Aanvullend wordt

aangegeven dat het een therapeutisch afgebroken zwangerschap betreft. Code 004 is hier de

passende code voor, ongeacht de zwangerschapsduur.

NBz37-02 AOO1 OAAO OAT AAOAI I Elichdamsgewicidvan midmadl AT AAOAT
500 gram. Als het gewicht niet bekend is geldt een zwangerschapsduur van minimaal 22 weken

(zie deel 2 van de ICELO paragraaf 5.7.2).

Voorbeeld 1

Afbreken zwangerschap in de 12week vanwege een chromosoomafwijking vade foetus

#1 AA Jocusp Oj6AOITAAAQ AEOT i1 O0i 11 AEXEEEEI C AEE £
+

#1T AA /I m18w O- AAEOAEA AAIT OO6HOH
Voorbeeld 2

La_'ge _;wangerschapsafbquing in dg—: ’Z*a/_veek._vanwegc'e apqnc_:_efalig yapq foetus_ o S )
#1 AA J ov8n Oj 6AOCITAAAQ 1 EOQOI Oi ET ¢ OAI AAT OOAAI L

Uil Oc AEE 11 AAAOG

+

#1 AA I nt18w O- AAREOAEA AAI OO0OO0S
+

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 wordgecodeerd met cod€99.8@verige
gespecificeerde aandoeningen en toestanden die de zwangerschap, bevalling en kraambed

AT 1 Pl EehAadAilleddmet: ¢p 63 0A000 OAT AOUI POT T AOEOGAEA EI

Toelichting:

HIV-positiviteit op zich is geen aandoening, maar weden indicatie omklinisch te bevallen Dit

wordt niet zozeer als een aandoeningecodeerdmaar als een toestand, zoals bedoelgordt

metcode O®m8 Y OT OAOECA CA ObP A kiteekdndeAd@ defzwahdeischdpAT ET CAT
AARAOGAT T ET ¢ AT EOAAI AAA ATi bl EAAOAT 68

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 patiénte die is opgenomen voor een ander
specialisme dan gynaecologie?
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Advies

1 Een andoening gerelateerd aan de zwangerschap of kraambed wdrgecodeerd met
een Ocode.

1 Een andoening niet gerelateerd aa de zwangerschap, bevalling of kraambed wotd
gecodeerd met een code uit het betreffende hoofdstuk, tenzij de |dD enkel een Ocode
aangeeft(indien voor een aandoening zowel een ©ode als een code uit een ander
hoofdstuk beschikbaar is, wordt dus de @de uit het andere hoofdstuk gecodeerd)

Indien de opname tijdens de zwangerschap plaatsvindt, ga geen QGcode registreett op basis

van bovenstaand adviecke AT AAAO AAT AAT O0O1 1 AT A AT AA : oo OUxAI

AAOGET AET ¢é8

Toelichting

Een patiéne met een aandoening tijdens de zwangerschap en het kraambedl in de regel door
de gynaecoloog worden opgenomen, tenzij de zorgvraag geen relatie tot de zwangerschap heeft
en/of patiénte 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
aandoeningenvoor de gynaecoloog met een-©ode 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 endsf alfabetische
index een Q codesuggestie geeft).

Voorbeelden
1 Zwangere patiénte wordt opgenomen vanwege een galsteenaanval
0 Opname voor heelkunde: hoofddiagnose K80.2 + aanvullend Z33
0 Opname voor gynaecologie: hoofddiagnose 099.6 + aanvullend K80.2

1 Opname 2 weken postpartum vanwege een mastitis
o / BT AT A O11 EAAIT E OijdeAsizwangescdap, k@dmhed 6fE OE O h
Dl OOPAOOOI
o / BT AT A OI 1
PDi OOPAOOODI

Qu O (@]! O
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1 Overname interne geneeskundeanwege postpartum ontstane acute nierinsufficiéntie,
leverfunctiestoornis en hemolytischruremisch syndroom

o (NAS] / wndt OAAOOA 1T EAOCET OOAEZEEAEONT OEA ODPI 00
o (NAX] /co8¢ Ol AOGAOAAT AT AT ET ¢ OEEAAT O UxAT CA

o (NAY] / ww8mABAT Bk ERCAOOAEADPh AAOAIT T ET C Al

$vw8oc OEAGGAIEOEAFARBOUI AOT 116 OAO 1T AAAOA ODA

1 Opname bij inwendige geneeskunde vanwege ontregelde DML1 tijdens zwangerschap

o /¢gt8an OOUPA p OAEAAAOCAO TAITEOOOS OAAAO A

1 IC-opnamepostsectio vanwege respiratoire insufficiéntie, longembolie en hypokaliemie
bij PCRbewezen COVIBnfectie:
o U07.1+J96.09 +126.9 + E87.6

1 Opname bij de gynaecoloog vanwege respiratoire insufficiéntie, longembolie en
hypokaliémie bij PCRbewezen COVIBnfectie:
o UO07.1+ 098.5+ 099.5 + J96.89088.2+ 099.2 + E87.6
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1 1C-opname voor preéclampsie postpartum:
0 014.9 (suggestie via alfabetische dex)

15-20 Zwangerschapsduur missed abortion en intrauteriene vruchtdood

ingangsdatum: 01-07-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag
Bij welk aantal zwangerschapsweken ligt de grengoor de registratie van een missed abortion
en een intrauteriene vruchtdood.

Advies

Bij een missed abortion (002.1) wordt een zwangerschapsdutot 16 weken aangehouden. Een

(vroege) vruchtdood bij een zwangerschapsduur vanat6 wekenwordt vastgelegd me 036.4 A
OEI-GMAMOEAT A OOOAEOATT A Al O ET AEAAOEA O1I 10 UT OCc A
NB voor IUVD geldt dat zZ3702 AOO1I OAAO OAT AAOAIT T EIT C8 AAT OO11 Al

lichaamsgewicht van minimaal 500 gram. Als het gewicht niet bekend, geldt een
zwangerschapsduur van minimaal 22 weken (zie deel 2 van de |<ID paragraaf 5.7.2).

15-21 Angst voorde bevalling

ingangsdatum: 01-01-2020 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer jeangst voorde bevalling?

Advies
Angst voor eenbevalling codeer je met
/' w w Bsychisehe stoornissen en ziekten van zenuwstelsel die zwangerschap, bevalling
en kraambed compliceret®
& aanvullend
& 1 Tt Bpecifi€ke (geisoleerde) fobieéh

Toelichting
Een specifieke fobikomt slechts voor onder zeer specifieke omstandigheden, zoals vliegangst
en angst voor de tandarts en sluit daarbij goed aan bij angst voor de bevalling.

Voorbeeld

Patiént met angst voor de bevalling wordgeplandopgenomen vooreeninleiding en bij de
baring ontstaat een tweedegraads perineumruptuurHet resultaat van de bevalling is een
gezonde zuigeling.

Codes 099.3 + 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 jeeen persoonlijke anamnese metamplicaties van zwangerschap, bevalling en
kraambed?

Advies
Bij het coderen van een prsoonlijke anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling
en kraambedworden twee situaties onderscheiden:
1. Persoonlijke anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling en kraambed
tijdens huidige zwangerschap, bevallingf kraambed: codeer code Z35.0A1T 1T OOT 1 A OA1
UxAT CAOOAEAD I AO OAOEI T CA OEOEAT +EECE OEOEY
2. Persoonlijke anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling en kraambed
zonder huidigezwangerschap, bevallingf kraambed: AT A A A O Persgogligke O

anamnese met complicaties van zwangerschap, bevalling en kraamifed

Toelichting

De alfabetische index ge¢bij voorgaande obstetrische problemen, met invioed op de
zwangerschapsbegeleiding, code Z35.

Bijvoorbeeld bevalling,- prematuur, - - voorafgaand, met invioed op zwangerschapsbegeleiding
Z35.2.

NB. In het verleden is het advies gegeven om code Z3%iet te gebruiken bij opnamen voor
bevallingen maar dat blijkt bij nader inzien nietcorrect.

Voorbeeld en

1. Opname voor Kinische bevallingop medische indicatie yvanwege schouderdystocie in de
voorgeschiedenis: 099.8verige gespecificeerde aandoeningen en toestanden die
UxAT CAOOAEADPh AAOGAITTET C Al EOAAI AAA AlIi D
i AO AT AAOOUET O AAI AOOA OAOI T OEOT AEZ3AK-0AT A
het resultaat van de bevalling vat te leggen
Alfabetisch zoekpad voor Z35.2:
zwangerschap
- begeleiding
- - belaste obstetrische anamnese (aandoening in O4D92) Z35.2

2. Observatie vanwege zwangerschapshypertensie, waarbij er een peelampsie in de
Ol 1T OCAOAEEAAAT EOXxBODCADAOREAAQEUPAOOAT OEAG C : «
zwangerschap met anderszins belaste verloskundige anamnese en
OiI 1T 00DPI AT OET COAT Ai 1 AOAG
Zoekpad Z35.2 zie voorbeeld 1

3. Opname voor excisie leiomyoom van de uterus die in het verleden tijdens een
zwangerschap toteen 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 nieuwsbief 10-1994
Vraag
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Hoe wordt een brief resolved unexplainedevend | " 25 %QqQ | £ AthéatenindDDAOAT O |
event' (ALTE) gecodeerd?

Advies
1 Codeer bij BRUE/ALTE het meest specifieke symptoom als hoofddiagndgie voor de
codering bij de leeftijd t/m 28 dagen codeadvies 161)
I Codeer voor BRUE/ALTE NNO
- t/m de leeftijd van28 dagen:
Owe8y O OAOECA CAODPAAEZAEAAAOAA AAT AT AT ET CAl
aanvullend2 g Y 8 p-OOABEEZEAEA OUI POIT T AT OUPEOAE OiI T Q
- nade leeftijd van28 dagen:
298 p-OBDABEZEAEA OUI POT I AT OUPEOAE OI 1T O EETA

Toelichting

Bij BRUE/ALTE is het soms lastig vast te stellen wat er precies aan de hand is, heaak 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

ingangsdaum: 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 ondeblok PO0-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 / exdraandacht bij:
T +ET A OAT 11T AAARAO 1 AO AEAAAOAO COAOGEAAOOI 1 AOD
DAOCAAT OAT A AT T O T OAOECA CAOPAAEEAEAAAOAA UxA
T +ET A OAT 1T AAARO 1T AO AAI AAOGOAAT AA AEAAAOGAO
pasgeb AT A AT 1T O T OAOECA CAOPAAEAEAAAOAA AAT AT Al

¢
|
i

16-3 Behoefte aan extra zorg/aandacht/observatie bij gezonde neonaten

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZaca?24.1
Vraag

Hoe wordt de behoefte aan extra zorg bgen gezonde neonaat gecodeerd?

Advies

Behoefte aan extra zorg/aandacht/observatie bij gezonde neonaten kan worden vastgelegd met o
een code uitdereeksPO@ mt O’ AOT 1 CAT OI T 0 A AOCOO AT DPAOCAAT (
moeder en door complicaties van zwangg OAEAD AT AAOAI 1 ET C6 8
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Toelichting

In tegenstelling tot de inclusie onder blok POEGP04 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 eerpasgeborene vast te leggen.

Volgorde van vastleggen
1 indien de neonaat is opgenomen bij een gynaecoloog, codeer deze behoefte aan extra
zorg dan met een code uit PO®04 alsnevendiagnose. Codeer 238.0, AOAT ACAAT OA1
UBECAT ET ¢ T AAO bDihdokd@agnoseAT CAAT T OOAGE Al O
1 indien de neonaat is opgenomen bij een kinderarts codeer deze behoefte aan extra zorg
dan alshoofddiagnose . Codeer z38.0, AOAT ACAAT OAT UBECAIT ET C 1 AA«
CAAT T OOAS8 A1 O T AOAT AEACT T OAs8
Code Z38.wordt alleen gecodeerd bij hetspecialisme waarvoor het kind als eerste is
opgenomen.

Voorbeelden

Gezonde zuigeling, ivm chemische inleiding opgenomen voor extra zorg/aandacht/observatie
1 indien opname voor gynaecoloog: Z38en aanvullend P03.8
9 indien opname voor kinderarts: P03.8 en anvullend Z38-

Gezonde zuigeling, ivm sectio opgenomen voor extra zorg/aandacht/observatie
1 indien opname voor gynaecoloog: Z38en aanvullend P03.4
9 indien opname voor kinderarts: P03.4 en aanvullend Z38.

zie ook CA 162

16-4 Perinataleen 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 (PE®6)
worden gecodeerd?

Advies

Gebruik codes uit hoofdstuk XVI als samenhang met de geboorte (de perinatale periode) of de
neonatale periode vaststaat.

Bij aandoeningen waarvoorzowel in hoofdstuk XVlals elders codesbestaan,wordt alsgrensde
leeftijd t/m 28 dagen na de geboorteafgesproken.

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 X\Viop@ET A 86 ) 8pd OAAT Al AT ET CAT 1
DAOET AOAT A PAOET AAh TTE Al AT AO OOAOAEOA 1T £ UEAEC

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 daer een niet actueel probleem uit de perinatale/neonatale periode van

ETOITAA EO I AA EOEAECA Ui OCPAOET AA EAT :yx8ge C
AAT AT AT ET cAT AEA EOT 11 00pOTTCc EAAAAT ET AA DPAOE
gecodeerd.
Voorbeelden
T %OAO0OA DAOAI UOGA 11 OOOAAT AT T O CAATT OOAOOAOI A (
CAAT T OOAOOAOGI A68 $AUA DPAOAI UOGA EO 11 OOOAAT ATl

nog actueel en te coderen in dit hoofdstuk.

9 Taalstoornis toegeschreven aan cerebraleloeding door geboortetrauma F80.9
O/ 1T OxEEEAI ET COOOT 1 OT EO OAT ODOAAE 1T &£ OAAI R T
AT AT TAOGA T A0 AAPAAIT AA AAT AT AT ET ¢CAT AEA EOT 11
De taalstoornis is het gevolg van de cerebrale bldang maar de bloeding is nu niet meer
actueel, deze wordt aanvullend gecodeerd met een code voor de aandoening in de
anamnese (Z87.6).

T (UPT Ccl UEAT EA AEE DAOCAAT OATA 1 AARAAOEEA o xAE/
EUDT CI UEAT EAG
Idem op leeftijd van 6 weken E16.D/ OAOECA CAOPAAEEAEAAAOAA OI OI .
EUDI Cl UEAT EAGj A1 O CAAT OAIATEATC 1 AO AA CAAII
hypoglykemie, infantiel) (bij wel samenhang P70.4)

Stappenplan bij codering van perinatale en neonatale aandoeningen
Stap 1
Is patiént bij ontstaants van de aandoening ouder dan 28 dagen?

I EA © CA TAAO OOAD c¢cA 1T &£ cA

i TAA o CA TAAO OOAD o

Stap 2a

Patiént is bij ontstaan van de aandoening ouder dan 28 dagen en de oorsprong van de
aandoening is niet gelegen in de perinatale of neonatale perio@ecodeer de aandoening niet
met een code uit hoofdstuk XVI (PO®96).

Stap 2b

Patiént is bij ontstaan vande aandoening ouder dan 28 dagen maar de oorsprong van de

aandoening ligt in de perinatale of neonatale periodé codeer de aandoening volgens dit

codeadvies (16t OO0 AOET AOGAT A AT TATTAOAT A AAT AT AT ET CAT16Q

Stap 3
Zoek de betreffende aandoening op in defabetische lijst, geeft deze een suggestie voor een P
code?
1 E

i T

A o AT AAAOh TA AT 1 OOIcbdd ET AA OUOOAI AOCEOGAEA
AA o CA TAAO OOAD 1
Stap 4
Wordt in de alfabetische lijst een suggestie gegeven voor een code buiten hdtddfdstuk?
- 1 FEdénad& stap 5
i TAR o CA TAAO OOAD ¥

Stap 5

13 Het zal niet altijd duidelijk zijn op welke levensdag ee 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 exclusfesoor bepaalde aandoeningen die hun oorsprong
hebben in de perinatale of neonatale periode (PG896)?
1 EA 0 QA T AAO OOAD o

I TAA o AT AAAOnhstemdtisciellijbt,@©viodrgkstellé codeA O U

Stap 6

Staat bij de exclusie een suggestie voor eercBde?

1 EA o AT AAAOh 1 A cAdlijst@evoordestefde codeA OUOOAI AOEO
i TAA o CA TAAO OOAD ¥

Stap 7

Hoe ga je te werk als de te coderemndoening niet in de alfabetische lijst staat of als er een
exclusie geldt bij de voorgestelde code zonder dat een suggestie voor eeocdde wordt gegeven?

1. Kies binnen welk blok van hoofdstuk XVI de aandoening valt (zie pagina XVI.1 van de
systematiscte 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 nalgporte

#1 AA 0co8w OAIT 1 CAT-GEAOD AMABDARKOAAGAEA R OEABPDAT po o(Q

2. Neonataal herseninfarct ontstaan op 10e dag na geboorte
#1 AA Ocwsy O OAOECA QAQDAAEEEAAAOAA AAOAET OAOAOQDI
DAOEI AAS8 C )infaccthiet-CRAOPRMAEOEEMIA A OA S i OOAPPAT ¢ po° o

3. Bradycardie direct na de geboorte
#1 AA Ocwsp OF MUNOEAI £ ABA TA RPAITBAODADAADAADBER i O
pO 09 19 VO ¢(Qq

4, Meningokokkenmeningitis ontstaan op 21e dag na geboorte

#1 AR ' owsmnd OIi ATET CEOCEO AT T O T ATETCIETEEAT S C '
bacterisleUE AEOAT 6 | OOADP p © o © 1t ©° u(Q

Toelichting: de exclusies aan het begin van hoofdstuk 1 en bij bloB®P39 geven aan dat

infecties die bij de geboorte aanwezig zijn worden vastgelegd met een RB39 (behalve waar

een exclusie binnen dit blok een andere code geeft) en dat infecties ontstaan na de geboorte

worden vastgelegd met A0BB99/J09-J11 (behalve waaeen exclusie bij €én van deze codes een

P-code geetft).

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 P339.

5. Streptokokkensepsis ontstaarop de 10e dag na geboorte

14| et 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 Fcode 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®de is opgenomen. De
exclusies in de ICELO zijn er namelijk voor het bepalen van devoorkeurscode. 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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#1 AA 0ce8p OOAPOEO OAT b AR AEAEM ANGAR TOGROREA |
i OOAPPAT po o(Q

Toelichting: zie voorbeeld 4, omdat de infectie na de geboorte is ontstaan word je in eerste

instantie gewezen op code A40.9 maammdat daar een exclusie voor neonataal staat, kom je uit

op code P36.1.

6. Persisterende anemie bij prematuur geboren kind van 8 weken oud

#71 AA Opp8c OAIAIEA AEE DOAAI AOOOEOAOS j OOADDAT p

7. Opname van kind van 2 weken oud met RS bronchiolitis
Colh Ocuysy O OAOECA CAOPAAEAEAAAOAA OAOPEOAOI EOA

bronchiolitis door respiratoir-OUT AUOEAAT OEOOOS j OOAPPAT p © ¢ O

8. Pneumonie ontstaan op de 30e dag van de opname van een in tiekenhuis geboren
kind
41 AA *pysw ODPTAOGITTEAR TEAO CAOPAAEEEAAAOAS | 004

Opmerking: Als de termijn waarop de aandoening ontstaat niet duidelijk is wordt gecodeerd aan
AA EAT A OAT AA OEAEOI EETAT O1 10 AARAeyAOET AOAT A DA
aanhouden).

9. Meningitis ontstaan op de 14e dag na de geboorte

#1 AA owes8y O1 OAOECA CAOPAAEEAEAAAOAA AAT AT AT ET CAl
Oi ATET CEOEOh TEAO CAODPAAEAZAEAAAOAS | OOAPPAT po o
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

en de codeur kan de keuze niet maken, codeer dan de eerst genoemde aanihgeals

hoofddiagnose (zie hiervoor de aanwijzing in deel 2 van de ICID bij paragraaf 45.3. MB2).

Onderstaand schema geeft weer wanneer Z3&an toepassing is en wat de volgorde van de
codering daarbij is.

In ziekenhuis Elders gebrent Opnamedag >
geboren zuigeling Opnamedag = geboortedag
geboortedag
Gezonde zuigeling Z38.0 Z38.1 276.2
meerling meerling meerling

Z38.3 of Z38.6 Z38.4 of Z38.7 Z76.2

Gezonde zuigeling met | Zie codeadvies | Zie codeadvies 16 | Code(s)

behoefte aan extra 16-3, volgorde 3, volgorde van aandoening(en)
zorg/aandacht/observatie| van codering codering

afhankelijk van | afhankelijk van

opname opname

specialisme specialisme
Gezonde zuigeling met | n.v.t. bijin 776.2 276.2
2 LY I YSNB RSy ziekenhuis +
I A81S Y2 SRS\ geborenzuigeling| Z38.1 of Z38.4 of

Z38.7

Zieke zuigeling Code(s) Code(s) Code(s)
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aandoening(en) | aandoening(en) aandoening(en)

+ +
Z38.0 of 238.3 of| Z38.1 of Z38.4 of
Z38.6 Z38.7

1 elders geboren is inclusief geboren tijdgudiklinische bevalling in het eigen ziekenhuis
2 Z38- wordt alleen geregistreerd bij het opnamespecialisme

16-5 Pasgeborenevan moeder met GB$nfectie, pasgeborene geen infectie

ingangsdatum: 01-10-2015 of zo mogelijk eerder

Vraag
Wat is dejuiste code voor een pasgeborene waarvan de moeder een GBfectie heeft maar de
pasgeborene deze infectie niet heeft?

Advies
Pasgeborene van moeder met GEST AZAAOEAd omnnsay OCAOI 1 CAT O1TT1T 0 A
overige gespecificeerde aandoeningvaniT AAAOS j UEA AgAl OOEA AEE O0Omm8c

Toelichting

In tegenstelling tot de inclusie boven hoofdstuk XVI mogen de codes uit RB04 ook gebruikt
worden in die gevallen waarin pathologie afwezig is en de wenselijkheid bestaat om de 'behoefte
aan extra zorg / exta aandacht' bij een pasgeborene vast te leggen.

16-6 Pasgeborene van moeder met HHRNfectieziekte, pasgeborene geen infectie

ingangsdatum: 01-10-2015 of zo mogelijk eerder
mutatiedatum: 01-10-2016
Vraag

Wat is de juiste code voor een pasgeborene wevan de moeder een HIMnfectieziekte heeft
maar de pasgeborene deze infectie niet heeft?

Advies
Pasgeborene van moeder metenHIV-infectieziekted, O0mm8¢ OCAOQI 1 CAT O 1T O Al
pasgeborene door infectieziekten en parasitaire aandoening vanT AAA O 8

Toelichting

In tegenstelling tot de inclusie boven hoofdstuk XVI mogen de codes uit RB04 ook gebruikt
worden in die gevallen waarin pathologie afwezig is en de wenselijkheid bestaat om de 'behoefte
aan extra zorg / extra aandacht' bij een pasdmrene vast te leggen.

16-7 Pasgeborene van moeder met GB8f 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 GiB8Ven
de pasgeborene geen van deze infecties heeft?

Advies

Voor zowel de pasgeborene van eemoeder met GBSiragerschap als een moeder metIV- . )
AOACAOOAEAD xi1 OAO AT AA onnmgy OCAOGIIT CAT OIT0 A AC
gespecificeerde aandoening van moed@d OAOOCAIT ACAS

Toelichting

In tegenstelling tot de inclusie boven hoofdstuk XVI mogen de codes uit RB04 ook gebruikt

worden in die gevallen waarin pathologie afwezig is en de wenselijkheid bestaat om de 'behoefte
aan extra zorg / extra aandacht' bij er 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 kaigrijkste 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 geborenA A A hebb@n een te laag geboortegewicht voor de duur van de
UxAT CAOOAEADP8 $EO x1 OAO OAOOCAI AcA T AO AT AA Oomnvus

00AT AOOOO CAAT OAT AAAUBO xi1 OAAT CAAT OAT 1T A AAT (
weken. Dit wordt vastgelegd meécode P07-O03 OT I OT EOOAT CAOAI AOGAAOA AAl
Ux AT CAOOAEADPOAOOO AT 1 AAC CAATT OOACAxEAEOh 1T EAO

Een laag geboorte gewicht dat gerelateerd is aan de zwangerschapsduur valt ook binnen code
PO7-. Bij PO7 staat een aanwijzing dat, waneer 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 grei of foetale ondervoeding wordt dat vastgelegd met P0O5(zie de
exclusie bij PO7).

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 mbet
kindje in de couveuse verpleegd worden.
(1T ZARAEACT T OA omusn O, EAGOx &P O, DAAT CARDAGAAC
I OAO&Egpsae O/ OAOECA DPOAOGAOI A EET AAOAT &

2. Prematuur geboren bij zwangerschapsduur van 27 weken en geboortegewicht 900 gram.
Hol FAAEACT T OA onx8n Ow@OOAAI 1 AAC CAATT OOACAX]
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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.
(1T AAAEACT T OA 0 ny8EHpABQhA AIQOAQRREAG Sl 00 Acdy 8 O/ OAO
EET AAOAT S8 C omusm OIEAEO OI T O UxAT CAOOAEADOA(
NB Bij overplaatsingen aansluitend aan de geboorte van prematuren en dysmaturen wordt,
indien relevant voor de opname, het oorspronkelijke geboortegewicht en zwangessapsduur
gecodeerd.

Bijvoorbeeld:
prematuur van 26 weken en 800 gram geboren in academisch centrum en na 6 weken
overgeplaast naar perifeer ziekenhuis. Imiddels weegt het kindje 1200 gram.

In het perifere ziekenhuis worden (netalsinheA AAAAT EOAE AAT O000I q Ai AAO o
1 AAC CAAT T OOACAXxEAEO8 C omnmx8c¢ Ow@OOAI A Eiil AOOOEC
17-1 Pitt-Hopkins syndroom

ingangsdatum: 01-03-2013

mutatiedatum: 01-01-2022

Vraag

Hoe wordt het Pitt-Hopkins syndroom gecodeerd?

Advies )

Codeerl yx 8 T om i CATEOAI A CAOOI T OAA 11T OxEEEAI ET COOUT
EO AAT.CAAAAT

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 KZD. Het gespleten kaakgedeelte
ontbreekt in de omschrijving van codes uit klasse Q37.

Advies

Codeer hier aanvullend. Codeer Q3710 AODPI AOAT CAEAI A1 OA 1 AO CAODI AC
1eox81 O/ OAOECA AT T CATEOGAT A 1 EOOI Oi ET CAT OAT OAEA

17-3 Gecorrigeerde congenitale afwijkingen

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe coder je een congenitale aandoening waarvoor operatieve correctie heeft plaatsgevonden?
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Advies
Codeer een congenitale afwijking
1. xAAOAEE AA O1 AOOOOI EEEA8 AT AOI i EOAEA OEOOAOQE/
O0AOOTTT1EEEA AT Al T Aidden, midv@miAgerieg AT EOAT A AEXEEI
AEOT I TOTTI AEXEEEET CAT 68 )-todellddostopelalicdehA | EEE E AT
toestand worden gespecificeerd.

de (resterende)congenitaleaandcening. Codeer aanvullendnet een Zcode de
postoperatieve toestand

Toelichting
Bij het coderen van een (dag)opname is het van belang om de actuele reden van zorg voor de
patiént vast te leggen. Als een congenitale aandoening is hersteld, is deze niet nasetwezig 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
Cervixinsufficiéntie bij status na excisie van embryonale cyste van de cervix. )
.pp8oc O#AOOEQET OOEZEEAEOT OEAS C :wyx8x O0AOOITI
i EOOT Oi ET CAT AT AEOT I T O1TT1I AEXEEEET CAT 6
Als de congenitale aandoening niet volledig atamisch en/of functioneel hersteld is én 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 patiént met status na operatieve correctie tetralogie van Fallot.
Omdat een operatieve correctie bij deze aandoening niet tot een volledig normaal
AT AOT I EOAE EAOO UAT 1 AEAAT EO AA AT AAOET ¢ Al «
CAOPAAEEZEAAAOAS C 1¢p8c O4AOOAIT CEA OAT &ATTI

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:
Owe8YAOCEICA CAOPAAEAEAAAOAA AAT AT ATET CATh 17171 0004
2oP8p-OPABEAZEAEA OUI POT T AT OUPEOAE O1I1 O EET AAOI
- nade leeftijd van 28 dagen:
2ou8p-OBABEZEAEA OUI POT I AT OUPEOAE OI 1T O EET AAOI

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 heding > serum.
Codeer R76.8 (Overige gespecificeerde afwijkende immunologische bevindingen in serum, niet
gespecificeerd).

18-3 Prerenale en postrenale nierinsufficiéntie

ingangsdatum: 15-01-2014
mutatiedatum: 01-10-2017
Vraag

Hoe codeer je prerenée nierinsufficiéntie en postrenale nierinsufficiéntie?

Advies
Prerenale nierinsufficiéntie en postrenale nierinsufficiéntie worden beide met R39.2
OABOOAOAT AT A OOAT EAS8 CAAT AAAOAS

Toelichting

Prerenale nierinsufficiéntie is het slecht functioneren van daier als gevolg van eemslechte
bloeddoorstroming van de nier of eenverminderde bloedtoevoernaar de nieren. De oorzaak
hiervan is gelegenvoor de nier (pre/extrarenaal). Het bekendstevoorbeeld hiervan is
nierinsufficiéntie t.g.v.dehydratie.

Postrenale nierinsufficiéntie is het slecht functioneren van de nier als gevolg van obstructie van
hogere of lagere urinewegen, zoals bij urolithiasis en prostaatcarcinoorbe oorzaak hiervan is
gelegennade nier (post/extrarenaal).

NB

Renalenierinsufficiéntie 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.

Nierinsufficiéntie en uremie zijn in de ICB10 synoniem (uremie is het gevolg van
nierinsufficiéntie).

Vanwege de exclusie voor extrarenale uremie bij blok N1K19, wordt prerenale en postrenale
nierinsufficiéntie 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
@cute faryngitis, niet gespecificeerdof code R07.0Rijn in keeld Welke code is juist en welke
code kan gebruikt worden voor keelpijn NNO?

Advies
Codeerkeelpijn in het kader van ontsteking met J02.9Acute faryngitis, niet gespecificeerd
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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 deember 2002
Vraag

Wat is het juiste gebruik van de codes voor SIRS?

Advies
Codes voor SIRS (R65-B65.9) 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:

1 trauma

1 complicaties van een operatie

1 brandwonden

1 pancreatitis

Complicaties
Bij SIRS leidt een te heftige inflammatoire respons op zichzelf vaak tot complicaties zoals
(multipele) orgaanfalen en/of shock.

Voorbeelden
1 SIRS met acute nier en respiratoire insufficiéntie t.g.v. een acuiancreatitis
Codeer de oorzaak
K859 O! AOOA PAT AOAAOCEOEOh TEAO CAODAAEZAEAAAOAS

Codeer aanvullend SIRS
R65.1 O3 UOOAI EOA
I OCAAT £AT A

E ET &£ Ai i AOT EO OAODPI T OOUT AOoT 11
16
Codeer aanvullend de acute nier en respiratae insufficiéntie
N17.9 O! AOOA 1T EAOET OO&LZZEAEo0T OEAh TEAO CAOPAAE EE.
J96.06 O! AOOA OAODPEOAOI EOA ET OO&AZEAEOT OEAG
1 Stomp leverletsel t.g.v. val van steiger, tijdens opname ontwikkeling SIRS zonder
orgaanfalen
Codeer de oorzaak
S$36.100, AOOAT 1 EAICAT ADAAON Ui T AAO T BPAT xT1TA TAAO
7pc8ww O6AI I D Al OAT OOAECAON 1EAO CAOPAAE &
AAUEGCEAEAS

Codeer aanvullend het tijdens de opname ontwikkelde SIRS met de aanduidibg !vand
aandoening niet aanwezig bij start opname
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NAS2 pu8¢ O3 UOOAI EOAE EIT Al Al I Arfekttieuze oordpolyl T OOUT A
UTTAAO T OCAAT FAT A1 &

18-8 Verhoogd troponine

ingangsdatum: 01-01-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag

Hoe wordt een verhoogde waarde van troponine gecodeerd?

Advies .

#1 AAAO AAT OAOEI T CA OOIDPITETA [AO 2xx8y O OAOECA
bl AOi AbOi OAal Abd

Toelichting

Troponine is een onderdeel van de hartspier. Het is een eiwit maar geen enzym en valt daarom
onder het plasmaproteine.

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 jehemodynamische instabiliteit?

Advies

Hemodynamische instabiliteit

f  Zonder vermelding van circulatoire shock: codeeR mw8 yy O/ OAOECA CAODPAAE £EE A
Oui BOT I AT AARAOOAEZEAT AA EAOO AT OAAOOOAI OAT AT A

1 Indien er sprake is van diculatoire shock codeer alleen de (gespecificeerde) shock.

Toelichting

Indien er sprake is van hemodynamischenstabiliteit zonder vermelding van circulatoire shock

adviseren we het zoekpad labiel, bloeddruk R09.8 aan te houdenen niet het zoekpad voor
schommelende bloeddruk. Met dit advies sluiten we adpij de internationale codering.

18-10 Longinfiltraat NNO

ingangsdatum: 01-01-2020 of zo mogelijk eerder

vervangt: CvZ acdll.5

Vraag

Wat is de code voor een niet nader omschreven longinfiltraat?

Advies ) o A A A A
Codeer een niet nader omschreven longinfiltraamnet2 wp 6 AExEEEAT AA AAOET AET C
AEACT T OOEOAEA AAAI AOT Oi ET ¢ OAT 111 cCcés

Codeadviezen expertgroep ICD0 versie 20221001 136



Toelichting )

Voor longinfiltraat kom je via de Alfabetische lijst terecht bij codeé ) PulmOnale eosinofilie, niet
elders geclassificeer®De term longinfiltraat NNO betekent égenlijk 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 alleedeze 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

#1T AAAO AAT TEAO T AAAO 11 OAEOAOGAT AT1 011 EAAOEA
AEACT T OOEOAEA AAAI AOT Oi ET ¢ OAT 111 cCcds

Toelichting

Voor consolidatie van de long word je in de alfabetische lijst verwezen naar pneumonie, lobair.
De term consoidatie 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 (bijvoorhed
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 172, bijvoorbeeld een
aneurysma van de arteria femoralis (172.4)

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 devaatwand 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;138:11781 en Pinkhof geneeskundig woordenboek).

Zie ook codeadwes 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 latrale 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

#1 AAAO AAT AAI AUAA COA&EO0 T A AAT TEAOOOAT ODI AT OAC
Al 1Dl EAAGEAG OAl 001 CATEOAI A DOI OEAOATR EIl DI Al OA
O/ PAOAOCEA 1 AO OOAT Obi AT OAOEA OAT Oi 11 AAEC 1T OCAAI

Gebruik bij andere organen dan de nier de code T82.8 / T84.8 / T85.8 en aanvullend Y83.0.

Zie ook codeadvies €12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische
behandeling!

Toelichting

Als de nierfunctie van een nier na transplantatie vertraagd op gang komt is gprake van een
delayed graft.

19-4 Brandwonden

ingangsdatum: 01-09-2014
mutatiedatum: 01-10-2015 of zo mogelijk eerder
Advies

Indien er binnen een drieteken categorie meerdere graden brandwonden bestaan, bijv. 1e en 2e
graads brandwond hoofdwordt uitsluitend de hoogste graad brandwond gecodeerd.

Gebruik van code T3t.enT32:h O" OAT AxT1 1 AAT TAOOET ¢ CAEI AOOGAAOA

AAOOT EEAT 1 EAEAAI Ol pPAOOI AEG q
a) als codering wanneer de lokalisatie van de brandwond/etsing niet isgpecificeerd
b) als aanvullende codering bij de codes TA@29 om het percentage aangedane

lichaamsoppervlakte aan te geven.

Codeadviezen expertgroep ICD0 versie 20221001 138



19-5 Trauma capitis

ingangsdatum: 01-01-2016 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je een trauma&apitis?

Advies
Achterhaal wat het precieze letsel is. Als dat niet mogelijk is, dan wordt een trauma capitis NNO .
CAAT AAAOA 1 A0 AT AA 3ntws8w O1I EAO CAOPAAEAEAAAOA 1A

Toelichting

4 0A01 A AAPEOEO UAGAT T 6ADBA A Alhdd dedidnls bndehiij\ingE fetsel
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

CAAT AAAOA 1 AO CANGODM AscrvEersAch AGDAE AR OOAT OAT EIT T £AG 8

Toelichting

Onder patiénten met een LTSH worden de patiénten met een schedeltrauma verstaan die op de
Glasgowcomaschaal (GCS) een score hebben vanl8 met een bewustzijnsverlies van €15
minuten en een posttraumatische amnesie van-60 minuten. Dit geeft een indictie 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 CAPDgerelateerde peritonitis

ingangsdatum: 01-04-2016

vervangt: CvZ aca 19.11

Vraag

Hoe wordt een CAPEyerelateerde peritonitis gecodeerd?

Advies

1. Codeer een CAPD peritonitis welke ontstaan is door de katheter met: o

4pov8yx OET AAAOEA AT 11 OOOAEET COOAAAOGEA Al O CAc
implantaten en-tral OB1 AT OAOAT 6
+
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9ypyo8p OT PAOAOEA 1 AO EIi bl AT OAOEA OAT EOT 001 AOE

afwijkende reactie van patiént of van latere complicatie, zonder vermelding van

AExEEEAT AA CAT ¢ OAT UAEAT OEEAAT O OAOOEAEOET ¢

+
+oudy O OA QRO AC ARDREONEACH AEEFAOE O 6

2. Codeer een CAPD peritonitis welke ontstaan is door het dialyseren (de vioeistof/het
proces) met:

T80.2& 1T ZFAAOEAO T A ET ZOOEARh OOAT OEZOOEA AT OEA

+

opt8p OEAI T AEAIT UOAR AT O 11 OUAAENIdelel AExE

Aii Dl EAAGEAR UITAAO OAOI Al AET C OAT AAxEEE

+

+ou8y O OAOEGCA CAOPAAEAZEAAAOAA DPAOEOITEOQEC

Als de oorzaak niets te achterhalen (NNO) is het adviede CAPDgerelateerde peritonitis te
coderen als zijnde veroorzaakt door de katheter (1).

19-8 Lijnsepsis

ingangsdatum: 01-01-2017
mutatiedatum: 01-07-2018

Vraag
Hoe wordt eenlijnsepsis gecodeerd?

Advies

Codeer een lijnsepsismet ¢ 8x OET AAAOEA AT 1160
en vasculaire hulpmiddelen, -implantaten enzOOAT OBi AT OAOA
O/ PAOAOGEA 1 AO Ei Pl BT OADEBACOED|I BODEAA
Codeer alleen aanvullend een sepsis als uit de documentatie van de arts blijkt dat
daadwerkelijk sprake is van een sepsis

O
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Toelichting

Een lijnsepsis wordt veroorzaakt door de aanwezigheid van de lijn (= intravasculaire katheter).
In de ICD10 vallen katheters onder de kunstmatige implantaten en hulpmiddelen.

Het juiste zoekpad in sectie | van de alfabetische index is:

complicatie

- infusie

- - katheter

- - - infectie of ontsteking T82.7

Voor de oorzaak is het zoekpad in sectie Il van de alfabetische index:

complicatie

- implantaat, implantatie (van)

- - kunstmatig

---ET xAT AEC EOI Pi EAAAT 8 9yo8p

NB Een lijnsepsis die is ontstaan tijdens de te registreren ziekenhuisopname, wordt voorzie
van de aanduidingO . !va&n@andoening niet aanwezig bij start opnaméij de T- en de Acode
(NAST82.7 &NASY83.1 &NASA40-/A41.-).

16 Detoepassingvan codeY84.1 isverruimd tot 'hemodialyse enperitoneaal dialyse' (codeadvies 266)
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Ziecodeadviesit O61 1 Ci OAA OA1T A1l AAOET ¢ AEE OADPOEO OAIl
van decodering.

19-9 Luxatie gewrichtsprothese door ongeval

ingangsdatum: 01-10-2017 of zo mogelijk eerder
mutatiedatum: 01-10-2019

vervangt: CvZ codeadvies 28

Vraag

Hoe wordt een luxatie van een gewrichtsprothese door een ongevggcodeerd?

Advies

Een luxatie van een gewrichtsprothese door een ongeval wordt als een mechanische complicatie

van de prothese gecodeerd. Aanvullend codeerfer specificatie de luxatie met een-8ode en

het ongeval om aan te geven dat er een bijkomeneégterne oorzaak was waardoor het

mankement van de prothese kon optreden.

3xo8n O, OACEdY 0t 6E6ROOBETI DAAEOAEA EOI bi EAAAT Al
I TCAxAT OOA CAAADOOOAI E® OAABE CI TAD ARgkdpEiideagiadp ww O1
OAl 0 Q8

Toelichting

Bij patiénten met een gewrichtsprothese neemt de prothese de functie van (een deel) van het
oorspronkelijke gewricht over en de zo ontstane situat 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 Ze ook codeadvies 266 voor complicaties na het plaatsen van orthopedische protheses.

19-10 Antebrachiifractuur

ingangsdatum: 01-10-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je eenmtebrachiifractuur?

Advies

Ol

EC
E
EA

f Een antebrachiifractuwr NNO wordt gecodeerd met S520 £FOAAOODO OAT OAEAAE

Ui xAl 01T A Al O OAAEDOGES

f Een distale antebrachiifractuur wordt gecodeerd met 2.6-O0 FOAAOOOO OAT 11 A
OAT Ul xAi O11TA A1l O OAAEDOGS

f Een proximale antebrachiifractuur wordt gecodeerd met S52.701 O1 GdetirénAan

I TAAOAOI 80 AD ASAVDKBOMA TORET AA OAT-0MED AGICIODD ©A3 v ¢

E
AT OAT AET AA OAT OAAEOOG j OAT UEE AA AT OAAOAAEEL

ulna- of radius fractuur als zwaarste beschouwd kan waten, in dat geval vervalt S52-7
Zie codeadvies & Multipele aandoeningen)
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Toelichting

Een antebrachiifractuur iseen fractuur van zowel de ulna als de radius. Het betreft niet
uitsluitend de schacht, oolproximale 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 vioeistof/medicatie van een infuus codeer je méiAS T80.8 'overige
gespecificeerdecomplicaties na infusie, transfusie en therapeutische injectie’ en aanvullend o
(NAS] 9¢@u8y O OAOECA CAOPAAE A£EAMAARDMA H GT1CAAE QO EAANE AGE

Het eventueel daarbij ontstaneletsel codeer je aanvullend.

Voorbeeld

Subcutaan gelopen glucosanfuus met blaarvorming onderarm, tijdens huidige opname
Codeer het subcutaan gelopen infuus m&AST80.8 +NASY65.8

Codeer het ontstane letsel aanvullend métAST22.6 voor etsing van 2e graa¢e blaarvorming)
+ NASX44.29 voor deonopzettelijke blootstelling aan de glucose

19-12 Complicatie van een Jstent (dubbel Jkatheter)

ingangsdatum: 01-04-2021 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer jeeen complicatie van eerddstent, ook weldubbel Jkatheter genoemd?

Advies
Een complicatie van eerddstent, ook weleendubbel 3katheter genoemd valt voor de codering
onder de overige urineweghulpmiddelen enimplantaten.

Toelichting
EenJJdstent, ook weleendubbel Jkatheter genoemd, wordt voor de coderingals een stent
gezienomdat deze geen verbinding heeft met de buitenwereld

Voorbeeld
Luxatie van een 33tent T83.1 + Y73.2

19-13 Niet-traumatisch subcutaan emfyseem

ingangsdatum: 01-07-2021 of zo mogelijkeerder

Vraag:
Hoe wordt niet-traumatisch subcutaan emfyseem gecodeerd?
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Advies:

CodeernietOOA OI AOEOAE OOAAOOAAT Al AUOGAAT 1-AO AT AA 4x«
Al EUOAAIT 8 C 8 u w8 ww-g&petificde@exanthrials @izapk vArioverid eiek O
CAOPAAEAZEAAAROA 1 AOOAI 68

Toelichting:

De ICD10 biedt geen enkele mogelijkheid om nietraumatisch 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 alfbetische 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 0.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 erelektrische rolstoel vallen onder devoetgangersvervoermiddelen.

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 daaroma O AAT OCAxT 1T A6 OAI h AEEOI T OAAAT A |
AAT UAT ZAA T EOAAOCOG T &£ 7pw O. EAO CAOPAAEEAEAAAOAA C

20-4 Val uit maxi cosi etc.

ingangsdatum: 15-01-2014

Onderwerp
Val uit maxi cosi, fietsstoeltje, boodschappenkar, &fnderwagen.

Advies
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bij vervoersongevallen (VO1V99):

maxi cosi in auto = passagier

maxi cosi als wandelwagen = voetganger
wandelwagen = voetganger

fietsstoeltje = passagier
boodschappenkar = voetganger

Val uit maxi cosi, niet samenhangend met de risicoverbonden 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!)
= WQ03.-- (= 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:

p 8 rthopedisghe tudpmidd@én verband houdend met ongewenste gebeurtenissen,
001 OEAOCAT AT 1 6AOEGCA EIi Pl AT OAOAT h 1 AGAOEAI Al Al
¢ 8 oyo8p O/ DAOAOEA AT 1T OAOECA EAAI EOT AECA

van patiéntof latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang van zaken tijdens o
OAOOEAEOEIT ch / PAOAOEA 1 AO EIi bi AT OAOEA OAT EOT OO0I

Advies
#1 AA 9xws8c¢ OAI O AETTAT EAO AITE O-AAEOGAEA EOI Pi E
gebeurterE OOAT AEE AEACI T OOEOAE Al OEAOAPAOOEOAE CAA(
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 vasulaire 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 Y73le

aanvullende code voor de uitwendige oorzaak.

#1 AA 9ypwo8p OAI O A Eeh hedlkundigedvérricAtingertals ©drzAak ¥aA O
afwijkende reactie van patiént of latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang van
UAEAT OEEAAT O OAOOEAEOEIT ¢c68

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 a#lemde code voor de
uitwendige oorzaak.

Voorbeelden
T ., 101 AOGAT EI B OAT OI OAT A EAODP x1 OAO CAAT AAAOA
ET xAT AECA CAxOEAEOOBPOI OEAOGAGC 9x w8¢
T " Aal ZEAAOAAOA 1 OOAT OUl OEAOCAT AOAOEAAlecttAl AA O
AT T1 OO0AEET COOAAAOEA A1 O CcAOI I ¢ OAT ET xAT AE(

Zie ook codeadvie0-8 Y-codering bij complicaties door geneesn heelkundige behandeling.

NB Zie codeadvies 19 voor luxatie van eerkunstgewricht na een ongeval.

20-7 Vierde en vijfde teken bij ongevalstoedracht

ingangsdatum: 15-01-2014

Onderwerp

Er is soms onduidelikheid over het gebruik van het verde en vijfde teken bijde
ongevaldoedracht.

Voorbeelden:

a) 6AOEAAOOIT T cérkedrdongevall EAOD

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 heefplaatsgevonden?

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.

#1 AAOAT xA AAT OOAT AAAOA AA 8w Ol EAO CAOPAAE EEA
4.6/7 0" AOOGMAOAZIOxT T A AEE OAOEAAOOI T CAOAI 6h T1 AAD |
voorkomt?

Advies:

Als het verkeersslachtoffer een fietser is wordt het 4e teken voor bestuurder gebruikt.

C) Val uit klimwand/rek in gymzaal

7nw O6Al xAAOAEEAADAREGARET 660D EOEDPE O/ OAOECA 0OF
AT AROAG e

Advies:

Een klimwand/rek wordt niet als speeluitrusting gezien. Een val uit klimwand/rek wordt

gecodeerd met W17.

d) Gymzaal in/bij school
tA OAEAT 8¢ @3 DOOAIAER CAT AROAT PAT AAOA OOEI OAT 6 EI
Ol T 0O OpT 006 Al AOI AOEAEOG ETAI 8 CUITAOOEAEUAAT 8

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

) O ARQWELp i A0 OOEEAOEEAOAARAOOAAETI CO 1T £ 81 O4EEAAT
I AOAT T1T 1T AUAEAI EEEA AAOEOEOAEOAT @imbijorded EAT 11 E
zakenlunch.

Advies:

Over het algemeen zal uit eten gaan een vrijetijdsbesteding zijn. Als dit niet duidelijk blijkt kan je
OOOEEO CATTIT AT TEAO AT AAOO AAT 8 w O4EEAAT O 1 EAC

NB De informatie over de bezigheid tijdens het ongeval is heel viamiet voorhanden en zal dus
vaak met .9 vastgelegd worden.

20-8 Y-codering bij complicaties door genee€n heelkundige behandeling

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZ aca 25.1
Vraag

Wat is de juiste ¥code om de uitwendigeoorzaak 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 genassheelkundige
behandeling Y60Y69.
2. Codeer voor een mechanische complicatie van een medh hulpmiddel Y73Y82.
3. Codeer voor een afwijkende reactie of latere complicatie Y8884.

Toelichting
Voor het vastleggen van de uitwendige oorzaak van complicaties bij medische behandelingen
Zijn drie codereeksen beschikbaar:
1. Y60Y690/ 1 CAl1 OEEAT 1 A0 DPA@HE o IEAARN E®E BAEALIAC AQKIAA A
2. YI09 y¢ O- AAEOAEA EOI bi EAAAT AT OAOAAT A ET OAAT A
AEACT T OOEOAE A1l OEAOADPAOOEOAE CAAOOEESD
3. Y839 yt O éhheklkubdige verrichting als oorzaak van afwijende reactie van
patiént of latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang van zaken tijdens

OAOOEAEOET C&

1. Bijcodereeks Y6@ g EO AO ODPOAEA OAT AAbnhéelkindgki OES OEE/
behandeling. Het gebruik van deze codes geeaifileen het oorzakelijke verband weer en heeft
niets met schuld of verwijtbaarheid te maken. Elke ingreep brengt immers een bepaald risico
met zich mee.
Bijvoorbeeld

T 50A000PAOAI OAOEA OEEAAT O EUOOAOI OAT PEAL T CAC

punctie, DAO Al OAOEA 1T £ Al T AAET ¢ OEEAAT O AT Al OAT PEC

NBYBO9 pw xT OAO O1T T OAEACACAAT AT 10 AAT AT AA OEO EI T
ARAPAAT AA AT AROA CAOT 1 cAT OAT OEOxAT AECA 11T OUAEAI
2. Bij Y70Y82 is ersprake van mankementen of slecht functioneren van medische
EOI pi EAAAT AT8 %O EO CAAT ODPOAEA OAT AAT O11CAl OE
de ingreep zelf maar er is een probleem met het hulpmiddel.
Bijvoorbeeld

Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 221001 146



f Spontane luxatie vaneet AODPDOT OEAOAd 11 CAOAI OAT AA 9xw8¢ (
EOI pi EAAAT AT OAOAAT A ET OAATA TAO T1TCAxAT OOA ¢
1 )5% CAI ECOAAOA TAAO ET AA AOGEEETIT OAqg 11T CAOAIT «
CUT AAAT 1T CEOAEA EOI pi EAAAT AT OAOAAT A EIT OAAT A

NBY70-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 Y83Y84 is er sprake van een afwijkende reactie van patiént 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 sprakeneen tijdslimiet
tussen de uitgevoerde verrichting en het ontstaan van de complicatie, dus ook late complicaties
vallen onder deze codes.
Bijvoorbeeld
T 01 OO1 PAOAOEAOGA ET AAAOEA T A AET T AAUOOAAOIT I EA4

overig orgaan (gedeeD A1 EEEQj O 11 AAECQS
1T 0AOEOI TAAI A AAEAOCGEAO T A TEAOOOAT OPi AT OAOEA |
OOAT OP1 AT OAGEA OAT OI 11 AAEC 1T OCAAT &

NB Y83Y84 kan voorafgegaan worden door iedere willekeurige diagnosen om het oorzakelijk
verband met de geneesof heelkundige ingreep aan te geven.

Opmerking
v88-0, AOA CAOI 1 cAll &ARLD EAN RAOGA AAEAT AATET ¢ Al O OEC
gebruikt om aan te geven dat een aandoening het late gevolg van een complicatie is. De
complicatie zelf is niet meer aanwezig maehet gevolg van de complicatie wel. Er is een
resttoestand na een eerdere complicatie.
Bijvoorbeeld
1 Girdlestone situatie (chirurgische verwijdering van caput en collum femoris bij infectie
of losraken van femurkopprothese); Dit is het resultaat vahet verwijderen van de
prothese maar is geen complicatie van de heupprothese zelf. In dit geval is de
I T CAOAT OAT AA 9yyso O, AOAenagekikuhdig€vkitichtiddgen alsCAT AAOI
oorzaak van afwijkende reactie van patiént of van latere complicatieonder vermelding
OAT AExEEEAT AA CAT ¢ OAT UAEAT OEEAAT O OAOOEAL

20-9 Ongevalscode voor gewonde scooterrijder

ingangsdatum: 01-01-2015
mutatiedatum: 01-01-2016
Vraag

Hoe codeer je bij een verkeersongeval een gewondeooterrijder als onduidelijk is:
1. Om welk type scooter het gaat (snerof 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, ongeachtof de gewonde persoon bestuurder of passagier is.

Codes:
V206 cw | AO OEAOAA OAEAT 8w OT EAO CAOPAAEAEAAA
OAOEAAOOIT T CAOAI 6

Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 221001 147



2. Als het type scooter wél is gespecificeerd, maar de gewonde persoon niet gespecificeerd
is als bestuurderof passagier, codeer dan alsof het de bestuurder betreft.
Codes:
V206cw [ AO OEAOAA Colothtfels, bdmscobterdedddPOAAO
OAOEAAOQOI 1 CAOADGOA A 8@1 IOOELEAOORh OT 1T O0AT T OAO ¢

Toelichting
Snorscooters
f vallenondervV206 ¢ w O" O1 | FEAOOAO CAxT T A AEE OAOOT AOOI
bij een verkeersongeval
1 wetgeving: géén helmplicht, max. snelheid 25 km/u (fietspad)
Bromscooters
f vallenonderv206 ¢ w O" O1 | FEAOOA O CROAT A ARBRD OABOARO O
bij een verkeersongeval
1 wetgeving: helmplicht, max snelheid 45 km/u (rijbaan)

Scooters waarbij het onduidelijk is of het een snerf bromscooter betreft . o
vallenonder V206 ¢ w O" O | FEAOOA O CAx 1 1 Aerddteken .obfjeédT AOOT T CA
verkeersongeval

20-10 Gebruik van meerdere codes uit hoofdstuk 20

ingangsdatum: 01-04-2019
vervangt: CvZaca 3.4
Vraag

Is het bij een ongeval mogelijk om meerdere codes uit hoofdstuk 20 te registreren in de LBZ?

Advies
Jaje 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 eenbijwerking van immunotherapie gegevenals
behandeling vaneen maligne aandoening

Advies
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Immunotherapie gegeven i.h.k.v. een oncologische behandeling heeft een antineoplastische

werking. Bijwerkingen die daarbij treden wordenAAAOT I OAOOCA brepvédnsti AO 91 o
gevolgoverige antineoplastische-geneesmiddef 1. &

NB; zie codeadvies €13 Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen, voor de codering van
bijwerkingen.

20-12 Ongeval met é&ektrische step

ingangsdatum: 01-10-2020 of zo mogelijk eerder

Vraag
Waar valt een elektrische step onder?

Advies

De elektrische step valt onder de bromfiets (V20/29), behalve wanneer het een elektrische
kinderstep betreft of de berijder een kind is dan valt het onder een voetgangefvoetgangers
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) alaanvullende code bij het onderliggende lijden.

Codeer Z51.5 niet als hoofdaandoening.

Codeer Z51.500k als er een zorgactiviteit die de palliatieveorg beschrijft is vastgelegd dit is
een uitzondering op coadvies 2+12 Z-codes voor verrichtingen in deLBZ)

21-5 Status na gastric bypass

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag .
7A0 EO AA AT AA Oii O OOOAO00 T A AAT CAOOOEA AUDAC

Advies

#1T AAAO OOOAOOO T A AAT CAOOOEA AUDPAOCOG i A0 : wysm
AAOI & C Al O MM [QUAKCA KIAGK EBMIAOA EOR AAT 0011 AT A
OAT 1 AAc j AAAT OAT 1 AAcCQéds

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 aargloten 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 sleegastrectomie?

Advies B

4A AT AAOAT 1T A0 : wn8oc O6AOxT OOAT AAExAUEGCEAEA OAI
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
i AEEOT T OAAAT A %l AT AAOOEAOAQe

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
patiént eet, niet meer in aanraking met de twaalfvingerige darm. Nadat het voedsiior de
endoluminale sleeve is gegaan, komt het verderop in de darm terecht.

Advies

I AT xAUECEAEA AT AT 1 061 ET AT A O1 AAGAd : wes8y O! AT xAU
AOT AGETT AT A EIi bl AT OAOGAT 6

6 AOXxEEAAOAT AT AT 1 061 ET AT A Ol kidedBijgverige vy O" EEOOA
CAOPAAEEZEAAAOAA cCcAai bl AT OAAOAA EOI bi EAAAT AT 6
ileostoma en andere gastreE T OAOOET AT A EOI i EAAAT AT 6 11 AAO EA

betreft en deze vallen onder Z45.
Complicatie vanendoluminale sleeve: T85.+ Y-code(zie ook codeadvies 612 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 Zcode wordt het verwijderen van een CAPD katheter gecodeerd?

Advies

Codeadviezen expertgroep ICDO0 versie 2221001 150



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 kag¢hahet code

ctu8y O"EEOOAITT AT OAT A1 AACAIl AEAAT AEE 1 OAOECA
Toelichting

Z45.8 wordt alleen aanvullend gecodeerd als er geen verrichtingencode uit de zorgactiviteiten
tabel (ZA-code) met een zelfddetekenis is vastgelegd. Zie ook codeadvies-AP Z-codes voor
verrichtingen in de LBZ.

Codes voor bijvmrbeeld het verwijderen van myringotomiebuisjes en vaatcanules zijn via het
zoekpad Verwijdering (van) (uit) te vinden bij code Z45. Daarom advisererwe het verwijderen
OAT AAT #!10%$ EAOEAOAO OA AT AAOAT 1T AO :tus

gy O"EE
CAOPAAEEZEAAAOAA CcAaipi Al OAAOAA EOI i EAAAT AT 6

8

21-9 776.3 enZ76.2

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag
Wat is de code voor een gezonde moeder die meekomt (opname) met e@ke 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 zuigelingdeer 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 moedeodeer 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 Zcode om abstinerend beleid aan te geven?

Advies
Dit is niet te coderen in het domein van de IGR0. 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: Z295.1 "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
vaatplagiek"

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 Zcodes uit de ICBLO beschrijft een verrichting. Een Zode 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 vagelegd. Codeer bij voorkeur de te behandelen, of te
onderzoeken aandoening.

Voorbeelden:

72 #EAI T O1 1T O AEOITEOAEA 1 AGEAITEA 111d #wu

geregistreerd met een zorgactiviteitcode).

E #EAIT Oi T 0 AT Oi AOAB O 1 Tloddoddckndom: C79.58A880géénA A AEAT /

Z51.1; cytostatica wordt geregistreerd met een zorgactiviteitcode).

74 als aanviallendld behandelingna verwijderd osteosarcoomdistale femur:
C40.2 (géén Z51.1; cytostica wordt geregistreerd met eerzorgactiviteitcode). (zie ook
codeadvies 24).

zorgactiviteitcode).
IV Natalizumab bij MS patiént: G35 (géén Z51.8; Natalizumab wordt geregistreerd met
een zorgactiviteitcode).

M ™MW ™

wordt geregistreerd met een zorgactiviteitcode).

T -Aii AOAATT OOOOAOEA TA 1 AOOAAOI I EA OAT xACA 1A
AExAUECEAEA OAT 1T AT AjAQd Cc :ypyu8oc O0AOOITTIE
i AT T AG jciil :tg8pn AA Dl AOOEdekdstrebid Bedé0OCE OA
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 verrichtingeniitgevoerd nadat via DNAonderzoek, wegens
belaste familiee anamnese of persoonlijke anamnese, de aanleg voor een kwaadaardige

Ziekte is vastgesteld. Een goed voorbeeld hiervan is de aanwezigheid van een mutatie in het
BRCAL-gen, verantwoordelijk voor hetontstaan van (erfelijk) borst- en ovariumcarcinoom.
Wanneer de mutatie van dit gen is aangetoond, kan worden besloten om preventief over te gaan
tot borstamputatie of ovariéctomie. Omdat het een verrichting bij een gezond persoon betreft,
Eii A0OO Al AART AQAOGI &6 EAO 11T CAITEEE 11 O0OxEEEAI AT OAIl
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 etiesve

chirurgie worden vastgelegd. De aanwezigheid van de mutatie op het BRCAen is niet
afzonderlijk te coderen, maar de belaste familieanamnese kan in dit geval als een uitingsvorm
daarvan worden beschouwd.

Advies
Opname voor een preventieve verghting i.v.m. genetische aanleg:
code Z40.0 + evt. aanvullend de familief persoonlijke anamnese

voorbeeld 1

Preventieve ovariéctomie i.v.m. aangetoond BREAgen bij patiénte met mammacarcinoom
(waarvoor borstamputatie) in de persoonlijke anamnese envariumcarcinoom in de
familieanamnese:

code Z40.0 + evt. Z85.3 + Z780.4

voorbeeld 2

Preventieve mastectomie i.v.m. aangetoond BR&Agen bij patiénte 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-22 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

30A000 TA 4)!d :we8¢e O0OAOOITTIEEEA AT AITAOGA 1AO
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Toelichting

Met de komst van de ICELO is een TIA ingedeeld in het hoofdstuk Ziekten varenuwstelsel. In
de ICD9 stond deze aandoening nog onder het Hartvaatstelsel. Voor de codering van de
persoonlijke status na een bepaalde aandoening+{@bde), 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 ICD0 code om euthanasie mee vast te leggen?

Advies

De aandoening in het kader waarvoor de euthanasie worditgevoerd is de hoofddiagnose. De o
euthanasie kan aanvullend wO A AT  OAOOCAT A C Aerigelgéspebiiicdedle : Tt p8y Ol
verrichtingen voor andere doeleinden dan herstel van de gezondheidstoestadd

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 Z96.0AAT x AUECEAEA OAT 1T OA(
AOT AGETT AT A Ei bl AT OAOAT &
f katheters in kunstmatige lichaamsopeningen met Z930AAT x AUECEAEA OAT EOI
Il EAEAAT O1T PAT ET C6

Voorbeelden:
| AT xAUECEAEA OAOAI EEAZOCEAOQOEAOAOD : weosn OAAT xAUECER
| AT xAUECEAEA OOPOAPOAEOAEA EAOQOEAOAO : wo8u O AAT x
Aanwezigheid PEGEEAOEAOAO : wo8p OAAT xAUECEAEA OA1T CAOOQOI

21-18 Z-codes voor de aanwezigheid van hartklepprothesen en clip of ring na @‘&QA
hartklep-repair

ingangsdatum: 01-10-2022 of zo mogelijk eerder

Vraag

Welke Z-codes gebruik je voa de aanwezigheid van hartklepprothesen en clip of ring na
hartklep-repair?

Advies
Z95.2 Voor deaanwezigheid vaneenkunstklep/mechanische prothese
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Z95.3 Voor deaanwezigheid vaneenxenogene= dierlijke bioprothese en bioprothese NNO
Z95.4 Voor deaanwezigheid vaneenmenselijke bioprothese en
hartklepprothese NNO
Z95.8 Voor deaanwezigheid vaneenclip of ring na repair vande klep (met name bij mitralis-
en tricuspidalisplastiek)

Toelichting

Omdatverreweg de meeste bioprothesen uit dierlijk materiaal bestaan is het advies om de
aanwezigheid van een bioklepprothese NNO vast te leggen met code Z95.3.

Codeadviezen expertgroep ICDO0 versie 2221001 155



7TEEUECEIT CAI
Codeadviezen expertgroep IC20 versie 2021001

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 163

11-14 Strengileus na abdominale chirurgie in de voorgeehiedenis

13-19 Seropositieve en seronegatieve reumatoide artritis

21-18 Z-codes voor de aanwezigheid van hartklepprothesen en clijpf ring na hartklep-repair

20221001 Mutaties en aanvullingenbestaance adviezen

0-25 Primaire diagnose bij Aangevuld voorbeeld (5.c¢) en toelichting
interne overname

1-4  Volgorde van codering bij | Aangevuld met bacteriémie (titel en advies)
sepsis vanuit een lokale infectie
2-4  Hoofddiagnose bij Verduidelijking voorbeeld 10
behandelingmaligniteit

9-21 Doorgemaakt CVA (uit de | Mutatie: o.a verduidelijkt wanneerde behandel/observatie

reeks 160-164) fase van het verse CVA als afgerond beschoukah worden
voor de codering
10-7 Influenza Mutatie omdat momenteel de subtypen influenza A/H1IN1

[varkensgriep] en A/H5N1 [vogelgriep] als
seizoensgebonden influenza beschouwd wordeftode J10-

)

14-4  Astma renale Aangevuld:NB voor de codering van renale overvulling

Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20220701

20220701 Nieuwe adviezen
0-26  Hoofddiagnose bij een opname voor zorg van een hulpmiddel

20220701 Mutaties en aanvullingenbestaance adviezen

0-2  Coderen van NB toegevoed hoe vaak een diagnose vaate lijst met
nevendiagnosen errisicofactoren | minimaal te coderen comorbiditeiten en risicofactorermoet
bij (dag)opnamen binnen de LBZ | worden vastgelegd als er meerdere specialismen bij de
opname zijn betrokken

0-13 Aandoeningen veroorzaakt | Vergiftigingen/intoxicaties door geneesmiddelen bij juist
door geneesmiddelen gebruik toegevoegd aan advies
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0-20 Hoofddiagnose bij
postoperatieve overname vanuit
een ander ziekenhuis

In de NB verwijzing naar advies €5 toegevoegd

behandeling maligniteit

1-5 COVID19 NB toegevoegd dat en cytokinestorm gerelateerd aan
COVID19, ook onder U10.9alt
2-4  Hoofddiagnose bij 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.b.v.
een pneumonie

NB aan advies toegevoegdet op de exclusie bij code J44.0
voor influenza (J09J10), en de exclusies bij code J44

10-2 Exacerbatie chronische
aandoeningen van de onderste
luchtwegen (J4G J47)

Advies aangevuld metosinofiel astma (J82)

15-19 O-codes bij andere
specialismen dan gynaecologie

Tweede punt van het advies verduidelijkt en code 088.2 aar
voorlaatste voorbeeld toegevoegd

18-1 Huilbaby

Advies uitgesplitst voor huilbaby t/m de leeftijd van 28
dagen en na déeeftijd van 28 dagen

Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 2020401

20220401

Mutaties en aanvullingenbestaande adviezen

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

Voorbeeldvan een spoedopnaméoegevoegd

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 eagrcidief infarct het
voldoendeis om dat aan te geven met code 122.de
lokalisatie van het eerdere infarct wordt niet aanvullend
gecodeerd

9-16 Claudicatio ntermittens /
Fontaine / PAOD

2 voorbeelden toegevoegd:
1 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:
1 1C-opname postsectio bij COVIipatiénte
1 Opname van COVHpatiénte bij gynaecologie

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001
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1 IC-opname preéclampsie

16-4 Perinatale enneonatale
aandoeningen

Schema voor de registratie van Z38 toegevoegd

Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 2020101

20220101
0-25
2-15
10-13 Eosinofiel astma

18-11 Consolidatie long NNO

Nieuwe adviezen

20220101

Primaire diagnose bij interneovername
Codering tumorgedrag bij blaastumoren

Mutaties en aanvullingenbestaande adviezen

0-p T -cOd# voor complicatie bij
perinatale aandoeningen en
aandoeningentijdens
zwangerschap, bevalling en
EOAAI ARAG

Terminologie aangepast n.a.v. wijziging bij-19, waaronder
AAT PAOOET ¢! AAAOKA ED ECollds ¢nB 6
AT ARG OiI 1T O PAOET AGAT A AAT AT

0-19
en in het gehele document

I AT AOGEAET ¢ O#6 OAT AT i1 DBl EAA
aandoening niet aanwezig bij start opname

De definitie vande term complicatie in de LBZAwijkt af van
de definitie vaneencomplicatie zoals deze in het ziekenhuis
wordt gebruikt. In het ziekenhuiswordt een complicatie
gedefinieerd als eeraandoeningdie is ontstaan als gevolg
van medisch handelengnin de LBZwordt de term gebruikt
om een aandoeningaan te duidendie voor opname niet
aanwezigwas.Deze discrepantie zorgt/ooral bij de
gebruikers van onze informatieproductenvaak voor
verwarring.

Daaromis besloten in de LBZ nietlanger de term complicatie
te hanterenvoor aandoeningen die ontstaan tijdens een
opname, maar deze aan te duideAl © OT EAO AA
OAT T p(NAsS). A b

1-5 COVID19

Verduidelijking gebruik U12.9 (zie 2 bullet bij U12.9)
Codering voor niet gevaccineerd toegevoegd

Twee voorbeelden voor(allergische) reactie op het COVIP
19 vaccintoegevoegd

2-4 Hoofddiagnose bij
behandeling van maligniteit

61 1 OAAAT A O/ bl Al Aerhljiskatietetnd O X
OAAEAAT A POl OOAOAAOT I EA EB8C(
toegevoegd

2-7  Niet-infiltrerend carcinoom | N.a.v. het nieuwe adviesp v OAT AAOET ¢ 00
/ carcinoom in situ / hooggradige |AT AAOOOI T OX hadgephagdt énfvdviizing naar
dysplasie advies 215 opgenomen
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5-5 GHBiintoxicatie

Advies aangepast n.a.v. opname van de term
©ammahydroxyboterzuurd
ICD-10 versie 2021

ET AA CAT AAOI ¢

9-23 Slechte, matige, of
verminderde ventrikelfunctie

Adviesaangevuldmet rechter ventrikelfunctie

17-1 Pitt-Hopkins syndroom

Codering aangepast (Q87.0 i.p.v. Q87.8)

20220101 Vervallen adviezen

9-8 Hartfalen/ hartdecompensatie

Dit adviesis overbodigi.v.m.een nieuwe alfabetische ingang
falen,- hart 150.9

20220101
risicofactoren

Wijzigingen Bijlage 1 Lijst met minimaal te coderen comorbiditeiten en

Bij de tabel aangegeven dat het een bijlage bij codeadvie 0s.
Toegevoegd dat de aandoeningepalend is voor het toepassen van de lijst en niet de code.
De mutaties gelden met ingang van registratiejaar 2022.

Toeievoeid

psychomotore retardatie F83 toegevoegd

ischemischecardiomyopathie 125.5 toegevoegd

cardiomyopathie 142.- toegevoegd

chronische hartfalen 150.-- toegevoegd

eosinofiel astma J82 toegevoegd

aanwezigheid vantherapeutische Z95- toegevoegd dat het alleen voor therapeutische
cardiale en vasculaire implantaten en implantaten en transplantaten geldt. Niet voor
transplantaten diagnostiek zoals ritmechip of looprecorder
afhankelijkheid van kunsthart Z99.4 toegevoegd

Af%ewezen verzoeken

overgewicht

E66-

Wordt niet opgenomen. Alleen registreren als he|
door de specialist wordt benoemd als adipositas
en relevant is voor de opname. Het is niet de
bedoeling dat de codeur kijkt of 0.b.v. het gewich
er sprake is van adipositas zonder dat de
specialist het ben@md.

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 voorverschillende aandoeningen).
E78- alleen registreren als het relevant is voor dg
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

170.- -

Wordt niet opgenomen, code is te gebruiken voo
hele milde aandoeningen tot zeer ernstige en zal
daarom niet altijd een risico vormen. Bovendien
kan hetook genoemd worden maar al zijn
behandeld. Aanname is dat relevante
atherosclerose wordt benoemd als
nevendiagnose. Voor behandelde atheroscleroseg
is Z95.8 vaak van toepassing. Atherosclerose du
alleen registreren indien relevant voor de
ophame.

aneurysma en dissectie van aorta

I71.-

Wordt niet opgenomen, code is te gebruiken voo
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 relevan
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

173.9

Wordt niet opgenomen, code is te gebruiken voo
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 nevendagnose. 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

799.2

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 ICR20 versie 20211001

20211001 Nieuwe adviezen

3-6  Anemie door cytostatica

3-7  Anemie bij neoplasma (C0OeD48)
14-5 Bacteriurie NNO

20211001 Mutatie en aanvullingenbestaande adviezen

0-4 Aanvullend coderen Aanvulling:
Codeer alleen aanvullend als demschrijving van de
aanvullende code betekenisvol is.

Nieuwe voorbeelden toegevoegd.

Voorbeeld hepatische encefalopathie laten vervallen omdat
dit in de nieuwe versie van de ICEL0 geregeld is d.m.v. een
nieuwe codeG94.3* en dagger/asterisk.

0-13 Aandoeningen veroorzaakt | Verwijzing naar codeadvies 36 opgenomen.

door geneesmiddelen

0-16 Volgorde van coderen van 6 AOAOEAAI EEEET C AT 1 0 OAT 6 (
etiologie en manifestatie Indien een symptoom of eerprobleem als de
hoofdaandoening is vastgelegén dit duidelijk een
symptoom of probleem van een gediagnosticeerde
aandoeningbetreft;-enwaarvoor zorg werd gegeven, dan
dient de gediagnosticeerde aandoening alsoofddiagnosete
worden geselecteerd.

Nieuwe voorbeelden toegevoegd.

1-5 COVIBR19 Bij voorbeeld 12 code G62.8 gewijzigd in G62.9.

15-13 Gebruik O35: Advies uitgebreid met desituaties waarbij geen afwijkingen
worden gevonden.

Codeadviezen expertgroep ICD0 versie 20210701

20210701 Nieuwe adviezen
11-13 Bloeding bij een gespecificeerde gastrimtestinale aandoening
19-13 Niet-traumatisch subcutaan emfyseem

20210701 Mutatie en aanvullingenbestaandce adviezen

0-5 Multipele aandoeningen Aanvulling:
Adviesaangevuld met ombinaties van aandoeningen
geclassificeerd onder 099.4D99.7: 099.8
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0-13 Aandoeningen veroorzaakt
door geneesmiddelen

Aanvulling:
Verwijzing naar advies 15 voor de codering van agewenste
gevolgen bij therapeutisch gebruik varCOVID19 vaccinatie

0-14 C-code voor complicatie bij
perinatale aandoeningen en
aandoeningen tijdens
zwangerschap, bevalling en
kraambed

Aanwvulling:

Aangevuld dat als je bij eenfof O-code geen &ode
gebruikt, je dit ook niet doet bij een daarop aanvignde
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 adviezgrevaleren boven
advies 016

Verwijzing naar nieuw codeadvies 11-13 aangebrachtvoor
het coderen van de hoofddiagnose van een bloeding bij een
gespecificeerde gastrantestinale aandoening

0-19%$A AAT AGEAET C
complicatie in de LBZ

Aanvulling:

Voorbeeld van urineweginfectie aangevuld met{€oli ter
verduidelijking dat je de veroorzakende bacterie ook als
complicatie moet coderen

0-20 Hoofddiagnose bij
postoperatieve overname vanuit
een ander ziekenhuis

Aanpassing:
Voorbeeldopnamereden laangepast

1-5 COVIDB19

Aanvulling/wijziging:
Ongewenste gevolgen bij therapeutisch gebruik van
COVID-19 vaccinatie (U12.9)

U08.9/U09.9
Verduidelijkingen en aanvullingen bijhet gebruik van de
codes U08.9 en U09.9 aangebracht

Voorbeelden
Aangepast:

15 Opname vanwege een recidief COWAD infectie,
vastgesteld a.d.h.v. een P@Bst, verder is er na een
eerdere COVIB19 infectie nogsteeds sprake van een
Vermoeidheidssyndroomnra-COMBL9: UQ7.1+
'wo8c OOAOI T AEAEAEAOOUT ¢
5mws w OO0 1%xé@nddenhirg,)nigt
CAOPAAEEEAAAOAGS

Nieuw:
1 Ongewenste gevolgen na COWI® vaccinatie
19 Koorts en malaise als reactie op COVIvaccinatie:
T88.1 + Y59.0 + U12.9 + R50.2 + R53
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Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20210401

20210401 Nieuwe adviezen
0-24 Hoofddiagnose bij opname voor orgaantransplantatie
19-12 Complicatie van een Jstent (dubbel Jkatheter)

20210401 Mutatie en aanvullingenbestaande adviezen

1-5 COVIB19 Toegevoegd/gewijzigd:
U07.1 COVID19, virus geidentificeerd
Verduidelijking wanneer U07.1mag worden gebruikt:
- COVID19 is bevestigd d.m.v. een positieve
laboratoriumtest bij een patiént met symptomen
- COVID19 is bevestigd d.m.v. een positieve
laboratoriumtest bij een patiént zonder
symptomen
- COVID19 is bevestigd d.m.v. een positieve
antigeen sneltest bij een patiént met symptomen
Overplaatsing van en naa r ander ziekenhuis
1 Bij overplaatsing van een COVH29 patiént is de
hoofddiagnose afhankelijk van de reden van
overplaatsing:

- de overplaatsing vindt plaats vanwege het
voortzetten van de COVIEL9 behandeling
en/of herstel van COVIBp w O 51y ¢
hoofddiagnose

- de overplaatsing vindt plaats vanwege een
complicatie van COVIEL9 of een andere
i TEAOx 11 0006AT Aq AAI
complicatie of andere aandoening is de
hoofddiagnose en U07.1/2 de nevendiagnose

Multisystem inflammatory syndrome  (MIS-A (in Adults)
of MISzC (in Children)) gerelateerd aan COVID19
1 Bij het Multisystem inflammatory syndrome (MIS)
gerelateerd aan COVIE19, kunnen we onderstaande
situaties onderscheiden.
Opnamereden is:

1. MIS na eerder doorgemaakte COVID9:
U10.9

2. MISmet tegelijkertijd COVID19: U10.9 +
u07.1/2

3. COVIDB19, gedurende de opname
ontwikkeling van MIS U07.1/2 & C U10.9

Voorbeelden
12. Patiént wordt na een bevestigde COVHD9
overgenomen door ziekenhuis B vanwege ernstige
O A O E O E Apalyneutopalthie,bio@eéname is
patiént niet meer positief voor COVIBEL9
Ziekenhuis B:U0#+1+G62.8562.8 + U07.1

Nieuwe voorbeelden
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15. Vermoeidheidssyndroom na COVIE19: G93.3
OOAOI T AEAEAEAOOUT AOT T
5nmw8w OO0 {1%s@nddenird) hick-
CAOPAAEAEAAAOAD

16. Kind, heeft drie maanden geleden Cowvid9
gehad.
Nu opgenomen met PosCOVID Associated
Multisystem Inflammatory Syndrome in Children
Ms#q 1 A0 AT 1T EOT AOEOE Ot
inflammatory syndrome gerelateerd aan COVID
19, netCAOPAAEAEAAAOAS C
gespecificeerde virale conjunctivitis + H13.1*
Conjunctivitis bij elders geclassificeerde overige
infectieziekten en parasitaire aandoeningen

17. Patiént wordt twee weken na een COVH29
infectie opgenomen voor behandeling van een
longembolie. PCRest is nog positief maar
patiént is asymptomatisch en hoeft niet meer in
isolatie: 126.9 + U07.1 (de reden van opname is
de longembolie, deze is het geVwp van de eerdere
COVIDB19 infectie, U07.1 is van toepassing omda
patiént 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 nietepidurale 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 ICR20 versie 20210101
Geen nieuwe adviezen

20210101 Mutatie en aanvullingenbestaande adviezen

0-12 Bij het codeadvies is meer de aandacht gevestigd op de
relatie tussen de aandoeninfgomplicatie 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.

1  Waar mogelijk is de tekst verduidelijkt.

T $A OAOI ETT11TCEA OAAT AT AT E
OAT AAT 1 AAE OAdclnsefjubiieh T A A
doorgevoerd.

1T 7AAO0 OAT O1T APAOGOET ¢ EO Ol
OAT &

Aanpassingen in de voorbeelden:

1 Bij voorbeeld 3 ischolecystectomievervangen door het
meer realistische CABG.

1 Voorbeeld 9 is aangepast aan het huidige inzicht: de
koorts moet ten gevolge van de operatie zijgekomen,
anders kom je niet uit op code T81.4

7 Bij voorbeeld 10 is code F05.8 aangepast in F05.9

1-5 COVIB19 Met ingang van registratiejaar 2021 zijn 3 nieuwe COVHD9
codes beschikbaar:
1 5ny8w O0AOOTTTI1 EEER ket AT 1

CAOPDAAEEEAAAOAS
1 5nwsw OO0 i1%x@ndseiirg )nCAODAAE £

1 5pn8w O- Ol OEOQUOOAI ET Al Al
aan COVIBLY, nietCAODAAE AZEAAAOAS

Toegevoegd/gewijzigd:

Advies

1 NB Bij laboratoriumtesten houden we in dit advies de
PCR testen aan en niet de zogenaamde sneltesten

Overplaatsing van en naar ander ziekenhuis

1 Als een patiént aansluitend aan een opname met COVIL
19, wordt overgeplaatst naar een ander ziekenhuis,
wordt dit voor de codering van U07.1/2 als één COVID
19 opname gezien, ongeacht of patiént bij overname no
positief is.

Restverschijnselen / late gev olgen na doorgemaakte

COVID19

1 Code B94.8 vervangen voor de nieuwe code U09.9

1 Deze code mag niet worden gebruikt bij opnamen
waarbij U07.1/2 is geregistreerd.

9 Zie voor nadere uitleg voor het coderen van
restverschijnselen/late gevolgen deel 2 van de IGO0,
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DAOACOAAZL t818¢ I TAARAO EAO
CAOT 1 ¢AT OAT AAPAAIT AA AAI

Status na COVID19 zonder restverschijnselen

T " AAOOEE Al AA 5ny8w O0dWOI
19, nietCAOPAAEEAEAAAOAG Al O E/
genoemdof als je in één oogopslag ziet dat door de
medisch codeur eerder U07.1/2 en/of U08.9 is
geregistreerd, ook zonderelatie tot de huidige opname
(dit is een uitzondering op punt A van de uitwerking van
het advies G2).

Multisystem inflammatory  syndrome gerelateerd aan

COVID19

T " AAOOEE Ai AA 5pn8w O- 01 OE
syndrome gerelateerd aan COVHR9, niet-
CAOPAAEAEAEAAARAOAS AAT OOI 1 Al
worden orgaanfalen of andere uitingen, aanvullend
gecodeerd.

Voorbeelden

1 Voorbeeld12 nieuw: Patiént wordt na een bevestigde
COVID19 overgenomen door ziekenhuis B vanwege
AOT OOECA O hayadibpathié, bijpveindmé O
is patiént niet meer positief voor COVIBEL9
Ziekenhuis B: U07.1 + G62.8

1 Voorbeeld 13: code B94.&ervangen door de nieuwe
code U09.9.

1 Voorbeeld 14 nieuw:
Vermoeidheidssyndroom na COVIEL9: G93.3
OOAOI T AEAEAEAOOUT AoT 11 TA
COVIDB19 aandoening, nietiCAOPAAE ZEAAAO

10-4 Pneumosepsis

In de ICD10 versie 2021 is dealfabetische ingang
pneumonie, - bij, - - sepsiskomen te vervallen. Daarom is de
derde bullet van het advies [ndien in een zeldzaam geval de
sepsis de oorzaak is van de pneumonie, codeer dan de
daggerasterisk combinatie A41-d * px8me | OE/
Pneumoniez bij (door) - - sepsis) vervallen

12-5 Dog-ear

Code L98.8 vervangen voor de nieuwe code L98.7
Ouermatige en overtollige huid en subcuti§

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 Niettraumatisch 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 deieuwe code G90.5 # I | B
regionaal pijnsyndroom type 1 (CRPS)0
CRPSL toegevoegd als synoniem.

16-1 BRUE/ALTE

Codeadvies 161 ALTE/near SIDS is aagepast a.d.h.v. de
huidige terminologie en inzichten
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20210101
aangegeven)

Tekstuele aanpassingen (niet alswutatie per advies in dit document

0-4 Aanvullend coderen YT OAOAAT A TAO AA TEAOxA Al
Al AAOO CAAI AOOEEZEAAAOAA UE?Z
O1 T OAAAT A K REANDEIOGBRABEEAS E
+X¥¢8w C ' wo8t EIT +xc¢8wd C

2-9 Symptomen en aandoeningen
i.h.k.v. een maligniteit

Het ileus bij voorbeeld 7 aangepast van K56.7 in K56.6
Ol OACECBABDPAREABAAAOAA AAOQI

15-20 Zwangerschapsduur nésed
abortion en intra-uteriene

vruchtdood

Aanduiding van de zwangerschapsduur tot en vanaf 16
weken verduidelijkt.

20210101

| Codeadvies

6-3 'Lewy body'- dementie

Vervallen adviezen

Dit adviesis overbodigi.v.m.een nieuwealfabetische ingang:

dementie,- Lewy body(ies) G31.8 F02.8*

7-2 Ptosis wenkbrauw

Dit adviesis overbodigi.v.m.een uitbreiding in de ICD10
versie 2021. Alfabetische ingang: ptosis,wenkbrauw L98.7

9-2 Brugada syndroom

Dit adviesis overbodigi.v.m. een nieuwe alfabetische ingang
Brugada syndroom 149.8

9-17 Ischemisch CVA

Dit adviesis overbodigi.v.m.een nieuwe alfabetische ingang
accident,- cerebrovasculair,- - ischemisch 163.9

11-5 Angiodysplasie van de dunne
darm

Dit adviesis overbodigi.v.m.een uitbreiding in de ICD10
versie 2021. Alfabetische ingang: angiodysplasie (caecum)
(colon) (darm) K55.2,- dunnen darm K55.3

12-3 Huidoverschot na (extreem)
afvallen

Dit adviesis overbodigi.v.m.een uitbreiding in de ICDB10
versie 2021. Alfabetische ingang: overtollig; huid (na
gewichtsverlies) L98.7.

13-19 Complex regionaal
pijnsyndroom (CRPS)

Dit adviesis overbodigi.v.m.een uitbreiding in de ICB10
versie 2021. Alfabetische ingang: complex regionaal
pijnsyndroom (overig) (ongespecificeerd) G90.7 type |
G90.5- type Il G90.6

18-7 Systolische souffle

Dit adviesis overbodigi.v.m.een nieuwe alfabetische ingang
geruis, - systolisch R01.1

Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20201001

20201001
5-6
10-12 Trapped lung

Nieuwe adviezen

Schadelijke gevolgen van lachgas (recreatief gebruik)

11-12 Inwendige herniatie na een gastric bypass

20-12 Ongeval met &ktrische step
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20201001 Mutatie en aanvullingenbestaande adviezen

0-19 DeAAT AOEAET C
complicatie in de LBZ

Aanwijzingen toegevoegdndien niet duidelijk is of een
aandoening/complicatie al bij opname aanwezig is

Verduidelijkingen en voorbeeld toegevoegd voode
coderingen van verergeringen/ontregelingen van een
aandoening

1-5 COVIB19

UQ7.2 COVID19, virus niet geidentificeerd

NB toegevoegd waarin staat datelinterpretatie van
eventueel genoemde CRADSscores word overgelaten aan
de medisch specialist

6-6 Anterior Cutaneous Nerve
Entrapment Syndrome (ACNES)

G58.1 aangepast in G58.0

Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20200701

20200701 Nieuwe adviezen

6-6  Anterieur Cutaneous Nerve EntrapmenSyndrome (ACNES)
9-28 Longembolie met rechtsbelasting

20200701 Updatebestaand advies

1-5 COVIDR19

UQ7.2 COVID19, virus niet geidentificeerd

DA x1 1T OAAT O11¢Ccé j o@dq OOOOA
situaties zijn waarbij geenlaboratoriumtest wordt
uitgevoerd.

COVID19 uitgesloten

Opgenomen Z03.8 niet wordt vastgelegd als de
laboratoriumtest (procedureel) wordt gedaan zonder dat er
sprake is van verdenking op COVH29.

Hoofddiagnose / nevendiagnose

Opgenomen daials COVID19 de reden van opname is bij
zwangerschap, bevalling en kraambedJ07.1/.2de
hoofddiagnose is.

Overplaatsing van en naar ander ziekenhuis

Wijze van registratie bij overplaatsing van en naar een ande
ziekenhuis opgenomen

Restverschijnselen / late gevolgen na doorgemaakte
COVID19

Het coderen van restverschijnselen na COVADO opgenomen
Status na COVID19 zonder restverschijnselen

Het coderen van status na COVAIR zonder
restverschijnselen opgenomen

Voorbeelden

Voorbeelden 11, 12 en 13 toegevoegd
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Codeadviezen expertgroep IC0 versie 20200601

20200501  Nieuwe adviezen

0-23 Neutropene koorts door chemotherapie

1-5 COVIDB19 (nieuw in document maar reeds op DHBite 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

10-10 E-sigaret gerelateerde Op basis van het definitieve WH@dvies is de volgorde van

aandoeningen en gebruik van e de codering aangepastJ07.0 is de eerst te coderen

sigaret aandoening en de manifestaties worden aanvullend
gecodeerd.

20200501 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document
aangegeven)

2-8 Lymfangitis-, peritonitis- en NB3 toegevoegd met verwijzing naar codeadvies 25 voor
pleuritis carcinomatosa mastitis carcinomatosa

10-6 Hoofddiagnose bij Vermeld dat als er sprake is van respiratoire insufficiéntie bij
respiratoire insufficiéntie COVID19, COVIBL9 altijd de hoofd- en primaire diagnose is.

Codeadviezen expertgroep IC0 versie 20200101

20200101 Nieuwe adviezen

10-10 E-sigaret gerelateerde aandoeningen en gebruik vansgaret

15-21 Angst voorde bevalling

15-22 Persoonlijke anamnese met complicaties varwangerschap, bevalling en kraambed
18-9 Hemodynamische instabiliteit

18-10 Longinfiltraat NNO

20200101 Mutaties op bestaande adviezen

0-2 Coderen van nevendiagnosen | Advies isaangevuld met de verwijzing naar een lijst met
en risicofactoren bij (dag)opnamen| minimaal te coderen comorbiditeiten en risicofactoren
binnen de LBZ (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
099.8

15-14 GBs&dragerschap bij
zwangerschap en bevalling

In de titel opgenomen dat het gaat om GB&agerschap bij
zwangerschap en bevalig en dat het wordt gecodeerd met
099.8 + 722.3.

15-18 HIV-positiviteit bij
zwangerschap en bevalling

In de titel opgenomen dat het gaat om HPpositiviteit bij
zwangerschap en bevalling en dat het wordt gecodeerd met
099.8 + 721

15-19 Ocodes bij ardere
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
aangegeen)

Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document

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 eedokale infectie

Bij voorbeeld 4 code aangepast in B95.6 (i.p.v. B96.5)

9-21 Doorgemaakt CVA (uit de
reeks 160-164)

Opmerking aangevuld met dat de manifestaties aanvullend
gecodeerd worden ongeacht of deze bij ontslag nog aanwez
Zijn.

15-5 Gebruik O®-084

Advies verduidelijkt door aanpassing in opmaak en a.d.h.v.
de toelichting en een voorbeeld verduidelijkt dat 088084
alleen als hoofddiagnose gebruikt mogen worden als er gee
enkele ander Gcode is geregistreerd.

15-16 Hoofddiagnose hij
bevallingen

Bij stap 6 de 2 codes Z87.5 aangepast in Z35n lijn met
codeadvies 1522.

Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20191001

20191001 Nieuwe adviezen
9-26 Aborted myocardinfarct
9-27 MINOCA

11-11 Presacraal abces

13-18 ANCAgeassocieerde vasculitis

20191001

19-9 Luxatie gewrichtsprothese

door ongeval

Mutaties op bestaande adviezen

Code T84.0 aangevuld met S73.0 om de complicatie nader
specificeren
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20191001 Tekstuele aanpassingen (niet almutatie per advies in dit document
aangegeven)

9-6  Hemorragisch infarct Titel aangepast in Hemorraglsch herseninfarct
0-5  Multipele aandoeningen O, A0 T 6 OAOxXxEEUEI ¢ 945 f\ CA(
O- OIl OEPAT A ElI APAAT AT AT ET CAI

Codeadviezerexpertgroep ICDB10 versie 20190401

20190401 Nieuwe adviezen

0-22 Daggerasteriskcombinaties

1-3  Bacteriémie

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

9-25 Arteriéle wandonregelmatigheden emiet-significante arteriosclerose
20-10 Gebruik van meerdere codes uit hoofdstuk 20

20190401 Mutaties op bestaande adviezen

Gehele document Daar waar relevant, zijn codes uit hoofdstuk 20 aangevuld

i AO AAT O#38 A Adeio8lieniing bn@edstaandel
mutatie bij codeadvies 019.

Opw $A AAT AOE AET]| Als een complicatie ontstaat tijdens een opname waarbij ee
complicatie in de LBZ aanvullende code voor de uitwendige oorzaak (hoofdstuk
20) wordt geregistreerd, krijgt de code uit hoofdstuk 20 ook
AAT O#0 AMéthahdDileA fah €8 hoofdstuk 20

AT AA 1 AO A lrger ©egbstaanrdals Addanig
beschreven in de LBZ gebruikershandleiding. In de nieuwe
versie van de Gebruikershandleiding LBZAsporjaar 2019)

zal dit strakker gesteld worden en daamwordt met
codeadvies 019 op aargesloten 2019wordt als
overgangsjar beschouwd en het is daarongeen probleem
als het nog niet voor het hele registratiejaa2019 op deze
manier geregistreerd wordt.

Voorbeeld toegevoegd over een COPD patiént die tijdens d¢
opname een exacerbatie ontwikkelt.

20190401 Tekstuele aanpassigen (niet als mutatie per advies in dit document
aangegeven)

10-4 Pneumosepsis Verwijzing naar codeadvies 1406 1 1 GI OAA OAI
14-2 Urosepsis OAPOEO OAT OGEO AAT 1T EAIT A EI
19-8 Lijnsepsis
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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 adviezn

1-2 Bacteriémie of sepsis? Dit advies vervalt i.v.m. nieuve adviezen 13 Bacteriémieen
1-4 Volgorde van codering bij sepsis vanuit een lokale
infectie

Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20190101

20190101 Mutaties opbestaande adviezen

9-23 Slechte of matige Het advies geldtspecifiek voor eenslechte en matige

linkerventrikelfunctie linkerventrikelfunctie en niet zoals eerder vooreenslechte
en-de minder specifieke term verminderde
linkerventrikelfunctie.

Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20181001

20181001 Nieuwe adviezen
2-12 Secundairelokalisatie van maligne neoplasma van lymfoid, hematopoétisch en verwant
weefsel (C81C96)

2-13 Recidief carcinoom

3-4  Macrocytaire anemie zonder foliumzuurdeficiéntie
3-5  Trombocytose/trombocytemie NNO

9-24 Links- en rechts decompensatio cordis

12-5 Dogear

14-04 Astma renale

19-10 Antebrachiifractuur

21-17 Aanwezigheid van katheters

20181001 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document
aangegeven)

0-20 Hoofddiagnose bij Verwijzing opgenomen naar codeadvie9-21 voor
postoperatieve overname vanuit | postoperatieve overdacht na operatieve behandeling van ee
eenander ziekenhuis CVA.

2-8 Lymfangitis, peritonitis- en NB2 toegevoegd met verwijzing naar codeadvies- 22
pleuritis carcinomatosa

9-5 STEMI/nonSTEMI Verduidelijkt dat het om een code uit een reeks gaat.
17-3 Gecorrigeerde congenitale Verduidelijkt dat het om een (resterende) congenitale
afwijkingen aandoening gaat.
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Codeadviezen expertgroep IC0 versie 2180701

20180701 Nieuwe adviezen
2-11 Gebruik van code C77.8
4-6
9-23
15-19
15-20

21-16 Euthanasie

20180701

0-14 C-code voor complicatie bij
perinatale aandoeningen en
aandoeningen tijdens
zwangerschap, bevalling en
kraambed

Hyperosmolaire hyperglykemische ontregelde diabetes mellitus
Slechte of verminderde linker ventrikel functie

O-codes bij andere specialismen dan gynaecologie
Zwangerschapsduur missedbortion en intra-uteriene vruchtdood

Mutaties op bestaande adviezen

Beschreven datcomplicaties tijdens de opname met een
code uit het blok 094099, 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)

0-13 Aandoeningen veroorzaakt
door geneesmiddelen

Bij punt 1 van het advies verduidelijkt dat het om eegode
uit de reeks AOGR99 of T80-T88.8 gaat.

9-¢ 0 ®-41CU acquired weakness

Dit advies was bij het verkeerde hoofdstuk genummerd

Codeadviezen expertgroep IC0 versie 20180401

20180401 Nieuwe adviezen

2-10 Meerdere onafhankelijk gelokaliseerde primaire maligne tumoren i@én orgaan
9-23 ICU acquired weakness

20180401 Mutaties op bestaande adviezen

0-5  Multipele aandoeningen
0-10 Dubbelzijdige
aandoeningen

Voorbeeld afgestemd op nieuw advies-20
Afgestemd op nieuw advies 2.0
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2-1  Maligneneoplasma van Afgestemd op nieuw advies 210
onafhankelijke multipele
lokalisaties C97

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)

2-5  Doorgroei van maligne Voorbeeld verwijderd
neoplasma

20180401 Vervallen adviezen

2-3  Meerdere maligniteiten in | Dit advies vervalt i.v.mnieuw advies 210
hetzelfde orgaanstelsel

Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20180101

20180101 Nieuwe adviezen

0-21 Hiérarchie 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

15-6 Dreigende serotiniteit Het advies isgewijzigd. In tegenstelling tot het eerdere
advies wordt dreigende situatie, m.i.v. registratiejaar 2018
als aandoeningdtoestand vastgelegd.

20180101 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document
aangegeven)

0-2 Coderen van nevendiagnosen | Bij punt B (chronische aandoeningen) pgenomen datbij

en risicofactoren bij (dag)opnamen| twijfel de chronische aandoening gecodeerd dient te worden
binnen de LBZ
0-18 Plastische (reconstructieve) | Een voorbeeld opgenomen over wanneer Z4Awel is

chirurgie toegestaan.
9-3 Rechtsdecompensatie en Voor de volgorde van de codering eewerwijzing
cardiomyopathie opgenomen naar codeadvies-Q6.
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16-8 Pasgeborene zowel Bij het eerste voorbeeld code P07.1 toegevoegd als
prematuur als dysmatuur aanvullende code.

Een NB opgenomen over het coderen van het
geboortegewicht en zwangerschapsduur bij overplaatsing
van pre- en dysmaturen.

Opw $A AAT AOE AET| Een verwijzing opgenomen naar codeadvies-04 voor het
complicatie in de LBZ registreren van complicatie bij perinatale aandoeningen en
aandoeningen tijdens zwangerschap, bevalling en kraambeg
0-11 Opname voor diagnostisch | Een voorbeeld toegevoegd voor een allergische reactie doo
onderzoek (zonder behandeling) | een provocatietest zonder ziekteverschijnselen.

Codeadviezen expertgroep IC20 versie 20171001

20171001 Nieuwe adviezen
10-9 Emfysemateus COPD
19-9 Luxatie gewrichtsprothese door ongeval

20171001 Mutaties op bestaande adviezen

| Codeadvies

10-2 Exacerbatie chronische Titel aangepast zodat duidelijk is dat het advies de
longaandoening aandoeningen uit de reeksl40-J47 betreft.

Middels een NB extra informatie over de geldende exclusie
en het gebruik van J44.0 opgenomen.

18-3 Prerenale nierinsufficiéntie Advies en toelichting uitgebreid met postrenale
nierinsufficiéntie.

20171001 Tekstuele aanpassingen (nietla mutatie per advies in dit document
aangegeven)

20-6 Complicaties na het plaatsen | Een verwijzing naar 199 Luxatie gewrichtsprothese door
van orthopedische protheses ongeval, opgenomen.

Codeadviezerexpertgroep ICD10 versie20170701

20170701 Nieuwe adviezen
10-8 Cryptogene organiserende pneumonie (COP / BOOP)

20170701 Vervallen adviezen

15-9 Pijnstilling tijdens Dit advies wordt als niet relevant gezien omdat de indicatie
zwangerschap voor de pijnstilling niet is gegeven.
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Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20170401

20170401 Nieuwe adviezen
9-21 Doorgemaakt CVAuit de reeks 160-164)
12-4 Sacrale dimple

20170401 Mutaties op bestaande adviezen

9-6 Hemorragisch infarct Het advies is genuanceerd voor als de oorzaak van het
infarct bekend is en aangevulanet een toelichting.

0-15 Late gevolgen van In voorbeeld 2 de code voor laat gevolg va@GVA

cerebrovasculaire ziekten gecorrigeerd in 169.4 (was 169.8).

20170401 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document
aangegeven)

9-12 CADASIL Opgenomen dat FOR aanvullend gecodeerd wordt.
10-7 Influenza De NB, aangevuld meill

Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20170101

20170101 Nieuwe adviezen

0-20 Hoofddiagnose bij postoperatieve overname vanuit een ander ziekenhuis

9-20 Hoofddiagnose bij behandeling en nazorg acuut myocardinfarct mebronairsclerose
10-7 Influenza

19-8 Lijnsepsis

20170101 Mutaties op bestaande adviezen

[Codeadvies ~  [Mutae ]
0-10 Dubbelzijdige diagnosen 4EOAT CAxXxEEUECA EIT O$O0AAAI L
Advies verduidelijkt: Dubbelzijdige aandoeningen worden
alleenOAOOCAI ACA AEE Al AAO xAA
categorieén 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 FO1.2.

9-19 Hoofddiagnose bij out of Advies is gewijzigd: 146.0 is bij opname na OHCA de
hospital cardiac arreg (OHCA) hoofddiagnose i.p.v. nevendiagnose.

20170101 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies gt document
aangegeven)

Algemeen Geldt voor gehele document:
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T 11 OAEOEEOEI ¢ OAlT CAAOOE
complicatie in de LBZ verduidelijkt: het gaat om
aandoeningen die tijdens het verblijf in het
ziekenhuis ontstaan.

1 codes J44 en J96 krijgen met ingang var1t2017
een vijfde teken. Dit is verwerkt in de beteffende
ARAOEAUAT z&T ART 1 @D OAOAI
cijfer moet volgen.

0-5 Multipele aandoeningen Aangepast dat een code voor multipele aandoeningen zowe

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 coderivgn
HOS en gevolgen van HQ&hankelijk is van de reden van
opname.

10-6 Hoofddiagnose bij Verwijzing naar IC vervangen doointensivist of

respiratoire insufficiéntie intensivisme. Bij de LBZ gaan we uit van registratie per

specialisme en niet per afdeling.

Codeadviezen expertgroep ICR0 versie 20161001

20161001 Nieuwe adviezen

0-19 $A AAT AGEAET ¢ O#
11-10 Overloopdiarree
13-16 Klapvoet

OA1T AT i bpi EAAOGEA ET AA

Qu

20161001 Mutaties op bestaande adviezen

0-8 Acute exacerbaties bij Paginaverwijzing aangepast(zieO ( AO AT AAOAI
chronische aandoeningen AEOI T EOAEA MNpagwalrdeizy CAT &
0-10 Dubbelzijdige diagnosen Paginaverwijzing aangepast

0-17 Onderzoek vanwege positieve Suggestie in de opmerking da¢encode voor

iFOBT-test bij screeningsonderzoek alleen gebruikt mag worden voor
darmkankerscreening bevolkingsonderzoek verwijderd.

16-4 Perinatale en neonatale Stappenplan bij codering van perinatale en neonatale
aandoeningen aandoeningen toegevoegd

16-6 Pasgeborene van moeder me{| Termen HIV-infectie aangepast in HIVinfectieziekte.
HIV-infectie, pasgeborene geen

infectie

Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20160701

20160701 Nieuwe adviezen

10-6  Hoofddiagnose bij respiratoire insufficiéntie
13-15 0/ OA 8 O A etedsén hér Helveyidgsstelsel
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20160701  Mutaties op bestaande adviezen

0-1 Definitie hoofddiagnose Advies aangevuld met definitie primaire diagnose

0-6 Multiorgaanfalen (MOF) Bij de toelichting opgenomen dat dalfabetische index van
de nieuwe versie van de ICELO de suggestie R68.8 geeft
voor MOF maar dat deze code in principe wordt afgeraden.

0-12 Aandoeningen en Voorbeeld7 voor de pneumothorax aangepastan
complicaties van chirurgische en | pleurapunctie in het aanbrengen van een centrale lijn. Een
medische behandeling pleurapunctie is geen onbedoelde punctie of laceratie (zie

nieuwe voorbeeld 20)
3 voorbeelden aan advies toegevoegd:
9 19 Duralek/liquorlekkage na hersenoperatie
1 20 Duraletsel/lekkage onbedoeld oristaan door HNP
operatie
1 21 Pneumothorax na pleuradrainage middels
pleurapunctie

10-4 Pneumosepsis Aangepast dat voor het aanvullend coderen van de sepsis d
bacterie niet in de bloedbaan aangetoond hoeft te worden
maar uit de documentatie van de arts met blijken dat er
sprake van een sepsis is

Toelichting bijgevoegd en tekstueel in lijn gebracht met
codeadvies 142 Urosepsis.

14-2 Urosepsis Aangepast dat voor het aanvullend coderen van de sepsis d
bacterie niet in de bloedbaan aangetoond hoeft te worden
maar uit de documentatie van de arts moet blijkedat er
sprake van een sepsis is.

Toelichting bijgevoegd.

Codeadviezerexpertgroep ICD10 versie 20160401

20160401 Nieuwe adviezen

0-2  Coderenvan 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 eenaligniteit

4-5  Type 2diabetes 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 CAPDgerelateerde peritonitis

21-15 Status na TIA

20160401  Mutaties op bestaande adviezen

0-2 Risicofactoren AdviesOAOOAT CAT AT T O @odegeAvarA 1 A
nevendiagnosen en risicofactoren bij (dag)opnamen binnen
de LBD 8
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0-12 Aandoeningen en 2 voorbeelden aan advies toegevoegd:

complicaties van chirurgische en 1 Radiatie oesofagitis twee maanden na laatste
medische behandeling bestraling
9 Plexus brachialis letsel door radiotherapie in het
verleden
4-1 Ontregelde diabetes Voorbeelden (0.a. hyperglylemische DM NNO &
hypoglycemische DM NNO) toegevoegd en toelichting
uitgebreid.

9-18 Stenose van een coronaire Advies uitgebreid met stenose in andere (niet coronaire)
stent en van een coronaire bypass | arteriéle stents / bypasses (zie NB).

(CABG)
21-2 Palliatieve zorg Advies aangepast:

Codeer Z51.50k als er een zorgactiviteit die de palliatieve
zorg beschrijft is vastgelegd.

Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20160101

20160101 Nieuwe adviezen

2-7 Niet-infiltrerend carcinoom / carcinoom in situ / hooggradige dysplasie
19-5 Trauma capitis

20160101 Mutaties op bestaande adviezen

13-8 Spondylodiscitis Code en tekst aangepash 2¢vraag:

-1@8u O/ OAOEGHA TEA UBAIABDAGREOIA
(juiste zoekpad is: spondylitis, infectieus NEC M46.5)

20-9 Scooterongevallen (bij Motorscooter uit het advies gehaald (SWOV: motorrijders

verkeersongevallen) 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 SWO¥erder andersom te
liggen, maar niet in die mate dat je een standaardwaarde zo
kunnen nemen.

Titel aangepast: Ongevalscode voor gewonde scooterrijder.

20160101 Vervallen adviezen

9-9 Atherosclerotisch gangreen ICD-10 tabel isaangepast: het is nu mogelijk het vijfde teke
nm OUTTAAO CAT COAAT AT p Ol
170.8 en 170.9 te registreren.
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Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20151001

20151001 Nieuwe adviezen

0-18 Plastische(reconstructieve) chirurgie

15-18 Bevalling bij HIV-positieve moeder

16-5 Pasgeborene van moeder met GHBfectie, pasgeborene geen infectie

16-6 Pasgeborene van moeder met HRAfectie, pasgeborene geen infectie

16-7 Pasgeborene van moeder met GB&f HIV-dragerschap, pasgeborene geen infectie
16-8 Pasgeborene zowel prematuur als dysmatuur

20151001 Mutaties op bestaande adviezen

0-12 Aandoeningen en Voorbeeld 9 verduidelijkt waarom T81.4 de juiste code is
complicaties van chirurgische en | Voorbeeld 10 aangepast n.a.v. nieuwe ingang voor
medische behandeling postoperatief delier

"EE O 1T OAAAI A puv AAT 0O#6 Oi
codes T81.2 en S37.30

0-17 Onderzoek vanwege positieve N.a.v. nieuwe ingang voor occult bloed in ontlasting

iFOBT-test bij darmkanker- codeadvies aangepast van R85.5 in R19.5

screening

1-1 Diarree NNO N.a.v. de nieuwe versie van de ICID is het advies gewijzigd
van K52.9 in A09.9

2-6 Marginale zone lymfoom Onderscheid genaakt in de 3 belangrijkste soorten

marginale zone lymfomen

9-9 Atherosclerotisch gangreen Zodra RIVM de ICELO tabel heeft aangepast aan het
I T AT AT OAT EAO OEEZAA OAER
CAT COAAT & AEE AA AT AAO Yuiest 4

te vervallen
15-17 Afbreken zwangerschap Bij de toelichting opgenomen wanneer Z237 aanvullend
vanwege foetale afwijking gecodeerd moet worden
19-4 Brandwonden Tekst dat codes T3%.en T32- alleen worden gebruikt bij 3e

graadsverbrandingen 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 2112 Z-codes voor
verrichtingen in de LBZ

21-8 Verwijderen van een CAPD | Beter laten aansluiten bij codeadvies 2112 Z-codes voor

katheter verrichtingen in de LBZ
21-12 Z-codes voor verrichtingen | Advies algemener gemaakt; geldt niet alleen voor de
in de LBZ codering als aanvullende code e ook voor de

hoofddiagnose

21-14 Opname voor preventieve | Toelichting opgenomen waarom codeadvies 212 Z-codes
verrichtingen i.v.m. genetische voor verrichtingen in de LBZ, hier niet van toepassing is
aanleg

20151001 Vervallen adviezen
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3-2 Heterozygote proteineS
deficiéntie

)1 OAOAAT A T AO AA TEAOx O A

OO01 i Al £EI EAS

5-2 Postoperatief delier

De alfabetische lijst van de nieuwe ICR0 versie heeft een
ingang voor delierpostoperatief

11-2 Gastraintestinale mucositis
bij chemotherapie

De alfabetische lijst van de nieuwe IG20 versie heeft een
ingang voor mucositis gastreintestinale

11-4 Gastroenteritis van de
kinderleeftijd

N.a.v. de nieuwe versie van de ICID waarin gastro-enteritis
NNO is gewijzigd van K52.9 in A09.9

13-6 Pijn in de schouder

De alfabetische lijst van de nieuwe IGR0 versie heeft een
nieuwe ingang voor pijn schouder

15-11 Navelstreng omstrengeling
zonder compressie

De alfabetische lijst van de duwe ICD10 versie heeft een
ingang voor navelstrengomstrengeling zonder compressie

Codeadviezen expertgroep ICR20 versie 20150801

C-code voor complicatie bij perinatale aandoeningen en aandoeningen tijdens

20150801 Nieuwe adviezen
0-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische behandeling
0-13 Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen
0-14
zwangerschap, bevalling en kraambed
0-15 Late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten
0-16 Volgorde van coderen varetiologie en manifestatie
0-17 Onderzoek vanwege positieve iIFOBTest bij darmkankerscreening
2-6  Marginale zone lymfoom
5-5  GHBintoxicatie
9-16 Claudicatio intermittens
9-17 Ischemisch CVA
9-18 Stenose van een coronaire stent en van een coronaire bypd€ABG)
10-5 Tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen bij tonsillectomie
12-3 Huidoverschot na (extreem) afvallen
13-14 Carpal boss
14-3 Preterminale nierinsufficiéntie
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 geneesn heelkundige behandeling
20-9 Scooterongevallen (bij verkeersongevallen)
20150801  Mutaties op bestaande adviezen

| Codeadvies ~ |Mutae |

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 012 Aandoeningen en complicaties van
chirurgische en medische behandeling

Codeadviezen expertgroep ICQ20 versie 2221001
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9-1 Postoperatief
atriumfibrilleren

Meer de nadruk gelegd op het al dan niet bestaan van een
relatie tussen deaandoening en de operatie, n.a.v. nieuw
codeadvies 012 Aandoeningen en complicaties van
chirurgische en medische behandeling

14-1 Fausse route urethra door
katheter

Codering aangepast 0.b.v. nieuw inzicht n.a.v. nieuw
codeadvies 012 Aandoeningen en corplicaties 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 IC20 versie20150101

20150101 Nieuwe adviezen

Psychomotore retardatie
Pneumosepsis

Multipele klepaandoeningen
Artrose primair / secundair
Urosepsis
Bekkeninstabiliteit

20150101

Opname voor diagnostisch onderzoek (zonder behandeling)
Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit
Doorgroei van maligne neoplasma

Hoofddiagnose bij bevallingen
Afbreken zwangerschap vanwege foetale afwijking

Mutaties opbestaande adviezen

0-3 Waarschijnlijkheidsdiagnosen

Verduidelijkt

3-3 Doorgeschoten antistolling

Gedeelte van het advies over doorgeschoten antistolling me
een gespecificeerde bloeding aangepast in: D68.3
O(Ai 1 OOACEOAEA AAT Ai AT ET C A
AT OEAT AcOil AT OGEA6C 9t118¢ O/1
+ aanvullend de bloeding.

Was: de bloedingals eerste, gevolgd door Y44.2

21-12 Z-codes voor verrichtingen
in de LBZ

Voorbeelden aangepast aan het nieuwe codeadviesA2

Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit

20150101 Vervallen adviezen

2-2 Klatskin-tumor

De codeO+1 AQOEEIO6 EO EOEOO

de 2014 versie van de ICH0.

I DQg

11-1 Mucositis van de mond na
chemotherapie

Orale mucositis is opgenomen in de 2014 versie van de 1€D
10 (K12.3).

20-1 Bromfietsongevallen

De bromfiets(er) en demotorfiets(er) zijn in de 2014 versie

van de ICB10 wél goed te onderscheiden.
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21-1 Aanwezigheid ICD/zorg ICD

$A 11 OAEOEEOET ¢ OB8AAOAEAI
EOOITE

2014 versie van delCD-10

21-3 Cytostaticumkuur

In verband met nieuw codeadvies 24 Hoofddiagnose bij
behandeling maligniteit

21-4 Zelfverwaarlozing

$A OAOI OUAI EOAOxAAOI T UET Co
van de ICB 10 (bij R46.8 staat nu de inclusie A
O UAT AOAOx. AANCIE UEIT OAOAT O A
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Bijlage 1Lijst met minimaal te coderen comorbiditeiten en risicofactoren

Bijlage heeft betrekking op, codeadvies-Q.

Deze lijst bevat (chronische) aandoeningen en factoren die de gezondheidstoestand beinvieed
met de daarbij behorende ICELO codes De aandoeningomschrijving is bepalend voor het
toepassen van de lijst en niet de cod&oms is de ICELO code in zijn geheel opgenomen en soms
moet deze worden aangevuld met het passende vierde en/of vijffde tekéte 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 geristreerd 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 Immunodeficiéntievirus [HIV] B20-B24
maligne neoplasma C00-C96
diabetes mellitus, met en zonder complicaties E10-t/m E14.-
dementie FOO-F03
zwakzinnigheid F70-F79
psychomotore retardatie F83
ziekte van Huntington G10
hereditaire ataxie G11-
spinale spieratrofie en verwante syndromen G12-
ziekte van Parkinson G20
ziekte van Alzheimer G30-
overige degeneratieve ziekten van zenmstelsel, niet elders geclassificeerd| G31-
multiple sclerose G35
cerebral palsy G80-
hypertensie 110
hypertensieve hartziekte 111.-
hypertensieve nierziekte 112.-
hypertensieve hart en nierziekte 113.-
vroeger myocardinfarct 125.2
ischemische cardiomyopathie 125.5
cardiomyopathie 142.-
chronisch hartfalen 150.-
late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten 169.-
eenvoudige en mucopurulente chronische bronchitis J41:
niet-gespecificeerde chronische bronchitis J42
emfyseem J43-
COPD (overige chronische obstructieve longaandoeningen) J44- -
astma J45-
bronchiectasie Ja7
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 persisterendbepatitis 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 vanniertransplantaat 794.0
aanwezigheid van harttransplantaat 294.1
aanwezigheid van longtransplantaat 294.2
aanwezigheid van hartlongtransplantaat 294.3
aanwezigheid van levertransplantaat 7294.4
aanwezigheid van darmtransplantaat 294.8
aanwezigheid van pancreastransplantaat 794.8
aanwezigheid vantherapeutischecardiale en vasculaire implantaten en
transplantaten Z295-
afhankelijkheid van kunsthart 799.4
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