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Euthanasie

Exacerbatie chronische aandoeningen van de onderste luchtwegen (J40- J47)
Exacerbatie van COPD o.b.v. een pneumonie
Fausse route urethra door katheter

GBS dragerschap

Gebruik 035.-

Gebruik 080-084

Gebruik van code C77.8

Gecorrigeerde congenitale afwijkingen
GHB-intoxicatie

Girdlestone situatie heup

Haglundse exostose
Hand-voet-syndroom na chemotherapie
Harde buiken bij een gravida

Hartfalen/ hartdecompensatie
Hemorragisch infarct

Hiérarchie van exclusies

High output stoma (HOS)

Hoofddiagnose bij behandeling en nazorg acuut myocardinfarct met coronairsclerose

Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit

Hoofddiagnose bij bevallingen

Hoofddiagnose bij out of hospital cardiac arrest (OHCA)
Hoofddiagnose bij postoperatieve overname vanuit een ander ziekenhuis
Hoofddiagnose bij respiratoire insufficiéntie

Huidoverschot na (extreem) afvallen

Huilbaby

Hyperosmolaire hyperglykemische ontregelde diabetes mellitus
ICU acquired weakness

Idiopathische pulmonale hypertensie

Impingement van de enkel

Influenza

Ischemisch CVA

Keelpijn

Klapvoet

Koemelkallergie

Labrumlesie (niet traumatisch)

Lage rugpijn

Langdurige bevalling

Late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten

Leeftijdsgrens oudere primigravida en zeer jonge primigravida
'Lewy body'- dementie

Licht traumatisch schedelhersenletsel (LTSH)
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88
20
74
89
121
69
69
84
90
90
87
48
102
55
79
79
77
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60
59
39
76
65
41
91
64
38
72
77
103
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80
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63
104
83
18
79
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89
31
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19-8
9-24
19-9
2-8

2-1
2-6
19-2
2-10
15-3
9-13
4-3
0-6

9-15
11-7
13-17
12-1
2-7
6-2
15-19
0-17
20-9

0-11
21-14
1341
13-15
11-10
21-2
15-1
16-7
16-5
16-6
16-8
l6-4
20-5
17-1
0-18
10-4
9-1
3-1
13-11
18-3
14-3
13-10

Lijnsepsis

Links- en rechts decompensatio cordis

Luxatie gewrichtsprothese door ongeval

Lymfangitis-, peritonitis- en pleuritis carcinomatosa

Macrocytaire anemie zonder foliumzuurdeficiéntie

Maligne neoplasma van onafhankelijke multipele lokalisaties C97
Marginale zone lymfoom

Mediale en laterale collumfractuur

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

Mitochondriéle encefalopathie

Multiorgaanfalen (MOF)

Multipele aandoeningen

Multipele klepaandoeningen

Naadlekkage na ileocoecale resectie

Neurogene claudicatio

Neuroom in litteken

Niet-infiltrerend carcinoom / carcinoom in situ / hooggradige dysplasie
Occipitalis neuralgie

O-codes bij andere specialismen dan gynaecologie

Onderzoek vanwege positieve iFOBT-test bij darmkankerscreening
Ongevalscode voor gewonde scooterrijder

Ontregelde diabetes

Opname voor diagnostisch onderzoek (zonder behandeling)

Opname voor preventieve verrichtingen i.v.m. genetische aanleg
Opsoclonus-myoclonussyndroom

‘Oud’ versus ‘vers’ letsel van het bewegingsstelsel

Overloopdiarree

Palliatieve zorg

Partus - hemofilie dragerschap

Pasgeborene van moeder met GBS- of HIV-dragerschap, pasgeborene geen infectie
Pasgeborene van moeder met GBS-infectie, pasgeborene geen infectie
Pasgeborene van moeder met HIV-infectieziekte, pasgeborene geen infectie
Pasgeborene zowel prematuur als dysmatuur

Perinatale en neonatale aandoeningen

Peritoneaal dialyse

Pitt-Hopkins syndroom

Plastische (reconstructieve) chirurgie

Pneumosepsis

Postoperatief atriumfibrilleren

Postoperatieve afwezigheid milt

Posttraumatische dystrofie

Prerenale en postrenale nierinsufficiéntie

Preterminale nierinsufficiéntie

Pseudoradiculair syndroom

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20181001

109
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107
48
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34
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100
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50
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5-4
7-2
9-3
2-13
9-11
11-6
4-4
5-3
20-3
12-4
2-12

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

Psychomotore retardatie

Ptosis wenkbrauw

Rechtsdecompensatie en cardiomyopathie

Recidief carcinoom

Recidief myocardinfarct

Rectaal bloedverlies

Refeeding syndroom

Roken

Rollator

Sacrale dimple

Secundaire lokalisatie van maligne neoplasma van lymfoid, hematopoétisch en
verwant weefsel (C81-C96)

Seniel cataract

Short bowel syndrome

SIRS

Slechte of verminderde linkerventrikelfunctie
Spondylodiscitis

Spontane drieling bevalling in ziekenhuis

Status na CABG en PTCA

Status na gastric bypass

Status na plaatsing endoluminale sleeve

Status na sleeve gastrectomie

Status na TIA

STEMI/nonSTEMI

Stenose arterie

Stenose van een coronaire stent en van een coronaire bypass (CABG)
Stuitligging/bevalling

Symptomen en aandoeningen in het kader van een maligniteit
Systolische souffle

Tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen bij tonsillectomie
Trauma capitis

Trombocytose/trombocytemie NNO

Type 2-diabetes met insulinebehandeling

Urosepsis

Val uit maxi cosi etc.

Verhoogd PSA

Verhoogd troponine

Vervoermiddelen

Verwijderen van een CAPD katheter

Vierde en vijfde teken bij ongevalstoedracht

Volgorde van coderen van etiologie en manifestatie
Voortijdig breken van de vliezen
Waarschijnlijkheidsdiagnosen

Watermeloenmaag / GAVE

Y-codering bij complicaties door genees-en heelkundige behandeling
276.3 en Z76.2
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21-12 Z-codes voor verrichtingen in de LBZ 119

16-2 Zuigeling van moeder met diabetes tijdens zwangerschap zonder gevolgen voor het 95
kind
15-20 Zwangerschapsduur missed abortion en intra-uteriene vruchtdood 95
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Codeadvi ezen

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 zwaste diagnose te zijn. 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, metde aa®@E AET ¢ O#8 OAT Al i1 Bl EAAOEA8 11
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 vande opname in het ziekenhuis.

Met deze definitie wordt dus afgeweken van de richtlijnen ICR0, waarin als hoofddiagnose

xI OAO CAEAT OAAOA AAO OAA AEACIT OA AEA AAT EAO AE
aandoening die hoofdzakelijk verantwoordeljk is voor de behoefte van de patiént aan

AAEAT AAT ET ¢ T &£ T1TAAOQOUT 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 overleg met betrokken partijen worden

nagegaan of en op welke wijze wordt aangesloten op de internationaal geldende definitie

(conform richtlijnen 1CD-10).

Definitie primaire diagnose

De primaire diagnose is de diagnose die door het specialisme dat de zorg verleent achteraf (dus
bij ontslag) beschouwd wordt als de voornaamste reden van opname, overname,
medebehandeling of ICC.

(de hoofddiagnose is één van de primaire diagnosen digdiens een opname is vastgelegd)
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0-2 Coderen van nevendiagnosen en risicattoren bij (dag)opnamen binnen
delLBZ

ingangsdatum: 01-03-2013
mutatiedatum: 01-04-2016 of zo mogelijk eerder
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 beinvioeden op één van de volgende manieren:

E er is onderzoek of diagnostiek uitgevoerd

E er is een behandeling uitgevoerd

72 er is een verlenging van de duur van het verblijf

72 er is extra verpleegkundige zorg en/of andere monitoring nodig

Diagnosen die geen invloed hebben op de patiéntenzorg tijdens het huidige verblijf in het
ziekenhuis worden niet gecodeerd, zelfs al zijn ze aanwezig.

Diagnosen die betrekking hebben op een vorige (dag)opname en dieegp invlioed hebben op de
huidige (dag)opname, worden niet gecodeerd.

Toelichting

Binnen de LBZ worden de hoofddiagnose en eventuele nevendiagnosen vastgelegd. Voor een
correcte registratie is het belangrijk de juiste hoofddiagnose vast te leggen en de-mworbiditeit
weer te geven aan de hand van nevendiagnosen. De diagnosen spelen een rol binnen meerdere
informatieproducten. Een aantal van deze informatieproducten wordt gebruikt om te
benchmarken (het vergelijken van eigen ziekenhuisgegevens t.0.v. andeiekenhuizen). Hierbij

is het van zeer groot belang om uniform om te gaan met het coderen van de (neven)diagnosen
en het vastleggen van overige items (zoals opname urgentie) waarmee de LBZ gevuld wordt.

Steeds meer informatieproducten zijn er op gerichten indicatie van kwaliteit van de zorg weer

te geven. Een voorbeeld hiervan is de berekening van de onverwacht lange opname duur (OLO).
Een ander voorbeeld is de HSMRapportage. Deze rapportage levert alleen betrouwbare
informatie op als alle instellingendezelfde uitgangspunten hanteren bij de registratie van de
gegevens.

Voor een goede en betrouwbare berekening van de HSMR is het belangrijk om naast het coderen
van de juiste hoofddiagnose, ook volledig te zijn bij het coderen van relevamevendiagnosen.

Dit betekent niet per definitie dat er zoveel mogelijk nevendiagnosen gecodeerd moeten

worden.

NB: Bij de berekening van de HSM#&jfers wordt o0.a. gebruik gemaakt van de Charlson index.
Deze index bevat 17 comorbiditeitsgroepen die eernoorspellende waarde hebben bij de
berekening van de sterftekans. Het betreft veelal chronische aandoeningen die van invioed
kunnen zijn op de behandeling van de patiént. Ook bij aandoeningen die in de Charlson index
zijn opgenomen moet beoordeeld worden ote 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.
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Uitwerking van het advies ter verduidelijking

A. Voorgaand aandoeningen (anamnese)
Codeer geen aandoeningen of factoren uit het verleden die niet langer actueel zijn en die de
thans verleende zorg niet beinvioeden. Anamnesecodes kunnen wél worden gecodeerd als de
persoonlijke en/of familie anamnese impact heefop 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 moeterin dat geval gecodeerd worden. Als de chronische aandoening daarentegen
tijdens de huidige opname geen reden voor extra zorg is (in de vorm van behandeling, controles
en/of onderzoek), wordt de chronische aandoening niet gecodeerd.
Bij twijfel of de chronische aandoening reden is voor extra zorg, codeer de chronische
aandoening dan wél als nevendiagnose.

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

D. Afwijkende bevindingen/resultaten
De codes voor afwijkende bevindingen (R7R97) hebben betrekking op al dan niet specifieke
resultaten van labonderzod, diagnostische beeldvorming, functieonderzoek en andere
diagnostische onderzoeken.
Deze codes mogen alleen gebruikt worden indien:

91 Deze afwijkende bevinding heeft geleid tot verder onderzoek, en

1 er geen aan het afwijkend resultaat gerelateerde diagnogesteld is
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0-3 Waarschijnlijkheidsdiagnosen

ingangsdatum 01-03-2013
mutatiedatum: 01-01-2015
vervangt: CvZ aca 23.5

Waarschijnlijkheidsdiagnosen
Niet in alle gevallen zal bij ontslag een diagnose gesteld kunnen worden en wordt de diagnose
aangegeven & waarschijnlijkheidsdiagnose Hoe te handelen in zulke situaties?

Advies
Codeereen waarschijnlijkheidsdiagnosealsof deze zeker is.

Toelichting

Wanneereen 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 duidelijk. Indeme gevdlen 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 diagnose is dat deze diegils 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 opsomming van mogelijkdiagnosen, waarvan er vaak één het
meest waarschijnlijk wordt geacht:de waarschijnlijkheidsdiagnose Het begrip "diagnose" blijkt
dus gedurende een zorgepisode een wisselende inhoud te kunnen hebben met een steeds
grotere mate van zekerheid en precisie. & 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 achterafi(is bij ontslag) wordt beschouwd als belangrijkste reden voor de
opname in het ziekenhuis.
Er wordt hier dus altijd de voorkeur gegeven aan de meest specifieke diagnose, zoals die bekend
is bij ontslag én die de reden vormt voor de opname. Impliciet wordtaarbij uitgegaan van de
meestgebruikelijke situatie, namelijk dat de diagnose bij ontslag duidelijks. In die gevallen,
waarbij de diagnose nog niet definitief is, wordt geadviseerd de waarschijnlijkheidsdiagnose te
registreren, omdat daarbij zo nauwkeuig 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 voor diagnostisch onderzoek, zoals migrdenking 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 aandoeniag

- indien deze niet bekend is de symptomen

- indien ook dezeniet 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 echter opgenomen om behandeld teovden voor de
aandoening waarop verdenking is, dan wordt de betreffende aandoening gecodeerd.

Voorbeelden
Koorts mogelijk bij urineweginfectie, start antibiotica
Codeer urineweginfectie

Opname voor cystoscopie vanwege hematurie bij verdenking op blaasor
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
Codeer aanvullend indien de omschrijving van de code niet het gehele ziektebeeld beschrijft.

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 'multipele’ codes als hoottiagnoseof primair e diagnose Alle
bijbehorende specifieke codes dienen daaronder aanvullend gecodeerd te worden (Zid.1deel
2).

Bijvoorbeeld:

Multipele maligne tumorenin verschillende organen (verschillende3-tekencategorieén} C97
Multipele letsels (fracturen S02.7, brandwonen)

Multipele complicaties bij diabetes (gebruik als vierde teken .7)

Multipele aandoeningen bij HIV

1 Nagekomen uitslagen van het betreffende diagnostisch onderzoek moeten meegenomen worden bij het
bepalen van de diagnose van de (dag)opname. BerePAuitslag die bij ontslag nog niet beked is. Deze
telt mee bij het coderen van de uiteindelijke diagnose.
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0-6  Multiorgaanfalen (MOF)

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

Hoe wordt multiorgaanfalen (MOF) gecodeerd?

Advies
Codeerde betrokken organen. Wanneer deze niet staan vermeld in de ontslagdocumentatie, dan
navragen bij de specialist.

Toelichting

Om multiorgaanfalen te kunnen coderen moet per geval worden nagegaan welke organen in hun

functie gestoord zijn geraakt. In de adfbetische lijst van de ICELO wordt de suggestie R68.8

6/ OAOECA CAODPAAEAEAAAOAA Al CAi AT A -@daénpOT i AT & CAC
multiple. Het wordt ten zeerste afgeraden deze codering te gebruiken; probeer altijd meer

informatie te achterhalen over dit ernstige ziektebeeld.

0-7 Koemelkallergie

ingangsdatum 15-01-2014 of zo mogelijk eerder
mutatiedatum: 01-08-2015
vervangt: CvZ aca 18.3
Vraag
Hoe wordt koemelkallergie gecodeerd?
Advies .
f Codeer de belangrijkste manifestatie van de koemelkallergie + X48. O/ 1 1 PUAOOAI EEFE

vergiftiging door en blootstelling aan overige en niet gespecificeerde chemicalién en

f Codeer koemelkallergie NNO AO 4xy8p O/ OAOECA 11 CAxAT OOA OA
Al AROO CAAI AMOEAZAEAAAOAS C 81 w8

Toelichting
Voor de persoon die allergisch is voor koemelk is deze stof schadelijk. Codeer daarom
AAT 6O1 T AT A AA Al T1T OOOAIT ET C AApzettdlijke verdifhgind1 E 1 AO A
AT T O AT Al 11 OOOATTEIC AAT 1T OAOECA Al TEAO CAOPAZ
Voorbeelden
1 GastoAT OAOEOEO Ai T O ETAI Al Ed +v¢8¢ O!'l 1AOCEOAE.
AT OAOEOEO A4 AT 1 EOEOE C 81 w8

1 EczeemAT T O EIAiAiEq , CX8¢ 6%AUAAL4ATTO ETQATTIA
1 500EAAOEA AiITO EI AT Al Ed ,wn8m O!'Il1lA OAEA O
1T "Oi 1 AEOOOPAOI A AiIT O EITAIAIEd *xm8y AQI

A

CAODAAREAEAAAOAA OEGxAI AECA ACAT OE

On
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To [T
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0-8 Acute exacerbaties bij chronische aandoeningen

ingangsdatum 15-01-2014
vervangt: CvZ aca 19.4
Vraag

Welke codes moeten worden geregistreerd aler sprake is van een acute agerbatie van een
chronische aandoening. Welke code gebruik je als hoofddiagse®?

Advies
Indien de systematische index hierover geen uitsluitsel geeft, volg dan de regels uit paragraaf
4.4.2 in deel2 van de ICD10 (zieO( AO AT ARAOAT OAT AAOOAy AT AEOIT EO/

06 7AAO0 AA EIT T AFAAAAT AT AT ET ¢ diacuryald Ehpdidchlegde AT O UT x A
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.

Voorbeeld 21: HoofddiagnoseAcute exacerbatie van chronische
obstructieve bronchitis
Nevendiagnosen:

Codeer chronische obstructieve longaandoening met acute

e'xgcerbatieA(J44.J)’aI’s hootda_andoegiqg _aangez_.ie_n_gje‘ICD_voorzigt_ S
El AAI DAOOAT AA AT AA O1 1T 0 AA Aii AE1T AOEA8S 6

0-9 DES dobter/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 D&bruik'?
3. De diagnose 'Aandoening mogelijk t.g.v. DEfebruik (bijvoorbeeld hypospadie) van
kleinkind van DESgebruikster'?

Advies
1. Codeer voor 'screening op aandoening bij DE®chter' Z13.8 + Z291.8 (Specifiek
screeningsonderzoek op overige gespecificeerde ziekten en aandoeningen + Persoonlijke
anamnese met overigayespecificeerde risicofactoren, niet elders geclassificeerd).
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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 + 284.2.
Informatie: Hypospadie komt vaker voorbij kleinkinderen van DESgebruiksters.

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 vagegd?

Advies

$OAAAT UEEAECA AAT AT AT ET CAT x1T OAAT AT 1T AAT OAOGOCAI
categorieén worden gebruikt. Een dbbelzijdig dezelfde beenbreuk mag 2x gecodeerd worden.

Als er niet één van de 2 fracturen overheerst, gebruik dan de code voor multipele fracturen als
hoofddiagnose/primaire diagnose en codeer de fracturen daaronder x2.

Bij aandoeningen waar de z.g.®01 O1 OEPAT A8 AAOACI OEAoT TEAO xI1 OAA
dubbelzijdigheid met één code.

Voorbeeld:

Dubbelzijdige gesloten femurschachtfractuur waarbij nietéén\enkele, fractuur overheerst: A
Codeer als hoofdaandoening T02-8Bracturen van multipeleOACET 8 O OAT AAEAA 11 A2

AZOOATI EOAEOAT &

Dit advies geldtvoor alle categorieén waarbij metde .n.Oi O1 OEDPI A8 Ai AAO CAAOOE
worden. Voor dubbelzijdige carcinomen, zie advies-20. Categorieé waar geen codes voor

Voorbeelden van multipele categorieén:

, AOOGAT O OAT | O1 OEPATA 1 EAEAAI OOACEI 60 j4mnmn

"OAT AxT 1T AAT A1 AOOET CcAT OAT 1 OiI OEPAT A 1 EAEAAI OOA
Maligne neoplasmata van onafhankelijke (primaire) multipele lokalisaties (C97)zie advies 210

Zie ook paragraaf 4.4.onder het kopjeO ( AO AT AAOAII A OAAT AIOATOEIBCAT 8 Al
4.4.4 voor het coderen van multigle aandoeningen eretsels indeel 2van de ICB10.

611 OAAAT AAT OAT 1 O1I OEPAT A T &£ AGAAAT UEEAECA AAT Al
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)
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0-11 Opname voor diagnostisch onderzoek (zonder behandeling)

ingangsdatum 01-01-2015
vervangt: CvZ aca 14.10
Vraag

Hoe wordt een opname in het kader van een diagnostisch onderzoek gecodeerd?

Advies

Opname voordiagnostisch onderzoek (in afnemende volgorde van voorkeur):
- codeer de gediagnostieerde aandoening

- indien deze niet bekend is codeer de symptomen

- indien ook deze niet bekend codeer Z0@13

Toelichting

Bij een opname moet de diagnose zo specifiek igpalijk 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 ondeoeken (Z00-Z213) dient alleen gebruikt te worden als geen verdere
informatie beschikbaar is.

Voorbeelden

Lactose intolerantie test wegens chronische diarree

Codeer afhankelijk van de situatie

E Lactose intolerantie aangetoond: codeer lactose intolerardi
72 Lactose intolerantie niet aangetoond: codeer diarree

01T OEOEAOA OEOOI Ac Al 1 AOCEAOAOO PET AAGO UITAARAO UE
72 Bij een allergische reactie door de provocatietest zonder aanwezige ziekteverschijnselen
op dat moment, codeerje: mp8uv OS$SEACIATOGEMNEFAMN (HOAEAECEAEAOOA

0-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische behandeling

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZ aca 19.10

mutatiedatum: 01-10-2015 & 01-04-2016 & 01-07-2016
Vraag

Hoe kom je tot de juiste codering van aandoeningen en complicaties die ontstaan zijn na
medisch handelen?

Codeadvies
De alfabetische lijst is leidend voor het zoeken naar een juiste code.
Als een complicatie van een verrichting niet in de betische lijst is opgenomen (ook niet als
synoniem) codeer dan:
A Vroege complicaties van medische verrichtingen en mechanische complicaties:
T80-4 yy O#1 1 Dl EAAOEAO OAT AEEOOOGCEOAEA AT I,
CAAI AOOEZEAAAOAS
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B Late? en functionele complicaties:
Binnen het betreffende hoofdstuk naar orgaansysteem, voornamelijk in het blok
O! AT AT AT ET CcAT OAT 88T A | AAEOAEA OAOOEAEOET
Let op; bij een complicatie van medisch handelen is er sprake van een oaak en gevolg relatie,
UEA TTE O7A0 EO AAT DI OO0 PAOAGEAOA AT i pl EAAOEAG S
Toelichting
Met dit codeadvies wordt een leidraad gegeven hoe tot de juiste code voor een complicatie of
aandoening na medisch handelen te komen.
De volgende onderwerpen komen hierlp aan bod:
1. Wat is een postoperatieve complicatie
2. Hoe te handelen bij het coderen van een aandoening of complicatie na medisch handelen
3. Aanvullend coderen, inclusief het gebruik van de-€ode
Dit codeadvies sluit af met een groot aantal voorbeelden tdtustratie.

NB Zie codeadvies 2@ voor complicaties na het plaatsen van orthopedische protheses.

Wat is een postoperatieve complicatie
Wanneer mag je een aandoening die na een operatie optreedt opvatten als een complicatie van
die operatie?
Vragen diemen zich daarbij moet stellen zijn:

V Wat is een postoperatieve complicatie?

V Is iedere postoperatieve complicatie ook een complicatie van medisch handelen?

V Wanneer wordt een postoperatieve complicatie gecodeerd als een complicatie van

i AAREOAE EAT AA1 Al 6 e

DeOAOI ODPI 601 PAOACEAOGA Al i bl EAAOGEAS xEl1 AECATI1 EEI
AAT 1T PAOAOEAS6h xAAOAEE ET EAO 1 EAAAT x1 OAO CAIl AC
en de complicatie. Het kan dus zowel een naadlekkage zijn als bijvibeeld een hartinfarct of
zelfs een gebroken heup na een val onder de douche in het ziekenhuis.

$A OAOiI OAIT I Pl EAAOEA OAT 1 AAEOAE EAT AAI A1 & OAOI1
ARAEAT AAT ET ¢ AT AA AT i bl EAAOEA8ENATATARAEAG GRA AEQ & BAE
bAO AAZET EOEA AAT OAT i bl EAAOCEA OAT 1 AAEOAE EAT AR

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

Wat betekent dat nu voor de codering?
(AO DPOT Ai AAi EO AAO OOEExAI CAAT AT EAI A OPAAEAIE
AT ObP1 001 PAOAGEAAS 11 CAAOG8 $AAOTT OI1¢cO EEAO AAI
1. Als zich na een operatie een aandoeninganifesteet AEA | EOOAEEAT AAT OAT I
i AAEOAE EAT AAT A1 8 AAOOAAEOh UITAAO AAO AA ODPA]
uitsluitsel bij de specialist te vragen. Als navraag niet mogelijk is dan wordt de
betreffende aandoening nietal® AT | b1 EAAOEA OA1T 1 AAEOAE EAT AAI

2 Late complicaties zijn aandoeningen gespecificeerd als resttoestand of aandoeningen die 1 jaar of langer na de medische

verrichting nog aanwezig zijn

3 Een functionele complicatie is een complicatie waarbij het orgaan of lichaamsdeel niet (meer) optimaal functioneert,
zonder dat het op een organische afwijking berust.
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2. In een aantal gevallen dwingt de alfabetische index van de I€ID tot een code uit
derange T804 ¢y O#1 1 DI EAAOEAO OAT AEEOOOCEOAEA A
Al AAOO CAAI AOOE £E A jekddvadeen posfofetalielbednfedtid. indlie ET  E
gevallen, waarin de alfabetische index een relatie veronderstelt, dient de classificatie te
worden gevolgd.

T
AO

Hoe te handelen bij het coderen van een aandoening of complicatie na medisch handelen
Aandoeningen ercomplicaties die betrekking hebben op chirurgische en andere medische
behandelingen zijn op verschillende plaatsten binnen de IGD0 opgenomen.

In de systematische lijst zijn hiervoor vier plaatsen te onderscheiden:
CAAT AOGOEEEAAAOAG S
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 eldeggclassificeerd
T81.1
1 Vasculaire complicaties na medische verrichting, niet elders geclassificeerd T81.7
9 Afstoting van beenmergtransplantaat T86.0
2. 3DAAEZAEAE AITE OI1T0 O! ATATATETCAT TA 1T AAEOAEA
aan het einde van ddoofdstukken die betrekking hebben op een orgaansysteem
(behalve bij het hoofdstuk van de ziekten van huid en subcutis). Dit betreft veelal late en
functionele complicaties.
Bijvoorbeeld
1 Lymfoedeem na mastectomie 197.2
1 Kyfose na bestraling M96.2
3. Codes eldes opgenomen binnen een orgaanhoofdstuk met omschrijving van de
complicatie in de code.
Bijvoorbeeld
9 Bestralingscystitis N30.4
1 Complicatie van inbrengen van embryo bij embryotransfer N98.3
4. Codes elders opgenomen in een orgaanhoofdstuk waarbij in de alfalsehe lijst de term
OPi 001 PAOAOCEAAES A1 O ET Al OOEA AEE AAT AT AA EO
complicatie in de code zelf.

Bijvoorbeeld bij de zoektermen
1 Oesofagitis (postoperatief) K20
1 Osteomalacie bij volwassenen door malabsorptiépostoperatief) M83.2
9 Strictuur van ureter (postoperatief) N13.5

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

= =4 =8 -8 _-a_9a_9

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:

QAAIAOOEEEAAAOMmmw&mm@mAA ET Al OOEA
Bijvoorbeeld
Luchtlekkage na pneumectomie T8 8 y O/ OAOECA CAOPAAEAZAEAAAO,
i AAEOAEA OAOOEAEOET CAT TEAO Al AAOO CAAI AO
I OAOEC 1T OCAAT &

B Late en functionele complicaties:

Binnen het betreffende hoofdstuk naar orgaansysteem, voornamelijk in het blok

O! AMTAETACAT OAT 88T A | AAEOAEA OAOOEAEOQOEI C TE
Bijvoorbeeld

01 001 PAOAGEAE AOOCEOI ZEAOEI 1 AOGAT T A #1 "' )
EAOOAEEOOOGEAS C 9yo8¢ O/ PAOAOGEA A0 Al AO

O! OOEOI AZEAEIEQOMON TAHAO CAOPAAEAEAAAOAS

NB Symptomen die geen invloed hebben op het zorgproces (bijvoorbeeld door verlenging van de
opname duur) of de gezondheidstoestand van de patiént worden niet als complicatie gecodeerd.
Bijvoorbeeld

Postoperatieve misselijkheid, zonder invloed op behandeling niet coderen.

Aanvullend coderen bij een aandoening of complicatie van medische verrichting

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.

Een code uit hoofdstuk XX kan ook aanvullend aan een aandoening uit de overige hoofdstukken

gecodeerd worden. Dit is alleen relevant als de omschrijving vareatode niet de uitgevoerde

medische verrichting beschrijft.

Bijvoorbeeld
| OOAEET COOAAAQOEA

o)
iAO opo8p O/ PAOAOEA
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q .om8t O" AO@BOGE &§ COAIVAAO OAOI Al AET ¢ OAI
zaken, geen aanvullende-¥ode voor de uitgevoerde verrichting. Dit staat
immers al in de omschrijving van de code.

T . ww8n O. EAOET OOEEFEAEOT OEA 1 AcodeAMMEOAEA
de uitgevoerde nedische verrichting aan te geven

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

Bijvoorbeeld

1 30A&UITET EEAT OADPOEO 08¢c808 EI £0OO 4y¢ymn8qg O
OEAOADPAOCOEOAEA ElEAAogAa C 9ytr8y O/ OAOECA
C 'tp8¢ O3APOEO AiIT O EA CAOPAAEAEAAAOAA

T LaAOAOEA | AACxAT A ATTO CAOOOT OAT PEA 4yp8g

OEEAAT O | AAEOCAEA OAOOEAEOEI C6 C B3oc¢8om O, .
o1t AAh pO1T AGEAh DPAOAI OAGEA 1T &# Al T AAET ¢ OEE.
Let op: Indien een aandoenng of complicatie is ontstaan in de huidige opname, is het verplicht
iIi AA AEACT 1T OAAT AA AAT OA AOEAAT 1T AO AAT O#d86 OAI
Bijvoorbeeld
Bloeding na uterusextirpatie tijdens de opname waarbinnen de operatie heeft plaatsgevonden
# 4yppsn K 1BARAEDICIT Al O Al i bl EAAOCEA OAT 1 AAEOAEA

O6 AOXEEAAOET C OAl 1 OAOEC 1 OCAAT &

NB Wanneer een aandoening of complicatie niet het gevolg is van een behandeling, maar wel is
ontstaan tijdens het ziekbed (in de huidige opname), codeer dandoening dan op de
gebruikelijke wijze, voorafgegaan met de aanduiding C van complicatie. Een aanvullende code
uit hoofdstuk XX is bij een spontaan ontstane aandoening of complicatie niet van toepassing.

Voorbeelden
1 Hematoom van obstetrische wond n&ectio in huidige opname

#1 AA # | won8¢ O(ATAOGIT 1T OAT TAOOAOOEOAEA xI1I1A8 C
OAOOEAEOQOET CAT 8

Zoekpad:

Hematoom

- obstetrische operatiewond 090.2

2 Bestralingscystitis ten gevolge van bestraling in eerdere opname, zder afwijkende
gang van zaken,
#1 AA . on8t O"AOOOAI ET COAUOOEOEOSG
Zoekpad:
Cystitis
- door

4 Cvan complicatie

LBZ &en complicatie is een aandoening die tijdens het verblijf in het ziekenhtis ontstaan, ongeacht de oorzaak. Een specialist zal
bij complicaties vooral denken aan verwikkelingen die optreden in het ziektebeeld, spontaan of als gevolg van de behandelitsy.
begrip complicatie is in de LBZ ruimer; bijvoorbeeld een beenbreuk door een val tijdens een opnameperiode die geen verbanadho
met de aandoening of behandeling waarvoor de patiént werd opgenomen, wordt ook als complicatie beschouwd. Of er sprakauris v
een complicatie wordt aangeduid met een C (= complicatie).

Binnen sommige LBZ modules wordt bij het invoeren van de diagnosecode de C niet aan de code gekoppeld maar dient het item

OAiT i D1 EAAOEAS AAT CAOET EO OA xi OAAT 86
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- - bestraling N30.4

3 Pneumonie ten gevolge van cholecystectomie in huidige opname

#1 AA # *wusy O/ OAOECA CAOPAAEEZEAAAOCEAEOEDOBEOAODI E
Jyos8e O6AOXxEEAAOEI C OAT 1 OAOEC 1 OCAAT S C AAT 001 |
Zoekpad:
Pneumonie
- als gevolg van medisch handelen J95.8
Of
Pneumonitis (zie ookPneumonie)
- postoperatief J95.8
4 Pneumonie na onderbeermamputatie in huidige opname
#1 AA # *pyYs8w O0T AOITTEAR TEAO CAOPAAEAEAAAOAS | E
opnameperiode maar er is geen relatie gelegd met de operatie)
Zoekpad:

Pneumonie J18.9/8

5 Urineretentie na heupvervanging in huidige opname
#1 AA # RIcOGED28H01 OOET A6 j OOET AOAOGAT OEA EO xAl 11
er is geen relatie gelegd met de operatie)
Zoekpad:
Retentie
- urine R33

6 Laceratie sacrale zenuw tijdens herniotomie
#1 AR # 4yps8c O/11 DUAOOAT E BAEAO AN ACRERO EAN E G BA AGRRO Al OB
O, AOOGAT OAT UAT Oxx1 OOAT OAT 1 01 AAT A AT OAAOAT A x
ET COAADS
Zoekpad:
Complicatie
- heelkundige ingreep
- - onopzettelijke punctie of laceratie T81.2
En
Letsel
- zenuw
- - spinaal
- - - wortel
----sacraal S34.2

7 Pneumothorax na onbedoelde perforatie tijdenfiet aanbrengen van een centrale lijim
huidige opname
#1 AA # 4yp8c¢ O/T1 PUAOOAT EEEA DPOT AOEA AT 1 AAAOAOQE
O aunatischebT AOT T OET OB & Edkel§edespedificeerde geneeen heelkundige
AAEAT AAT ET C6
Zoekpad:
Pneumothorax
- door operatief letsel van borstwand of long J95.8
- - onopzettelijke punctie of laceratie T81.2
En
Pneumothorax
- traumatisch S27.0
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8 Opnamevoor urethrastrictuur na TURP in eerdere opname
#1 AA . ww8p O50AOEOAOOOEAOOOO T A 1 AAEOAEA OAOOEAE
Zoekpad:
Strictuur
- urethra
- - na medische verrichting of postoperatief N99.1

9 Verlengde opname door koorts petoperatief
#1 AR # 4ypst O)1 FAAOEA T A | AAEOAE kodORADRBER EOET ChH
O+1 1 O0OOh TEAO CAOPAAEEEAAAOAG
Zoekpad:
Koorts
- postoperatief (door infectie) T81.4

Opmerking:

T81.4 lijkt een zware code hiervoor maar omdat dalfabetische index een relatie veronderstelt,
dient de classificatie te worden gevolgdAlleen als je weet dat de postoperatieve koorts een
andere oorzaak heefdan de operatie mag je hiervan afwijken en de specifieke oorzaak van de
koorts coderen.

10 Delier postoperatief na operatie in huidige opname
Co CFO5.80$ Al EOEOIi h TEAO CAOPAAEEZEAAAOAS j AATEAO EO
maar er is geen relatie gelegd met de operatie)
Zoekpad:
Delier

- postoperatief F05.8

11 Naadlekkage na ileocoecale eectie in eerdere opname
+wp8y O/ OAOECA CAOPAAEEZEAAAOAA AAT AT AT ET CAT OA1l
TAA8 C 9ywos8¢ O/ PAOAOCGEA 1T AO AT AOGOI i 1T OGAh AUDPAOGO 1 4
Zoekpad:
Complicaties (door) (van)
- anastomose (en bypass) NEC T85.9
- - intestinaal (inwendig) NEC K91.8

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

-we8y O/ OAOECA CAOPAAEEEAAAOAA AAT AT Al E4 CAT OA1
oyypsa O, AOA CAOI 1 céhheelkuidige @rhidhtihdeDds @drzAdk Gah
afwijkende reactie van patiént of van latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang
OA1T UAEAT OEEAAT O OAOOEAEOET Cb
Zoekpad:
Instabiliteit

- gewricht (posttr aumatisch)

- - secundair aan verwijderen van gewrichtsprothese M96.8

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

T81.706 AOAOI AEOA AT 1 b1 EAAOEAO 1T A 1 AAEOAFAA 60 A0 QEAEG
O!''T AOOUOGI A OAT AOOAOEA OA1T Al OAT1 OOA AgOOATI EOAEDS
Zoekpad:
Bijvoorbeeld
Complicaties (door) (van)
- heelkundige ingreep
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- - vasculair (perifeer) NEC T81.7

14 Delayed graft na een niertransplantatie in eerdere opname
4po8y O/ OAOECA CAODPAAEAZAEAAAOAA A
OOAT OP1 AT OAGAT 86 Cc 9ywosn O/ BAOAOE
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
Cayp8c O/ 1T PDUAOOCAI EEEA DOl ACEA Al ICAAAO40OEAR, ABBA
OAT OOAOEOAS C 9 ¢nBipA @A EAITATTOO ADBED AERHA OAOEOAD
Zoekpad:
Bijvoorbeeld
Laceratie

- onopzettelijk, complicatie van heelkundige ingreep T81.2

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

4ypo8nEA-BGAEA Al i DIl EAAOEA OAT OOET Aj OAOAT EEAOQEA
9 08¢ -EntelbydEhé en urologische hulpmiddelen verband houdend met ongewenste
CAAAOOOAT EOOAT 6
Zoekpad:
Complicaties (door) (van)
- katheter
- - urine (verblijfsk atheter) (suprapubisch) T83.9/8

- - -mechanisch T83.0

." - AO AA OAOI O&AOOOA OiI 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 ZACEOEOS C 9yt 8¢ OOAAEIT 11 CEOAEA OAOOEAE
Zoekpad:
Complicatie (door) (van)
- radiotherapie NEC T66
"EE 4 gespedilicéeki&gevolgenia OOOAT ET Cc8 OOAAO AAT A@Ail OOEA
ongewenstegevolgen van straling. Dit geeft aan dat de specifieke aandoening die ontstaan is
door de (be)straling gecodeerd moet worden.
Voor aandoeningen die ontstaan zijn na radiotherapie geldt dus:

1 Volg de alfabetische index (bv cystitis, 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 radiotherapien het verleden 3
rvr8dn OAAT AT ATET ¢ OAT DI AgOO AOAAEEATI EOS C 9yt 8¢
Zie uitleg bij voorbeeld 17

19 Duralek/liquor lek kage nahersenoperatie in eerdere opname

In dit geval is de opening in de durals onderdeel van de ingreep gemaakt dus is er geen sprake
van een onbedoelde perforatie.
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‘wx8y O1T OAOECA CAODPAAEAEAAAOAA AAT AT AT ET CAT OAI
C 'we8mn Ol ENOI Ol AEEACAGS8

20 Duraletsel/lekkage onbedoeldontstaan doorHNPoperatie in huidige opname
Capps8¢g O/T1PDUAOOATI EEEA DPOT AGEA AT 1 AAAOAOGEA OEEA
CAAT AOOEGBEASBAOA O/ COAOECA CAODAACBQEE)B&AOA@ADEQ@A
CAOPAAEAEAARAOAA CRDAY OO /0O O FOEA OQ\iad BuAEASEKIKER 5AA9AA

AT T1TAAOOOA athdhieiijk vahAdlokals@tie Gan de dura)C 9 ¢on8n O4EEAAT O
EAAI EOT AECA &P LOABIPBNEI Ol AEEACAS 8

21 Pneumothorax naaspiratie van pleuravocht d.m.vpleurapunctie in eerdere opname
In dit geval is er mddels een punctie een bedoelde opening in de pleura gemaakt. Soms kan als
gevolg hiervan een pneumothorax als complicatie optreden.
#1 AR *wudy O GAOECA CAOPAAEAEAAAOAA OAODPEOAOI EOA
@GspirateOAT O1 1T ABOQODIEOAOCECAc CAOPAAEAEAAAOAA OI Of AT ¢
Zoekpad:
Pneumothorax
- door operatief letsel van borstwand of long J95.8

0-13 Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZ aca 4.3
Vraag

Wat is de juiste codering voor een aandoening veroorzaakt door het gebruik van een
geneesmiddel?

Advies
1. Bijwerkingen en ongewenste gevolgn/reacties: code uit de reeksA00-R99 of T80-T88.8
+ aanvullend Y40Y59 voor specificatie van het geneesmiddel
2. Vergiftigingen door geneesmiddelen bij verkeerd of onbedoeld gebruik: code uit de reeks
T36-T50 + X40X49voor specificatie van het geneesmiddegn eventueel aanvullend
belangrijke aandoeningen/symptomen ontstaan door de vergiftiging.

Toelichting

Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen zijn te onderscheiden in twee typen:
1. Bijwerkingen, ongewensten gevolgen/reacties op geneesmiddelen bij juist gebruik
2. Vergiftigingen door geneesmiddelen door verkeerd of onbedoeld gebruik

1. Bijwerkingen en ongewenste gevolgen/reacties worden afhankelijk van hun aard gecodeerd
met een code uit de reeksen AGR99 en T80T88.8 + aanvullendY4®@ v w O' AT AAOI EAAAI
en biologische stoffen leidend tot ongewenste gevolgen bij therapeutisch gebrdiks

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

code voor de betreffende aandoening gecodeerd. Aanwvetid wordt met een Ycode het

geneesmiddel aangegeven.

Bijvoorbeeld
I Gastritis door ibuprofen
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1

Door prednison geinduceerde diabetes

%po8w O/ OAOECA CAODAAE ZRAAKOOOSOICODAT 8GATO' A B
AT OuUil OEAOEOAEA AT AT T CAT G

Eczeem door antibiotica

,¢cx8mnm O ACAT AOAT EOAAOAA EOEAAOODOEA AT T O CAT/
Al OEAET OEAOiIi h TEAO CAOPAAEZEAAAOAS

Allergische reactie door clonidine

4pp8yx O. EAO CAOPAAEZAEAAAOA 11 CAxAT OO CAOI I C (
aniEUDAOOAT OEOARh TEAO Al AAOO CAAI AOGOEEAEAAAOAG

2. Vergiftigingen door geneesmiddelen door verkeerd of accidenteel gebruik wordt gecodeerd

O/

metT364 vt O6 AOCE AOECEAICAIATAIO BRI AAQB@KAA 001 £AEAT 6
|

TTPDUAOOATI EEEA OAOCEAOECEIT C AT T 0 AT Al 11T OO0AI

In dit geval is er sprake van niebpzettelijke overdosering, gebruik van een verkeerd
geneesmiddel of onbedoeld gebruik van een geneesmidde

Bijvoorbeeld

)l

Slaapmiddelvergiftiging bij peuter door accidenteel innemen van geneesmiddel van oma.

Peuter is hierdoor comateus.

Codeerd 1 ¢ 8 x-ADET ABOEAAR OAAAOEOA AT EUDIT OEAAR 1
6/ 11 DUAOOAT EEEA I6oksRIhg amAanGdpilepica fsédatiGa, hinotide,

AT OEPAOEET O1 11 EAAAT A1l DOUAET 601 PA CAT AAOGI EA
CAOPAAEEZEAAAOAG

Patiént wordt onwel na inname van dopamine. Er blijkt door de apotheek per ongeluk

een te hoge dosering vanédt geneesmiddel aan de patiént verstrekt te zijn.

Codeer4 118w O/ OAOECA AT TEAO CAOPAAEAEAAAOAA CA
AGOT TT 11 UAT OxEOIAI BDRA GEA I8 BEBBA OAOCE AOEGET ¢ Al
overige geneesmiddelen metwerking® AOOT T 11T 1 UAT OxOOAI OAIl &

NB Let bij alle categorieén goed op de-mn exclusies!

0-14

C-code voor complicatie bij perinatale aandoeningen en aandoeningen
tijdens zwangerschap, bevalling en kraambed

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
mutatiedatum: 01-07-2018
Vraag

Bij perinatale aandoeningen en aandoeningen tijdens zangerschap, bevalling en kraambeis
het vaak lastig of niet te bepalen wanneer een aandoening als complicatie van de opname
aangemerkt moet worden (bijvoorbeeldof foetale nood is ontstaan véoof tijdens de opname).
Moet de Ccoded ook worden gebruikt bij deze opnames?

5> Cvan complicatie

LBZ &en conplicatie is een aandoening die tijdens het verblijf in het ziekenhuis ontstaan ongeacht de oorzaak. Een specialist zal
bij complicaties vooral denken aan verwikkelingen die optreden in het ziektebeeld, spontaan of als gevolg van de behandelitsj.
begip complicatie is in de LBZ ruimer; bijvoorbeeld een beenbreuk door een val tijdens een opnameperiode die geen verband houdt
met de aandoening of behandeling waarvoor de patiént werd opgenomen, wordt ook als complicatie beschouwd. Of er sprake is van
eencomplicatie wordt aangeduid met een C (= complicatie).
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Advies

Gebruik géén &ode voor complicaties bijperinatale aandoeningen in de opnamgaansluitend
aan de geboorte (zowel ekenhuis geboren, thuis geboen en bij overplaatsing naar een ander
ziekenhuis). Bij opnames niet aansluitend aan de geboorte worden de complicatiel op de
gebruikelijke wijze aangegeven.

Ook bij opnamesvoor zwangerschap en bevalling kan de diagnose elementen van complicaties
bevatten. Bij opnames voor zwangerschap en bevalling wordt ook géércBde voor complicatie
gebruikt. Complicaties verband houded met het kraambedmet codes uit het blok 085092 en
aandoeningen uit het blok 094099 waarbij de aandoening overduidelijk in het khambed is
ontstaan,worden wél op de gebruikelijke wijze aangegeven.

Bij twijfel of de aandoening als complicatie beschouwd moet worden, wordezeniet als
complicatie vastgelegd.

Het doorvoeren van de LBZ definitie van complicatie bij pasgeborenen ewangerschap en
bevalling zou, wanneer zich aandoeningen manifesteren, kunnen leiden tot een scala aan C
codes.Strikt genomen zou er een €ode moeten worden gebruikt, maar vanwege
bovengenoemde redenen en in het kader van de uniformiteit van de coderirghiet advies om
bij de meeste van deze opnames gééncBde te gebruiken.

Schema gebruik €ode:

voor opnames bij perinatale aandoeningen aansluitend aate geen CGcode
geboorte
voor opnames bij perinatale aandoeningemiet aansluitend aande | wél C-code
geboorte

voor opnames bijzwangerschap en bevalling geen Gcode
bij blok (085/ w¢ Q@ O#1 1 Bl EAAOEAO EIT | A&{ wél Geode
i AO EOAAI AAAG 11 OO0 Ovande be@afiirigA Al

Bij blok 094099 waarbij de aandoening overduidelijk irhet wél Gcode

kraambed is ontstaan

0-15 Late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
mutatiedatum: 01-04-2017

vervangt: CvZ aca 16.1

Vraag

Hoe codeer je late gevolgen na een cerebrovasculaire ziekte?

Advies

De resttoestand of aard van het late gevolg wordt als hoofdaandoening gecodeerd. Aanvullend
wordt de oorzaak van het late gevolg gecodeerd metcode 16, AOA CAOT 1 CAT OAIl
AAOAAOT OAOAOI AEOA UEAEOAT 68

Toelichting
Het coderen van late gevolgen veist in het algemeen twee codes:

Binnen sommige LBZ modules wordt bij het invoeren van de diagnosecode de C niet aan de code gekoppeld maar dient het item

OAT i DI EAAOEAS AAT CAOCET EO OA xi OAAT 8

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20181001 31



1. de resttoestand of aard van het late gevolg
2. de oorzaak van het late gevolg
Code 169-0, AOGA CAOI 1 cAT OAT AAOAAOI OAOADI AEOA UEAEOA
codereeks 166) @ x O# AOAAOT OA O Ae@événml® dorzasEvArEldeigbvolged diel
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 alfatetische lijst geeft via de ingang Accidentcerebrovasculair,--1 OAh AT AA ) ow81 O,
CAOI 1 ¢AT OAT AAOT AOOAh TEAO CAOPAAEAEAAAOA Ai'
worden als er sprake is van restafwijkingen. Gebruik anders codeyizp 8 x OO0 AOOT 1 1 1

6 A

EEA
i AO UEAEOAT OA1T EAOOOAAOQOOOAI OGAI &6 Al O AATC’)C)]‘A AR
actuele restafwijkingen, aan te geven.

. " O, AGA CAOT 1 CcAT &6 11 OAOOAT AAT AT ATET CATh CAOPAR
of aandoeningen die 1 jaar of langer na het begin van de oorzakelijke ziekte nog aanwezig zijn.

Als een aandoening als resttoestand of laat gevolg omschreven is, is er dus geen sprake van een

minimum tijdsinterval.

Voorbeelden
1. Hemiparese na cerebraal infarct ) o .
"YypB8w O(AIEDPI ACEAh TEAO CAOPAAEAEAAAOAS C ) ¢

2. Slikstoornis na CVA .
2po 0% UO AAgeEgddlged vaph eproate, niéd especificeerd als bloeding of
infarcto

3. Recidief CVA NNO o A )
Yot O" AOCAODBAREEEADAAOA A1 O AT TAAETI C 1 &£ ET £AOL
OA1l

i AO UEAEOAI EAOOOAAOOOAI OAI &

0-16 Volgorde van coderen van etiologie en manifestatie

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZ advies nieuwsbrief decembe2004
Vraag

Hoe wordt bepaald of de etiologie (onderliggende ziekte) of de manifestatie (uiting) als
hoofddiagnose vastgelegd moet worden?

Codeadvies

1T 0 AA Al AOGOEZEAAOEA CAAT OEOOI OEOOAT CAAEDO AAI
manifestatie) systematiek of andere codeerregels, 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
9 voor het coderen vande hoofddiagnose bij OHC#Aeldt codeadvies9-19
1 voor het coderen vande hoofddiagnose bij respiratoire insufficiéntie geldicodeadvies
10-6

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20181001 32



Toelichting

Voor bepaalde aandoeningen is het belangrijk zowel de ten grondslag liggende ziekte (etiologie)
als de manifestatie (uiting) van de ziekte te registrererSoms is het moeilijk om hierbij te

bepalen wat de volgorde van coderen is. Met het oog op het registen van de juiste
hoofddiagnose is het van belang hier zo uniform mogelijk mee om te gaan.

Uitgangspunt is dat de definitie van de hoofddiagnose, zoals deze bij de LBZ gehanteerd wordt,
leidend is:
De diagnose die achteraf (dus bij ontslag) wordt beschabals belangrijkste reden voor de
opname in het ziekenhuis.
Binnen de ICDB10 zijn een aantal afspraken en codeerregels die de volgorde van coderen
voorschrijven;
Op de eerste plaats is de classificatie leidend voor de juiste codering/keuze van hoofddiageo
1 In een aantal gevallen zijn etiologie en manifestatie in €én code gevat.
Bijvoorbeeld
. po8¢ O(UAOTTAEOI OA -RROODAOCAOCOAAERGAT T O 1TEAO
) pcBUDAOOOAT OEAOA TEAOUEAEOA 1 A0 TEAOET OOEEEAEDT

1 Soms schrijft de classificatie de volgordean registreren voor door middel van een
dagger (etiologie) en asterisk (manifestatie) combinatie.
Bijvoorbeeld
PolyneuropahEA AEE AEAAAOAO T AT T EOQOOO ¢nN wpps8td AT ' ¢

Daarnaast zijn codeerregels bepalend bij de keuze van hoofddiagnose:
1 Indien een synptoom of een probleem als de hoofdaandoening is vastgelegd
en dit duidelijk een symptoom of probleem van een gediagnosticeerde aandoening
betreft, en waarvoor zorg werd gegeven, dan dient de gediagnosticeerde aandoening als
hoofddiagnosete worden geselecteerd.
Bijvoorbeeld
Buikpijn bij appendicitis; appendicitis is de hoofddiagnose

1 Als de hoofdaandoening is vastgelegd als zowel acuut (of subacuut) als chronisch
dan moet de code voor de acute aandoening als dedfddiagnoseworden geselecteerd.

Bijvoorbeeld

Acute prostatitis bij chronische prostatitis. Acute prostatitis is de hoofddiagnose en

aanvullend wordt de chronische prostatitis gecodeerd.

1 DelChpmt OT T OUEAO ET AAT AAA@AI CANIEAIMMERDSTTE CAO
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 voor de aard van het
late gevolg zelf, waaraan de cadvoorLate gevolgen van .als (facultatieve) aanvullende
code kan worden toegevoegd.
Bijvoorbeeld
Hemiplegie door herseninfarct in de anamnese.
Hemiplegie is de hoofddiagnose en het herseninfarct in de anamnese wordt aanvullend
gecodeerd meteencod® EO AA OAAEO O1 AOGA CAOI 1 CAT OAT AAO!

Als de classificatie of één van bovenstaande codeerregels geen uitsluitsel geeft, wordt de te
coderen hoofddiagnose geselecteerd op basis van de L-8&initie (zie eerder).

® 61 ate gevol gend aespeaificees als rasttoestandemof as date gevolgen, of aandoeningen
die 1 jaar of langer na het begin van de oorzakelijke ziekte nog aanwezig zijn.
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De reden van opnameal veelal de te behandelen aandoening zijn. Met andawvoorden 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

Bijvoorbeeld

Bloedverlies door tubulair adenoom
Hoofddiagnose is het tubulair adenoom. Door behandeling van het adenoom is het
bloedverlies verholpen.

Is de behandeling gericht op denanifestatie A codeer de manifestatie als hoofddiagnose
Bijvoorbeeld
Dagopname voor bloedtransfusie voor ijzergebreksanemie door gastiatestinaal bloedverlies
bij angiodysplasie van het colon

Hoofddiagnose is de ijzergebreksanemie.

Opmerking 1:Een symptoom kan hoaddiagnose zijn alsde 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 methet opnamespecialisme.
Bijvoorbeeld
Slikklachten bij ALS
1 Opname voor de MDlarts voor het plaatsen van 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 gericht op de slikklachten maar
op het gehele ziektebeeld hoofddiagnose ALS.

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

0-17 Onderzoek vanwege positieve iFOBTest 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 iIFOBTtest positief is en patiént komt voor vervolgonderzoek, codeer dan
1 Indien carcinoom gecongateerd: het carcinoom coderen
1 Indien (premaligne) poliepen worden geconstateerd: de poliepen coderen
1 Indien andere verklaring voor de positieve test: de betreffende aandoening coderen
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9 Indien geen verklaring voor de positieve test is geconstateerd: codede positieve iFOBT
met2 pw8uv O/ OAOECA AAKEBBEDOQAT ADAT : #ABA 0D/ AGAOO
OAOAATEET C TH TAITECGCTA 1TATPBIAOI Ao
Opmerking:
Aanvullend wordt de observatie op een maligne neoplasma vastgelegd met Z03.1.
Een screeningscodé€Z12 -) is in dit geval niet van toepassin@mdat er immers al sprake is
van een afwijking van de feces
Een code voor screeningsonderzoek wordt alleen gebruilals 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
iFOBT-test. Dit staat voor "immunologische fecale occult bloedtest”". Met deze test kunnen hele
kleine hoeveelheden bloed, die niet met het oog waarneembaar zijn, in de ontlasting worden
opgespoord.

0-18 Plastische (reconstructieve) chirurgie

ingangsdatum: 01-10-2015 of zo mogelijk eerder
Vervangt: CvZaca?2.4
Vraag

Hoe codeer je (na)behandeling met plastische chirurgie?

Advies
Codeer de aandoening die behandeld wordt.

Toelichting

$A AT AAO :1p8p O/ OAOEGCA DO AR OEEME AA AAABDMIOICAIA @ §
O. AAAEAT AAT ET ¢c 1 AO Pi AOGOEOAEA AEEOOOCEAS8 CAOAT «x
codes geen diagnose maar een uitgevoerde behandeling. Zie ook codeadviep 21 -c@les

OT'1T O OAOOEAEOQE] igdehdvigeérd worlit een'Zcode voorledn®dehandeling niet

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

betekenis is vastgelegd.

Voorbeelden
Mammareductie bij mammahypertrofie

.9pc O(UPAOOOT £ZEA OAT 1 Al T AB

Verbeteren van IittgkgnAna branglwgnd A o ) o o )
., wont8u O, EOOAEAT O Al AFEAOT OA OAI EOEA8 C 4wu8w O,
AOOET ¢ Al AAOOEAUEICE C 9yws8w O, AOA CAOI 1 CAT OAIl
Mammareconsgtructie\na mqstemrr]ie vanwege marpmaparci,noom S

cwn8p O06AOxT OOAI AEx AUECEAEA OAI I AT T Af AQé C : gu

T AT 1 AOi A OAT T AI T AS
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Een voorbeeld waarbij Z42- wel van toepassing is, is het losmaken van een transpositielap als
afwerking van eeneerdere operatie. In dit geval is er geen te coderen aandoening meer
aanwezig en geeft Z42 het beste de situatie weer.

M
2!
>\
O
m\
T
m\
—_
™

0-19 $A AAT AOGEAET ¢ O#6 OA1T Al I D

ingangsdatum: 01-10-2016 of zo mogelijk eerder

Inleiding

-AO0 AA AAT AGEAET ¢ O#6 OAT Al i Pl EAAOEA tijgensOAO ET A
het verblijf in het ziekenhuis ontstagtongeacht de oorzaakeen specialist zal bij complicaties

vooral denken aan verwikkelingen die optreden in het ziektebeeldgpontaan of als gevolg van de

AAEAT AATET c8 $A AAT AOEAET ¢ O#d6 OAT Al i Pl EAAOEA E
door een val tijJdens een opnameperiode die geen verband houdt met de aandoening of

behandeling waarvoor de patiént werd opgenomenyordt ook als complicatie beschouwd.

Een aandoening/complicatie die tijdens het ziekenhuisverblijf ontstaat wordt aangeduid met

Een aandoening/complicatie die reeds aanwezig is op het moment van ziekenhuisopname wordt
nietad CAAOEA # 6A OA BAEROIodE ) # $

In de LBZ is de aanlevering van de-€bde, indien van toepassing, verplicht bij een klinische
opname, dagopname en langdurige observatie. De vastlegging van aandoeningen/complicaties
die tijdens het ziekenhuisverbljf ontstaan is vooral van belang in het kader van bewaking van de
kwaliteit c.q. het aanleveren van gegevens met betrekking tot de kwaliteitsindicatoren zoals de
HSMR.

A[Iqen prirr]aife’di_agnqsen plie geen hoofddiagnose zijn en ne've;nﬁdiqg_.nosqn IguAnnen wp(_de;n o
aAT CAAOEA 1T AO AAI O#68 wWAI AAT AT ATET CTAT I 1 EAAQE.
kan immers nooit de reden van opname zijn.

Zie voor de registratie van complicaties bij prinatale aandoeningen en aandoeningedie
ontstaan zijntijdens zwangerschap, bevalling en kraambedcodeadvies 614.

Hieronder volgen een aantal registratieregels en voorbeelden ter verduidelijking.

We | “C’ van complicatie registreren
1 Een aandoening/complicatie die tijdens het ziekenhuisverblijf ontstaat wordt aangeduid met

AAE G OAEEOdde. ) # $

1 Een aandoening die is ontstaan tijdens de opname dient gedurende hele opnamenet een
6o#6 ET AA ,": OA xI1 OAAT CAOACEOOOAAOAR TTE A1 O
medebehandeling komt of bij overdracht. Bij medebehandelg of overdracht is het immers
TiT¢c OOAAAO AAT AAT AT ATET ¢ AEA AEE 1 PTAI A TEAO
aangeduid worden.
Voorbeeld
Patiént ontwikkelt een urineweginfectie tijdens een opname voor een myocardinfarct en

wordt overgeplaatst naarinwendige geneeskunde.
Codering: C N39.0
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Zowel voor de cardioloog als voor de internist wordt de urineweginfectie aangeduid met
AAT O#68

i Indien een bestaande aandoening verergert of ontregelt, codeer dan alleen de manifestatie
van de verergering/lontregeET ¢ | AO AA AAT AOEAET ¢ O#6

Voorbeeld
Bij een diabetes type 2 patiént treedt een hyperglykemische ontregeling op tijdens de
postoperatieve fase.
Codering E11.9 + C R73.9
111 AAT AA EUPAOCI UEATEA x1 OAO A1 O O#8 AAT CAA(
ophame aanwezig.

Geen “C’ van complicatie registreren
I Een aandoening/complicatie die reeds aanwezig is op het moment van ziekenhuisopname
xT OAO TEAO AAT CAAOEWcideA O AAT O#6 AEE AA ) #$

1 Aandoeningen waarvan in het algemeen kan worden aangenomen dat bij opname reeds
aanwezig waren (bijvoorbeeld chronische aandoeningen en nieuwvormingen), worden niet
CAAT AAAOA 1 A0 AA AAT AGEAET ¢ O#68

Voorbeeld
Tijdens opname voor de behandeling van een heupfractuur wordt een diabetes type 2
geconstateerd.
DeDMxT OAO A1 O T AOAT AEACT T OA CAOACEOOOAAOA AT 1
DM bij opname nog niet gediagnosticeerd was, was deze wel al aanwezig.

1 Een complicatie die al aanwezig is op het moment van opname
Als er een (her)opname plaatsvindt vanwegeen reeds aanwezige complicatie, wordt de
Al i bl EAAGEA TEAO 1 A0 AAT O#86 AAT CAAOEA8 "EIT1/
TAi AT EEE CAAT Aiipl EAAGEA O#6 A1 O AAUA Al AAI
Voorbeeld
Opname i.v.m. infectie van een in eerdere opname gepista heupprothese.

$A ET ZAAOEA xAO Al AEE 1 DT AT A AAT xAUEGC AT xIi ¢

1 Externe oorzaken
Als een complicatie ontstaan tijdens opname met een code uit hoofdstuk 19 wordt
OAOOCATI ACAR EOEECO AAUAndAdble védids uitkehdigh Gridekl C8 $ A
i Ei T EAOOOE ¢mq EOEECO Ciil O#8 AAI AOEAET C8
Voorbeeld
Tijdens de opname voor een appendectomie ontstaat een postoperatieve infectie.
Codering: C T81.4 + Y83.6

Patiént valt tijdens de opname uit bed en heeft als gevoltparvan een commotio cerebri
Codering: C S06.00 + W06.29
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0-20 Hoofddiagnose bij postoperatieve overname vanuit een ander ziekenhuis

ingangsdatum: 01-01-2017
vervangt deels: CvZ aca 3.135tatus na, Nazorg, Reconvalescentie, Follayp
Vraag

Watis de hoofddiagnose als een patiént postoperatief vanuit een ander ziekenhuis wordt
overgenomen?

Advies
De hoofddiagnose is afhankelijk van de reden van opname:
1. AA 1T OAOPI AAOOGET ¢ OET AO bPiI AAOO OAT xACA AAT DI (
postoperatieve comgicatie is de hoofddiagnose.
2. RO x1T OAO AT 1T OAAEATAAT A T AA 11T 00POITEAI EEEA
oorspronkelijke aandoening is de hoofddiagnose en aanvullend wordt, indien mogelik,
de postoperatieve status gecodeerd.
3. de zorg na overplaatsingis§ OEAEO 1T B b1 O0OT bAOAOEAOA 1 AUT OC
ctysy O OAOECA AEEOBOOCEOAEA T AAAEAT AAI ET C8 Al
postoperatieve status gecodeerd.

Let op: Voor overdracht na een operatieve behandeling in verband met een malignitgeldt
codeadvies240( 1T ZFAAEACT 1 OA AEE AAEAT AAT ET ¢ T Al ECT 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
f nazorg voor nietoperatieve ingrepen valt onder Z51.01 OAOECA CAOPAAEAEAAA
Ul O0C8 j Al AEAkaofyE feAabdhardédlingA @ g,
T dit advies is ook van toepassing op de keuze van de primaire diagnose bij interne
overname door een ander specialisme

Voorbeeld opnamereden 1.:

Overname i.v.m. postoperatief delier na plaatsen knieprothese in ZBC

&nmudy O OAOECA CAOPAAEZAZEAAAOAA O1 O ATl OAT AAI EOE
CAxOEAEOOEI Pl AT OAOAT &

Voorbeeldopnamereden 2:

Overname na stentplaatsing stent elders vanwege acute cholangitis

+po8mn OAETIT AT CEOEOS C : wes8y OAAT xAUEGCEAEA OA1T 1¢C
Voorbeeld opnamereden 3:

Overname na hartklepvervanging

ctypsy O OXGAEKR AHRRERG AAI ETCE C : wudt OAAT xAUECH
EAOOGEI ADOAOOAT CET C5

Toelichting

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

OOAAT 1T OA1 AOAAT OEA8 EO AAEOAO AAAT AT A O1T1 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

ol OAOECA CAOPAAEAEAAAOAA O1 0i AT OAT AEEOOOCEOAERA
meer gebruikt binnen de ziekenhuiszorg. Code Z54 iswaoepassing op bijvoorbeeld herstel in

revalidatie instellingen of verpleeghuizen.
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0-21 Hiérarchie van exclusies

ingangsdatum: 01-01-2018 of zo mogelijk eerder

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

Advies
Exclusies opcodeniveau bij drie-/vier tekencategorieén gaan voor op exclusie®p blok- of
hoofdstukniveau.

Toelichting
In de ICD10 zijn op verschillende niveaus eclusies opgenomen:
1 Ophoofdstukniveau (aan het begin van een hoofdstuk)
1 Op blokniveau (aan het begin van een blok van driekencategorieén)
1 Op codeniveau bigdrie-tekencategorieén
T Op codeniveau bij viertekencategorieén
Exclusies bijvier-tekencategorieénzijn het meest speciiek en gaan daarom voor op hoger
gelegen exclusies. Zo ook exclusies Hijie-tekencategorieénetc..

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

6110 EAO AITE OET ZAAOGEAO ObPAA&EGHFAEHDielverr PAOET AOA
infectieziekten verworven na geboorte (A0GB99, 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.

Candidasbmatitis zou dan gecodeerd worden met B37.0. Echter, voor de dhiiekencategorie

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 de exclusidij 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 édexclusiesn de ICD10 zijn er namelijk voor het

bepalen van de hoofdiagnose. Als je via de exclusie in een klasse uitkomt waar de term minder

specifiek is beschrevencodeerje aanvullend als daarmee het ziektebeeld beter beschreven

wordt).

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.
Let op : diarree,colitis en gastroenteritis gespecificeerd als niet infectieus valt wel onder K52.9.
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1-2 Bacteriémie of sepsis?

ingangsdatum 01-03-2013
mutatiedatum: 01-09-2014
Vraag

Codering bacteriémie of sepsis?
Voorbeeld:

Patiént heeft een urineweginfectie ogasis van E. coli , met een E. coli in de diverse
bloedkweken.

Informatie:

Bij een bacteriemie is er sprake van bacterién in de bloedbaan. Bacterién in het bloed leiden niet
altijd tot een sepsis.

Advies

Codeer alleen sepsis indien sepsis expliciet genoenwvordt. Anders codeer bacteriemie met

ltTw8w O" AAOAOEOoIT A ET AAAGEANR 1 E éxQusicf AzoteridicE FEAAAOA
door meningokokken A39.4.

Indien de bacterie bekend is kan deze aanvullend gecodeerd worden.

Dus in bovenstaande voorbel:

.ow8n OfsaQmA ITTEAO CAODAAEAEAAAOAS

"we8¢ Ow8 Al 1ESH

T w8w O" AAOAOEoI A ET ZAAOEAR TEAO CAODAAEAEAAAOAG

wep8¢ Ows ATl EB

2-1 Maligne neoplasma van onafhankelijke multiple lokalisatiesC97

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

Hoe wordt code C97 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 één orgaan (één drigekencategorie)(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 pimaire tumor (behalve C97) altijd
gevolgd door een Mcode, ook als het dezelfde morfologie betreft (zie ook pagina 127 en 128
deel 2)

Voorbeeld:

Patiént met plaveiselcelcarcinoom van de linker longhilus en intestinaal carcinoom van het
colon: C97 + C34.8 M8070/3 + C18.9 + M8144/3
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2-4  Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit

ingangsdatum: 01-01-2015
mutatiedatum: 01-08-2015
vervangt: CvZ aca 20.&#n5.1
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.

Toelichting

De behandeling van een maligniteit is gericht op de primaire tumor en/of eventuelmetastasen.
Voor de juiste selectie van de hoofddiagnose is het belangrijk om de LBZ definitie van de
hoofddiagnose te hanteren: de diagnose die achteraf, dus bij ontslag, wordt beschouwd als de
reden van de opname in het ziekenhuis.

Als de behandelinggericht 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).

Voor de aanvullende behandeling van een wgijderde maligniteit wordt tijdens het
behandeltraject de oorspronkelijke maligniteit geregistreerd. Hoewel de maligniteit is
verwijderd, staat de behandeling namelijk nog steeds in het teken van de verwijderde
maligniteit.

Pas als het gehele behandehiject is afgerond en de maligniteit niet meer aanwezig (gle follow-
up is gestart), kan code Z85worden geregistreerd om een maligniteit in de anamnese vagt
leggen.

Opmerkingen

9 Voor dit codeadvies vallen onder het behandeltraject operatiesadiotherapie,
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
gecodeerdmaar een maligniteit in de anamnese.

T 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 famidianamnese en/of
persoonlijke anamnese wordt gecodeerd met hoofddiagnose Z40.0 'Preventieve
AEEOOOCEA OI 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.

(T T EAAAEACT T OA #xwysyxy O3AAOT AAEO T ATECTA 1TAI Pl AOI A
Nevendiagnose C180- A1 EC1 A @ Al PA TAIGI TA8
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O De opname is in het kader van diagnostiek van de leveraandoening en niet voor de
behandeling van het coloncarcinoom.

Voorbeeld 2

Opname voor reexcisie na poliklinisch verwijderd melanoom, waarbij getwijfeld werd aan de

radicaliteit. PAverslag: er wordt geen melanoom meer aangetroffen.

Hoofddiagnose C43.0- A1 ECT A 1T AT AT 111 OAT EOEAS

°© $A TPTAI A OOAAO ET EAO OAEAT OAT AAT OAOAAOA A
melanoom.

Voorbeeld 3

Opname voor okselkliertoilet, nadat in dagopnara volledige verwijdering van een

mammacarcinoom heeft plaatsgevonden. Bij de definitieve Pditslag blijkt er een

micrometastase in de schildwachtklier aanwezig te zijn. Vandaar dat in tweede instantie een
okselkliertoilet wordt uitgevoerd. PA-verslag oksdkliertoilet: geen metastatisch tumorweefsel

meer aanwezig. .

(T T EAAAEACT T OA #xx80c O3AAOT AAEO T ATECTA 1TAI DPI AOI A
AoOOAT EOAEODG

Nevendiagnose C500- A1 ECT A 1T AT b1 AGI A OAT 1 AiI 1T A®S

© $A TDPT AT A OOAAO ETebéhAndeling Aaf deleerddigeconstiteedd OA A O
micrometastase van het verwijderde mammacarcinoom.

Voorbeeld 4

Opname voor cytostatica na mastectomie met lymfkliertoilet vanwege mammacarcinoom met
okselkliermetastasen

Hoofddiagnose C50.0- A1 ECT A ® Al bil Aidii Ad

. AOAT AEACT T OA #xx8c O, Ul £ZEI EAOAT OAT T EOAT AT Al
O Omdat hier niet duidelijk blijkt of de chemotherapie met name gericht is op het nabehandelen

van het mammacarcinoom of op de metastasen is de primaire tumor de hoofddiagnose

Voorbeeld 5

Opname voor cytostatica aanvullend op resectie rectumcarcinoom met levermetastasen

(11T EAREACT T OA #¢m O-AlECT A TAT BPI AGI A OAT OAAOOI 6
. AOAT AEACT T OA #xwsx O3AAOT AAEO 1 AIECTIA TAIDIAOI A
© /i AAO EEAO TEAO AOEAAI EEE AIEEEO 1T &£ AA AEAI T OE
van het rectumcarcinoom of op de levermetastasen is de primaire tumor de hoofddiagnose.

Voorbeeld 6

Opname voor APEinfuus bij botmetastasen 3 jaar na radica prostatectomie wegens
prostaatcarcinoom.

(11T EAREACT T OA #xw8u O3AAOT AAEO T AT ECTA TAI Pl AOI A
. AOGAT AEACT T OA :pusdt OO0AOOITTIEEEA AT AITAOGA 1T AO i
o $A AAEAT AAT ET ¢ OAT EAO af@in®tGeA Aa( fadr Oolniefastabeh x AO  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 1T Al pd AGOAOEBAY AAOOE

© /TCAAAEO 1 &£ AEE AA 1 EOCAQGAEOEA 11 ¢C T AITECIA xAAz
vastgelegd. De lisexcisie is immers een verdere behandeling van het gediagnostiseerde

cervixcarcinoom.
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Voorbeeld 8

Opname voor cystoscopie met biopt inerband met onderzoek na blaascarcinoom. 3 jaar eerder

is dit behandeld met lokale excisie en blaasspoelingen. Er wordt geen recidief gevonden.

(171 EAAEACT T OA :muysyxy O6A00I 1 CiT1AAOUI AE T A CAAI I AE
T AT Bl AOi A

. AOAT AEACTOAOROT: TyivisBBEEDA AT AT T AOGA T AO TATECTA TAI D
O -codes omdat de behandeling is afgerond. Opname staat in het kader van controle na een

maligniteit.

Voorbeeld 9

Tijdens de periode dat patiénte nabehandeld wordt voor een verwijderd mmmacarcinoom

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

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

de internist in medebehandeling.

Hoofddiagnose voor deorthopeed 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 EAO 1 AIi T AAACAETTITIT 11
tumor gecodeerd. De internist beschouwt de migniteit gedurende de hele behandeling

namelijk als de hoofddiagnose, ongeacht of dat voor of na de operatie is.

Voorbeeld 10
Opname voor plastische chirurg voor mammareconstructie, na amputatie vanwege
mammacarcinoom.
(1T EAREACT T OA : wELCEARALDX I AOATABA £x A
. AOGAT AEACT T OA :ypyuvs8o OO0AOOITTIEEEA AT AITAOGA 1T AO i
© $AUA AT ARAOET ¢ CAT AO TT1CAAAEO AA OAOI EET xAAOAE
reconstructie op zich is immers geen onderdeel van de behandeling van het camdm, want
deze verandert niets aan het verloop van de ziekte.
Als de reconstructie in dezelfde operatiesessie plaatsvindt als de amputatie door de chirurg, is
Z90.1 de primaire diagnose voor de plastisch chirurg. Z85.3 is in dat geval als nevendiagnose
niet van toepassing omdat voor de chirurg het mammacarcinoom met code Cb@astgelegd
wordt.
c1¢ O. AAAEAT AATET ¢ TAO Pl AOOEOAEA AEEOOOCEAS EO
verrichting omschrijft die vastgelegd wordt met een verrichtingcode uide zorgactiviteitentabel
(zie codeadvies 2112).
NB - Z51- (voor bijvoorbeeld chemotherapie) hoeft niet als aanvullende code vastgelegd te
worden als er ook een verrichtingcode uit de zorgactiviteitentabel (ZAode) met
dezelfde betekenis is vastgeled)(zie codeadvies 2112).
- 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 204
Vraag

Hoe wordt dedoorgroei/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

Wanneer een tumor doorgroeit (ingroeit) in een aangrenzend orgaan of weefsabrdt 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 1 bij blok C#&79; Secundair omvat metastase en doorgroei.

Bijvoorbeeld

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 zontymfoom vastgelegd?

Advies
Er zijn 3 belangrijke soorten marginale zone lymfomen

1. MALT lymfoom
Codeer dit lymfoom met C88.4 & eventueel M9699/3
Toelichting: MALT "Mucosa associated lymphoid tissue" (MALTOf extranodale
marginale zone Bcel lymfomen,beginnen op andere plaatsen dan de lymfeklieren.
Lokalisaties zijn maag, longen, huid, schildklier, speekselklieren, en weefsels rond het

00g$EO 1T UI A T1T x1 OAO A BxirahdddaOBelymfodm, vah AA # g8t

marginale zone, van slijmvliesgeassoocid lymfoid weefsel [MALTFlymfoom]&+ als het

ziekenhuis de morfologiech A OACEOOOAAOONh MalgindeQone AT A - woww?

cellymfoom, NN@

2. Nodaal marginale zone Bel lymfoom
Codeer dit lymfoom met C83.0 & eventueel M9699/3
Toelichting: Bij dit type lymfoom zijn vooral de lymfeklieren betrokken. Lymfoomcellen
worden echter soms ook gevonden in het beenmer@it lymfoomwor dt gecodeerd met
Al AA KeidligBdHymioomd C Al O EAO UEAEAT EGEO AA
OACEOOOAAOOR AAT ODAT AT AT T Ahowir & DF AOCES 8

3. Milt-marginale zone Bcel lymfoom
Codeer dit lymfoom met C83.0 & eventueel M9689/3
Toelichting: Dit lymfoom wordt gecodeerd met codée# o Rleinceflig B-cel-lymfoomé C
als het ziekenhuis de morfologiecde registreert, aanvullend Mo @ { wSpleniséh
marginale zone BA A1 1 U i (z&tkpabl IEBO-3: Lymfoom, marginale zone, splenisch).
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2-7 Niet-infiltrerend carcinoom / carcinoom in situ / hooggradige dysplasie

ingangsdatum: 01-01-2016 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZ aca 16.3
Vraag

Welke aandoeningen worden als carcinoom in situ gecodeerd?

Advies

Codeer de volgende aandoeningen als carcinoma in situ, naar lokalisatie (codes D00 t/m D09, &
eventueel morfologiecode uit de ICBD-3):

- carcinoma in situ

- niet-infiltrerend carcinoom

- niet-invasief carcinoom

- carcinoom zonder infiltratie

- intraepitheliaal carcinoom

- intraepidermaal carcinoom

- hooggradige dysplasie

Voorbeelden
Niet invasief urotheelcelcarcinoom van de blaas

$nmwsn O#AOAETTI A ET OEOO OAT Al AAOS

& eventueel L S o .
-ppemnrg O#HAOKLEIOD HAT 1T OAOCAT COAPEOEAAI &
Hooggradige dysplasie van de prostaat o o S
$mx8u O#AOAEITTIT A ET OEOO OAlT DOl OOAAOG
& eventueel ) o A o

-ynpn¥g O#AOAETI I A ET OEOOh ../ 6

Toelichting

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

Let speciaal op bij:

9 Blaascarcinoom: de specialist omschrijft dit doorgaans als blaascarcinoom terwijl uit de
PAcuitslag kan blijken dat hetom een niet invasieve tumor gaat en wordt het gecodeerd
als een carcinoom in situ.

1 Darm adenoom/poliep: als het een hooggradige dysplasie betreft moet dit als een
carcinoom in situ gecodeerd worden.

2-8 Lymfangitis-, peritonitis- en pleuritis carcinomatosa

ingangsdatum: 01-01-2016 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZacal4,15en7.1
Vraag

Hoeworden lymfangitis-, peritonitis-, en pleuritis carcinomatosa gecodeerd?
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Advies
Lymfangitis carcinomatosa

Bx w8y O3AAOT AAEOA | ARDELA CADDRAGEEARADAA 11 i
&

Exx8w O3AAOT AAEO Al 1 Bebpbasne had prifdiermick AAOAA | Al
CAODAAREAEAAAOAG] ET1 AEAT ICHEBA] EOAOEA CAODAAE

Peritonitis carcinomatosa
#xps8e OIMAEGBCAARED AT b1 AOI A OAT OAOOT PAOEOT T AAI

Pleuritis carcinomatosa
# X W 8egundair maligne neoplasma van pleuta

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

Toelichting
Lymfangitis carcinomatosa is een zwelling van de lymfevaten door uitzaaiing van kankercellen,
deze cellen kunnen de lymfevaten ook verstoppen. Men mag echter aannemen dat ook de
lymfklieren zijn aangedaan.

Alfabetische lijst:

Neoplasma, malignemetastatisch

Lymfe, vat C79.8

Lymfe, klier C77.9

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

Alfabetische lijst:

Carcinomatose, peritoneum C78.6

De diagnose 'pleuritis carcinomatosa' impliceert carcinoommetastasen in de pleura.
Het betreft hier eigenlijk geen ontsteking in de pleura, maar de term @uritis wordt nu eenmaal
in dit verband gebruikt.

Alfabetische lijst:

Neoplasma, maligne, metastatisch

Pleura C78.2

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

NB 2Secundaire lokalisaties van maligne neoplasma vamhfoid, hematopoétisch en verwant
weefsel worden niet gecodeerdzie codeadvies 212)

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?
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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
of aandoening, en derhalve hoofddiagnos&ynptomen 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 zetiktra zorg behoeft.
Voorbeelden:
1. Buikpijn bij peritonitis carcinomatosa.
#1 AAAO #xws8e OOAAOT AAEO T AT ECTA TAIDBIAOGI A OAI
2. Ascitespunctie bij peritonitis carcinomatosa

C 2py OAOAEOAOGS ji1 AT ECTA AOAEOAO E6texAl EOx AAC
voegen maak je onderscheitussen C78.6 met en C78.6 zonder ascites)

3. Algehele malaise bij maagcarcinoom
#1 AAAO #poo8w Oavainmgy feCRAPBAREGZEAAAOAGS

4. Braken bij oesofaguscarcinoom waarvoor plaatsen voedingssonde
#1 AAAO #puBw OIAIECIA T-BADDAREAERAARORAOLAARH
Ol EOOAI EEEEAEA Al AOAEAT G

5. Dyspnoe bij longmetastase
#1 AAAO #xysn OOADOADLARO OIAAT ECT £56T A

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 #xw8c OOAADI APEA IOAT EERDOAT AT AT EAOO.
OAPEIT ABQREYenA AEEEER AAOAG
7. lleus op basis van obstruerend ovarium carcinoom
#1 AAAO #uve OI AT ECTA TAT PI ACI-AAOBAAE BRADADDAES C
8. Dwarslaesie op basis van wervelmetastase
CAAAO #xw8uv OOAAOTI AAEO T AT ECTA TAIPI AOGI A OAI
AEE A1 AAOO CAAI AOCOEZEAAAOAA UEAEOAT 6
NB Als het symptoom/aandoening niet een direct gevolg is van de maligniteit maar van de
oncologische behandeling, kan het symptoom wéloofddiagnose zijn.
Voorbeelden:

9. Misselijkheid en braken door cytostatica vanwege Hodgkin lymfoom

#1 AARAO 2pp 1 EOOAI EEEEAEA Al AOAEAT & C 91080 (

CAT AAOI EAAAT & -gmfdom,mist AOPRACHEER Add®)AS j C AOO -
10. Obstipatie door morfine als pijnstilling bij pancreascarcinoom

#1 AAAO +vwsmn OAT 1T OOEDPAOEAS C 9t1tu8n OI 1T CAxAT OC

#cuvs8w OF Al ECT A 1 AT-A G\BDA ME AR AMIORMAEOh T EAOD

Let op: Zie voor het coderen van de volgorde eliogie en manifestatie, bij overige aandoeningen
codeadvies 016.
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2-10 Meerdere onafhankelijk gelokaliseerde primaire maligne tumoren in één
orgaan

ingangsdatum: 01-04-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je meerdere onafhankelijgelokaliseerde primaire maligne tumoren in één orgaan
(één drie-tekencategorie binnen C08C76)?

Advies
Codeer de overheersende/meest zware tumor als primaire diagnose. Indien deze onbekend is,
selecteer dan de eerstgenoemde tumor als primaire diagnose.

Indien er maar één code is om alle lokalisaties te beschrijven, beperk je dan tot het éénmalig
registreren van deze code. Uitzondering hierbij geldt voor dubbelzijdige tumoren in
extremiteiten en dubbelzijdige organenyegistreer danaltijd tweemaal dezelfle code.

#1 AR #wx O-AITECTA TAI PI AOI AOGA OAT 11 AEEAT EAI EEER
gebruikt bij meerdere tumoren in één(dubbelzijdig) orgaan (zie ook advies 21).

Voorbeelden

Kleincellig longcarcinoom, onafhankelijk in de bovenkwabrede onderkwab van de rechter long

die beide bestraald worden:
C34.1 + C34.3 €vt. M8041/3

Twee onafhankelijke maligne tumoren in het buitenste bovenkwadrant van de rechter mamma:
C50.4 +evt. M-code (als de tumorereenverschillende morfologie hebbenwordt C50.4evt.
gevolgd door twee Mcodes)

Melanoom van linker en rechter ooglid: C43.1 + C43.1evt. M8720/3

Multifocaal mammacarcinoom in linker boven en linker onderkwadrant van de linkeborst:
C50.4 + C50.5 ¢vt. M-code

NB Multifocale en multicerirische tumoren coderen we in de ICELO als onafhankelijk
gelokaliseerde primaire maligne tumoren

2-11 Gebruik van code C77.8

ingangsdatum: 01-07-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag o
7TATTAAO EO Ai AA #xx8

8w OOAAODT Hdeledvrspehibvérgikeh 1 AT D1 A
OACEi 605 OAlI Oi ADAOOEID Ce

o)
(e
Advies
Code C77.8 gebruik je alleen in onderstaande situaties:
pq xATTAAO AA OAOOCAEEI T AT AA OACEI 80 1TEAO UEET ¢
2) als hoofddiagnose bijlyméE 1T EAOI AOAOOAOAT ET 1 AAOAAOA OACEIT &
lymfekliermetastase overheerst, codeer dan C77.8 als hoofddiagnose en aanvullend de

metastasenindeA £U1 T AAOI EEEA OACEIT 608

A
0
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2-12 Secundaire lokalisatie van maligne neopkma van lymfoid hematopoétisch 0«
en verwant weefsel (C81C96) W

ingangsdatum: 01-10-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag
Codeer je een secundaire lokalisatie vagenmaligne neoplasma van lymfoid, hematopoétisch en
verwant weefsel?

Advies
Secundaire lokalisaties van maligneeoplasma 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 demaligne 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.

Voorb eelden
1. Leptomeningeale metastasen bij multipel myeloom: C90.0 (+ evt. M9732/3)

2. Pleuritis carcinomatosa bij maligne lymfoom: C85.9 (+evt i AAQ C * wps o} Ol AE

bl AOOAET 1 OA AEE Al AAOO CAAI AOGOEAZEAAAOAA AAT AT
- . \%\)QA

2-13 Recidief carcinoom W

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

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

1. een nieuwprimair carcinoom van de oorspronkelijke lokalisatie betreft: codeer dan de
primaire carcinoomlokalisatie opnieuw en aanvullend een code uit Z850om de tumor uit de
anamnese aan te geven.

of

2. ersprake is van een metastase van de eerdere primaire tuma@odeer 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 carcinoookialisatie opnieuw en
aanvullend een code uit Z85.

Voorbeelden

1. Recidief prostaatcarchoom in de wervelkolom na prosatectomie: codeer C79.5 (+ eventueel
morfologiecode) + Z85.4
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2. Recidief niercelcarcinoom in de nierloge na nefrectomide specialist geeft hierbij aan dat
het een metastase in de nierloge betreft. De nierloge ligt in de retroperitonele ruimte: codeer
C78.6(+ eventueel M8312/3) + Z85.5

3. Recidief niercelcarcinoom NNO in de nierloge na nefrectomie: codeer C64 (+eventueel
M8312/3) + Z85.5

4. Recidief ovariumcarcinoom NNO: codeer C56 (+ eventueel morfologiecode) + 785.4

3-1 Postoperatieve afwezigheid milt

ingangsdatum 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt een postoperatief afwezige milt gecodeerd?

Advies

Codeer D73.0 Hypospleni¢Asplenie, na operatie) + Z290.8 (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 zondebloeding) gecodeerd?

Advies
Codeer doorgeschoten antistolling:

T Uil T ARO AT TAAET C 1TAO sousy O/ OAOECA CAOPAAE E£E/
O/ T CAxAT OO0 CcAdii1 ¢ '1 OEAT AcOIl AT OEAS

T T AOG ATTAAETC ../ 1TAO $ows8c O(AIT OOACEOAEA AAI
anOEAT AcOIl AT OEA8 §| xAAOT1TAAO AAT Al T AAET ¢ OEE,
OA1 6 C 9118¢ O/ T CAxAT OO CcAOIiI Cc ''1TOEAT ACOI AT «

9 T A0 AAT CAOPAAEEAEAAAOAA AT TAAEIC 1T AO $ousB8ao Of
AEOAOI AOCAT AA AT OEAT A Géindtijdént larydurigigdbriiovah AAO A AT
AT OEAT AcOl AT OEA OAIT 6q Cc 9118¢ O/ 1 CAxAT OO CAOI
bloeding.
Bijvoorbeeld

Hematurie door doorgeschoten antistolling: D68.3 + Y44.2 + R31

Codeer hematoom bij antistolling zonder dat er eerelatie is gelegd tussen het hematoom en de .
AT OEOOCI 11 ET G TAO 20y O"1 1T AAEI Ch TEAO Al AAOO CAAI

1 AT CAOOEGC | AAOOGAAT q CAAOOGEE OAT AT OEAT ACOIi AT OEAG
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3-4  Macrocytaire anemie zonder foliumzuurdeficiéntie W
ingangsdatum: 01-10-2018 of zo mogelijk eerder
Vraag

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

Advies

Macrocytaire anemie zonder dat er sprake igan foliumzuurdeficiéntie codeer je met D64.8

Ol OAOECA CAOPAAEEEAAAOAA AT AI EAOT 68

Macrocytaire anemie NN&x I OAO CAAT AAAOA 1T AO $ucg8w OAT AT EA AT
CAOPAAEAEAEAAAOAG

o
. Q\Qf
3-5 Trombocytose/trombocytemie NNO
ingangsdatum: 01-10-2018 of zo mogelijk eerder
Vraag

Hoe codeer je trombocytose/trombocytemie NNO?

Advies

Trombocytose/trombocytemie NNO wordtged AAAOA 1T AO $ows8y O OAOECA CA
EAI T OOACEOAEA AAT AT AT ET CAT 88

$1x80 OAOOAT OEed AOQIEHANTI AODOMOEROMSE Ax T OAO Al 1 AAT OAO

van een essentiéle trombocytose/trombocytemie.

4-1 Ontregelde diabetes

ingangsdatum: 01-03-2013
mutatiedatum: 01-04-2016
vervangt: CvZaca9.1
Vraag

Hoe wordt ontregelde diabetes mellitus gecodeerd?

Advies
1. Codeer een ontregelde DM NNO (zonder complicaties) met EE14 en vierde teken .9

2. Codeer eerhyperglykemische ontregelde DM NNO (zonder complicaties) met EA014
Al OEAOAA OAEAT 8w OUITAAO AT i PI EAAOEAOGGEC AAI
CAOPAAEEZEAAAOAS

3. Codeer een hypoglykemische ontregelde DM NNO (zonder complicaties) met E16.0,
El6.10fEleg, OEUDI CI UEAT EA 8wpstd Ad AGH AGDA A AG AAE Abp ™8 w

P

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 vagen complicatie wordt het vierde teken van de
betreffende complicatie vastgelegd. De ontregeling is, net als bij een ongecompliceerde DM, ook
hier niet specifiek vast te leggen.
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Voorbeelden
1. Hyperglykemie bij DM type 1
E10.9 + R73.9

2. Hypoglykemie bij DM type 2 door het per ongeluk innemen van een te hoge dosering
insuline
T38.3 + X44.-+ E16.0 + E11.9
Zoekpad: Hypoglykemie
-door
- -insuline
- - -therapeutisch ongeluk T38.3

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 heinderliggend 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 eerstofwisselingsstoornis. Codeer deze aandoening met

E88.9 "Stofwisselingsstoornis niet gespecificeerd"+ G93.4 "Encefalopathie, niet gespecificeerd” +
evt. Q04.9 "Congenitale misvorming van hersenen, niet gespecificeerd"

4-4  Refeeding syndroom

ingangsdatun: 15-01-2014

Vraag

Hoe wordt het refeeding syndroom gecodeerd?
Advies
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Codeer bij het refeeding syndroom de hypofosfatemie indien mogelijk als hoofd/primaire
diagnose. Codeer aanvullend de overige klinische verschijnselen en de oorzaak (bijv. de
ondervoeding).

Toelichting

Refeeding syndroom

Hiermee wordt bedoeld het brede scala aan complicaties dat kan ontstaan als gevolg van
metabole en functionele veranderingen door start van dieetinterventie bij patiénten met
klinische depletie / ernstig ondervoeding Klinische verschijnselen, met name: hypofosfatemie,
hypokaliémie en hypomagnesiémie, glucositolerantie, manifest worden van thiamine
(B1)deficiéntie, verminderde orgaanfunctie en overvulling.

Voor de behandeling van het refeeding syndroom zal in geaktijk meestal de hypofosfatemie
het grootste probleem zijn.

4-5 Type 2-diabetes met insulinebehandeling

ingangsdatum: 01-04-2016 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoewordt een type 2-diabetes met insulinebehandeling gecodeerd?

Advies
Codeer type2-diabetes met insulinebehandeling met code EI10 O U B A AAAOA O

Qu

Toelichting

Patiénten met type 2diabetes 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 dieenvoldoende

zijn. Insulinebehandeling bij type 2 wordt 0.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 insuline produceren: er is een abdout gebrek aan insuline. Type Ireft vooral
jonge mensen, maar kan ook pas op hogere leeftijd ontstaan. Coderen B0 -

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: &5 een relatief
tekort aan insuline. Deze vorm komt veel frequenter voor en ontstaat meestal na het 40e
levensjaar. Het ontstaan an deze vorm wijkt af van type 1
Patiénten met type 2worden wel eens met insuline behandeld. Soms worden ze dan ook
insuline-afhankelijk genoemd maar hebben toch eetype 2-diabetes (NIDDM).
Coderen met E1%L.
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4-6 Hyperosmolaire hyperglykemische ontregelde diabetes mellitus

ingangsdatum: 01-07-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeerje een hyperosmolaire hyperglylemische ontregeldediabetes mellitus?

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 E87uor de hyperosmolaiiteit en R73.9 voor de
hyperglykaemie.

5-1 Acute alcoholintoxicatie/ comazuipen

ingangsdatum 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt een acute alcoholintoxicatie ofcomazuipen' gecodeerd?

Informatie:

De exclusies bij code T51.0 (Toxith gevolg van alcohol, EthanoBijn hierbij leidend:

%PAl OOEAO9g AAOOA AT AT ETITEI Ol gEAAOCEA 1T £ OEAOGAO
dronkenschap (F10.0)
pathologische alcoholintoxicatie (F10.0)

Qu

Advies

Codeer voor acutealcoholintoxicatie F10.0 (Psychische stoornissen en gedragsstoornissen door
gebruik van alcohol, acute intoxicatie).

Codeer aanvullend evt. R40.2 (Coma, niet gespecificeerd).

Codeer aanvullend evt. R68.0 (Hypothermieniet 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.

10 O EAT OAOI A1 A xiI OAO AEE AA OAstdokissdieA Al AT AAI
CAAOACOOOI T OT EOOAT AiT O CAAOOEE OAT OAAAEh OAEAA
schadelijk voor jezelf en anderen.
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110 AA AARAEAT AAT ET ¢ ET EAO EAAAO OAT AA OAOOI AOEIT
gedragsstoornissendo® CAAOOEE OAT OAAAEh AZEAT EAI EEEEAEAOQC
AT OI 1T OAAAT A EEAOOAT EO AA 0001 pPAT 1 A0 O1 EAT E
niet klinisch of in dagverpleging plaatsvinden, maar is wél relevant voor het vastleggen van de

ambulante patiéntenbinnen de LBZ.

5-4 Psychomotore retardatie

ingangsdatum 01-01-2015

Vraag
Hoe codeer je psychomotoreetardatie?

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

Vraag
Hoe wordt een GHEntoxicatie gecodeerd?

Advies
Codeer een intoxicatie met de (party)drug GHB afhankelijk van de situatie:
T $1 170 AECAT O1F AAT AT g AT AA &pws8n OO0OOUAEEOAEA O
meervoudig-druggebruik en gebruik van andere psychoactieve middelen; Acute
1 Door toedoen van een andere persoon waardoor iemand bewust is gedrogeerd: code
F19.0 en aanvullend X83:0 ' Ax A1l AP1 ACET ¢ AT 10 1T OAOECA CAOPDP
schadelijke sto#EA T &

Toelichting .

$A AgAl OOEA AEE AT AA 41n O6AOCEAEAOECEI C Al T 0O AOOC
leidend voor de keuze voor code F19: intoxicatie in de betekenis van bedwelming of verdoving

(F10- F19)

NB GHB wordt ook als geneesmidd€Kyrem) tegen narcolepsie voorgeschreverCodeer daarom

een intoxicatie met Xyremgebruikt als geneesmiddel mecode T50.9 en aanvullend X44-.bij
een onopzettelijke intoxicatie,of X64 -- bij een opzettelijke intoxicatie.
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6-2 Occipitalis neuralgie

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag
Hoe codeer je nervus occipitalis neuralgie?

Advies
#1 AAAO T AOOOO 1 AAEPEOATI EO 1T ADOOAI CEAPDAARABEAODBY O/

Zoekpad:
Neuralgie M79.2: Exclusie: mononeuropathieén (G5658)
LYY QdspdiiCeErge mononewwD AOEEAO T

O

6-3 'Lewy body'- dementie

ingangsdatum: 15-01-2014
mutatiedatum: 01-09-2014
Advies

Codeer 'Lewy body AAT AT OEA 1T AO AT AA fficeqrd® degeddiatidVd OECA CAODPA
ZiektenOAT EAO UAT OxOO0A&©Ad $ 6OAS AIART OBA 1 RERA 1T OAOECA
CAAl AGOEEZEAAAOAA UEAEOAT 868 ( EdbtGribksystentatiek (AT x A AA
' UEAET AO AAT AT OEA | ' onm8wd Al &nn8wesds8

6-4 ICU acquired weakness

ingangsdatum: 01-04-2018

Vraag
Hoe codeer jdCU acquired weaknes?

Advies
CodeerlCU acquired weaknesals polyneuropathie en polymyopathie. Codeer aanvullend Y95
O &or verblijf in ziekenhuis veroorzaakte aandoening

Voorbeeld en

ICUacquired weaknessgespecificeerd als inflammatoir:
" @ p Bftamn@atoire polyneuropathie, niet gespecificeerd
' X ¢ Bfiamn@atoire myopathie, niet elders geclassificeerd
9 wu Door verblijin ziekenhuis veroorzaakte aandoening

ICUacquired weaknessiet nader omschreven:
' @ ¢ Bolyne@opathie, niet gespecificeerd
' X ¢ Blyopatbie, niet gespecificeerd
9 wu Door verblijOin ziekenhuis veroorzaakte aandoening 6
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Toelichting

ICU acquired weaknesgICU-AW) is een gevolgran langdurige immobiliteit en diepe sedatie die
veel ernstig zieke intensievezorgpatiénten meemaketten andere benaming voor ICAW is
critical illness polyneuromyopathie.

NB Omdat ICUAW meestal gedurende de ziekenhuisopname ontstaat registreer je de

diagnosecodes metde aanddiET ¢ O#86 OAT Al i bl EAAOEAS

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 depecialist dit aangeeft.

7-2 Ptosis wenkbrauw

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag
Hoe wordt een ptosis van de wenkbrauw gecodeerd?

Advies
Codeer een ptosis van de wenkbrauw met H02.4 "Ptosis van oodlid

9-1 Postoperatief atriumfibrilleren

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 atriumfbrilleren alleen als complicatie van de operatie als egen direct
oorzaak en gevolg relatie met de operatie is
T #1 AAAO T A AAT EAOOI PAOAOGEA ) wx8p O/ OAOECA EOI
v83-0/ PAOAOGEA Al 1 OAOECA EAAI EOI AECA OAOOEAEOE
van patiént of van latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang vaaken
OEEAAT O OAOOE DOEDI GrEA® K G QMDA Al
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f Codeer na een operatie van iets anders dan het hart 198/ OAOECA CAOPAAE AZEAA
aandoeningen van hart en vaatstelsel na medische verrichting, niet elders
CAAT AOOEYEE AIASRA OA G
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 door
een C voor complicatie.

9-2 Brugada syndroom

ingangsdatum 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt het Brugada syndroom gecodeerd?

Advies
Codeer 149.8 (Overige gespdiiceerde hartritmestoornissen).

Toelichting

Het Brugada syndroom is een erfelijke aandoening met abnormale vormingn elektrische
impulsen in de hartventrikels, waardoor een verhoogde kans op ventrikelfibrilleren en plotse
hartdood ontstaat.

9-3 Rechtsdecompensatie en cardiomyopathie

ingangsdatum 01-03-2013

Vraag
Een patiént heeft cardiomyopathie emechtsdecompensatie. Moeten cardiomyopathie en
rechtsdecompensatie beide worden gecodeerd?

Advies

Ja, codeer 142.0 +150.0 (Cardiomyopathie met hartdilatatie + Rechtsdecompensatie).

Zie voor het coderen van de volgorde codeadvies1b Molgorde van codeen van etiologie en
manifestatied

9-4 Idiopathische pulmonale hypertensie

ingangsdatum 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt idiopathische pulmonale hypertensie gecodeerd?

Advies
Codeer 127.0 (Primaire pulmonale hypertensie)
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9-5 STEMI/nonSTEMI

ingangsdatum 01-03-2013
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 acuut transmuraal myocardinfarct met een codele reeks 121.0z7
121.3.

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

9-6 Hemorragisch infarct

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

Hoe wordt een hemoriagischinfarct van de hersenen gecodeerd?

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

Toelichting

Een infact 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 hemagisch infarct

is de bloedtoevoer ook afgesloten, maar kan er nog bloed doorsijpelen naar het achterliggende
hersenweefsel, door bijvoorbeeld reperfusie via collaterale vaten of door het oplossen van het
embolus.

9-7 AV geleidingsstoornis

ingangsdatum 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt een A/-geleidingsstoornis gecodeerd?

Advies

Gebruik 'Dissociatie’ als ingang voor hetoekpad
Codeer een Ageleidingsstoornis met 145.8 (Overige gespecificeerde geleidingsstoornissen).
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Toelichting
Er is geen directzoekpad in deel drie voor Avgeleidingsstoornis.

9-8 Hartfalen/ hartdecompensatie

ingangsdatum 01-03-2013
Vraag:

Hoe wordt hartfalen gecodeerd?
Advies:

Codeer hartfalen met 150.9
Toelichting

De alfabetische index geeft voor hartfalen code 151d&an. Dit moet 150.9 zijn; de vertaling van
failure moet uitkomen op decompensatie. Voor de nieuwe versie van de 1D wordt
voorgesteld hartfalen en hartdecompensatie beideitite laten komen op code 150.9

9-10 Acuut coronair syndroom

ingangsdatum 15-01-2014

Vraag
Hoe wordt het acuut coronair syndroom gecodeerd?

Advies

Het acuut coronair syndroom is een klinisch beeld met pijn op de borst waarbij sterke
verdenking bestaat op angina pectoris (instabiel) of (dreigend) myocardinfarct. Geeft de
specidist een acuut coronair syndroom aan, kijk 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 gespeficeerd).
Zoekpad: Syndroom, coronair, 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 infarctalle lokalisaties) als dit infarct binnen 4 weken (28 dagen) na
het 1e acute infarct plaatsvindt.
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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 en C 122"Recidief myocardinfarct" als nevendiagnose.

2. Na behandeling van een acuut myocardinfarct wordt de patiént na een week ontslagen.
Binnen 28 dagen nahet ontstaan van het 1e acute myocardinfarct wordt de patiénwveer
opgenomen voor een recidief myocardinfarct. Codeer 122'Recidief myocardinfarct" als
hoofddiagnose.

3. Patiéntis 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".

9-12 CADASIL

ingangsdatum 15-01-2014
mutatiedatum: 01-01-2017
Vraag

Hoe wordt Cerebraal Autosomaal Dominante Arteriopathie met Subcorticale Infarcten en
Leukoencephalopathie (CADASIL) gecodeerd?

Advies

$EOC EO AAT AOAAT EEEA AAT AT AT ET C8 -Ad IARAEAD IABGANOEE A®S
zich dementie heeft ontwikkeld, wordtFO12 Gébcorticale vasculaireA A | A 1T aaivlliénd

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 ddocumentatie 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 ifarct".

9-14 Stenose arterie

ingangsdatum 01-09-2014

Vraag

De diagnose stenose arterie femoralis of stenose arterie iliaca komt veel voor. De alfabetische
lijst verwijst dan niet verder dan 177.1 "Strictuur van arterie". Dit is een algemene code, wdmaj
de arterién niet verder gespecificeerd kunnen worden.
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Advies

#1 AA ) xx8p O30O0OEAOOOO0 OAT AOOAOEAG EO EAAI OAOI A
AT OOAAO8 )1 AA DPOAEOEEE Al EEEO OAAEiethd® OAOI AT A
AEOI OEOET ch OOATT OA8 CAAOOEEO x1 OAAT h OAOxEEI AR
bedoeld. Maak daarom duidelijke afspraken met de specialist omtrent het terminologiegebruik.

Verder geeft een radiologieverslag hierin ook vaak uitgitsel. Bij arteriosclerose verwijst de
alfabetische lijst naar code 176.0! OEAOT OA1 AOT OA68 %Al AAOOA OAAOAA
xATTAAO AO AAT OOI 1T ABGO 11 OOOAAOGh AA Al ZAAAOEOAEA
en trombose van arterien AT T 1T AAOOOA A@OOAI EOQOAEOAT 68

9-15 Multipele klepaandoeningen

ingangsdatum: 01-01-2015

Vraag
Hoe worden verworven afwijkingen van meerdere hartkleppen gecodeerd?

Advies

Verworven aandoeningen van meerdere hartkleppen worden gecodeerd met 108 - O1 OEDAIT A
EIl ADAAT AT AT ET CAT 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
E1 ADPAAT AT AT ET CAT 838
Bijvoorbeeld:
Aandoening
- klep, valvulair 138
- - multipel (oorzaak niet gespecificeerd) 108.9/8

inclusief klepaandoeningen waarvan de oorzaak niet gespecificeeisl
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 ggsecificeerd is vallen 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 gven wat de oorzaak van de hartklepaandoening is. Informeer de specialist
daarbij dat (multipel) kleplijden zonder gespecificeerde oorzaak, binnen de IGDO veelal in het

s A 2 oz 0~ N N £ s oA s oz

ATTE O#EOI 1 EOAEA OAOI AOGEOAEA EAOOUEAEOAT 6 OAI Os8
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9-16 Claudicatio intermittens

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZacal24
Vraag

Hoe codeer je claudicatio intermittens?

Advies

Codeer bij voorkeur de oorzaak van claudicatio intermittens:
' door arteriosclerose 170.20! OEAOT OAlI AOT OA OAT AOOAOEo®T OAI
T ATT O O01I 1T AT OA )Yxt80 O%i Ai1 EA Al 0011 AT OA OAI]
T 11T OUAAE 11T AAEATA )xo8w O0AOEEAOA OAAOUEAEOAR

Toelichting

Claudicatio intermittens (letterlijk intermitte rend hinken) is het gevolg van ischemie van de

beenspieren. Het wordt voornamelijk veroorzaakt door arteriosclerotische vernauwing (in meer

dan 90% van de gevallen) of trombotische afsluiting van een beenarterie. Claudicatio

intermittens is één van de kennerkendste symptomen passend bij de diagnose perifeer arterieel

OAAOI EEAAT A1 AAO EI I O OI O OEOET ¢ ET AA AT AAOET ¢

Wanneer de @rzaak van de claudicatio bekends, bijvoorbeeld door arteriografisch onderzoek

of P.A:uitslag bij de operatie aan het bloedvat, wordt de oorzaak gecodeerd.

Code 173.9 is dus alleen van toepassing als de oorzaak niet te achterhalen is.

9-17 Ischemisch CVA

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZ adviesieuwsbrief 5-2002
mutatiedatum: 01-04-2018

Vraag

Hoe wordt een ischemisch CV4ecodeerd?

Advies
Codeer een ischemisch CV&ls een cerebraal infarct; 163.

Toelichting

Een CVA kan bloedig of niet bloedig zijn. In het laatste geval is er sprake ean afsluiting van
een bloedvat (ischemie) welke een infarct als gevolg heeft.

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 jestenose van een coronaire stent en van een coronaire bypd§&ABG)?
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Advies
1. Stenose van een coronaire stent (istent stenose):
{1 Stenose ontstaarbinnen AAT EAAO T A EAO bl AAOOGAT OA1
gespecificeerde complicaties van cardiale en vasculaire prothesen, implantaten en

OOAT OPI AT OAOGAT 8 Cc 9ywos8p O/ DAOAOEA 1 AO Ei Pl A

EOI PIi EAAATI 8 C )¢ - OAE
1 Stenoseontstaamai i1 EAAO T A EAO DPIi AAOOGAT OAI
EAOOUEAEOAG cC wuv8u O! AT xAUECEAEA OA1l
OAAODPI AOOEAES
2. Stenose van een coronaire bypass
f Stenose ontstaarbinnen eenjaarnaA A #! "' d 4y
AT I bl EAACEAOG OAT AAOAEAT A A
gypo8c¢ O/ DAOAOGEA 1 AO AT AOGOI I 1

AUDPAOO

9 Stenose ontstaama éénjaarnadet! "' ¢ ) ¢u 8p
- wu8p O! AT xAUECEAEA OAl _
Toelichting
Na de plaatsing van een stent of CABis het mogelijk dat er opnieuw een vernauwing van de
kransslagader optreedt deze keerin de stent of coronairebypass Bij de codering van een
(re)stenose wordt onderscheid gemaakt in het ontstaan van stenosgnnen een jaar na de
ingreep enna een jaar na de ingreep.
Binnen een jaar na de ingreep wordt het beschouwd als een ongebruikelijkeactie 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 moeilijk te achterhalen igordt 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

AR OO
Ei DI A

AOADI AEOA DOI
h

I OEAOT OAI AOT OEO
oDl AT OAAO OiT O

femoralis vanwege arteriosclerose: 17020 A0OEAOI OA1 AOi OA OAT AOOAOQEOI
cwu8y O! AT xAUECEAEA OAT T-eAasaiifeimgidntmenifeA E FEAAAOAA

OOAT ODPI AT Odcadadvies 914)FEehosd alterie).

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)s hoofddiagnose
(zie voor exclusies de toelichting op dit advies)Aanvullend wordtde aan de hartstilstand ten
grondslag liggende aandoening gecodeerd.
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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 aanvuénd 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 van abortus,
2. op hoofdstukniveau, bijvoorbeeld de exclusie voor letsels, vergiftigingen en bepaalde
andere gevolgen van uitwendige oorzaken

Dit codeadvies heeft uiteraard alleemetrekking op de aandoeningen die niet bij deze code
geéxcludeerd worden. Voor traumapatiénten 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 welaanvullend gecodeerd worden.

Bijvoorbeeld:

OHCA na ventrikelfibrilleren 0.b.v. een myocardinfarct:

146.00EAOOOOCEI OOAT A 1 A0 CAOI AACAA OAAT Ei AOEAG

+

)¢p8w OAAOOO i Ui AAOAET ZAOAOh TEAO CAODPAAEAEAAAOA
+

) Tw8n OOAT OOEE AOOBRNBET | AOGEA AT

9-20 Hoofddiagnose bij behandeling en nazorg acuut myocardinfarct 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 debehandeling overnames en/of heropnames plaats; binnen 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 reden van opname en kan hier gezien worden als de
aandoening waar de behandeling op gericht is:

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

2. De coronairsclerosecodeer decoronairscleroseals hoofddiagnoseen hetinfarct als
nevendiagnosemet 121 - (indien nog acuut of met vermelde duur van 28 dagen of
minder vanaf begin)of 125.2(indien oud)

3. Overplaatsing voor nazorgna CABGcodeer de nabehandeling als hoofddiagnose (Z48.8)
aanvullend de status na CABG mgf5.1en het infarct metl21 .- (indien nog acuutof
met vermelde duur van 28 dagen of minder vanaf begirgf 125.2 (indien oud)

4. Overplaatsing na PCI:

a. Overplaatsing aansluitend op een PCI die is uitgevoerd bij een acuut infarct:
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Codeer het acute infarct als hoofddiagnose en aanvullede status na PCI met
Z95.5(met stent) of Z92.8(zonder stent)

b. Overplaatsing aansluitend op een PCI dis uitgevoerd in een niet acute fase:
Codeer de nabehandeling als hoofdiagnosZ%1.8) en aanvullendZ95.5(met
stent) of Z92.8(zonder stent) en het infarct metl21.-(indien nog acuutof met
vermelde duur van 28 dagen of minder vanaf begirgf 125.2 (indien oud)

Behandelde coronairsclerose wordt na overname niet meer aanvullend gecodeerd, behalve als
er sprake is van reststenose.

Een myocardinfarct wordt na overname gecodeerd als acuut indien het niet ouder is dan 28
dagen vanaf het begin, ook dleeft 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
Nevendiagnose: coronairsclerose

b) Een patiént is bij de eerste opname succesvol behandeld met trombolysereaar huis
ontslagen.
Een tweede (niet acute) opname volgt een week later, waarbij een PCI of CABG wordt
uitgevoerd.
eerste opname:
Hoofddiagnose: acuut myocardinfarct
Nevendiagnose: coronairsclerose

tweede opname:

Hoofddiagnose: coronairsclerose

Nevendiagnose: acuut myocardinfarct (code 12iwant infarct is niet ouder is dan
28 dagen vanaf het begin)

c) Een patiént heeft in een hartcentrum met spoed een PCI met stentplaatsing ondergaan
enis direct overgedragen naar een algemeen ziekenhuis. Enasbehandeling in het
hartcentrum geen reststenose meer aanwezig.

Hartcentrum:
Hoofdiagnose: acuut myocardinfarct
Nevendiagnose: coronairsclerose

Algemeen ziekenhuis

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), codeer je

bij overname voor nazorg, vanuit een andere instelling, na percutane interventie (PCl) mé&i1Z8
& 795.5 (met stent) of Z92.8 (zonder stent) en na operatie (CABG) met Z48.8 & Z95.1.
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9-21 Doorgemaakt CVA (uit de reeks 16064)
ingangsdatum: 01-04-2017 of zo mogelijk eerder
Vraag

Hoe codeer je een doorgemaakt CVA?

Advies

Voor een patiéntdie een CVA heeft doorgemaakt gelden vijf situaties:

1.
2.

acuut CVA-> codeer het acute CVA met een code uit de reeks @2

acuut CVA met overplaatsing naar ander ziekenhuis> codeer bij een overplaatsing
aansluitend aan het CVA in beide ziekenhuizen hatute CVA (ook als er in het
ziekenhuis van herkomst een (operatieve) ingreep voor heeft plaatsgevonden).
doorgemaakt CVA waarvan niet duidelijk is of het CVA nog als K84 geregistreerd
dient te worden --> uit de verslaglegging of navraag bij de spedist moet blijken of het

#6! UEAE 11 ¢ ET AA AAOOA OEOOAOEA AAOGET A 1T E
dient te worden. N . ) o o
status na CVA zonder restverschijnselen€ AT AAAO : po8x OPAOOI T 11 EEE

UEAEOAT OAT EAOOOAAOOOAI OAI 6

status na CVA met restverschijnseler-> codeer de restverschijnselen + aanvullend 169.

O1 AOA CAOI 1 cAl OAT AAOAAOIT O¥sQaclbviigerdvin UEAE QAT ¢
cerebrovasculaire ziekten

Voorbeelden (corresponderen qua nummering met de bovenstaandesituaties):

1.

Patiént wordt opgenomen met een subarachnoidale bloeding op basis van een cerebraal
aneurysma nno. . }
#1 AARAO )om8w OOOAAOALRODIAADLAEA ARIOABBET ch 1T EAO

Patiént wordt vanuit een buitenlands ziekenhuis overgeplaatst na een intraceresle
bloeding tijdens een vakante. . o
#1 AARO ) op8w OEIT OnetiydspedifbeedBl A Al T AAET C

Patiént wordt opgenomen vanwege een enkelfractuur en heeft 4 weken eerder een CVA
doorgemaakt. Als uit de verslaglegging niet blijkt wat de status van heWV@ is moet bij
de specialist nagevraagd worden of het CVA een rol speelt bij de huidige opname.
Codeer de enkelfractuur als hoofddiagnose en afhankelijk van de reactie van de
specialist, als nevendiagnose:
1 160-164 als het infarct nog als acuut beschouwthoet worden
9 de restverschijnselen en laat gevolg (169) als het CVA niet meer als acuut
beschouwd moet worden maar er wel restverschijnselen zijn
9 status na CVAZ86.7) als het CVA niet meer als acuut beschouwd moet worden
en er geen restverschijnselen zi
1 niets, als het CVA restloos genezen is en geen enkele rol speelt bij de huidige
opname.

Patiént wordt opgenomen vanwege een trombosebeen en heeft 2 jaar geleden een-iet
traumatische intracerebrale bloeding gehad (geen aanvullende informatie over

eventuele restverschijnselen bekend).

Codeer het trombosebeen als hoofddiagnose en aanvullend de status na de

E1 OOAAAOAAOAI A Al TAAEIC A0 :yos8x OPAOOITIIEL

EAOOOAAOODOAIT OAI 6
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5. Patiént wordt opgenomen met coxartrose en heeft nog lasen een hemiparese door een
herseninfarct in het verleden.
Codeer de coxartrose als hoofddiagnose en aanvullend de status na herseninfarct met
"Yp8w OEAT-EBDAREEEEREAOAS C )ows8ac OI AOGA CAOI I

Opmerking:

Manifestatiesvan een CVA kunnen ook in de acute fase aanvullend gecodeerd worden. Hanteer

hierbij codeadvies 8¢ O#1 AAOAT OAT 1T AOGAT AEACT T OAT AT OEOEAI
AA ,":.:8n AT AAAO Al 1 AAT AEA 1 ATEZAOOAOEAO AEA OAI

Bijvoorbeeld een hemiplegie of slikklachten waarvoor logopediemee behandeltof een PEG
sonde geplaatst wordt.

9-22 Asystolieniet resulterend in reanimatie en/of overlijden

ingangsdatum: 01-01-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag

Hoe wordt een asystoliewaarbij er geen hartstilstand optreedt gecodeerd?
Advies

Als een asystolie niet resulteert in reanimatie®f overlijden, maar als bevindingwordt vermeld,

codeer de onderliggende ritmestoornis of geleidingsstoornis. Als de onderliggende aandoening

niet is gegeven, darcodeer je de tijdelijke asystolieals een afwijkend ECG metode R94.3

OAZExEEEAT AA OEOOI ACAT OAT AAOAET OAOAOI AEO &£O01 AOE
Toelichti ng

De alfabetische indexgeeft voorAOUOOT 1 EA AT AA )19 OEAOOOOEI OOAT Ad
terecht. Een asystolie kan ook een bevinding van een ECG, ritmechip of het uitlezen van een ICD

zijn. In dat geval is code 146 niet van toepassing.

9-23 Slechte of verminderde linkerventrikefunctie

ingangsdatum: 01-07-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je e slechte of verminderde linkerventrikelfunctie?

Advies
Een slechte of verminderde linkerventrikelfunctie codeer je met 150.1
Ol ET EAOOAT OOEEAT AAAT I DAT OACEAG 8

Toelichting

Een verminderde ventrikelfunctie is een functiestoornis, of ¢ wel een insufficiéntie van de
ventrikel. In de alfabetische index wordt je via insufficiéntie; ventrikel verwezen naar
insufficiéntie, - myocard.
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9-24 Links- en rechts decompensatio cordis s
ingangsdatum: 01-10-2018 of zo mogelijk eerder
Vraag

Wat codeer je als er sprake is van zowel linksils rechts decompensatio cordis?

Advies

Bij zowel links-A1T O OAAEOO AAAT i PAT OAOET AT OAEO Ai AAAO EA
i AO OOOxET C8 Iiintlusidf @chisdetdmperdshtid skcundair aan linksdecompensatie

is. Omdat rechtsdecompensatie niet in alle gevallen samen gaat met linksdecompensatie codeer

EA )ung8p OI ETEAOOAT OOEEAI AAAT I PAT OAGEAS AAT 6O1 1 A
rechts- als linksdecompensatie betreft.

10-1 Exacerbatie van COPD o0.b.v. een pneumonie

ingangsdatum 01-03-2013
vervangt: CvZ aca 19.1
Vraag

Hoe wordt een exacerbatie van COPD o.b.v. een pneumonie gecodeerd?

Advies
Codeer J44.0+ J18.9 (Chronische obstruéeve longaandoening met acute infectie van de
onderste luchtwegen + Pneumonie, niet gespecificeerd).

Toelichting

J44.0 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 19-R, waarbij de gespecificeerde acute aandoening als hoofddiagnose
werd gecodeerd.

10-2 Exacerbatie chronische aandoeningen van de onderste luchtgen (J40

J47)
ingangsdatum: 15-01-2014
mutatiedatum: 01-10-2017
vervangt: CvZ aca 19.1

Exacerbatie chronische aandoeningen van de onderste luchtwegen

Soms treedt bij een chronischédongaandoening eerexacerbatie (verergering)op. Dit betreft
vaakeen samengaan van factoren welke moeilijk te benoemen zijn door de specialist.

Let op:

In tegenstelling tot het algemene codeadvies dat gold voor de CvZ80, wordt eerst de chronische
longaandoening gecodeerd en aanvullend de aard van de exacerbatie.

Advies
Exacerbatie chronische obstructieve longaandoeningen (COPD)
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a. Exacerbatie van COPD met specificatie van derzaak van deexacerbatie:

- J4400#EOQI T EOAEA T AOOOOAOGEAOGA 111 CAAT ATATETC
I OAEOx ACAT 6batid tlobr@nednrefofb@nchiplitis
NB

1 Let op de exclusie die bij J44.0 staat voor acute infectie van de onderste
luchtwegen met influenza (J09J11)
T /1 AAG ET AA 11 OAEOEEOEI C OAT *tt18m OAQARA
code te gebruiken voor COPD met acute infectie van de onderste luchtwegen,
zowel met als zonder de vermelding van exacerbatie
- J44rO#EOI 1 EOAEA rgdatnbenifpirdttadu® Axaderbatie, niet
CAOPAAEEEAAAOASG OI 10 AGAAAOAAOGEA AT 10 1 OAOE
gespecificeerde oorzaak
Deoorzaakvan de exacerbatie (bv. pneumonie) wordt aanvulleshgecodeerd.
b. Exacerbatie van COPD zonder specificatie van de exacerbatie
- J44rO#EOI T EOAEA T AOOOOAOGEAOGA 111 CAAT AT ATET C
CAOPAAEEEAAAOAG
Wanneer de oorzaakvan de exacerbatie rét is benoemd, wordt dezedus niet aanvullend
gecodeerd.

Exacerbatie overige chronische, niet obstructieve longaandoeningen

C. Exacerbatie chronische, niet obstructieve longaandoening met specificatie van de
exacerbatie:
- een code uit de reeks J40 t/m J43 of J45 t/m J47
De aard van de exacerbatie (bv. pneumonie) wordt aanvullend gecodeerd.

d. Exacerbatie chronische, niet obstructieve longaandoening, zonder specificatie van de
exacerbatie
- een code uit de reeks J40 t/m J43 of J45 t/m J47
Wanneer de oorzaak van de exacerbatie niet is benoemd, wordt deze dus niet aanvullend
gecodeerd.

Opmerking

Code J46 "Status asthmaticus" wordt alleen gecastd indien de astma als zodanig omschreven
is en dus niet standaard voor een exacerbatie.

10-3 Bronchiale hyperreactiviteit

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt bronchiale hyperreactiviteit gecodeerd?

Informatie:
Bronchiale hyperreactiviteit betekent het overmatig reageren van de bronchiale luchtwegen op
prikkels door samentrekking. Het kan een voorteken zijn van astma.

Advies
Zolang geen astma bewezen is codeer J98.0 (Spasme bronchus).
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10-4 Pneumosepsis

ingangsdatum 01-01-2015
mutatiedatum: 01-07-2016
Vraag

Hoe wordt een pneumosepsis gecodeerd?

Advies
1 De pneumoniewordt via de hoofdingang Pneumonie in de alfabetische lijst gecodeerd
1 Codeer alleen aanvullenégensepsisals uit de documentatie van de arts blijkt dat er
daadwerkelijk sprake is van een sepsiéneestal te coderen met A41)
1 Indien in een zeldzaam geval de sepsis de oorzaak is van de pneumonie, codeer dan de
dagger asterisk combinatie Adtd * p x 8 me kpa® Endumdni& Doij (ddod - -
sepsis)

Toelichting

Een pneumosepsis is een sepsis die voortkomt uit een pneumonie. In de praktijk blijkt echter dat
deze term niet altijd zuiver gebruikt wordt, ook wanneer er geen sprake is van een sepsis wordt
eenpneumd EA O1T 1 O AAT CAAOEA Al O ObiT AOi 1 OAPOEOS 8
daadwerkelijk sprake is van een sepsis haast de pneumonie.

10-5 Tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen bij tonsillectomie

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijkeerder
vervangt: CvZ aca 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.
1 Tonsillitis NNOJ35.0
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
chronische ontsteking zijn. In dat geval is er bij het coderen geen probleem (code J35.1
respectievelijk J35.0). Een probleem ontstaat wel, wanneer de specialist de telmecidiverende
tonsillitis' gebruikt, en vooral als men dit opvat als een recidiverende acute tonsillitis. Een
patiént wordt namelijk niet in een acute fase opgenomen voor een tonsillectomie. De indicatie is
dus de chronische toestand met herhaalde ontskéngen.

Een opname voor tonsillectomie bij een tonsillitis NNO wordt dus gecodeerd als chronische
tonsillitis (J35.0) en niet als acute tonsillitis (J03.9) waade alfabetische lijst naar verwijst
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10-6 Hoofddiagnose bij respiratoire insufficiéntie

ingangsdatum: 01-07-2016 of zo mogelijk eerder

Vraag
Wat is bij een opname voorespiratoire insufficiéntie , waarvan deonderliggende aandoening
bekend is, de hoofddiagnose

Advies

Codeer de onderliggende aandening altijd als hoofddiagnose

Als ersprake is van een overdracht en/of medebehandeling mag de respiratoire insufficiéntie
wel de primaire diagnose zijn.

Voorbeelden
1 Opnamerechtstreeksvoor de intensivist voor beademing vanwegecuterespiratoire
insufficiéntie bij een pneumonie Na de opnane voor de intensivist wordt patiént
overgeplaatst naar een ander ziekenhuis.
Coderenintensivisme:
hoofddiagnose J18.9001 AOi 11 EAh T EAO CAOPAAEAEAAAOAS
nevendiagnose J96.00! AOOA O Andubicicntie® 1 E OA

1 Opnamevoor longgeneeskunde voor pneumonie, overplaatsing naamtensivisme vanwege
een bijkomende acute respiratoire insufficiéntie.
Coderen longgeneeskunde:
hoofddiagnose J18.9001T AOI I T EAh TEAO CAOPAAEZAZEAAAOAS

nevendiagnose C J96-®! AOOA O Anéufiiicntie §CG vErxdmplicatie, zi@)

Coderenintensivisme: o L
Primaire diagnose C J96:00! AOOA OAneufiicicote®| EOA )
Nevendiagnose J18.901T AOi T T EAh T EAO CAOPAAEEEAAAOAG

1 Opnamevoor intensivisme met acuterespiratoire insufficiéntie bij een pneumonie, na de
behandeling van de respiratoire insufficiéntie overplaatsingnaar longgeneeskunde voor
verdere behandelingvan depneumonie.
Coderenintensivisme:
primaire diagnose J96.00! AOOA O Anduicicntie® | E OA
nevendiagnosel18.9001T AOI I T EAh TEAO CAOPAAEZEAAAOAS

Coderen longgeneeskunde:
hoofddiagnose J18.9001T AOi 1T EAh TEAO CAODPAAEAEAARAAOAG

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

7 Cvan complicatie

LBZ &en complicatie is een aandoening die tijdens het verblijf in het ziekenhtiis ontstaan ongeacht de oorzaak. Een specialist zal
bij complicaties vooral denken aan verwikkelingen die optreden in het ziektebeeld, spontaan of als gevolg van de behandelisy.
begrip complicatie is in de LBZ ruimer; bijvoorbeeld een beenbreuk door eeval tijdens een opnameperiode die geen verband houdt
met de aandoening of behandeling waarvoor de patiént werd opgenomen, wordt ook als complicatie beschouwd. Of er sprake is van
een complicatie wordt aangeluid met een C (= complicatie).
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10-7 Influenza

ingangsdatum: 01-01-2017

Vraag _
Wanneer codeer je voor influenza J0®) T &£ OAT UA AT 1T O OAOOOOAAT,A CAaAl

J10- dnfluenza door overig geidentificeerd influenzaviru® 1 A ETpAIBOAT UAR OEODOO 1 E
CAaAATl OEAEAAAOAG e

Advies

De subtypeninfluenza A/H1N1 [varkensgriep]en A/H5N1 [vogelgiep] worden met code J09
vastgelegd Alle andere geidentificeerde vormen van influenza, voornamelijk influenza A en
influenza B, worden met code J10vastgelegd.

Als het influenzavirus niet geidentificeerd is wordt code J11-.vastgelegd.

Toelichting
Voor sommige subtypen van het influenza\-virus bestaat (vrijwel) geen weerstand.Subtypen

i(p.p O (v. pq EAAA kfluenAahddoOvadtstadndl geillentficeesd O
influenzavirus6 CAEOACAT OAT AA 7(/ 8

NB Let goed op de exclusie bij JQ2910 en J1¥oor aandoeningen door Haemophilus influenza
Dit is een bacterie en geen virus en valt daarom niet binnen deze codes. Het is dus belangrijk om
AEE OET £l OAT UAG Cci AA OA EHRE&dgd&biomdebdetdi® AAAAxAOEAI
O(AAI T PEEI 6638 ET £ OAT UA
Voorbeelden
Influenza Apneumonie * p migflmenz@ met pneumonie, overig influenzavirus
geidentificeerdd

Influenza B NNO * p mil@lpenz& met overige manifestaties van luchtwegen, overig
influenzavirus geidentificeerdd

Vogelgriep A/H5N1 * 11 lwfluebza door vaststaand geidentificeerd influenzavirud  Q
pneumonie *pc8y O OAOECA CAOPAAEEAEAAAOAA OEOS

H. influenzae pneumonie  * p Pneuonie door Haemophilus influenzaé

Influenza NNO *pp ﬂlpenzé)ﬁej overige manifestaties van luchtwegerjrus
netCAa AAT OEEAEAAAOAG

10-8 Cyptogene organiserende pneumonie (COP / BOOP)

ingangsdatum: 01-07-2017 of zo mogelijk eerder
Vraag

Hoe codeer jecrypto gene organiserende pneumonitis (COP)okwel OE AET DPAOEE OAE A
bronchiolitis obliterans met organiserende pneumonie' genoemd (BOOP)
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Advies

Codeer eercryptogene organiserende pneumonie (COR)bronchiolitis obliterans
organiserende pneumonig " / / 0 q [ A O Oxefigh despeaiiicesrde intrstitiée
longziektend

10-9 Emfysemateus COPD

ingangsdatum:01-10-2017 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe wordt emfysemateusCOPD gecodeerd?

Advies
Emfysemateus COPD wordt gecodeerd met code J43A 1 FAUOAAT 6 8
Tenzij:
1 er naast emfyseem oémfysemateuze COPBprake is van chronische bronchitisdan
wordt dit vastgelegd met J44.8 01T OAOECA CAODPAAEZEAAAOAA AEOITE
17T CAAT AT AT ET CAT 68
J43: wordt aanvullend gecodeerd ter specificatie van het type COPD.
1 er bij emfyseem of emfysemateuze COPD spraigevan een acute onderste
luchtweginfectie en/of exacerbatie, darwordt J44.0-OAEOTI 1 EOAEA T AOOOOAOE
1TTCAATATATET ¢ 1T AO AAOOA ET AAAOEERODARE
obstructieve longaandoening met acute exacerbatie, nigespecifice® A6 CAAT AAAOAR
aangevuld met de acute infectie aindere oorzaakvan 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.
De alfabetische index is leidend voor de codering en heeft verschillende ingangen voor
emfyseem/emfysemateus COBP:
1. %l AUOAAI j AOOI AFEOAEQj AEOT T EOQOAEQ} 88Qqj 1 AOOODOAODI
2. Aandoening,- long, - - obstructief, - - - met, - - - - emfyseem J43.
3. Obstructie, obstructief,- luchtweg, - - met, - - - emfyseem J43.9
J44.8- is alleen van toepassing als er naast emfyseemlogprake is van chronische bronchitis.
Het onderscheid tussen J43 en J44 is dus het chronische bronchitis aspect.

11-3 Short bowel syndrome

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag
Hoe wordt het short bowel syndrome gecodeerd?

Informatie:

Het short bowel syndiome is een kortedarmsyndroomziektecomplex met wateren
elektrolytenverlies en malabsorptie na resectie van driekwart van de dunne darm. (Pinkhof)
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Advies

#1 AAAO EAO OEIi OO AT xAl OUulT AOI i1 1TAO AT AA +wp8g
CAAIl ACGOEAEAAAOASG

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

behandeling.

11-5 Angiodysplasie van de dunne darm

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag
Hoe wordt angiodysplasie van de dunne darm gecodeerd?

Advies

Codeerangiodysplasie van de dunne darm met K55.2 "Angiodysplasie van colon". Omdat in de
alfabetische index de term colon tussen haakjes staat is het een niet essentiéle aanvulling. In dit
geval mag de term colon in de systematische index genegeerd wordene(@ok pag. 4 deel 3
onder "Haakjes").

11-6 Rectaal bloedverlies

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag
Hoe wordt rectaal bloedverlies gecodeerd?

Advies

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

#1 AA +9c¢8u O" 11 AAE hl€en gebriikeids®ed eeh bloednd vadd? larfus of
rectum betreft.

11-7 Naadlekkage na ileocoecale resectie

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag:
Hoe wordt een naadlekkage nédeocoecale resectie gecodeerd?

Advies:

Codeer K91.8 + Y83.2 (Overige gespecificeerde aandoeningen van spijsverteringsstelsel na
medische verrichting, niet eldersgeclassificeerd+ operatie met anatomose, bypass of
transplantaat).

Zie ook codeadvie®-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische
behandeling
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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 gespecificeemiekten van maag en
duodenum"”.

Toelichting )
Watermeloenmaag en GAVE zijn synoniemen. De watermeleePAACh 1 £Ax Al OCAOOOEA
OAOAOI AO AAOAOEAS EO AAT AAOQOOAEEAI 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 0601 i A i A0 +wp8g ODPI 001 PAC
#1 AAAO AAT OO1 1 AT A 9pos8o O bAOAdskedkerre Bofxaah AT 1 ACCAT
Cevolgen van een HOZpalsdehydratie en/of hypokaliémie worden tevens vastgelegd

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 situatiekan bijvoorbeeld dehydratie ontstaan.

11-10 Overloopdiarree

ingangsdatum: 01-10-2016 of zo mogelijk eerder

Advies S
Codeer overloopdiarree metr v w8 1 OAT 1T OOEDPAOEAG

Toelichting

Bij obstipatie kan overloopdiarree 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 mekK59.0.

Overloopdiarree wordt ook wel paradoxale diarree genoemd.
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12-1 Neuroom in litteken

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt de diagnose 'Neuroom in litteken' gecodeerd?

Advies

Codeer L90.5 + D36.1 + M9570/0 (Littekens en fibrose van huid + Benigneoplasma van
perifere zenuwen en autonoom zenuwstelsel + Neuroom NNO).

12-2 Hand-voet-syndroom na chemotherapie

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag
Hoe wordt het handvoet-syndroom na chemotherapie gecodeerd?

Advies

Codeer het Hanevoet-syndroomnaAEAT | OEAOAPEA 1 AO , ¢x8p O' Al T EAI
CAT AAOTI EAAAT AT 6 AT AAT OO1T 1 AT A 91080 O/ OAOEGA AT C
chemotherapie als oorzaak aan te geven.

Toelichting

Door de behandeling met chemotherapie kan een patiénte het hd-voet syndroom krijgen. Dit

is een vorm van lokaal erytheem die over het hele lichaam kan voorkomen maar meestal enkel

aan de handen en voeten optreedt.

Zie ookcodeadvies0-13 Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen

12-3 Huidoverschot na (extreem) afvallen

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe wordt huidoverschot na (extreem) afvallen gecodeerd?

Advies

( OEAT OAOOAEI O T A AEOAI 1T AT x1 OAO OAOCOCAI ACA i1 A0 |
OAT EOEA ATAAGYONQOHEGS :Aig8o O0AOOT T TI - AT Ald
voedings AT OOT A&xEOOAIT ET COOO0OI 1T O1T EOOAT S 11
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12-4 Sacrale dimple

ingangsdatum: 01-04-2017 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je eesacrale dimple?

Advies
%Al OAAOAT A AEI PI A x1 OAO CAAT AAAOA T AO , nuvsw OOE

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 saale dimple beperkt blijft tot de huid codeer je dit

i A0 , mvdw OOET OO PEITTEAAIEO UITAAO AAAAOGSE j Al £EA
Als er wel een afwijking van het wervelkanaal blijkt, codeer je uiteraard de betreffende

aandoening zoals spindifida of spina bifida occulta.

\«\“w
12-5 Dogear
ingangsdatum: 01-10-2018 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZ advies nieuwsbrief 51999
Vraag

Hoe codeer je een dogar?

Advies
Codeer een dogear als huidoverschot met.98.801T OAOECA CAOPAAEAEAAAOAA AA

EOEA Al +@Eoldhaodposioperatieve status.

Voorbeeld
Dog-ears na buikwandcorrectie: L98.8 + Z98.8

Toelichting

Een dogear, (ook wel ezelsoor genaamd) isen 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 + HEBUto-immuunziekte + Aandoening van het centraal
zenuwstelsel, niet gespecificeerd + Myoclonus + Nystagmus en andere onregelmatige
oogbewegingen)
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13-2 Haglundse exostose

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt een Haglundse exostose gecodeerd?

Advies

Codeer M89.970! AT AT AT ET ¢ OAT AT IdkélisalieBA B ACA DA DE ADBA A

Toelichting
De lokalisatie van een exostose is in de I€ID met het vijfde teken aan te geven.

13-3 Labrumlesie (niet traumatisch)

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt een niet traumatische labrumlesie van het schoudenf heupgewricht gecodeerd?

Advies
Codeer M24.1 en gebruik lokalisatiecode 1 voor het schoudergewricht en 5 voor het
heupgewricht.

Toelichting
Labrum is kraakbeen.

13-4 Girdlestonesituatie 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 alfdetischeindex:

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

de knie
ingangsdatum: 15-01-2014
mutatiedatum: 01-09-2014
Vraag

Hoe wordt chondropathie en niet traumatisch(e) chondraallesie/kraakbeenletsel van de knie
gecodeerd?

Advies

Codeer deze aanodening 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 (M2B.
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 impingementvan de enkel

Advies
Codeer impingement van de enkel met M77.5 "Overige enthesopathie van voet".

13-8 Spondylodiscitis

ingangsdatum: 15-01-2014
mutatiedatum: 01-01-2016 of zo mogelijk eerder
Vraag

Hoe wordt spondylodiscitis nno gecodeerd?
Advies

Spondylodiscitis nno is niet in één code te vatten en wordt daarom gecodeerd met M46.4 o
O$EOAEOEOh T EAO GAPDAERBEEAARBEAA ADI TAPBWPAOEEAN
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Vraag
Hoe wordt een spondylodiscitis door Ecoli gecodeerd?

Advies

Codeer de spondylodiscitis door Ecoli met M46.3 06 ) T AAAOEA OAT OOOO0AT xAOOA
Al -198u0 O/ OAOEBICRAEI 58 AOE B Adiifearsullend MedBdE2 A A % X
06 WOAEAOEA ATITE r %8 Al 1T EY Al O 1T ITOEAMOEDEFEAT SBESAE O A

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 varde vastgelegde symptomen, bijvoorbeeld:

Lumbago NNO M54.59

Rugpijn NNO M54.99

Lumbago met uitstraling M54.49

Alleen uitstraling M54.39

13-11 Posttraumatische dystrofie

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt posttraumatische dystrofie gecodeerd?

Advies
Codeer M89.0 (Sympathische reflexdystrofie) (voor de lokalisatiecode, zie inleiding bij
hoofdstuk XIII)

Toelichting

In deel drie is posttraumaische dystrofie niet te vinden.
Posttraumatische dystrofie is synoniem met sympathische reflexdystrofien Sudeckse dystrofie.

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.
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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

Primaire artrose is artrose zonder bekende oorzagkbij secundaire artrose wordt wel een
oorzaak aangenomen: hetzij een aangeboren of verworven morfologische afwijking, hetzij een
stofwisselings- stoornis zoals diabetes.

Het onderscheid is overigens vaak moeilijk te maken.

Advies
f Codeer inhet blok MI5Mp w AOOOT OA UI T AAO 1T AAAOA AAT AGEAEI
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 oazaak 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 cde wordt carpal boss vastgelegd?

Advies
Codeer de carpal boss als een osteofyt tussen de carpus en de metacarpale met M25.74
O/ OOAT £#UOh OAT EAT AG6S8

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 botwoekeringn tegenstelling tot een exostose welke
eenniet gewrichtsgebondenbotwoekering is.
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13-150/ OA6 OAOOOO OOAOOGE 1 AOOAI OAI

ingangsdatum: 01-07-2016 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZ aca 27.1
Vraag

Hoe bepaal je of een letsel van het bewegingsstelsel als oualsfvers letsel gecodeerd moet
worden?

Advies

Gebruik voor een letseldiagnos&an het bewegingsstelseleen code uit hoofdstuk XIX (letsel,
vergiftiging en bepaalde andere gevolgen van uitwendige oorzaken) indien aan beide
onderstaande voorwaarden wordt oldaan:

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
i opname via SEH
1 opname binnen 6 wekefi na luxerend moment
" AAOOGEE ET AIT A AT AAOA CAOGAITT AT OAT AAT 1 AOOAI AE
botOPEAOOOAT OAT Al AET AxAAEOAI 68

NB Voor 'late gevolgen van letsels' wordt de omschrijving genoemd dytz. XI1X. 102, van het
systematische deel van de IC20, gehanteerd:

Categorieén T96r98 dienen te worden gebruikt voor het aangeven van aandoeningen uit de
codereeksen SG899 en TOOr88 als oorzaak van late gevolgen die zelf elders geclassificeerd zijn.
De 'late gevolgen' omvatten die, welke als zodanig of als resttoestanden zijn gespecificeerd, of die
welke een jaar of langer na het acute trauma nog aanwezig zijn

13-16 Klapvoet

ingangsdatum: 01-10-2016 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoewordt een klapvoet gecodeerd?

Advies
Volg voor de codering van klapvoet het zoekpad droppingfoot in de alfabetische lijst.
#1 AAd -¢p8ox OOAOI PPET C EAT A6 Al OAOI PPEIC &I 1T 058

& 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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13-17 Neurogene claudicatio

ingangsdatum: 01-01-2018 of zo mogelijk eerder

vervangt: CvZ aca 14.3

Vraag

Hoe wordt neurogene claudicatio gecodeerd?

Advies

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

T )T AEAT CAAT 11T OUAAE AAT CACAOGAT h AT ARAARAO AA

)
CAOPAAEEZEAAAOAS O 'vus8oe O#1 1 POAOOEA OA1T UAT O
dorsopathieénd (M45-M46d, M48- d, M53-M54dq 6

Toelichting

Neurogene claudicaib berust op compressie van de caudaquina. De oorzaak ligt in de
vernauwing van het wervelkanaalMet compressie varde cauda equina wordt niet het cauda
eguinasyndroom bedoeld zoals de codesuggstie in de alfabetische lijst

Voorbeelden S A o
Neurogene claudicatio tg HNP L4L5: M51.1 O! AT AT AT ET CAT OAT 1 Oi AAT A 7

OOOO0AT xAOOAI OAEEEOAT 1T AO OAAEAOI T PAOEEA j ' uvu8pslC

Neurogene claudicatio tgv wervelkanaalstenos 1 Oi AT OAAOAAI ¢ -tysmy O3DEI
| Of AT OAAOAAI GAAEAAS Q 'vusos O#i1 POAOOEA OAl UA
dorsopathieénd (M45-M46d, M48: d, M53-M54dQ o

14-1 Fausse route urethra door katheter

ingangsdatum: 01-03-2013

mutatiedatum: 01-08-2013

Vraag

Hoe wordt een fausse route van de urethra dodret inbrengenvan een katheter gecodeerd?

Advies )

Codeer bijurethra letsel door het inbrengen van een kathetech81.2nopzettelijke_punctig en o
laceratie tijdens medischeverrichting, niet elders geclassificeerd+3 o x 8o O, AOOAT OAI

v60.60/ 1 1 PUAOOAI EEEA O1 AAh DOT AOGEAh DPAOAEI OAOEA 1T &

Codeer bijurethra letsel door verplaatsing van katheted ¢ o 8athadsche complicatie van )
OOET Aj OAOAIT EE £O0QE A OE ActtdrdogiscBeeiy Bogische hudpriddglen O

AOOOi
OAOAAT A ET OAAT A TAO T1TCAxAT OOA CAAADOOOAT EOOAT &
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Toelichting

-AO AA OAOI O&AOOOA OiF OOA OAT O edbédidar/sontshadE AT AA
is door een medische verrichting. Daarom wordt deze code niet gebruikt bij letsel van de urethra

ontstaan door een 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: CvZaca 7.3
Vraag

Hoe wordt een urosepsis gecodeerd?

Advies
T Codeer als eerstdN39.0 (zoekpad alfaurosepsisN39.0) (als de lokalisatie van de
urineweginfectie gespecifi@erd is wordt deze uiteraard specifiek gecodeery
1 Codeeralleenaanvullendeen sepsis alsiit de documentatie van de arts blijkt dat er
daadwerkelijk sprake is van een sepsiéneestal te coderen met A41)

Toelichting

Een urosepsis is een sepsis dimortkomt uit een urineweginfectie. In de praktijk blijkt echter

dat deze term niet altijd zuiver gebruikt wordt, ook wanneer er geen sprake is van een sepsis )
x] OAO AAT OOET AxACET EAAOGEA O1 1 06 AAT CAAGEA Al O OC
gaanof er daadwerkelijk sprake is van een sepsis naast de urineweginfectie.

14-3 Preterminale nierinsufficiéntie

ingangsdatum: 01-01-2015

Vraag
Met welke code wordt preterminale nierinsufficiéntie vastgelegd?

Advies
Preterminale nierinsufficientie word0 OAOOCAT ACA 1 AO AT AA . pysuv O#EO
OOAAEOI 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 termite
nierinsufficiéntie.

Bij preterminale nierinsufficiéntie is er nog geen dialyse noodzakelijk maar is er wel al sprake
van een stadium 5.
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14-4 Astma renale 9_\("
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 vean
nierfunctiestoornis.

Codeer:

1 de nierfunctiestoornis als hoofdaandoening

1 aanvullend de ademhalingsproblemen

1 indien genoemd aanvullend:

o overvulingmet E87.701T OAOI AAO AAT Oi AEOG
o vochtophoping (oedeem) in de longen met J801 I T CT AAAAT 6
o decompensatio codis met 1I50-OEAOOAAAT i PAT OAOEAGS

0 metabole acidose metES7Z.DAAEAT OAGS

#1 ARAO AOOI A OAT AICROPAAEIAE® AADA AT ER®ET OOAAEAEDNT
net-CAOPAAEEAEAAARAOAA AExEEEET CAT OAT AAAI EAI ET CH

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 resltaat van de bevalling Z3*%..

15-2 Harde buiken bij een gravida

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt de diagnose 'Harde buik bij een gravida' gecodeerd?

Advies
Codeer O47.(Valse weeén).
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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 drieling bevalling in ziekenhuis

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt een spontane drieling bevalling 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 (Bevalling) worden gebruikt?

Advies:

Gebruik deze codereeks zoals aangegeven in de handleiding bijramfdstuk specifieke
opmerkingen (paragraaf 4.4.4.)

Als hoofddiagnose:

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

Als nevendiagnose:

Als facultatiefaanvullend 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.
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15-6 Dreigende serotiniteit

ingangsdatum: 15-01-2014

mutatiedatum: 01-04-2016

mutatiedatum: 01-01-2018

Vraag

Hoe wordt dreigende serotiniteit gecodeerd?

Advies ) o ) o

Codeer een opname vanwege dreigende serotiniteit met code 0994 OAOECA CAOBAAE £E A

AAT AT AT ET cAT AT O1 AOGOAT AAT AEA UxAT CAOOAEABPh AAC

15-7 Voortijdig breken van de vliezen

ingangsdatum: 15-01-2014

Informatie

Men spreekt van voortijdig 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 zwgerschapsweek, dan spreekt

men ook wel van preterm premature rupture of the fetal membranes (PPROM).

Als de vliezen voortijdig zijn gebroken vanaf het einde van de 37e zwangerschapsweek, dan

spreekt men van premature rupture of membrane (PROM).

Premature slaat in bovenstaande termen alleen op het voortijdig breken van de vliezen en niet

op de duur van de zwangerschap. Preterm slaat wél op de zwangerschapsduur. Verwarrend is

dat in plaats van premature soms de term prelabour wordt gebruikt (prelabor = vr de latente

en actieve fase met weeén tot aan de uitdrijving).

Advies B

I 8 /I t¢8m O61 1T OOEEAEC AOAEAT OAT AA OI EAUR
Gebruik deze code als de weeén niet meteen aansluitend beginnen na het breken van de
vliezen.

" 8 /I 1¢8p O61 1 OOEEAEC AOAEAT OAT AA O1I EAUA

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

# 8 / 1¢8¢ O61 1 OOEEAEC AOAEAT OAT O1 EAUAT i
OEAOADEASG
Na toediening van bijvoorteeld weeénremmers kunnen er 4 situaties ontstaan:

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

2. Weénremmers hebben effect en de bevalling vindt in dezelfde opname plaats:
codeer O42.2 en aanvullend het resultaat van de bevalling met een code uit Z237.

3. Weeénremmers hebben effect en de bevalling vindt niet gjos deze opname

plaats: codeer 042.2
4. Weeénremmers hebben effect en de bevalling vindt in een latere heropname plaats:
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codeer O42.2 en aanvullend het resultaat van de bevalling met een code48% -

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 OO11 AT A AAT AT AA OE (De AxAIBiA gjlo6DK#EA / ot OO
in dit geval worden genegeerd. De exclusies in de 1D zijn er voor bedoeld om de
hoofddiagnose te bepalen.

15-8 Langdurige bevalling

ingangsdatum: 15-01-2014

Langdurige bevalling

Categorie 0630, AT CAOOECA A A OAD BetreRking @p Adlp&iddeBls deAA ) # $
bevalling op gang is gekomen. De codes uit deze categorie worden bijvoorbeeld gebruikt bij een

verlengde ontsluitingsfase (1le fase), en een verlengde uitdrijvingsfase (2e fase). igebruik van

AAUA AT AAOG EAAEO CcAAT OAI AGEA 1T AO AA AT AAO OEO A
zijn 2 verschillende toestanden.

$AAOT T EOTTAT AI AAOG OEO AAOACI OEA /1¢ O61 1 OOEEAE
AAOAIT 1 ET C o6 gebrdikhvinfen/ls & Bijpobrbeeld sprake is van voortijdig gebroken

vliezen met in een latere fase een verlengde uitdrijving.

Codes O75.5 en O75.6
Gebruik deze codes alleen bij een langdurige/late bevalling na het (kunstmatig) breken van de
vliezen alsgeen specificatie in categorie 042 en/of 063 mogelijk is.

Advies

72 " AAOOEE AAT AT AA OEO AAOAGCI OEA /oo O, Al
waarop de vliezen zijn gebroken.

72 #1 AAO OEO AADRICTMERAUAIcO OFIT T/0¢0E EQ\ EACT GVOGR

kunnen naast elkaar gebruikt worden als er bijvoorbeeld sprake is van voortijdig
gebroken vliezen met in een latere fase een verlengde uitdrijving.

7 * AAOOEE A bijfaAgOurigeptate Bavallidgina Hetykursstgatid) | 1 A AT
breken van de vliezen als geen specificatie in categorie 042 en/of 063 mogelijk is.

15-10 Epidurale pijnbestrijding bij de bevalling

ingangsdatum: 15-01-2014

Informatie

De expertgroep beschowt pijnbestrijding bij de bevalling niet als complicatie van de bevalling
voor codering in de ICDB10.

In principe komt iedere barende vrouw met onhoudbare pijn voor epidurale pijnbestrijding in
aanmerking, al dan niet in combinatie met een nietorderende baring of uitputting van de

VIOUW.

Wanneer er geen complicatie van de bevalling is en de pijnbestrijding dus niet op medische
indicatie maar op verzoek van de patiénte gegeven wordt is er sprake van een ongecompliceerde
bevalling.
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Advies
Pijnbestrijding bij bevalling zonder medische indicatie: A A
080-03 b1 1 OAT A AT EA1 01 OAECA AAOAI 1 ET Cos8

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

Al CADI AT AA OAAOCET E8081I 8 OOOEOIECCETIC x1T OAO CA
Uil O¢c AEE 11 AAAOo6S8

Een spoedsectio vanwege een mislukte vaginale stuitbevalling wordt gecodeerd met 064.1

O-1TAEI EEEA AAOGAITETC AIT O OOOEOI ECCET Co08

EenvagilAl A OOOEOAAOATTET C x1 OAO CAAT AAAOA T AO / @1 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.

15-14 GBS dragerschap

ingangsdatum: 01-09-2014

Vraag
Hoe wordt een GBS dragerschap gecodeerd?
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Advies

"3 AOACAOOAEAD EAT xi OAAT CAAT AARAOA 1T AO AT AA : ¢
AAAOAOEOI A UEAEOAT 68

Voorbeeld:

Codeer een patiént die GBS draagster is indien het een normale enkelvoudige bevalling betreft,

met de codes 080.& 722.3 & Z37.0

15-15 Bekkeninstabiliteit

ingangsdatum 01-01-2015
vervangt: CvZ advies nieuwsbrieB-1998

Bekkeninstabiliteit
Tijdens de zwangerschap verslappen bepaalde ligamenten wat soms leidt tot bekkeninstabiliteit.

Advies
De volgende vier mogelijkheden kunnen worden onderscheiden:
1. Cade071.60/ AOOAOOEOAEA AAOAEAAECET ¢ OAT AAEEAT CAxO
Deze code reserveren we daarom voor bekkeninstabiliteit veroorzaakt door beschadigingen
tijdens de bevalling. )
2. #1 AA J ot18y O/ OAOECA CAOPAAEAZEAAAOAA AExXxEEEEIT CA
AEE 11 AAAOGOS8
Deze code mag alleen gebruikt worden vo@andoeningen die op zichzelf geen relatie met
de huidige zwangerschap hebben. Het gaat om aandoeningen die al bestonden en nu
verergeren of een complicatie vormen. De bekkeninstabiliteit berust meestal op een
aandoening uit hoofdstuk XllII (botspierstelse). Gebruik aanvullend code M24.25
O! ATATATET ¢ OAT TECAI AT 6o 11 AA AAT AT AT ET ¢ OA
3. #1 AR 1 co8y O/ OAOECA CAOPAAEZEEAAAOAA AAT Al AT EI
Dit is de enige mogelijkheid om een bekkeninstabiliteit aan te geven die atdan is door de
EOEAECA UxAT CAOOAEADP8 ' AAOOGEE AAT OO1 1T AT A AT AA
"AEEAT CAAEAA AT AT OAT AAAT o6 11 AA AAT AT AT ET ¢ OA
4. #1 AA -¢c18¢u O! ATATATEI ¢ OAT 1 ECAI AT on " AEEAT CA
zwangerschap (n&de kraambedperiode) (nog) sprake is van bekkerinstabiliteit dan kan
code M24.25 (Alfa: Slap, ligament) daarvoor worden gebruikt.

Ne)

15-16 Hoofddiagnose bij bevallingen

ingangsdatum 01-01-2015

Codeadvies
De indicatie voor klinischezorg bepaalt de hoofddiagnose.

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. Delea van opname is veelal de

bevalling. Codeer je nu de medische indicatie als hoofddiagnose of bijvoorbeeld een tijdens de
opname optredende fluxus?
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Onderstaande stappenplan is een hulpmiddel om tot de juiste hoofddiagnose te komen

Opmerking: )
Codes uitaerange 08¢ ¢yt O" AOGAIT 1 ET ¢c6 xT1T OAAT Al 1 AAT CAAOODEEC(
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?
1T EA o CA TAAO O0AD ¢

i TAA o CA 1TAAO OOAD o

Stap 2
Codeer de zwangerschapscomplicatie als hoofddiagnose.

Stap 3
Ga na of e~voor de opname een medische indicatie is waarvoor de bevalling in het ziekenhuis
moet plaatsvinden.
1 EA o CA TAAO OOAD 1
i TAA o CA TAAO OOAD ¥

Stap 4

Ga na of de medische indicatie betrekking heeft op de huidige opname.
i EA o CA TAAO O0OAD v
I 1 Babnaa? stap 6

Stap 5
Medische indicatie heeft betrekking op de huidige opname:
Codeer de medische indicatie als hoofddiagnose

Stap 6

Medische indicatie betreft verloskundige anamnese van huidige of voorgaande zwangerschap

maar speelt bij huidige opnamegeen rol meer:

Codeer

- bij ongecompliceerde bevalling:
-080-C  AAT 601 1 AT A : yyx8u 6 AOOTTTTEEEA AT Ai 1T AOA
AAOGAT T ET C AT EOAAI AAA il A ATAAOA OAT AGAT OA 1

- bij gecompliceerde bevalling:
- codeer de lelangrijkste complicatie als hoofddiagnose en aanvullend Z87.5
O0AOOTTTI1IEEEA ATAITAOGA T AO Al i Pl EAACEAO OAT
andere relevante code voor de anamnese).

Stap 7
Ga na of er een kunstverlossing heeft plaatsgevonden (ondarnstverlossing wordt verstaan:
een sectio, vaculim of forceps)
.7 EA © CA TAAO OOAD u
i TAA o CA TAAO OO0AD w

Stap 8
Codeer de indicatie voor de kunstverlossing als hoofddiagnose.
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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 infertiliteit in anamnese

NB Een bevalling met infertiliteit in de anamnese wordt aanvullend gecodeerd met Z87.4
O0AOOTTT1IEEEA AT AIiTAOGA 1 AO UEAEOAT OA1T 0OOI CAIl
i AO 11T OOOAEOAAAOEARAEA ET AA AT Al T AOAehbekalingi EAO
betreft en niet de controle van een zwangerschap).

Voorbeeld 3

Medische indicatie: sectio in anamnese

Verloop foetale nood waarvoor sectio

Hoofddiagnose uteruslitteken na vroegere operatie als indicatie voor zorg bij moeder (stappen:
1,3,4,5)

Nevendiagnose foetale nood

Voorbeeld 4

Medische indicatie: Totaal ruptuur in de anamnese

Verloop: perineumruptuur

Hoofddiagnose litteken van vulva en perineum na eerdere totaal ruptuur (stappen: 1,3,4,5)
Nevendiagnose perineumruptuur

15-17 Afbreken zwangerschap vanwege foetale afwijking

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

Welke code is hoofddiagnose bij het afbreken van een zwangerschap vanwege een afwijking bij
het kindje?

Advies

Hoofddiagnose Q3~5.§31picaties voor zorg bij rpogdgr wegens bekende of vermoede afwijkingen
OAT 1T &£ OAEAAA AAT EIGROAISOAMEA AMATGDOOGS A / it 8
Toelichting

De indicatie voor het afbreken van de zwangerschap @& hoofddiagnose. Aanvullend wordt
aangegeven dat heeen therapeutisch afgebroken zwangerschap betreft. Code O04 is hier de
passende code voor, ongeacht de zwangerschapsduur.
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NBz37-02 A00O1I OAAO OAT AAOGATTET C8 AAT O0O1 1T AT A Al AAOAI
500 gram. Als het gewicht niet bekend igeldt 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 van het kindje. o

#1 AA /1 ocuv8p Oj6AOITAAAQ AEOI | AOERI DEXBEBDEIOC AEE 7
+

#1 AA I nmt18w O- AAEOAEA AAT 0O0003B

voorbeeld 2

Late zwangerschapsafbreking in de 28veek vanwege anencefalie van het kinde )
#1 AA J ovsn Oj6AOCITAAAQ 1 EOCOI Ol ET ¢ OAT AAT OOAAT
zorg biji T AAAOS

+

#1 AR I mt8w O- AAEOGAEA AAIT 0OOOO0S

+

Resultaat van de bevalling Z37.

15-18 Bevalling bij HIV-positieve moeder

ingangsdatum: 01-10-2015 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je een normale bevallingij eenmoeder dieHIV positiefis?

Advies

Codeer een normale bevallingij een HIV positieve moeder met de code 083 b1 1 6AT A
AT EAI 01 OAECA AAOAITEIGE C :cp 630A000 OAT AOUI BE
Ei i Ol AREEAES] OEAREAMBDO GFAA)06 ¥BATC AADXAE | ET C6 8

15-19 O-codes bij andere specialismen dan gynaecologie

ingangsdatum: 01-07-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je een aandoening bij een zwangere patiénte die is opgenomen voor een ander
specialismedan gynaecologie?

Advies

Een aandoening die zich voordoet bij een zwangere patiént die opgenomen is voor een ander

specialisme dan gynaecologie, leg je vast met een code uit het betreffende orgaan hoofdstuk of

één van de andere hoofdstukken niet zijnde o £EA OOOE 86 O: x AT CAOOAEADPh AA
EOAAI AAAG8 ! AT 0011 AT A AT AAAO EA 0o OUxAT CAOOAEA

Toelichting
Alleen het specialisme gynaecologie levert obstetrische zorg zoals bedoeld met deddes uit
hoofdstuk XV.
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Bijvoorbeeld
1 Zwangere patiénte wordt opgenomen vanwege een galsteenaanval
0 Opname voor heelkunde: hoofddiagnose K80.2 + aanvullend Z33
o0 Opname voor gynaecologie: hoofddiagnose 099.6 + aanvullend K80.2

15-20 Zwangerschapsduur missed abortion en intrauteriene vruchtdood

ingangsdatum: 01-07-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag
Bij welk aantal zwangerschapsweken ligt de grens voor degistratie van een missed abortion
en een intrauteriene vruchtdood.

Advies

Bij een missed abortion (002.1) wordt een zwangerschapsduur van < 16 weken aangehouden.
Een(vroege) vruchtdood na ce termijn <16 weken,x T OAO OAOOCAIT AGuteridnd O / o 81
OOOAEOATT A A1 O ET AEAAOEA O1I 10 Ui OCc AEE 11 AAAOGS
NB voor IUVD geldt dat z3702 AO0O1 OAAO OAT AAOGATTET C6 AAT OO1 1 Al
lichaamsgewicht van minimaal 500 gram. Als het gewicht niet bekend, geldt een

zwangerschapsduur van minimaaR2 weken (zie deel 2 van de IC20 paragraaf 5.7.2).

16-1 ALTE / near SIDS

ingangsdatum: 01-03-2013
vervangt: CvZ advies nieuwsbief 10-1994
Vraag

Hoe wordt een 'Apparent Life Threatening Event' (ALTE) of een 'near Sudden Infant Death
Syndrome'(near SIDS) gecodeerd?

Advies
1 Codeer ALTE / near SIDS tot vier weken: P28.4 (Overige vormen van apnoe van
pasgeborene)
1 Codeer ALTE / near SIDS na vier weken: R06.8 (Overige en niet gespecificeerde
afwijkingen van ademhaling).

16-2 Zuigeling van moeder net diabetes tijdens zwangerschagzonder gevolgen
voor het kind

ingangsdatum: 01-09-2014

Vraag

Opname zuigeling van een moeder met diabetes tijdens de zwangerschap. Het kind wordt
opgenomen ter observatie. De diabetes blijkt geen gevolgen te hebben gekadr het kind.
Informatie:
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In tegenstelling tot de inclusie onder blok POBP04 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 pasgebonee vast te leggen.

Advies
Codeer de behoefte aan extra zorg / extra aandacht bij:
T +ETA OAT 11T AAARO 1 AO AEAAAOAOG COAOGEAAOOI 1 AO
DAOCAAT OATA ATT O 1T OAOECA CAOPAAEEAEAAAOAA UxAI
! Kind van moeder metA A 1 AAOOAAT AA AEAAAOGAO T AO onnsy O

DAOCAAT OAT A ATT O 1T OAOECA CAOPAAEEAEAAAOAA AAT |

16-3 Behoefte aan extra zorg/aandacht/observatiebij gezonde neonaten

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZaca?24.1
Vraag

Hoe wordt de behoefte aan extra zorg bij een gezonde neonaat gecodeerd?

Advies

Behoefte aan extra zorg/aandacht/observatie bij gezonde neonatétan worden vastgelegd met

eencode uitde reeks POO mt  O' AOT 1 C AT padgdbbrade dadr factofed vadde

iTAAAO AT AT T O AiliPIEAAOEAO OAT UxAT CAOOAEAD Al
Toelichting

In tegenstelling tot de inclusie onder blok POBP04 mogen deze codes ook gebruikt worden in

die gevallen waarin pathologie afwezig is maar deenselijkheid bestaat om de 'behoefte aan

extra zorg / extra aandacht' bij een pasgeborene vast te leggen.

Volgorde van vastleggen
1 indien de neonaat is opgenomen bij eegynaecoloog codeer deze behoefte aan extra
zorg dan met een code uit PO®04 alsnevendiagnose . Codeer Z38.0, AOAT ACAAT OA1
UOECAITETC TAAO PI AAOO OAT CAATT OOAGS Al O ET T A&
1 indien de neonaat is opgenomen bij eekinderarts codeer deze behoefte aan extra zorg
dan alshoofddiagnose . Codeer z38.0, AOAT ACAAT OAT U@BCAI ET C 1T AAC
CAAT T O0OAG A1l O 1T AOGAT AEACT T OAs
Code Z38.wordt alleen gecodeerd bij het specialisme waarvoor het kind als eerste is
opgenomen.

Voorbeelden

Gezonde zuigeling, ivm chemische inleiding opgenomen voor extzarg/aandacht/observatie
9 indien opname voor gynacoloog: Z38. en aanvullend P03.8
9 indien opname voor kinderarts: P03.8 en aanvullend Z38.

Gezonde zuigeling, ivm sectio opgenomen voor extearg/aandacht/observatie
1 indien opname voor gynaecoloog: Z38en aanvullend P03.4
9 indien opname voor kinderatts: P03.4 en aanvullend Z38.

zie ook CA 1&2
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16-4 Perinatale en neonatale aandoeningen

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZ aca 4.6

mutatiedatum: 01-10-2016

Vraag

Tot welke leeftijd mogen perinatale en neonataleandoeningen uit hoofdstuk XVI (PO@P96)
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 2fagen
afgesproken.

7A O1 1 cAlT EEAO AA ET Al OOEA AEE EI T £ZAOOOQE 6)
DAOET AOGAT A DPAOET AAh 1

Voorwaarde is dat de oorsprong van de aandoening in de perinatale of neonatgleriode ligt en

dat de aandoening nog actueel is.

Om aan te geven dat er een niet actueel probleem uit de perinatale/neonatale periode van
ETOITAA EO I AR EOEAECA UT OCDPAOET AA EAT :wy

X 8
aandoeningen die hun oorsprong AAAAT ET AA DPAOET AOGAIT A PAOET AAG

gecodeerd.

Voorbeelden

T %OAO0OA DAOAI UOA 11 OOOAAT AT T O CAATT OOAOOAOGI A

CAAT T OOAOOAOI A68 $AUA DPAOAI UOGA EO 11 O0O00AAI
nog actueel en te coden in dit hoofdstuk.
9 Taalstoornis toegeschreven aan cerebrale bloeding door geboortetrauma F80.9

8
'TE Al AT A0 OOAOAEOA 1 &£ UEAE

O/ 1 OxEEEAI ET COOOI T OTEO OAT ODOAAE 1T A& OAAI h T
08

anamnese met bepaalde aandoeningen die hun oorsprong hebben in perinatBld OE T A A
De taalstoornis is het gevolg van de cerebrale bloeding maar de bloeding is nu niet meer
actueel, deze wordt aanvullend gecodeerd met een code voor de aandoening in de
anamnese (Z87.6).

T (Ubi ¢l UEAI EA AEE DAOGAAT OAigdnegnatdleA FOEEA o xAE/

EUDI ClI UEAI EAS

) AAT 1D | AAEOEEA OAT ¢ xAEAT %posp O/ OAOECA
281 C

EUDI ¢l UEAT EAG} A1 O CAAT OAI AT EAIT
hypoglykemie, infantiel) (bij wel samenhang P70.4)
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Stappenplan bij codering van perinatale en neonatale aandoeningen
Stap 1
Is patiént bij ontstaar? 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 oowspg 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 van de aandoening ouder dan 28 dagen maar de oorsprong van de

aandoening ligtin de perinatale of neonatale periodé® codeer de aandoening volgens dit

codeadvies (16t OO0 AOET AOAT A AT TATTAOAT A AAT AT AT ET CAT16Q

Stap 3

Zoek de betreffende aandoening op in de alfabetische lijst, geeft deze een suggestie voor een P

code?

. I EA eRnakdntfolk in de systematische lijst, de-Bode
I TAA o CA TAAO OO0OAD 1

Stap 4
Wordt in de alfabetische lijst een suggestie gegeven voor een code buiten hétddfdstuk?
1T EA o CA TAAO OOAD v

i TAR o CA TAAO OOAD

Stap 5
Geldt voor de voorgestel@ code een exclusi€ voor bepaalde aandoeningen die hun oorsprong
hebben in de perinatale of neonatale periode (PG®96)?
.7 EA O CA TAAO OOAD ¢
0T

AA o AT AAAOh TA ATTO60TT A ET AA OUOOAI AOCEOAER
Stap 6

Staat bij de exclusie een suggestie voor eercBde? o S

1T EA o AT AAAOh 1 A cAdlijst@evoordestdfde codeA OUOOAT AOGEO

i TAA o CA TAAO OOAD ¥

Stap 7

Hoe ga je te werk als de te coderen aandoening niet in de alfabetische lijst staat of alsesr
exclusie geldt bij de voorgestelde code zonder dat een suggestie voor eecdde wordt gegeven?

% Het zal niet altijd duidelijk zijn op welke levensdag een aandoening is ontstaan. Als dat niet te achterhalen is
wordt gecodeerd alsof de aandoening is ontstaan in de periode t/m 28 dagen na de geboorte

10 Let op: de exclusie kan aan het begin van het hoofdstuk staan maar ook aan het begin van een blok of bij de
betreffende code zelf

1 Indien gewenst kan de P-code voor nadere specificatie aangevuld worden met een code uit één van de
andere hoofdstukken. Dit mag ook de code zijn waarbij de exclusie voor de P-code is opgenomen. De exclusies
in de ICD-10 zijn er namelijk voor het bepalen van de hoofdiagnose. 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. Kies binnen welk blok van hoofdstuk XVI de aandoening valt (zie pagina XVI.1 van de
systematische lijst)

2. Kies binnen het blok de meest passende codadien gewenst kan een code uit €én van
de andere hoofdstukken aanvullend worden gecodeerd voor verdere specificatie van de
aandoening

Voorbeelden:
1. Neonatale pneumonie ontstaan op de 3e dag na geboorte

#1 AA 0co8w OAT T CAl-gEDPAEAABDASI | ODOABDDPREAPO o(Q

2 Neonataal herseninfarct ontstaan op 10e dag na geboorte o
#1 AA Ocw8y O OAOECA CAOPAAEEAEAAAOAA AAOAET OAOAODI
P o

|
AOET AA8 C ) @ o8 w-QRODRMAECHEEAMIA AEDABA OA Gp O ADMART d p

3. Bradycardie direct_n:dde ggt’)qg[t,em, o o S S
#1 AA Ocw8p O AUNOCEAI A ABA TARAITBAODADRADAADAER h] O
PO 0% 19 VO ¢(Q

4, Meningokokkenmeningitis ontstaan op 21e dag na geboorte

#1 AA 1 ow8mnd O ATET CEDE® 'AidcBd I ATENCEEEEEREE Al AA
bacterisleUEAEOAT 6 | OOADP p © o © 1t © u(Q

Toelichting: de exclusies aan het begin van hoofdstuk 1 en bij blok RP39 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 waar een exclusie bij één van deze codes een

P-code geetft).

Als onduidelijk is of de infectie bij geborte aanwezig was of ontstaan is na de geboorte, wordt

gecodeerd aan de hand van de codes en aanwijzingen bij blok F339.

5. Streptokokkensepsis ontstaan op de 10e dag na geboorte

#1 AA 0c9e8p OOADPOEO OAT b AecspebiicéedOiONO ADIOT T EEGROBCA
i OOAPPAT po ao(Q

Toelichting: zie voorbeeld 4, omdat de infectie na de geboorte is ontstaan word je in eerste

instantie gewezen op code A40.9 maar omdat daar een exclusie voor neonataal staat, kom je uit

op code P36.1.

6. Persisterende aneme bij prematuur geboren kind van 8 weken oud

#1 AA 0¢op8¢ OAT AT EA AEE DPOAAI AOODOEOAOGE j OOADPDPAT p

7. Opname van kind van 2 weken oud met RS bronchiolitis
#1 AA Ocysy Oi OAOECA CAODAAEAEAAAOAA OAODEOAOI EOA

bronchiolitis door respiratoir-OUT AUOEAAT OEOOOE | OOAPPAT p © ¢ ©

8. Pneumonie ontstaan op de 30e dag van de opname van een in het ziekenhuis geboren
kind
#1 AA *puysw OPTAOGITTEAR TEAO CAOPAAEEAEAAAOASG j OOA

Opmerking: Als de termijn waaropde aandoening ontstaat niet duidelijk is wordt gecodeerd aan

AA EAT A OAT AA OEAEOIEET AT O11T0 AA DPAOEI AOGAI A DA
aanhouden).

Meningitis ontstaan op de 14e dag na de geboorte

| AA Oowg8y OF OAOE G AningeA, Orisfadn inAie plrindtale/pdriodd A G0R.H A
i ATET CEOEOh TEAO CAOPAAEEZEAAAOAS | OOADPPAT poOo o
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Keuze van de hoofddiagnose

Bij meerdere aandoeningen van de pasgeborene kan het lastig zijn te bepalen wat de
hoofddiagnose is. Dit moet doode specialist worden aangegeven. Als de specialist dat niet doet
en de codeur kan de keuze niet maken, codeer dan de eerst genoemde aandoening als
hoofddiagnose (zie hiervoor de aanwijzing in deel 2 van de ICID bij paragraaf 4.4.3. MB2).

16-5 Pasgeboene van moeder met GB$nfectie, pasgeborene geen infectie

ingangsdatum: 01-10-2015 of zo mogelijk eerder

Vraag
Wat is de juistecode vooreen pasgeborenavaarvan de moeder een GBBifectie heeft maar de
pasgeborene deze infectie niet heett

Advies
Pasgeborene van moeder met GBS £AAOEAd onmn8y OCAOI 1 CAT OI 1T O £Ai
| OAOECA CAODPAAE EEAAAOEAexdusié by POOAR)ET ¢ OAT 11T AAADS

Toelichting

In tegenstelling tot de inclusie boven hoofdstuk XVI mogen de codes uit RB04 ok gebruikt
worden in die gevallen waarin pathologie afwezig is en de wenselijkheid bestaat om de 'behoefte
aan extra zorg / extra aandacht' bij een pasgeborene vast te leggen.

16-6 Pasgeborenevan moeder met HiViinfectieziekte, pasgeborene geen infectie

ingangsdatum: 01-10-2015 of zo mogelijk eerder
mutatiedatum: 01-10-2016
Vraag

Wat is de juistecode vooreen pasgeborenavaarvan de moeder een HINinfectieziekte heeft
maar de pasgeborene deze infectie niet heéft

Advies

Pasgeborene van moeder maten HIV-infectieziekteq, O mnmm8¢ OCAOI 1 CAT O1 1 0 A& |
DAOCAAT OAT A AT T 0 ET ZAAOCEAUEAEOAT Al DAOAOGEOAEOA
Toelichting

In tegenstelling tot de inclusie boven hoofdstuk XVI mogen de codes uit RB04 ook gebruikt

worden in die gevallen waam pathologie afwezig is en de wenselijkheid bestaat om de 'behoefte

aan extra zorg / extra aandacht' bij een pasgeborene vast te leggen.

16-7 Pasgeborenevan moeder met GBSof HIV-dragerschap, pasgeborene geen
infectie

ingangsdatum: 01-10-2015 of zomogelijk eerder
Vraag

Wat is de juistecode vooreen pasgeborenavaarvan de moeder draagster is van GBS HIV en
de pasgeborene geen van deze infecties heeft
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Advies

Voor zowelde pasgeborene van eemoeder met GBSlragerschapals een moeder metHIV- A
dragerschapwordtcode0 mm8 ¢ OCAOI 1 CAT Oi i O &£ AOOO Al DPAOGCAA
gespecificeerde aandoening vah T A Avhsigélegd.

Toelichting

In tegenstelling tot de inclusie boven hoofdstuk XVI mogen de codes uit RB04 ook gebruikt
worden in die gevallenwaarin pathologie afwezig is en de wenselijkheid bestaat om de 'behoefte
aan extra zorg / extra aandacht' bij een pasgeborene vast te leggen.

16-8 Pasgeborene zowel prematuur als dysmatuur

ingangsdatum: 01-10-2014 of zo mogelijk eerder

Vraag
Wat isde 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 opnamit zal veelalde
prematuriteit zijn maar kan ook, als het achterblijven van de foetale groei de belangrijkste reden
voor zorg is, de dysmaturiteit zijn.

Als niet duidelijk blijkt of de prematuriteit of de dysmaturiteit de belangrijkste reden tot

opname was codeer damle prematuriteit als hoofddiagnose.

Toelichtng
Dysmatuur geborenA A A hebb@neen te laag geboortegewicht voor de duur van de
UxAT CAOOAEADP8 $EO x1 OAO OAOOCATI ACA 1T AO AT AA oOmus

00AT AOOOO CAAT OAT AAAUBO x1 OAAT CAAT OAT 1A AAT (
weken. Dit wordt vastgelegd met code P0703 OT I OT EOOAT CAOAI AOGAAOA AAl
Ux AT CAOOAEADPOAOOO AT 1 AAC CAATT OOACAxEAEOh 1T EAO

Een laaggeboorte gewicht dat gerelateerd is aan de zwangerschapsduur valt ook binnen code
PO7-. Bij PO7 staat een aanwijzing dat, wanneer zowel het geboortegewicht als de
zwangerschapsduur bekend zijn, het geboortegewicht prevaleert. Let wel; dit gaat om een laag
geboorte gewicht gerelateerd aan de zwangerschaguur. Als er sprake is van een laag geboorte
gewicht door trage foetale groei of foetale ondervoeding wordt dat vastgelegd met PO&zie de
exclusie bij PO7).

Voorbeelden

1. Prematuur geboren bij een zwangeschapsduur van 36 weken en 5 dagen, en dysmatuur
met een geboortegewicht van 1800 gram. Vanwege het lage geboortegewicht moet het
kindje in de couveuse verpleegd worden.
(711 FAAEACT T OA Oomuan O, EAGOXOpi O, NAGT CADDRGAAC
overEGB X80 O/ OAOECA POAOAOI A EET ARAOAT &

2. Prematuur geboren bij zwangerschapsduur van 27 weken en geboortegewicht 900 gram.
(11 EAREACT 1 OA Oomyxs8n O%BOOAAI 1 AAC CAAT i OOACA>

3. Prematuur geboren bij 32 weken en dysmatuur gebodegewicht van 1100 gram.
Vanwege de prematuriteit wordt het kindje op de NICU verpleegd.
(11T ZAAEACT T OA onxs8p O, AAC CAAT T OOACAXxEAEOh T (
EET AAOAT S C omusdm OI EAEO OI 1T O UxAT CAOOAEADOA(
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NB Bij overplaatsingen aansluitend aan dgeboorte van prematuren en dysmaturen wordt,
indien relevant voor de opname, het oorspronkelijke geboortegewicht en zwangerschapsduur
gecodeerd.

Bijvoorbeeld:

prematuur van 26 weken en 800 gram geboren in academisch centrum en na 6 weken
overgeplaast naar perifeer ziekenhuis. Irmiddels weegt het kindje 1200 gram.

)T EAO DAOEAAOA UEAEAT EQEOG x1 OAAT 1A

0
I AAC CAATT OOACAXxEAEOS C omx8¢ Ow@OOAI A

Al O ET EA
El I

17-1 Pitt-Hopkins syndroom

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt het Pitt-Hopkins syndroom gecodeerd?

Advies

Codeer Q87.8 (Overige gespecificeerde congenitale gestoometwikkelingssyndromen, niet
elders geclassificeerd).

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 uiklasse Q37.

Advies
Codeer hier aanvullend. Codeer Q370" AOPIT AOAT CAEAIT Al OA )

A i AO CAODPI A
1ex8t O/ OAOECA Ai 1T CATEOAI A 1 EOOI Of ET ¢CAT OA1T OAE

e
OAE A

17-3 Gecorrigeerde congenitale afwijkingen

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je een congenitale aandoening waarvoor operatieve correctie heeft plaatsgevonden?

Advies
Codeer een congenitale afwijking
1. xAAOAEE AA O1 AOOOOI EEEAS Al Adineticdt®®BEA OEOOAOQE !/
O0AOOTTTI1IEEEA AT AITAOGA T AO AT 1 CAT EOCAT A AExXEEI
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AEOT T TOITI1 AEXEEEET CAT 88 )-dodelddostopelalicdh | EEE EAT
toestand worden gespecificeerd.

de (resterende)congenitaleaandoening. Codeer aanvullenthet 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 meer aanwezig en
dient niet gecodeerd te worden. Soms kan het relevant zijn om vast te leggen dat er een
congenitale aandoening in het verleden was en in dat geval is bovenstaand advies nummer i va
toepassing.
Bijvoorbeeld
Cervixinsufficiéntie bij status na excisie van embryonale cyste van de cervix.
. pyp8oc O#AOOEQET OO&EZEAEOT OEAS8 C :yx8x O0AOOIITI
i EOOI O ET CAT AT AEOT I T O1TTI1I AEXEEEET CAT 6
Als de congenitaleaandoening niet volledig anatomisch 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 p&iént met status na operatieve correctie tetralogie van Fallot.
Omdat een operatieve correctie bij dezeamdoening niet tot een volledighormaal
AT AOT i EOAE EAOO UAI 1 AEAAT EO AA Ai ARAOET ¢ Al «
CAOPAAEAEAAMMAG TCEAcpO8Ad @A T 1T O6

18-1 Huilbaby

ingangsdatum: 01-03-2013
vervangt: CvZ aca 20.3
Vraag

Hoe wordt een huilbaby gecodeerd?

Advies
Codeer R68.1 (Overmatig huilen van kind).

18-2 Verhoogd PSA

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag

Hoe wordt eenverhoogd PSA gecodeerd?
Informatie:

PSA staat voor Prostaat Specifiek Antigeen en dit wordt gemeten in het serum.

Advies

Gebruik zoekpad: Abnormale bevinding > immunologisch > immunologische bevinding > serum.
Codeer R76.8 (Overige gespecificeerddwijkende immunologische bevindingen in serum, niet
gespecificeerd).
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18-3 Prerenale en postrenale nierinsufficiétie

ingangsdatum: 15-01-2014
mutatiedatum: 01-10-2017
Vraag

Hoe codeer jeprerenale nierinsufficiéntie en postrenale nierinsufficiéntie?

Advies
Prerenale nierinsufficiéntie en postrenale nierinsufficiéntieworden beide met R39.2
Oxlrarenale uremied CAAT AAAOAS8

Toelichting

Prerenale nierinsufficiéntie is hetslecht functioneren van de nier als gevolg van eaechte
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 nierinsufficiéntieis hetslecht functioneren van denier als gevolg van obstructie van
hogere of lagere urinewegen, zoals bij urolithiasis eprostaatcarcinoom. De oorzaak hiervan is
gelegennade nier (post/ extrarenaal).

NB

Renale nierinsufficiéntieis hetslecht functioneren van de nier als gevolg van bade aan de nier
zelf. Bijvoorbeeld schade veroorzaakt door medicijnen, diabetes mellitus of acute
glomeruloneffritis .

Nierinsufficiéntie en uremie zijn in de ICB10 synoniem (uremie is het gevolg van
nierinsufficiéntie).

Vanwege de exclusie voor extrarerla uremie bij blok N17-N19, 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 welkecode te gebruiken; J02.9
"Acute faryngitis, niet gespecificeerd"of code R07.0 "Pijn in keel". Welke code is juist en welke
code kan gebruikt worden voor keelpijn NNO?

Advies

Codeer keelpijn in het kader van ontsteking met J02.9 "Acute faryngitis, nigéspecificeerd"”
Codeer keelpijn niet in het kader van ontsteking / NNO met R07.0 "Pijn in keel"

Codeadviezen expertgroep ICD-10 versie 20181001 104



18-6 SIRS

ingangsdatum: 01-01-2015
vervangt: CvZ nieuwsbrief juli 1998 en december 2002
Vraag

Wat is het juiste gebruik van de codes vo@IRS?

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 aanvullendde 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

Compicaties
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 acute pancreatitis
Codeer de oorzaak

K59 O! AOOA PAT AOAAOEOEOh T EAO CAOPAAEAZAZEAAAOAS

Codeer aanvullend SIRS

R65.1 O3 UOOAI EOAE ET &£ Ai i AOTEO OAODPIT 1T OOUT AOT T

I OCAAT £AIT A1 8

Codeer aanvullend de acute nier en respiratoire insufficiéntie

N17.9 0! AVBAOET OOAZLZEAE0T OEAh TEAO CAOPAAEEAEAAAO!/

J96.6 0! AOOA OAODPEOAOI EOA ET OOZLZZEAEOT OEAS
1 Stomp leverktsel t.g.v. val van steiger, tijdenspname ontwikkeling SIRS zonder
orgaanfalen
Codeer de oorzaak
$36.100, AOGOAT OAT 1 AOGAO 1T £ GO AIGEAER | WAIBAAO
7pc8ww O06A1 1T B Al OAT OOAECAON TEAO CAOPAAE A&
AAUECEAEAG

#1 AARAO AAT 0011 AT A EAO OEEAAT O AA T BT AT A 11
complicatiel2

12 & wdh complicatie
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# 2 (p v 8 c G 3 U 0 0 Aiil résivAsEyndiobralariniedinfe@ieuze oorsprong,
AARO 1T OCAAT £AT AT 8

18-7 Systolische souffle

ingangsdatum: 01-01-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag

Hoe wordt eensystolische souffle NNO gecodeerd?

Advies

#1 AAAO AAT OUOOT T ECOAEA OI O&EAEI RAOPAAEMREAARARDASBIp 8
Toelichting

De alfabetische index verwijst voor systolische souffle naar endocarditis. Dit is echter niet in alle

gevallen juig.

Een systolische souffle heeft verschillende oorzaken:

1 onschuldig geruiszonder betekenis

1 hetextra moeten pompen van het hart door bijvoorbeeldloedarmoedeof koorts

I aangeboren hartafwijkingen, zoals eenentrikelseptumdefect of atriumseptumdefect

(geruis wordt veroorzaakt doordat er te veel bloed door de longslagader stroomt).

1 klepafwijkingen zoals aortklepstenose mitralisinsufficiéntie of endocarditis.
Codeer voor een systolische souffle bij voorkeur de onderliggende aandoening, indien deze niet
bekend of aanwezig is wordt RO1.1 gecodeerd.

18-8 Verhoogd troponine

ingangsdatum: 01-01-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag

Hoe wordt een verhoogde waarde van troponine gecodeerd?

Advies .

41 AAAO AAT OAOEI T CA OOIPITEIA [AO 2xx8uw O OAOECA
bl AOI AbDOT OAal Abd

Toelichting

Troponine is een onderdeel van de hartspier. Hés 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.

LBZ Een complicatie is een aandoening die tijJdens het verblijf imet ziekenhuisis ontstaan ongeacht de oorzaak. Een specialist zal
bij complicaties vooral denken aan verwikkelingen die optreden in het ziektebeeld, spontaan of als gevolg van de behandeltet
begrip complicatie is in de LBZ ruimer; bijvoorbeeld eebeenbreuk door een val tijdens een opnameperiode die geen verband houdt
met de aandoening of behandeling waarvoor de patiént werd opgenomen, wordt ook als complicatie beschouwd. Of er sprakeris va
een complicatie wordt aangeduid met een C (= complicaj.

Binnen sommige LBZ modules wordt bij het invoeren van de diagnosecode de C niet aan de code gekoppeld maar dient het item

OAT i DI EAAOEAS AAT CAOCET EO OA xi OAAT 8
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19-1 Aneurysma spurium / vals aneurysma t.g.v. een hartkatheterisatie

ingangsdatum: 01-03-2013

Vraag
Hoe wordt een aneurysma sputim 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 aneurysanmet 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 verwondingan een arterie, waarna zich in of
naast de vaatwand een met bloed gevulde bindweefselzak vormt. Na hartkatheterisatie is een
vals aneurysma ter hoogte van de punctieplaats een bekende complicatie. (bron: Ned Tijdschr
Geneeskd. 1994;138:11781 en Pinkhofgeneeskundig woordenboek).

Zie ook codeadvies 012 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische
behandeling

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 eetransplantatie gecodeerd?

Advies

#1 AAAO AAT AAI AUAA COAEO T A AAT 1TEAOOOAT OPI Al OAC
Al 1 bl EAAOEAO OA1 0OOI CAT EOAT A POT OEAOAT h EI Bl AT OA
O/ PAOAOEA 1 AO OOAGCOPOEAAROBA OA1T O1T11AAE

Gebruik bij andere organen dan de nier de code T82.8 / T84.8 / T85.8 en aanvullend Y83.0.
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Zie ook codeadvies 012 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische
behandeling

Toelichting

Als de nierfunctie van een nier na transplantatie vertraagd op gang komt is er sprake van een
delayed graft.

19-4 Brandwonden

ingangsdatum: 01-09-2014
mutatiedatum: 01-10-2015 of zo mogelijk eerder
Advies

Indien er binnen een drieteken categorie merdere graden brandwonden bestaan, bijv. 1le en 2e
graads brandwond hoofd, wordt uitsluitend de hoogste graad brandwond gecodeerd.

Gebruik van code T32enT32:-h O" OAT Ax1 1 AAT TAOOET ¢ CAEI AOOAAOA
AAOOT EEAT 1 EAEAAI O1 pPAOOI AEG 4
a) als codering wanneer de lokalisatie van de brandwond/etsing niet is gespecificeerd
b) als aanvullende codering bij de codes TA29 om het percentage aangedane
lichaamsoppervlakte aan te geven.

19-5 Trauma capitis

ingangsdatum: 01-01-2016 of zo mogelijk eerder

Vraag
Hoe codeer je een trauma capitis?

Advies

Achterhaal wat het precieze letsel is. Als dat niet mogelijk is, dan wordt een trauma capitis NNO

CAAT AARAOA 1T A0 AT AA 3nwsw O EAO CAOPAAEEAEAAAOA 1 A
Toelichting

40A01 A AAPEOEO UAGAT 1 6ABAARAARDAAAR] &1 0O EREET £ CAA
aan het hoofd, veelal leidend tot hersenletsel (trauma cerebri). Het is dus belangrijk om te

achterhalen wat het exacte letsel is. Als dat nietogelijk 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
Achtgrhaal wat het precieze Iets~eI is. Als dat niehogelijk is, dan wordt een LTSH NNO 3
CAAT AARAOA 1T AO AT AA 3nwsw O EAO CAOPAAEEZEAAAOA 1 A
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Toelichting

Onder patiénten met een LTSH worden de patiénten met een schedeltrauma verstaan die op de
Glasgowcomaschaal (GCS) een score hebben vanl8met een bewustzijnsverlies van €15
minuten en een posttraumatische amnesie van-60 minuten. Dit geeft een indicatie van
eventueel hersenletsel (trauma cerebri). Het is dus belangrijk om te achterhalen wat het exacte
letsel is. Als dat niet mogelijk is wadt 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 d@theter met:

4gv8yx OET ZAAAOEA A1 11 OOOAEET COOAAAOGEA Al O CA(

implantaten en-OOAT OP1 AT OAOAT &
+

opyos8p OI PAOAOGEA 1 AO EIi PI AT OAGEA OAT EOT 001 AOE

afwijkende reactie van patiént of vanatere complicatie, zonder vermelding van
AExEEEAT AA CAT ¢ OAT UAEAT OEEAAT O OAOOEAEOQET (
+
+ou8y OI OAOECA CAOPAAEAZEAAAOAA PAOEOI T EOEOD
2. Codeer een CAPD peritonitis welke ontstaan is door het dialyseren (de vioeistof/het
proces) met:
T80.2MnfectiesnainflUEAh OOAT OEZOOCEA A1 OEAOAPAOOEOAEA
+

opt8p OEAI T AEAI UOGAR AT O 11 OUAAE OAT AAExEEEAT /

AT i bl EAAOEAR Ui TAAO OAOI Al AET ¢ OAT MAExXEEEAT A/

+
+ou8y OT OAOECA CAOPAAEAEAAAOAA PAOEOI T EOEO

Qu

Als de oorzaak nieis te achterhalen (NNO) is het adviede CAPBEgerelateerde peritonitis te
coderen als zijnde veroorzaakt door de katheter (1).

19-8 Lijnsepsis

ingangsdatum: 01-01-2017
mutatiedatum: 01-07-2018
Vraag

Hoe wordt een lijnsepsis gecodeerd?

13 De toepassing van code Y84.1 is verruimd tot 'hemodialyse en peritoneaal dialyse' (codeadvies 20-5)
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Advies

Codeer een lijnsepsismet ¢ 8x OET FAAOEA A bevdigivdd Overfg& dardigled OA A A OE £
en vasculaire hulpmiddelen, -implantaten enzO OAT ODB1 AT OAOQOAT 8 v83.1#1 AAAO AAI
@peratie met implantatie van kunstmatig inwendig hulpmidded

Codeer alleen aanvullend een sepsis als uit de documentatie van de artskblgjat er

daadwerkelijk sprake is van een sepsis

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 i EAAAT 8 9yo8p

NB Een lijnsepsis die is ontstaan tijdens de te registreren ziekenhuisopname, wordt voorzien

OAT AA AAT AOEAET C O#éndakcdde €Td20 & ¥3B.AD KAB/IAMEE AA 4

19-9 Luxatie gewrichtsprothese door ongeval

ingangsdatum: 01-10-2017 of zo mogelijk eerder
Vervangt CvZ codeadvies 28
Vraag

Hoe wordt een luxatie van een gewrichtsprothese door een ongeval gecodeerd?

Advies

Een luxatie van een gewrichtsprothese door een ongeval wordt als een mechaniscbheplicatie

van de prothese gecodeerd. @vullend codeer je het ongevabm aan te geven dat er een

bijkomende externe oorzaak was waardoor het mankement van de prothese kontogden.

CodeT84.001 AAEAT EOAEA Al 1 bl EAAOCEA OAY79.E01 xQR0 EA EPGRAAA EQORAXEC
EOI pi EAAAT AT OAOAAT A ET OAAT A +¢todeit VoI YGRA(x AT OOA CAAA
bijvoorbeeld W19.9901T £EAOPAAE ZEAAAOAA OAlI 6 Q

Toelichting

Bij patiénten met een gewrichtsprothese neemt de prothese de functie vdeen deel) van het
oorspronkelijke gewricht over en de zo ontstane situatie kan daarmee dus als (nieuw) gewricht
beschouwd worden.Dit nieuwe gewricht heeft echter wel de functie van het oorsprokelijke
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 2665 voor complicaties na heplaatsen van orthopedische protheses.
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19-10 Antebrachiifractuur

ingangsdatum: 01-10-2018 of zo mogelijk eerder

Vraag

Hoe codeer je een antebrachiifractuur?

Advies
1

1
1

Eenantebrachiifractuur NNO wordt gecodeerd met S52.20 £OAAODOOO OAT OAEAAE
Ui xAl OITA Al O OAAEOOG S8

Een distale antebrachiifractuur wordt gecodeerd met52.6- O £FOAAOODO OAT 11T AAC
OAT Ui xAl OITA Al O OAAEOOGS8

Een proximale antebrachiifractuur wordt gecodeerd met S52.701 O1 @edetirénAan

I TAAOAOI 80 A AAVDKBOMA TOMET AA OAT-OMED AGIOIOHD ©A3 v ¢ 8|
AT OAT AET AA OAT OAAEOOG6 j OATUEE AA AT OAAOAAEEI
ulna- of radius fractuur als zwaarste beschouw kan worden, in dat geval vervalt S52-7

Zie codeadvies & Multipele aandoeningen)

Toelichting

Een antebrachiifractuur iseen fractuur van zowel de ulna als de radius. Het betreft niet
uitsluitend de schacht, ook proximale en distale onderarmfracturenallen onder de term
antebrachiifractuur. Bijvoorbeeld een fractuur van de distale ulna en radius wordt een distale
antebrachiifractuur genoemd.

20-2 Vervoermiddelen
ingangsdatum: 15-01-2014
Vraag

Onder welk vervoermiddel valt een scootmobielprommobiel, 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 de voetgangersvervoermiddelen.

20-3

Rollator

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag

Hoe wordt een val met een rollator gecodeerd?

Advies

Een rollator is géén vervoermiddel maar een hulpmiddel zoals bijvoorbeeld een stok. Geaat een

OAI

i A0 AAT O1 11 AOT O AAAOI T A1 O AAT OCAxI1TAs OAI

AAT UAT AR TEOAAOSG T £ 7pw O0. EAO CAODAAEEEAAAOAA ¢
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20-4 Val uit maxi cosi etc.

ingangsdatum: 15-01-2014

Onderwerp
Val uit maxi cosi, fietsstoeltieboodschappenkar, of kinderwagen.

Advies

bij vervoersongevallen (V01V99):

maxi cosi in auto = passagier

maxi cosi als wandelwagen = voetganger
wandelwagen = voetganger

fietsstoeltje = passagier
boodschappenkar = voetganger

Val uit maxi cosi, niet samenhagend met de risico’s verbonden aan vervoer (exclusie pag.XX.4
deel 1), (W00-X59):

Val uit maxi cosi gebruikt als stoel thuis = W07-

Val uit maxi cosi die wordt gedragen = W04

Val uit maxi cosi (die wordt gedragen) door botsing met voetganger, (ook apenbare weg!)

= WO03-- (= 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:

1. v7e. O/ OOEI PAAEOAEA EOI pi EAAAT AT OAOAAT A EI OAAT
00T OEAOGAT A1 1T OGAOECA EIi pi AT OAOGAT h 1T AOGAOCEAT AT Al
c8 9yos8p O/ PAOAOEA Al 1 OAOECA EAAI EBT AECA
van patiént of latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang van zaken tijdens
OAOOEAEOQOEI Ch / PAOAOCEA 1 AO EiI pI AT OAOEA OA1T EOI1 00i
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Advies

#1 AA 9xw8¢ OAI O AETTAT EAO AITE O- AAEOAEA EOI PiE
geAAOOOAT EOOAT AEE AEACI T OOEOAE A1 OEAOAPAOOEOAE
mankement of slecht functioneren van medische hulpmiddelen.

Bij code T82.0 staat opgesomd wat er onder mechanische complicaties valt. Dit staat weliswaar

bij de cardialeen vasculaire prothesen, implantaten en transplantaten, maar deze opsomming

geldt ook voor mechanische complicaties van andere organen en weefs@eals de inwendige

orthopedische prothesen bij code T84). Voor alle mechanische complicaties is Y7%le

aanvullende code voor de uitwendige oorzaak.

#1 AA 9pog8p OAIlI O A Eenh hedlitundigeivérricAtihgerEals 0drzAak ¥aA O
afwijkende reactie van patiént of latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang van
UAEAT OEEAAT O OAOOEAEOET Cb

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
weefsels opgaan. Voor alle niet mechanische complicaties is Y88elaanvullende code voor de

uitwendige oorzaak.

Voorbeelden
T ,1 01 AGAT EiT D OAT OiI OAI A EAODP x1 OAO CAAT AAAOA
ET xAT AECA CAxOEAEOODPOI OEAOAGC 9X w8 ¢
f Geinfecteerd osteosynthesemateriaal van de tibia wordt gecodeerd metpt 8 ¢ O) 1 AAAOE
en ontstekingsreactie als gevolg van inwendig fixatem& OE AAT ¢ Al EX83L 1T EAIT E O/

Zie ook codeadvie0-8 Y-codering bij complicaties door geneesn heelkundige behandeling

NB Zie codeadvies 19 voor luxatie van een kunstgewrtht 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 ierde en vijfde teken bijde
ongevalgoedracht.

Voorbeelden:

AQ 6 Ai@kekkdesnbdvaL A OAT P

Het is vaak onduidelijk of het om een ongeval op de openbare weg gaat. Dit zal meestal wel het
geval zijn.

Wat is het vierde teken bij een verkeersongeval zonder vermelding van de exacte locatie waar
het ongeval heeft plaatsgevonden?

Advies:

In de meeste gevallen zal het gaan om een ongeval op de openbare weg, daarom het advies om
bij een onbekende plaats van het ongeval het vierde teken voor een verkeersongeval te
gebruiken.

b) 4e teken voor fietser nno

Bij de ongevallen van ee wielrijder wordt met het 4e teken aangegeven of het de bestuurder of
een passagier betreft. Vaak is dat niet bekend.
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#1 AAOAT xA AAT OOAT AAAOA AA 8w OTEAO CAODPAAEEEA
4617 0" AOOGAAMNGBGINd bijveOEAAOOTI 1 CAOAT 6h T1 AAO AAO xAAC
voorkomt?

Advies:

Als het verkeersslachtoffer een fietser is wordt het 4e teken voor bestuurder gebruikt.

C) Val uit klimwand/rek in gymzaal

7nw O6A1 xAAOAEE ODPAAI OOEXKOBOOAOEERCOAROOREEAT AE
AT AAOAG e

Advies:

Een klimwand/rek wordt niet als speeluitrusting gezien. Een val uit klimwand/rek wordt

gecodeerd met W17.

d) Gymzaal in/bij school 3
tA OAEAT 8¢ O3AETI AT h AT AA®GA EBTAOGBAIGAEITGATOARIOAIED A
01T T 0 OpPT OO AT AOI AOEAES ETAI 8 CcUiIT AOOEAEUAAI 8

Advies:
De gymzaal maakt deel uit van de school vandaar het vierde teken 2.

e) ) 5e'teAken voor ac_tiviteit’bij'uit etengaan R L o A
O AEO 8p O"AUEC 10 OOEERDEEGE AOBBOOAREDICADAIA AOD

1 AOGAT 11T AUAEAI EEEA AAOEOEOAEOAT @imbijbhee® EAT 11 E
zakenlunch.

Advies:

Over het algemeen zal uit eten gaan een vrijetijdsbesteding zijn. Als dit niet duidelijkjitikan je

OOOEEO CATTT AT TEAO AT AAOO AAT 8 w O4EEAAT O 1T EAC

NB De informatie over de bezigheid tijdens het ongeval is heel vaak niet voorhanden en zal dus
vaak met .9 vastgelegd worden.

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

ingangsdatum: 01-08-2015 of zo mogelijk eerder
vervangt: CvZ aca 25.1
Vraag

Wat is de juiste Ycode om de uitwendige oorzaak aan te geven bij een complicatie na een
genees en heelkundige behandeling vast té2eggen?

Advies
1. Codeer voor een onbedoelde gang van zaken tijdens de genaasheelkundige
behandeling Y60Y69.
2. Codeer voor een mechanische complicatie van een medisch hulpmiddel YY82.
3. Codeer voor een afwijkende reactie of latere complicatie YS8884.

Toelichting

Voor het vastleggen van de uitwendige oorzaak van complicaties bij medische behandelingen

zijn drie codereeksen beschikbaar:
1. Y609 9w O/ 1 CA1 OEEAT 1 A0 BAOERAOAID] GEEAATAG EQAITAAR/
2. YI09 ¢ G- AAEOAEA EOI mubleRdkthohgdrienstd febelirkenigsen i

AEACT T OOEOAE Al OEAOAPAOOEOAE CAAOOEES
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3. Y839 yt O -éhheklRubdige verrichting als oorzaak van afwijkende reactie van
patiént of latere complicatie, zonder vermelding van afwijkende gang van zaken tijdens
verricE OET C6

1. Bijcodereeks Y6® g w EO AO OPOAEA OA1T AAbnhéelkinggkl OES OEE/
behandeling. Het gebruik van deze codes geeft alleen het oorzakelijke verband weer en heeft
niets met schuld of verwijtbaarheid te maken. Elke ingreep bretigmmers een bepaald risico
met zich mee.
Bijvoorbeeld
1T 5sOAO0OPAOAI OAOEA OEEAAT O EUOOAOIT OAT PEAd 1
pO1l AOGEAh DAOA&AI OAGEA 1T £ A1 TAAETI ¢ OEEAAT O A
NB Y60Y69 wordt voorafgegaan door een code uit hoof@OE 8) 8 O, AOOAI h OAO
AADAAT AA AT AAOA CAOI 1 CAT OAT OEOxAT AECA 11 OUAE
2. Bij Y70Y82 is er sprake van mankementen of slecht functioneren van medische
EOI i EAAAT AT 8 %O EO CA ifet padisénfotedn (&) Eomplidatie vahi T CA
de ingreep zelf maar er is een probleem met het hulpmiddel.
Bijvoorbeeld
T 3Di 1T O0OATA 1 OAOEA OAT AAT EAODPDOI
EOI i EAAAT AT OAOAAT A ElOAATA i AO
1 WUDCAT ECOAAOA T AAO ET AA AOEEEI 10
CUT AAAT 1T CEOAEA EOI bi EAAAT AT OAOAAT A
NB Y70Y82 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 aad van de mechanische complicatie mee aan te geven.

E
i

)>° O)
z,cz_

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 sprake van een tijdslimiet
tussen de uitgevoerde verrichting en het ontstaan van de complicatie, dus ook late complieati
vallen onder deze codes.
Bijvoorbeeld
T 01 OO1T PAOAOGEAOGA EIT £AA
i OAOEC T OCAAT | CAAAAI
T 0OAOCEOI 1T AAI A AAEAOGEAO
transplantate OAT OT 11 AAEC 1T OCAAT 6
NB Y83Y84 kan voorafgegaan worden door iedere willekeurige diagnosen om het oorzakelijk
verband met de geneesof heelkundige ingreep aan te geven.
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Opmerking
v88-0, AOA CAOT 1 céhheelkuAde @ahdaliAgials uitwendigé T OUAAES x1 OAO
gebruikt om aan te geven dat een aandoening het late gevolg van een complicatie is. De
complicatie zelf is niet meer aanwezig maar het gevolg van de complicatie wel. Er is een
resttoestand na een eerdere complicatie.
Bijvoorbeeld
1 Girdlestone situatie (chirurgische verwijdering van caput en collum femoris bij infectie
of losraken van femurkopprothese); Dit is het resultaat van het verwijderen van de
prothese maar is geen complicatie van de heupprothese zelf. In dit geval is de
ongevalscod® yyp8c O, AOA CAOIT | céhheelkuAdige verfidhthde®disOT AE C A
oorzaak van afwijkende reactie van patiént of van latere complicatie, zonder vermelding
OAT AZExEEEAT AA CAT ¢ OAT UAEAT OEEAAT O OAOOEAL
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20-9 Ongevalscode voor gewonde scooterder

ingangsdatum: 01-01-2015
mutatiedatum: 01-01-2016
Vraag

Hoe codeer je bij een verkeersongeval een gewonde scooterrijder als onduidelijk is:
1. Om welk type scooter het gaat (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, ongeacht of de gewonde persoon bestuurder of passagier is.
Codes:
V206 cw | AO OEAOAA OAEAT 8w OTEAO CAOPAAEEZEAAAC
OAOEAAOOTI T CAOAI 6

2. Als het type scooter wél is gespecificeerd, maar de gewonde persoon niet gespecificeerd
is als bestuurder of passagier, codeer dan alsof het de bestuurder betreft.
Codes:
V206 cw | AO OEAOAA Cnblomnilels, b®mscodterde@dd® OAA O o
OAOCEAAOQOT T CRAOADOOGOA A 8@l IOOELEAOORh O1T 1T OOAT T OAO ¢

Toelichting
Snorscooters
f vallenonderv206 ¢ w O" O1 | AFEAOOA O CAxI 1
bij een verkeersongeval
1 wetgeving: géén helmplicht, max. snelheid 25 km/u (fietspad)
Bromscooters
f vallenonderv206 ¢ w O" O1 | FEAOOA O CAxI 1
bij een verkeersongeval
1 wetgeving: helmplicht, max snelheid 45 km/u (rijbaan)

OAOOT AOOI

>
>
mh
m»

OAOOT AOOI

>
>
mh
m»

Scooters waarbij het onduidelijkis of het een snof of bromscooter betreft o
vallenonderv206 ¢ w O" OT | AEAOOAO CAxI T A AEE OAOOT AOOiI T CA
verkeersongeval

21-2 Palliatieve zorg

ingangsdatum: 01-03-2013
mutatiedatum: 01-10-2015 & 01-04-2016
Vraag

Hoe wordt palliatieve zorg gecodeerd?

Advies

Codeer Z51.5 (Palliatieve zorg) als aanvullende code bij het onderliggende lijden.

Codeer Z51.5 niet als hoofdaandoening.

Codeer Z51.50k als er een zorgactiviteit die de palliatieveorg beschrijft is vastgelegd dit is
een uitzondering op co@advies21-12 Z-codes voor verrichtingen in de LBZ.
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21-5 Status na gastric bypass

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag

7A0 EO AA AT AA 61T 0 OOOAOOO T A AAT CAOOOEA AUDPAC

Advies

#1T AAAO OOOABHO 1A Al
AAOI 6 Cc A1l O AAT CAAAAI OA
OAT 1T AAc j AAAT OAT 1 AAcqQéds

Toelichting

Hierbij wordt een deel van de van de maag buiten werking gesteld doordat deze dicht geniet
wordt. Het nog functionele deel van de maag wordt direct aangesloten op het tweede deel van
de dunne darm. In een enkel geval wordt een deel van de stuk maag daadweéjk verwijderd.

21-6 Status na sleeve gastrectomie

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag

Wat is de code voor status na sleeve gastrectontie

Advies S A ) . . A ) S
4A AT AAOAT T AO : wn8o 0O6AOxT OOAT AAExAUECEAEA
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 iebdenum

i AEEOI T OAAAT A %l AT AAOOEAOA(Qe

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 naate twaalfvingerige darm. Na de plaatsing komt het voedsel dat de
patiént eet, niet meer in aanraking met de twaalfvingerige darm. Nadat het voedsel door de
endoluminale sleeve is gegaan, komt het verderop in de darm terecht.
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Advies

I AT xAUECEAEA AT AT 1 O1I ET AT A O1I AAOAd : we8y O! AT xAUE
A£O0T AGETT AT A Ei b1 AT 6A0AT 6

6 AOXxEEAAOAT AT AT1 O1I ET AT A Ol AAOAd :tuvsy O"EEOOAII
CAOPAAEEAEAAAOAA CcAai bl Al OAAOAA enedbijdeiled vaA AT AT 6 Al
ileostoma en andere gastretE T OAOOET AT A EOI i EAAAT AT 6 11 AAO EAO

betreft en deze vallen onder Z45.
Complicatie van endoluminale sleeve: T85+ Y-code(zie ook codeadvie-12 Aandoeningen en
complicaties van chirurgische en medische behandeling

21-8 Verwijderen van een CAPD katheter

ingangsdatum: 15-01-2014
mutatiedatum: 01-10-2015 of zo mogelijk eerder
Vraag

Met welke Zcode wordt het verwijderen van een CAPD katheter gecodeerd?

Advies

Alleen alshet verwijderen van een CAPD katheter de reden van opname is en er geen sprake van

een complicatie van de katheter is, codeer dan het verwijderen van een CAPD katheter met code
ctu8y O" EEOOATT AT OAT AT AACAlI AEAMOIAE E AARA G E GAs
Toelichting

Z45.8 wordt alleen aanvullend gecodeerd als er geen verrichtingencode uit de zorgactiviteiten

tabel (ZA-code) met een zelfde betekenis is vastgelegd. Zie ook codeadviesl21Z-codes voor

verrichtingen in de LBZ.

Codes voor hjivoorbeeld het verwijderen van myringotomiebuisjes en vaatcanules zijn via het

zoekpad Verwijdering (van) (uit) te vinden bij code Z45. Daarom adviseren we het verwijderen

OAT AAT #103%$ EAOEAOAO OA AT ARAOAT 1 A@ :t1u8y O"EEC
CAOPAAEEZEAAAOAA cAai bl AT OAAOAA EOI pi EAAAT AT o638

21-9 Z76.3 enZ76.2

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag
Wat is de code voor een gezonde moeder die meekomt (opname) met een zieke zuigeling in de
kraamtijd?

Advies

Wanneer een gezonde moeder in deraamtijd meekomt met een zieke zuigeling: codeer de
gezonde moeder met Z76.3 "Gezonde persoon die zieke begeleidt". Om aan te geven dat het de
kraamperiode betreft: codeer aanvullend Z39.0 "Zorg en onderzoek onmiddellijk na bevalling"

Wanneer een geande zuigeling meekomt met een zieke moeder: codeer de gezonde zuigeling

dan met Z276.2 "gezondheidszorgtoezicht op en gezondheidszorg voor andere gezonde zuigeling
en kind"
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21-10 Abstinerend beleid

ingangsdatum: 15-01-2014

Vraag
Is er een Zcode om alstinerend beleid aan te geven?

Advies
Dit is niet te coderen in het domein van de IGD0. 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 stentplaatgngen status na PTCA zonder
stentplaatsing gecodeerd?

Advies
Status na CABG: Z95.1 "Aanwezigheid van transplantaat voor aortocoronaire bypass (inclusief
LIMA en RIMA anastomosen)

Status na PTCA met stent: Z95.5 "Aanwezigheid van implantaat en traresghat voor coronaire
vaatplastiek"

Status na PTCA zonder stentplaatsing: Z92.8 "Persoonlijke anamnese met overige
gespecificeerde medische behandeling”

21-12 Z-codes voor verrichtingen in de LBZ

ingangsdatum: 01-09-2014
mutatiedatum 1: 01-01-2015
mutatiedatum 2: 01-10-2015
Advies

Een aantal Zcodes uit de ICBLO beschrijffit een verrichting. Een Zcode uit hoofdstuk XXI van de
ICD-10 hoeft niet vastgelegd te worden, als er een verrichtingencode uit de zorgactiviteitentabel
(ZA-code) met een zelfde btekenis is vastgelegdCodeer bij voorkeur de te behandelen, of te
onderzoeken aandoening.

Voorbeelden:

72 #EAI T OIT O AEOITEOAEA 1 AQGEATEA 111 ¢ #wu
geregistreerd met een zorgactiviteitcode).

E #EAI T O1T1T 0 AT Oi AOAG O 1 Tlodgodbondom: C79.5RA86Q (gkéh A AEAT /
Z51.1; cytostatica wordt geregistreerd met een zorgactiviteitcode).

7 als aanviillEndld biehandelingna verwijderd osteosarcoomdistale femur:

C40.2(géén Z51.1cytostatica wordt geregistreerd met eerzorgactiviteitcode). (zie ook
codeadvies 24).

E ) 6& AEE OQgeénzali2aEkvdrdt geregihée@ EetEeDAEOd . wX 8
zorgactiviteitcode).
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F IV Natalizumab bij MS patiént: G35 (géén Z51.8; Natalizumab wordt geregistreerd met
een zorgactiviteitcode).

Z (AT AEAT UOA AEE AEOITEOAEA TEAOET OOA&AEA
wordt geregistreerd meteen zorgactiviteitcode).

f  Mammareconstructie na mastectomie vanwege mammacarcinoomwn 8 p 06 AOx 1 OOAT

AExAUECEAEA OAT [ AiiAjAQd C :wusdoc OG0AOOITT1EEE
i Ai i A8 jCciil :t1t¢8pn AA DI AOOEOA Estrelrl Hed@O CE OA E A
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 codeszZ35.5 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.

21-14 Opname voor preventieve verrichtingen i.v.m. genetische aanleg

ingangsdatum: 01-09-2014
mutatiedatum: 01-10-2015 of zo mogelijk eerder
Onderwerp

Opname voor preventieve verrichtingen i.v.m. genetische aanleg voor een kwaadaardige
aandoening

Informatie

Steeds vaker worden preventieve verrichtingen uitgevoerd nadatia 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
BRCAL1-gen, verantwoordelijk voor het ontstaan van (efelijk) 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,
Eiil A0O Al 1 AAT IOAQAIAREE AicT O% BE ERIOAT OA1T AA UEAEOA
hier een vorm van electieve chirurgie, als diagnose te coderen met code Z40.0. Aanvullend kan
uiteraard de familieanamnese of persoonlijke anamnese als verklaring voor de electieve
chirurgie worden vastgelegd. De aanwezigheid van de mutatie op het BRC4en is niet
afzonderlijk te coderen, maar de belaste familieanamnese kan in dit geval als een uitingsvorm
daarvan worden beschouwd.

Advies
Opname voor een preventieve verrichting i.v.ngenetische aanleg:
code Z40.0 + evt. aanvullend de familieof persoonlijke anamnese

voorbeeld 1
Preventieve ovariéctomie i.v.m. aangetoond BRCIAgen bij patiénte met mammacarcinoom
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(waarvoor borstamputatie) in de persoonlijke anamnese en ovariumcarcinam in de
familieanamnese:
code Z40.0 + evt. Z85.3 + Z80.4

voorbeeld 2

Preventieve mastectomie i.v.m. aangetoond BRcAgen 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 . o o o )
30A000 T A 4)1d :ywoe8¢e O0AOCOTTTIEEEA AT AITAOA
Toelichting

Met de komst van de ICELO is een TIA ingedeeld in het hoofdstuk Ziekten van zenuwstelsel. In
de ICD9 stond dezeaandoening 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 wordt uitgevoerd is de hoofddiagnose. De
euthanasie kanaanvullend woO A AT  OAOOCAT A C Aerigelgéspetiiicdedle : 1 p 8 Y
verrichtingen voor andere doeleinden dan herstel van de gezondheidstoestadd

N
. N
21-17 Aanwezigheid van katheters
Ingangsdatum: 01-10-2018 of zo mogelijk eerder
Vraag

Hoe codeer je de aanwezigheid van katheters?
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Advies
Codeer de aanwezigheid van:
 katheters in natuurlijke lichaamsopeningen met Z96. 0A AT x AUECEAEA OAT 1 OA«
£O0T ACETT AT A EIi b1 AT OAOAT 6
 katheters inkunstmatige lichaamsopeningen met Z930AAT x AUECEAEA OA1T EOI
I EAEAAT Ol PAT ET C8

Voorbeelden:

I Al xAUECEAEA OAOAI EEAOEAOEAOAO : we8n OAAT xAUECER
I Al xAUECEAEA OOPOADPOAEOAEA EAOEAOAO : wo8u O AAT x
Aanwezigheid PEEEAOEAOAO - wo8p OAAT xAUECEAEA OAT CAOOOI
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Wi j zigingen
Codeadviezen expertgroep IC20 versie 20181001

20181001 Nieuwe adviezen
2-12 Secundaire lokalisatie van maligne neoplasma van lymfoid, hematopoétisch en verwant
weefsel (C81-C96)

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 kathetes

20181001 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document
aangegeven)

0-20 Hoofddiagnose bij Verwijzing opgenomen naar codeadvieS-21 voor
postoperatieve overname vanuit postoperatieve overdacht na operatieve behandeling van ee
een ander 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 eemeeks gaat.
17-3 Gecorrigeerce congenitale Verduidelijkt dat het om een (resterende) congenitale
afwijkingen aandoening gaat.
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20180701 Nieuwe adviezen

2-11 Gebruik van code C77.8

4-6 Hyperosmolaire hyperglykemische ontregeldediabetes mellitus
9-23 Slechte of verminderde linker ventrikel functie

15-19 O-codes bij andere specialismen dan gynaecologie
15-20 Zwangerschapsduur missed abortion en intrauteriene vruchtdood
21-16 Euthanasie

20180701 Mutaties op bestaande adviezen

| Codeadvies

0-14 C-code voor complicatie bij | Beschreven datomplicaties tijdens de opname met een

perinatale aandoeningen en codeuit het blok 094099, waarbij de aandoening

aandoeningentijdens overduidelijk in het kraambed is ontstaanals complicatie

zwangerschap, bevalling en geregistreerd dienen te worden.

kraambed 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 Tekstueleaanpassingen (niet als mutatie per advies in dit document
aangegeven)

0-13 Aandoeningen veroorzaakt | Bij punt 1 van het advies verduidelijkt dat het om eercode
door geneesmiddelen uit de reeks AOGR99 of T80-T88.8 gaat.
9-¢ 0 ®-4 ICUacquired weakness | Dit advies was bij het verkeerde hoofdstuk genummerd
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20180401 Nieuwe adviezen

2-10 Meerdere onafhankelijk gelokaliseerde primaire maligne tumoren in één orgaan
9-23 ICUacquired weakness

20180401 Mutaties op bestaande adviezen

0-5  Multipele aandoeningen Voorbeeld afgestemd op nieuw advies-20
0-10 Dubbelzijdige Afgestemd op nieuw advies 210
aandoeningen
2-1  Maligne neoplasma 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
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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
aangegeven)

Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advias dit document

0-2 Coderen van nevendiagnosen
en risicofactoren bij (dag)opnamen
binnen de LBZ

Bij punt B (chronische aandoeningen) pgenomen datbij
twijfel de chronische aandoening gecodeerd dient te worden

0-18 Plastische (reconstructieve)
chirurgie

Een voorbeeld opgenomen over wanneer Z42wel is
toegestaan.

9-3 Rechtsdecompensatie en
cardiomyopathie

Voor de volgorde van de codering een verwijzing
opgenomen naar codeadvies-Q6.

16-8 Pasgeborene zowel
prematuur als dysmatuur

Bij het eerste voorbeeld code P07.1 toegevoegd als
aanvullende code.

Een NB opgenomen over het coderen van het
geboortegewicht en zwangerschapsduur bij overplaatsing
van pre- en dysmaturen.

0-198 A AAT AOEAET C
complicatie in de LEZ

Een verwijzing opgenomen naar codeadvies-04 voor het
registreren van complicatie bij perinatale aandoeningen en
aandoeningen tijdens zwangeschap, bevalling en kraambed.

0-11  Opname voor diagnostisch
onderzoek (zonder behandeling)

Een voorbeeld toeggoegd voor een allergische reactie door
een provocatietest zonder ziekteverschijnselen.
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20171001 Nieuwe adviezen
10-9 Emfysemateus COPD
19-9 Luxatie gewrichtsprothese door ongeval

20171001 Mutaties op bestaande adviezen

10-2 Exacerbatie chronische Titel aangepast zodat duidelijk is dat het advies de
longaandoening aandoeningen uit de reeks J4047 betreft.

Middels een NB extra informatie over de geldende exclusie
en hetgebruik van J44.0 opgenomen.

18-3 Prerenale nierinsufficiéntie Advies en toelichting uitgebreid met postrenale
nierinsufficiéntie.

20171001 Tekstuele aanpassingen (niet als 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.
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20170701 Nieuwe adviezen
10-8 Cryptogene organiserende pneumoni¢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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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 aangevuldnet een toelichting.

0-15 Late gevolgen van
cerebrovasculaire ziekten

In voorbeeld 2 de code voor laat gevolg va@VA
gecorrigeerd in 169.4 (was 169.8).

20170401 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies intdilocument

aangegeven)

9-12 CADASIL

Opgenomen dat FOR aanvullend gecodeerd wordt.

10-7 Influenza

De NB, aangevuld met J11
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20170101 Nieuwe adviezen

0-20 Hoofddiagnose bijpostoperatieve overname vanuit een ander ziekenhuis
9-20 Hoofddiagnose bij behandeling en nazorg acuut myocardinfarct met coronairsclerose

10-7 Influenza
19-8 Lijnsepsis

20170101 Mutaties op bestaande adviezen

0-10 Dubbelzijdige diagnosen

4EOAT CAxEEUECA ET O$O0AAAI U
Advies verduidelijkt: Dubbelzijdige aandoeningen worden
Al 1T AAT OAOOCAI ACA AEE Al AACG
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 F01.2.

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

Advies is gewijzigd: 146.0 is bij opname na OHCA de
hoofddiagnose i.p.v. nevendiagnose.

20170101 Tekstuele aanpassingen (niet als mutatie per advies olit document

aangegeven)

Algemeen

Geldt voor gehele document:

T o OAEOEEOETI ¢ OAT CAAOOEE
complicatie in de LBZ verduidelijkt: het gaat om
aandoeningen die tijdens het verblijf in het
ziekenhuis ontstaan.

9 codes J44 en J96 krijgen met ingang van1t2017
een vijfde teken. Dit is verwerkt in de beteffende
AAOCEAUAT z&T ART 1 @D OAOAIT
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 coderingn
HOS en gevolgen van HQ&hankelijk is van de reden van
opname.

10-6 Hoofddiagnose bij
respiratoire insufficiéntie

Verwijzing naar IC vervangen door intensivist of
intensivisme. Bij de LBZ gaan we uit van registratie per
specialisme en niet per afdeling.
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20161001 Nieuwe adviezen

019 $A AAT AGEAET C
11-10 Overloopdiarree
13-16 Klapvoet

20161001

0-8 Acute exacerbaties bij
chronische aandoeningen

O0#86 OA1T ATl Pl EAAOE AA

Mutaties op bestaande adviezen

[Codeadvies ~  [Mutaie ]

Paginaverwijzing aangepast(zieO ( AQ Al

A
AEOI T EOAEA WNpabidalrdenizy CAI

0-10 Dubbelzijdige diagnosen

Paginaverwijzing aangepast

0-17 Onderzoek vanwege positieve
iFOBT-test bij
darmkankerscreening

Suggestie in de opmerking daeencode voor
screeningsonderzoek alleen gebruikt magvorden voor
bevolkingsonderzoek verwijderd.

16-4 Perinatale en neonatale
aandoeningen

Stappenplanbij codering van perinatale en neonatale
aandoeningentoegevoegd

16-6 Pasgeborene van moeder mel
HIV-infectie, pasgeborene geen

infectie

Termen HIVtinfectie aangepast in HIMinfectieziekte.
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20160701 Nieuwe adviezen

10-6 Hoofddiagnose bij respiratoire insufficiénte S S
13-15 0/ OA8 OAOOOO OOAOO0E 1 AOOGAT OAT EAO AAxACET CcOC

20160701 Mutaties op bestaande adviezen

0-1 Definitie hoofddiagnose Adviesaangevuld met definitie primaire diagnose

0-6 Multiorgaanfalen (MOF) Bij de toelichting opgenomen dat de alfabetische 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 aangepast van
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
9 20 Duraletsel/lekkage onbedoeld ontstaan door HNP
operatie
1 21 Pneumothorax na pleuradrainage middels
pleurapunctie

10-4 Pneumosepsis Aangepast dat voor het aanvullend coderewan de sepsis de
bacterie niet in de bloedbaan aangetoond hoeft te worden
maar uit de documentatie van de arts moet blijkerdat 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.
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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 2-diabetes met insulinebehandeling

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

11-9 High output stoma (HOS)

19-6 Licht traumatisch schedelhersenletsel (LTSH)

19-7 CAPDgerelateerde peritonitis

21-15 Status na TIA

20160401  Mutaties op bestaande adviezen

0-2 Risicofactoren AdviesOAOOAT CAT AT 1T O @ddepehviarA T A (
nevendiagnosen en risicofactoren bij (dag)opnamen binnen
de LBD 8

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 (o.a. hyperglylemische DM NNO &
hypoglycemische DM NNO) toegevoegd en toelichting
uitgebreid.

9-18 Stenose van een coronaire Advies uitgebreidmet stenose in andere (niet coronak)

stent en van een coronaire bypass | arteri€le stents / bypasses (zie NB).

(CABG)

21-2 Palliatieve zorg Advies aangepast:
Codeer Z51.50k als er een zorgactiviteit die de palliatieve
zorg beschrift is vastgelegd
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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@8uv O/ OAOEGH 1EA UBAIABDAEGEOIA
(juiste zoekpad is: spondylitis, infectieus NEC M46.5)

20-9 Scooterongevallen (bij Motorscooter uit het advies gehaald (SWOV: motorrijders

verkeersongevallen) zZijn veel minder geneigd om hun vervoermiddel alscooter
te omschrijven en echte motorscooters komen ook niet zo
vaak voor).

Scooter NNO was eerst geadviseerd als snorscooter te
coderen (argument dat de meeste ongevallen hiermee
gebeuren). Dit blijkt volgens de SWOV eerder andersom te
liggen, maar nietin die mate dat je een standaardwaarde zol
kunnen nemen.

Titel aangepast: Ongevalscode voor gewonde scooterrijder.

20160101 Vervallen adviezen

9-9 Atherosclerotisch gangreen ICD-10 tabel is aangepast: het is nu mogelijk het vijfdeken
m OUTTAAO CAT COAAT AT p Ol
170.8 en 170.9 te registreren.
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20151001 Nieuwe adviezen

0-18 Plastische (reconstructieve) chirurgie

15-18 Bevallingbij HIV-positieve moeder

16-5 Pasgeborene van moeder met GHBfectie, pasgeborene geen infectie

16-6 Pasgeborene van moeder met HHAhfectie, 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 10aangepast n.a.v. nieuwe ingang voor
medische behandeling postoperatief delier

"EE OI T OAAAT A puv AAT O#d6 OI
codes T81.2 en S37.30

0-17 Onderzoek vanwege positieve N.a.v. nieuwe ingang voor occult bloed in orabting

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 ICE0 is het advies gewijzigd
van K52.9 in A09.9

2-6 Marginale zone lymfoom Onderscheid gemaakt in de 3 belangrijkste soorten

marginale zone lymfomen

9-9 Atherosclerotisch gangreen Zodra RIVM de ICELO tabel heeft aangepast aan het

I T AT AT OAT EAO OEEZAA OAER
CAT COAAT 8 AEE AA Ai AAO ) xme

te vervallen
15-17 Afbreken zwangerschap Bij de toelichting opgenomen wanneer Z237 aanvullend
vanwege foetaleafwijking gecodeerd moet worden
19-4 Brandwonden Tekst dat mdes T31: en T32- alleenworden gebruikt bij 3e

graads verbrandingen of bij 1e en 2e graads verbrandingen
die groter of gelijk zijn dan D% van het lichaamsopperviak
vervallen omdat deze opmerking achterhaald is

21-2 Palliatieve zorg Beter laten aansluiten bij codeadvie21-12 Z-codes voor
verrichtingen in de LBZ

21-8 Verwijderen van een CAPD | Beter laten aansluiten bij codeadvie®1-12 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 maar ook voor de

hoofddiagnose

21-14 Opname voolpreventieve Toelichting opgenomen waarom codeadvie21-12 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

In verband met de nieuw toegevoegde dA $Sousu
OOl i AT £E1 EAG

5-2 Postoperatief delier

De alfabetische lijst van de nieuwe ICR0 versie heeft een
ingang voor delier postoperatief

11-2 Gastraintestinale mucositis
bij chemotherapie

De alfabetischdijst van de nieuwe ICDB10 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 isgewijzigd van K52.9 in A09.9

13-6 Pijn in de schouder

Dealfabetische lijst van de nieuwe ICELO versie heeft een
nieuwe ingang voor pijn schouder

15-11 Navelstreng omstrengeling
zonder compressie

De alfabetische lijst van de nieuwe IC0 versie heeft een
ingang voor navelstrengomstrengeling zonder compressie
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20150801 Nieuwe adviezen

0-12 Aandoeningen en complicaties van chirurgische en medische behandeling

0-13 Aandoeningen veroorzaakt door geneesmiddelen

0-14 C-code voor complicatie bij perinataleaandoeningen en aandoeningen tijdens
zwangerschap, bevalling en kraambed

0-15 Late gevolgen van cerebrovasculaire ziekten

0-16 Volgorde van coderen van etiologie en manifestatie

0-17 Onderzoek vanwege positieve iFOBTest 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 bypass (CABG)

10-5 Tonsillitis en hypertrofie van de tonsillen bij tonsillectomie

12-3 Huidoverschot na(extreem) afvallen

13-14 Carpal boss

14-3 Preterminale 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

0-7 Koemelkallergie Verduidelijkt en voorbeelden toegevoegd

2-4 Hoofddiagnose bij Verduidelijkt en voorbeelden toegevoegd

behandeling maligniteiten

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

9-1 Postoperatief Meer de nadruk gelegd op het al dan niet bestaan van een
atriumfibrilleren relatie tussen de aandoening en de operatie, n.a.v. nieuw
codeadvies 012 Aandoeningen ercomplicaties van
chirurgische en medische behandeling

14-1 Fausse route urethra door | Codering aangepast 0.b.v. nieuw inzicht n.a.v. nieuw
katheter codeadvies 012 Aandoeningen en complicaties van
chirurgische en medische behandeling

20-6 Complicaties nahet plaatsen | Verduidelijkt dat de complicaties genoemd bij T82.0 en T82.8
van orthopedische protheses ook voor T84- gelden.
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20150101 Nieuwe adviezen

0-11 Opname voor diagnostisch onderzoek (zonddsehandeling)
2-4  Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit
2-5 Doorgroei van maligne neoplasma

5-4  Psychomotore retardatie
10-4 Pneumosepsis

9-15 Multipele klepaandoeningen
13-13 Artrose primair / secundair
14-2 Urosepsis

15-15 Bekkeninstabiliteit

15-16 Hoofddiagnose bij bevallingen
15-17 Afbreken zwangerschap vanwege foetale afwijking

20150101 Mutaties op bestaande adviezen

| Codeadvies

0-3 Waarschijnlijkheidsdiagnosen

Verduidelijkt

3-3 Doorgeschoterantistolling

Gedeelte van het advies over doorgeschoten antistolling me
een gespecificeerde bloeding aangepast in: D68.3
O(Ai T OOACEOAEA AAT AT AT ET C A
AT OEAT AcOi AT OEA6C 9t18¢ O/1
+ aanvullend de bloeding.

Was:de bloeding als eerste, gevolgd door Y44.2

21-12 Z-codes voor verrichtingen
in de LBZ

Voorbeelden aangepast aan het nieuwe codeadviesi2
Hoofddiagnose bij behandeling maligniteit

20150101 Vervallen adviezen

2-2 Klatskin-tumor

DeAl AA O+0AGGHEIEO EOEOO 1 PC
de 2014 versie van de ICELO.

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 de motofiets(er) zijn in de 2014 versie
van de ICD10 wél goed te onderscheiden.

21-1 Aanwezigheid ICD/zorg ICD

A TTOREOEECET ¢ GO RAOKEAT A
I i OAEOEEOET ¢ O686AI AEOOT T EOAH
2014 versie van de ICELO

21-3 Cytostaticumkuur

In verband met nieuw codeadvies 24 Hoofddiagnose bij
behandeling maligniteit

21-4 Zelfverwaarlozing

O

$A OAOI OUAI EOAOXxAAOI T UET C
van de ICDB 10 (bij R46.8 staat nu de inclusie
08 UAT £OA Ox A A Odvendlkekciugle naar R68.6)

T
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