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Hoofdstuk 1 : Achtergrond van de ICD -10-CM 
en ICD-10-PCS classificatie 
 
 

OVERZICHT 
 
• ICD-10-CM en ICD-10-PCS werden ontwikkeld om ICD-9-CM te 

vervangen. 

• De overstap naar ICD-10-CM is noodzakelijk omwille van verschillende 
redenen, waaronder: 

- De classificatie ICD-9-CM werd te beperkt om er nieuwe inzichten en 
technologieën in onder te brengen. 

- Eens een categorie in ICD-9-CM vervolledigd was, kon men alleen 
maar de bijkomende diagnosen of procedures onder een bestaande 
code plaatsen, om plaats te sparen. 

- Verschillende landen hebben al een overstap gemaakt naar ICD-10, 
zodat het moeilijk wordt om de Belgische gezondheidszorggegevens 
te vergelijken met die van de rest van de wereld. 

• De implementatie van ICD-10-CM en ICD-10-PCS zou de kwaliteit van 
de zorg en de patiëntveiligheid positief kunnen beïnvloeden en zou een 
adequatere financiering van de zorg kunnen toelaten voor de 
aandoeningen die een patiënt heeft tijdens een opname. 

• Elke applicatie en databank waarin diagnosen en procedures worden 
geregistreerd, opgeslagen, geanalyseerd of gerapporteerd zullen het 
nieuwe classificatiesysteem gebruiken. 

• ICD-10-CM heeft vele gelijkenissen met ICD-9-CM, voornamelijk wat 
betreft het formaat en de conventies van de classificatie. De 
codestructuur werd licht gewijzigd om uitbreiding van de codes en 
verbetering van de classificatie toe te laten. 

• ICD-10-PCS vervangt het derde volume van de ICD-9-CM, maar heeft 
weinig gelijkenissen met zijn voorganger. 

 

LEERDOELSTELLINGEN  
Na het doornemen van dit hoofdstuk bent u in staat om: 
Aan te geven waarom het ICD-10-BE codeersysteem efficiënter en beter is 
dan het ICD-9-CM systeem. 
Aan te geven waarom de omschakeling naar ICD-10-CM en ICD-10-PCS 
voordelen biedt. 
Een eerste vergelijking te maken tussen het ICD-9-CM en het ICD-10-BE 
systeem. 
De structurele verschillen te kunnen uitleggen zowel op het niveau van de 
gezondheidszorgsystemen als op het niveau van de registratie van de 
gezondheidszorggegevens tussen de Verenigde Staten en België alsook hun 
impact op de registratie van de gezondheidszorggegevens aan de hand van de 
ICD-10-CM/PCS classificatie. 

 

TERMEN OM TE ONTHOUDEN 

ICD-10-CM  
International Classification of 
Diseases, Tenth Revision, 
Clinical Modification: omvat 
de diagnosecodes. 
 
ICD-10-PCS  
International Classification of 
Diseases, Tenth Revision, 
Procedure Coding System: 
omvat de procedurecodes. 
 

TE ONTHOUDEN 
 
Codeerders moeten de 
basisprincipes kennen achter 
de classificatie zodat zowel 
ICD-10-CM als ICD-10-PCS 
correct en efficiënt kunnen 
gebruikt worden.  
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1. INLEIDING 

De ‘International Classification of Diseases, Tenth Revision, Clinical Modification (ICD-10-CM)’ en de 

‘International Classification of Diseases, Tenth Revision, Procedure Coding System (ICD-10-PCS)’ werden 

ontwikkeld om de ICD-9-CM te vervangen. ICD-10-CM is de klinische aanpassing van de ICD-10 classificatie 

van de Wereldgezondheidsorganisatie. ICD-10-CM bevat de diagnosecodes, terwijl ICD-10-PCS de 

procedurecodes bevat. De klinische aanpassing breidt bepaalde ICD-10 codes uit om een duidelijkere 

codering mogelijk te maken voor klinische diagnosen. ICD-10-PCS is een classificatie van ingrepen en 

procedures die ontwikkeld is voor de Verenigde Staten; het is geen onderdeel van de WGO classificatie. 

Een classificatiesysteem is een ordening van elementen in groepen volgens bepaalde vaststaande criteria. 

In ICD-10-CM en ICD-10-PCS zijn deze elementen aandoeningen, letsels, operaties en procedures, die 

gegroepeerd worden in hoofdstukken en secties. Driekaraktercategorieën worden gebruikt in ICD-10-CM en 

zevenkaraktercodes in ICD-10-PCS. Deze groepen vormen de algemene basis van de classificatie, die 

gebruikt wordt voor algemene medische statistische doeleinden. Ze helpen vragen te beantwoorden over 

groepen van gerelateerde oorzaken en ze bieden de mogelijkheid om aan pathologie gerelateerde data 

systematisch in te delen, te bewaren en te bevragen. Elke alfanumerieke code stelt een teleenheid voor 

waarbij de driekaraktercode, de basis is voor de hoofdindeling. In ICD-10-CM wordt een groot aantal 

categorieën van aandoeningen en letsels verder uitgebreid met een vierde, vijfde of zesde karakter om 

bijkomende specificiteit te kunnen weergeven, maar toch zijn ze terug te brengen naar hun 

driekaraktercategorie. Bepaalde categorieën in ICD-10-CM hebben codes met een zevende karakter om 

bijkomende informatie weer te geven over het contact. 

ICD-10-CM en ICD-10-PCS zijn gesloten classificatiesystemen die één en slechts één plaats voorzien om 

elke aandoening of procedure te classificeren. Ondanks het grote aantal verschillende aandoeningen zal de 

classificatie zich moeten beperken om bruikbaar te blijven. Daarom zullen bepaalde zeldzame aandoeningen 

of aandoeningen die minder belangrijk zijn, vaak gegroepeerd worden in restcodes met het label ‘other’ 

(ander) of ‘not elsewhere classified’ (niet elders geclassificeerd). Anderzijds is er een restcategorie voorzien 

voor het coderen van die diagnosen met onvoldoende informatie in het dossier om ze preciezer te coderen. 

Soms worden deze twee restgroepen gecombineerd tot één code. 

Codeerders moeten goed de basisprincipes achter het classificatiesysteem kennen om ICD-10-CM en ICD-

10-PCS op een correcte en efficiënte manier te kunnen gebruiken. Deze kennis is ook de basis om de 

officiële codeerrichtlijnen van de ‘FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu’ te 

begrijpen en toe te passen. Het is dus belangrijk dat de codeerders van alle gezondheidszorginstellingen op 

de hoogte blijven van de Officiële Codeerrichtlijnen en Registratierichtlijnen voor ICD-10-CM en ICD-10-

PCS, gepubliceerd door de FOD Volksgezondheid. Deze officiële Belgische richtlijnen zijn gebaseerd op de 

richtlijnen en aanbevelingen die ontwikkeld werden door het redactiecomite van de Coding Clinic en 

goedgekeurd werden door de vier partijen van de coöperatie, zijnde: de ‘American Hospital Association’, de 

‘American Health Information Management Association’, de ‘Centers for Medicare & Medicaid Services 

(CMS)’ en het ‘National Center for Health Statistics (NCHS)’, rekening houdend met de specifieke 

kenmerken van het Belgische gezondheidszorgsysteem wanneer deze verschillen van diegene in de USA.  
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De eerste aanbevelingen betreffende ICD-10-CM en ICD-10-PCS werden in de USA gepubliceerd in de 

publicatie van het vierde trimester van de ICD-9-CM Coding Clinic van 2012. 

2. DE ONTWIKKELING VAN ICD-10-CM 

ICD-10 werd uitgebracht door de WGO in 1993. In 1994 adviseerde de NCHS, een Amerikaans federaal 

agentschap dat afhangt van de ‘Centers for Disease Control and Prevention’, dat een klinische aanpassing 

van ICD-10 een meerwaarde zou betekenen voor de Verenigde Staten. Het was noodzakelijk om nieuwe 

aandoeningen, nieuwe medische inzichten, alsook nieuwe concepten te incorporeren en het onderscheid uit 

te breiden tussen de ambulante zorg en de geplande zorg. De WGO gaf de toestemming voor de 

ontwikkeling van een aanpassing van ICD-10 voor gebruik in de Verenigde Staten. Alle wijzigingen aan ICD-

10 moeten echter wel conform de WGO-conventies voor de ICD gemaakt worden. ICD-10 bevat enkel 

diagnosecodes. ICD-10-CM werd ontwikkeld onder het toezicht van de NCHS als vervanging van de 

volumes 1 en 2 van ICD-9-CM (diagnosecodes). 

ICD-10-CM is publiek domein. Geen enkele code, noch de titel ervan mag echter gewijzigd worden tenzij 

door het ‘Coordination and Maintenance Process’ onder toezicht van NCHS en CMS. ICD-10-CM bevat 21 

hoofdstukken waaronder ongeveer 69.000 codes worden geplaatst. De classificatie van de uitwendige 

oorzaken van letsels en vergiftigingen en de classificatie van de factoren die de gezondheidstoestand en de 

contacten met de gezondheidszorginstellingen beïnvloeden zijn in ICD-10-CM ondergebracht. 

3. DE ONTWIKKELING VAN ICD-10-PCS 

In 1992 financierde de ‘U.S. Health Care Financing Administration (HCFA, nu CMS)’ een voorbereidend 

project om volume 3 van de ICD-9-CM te vervangen. In 1995 gaf de HCFA een 3-jarig contract aan ‘3M 

Health Information Systems (3M HIS)’ om een alternatief systeem voor classificatie van procedures te 

ontwikkelen. Dit werd ICD-10-Procedure Coding System (ICD-10-PCS) genoemd. In het eerste jaar werd 

een eerste ontwerp door 3M HIS aangemaakt. In het tweede jaar werden externen gevraagd het voorstel na 

te kijken en werden er beperkte informele testen gedaan. In het derde jaar werden de evaluaties en de 

onafhankelijke en formele testen uitgevoerd. ICD-10-PCS werd voltooid in 1998 en nadien jaarlijks 

aangepast door 3M HIS. Het doel van die revisies is up-to-date te blijven met de nieuwste medische 

technologieën en codeervereisten. De vier hoofddoelstellingen van de ontwikkeling van ICD-10-PCS zijn: 

- Volledigheid: alle substantieel verschillende procedures moeten een unieke afzonderlijke code 

krijgen. 

- Uitbreidbaarheid: de ICD-10-PCS structuur moet het mogelijk maken om op eenvoudige wijze 

unieke codes toe te voegen voor nieuwe procedures. 

- Multi-axiale structuur: deze multi-axiale structuur moet het mogelijk maken dat elk karakter in een 

code dezelfde betekenis krijgt binnen eenzelfde sectie en indien mogelijk over de verschillende 

secties heen. 

- Gestandaardiseerde methodologie: ICD-10-PCS moet unieke definities hanteren voor de 

verschillende gebruikte termen, waarbij elke term een specifieke betekenis moet hebben. 
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De principes die de ontwikkeling van ICD-10-PCS geleid hebben zijn de volgende: 

- De procedurecode bevat geen diagnostische informatie. 

- Expliciete ‘not otherwise specified (NOS)’ (niet anders gespecificeerd) opties worden niet 

aangeboden. 

- ‘Not elsewhere classified (NEC)’ (niet elders geclassificeerd) opties worden slechts in beperkte mate 

aangeboden. 

- Alle mogelijke procedures werden opgenomen ongeacht de frequentie van voorkomen. Indien een 

procedure kan uitgevoerd worden, wordt er een code voor voorzien. 

 

De 16 secties in ICD-10-PCS vertegenwoordigen zo’n 72.000 verschillende codes. ICD-10-PCS gebruikt een 

tabelstructuur zodat er verschillende mogelijke codes zichtbaar worden op één pagina. 

4. MOTIVERING VOOR DE OVERSTAP 

ICD-9-CM wordt in de Verenigde Staten sinds 1979 gebruikt en in Belgie sinds 1990. Vele verbeteringen 

betreffende de uitoefening van de geneeskunde en de medische technologie vonden plaats sinds ICD-9-CM 

voor het eerst werd toegepast. Niettegenstaande ICD-9-CM op regelmatige basis aangepast werd, is deze 

classificatie aan haar limiet van uitbreidingsmogelijkheden gekomen, onder andere qua nummering. 

Sommige categorieën hebben vage en onnauwkeurige codes. Deze tekortkomingen creëren, problemen bij 

het verzamelen van nauwkeurige gegevens van de nieuwste technologieën, een gebrek aan kwaliteit van de 

gegevens nodig om het resultaat van de zorgen te meten en in bepaalde gevallen een gebrek aan precisie 

voor het systeem van de financiering van opnames.  

Over de jaren heen geraakten verschillende ICD-9-CM categorieën vol en werd het moeilijk om nog 

bijkomende codes aan te maken. Wanneer een categorie vol was werden verschillende types van 

gelijkaardige diagnosen of procedures onder éénzelfde code geplaatst, of onder een andere sectie in de 

classificatie geplaatst. Door dit gebrek aan plaats, werden verschillende procedures op verschillende 

anatomische lokalisaties en met het gebruik van verschillende middelen toch onder een zelfde 

procedurecode geplaatst. De structurele integriteit van de ICD-9-CM procedureclassificatie, werd reeds 

aangetast door de aanmaak van nieuwe codes in het hoofdstuk ‘00’ en het hoofdstuk ‘17’, die aangemaakt 

werden omdat er geen plaats meer was voor nieuwe codes in het desbetreffende hoofdstuk. Anderzijds, en 

niet minder belangrijk, weten we dat andere landen reeds een overstap hebben gemaakt naar ICD-10, zodat 

het moeilijk wordt om Belgische gezondheidszorggegevens te vergelijken met internationale 

gezondheidszorggegevens. Tot op heden gebruiken reeds 138 landen ICD-10 voor de codering van de 

mortaliteit en meer dan 100 landen om de morbiditeit te registreren. Elk land heeft daarbij zijn eigen 

classificatiesysteem voor procedures ontwikkeld. 

5. MOMENT VAN OVERSCHAKELING  

Het Amerikaanse departement van ‘Health and Human Services (HHS)’ heeft ICD-10-CM en ICD-10-PCS 

ingevoerd voor het coderen van de medische gegevens voor de standaard transacties in de ‘Health 

Insurance Portability and Accountability Act’, ter vervanging van de volumes 1 en 2 van ICD-9-CM voor de 

diagnoses en het volume 3 voor de procedures, waaronder ook de officiële codeerregels. 
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In de Verenigde Staten worden de ICD-10-PCS codes enkel gebruikt voor het coderen van procedures bij 

patiënten opgenomen voor een verblijf met overnachting (de klassieke hospitalisatie in België). Procedures 

uitgevoerd tijdens een raadpleging of dagopname worden in de USA gecodeerd met CPT of HCPCS codes.  

In de Verenigde Staten wordt de overstap naar ICD-10 voor alle ontslagen patiënten verwacht vanaf 1 

oktober 2015 (FY2016). In België wordt overgestapt op ICD-10-BE (zijnde ICD-10-CM voor de diagnosen en 

ICD-10-PCS voor de procedures) op 1 januari 2015.  

Een groot aantal leveranciers van databanken en applicaties zullen  getroffen worden door de overgang naar 

ICD-10-BE: in feite elke applicatie waarin diagnose- en procedurecodes geregistreerd, bewaard, verwerkt, 

geanalyseerd of gerapporteerd worden. Een succesvolle overstap naar ICD-10-CM en ICD-10-PCS is enkel 

mogelijk wanneer dit zorgvuldig gepland en gecoördineerd wordt. Elke professionele codeerder moet dus zo 

snel mogelijk  dit nieuwe classificatiesysteem aanleren. Deze overstap is welgekomen en het was bovendien 

hoog tijd daar ICD-9 niet meer kon voldoen aan de groeiende vraag naar grotere granulariteit en specificiteit 

in het  codeersysteem van het ziekenhuis. 

Oefening 1.1  

Zonder gebruik te maken van het handboek, noch van ICD-10-CM of ICD-10-PCS, markeer de volgende 
beweringen als ‘juist’ of ‘fout’. 

1. ICD-10-CM bevat de diagnose- en de procedurecodes.  

2. Het gebruik van ICD-10-CM en ICD-10-PCS in België start op 1 januari 2015.  

3. In ICD-10-CM worden driekaraktercategorieën gebruikt en in ICD-10-PCS 
zevenkaraktercodes. 

 

4. Zowel ICD-10-CM als ICD-10-PCS werden door de WGO ontwikkeld.  

5. ICD-10-CM en ICD-10-PCS werden ontwikkeld omdat ICD-9-CM verouderd is 
en er problemen ontstonden door de beperkte nummering. 

 

6. VERGELIJKING TUSSEN ICD-9-CM EN ICD-10-CM 

ICD-10-CM heeft vele gelijkenissen met ICD-9-CM voornamelijk wat het formaat en de conventies betreft. 

De codestructuur is licht gewijzigd zodat uitbreiding van de codes en verbetering van de classificatie 

mogelijk worden. 

6.1. Codestructuur  

Tabel 1.1 toont de belangrijkste verschillen tussen de codestructuur van het ICD-9-CM en het ICD-10-CM 

systeem. 

Figuur 1.1 toont het verschil tussen de codestructuur in ICD-9-CM en ICD-10-CM voor éénzelfde diagnose: 

de gesloten cervicale fractuur. 

6.2. Formaat  

Zowel het gedeelte ‘diagnosen’ van ICD-9-CM als ICD-10-CM hebben een alfabetische en een 

systematische lijst.  
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De alfabetische lijst heeft twee onderdelen: de lijst voor de aandoeningen en letsels (Index to Diseases and 

Injuries) en de lijst voor de uitwendige oorzaken (Index to External Causes). Er is ook een tabel voor 

neoplasmata en een tabel voor medicatie en chemicaliën. ICD-10-CM heeft echter geen hypertensietabel 

meer. In het algemeen maken de twee systemen gebruik van dezelfde regels van inspringen en dezelfde 

alfabetiseringsregels. In ICD-10-CM heeft men ook nog het verbindingsteken ‘-‘ dat niet gekend was in ICD-

9-CM, en voorkomt in de alfabetische lijst om aan te geven dat een code onvolledig is en er nog bijkomende 

karakters vereist zijn op het einde van de voorgestelde code.  

Tabel 1.1: belangrijke verschillen tussen ICD-9-CM en ICD-10-CM 

Kenmerk ICD-9-CM ICD-10-CM 

Minimum aantal cijfers/karakters 3 3 

Maximum aantal cijfers/karakters 5 7 

Aantal hoofdstukken 17 21 

Bijkomende classificatie V-codes en E-codes Geen, alles zit reeds in de 
classificatie 

Lateraliteit (rechts en links) Niet Wel 

Alfanumeriek versus numeriek Numeriek, uitgezonderd 
de V-codes en E-codes 

Alfanumeriek, waarbij elke 
code begint met een letter 
en sommige codes een 
letter als zevende karakter 
hebben 

Exclusie-opmerkingen Ja Twee soorten ‘Exclude 1’ 
en ‘Exclude 2’ 

Plaatshoudende karakters  Neen Ja: “X” 

 

 

Figuur 1.1 ICD-9-CM codestructuur versus deze van I CD-10-CM 
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6.3. Conventies  

ICD-10-CM heeft verschillende conventies bewaard die de codeerder reeds kent vanuit de ICD-9-CM, zoals 

instructienota’s, afkortingen, kruisverwijzingen (“see”), interpuncties, en relationele termen (zoals “en”). Eén 

van de belangrijkste wijzigingen zit in de exclusies van ICD-10-CM. ICD-9-CM kent slechts één type 

exclusie, terwijl ICD-10-CM er twee kent elk met een verschillende toepassing.  

Beide geven aan dat de geëxcludeerde codes onafhankelijk zijn van elkaar. De ICD-10-CM conventies 

worden in hoofdstuk 3 "ICD-10-CM conventies" van dit handboek behandeld.  

6.4. Verbeteringen en belangrijke wijzigingen  

ICD-10-CM heeft de volgende verbeteringen en belangrijke wijzigingen t.o.v. ICD-9-CM: 

• Significante verbetering om de diagnosen, uitwendige oorzaken van letsels, ……te coderen. 

• Codes voor de nieuwste medische inzichten werden ingebouwd. 

• Er zijn codes voor de socio-economische toestand, de familiale relaties, de ambulante problemen, 

problemen gerelateerd aan de levensstijl, en voor resultaten van screeningtesten. 

• Er is meer ruimte voor latere uitbreidingen (alfanumerieke structuur) 

• Nieuwe categorieën voor complicaties na een procedure. 

• De notie van de lateraliteit die specificeert welk orgaan of lichaamsdeel aangetast is wanneer de plaats 

links, rechts, of bilateraal kan zijn. 

• Uitbreiding van de codes voor de ambulante zorg en de geplande zorg. 

• Uitbreiding van de diabetes- en letselcodes. 

• Het samenvoegen van diagnose-/symptoomcodes tot combinatiecodes zodat het aantal te coderen 

codes voor een aandoening vermindert. 

• Grotere specificiteit bij het toekennen van de codes. 

• Inclusie van het trimester in een deel van de zwangerschapscodes. 

7. VERGELIJKING TUSSEN ICD-9-CM EN ICD-10-PCS 

ICD-10-PCS is de vervanger van volume 3 van ICD-9-CM, maar heeft er weinig gelijkenis mee. Tabel 1.2 

toont de belangrijkste verschillen tussen ICD-9-CM en ICD-10-PCS op het niveau van codestructuur en 

conventies. 

Figuur 1.2 toont de belangrijkste verschillen op het niveau van codestructuur tussen ICD-9-CM en ICD-10-

PCS voor een zelfde procedure: de laparoscopische cholecystectomie. 

7.1. Formaat  

Volume 3 (procedures) van ICD-9-CM heeft een alfabetische en systematische lijst. Deze lijsten hebben 

ongeveer dezelfde structuur als deze voor de diagnosen van ICD-9-CM. 

ICD-10-PCS wordt ingedeeld in: een alfabetische lijst en tabellen.  
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De volledige lijst met ICD-10-PCS codes en hun titel is beschikbaar op de site van de FOD Volksgezondheid 

in de sectie ICD-10 (Registratiesystemen / ICD-10-BE / Publicaties). De hoofdtermen voor een procedure 

kan men terugvinden in de alfabetische lijst in alfabetische volgorde. In tegenstelling tot ICD-9-CM leidt deze 

ICD-10-PCS lijst zelden tot de volledige code, maar zal de gebruiker verwezen worden naar de correcte 

tabel door de eerste drie of vier karakters te geven van de code. De ICD-10-PCS tabellen zijn samengesteld 

uit roosters (‘matrices’) die de geldige combinaties van karakters identificeren, die een procedurecode 

vormen. 

Tabel 1.2 Belangrijkste verschillen tussen ICD-9-CM  en ICD-10-PCS 

Kenmerk ICD-9-CM ICD-10-CM 

Minimum aantal cijfers/karakters 3 7 

Maximum aantal cijfers/karakters 4 7 

Decimaal punt Ja Nee 

Alfanumeriek of numeriek Numeriek Alfanumeriek 

Inclusies Ja Nee 

Exclusies Ja Nee 

Ingebouwde betekenis voor de gebruikte 
karakters 

Nee Ja, multi-axiale structuur waarbij elk 
karakter dezelfde betekenis heeft binnen 
een zelfde sectie en zelfs zoveel mogelijk 
over de verschillende secties heen. 

 

Figuur 1.2 ICD-9-CM versus ICD-10-PCS codestructuur  

 

7.2. Verbeteringen en belangrijke wijzigingen  

ICD-10-PCS bevat de volgende verbeteringen en belangrijke wijzigingen t.o.v. ICD-9-CM: 

• Bevat de huidige medische terminologie en materialen die gebruikt worden. 

• Is flexibel om nieuwe codes toe te voegen. 

• Is zeer specifiek. 

• Kent de lateraliteit. 

• Heeft een gedetailleerde omschrijving voor lichaamsdelen. 

• Heeft een gedetailleerde omschrijving voor de toegangswegen en de methode van de procedures. 

• Definieert procedures in detail volgens het lichaamsdeel, de toegangsweg, het gebruikte materiaal en 

de bijkomende informatie. 

• Geeft elke code een unieke definitie. 

• Heeft de mogelijkheid om codes in functie van de essentiële componenten van een procedure te 

sorteren. 

• Nieuwe procedures en technologieën kunnen eenvoudig toegevoegd worden. 
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• Maakt dat de code-uitbreidingen niet de codestructuur in het gedrang brengen. 

• Maakt  beperkt gebruik van NOS en NEC categorieën. 

• Heeft een terminologie die duidelijk gedefinieerd is en consequent toegepast wordt voor alle codes. 

• De procedurecode bevat geen diagnostische informatie. 

8. ICD-10-BE 

Ook al heeft België de keuze gemaakt om zoals de USA gebruik te maken van de classificatiesystemen ICD-

10-CM en ICD-10-PCS toch is de letterlijke toepassing van de Officiële Codeerrichtlijnen uitgegeven door de 

NCHS/AHA niet altijd mogelijk in België door de structurele verschillen die bestaan in de organisatie van de 

gezondheidszorgsystemen tussen beide landen. 

De belangrijkste verschillen tussen de Belgische en de Amerikaanse gezondheidszorg die een impact 

hebben op de registratie van de gegevens aan de hand van de ICD-10-CM en de ICD-10-PCS classificatie 

zijn de volgende: 

• In België maakt een contact op de dienst spoedgevallen dat gevolgd wordt door een opname deel uit 

van die opname. Alle voor het verblijf relevante diagnosen en procedures die uitgevoerd werden op 

de dienst spoedgevallen maken deel uit van de registratiegegevens van dat verblijf, wat niet het 

geval is in de USA. 

• In België, als een patiënt opgenomen wordt via de MUG/PIT wordt dit gezien als een voorpost van 

de dienst spoedgevallen. Alle voor het verblijf relevante diagnosen en procedures die uitgevoerd 

werden door de MUG/PIT maken deel uit van de registratiegegevens van dat verblijf en dit op 

dezelfde manier als de diagnosen en procedures uitgevoerd op de dienst spoedgevallen. 

• In de USA worden de gegevens van een opname in één blok geregistreerd, er wordt geen rekening 

gehouden met interne transfers tussen de verschillende diensten waar de patiënt heeft verbleven. In 

België legt de MZG in bepaalde gevallen een gesplitste registratie volgens specialisme op voor een 

opname (zie MZG-registratierichtlijnen, domein 3 (A), STAYSPEC (A3)). Het feit van het registreren 

van verschillende specialismen binnen één verblijf veronderstelt het bestaan van verschillende 

hoofddiagnosen voor het verblijf (één per specialisme). Het is dus nodig om EEN ENKELE 

hoofddiagnose voor het volledige verblijf te bepalen. Daarom werd het concept Geverifieerde 

Opname Diagnose naast het concept hoofddiagnose ingevoerd (cf. MZG-registratierichtlijnen). 

• In de USA is het begrip “inpatient” en de geassocieerde regels (secties I, II en III van de officiële 

codeerrichtlijnen van ICD-10-CM; coderen van procedures aan de hand van ICD-10-PCS) enkel van 

toepassing op verblijven met een overnachting (klassieke hospitalisatie). De dagopnames vallen 

onder een registratiemethode die te vergelijken is met die voor raadplegingen (regels voor 

“Outpatient” van de sectie IV van de officiële codeerrichtlijnen van ICD-10-CM; gebruik van de 

classificaties CPT of HSPCS voor de procedures) en worden separaat gegroepeerd. In België in 

tegenstelling met de Verenigde Staten vallen de daghospitalisaties onder dezelfde codeerregels als 

de klassieke hospitalisatie en worden ze door dezelfde grouper behandeld. 

  

 

 



 

Handboek ICD-10-BE Codering   
Officiële versie 2015 - Hoofdstuk 1  11 
 

Deze fundamentele verschillen in de organisatie van de gezondheidszorg en de registratie van de gegevens 

van de verblijven moeten altijd in overweging genomen worden wanneer een codeerder zich baseert op 

andere informatie wat betreft de codering met ICD-10-CM/ICD-10-PCS (referentiehandboeken, officiële 

codeerrichtlijnen gepubliceeerd door de NCHS, AHA coding clinics, programma’s ter ondersteuning van de  

codering,….) dan diegene die ter beschikking wordt gesteld door de FOD VVVL en/of wanneer Belgische 

gezondheidsgegevens vergeleken worden met gezondheidsgegevens van andere landen. Dit handboek is 

de enige officiële referentie voor de ICD-10-BE cod ering in België.  

Het ICD-10-BE codeersysteem komt dus niet neer op een strikte overname van de ICD-10-CM en ICD-10-

PCS codeersystemen zoals ze gecreëerd werden in de USA. De belangrijkste fundamentele verschillen 

tussen de gezondheidssystemen van beide landen alsook hun gevolgen op het gebruik van ICD-10-CM/ICD-

10-PCS worden samengevat in de tabel hieronder: 

 

 Verenigde Staten België 

Opname via de 
MUG/PIT 

De diagnosen en procedures 
uitgevoerd door de MUG/PIT maken 
geen deel uit van de UHDDS 
(Uniform Hospital Discharge Data 
Set) registratie van een verblijf. 

De diagnosen en procedures 
gesteld/uitgevoerd door de MUG/PIT die 
beantwoorden aan de codeerrichtlijnen 
vallen onder de MZG registratie van het 
verblijf. 

Opname via 
spoedopname 

De diagnosen en procedures 
uitgevoerd op de dienst 
spoedgevallen maken geen deel uit 
van de UHDDS registratie van een 
verblijf. 

De diagnosen en procedures 
gesteld/uitgevoerd op de dienst 
spoedgevallen die beantwoorden aan de 
codeerrichtlijnen vallen onder de MZG 
registratie van het verblijf. 

Hoofddiagnose Er bestaat maar één hoofddiagnose 
voor het volledige verblijf. 

Wanneer er verschillende specialismen  
worden geregistreerd is er een 
hoofddiagnose per specialisme. De 
regels voor het bepalen van de 
hoofddiagnose voor het verblijf in zijn 
geheel werden gedefiniëerd op het 
niveau van de MZG registratierichtlijnen.  

Geverifieerde Opname 
Diagnose (GOD) 

Bestaat niet in de USA. Voor de definitie van de geverifieerde 
opname diagnose zie MZG 
registratierichtlijnen domein 3 en 
hoofdstuk 4 van dit handboek. 

Opnamediagnose 
(« admitting diagnose ») 

Maakt geen deel uit van de UHDDS 
maar wordt geregistreerd in de USA 
voor bepaalde financieringen. 

Bestaat niet in België. 

Registratie van 
diagnosen in geval van 
een opname met 
overnachting. 

ICD-10-CM codeersysteem.  

Onderworpen aan de 
codeerrichtlijnen van de sectie I tot III 
‘inpatient’ van de ‘ICD-10-CM Official 
Guidelines for Coding and Reporting’. 

ICD-10-BE codeersysteem. 

Onderworpen aan de codeerrichtlijnen 
van  ICD-10-BE 

Registratie van 
procedures in geval van 
een opname met 
overnachting. 

ICD-10-PCS codeersysteem ICD-10-BE codeersysteem.  

 

 



 

Handboek ICD-10-BE Codering   
Officiële versie 2015 - Hoofdstuk 1  12 
 

Registratie van 
diagnosen in geval van 
daghospitalisatie 

Onderworpen aan de 
codeerrichtlijnen van sectie IV 
« outpatient » van de ‘ICD-10-CM 
Official Guidelines for Coding and 
Reporting’. 

Onderworpen aan dezelfde 
codeerrichtlijnen ICD-10-BE als de 
opnames met overnachting. 

Registratie van 
procedures in geval van 
daghospitalisatie. 

CPT of HSPCS codeersysteem. ICD-10-BE codeersysteem. 

Hoofdprocedure De UHDDS vraagt om een 
hoofdprocedure voor het verblijf te 
bepalen 

In MZG moet de codeerder geen 
hoofdprocedure voor het verblijf  bepalen 

 

De meer specifieke verschillen tussen de codeerrichtlijnen van ICD-10-CM/PCS in de USA en de ICD-10-BE 

codeerrichtlijnen zullen in detail behandeld worden in de overeenkomstige hoofdstukken. 

 

 

 

Samenvatting:  
 

De term “ICD-10-BE” wijst op het gecombineerde gebruik van de codes van de ICD-1 0-CM en 
de ICD-10-PCS classificatie  in het kader van de registratie van de MZG gegevens in België. 

De ICD-10-CM/PCS codes gebruikt in België onder de benaming “ICD-10-BE” zijn strikt identiek 
aan diegene die gebruikt worden in de VS. 

De versie van de ICD-10-CM/PCS codes die van toepassing zal zijn voor het registreren van de 
MZG 2015 en 2016 is de versie “FY2014” van het classificatiesysteem. Deze versie is 

beschikbaar in elektronisch formaat op de pagina ICD-10-BE van de website van de FOD VVVL 

en is eveneens op een dynamische manier toegankelijk via een door de FOD VVVL te uwer 

beschikking gesteld hulpmiddel bij het coderen, op het adres http://icd10be.health.belgium.be. 

Enkel bepaalde van de in de Verenigde Staten gepubliceerde codeerrichtlijnen zijn niet van 

toepassing of moesten worden gepreciseerd om in overeenstemming te zijn met de specifieke 

beperkingen van het Belgische gezondheidszorgsysteem en met de MZG registratierichtlijnen. 

Deze verschillen worden in detail behandeld in de desbetreffende hoofdstukken van dit handboek. 

Deze handleiding is de enige officiële referentie v oor de ICD-10-BE codering in België.  
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Oplossingen van de oefeningen 
 

 

Oefening 1.1  

Zonder gebruik te maken van het handboek, noch van ICD-10-CM of ICD-10-PCS, markeer de volgende 
beweringen als ‘juist’ of ‘fout’. 

1. ICD-10-CM bevat de diagnose- en de procedurecodes. F 

2. Het gebruik van ICD-10-CM en ICD-10-PCS in België start op 1 januari 2015. J 

3. In ICD-10-CM worden driekaraktercategorieën gebruikt en in ICD-10-PCS 
zevenkaraktercodes. 

J 

4. Zowel ICD-10-CM als ICD-10-PCS werden door de WGO ontwikkeld. F 

5. ICD-10-CM en ICD-10-PCS werden ontwikkeld omdat ICD-9-CM verouderd is 
en er problemen ontstonden door de beperkte nummering. 

J 
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Hoofdstuk 2 : Inleiding tot de ICD-10-CM 
classificatie 
 
 

OVERZICHT  
 
• ICD-10-CM is een classificatie systeem voor medische diagnosen.  

• Volume 1 is de systematische lijst van de aandoeningen en letsels. 

- Er zijn drie, vier, vijf, zes en zeven karakter codes.  

- De codes staan in alfanumerieke volgorde.  

• Volume 2 is de alfabetische lijst van de aandoeningen en letsels. Er 
zit een patroon in de insprongen binnen dit volume: 

- Hoofdtermen staan volledig links. 

- Subtermen springen rechts in. Hoe nauwkeuriger de term hoe 
verder deze inspringt. 

- ‘Carryover lijnen (andere lijn) springen twee plaatsen verder in 
dan de vorige lijn. 

- Er zijn ook strikte alfabetiseringsregels. 

LEERDOELSTELLINGEN  

Na het doornemen van dit 
hoofdstuk bent u in staat om : 

De basisprincipes van het 
medische  classificatiesysteem 
ICD-10-CM uit te leggen.  

 
Het gebruik van  het derde, vierde, 

vijfde, zesde en zevende karakter 
in de praktijk toe te passen. 

 
De alfabetiseringsregels en de 
insprongen in de alfabetische lijst 
uit te leggen. 
 

 

TERMEN OM TE ONTHOUDEN 

ICD-10-CM  
International Classification of 
Diseases, Tenth Revision, Clinical 
Modification: een medisch 
classificatiesysteem dat gebruikt 
wordt voor de verzameling van 
informatie over aandoeningen en 
letsels. 
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1. INLEIDING 

ICD-10-CM heeft vele gelijkenissen met ICD-9-CM, voornamelijk wat het formaat en de conventies betreft. 

De codestructuur is licht gewijzigd, zodat uitbreiding van de codes en verbetering van de classificatie 

mogelijk wordt. 

2. HET FORMAAT  

ICD-10-CM heeft een systematische en een alfabetische lijst. De systematische lijst is de alfanumerieke lijst 

van alle codes, ingedeeld volgens hoofdstukken, gebaseerd op het lichaamsstelsel of de aandoening. De 

alfabetische lijst is een lijst van alle termen met hun corresponderende code. 

3. SYSTEMATISCHE LIJST VAN AANDOENINGEN EN LETSELS  

De hoofdindeling van de classificatie voor aandoeningen en letsels in de systematische lijst, bestaat uit 21 

hoofdstukken. De helft van de hoofdstukken delen de aandoeningen in volgens lichaamsstelsel; de rest van 

de aandoeningen worden geklasseerd volgens etiologie. Zo bevat hoofdstuk 2 bijvoorbeeld de neoplasmata 

van alle lichaamsstelsels, terwijl hoofdstuk 10 enkel de aandoeningen van het  respiratoir stelsel bevat. 

Z codes vertegenwoordigen de factoren die de gezondheidstoestand en de contacten met de 

gezondheidszorgdiensten beïnvloeden en die als diagnose kunnen gecodeerd worden. V, W, X en Y codes 

worden gebruikt om uitwendige oorzaken weer te geven die verantwoordelijk zijn voor letsels en andere 

aandoeningen. V, W, X, Y en Z codes worden kort in hoofdstuk 12 van deze handleiding behandeld, maar 

meer in detail in de hoofdstukken waarop zij betrekking hebben. 

De verschillen in de benamingen van de hoofdstukken in ICD-10-CM, tonen duidelijk de compromissen die 

moesten gemaakt worden bij de ontwikkeling van een statistisch classificatie systeem dat deels op etiologie, 

deels op anatomische lokalisatie en deels op omstandigheden van ontstaan gebaseerd is. Het resultaat is 

een multi-axiaal classificatiesysteem. Een classificatie volgens één as (mono-axiaal) zou enkel en alleen 

uitgaan van ofwel de etiologie van de aandoening, de anatomische plaats van de ziekte of de natuur van het 

ziekteproces. 

De codes in de systematische lijst staan in alfanumerieke volgorde. De verwijzingen tussen de alfabetische 

en de systematische lijst gebeuren volgens codenummer en niet volgens pagina nummer. De codes en hun 

omschrijvingen worden in het vet in de systematische lijst weergegeven. Codeerinstructies die van 

toepassing zijn voor een sectie, een categorie, of subcategorie staan ook in de systematische lijst. 

4. STRUCTUUR VAN DE ICD-10-CM CODES 

Alle ICD-10-CM codes zijn alfanumeriek en beginnen met een letter. De basis van elke code bestaat uit drie 

karakters. Een decimaal punt scheidt de  basis 3-karakter code van een categorie af van zijn subcategorie of 

verdere subclassificaties (bijv. L98.491). De meeste codes bevatten een maximum van zes karakters, enkele 

categorieën hebben daarenboven nog een zevende karakter. 
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Elk hoofdstuk van de hoofdclassificatie heeft volgende logische onderverdelingen: 

• Een hoofdstuk bestaat uit verschillende secties of “blokken”. Dit zijn groepen categorieën die uit 3 

karakters bestaan. 

• Elke sectie zijn verdeeld in verschillende categorieën die elk uit 3 opeenvolgende alfanumerieke 

karakters bestaan. 

• Bepaalde categorieën zijn verdeeld in subcategorieën die elk uit 4 opeenvolgende alfanumerieke 

karakters bestaan. 

• Bepaalde subcategorieën met 4 karakters zijn op zich verder onderverdeeld in nieuwe 

subcategorieën die deze keer uit 5 opeenvolgende alfanumerieke karakters bestaan. 

• Bepaalde subcategorieën met 5 karakters zijn op zich verder onderverdeeld in codes uit 6 

opeenvolgende alfanumerieke karakters bestaan. 

• Bemerk dat bepaalde categorieën, subcategorieën en codes een verplicht 7de karakter hebben. 

 

De systematische lijst van ICD-10-CM bevat categorieën, subcategorieën en codes (zie tabel 2.1). . 

Karakters voor categorieën, subcategorieën en codes kunnen zowel een letter als een cijfer zijn. De 

basiscode voor een bepaalde aandoening of letsel bevat 3 karakters en wordt een categorie genoemd, 

bijvoorbeeld K29 "Gastritis and duodenitis".  Alle categorieën hebben drie karakters. Subcategorieën kunnen 

uit vier of vijf karakters bestaan.  

De finale onderverdeling is een code. Een categorie met 3 karakters die geen verdere onderverdeling heeft 

komt overeen met een code (vb. H42). Een subcategorie die geen bijkomende onderverdeling heeft komt 

overeen met een code (vb. H40.9, H40.89). Een code waarbij een 7de karakter van toepassing is wordt als 

niet geldig beschouwd als dit 7de karakter niet aanwezig is (vb. H40.2210) en het 7de karakter moet zich 

steeds in de 7de positie bevinden (vb. H40.40X0) (zie par. 5). De codes mogen enkel en alleen worden 

geregistreerd als zij volledig zijn.  

 

Tableau 2.1 : Structuur van de codes in ICD-10-CM 

In het voorbeeld hieronder staan de geldige ICD-10-CM in codes in italics. De vakjes in het grijs bevatten 
series alfanumerieke karakters die geen geldige ICD-10-CM codes zijn.  

Hoofdstuk  Sectie 
(blok) 

Categorie Subcategorie met 
4 karakters 

Sucategorie met 
5 karakters 

Code met 6 
karakters 

Code met 7 
karakters 

7 H40-H42 

H40 H40.8 H40.81 H40.811 - 
H40 H40.8 H40.89 - - 
H40 H40.9 - - - 
H42 - - - - 
H40 H40.2 H40.22 H40.221 H40.2210 
H40 H40.4 H40.40 - H40.40X0 

5. PLAATSHOUDEND KARAKTER  

ICD-10-CM gebruikt soms het karakter ‘X’ als plaatshoudend karakter om verdere uitbreiding toe te laten. 

Voorbeelden hiervan zien we bij de vergiftigingen, bijwerking codes en codes voor onderdosering (T36-T50), 

alsook bij de codes voor toxische nevenwerkingen (T51-T65).  
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Voor deze categorieën zal het zesde karakter de intentie weergeven: accidenteel, opzettelijk, 

zelfverwonding, een aanval, onbepaald, nevenwerking (adverse effect) of onderdosering. Daar waar een 

plaasthoudend karakter moet gebruikt worden, zal men de “X” gebruiken om een geldige code te komen. 

Voorbeelden waarbij het zesde karakter ‘1’ accidenteel betekent en ‘2’ opzettelijk zelf aangedaan: 

 T37.5X1  Poisoning by antiviral drugs, accidental (unintentional) 

 T37.5X2  Poisoning by antiviral drugs, intentional self-harm 

 T52.0X1  Toxic effect of petroleum products, accidental (unintentional) 

 T52.0X2  Toxic effect of petroleum products, intentional self-harm 

De codes in bepaalde categorieën hebben een bijkomend zevende karakter. Deze uitbreiding tot zeven 

karakters is van toepassing voor alle codes binnen deze categorie zoals de opmerking in de systematische 

lijst aangeeft. Het zevende karakter moet altijd als zevende karakter gebruikt worden in deze codes. Als er 

geen zes voorgaande karakters zijn, dan zal men het plaatshoudende karakter ‘X’ gebruiken om de afwezige 

karakters in te vullen in het geval dat een zeven karakter vereist is. Zeven karakter codes komen voor in 

hoofdstuk 19 "Injury, Poisoning and Certain Other Consequences of External Causes" (S00-T88) van het 

ICD-10-CM codeboek. 

Een voorbeeld van het gebruik van het  plaatshoudend karakter ‘X’ en het zevende karakter ziet u hieronder: 

 

T16 Foreign body in ear  

 Includes : foreign body in auditory canal 

 The appropriate 7th character is to be added to each code from category T16 

  A initial encounter 

  D subsequent encounter 

  S sequela 

 T16.1  Foreign body in right ear  

 T16.2  Foreign body in left ear  

 T16.9  Foreign body in ear, unspecified ear  

 

Een kind komt op de spoedopname met een erwt in het rechter oor. De moeder bracht het kind naar de 

spoedopname omdat ze thuis zelf de erwt niet kon verwijderen. Dit contact wordt gecodeerd met de code 

T16.1XXA. De systematische lijst toont aan dat T16.1 de beste omschrijving geeft voor deze aandoening. 

Categorie T16 vereist  echter  een zevende karakter. Vermits deze subcategorie code slechts vier karakters 

telt (T16.1), zal men tweemaal het plaatshoudend karakter ‘X’ toevoegen om uiteindelijk het zevende 

karakter 'A' te kunnen plaatsen, dat verwijst naar een eerste contact. 

6. DE ALFABETISCHE LIJST  

De alfabetische lijst bevat de lijst van Ziekten en Letsels, de Alfabetische Lijst van Externe Oorzaken, de 

Tabel voor Neoplasmata en de Tabel van Geneesmiddelen en Chemische stoffen. 

De alfabetische lijst heeft hoofdtermen, subtermen en meer specifieke subtermen. Een inspringende 

voorstelling wordt gebruikt om het opzoekingen te vergemakkelijken. 
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Hoofdtermen identificeren ziekten of letsels. Subtermen identificeren plaats, type, of etiologie van de 

aandoeningen of letsels. Zo bijvoorbeeld, zal acute appendicitis gevonden worden onder ‘Appendicitis , 

acute’ en een stress fractuur onder ‘Fracture, traumatic , stress’. Soms zal de codeerder onder een 

synoniem of andere term moeten zoeken om de juiste toegangspoort te vinden. Er zijn nochtans 

uitzonderingen op deze algemene regel, zoals; 

• Congenitale afwijkingen worden dikwijls onder de hoofdterm ‘Anomaly’  geplaatst i.p.v. onder de 

aandoening zelf. 

• Aandoeningen die de zwangerschap, de bevalling en het puerperium compliceren worden 

teruggevonden onder de termen ‘Delivery, Pregnancy  en Puerperial’ . Zij kunnen ook onder de 

hoofdterm van de aandoening staan die de complicatie veroorzaakt, maar dan onder een subterm 

‘complicating pregnancy’ (een voorbeeld hiervan vindt men onder de hoofdterm ‘Hypertension’  in 

de alfabetische lijst). 

• De meeste complicaties van medische of chirurgische zorgen worden teruggevonden onder de 

hoofdterm ‘Complications’  en niet zozeer onder de aandoening zelf. 

• Late gevolgen van een vroegere aandoening vindt men terug onder de term ‘Sequelae’ of onder de 

aandoening (wat het geval is voor de traumatische l etsels) . 

Een goede kennis van het formaat van de alfabetische lijst is een eerste vereiste om accuraat te coderen. 

Het begrip van de insprongen is een belangrijk onderdeel van het leerproces bij het gebruik van de 

alfabetische lijst. Sommige leveranciers verdelen uitgeprinte versies, andere elektronische, het formaat is 

evenwel niet altijd consistent tussen de verschillende versies. Het officiële formaat van de door de NCHS 

gepubliceerde versie is als volgt: 

• In de alfabetische lijst wordt elk niveau van insprong aangegeven met een verbindingsteken. 

• De hoofdtermen staan links uitgelijnd, worden in het vet afgedrukt en beginnen met een hoofdletter. 

• Subtermen springen met een standaard insprong naar rechts onder de hoofdterm (hetgeen overeen 

komt met twee karakters een lijn). Zij zijn niet in het vet gedrukt en beginnen niet met een kleine 

letter. 

• Meer specifieke subtermen springen zo nodig steeds verder in naar rechts, met telkens een 

standaard insprong  ten opzichte van de vorige subterm. Zij worden vermeld en in alfabetische 

volgorde. 

• Een verbindingsteken (-) op het einde van de index betekent dat er bijkomende karakters vereist 

zijn. 

‘Carryover’ lijnen zullen twee standaard insprongen  onder de vorige lijn.  

‘Carryover’ lijnen worden enkele gebruikt wanneer de volledige tekst niet op één lijn kan. Zij springen dus 

verder in om het verschil aan te tonen met de subtermen. 

De afgedrukte versies bevatten twee, drie of vier kolommen op één enkele pagina.  
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De subtermen onder de hoofdterm ‘Metrorrhagia’  zien er als volgt uit: 

 

Metrorrhagia  N92.1 [hoofdterm] 

 climateric  N92.4 [subterm] 

 menopausal  N92.4 [subterm] 

 postpartum NEC (atonic) (following delivery [subterm] 

 of placenta)  O72.1 [carryover line] 

 delayed or secondary  O72.2 [meer specifieke subterm] 

 preclimateric or premenopausal  N92.4 [subterm] 

 psychogenic  F45.8 [subterm] 

Alle subtermen (climacteric, menopausal, postpartum, preclimacteric, and psychogenic) springen elk een 

standaard tabulator in naar rechts onder de hoofdterm en staan alfabetisch gerangschikt. De vijfde lijn is een 

‘carryover’ lijn en springt twee standaard tabulators in. De zesde regel is een meer specifieke subterm 

(‘delayed or secondary’ onder de subterm ‘postpartum’). 

OEFENINGEN 2.1 
Een reproductie van een pagina uit de alfabetische lijst wordt hieronder getoond. Label de genummerde 
lijnen als ‘hoofdterm’, ‘subterm’, of ‘carryover’ lijn. Elk streepje (hyphen) duidt op een insprong. 

1.  Railroad neurosis   F48.8  

2.  Railway spine   F48.8  

Raised  – see also Elevated 
3.  - - antibody titer  R76.0 

 

Rake teeth , tooth  M26.39 
Rales   R09.89 

4.  Ramifying renal pelvis   Q63.8 

 

Ramsay-Hunt disease or syndrome  – (see also 
5.  - - Hunt’s disease)  B02.21 

 

6.  - meaning dyssynergia cerebellaris myoclonica  G11.1   
    Ranula   K11.6 
     - congenital  Q38.4 

 

7. Rape  

8.  - adult         
     - - confirmed  T74.21 
     - - suspected  T76.21 
     - alleged, observation or examination ruled 
     - - out 

 

9.  - - adult  Z04.41        
     - - child  Z04.42 

 

10.- child         
     - - confirmed  T74.22 
     - - suspected  T76.22 
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7. ALFABETISERINGSREGELS  

Om de hoofdtermen en subtermen snel en efficiënt terug te vinden is het belangrijk om de 

alfabetiseringsregels van de alfabetische lijst te kennen. Men gebruikt de letter-tot-letter alfabetiseringsregel. 

Hierbij worden volgende zaken genegeerd: 

• Enkelvoudige spaties tussen woorden. 

• Enkelvoudige streepjes tussen woorden. 

• De laatste ‘s’ van het possessief (Eng). 

De volgende voorbeelden geven een overzicht van letter-tot-letter alfabetisering rekening houdend met de 

modificaties: 

 

Beckwith-Wiedermann syndrome   Q87.3 [hier wordt het streepje genegeerd] 

Beer drinker’s heart  (disease)  I42.6 [hier worden de spaties tussen de 

woorden genegeerd] 

Blood-forming organs, disease   D75.9 [hier wordt het streepje genegeerd] 

Bloodgood’s disease  – see Mastopathy , cystic [hier negeert men de laatste s van de 

bezittelijke vorm] 

8. NUMERIEKE VERMELDINGEN  

Subtermen die een cijfer of een getal weergeven of woorden die een cijfer of een getal omschrijven, komen 

voor onder de hoofd- of subtermen. Zij staan dan ook in alfabetische volgorde volgens hun schrijfwijze. Zo 

zal ‘Paralysis , nerve, fourth’ voor ‘Paralysis , nerve, third’ komen. 

Romeinse cijfers (zoals ‘II’) en Arabische cijfers (zoals ‘2’) zullen echter volgens hun numerieke orde worden 

geklasseerd. In het voorbeeld hieronder vertegenwoordigt elk streepje een standaard insprong: 

Deficiency … 
    Factor 
       - - I (congenital) (hereditary)  D68.2 
       - - II (congenital) (hereditary)  D68.2 
       - - IX (congenital) (functional) (hereditary) (with functional defect) D67 
       - - multiple (congenital)  D68.8 
       - - - acquired D68.4 
       - - V (congenital) (hereditary)  D68.2 
       - - VII (congenital) (hereditary)  D68.2 
       - - VIII (congenital) (functional) (hereditary) (with functional defect) D66 
       - - - with vascular defect D68.0 
       - - X (congenital) (hereditary)  D68.2 
       - - XI (congenital) (hereditary)  D68.1 
       - - XII (congenital) (hereditary)  D68.2 

       - - XIII (congenital) (hereditary)  D68.2 

9. VERBINDINSWOORDEN 

Woorden zoals ‘with’, ‘in’, ‘due to’, en ‘associated with’ worden gebruikt om de relatie tussen de hoofdterm of 

de subterm weer te geven, wijzend op een geassocieerde aandoening of etiologie.  
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Subtermen die voorafgegaan worden door ‘with’ of ‘without’ staan niet in alfabetische volgorde maar komen 

direct onder de hoofdterm of de betreffende subterm voor; subtermen die met een ander verbindingswoord 

beginnen staan dan weer wel in alfabetische volgorde. Codeerders die dat niet indachtig zijn zullen 

codeerfouten maken, omdat ze niet onder de correcte subterm kijken. Als voorbeeld geven we de subtermen 

onder de hoofdterm ‘Bronchitis ’. Merk op dat elk streepje een standaard tabulatorsprong vertegenwoordigt 

en dus een insprong is: 

 Bronchitis  (diffuse) (fibrinous) (hypostatic) (infective) (membranous)  J40 

1 - with 

 - - influenza, flu or grippe – see Influenza, with respiratory manifestations NEC 

2 - - obstruction (airway) (lung) J44.9 

3 - - tracheitis (15 years of age and above) J40 

 - - - acute or subacute J20.9 

 - - - chronic J42 

 - - - under 15 years of age J20.9 

4 - acute or subacute (with bronchospasm or obstruction) J20.9 

5 - - with 

 - - - bronchiectasis J47.0 

 - - - chronic obstructive pulmonary disease J44.0 

6 - - chemical (due to gases, fumes or vapors) J68.0 

7 - - due to 

 - - - fumes or vapors J68.0 

 - - - Haemophilus influenzae J20.1 

 - - - Mycoplasma pneumoniae J20.0 

 - - - radiation J70.0 

 - - - specified organism NEC J20.8 

 - - - Streptococcus J20.2 

 - - - virus 

 - - - - coxsackie J20.3 

 - - - - echovirus J20.7 

 - - - - parainfluenzae J20.4 

 - - - - respiratory syncitial J20.5 

 - - - - rhinovirus J20.6 

 - - viral NEC J20.8 

8 - allergic (acute) J45.909 

9 - - with 

 - - - exacerbation (acute) J45.901 

 - - - status asthmaticus J45.902 

10 - arachidic T17.528 

Kijk naar de secties 1, 4, 8 en 10 in het voorbeeld hierboven. We zien dat de subtermen die voorafgegaan 

worden door het verbindingswoord ‘with’ direct onder de hoofdterm ‘Bronchitis ’ staan, en dus voor de 

subtermen die beginnen met een eerste letter ‘a’ (secties 4, 8 en 10). 

Kijk naar de secties 5, 6 en 7 in het voorbeeld hierboven. Merk op dat de meer specifieke subtermen die 

voorafgegaan worden door het verbindingswoord ‘with’ onmiddellijk onder de subterm ‘acute or subacute’ 

staan. Hier zien we dat de subtermen die voorafgegaan worden door ‘with’ voor de subtermen staan die 

beginnen met de letters ‘c’ en ‘d’ (secties 6 en 7). 
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Noteer ook dat de subtermen die onder het verbindingswoord ‘with’ staan ook in alfabetische volgorde staan. 

U ziet in de secties 1, 2 en 3 deze alfabetische volgorde. 

10. ALFABETISCHE TABELLEN  

Onder de hoofdterm ‘Neoplasm ’ wordt een tabelstructuur weergegeven, om er de subtermen in onder te 

brengen. Een dergelijke tabel vergemakkelijkt het overzicht, voor de soms complexe combinaties tussen de 

subtermen. Het gebruik van deze tabel wordt besproken in het hoofdstuk van de neoplasmata. Ook de Tabel 

van Geneesmiddelen en Chemische stoffen zal later in deze handleiding besproken worden in het hoofdstuk 

over vergiftigingen en bijwerkingen van medicaties. 

 

Het formaat en de alfabetiseringsregels die gebruikt worden in deze tabellen zijn dezelfde, als deze die in de 

rest van de alfabetische lijst gebruikt worden. Niettegenstaande die tabellen later besproken worden, is het 

nuttig dat de gebruiker nu al vertrouwd raakt met de plaats en het formaat ervan. 

 

 

 

 
  

 

 



 
 

Handboek ICD-10-BE Codering   
Officiële versie 2015 - Hoofdstuk 2  24 
 

Oplossingen  

 

OEFENINGEN 2.1 
Een reproductie van een pagina uit de alfabetische lijst wordt hieronder getoond. Label de genummerde 
lijnen als ‘hoofdterm’, ‘subterm’, of ‘carryover’ lijn. Elk streepje (hyphen) duidt op een insprong. 

1.  Railroad neurosis   F48.8 Hoofdterm 

2.  Railway spine   F48.8 Hoofdterm 

Raised  – see also Elevated 
3.  - - antibody titer  R76.0 

 
Carryover lijn 

Rake teeth , tooth  M26.39 
Rales   R09.89 

4.  Ramifying renal pelvis   Q63.8 

 
 
Hoofdterm 

Ramsay-Hunt disease or syndrome  – (see also 
5.  - - Hunt’s disease)  B02.21 

 
Carryover lijn 

6.  - meaning dyssynergia cerebellaris myoclonica  G11.1   
    Ranula   K11.6 
     - congenital  Q38.4 

 
 
Subterm 

7. Rape Hoofdterm 

8.  - adult         
     - - confirmed  T74.21 
     - - suspected  T76.21 
     - alleged, observation or examination ruled 
     - - out 

Subterm 

9.  - - adult  Z04.41        
     - - child  Z04.42 

Subterm 

10.- child         
     - - confirmed  T74.22 
     - - suspected  T76.22 

Subterm 
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Hoofdstuk 3 :  ICD-10-CM conventies  
 
 
 

OVERZICHT  
 
•  ICD-10-CM bevat verschillende soorten nota’s: 

- Algemene nota’s die gewoonlijk algemene informatie geven over 
het gebruik van de codes in een specifieke sectie. 

- Inclusie- en exclusienota’s die aangeven wanneer bepaalde 
aandoeningen al dan niet vervat zitten in een subdivisie. 

- Bijkomende instructienota’s die de codeerder leiden om de 
aandoening zo volledig mogelijk te registreren. 

• Twee belangrijke afkortingen (NEC en NOS)  worden gebruikt in ICD-
10-CM. 

• Verwijsreferenties (kruisverwijzingen) die de codeerders adviseren om 
elders te kijken alvorens een code toe te kennen. 

• Leestekens en verbindingstermen hebben een specifieke betekenis in 
ICD-10-CM. 

 

 

LEERDOELSTELLINGEN  

Na het doornemen van dit 
hoofdstuk bent u in staat om: 

De verschillende types 
instructienota’s op te sommen. 

Het belang uit te leggen van 
bijkomende nota’s tijdens het   
codeerproces. 

Het verschil uit te leggen tussen de 
afkortingen NEC en NOS. 

Gebruik te maken van uw kennis 
van kruisverwijzingen om te 
navigeren binnen ICD-10-CM. 

De gespecialiseerde betekenis van 
de verschillende leestekens en 
verbindingstermen in ICD-10-CM 
te definiëren. 

 

TERMEN OM TE ONTHOUDEN 

NEC  
“Not elsewhere classified” (“niet 
elders geclassificeerd”) dat 
gebruikt wordt in de alfabetische 
lijst om aan te geven dat er geen 
afzonderlijke code bestaat voor de 
aandoening niettegenstaande er 
een specifieke diagnose vermeld 
staat in het patiëntendossier.  

NOS  
“Not otherwise specified” dat 
equivalent is aan de term “niet 
anders gespecificeerd”. 
 

TE ONTHOUDEN 

Deze conventies zijn niet alleen 
een hulpmiddel; zij zijn 
noodzakelijk om correct te kunnen 
coderen. 
 

 

 

 



 

Handboek ICD-10-BE Codering   
Officiële versie 2015 - Hoofdstuk 3  27 
 

1. INLEIDING 

ICD-10-CM volgt bepaalde conventies om de grote hoeveelheden aan informatie beknopt en consistent weer 

te geven. De ICD-10-CM conventies vertegenwoordigen de algemene regels die het gebruik van de 

classificatie definiëren, onafhankelijk van de codeerrichtlijnen. Deze conventies vindt men terug in de 

alfabetische lijst en de systematische lijst van ICD-10-CM onder de vorm van instructienota’s. Een grondige 

kennis van die conventies is fundamenteel om op een precieze manier te kunnen coderen. De conventies, 

de algemene codeerrichtlijnen, de hoofdstukspecifieke codeerrichtlijnen en de classificatie-instructies zijn 

toepasbaar op alle gezondheidszorgcontexten (klassieke hospitalisaties, opname voor één dag voor 

medische of chirurgische reden, spoedgevallen, …) tenzij anders aangegeven. De conventies en de 

classificatie-instructies primeren op de codeerrich tlijnen.  

De ICD-10-CM conventies zijn de volgende: 

• Instructienota’s 

• Afkortingen 

• Kruisverwijzingen 

• Leestekens 

• Verbindingstermen (“and”, “with”, “without”, “due to”) 

2. INSTRUCTIENOTA’S 

Een grote waaier aan nota’s worden als instructies aan de codeerder aangeboden. Het gaat over algemene 

nota’s, inclusie- en exclusienota’s, ‘code first’-nota’s, ‘use additional code’-nota’s en ‘code also’-nota’s. 

2.1. Algemene instructienota’s  

Algemene instructienota’s die voorkomen in de systematische lijst van de Ziekten en Letsels, geven 

algemene informatie over het gebruik van de codes in een specifieke sectie. Zo is er bijvoorbeeld de 

opmerking onder Hoofdstuk 15 “Pregnancy, childbirth and the puerperium” (O00-O9A) van het ICD-10-CM 

codeboek, waarin men duidelijk zegt dat deze codes enkel kunnen gebruikt worden voor de registratie bij de 

moeder en niet bij de pasgeborene. 

2.2. Inclusienota’s en exclusienota’s  

De codes in een classificatiesysteem moeten elkaar mutueel uitsluiten zodat er geen enkele overlap is wat 

betreft hun inhoud. In ICD-10-CM is het daarom soms noodzakelijk aan te geven wanneer bepaalde 

aandoeningen wel, dan niet behoren tot de betreffende subdivisie. Dit wordt gerealiseerd door middel van 

inclusie- en exclusienota’s. 

De plaats waar die inclusie- en exclusienota’s staan is uiterst belangrijk. Wanneer die nota’s in het begin van 

een hoofdstuk of een sectie staan van ICD-10-CM, dan is deze nota van toepassing op alle codes in dat 

hoofdstuk of die sectie en wordt ze dus niet herhaald in elke categorie of bij elke individuele code. De 

codeerder moet dus steeds indachtig zijn dat bepaalde inclusie- of exclusienota’s die van toepassing zijn op 

een bepaalde code op een vorige pagina neergeschreven kunnen staan. 

 

 

 



 

Handboek ICD-10-BE Codering   
Officiële versie 2015 - Hoofdstuk 3  28 
 

2.2.1. Inclusienota’s 

Inclusienota’s worden steeds voorafgegaan door het woord ‘includes’ wanneer ze aan het begin van een 

hoofdstuk of sectie staan. Inclusienota’s worden gebruikt om op een preciezere manier de inhoud van een 

hoofdstuk, een sectie of een categorie te definiëren  of om voorbeelden te geven over de inhoud van het 

hoofdstuk, de sectie of de categorie. Aandoeningen die in een inclusienota staan kunnen synoniemen zijn of 

aandoeningen die gelijkaardig genoeg  zijn om onder dezelfde code geclassificeerd te worden. De lijsten van 

inclusienota’s zijn niet exhaustief; zij sommen eerder bepaalde aandoeningen op om de codeerder gerust te 

stellen, vooral wanneer de titel in de systematische lijst niet van toepassing lijkt te zijn. 

Een voorbeeld van een inclusienota vindt u in de systematische lijst in Hoofdstuk 1, “Certain Infectious and 

Parasitic diseases" (A00-B99). De inclusienota zegt dat dit hoofdstuk ziekten bevat die over het algemeen 

als besmettelijk of overdraagbaar worden aanzien. Deze inclusienota is van toepassing op alle codes van 

A00 tot en met B99. 

Inclusienota’s kunnen ook onmiddellijk onder de titel van een driekaraktercode staan om de inhoud van deze 

categorie op een meer precieze manier te definiëren, of om voorbeelden te geven over de inhoud van die 

categorie. Een voorbeeld van dit type inclusienota vindt men in de systematische lijst onder de categorie 

D50, “Iron deficiency anemia”. De inclusienota zegt dat onder de codes van deze categorie ook de 

ferriprieve en hypochrome anemie vallen. 

Inclusietermen  

Onder sommige codes vindt men een lijst bijkomende termen. Deze termen zijn enkele aandoeningen die 

met die code kunnen geregistreerd worden. Deze termen kunnen synoniemen zijn voor de aandoening in de 

codetitel. In het geval van ‘overige gespecificeerde codes’ (‘other specified’) kunnen de termen een lijst van 

aandoeningen zijn die aan die code worden toegekend. Zoals dit  het geval was bij de inclusienota’s, is de 

lijst van de inclusietermen niet exhaustief. De alfabetische lijst kan ook bijkomende termen oplijsten die 

geclassificeerd zijn onder een code zonder dat deze als inclusietermen herhaald worden. 

2.2.2. Exclusienota’s 

Exclusienota’s worden voorafgegaan door het woord ‘excludes’. De uitgesloten aandoeningen worden in 

alfabetische volgorde geklasseerd, met de corresponderende code of codereeks tussen haakjes geplaatst. 

Exclusienota’s zijn het tegenovergestelde van inclusienota’s; zij betekenen dat een bepaalde aandoening 

niet onder de code valt waarop de exclusienota betrekking heeft. De boodschap die hier hoofdzakelijk wordt 

meegegeven is: ‘codeer deze aandoening elders’. 

Er zijn twee types exclusienota’s in ICD-10-CM, elk met een verschillend gebruik, maar beiden betekenen ze 

dat de uitgesloten codes onafhankelijk zijn van elkaar. 

Type 1 exclusienota  

Een type 1 exclusienota betekent “CODEER NIET HIER!” (not coded here!). Een ‘excludes1’-nota geeft aan 

dat de uitgesloten code nooit samen met de code, waaronder deze exclusienota staat kan gebruikt worden. 

Deze exclusienota wordt gebruikt wanneer twee aandoeningen niet samen kunnen voorkomen, en beide 

codes dus niet samen mogen  gebruikt worden.  
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Bijvoorbeeld: 

Q03 Congenital hydrocephalus  

 Excludes 1 (Exclusie  type 1): acquired hydrocephalus (G91.-) 

In dit voorbeeld is het duidelijk dat een verworven hydrocefalus niet samen met een congenitale 

hydrocefalus kan gecodeerd worden.  

Type 2 exclusienota  

Een type 2 exclusienota betekent “HIER NIET INBEGREPEN” (Not included here!). Een ‘excludes2’-nota 

geeft aan dat de uitgesloten aandoening geen deel uitmaakt van de aandoening die weergegeven wordt 

door de code. De patiënt kan echter wel beide aandoeningen tegelijk hebben. Wanneer er een type 2 

exclusienota onder een code staat, is het toegelaten om de code en de uitgesloten code tegelijk te 

gebruiken, indien het gepast is. Bijvoorbeeld: 

F90 Attention-deficit hyperactivity disorders 

Excludes 2 (Exclusie type 2): anxiety disorders (F40.-, F41.-) 

mood [affective] disorders (F30-F39) 

In dit voorbeeld laat de exclusienota type 2 weten dat als de patiënt eerder een angststoornis heeft dan een 

‘Attention-deficit hyperactivity disorder’, de codeerder zich eerder zou moeten richten naar de categorieën 

F40-F41 dan te blijven bij categorie F90. Indien de patiënt echter tegelijk een angststoornis en een 

‘Attention-deficit hyperactivity disorder’ heeft, dan kan een code uit categorie F90 tegelijk gebruikt worden 

met een code uit de categorieën F40-F41. 

2.3. “Code First”, “Code, if applicable, any causal  condition first” en “Use additional 
code”  

Bepaalde aandoeningen hebben zowel een onderliggende etiologie en multiple manifestaties op het niveau 

van verschillende lichaamsstelsels te wijten aan deze onderliggende etiologie. Voor dergelijke aandoeningen 

beschikt ICD-10-CM over een codeerconventie die vereist dat men de  oorzakelijke aandoening eerst 

codeert gevolgd door de code van de manifestatie. Telkens een dergelijke combinatie van codes bestaat 

vinden we in de systematische lijst de nota “Use additional code” op het niveau van de code die de etiologie 

weergeeft en de nota “Code first” op het niveau van de code die de manifestatie weergeeft. De instructie 

“Use additional code” zal men terugvinden op het niveau van de etiologiecode, als een aanwijzing om de 

manifestaties te wijten aan die oorzaak te identificeren. De “Code first”-nota vindt men terug onder de 

manifestatiecode om aan te geven dat de onderliggende oorzaak eerst moet gecodeerd worden. Deze 

instructienota’s geven de juiste volgorde aan waarin deze codes moeten geregistreerd worden: etiologie 

gevolgd door de manifestatie. 

De zin “In diseases classified elsewhere” maakt meestal deel uit van de titel van de manifestatiecodes. 

Codes met een dergelijke titel maken deel uit van de “etiologie/manifestatie”-conventie. Het is nooit 

toegelaten de codes met “in diseases classified elsewhere” als eerste code of als hoofddiagnose te 

gebruiken. Ze moeten gebruikt worden samen met een code van de oorzakelijke aandoening  en moeten na 

deze geregistreerd worden.  De categorie F02, “Dementia in other diseases classified elsewhere” is een 

voorbeeld van deze conventie. 
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Andere nota’s van dit type geven een lijst met aandoeningen voorafgegaan door de term “such as” wat 

betekent dat gelijk welke van de vermelde codes of elke andere gepaste code toegekend mag worden als 

eerste code. De code J99, “Respiratory disorders in diseases classified elsewhere” geeft een lijst van 

aandoeningen die de oorzakelijke aandoening kunnen zijn. 

Er bestaan manifestatiecodes die de vermelding “in diseases classified elsewhere” niet bevatten in hun titel. 

Voor dergelijke codes komt de instructie “Use additional code” voor op het niveau van de etiologiecode en 

de instructienota “Code first”  op het niveau van de manifestatiecode en dus zijn de regels wat betreft hun 

volgorde van toepassing. 

Bovenop de nota’s in de systematische lijst, hebben deze aandoeningen ook op het niveau van de  

alfabetische lijst een specifieke structuur. In de alfabetische lijst worden beide aandoeningen naast elkaar 

vermeld met de etiologiecode eerst gevolgd door de manifestatiecode die tussen vierkante haakjes staat. De 

code tussen de vierkante haakjes wordt steeds op de tweede plaats geregistreerd. 

De nota’s “Code first” en “Use additional code” worden eveneens gebruikt als  sequentieregel in de ICD-10-

CM classificatie voor bepaalde codes die geen onderdeel zijn van een koppel van codes voor etiologie/ 

manifestatie.  

De instructie “Code, if applicable, any causal condition first” geeft aan dat er maar multiple codes mogen 

toegekend worden als de oorzakelijke aandoening als aanwezig werd vermeld. Deze code kan toegekend 

worden als hoofddiagnose wanneer de oorzakelijke aandoening niet gekend is of niet van toepassing is. 

Indien de oorzakelijke aandoening gekend is moet de code voor deze aandoening als hoofddiagnose of op 

de eerste plaats vermeld worden. (zie hoofdstuk 7,§6). 

Het is niet nodig de code die men onder de nota ‘use additional code’ terugvindt, direct na zijn primaire code 

te registreren. Er is namelijk geen strikte hiërarchie inherent aan deze instructienota’s, de codeerrichtlijnen of 

op het niveau van de ICD-10-CM classificatie voor de volgorde waarin nevendiagnosen gecodeerd moeten 

worden. 

2.4. "Code also"  

In ICD-10-CM  geeft de instructienota “Code also” aan dat er mogelijks twee codes nodig zijn om een 

aandoening  volledig te beschrijven. Deze nota geeft evenwel geen instructies over de volgorde waarin de 

codes moeten geregistreerd  worden. De volgorde van de codes hangt af van de reden van het contact en 

van de ernst van de aandoeningen. Een voorbeeld van deze instructienota vindt men onder code G47.01, 

“Insomnia due to medical condition”, waar de nota erop wijst de geassocieerde aandoening erbij te coderen. 

3. AFKORTINGEN 

ICD-10-CM gebruikt twee belangrijke afkortingen: 

• NEC, voor ‘not elsewhere classified’ (niet elders geclassificeerd) 

• NOS, voor ‘not otherwise specified’ (niet anders gespecificeerd) 
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Niettegenstaande hun betekenis eenvoudig lijkt, worden deze afkortingen dikwijls foutief geïnterpreteerd en 

toegepast door de codeerders. Het is nochtans zeer belangrijk dat men hun betekenis goed verstaat en het 

onderscheid tussen beide goed begrijpt, om de correcte code te kunnen selecteren. 

3.1. NEC 

De afkorting NEC (niet elders geclassificeerd) wordt in de systematische lijst en de alfabetische lijst gebruikt 

om aan te geven dat er geen specifieke code bestaat, zelfs al werd de diagnose correct en specifiek 

vermeld. Ze wordt gebruikt wanneer het patiëntendossier voldoende informatie bevat over de specifieke 

diagnose, maar er geen specifieke code beschikbaar is. Ze vertegenwoordigt de groep “andere 

gespecificeerde aandoeningen”. In de systematische lijst worden die aandoeningen doorgaans onder een 

code gezet met als vierde of zesde karakter een ‘8’ (of als vijfde karakter een ‘9’), waarbij in de titel volgende 

uitdrukkingen staan: ‘other specified’ (anders gespecificeerd) of ‘not elsewhere classified’ (niet elders 

geclassificeerd). Dit laat toe verwante aandoeningen te groeperen zodat er plaats wordt bespaard en de 

classificatie in grootte beperkt wordt. Een voorbeeld hiervan is een aandoening van de pleura, die men 

specificeert als hydropneumothorax, en die onder de code J94.8, “Other specified pleural conditions”, wordt 

gecodeerd. 

3.2. NOS 

De afkorting NOS betekent ‘unspecified’ (niet gespecificeerd) en wordt zowel in de alfabetische als de 

systematische lijst gebruikt. Dergelijke codes worden enkel gebruikt wanneer noch de diagnose-

omschrijving, noch het patiëntendossier voldoende informatie bevat om een classificatie onder een meer 

specifieke code toe te laten. Deze codes worden meestal gecodeerd met als 4de of 6de karakter een “9” en 

als 5de karakter een “0”. Aandoeningen die “not elsewhere classified” (niet elders geclassificeerd) en 

“unspecified” (niet gespecificeerd) zijn worden soms gecombineerd tot één enkele code. Merk op dat een 

hoofdterm gevolgd door een lijst van subtermen in de alfabetische lijst gewoonlijk de niet gespecificeerde 

code weergeeft; de subtermen moeten altijd nagekeken worden om te bepalen of een meer specifieke code 

kan toegekend worden. Bijvoorbeeld, de hoofdterm ‘Cardiomyopathy ’ stelt de code I42.9 voor. De 

subtermen zoals “alcoholic” (alcoholische) of “congestive” (congestieve) staan voor meer gespecificeerde 

cardiomyopthieën. Code I42.9 zal enkel gebruikt worden wanneer het patiëntendossier onvoldoende 

informatie biedt om een van deze subtermen te coderen. 

4. KRUISVERWIJZINGEN 

Kruisverwijzingen of verwijsreferenties worden gebruikt in de alfabetische lijst om de codeerder elders te 

laten zoeken, vooraleer de code wordt toegekend. Deze kruisverwijzingen omvatten volgende termen: “see” 

(zie), “see also” (zie ook), “see category” (zie categorie) en “see condition” (zie aandoening).  

4.1. "See"  

Deze verwijsreferentie zegt dat de codeerder naar een alternatieve term moet kijken. Dit is een verplichting; 

men kan niet correct coderen als men die instructie niet opvolgt.  

Bijvoorbeeld: de term “Hemarthrosis , traumatic” gebruikt deze verwijsreferentie om de codeerder verplicht 

naar “sprain” (verstuiking) volgens lokalisatie te laten kijken. 
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4.2. "See also"  

De kruisverwijzing  “see also” geeft aan de codeerder aan dat er in de alfabetische lijst een andere plaats is 

waar hij naar moet kijken wanneer de huidige ‘entry’ geen code bevat voor de specifieke aandoening of 

procedure.  Het is niet noodzakelijk om deze verwijzing te volgen als de oorspronkelijke ‘entry’ alle nodige 

informatie bevat. 

Bijvoorbeeld, de verwijzing “see also Neurosis” (zie ook Neurosis) onder de hoofdterm “Psychoneurosis”  

adviseert de codeerder ook te kijken onder “Neurosis” wanneer de beschikbare subtermen niet de juiste 

code bevatten. Wanneer de codeerder zoekt naar een code voor ‘neurasthenic psychoneurosis’, dan zal 

men de verwijzing niet moeten volgen omdat onder de hoofdterm “Psychoneurosis”  een subterm 

‘neurasthenic’ staat met de juiste code hiervoor. Als de codeerder echter zoekt naar een ‘psychasthenic 

psychoneurosis’ dan zal hij wel de verwijzing “see also” moeten volgen. 

4.3. "See category"  

Deze kruisverwijzing is een variante van “See” en verwijst naar een categorie. De codeerder moet dus naar 

deze categorie kijken  in de systematische lijst en in functie van de opties die voorgesteld worden op deze 

plaats een code kiezen. Bijvoorbeeld, de kruisverwijzing in de alfabetische lijst onder de term “TBI (traumatic 

brain injury)" verwijst de codeerder naar de categorie S06. 

4.4. "See condition"  

Af en toe zal de alfabetische lijst de codeerder aanraden om onder de hoofdterm van de aandoening te 

zoeken. Bijvoorbeeld, zo zal de gebruiker gevraagd worden om naar de aandoening zelf (“see condition”) te 

gaan (meer bepaald de hoofdterm “Thrombosis” ), wanneer men voor een arteriële trombose zoekt onder 

de term “Arterial”. Deze kruisverwijzing komt in het algemeen voor wanneer de codeerder zoekt op het 

adjectief eerder dan op de naam (substantief) van de aandoening. 

5. LEESTEKENS 

In ICD-10-CM worden er verschillende leestekens gebruikt. De meeste onder hen hebben een technische 

betekenis naast hun betekenis in het normale taalgebruik. 

5.1. Ronde haakjes ( )  

De ronde haakjes hebben hun nut in ICD-10-CM om bijkomende woorden of meer uitleg toe te voegen die al 

dan niet aanwezig kan zijn in de omschrijving van de diagnose, zonder dat de code toegewezen aan die 

diagnose hierdoor wordt gewijzigd. Dergelijke termen worden als “niet-essentiële modificatoren” beschouwd 

en worden gebruikt om aan te geven dat de termen tussen haakjes behoren tot de code maar dat ze niet 

noodzakelijk moeten aanwezig zijn in de omschrijving van de diagnose. Dit is een belangrijke factor voor het 

correct toewijzen van een code.  
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De termen tussen ronde haakjes, in zowel de alfabetische als systematische lijst, zullen nooit de keuze van 

de code wijzigen en dienen alleen om aan te geven dat de codeerder de correcte code gevonden heeft. 

Kijk bijvoorbeeld naar de hoofdterm “Pneumonia”,  die een ganse reeks niet-essentiële modificatoren heeft 

tussen ronde haakjes. Tenzij een andere meer gespecificeerde code kan gevonden worden, zal een 

pneumonie beschreven  door gelijk welke van deze termen tussen haakjes dezelfde code hebben. Zowel de 

acute pneumonie als de purulente pneumonie zullen de code J18.9 krijgen, omdat die termen tussen de 

ronde haakjes staan bij pneunomie. De niet gespecificeerde pneumonie zal ook de code J18.9 krijgen omdat 

geen enkele term tussen de ronde haakjes noodzakelijk is voor het toekennen van die code. 

Het is dus belangrijk het onderscheid te kennen tussen het gebruik van essentiële en niet-essentiële 

modificatoren. De essentiële modificatoren worden als subtermen (en niet tussen ronde haakjes) in de 

alfabetische lijst vermeld en hebben een effect op de codetoewijzing. De termen tussen de ronde haakjes 

zijn niet-essentiële modificatoren en zullen nooit de keuze van de code wijzigen. Zo zullen de verworven 

scoliose en de posturale scoliose dezelfde code hebben, M41.9, omdat de termen “acquired” en “postural” 

tussen ronde haakjes niet-essentiële modificatoren zijn; de congenitale scoliose echter krijgt code Q67.5 

omdat de term “congenital” een essentiële modificator is. 

De niet-essentiële modificatoren in de alfabetische lijst zijn ook van toepassing op alle subtermen onder een 

hoofdterm, tenzij zij elkaar mutueel uitsluiten; in dat geval heeft de subterm voorrang. Bijvoorbeeld ziet men 

in de alfabetische lijst onder de hoofdterm “Enteritis ” in ICD-10-CM, de term “acute” als niet-essentiële 

modificator staan, terwijl de term “chronic” als subterm staat. In dit geval zal de niet-essentiële modificator 

“acute” niet van toepassing zijn op de subterm “chronic”. 

 

Oefening 3.1   
Duid hieronder met een “X” aan welke diagnosen onder de code J40 vallen en dit door alleen naar de titel en 
de inclusienota van code J40 te kijken. 

1. Catarrhal bronchitis (Catarrhale bronchitis)   

2. Chronic bronchitis (Chronische bronchitis)   

3. Allergic bronchitis (Allergische bronchitis)   

4. Tracheobronchitis NOS (Niet gespecificeerde tracheobronchitis)   

5. Asthmatic bronchitis (Asthmatische bronchitis)   

   

5.2. Vierkante haakjes [ ]  

Vierkante haakjes worden  in de systematische lijst vaak gebruikt om synoniemen, alternatieve termen, 

afkortingen en toelichtende zinnen die complementaire informatie geven toe te voegen – bijvoorbeeld human 

immunodeficiency virus [HIV].  Ze hebben dezelfde gevolgen als de ronde haakjes, ze wijzigen niets aan de 

code. Vierkante haakjes worden ook gebruikt in de alfabetische lijst om aan te geven dat de code tussen 

vierkante haakjes enkel een manifestatie kan zijn en dat de andere code van de oorzakelijke aandoening als 

eerste code moet genoteerd worden.  
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In dergelijke gevallen zullen dus beide codes moeten gebruikt worden en de code tussen vierkante haakjes 

kan nooit als hoofddiagnose gecodeerd worden. In het voorbeeld hieronder, uit de alfabetische lijst, geeft de 

eerste code de oorzakelijke aandoening en de tweede code, tussen vierkante haakjes, de manifestatie. 

 

Nephropathy ….. 

      Sickle cell D57.- [N08] 

5.3. Dubbelpunt :  

Het dubbelpunt wordt in de systematische lijst gebruikt in zowel de inclusie- als de exclusienota’s na een 

onvolledige term die dient aangevuld te worden met één of meerdere modificatoren vermeld na het dubbele 

punt zodat een categorie kan worden toegekend. De exclusienota onder code N92.6 in de systematische lijst 

is hier een voorbeeld van. Hier geeft het dubbele punt dat volgt op de subterm “irregular menstruation with” 

aan dat indien de onregelmatige menstruatie beschreven wordt met de termen ‘lengthened intervals or 

scanty bleeding” of “shortened intervals or excessive bleeding” de code N92.6 uitgesloten is. 

N92.6 Irregular menstruation, unspecified  

 Irregular bleeding NOS, 

Irregular periods NOS 

Excludes 1 : Irregular menstruation with: 

Lengthened intervals or scanty bleeding (N91.3-N91.5) 

Shortened intervals or excessive bleeding (N92.1) 
 

 

Oefening 3.2   
Duid hieronder met een “X” aan welke diagnosen onder de code D04.5 vallen en dit door alleen  naar de titel 
en de inclusienota van de vierkaraktercode D04.5 te kijken. 

1. Carcinoma in situ van de anale rand   

2. Carcinoma in situ van de perianale huid   

3. Carcinoma in situ van de huid van de borst    

4. Carcinoma in situ van de borst   

5. Carcinoma in situ van de anale huid   
   

6. VERBINDINGSTERMEN 

6.1. "And" (en)  

Het woord “and” betekent zowel “and” (en) als “or” (of) wanneer het zich in een codetitel bevindt.  

Bijvoorbeeld, gevallen van “tuberculose van de beenderen”, “tuberculose van de gewrichten”, en 

“tuberculose van de beenderen en de gewrichten” worden allemaal  geclassificeerd onder de subcategorie 

A18.0, “Tuberculosis of bones and joints”. 
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6.2. "With" (met)  

Het woord “with” betekent zowel “associated with” (geassocieerd aan) als “due to” (te wijten aan) wanneer 

het voorkomt in een codetitel van de alfabetische lijst of in een instructienota van de systematische lijst. In de 

alfabetische lijst staat het woord “with” onmiddellijk onder de hoofdterm en dus niet in alfabetische volgorde. 

6.3. "Due to" (Te wijten aan)  

Zowel in de alfabetische als de systematische lijst betekent de term “due to”  dat er een oorzakelijke relatie 

bestaat tussen twee aandoeningen. De diagnose geformuleerd door de arts moet expliciet deze oorzaak-

gevolg relatie aangeven.  
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Oplossingen van de oefeningen  
 

 

Oefening 3.1   
Duid hieronder met een “X” aan welke diagnosen onder de code J40 vallen en dit door alleen naar de titel en 
de inclusienota van code J40 te kijken. 

1. Catarrhal bronchitis (Catarrhale bronchitis) X  

2. Chronic bronchitis (Chronische bronchitis)   

3. Allergic bronchitis (Allergische bronchitis)   

4. Tracheobronchitis NOS (Niet gespecificeerde tracheobronchitis) X  

5. Asthmatic bronchitis (Asthmatische bronchitis)   

   

 

 

Oefening 3.2   
Duid hieronder met een “X” aan welke diagnosen onder de code D04.5 vallen en dit door  alleen naar de titel 
en de inclusienota van de vierkaraktercode D04.5 te kijken. 

1. Carcinoma in situ van de anale rand X  

2. Carcinoma in situ van de perianale huid X  

3. Carcinoma in situ van de huid van de borst  X  

4. Carcinoma in situ van de borst   

5. Carcinoma in situ van de anale huid X  
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Hoofdstuk  4: Het registreren van de diagnosen 
en de procedures in de MG-MZG 

 
 

OVERZICHT 
 
• De registratie van de Medische Gegevens van de Minimale 

Ziekenhuisgegevens (MG-MZG) bij ontslag worden gebruikt om de 
gegevens in rekening te brengen, van de patiënten die in de acute en 
chronische ziekenhuizen worden opgenomen. 

• De registratie  van de MG- MZG- van het verblijf bevat steeds de 
volgende items die gecodeerd worden aan de hand van de ICD-10-BE 
classificatie: 

- de geverifieerde opname diagnose/hoofddiagnose van het verblijf 

- alle nevendiagnosen die relevant zijn voor de zorgepisode 

- alle relevante procedures voor de zorgepisode 

• Het volgen van het geheel van de codeeraanwijzingen garandeert een 
precieze en ethische codering. 

 
 

LEERDOELSTELLINGEN  
 
Na het doornemen van dit hoofdstuk bent u in staat om: 

• Correct de geverifieerde opname diagnose (GOD) / hoofddiagnose van 
het verblijf aan te duiden. 

• De regels voor het bepalen van de geverifieerde opname 
diagnose/hoofddiagnose van het verblijf te begrijpen. 

• Te weten wanneer andere diagnosen relevant zijn en geregistreerd 
moeten worden als nevendiagnose. 

• Het belang van accuraat en ethisch correct coderen uit te leggen. 

 

TERMEN OM TE ONTHOUDEN 

MZG 
Systeem voor het registreren van 
ziekenhuisgegevens met als doel 
de gezondheidszorgpolitiek te 
ondersteunen waaronder de 
financiering van de ziekenhuizen. 
 
Geverifieerde opname diagnose 
(GOD) 
De aandoening die na onderzoek  
de hoofdreden is voor de opname 
van de patiënt in het ziekenhuis. 
Meestal is de GOD identiek aan de 
hoofddiagnose van het eerste 
specialisme. 
 
Hoofddiagnose (HD) 
De aandoening die na onderzoek 
aanzien wordt als de hoofdreden 
voor de opname van de patiënt in 
het specialisme. 
 
Nevendiagnosen (ND) 
Aandoeningen die naast elkaar 
bestaan op het ogenblik van de 
opname of die ontstaan zijn tijdens 
het verblijf en die de aan de patiënt 
verleende zorgen beïnvloeden 
tijdens de zorgepisode. 
 
APR-DRG 
All Patients Refined Diagnoses 
Related Groups; het systeem van 
hergroepering van de verblijven 
gebruikt voor de terugbetaling voor 
ziekenhuiszorgen in België. 
 
 
TE ONTHOUDEN 

De diagnosen die geen impact 
hebben op de aan de patiënt 
toegediende zorgen tijdens zijn 
verblijf worden niet geregistreerd in 
de MG-MZG. 
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1. INLEIDING 

MZG wordt gebruikt voor de registratie van de gegevens van de verblijven in niet psychiatrische algemene 

ziekenhuizen. Dus registratie omvat een geheel van items en is gebaseerd op gestandaardiseerde 

definities om zo toe te laten te zorgen voor consistente gegevens voor diverse doeleinden, zoals onder 

andere: het bepalen van de behoeften inzake ziekenhuisinstellingen, het vaststellen van de kwalitatieve en 

kwantitatieve erkenningsnormen voor de ziekenhuizen en hun diensten, de organisatie van de financiering 

van de ziekenhuizen, het uitstippelen van het beleid betreffende de uitoefening van de geneeskunde, de 

verpleegkunde en de paramedische beroepen, het uitstippelen van een epidemiologische beleid, het 

gezondheidsbeleid in het ziekenhuis te ondersteunen, met name via een algemene en individuele 

feedback zodat de ziekenhuizen zich ten opzichte van andere analoge ziekenhuizen kunnen situeren en 

daardoor hun intern beleid kunnen bijstellen, het ter beschikking stellen van gegevens voor lokale, 

nationale en internationale wetenschappelijke studies.  

De gevraagde gegevens omvatten onder ander de algemene administratieve gegevens van de instelling 

(structuur en personeel) en van de opname (administratieve gegevens van de patiënt), medische 

gegevens, verpleegkundige gegevens, gegevens in het kader van het functioneren van de mobiele 

urgentiedienst alsook facturatie gegevens. Voor meer detail wat betreft de verschillende items van 

toepassing in elk luik van de MZG registratie, gelieve de registratierichtlijnen van de 6 domeinen van de 

MZG als referentie te nemen alsook de beschikbare complementaire informatie op de site van de FOD 

VVVL via gezondheidzorg / zorginstellingen / registratiesystemen / MZG / richtlijnen. 

2. MEDISCHE GEGEVENS IN DE REGISTRATIE 

Wat betreft de medische gegevens worden enkel de items die voldoen aan de volgende criteria 

geregistreerd in de MZG : 

- gemakkelijk identificeerbaar 

- eenvoudig gedefinieerd 

- gelijkvormig geregistreerd 

- gemakkelijk terug te vinden in het medisch dossier 

 
Om te voldoen aan de hierboven vermelde missie, vraagt de MZG registratie de overdracht van de volgende 
gegevens met medisch karakter: 

• De hoofddiagnose van het verblijf/de geverifieerde opname diagnose (GOD) 

• De hoofddiagnose van het specialisme/de hoofddiagnosen van de specialismen 

• De andere diagnosen die relevant zijn voor de betrokken zorgepisode (nevendiagnosen) 

• Alle relevante procedures voor de zorgepisode 

3. DE HOOFDDIAGNOSE VAN HET VERBLIJF EN DE GEVERIFIEERD E OPNAME DIAGNOSE  

Het begrip geverifieerde opname diagnose bestaat niet in de originele ICD-10-CM zoals deze gecreëerd 

werd door AHA en NCHS. Hier komt enkel het begrip hoofddiagnose van het verblijf in voor. Dit doordat er in 

de USA in tegenstelling tot België geen afzonderlijke registratie bestaat per specialisme. In de USA wordt 

het verblijf als één geheel gecodeerd, met één enkele hoofddiagnose voor het ganse verblijf, onafhankelijk 

van interne transfers tussen de verschillende zorgeenheden waar de patiënt verbleven heeft.  
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In de USA wordt anderzijds een opname via spoedopname en de aldaar gestelde diagnosen en uitgevoerde 

procedures niet aanzien als behorend tot het verblijf.  

Het bestaan van verschillende specialismen in België heeft tot gevolg dat de reële hoofddiagnose van het 

verblijf niet noodzakelijk de hoofddiagnose van het eerste specialisme is. Daarom werd in België het begrip 

geverifieerde opname diagnose ingevoerd, om het toekennen van een DRG en de financiering van het 

verblijf mogelijk te maken. 

3.1. Geverifieerde opname diagnose (GOD)  

De geverifieerde opnamediagnose wordt geregistreerd in het veld 29 van het bestand STAYHOSP in het 

domein van de administratieve gegevens. 

Men definieert de geverifieerde opnamediagnose (GOD) als de aandoening die na onderzoek weerhouden 

wordt als de voornaamste reden van de opname van de patiënt in het ziekenhuis. De term “na onderzoek” is 

hierbij belangrijk. Het gaat hierbij dus niet noodzakelijk om de eenvoudige diagnostiek die bij opname 

gesteld wordt, maar eerder om de diagnostiek die, na diagnostisch onderzoek of na een chirurgische ingreep 

de reden van de opname blijkt te zijn. Dit betekent ook dat aandoeningen die zich tijdens het verblijf in het 

ziekenhuis voordoen (bijvoorbeeld, een heupfractuur ontstaan door een val uit bed) niet mogen 

geregistreerd worden als geverifieerde opnamediagnose.  

Deze geverifieerde opname diagnose wordt gebruikt voor de grouper voor het bepalen van de APR-DRG 

(Diagnosis Related Group) voor het volledige verblijf (zie MZG registratierichtlijnen domein 3 (A) en 

« Bijkomende informatie betreffende de diagnosen en de grouper») voor meer informatie wat betreft de 

grouper»). 

Een APR-DRG kan ook berekend worden voor een deel van het verblijf, bijvoorbeeld als de patiënt ook werd 

opgenomen in een psychiatrisch specialisme of voor de delen van een lang verblijf.  

In het algemeen is de geverifieerde opname diagnose een geldige ICD-10-CM code identiek aan de 

hoofddiagnose van het eerste specialisme. Er bestaan enkele uitzonderingen op deze regel dat de 

geverifieerde opname diagnose identiek is aan de hoofddiagnose van het eerste specialisme. Deze worden 

in detail teruggevonden in de MZG registratierichtlijnen. 

Het coderen van de geverifieerde opname diagnose aan de hand van de codes van de ICD-10-CM 

classificatie valt onder dezelfde codeerrichtlijnen als die voor het coderen van de hoofddiagnose. 

Bijvoorbeeld, indien de classificatie het gebruik van een code als hoofddiagnose verbiedt zoals dit het geval 

is voor de manifestatiecodes dan mag de code ook niet gebruikt worden als geverifieerde opname diagnose. 

De regels die bepalend zijn voor het selecteren van de hoofddiagnose en dus ook voor de geverifieerde 

opname diagnose worden in detail hieronder beschreven. 

3.2. Hoofddiagnose van het verblijf  

In praktijk stemt de term “hoofddiagnose van het verblijf”, die tijdens het coderen vaak gebruikt wordt door de 

codeerders, overeen met de GOD die in de registratie gebruikt wordt.  

De hoofddiagnose van het verblijf wordt gedefinieerd als “de aandoening die na onderzoek beschouwd wordt 

als hoofdzakelijk verantwoordelijk voor de opname van de patiënt voor zorg in het ziekenhuis”.  
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Gewoonlijk wordt deze aandoening, als eerste vermeld in de diagnoselijst die door de behandelende arts 

verstrekt wordt, maar dit is niet altijd het geval; de codeerder moet het volledige patiëntendossier nazien om 

op basis van de codeerrichtlijnen te bepalen welke aandoening als hoofddiagnose van het verblijf moet 

geselecteerd worden. De hoofddiagnose van het verblijf is de diagnose die de beslissing tot hospitalisatie 

motiveert, dit is niet noodzakelijk de diagnose die de lange verblijfsduur verklaart, noch de hoofddiagnose 

van het eerste specialisme.  

De woorden ‘’na onderzoek’’ in de definitie van de hoofddiagnose van het verblijf zijn belangrijk, maar 

kunnen soms voor verwarring zorgen. Het gaat niet noodzakelijk over de opnamediagnose die gesteld wordt 

bij aankomst van de patiënt in het ziekenhuis, maar eerder om de diagnose die werd gesteld na 

oppuntstelling of zelfs na chirurgie en die de reden van de hospitalisatie blijktte zijn. Het coderen per 

specialisme verandert niets aan deze logica. 

 Bijvoorbeeld: 

• Bij een patiënt die wordt opgenomen met een urineretentie, blijkt de onderliggende oorzaak een 

prostaathypertrofie te zijn. In dit geval wordt de prostaathypertrofie die de urineretentie heeft 

veroorzaakt als hoofddiagnose van het verblijf geregistreerd, behalve  wanneer de 

prostaathypertrofie reeds gekend was, geen aanleiding gaf tot verdere investigatie en de 

behandeling enkel en alleen gericht was op de urineretentie. 

• Een patiënt wordt opgenomen met ernstige abdominale pijn. De witte bloedcellen zijn gestegen tot 

16.000/mm3, met een linksverschuiving (predominantie van de polynucleaire neutrofielen). De 

patiënt wordt geopereerd voor een acute gesprongen appendix. Na onderzoek wordt de 

hoofddiagnose van het verblijf hier de acute, geperforeerde appendicitis. 

• Een patiënt wordt opgenomen met ernstige abdominale pijn in het rechter onderste kwadrant, en bij 

opname wordt de diagnose van een mogelijke acute appendicitis gesteld. Het aantal witte 

bloedcellen is slechts licht gestegen. De patiënt wordt geopereerd maar er wordt een normale 

appendix gevonden naast een ontstoken divertikel van Meckel, dat verwijderd wordt. Na onderzoek 

is de hoofddiagnose van dit verblijf  een diverticulitis ter hoogte van het divertikel van Meckel. (via de 

alfabetische lijst: Meckel’s diverticulitis, diverticulum Q43.0) 

De codeerconventies, die aanwezig zijn in de systematische en in de alfabetische lijst van de ICD-10-CM 

classificatie, hebben steeds voorrang op alle andere codeerregels. Een volledige en coherente documentatie 

in het patiëntendossier is belangrijk voor een correcte toepassing van alle codeerrichtlijnen.  

3.3 Bijzondere Gevallen  

Opname via spoedgevallen:  

• Een patiënt komt naar de spoeddienst met koorts en oorpijn, de diagnose van acute midden-

oorontsteking wordt gesteld. De aandoening vereist geen hospitalisatie. Er worden antibiotica 

voorgeschreven die via orale weg moeten worden ingenomen. Bij klinisch onderzoek merkt de arts 

echter een kloppende massa ter hoogte van de buik en hij vermoedt een aneurysma van de aorta. 

De urgentiearts schrijft als besluit in zijn spoednota dat de hospitalisatie wordt gemotiveerd door de 

noodzaak om dit vermoeden van een aneurysma verder te investigeren. De patiënt wordt 

gehospitaliseerd op de dienst vasculaire chirurgie. De hoofddiagnose van het verblijf/GOD luidt: 

“aneurysma van de abdominale aorta”. 
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• Een patiënt komt naar de spoeddienst met koorts en oorpijn, de diagnose van acute midden-

oorontsteking wordt gesteld. De aandoening vereist de intraveneuze toediening van antibiotica en 

dus hospitalisatie. Naast deze aandoening wordt de aandacht van de arts getrokken op een 

kloppende massa ter hoogte van de buik. De urgentiearts vermeldt als besluit in zijn nota dat de 

hospitalisatie wordt gemotiveerd door de otitis, maar dat het advies van de chirurg vereist is voor de 

verdachte kloppende abdominale massa om een aneurysma uit te sluiten.  De patiënt wordt ge-

hospitaliseerd op de KNO-afdeling. De hoofddiagnose van het verblijf/GOD is in dit geval de acute 

middenoorontsteking.   

 

Opname via daghospitalisatie: 

Wat betreft de keuze van de hoofddiagnose van het verblijf /GOD in het geval dat een patiënt gepland wordt 

opgenomen voor een daghospitalisatie, en deze dagopname omgezet wordt naar een klassieke 

hospitalisatie,en in het geval dat voor deze twee hospitalisaties slechts één factuur opgesteld wordt geldt: de 

hoofddiagnose van het verblijf/GOD is de aandoening waarvan na onderzoek vastgesteld werd dat ze de 

opname in klassieke hospitalisatie motiveert (Zie ook de instructies in de registratierichtlijnen). 

• Als de reden van opname in de klassieke hospitalisatie een postoperatieve complicatie is van de 

procedure die uitgevoerd werd tijdens de daghospitalisatie, dan wordt de complicatie als GOD 

vermeld (in het geval dat er voor deze twee hospitalisaties één enkele factuur opgesteld wordt). 

• Als de reden van de opname in de klassieke hospitalisatie een andere aandoening is, die geen 

verband heeft met de uitgevoerde operatie, dan wordt deze aandoening als GOD geregistreerd (in 

het geval dat er voor deze twee hospitalisaties één enkele factuur opgesteld wordt). 

3.4 Officiële richtlijnen voor het toekennen van de  hoofddiagnose  

De officiële richtlijnen voor het toekennen van de hoofddiagnose die hieronder vermeld worden, zijn van 

toepassing op alle anatomische stelsels en op elke etiologie. De richtlijnen die uitsluitend op bepaalde 

anatomische stelsels of op een bepaalde specifieke etiologie van toepassing zijn, worden besproken in de 

overeenstemmende hoofdstukken in dit handboek.   

1. Twee of meerdere diagnosen voldoen op een equivalente (gelijkwaardige) wijze aan de definitie 

van hoofddiagnose: In de uitzonderlijke situatie, waarbij twee of meerdere diagnosen op een equivalente 

wijze voldoen aan de criteria voor hoofddiagnose, zoals bepaald door de omstandigheden van de opname, 

door de oppuntstelling en /of de verstrekte behandelingen, dan mag één van hen als hoofddiagnose gezet 

worden, voor zover de richtlijnen van de alfabetische en systematische lijst geen andere aanwijzingen 

geven. Indien echter de behandeling hoofdzakelijk gericht is op één pathologie, dan wordt die pathologie als 

hoofddiagnose geplaatst. Anderzijds als een andere (algemene of aandoeningspecifieke) codeerrichtlijn een 

bepaalde volgorde voor het coderen geeft, dan moet deze gevolgd worden.. 

Voorbeeld 1: Een patiënt wordt opgenomen met onstabiele angor en acuut congestief hartfalen. De 

onstabiele angor wordt behandeld met nitraten en voor het congestief hartfalen wordt intraveneus 

furosemide gegeven. Beide aandoeningen voldoen aan de definitie van hoofddiagnose op een equivalente 

wijze en elk van beide kan dus geregistreerd worden als hoofddiagnose.  

Voorbeeld 2: Een patiënt wordt opgenomen met een acute voorkamerfibrillatie met snel ventriculair respons 

en hartfalen met longoedeem. De patiënt wordt gedigitaliseerd om de hartfrequentie te vertragen en krijgt IV 

furosemide  toegediend om het cardiogeen longoedeem te verminderen. Beide aandoeningen beantwoorden 
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op een equivalente wijze aan de definitie van hoofddiagnose en elk van beide kan dus geregistreerd worden 

als hoofddiagnose. 

Voorbeeld 3: Een patiënt wordt opgenomen met ernstige abdominale pijn, nausea en braken tengevolge van 

een acute pyelonefritis en diverticulitis. Beide onderliggende oorzaken worden behandeld en de arts 

bevestigt dat beide aandoeningen op een equivalente wijze  aan de criteria van de hoofddiagnose voldoen. 

In dit geval mag elk van beide aandoeningen als hoofddiagnose van het verblijf geregistreerd worden. 

2. Twee (of meerdere) gelijkaardige of differentiaaldiagnosen: In de zeldzame gevallen waarbij twee of 

meerdere gelijkaardige of differentiaaldiagnosen gedocumenteerd worden als mogelijke of vermoedelijke 

diagnosen (ofwel, ofwel, …of een vergelijkbare terminologie), worden deze aandoeningen gecodeerd alsof 

de diagnosen bevestigd zijn, en de hoofddiagnose wordt toegekend in functie van de omstandigheden van 

de opname, de uitgevoerde onderzoeken en/of ingestelde behandelingen. Indien niet bepaald kan worden 

welke aandoening het best beantwoordt aan de criteria van hoofddiagnose, dan mag elk van deze 

diagnosen als hoofddiagnose gekozen worden. 

Voorbeeld 1: Een patiënt wordt opgenomen met dezelfde klachten als de patiënt uit voorbeeld 3 hierboven 

en de differentiaaldiagnose van “ofwel acute pyleonefritis, ofwel diverticulitis van het colon” wordt gesteld. De 

patiënt wordt symptomatisch behandeld en ontslagen met geplande verdere ambulante onderzoeken. In dit 

geval beantwoorden deze twee aandoeningen op een gelijkwaardige manier aan de criteria voor de 

hoofddiagnose en elk van beide kan als hoofddiagnose gekozen worden.  

Voorbeeld 2:De behandeling van een andere patiënt met gelijkaardige symptomen en gelijkaardige 

differentiaaldiagnosen wordt echter eerder volledig gericht op de acute pyelonefritis, wat er op wijst dat de 

behandelende arts deze aandoening aanziet als de aandoening die na studie waarschijnlijk de reden van 

opname is.  In dit geval worden de beide aandoeningen gecodeerd, maar de acute pyelonefritis wordt als 

hoofddiagnose van het verblijf geplaatst omwille van de omstandigheden van het verblijf.   

3. Een symptoom als hoofddiagnose van het verblijf/GOD: 

Zie het hoofdstuk over tekens en symptomen.    

4. Geplande behandeling die niet uitgevoerd wordt: In het geval waarbij een geplande behandeling niet 

uitgevoerd wordt omwille van onvoorziene omstandigheden, wijzigen de criteria voor het kiezen van de 

hoofddiagnose niet. De aandoening die (na onderzoek) aanleiding was voor de opname wordt gecodeerd als 

hoofddiagnose van het verblijf, zelfs al wordt de geplande behandeling niet uitgevoerd. 

Voorbeeld 1: Een patiënt met een benigne prostaathypertrofie wordt opgenomen voor een transurethrale 

resectie van de prostaat (TURP). Kort na de opname, voor de overbrenging naar het operatiekwartier, valt 

de patiënt en breekt hij zijn linker heup. De TURP wordt niet uitgevoerd maar de dag nadien wordt de 

gebroken heup behandeld. De hoofddiagnose van het verblijf blijft de benigne prostaathypertrofie, zelfs 

wanneer die niet behandeld werd. 

Voorbeeld 2: Een patiënte met een door een ambulant uitgevoerde borstbiopsie  bevestigde maligne 

borstcarcinoom, wordt opgenomen voor een radicale mastectomie. De patiënte beslist echter, nog voor de 

ingreep, om eerst alternatieve behandelingen te proberen. Er wordt geen enkele behandeling uitgevoerd en 

de patiënte wordt ontslagen. Het borstcarcinoom blijft de hoofddiagnose van het verblijf omdat dit de reden 

van opname was, niettegenstaande de ingreep niet werd uitgevoerd. 
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4. ANDERE DIAGNOSEN (NEVENDIAGNOSEN) 

De andere diagnosen die moeten geregistreerd worden, of de nevendiagnosen van het verblijf, worden 

gedefinieerd als aandoeningen die naast elkaar bestaan op het ogenblik van  de opname of die ontstaan zijn 

tijdens het verblijf en die van invloed zijn op de aan de patiënt verleende zorgen tijdens de huidige 

zorgepisode . Diagnosen die geen invloed hebben op de patiëntenzorg, tijdens het huidige verblijf in het 

ziekenhuis worden niet gecodeerd, zelfs al zijn ze aanwezig. Diagnosen die betrekking hebben op een 

vorige zorgperiode en die geen invloed hebben op de huidige zorgepisode, worden niet gecodeerd. 

De definitie van de nevendiagnosen betreft enkel de aandoeningen die de huidige zorgepisode beïnvloeden 

op één van de volgende manieren: 

• er een klinische evaluatie noodzakelijk was 

• er een behandeling werd uitgevoerd 

• er verdere bijkomende evaluatie werd verricht door onderzoeken, procedures of raadplegingen 

• er een verlenging van de duur van het verblijf was 

• er een toegenomen verpleegkundige zorg en/of andere monitoring nodig was 

Al deze factoren zijn duidelijk genoeg op zich, behalve de eerste. Met klinische evaluatie bedoelt men dat de 

arts zich bewust is van het probleem en dit verder evalueert door bijkomende onderzoeken, raadplegingen of 

een strikte klinische observatie van de aandoening van de patiënt. In de meerderheid van de gevallen valt 

een klinisch geëvalueerde aandoening van een patiënt ook  onder één of meerdere andere voorwaarde(n) 

om als nevendiagnose te mogen gecodeerd worden.  

Noteer dat enkel het uitvoeren van een klinisch fysisch onderzoek, onvoldoende is, om als het criterium 

“klinische evaluatie” of om als het criterium “bijkomende evaluatie” te gelden om een pathologie als 

nevendiagnose te mogen coderen; het klinisch fysisch onderzoek is een onderdeel van elke opname in een 

ziekenhuis.  

4.1. Codeerrichtlijnen voor de nevendiagnosen  

De hieronder volgende richtlijnen en voorbeelden moeten aandachtig bestudeerd worden om de 

onderliggende redenering bij het kiezen van de nevendiagnosen die moeten geregistreerd worden te 

begrijpen.  

1. Voorgaande aandoeningen (anamnese): Artsen noteren in de diagnoselijst soms aandoeningen en 

ingrepen die tijdens vorige verblijven aanwezig waren of werden uitgevoerd en die geen enkele invloed 

hebben op de huidige zorgepisode. Dergelijke aandoeningen worden niet gecodeerd. Anderzijds kunnen de 

anamnesecodes (categorieën Z80-Z87, subcategorieën Z91.4- en Z91.5- en categorie Z92) gebruikt worden 

als nevendiagnosen indien de persoonlijke of familiale voorgeschiedenis een impact hebben op de 

zorgbehoefte in het huidige verblijf of op de huidige behandelingen. 

Voorbeeld: Een patiënt wordt opgenomen voor een acuut myocardinfarct; in de voorgeschiedenis staat dat 

de patiënt voordien een cholecystectomie heeft gehad en een jaar geleden een hospitalisatie voor 

pneumonie. De arts vermeldt in zijn besluit dat het om een opname gaat voor een acuut myocardinfarct en 

vermeldt tevens de voorgeschiedenis van de cholecystectomie en de vroegere pneumonie. Enkel het acuut 

myocardinfarct wordt gecodeerd; de andere in de diagnoselijst vermelde aandoeningen hebben geen enkele 

invloed op de huidige zorgepisode en worden dus niet gecodeerd. 
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2. Nevendiagnosen zonder documentatie om registratie te ondersteunen: Wanneer de arts een 

aandoening in de ontslagbrief weerhoudt, dan moeten deze in principe gecodeerd worden. Wanneer deze 

aandoening echter in het patiëntendossier niet verder gedocumenteerd werd, dan moet de arts bevraagd 

worden of die diagnosen voldoen aan de codeercriteria voor de nevendiagnosen. Indien dit het geval is moet 

aan de arts gevraagd worden om deze aandoening dan ook te documenteren in het patiëntendossier. Het 

coderen van aandoeningen zonder duidelijke documentatie in het patiëntendossier is in strijd met de MZG 

registratiecriteria . 

Voorbeeld 1: Een 10-jarige jongen wordt opgenomen met een open tibia- en fibulafractuur ten gevolge van 

een fietsongeval. Tijdens het klinisch onderzoek noteert de arts een naevus op het been en een kleine 

asymptomatische hernia inguinalis in het patiëntendossier. Al deze diagnosen vermeldt hij in de ontslagbrief. 

De fractuur wordt gereduceerd en gefixeerd met intern fixatiemateriaal, maar noch de naevus, noch de 

hernia worden verder onderzocht of behandeld tijdens dit verblijf. Zowel de naevus als de hernia worden niet 

gecodeerd, omdat er nergens gegevens zijn die er op wijzen dat ze een effect hebben gehad op de huidige 

zorgepisode. 

Voorbeeld 2 : Een patiënt wordt opgenomen met een acuut myocardinfarct. De arts noteert in het dossier 

tevens een strabisme en een eeltknobbel op de grote teen, die hij vaststelde tijdens zijn klinisch onderzoek. 

Nergens in het patiëntendossier wordt gewag gemaakt van verder onderzoek of verdere behandeling, zodat 

noch het strabisme, noch de eeltknobbel gecodeerd worden. 

3.Chronische aandoeningen : De criteria om chronische aandoeningen als nevendiagnosen te coderen, 

zijn de ernst van die aandoeningen, het aanpassen van de behandeling van de hoofddiagnose omwille van 

de aanwezigheid van deze comorbiditeit door het gebruik van extra of alternatieve maatregelen of door een  

hogere behoefte aan verpleegkundige zorg; het gebruik van diagnostische of therapeutische diensten voor 

een bepaalde comorbiditeit; de noodzaak om de medicatietoediening nauwlettend te monitoren door die 

bijkomende aandoening of een wijziging van de verpleegkundige zorgplannen door die comorbiditeit.  

Bepaalde chronische aandoeningen hebben een invloed op de toestand van de patiënt voor de rest van zijn 

leven; dergelijke aandoeningen vereisen vrijwel altijd enige vorm van klinische evaluatie of continue 

monitoring gedurende het verblijf in het ziekenhuis en moeten om deze reden ook gecodeerd worden. Dit 

advies geldt voor het coderen van alle in het ziekenhuis opgenomen patiënten. Bijvoorbeeld, chronische 

aandoeningen zoals (niet limitatieve lijst) hypertensie, de ziekte van Parkinson, COPD en diabetes mellitus 

zijn doorgaans relevant voor het verblijf en moeten over het algemeen altijd gecodeerd worden, zelfs bij 

afwezigheid van een gedocumenteerde interventie of verdere oppuntstelling.  

Voorbeeld 1: Een patiënt wordt opgenomen voor een heupfractuur, en de arts stelt  bovendien bij het klinisch 

onderzoek en in de voorgeschiedenis vast dat de patiënt de ziekte van Parkinson heeft. In het 

verpleegkundig dossier noteert men bijkomende zorgbehoefte omwille van de Parkinson. Beide diagnosen 

worden gecodeerd. 

Voorbeeld 2: Een patiënt wordt opgenomen met een acute diverticulitis terwijl in het dossier ook staat dat er 

hypertensie aanwezig is. In het patiëntendossier ziet men dat er tijdens het verblijf antihypertensiva worden 

gegeven. Deze hypertensie beantwoordt aan de criteria voor het coderen van nevendiagnosen. 
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Voorbeeld 3: Een patiënte wordt opgenomen met congestief hartfalen. De patiënte was gekend voor een 

hiatus hernia en een degeneratieve artritis. Geen van deze aandoeningen wordt verder geëvalueerd of 

behandeld; door hun aard vragen deze aandoeningen geen continue klinische evaluatie. Enkel de code voor 

het congestief hartfalen wordt toegekend; de comorbiditeiten beantwoorden niet aan de criteria voor het 

coderen van nevendiagnosen. 

Voorbeeld 4: Een 60 jarige diabetes patiënt wordt getransfereerd voor de behandeling van een decubitus 

ulcus. De arts vermeldt in het dossier bij de antecedenten en bij het klinisch onderzoek dat de patiënt een 

amputatie heeft ondergaan van het linker onderbeen (onder de knie), omwille van een perifere vasculaire 

aandoening. Deze status vraagt extra verpleegkundige zorg en wordt dus gecodeerd. 

4. Aandoeningen/symptomen die integraal deel uit maken van een ziekteproces, worden niet 

gecodeerd als nevendiagnose, tenzij anders bepaald door andere instructies in de classificatie. 

Voorbeeld 1: Een patiënt wordt opgenomen met nausea en braken door een infectieuze gastro-enteritis. 

Nausea en braken zijn de symptomen die gewoonlijk voorkomen bij een infectieuze gastro-enteritis en 

worden dus niet gecodeerd. 

Voorbeeld 2: Een patiënt wordt opgenomen met ernstige gewrichtspijn en reumatoïde artritis. Ernstig 

gewrichtspijn is een karakteristiek kenmerk van reumatoïde artritis en wordt niet gecodeerd. 

Voorbeeld 3: Een patiënt heeft een pollakisurie die toegeschreven wordt aan een benigne 

prostaathypertrofie. Niettegenstaande dat een pollakisurie inherent is aan de benigne prostaathypertrofie, 

zullen beide aandoeningen gecodeerd worden, omdat de instructienota (“use additionel code”) onder de 

code N40.1 aangeeft om een bijkomende code  te registreren voor elk geassocieerd symptoom als het 

gespecificeerd wordt. 
 

5. Aandoeningen/symptomen die niet integraal deel uitmaken van een ziekteproces moeten 

afzonderlijk gecodeerd worden indien ze aanwezig zijn op voorwaarde dat ze beantwoorden aan de 

criteria voor het coderen van nevendiagnosen. 

Voorbeeld: Een patiënt wordt binnengebracht met de ziekenwagen en opgenomen na een cerebrovasculair 

accident op het werk. De patiënt was in coma maar keert stilaan terug tot het bewustzijn. Als einddiagnose 

zet de arts een cerebrovasculaire trombose met coma. In dit geval wordt het coma gecodeerd omdat dit niet 

impliciet deel uitmaakt van het CVA en niet altijd aanwezig is. 

6.  Abnormale bevindingen/resultaten: 

De codes betreffende abnormale resultaten (secties R70-R97) hebben betrekking op al dan niet specifieke 

resultaten van labo-onderzoek, medische beeldvorming, anatomopathologie en andere diagnostische 

onderzoeken. Deze codes mogen enkel gebruikt worden indien de behandelende arts geen aan het 

afwijkend resultaat gerelateerde diagnose heeft kunnen stellen, maar dit afwijkend resultaat wel aanleiding 

gegeven heeft tot bijkomende (controle)onderzoeken en door de behandelende arts vermeld werd in het 

patiëntendossier.  

• De codeerder mag nooit een code toekennen enkel en alleen op basis van abnormale resultaten. Een 

waarde die als te laag of als te hoog ten opzichte van de normale grenzen aangegeven staat, wijst niet 

noodzakelijk op het bestaan van een stoornis. Talrijke factoren beïnvloeden de waarde van een 

laboresultaat: onder andere het gebruikte apparaat of materiaal voor het afnemen van het staal, de 
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omstandigheden tijdens het transport van het staal naar het laboratorium, de ijking van de apparaten die het 

laboresultaat aflezen en de toestand van de patiënt. 

Voorbeeld: Een oudere patiënt wordt opgenomen omwille van algemene malaise, vermoeidheid en 

algemene achteruitgang. Er wordt een beginnende hypothyreoidie vastgesteld, waarvoor een behandeling 

ingesteld wordt. Tijdens de opname stelt de behandelende arts een verhoogde sedimentatie en een 

verhoging van het CRP vast. Er zijn geen andere symptomen of tekens van infectie of inflammatie aanwezig. 

De arts laat deze parameters tijdens de opname controleren. Bij de derde controle zijn het CRP en de 

sedimentatie opnieuw genormaliseerd. Er werd geen diagnose gesteld en geen behandeling gegeven met 

betrekking tot deze afwijkende parameters. De codes R70.0 “Elevated erythrocyte sedimentation rate” en 

R79.82 “Elevated C-reactive protein (CRP)” worden als nevendiagnose toegevoegd.  

• Indien uit het patiëntendossier blijkt dat de abnormale resultaten sterk afwijkend zijn, de behandelende 

arts deze resultaten opvolgt (controleert en bespreekt in het dossier), dat ze aanleiding geven tot bijkomende 

onderzoeken, consulten, of een behandeling, dan is het gerechtvaardigd dat de codeerder aan de 

behandelende arts vraagt of een gerelateerde diagnosecode dient toegevoegd te worden. 

Voorbeeld: Een 36 jarige vrouw wordt opgenomen omwille van koliekpijn in de rechter flank. Ze heeft geen 

koorts. Urineonderzoek toont microscopische hematurie. De behandelende arts stelt de diagnose van 

uretersteen. De steen wordt spontaan geëvacueerd en de pijn verdwijnt. De dame blijft klachten vertonen 

van hartkloppingen en snelle vermoeibaarheid bij inspanning. Bloedonderzoek levert een hematocriet van 30 

op en een laag ijzergehalte. Bij navraag blijkt dat deze dame een korte menstruatiecyclus heeft met 

overmatig bloedverlies. De dame wordt uit het ziekenhuis ontslagen met een verwijzing voor een consultatie 

bij de gynaecoloog voor de hypermenorrea. Er wordt nergens een diagnose van anemie vermeld in het 

dossier. De codeerder moet aan de behandelende arts vragen of het hier een anemie betreft of het 

daarentegen enkel om abnormale bevindingen in het bloed gaat.  

• Toevallige vondsten tijdens radiologische onderzoeken  zoals een asymptomatische hiatus hernia of een 

divertikel mogen niet gecodeerd worden, tenzij indien een bijkomende oppuntstelling of een behandeling 

uitgevoerd werden tijdens het verblijf of gepland werden bij ontslag.   

Voorbeeld: Een RX thorax, die als routine preoperatief onderzoek uitgevoerd werd bij een bejaarde persoon, 

toont een ingezakt wervellichaam. De patiënt is asymptomatisch. Er werd geen enkele bijkomende evaluatie 

of behandeling uitgevoerd. Het gaat om een toevallige vondst die vaak voorkomt bij bejaarde personen en 

die niet relevant is voor de huidige zorgepisode.  

5. PROCEDURES 

Binnen de MZG registratie moeten alle relevante procedures gecodeerd worden.  De omschrijving van het 

begrip “relevante procedures” voor de MG-MZG en de codeerrichtlijnen die hierop betrekking hebben, 

worden verder besproken in de hoofdstukken 8-11 van dit handboek, samen met bijkomende informatie over 

het coderen van  procedures. 

 

 

 



 

Handboek ICD-10-BE Codering   
Officiële versie 2015 - Hoofdstuk 4  48 
 

6. CODEERETHIEK 

De gecodeerde medische gegevens spelen, naast het gebruik ervan in diverse situaties, ook een steeds 

grotere rol bij de financiering van de gezondheidszorg. 

De juiste keuze van de hoofddiagnose, de juiste codering van de nevendiagnoses en van de procedures zijn 

dus elementen waarmee rekening moet worden gehouden. 

Een juiste ethische codering veronderstelt dat de codeerder alle instructies in de codeerhandleiding 

nauwgezet volgt, maar ook de officiële richtlijnen die zijn opgenomen in dit handboek.  

Hierbij wordt verondersteld dat de regels en criteria van de MG-MZG worden nageleefd. 

Het gebruik door sommige ziekenhuizen - om interne redenen – van bepaalde codes buiten de 

codeerrichtlijnen is toegelaten voor zover deze informatie kan worden bewaard buiten het MG-MZG 

registratiesysteem en ze niet wordt doorgegeven aan de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de 

Voedselketen en Leefmilieu. 
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Hoofdstuk 5: Het patientendossier als 
referentiedocument 
 
 

OVERZICHT 
 
• Het patiëntendossier in zijn geheel is de basis voor het coderen. 

• Het patiëntendossier bevat verschillende verslagen, zoals: 

- De reden waarom de patiënt opgenomen werd in het ziekenhuis 

- Het onderzoeken die werden uitgevoerd en hun resultaten 

- De behandelingen die werden uitgevoerd 

- De beschrijving van de chirurgische ingrepen 

- De dagelijkse verloopnotities 

• De ontslagbrief die een samenvatting is van het verblijf. 

 

LEERDOELSTELLINGEN 

Na het doornemen van dit 
hoofdstuk kan u: 

Uitleggen wat er aanwezig is in een 
patiëntendossier. 

Begrijpen wanneer het belangrijk is 
een arts te bevragen over zijn/haar 
documentatie.  

TERMEN OM TE ONTHOUDEN 

 
Zorgverstrekker 
Een arts of een gekwalificeerde 
zorgverstrekker die wettelijk 
verantwoordelijk is voor de aan de 
patiënt toegediende zorgen. 
 
TE ONTHOUDEN 

De codeerder moet er zeker van 
zijn dat het patiëntendossier de 
diagnosen en de procedures die 
geregistreerd werden in de MZG 
ondersteunt. 
 
 

 

 

 



 

Handboek ICD-10-BE Codering   
Officiële versie 2015 - Hoofdstuk 5  51 
 

1. INLEIDING 

De bron voor het coderen en rapporteren van voor het verblijf relevante diagnosen en procedures is het 

patiëntendossier. Hoewel de diagnosen dikwijls genoteerd worden in de ontslagbrief, is het dikwijls vereist 

het volledige dossier na te zien om accuraat en compleet te kunnen coderen. Ingrepen en procedures 

worden niet steeds weerhouden in de ontslagbrief of niet voldoende in detail beschreven zodat men zeker 

de operatieverslagen, de anatomo-pathologische verslagen en andere gespecialiseerde verslagen moet 

nakijken. Het volledige patiëntendossier zou moeten bekeken worden zodat de specifieke reden voor 

opname en de onderzochte en/of behandelde aandoeningen kunnen bepaald worden. 

 

Artsen vergeten soms alle aandoeningen die zich tijdens het verblijf hebben voorgedaan in de ontslagbrief te 

noteren omdat zij voor ontslag werden opgelost, hoewel zij beantwoorden aan de codeerrichtlijnen. . 

Aandoeningen zoals urineweginfecties of dehydratatie bijvoorbeeld worden vaak niet als diagnose 

weerhouden in de ontslagbrief hoewel uit de verloopnotities, de labowaarden en voorgeschreven medicatie 

blijkt. De codeerder mag geen diagnosecodes toekennen op basis van medicatievoorschriften zonder dat 

hier voor een gedocumenteerde diagnose in het dossier vermeld wordt. Als er voldoende evidentie is dat 

een bijkomende diagnose gecodeerd kan worden, dan zal de behandelende arts steeds de goedkeuring 

moeten geven. De codeerder mag geen enkele bijkomende diagnostiek registreren die niet expliciet in het 

dossier vermeld staat zonder toestemming van de behandelende arts geconsulteerd moeten worden. Het 

gebeurt dat de conclusies in de ontslagbrief diagnosen vermeldt die antecedenten of aandoeningen die 

afwezig zijn maar niet relevant voor het huidige verblijf (wat betreft codering), het volledige patiëntendossier 

moet nagekeken worden om na te gaan of ze mogen gecodeerd worden binnen het huidige verblijf. 

 

Het is gebruikelijk om de hoofddiagnose als eerste te vermelden in het besluit van de ontslagbrief. Veel 

artsen zijn niet vertrouwd met de codeer- en registratierichtlijnen. 

De correcte toekenning van de hoofddiagnose/geverifieerde opnamediagnose van het verblijf is van kapitaal 

belang voor de registratie van de diagnostische informatie. De codeerder moet daarom zeker zijn dat de 

documentatie die aanwezig is in het medisch dossier de toekenning van de hoofddiagnose/geverifieerde 

opnamediagnose van het verblijf bevestigt.  

 

Als blijkt dat een andere diagnose als hoofddiagnose/geverifieerde opnamediagnose dient gekozen te 

worden of dat andere diagnosen vermeld in het dossier van belang zijn voor het verblijf en dus dienen 

geregistreerd te worden, dan moet de codeerder de procedures van de zorginstelling volgen om een 

geschreven bevestiging van de behandelende arts te bekomen dat de voorgestelde 

modificaties/preciseringen mogen toegevoegd worden aan het patiëntendossier. Deze toelating moet 

bewaard worden in het patiëntendossier zodat dit kan geraadpleegd worden in geval van een audit. 
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2. INHOUD VAN HET PATIENTENDOSSIER 

Het patiëntendossier bevat verschillende documenten die de reden tot opname beschrijven, de onderzoeken 

die werden uitgevoerd en hun resultaten, de ingestelde behandelingen, de operatieverslagen en de 

dagelijkse verloopnotities. Elk document bevat belangrijke informatie om de hoofddiagnose, de 

nevendiagnosen en de uitgevoerde procedures correct te kunnen registreren en coderen. 

 

Een aantal standaarddocumenten is bijna in elk patiëntendossier terug te vinden zijn, naast andere 

specifieke documenten, afhankelijk van de aandoening waarvoor de patiënt wordt behandeld, de 

uitgebreidheid en de aard van de behandeling of het type informatie dat de behandelende arts verstrekt. Zo 

zijn er artsen die de diagnosen samenvatten op het opnamedocument, de verloopnotities of de ontslagbrief. 

Soms zullen artsen in consult hun bevindingen in de verloopnotities in plaats van enkele afzonderlijk 

specialisten rapport schrijven. 

 

Het overzicht van het patiëntendossier begint bij het nalezen van de ontslagbrief, indien beschikbaar, omdat 

het een samenvatting is van het patiëntenverblijf, inclusief de reden tot opname, de significante diagnosen, 

de toegediende behandeling(en), de evolutie van de patiënt tijdens de hospitalisatie, de follow-up planning, 

en de uiteindelijke lijst diagnosen. De opnamereden (hoofddiagnose/geverifieerde opnamediagnose) staat 

meestal hier genoteerd of onder de rubriek “anamnese/antecedenten” maar een volledig nazicht van het 

dossier is zo nodig vereist om met zekerheid de diagnose te bepalen die effectief voldoet aan de criteria voor 

de registratie van de hoofddiagnose/ geverifieerde opnamediagnose. 

 

Het deel van de ontslagbrief over het verloop van het verblijf in het ziekenhuis beschrijft over het algemeen 

de behandelingen die werden toegepast en de investigaties die verder werden uitgevoerd. Deze lijst is 

bijzonder nuttig om te bevestigen of de diagnosen die werden vermeld effectief voldoen aan de criteria om 

geregistreerd te worden. Omgekeerd kunnen er andere aandoeningen zijn die niet in deze lijst voorkomen 

maar wel voldoen aan de codeerrichtlijnen om als secundaire diagnose gecodeerd te worden. 

 

De medicatiefiche (de lijst met toegediende medicatie die zich over het algemeen in het verpleegdossier 

bevindt) kan aangeven of een behandeling al dan niet werd toegepast, maar de codeerder mag niet alleen 

op basis van medicatie of abnormale bevindingen een diagnose toekennen. 

Als de testresultaten abnormaal zijn en de arts bijkomende onderzoekingen aangevraagd heeft, dan is het 

aan te raden de arts te contacteren met de vraag of de diagnose zou moeten worden toegevoegd. 

  

Daarenboven hebben niet alle diagnosen die in het ontslagdossier zijn vermeld voldoende specifieke 

gegevens die vereist zijn om een specifieke code toe te kennen. Deze diagnosen kunnen vaak meer precies 

worden gecodeerd door te refereren naar bijkomende onderzoekingen, onder voorbehoud van de 

goedkeuring van de behandelende arts.  
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Bemerk hoe in de voorbeelden die hier volgen hoe de codering van zich wijzigt, na goedkeuring van de 

behandelende arts, in functie van de bijkomende informatie:  

 

• Diagnose bij ontslag: cervixcarcinoma (C53.9) 

Anatomo-pathologisch onderzoek: carcinoma in situ van de cervix  

Einddiagnose na goedkeuring van de behandelende arts: Carcinoma in situ van de cervix (D06.9) 

• Diagnose bij onstlag: urineweginfectie (N39.0) 

Labo resultaat mid-stream: E. Coli > 100.000 

Einddiagnose na goedkeuring van de behandelende arts: urineweginfectie met E. Coli (N39.0+B96.20) 

• Diagnose bij ontslag:  pneumonie (J18.9) 

Sputum onderzoek: enkele gram-positieven bij rechtstreeks onderzoek, zeldzame kolonies 

staphylococcus epidermidis 

Einddiagnose na goedkeuring van de behandelende arts: pneumonie zonder geïdentificeerde kiem 

(J18.9). In dit geval heeft de arts de kiemen die werden aangetoond in het labo-onderzoek beschouwd 

als contaminanten. 

• Diagnose bij ontslag: femurfractuur, eerste contact (S72.90XA) 

Protocol radiografie: open fractuur van de hals van de rechter femur, subtrochanterisch 

Einddiagnose na goedkeuring van de behandelende arts: open fractuur van de hals van de rechter 

femur, subtrochanterisch, initieel contact (S72.21B) 

 

De toewijzing van de code gebeurt over het algemeen op basis van de documentatie van de behandelende 

arts. Het is eveneens toegelaten om de juiste code te coderen op basis van de documentatie van andere 

artsen (bv. consulterende artsen, anesthesisten) die betrokken zijn bij de zorg en de behandeling van de 

patiënt, voor zover deze informatie niet in contradictie is met de informatie die ter beschikking wordt gesteld 

van de behandelende arts. De arts moet niet altijd bevraagd worden wanneer een andere arts, betrokken bij 

de zorg of behandeling (incl. in geval van een consulterende arts) de diagnose gedocumenteerd heeft en 

deze niet in tegenspraak is met een diagnose die in het dossier vermeld wordt door een andere collega. Als 

de diagnoses van verschillende artsen elkaar tegenspreken, dan zal de behandelende arts om opheldering 

worden gevraagd, omdat hij of zij de eindverantwoordelijke is voor de uiteindelijke diagnose. 

 

Als de behandelende arts niet bevestigt dat de anatomo-pathologische of radiologische bevindingen overeen 

komen met een specifieke diagnose, moet hem worden gevraag naar de klinische relevantie van deze 

bevindingen en de noodzaak om ze in de MZG te registreren als abnormale bevindingen. Hoewel de 

anatomo-patholoog of de radioloog duidelijke geschreven interpretaties geven op basis van 

weefselonderzoek of medische beeldvorming, is dit niet hetzelfde als de medische diagnose van de 

behandelende arts die een volledig overzicht heeft van het klinisch beeld van de patiënt. De behandelende 

arts is verantwoordelijk voor en direct betrokken bij de zorg en de behandeling van de patiënt. De diagnose 

gesteld door een anatomo-patholoog op een weefselonderzoek of deze van een radioloog op medische 

beeldvorming is niet dezelfde als de diagnose gesteld door een arts die direct bij de patiëntenzorg betrokken 

is. De onderzoeksresultaten verwijzen slechts zelden naar een enkele aandoening: de lokalisatie van een 

biopsie, hoewel van groot belang voor de anatomo-patholoog, wordt niet altijd vermeld. De manier waarop 

een staal werd gepreleveerd en bewaard of de handelingen die zij hebben ondergaan kunnen het 

microscopisch aspect of het radiografisch beeld wijzigen.  
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De onderzoeksresultaten moeten dus steeds in het perspectief van de globale context worden geplaatst 

door de behandelende arts die instaat voor de correcte interpretatie.  

 

Omgekeerd kunnen de onderzoeksresultaten bijkomende informatie leveren in verband met de initiële 

diagnose van de arts. Bijvoorbeeld, als de behandelende arts schrijft dat het gaat over een “massa in de 

borst” en de anatomo-patholoog een “carcinoom van de borst” noteert, dan is dat conflicterende informatie 

waarover de behandelende arts moet bevraagd worden. 
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Hoofdstuk 6  Basisstappen in de ICD -10-
CM codering 

 
 

OVERZICHT 
 
• Er zijn drie basistappen om codes te lokaliseren en toe te kennen. 

- Zoek naar de hoofdterm in de alfabetische lijst. Zoek naar 
subtermen, nota’s en kruisverwijzingen. 

- Controleer de code in de systematische lijst. 

- Ken de geverifieerde code of codes toe. 

• Het is belangrijk om de basis codeertechnieken te begrijpen, alvorens 
naar de meer complexe hoofdstukken met betrekking tot de 
verschillende stelsels in dit handboek te gaan. 

 

LEERDOELSTELLINGEN  

Na het doornemen van dit 
hoofdstuk bent u in staat om: 

Termen in de alfabetische lijst op te 
zoeken. 

De stappen te kiezen als er 
discrepanties zijn tussen de 
alfabetische lijst en de 
systematische lijst. 

De basis codeertechnieken toe te 
passen. 
 

TERMEN OM TE ONTHOUDEN 

Alfabetische lijst voor de 
diagnosen en letsels en de lijst 
voor de uitwendige oorzaken 
van letsels 
Deze omvatten de hoofdtermen 
(ziekten, aandoeningen, of letsels) 
en subtermen (de plaats, het type, 
of de etiologie), de tabel voor de 
neoplasmata en de tabel voor 
medicatie en chemicaliën.  
 
Systematische lijst  
Bevat de categorieën, de 
subcategorieën en de toegelaten 
codes 
 

 
TE ONTHOUDEN 

U kunt pas beginnen coderen als u 
de hoofddiagnose en alle te 
registreren nevendiagnosen binnen 
het patiëntendossier bepaald heeft. 
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1. INLEIDING 

Eens het patiëntendossier doorgenomen werd om de juiste hoofddiagnose/geverifieerde opnamediagnose 

en nevendiagnosen te weerhouden, die moeten en mogen gecodeerd worden, moet men volgende stappen 

doorlopen om de codes toe te kennen: 

1. Zoek de juiste hoofdterm in de alfabetische lijst. 

• Volg de subtermen en niet essentiële modificatoren die aan deze hoofdterm gerelateerd zijn. 

• Volg de kruisverwijzingen. 

• Lees alle nota’s in de alfabetische lijst. 

• Een streepje (-) op het einde van een code in deze alfabetische lijst betekent dat er nog 

bijkomende karakters nodig zijn. 

2. Controleer de code in de systematische lijst. 

• Lees de omschrijving van de code. 

• Lees en volg de instructienota’s bij deze code. Ga naar andere codes, zoals beschreven. 

• Bepaal of er een bijkomend karakter moet toegevoegd worden. 

• Bepaal de lateraliteit (links, rechts) en elke andere extensie van toepassing. 

3. Ken de geverifieerde code(s) toe. 

 

Deze stappen moeten steeds, zonder uitzonderling, opgevolgd worden; elke aandoening die moet worden 

gecodeerd moet eerst opgezocht worden in de alfabetische lijst en vervolgens geverifieerd in de 

systematische lijst. Geheugenwerk of enkel opzoeken in de alfabetische of systematische lijst, zal vroeg of 

laat tot incorrecte codering aanleiding geven. 

 

2. LOKALISEER DE VERMELDING VAN DE CODE IN DE ALFABETIS CHE LIJST 

De eerste stap is de hoofdterm te lokaliseren in de alfabetische lijst. In de ICD-10-CM alfabetische lijst wordt 

de aandoening als hoofdterm vermeld, over het algemeen een zelfstandig voornaamwoord. Algemene 

termen zoals “admission (opname)”, “encounter (contact)”, en “examination (onderzoek)” zijn dikwijls de 

vermeldingen voor de Z-codes. Sommige aandoeningen worden onder verschillende hoofdtermen 

geïndexeerd. Zo zal bijvoorbeeld een angstreactie in de alfabetische lijst op twee plaatsen worden vermeld: 

 

Anxiety … 

-reaction F41.1 

Reaction … 

-anxiety F41.1 

 

Als de term niet kan terug gevonden worden, moet de codeerder onder een synoniem, eponiem of andere 

alternatieve term zoeken. Eens de hoofdterm gevonden is, zoekt men verder de subtermen, de nota’s en de 

kruisverwijzingen. De subtermen bevatten meer specifieke informatie van allerhande aard en moeten 

zorgvuldig nagekeken worden, volgens de alfabetiseringsregels van de alfabetische lijst. De code die hoort 

bij de hoofdterm zou pas gebruikt mogen worden als geen andere subtermen meer mogelijk zijn.  
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In de loop van dit proces kan het nodig zijn terug te gaan naar het patiëntendossier om meer specifieke 

informatie op te zoeken en zo een meer specifieke code toe te kennen. Als er geen subterm voorhanden is, 

dan moeten de niet essentiële modificatoren die volgen op de hoofdterm nagekeken worden om te zien of de 

subterm hier terug kan worden gevonden. Zo niet, dan moeten alternatieve termen overwogen worden. 

 

Oefening 6.1  

Onderstreep de term die verwijst naar de hoofdterm voor elke diagnose. 
 

1. Acute myocardial infarction (Acuut myocard infarct) 

2. Chronic hypertrophy of tonsils and adenoids (Chronische hypertrofie van de tonsillen en de adenoïden) 

3. Acute suppurative cholecystitis (Acute abcederende cholecystitis)  

4. Syphilitic aortic aneurysm (Aorta aneurysma door syphilis)  

5. Normal, spontaneous delivery, full-term infant (Ongecompliceerde, spontane bevalling van een à term 
baby) 

6.  Drug overdose due to barbiturates (Overdosis barbiturate) 

7. Urinary tract infection due to E.coli (Urineweginfectie door E coli) 

8.  Hemorrhagic pneumonia (Hemorrhagische pneumonie) 

9. Admission for adjustment of artificial arm (Opname voor het aanpassen van een armprothese) 

10. Bilateral inguinal hernia (Bilaterale liesbreuk) 

 

 

3. VERIFIEER DE CODE IN DE SYSTEMATISCHE LIJST  

Van zodra een code gevonden wordt in de alfabetische lijst, moet de codeerder die nakijken in de 

systematische lijst; een code mag nooit worden toegekend zonder dit nazicht. Naast de codeomschrijving 

kan het nodig zijn dat de codeerder de titel van het hoofdstuk, de sectie en de categorie waar de code toe 

behoort te bekijken, om te bevestigen dat de correcte code werd geïdentificeerd. De codeomschrijving in de 

systematische lijst komt niet altijd exact overeen met de vermelding in de alfabetische lijst. Het is over het 

algemeen duidelijk of de code van toepassing is voor deze aandoening. Bijvoorbeeld: 
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• In de systematische lijst heeft de code voor appendicitis (K37) een bijkomende modificator 

“unspecified (niet gespecificeerd)”. Dit waarschuwt de codeerder op een andere plaats te zoeken 

wanneer het type appendicitis in het patiëntendossier wel gespecificeerd wordt. 

• Pijnlijke menstruatie (N94.6) heeft de omschrijving ‘Dysmenorrhea, unspecified ’ in de systematische 

lijst. Niettegenstaande de vermelding in de systematische lijst niet identiek is aan de omschrijving in 

de alfabetische, is het duidelijk dat het hier om de goede code voor deze aandoening gaat. 

 

Bij elke significante discrepantie tussen de vermelding in de alfabetische lijst en de omschrijving in de 

systematische lijst moet de codeerder terug verwijzen naar de alfabetische lijst op term te zoeken die meer 

van toepassing is. 

 

Alle termen en instructienota’s moeten gelezen en opgevolgd worden daar waar van toepassingen een 

bijzondere aandacht voor de exclusie nota’s. In de alfabetische lijst zal over het algemeen de code naast de 

hoofdterm een code voor een niet-gespecificeerde aandoening zijn. Het is belangrijk in de omgeving van 

deze code in de alfabetische index te bepalen of een meer specifieke code zou kunnen worden toegekend. 

 

4. CODEERVOORBEELDEN 

Hieronder volgen enkele voorbeelden waarbij de stappen beschreven worden om de correcte code te 

vinden: 

 

• Hirsutisme 

Zoek naar de hoofdterm ‘Hirsutism’ in de alfabetische lijst en u vindt de code L68.0. Noteer dat er geen 

enkele subterm is. Controleer dit door code L68.0 in de systematische lijst na te kijken. In dit geval is de 

vermelding in de alfabetische en de systematische lijst identiek, zodat de code L68.0 moet worden 

toegekend. 

 

• Obstructie van de vena porta 

In de alfabetische lijst vindt u onder de hoofdterm ‘Obstruction’ en de subterm ‘portal (circulation) (vein)’ 

de code I81. Een inclusienota in de systematische lijst verwijst naar ‘portal (vein) obstruction’. Als u niet 

zeker bent dat een trombose of een obstructie dezelfde aandoeningen zijn voor de codering, kijkt u dit in 

de alfabetische lijst met de hoofdterm ‘Thrombosis’. 

 

• Een abces van de buikwand door stafylokokken 

In de alfabetische lijst zoekt u via de hoofdterm ‘Abscess’ en vervolgens de subtermen ‘abdomen, 

abdominal’, en ‘wall’. U vindt op die manier de code L02.211. In de systematische lijst vindt een ‘use 

additional code’: een bijkomende code moet eveneens toegekend worden om het etiologisch organisme 

te identificeren (B95-B96).  

Als u moeilijkheden ondervindt om deze om deze extra informatie terug te vinden kan u deze terug 

vinden onder de titel van de categorie L02. In de alfabetische lijst zoekt u onder ‘Infection, staphylococcal’ 

en subterm ‘as cause of disease classified elsewhere’ waar men u verwijst naar de code B95.8 in de 

systematische lijst voor ‘Unspecified staphylococcus as the cause of disease classified elsewhere’. 
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Raadpleeg het patiëntendossier om na te gaan of u meer informatie vindt over het type staphylococcus. 

Als dit wel het geval is dan kunt u de code B95.61, B95.62, of B95.7 gebruiken; als dit niet het geval is 

kan de code B95.8 als nevendiagnose worden toegekend 

 

• Aplasie van de a. pulmonalis 

Zoek de hoofdterm ‘Aplasia’ in de alfabetische lijst. Bij de subtermen staat geen ‘pulmonary artery’ 

vermeld maar wel een kruisverwijzing naar ‘see also Agenesis’. Volg deze kruisverwijzing en zoek de 

hoofdterm ‘Agenesis’. U ziet onmiddellijk dat er meer specifieke subtermen zijn, o.a. voor de ‘artery, 

pulmonary’, met de code Q25.79. De omschrijving in de systematische lijst is: ‘Other congenital 

malformations of pulmonary artery’, en is duidelijk de juiste code voor deze aandoening. Het bewijs dat dit 

de juiste code is, vindt u in de omschrijvingen onder deze code, die ‘agenesis of pulmonary artery’ 

vermeldt. 

• Acute bronchopneumonie door aspiratie van oliën 

Kijk onder de hoofdterm ‘Bronchopneumonia’ in de alfabetische lijst. Noteer de kruisverwijzing ‘see 

Pneumonia, broncho’. Volg deze kruisverwijzing naar de hoofdterm ‘Pneumonia (acute) (double) 

(migratory)… ‘. De term ‘acute’ wordt vermeld als de niet essentiële modificator tussen ronde haakjes 

onder de hoofdterm ‘Pneumonia’ . Deze niet essentiële modificator is ook van toepassing op de 

subtermen en wijzigt de keuze van de code niet. Zoek verder onder de subtermen die volgen en vermeld 

zijn onder de hoofdterm: 

 

Pneumonia  (acute) (double) (migratory) ….. 

-broncho-, bronchial (confluent) (croupous) 

 (diffuse) (disseminated) (hemorrhagic) …. 

-aspiration - see Pneumonia, aspiration 

 

U ziet een nieuwe kruisverwijzing ‘see Pneumonia, aspiration’. Onder deze subterm ‘aspiration’ vindt u de 

code J69.0. Controleer de hoofdtermen en subtermen hierboven en onderlijn de verschillende elementen die 

tot hiertoe de diagnose omschrijven. Het blijkt dat alle elementen van de diagnose zijn terug gevonden  

behalve ‘van oliën’. Controleer opnieuw de term ‘Pneumonie, aspiration’ en u vindt subtermen voor ‘due to’ 

en een subterm ‘oils and essences’ die verwijst naar de code J69.1. In de systematische lijst wordt de code 

J69.1 omschreven als ‘Pneumonitis due to inhalation of oils and essences’. De correlatie van de 

omschrijving met de formulering van de diagnostiek, maar toch is het duidelijk dat dit de correcte code is. 

Ken de code J69.1 toe omdat alle elementen van de diagnose hier zijn omschreven en er geen enkele 

instructie is die dit tegenspreekt, voorafgegaan door de code T65.891. 
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Oefening 6.2  

Gebruik de alfabetische en systematische lijst om volgende diagnosen te coderen. 

1. Chronische hypertrofie van de tonsillen en adenoïden  

2. Fibrocystische aandoening van de borst (vrouw)  

3.  Acute etterende mastoïditis met een subperiostaal abces   

4. Recidiverende linker, directe liesbreuk met gangreen  

5. Acute bovenste luchtweg infectie door influenza  

6. Goedaardige cyste van de rechter borst  

7. Bunion (hallux valgus) van de rechter grote teen  

8. Een niet verplaatste abductie fractuur van de voorste pijler deel van het 
acetabulum, volgende opname met normale heling 

 

 

9.  Bronchiëctasieën met acute bronchitis  

10. Acuut bloedend peptisch ulcus  

11. Dementie met aggresief gedrag  

12. Erfelijke retinadegeneratie  
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OPLOSSINGEN VAN DE OEFENINGEN 
 

Oefening 6.1  

Onderstreep de term die verwijst naar de hoofdterm voor elke diagnose. 
 

1. Acute myocardial infarction (Acuut myocard infarct) 

2. Chronic hypertrophy of tonsils and adenoids (Chronische hypertrofie van de tonsillen en de adenoïden) 

3. Acute suppurative cholecystitis (Acute abcederende cholecystitis) 

4. Syphilitic aortic aneurysm  (Aorta aneurysma door syphilis)  

5. Normal, spontaneous delivery, full-term infant (Ongecompliceerde, spontane bevalling van een à term 
baby) 

6.  Drug overdose due to barbiturates (Overdosis barbituraten) 

7. Urinary tract infection due to E.coli (Urineweginfectie door E coli) 

8.  Hemorrhagic pneumonia (Hemorrhagische pneumonie) 

9. Admission for adjustment of artificial arm (Opname voor het afstellen van een arm prothese) 

10. Bilateral inguinal hernia (Bilaterale liesbreuk) 
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Oefening 6.2  

Gebruik de alfabetische en systematische lijst om volgende diagnosen te coderen. 

1. Chronische hypertrofie van de tonsillen en adenoïden J35.3 

2. Fibrocystische aandoening van de borst (vrouw) N60.19 

3.  Acute etterende mastoïditis met een subperiostaal abces  H70.019 

4. Recidiverende linker, directe liesbreuk met gangreen K40.41 

5. Acute bovenste luchtweg infectie door influenza J11.1 

6. Goedaardige cyste van de rechter borst N60.01 

7. Bunion (hallux valgus) van de rechter grote teen M20.11 

8. Een niet verplaatste abductie fractuur van de voorste pijler deel van het 
acetabulum, volgende opname met normale heling 

S32.436D 

9.  Bronchiëctasieën met acute bronchitis J47.0 

10. Acuut bloedend peptisch ulcus K27.0 

11. Dementie met aggresief gedrag F03.91 

12. Erfelijke retinadegeneratie H35.50 
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Hoofdstuk  7: Basis ICD -10-CM 
codeerregels  
 
 

OVERZICHT 
 
• Er bestaan basisprincipes die elke codeerder moet volgen. 

• Het is belangrijk om zowel de alfabetische lijst als de systematische 
lijst te gebruiken tijdens het coderen. 

- Alle instructienota’s moeten gevolgd worden. 

- Zelfs al kent u bepaalde codes uit het hoofd, toch moet u zowel 
de alfabetische als de systematische lijst nakijken. 

• Gebruik steeds codes met het hoogste niveau van detail. 

- Alle karakters moeten gebruikt worden. 

- Geen enkel karakter mag weggelaten worden of toegevoegd 
worden. 

• NEC en NOS codes mogen enkel toegekend worden indien ze 
toepasselijk zijn. 

• Combinatiecodes moeten gebruikt worden indien ze bestaan. 

- Ken verschillende codes toe wanneer dit nodig is om de 
aandoening volledig te omschrijven. 

- Vermijd om irrelevante informatie te coderen.  

 

LEERDOELSTELLINGEN  

Na het doornemen van dit hoofdstuk bent u in staat om: 

• Het niveau van detail te bepalen dat toegekend moet worden aan een 

code. 

• Te verstaan hoe gecombineerde codes moeten gebruikt worden. 

• Te verklaren hoe verschillende codes moeten toegekend worden om 

een aandoening volledig te beschrijven. 

• De omstandigheden te bepalen waaronder een niet bevestigde 

diagnose toch als bevestigde diagnose kan gecodeerd worden. 

• Het verschil uit te leggen tussen “uit te sluiten” en “uitgesloten” 

• Borderline diagnosen te coderen 

• Acute en chronische aandoeningen te coderen. 

• Een aandoening te coderen die omschreven staat als ‘dreigend’ of 

‘sequel van’. 
-  

 

TERMEN OM TE 
ONTHOUDEN 

Combinatiecode  
Eén enkele code die 
gebruikt wordt om twee 
diagnosen, een diagnose 
met een secundaire 
aandoening, of een 
diagnose met een 
geassocieerde 
complicatie weer te 
geven. 
 
NEC 
Not elsewhere classified 
(niet elders 
geclassificeerd) 
 
 
NOS 
Not otherwise speficified 
(niet anders 
gespecificeerd) 
 
“Uit te sluiten”  
Geeft aan dat een 
diagnose nog steeds 
mogelijk is. 
 
"Uitgesloten”  
Geeft aan dat een 
diagnose, na analyse, 
uitgesloten is en dus niet 
langer weerhouden 
wordt. 
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1. INLEIDING 

De basiscodeerrichtlijnen die in dit hoofdstuk worden beschreven zijn van toepassing op de volledige ICD-

10-CM classificatie. Het volgen van deze principes is noodzakelijk voor een accurate selectie van de code 

en een correcte bepaling van de volgorde van de codes. Richtlijnen die van toepassing zijn op de specifieke 

hoofdstukken in ICD-10-CM worden in de desbetreffende hoofdstukken van het handboek besproken. Dit 

handboek werd opgesteld op basis van versie 2014 van de officiële codeerrichtlijnen van ICD-10-CM 

gepubliceerd door “Medicare and Medicaid Services” en het “National Center for Health Statistics (NCHS)”. 

De instructies en conventies binnen de classificatie hebben voorrang op de officiële codeerrichtlijnen. 

 

2. GEBRUIK ZOWEL DE ALFABETISCHE ALS DE SYSTEMATISCHE L IJST 

De conventies binnen ICD-10-CM zijn de algemene regels om de classificatie te gebruiken, onafhankelijk 

van de codeerrichtlijnen. Deze conventies bevinden zich in de alfabetische en systematische lijst van ICD-

10-CM onder de vorm van instructienota’s. 

 

Het eerste codeerprincipe bestaat eruit zowel de alfabetische als de systematische lijst te gebruiken om de 

juiste code te vinden en toe te kennen. De diagnose, de aandoening of de reden voor het contact dat moet 

gecodeerd worden, moet eerst in de alfabetische lijst opgezocht worden en nadien moet de code die op 

deze plaats gevonden wordt geverifiëerd worden in de systematische lijst. De alfabetische lijst geeft niet de 

volledige code. De selectie van de volledige code, waaronder ook de keuze van de lateraliteit of het 

eventueel beschikbare 7de karakter, kan alleen gebeuren door gebruik te maken van de systematische lijst. 

De codeerder moet alle instructienota’s volgen zodat meer specifieke subtermen of andere instructienota’s 

niet over het hoofd worden gezien. Ervaren codeerders steunen dikwijls op hun geheugen om courante 

codes te gebruiken, maar zowel de alfabetische als de systematische lijst moeten sowieso geconsulteerd 

worden, onafhankelijk van hoe ervaren de codeerder wel is. 

 

3. GEBRUIK ENKEL CODES MET DE HOOGSTE GRAAD AAN DETAIL  

Een tweede basisprincipe is dat die code gebruikt moet worden die de hoogste graad aan detail weergeeft. 

Dit kan door de volgende stappen te volgen: 

1. Ken enkel een drie karakter code toe voor de aandoening wanneer die geen verdere 

onderverdelingen heeft (wanneer er geen vier karaktercode binnen deze categorie aanwezig is). 

2. Ken enkel een vier karaktercode toe wanneer er geen vijf karaktercode aanwezig is in deze 

subcategorie. 

3. Ken enkel een vijf karaktercode toe wanneer er geen zes karaktercode beschikbaar is binnen deze 

subcategorie. 

4. Ken een zes karaktercode toe wanneer dit de laagste subcategorie is. 

5. Ken een 7de karakter toe wanneer die keuze toegelaten wordt. 

 

Alle karakters moeten gebruikt worden. Geen enkel karakter mag weggelaten of toegevoegd worden. De 

enige uitzondering op deze regel is het plaatshoudend karakter ‘X’ .   
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Codes met minder dan zes karakters waarbij een 7de karakter moet gebruikt worden, zal men aanvullen met 

“X” voor alle lege plaatsen vóór dat 7de karakter. Het 7de karakter moet altijd het 7de karakter zijn. Een 

voorbeeld van deze uitzondering zijn de categorieën T36-T50 (poisoning, adverse effects, en underdosing 

codes). 

De volgende voorbeelden demonstreren deze basiscodeerprincipes: 

• Kijk in de systematische lijst onder de categorie J40, Bronchitis, not specified as acute or chronic. De 

code J40 heeft geen onderverdeling met vier karakters; om die reden mag een drie karaktercode 

toegekend worden. 

• Kijk naar de systematische lijst onder de categorie K35, Acute appendicitis. Deze categorie bevat 

een vierde karakter om weer te geven of er een algemene of gelokaliseerde peritonitis aanwezig is. 

Daar er een onderverdeling met vier karakters bestaat kan de code K35 niet gebruikt worden. 

• Kijk naar de systematische lijst onder de categorie J45, Asthma. Categorie J45 heeft vijf vier 

karakteronderverdelingen (J45.2, J45.3, J45.4, J45.5, en J45.9). Deze categorie maakt eveneens 

gebruik van een finaal karakter (vijfde of zesde karakter) subclassificatie om aan te geven of er 

sprake is van een status asthmaticus of een acute exacerbatie. Elke code onder de categorie J45 

moet dus vijf karakters (voor de subcategorieën J45.2-J45.5) of zes karakters (voor de subcategorie 

J45.9) hebben, teneinde correct te coderen. 

• Kijk naar de systematische lijst onder de categorie T27, Burn and corrosion of respiratory tract. 

Categorie T27 heeft acht vier karakter onderverdelingen om weer te geven of de aandoening een 

brandwonde of een corrosie is en om meer detail te geven over het deel van de luchtwegen dat 

aangetast is. Een algemene opmerking bij categorie T27 bepaalt dat er een 7de karakter moet 

toegevoegd worden bij elke code uit deze categorie. Omdat de codes van categorie T27 slechts vier 

karakters lang zijn zal “X” als plaatshoudend karakter gebruikt worden voor het vijfde en zesde 

karakter vooraleer het 7de karakter gekozen wordt. Zo zal, bij wijze van voorbeeld, de verbranding 

van de larynx en de trachea gecodeerd worden met de code T27.0XXA. 

 

4. GEBRUIK DE RESTERENDE CODES NEC EN NOS INDIEN VAN TOEPASSING  

De hoofdterm in de alfabetische lijst wordt doorgaans gevolgd door een code voor een niet gespecificeerde 

aandoening. Deze code zal nooit zomaar toegekend worden zonder dat alle subtermen werden nagekeken 

om te zien of er een meer specifieke code voorhanden is. Indien de codeerder geen specifiekere code vindt 

in de alfabetische lijst, dan zal men toch de instructies en inclusies onder de drie, vier vijf karaktercodes in 

de systematische lijst nalezen. De NOS (not otherwise specified) code zal nooit gebruikt worden wanneer 

een specifiekere code aanwezig is. De volgende voorbeelden illustreren dit codeerprincipe: 

 

• Kijk in de alfabetische lijst naar een niet traumatisch hematoom van de borst, dat geclassificeerd wordt 

onder de code N64.89. Dit zijn ‘overige’ specifieke aandoeningen van de borst. Niettegenstaande de 

diagnose vrij specifiek is, wordt er geen meer specifiek code voorzien. 

• Kijk in de alfabetische lijst onder flebitis (phlebitis). De niet gespecificeerde flebitis wordt gecodeerd met 

de code I80.9, Phlebitis and thrombophlebitis of unspecified site.  
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Veronderstel dat, door het grondig nalezen van het patiëntendossier, gezien wordt dat het hier niet alleen 

gaat om een flebitis van het onderste lidmaat,maar meer bepaald over een flebitis van de rechter vena 

poplitea. De meer specifieke code I80.221, Phlebitis and thrombophlebitis of right popliteal vein, zal hier 

toegekend worden. 

5. KEN COMBINATIECODES TOE INDIEN ZE BESCHIKBAAR ZIJN  

Eén enkele code die ofwel twee diagnosen, een diagnose met een secundair proces (manifestatie), of een 

diagnose met een geassocieerde complicatie bevat, noemt men een combinatiecode. Combinatiecodes 

vindt men terug in de alfabetische lijst als subtermen en vooral die subtermen die volgen op relationele 

termen zoals “with”, “due to”, “in”, en “associated with”. Andere combinatiecodes vindt men terug onder de 

inclusie en exclusie nota’s in de systematische lijst. 

 

De combinatiecode zal enkel gebruikt worden wanneer deze volledig de diagnose omschrijft of wanneer de 

alfabetische lijst het zo bepaalt. Bijvoorbeeld: 

• Acute cholecystitis met cholelithiasis (K80.00) 

• Acute pharyngitis ten gevolge van een streptococceninfectie (J02.0) 

• Recidiverende bilaterale liesbreuk met gangreen (K41.11) 

• Glaucoom met verhoogde epi-sclerale druk; linker oog (H40.812) 

 

Oefening 7.1  

Codeer de volgende diagnosen. 

1. Influenza met gastro-enteritis  

2. Acute cholecystitis met cholelithiasis en choledocholithiasis  

3. Meningitis door een Salmonella infectie  

4. Coronaire atherosclerose (oorspronkelijk bloedvat) met onstabiele angor  

  

 

Soms zal de combinatiecode de manifestatie of de complicatie onvoldoende beschrijven, zodat er in 

dergelijke gevallen een bijkomende code mag gebruikt worden. Voor het toevoegen van een bijkomende 

code of een code die zorgt voor meer specificiteit kan de codeerder geleid worden door de instructies in de 

systematische lijst. Bijvoorbeeld, de code O99.01- klasseert de anemie die de zwangerschap compliceert. 

Omdat hiermee niet het type van de anemie wordt weergegeven, kan hiervoor een extra code worden 

toegekend. 

 

6. GEBRUIK MEERDERE CODES INDIEN NODIG  

Multipel coderen is het gebruik maken van meer dan één code om volledig de samenstellende elementen 

van de omschrijving van een complexe diagnostiek of procedure te identificeren.  
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Een complexe omschrijving is een omschrijving die relationele termen of relationele zinnen bevat zoals: 

“with”, “due to”, “incidental to”, “secondary to”, of gelijkaardige terminologie. 

De codeerder kan door de instructies in de systematische lijst geleid worden om bijkomende codes of codes 

die extra specificiteit weergeven toe te kennen. Wanneer er geen combinatiecode bestaat, zullen er 

meerdere codes moeten gebruikt worden om de aandoening volledig te beschrijven, ongeacht de aan of 

afwezigheid van bijkomende instructies. Meerdere codes kunnen nodig zijn, meer bepaald om een 

aandoening volledig te beschrijven met sequel-,complicatie- en obstetrische codes (meer uitleg hierover is te 

vinden in de specifieke hoofdstukken voor deze aandoeningen).  

 

6.1 Verplichte multipele codering  

De term “dubbele classificatie” wordt gebruikt wanneer er twee codes moeten toegekend worden om 

informatie weer te geven over zowel de manifestatie als de geassocieerde onderliggende oorzaak of 

etiologie. Verplichte multipele codering wordt in de alfabetische lijst weergegeven door de vermelding van 

een tweede code tussen vierkante haakjes. De eerste code geeft de onderliggende oorzaak weer en de 

tweede code de manifestatie. Beide codes moeten dus gebruikt worden en gecodeerd worden in de 

aangegeven volgorde (cfr. Hoofdstuk 3,§2.3). 

 

In de systematische lijst wordt het ‘dubbel coderen’ aangegeven door de instructie “use additional code” bij 

de code voor de onderliggende oorzaak, en de instructie “code first underlying condition” bij de manifestatie 

code. In gedrukte ICD-10-CM versies wordt de manifestatiecode schuin afgedrukt.  

 

Manifestatiecodes kunnen nooit als hoofddiagnose gezet worden, en de code voor de onderliggende 

oorzaak moet altijd eerst geplaatst worden, tenzij in uitzonderlijke gevallen waar het anders aangegeven 

wordt. Een code tussen vierkante haakjes in de alfabetische lijst kan dus alleen als nevendiagnose gebruikt 

worden voor de specifieke diagnose of procedure die op deze manier vermeld wordt in de alfabetische lijst.. 

Bijvoorbeeld: 

• G20 + F02.80 Parkinson dementie 

• D66 + M36.2 Arthritis ten gevolge van hemofilie 

 

Oefening 7.2  

Codeer volgende diagnosen volgens de codeerprincipes voor het correct coderen van de sequentie van de 
codes. 

1. Cardiale amyloidose  

2. Choriorenitis te wijten aan histoplasmose  

3. Degeneratie van het ruggemerg gecombineerd met anemie ten gevolge van 
een tekort aan vitamine B 12 inname. 

 

4. Otomycose van het rechter oor  

5. Catataract geassocieerd aan galactosemie  
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6.2  Vrije multipele codering  

De instructie “code first” staat in de systematische lijst soms onder codes die niet in het bijzonder 

manifestatie codes zijn, maar wel codes zijn die door een onderliggende aandoening kunnen veroorzaakt 

worden. Wanneer er een “code first” instructie is en de onderliggende oorzaak is aanwezig (gekend), dan 

zal die als eerste gecodeerd worden. Bijvoorbeeld, maligne ascites (R18.0) heeft een instructie “code first” 

het neoplasma zoals: malignant neoplasm of ovary (C56.-)”. In dergelijk geval zal de code C56.- eerst 

gecodeerd worden, gevolgd door de code R18.0. 

De instructie “code, if applicable, any causal condition first” (codeer, indien van toepassing, elke oorzakelijke 

aandoening eerst) zegt dat meerdere codes moeten gebruikt worden, enkel en alleen als de oorzakelijke 

aandoening als aanwezig gedocumenteerd is.Deze code kan als hoofddiagnose gebruikt worden indien de 

oorzakelijke aandoening niet gekend is of niet van toepassing is. Indien de oorzakelijke aandoening gekend 

is moet de code van deze aandoening als hoofddiagnose of eerste code vermeld worden Bijvoorbeeld de 

code “Other retention of urine (R33.8)” zegt dat de code voor een vergrote prostaat (N40.1) eerst moet 

gecodeerd worden of als hoofddiagnose moet gecodeerd worden, maar enkel en alleen als die de oorzaak 

is van de urinaire retentie en dit ook zo gedocumenteerd wordt. 

 

De instructie “use additional code” komt voor in de systematische lijst bij codes die geen deel uitmaken van 

een etiologie/manifestatie koppel wanneer een nevendiagnose nuttig is om een aandoening volledig te 

beschrijven. Deze instructie geeft aan dat er geen multipele codes moeten toegekend worden tenzij de 

vermelding van de bijkomende precisering effectief wordt gedocumenteerd door de behandelende arts. 

Voorbeelden: 

• Maligne neoplasma van de tongbasis (C01) vraagt een bijkomende code voor het gebruik van tabak 

(Z87.891), enkel wanneer dit gebruik gedocumenteerd wordt in het patiëntendossier. 

• Een urineweg infectie (N39.0) vraagt om het oorzakelijke organisme erbij te coderen, indien het 

gedocumenteerd wordt; bijvoorbeeld E. Coli (B96.20) indien dit door de behandelende arts 

gedocumenteerd werd in het patiëntendossier. 

. 

Oefening 7.3  

Codeer de volgende diagnosen. 

1. Acute cystitis door een E. Coli infectie  

2. Alcoholische gastritis door chronisch alcoholisme  

3. Diverticulitius van het colon met een intestinale bloeding  

4. Diabetische neuralgie bij een type2 diabetespatiënt die onder insuline staat  

5. Erythema multiforme met arthritis  

6. Fulminante hepatitis, type A, met hepatisch coma  
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6.3  Vermijd willekeurige multipele codering  

Willekeurig coderen van irrelevante informatie moet vermeden worden. Zo mag men geen symptomen of 

tekens die karakteristiek zijn voor een diagnose en die integraal deel uitmaken van die diagnose coderen 

(tenzij er een instructie is tegenstrijdig met de classificatie). Noteer daarentegen dat bijkomende tekens en 

symptomen die niet integraal deel uitmaken van een aandoening moeten gecodeerd worden indien ze 

aanwezig zijn en voldoen aan de codeercriteria.  

Men zal ook nooit codes toekennen die enkel gebaseerd zijn op bevindingen van diagnostische testen zoals 

labo-uitslagen, radiologieprotocollen of elektrocardiografische onderzoeken, tenzij de diagnose door de arts 

bevestigd wordt. Codeer nooit aandoeningen die niet voldoen aan de MG-MZG registratiecriteria. Zo zullen 

in het patiëntendossier gegevens vermeld zijn zoals een hiatus diafragmatica of hiatus hernia, een 

atelectase en een rechter bundeltakblok zonder bijkomende vermelding die toelaat te bepalen wat de 

relevantie is van deze aandoeningen in het kader van de zorg gegeven tijdens dit verblijf. Het toekennen van 

codes hiervoor mag niet tenzij de behandelende arts documenteert dat deze aandoeningen relevant zijn 

voor de zorgepisode. 

 

Niet specifieke codes zullen nooit toegekend worden wanneer er een meer specifieke code wordt toegekend 

voor diezelfde aandoening. Bijvoorbeeld zal men de code voor diabetes met niet gespecificeerde 

complicaties (E11.8) nooit gebruiken, wanneer een code voor diabetes met niercomplicaties (E11.29) voor 

diezelfde episode al gebruikt werd 

 

6.4  Lateraliteit  

Bepaalde ICD-10-CM codes geven de lateraliteit weer door weer te geven of de aandoening aan de 

linkerzijde, de rechterzijde of bilateraal voorkomt. Indien er geen code beschikbaar is om die bilateraliteit 

weer te geven en de aandoening doet zich toch langs beide lichaamszijden voor, dan kent men twee 

afzonderlijke codes toe, één voor de linker en één voor de rechter zijde. 

Indien de zijde niet gespecificeerd wordt in het patiëntendossier, gebruikt men de code voor niet 

gespecificeerde zijde. Bijvoorbeeld: 

 

Q70.10 Webbed fingers, unspecified hand 

Q70.11 Webbed fingers, right hand 

Q70.12. Webbed fingers, left hand 

Q70.13.Webbed fingers, bilateral 

 

7 CODEER WAARSCHIJNLIJKE DIAGNOSEN ALS BEVESTIGD  

Als een diagnose voor een gehospitaliseerde patiënt, bij ontslag, gelabeld wordt als “waarschijnlijk”, 

“mogelijks”, “verdacht van”, “lijkend op”, “misschien”, “?”, of “uit te sluiten”, dan wordt die aandoening 

gecodeerd en geregistreerd als zijnde aanwezig.  
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Andere termen die beantwoorden aan de definitie van een mogelijke of vermoedelijke diagnose zijn 

“overeenstemmend met”, “suggestief voor”, “zou kunnen zijn”, en “vergelijkbaar met”. Noteer dat er 

uitzonderingen zijn op deze regel, namelijk de codering van AIDS/HIV infectie en de influenza aandoeningen 

door bepaalde geïdentificeerde virussen (zoals de vogelgriep of een ander nieuw influenza A virus) die enkel 

gecodeerd worden wanneer ze bevestigd worden door de arts in zijn dossier. Voorbeelden: 

• Een patiënt wordt opgenomen met een ernstige veralgemeende abdominale pijn. De diagnose van 

de arts bij ontslag is: abdominale pijn waarschijnlijk door een acute gastritis. Enkel de code voor 

gastritis wordt toegekend daar de pijn hier impliciet deel van uitmaakt. Codering: K29.00 

• Een patiënt wordt ontslagen met de uiteindelijke diagnose van een mogelijks peptisch ulcus 

waarvoor verder onderzoek noodzakelijk is. Codering K27.9 

• Een patiënt wordt gehospitaliseerd en ontslagen met mogelijk een posttraumatisch niet psychotisch 

hersenletsel. Codering F07.81 

 

7.1  “Uit te sluiten” versus “uitgesloten”  

Het is belangrijk om een onderscheid te maken tussen de term “uit te sluiten” die aanduidt dat de diagnose 

als waarschijnlijk wordt aanzien, en de term “uitgesloten” die aangeeft dat de diagnose die eerst 

verondersteld werd nu niet meer weerhouden wordt. 

Diagnosen die gelabeld worden als “uit te sluiten” zullen, bij gehospitaliseerde patiënten, gecodeerd worden 

op dezelfde manier als de diagnosen beschreven als waarschijnlijk of mogelijks. Een diagnose die 

“uitgesloten” wordt, wordt nooit gecodeerd. Indien een andere aandoening weerhouden wordt, zal die 

aandoening gecodeerd worden; anders wordt het aanwezige symptoom of een ander voorteken gecodeerd. 

Hieronder vindt u enkele voorbeelden van dit codeerprincipe: 

 

• -Uit te sluiten: een maagzweer … K25.9 [ de aandoening wordt gecodeerd] 

• -Acute appendicitis wordt uitgesloten; een divertikel van Meckel wordt tijdens de ingreep gevonden 

…     Q43.0 [enkel de code voor het divertikel wordt gecodeerd] 

• -Angiodysplasie van het colon, uit te sluiten … K55.20 [de aandoening wordt gecodeerd] 

 

 

7.2 Borderline diagnosen  

Men moet voorzichtig zijn met diagnosen gedocumenteerd als “borderline”. Een “borderline” diagnose is niet 

hetzelfde als een onzekere (waarschijnlijke) diagnose en wordt dus ook anders gecodeerd. Borderline 

diagnosen worden als bevestigd gecodeerd tenzij de classificatie een specifieke toegang voorziet (bv. 

borderline diabetes). Indien een borderline diagnose een specifieke toegang heeft in, de alfabetische lijst 

dan wordt die zo gecodeerd.. Vraag de arts om uitleg wanneer het patiëntendossier onduidelijk is met 

betrekking tot de borderline aandoening. 
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8 ACUTE EN CHRONISCHE AANDOENINGEN  

Wanneer eenzelfde aandoening terzelfdertijd beschreven wordt als acuut (of subacuut) en chronisch, moet 

zij gecodeerd worden in overeenstemming met de toegangspoorten in de alfabetische lijst voor deze 

aandoening.  

Indien er afzonderlijke subtermen zijn voor acuut (of subacuut) en chronisch op hetzelfde niveau van 

insprong binnen de alfabetische lijst, dan zullen beide codes toegekend worden, waarbij de code voor de 

acute aandoening eerst wordt vermeld. (Noteer dat de term subacuut als acuut wordt gecodeerd indien er 

geen afzonderlijks subterm voor subacuut aanwezig is). Kijk in de alfabetische lijst naar de toegang voor 

acute en chronische bronchitis: 

 

Bronchitis … 

- acute or subacute .. J20.9… 

- chronic … J42 

Omdat beide subtermen op hetzelfde niveau van insprong staan worden beide codes toegekend waarbij de 

code J20.9 eerst wordt gezet. 

Wanneer slechts één term als subterm staat en de andere tussen haakjes als niet essentiële modificator, zal 

enkel de code voor de subterm genomen worden. Bijvoorbeeld, voor de diagnose van een acute en 

chronische adenoïtis is de toegang in de alfabetische lijst de volgende: 

 

Adenoiditis (chronic) J35.02 …. 

- acute J03.90 

 

De enige code die toegekend wordt in deze situatie is J03.90, Acute tonsillitis, unspecified. 

In sommige gevallen bestaat er een gecombineerde code voor een aandoening die als acuut en chronisch 

beschreven wordt. Bijvoorbeeld, de code J96.20 omvat zowel het acuut en chronische respiratoir falen. 

Wanneer er geen afzonderlijke ingangspoorten of subtermen zijn voor ‘acuut (of subacuut)’ en ‘chronisch’, 

zal men geen rekening houden met deze termen om de aandoening te coderen. Bijvoorbeeld, kijk naar de 

Mastopathy, cystic. Er is geen subterm voor acuut, noch voor chronisch, zodat de code N60.1- toegekend 

wordt. 

 

Oefening 7.4  

Codeer volgende diagnosen. 

1. Acute en chronische appendicitis  

2. Subacute en chronische pyelonefritis  

3. Acute en chronische cervicitis  

4. Acuut en chronisch abces van het brede uterien ligament  

5. Acute en chronische canaliculitis  
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9 AANKOMENDE OF DREIGENDE AANDOENING  

De keuze van de code voor een aandoening die bij ontslag beschreven wordt als aankomend of dreigend 

hangt in de eerste plaats af van het feit of de aandoening zich werkelijk heeft voorgedaan of niet. Indien ze 

plaats heeft gevonden, wordt de aankomende/dreigende aandoening gecodeerd als een bevestigde 

diagnose. 

 

Als voorbeeld geven we een opname voor een dreigende premature bevalling na 28 weken zwangerschap. 

In het patiëntendossier ziet men dat het kind doodgeboren werd tijdens de opname. De code O60.14X0, 

Preterm labor third trimester with preterm delivery third trimester, not applicable or unspecified, wordt hier 

gebruikt omdat het verwachte zich heeft voorgedaan. 

 

Indien noch de aankomende of dreigende aandoening, noch een gerelateerde aandoening zich heeft 

voorgedaan, zal de codeerder de alfabetische lijst raadplegen om op de volgende twee vragen te 

antwoorden:: Is de aandoening terug te vinden onder de hoofdterm “threatened” of “impending”? Bestaat er 

een subterm “impending” of “threatened” onder de hoofdterm voor die aandoening ? Indien dergelijke termen 

beschikbaar zijn moet de codeerder de code gebruiken die gegeven wordt door deze termen. Er zijn 

verschillende subtermen onder elk van de hoofdtermen “Impending” en “Threatened”, zoals er ook veel 

hoofdtermen zijn met als subterm “Impending” en “Threatened”. Bijvoorbeeld, indien een patiënt opgenomen 

wordt met een dreigende abortus en deze wordt voorkomen, dan zal men de code O20.0, Threatend 

abortion toekennen omdat er een subterm “Threatened” onder de hoofdterm Abortus staat. 

 

Indien geen van beide (sub)termen gevonden wordt zal men de huidige aandoening coderen die aanwezig 

is; er wordt geen code gebruikt voor de aankomende of dreigende aandoening. Bijvoorbeeld, een patiënt 

wordt opgenomen met een dreigend gangreen van de onderste ledematen, maar dit gangreen werd 

voorkomen door een aangepaste therapie. Omdat het gangreen uiteindelijk niet aanwezig is, en omdat er 

geen toegangspoort is voor “impending gangrene”, zal men zich moeten beperken tot de situatie die wel 

aanwezig was, namelijk een rode gezwollen huid (de situatie die een aankomend gangreen suggereert). 

 

10 EENZELFDE AANDOENING MEERMAALS REGISTREREN  

Elke unieke ICD-10-CM code mag slechts één maal geregistreerd worden voor een opname episode. Dit is 

van toepassing op zowel de bilaterale aandoeningen waarvoor er geen duidelijke lateraliteitscode 

beschikbaar is, als voor twee verschillende aandoeningen die onder dezelfde ICD-10-CM code geklasseerd 

worden. 
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11 SEQUELLEN  

Een sequel is een residuele aandoening die overblijft op het einde van de acute fase van een ziekte of een 

letsel. Dergelijke aandoeningen kunnen op gelijk welk ogenblik na het acute letsel of de acute ziekte 

voorkomen. Er wordt geen mininum tijdspanne aangegeven om aan te geven of een aandoening een sequel 

is van iets anders. Sommige sequellen kunnen zich snel ontwikkelen na het oplossen van het 

oorspronkelijke letsel of de oorspronkelijke aandoening, anderen ontwikkelen zich laattijdig.  

Sommige aandoeningen die optreden na een trauma, zoals contracturen en littekenvorming, zijn per definitie 

sequellen onafgezien hoe snel ze zich voordoen. 

 

Sequellen zijn aandoeningen die als dusdanig omschreven worden in het dossier of als’ laattijdig gevolg’ van 

een eerder trauma of een eerdere aandoening. Het feit dat een aandoening een sequel is kan afgeleid 

worden wanneer de omschrijving van een diagnose volgende termen bevat: 

• Laat gevolg van 

• Oud 

• Ten gevolge van een voorafgaandelijk trauma of ziekte 

• Volgend op een voorafgaandelijke ziekte of letsel 

• Traumatisch, tenzij het evident is dat het om een actueel letsel gaat 

 

Oefeningen 7.5   

Markeer met een “X” wanneer de diagnostiek aangeeft dat het om een laat gevolg gaat van een letsel of een 

ziekte. In die gevallen onderstreept u het restletsel éénmaal en de oorzaak van het laat gevolg tweemaal. 

 

1. Hemiplegie tengevolge van een voorafgaandelijk cerebrovasculair accident   

2. Gewrichtscontractuur na een fractuur van de rechter wijsvinder   

3. Scoliose door een oude kinderverlamming   

4. Peesletsel van de vinger, twee weken geleden; nu opname voor pees herstel.   

5. Keloïd vorming na een letsel negen maand geleden  
 

6. Mentale retardatie door een vroeger doorgemaakte virale encefalitis   

   

 

11.1 Lokaliseren van sequel codes  

Codes die de oorzaak aangeven van een sequel kunnen teruggevonden worden onder de hoofdterm 

“Sequelae” in de alfabetische lijst van de aandoeningen en letsels (met uitzondering van de sequelcodes 

voor ongevallen, vergiftigingen en bepaalde andere uitwendige oorzaken). Noteer dat ICD-10-CM slechts 

een beperkt aantal codes ter beschikking stelt om de oorzaak van een sequel te preciseren: 

 

B90.0 - B90.9 Sequelae of tuberculosis 

B91  Sequelae of poliomyelitis 

B92  Sequelae of leprosy 
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B94.0 – B94.9 Sequelae of other and unspecified infectious and parasitic diseases 

E64.0 – E64.9 Sequelae of malnutrition and other nutritional deficiencies 

E68  Sequelae of hyperalimentation 

G09  Sequelae of inflammatory diseases of central nervous system 

G65.0 – G65.2 Sequelae of inflammatory and toxic polyneuropathies 

I69.0 – I69.9 Sequelae of cerebrovascular disease 

O94  Sequelae of complication of pregnancy, childbirth and the puerperium 

 

11.2 Twee codes vereist  

Om een sequel te coderen moet men twee codes gebruiken: Een code voor: 

- Het sequel zelf 

- De oorzaak van het sequel 

 

Het sequel wordt eerst gecodeerd, gevolgd door de code die de oorzaak van het sequel weergeeft, 

uitgezonderd in bepaalde gevallen waar de alfabetische lijst of de systematische lijst het anders aangeeft. 

Als het sequel het gevolg is van een trauma, een vergiftiging en bepaalde andere gevolgen van uitwendige 

oorzaken (S00 – T88), moet er een 7de karakter voor het sequel aan de code voor het trauma alsook aan de 

code voor de uitwendige oorzaak worden toegevoegd (V01 – Y95). Bijvoorbeeld: 

 

M12.511 + S42.301S Traumatische arthritis van de rechter schouder ten gevolge van een oude fractuur 

   van de rechter humerus. 

G83.10 + B91  Paralyse van het been als gevolg van een eerdere poliomyelitis 

B90.8 + E35  Calcificatie van de bijnieren ten gevolge van tuberculose 

 

Er zijn drie uitzonderingen op de codeerrichtlijn dat men twee codes nodig heeft voor een sequel: 

- Wanneer de residuele toestand niet aangegeven wordt, zal men alleen de oorzaak van het sequel 

coderen. 

- Wanneer er geen code voor de oorzaak van het sequel beschikbaar is in ICD-10-CM terwijl de 

aandoening wel een sequel is, zal men enkel de residuele aandoening coderen. Noteer dat 

aandoeningen die het gevolg zijn van een voorafgaande ingreep niet gecodeerd worden als een 

sequel van, maar als een historiek of een complicatie van een voorafgaande ingreep, afhankelijk van 

de situatie. 

- Wanneer de sequelcode werd aangevuld op het niveau van de vierde, vijfde of zesde karaktercode 

om de manifestatie te includeren, wordt enkel de code van de oorzaak van het sequel toegekend. 

Bijvoorbeeld, de code I69.01, Cognitive deficits following nontraumatic subarachnoid hemorrhage, 

bevat zowel de oorzaak van het sequel (nontraumatic subarachnoid hemmorhage), als de 

manifestatie zelf (cognitive deficits). 
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12 SEQUEL VERSUS HUIDIGE AANDOENING OF LETSEL  

Een(De) sequelcode(s) wordt(worden) nooit samen gebruikt met een code voor de acute aandoening of het 

acute  trauma waaruit ze zijn ontstaan 

 

Oefeningen 7.6  

Codeer volgende diagnosen. 

1. Restletsels van poliomyelitis (of sequelae)   

2. Restletsels van een oud crush letsel van de linker voet   

3. CVA twee jaar geleden met als restletsel hemiplegie van de rechter dominante 
zijde 

  

4. Contractuur van de heup na een partiële heupprothese die één jaar geleden 
werd geplaatst 

  

   

 

Overzichtsoefening 7.7  

Codeer volgende.diagnosen 

1. Traumatische artritis van de rechter enkel na een fractuur van die enkel   

2.  Littekencontractuur van de linker hand ten gevolge van een brandwonde   

3.  Hersenbeschadiging (Sequelae) na een cerebraal abces, zeven maanden 
geleden 

  

4. Slappe verlamming na een oud cerebraal infarct   

5. Bilaterale neurale doofheid door mazelen opgelopen in de jeugdjaren (10 jaar 
terug) 

  

6. Mononeuritis, nervus medianus, ten gevolge van een vroeger pletletsel (crush) 
van de rechter arm 

  

7. Posttraumatische pijnlijke artritis van de linker hand (injury)   

8. Restletsels na een ernstige brandwonde van de linker pols   

9. Locked-in status (paralytisch syndroom) door een oud cerebrovasulair infarct   

10. Borderline diabetes mellitus   

11. Dreigend myocardinfarct   
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Oplossingen van de oefeningen 
 
 
Oefening 7.1  

Codeer de volgende diagnosen. 

1. Influenza met gastro-enteritis J11.2 

2. Acute cholecystitis met cholelithiasis en choledocholithiasis K80.62 

3. Meningitis door een Salmonella infectie A02.21 

4. Coronaire atherosclerose (oorspronkelijk bloedvat) met onstabiele angor I25.110 

  

 
 
Oefening 7.2  

Codeer volgende diagnosen volgens de codeerprincipes voor het correct coderen van de sequentie van de 
codes. 

1. Cardiale amyloidose E85.4,  I43 

2. Choriorenitis te wijten aan histoplasmose B39.9,  H32 

3. van het ruggemerg gecombineerd met anemie ten gevolge van een tekort aan 
vitamine B 12 inname. 

D51.3, G32.0 

4. Otomycose van het rechter oor B36.9, H62.41 

5. Catataract geassocieerd aan galactosemie E74.21, H28 
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Oefening 7.3  

Codeer de volgende diagnosen. 

1. Acute cystitis door een E. Coli infectie N30.00, B96.20 

2. Alcoholische gastritis door chronisch alcoholisme K29.20, F10.20 

3. Diverticulitius van het colon met een intestinale bloeding K57.33 

4. Diabetische neuralgie bij een type2 diabetespatiënt die onder insuline staat E11.42, Z79.4 

5. Erythema multiforme met arthritis L51.9, M14.80 

6. Fulminante hepatitis, type A, met hepatisch coma B15.0 

  

 
 
Oefening 7.4  

Codeer volgende diagnosen. 

1. Acute en chronische appendicitis K35.80, K36 

2. Subacute en chronische pyelonefritis N10, N11.9 

3. Acute en chronische cervicitis N72 

4. Acuut en chronisch abces van het brede uterien ligament N73.0, N73.1 

5. Acute en chronische canaliculitis H04.423 
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Oefeningen 7.5   

Markeer met een “X” wanneer de diagnostiek aangeeft dat het om een laat gevolg gaat van een letsel of een 

ziekte. In die gevallen onderstreept u het restletsel éénmaal en de oorzaak van het laat gevolg tweemaal. 

 

1. Hemiplegie tengevolge van een voorafgaandelijk cerebrovasculair accident X  

2. Gewrichtscontractuur na een fractuur van de rechter wijsvinder X  

3. Scoliose door een oude kinderverlamming X  

4. Peesletsel van de vinger, twee weken geleden; nu opname voor pees herstel.   

5. Keloïd vorming na een letsel negen maand geleden X 
 

6. Mentale retardatie door een vroeger doorgemaakte virale encefalitis X  

   

 
Oefeningen 7.6  

Codeer volgende diagnosen. 

1. Restletsels van poliomyelitis (of sequel) Sequel B91 

2. Restletsels van een oud crush letsel van de linker voet  S97.82XS 

3. CVA twee jaar geleden met als restletsel hemiplegie van 
de rechter dominante zijde 

Sequel I69.351 

4. Contractuur van de heup na een partiële heupprothese 
die één jaar geleden werd geplaatst 

 M24.559,  

Z96.649 
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Overzichtsoefening 7.7  

Codeer volgende.diagnosen 

1. Traumatische artritis van de rechter enkel na een 
fractuur van die enkel 

 M12.571, S82.891S 

2.  Littekencontractuur van de linker hand ten gevolge van 
een brandwonde 

 L90.5,  

T23.002S 

3.  Hersenbeschadiging (Sequelae) na een cerebraal 
abces, zeven maanden geleden 

Sequel G93.9,  

G09 

4. Slappe verlamming na een oud cerebraal infarct  I69.359 

5. Bilaterale neurale doofheid door mazelen opgelopen in 
de jeugdjaren (10 jaar terug) 

 H90.3,  

B94.8 

6. Mononeuritis, nervus medianus, ten gevolge van een 
vroeger pletletsel (crush) van de rechter arm 

Crush G56.11,  

S47.1XXS 

7. Posttraumatische pijnlijke artritis van de linker hand 
(injury) 

Trauma M12.542, 
S69.92XS 

8. Restletsels na een ernstige brandwonde van de linker 
pols 

 T23.072S 

9. Locked-in’ status (paralytisch syndroom) door een oud 
cerebrovasulair infarct 

 G83.5,  

I69.369 

10. Borderline diabetes mellitus  R73.09 

11. Dreigend myocardinfarct  I20.0 
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Hoofdstuk  8: Inleiding tot de ICD-10-PCS 
classificatie 
 
 

OVERZICHT 
 
• Alle ICD-10-PCS codes hebben een alfanumerieke structuur, geen 

decimaal punt en zeven karakters. 

• ICD-10-PCS wordt in 16 secties ingedeeld volgens het algemeen type 
van de procedure die wordt uitgevoerd. 

• De codes in de “Medisch en Chirurgische” sectie worden verder 
ingedeeld volgens lichaamsstelsel, kernprocedure, lichaamsdeel, 
toegangsweg, materiaal/apparaat en kenmerk. 

• ICD-10-PCS wordt onderverdeeld in een alfabetische lijst, tabellen en 
een lijst met de codes. 

 

LEERDOELSTELLINGEN  
 
Na het doornemen van dit hoofdstuk bent u in staat om: 
• De structuur, het formaat en de conventies van de ICD-10-PCS uit te 

leggen. 

TERMEN OM TE ONTHOUDEN 

Karakter 
Een classificatie as die informatie 
geeft over de uitgevoerde 
procedure. 
 

Waarde 
Eén van de 34 letters of cijfers die 
men kan kiezen om een karakter te 
bepalen in de ICD-10-PCS. 
 

Toegangsweg 
Het vijfde karakter van de codes in 
de medische en chirurgische 
sectie; de toegangsweg om de 
plaats waar de procedure wordt 
uitgevoerd te bereiken 
(bijvoorbeeld: open of percutaan). 
. 

Kenmerk (qualifier) 
Het zevende karakter van de codes 
in de Medische en Chirurgische 
sectie; deze geeft bijkomende 
informatie over de specifieke 
procedure. 
 

Kernprocedure 
Het derde karakter van de codes in 
de Medische en chirurgische sectie 
waarmee het doel van de 
procedure wordt weergegeven; in 
deze sectie alleen al zijn er 31 
mogelijke kernprocedures. 
 
 
TE ONTHOUDEN 

Binnen de alfanumerieke structuur 
van de ICD-10-PCS mag men de 
letters “O” en “I” niet verwarren met 
de cijfers “0” en “1”. 
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1. INLEIDING 

ICD-10-PCS gebruikt een gestandaardiseerde terminologie en biedt aldus precieze en stabiele definities 

voor alle uitgevoerde procedures. ICD-10-PCS bevat geen eponiemen, doorgaans de naam van de chirurg 

die de procedure ontwikkelde. Dergelijke procedures worden voortaan gecodeerd volgens de operatie die  

het doel van die procedure weergeeft. In dit hoofdstuk worden de algemene regels van ICD-10-PCS 

behandeld, zoals de conventies en de definities van de onderdelen van de codes. De procedures die 

specifiek zijn voor een bepaald lichaamsstelsel worden behandeld in de respectievelijke hoofdstukken. 

 

2. FORMAAT EN ORGANISATIE  

2.1. Formaat  

ICD-10-PCS wordt ingedeeld in een alfabetische lijst, tabellen en de lijst met codes. De codes kunnen in 

alfabetische volgorde in de alfabetische lijst teruggevonden worden. De alfabetische lijst refereert vervolgens 

naar een specifieke locatie in de tabellen, maar de correcte code kan enkel worden teruggevonden in de 

respectievelijke tabel. De lijst met codes laat u toe een overzicht te hebben van alle verschillende codes met 

hun volledige omschrijving. 

 
2.1.1. Alfabetische lijst 

Deze lijst bevat de verschillende types procedures in alfabetische volgorde. De ICD-10-PCS alfabetische lijst 

geeft nooit de volledige code weer (op enkele uitzonderingen na), maar leidt naar de juiste tabel, door de 

eerste drie of vier karakters van de code te geven. De alfabetische lijst dient om de juiste tabel terug te 

vinden, waar men verdere informatie vindt om de volledige code te kunnen samenstellen. Het is dus niet 

verplicht om de alfabetische lijst eerst te raadplegen om nadien in de tabel de code te vervolledigen. 

 

Bijvoorbeeld: “cholecystectomie” wordt in de alfabetische lijst onder “excision, gallbladder” of “resection, 

gallbladder” teruggevonden. De term “cholecystectomie” heeft twee verwijzingen: 

 

 

 Cholecystectomy 

̶ ̶  See Excision, Gallbladder 0FB4 

̶ ̶  See Resection, Gallbladder 0FT4 

  

De codes “0FB4” en “0FT4” zijn niet de complete codes maar eerder een verwijzing naar de tabel die 

gekenmerkt wordt door de eerste drie karakters (bijvoorbeeld 0FT, zoals in figuur 8.1 getoond wordt). 
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2.1.2. Tabellen 

Elke ICD-10-PCS tabel is een rooster (matrix) waar in elke rij alle geldige combinaties van de waarden voor 

het 4de tot 7de karakter worden weergegeven die mogelijk zijn om een procedurecode samen te stellen. 

 

Figuur 8.1 : Voorbeeld van een ICD-10-PCS tabel 

 

 
2.1.3. Lijst met codes 

De ICD-10-PCS codelijst, geeft alle geldige codes in alfanumerieke volgorde. Naast elke 7- karaktercode 

staat de volledige omschrijving. De omschrijvingen werden zo gekozen dat ze gestandaardiseerd, volledig 

en eenvoudig te lezen zijn. Omdat er zoveel codes bestaan wordt deze volledige lijst niet opgenomen in de 

ICD-10-PCS handboeken. U kunt de volledige lijst wel raadplegen op de site van de Federale Overheid 

Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu onder de sectie ICD-10-BE. 

 

2.2. Structuur van de codes  

Alle ICD-10-PCS codes hebben een alfanumerieke structuur waarbij elke code uit zeven karakters bestaat, 

zonder decimaal punt. Het is belangrijk om het verschil tussen een karakter en een waarde goed te 

onderscheiden. Elk karakter in een code is een classificatie as die een specifiek aspect van de procedure zal 

voorstellen. Elke waarde is één van de 34 letters of cijfers die als karakter kan ingevuld worden in de ICD-

10-PCS code. Deze waarden bestaan uit de cijfers 0-9 en de letters A-H, J-N en P-Z. De letters “O” en “I” 

worden niet gebruikt, om geen verwarring te zaaien met de cijfers “0” en “1”. Figuur 8.2 geeft de structuur 

van een code weer alsook de betekenis van de zeven karakters voor de Medische en Chirurgische Sectie. 
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Figuur 8.2 : Weergave van de structuur van een code  alsook de betekenis van de zeven karakters 

voor de Medische en Chirurgische Sectie 

 

 

Binnen een gedefinieerde codereeks zal het tweede tot het zevende karakter/classificatie as steeds dezelfde 

betekenis hebben maar tussen de verschillende secties kunnen deze karakters wel van betekenis 

veranderen.  

Het eerste karakter geeft de sectie weer (section), het tweede karakter het lichaamsstelsel (body system), 

het derde karakter de kernprocedure (root operation), het vierde het lichaamsdeel (body part), het vijfde de 

toegangsweg (approach), het zesde het gebruikte materiaal/apparaat (device) en het zevende, een 

bijkomend kenmerk (qualifier). 

 

Het aantal keuzemogelijkheden per classificatie as verschilt naargelang de noodzaak. Dat wil  zeggen dat 

binnen de verschillende assen verschillende unieke waarden mogelijk kunnen zijn. Zo zullen er voor de as 

voor het lichaamsdeel meer verschillende keuzemogelijkheden zijn dan voor de as ‘toegangsweg’, omdat er 

meer lichaamsdelen dan chirurgische toegangswegen zijn. 

Zoals woorden in een context, is de betekenis van elke individuele waarde afhankelijk van de combinatie van 

de waarde van zijn classificatie as en van de waarden van de voorafgaande classificatie assen. De 

betekenis van de waarde van de classificatie as ‘body part (lichaamsdeel)’ zal altijd afhankelijk zijn van de 

waarde in de classificatie as  ‘body system (lichaamsstelsel)’, binnen de sectie ‘Medisch en Chirurgisch’. 

Bijvoorbeeld:  

• De waarde “0” voor het ‘body part (lichaamsdeel)’ in het ‘body system (lichaamsstelsel)’ ‘central 

nervous (centraal zenuwstelsel)  is “brain (hersenen)”.  

• De waarde “0” voor het ‘body part’ (lichaamsdeel) in het body system (lichaamsstelsel) ‘peripheral 

nervous (perifeer zenuwstelsel)’ is “cervical plexus (cervicale plexus)” .  

(zie ook figuur 8.3 voor een grafische voorstelling van dit voorbeeld). 
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Figuur 8.3 : Voorbeelden van waarden voor lichaamsdelen

 

 

2.3. Relationele termen  

De term “and (en)” betekent “and/or (en/of)”

wrist muscle” betekent spier van onderarm en/of pols.

 

Oefening 8.1  

Zonder gebruik te maken van het handboek of de ICD
(J) of fout (F). 

1. De ICD-10-PCS alfabetische lijst bevat eponiemen om bepaalde procedures te 
omschrijven.  

2. Alle ICD-10-PCS codes hebben een alfanumerieke structuur, waarbij alle codes uit 
zeven karakters bestaan. 

3. Alle volledige ICD-10-PCS codes worden in de alfabetische 

4. De ICD-10-PCS tabellen bevatten alle mogelijke karakter
gebruiken om een procedurecode samen

5. De letters “O” en “I” worden in de ICD
kunnen geven met de cijfers “0” en “1”.

 
 

Voorbeelden van waarden voor lichaamsdelen  

(en)” betekent “and/or (en/of)” in de beschrijving van een code. Bijvoorbeeld, “lower arm and 

onderarm en/of pols. 

Zonder gebruik te maken van het handboek of de ICD-10-PCS, markeer de volgende uitdrukkingen als juist

bevat eponiemen om bepaalde procedures te 

PCS codes hebben een alfanumerieke structuur, waarbij alle codes uit 

PCS codes worden in de alfabetische lijst teruggevonden. 

evatten alle mogelijke karaktercombinaties, die men mag 
procedurecode samen te stellen. 

De letters “O” en “I” worden in de ICD-10-PCS niet gebruikt omdat ze verwarring 
“1”. 
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Bijvoorbeeld, “lower arm and 

 
PCS, markeer de volgende uitdrukkingen als juist 
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3. DE CODEKARAKTERS EN HUN BETEKENIS  

Alle ICD-10-PCS codes bestaan uit zeven karakters. Alle zeven karakters moeten gespecificeerd worden om 

een geldige code te hebben. Als er onvoldoende informatie is om te coderen dan moet men de arts 

bevragen naar de vereiste bijkomende gegevens. In deze sectie beschrijven we de betekenis van de 

verschillende ICD-10-PCS karakters alsook de algemene waarden die gebruikt kunnen worden om een PCS 

code samen te stellen in de sectie ‘Medisch en Chirurgisch”. 

 

3.1. Karakter 1 : Sectie (Section)  

Het eerste karakter van elke code verwijst naar de sectie. Een sectie is een brede categorie procedures 

waarin de code kan teruggevonden worden. ICD-10-PCS wordt ingedeeld in 16 secties volgens het 

algemene proceduretype. Tabel 8.1 geeft de verschillende ICD-10-PCS secties samen met de waarde van 

het eerste karakter van elke code die de sectie specificeert. 

 

Zoals te zien is in tabel 8.1 wordt de waarde “0” gebruikt voor de sectie ‘Medisch en chirurgisch’, terwijl 

andere secties een ander cijfer of letter als waarde krijgen. Zo zal “Verloskunde” de waarde “1” als eerste 

karakter krijgen. Er zijn ook enkele beperkte bijkomende diagnostische codes, zoals “B” voor Medische 

beeldvorming en “C” voor de Nucleaire geneeskunde. Er is geen sectie voor laboratoriumonderzoeken, 

omdat de meeste instellingen geen labo-onderzoeken coderen voor opgenomen patiënten. De meeste 

procedures die toegepast worden voor gehospitaliseerde patiënten zullen teruggevonden worden in de 

sectie ‘Medisch en Chirurgisch’. Daarom zullen we hier vooral de codes van deze sectie bekijken. Hoofdstuk 

11 gaat dieper in op de Medisch en Chirurgisch gerelateerde en de Bijkomende secties. 

 

Tabel 8.1 : ICD-10-PCS secties en hun omschrijving 

Valeur Section Valeur Section 

0 Medical and Surgical (Medisch en 
Chirurgisch) 

8 Other procedures (Andere procedures) 

1 Obstetrics (Verloskunde) 9 Chiropractic (Chiropraxie) 

2 Placement (Plaatsen) B Imaging (Beeldvorming) 

3 Administration (Toedienen) C Nuclear Medicine (Nucleaire Geneeskunde) 

4 Measurement and Monitoring (Meting en 
monitoring) 

D Radiation Oncology (Radiotherapie) 

5 Extracorporeal Assistance and 
Performance (Extracorporele assistentie 
en vervanging) 

F Physical Rehabilitation and Diagnostic 
Audiology (Fysische revalidatie en 
diagnostische audiologie) 

6 Extracorporeal Therapies (Extracorporele 
behandelingen) 

G Mental Health (Geestelijke gezondheid) 

7 Osteopathic (Osteopathie) H Substance Abuse Treatment 
(Ontwenningstherapie) 
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3.2. Karakter 2 : Lichaamsstelsel (Body System)  

De tweede codeer as in ICD-10-PCS is het lichaamsstelsel. Dit karakter verwijst naar het betrokken 

fysiologisch stelsel of de anatomische regio die behandeld wordt (bijv. gastro-intestinaal stelsel). Binnen de 

sectie ‘Medisch en Chirurgisch’ behouden deze karakters dezelfde waarde. Zo zal bijvoorbeeld een 

procedure op het centraal zenuwstelsel altijd de waarde “0” hebben voor dit karakter en een procedure op 

het ademhalingsstelsel de waarde “B” voor dit karakter. 

 

Om meer detail te kunnen weergeven werden bepaalde traditionele lichaamsstelsels opgesplitst. Zo wordt 

het hart- en bloedvatenstelsel onderverdeeld in het hart en de grote vaten, de bovenste arteriën, de onderste 

arteriën, de bovenste venen en de onderste venen. Binnen de conventies van de ICD-10-PCS worden elk 

van deze gebieden beschouwd als een afzonderlijk lichaamsstelsel met een eigen waarde. Tabel 8.2 geeft 

een overzicht van de verschillende lichaamsstelsels en hun respectievelijke waarde voor het tweede 

karakter. 

 

Het middenrif (diafragma) geldt als referentie voor de indeling tussen “bovenste” en “onderste” 

lichaamsdelen in de lichaamsstelsels “bovenste arteriën”, “onderste arteriën”, “bovenste venen”, “onderste 

venen” en “spieren” en “pezen”. Zo zijn bijvoorbeeld venen boven het diafragma terug te vinden in het  

lichaamsstelsel “bovenste venen” terwijl venen onder het diafragma terug te vinden zijn in het 

lichaamsstelsel “onderste venen”. 

 

Er zijn drie lichaamsstelsels die verwijzen naar een anatomische regio, namelijk: 

• Anatomische regio’s, algemeen 

• Anatomische regio’s, bovenste extremiteiten 

• Anatomische regio’s, onderste extremiteiten 

 

Deze ‘anatomische regio’s mogen enkel als lichaamsstelsel gebruikt worden wanneer een procedure 

uitgevoerd wordt op een anatomische regio eerder dan op een specifiek lichaamsdeel. Zij kunnen 

bijvoorbeeld gebruikt worden wanneer een procedure wordt uitgevoerd op lichaamslagen die zich uitstrekken 

over verschillende lichaamsstelsels zoals een debridement van de huid, de spieren en het bot. De waarde 

‘anatomische regio’s', als lichaamsstelsel kan eveneens uitzonderlijk gebruikt worden wanneer er geen  

informatie beschikbaar is om een code aan een meer specifiek lichaamsdeel in een lichaamsstelsel toe te 

kennen. 
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Tabel 8.2 : De lichaamsstelsels binnen de Medische en Chirurgische Sectie. 

Waarde Lichaamsstelsel Waarde Lichaamsstelsel 

0 

 
1 

 
2 

 
3 
 
4 
 
5 
 
6 
 
7 

 
8 
 
9 

 
B 

 
C 
 

D 

 
F 

 
G 

 
H 

Central Nervous System (Centraal 
zenuwstelsel) 
 
Peripheral Nervous System (Perifeer 
zenuwstelsel) 
 
Heart and Great Vessels (Hart en grote 
bloedvaten) 
 
Upper Arteries (Bovenste arteriën) 
 
Lower Arteries (Onderste arteriën) 
 
Upper Veins (Bovenste venen) 
 
Lower Veins (Onderste venen) 
 
Lymphatic and Hemic Systems - 
includes lymph vessels and lymph 
nodes (Lymfe en hematopoëtisch stelsel 
incl. lymfeklieren en vaten) 
 
Eye (Oog) 
 
Ear, Nose, Sinus - includes sinus ducts 
(Oor, neus, sinussen-inclusief 
afvoerkanalen sinussen) 
 
Respiratory System (Respiratoir stelsel) 
 
Mouth and Throat (Mond en keel) 
 
Gastrointestinal System (Gastro-
intestinaal stelsel) 
 
Hepatobiliary System and Pancreas 
(Hepatobiliair stelsel en Pancreas) 
 
Endocrine System (Endocrien stelsel) 
 
Skin and Breast - includes Skin and 
Breast glands and ducts (Huid en borst-
inclusief Huid en Borstklierweefsel en -
ducti) 

J Subcutaneous Tissue and Fascia 
(Subcutaan weefsel en fascia) 
 

K Muscles (Spieren) 
 

L Tendons - includes Synovial 
membrane (Pezen) 
 

M Bursae and Ligaments - includes 
Synovial membrane (Bursae en 
ligamenten) 
 

N Head and Facial Bones  (Schedel- en 
aangezichtsbeenderen) 
 

P Upper Bones (Bovenste beenderen) 
 

Q Lower Bones (Onderste beenderen) 
 

R Upper Joints - includes synovial 
membrane (Bovenste gewrichten- 
inclusief synoviale membraan) 
 

S Lower Joints - includes synovial 
membrane (Onderste gewrichten- 
inclusief synoviale membraan) 
 

T Urinary System (Urinair stelsel) 
 

U Female Reproductive System 
(Vrouwelijk voortplantingsstelsel) 
 

V Male Reproductive System 
(Mannelijk voortplantingsstelsel) 
 

W Anatomical Regions, General 
(Anatomische regio’s, Algemeen) 
 

X Anatomical Regions, Upper 
Extremities (Anatomische regio’s 
bovenste extremiteiten) 
 

Y Anatomical Regions, Lower 
Extremities (Anatomische regio’s 
onderste extremiteiten) 
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Oefening 8.2   
Gebruik tabel 8.2 om bij de volgende termen aan te geven of het al dan niet om een lichaamsstelsel gaat. 

1. Respiratoir (Respiratory)    

2. Hart en grote bloedvaten (Heart and great vessels)   

3. Bloedsomloop (Circulatory)   

4. Musculoskeletaal (Musculoskeletal)   

5. Bovenste beenderen (Upper bones)   

   

 

 

3.3. Karakter 3 : Kernprocedure (Root operation)  

Het derde karakter refereert naar de kernprocedure. De kernprocedure is een van de belangrijkste 

concepten die de codeerder moet kennen om de juiste code te kunnen vinden binnen de ICD-10-PCS 

classificatie. Een grondige  kennis van de definities van deze  kernprocedures is cruciaal om een code “op te 

bouwen” in  ICD-10-PCS. De kernprocedure refereert naar het doel van de procedure. Het onderscheid 

tussen de verschillende kernprocedures is dit beoogde doel: wat wil men uiteindelijk met de procedure  

bekomen? 

 

Binnen de sectie ‘Medisch en Chirurgisch’ zijn er 31 verschillende kernprocedures. Elke kernprocedure is 

precies gedefinieerd binnen de ICD-10-PCS classificatie. De definities van de verschillende kernprocedures 

vindt u terug in de tabellen. In de tabel van figuur 8.1 zien we op de derde regel staan, dat “Resectie” 

gedefinieerd wordt als het “uit- of wegsnijden, zonder vervanging, van een volledig lichaamsdeel”. 

 

Onder de kernprocedures bevinden zich volgende termen: “Alteration (Veranderen)”, “Bypass (Bypass)”, 

“Change (Verwisselen)”, “Creation (Creëren)”, “Dilatation (Dilateren)”, “Excision (Excisie)”, “Resection 

(Resectie)”, “Fusion (Fusie)”, “Insertion (Inbrengen)”, “Occlusion (Occlusie)” en “Repair (Herstel)”. De 

volledige lijst vindt u terug in tabel 8.3. 

 

Kernprocedures die gebruikt worden in ICD-10-PCS komen niet noodzakelijk overeen met de terminologie 

die de artsen gebruiken in het patiëntendossier. Er wordt niet verwacht dat de arts exact dezelfde 

terminologie gebruikt zoals die in het ICD-10-PCS systeem gedefinieerd is. Het is de verantwoordelijkheid 

van de codeerder om uit het patiëntendossier de juiste terminologie te destilleren en de juiste ICD-10-PCS 

code te vinden. 

 

Als de informatie in het patiëntendossier duidelijk genoeg is, dan zal de codeerder de arts niet moeten 

bevragen om de correlatie te vinden met de ICD-10-PCS definities voor de kernprocedures. Als de arts 

bijvoorbeeld een “partiële resectie” beschrijft, dan zal de codeerder dit zelfstandig kunnen correleren met de 

kernprocedure “excisie”, zonder bijkomende informatie aan de arts te moeten vragen, omdat de ICD-10-PCS 

definitie “uit- of afsnijden, zonder vervanging, van een gedeelte van een lichaamsdeel” datgene is wat de 

arts bedoelde. 

Gezien het grote aantal en het belang van deze kernprocedures binnen ICD-10-PCS worden deze in detail 

in hoofdstuk 10 besproken. 
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Tabel 8.3 : De ICD-10-PCS kernprocedures en hun waa rde 

Waarde Kernprocedure Waarde Kernprocedure 

0 Alteration (Veranderen) J Inspection (Inspectie) 

1 Bypass (Bypass) K Map (Mapping) 

2 Change (Verwisselen) L Occlusion (Occlusie) 

3 Control (Controle) M Reattachment (Heraanhechten) 

4 Creation (Creëren) N Release  (Losmaken) 

5 Destruction (Destructie) P Removal (Verwijderen) 

6 Detachment (Amputeren) Q Repair (Herstel) 

7 Dilation (Dilateren) R Replacement (Vervangen) 

8 Division (In- of doorsnijden/ klieven S Reposition (Repositioneren) 

9 Drainage (Draineren) T Resection (Resectie) 

B Excision (Excisie) V Restriction (Vernauwen) 

C Extirpation (Uitruimen) W Revision (Revisie) 

D Extraction (Extractie) U Supplement (Toevoegen) 

F Fragmentation (Fragmenteren) X Transfer (Transfer) 

G Fusion (Fusie) Y Transplantation (Transplantatie) 

H Insertion (Inbrengen)   

 

3.4. Karakter 4 : Lichaamsdeel (Body Part)  

Het vierde karakter beschrijft het specifieke lichaamsdeel of de lichaamsstreek waarop de procedure 

toegepast wordt (bijv. de appendix). Binnen ICD-10-PCS kan de waarde van het ‘lichaamsdeel’ verwijzen 

naar een volledig orgaan (bijv. de lever) of een specifiek deel van een orgaan (bijv. de rechter leverkwab). 

Bijlage C van ICD-10-PCS, ‘Body part key’ of ‘sleutel tot het lichaamsdeel’ bevat nuttige informatie, namelijk 

specifieke synoniemen voor de namen van spieren, venen, zenuwen en andere lichaamsstreken (‘anatomic 

sites’) alsook het corresponderende ICD-10-PCS lichaamsdeel dat gebruikt moet worden voor het selecteren 

van de code. Bijvoorbeeld, de sleutel geeft aan dat men voor de term ‘abdominal aortic plexus’ het 

lichaamsdeel ‘abdominal sympathetic nerve’ moet gebruiken. 

 

Als een procedure uitgevoerd wordt op een gedeelte van een lichaamsdeel dat geen afzonderlijke waarde 

heeft, dan zal men de waarde voor het ganse lichaamsdeel selecteren. Zo zal een procedure op de 

processus alveolaris van de mandibula, gecodeerd worden met een code voor een procedure op het 

volledige lichaamsdeel, de mandibula in dit geval. 

 

Procedures die uitgevoerd worden op lichaamsdelen die met de prefix “peri” (waarmee men ‘rond’, ‘nabij’ 

bedoelt) beginnen: worden gecodeerd met het lichaamsdeel dat wordt vernoemd. Bijvoorbeeld: een 

“perirenale” procedure  wordt  gecodeerd met het lichaamsdeel ‘nier’. 

 

Vertakkingen van een lichaamsdeel: als er in ICD-10-PCS geen eigen waarde bestaat voor de vertakking 

van een lichaamsdeel, dan wordt dit lichaamsdeel gecodeerd met de waarde van de meest proximaal 

gelegen tak die een specifieke waarde voor het lichaamsdeel heeft. Bijvoorbeeld: een procedure op de 

mandibulaire tak van de nervus trigeminus wordt dus gecodeerd onder het lichaamsdeel ‘nervus trigeminus’. 
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ICD-10-PCS voorziet waarden voor sommige bilaterale lichaamsdelen. Nochtans heeft niet elk paar organen 

of lichaamsdelen een “bilaterale” waarde. Als een identieke procedure uitgevoerd wordt aan beide zijden en 

er een waarde voor het bilateraal lichaamsdeel bestaat voor dat lichaamsdeel, dan codeert men die 

procedure slechts één maal met de ‘bilateraal lichaamsdeel’ waarde. In figuur 8.4 ziet men een voorbeeld 

voor de bilaterale oöforectomie. Dezelfde procedure wordt op beide ovaria uitgevoerd. Er is een waarde voor 

het lichaamsdeel ‘bilaterale ovaria’ (“2”). Er wordt dus slechts één code gebruikt omdat er een waarde is die 

voor beide ovaria samen geldt.  

 

Als er geen waarde bestaat om de bilaterale ingreep weer te geven, dan zal elke procedure afzonderlijk 

gecodeerd worden op het respectievelijke lichaamsdeel. Neem bijvoorbeeld de bilaterale heupprothese. Er 

zijn waarden voor de ‘rechter heup’ en de ‘linker heup’, maar geen voor de ‘bilaterale heupen’. Indien een 

identieke procedure op beide heupen –rechts en links- wordt uitgevoerd, zal men twee afzonderlijke codes 

gebruiken die elk het gepaste lichaamsdeel zullen beschrijven. 

 

 

Figuur 8.4 : Tabel met voorbeeld van bilaterale lic haamsdelen 

 
 

Huid, onderhuid en fascia die zich over een gewricht bevinden. Indien een procedure uitgevoerd wordt op de 

huid, de onderhuid of de fascia die zich over een gewricht bevindt, zal men het lichaamsdeel als volgt 

gebruiken: 

 

• Schouder wordt gecodeerd als bovenarm (upper arm) 

• Elleboog wordt gecodeerd als onderarm (lower arm)  

• Pols wordt gecodeerd als onderarm (lower arm) 

• Heup wordt gecodeerd als bovenbeen (upper leg) 

• Knie wordt gecodeerd als onderbeen (lower leg) 

• Enkel wordt gecodeerd als voet (foot) 
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Vingers en tenen. Als een lichaamsstelsel geen aparte waarde voor het lichaamsdeel ‘vingers’ heeft , dan 

zullen de procedures op de vingers gecodeerd worden met de waarde voor het lichaamsdeel ‘hand’’.  

Als een lichaamsstelsel geen aparte waarde voor het lichaamsdeel ‘tenen’ heeft, dan zullen de procedures 

op de tenen gecodeerd worden met de waarde voor het lichaamsdeel ‘voet’.  

Bijvoorbeeld: een excisie van een vingerpees zal dus gecodeerd worden als een procedure op de pezen van 

de hand in het lichaamsstelsel “pezen”. 

 

We hebben nu de meerderheid van de richtlijnen voor de lichaamsdelen behandeld, met uitzondering van 

deze die bewaard worden voor de specifieke lichaamsstelsels. Meer details vindt u in: 

• De bovenste en onderste intestinale tractus worden behandeld in hoofdstuk 20, ‘Aandoeningen van 

het spijsverteringstelsel’. 

• Pezen, ligamenten, bursae en fascia rond een gewricht, worden behandeld in hoofdstuk 23, 

‘Aandoeningen van het musculoskeletaal stelsel en bindweefsel’. 

• Coronaire arteriën zitten in het hoofdstuk 28, ‘Aandoeningen van het bloedvatenstelsel’. 

 

3.5. Karakter 5 : Toegangsweg (Approach)  

Het vijfde karakter beschrijft de techniek of de toegangsweg om de plaats, waar de procedure wordt 

uitgevoerd, te bereiken (bijv. open). Er werden zeven toegangswegen gedefinieerd in de sectie ‘Medisch en 

Chirurgisch’. Zo heeft men “extern”, “door de huid of de mucosa”, of “door een opening”.  

De indeling is als volgt: 

- Extern 

- Door de huid of mucosa: 

o Open 

o Percutaan 

o Percutaan endoscopisch 

- Door een opening: 

o Via een natuurlijke of kunstmatige opening 

o Via een natuurlijke of kunstmatige opening, endoscopisch 

o Via een natuurlijke of kunstmatige opening met percutane endoscopische assistentie 

 

Zoals voor de kernprocedures is elke toegangsweg duidelijk gedefinieerd. Tabel 8.4 geeft de definities en de 

waarden voor de toegangswegen voor de sectie ‘Medisch en Chirurgisch’, en figuur 8.5 illustreert deze 

toegangswegen. 
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Tabel 8.4 : Toegangswegen voor de Medische en Chiru rgische Sectie 
Waarde Toegangsweg Definitie 

X External (Extern) (Procedures performed directly on the skin or mucous membrane and 
procedures performed indirectly by the application of external force 
through the skin or mucous membrane.) 
Procedures direct uitgevoerd op de huid of mucosa en procedures 
indirect uitgevoerd door uitoefening van uitwendige krachten door de huid 
of mucosa. 

0 Open (Open) (Cutting through the skin or mucous membrane and any other body layers 
necessary to expose the site of the procedure.) 
Insnijden van de huid of mucosa, alsook elke andere laag van het lichaam 
noodzakelijk is om de procedureplaats te bereiken en te exposeren. 

3 Percutaneous 
(Percutaan) 

(Entry, by puncture or minor incision, of instrumentation through the skin 
or mucous membrane and any other body layers necessary to reach the 
site of the procedure.) 
Het inbrengen van instrumenten via een punctie of kleine insnede door de 
huid, de mucosa en elke andere  lichaamslaag die noodzakelijk is om  de 
procedureplaats te bereiken. 

4 Percutaneous 
Endoscopic 
(Percutaan 
endoscopisch) 

(Entry, by puncture or minor incision, of instrumentation through the skin 
or mucous membrane and any other body layers necessary to reach and 
visualize the site of the procedure.) 
Het inbrengen van instrumenten, via een punctie of een kleine insnede, 
door de huid, de mucosa en elke andere lichaamslaag die noodzakelijk is 
om de procedureplaats te bereiken en te visualiseren 

7 Via Natural or 
Artificial Opening 
(Via een natuurlijke 
of kunstmatige 
opening) 

(Entry of instrumentation through a natural or artificial external opening to 
reach the site of the procedure.) 
Het inbrengen van instrumenten via een natuurlijke of kunstmatige 
uitwendige opening om de procedureplaats te bereiken. 

8 Via Natural or 
Artificial Opening 
Endoscopic (Via een 
natuurlijke of 
kunstmatige opening, 
endoscopisch) 

(Entry of instrumentation through a natural or artificial external opening to 
reach and visualize the site of the procedure.) 
Het inbrengen van instrumenten via een natuurlijke of kunstmatige 
uitwendige opening om de procedureplaats te bereiken en te visualiseren. 

F Via Natural or 
Artificial Opening 
With Percutaneous 
Endoscopic 
Assistence (Via 
natuurlijke of 
kunstmatige opening 
met percutane 
endoscopische 
assistentie) 

(Entry of instrumentation through a natural or artificial external opening 
and entry, by puncture or minor incision, of instrumentation through the 
skin or mucous membrane and any other body layers necessary to aid in 
the performance of the procedure.) 
Het inbrengen van instrumenten door een natuurlijke of kunstmatige 
uitwendige opening en het inbrengen van instrumenten door de huid, de 
mucosa of elke andere lichaamslaag, via een punctie of kleine insnede, 
om de procedure te assisteren. 

 

Naast deze definities van de toegangswegen zijn er enkele praktische richtlijnen die gevolgd moeten worden 

om de juiste toegangsweg te selecteren: 

• Open toegangsweg met percutane endoscopische assistentie: dit wordt als ‘open’ toegangsweg 

gecodeerd. Bijvoorbeeld: de laparoscopisch geassisteerde sigmoïdectomie wordt als ‘open’ 

gecodeerd. 

• Externe toegangsweg. Volgende procedures worden als ‘Extern’ gecodeerd:  
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- Procedures uitgevoerd in een lichaamsholte op structuren die zonder instrumenten zichtbaar 

zijn. Bijvoorbeeld: resectie van de tonsillen. In ICD-10-PCS is de toegangsweg ‘via een 

natuurlijke of artificiële opening’ niet geldig als toegangsweg voor deze procedure. 

- Procedures uitgevoerd door indirecte toepassing van uitwendige kracht door de lichaamslagen 

heen. Bijvoorbeeld: gesloten reductie van een fractuur. 

• Percutane procedures via materiaal/toestel worden gecodeerd als ‘percutaan’. Bijvoorbeeld: het 

fragmenteren van een niersteen via een percutane nefrostomie 
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Figuur 8.5 : Afbeeldingen van de toegangswegen in d e medische en chirurgische sectie 

 
Externe toegangsweg   
Gesloten reductie van een fractuur 

 
Open cholecystectomie  
(Incisie onder de rib met volledig zichtbaar maken van 
het operatieveld) 

Percutane peritoneale drainage  
(Een naald met een grote diameter wordt in de 
peritoneale ruimte aangebracht om de vloeistof 
aanwezig in de peritoneale ruimte te draineren) 

© Copyright 2011 du HEALTH FORUM INC. (AHA)  
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Par orifice naturel ou artificiel  
Inbrengen van de endotracheale tube 
(De tube wordt via de mond in de trachea ingebracht) 

Par orifice naturel ou artificiel, endoscopique  
Gastroscopie 
(De endoscoop wordt via de mond in de maag ingebracht) 

 

Percutaan endoscopisch   
Laparoscopische cholecystectomie 
(Enkele kleine insneden worden gemaakt ter hoogte van 
het abdomen via dewelke chirurgische instrumenten in 
de abdominale ruimte worden ingebracht) 

Via natuurlijke of artificiële weg, met percutane 
endoscopische assistentie  
Laparoscopisch geassisteerde vaginale hysterectomie 
(Een vaginale hysterectomie wordt uitgevoerd met 
laparoscopische assistentie, de eierstokken en de eileiders 
kunnen via laparoscopische weg gedisseceerd worden, 
disseceren van de uterus en het verwijderen van de organen 
gebeurt via vaginale weg) 

© Copyright 2011 du HEALTH FORUM INC. (AHA)  
 

 

 



 

Handboek ICD-10-BE Codering   
Officiële versie 2015 - Hoofdstuk 8  99 
 

Oefening 8.3  

Identificeer de ICD-10-PCS toegangsweg bij de volgende procedures : 

Procedure Toegangsweg 

1. Open Appendectomie  

2. Athroscopische chondroplastie van de knie  

3. Adenoïdectomie  

4. Bronchoscopie  

5. Laparascopisch geassisteerde hysterectomie  

6. Vaginale endometriumablatie  

7. Inbrengen van een pacemakerelektrode  

8. Endoscopische carpal tunnel release  

9. Verwijderen van een thoraxdrain  

10. EGD met biopsie van de maag  

  

 

 

3.6. Karakter 6 : Materiaal/apparaat/toestel (Devic e) 

Het zesde karakter identificeert of er materiaal of een apparaat gebruikt werd in de procedure. Enkel de 

materialen en/of apparaten die in of op het lichaam van de patiënt achterblijven na het beëindigen van de 

procedure worden gecodeerd; materiaal inherent aan de procedure wordt niet gecodeerd. Voorbeelden van 

inherent materiaal is hechtingsmateriaal, ligaturen, clips, radiologische merkers en tijdelijke postoperatieve 

wonddrains. De ‘materialen/apparaten’ worden in vier categorieën ingedeeld: 

 Enten (grafts) en prothesen 

 Implantaten 

 Eenvoudige of mechanische apparaten 

 Elektronische apparaten 

 

Wanneer er geen materiaal of apparaat betrokken is bij de procedure zal men de letter ‘Z’ (met ‘geen’ als 

betekenis) als zesde karakter gebruiken. 

 

De ICD-10-PCS heeft tabellen om de codes voor materialen te coderen. Er werden hiervoor twee bijlagen 

aangemaakt: 

- Bijlage D (“Device Key”) 

- Bijlage E (“Device Aggregation Table”) 
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De bijlage D (“Device Key”) is een lijst met zowel de gebruikelijke namen als de merknamen van 

materialen/apparaten. Deze lijst laat toe om deze namen te koppelen aan  de corresponderende ICD-10-

PCS termen aan de hand waarvan men de correcte waarde voor het  materiaal/apparaat kan selecteren . Zo 

zal een ‘volledig kunsthart’, gekend als ‘AbioCor® Kunsthart’ gecodeerd worden binnen ICD-10-PCS met de 

waarde “synthetisch substituut” voor het zesde karakter. 

 

De bijlage E (“Device Aggregation Table”) is een middel dat codeerders en andere gebruikers oriënteert om 

de waarde van specifiek materiaal/apparaat, dat gebruikt werd in de oorspronkelijke kernoperatie,, te 

koppelen met zijn meer algemene waarde in andere kernprocedures. Dikwijls zal in de kernprocedures 

“Removal” en “Revision” de waarde voor het materiaal/apparaat het aggregaat zijn van een familie 

specifieke ‘materiaal/apparaat waarden’. Bijvoorbeeld, zoals in de figuur 8.6 wordt weergegeven, geeft deze 

tabel aan dat voor de kernprocedure “Insertion” men de keuze heeft tussen een ‘hartelektrode voor een 

defibrillator’ en een ‘hartelektrode voor een pacemaker’. Onder de kernprocedures “Removal” en “Revision” 

is de keuze beperkter en algemener; men spreekt enkel over een ‘hartelektrode’ en niet meer over een 

‘hartelektrode voor een specifiek apparaat’ (bvb. defibrillator of pacemaker).  

 

Figuur 8.6 Extractie van de « Device Aggregation Table » 

 

Specifiek materiaal Voor de procedure In het lichaamsstelsel Algemeen materiaal 

Cardiac Lead 

Defibrillator  

Insertion Heart and Great Vessels M Cardiac Lead 

Cardiac Lead 

Pacemaker 

Insertion Heart and Great Vessels M Cardiac Lead 

 

 

Oefening 8.4   
Merk met een ‘x’ elke term die men als ‘materiaal (device)’ kan aanzien binnen de ICD-10-PCS. 

1. Gewrichtsprothese     

2. Hartpacemaker    

3. Prolene hechtingen   

4. Neurostimulator   

5. Mesh ent voor hernia herstel    

 

3.7. Karakter 7 : Kenmerk (Qualifier)  

Het zevende karakter verwijst naar een kenmerk. Binnen een bepaalde procedure heeft de qualifier een 

specifieke betekenis. Het gebruik ervan geeft extra informatie mee. Voorbeelden hiervan zijn ‘diagnostisch’ 

en ‘stereotactisch’. Indien er geen kenmerk is zal de letter ‘Z’ gebruikt worden om de code compleet te 

maken. 
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Oplossing van de oefeningen 
 

Oefening 8.1   
Zonder gebruik te maken van het handboek of de ICD-10-PCS, markeer de volgende uitdrukkingen als juist 
(J) of fout (F). 

1. De ICD-10-PCS alfabetische lijst bevat eponiemen om bepaalde procedures te 
omschrijven.  

F  

2. Alle ICD-10-PCS codes hebben een alfanumerieke structuur, waarbij alle codes uit 
zeven karakters bestaan. J 

 

3. Alle volledige ICD-10-PCS codes worden in de alfabetische lijst teruggevonden. F  

4. De ICD-10-PCS tabellen bevatten alle mogelijke karakter combinaties, die men mag 
gebruiken om een procedurecode samen te stellen. J 

 

5. De letters “O” en “I” worden in de ICD-10-PCS niet gebruikt omdat ze verwarring 
kunnen geven met de cijfers “0” en “1”. J 

 

   

 

 

Oefening 8.2   
Gebruik tabel 8.2 om bij de volgende termen aan te geven of het al dan niet om een lichaamsstelsel gaat. 

1. Respiratoir (Respiratory)  X  

2. Hart en grote bloedvaten (Heart and great vessels) X  

3. Bloedsomloop (Circulatory)   

4. Musculoskeletaal (Musculoskeletal)   

5. Bovenste beenderen (Upper bones) X  
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Oefening 8.3  

Identificeer de ICD-10-PCS toegangsweg bij de volgende procedures : 

Procedure Toegangsweg 

1. Open Appendectomie 0 (open) 

2. Chondroplastie van de knie via arthroscopie 4 (percutaan, endoscopisch) 

3. Adenoïdectomie X (extern) 

4. Bronchoscopie 8 (langs natuurlijke opening, 
endoscopisch) 

5. Laparascopische geassisteerde hysterectomie 0 (open) 

6. Vaginale endometrium ablatie 7 (langs natuurlijke of kunstmatige 
opening) 

7. Inbrengen van een pacemakerelektrode 3 (percutaan) 

8. Endoscopische carpal tunnel release 4 (percutaan, endoscopisch) (de kleine 
incisie voor het plaatsen van de 
endoscoop wordt niet apart gecodeerd) 

9. Verwijderen van een thoraxdrain X (extern) 

10. EGD met biopsie van de maag 8 (langs natuurlijke of kunstmatige 
opening, endoscopisch) 

  
 
 
 
 

Oefening 8.4   
Merk met een ‘x’ elke term die men als ‘materiaal (device)’ kan aanzien binnen de ICD-10-PCS. 

1. Gewrichtsprothese   X  

2. Hartpacemaker  X  

3. Prolene hechtingen   

4. Neurostimulator X  

5. Mesh ent voor herniaherstel  X  
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Hoofdstuk 9: Basisstappen van de ICD-10-PCS 
codering 
 
 

OVERZICHT 
 

• Voor de MZG moeten alle procedures die relevant zijn voor de 
opname geregistreerd worden. Een procedure is relevant voor het 
verblijf als zij voldoet aan om het even welke van de volgende 
voorwaarden: 

- De procedure is van chirurgische aard 

- De procedure houdt een anesthesie risico in 

- De procedure houdt een procedureel risico in 

- De procedure vraagt een specifieke opleiding 

• De ICD-10-PCS classificatie bevat een alfabetische lijst, tabellen en 
een lijst met codes.. 

 

LEERDOELSTELLINGEN 

Na het doornemen van dit 
hoofdstuk bent u in staat om : 

De hoofdtermen in de alfabetische 
lijst te lokaliseren. 

Door de tabellen te navigeren om 
de juiste tabel te vinden. 
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1. INLEIDING 

Dit hoofdstuk beschrijft de verschillende stappen die moeten genomen worden om een ICD-10-PCS code te 

vinden. 

De volgende stappen zijn vereist om een procedurecode in de ICD-10-PCS te vinden: 

1. Lokaliseer de hoofdterm in de alfabetische lijst 

• Volg elke kruisverwijzing. 

• U verkrijgt de eerste drie of vier karakters van de procedure. 

• Soms wordt meteen een 7 karaktercode vermeld 

2. Zoek naar de toepasselijke tabel 

• Herbekijk de sectie, het lichaamsstelsel (body system), en de definitie van de kernprocedure 

(root procedure), en controleer of de waarden van de eerste drie in de alfabetische lijst 

voorgestelde karakters correct zijn. 

3. Vervolledig de opbouw van de ICD-10-PCS code door een waarde in elke kolom te kiezen voor de 

overblijvende vier karakters, als volgt: 

• Selecteer de waarde in de kolom voor het lichaamsdeel (body part) voor het vierde karakter. 

• Selecteer de waarde in de kolom voor de toegangsweg (approach) voor het vijfde karakter. 

• Selecteer de waarde in de kolom voor het materiaal/apparaat (device) voor het zesde karakter. 

• Selecteer de waarde in de kolom voor de kenmerken (qualifier) voor het zevende karakter. 

 

Het is belangrijk te weten dat een bruikbare code kan gemaakt worden, door gebruik te maken van alle 

mogelijke combinaties tussen de karakters 4 tot 7, die in eenzelfde rij van de tabel staan. Omdat alle ICD-10-

PCS codes zeven karakters lang zijn, moeten alle zeven karakters gespecificeerd worden om tot een geldige 

code te komen. 

2. LOKALISEER DE HOOFDTERMEN IN DE ALFABETISCHE LIJST 

De eerste stap is de hoofdterm in de alfabetische lijst te lokaliseren. Deze lijst wordt gebruikt om de juiste 

tabel te vinden. Hoofdtermen kunnen de gebruikelijke benaming van een procedure zijn (o.a. 

appendectomie, cholecystectomie), een kernprocedure (o.a.’ Resection’, ‘Excision’), of een lichaamsdeel. De 

subtermen geven meer specifieke informatie. Elke insprong in de alfabetische lijst wordt hieronder door een 

streepje voorgesteld. Sommige uitgevers gebruiken hier ook de conventie die gebruikt wordt in de 

alfabetische lijst van ICD-10-CM, namelijk een streepje op het einde van een code om aan te geven dat 

deze nog niet volledig is. 

De volgende voorbeelden tonen de verschillende hoofdtermen en subtermen die gebruikt worden in ICD-10-

PCS. 

• Indien de hoofdterm een kernprocedure is, bijvoorbeeld, ‘Excision’ (excisie), zullen de subtermen de 

lichaamsdelen zijn waarop de ingreep uitgevoerd wordt, zie hieronder 

Excision 
- Acetabulum 
- - Left 0QB5 
- - Right 0QB4 
- Adenoids 0CBQ 
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• Indien de hoofdterm een courante procedure is, zullen er verwijzingen staan naar de corresponderende 

ICD-10-PCS kernprocedure(s) en lichaamsdeel/lichaamsdelen, zie hieronder; 

Claviculectomy 
- see Excision, Upper Bones 0PB 
- see Resection, Upper Bones 0PT 

 

Condylectomy 
- see Excision, Head and Facial Bones 0NB 
- see Excision, Upper Bones 0PB 
- see Excision, Lower Bones 0QB 

 

• Indien de hoofdterm een anatomische term is, zullen er helpende verwijzingen staan om de specifieke 

ICD-10-PCS lichaamsdelen te kiezen, zie hieronder; 

Adductor hallucis muscle 
- use Muscle, Foot, Left 
- use Muscle, Foot, Right 

 

Het is niet nodig om te beginnen met de alfabetische lijst om daarna in de tabellen de code verder op te 

bouwen. Een geldige code kan direct in een tabel gekozen worden, maar dan moet u goed vertrouwd zijn 

met de lichaamsstelsels en de kernprocedures. 

 

Oefening 9.1 

Onderstreep zonder de alfabetische lijst te raadplegen elk gegeven dat verwijst naar de hoofdterm voor elke 
procedure. 

1. Laparoscopische cholecystectomie 

2. Pancreasresectie 

3. Bilaterale oöforectomie 

4. Insnijden en drainage van een abces in de halsstreek 

5. Darmresectie met een colostomie ter hoogte van het colon transversum 

6. Fusie van wervels L5-S1 

7. Adhesiolyse van abdominale briden 

 

 

3. GEBRUIK DE TOEPASSELIJKE TABEL 

Van zodra de eerste drie of meer karakters van een code gevonden werden in de alfabetische lijst, zal de 

codeerder naar de toepasselijke tabel gaan. Het is niet vereist om de referentienota’s te volgen om andere 

termen te raadplegen wanneer de alfabetische lijst meteen de eerste drie of vier karakters weergeeft.  
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Bijvoorbeeld, de hoofdterm “Cholecystectomy” verwijst naar “0FT4” voor “Resection, gallbladder”. Wanneer 

u onder de hoofdterm “Resection” met subterm “gallbladder” gaat kijken, zult u niet de zeven karaktercode 

krijgen. Beide verwijzen naar dezelfde tabel, namelijk 0FT4. 

 Hoe vindt u de toepasselijke tabel: 

• Indien u de PDF versie van ICD-10-PCS gebruikt, die beschikbaar is op de site van de FOD 

VVVL, krijgt u onmiddellijk toegang tot de tabellen door middel van de hyperlinken voor de 

verschillende karakterwaarden (bijvoorbeeld 0FT4). 

• Indien u een ICD-10-PCS handboek gebruikt, zal u manueel de gepaste tabel moeten opzoeken. 

De tabellen worden in groepen ingedeeld, beginnend met de sectie “0”, Medisch en Chirurgisch, 

en lichaamsstelsel “0”, Centraal zenuwstelsel, en verder in numerieke volgorde. Secties 0 tot 9 

worden gevolgd door de secties B tot D en F tot H. Dezelfde afspraken bestaan voor elke tabel 

voor het tweede tot het zevende karakter : eerst komen de numerieke waarden, gevolgd door de 

letterwaarden in alfabetische volgorde. 

 

 

Oefening 9.2  

Rangschik de onderstaande tabellen (voorgesteld door de drie eerste karakters), zoals u ze in de 
classificatie kan terugvinden, zonder de ICD-10-PCS te raadplegen 

1. 0JQ  
  

2. 0J9   

3. B31    

4. 09B   

5. 09W   
   

 

4. CODEERVOORBEELDEN 

Volg de bovenstaande stappen om een correcte procedurecode te vinden voor elk van de onderstaande 

procedures: 

 

4.1. Totale laparoscopische cholecystectomie 

Kijk onder de hoofdterm “cholecystectomy.” U ziet daar twee verwijzingen: “see Excision, Gallbladder 

[0FB4]” en “see Resection, Gallbladder [0FT4]”. Het is niet nodig onder de hoofdtermen “Excision” of 

‘Resection” de subterm “gallbladder” te zoeken omdat ze beide toch naar dezelfde tabel zullen verwijzen. 

Indien u het verschil  tussen de twee kernprocedures niet kent, moet u de bijlage A van de ICD-10-PCS 

Reference Manual raadplegen en daar de definities nalezen. Anderzijds kunt u ook de alfabetische lijst 

volgen en beide tabellen (0FB) en (0FT) nakijken om de verschillen te ontdekken tussen beide 

kernprocedures “Excision” en “Resection”. 

 

Nazicht van tabel 0FB. In de bovenste rij van de tabel ziet u het eerste karakter “0” dat verwijst naar de 

Medische en Chirurgische sectie; het tweede karakter “F” verwijst naar het lichaamsstelsel “hepatobiliair 

stelsel en pancreas”; en het derde karakter “B” verwijst naar de kernprocedure “Excision”.  
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“Excision (excisie)” wordt gedefinieerd in de tabel 0FB als “het uit- of afsnijden, zonder vervanging, van een 

deel van een lichaamsdeel”. Omdat het hier gaat om een totale cholecystectomie, zal “Excision” niet de 

correcte kernprocedure zijn. 

 

Nazicht van tabel 0FT. Het derde karakter “T” verwijst naar de kernprocedure “Resection”. “Resection 

(resectie)” wordt in de tabel 0FT gedefinieerd als “het uit- of afsnijden, zonder vervanging, van een volledig 

lichaamsdeel”. Op basis van deze twee tabellen, wordt het nu duidelijk dat “Excision, gallbladder” de 

kernprocedure is voor de partiële cholecystectomie, en dat “Resection”, de kernprocedure is voor de totale 

cholecystectomie; daarom is tabel 0FT de correcte tabel om verder te werken.  

 

We bouwen verder de code op door de resterende waarden voor de desbetreffende karakters uit de 

verschillende kolommen van deze tabel te selecteren (zie figuur 9.1). In de eerste kolom, “body part”, 

selecteren we de waarde “4” voor de galblaas. In de tweede kolom, “approach”, selecteren we de waarde “4” 

voor de percutane endoscopische toegangsweg, omdat het hier om een laparoscopische procedure gaat. 

Voor het zesde karakter selecteren we de waarde “Z” voor het materiaal/apparaat, omdat er geen 

materiaal/apparaat ter plaatse is gebleven na deze procedure en als laatste karakter selecteren we 

eveneens de waarde  “Z” omdat er geen extra kenmerk is . De correcte ICD-10-PCS procedurecode wordt 

dus 0FT44ZZ. Figuur 9.1 toont de tabel 0FT als voorbeeld, met de toepasselijke waarden die omcirkeld zijn. 

 

Figuur 9.1 : Deel van de 0FT tabel van ICD-10-PCS 

 

 

Noteer dat binnen de ICD-10-PCS tabellen enkel combinaties tussen de verschillende waarden binnen 

eenzelfde rij mogelijk zijn (kolommen voor karakter 4 tot 7). Zo zal de waarde “8” in de tabel van figuur 9.1 

niet correct zijn als toegangsweg (vijfde karakter), omdat zij niet voorkomt in de rij waar we de waarde “4” 

voor de galblaas hebben gekozen. 

 

4.2. Amputatie van het rechter onderbeen, distaal 

Kijk onder de hoofdterm ‘amputation‘ in de alfabetische lijst. Noteer de kruisverwijzing naar “see 

detachment”. Volg deze kruisverwijzing door naar de hoofdterm ’detachment’ (amputeren) te gaan en 

daaronder de subterm “leg” te selecteren.  
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Noteer dat er bijkomende subtermen zijn om te specificeren dat het om ’lower, right‘ of ’lower, left‘ gaat. Op 

dit ogenblik zien we dat de index de code 0Y6H0Z geeft voor het rechter onderste lidmaat, dit is bijna de 

volledige code, enkel het zevende karakter ontbreekt. 

 

Kijk nu naar de tabel 0Y6 (zie ook figuur 9.2) en selecteer de juiste code voor het lichaamsdeel “H”, het 

onderbeen, rechts. Omdat enkel de waarden “0” en “Z” beschikbaar zijn voor de volgende karakters 

(approach en device) werden die waarden al in de alfabetische lijst getoond. Selecteer nu de toepasselijke 

waarde voor het zevende karakter (de ‘qualifier’). Vermits het hier gaat om een distale onderbeenamputatie, 

selecteren we de waarde “3” voor “low”. De volledige ICD-10-PCS code wordt dus 0Y6H0Z3. 

 

Figure 9.2 :  Deel van de tabel 0Y6 van ICD-10-PCS 

 

 

5. DE REGISTRATIE VAN DE PROCEDURES IN DE MZG 

MZG vereist dat voor elke daghospitalisatie/klassieke opname alle procedures die relevant zijn voor het 

verblijf gecodeerd worden met het ICD-10-PCS systeem, behalve voor bepaalde types verblijven waarvoor 

de registratierichtlijnen expliciet aangeven dat de procedures niet dienen geregistreerd te worden. Een 

relevante  procedure wordt gedefinieerd als een procedure die voldoet aan om het even welk van de 

volgende criteria: 

- Is chirurgisch van natuur 

- Bevat een anesthesie risico 

- Bevat een procedureel risico 

- De procedure vraagt een specifieke opleiding 

 

Chirurgie omvat onder andere volgende kernprocedures: ‘incision’, ‘excision’, ‘destruction’, ‘amputation’, 

‘introduction’, ‘insertion’, ‘endoscopy’, ‘repair’, ‘suturing’, ‘manipulation’.  

Elke procedure onder anesthesie houdt een anesthesierisico in.  

Het risico van een procedure op zich is moeilijker te definiëren, maar elke procedure met een erkend risico 

voor functionele hinder, fysiologische ontregeling of een kans voor trauma wordt in deze groep 

ondergebracht. Procedures die een specifieke opleiding vragen, zijn deze die uitgevoerd worden door 

artsen, verpleegkundigen en andere medisch gekwalificeerde personen.  
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Oplossingen van de oefeningen 
 

Oefening 9.1 

Onderstreep zonder de alfabetische lijst te raadplegen de hoofdterm voor elke procedure. 

1. Laparoscopische cholecystectomie (Laparoscopic cholecystectomy) 

2. Pancreasresectie (Resection of pancreas) 

3. Bilaterale oöforectomie (Bilateral oophorectomy) 

4. Insnijden en draineren van een abces in de halsstreek (Incision and drainage of abscess, neck) 

5. Darmresectie met een colostomie ter hoogte van het colon transversum (Bowel resection with transverse 
colostomy) 

6. Fusie van wervels L5-S1 (Fusion of L5-S1 vertebral joints) 

7. Adhesiolyse van abdominale briden (Lysis of intestinal adhesions) 

 

 

 

 

Oefening 9.2  

Rangschik de onderstaande tabellen (voorgesteld door de drie eerste karakters), zoals u ze in de classificatie 
kan terugvinden, zonder de ICD-10-PCS te raadplegen 

1. 0JQ  
4 

 

2. 0J9 3  

3. B31  5  

4. 09B 1  

5. 09W 2  
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Hoofdstuk  10: ICD-10-PCS kernprocedures in  de 
Medische en Chirurgische sectie 
 
 

OVERZICHT 

Eenendertig Medische en Chirurgische kernprocedures kunnen 
ingedeeld worden in negen groepen die gelijkaardige kenmerken 
hebben: 

 

• Een volledig of een gedeelte van een lichaamsdeel verwijderen 

• Vaste materie, vloeistoffen, of gassen uit een lichaamsdeel 
verwijderen 

• Enkel snijden of klieven 

• Een volledig of een gedeelte van een lichaamsdeel inbrengen, terug 
plaatsen of het volledig/ gedeeltelijk verplaatsen 

• De diameter of het verloop van een buisvormig lichaamsdeel 
veranderen 

• Het gebruik van materialen of apparaten 

• Uitsluitend onderzoek 

• Andere herstellingen 

• Andere doelstellingen 

 

LEERDOELSTELLINGEN  

Na het doornemen van dit hoofdstuk 
bent u in staat om: 

Het doel van elke kernprocedure te 
kennen. 

Het onderscheid tussen de 
verschillende kernprocedures in de 
Medische en Chirurgische Sectie 
te kennen. 

De algemene codeerrichtlijnen voor 
de kernprocedures te 
bediscussiëren. 

 

TERMEN OM TE ONTHOUDEN 

Kernprocedure   
Het derde karakter in een ICD-10-
PCS code geeft het doel van de 
procedure weer. 
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1. INLEIDING 

De vorige hoofdstukken zijn een introductie tot de structuur van de ICD-10-PCS codes en bespreken de 

basisstappen om de ICD-10-PCS codes te selecteren. Het karakter 3 voor de kernprocedure is een van de 

belangrijkste concepten die de codeerder nodig heeft om de correcte ICD-10-PCS code te kunnen 

identificeren en selecteren. De kernprocedures beschrijven het beoogde doel van de procedure. Dit 

hoofdstuk beschrijft in detail de 31 kernprocedures binnen de Medische en Chirurgische sectie en hun 

overeenkomstige definities. Daarenboven worden hier eveneens de officiële ICD-10-PCS codeerrichtlijnen 

geïntroduceerd. 

 

2. CODEERRICHTLIJNEN VOOR DE KERNPROCEDURES  

De meerderheid van de officiële codeerrichtlijnen in de ICD-10-PCS, gaan over het gebruik van het derde 

karakter. In deze sectie zullen we het eerst hebben over de algemene codeerrichtlijnen die gelden voor alle 

kernprocedures om dan over te gaan naar overkoepelende concepten zoals de codering van multipele 

procedures en de procedures die niet volledig werden uitgevoerd. Codeerrichtlijnen voor specifieke 

kernprocedures zullen bij de desbetreffende kernprocedures behandeld worden. 

 

Om de juiste kernprocedure te vinden moet de volledige definitie van die kernprocedure van toepassing zijn. 

De definities van elke kernprocedure (binnen de ICD-10-PCS classificatie) worden hernomen in elke tabel 

(zie figuur 10.1). 

 

Onderdelen van een procedure, die gespecificeerd worden in de definitie en de beschrijving van een 

kernprocedure, worden niet afzonderlijk gecodeerd. De volledige definitie van elke kernprocedure, zoals ze 

in de tabel genoteerd staat, moet zorgvuldig nagelezen worden. Het is deze definitie die zal bepalen welke 

onderdelen van een procedure apart gecodeerd worden en welke niet. Bijvoorbeeld, de resectie van een 

gewricht, als onderdeel bij het plaatsen van een gewrichtsprothese, maakt deel uit van de definitie van 

‘Replacement (Vervanging)’ en zal dus niet afzonderlijk gecodeerd worden. Het deel van de procedure dat 

vereist is om de operatiestreek te bereiken (zoals de insnede) en het sluiten van de operatiewonde (zoals 

het hechten) wordt niet afzonderlijk gecodeerd. Bij de resectie van het sigmoïd met een anastomose tussen 

het colon descendens en het rectum wordt de anastomose niet apart gecodeerd.  
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2.1. Codering van multipele procedures  

1. Dezelfde kernprocedure wordt uitgevoerd op verschillende lichaamsdelen die een verschillende waarde 

hebben voor het vierde karakter. Als voorbeeld nemen we de diagnostische excisie (biopsie) van lever en 

pancreas. De regel is eenvoudig als we weten hoe het karakter voor het lichaamsdeel wordt gebruikt in ICD-

10-PCS. Neem bijvoorbeeld de tabel in figuur 10.1. We zien dat zowel voor de volledige lever als voor de 

linker en voor de rechter leverkwab een eigen waarde bestaat voor het karakter lichaamsdeel. Als er dus 

een biopsie gedaan wordt van de rechter en de linker leverkwab dan worden die afzonderlijk gecodeerd 

omdat ze elk een andere waarde hebben voor het vierde karakter; het ‘lichaamsdeel’. 

2. Als dezelfde kernprocedure wordt uitgevoerd op verschillende plaatsen in het lichaam met dezelfde 

waarde voor het lichaamsdeel. Als voorbeeld nemen we de excisie van de m. sartorius en de excisie van de 

m. gracilis. Beide spieren hebben dezelfde waarde voor het lichaamsdeel ‘Bovenbeen spier’ en de 

procedure wordt twee keer gecodeerd. Dit voorbeeld illustreert dat twee excisies op twee spieren die 

verwijzen naar hetzelfde lichaamsdeel ‘Bovenbeenspier’ met bijhorende waarde voor het vierde karakter 

werden uitgevoerd. Als de afzonderlijke procedures niet apart worden gecodeerd zal het niet duidelijk zijn 

dat twee excisies werden uitgevoerd. 

3. Multipele kernprocedures, met verschillend doel, worden uitgevoerd op het zelfde lichaamsdeel. Een 

voorbeeld hiervan is de destructie van een letsel in het sigmoïd en een bypass van het sigmoïd. 

4. De beoogde kernprocedure wordt gestart met een toegangsweg, maar moet worden geconverteerd naar 

een andere toegangsweg. Als voorbeeld hiervoor nemen we de laparoscopische cholecystectomie, die 

tijdens de ingreep naar een open cholecystectomie geconverteerd wordt. De eerste wordt gecodeerd als 

percutane, endoscopische ‘Inspection (Inspectie)’ en de tweede als open ‘Resection (Resectie)’. 
 

2.2. Codering van niet volledig uitgevoerde procedu res  

Als een geplande procedure begonnen wordt maar niet afgewerkt, dan wordt ze gecodeerd tot aan het punt 

waar de procedure feitelijk uitgevoerd werd rekening houdend met de volgende principes: 
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• Indien de geplande procedure niet volledig uitgevoerd wordt, codeert men de kernprocedure die wel 

uitgevoerd werd. 

• Indien een procedure niet volledig uitgevoerd wordt voordat er een kernprocedure wel wordt uitgevoerd, 

dan codeert men de kernprocedure ‘Inspection (Inspectie)’ van het lichaamsdeel of de anatomische 

regio die geïnspecteerd werd. 

 

Volgende voorbeelden tonen aan hoe onderbroken of onvolledige procedures moeten gecodeerd worden: 

• Een patiënt wordt opgenomen voor het transurethraal verwijderen van een ureterale steen. De 

endoscoop raakt tot in de blaas maar niet tot in de ureter. Men codeert: ‘Inspection (Inspectie)’ van de 

blaas. 

• Een patiënt wordt opgenomen voor een cholecystectomie en exploratie van de galwegen. Na het 

openen van de abdominale holte, vindt men een uitgebreide metastasering in de maag en het 

duodenum, die waarschijnlijk uitgaat van een primair neoplasma van de pancreas. De ingreep wordt 

afgebroken en de abdominale wand wordt gesloten. Men codeert enkel de exploratieve laparotomie. 

• Een geplande klepvervanging wordt afgebroken na de thoracotomie, nog voor het myocard wordt 

ingesneden, omdat de patiënt hemodynamisch onstabiel is. De procedure wordt gecodeerd als een 

open ‘Inspection (Inspectie)’ van het mediastinum. 

 

Wanneer de procedure “faalt”, waarmee men bedoelt dat de procedure niet het beoogde resultaat oplevert of 

niet alle  doelstellingen van de interventie werden gerealiseerd, dan wordt ze toch gecodeerd als volledig 

uitgevoerd. Zo kan een volledige re-occlusie van een coronaire arterie die meteen na een PTCA optreedt, en 

waardoor de patiënt onmiddellijk een coronaire bypass moet krijgen, aanzien worden als een “gefaalde” 

PTCA. Aangezien de PTCA werd uitgevoerd moet deze ook gecodeerd worden. Bemerk dat een procedure 

die niet het beoogde therapeutische doel heeft bereikt wordt niet gecodeerd als een complicatie van de 

procedure!! 

 

2.3. Codering van biopsieën  

Een biopsie is de afname van weefsel van een levend individu om dit microscopisch te onderzoeken. Men 

zal geen biopsiecode gebruiken voor weefsels die omwille van therapeutische redenen worden verwijderd en 

nadien microscopisch worden onderzocht (en die men soms ook als biopsie beschrijft). Zo zullen chirurgisch 

verwijderde lichaamsdelen routinematig voor onderzoek naar het labo gezonden worden en niet als een 

biopsie gecodeerd worden. Biopsieën kunnen gecodeerd worden met verschillende kernprocedurecodes, 

afhankelijk van hoe de biopsie genomen werd, waarbij men goed de definities van de kernprocedures 

indachtig moet zijn.  

Zo kunnen biopsieën onder de kernprocedures “Excision”, “Extraction” of “Drainage” vallen, met als kenmerk 

(Qualifier) “Diagnostic”. De diagnostische baarmoeder curettage of beenmergbiopsie zijn “Extraction” 

biopsieën. 

 

Een biopsie gevolgd door een meer definitieve behandeling. Indien een diagnostische “Excision”, 

“Extraction” of “Drainage” procedure (biopsie) gevolgd wordt door een meer definitieve procedure, zoals een 

“Destruction”, “Excision” of “Resection” op dezelfde operatieplaats, zullen zowel de biopsie als de definitieve 
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behandeling gecodeerd worden. Zo zal voor een biopsie van de borst die gevolgd wordt door een partiële 

mastectomie op dezelfde plaats, zowel de biopsie als de partiële mastectomie gecodeerd worden. 

 

2.4. Codering van procedures op overlappende lichaa mslagen  

Soms worden procedures uitgevoerd op overlappende lichaamslagen. In deze gevallen wordt volgende 

richtlijn toegepast: Indien de kernprocedure “Excision”, “Repair” of “Inspection” uitgevoerd wordt op 

overlappende lagen van het musculoskeletaal stelsel, zal enkel de procedure op het diepst gelegen 

lichaamsdeel gecodeerd worden. Het chirurgisch debridement met excisie van de huid, de onderhuid en het 

spierweefsel wordt dus gecodeerd met “Spier” als “lichaamsdeel”. 

 

3. MEDISCHE EN CHIRURGISCHE KERNPROCEDURES 

De eenendertig Medische en Chirurgische kernprocedures kunnen ingedeeld worden in negen groepen die 

gelijkaardige kenmerken hebben: 

 

1. Een volledig of een gedeelte van een lichaamsdeel verwijderen 

2. Vaste materie, vloeistoffen, en gassen uit een lichaamsdeel verwijderen 

3. Enkel snijden of klieven 

4. Een volledig of een gedeelte van een lichaamsdeel inbrengen, terug plaatsen of volledig/ gedeeltelijk 

verplaatsen 

5. De diameter of het verloop van een buisvormig lichaamsdeel veranderen 

6. Gebruik van materialen of apparaten 

7. Uitsluitend onderzoek 

8. Andere herstellingen 

9. Andere doelstellingen 

 

3.1. Kernprocedures om een volledig of een gedeelte  van een lichaamsdeel te 
verwijderen  

Deze groep procedures omvat de “Excision (Excisie)”, de “Resection (Resectie)”, het “Detachment 

(Amputeren)”, de “Destruction (Destructie)” en de “Extraction (Extractie)”. Tabel 10.1 geeft een overzicht van 

deze kernprocedures, alsook het doel, de plaats van de procedure en voorbeelden van elke kernprocedure. 

 

“Excision”, “Resection” en “Detachment” zijn gelijkaardig omdat ze uit- of afsnijden, zonder vervanging 

betekenen. Het verschil tussen deze 3 kernprocedures is gebaseerd op de plaats en omvang van de 

procedure– een gedeelte van (“Excision” (Excisie)) of een volledig (“Resection” (Resectie)) lichaamsdeel of 

een extremiteit (“Detachment” (Amputeren)). Het verwijderen van een knobbel uit de borst is een “Excision”, 

terwijl de totale mastectomie een “Resection” is. Wanneer de Excisie een biopsie is zal men als kenmerk 

(Qualifier) “Diagnostisch” gebruiken. “Excision” wordt gedefinieerd als het verwijderen, zonder vervanging, 

van een ‘gedeelte’ van een lichaamsdeel, terwijl “Resection” het verwijderen, zonder vervanging van een 

‘volledig’ lichaamsdeel betreft. Dit verschil is een sleutelbegrip in ICD-10-PCS; een “volledig” lichaamsdeel is 

uniek gedefinieerd in ICD-10-PCS, en het kan verschillen voor verschillende organen.  
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3.1.1. Excision versus Resection 

ICD-10-PCS bevat verschillende waarden voor anatomische onderdelen van een lichaamsdeel, zoals voor 

de longkwabben, de leverkwabben en de darmsegmenten. ‘Resection’ van een specifiek lichaamsdeel wordt 

gecodeerd als het lichaamsdeel volledig uit- of afgesneden wordt; ‘Excision’ als slechts een gedeelte van het 

lichaamsdeel verwijderd wordt. Het is belangrijk om de lichaamsdelen in de respectievelijke tabel na te 

kijken, om te kunnen oordelen of het als een Resectie of als een Excisie moet worden gecodeerd. Als 

voorbeeld nemen we terug de tabel in figuur 10.1. De kolom « body part » (lichaamsdelen) geeft unieke 

waarden voor “liver” (lever), “liver, right lobe” (rechter leverkwab) en “liver, left lobe” (linker leverkwab). Het 

verwijderen van de volledige rechter leverkwab is een Resectie (uitsnijden van een volledig lichaamsdeel 

zoals gedefinieerd in ICD-10-PCS) hoewel slechts één kwab van de lever werd verwijderd, maar elke kwab 

op zich wordt gedefinieerd als een lichaamsdeel.  

Zo ook is het rechter hemicolon een deel van het colon maar heeft een eigen waarde binnen het gastro-

intestinaal lichaamsstelsel. De kernprocedure bij een rechter hemicolectomie is eveneens een resectie. 

Als een volledige lymfeketen verwijderd wordt, dan gaat het om een resectie. Als lymfeklier(en) verwijderd 

worden, is het een excisie. 

Bijkomende informatie over de anastomose techniek om de procedure af te werken (bijv. end-to-end of side-

tot-end anastomose na een colectomie) wordt niet gespecificeerd in ICD-10-PCS. Enkel de specifieke 

Resection (Resectie) of Excision (Excisie) wordt gecodeerd. 

 

 
3.1.2. Excisie voor enten 

Voor de procedures waarbij men weefsel preleveert gelden volgende codeerrichtlijnen: Als een autogreffe 

wordt gepreleveerd van een ander lichaamsdeel, voor het doel van de procedure, dan zal dit als een 

afzonderlijke procedure gecodeerd worden. Zo zal voor een coronaire bypass, het prelevement van de vena 

saphena (die gebruikt wordt voor de bypass) als een afzonderlijke procedure gecodeerd worden. 

 

 

 

Tabel 10.1 : Kernprocedures “Waarbij een volledig o f een gedeelte van een lichaamsdeel wordt 

verwijderd” 

Kernprocedure  Doel van de procedure Plaats van de procedure Voorb eeld 

Excision 
(Excisie) 

Uit/afsnijden zonder 
vervanging 

Gedeelte van een 
lichaamsdeel 

Verwijderen knobbel uit 
de borst (lumpectomie) 

Resection 
(Resectie) 

Uit/afsnijden zonder 
vervanging 

Gedeelte/volledig 
lichaamsdeel 

Totale mastectomie 

Detachment 
(Amputeren) 

Uit/afsnijden zonder 
vervanging 

Enkel een lidmaat, eender 
welk niveau 

Amputatie boven de 
knie (dij) 

Destruction 
(Destructie) 

Vernietigen zonder 
vervanging 

Gedeelte/volledig 
lichaamsdeel 

Endometrium 
fulgurisatie, 
radiofrequentie 
zenuwablatie 

Extraction 
(Extractie) 

Uit- of aftrekken zonder 
vervanging 

Gedeelte/volledig 
lichaamsdeel 

Dilatatie en curettage 
van de uterus 
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3.1.3. ‘Detachment (Amputeren)’, ‘Destruction (Destructie)’ en ‘Extraction (Extractie)’ 

De kernprocedure “Detachment” wordt exclusief gebruikt voor de amputatie van extremiteiten op om het 

even welk niveau. Amputaties kunnen worden uitgevoerd door de diafyse van het bot of het gewricht 

(desarticulatie). Zij worden enkel toegepast op de lichaamsstelsels die verwijzen naar de anatomische regio 

bovenste of onderste extremiteit. Bij “Detachment” is het lichaamsdeel de plaats van de amputatie, waarbij 

de ‘Qualifier’ het niveau van de amputatie nader bepaalt als dit van toepassing is. 

 

“Destruction” en “Extraction” procedures worden eveneens op het volledige of een gedeelte van het 

lichaamsdeel uitgevoerd. “Destruction” is het vernietigen, terwijl “Extractie” het uit- of aftrekken is, zonder 

vervanging. “Destruction” wordt gedefinieerd als het fysisch vernietigen van een volledig of een gedeelte van 

een lichaamsdeel door rechtstreeks gebruik van energie, kracht of een vernietigend agens. Bij “Destruction” 

wordt niets van het lichaamsdeel fysisch verwijderd. Voorbeelden van de kernprocedure “Destruction” zijn de 

fulgurisatie, de ablatie, de cauterisatie en de cryo-ablatie van wratten, poliepen, slokdarmvarices, 

zenuwaandoeningen. “Extraction” wordt gedefinieerd als het, uit- of aftrekken/ strippen, van een volledig of 

een gedeelte van een lichaamsdeel door middel van kracht. Wanneer de Extractie een biopsie is zal als 

‘Qualifier’, “Diagnostisch” gebruikt worden. Voorbeelden van de kernprocedure “Extraction” zijn de dilatatie 

en curettage, het strippen van varices, de niet-excisionele biopsie en de dermabrasie. De incisie als 

toegangsweg voor een procedure wordt niet apart gecodeerd en wordt gespecificeerd door de waarde van 

de toegangsweg in ICD-10-PCS. Bijvoorbeeld, een kleine incisie zoals bij het strippen van varices wordt niet 

apart gecodeerd voor zover het doel van de operatie het uit of aftrekken is. 

 

Oefening 10.1  

Codeer volgende procedures. 

1. Laparoscopische excisie van een rechter ovarium cyste   

2. Diagnostische dilatatie en curettage   

3. Distale amputatie van het rechter onderbeen   

4. Laparoscopische rechter oöphorectomie   

5. Fulgurisatie van een rectale poliep   

6. Wigbiopsie van de rechter borst   

7. Radicale sigmoïdectomie langs abdominale weg   

 

  

 

 



 

Handboek ICD-10-BE Codering   
Officiële versie 2015 - Hoofdstuk 10  119 
 

3.2. Kernprocedures om vaste materie, vloeistoffen of gassen uit een lichaamsdeel 
te verwijderen  

Deze groep kernprocedures omvat de “Drainage” (Drainage), de “Extirpation (Uitruimen)” en de 

“Fragmentation (Fragmenteren)”. Deze procedures worden allemaal uitgevoerd op eenzelfde 

procedureplaats, namelijk “in een lichaamsdeel”. Tabel 10.2 geeft een overzicht van deze kernprocedures, 

alsook het doel, de plaats van de procedure en voorbeelden van elke kernprocedure. 

 

Het verschil tussen deze kernprocedures is dat een “Drainage” vloeistoffen of gassen verwijdert, “Extirpation” 

vaste materie uit een lichaamsdeel verwijdert en bij “Fragmentation” de vaste materie in stukken gebroken 

wordt. De kernprocedure “Drainage” is van toepassing op diagnostische en therapeutische drainage 

procedures. De ‘Qualifier’ “Diagnostic” wordt bij “Extraction” en “Drainage” gebruikt om weer te geven dat het 

om een biopsie gaat. Noteer dat een afzonderlijke procedure voor het inbrengen van drainage materiaal 

gecodeerd wordt onder de kernprocedure “Drainage”, waarbij de waarde voor het “Drainage device” (Drain) 

voor het 6de karakter gekozen wordt. 

 

Bij “Extirpation” kan de vaste materie een abnormaal nevenproduct van een biologische functie of een 

vreemd lichaam zijn. Het kan zich in het weefsel van een lichaamsdeel of in het lumen van een buisvormig 

lichaamsdeel bevinden. De vaste materie kan al dan niet op voorhand in stukken verbrijzeld zijn. De 

procedure is niet op het lichaamsdeel zelf gericht maar het doel is de vaste materie zoals een vreemd 

lichaam, thrombus of een steen/ calculus te verwijderen. Bij het ontstoppen van een A-V fistel wordt de 

waarde voor de efferente vene als het lichaamsdeel gecodeerd.  

Bij “Fragmentation” wordt een fysische kracht (bijv. manueel, ultrasone) direct of indirect toegepast om de 

vaste materie in stukken te verbrijzelen. De vaste materie kan een abnormaal nevenproduct zijn van 

biologische functies of vreemde lichamen. Hoewel de kernprocedures “Extirpation” en “Fragmentation” nauw 

aan elkaar verwant zijn, is het verschil dat bij “Fragmentation” de stukken van de vaste materie niet 

verwijderd worden. 

 

Tabel 10.2 : Kernprocedures “Waarbij vaste stoffen,  vloeistoffen, gassen uit een lichaamsdeel 
worden gehaald” 

Kernprocedure Doel van de procedure Plaats van de p rocedure Voorbeeld 

Drainage 
(Draineren) 

Uitnemen/uitlaten van 
vloeistof/gas 

Uit een lichaamsdeel Incisie en drainage, 
plaatsen van een 
nefrostomiesonde 

Extirpation 
(Uitruimen) 

Uitnemen/uitsnijden van 
vaste materie 

Uit een lichaamsdeel Thrombectomie, 
endarterectomie, 
choledocholithotomie 

Fragmentation 
(Fragmenteren) 

Verbrokkelen van vaste 
materie in stukken 

In een lichaamsdeel Lithotripsie (ESWL) 
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Oefening 10.2  

Codeer de volgende procedures. 

1. Incisie en drainage van een perianaal abces   

2. Percutane, mechanische thrombectomie uit de linker arteria brachialis   

3. Hysteroscopische intraluminale lithotripsie van calcificaties in de linker eileider   
   

 

3.3. Kernprocedures waarbij men enkel snijdt of kli eft  

Deze groep bevat slechts twee kernprocedures: “Division (In- of doorsnijden/klieven)” en “Release 

(Losmaken)”. Tabel 10.3 geeft een overzicht van deze kernprocedures, alsook het doel, de plaats van de 

procedure en een voorbeeld van elke kernprocedure. 

 

“Division” is het in- of doorsnijden/ klieven van een lichaamsdeel. Deze procedure wordt uitgevoerd in een 

lichaamsdeel. Het doel van de “Division” is een volledig of een gedeelte van een lichaamsdeel in te snijden, 

door te snijden of te klieven in twee of meer delen. Voorbeelden van “Division” zijn de neurotomie, de spinale 

chordotomie en osteotomie. 

 

“Release” is het losmaken van een lichaamsdeel van een abnormale fysische vergroeiing. De plaats van de 

ingreep is ‘rond’ het lichaamsdeel. Bij “Release” kunnen constricties of adhesies verwijderd worden of 

lichaamsdelen gedecomprimeerd worden, zonder dat weefsel van het lichaamsdeel zelf wordt verwijderd. 

Het lichaamsdeel dat men codeert is het lichaamsdeel dat vrij gemaakt wordt en niet het weefsel dat 

gemanipuleerd of ingesneden wordt om het lichaamsdeel vrij te leggen. Een voorbeeld is het doorsnijden 

van de intestinale adhesies (adhesiolyse). Als waarde voor het lichaamsdeel kiest men de waarde van het 

specifieke deel van de darm dat vrij gemaakt wordt. 

 

Release versus Division: indien de procedure enkel en alleen tot doel heeft een lichaamsdeel vrij te maken 

zonder dat dit ingesneden wordt, dan wordt dit gecodeerd onder de kernprocedure “Release”. Het 

lichaamsdeel kan geklemd of vergroeid zijn met zijn omgeving door aanhechtingen of door adhesies die zich 

kunnen bevinden tussen onderdelen van een lichaamsdeel. Als voorbeeld geven we het vrijmaken van een 

zenuwwortel uit het omliggende littekenweefsel, zonder de zenuw zelf in te snijden. Als de procedure echter 

tot doel heeft om een lichaamsdeel te delen of door te snijden, dan codeert men dit als “Division”; zoals het 

doorsnijden van een zenuwwortel als pijn bestrijding. 
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Tabel 10.3. Kernprocedures “Waarbij men enkel snijd t of klieft” 

Kernprocedure Doel van de procedure Plaats van de p rocedure Voorbeeld 

Division (In- of 
doorsnijden/klieven) 

Snijden in of klieven van een 
lichaamsdeel 

In een lichaamsdeel Spinale 
chordotomie, 
neurotomie, 
osteotomie 

Release 
(Losmaken) 

Vrijmaken van een 
lichaamsdeel 

Rond een lichaamsdeel Adhesiolyse 

 

3.4. Kernprocedures waarbij men een volledig of een  gedeelte van een lichaamsdeel 
inbrengt, terug plaatst of volledig/ gedeeltelijk v erplaatst  

Deze groep omvat de kernprocedures “Transplantation (Transplantatie)”, “Reattachment (Heraanhechten)”, 

“Transfer (Transfer)” en “Reposition (Repositioneren)”. Tabel 10.4 geeft een overzicht van deze 

kernprocedures, alsook het doel, de plaats van de procedure en voorbeelden van elke kernprocedure. 

 

De kernprocedure “Transplantation” is het in- of aanbrengen van een volledig of een gedeelte van een 

levend lichaamsdeel, afkomstig van een andere persoon of dier, om de plaats en/of de functie over te nemen 

van het volledige of een gedeelte van een gelijkaardig lichaamsdeel. Het oorspronkelijke lichaamsdeel kan al 

dan niet verwijderd worden en het getransplanteerde lichaamsdeel kan een deel of de volledige functie 

ervan overnemen. Voorbeelden hiervan zijn de lever- en niertransplantaties. De Qualifier specificeert de 

genetische compatibiliteit. Bemerk dat de procedure waarbij autologe en niet-autologe cellen worden 

ingebracht, gecodeerd wordt onder de “Administration” sectie (i.p.v. de “Medische en Chirurgische” sectie), 

ofschoon deze procedure aanzien wordt als een transplantatie – bijvoorbeeld de stamceltransplantatie. 

 

Een andere kernprocedure in deze groep is de “Reattachment”. Deze kernprocedure beschrijft het terug in- 

of aanbrengen van een volledig of een gedeelte van een “detached” (geamputeerd) lichaamsdeel, op de 

normale plaats of op een andere geschikte plaats. De bloedvaten en de zenuwen kunnen al dan niet 

geanastomoseerd worden. Voorbeelden hiervan is het heraanhechten van vingers/hand of van de nier na 

een traumatische avulsie. 

 

De kernprocedure “Transfer” is het verplaatsen, zonder uitnemen, van een volledig of een gedeelte van een 

lichaamsdeel naar een andere locatie, waar het de functie zal overnemen van een ander volledig of gedeelte 

van een lichaamsdeel. Het lichaamsdeel dat getransfereerd wordt blijft vastgehecht aan de bloedvaten en de 

zenuwen. Voorbeelden hiervan zijn de peestransferten en de gesteelde musculocutane flappen. Het 

lichaamsdeel dat wordt gecodeerd is de diepste weefsel laag van de flap. De Qualifier kan zo nodig gebruikt 

worden om andere weefsellagen te beschrijven.  

 

De kernprocedure “Reposition” is het verplaatsen van een volledig of een gedeelte van een lichaamsdeel 

naar zijn normale of andere geschikte plaats. Zowel “Transfer” als “Reposition” zijn bedoeld om een 

lichaamsdeel te verplaatsen – maar bij transfer is het de bedoeling dat het getransfereerde lichaamsdeel de 

functie van een ander lichaamsdeel overneemt of vervangt. “Reposition” is het verplaatsen van een 

lichaamsdeel naar de plaats waar het normaal zou moeten zitten of van zijn normale plaats alwaar het niet 

correct functioneert naar een andere plaats. Het lichaamsdeel kan al dan niet worden uit- of afgesneden 
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alvorens het wordt verplaatst naar een nieuwe plaats. Voorbeelden van een “Reposition” zijn het 

terugplaatsen van een niet ingedaalde testikel en de reductie van een verplaatste fractuur. 

 

Tabel 10.4 : Kernprocedures “Waarbij men lichaamsde len inbrengt, terug plaatst of volledig of 
gedeeltelijk verplaatst” 

Kernprocedure Doel van de procedure Plaats van de 
procedure 

Voorbeeld 

Transplantation 
(Transplantatie) 

Inbrengen van een vitaal 
lichaamsdeel van een 
persoon / dier 

Gedeelte/volledig 
lichaamsdeel 

Niertransplant 

Rattachement 
(Heraanhechten) 

Terugplaatsen van een 
geamputeerd lichaamsdeel 

Gedeelte/volledig 
lichaamsdeel 

Heraanhechten van 
een vinger 

Transfer (Transfer) Verplaatsen van een 
lichaamsdeel om de functie 
van een gelijkaardig 
lichaamsdeel over te nemen 

Gedeelte/volledig 
lichaamsdeel 

Huidflap 

Reposition 
(Repositioneren) 

Verplaatsen van een 
lichaamsdeel naar de 
normale of meer geschikte 
plaats 

Gedeelte/volledig 
lichaamsdeel 

Verplaatsen van een 
niet ingedaalde 
testikel, gesloten 
reductie van een 
fractuur 

 

 

3.5. Kernprocedures die de diameter of het verloop van een buisvormig 
lichaamsdeel veranderen  

Er zijn vier kernprocedures die de diameter of het verloop van een buisvormig lichaamsdeel wijzigen: 

“Restriction (Vernauwen)”, “Occlusion (Occlusie)”, “Dilatation (Dilateren)” en “Bypass (Bypass)”. Een 

buisvormig lichaamsdeel wordt in de ICD-10-PCS gedefinieerd als een hol lichaamsdeel dat doorgang 

verleent aan vaste stoffen, vloeistoffen of gassen. Hieronder verstaan we lichaamsdelen van het 

cardiovasculair stelsel, het spijsverteringsstelsel, het genito-urinair stelsel, de galwegen en de luchtwegen. 

Tabel 10.5 geeft een overzicht van deze kernprocedures, alsook het doel, de plaats van de procedure en 

een voorbeeld van elke kernprocedure. 

Oefening 10.3  

Codeer volgende procedures. 

1. Percutane tenotomie ter hoogte van de rechter voet   

2. Laparotomie met adhesiolyse van vergroeiingen ter hoogte van de 
dikke darm 

  

3. Heraanhechten van afgerukte linker wijsvinger   

4. Levertransplantatie met compatibele donor lever   

5. Gesloten reductie van rechter schouder luxatie   
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Het doel van de “Restriction”, als kernprocedure, is het gedeeltelijk afsluiten of vernauwen van de diameter 

van een lumen of opening, terwijl het doel van de “Occlusion” het volledig afsluiten is van een opening of 

lumen. De opening kan zowel een natuurlijke als een kunstmatige opening zijn. Zowel de “Restriction” als de 

“Occlusion” includeren de intraluminale en extraluminale technieken. 

• Een voorbeeld van een “Restriction” is de gastro-oesofagale fundoplicatie. In deze procedure wordt 

het bovenste deel van de maag rond de onderste oesophagale sphincter gewikkeld om deze te 

ondersteunen, waardoor zuurreflux verhinderd wordt en de hiatus hernia hersteld wordt. Het gaat 

hier in feite om een gedeeltelijk sluiten van de klep tussen de slokdarm en de maag (onderste 

oesofagale sfincter), zodat het maagzuur niet kan terugvloeien naar de slokdarm. 

• Een voorbeeld van “Occlusion” is het volledig afsluiten van de eileiders, als contraceptief middel. 

 

Met een “Dilatation” wordt de diameter van een opening of een lumen van een buisvormig lichaamsdeel 

breder of groter gemaakt. Zowel bij de “Restriction” als de “Occlusion” mag die opening een natuurlijke of 

kunstmatige opening zijn en omvat de procedure zowel de intra- als extraluminale methodes. Als voorbeeld 

nemen we de percutane transluminale angioplastie (PTA), die gebruikt wordt om vernauwde coronairen te 

verbreden zodat de bloedstroom verbeterd wordt. De procedure kan worden uitgevoerd met intraluminale 

druk of door een deel van de opening of wand van de buisvormige structuur in of door te snijden. Materiaal 

dat wordt ter plaatse gelaten om de nieuwe diameter te behouden maakt integraal deel uit van de procedure 

en wordt gecodeerd volgens de waarde van het 6de karakter. 

 

Tabel 10.5 : Kernprocedures “Die de diameter of het  verloop van een buisvormig lichaamsdeel 
veranderen” 

Kernprocedure  Doel van de procedure Plaats van de 
procedure 

Voorbeeld 

Restriction Gedeeltelijk sluiten van 
een opening/lumen 

Buisvormig 
lichaamsdeel 

Gastro-oesofagale fundoplicatie 

Occlusion 
(Occlusie) 

Volledig sluiten van een 
opening/lumen 

Buisvormig 
lichaamsdeel 

Tubaligatuur 

Dilation 
(Dilateren) 

Opening/lumen verbreden Buisvormig 
lichaamsdeel 

Percutane transluminale 
coronaire angioplastie (PTCA) 

Bypass 
(Bypass) 

Alternatieve route Buisvormig 
lichaamsdeel 

Coronaire arteriële bypass 

 

Bij een “Bypass” echter zal men de inhoud van een buisvormig orgaan langs een alternatieve weg omleiden. 

In de kernprocedure “Bypass” zitten het volgende inbegrepen: 

Bij een bypass veronderstellen we de omleiding van de inhoud van een lichaamsdeel naar een lager 

gelegen deel via de normale route, of de omleiding van de inhoud van een lichaamsdeel via een 

gelijkaardige route en lichaamsdeel of, via een nieuw traject naar een ander lichaamsdeel. De “Bypassen” 

includeren één of meerdere anastomosen met of zonder het gebruik van materiaal. Om de “Bypass” 

procedures correct te kunnen coderen moeten het lichaamsdeel “van waar de bypass vertrekt” en het 

lichaamsdeel “naar waar de bypass aangelegd is” correct geïdentificeerd worden.  
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Een voorbeeld van een bypass naar een gelijkaardig lichaamsdeel “via een andere route” is de femoro-

popliteale bypass van de arteria femoralis communis naar de arteria poplitea in geval van een occlusie van 

de arteria femoralis superficialis. Voorbeelden van een bypass naar een “ander lichaamsdeel” is de 

ventriculo-peritoneale shunt van het hersenventrikel naar de peritoneale holte of de colostomie waarbij het 

colon wordt omgeleid naar de huid.  

Andere specifieke codeerrichtlijnen over bypassen worden behandeld in de hoofdstukken 28 ‘Circulatoir 

stelsel’ en 20 ‘Spijsverteringsstelsel’ in dit handboek. Een klassiek voorbeeld van een bypass procedure is 

de coronaire arteriële bypass (CABG), waarbij een vernauwing overbrugd wordt met een nieuwe arterie of 

vene zodat de bloedstroom hersteld wordt. 

 

3.6. Kernprocedures waarbij steeds materiaal of een  apparaat worden gebruikt  

De volgende groep omvat zes kernprocedures waarbij er steeds materiaal of een apparaat wordt gebruikt: 

“Insertion (Inbrengen)”, “Replacement (Vervangen)”, “Supplement (Toevoegen)”, “Change (Verwisselen)”, 

“Removal (Verwijderen)” en “Revision (Revisie)”. Tabel 10.6 geeft een overzicht van deze kernprocedures, 

alsook het doel, de plaats van de procedure en een voorbeeld van elke kernprocedure. 

 

Met “Insertion” bedoelt men het inbrengen van niet biologisch materiaal om een fysiologische functie te 

meten, te assisteren, uit te voeren of te verhinderen, zonder dat het materiaal fysisch de plaats van een 

lichaamsdeel inneemt. Deze kernprocedure is enkel bedoeld om materiaal of een apparaat in of aan te 

brengen, zonder iets anders aan het lichaamsdeel te doen. Voorbeelden zijn het inbrengen van radioactieve 

implantaten, de plaatsing van een centraal veneuze katheter, een pacemaker elektrode, port-a-cath of een 

tissue expander. De visualisatie kan apart worden gecodeerd in de sectie B, Medische Beeldvorming. 

 

Met “Replacement” brengt men materiaal/apparaat (biologisch of synthetisch) in of aan, dat de plaats en/of 

functie zal innemen van een volledig of gedeelte van een lichaamsdeel. Het lichaamsdeel kan verwijderd, 

vervangen, vernietigd of afunctioneel gemaakt worden tijdens de “Replacement” procedure. Een “Removal” 

procedure wordt gecodeerd voor het verwijderen van het materiaal/apparaat dat bij een vorige 

“Replacement” werd achter gelaten. Voorbeelden zijn de totale heupprothese, een botent en een vrije 

huidflap. 

 

Met de kernprocedure “Supplement” bedoelt men het in- of aanbrengen van materiaal (biologisch of 

synthetisch) dat een volledig of een gedeelte van een lichaamsdeel fysisch zal versterken en/of de functie 

verbeteren. Het ingebrachte materiaal kan dood materiaal zijn of levend weefsel dat afkomstig is van de 

persoon zelf. Het lichaamsdeel kan voordien vervangen zijn, en de “Supplement” procedure wordt in dat 

geval uitgevoerd om het vervangen lichaamsdeel fysisch te ondersteunen en/of de functie ervan te 

verhogen. Voorbeelden zijn het gebruik van een mesh bij het herstel van een hernia, de mitralisklep 

annuloplastie, de vrije zenuwent en het plaatsen van een nieuwe acetabulaire liner bij een heupprothese die 

eerder werd geplaatst. 
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Met “Change” als kernprocedure bedoelt men elke procedure waarbij materiaal of een toestel uit of van een 

lichaamsdeel wordt weggenomen en vervangen wordt door een identiek of gelijkaardig materiaal of 

apparaat, zonder insnijden of aanprikken van de huid of de mucosa. Alle procedures binnen deze 

kernprocedure worden langs een externe weg uitgevoerd. Voorbeelden van “Change” zijn het wisselen van 

urinaire katheters en het vervangen van een (PEG) gastrostomie tube in de bovenste gastro-intestinale 

tractus. 

 

Bij “Removal” wordt materiaal of een apparaat uit of van een lichaamsdeel gehaald. Deze kernprocedure 

wordt enkel gecodeerd wanneer ze niet integraal deel uitmaakt van een andere kernprocedure. Wanneer 

materiaal of een toestel wordt verwijderd en gelijkaardig materiaal of een gelijkaardig toestel terug wordt 

ingebracht zonder insnijden of aanprikken van de huid of de mucosa, dan is de kernprocedure “Change”, en 

zal de procedure “Removal” in dit geval niet afzonderlijk gecodeerd worden. Voorbeelden hiervan zijn het 

verwijderen van een redon drain of externe fixator. 

 

“Revision” betekent, elke procedure waarbij het doel is, voor zover mogelijk, de positie of functie van een 

eerder geplaatst materiaal of apparaat te corrigeren, zonder het volledige materiaal of apparaat uit te nemen 

en te vervangen door een volledig nieuw materiaal of apparaat op dezelfde plaats. Bij deze kernprocedure 

kan het zijn dat de functie wordt hersteld door een deel van het apparaat of materiaal dat eerder werd 

geplaatst uit te nemen en/of terug te plaatsen, zodat een “Removal” procedure van het oude materiaal/ 

apparaat NIET apart moet gecodeerd worden.  

 

Tabel 10.6 : Kernprocedures “Waarbij steeds materia len of apparaten worden gebruikt” 

Kernprocedure Doel van de procedure Plaats van de 
procedure 

Voorbeeld 

Insertion 
(Inbrengen) 

Inbrengen van niet biologisch 
materiaal 

In/aan een 
lichaamsdeel 

Inbrengen van een centrale 
lijn 

Remplacement 
(Vervangen) 

Inbrengen materiaal dat een 
lichaamsdeel vervangt 

Gedeelte/volledig 
lichaamsdeel 

Totale heup vervanging 

Supplement 
(Toevoegen) 

Inbrengen van materiaal dat 
de functie van een 
lichaamsdeel versterkt of 
verbetert 

In/aan een 
lichaamsdeel 

Abdominale wand 
herniorraphie door middel van 
een mesh 

Change 
(Verwisselen) 

Het verwisselen van materiaal 
zonder insnijden of aanprikken 

In/aan een 
lichaamsdeel 

Verwisselen van een 
drainage tube 

Removal 
(Verwijderen) 

Uitnemen van materiaal/ 
apparaat 

In/aan een 
lichaamsdeel 

Verwijderen van een centrale 
lijn 

Revision 
(Revisie) 

Correctie van slecht werkend 
of verplaatst materiaal 

In/aan een 
lichaamsdeel 

Revisie van een pacemaker 
elektrode 

 

Het is belangrijk te weten dat een volledig hernemen van een procedure gecodeerd wordt als de 

kernprocedure die effectief uitgevoerd werd in plaats van met “Revision”. Voorbeelden van “Revision” zijn de 

correctie van de plaats van de tip van een pacemakerelektrode of de correctie van een heupprothese. 
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Noteer dat bij de kernprocedures “Change”, “Removal” en “Revision” de waarde “algemeen” van een 

lichaamsdeel wordt genomen, als het specifieke lichaamsdeel niet in de codetabel vermeld staat. 

Sommige procedures worden enkel op een materiaal of apparaat uitgevoerd en niet op een lichaamsdeel. 

Voorbeelden hiervan zijn de spoeling van een gastrostomiesonde en de vervanging van een batterij met de 

kernprocedures “Change”, “Irrigation (Spoelen)”, “Removal” of “Revision”. 

 

 

3.7. Kernprocedures waarbij enkel een onderzoek geb eurt  

Twee kernprocedures behandelen het onderzoeken van lichaamsdelen: “Inspection (Inspectie)” en “Map 

(Mapping)”. Tabel 10.7 geeft een overzicht van deze kernprocedures, alsook het doel, de plaats van de 

procedure en een voorbeeld van elke kernprocedure. 

 

Wanneer het onderzoek gaat over de visuele of manuele onderzoekingen of exploraties van een volledig of 

gedeelte van een lichaamsdeel, zal men “Inspection” als kernprocedure gebruiken. Het visueel onderzoek 

kan al dan niet uitgevoerd worden met optische instrumenten. De manuele onderzoekingen kunnen direct 

uitgevoerd worden of doorheen de verschillende lichaamslagen. Voorbeelden van “Inspection” zijn de 

diagnostische arthroscopie en de exploratieve laparotomie. 

 

Er zijn drie belangrijke richtlijnen die van toepassing zijn voor de kernprocedure “Inspection”. 

• Inspecties die uitgevoerd worden om het doel van een procedure te realiseren, worden niet afzonderlijk 

gecodeerd. Bijvoorbeeld, een fiber bronchoscopie (die een procedure is om de longen te onderzoeken) 

met de bedoeling de bronchi te reinigen. De kernprocedure “Inspection” wordt hier niet gecodeerd 

omdat het niet de bedoeling is de longen te inspecteren maar wel om een Broncho-Alveolaire-Lavage 

(BAL) uit te voeren. 

• Indien verschillende delen van een buisvormig lichaamsdeel worden geïnspecteerd, zal men alleen het 

meest distale deel coderen. Indien verschillende lichaamsdelen van een niet buisvormig lichaamsdeel 

worden onderzocht, neem dan voor het lichaamsdeel de waarde van de volledige regio die 

Oefening 10.4  

Codeer volgende procedures. 

1. Intraluminale dilatatie van een blaashalsstenose via cystoscopie   

2. Totale rechter knie arthroplastie met plaatsen van totale knieprothese   

3. Bilaterale laparoscopische tubaligatuur   

4. Herstel van linker buikwandhernia met Marlex mesh   

5. Open revisie van rechter knieprothese met verwijderen en vervangen van de 
polyethyleen patella component 
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geïnspecteerd werd. Bij een endoscopie worden verschillende onderdelen bekeken. Bijvoorbeeld: bij 

een cysto-ureteroscopie worden zowel de blaas als de ureters onderzocht. Het meest distale (of verst 

gelegen) lichaamsdeel is hier de ureter, zodat de waarde voor het lichaamsdeel voor de ureter wordt 

geselecteerd. Een ander voorbeeld van “Inspection” van multipele niet buisvormige organen is de 

exploratieve laparotomie van het abdomen, waarbij de buikinhoud wordt onderzocht. In dit geval neemt 

men als lichaamsdeel “Peritoneal cavity (Peritoneale holte)” omdat dit lichaamsdeel de volledige holte 

omvat. 

• Wanneer zowel een “Inspection” als een andere procedure worden uitgevoerd op hetzelfde 

lichaamsdeel gedurende een zelfde operatietijd, zal de “Inspection” enkel afzonderlijk gecodeerd 

worden als deze een andere toegangsweg heeft dan de andere procedure. Bijvoorbeeld, een 

endoscopisch onderzoek van het duodenum met simultane open excisie van het duodenum tijdens 

dezelfde ingreep; beide procedures worden afzonderlijk gecodeerd. De toegangsweg is Endoscopisch 

voor de “Inspection” en Open voor de “Excision”. 

 

De kernprocedure “Map” (Mapping) moet gebruikt worden wanneer het doel is elektrische impulsen of 

functionele zones in een lichaamsdeel te lokaliseren. De kernprocedure “Map” is slechts bruikbaar voor 

enkele indicaties, meer bepaald de hartgeleiding en het centraal zenuwstelsel. Voorbeelden hiervan zijn de 

elektrofysiologische hartfunctie studies, de hartkatheterisatie met cardiale mapping, de percutane mapping 

van de basale ganglia of de intra-operatieve mapping van de hersenen via een craniotomie. 

 

 

3.8. Kernprocedures die andere herstellingen omvatt en 

Deze groep bevat twee kernprocedures: “Control (Controle)” en “Repair (Herstel)”. Tabel 10.8 geeft een 

overzicht van deze kernprocedures, alsook het doel, de plaats van de procedure en een voorbeeld van elke 

kernprocedure. 

 

De kernprocedure “Control” omvat het stoppen of poging tot stoppen van een bloeding na een procedure. Ze 

bevat eveneens de drainage, evacuatie en spoeling van postoperatieve hematomen. De plaats van de 

bloeding wordt gecodeerd als een Anatomische Regio en niet als een specifiek lichaamsdeel. Voorbeelden 

zijn de controle van een bloeding na een prostatectomie of tonsillectomie en de thoracotomie na lobectomie 

omwille van persisterende bloeding. We merken op dat de kernprocedure “Control” niet gecodeerd wordt 

wanneer een initiële poging om een postprocedurale bloeding te stoppen zonder succes verlopen is en een 

definitieve kernprocedure (zoals “Bypass”, “Detachment”, “Excision”, “Extraction”, “Reposition”, 

“Replacement” of “Resection”) vereist is om de bloeding te stoppen. 

Bemerk dat de “controle” van een bloeding tijdens  een operatie verschilt van de “Control” kernprocedure in 

die zin dat deze laatste per definitie een herinterventie  betekent. 

 

Tabel 10.7 : Kernprocedures met “Enkel onderzoeken”  

Kernprocedure Doel van de procedure Plaats van de p rocedure Voorbeeld 

Inspection 
(Inspectie) 

Visuele / manuele 
onderzoeken 

Gedeelte/volledig 
lichaamsdeel 

Diagnostische cystoscopie 

Map (Mapping) Het lokaliseren van 
elektrische impulsen / 
functionele zones 

Hersenen / hart- 
geleidingssysteem 

Cardiale elektrofysiologische 
onderzoeken 
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De kernprocedure “Repair” bevat een groot aantal procedures die als doel hebben, voor zover mogelijk, de 

normale anatomische structuur en functie van een lichaamsdeel te herstellen. Deze kernprocedure wordt 

enkel gebruikt wanneer er de procedure die werd uitgevoerd niet voldoet aan de definitie van één van de 

andere kernprocedures. “Repair” omvat bijvoorbeeld de herniorrhafie en het hechten van wonden. “Repair” 

geldt ook als “not elsewhere classified (NEC)” kernprocedure als de procedure die werd uitgevoerd niet aan 

de definitie van een van de andere kernprocedure voldoet. 

 

Tabel 10.8: Kernprocedures die “Andere herstellinge n” omvatten 

Kernprocedure  Doel van de procedure Plaats van de 
procedure 

Voorbeeld 

Control 
(Controle) 

(Poging tot) stoppen van een 
bloeding na een procedure 

Anatomische regio Controle post prostatectomie 
bloeding 

Repair (Herstel) Herstellen van een 
lichaamsdeel tot zijn normale 
structuur en functie 

Gedeelte/volledig 
lichaamsdeel 

Hechten van een wonde 

 

3.9. Kernprocedures die andere doelstellingen hebbe n 

Deze laatste groep van kernprocedures verzamelt de procedures die niet voldoen aan de doelstellingen die 

terug kunnen gevonden worden tussen de andere kernprocedures. Deze groep bevat de kernprocedures 

“Fusion (fusie)”, “Alteration (Veranderen)” en “Creation (Creëren)”. Tabel 10.9 geeft een overzicht van deze 

kernprocedures, alsook het doel, de plaats van de procedure en voorbeelden van elke kernprocedure. 

 

Bij “Fusion” zal men de twee delen van een aangetast gewricht verbinden zodat het gewricht onbeweeglijk 

wordt in plaats van de functie van het gewricht te herstellen. Deze procedure kan uitgevoerd worden met 

fixatiemateriaal, botenten of andere middelen zoals bij een intervertebrale fusie of enkel arthrodese. 

Specifieke richtlijnen voor het coderen van de spinale fusie worden gegeven in het hoofdstuk 23, ‘Ziekten 

van het musculoskeletaal stelsel en bindweefsel’ in dit handboek. 

 

“Alteration” wordt gebruikt voor alle procedures die enkel toegepast worden voor het verbeteren van het 

uiterlijk. Deze kernprocedure wordt voorbehouden voor het wijzigen van een lichaamsdeel om cosmetische 

reden, zonder dat de functie van het lichaamsdeel wordt beïnvloed. Alle methodes, toegangswegen en 

materialen die toegepast of gebruikt worden om het uitzicht te verbeteren worden met deze kernprocedure 

gecodeerd. Bemerk dat de codering van de kernprocedure “Alteration” informatie vereist die bevestigt dat de 

procedure toegepast wordt om het uiterlijk te verbeteren. Bijvoorbeeld, de facelift, de borstvergroting of de 

blefaroplastie. 

 

De laatste kernprocedure “Creation” omvat een zeer beperkte groep procedures die uitgevoerd worden voor 

geslachtstransformaties. Hierbij worden nieuwe genitale structuren gecreëerd die niet het doel hebben om 

fysiek de plaats van het lichaamsdeel in te nemen. Voorbeelden hiervan zijn de creatie van een vagina bij 

een mannelijke patiënt of de creatie van een penis bij een vrouwelijke patiënt. 
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Als besluit kunnen we stellen dat de beheersing van de 31 kernprocedures in de Medische en Chirurgische 

sectie van cruciaal belang is om de juiste codes te kiezen. Deze begrippen worden verder behandeld in dit 

handboek wanneer de meest courante procedures per systeemstelsel worden besproken. 
 

 

Tabel 10.9 : Kernprocedures met “Andere doelstellin gen” 

Kernprocedure  Doel van de procedure Plaats van de 
procedure 

Voorbeeld 

Fusion (Fusie) Een gewricht immobiliseren Gewricht Intervertebrale fusie 

Alteration 
(Veranderen) 

Een lichaamsdeel wijzigen om 
cosmetische reden zonder de 
functie te beïnvloeden 

Gedeelte/volledig 
lichaamsdeel 

Facelift 

Creation 
(Creëren) 

Een nieuwe structuur creëren voor 
geslachtsveranderingen 

Perineum Kunstmatige vagina / 
penis 

 

Oefening 10.5  

Codeer volgende procedures. 

1. Thoracotomie met exploratie van de rechter pleura holte   

2. Heropenen van een thoracotomie met drainage en controle van een postoperatief 
hemopericard 

  

3. Plastische chirurgie van het linker oor   

4. Exploratieve laparotomie van de peritoneale ruimte   

5. Arthroscopische arthrodese, subtalair links, met intern fixatiemateriaal   

6. Partiële excisie van het rechter ovarium   

7. Hysteroscopische endometrium ablatie   

8. Percutane excisiebiopsie van de lever   

9. Totale heupprothese met gecementeerde keramische op keramische componenten   

10. Totale linker nefrectomie   
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Oplossingen van de oefeningen 
 

Oefening 10.1  

Codeer volgende procedures. 

1. Laparoscopische excisie van een rechter ovarium cyste Excision 0UB04ZZ 

2. Diagnostische dilatatie en curettage Extraction 0UDB7ZX 

3. Distale amputatie van het rechter onderbeen Detachment 0Y6H0Z3 

4. Laparoscopische rechter oöphorectomie Resection 0UT04ZZ 

5. Fulgurisatie van een rectale poliep Destruction 0D5P8ZZ 

6. Wigbiopsie van de rechter borst Excision 0HBT0ZX 

7. Radicale sigmoïdectomie langs abdominale weg Resection 0DTN0ZZ 
   

 

Oefening 10.2  

Codeer de volgende procedures. 

1. Incisie en drainage van een perianaal abces Drainage 0D9QXZZ 

2. Percutane, mechanische thrombectomie uit de linker arteria brachialis Extirpation 03C83ZZ 

3. Hysteroscopische intraluminale lithotripsie van calcificaties in de linker 
eileider 

Fragmentation 0UF68ZZ 

   

 

Oefening 10.3  

Codeer volgende procedures. 

1. Percutane tenotomie ter hoogte van de rechter voet Division 0L8V3ZZ 

2. Laparotomie met adhesiolyse van vergroeiingen ter hoogte van de 
dikke darm 

Release 0DNE0ZZ 

3. Heraanhechten van afgerukte linker wijsvinger Reattachment 0XMP0ZZ 

4. Levertransplantatie met compatibele donorlever Transplantation 0FY00Z0 

5. Gesloten reductie van rechter schouder luxatie Reposition 0RSJXZZ 
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Oefening 10.4  

Codeer volgende procedures. 

1. Intraluminale dilatatie van een blaashalsstenose via cystoscopie Dilatation 0T7C8ZZ 

2. Totale rechter knie arthroplastie met plaatsen van totale knieprothese Replacement 0SRC0JZ 

3. Bilaterale laparoscopische tubaligatuur Occlusion 0UL74ZZ 

4. Herstel van linker buikwandhernia met Marlex mesh Supplement 0WUF0JZ 

5. Open revisie van rechter knieprothese met verwijderen en vervangen van 
de polyethyleen patella component 

Revision 0SWC0JZ 

   

 

 

Oefening 10.5  

Codeer volgende procedures. 

1. Thoracotomie met exploratie van de rechter pleuraholte Inspection 0WJ90ZZ 

2. Heropenen van een thoracotomie met drainage en controle van een 
postoperatief hemopericard 

Control 0W3D0ZZ 

3. Plastische chirurgie van het linker oor Alteration 09010ZZ 

4. Exploratieve laparotomie van de peritoneale ruimte Inspection 0WJG0ZZ 

5. Arthroscopische arthrodese, subtalair links, met intern fixatiemateriaal Fusion 0SGJ44Z  

6. Partiële excisie van het rechter ovarium Excision 0UB00ZZ 

7. Hysteroscopische endometrium ablatie Destruction 0U5B8ZZ 

8. Percutane excisiebiopsie van de lever Excision 0FB03ZX 

9. Totale heupprothese met gecementeerde keramische op keramische 
componenten 

Replacement 0SRB039 

10. Totale linker nefrectomie Resection 0TT10ZZ 
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Hoofdstuk  11: ICD-10-PCS procedures in de 
‘Medisch en Chirurgisch 
gerelateerde’ en ‘Bijkomende’ 
secties 
 
 

OVERZICHT 
 
• Naast de codes voor de procedures van de ‘Medisch en chirurgische’ 

sectie bevat ICD-10-PCS ook codes voor de ‘Medisch en Chirurgisch 
gerelateerde’ en de ‘Bijkomende’ procedures. 

• Er zijn negen secties in de ‘Medisch en chirurgisch gerelateerde’ 
procedures. Deze secties zijn de verloskundige procedures, het 
toedienen van substanties, meting en monitoring van 
lichaamsfuncties, extra-corporele behandelingen, osteopathie, andere 
procedures en chiropractische procedures. 

• De zes secties in de ‘Bijkomende’ procedures zijn de medische 
beeldvorming, de nucleaire geneeskunde, de radiotherapie, de 
fysische revalidatie en diagnostische audiologie, de geestelijke 
gezondheid en de ontwenningstherapie. 

 

 

LEERDOELSTELLINGEN  

Na het doornemen van dit 
hoofdstuk bent u in staat om: 

Het doel van elke 
kernprocedure te 
identificeren. 

Het onderscheid te maken 
tussen de verschillende 
kernprocedures in de 
‘Medische en Chirurgische 
gerelateerde’ sectie. 

De algemene codeerregels 
die van toepassing zijn 
voor de kernprocedures te 
bediscussiëren. 

Correct codes toe te kennen 
voor de ‘Bijkomende’ 
procedures. 

 

TERMEN OM TE 
ONTHOUDEN 

Kernprocedure 
Het derde karakter in een 
ICD-10-PCS code, dat 
verwijst naar het doel van de 
procedure. 
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1. INLEIDING 

Het vorige hoofdstuk was een introductie tot de ‘Medische en chirurgische’ sectie van de ICD-10-PCS, waar 

de meeste procedures die bij gehospitaliseerde patiënten worden uitgevoerd zijn ondergebracht. Naast de 

‘Medische en chirurgische’ sectie heeft ICD-10-PCS nog twee bijkomende secties: de ’Medisch en 

chirurgische gerelateerde’ en de ‘Bijkomende’ procedures die in dit hoofdstuk worden beschreven. 

 

2. MEDISCH EN CHIRURGISCH GERELATEERDE PROCEDURES  

Er zijn negen secties binnen ‘Medisch en chirurgisch gerelateerde’ procedures. Tabel 11.1 toont deze negen 

secties: verloskundige procedures, plaatsen, toedienen van substanties, meting en monitoring van 

lichaamsfuncties, extra-corporele behandelingen, osteopathie, andere procedures, en chiropraxie. De 

verloskundige procedures (sectie 1) worden in detail in hoofdstuk 24, ‘Zwangerschap, bevalling en 

postpartum’, van dit handboek behandeld. 

 

Tabel 11.1: Medisch en Chirurgisch gerelateerde sec ties 

Waarde van de secties Omschrijving 

 1  Obstetrics (verloskunde) 

 2  Placement (plaatsen) 

 3  Administration (toedienen) 

 4  Measurement en Monitoring (meting en monitoring) 

 5  Extracorporeal Assistance and Performance (extra-corporele assistentie 

en vervanging) 

 6  Extracorporeal Therapies (extra-corporele behandelingen) 

 7  Osteopathic (osteopathie) 

 8  Other Procedures (andere procedures) 

 9  Chiropractic (chiropraxie) 

 

2.1. De sectie ‘Plaatsen’ (Placement)  

De codes in de sectie ‘Plaatsen’ volgen dezelfde conventies als die die gebruikt worden in de ‘Medische en 

chirurgische’ sectie. Alle zeven karakters behouden dezelfde betekenis in beide secties, zoals aangetoond in 

figuur 11.1. 

De kernprocedures in de ‘Plaatsen’ sectie verschillen van deze in de ‘Medische en chirurgische’ sectie (zie 

vorig hoofdstuk). De kernprocedures in deze sectie worden zonder incisie of punctie uitgevoerd zodat de 

toegangsweg steeds ‘uitwendig’ is. Er zijn twee waarden voor het lichaamsstelsel (2de karakter) in deze 

sectie: ‘anatomical regions (anatomische regio’s)’ (W) en ‘anatomical orifices (anatomische openingen)’ (Y).  

De ‘anatomische regio’s bestaan uit verschillende uitwendige lichaamsstreken (4de karakter), vb. hals, 

buikwand, enz.  

De ‘anatomische openingen’ zijn alle natuurlijke openingen (4de karakter), vb. neus, oor, enz. 

 
Figuur 11.1: Structuur van de codes in de sectie “P lacement“ 
Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 

Section Body 
System 

Root 
Operation 

Body 
Region 

Approach Device Qualifier 
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Tabel 11.2 geeft een overzicht van de kernprocedures (3de karakter) in de sectie ‘Plaatsen’ met hun  

corresponderende waarden en definities. De kernprocedures ‘Change (verwisselen)’ en ‘Removal 

(verwijderen)’ zijn gelijkaardig aan deze van andere secties. De overige vijf kernprocedures die uniek zijn 

voor de ‘Placement’ sectie, zijn de volgende: 

- Compression (Drukken) 

- Dressing (Verbinden) 

- Immobilization (Immobiliseren) 

- Packing (Packing) 

- Traction (Tractie) 

 

Tabel 11.2: Waarde en definitie voor de kernprocedu res in de sectie “Placement” 

Waarde Omschrijving Definitie 

 0  Change (verwisselen) Het uit- of afnemen van een materiaal/apparaat van een 
lichaamsstreek en het terug plaatsen van identiek of 
gelijkaardig materiaal/apparaat in of op dezelfde 
lichaamsstreek zonder insnijden of aanprikken van de huid of 
de mucosa. 

 1  Compression 
(drukken) 

Druk uitoefenen op een lichaamsstreek. 

 2  Dressing (verbinden) Het plaatsen van beschermend materiaal op een 
lichaamsstreek 

 3  Immobilization 
(immobiliseren) 

Beperken of verhinderen van de beweeglijkheid van een 
lichaamsstreek. 

 4  Packing (packing) Het plaatsen van materiaal in een lichaamsstreek. 

 5  Removal (verwijderen) Materiaal/apparaat uit of van een lichaamsstreek verwijderen. 

 6  Traction (tractie) Het uitoefenen van een trekkende kracht, in distale richting, 
op een lichaamsstreek. 

 

Het ‘Device’ in deze sectie specificeert het materiaal of apparaat (bijv. spalk, tractieapparaat, verband), 

inclusief een gips voor fracturen en luxaties. Als het plaatsen van materiaal of een apparaat een uitgebreid 

ontwerp, fabricage of montage vereist, dan wordt dit in ICD-10-PCS in de ‘Rehabilitation (Revalidatie)’ sectie 

onder ‘Device fitting’ (appareillage) gecodeerd. De materialen of apparaten in de ‘Placement’ sectie zijn kant-

en-klaar. 

Voorbeelden van procedures uit de ‘Placement’ sectie zijn: 

 

Vervangen van een gips van de rechter onderarm 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 

Section Body 
System 

Root 
operation 

Body Region Approach Device Qualifier 

2 W 0 C X 2 Z 

Placement Anatomical 
region 

Change Lower arm 
right 

External Cast No qualifier 
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Toepassen van een drukverband op een buikwonde. 

Character 1 

Section 

Character 2 

Body System 

Character 3 

Root operation 

Character 4 

Body Region 

Character 5 

Approach 

Character 6 

Device 

Character 7 

Qualifier 

2 W 1 3 X 6 Z 

Placement Anatomical 

region 

Compression Abdominal 

wall 

External Pressure 

dressing 

No qualifier 

 

Het aanleggen van een verband op de rechter hand. 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body Region 

Character 5 
Approach 

Character 6 
Device 

Character 7 
Qualifier 

2 W 2 E X 4 Z 

Placement Anatomical 
region 

Dressing Hand, right External Bandage No qualifier 

 

Het plaatsen van een stereotactisch hoofdframe. 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body Region 

Character 5 
Approach 

Character 6 
Device 

Character 7 
Qualifier 

2 W 3 0 X Y Z 

Placement Anatomical 
region 

Immobilizatio
n 

Head External Other 
device 

No qualifier 

 

Voorzichtig met de kernprocedure ‘Immobilisatie’. Deze moet goed onderscheiden worden van soortgelijke 

procedures, die in ICD-10-PCS onder verschillende secties worden gecodeerd, naargelang de setting waarin 

de procedure werd uitgevoerd. Wanneer spalken en braces gebruikt worden bij gehospitaliseerde patiënten 

(met uitzondering van de ‘Revalidatie’), zal men een code gebruiken uit de ‘Immobilisatie’, tabel 2W3 in de 

‘Placement’ sectie. Maar indien dit zich voordoet in een revalidatie setting worden deze procedures 

gecodeerd met de codes F0DZ6EZ en F0DZ7EZ uit de sectie ‘Fysische revalidatie en diagnostische 

audiologie’. De immobilisatie door middel van een gips na de reductie (reposition) van een fractuur maakt 

deel uit van deze kernprocedure en wordt niet apart gecodeerd. 

 

Verwijderen van een stereotactisch hoofdframe. 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root operation 

Character 4 
Body 

Region 

Character 5 
Approach 

Character 6 
Device 

Character 7 
Qualifier 

2 W 5 0 X Y Z 

Placement Anatomical 
region 

Removal Head External Other 
device 

No qualifier 
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Cervicale tractie door een tractieapparaat. 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root operation 

Character 4 
Body 

Region 

Character 5 
Approach 

Character 6 
Device 

Character 7 
Qualifier 

2 W 6 2 X 0 Z 

Placement Anatomical 
region 

Traction Neck External Traction 
apparatus 

No qualifier 

Noteer dat de ‘tractie’ in deze sectie enkel gaat over tractie uitgevoerd met een mechanisch tractieapparaat. 

Manuele tractie, uitgevoerd door een kinesist of fysiotherapeut (zorgverstrekker), moet geclassificeerd 

worden onder ‘Manuele therapietechnieken’ in de sectie ‘Fysische revalidatie en diagnostische audiologie’. 

 

2.2. De sectie ‘Toedienen’ (Administration)  

De ‘Toedienen’ sectie omvat injecties, infusies en transfusies, en andere aanverwante procedures, zoals 

irrigatie en tatoeëring. De structuur van de codes in deze sectie vindt u in tabel 11.2. 

 

Figuur 11.2: Structuur van de codes in de sectie “A dministration” 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 

Section Body System Root 
operation 

Body 
System/Region 

Approach Substance Qualifier 

 

Er zijn drie waarden voor de lichaamsstelsels (2de karakter) in deze sectie.  

0 Circulatory (Bloedsomloop) 

C Indwelling device ( Materiaal / apparaat ter plaatse) 

E Physiological systems and anatomical regions (Fysiologische stelsels en anatomische 

 regio’s) 

 

Er zijn drie kernprocedures in de ‘Toedienen’ sectie, ingedeeld volgens ruime categorie van toegediende 

substanties. Bloedproducten worden onder de kernprocedure ‘Transfusion (tranfusie)’ gecodeerd; 

spoelmiddelen onder ‘Irrigation (spoelen)’. Alle andere therapeutische, diagnostische, nutritionele, 

fysiologische, chemotherapeutische of profylactische substanties die toegediend worden vallen onder de 

kernprocedure ‘Introduction (Introductie )’. 

 

• Introductie: in- of aanbrengen van therapeutische, diagnostische, nutritionele, fysiologische, 

chemotherapeutische of profylactische substanties met uitzondering van bloed of bloed producten. 

• Irrigatie: in- of aanbrengen van een spoelvloeistof 

• Transfusie: inbrengen van bloed of bloedproducten  

 

Het 5de karakter (toegangsweg) gebruikt waarden gedefinieerd in de ‘Medische en chirurgische’ sectie. De 

percutane toediening wordt gebruikt voor de intradermale, subcutane en intramusculaire injecties. Het 

gebruik van een katheter voor het inbrengen van substanties in de bloedsomloop wordt geclassificeerd als 

een percutane toegangsweg.  
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Voorbeelden van procedures voor elke kernprocedure in de sectie ‘Toedienen’: 

 

Toedienen van chemotherapie via een centrale veneuz e katheter. 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body 

System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body 

System/ 
Region 

Character 5 
Approach 

Character 6 
Substance 

Character 7 
Qualifier 

3 E 0 3 3 0 5 
Administration Physiologic

al systems 
and 

anatomical 
regions 

Introduction Central vein Percutaneous Anti-
neoplastic 

Other anti-
neoplastic 

 

Peritoneale dialyse via intra-abdominale katheter. 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body 

System/ 
Region 

Character 5 
Approach 

Character 6 
Substance 

Character 7 
Qualifier 

3 E 1 M 3 9 Z 
Administration Physiological 

systems and 
anatomical 

regions 

Irrigation Peritoneal 
cavity 

Percutaneo
us 

Dialysate No qualifier 

 

Transfusie, via centrale veneuze katheter van embry onale stamcellen. 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body 

System/ 
Region 

Character 5 
Approach 

Character 6 
Substance 

Character 7 
Qualifier 

3 0 2 4 3 A Z 

Administration Circulatory Transfusion Central 
vein 

Percutaneous Stem cells, 
embryonic 

No qualifier 

 

2.3. De sectie ‘Meting en monitoring’ (Measurement and monitoring)  

De sectie ‘Meting en monitoring’ classificeert procedures die de graad van een fysiologische of fysieke 

functie bepalen. Er zijn twee kernprocedures binnen deze sectie en zij verschillen in slechts één enkel 

aspect: ‘Meting (Measurement)’ is het optekenen van een waarde op een bepaald moment; ‘Monitoring’ 

beschrijft een serie testen die repetitief over een bepaald tijdsinterval worden uitgevoerd. De structuur van 

de codes verschilt van die in de andere secties in die zin dat het 6de karakter de fysiologische of fysische 

functie definieert die getest wordt eerder dan het materiaal/apparaat of de substantie zoals dit het geval is in 

de sectie ‘Administration’. Er zijn slechts twee waarden voor lichaamsstelsels in deze sectie, ‘physiological 

systems (fysiologische stelsels)’ en ‘physiological devices’ (fysiologische apparaten). De structuur van de 

codes in deze sectie vindt u terug in figuur 11.3. 
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Figuur 11.3 : Structuur van de codes in de sectie « Measurement and Monitoring» 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 

Section Body 
System 

Root 
operation 

Body 
System 

Approach Function/Device Qualifier 

 

Voorbeelden van procedures in de sectie ‘Meting en monitoring’, zijn; 
 

Enkelvoudige externe EKG afname. 

Character 
1 

Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root operation 

Character 4 
Body System 

Character 5 
Approach 

Character 6 
Function/Dev

ice 

Character 7 
Qualifier 

4 A 0 2 X 4 Z 

Measurem
ent and 

monitoring 

Physiological 
systems 

Measurement Cardiac External Electrical 
activity 

No 
qualifier 

 

Holter monitoring. 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body 

System 

Character 5 
Approach 

Character 6 
Function/Device 

Character 7 
Qualifier 

4 A 1 2 X 4 5 

Measurement 
and 

monitoring 

Physiological 
systems 

Monitoring Cardiac External Electrical 
activity 

Ambulatory 

 

Oefening 11.1  

Codeer de volgende procedures 

1. Het percutaan spoelen van de pleuraholte met spoelmiddel   

2. Transplantatie van autoloog beenmerg via een centrale vene   

3. Het gipsen van de rechter onderarm   

4. Het inbrengen van een neus wiek   

5. Uitwendige controle van de frequentie van een cardiale pacemaker   

6. Het aanbrengen van een drukverband op de rug   
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2.4. De sectie ‘Extra-corporele assisentie en verva nging’ (Extracorporeal assistance 
and performance)  

Deze sectie bevat de procedures die gebruik maken van toestellen om een fysiologische lichaamsfunctie te 

ondersteunen of te vervangen, zoals de ademhaling (bijv. mechanische ventilatie), de bloedsomloop (bijv. 

hemodialyse) of het herstel van het natuurlijke hartritme (bijv. cardioversie). Deze procedures worden vooral 

op de dienst intensieve zorgen toegepast. De structuur van de codes wordt in figuur 11.4 weergegeven. 

 

Figuur 11.4: Structuur van de codes in de sectie “E xtracorporeal Assistance and Performance” 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 

Section Body 
System 

Root 
operation 

Body 
System 

Duration Function Qualifier 

Er is slechts één waarde voor het lichaamsstelsel (2de karakter), zijnde ‘physiological systems (fysiologische 

stelsels)’ (A). Het 5de karakter verschilt ten opzichte van andere secties omdat het de duur of de frekwentie 

van de procedure beschrijft, in plaats van de toegangsweg. Het 5de karakter geeft weer of de procedure 

éénmalig, meerdere keren, intermittent of continu wordt uitgevoerd met uitzondering van het respiratoir 

stelsel waar het beschrijft of de procedure minder dan 24u, 24-96u ononderbroken of meer dan 96u 

ononderbroken werd toegepast.  

Deze duur wordt gemeten vanaf het begin van de ventilatieprocedure (intubatie of opstarten van de ventilatie 

via bestaande tracheostomie) tot de extubatie of het definitief stopzetten van de continue ventilatie via de 

tracheostomie.  

Van zodra de gasuitwisseling het toelaat laat men de patiënt uit zijn kunstmatige slaap ontwaken en wordt 

de mechanische ventilatie afgebouwd. We gebruiken hiervoor het Engelse woord ‘’weaning’’. De 

zogenaamde ontwenningsperiode is de periode waarin men probeert de patiënt van het beademingstoestel 

te halen door het toestel min of meer lange intervallen af te koppelen van de patiënt, afgewisseld met 

periodes waarin het toestel terug wordt aangekoppeld. De ‘ontwennings’ periode wordt meegerekend in de 

totale duur van de ventilatie (zie verder in het hoofdstuk 19 ‘Ziekten van het respiratoir stelsel’ in dit 

handboek). 

 

Het 6de karakter geeft weer welke lichaamsfunctie ondersteund wordt (bijv. ondersteunen van de ademhaling 

door middel van ventilatie). 

 

Er zijn drie kernprocedures in deze sectie: ’Assistance (assistentie)’, ‘Performance (vervanging)’ en 

‘Restoration (functieherstel)’. ‘Assistance’ en ‘Performance’ verschillen van elkaar in de graad van controle 

van de fysiologische functie. ‘Assistance’ neemt slechts een deel van de fysiologische functie over, terwijl 

‘Performance’ de volledige fysiologische functie overneemt – beide langs extra-corporele weg. De 

kernprocedure ‘Restoration’ wordt gedefinieerd als de procedure die de originele fysiologische functie 

herstelt of tracht te herstellen, langs extra-corporele weg. Onder ‘Restoration’ vallen enkel de externe 

cardioversie en de defibrillatie procedures. De cardioversie procedure wordt onder de kernprocedure 

‘Restoration’ gecodeerd, los van het resultaat van de procedure. 
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Voorbeelden: 

CPAP voor slaapapnoe – gedurende 8 u  

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body System 

Character 5 
Duration 

Character 6 
Function 

Character 7 
Qualifier 

5 A 0 9 3 5 7 
Extracorporeal 
assistance and 
performance 

Physiological 
systems 

Assistance Respiratory Less than 24 
consecutive 

hours 

Ventilation Continuous 
positive 
airway 

pressure 

 

Intra-aortic balloon pump, intermittent 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body System 

Character 5 
Duration 

Character 6 
Function 

Character 7 
Qualifier 

5 A 0 9 1 1 0 
Extracorpore
al assistance 

and 
performance 

Physiological 
systems 

Assistance Cardiac Intermittent Output Balloon pump 

 

Continue mechanische ventilatie gedurende zes opeen volgende dagen 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body System 

Character 5 
Duration 

Character 6 
Function 

Character 7 
Qualifier 

5 A 1 9 5 5 Z 
Extracorpore
al assistance 

and 
performance 

Physiological 
systems 

Performance Respiratory Greater 
than 96 

consecutive 
hours 

Ventilation No qualifier 

 

Cardio-pulmonaire bypass bij CABG 
Character 1 

Section 
Character 2 

Body System 
Character 3 

Root 
operation 

Character 4 
Body System 

Character 5 
Duration 

Character 6 
Function 

Character 7 
Qualifier 

5 A 1 2 2 1 Z 
Extracorporea
l assistance 

and 
performance 

Physiological 
systems 

Performance Cardiac Continuous Output No qualifier 

 

Externe cardioversie. 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body System 

Character 5 
Duration 

Character 6 
Function 

Character 7 
Qualifier 

5 A 2 2 0 4 Z 
Extracorporeal 
assistance and 
performance 

Physiological 
systems 

Restoration Cardiac Single Rhythm No qualifier 
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2.5. De sectie ‘Extra-corporele behandelingen’ (Ext racorporeal therapies)  

Deze sectie ‘Extra-corporele behandelingen’ beschrijft andere extra-corporele behandelingen die niet 

gedefinieerd worden onder de kernprocedures ‘Assistance’ en ‘Performance’ in de sectie 5 ‘Extra-corporele 

assistentie en vervanging’. De structuur van de codes wordt weergegeven in figuur 11.5. 

 

Figuur 11.5: Structuur van de codes in de sectie “E xtracorporele behandelingen” 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 

Section Body 
System 

Root 
operation 

Body 
System 

Duration Qualifier Qualifier 

 

Deze sectie bevat slechts één waarde voor het lichaamsstelsel, zijnde ‘fysiologische stelsels’. Het 5de 

karakter beschrijft de duur van de procedure en biedt de keuze tussen ‘enkelvoudig’ en ‘veelvuldig’. Deze 

sectie onderscheidt zich van de andere secties in die zin dat het 6de en het 7de karakter kenmerken 

(qualifiers) zijn. Daarenboven heeft het 6de karakter altijd de waarde ‘Z’; het dient hier enkel om te voldoen 

aan de algemene 7-karakter structuur van alle ICD-10-PCS codes. Het 7de karakter geeft de bloedelementen 

weer die men afscheidt bij de plasmaferese zoals de rode bloedcellen, witte bloedcellen, bloedplaatjes, 

plasma, stamcellen uit navelstrengbloed en hematopoïetische stamcellen. 

 

Er zijn 10 kernprocedures in de sectie ‘Extra-corporele behandelingen’. De betekenis van deze 

kernprocedures in ICD-10-PCS, komt overeen met de terminologie die de clinicus gebruikt behalve voor 

‘Decompression’ en ‘Hyperthermia’: 

• Atmospheric control (atmosferische controle): Extra-corporele controle van de atmosferische druk en 

samenstelling (bv: de antigen-vrije air-conditioning of wondzorg in de hyperbare kamer). 

• Decompression (decompressie): Extra-corporele verwijdering van niet opgeloste gassen uit 

lichaamsvochten. ‘Decompression’ beschrijft slechts één type behandeling: de behandeling van 

decompressieziekte (caissonziekte) in de hyperbare kamer. 

• Electromagnetic therapy (elektromagnetische behandeling): Extra-corporele behandeling met 

elektromagnetische stralen (bv.de transcranial magnetic stimulation (TMS) voor de behandeling van 

depressies). 

• Hyperthermia (hyperthermie): Extra-corporele verhoging van de lichaamstemperatuur. Het is 

belangrijk om het doel van de hyperthermie procedure te kennen om de juiste code toe te kunnen 

kennen. Hyperthermie kan gebruikt worden om schommelingen in de lichaamstemperatuur te 

behandelen en wordt dan gecodeerd in de sectie ‘Extra-corporele behandelingen’. Anderzijds wordt 

hyperthermie ook gebruikt als adjuvante radiotherapie bij kanker en in dit geval classificeert ICD-10-

PCS het in de sectie ‘Radiotherapie’. 

• Hypothermia (hypothermie): Extra-corporele verlaging van de lichaamstemperatuur. 

• Pheresis (plasmaferese): Extra-corporele afscheiding van bloedproducten. Deze procedure wordt in 

de geneeskunde toegepast in twee gevallen: bij de behandeling van aandoeningen waarbij een 

bepaalde component van het bloed in overmaat wordt geproduceerd, zoal bij leukemie, of om een 

bloedproduct te verwijderen zoals de bloedplaatjes van een donor voor toediening aan een patiënt 

met trombopenie. 
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• Phototherapy (fototherapie of foto-immuun therapie): Extra-corporele behandeling met lichtstralen. 

Fototherapie van de bloedsomloop is de blootstelling van het bloed aan lichtstralen buiten het 

lichaam door gebruik te maken van een machine die het bloed doet circuleren en na de fototherapie 

terug in het lichaam brengt (bv. behandeling van T-cel lymfoom). 

• Shock wave therapy (Extracorporeal Shock Wave Therapy – ESWT) (schock golf therapie): Extra-

corporele behandeling met schokgolven (bv. voor de behandeling van peesletsels). 

• Ultrasound therapy (ultrasone therapie): Extra-corporele behandeling met ultrasone golven. 

• Ultraviolet light therapy (ultraviolet licht therapie): Extra-corporele behandeling met ultra-violet licht 

(bv voor de behandeling van neonatale hyperbilirubinemie). 

 

Voorbeelden hiervan zijn: 

 

Perifere lymofocyten aferese (donor), mulipele beha ndelingen 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body 

System 

Character 
5 

Duration 

Character 6 
Qualifier 

Character 
7 

Qualifier 

6 A 5 5 1 Z 1 

Extracorporeal 
therapies 

Physiological 
systems 

Pheresis Circulatory Multiple No qualifier Leukocytes 

 

Eenmalige behandeling van pijn aan de hiel met shoc kgolven 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body 

System 

Character 
5 

Duration 

Character 6 
Qualifier 

Character 
7 

Qualifier 

6 A 9 3 0 Z Z 

Extracorporeal 
therapies 

Physiological 
systems 

Shock wave 
therapy 

Musculoskel
etal 

Single No qualifier No qualifier 

 

Oefening 11.2  

Codeer volgende procedures. 

1. Continue hyperbare oxygenatie    

2. Ultrasone behandeling van perifere bloedvaten, enkelvoudige behandeling   

3. Hemodialyse, enkelvoudige behandeling   

4. Cardioversie zonder succes   

5. Plasmaferese van hematopoïetische stamcellen, éénmalig   
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2.6. De sectie ‘Osteopathie’ (Osteopathy)  

Deze sectie is een van de kleinste secties in ICD-10-PCS. Er is slechts één lichaamsstelsel: ‘Anatomical 

regions’ (anatomische regio’s) en één kernprocedure ‘Treatment’ (manuele behandeling om somatische 

dysfuncties en aanverwante aandoeningen te elimineren). De codestructuur wordt getoond in figuur 11.6. 

 

Figuur 11.6: Structuur van de codes in de sectie “Osteopathie” 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 

Section Body 
System 

Root 
operation 

Body Region Approach Method Qualifier 

 

Het 6de karakter, ‘Method’, definieert de osteopathische methode van de procedure. Volgende 

osteopathische procedures worden gespecificeerd: articulatory raising (verhoging van de beweeglijkheid), 

fascial release (losmaken van de fascia), general mobilization (algemene mobilisatie), high velocity-low 

amplitude (kraken), indirect (indirect), low velocity-high amplitude (uitrekken), lymphatic pump 

(lymfedrainage), muscle energy-isometric (isometrische spieroefeningen), muscle energy-isotonic 

(isotonische spieroefeningen) of een ander methode. 

 

Isotonische spieroefeningen bij de osteopathische b ehandelingen van de nek. 
Character 1 

Section 
Character 2 

Body System 
Character 3 

Root 
operation 

Character 4 
Body Region 

Character 
5 

Approach 

Character 6 
Method 

Character 
7 

Qualifier 
7 W 0 1 X 8 Z 

Osteopathic Anatomical 
regions 

Treatment Cervical External Muscle 
energy 
isotonic 

No qualifier 

 

2.7. De sectie ’Overige procedures’ (Other procedur es) 

Deze sectie bevat codes voor procedures die niet ingedeeld zijn in de andere ‘Medische en chirurgische 

gerelateerde’ secties. De structuur van de codes in deze sectie is te zien in figuur 11.7. Er is slechts één 

kernprocedure ‘Other procedures (andere procedures)’. Deze kernprocedure wordt gedefinieerd als die 

methoden die proberen een dysfunctie te verhelpen of een aandoening te genezen. Er zijn relatief weinig 

codes in deze sectie, onder andere codes voor enkele niet-traditionele, holistische behandelingen zoals 

acupunctuur, meditatie en yoga. Het 6de karakter definieert de methode van de procedure zoals de computer 

geassisteerde procedure, de robot geassisteerde procedure of acupunctuur. Noteer dat de procedurecodes 

voor computer geassisteerde en robot geassisteerde procedures aan de codes van de primaire procedure 

worden toegevoegd (bijv. cholecystectomie). Een andere procedure in deze sectie is het fertilisatie gedeelte 

van een in vitro fertilisatie procedure. 

 

Figuur 11.7: Structuur van de codes in de sectie “O verige procedures “ 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 

Section Body 
System 

Root 
operation 

Root 
operation 

Approach Method Qualifier 
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Twee voorbeelden: 

Robot geassisteerde laparoscopische cholecystectomi e (enkel de robot assistentie) 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body Region 

Character 
5 

Approach 

Character 6 
Method 

Character 
7 

Qualifier 

8 E 0 W 4 C Z 

Other 
procedures 

Physiological 
systems and 
anatomical 

regions 

Other 
procedures 

Trunk region Percutaneo
us 

endoscopic 

Robotic 
assisted 

procedure 

No qualifier 

 

Verwijderen van hechtingen in de linker arm 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body Region 

Character 
5 

Approach 

Character 6 
Method 

Character 
7 

Qualifier 

8 E 0 X X Y 8 

Other 
procedures 

Physiological 
systems and 
anatomical 

regions 

Other 
procedures 

Upper 
extremity 

External Other method Suture 
removal 

 

2.8. De sectie ‘Chiropraxie’ (Chiropractic)  

De laatste sectie in de ‘Medische en chirurgisch gerelateerde’ procedures is de sectie ‘Chiropraxie’. Deze 

sectie bevat slechts één lichaamsstelsel, Anatomical regions’ (anatomische regio’s), en één enkele 

kernprocedure, de ‘Manipulation (manipulatie)’. ‘Manipulation’ wordt in ICD-10-PCS gedefinieerd als een 

manuele procedure waarbij een gerichte kracht gezet wordt op een gewricht om het te bewegen buiten de 

fysiologische bewegingsgrens, zonder de anatomische grens te overschrijden. De structuur van de codes in 

deze sectie is gelijkaardig aan de structuur van de codes in de sectie ‘Osteopathie’ (zie figuur 11.6) en de 

sectie ‘Overige procedures’ (zie figuur 11.7). Voorbeeld: 

 

Chiropractische mechanische geassisteerde manipulat ie van de rechter pols 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root 

operation 

Character 4 
Body Region 

Character 
5 

Approach 

Character 6 
Method 

Character 
7 

Qualifier 

9 W B 7 X K Z 

Chiropractic Anatomical 
regions 

Manipulation Upper 
extremity 

External Mechanically 
assisted 

None 
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Oefening 11.3  

Codeer de volgende procedures. 

1. Acupunctuur op de rug met anesthesie   

2. Bloedafname via een port-a-cath   

3. Osteopathische manipulatie van de lage rug door gebruik van hoge snelheid en kleine amplitude   

4. Open excisie van een acousticus neurinoom met computer geassisteerde MRI (CAT-MRI)   

5. Chiropractische manipulatie van de lage rug met hoge snelheid, korte armdruk   

   

 

3. BIJKOMENDE PROCEDURES  

Er zijn zes secties in de ICD-10-PCS voor deze bijkomende procedures, zoals: 

B  Imaging (medische beeldvorming) 

C  Nuclear Medicine (nucleaire geneeskunde) 

D  Radiation Oncology (radiotherapie) 

F  Physical Rehabilitation and Diagnostic Audiology (fysische revalidatie en diagnostische 

 audiologie) 

G  Mental Health (geestelijke gezondheidszorg) 

H  Substance Abuse Treatment (ontwenningstherapie) 

 

Deze bijkomende secties (B-H) hebben geen kernprocedures. Het 3de karakter in deze secties bevat het 

basistype van de procedure. Codes in deze secties bevatten karakters die tot nu toe niet gedefinieerd 

werden, zoals ‘contrast’, ‘modality qualifier’ (modaliteit), en ‘equipment’ (uitrusting). Sectie G, geestelijke 

gezondheidszorg, en sectie H, ontwenningstherapie, worden in hoofdstuk 16 ‘Mentale aandoeningen’ in dit 

handboek behandeld. 

 

3.1. De sectie ‘Medische beeldvorming’ (Imaging)  

De sectie over de ‘Medische beeldvorming’ volgt dezelfde conventies als deze gemaakt in de ‘Medische en 

chirurgische’ sectie, behalve dat het derde en het vijfde karakter definities introduceren die niet gebruikt 

werden in de voorgaande secties. Het 3de karakter bepaalt het basistype van de procedure in plaats van de 

kernprocedure en het 5de karakter bepaalt de contraststof indien contraststof gebruikt werd. De 

contraststoffen worden ingedeeld in laag of hoog osmolaire contrastmiddelen. Met het 6de karakter kan men 

weergeven dat een beeld genomen wordt zonder contraststof, gevolgd door een beeld met contraststof 

(‘unenhanced and enhanced (zonder en met contrast)’). 
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De codestructuur voor deze sectie vindt u terug in figuur 11.8.  

 

Figuur 11.8: Structuur van de codes in de sectie ”M edische beeldvorming” 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 
4 

Character 
5 

Character 6 Character 7 

Section Body System Root type Body Part Contrast Qualifier Qualifier 

 

De sectie ‘Medische beeldvorming’ bevat vijf basistypes van procedures: 

• Waarde 0 – Plain radiography (RX foto): een beeld in twee dimensies door de belichting van een 

fotografische of fotogevoelige plaat met externe ioniserende stralen. 

• Waarde 1 – Fluroscopy (fluoroscopie): éénvlaks of tweevlaks real-time weergave van een beeld  in één 

of twee vlakken ontstaan door het opvangen van externe ioniserende stralen op een fluorescerend 

scherm. Het beeld kan analoog of digitaal opgeslagen worden.. 

• Waarde 2 – Computerized tomography (CT scan): gecomputeriseerde reconstructie van digitale 

beelden in multipele vlakken die tot stand komen door het capteren van meerdere blootstellingen aan 

externe ioniserende stralen. 

• Waarde 3 – Magnetic resonance imaging (MRI): gecomputeriseerde reconstructie van digitale beelden 

in multipele vlakken die tot stand komen door het opvangen van radio frequentie signalen die 

uitgezonden worden door geëxciteerde celkernen van een locatie in het lichaam onder invloed van een 

magnetisch veld.  

• Waarde 4 – Ultrasonography (ultrasonografie): real-time weergave van anatomische beelden of van 

informatie over de doorstroming die tot stand komt door het opvangen van weerkaatste en afgezwakte 

hoog frequente geluidsgolven. 

 

Voorbeelden: 

 
RX van de rechter bovenarm 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root Type 

Character 4 
Body Part 

Character 
5 

Contrast 

Character 6 
Qualifier 

Character 
7 

Qualifier 

B P 0 E Z Z Z 

Imaging Non-axial 
upper bones 

Plain 
radiography 

Upper arm, 
right 

None None None 

 

Retrograde pyelografie (nieren, ureters, blaas) met  laag osmolair contrastmiddel 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root Type 

Character 4 
Body Part 

Character 
5 

Contrast 

Character 6 
Qualifier 

Character 
7 

Qualifier 

B T 1 4 1 Z Z 

Imaging Urinary 
system 

Fluoroscopy Kidneys, 
ureters and 

bladder 

Low 
osmolar 

None None 
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CT van de hersenen zonder contrast, gevolgd door CT  met hoog osmolair contrast 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root Type 

Character 4 
Body Part 

Character 
5 

Contrast 

Character 6 
Qualifier 

Character 
7 

Qualifier 

B 0 2 0 0 0 Z 

Imaging Central 
nervous 
system 

Computerize
d 

tomography 

Brain High 
osmolar 

Unenhanced 
and 

enhanced 

None 

 

MRI van de lever en de milt met contrast 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root Type 

Character 4 
Body Part 

Character 
5 

Contrast 

Character 6 
Qualifier 

Character 
7 

Qualifier 

B F 3 6 Y Z Z 

Imaging Hepatobiliary 
system and 
pancreas 

Magnetic 
resonance 

imaging 

Liver and 
spleen 

Other 
contrast 

None None 

 

Ovariële (bilaterale) echografie 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root Type 

Character 4 
Body Part 

Character 
5 

Contrast 

Character 6 
Qualifier 

Character 
7 

Qualifier 

B U 4 5 Z Z Z 

Imaging Female 
reproductive 

system 

Ultrasonogra
phy 

Ovaries, 
bilateral 

None None None 

 

3.2. De sectie ‘Nucleaire geneeskunde’ (Nuclear Med icine)  

Deze sectie is georganiseerd zoals de sectie over de ‘Medische beeldvorming’, met uitzondering van het 

vijfde karakter dat gebruikt wordt om het radionucleide (de stralingsbron) weer te geven in plaats van het 

contrastmiddel. Zoals in de sectie ‘Medische beeldvorming duidt het 3de karakter het basistype van de 

procedure aan in plaats van de kernprocedure. Het 6de en 7de karakter zijn ‘qualifiers’ en worden in deze 

sectie niet gebruikt. 

De codestructuur voor deze sectie vindt u terug in figuur 11.9. 

 

Figuur 11.9 Structuur van de codes in de sectie “Nu cleaire geneeskunde” 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 
4 

Character 5 Character 6 Character 7 

Section Body System Root type Body Part Radionucleide Qualifier Qualifier 
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Binnen de nucleaire geneeskunde heeft men de keuze tussen de volgende zeven basistypes van 

procedures: 

 

• Waarde 1 – Planar nuclear medicine imaging (vlakke nucleaire beeldvorming): het inbrengen van 

radioactieve materialen in het lichaam voor de éénvlaks weergave van beelden (op plaat of scherm) die 

tot stand komen door de captatie van de radioactieve stralen. 

• Waarde 2 – Tomographic nuclear medecine imaging (tomografische nucleaire beeldvorming): het 

inbrengen van radioactieve materialen in het lichaam voor het maken van een driedimensionale 

weergave van beelden (op plaat of scherm) die tot stand komen door de captatie van de radioactieve 

stralen. 

• Waarde 3 – Positron emission tomography (PET): het inbrengen van radioactieve materialen in het 

lichaam voor het maken van een driedimensionale weergave van beelden (op plaat of scherm) die tot 

stand komen door de gelijktijdige captatie, over een hoek van 180°, van de radioactieve stralen. 

• Waarde 4 – Nonimaging nuclear medecine uptake (isotopen metingen zonder beeldvorming): inbrengen 

van radioactieve materialen in het lichaam voor het meten van orgaanfuncties door het volgen van de 

uitgezonden radioactieve straling. 

• Waarde 5 – Nonimaging nuclear medecine probe (absorptie- en distributiemetingen): inbrengen van 

radioactieve materialen in het lichaam voor het meten van de verdeling en de verwijdering 

(bestemming) van bepaalde substanties door de meting van de uitgezonden radioactieve straling 

uitgaande van een externe bron. 

• Waarde 6 – Nonimaging nuclear medecine assay: inbrengen van radioactieve materialen in het lichaam 

voor het bestuderen van de lichaamsvloeistoffen en de bloedelementen door het meten van de 

uitgezonden radioactieve stralen. 

• Waarde 7 – Systemic nuclear medicine therapy (isotopentherapie): inbrengen van vrije radioactieve 

materialen in het lichaam voor behandeling.  

Voorbeelden: 

Adenosine Sestamibi (Tc-99m) scan van het myocard i n rust  
Character 1 

Section 
Character 2 

Body System 
Character 3 
Root Type 

Character 4 
Body Part 

Character 5 
Radionuclide 

Character 6 
Qualifier 

Character 7 
Qualifier 

C 2 1 G 1 Z Z 
Nuclear 

medecine 
Heart Planar 

Nuclear 
Medicine 
Imaging 

Heart Technetium 
99m 

  

Technetium (Tc-99m) tomografie van de nieren, urete rs en blaas  
Character 1 

Section 
Character 2 

Body System 
Character 3 
Root Type 

Character 4 
Body Part 

Character 5 
Radionuclide 

Character 6 
Qualifier 

Character 7 
Qualifier 

C T 2 3 1 Z Z 
Nuclear 

medecine 
Urinary system Tomo Nuclear 

Medicine 
Imaging 

Kidneys, 
ureters and 

bladder 

Tc-99m None None 
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PET scan van de hersenen met C-11 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root Type 

Character 4 
Body Part 

Character 5 
Radionuclide 

Character 6 
Qualifier 

Character 7 
Qualifier 

C 0 3 0 B Z Z 

Nuclear 
medecine 

Central nervous 
system 

Positron 
emission 

tomography 
(PET) 

imaging 

Brain Carbon 11 None None 

 

Schildklierfunctie meting met I-131 

Character 1 
Section 

Character 2 
Body System 

Character 3 
Root Type 

Character 4 
Body Part 

Character 5 
Radionuclide 

Character 6 
Qualifier 

Character 7 
Qualifier 

C G 4 2 G Z Z 

Nuclear 
medecine 

Endocrine 
system 

Nonimaging 
nuclear 

medicine 
uptake 

Thyroid gland Iodine 131 
 

None None 

 

Schildklierablatie met I-131 

 
Character 1 

Section 
Character 2 

Body System 
Character 3 
Root Type 

Character 4 
Body Part 

Character 
5 

Radionucli
de 

Character 6 
Qualifier 

Character 
7 

Qualifier 

 W 7 G G Z Z 

Nuclear 
medecine 

Anatomical 
regions 

Systemic 
Nuclear 
Medicine 
Therapy 

Thyroid 
gland 

Iodine 131 
 

None None 

 

3.3. De sectie ‘Radiotherapie’ (Radiation Oncology)  

De sectie ‘Radiotherapie’ in ICD-10-PCS bevat de bestralingsprocedures voor kankerbehandeling. De 

codestructuur wordt weergegeven in figuur 11.10. 

 

Figuur 11.10: Structuur van de codes in de sectie “ Oncologische radiotherapie“ 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 
4 

Character 
5 

Character 6 Character 7 

Section Body System Root type Body Part Modality 
Qualifier 

Isotope Qualifier 

 

Het verschil wat betreft de betekenis van de karakters in deze sectie is de volgende: 

• Het 3de karakter definieert het basistype van de procedure zijnde de gebruikte basis 

bestralingsmodaliteit (gewone bestraling, brachytherapie, stereotactische radiochirurgie en overige 

bestralingen). 

• Het 5de karakter specificeert bijkomend de gebruikte behandelingsmodaliteit (fotonen, elektronen, 

zware deeltjes, contactbestraling). 

• Het 6de karakter definieert, zo nodig, het radioactieve isotoop dat gebruikt werd. 

• Het 7de karakter is een qualifier die niet gespecifieerd wordt in deze sectie. 

 

 



 

Handboek ICD-10-BE Codering   
Officiële versie 2015 - Hoofdstuk 11  151 
 

 

Externe radiotherapie van de linker borst (fotonen 1.33MeV) 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 
Section Body System Root type Body Part Modality 

Qualifier 
Isotope Qualifier 

D M 0 0 1 Z Z 
Radiation 
oncology 

Breast Beam 
radiation 

Breast, left Photons 1-10 
MeV 

None None 

 

Brachytherapie van de prostaat door middel van ‘see ds’, LDR, Iodium 125 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 
Section Body System Root type Body Part Modality 

Qualifier 
Isotope Qualifier 

D V 1 0 B 9 Z 
Radiation 
oncology 

Male 
reproductive 

system 

Brachytherapy Prostate Low-dose 
rate (LDR) 

Iodine 125 None 

 

Oefening 11.4  

Codeer volgende procedures. 

1. Bilaterale intravasculaire echografie van de a. carotis interna    

2. MRI van de hersenen met contrast   

3. PET scan van de longen met F-18    

4. Brachytherapie van de rechter borst, Low Dose Rate, Palladium 103    

5. CT scan van de longen zonder contrast   

   

 
  

 

 



 

Handboek ICD-10-BE Codering   
Officiële versie 2015 - Hoofdstuk 11  152 
 

3.4. De sectie ‘Fysische revalidatie en diagnostisc he audiologie’ (Physical 
Rehabilitation and Diagnostic Audiology)  

De structuur van de codes in de sectie ‘Fysische revalidatie en diagnostische audiologie’ wordt weergegeven 

in figuur 11.11. 

 

Figuur 11.11: Structuur van de codes in de sectie “ Fysische revalidatie en diagnostische 
audiologie” 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 
5 

Character 6 Character 7 

Section Section 
Qualifier 

Root type Body 
System 

and Region 

Qualifier Equipment Qualifier 

 

Deze sectie bevat definities voor karakters die niet te vergelijken zijn met deze uit andere secties van de 

ICD-10-PCS: 

• Het 2de karakter is een ‘section qualifier’ die specificeert of de procedure een revalidatieprocedure of 

een diagnostische audiologische procedure is. 

• Het 3de karakter definieert het algemene basistype van de procedure. 

• Het 4de karakter definieert op een gecombineerde wijze het lichaamsstelsel en de lichaamsstreek, 

indien van toepassing. 

• Het 5de karakter specificeert het type procedure in meer detail. 

• Het 6de karakter specificeert de uitrusting die werd gebruikt 

 

Binnen deze sectie zijn er 14 basistypes van procedures die in tabel 11.3 beschreven staan: 

 

Tabel 11.3 Fysische revalidatie en diagnostische audiologie basistypes, hun waarde en definitie 

Waarde Omschrijving Definitie 

0 Speech assessment 
(spraakbeoordeling) 

Het meten van de spraak en de gerelateerde 
functies. 

1 Motor and/or nerve function 
assessment (spier- en/of zenuwfunctie 
onderzoeken) 

Het meten van de spier-, en zenuwfuncties en 
de gerelateerde functies. 

2 Activities of daily living assessment 
(beoordelen van de activiteiten van het 
dagelijks leven ) 

Het meten van het functionele niveau van de 
activiteiten van het dagelijks leven. 

3 Hearing assessment (gehoortesten) Het meten van het gehoor en gerelateerde 
functies. 

4 Hearing aid assessment (onderzoek 
van hoorapparaat) 

Het meten van de geschiktheid en de efficiëntie 
van het hoorapparaat.  

5 Vestibular assessment (onderzoek van 
het vestibulair systeem) 

Het meten van het vestibulair systeem en 
gerelateerde functies. 

6 Speech treatment (spraaktherapie) Toepassen van technieken om de spraak en de 
gerelateerde functiestoornissen te verbeteren, 
te versterken of te compenseren. 
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7 Motor treatment (kinesitherapie, 

fysiotherapie) 
Oefeningen of activiteiten om de motorische 
functie te bevorderen of te verbeteren. 

8 Activities of daily living treatment 
(ergotherapie) 

Oefeningen of activiteiten om de functionele 
vaardigheden in het dagelijkse levens te 
verbeteren. 

9 Hearing treatment (behandeling van 
het gehoor) 

Toepassen van technieken om het gehoor en 
de gerelateerde functiestoornissen te 
verbeteren, te versterken of te compenseren. 

B Hearing aid treatment 
(gehoorapparaat behandeling) 

Toepassen van technieken om de 
communicatievaardigheden van personen met 
een cochleair implantaat te verbeteren. 

C Vestibular treatment (vestibulaire 
behandeling) 

Toepassen van technieken om vestibulaire en 
de gerelateerde functiestoornissen te 
verbeteren, te versterken of te compenseren. 

D Device fitting (appareillage) Montage van een toestel dat ontwikkeld werd 
om een lichaamsfunctie te bevorderen, te 
ondersteunen of te verhogen. 

F Caregiver training (praktische 
opleiding van de verzorgende) 

Opleiding van de mantelzorger in technieken 
om het optimaal functioneren van de patiënt zo 
veel mogelijk te ondersteunen. 

 

De volgende belangrijke codeerrichtlijnen zijn op deze sectie van toepassing: 

• Behandelingsprocedures zijn onder andere: oefeningen bij slikstoornissen, bad- en douche 

technieken, wondverzorging, gangtraining en een scala aan activiteiten die typisch geassocieerd 

zijn met revalidatie. 

• De evaluaties worden verder ingedeeld in meer dan 100 verschillende testen of methoden. De 

meerderheid van deze onderzoeken zijn gericht op het gehoor en de spraak; andere op de 

verschillende aspecten van de lichaamsfuncties en op de levenskwaliteit van de patiënt, zoals 

de spierkracht, neuro-motorische ontwikkeling en de re-integratie vaardigheden. 

• Het 5de karakter dat gebruikt wordt voor de appareillage van toestellen beschrijft het 

apparaat/toestel dat aangebracht of aangepast wordt in de plaats van de methode die gebruikt 

wordt om het toestel aan te brengen of aan te passen. 

• De praktische opleiding van mantelzorgers bestaat uit 18 verschillende grote groepen zorg die 

worden aangeleerd om patiënten te helpen. Voorbeelden zijn baden, kleden, voeden en hulp bij 

het eten. 

 

Voorbeelden: 

 

Pulsatiele lavage van een ulcus ter hoogte van de h iel 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 
Section Section 

Qualifier 
Root Type Body System 

and Region 
Type 

Qualifier 
Equipment Qualifier 

F 0 8 G 5 B Z 

Physical 
rehabilitation 

and diagnostic 
audiology 

Rehabilitation Activities of 
daily living 
treatment 

Integumentary 
lower 

extremity 

Wound 
management 

Physical 
agents 

None 
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Onderzoek aan bed van de slikfunctie bij een CVA pa tiënt 

Character 1 Character 2 Character 3 Character 4 Character 5 Character 6 Character 7 

Section Section 
Qualifier 

Root Type Body System 
and Region 

Type 
Qualifier 

Equipment Qualifier 

F 0 0 Z H Z Z 

Physical 
rehabilitation 

and diagnostic 
audiology 

Rehabilitation Speech 
assessment 

None Bedside 
swallowing 

and oral 
function 

None None 

 

 

Oefening 11.5  

Codeer volgende procedures. 

1. Afasie onderzoek door een logopedist (Speech assessment)   

2. Aanmeten van een prothese aan het onderbeen (onder de knie) (Device fitting)   

3. Praktische opleiding van een mantelzorger om een wonde zuiver te houden en het 
verband te verversen (Caregiver training) 
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Oplossingen van de oefeningen. 
 

Oefening 11.1  

Codeer de volgende procedures 

1. Het percutaan spoelen van de pleuraholte met spoelmiddel Irrigation 3E1L38Z 

2. Transplantatie van autoloog beenmerg via centrale vene  

Transfusion 

30243G0 

3. Het gipsen van de rechter onderarm  

Immobilization 

2W3CX2Z 

4. Het inbrengen van een neuswiek   

Packing 

2Y41X5Z 

5. Uitwendige controle van de frequentie van een cardiale pacemaker  

Measurement 

4B02XSZ 

6. Het aanbrengen van een drukverband op de rug  

Compression 

2W15X6Z 

   

 

 

Oefening 11.2  

Codeer volgende procedures. 

1. Continue hyperbare oxygenatie (zuurstoftoediening) Assistance 5A05221 

2. Ultrasone behandeling van perifere bloedvaten, enkelvoudige behandeling Ultrasound 6A750Z6 

3. Hemodialyse, enkelvoudige behandeling Performance 5A1D00Z 

4. Cardioversie zonder succes Restoration 5A2204Z 

5. Plasmaferese van hematopoietische stamcellen, éénmalig Pheresis 6A550ZV 
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Oefening 11.3  

Codeer de volgende procedures. 

1. Acupunctuur op de rug met anesthesie  8E0H300 

2. Bloedafname via een port-a-cath  8C02X6K 

3.  Osteopathische manipulatie van de lage rug door gebruik van hoge snelheid en kleine 
amplitude 

 7W03X3Z 

4. Open excisie van een acousticus neurinoom met computer geassisteerde MRI (CAT-MRI)  00BN0ZZ 

8E09XBH 

5. Chiropractische manipulatie van de lage rug met hoge snelheid, korte armdruk  9WB3XHZ 

   

 

 

Oefening 11.4  

Codeer volgende procedures. 

1. Bilaterale intravasculaire echografie van de a. carotis interna   B348ZZ3 

2. MRI van de hersenen met contrast   B030YZZ 

3. PET scan van de longen met F-18   CB32KZZ 

4. Brachytherapie van de rechter borst, Low Dose Rate, Palladium 103   DM11BBZ 

5. CT scan van de longen zonder contrast  BB24ZZZ 
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Oefening 11.5  

Codeer volgende procedures. 

1. Afasie onderzoek door een logopedist (Speech assessment)  F00ZCZZ 

2. Aanmeten van een prothese aan het onderbeen (onder de knie) (Device fitting)  F0DZ8UZ 

3. Praktische opleiding van een mantelverzorger om een wonde zuiver te houden 
en het verband te verversen (Caregiver training) 

  F0FZ9ZZ 

   

 

 

 

 


