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* PRESENTAZIONE

La variabilita della casistica medico-chirurgicaaffinamento di tecniche e procedure,
'aggiornamento tecnologico e il progresso dellaerca scientifica, propongono protocolli
assistenziali che, per strutturazione o complessithiedono una capacita descrittiva articolata e
versatile, non sempre propria del naturale schematdi ogni logica classificatoria.

Lo scopo delle Linee-guida e quello di affiancdr®lanuale ICD-9-CM, nell'intento di migliorare
la qualita delle informazioni cliniche della SDQe@enseguire una elevata omogeneita di codifica di
diagnosi, interventi e procedure.

Il rispetto delle regole generali di codifica, inataria di controllo delle prestazioni sanitarie,
consente una lettura approfondita dei fenomeni nzodémente a rischio di inappropriatezza,
facilitandone il monitoraggio e la sorveglianzalamattraverso la definizione di regole tempestive.

Sono state eliminate alcune codifiche perché oreméiiate nel lessico comune e altre che, pur
riferendosi a prestazioni eseguibili in un percadsacovero, per loro natura e classificazioneson
proprie dell'attivita ambulatoriale. Tale criteripur non identificando uno strumento classificatori
con la scelta di un setting assistenziale, espfes@genza di dare la massima attenzione al corrett
uso delle risorse disponibili.



W ALLERGOLOGIA EIMMUNOLOGIA

Desensibilizzazione di soggetto allergico a velanmnale

In caso di ricovero finalizzato al trattamento desiilizzante si utilizzano i seguenti codici:
Diagnosi principale: ~ V07.1  -Necessitaldsensibilizzazione ad allergeni

Altre diagnosi: V15.06 -Anamnesrgonale di allergia agli insetti
Se si verifica effetto avverso:
Diagnosi principale:  989.5 -Effetti tosgic veleno di origine animale

Desensibilizzazione di soggetto allergico a farnuaalitre sostanze

In caso di ricovero finalizzato al trattamento desiilizzante si utilizzano i seguenti codici:

Diagnosi principale: V07.1 -Necessita dsénsibilizzazione ad allergeni

Altre diagnosi: V14 -Anamnesrsonale di allergia a sostanze medicinali

Se si verifica effetto avverso

Diagnosi principale: 995.2_  -Altri effetti aveernon specificati di farmaci, medicamenti e
prodotti biologici

0] CARDIOCHIRURGIA E CARDIOLOGIA INVASIVA
IMPIANTO DI SISTEMI DI CIRCOLAZIONE ASSISTITA

Impianto di pompa centrifuga con cannule percutdp¥éD)
37.68 -Inserzione di dispositivo di assistenzaieaalesterno percutaneo

Impianto di VAD paracorporeo o pompa centrifuga immpato mediante stereotomia
37.65 -Impianto di sistema di assistenza cardiatermo

Impianto di VAD intracorporeo
37.66 -Inserzione di sistema di assistenza cardmpmntabile
39.65 -Ossigenazione extra corporea delle memiEE@MO), qualora si impianti I'ossigenatore

Assistenza cardiocircolatoria ventricolare destra pompa centrifuga piu ossigenatore (assistenza
ventricolare destra con impianto di circolazionesigtta, da atrio destro a atrio sinistro con
esclusione del circolo polmonare)

37.62 -Impianto di altri sistemi di circolazionesesita, associato al codice 39.65 -Ossigenazione
extra corporea delle membrane (ECMO)

In caso di ricovero di un paziente gia portatoreahtro-pulsatore aortico, VAD, o altri supporti
circolatori impiantati in altra struttura, indicanei campi delle diagnosi secondarie il codice 846.

- Dipendenza da altri apparecchi, che indica lagmea di tali dispositivi di assistenza

CODIFICA DELLE PROCEDURE TAVI (impianto transcatetedi una protesi valvolare biologica
in posizione aortica) e degli altri interventi $tanali transcatetere sulle valvole cardiache

1. Il primo codice da utilizzare per le diverse tipgi® di trattamento transcatetere fa
riferimento all'intervento cardiochirurgico “equileate”, che viene sostituito dall'intervento
transcatetere. Ad esempio per la TAVI, I'impiantaniscatetere di una protesi valvolare
biologica in posizione aortica, il primo codice ldetombinazione e rappresentato dal codice
ICD-9-CM specifico per I'intervento cardiochirurgidradizionale di sostituzione valvolare
aortica con protesi biologica: il codice 35.21 (Bagione di valvola aortica con bioprotesi)



2. Per distinguere lintervento transcatetere dalmento cardiochirurgico tradizionale si
propone di associare per convenzione al codiceefdestte il codice 37.22 (Cateterismo
cardiaco del cuore sinistro), in consideraziondatalesso e della via piu utilizzata, quella
transarteriosa, per lo piu transfemorale, con ssi¢e cateterismo del ventricolo sinistro.
Visto l'ingresso in ventricolo sinistro per posiaere le valvole, risulta piu pertinente il
codice 37.22 (Cateterismo cardiaco del cuore so)isispetto al codice 38.91 (Cateterismo
arterioso). Il codice unico 37.22 identifica tugfi interventi transcatetere, a prescindere
dalla via di accesso effettivamente utilizzata,h@nse venosa, transapicale, transatriale o
transaortica, con cateterismo del cuore sinistesiro. La specificita della valvola trattata
definita dal codice di intervento/procedura speaifi

3. Le procedure “trans arteriose” eseguite per viaytanea o con accesso chirurgico locale
dai cardiologi interventisti sono individuate datllizzo di due soli codici: il codice 37.22
che identifica la procedura transcatetere ed iliaceodlescritto al punto precedente che
identifica la valvola trattata.

4. Per identificare gli interventi transcatetere concesso cardiochirurgico mediante
toracotomia, sternotomia 0 mini sternotomia pertkaasapicale, trans atriale o transaortica
senza circolazione extracorporea, si aggiunge @evenzione ai due codici precedenti un
terzo codice, il codice 37.11 (Cardiotomia).

5. La diagnosi clinica di valvulopatia viene codifiaategolarmente utilizzando i codici
specifici della classificazione ICD-9-CM: ad esemper le TAVI possono essere utilizzati i
seguenti codici diagnostici di valvulopatia aortid24.1 o 395.0/1/2/9 o di combinazione di
valvulopatia aortica e mitralica 396.0/1/2/3/8/9.

6. Se gli interventi transcatetere vengono eseguiti @otesi valvolari biologiche
malfunzionanti, protesi precedentemente impiantaten intervento cardiochirurgico
tradizionale o con intervento transcatetere, liv¢ato viene definito di “Valve In Valve”
(VIV), Valvola in Valvola, o meglio Protesi in Pegti. Per questi interventi Valve In Valve
si devono utilizzare gli stessi codici indicati gervalvole native nei precedenti punti del
presente elenco, aggiungendo come codice diagoasticodice di malfunzione di protesi,
invece di un codice relativo ad una affezione di ualvola nativa. Questi interventi Valve
In Valve saranno quindi distinti dagli interventanscatetere sulle valvole native per la
presenza della diagnosi clinica di malfunzione algfirotesi: 996.02 (Complicazioni
meccaniche da protesi valvolare cardiaca) o 99@rGézione e reazione infiammatoria da
protesi, impianti e innesti cardiaci) o 996.71 (Altcomplicazioni da protesi valvolari
cardiache).

7. Eventuali ulteriori codici di procedura associdfieffettuazione di procedure di cateterismo
cardiaco concomitanti (37.21, 37.23, 37.26, 88.82,53, 88.54, 88.55, 88.56, 88.57)
dovranno essere ulteriormente dettagliati.

Per correggere affezioni della valvola mitralica @oterventi strutturali transcatetere e gia agtic

il sistema MitraClip per ridurre I'entita dell'inflicienza valvolare; per interventi transcatetere d
impianto di neo corde per via transapicale (Neo r@he il sistema attualmente in fase di
valutazione), senza circolazione extracorporea,gb@rne tecniche di riduzione transcatetere dei
diametri dell'anello mitralico per correggere l'ufficienza della valvola dovuta a dilatazione
ventricolare si e ritenuto piu opportuno mantenper entrambi gli “equivalenti” interventi
transcatetere il piu generico codice 35.12 (Valplastica a cuore aperto della valvola mitrale senza
sostituzione), lo stesso proposto per I'impiantddraClip, per semplicita e perché questo e |l



codice abitualmente utilizzato anche per gli ineetv cardiochirurgici, invece dei codici relativi a
equivalenti interventi cardiochirurgici a cuore dperispettivamente sulle corde tendinee (35.32
Interventi sulle corde tendinee) e sull’anello \wdére mitralico (35.33 Annuloplastica).

Elenco delle combinazioni di codici proposti
Valvola aortica

Valvola nativa

Diagnosi 424.1 0 395.0/1/2/9 o 396.0/1/2/3/8/9

TAVI - Impianto di protesi valvolare biologica trecatetere
TAVI transfemorale o per via succlavia 35.21 + 27.2
TAVI transapicale o transaortica 35.21 + 37.22 137

Protesi valvolare aortica biologica degenerata
Diagnosi 996.02 0 996.61 0 996.71

VIV aortica - Impianto di protesi valvolare biolagi transcatetere su protesi degenerata
VIV transfemorale o per via succlavia 35.21 + 37.22
VIV transapicale o transaortica 35.21 + 37.22 A.37.

Valvola mitralica
Valvola nativa
Diagnosi 424.0 o0 394.0/1/2/9 o 396.0/1/2/3/8/9

Impianto di protesi valvolare biologica transcatete
Impianto transfemorale o per via succlavia 35.3¥ £2
Impianto transapicale o transaortico 35.23 + 3#37.11

Valvuloplastica transcatetere

Valvuloplastica con MitraClip 35.12 + 37.22

Sistema di riduzione dell’anello valvolare 35.13°422
Impianto transapicale di neo corde 35.12 + 37.37 .11

Protesi valvolare biologica degenerata
Diagnosi 996.02 0 996.61 0 996.71

VIV mitralica - Impianto di protesi valvolare biajeca transcatetere su protesi degenerata
VIV transfemorale o per via succlavia 35.23 + 37.22
VIV transapicale o transaortica 35.23 + 37.22 H1.37.

Valvola tricuspide
Valvola nativa
Diagnosi 424.2 0 397.0

Impianto di protesi valvolare biologica transcatete
Impianto transfemorale o per via succlavia 35.37 22

Valvuloplastica transcatetere
Valvuloplastica con Clip o anuloplastica 35.14 +227 6



Protesi valvolare biologica degenerata
Diagnosi 996.02 0 996.61 0 996.71

VIV tricuspidale - Impianto di protesi valvolaredbogica transcatetere su protesi degenerata
VIV per via venosa transfemorale o transgiugul&3 + 37.22
VIV con toracotomia e accesso transatriale dx 3%.37.22 + 37.11

Valvola polmonare
Valvola nativa
Diagnosi 424.3 0 397.1

Impianto di protesi valvolare biologica transcatete
Impianto per via venosa transfemorale 35.25 + 37.22

Protesi valvolare biologica degenerata
Diagnosi 996.02 0 996.61 0 996.71

VIV polmonare - Impianto di protesi valvolare bigloa transcatetere su protesi degenerata
VIV per via venosa transfemorale 35.25 + 37.22

Codici ICD-9-CM utilizzati per codifica interveniRANSCATETERE

INTERVENTI E PROCEDURE DIAGNOSTICHE

35.12 Valvuloplastica a cuore aperto della valvolaale senza sostituzione
35.14 Valvuloplastica a cuore aperto della valtolauspide senza sostituzione
35.21 Sostituzione di valvola aortica con bioprotes

35.23 Sostituzione di valvola mitralica con biojsat

35.25 Sostituzione di valvola polmonare con biogsot

35.27 Sostituzione di valvola tricuspidale con baipsi

35.32 Interventi

35.33 Annuloplastica

37.11 Cardiotomia

37.21Cateterismo cardiaco del cuore destro
37.22Cateterismo cardiaco del cuore sinistro
37.23Cateterismo cardiaco combinato del cuore alessinistro
37.26 Test invasivo elettrofisiologico con catetemd
38.91Cateterismo arterioso

88.52Angiocardiografia del cuore destro
88.53Angiocardiografia del cuore sinistro
88.54Angiocardiografia combinata del cuore destsmistro
88.55Arteriografia coronarica con catetere singolo
88.56Arteriografia coronarica con catetere doppio
88.57Altra e non specificate arteriografia coroceari



DIAGNOSI

424.0 Disturbi della valvola mitrale

424.1 Disturbi della valvola aortica

424.2 Disturbi della valvola tricuspide

424.3 Disturbi della valvola polmonare

394.0 Stenosi mitralica

394.1 Insufficienza mitralica reumatica

394.2 Steno-insufficienza mitralica reumatica

394.9 Altre e non specificate malattie della vadvaiitralica

395.0 Stenosi aortica reumatica

397.0 Malattie della valvola tricuspide

397.1 Malattie della valvola polmonare

396.0 Stenosi della valvola mitrale e della valvaxtatica

396.1 Stenosi della valvola mitrale e insufficientedla valvola aortica
396.2 Insufficienza della valvola mitrale e steraslia valvola aortica
396.3 Insufficienza della valvola mitrale e delkwola aortica

396.8 Interessamento multiplo della valvola mitaldella valvola aortica
396.9 Malattie della valvola mitrale e della valv@lortica, non specificate
996.02 Complicazioni meccaniche da protesi vaheotardiaca

996.71 Altre complicazioni da protesi valvolari diache

996.61 Altre complicazioni da protesi valvolari diache

INTERVENTI SULLE VALVOLE CARDIACHE

Intervento di chirurgia riparativa della mitralenckutilizzo dell'anello di Carpantier

35.12 -Valvuloplastica a cuore aperto della valvol@rale senza sostituzione, in associazione al
codice 39.61 -Circolazione extracorporea ausilipgachirurgia a cuore aperto (C.E.C.)

Intervento secondo Bentall

35.22 -Altra sostituzione di valvola aortica comtesi, in associazione ai codici: 38.45 -Resezione
di altri vasi toracici con sostituzione e 36.99 trAinterventi sui vasi del cuore, per indicare il
reimpianto delle arterie coronariche, e, se esagBfl.61 -Circolazione extracorporea ausiliaria per
chirurgia a cuore aperto (C.E.C.)

L'eventuale inserzione di Endoprotesi aortica, orso di intervento secondo Bentall, deve essere
descritta con un codice aggiuntivo: 39.71 -Impiaetalovascolare di graft nell'aorta addominale,
oppure 39.73 -Impianto di graft endovascolare antdtia toracica

Intervento secondo David

35.11 -Valvuloplastica a cuore aperto della valvatatica senza sostituzione, in associazione ai
codici: 38.45 -Resezione di altri vasi toracici cwstituzione e 36.99 -Altri interventi sui vasi de
cuore e, se eseguita, 39.61 -Circolazione extraceg ausiliaria per chirurgia a cuore aperto
(C.E.C)

In caso di arresto di circolo indotto da una ipwtier profonda, la descrizione prevede l'uso del
codice specifico 39.62 -Ipotermia (sistemica) diecitale per chirurgia a cuore aperto



BY-PASS AORTOCORONARICO

By-pass aortocoronarico

Intervento principale: 36.15 -By-pass singolo dnmmaaria interna- arteria coronaria

Altro intervento: 36.1_  -By-pass aortocoronarige eseguito C.E.C.: 39.61 -Circolazione
extracorporea ausiliaria perchirurgica a cuoretap&.E.C.)

Qualora si utilizzino altri specifici vasi arteripper effettuare il By-pass aortocoronarico, maére

I seguenti codici:

a) Arteria gastroepiploica 36.17 -By-pass dediaat coronaria addominale

b) Arteria radiale 36.19 -Altro by-pass per rivalstizzazione cardiaca

c) Doppia arteria mammaria 0 mammaria sinistraarmmastomosi multiple (sequenziale) 36.16 -By-
pass doppio mammaria interna arteria coronaria

d) Arteria bovina 36.39 -Altra rivascolarizzazioreadiaca

By-pass aortocoronarico con aneurismectomia caadiac

Intervento principale 36.1_  -By-pass aortocorimoa

Altro intervento: 37.32 -Asportazione di aneurisdeh cuore

Altro intervento: 39.61 -Circolazione extracorpoeessiliaria per chirurgia a cuore aperto (C.E.C.)

Rivascolarizzazione cardiaca con tecnica laser
Intervento principale: 36.3_ -Altra rivascola@zione cardiaca

| casi di Endoarteriectomia di un vaso coronaricgegelita in corso di altro intervento
cardiochirurgico devono essere segnalati utilizeatha@odice 38.10 -Endoarteriectomia, sede non
specificata

ALTRI INTERVENTI CARDIOVASCOLARI

Sostituzione di arco aortico con tubo valvolato

Intervento principale: 35.21 -Sostituzione delldvata aortica con bioprotesi, oppure 35.22 -Altra
sostituzione di valvola aortica con protesi

Altri interventi: 38.45 -Resezione di altri vasraeici con sostituzione

Riparazione di coartazione dell’aorta per via eraaolare

Intervento principale: 38.6_ -Altra asportazionewdiso, oppure 38.4_ -Resezione di vasi con
sostituzione

Altri interventi: 38.91 -Cateterismo arterioso

Rimodellamento ventricolare
37.35 -Asportazione parziale di ventricolo

REINTERVENTI DI CARDIOCHIRURGIA

Reintervento per complicazione meccanica di by-past®-coronarico

Diagnosi principale: 996.03 -Complicazioni meccéaeidli innesto di by-pass coronarico
Intervento principale: codice di By-pass aortocairtco, codifica specifica



Reintervento per altre complicazioni di by-pasg@opronarico (embolia, trombosi)

Diagnosi principale: 996.72 -Altre complicazioni @ée protesi, impianti, innesti cardiaci

Intervento principale: codice di By-pass aortocarico, codifica specifica. Puo essere ricompreso
in questo codice la Ristenosi/Occlusione di stenbarico precedentemente impiantato

Reintervento per complicazione meccanica di protalsiolare cardiaca
Diagnosi principale: 996.02 -Complicazioni meccaeicla protesi valvolare cardiaca
Intervento principale: codice di -Sostituzione vdare

Reintervento per altra complicazione da protesialale cardiaca (embolia, trombosi)
Diagnosi principale: 996.71 -Altre complicazioni piatesi valvolari cardiache
Intervento principale: codice di -Sostituzione vdare

Infarto perioperatorio
Si utilizzi il codice 410. 1 -Infarto miocardico @wo, in associazione al codice 997.1 -
Complicazioni cardiache, non classificate altrove

INFEZIONE E COMPLICAZIONE POSTOPERATORIE
Mediastinite

Diagnosi principale: 998.59 -Altra Infezione postogtoria
Diagnosi secondaria: 519.2 -Mediastinite

Intervento principale: 34.3 -Asportazione o demiolie di lesione o tessuto del mediastino, se
applicato dispositivo V.A.C. (Vacuum Assisted Clasu
86.89 -Altra riparazione o ricostruzione di cuteegsuto sottocutaneo

Infezione della ferita chirurgica e conseguentketis

Diagnosi principale: 998.59 -Altra infezione postogtoria

Intervento principale: 86.22 -Rimozione asportatdiaferita, infezione o ustione, se applicato
dispositivo V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) 86-8%ra riparazione o ricostruzione di cute e
tessuto sottocutaneo

2° Ricovero per deiscenza della ferita sternalerseguente risutura
Diagnosi principale: 998.3 _ -Rottura di feritarahgica
Intervento principale: 78.11 -Applicazione di issre esterno di scapola, clavicola e torace

Reintervento per controllo di emorragia post-op@rat
Codice di procedura 39.41 -Controllo di emorragseguito di chirurgia vascolare

Insufficienza cardiaca nellimmediato periodo poperatorio

997.1 -Complicazioni cardiache non classificateoat, mentre se compare dopo un intervento
cardiochirurgico effettuato in un ricovero precegerva utilizzato il codice 429.4 -Disturbi
funzionali conseguenti a chirurgia cardiaca
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IMPIANTO DI PACE-MAKER

L’lmpianto di PM permanente deve essere codificato due voci: la prima specifica la sede dove
viene posizionato I'elettrodo, la seconda il tip@pparecchio usato, ad esempio:

37.71 -Inserzione iniziale di elettrodo transvenosbventricolo

37.81 -Inserzione iniziale di apparecchio a camsargola

In caso di Inserimento di apparecchio a camera idof3Y.83) bisogna codificare I'lnserzione di
elettrodi transvenosi in atrio e ventricolo unicameecon il codice 37.72 -Inserzione iniziale di
elettroditransvenosi in atrio e ventricolo

Per la Sostituzione di PM cardiaco i codici, uiibili singolarmente, sono i seguenti:

37.85 -Sostituzione di eventuale PM con apparecehicamera singola non specificato come
frequenza di risposta

37.86 -Sostituzione di eventuale PM con apparecagltamera singola

37.87 -Sostituzione di eventuale apparecchio did@Nlcamera doppia

Il codice sufficiente a descrivere da solo I'insene di PM temporaneo transvenoso € il 37.78

Per descrivere i casi di ricovero per Applicaziahgace-maker in assenza di sintomatologia va
segnalato in Diagnosi principale il codice V53.31oHocazione e sistemazione di stimolatore
cardiaco

Nel caso di ricovero per Complicanze (es. Malfunaimento) dovute al pace-maker in Diagnosi
principale possono essere segnalati, in base alisa¢ i codici: 996.01 -Complicazioni meccaniche
da pacemaker cardiaco, 996.61 -Infezione e reazioflammatoria da pace-maker cardiaco e
996.72 -Altre complicazioni da pace-maker

Impianto di pace-maker per sindrome del seno aeoti

Diagnosi principale: 427.89 -Altre aritmie cardiacspecificate

Altre diagnosi: 337.0 -Neuropatia periferica idaipa del sistema nervoso autonomo

Intervento principale: 37.7_ -Inserzione, reuvigpsostituzione, rimozione di elettrodi

Altri interventi: 37.8 -Inserzione, sostituziomeyisione e rimozione di PM cardiaco

Impianto di pace-maker sul glomo carotideo
Diagnosi principale: 337.0 -Neuropatia perifelid@patica del sistema nervoso autonomo
Intervento principale: 39.8 -Interventi sul glomarotideo e su altri glomi vascolari

Ricovero programmato per la sola Sostituzione tteba di pace-maker
Diagnosi principale: V53.51 -Collocazione e sistemoae di stimolatore cardiaco

INSERIMENTO E RIMOZIONE DI LOOP RECORDER

In caso di ricovero per I'lnserimento di Loop Ret®rva indicato in Diagnosi principale il codice
780.2 -Sincope e collasso. L'inserimento dell’appahio € descritto dalla codifica 37.79 -
Revisione o riposizionamento di tasca di dispositbardiaco, in associazione al codice 89.51 -
Elettrocardiogramma per lo studio del ritmo

Per descrivere i casi di ricovero per la Rimozial®e Loop Recorder va segnalato in Diagnosi
principale il codice V53.39 -Collocazione e sisteipae di altro dispositivo cardiaco. La
Rimozione dell’apparecchio e descritta dal codié®B -Incisione con rimozione di corpo estraneo
o dispositivo da cute e tessuto sottocutaneo
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Fibrillazione atriale

Ablazione transcatetere percutanea: 37.34 -Asportazo distruzione di altri tessuti o lesione del
cuore, altro approccio

Tecnica chirurgica: 37.33 -Asportazione o distroeidi altra lesione o tessuto del cuore, approccio
aperto

DEFIBRILLATORE CARDIACO A PERMANENZA

Impianto del defibrillatore: o solo il codice 37.94mpianto o sostituzione di defibrillatore
automatico, sistema totale [AICD], o i codici 37 9mpianto di soli elettrodi... in associazione al
codice 37.96 -Impianto di solo generatore di irspul..

Sostituzione del solo elettrodo: solo il codicedd7- Sostituzione del solo elettrodo....

Sostituzione del solo generatore di impulsi: sbtmdice 37.98 -Sostituzione del solo generatore di
impulsi combinati

L’Impianto di pacemaker per la risincronizzaziomediaca senza menzione di defibrillazione (P.M.
Biventricolare o BIV) va descritto con i seguerddci:

00.50 -Impianto, sistema totale o con i codici520:-Impianto o sostituzione di soli elettrodi... in
associazione al codice 00.53 - Impianto o sostihezdel solo pacemaker....

Sostituzione del solo elettrodo: solo il codice520-Impianto o sostituzione dei solo elettrodi....
Sostituzione del solo generatore di impulsi: cod@®53 -Impianto o sostituzione del solo
generatore di impulsi...

L’'impianto di defibrillatore per la risincronizzamie cardiaca (Defibrillatore Biventricolare o BiV
ICD), va descritto con i seguenti codici:

00.51 - Impianto, sistema totale

Sostituzione del solo elettrodo: 00.52 -Impian&ostituzione dei solo elettrodi....

Sostituzione del generatore di impulsi: 00.54 -lampd o sostituzione del solo defibrillatore...

ANGIOPLASTICA PERCUTANEA E INSERZIONE DI STENT

Vasi coronarici

L’Angioplastica coronaria si codifica con il codi@®.66 seguito da un codice aggiuntivo che
indica il numero e il tipo di vasi trattati (00.400044). L'eventuale Inserzione di stent & descd#
piu codici aggiuntivi: uno per specificare il tipld stent utilizzato (Medicato, 36.07; Non medicato
36.06), laltro il numero di stent inseriti (codi€0.45 — 00.48). Codificare anche eventuale:
-Iniezione o infusione di agenti trombolitici (99)1

Vasi intracranici

L’Angioplastica di vasi intracranici si codifica ical codice 00.62, seguito da un codice aggiuntivo
che indica il numero e il tipo di vasi trattati (80 — 0044). L'eventuale Inserzione di stent e
descritta da piu codici aggiuntivi: uno per speeafe il tipo di stent utilizzato (00.65), l'altrd i
numero di stent inseriti (codici 00.45 — 00.48)d@icare anche eventuale Iniezione o infusione di
agenti trombolitici (99.10)
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Vasi precerebrali (carotide)

L’Angioplastica di vasi precerebrali si codificarce codice 00.61, seguito da un codice aggiuntivo
che indica il numero e il tipo di vasi trattati (80 — 0044). L’eventuale Inserzione di stent e
descritta da piu codici aggiuntivi: uno per speeife il tipo di stent utilizzato (00.63), I'altrd i
numero di stent inseriti (codici 00.45 — 00.48)d@icare anche eventuale “Iniezione o infusione di
agenti trombolitici” (99.10)

Altri vasi non coronarici

L’Angioplastica di altri vasi si codifica con il dice 39.50, seguito da un codice aggiuntivo che
indica il numero e il tipo di vasi trattati (00.400044). L'eventuale Inserzione di stent & descd#

piu codici aggiuntivi: uno per specificare il tipld stent utilizzato (39.90), I'altro il numero diesit
inseriti (codici 00.45 — 00.48). Codificare ancheemuale “Iniezione o infusione di agenti
trombolitici” (99.10)

Il Trattamento ablativo della fibrillazione atrialpud0 essere eseguito per via percutanea (in
laboratorio elettrofisiologico), o con tecnica chigica (in sala operatoria):

Ablazione transcatetere percutanea: 37.34 -Asportazo distruzione di altri tessuti o lesione del
cuore, altro approccio

Nei casi con tecnica chirurgica utilizzare il cagli®7.33 -Asportazione o distruzione di altra lesion
o tessuto del cuore, approccio a cielo aperto

ALTRI INTERVENTI PER VIA PERCUTANEA

Chiusura del dotto di Botallo per via percutanea

Intervento principale: 38.85 -Altra occlusione cingica di altri vasi toracici

Altri interventi: 37.23 -Cateterismo cardiaco comddb del cuore destro e sinistro

Chiusura del difetto interatriale (DIA) per via patanea
35.52 -Riparazione di difetto del setto atriale satura diretta

Portatori di by-pass, protesi valvolari, pace maker

| codici da utilizzare tra le diagnosi secondaee iplentificare questi soggetti sono:
V43.3 -Valvola cardiaca sostituita con altri mezzi

V45.01 -Stimolatore cardiaco in situ”

V45.81 -Stato postchirurgico di by-pass aortocarmo

V43.4 -Vaso sanguigno sostituito con altri mepzo{esi vascolari)

tl CARDIOLOGIA

Ipertensione

E’ opportuno consultare, nell'indice alfabetico Idefliagnosi, la tabella che indica, per ciascuna
condizione clinica legata all'ipertensione arteaiotre codici, relativi rispettivamente alla forma
maligna, benigna o non specificata.
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Nel caso in cui l'ipertensione sia secondaria, ganeente viene indicato per primo il codice della
malattia di base che causa l'ipertensione; inveekecaso in cui I'ipertensione sia associata a@ alt
patologie, devono essere indicati sia il codicéadahtologia, sia quello relativo all’ipertensiorie;
sequenza dei codici segue le regole generali peselezione della diagnosi principale e delle
diagnosi secondarie; lipertensione che complicagiavidanza, parto e puerperio deve essere
codificata, utilizzando un codice della categod2 gcapitolo XI).

Cardiopatia ipertensiva (402)

Comprende, con codici combinati, sia condizioni dai lipertensione € causa diretta della
cardiopatia, sia le condizioni in cui essa vi ¢ liogia.

Se la diagnosi clinica menziona sia lipertensiosi@, la malattia cardiaca, ma non indica una
relazione causale tra loro, si devono assegnaitiei®parati. Ad esempio:

Malattia cardiaca congestizia dovuta a ipertensmMalattia cardiaca ipertensiva con insufficienza
cardiaca congestizia: 402.X1

Malattia cardiaca congestizia con ipertensione8.X¥X associato a 401.X

E’ importante specificare il quinto carattere iraqto consente di descrivere correttamente il quadro
clinico del paziente e di attribuire il ricoverol@RG appropriato

Nefropatia ipertensiva cronica (403)

Comprende, con codici combinati, sia condiziorcuinsono presenti sia ipertensione che nefropatia
cronica (condizioni classificabili alle categori@®587). L'ICD-9-CM presuppone una relazione
causa-effetto tra loro e classifica la malattiaatencronica con ipertensione come Nefropatia
ipertensiva cronica.

Il quinto carattere della categoria raggruppa ia diassi gli stadi della malattia renale:

0 — stadi | — IV o stadio non specificato

1 — stadio V o terminale.

Come Diagnosi secondaria deve essere codificatalattia renale cronica (585.X) per identificare
lo stadio della malattia. La categoria non inclugéavia I'Insufficienza renale acuta

Cardionefropatia ipertensiva cronica (404)

Comprende le condizioni in cui sono presenti sik&attia cardiaca ipertensiva, sia la Nefropatia
ipertensiva cronica.

Il quinto carattere della categoria identifica:

0 — senza insufficienza cardiaca e con nefropatiaica in stadio I-IV o stadio non specificato

1 — con insufficienza cardiaca e con nefropatiaicain stadio I-1V o stadio non specificato

2 — senza insufficienza cardiaca e con nefropatiaica in stadio V o terminale

3 — con insufficienza cardiaca e con nefropatiaicin stadio V o terminale.

Nelle Diagnosi secondarie codificare il tipo didffecienza cardiaca (cod. 428.X), ove presente, e
la Malattia renale cronica (585.X) per identificado stadio

Denervazione arteria renale (DAR) per il controtlella Ipertensione arteriosa refrattaria al

trattamento farmacologico
Intervento principale: 05.25 -Simpaticectomia pedriosa
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MALATTIE ISCHEMICHE DEL CUORE (410-414)

Il capitolo delle Malattie ischemiche del cuore @rende la categoria 410.XX -Infarto miocardio
acuto, 411.X -Altre forme acute e subacute di cguaiia ischemica, 412 -Infarto miocardio
pregresso, 413.X -Angina pectoris, 414.XX -Altoerhe di cardiopatia ischemica cronica

Infarto miocardico acuto (categoria 410)
Le sottocategorie da 410.0 a 410.6 e 410.8 ideati i casi di IMA con sopraslivellamento del
tratto ST (STEMI)

La sottocategoria 410.7, Infarto subendocardicentifica i casi di IMA con sottoslivellamento del
tratto ST (NSTEMI) e di Infarto non transmurale.

Se un NSTEMI evolve in STEMI, codificare come STEMel caso in cui uno STEMI evolva in
NSTEMI, a seguito di Terapia trombolitica, codifieacome STEMI

La nota riportata nell'elenco sistematico preclsearattere numerico che deve essere utilizzato
come quinta cifra per identificare se si tratt@piisodio iniziale di assistenza (1) o successivd@e
stesso infarto (2), oppure di episodio di assistaron specificato (0).

Nel sistema di codifica ICD-9-CM, attualmente inousel nostro paese, I'IMA e ricondotto al
codice 410, che viene completato da una quartaumdajuinta cifra. Il codice 410 va utilizzato in
diagnosi principale solo in caso di infarto di tipoln caso di infarto di tipo 2, deve essere iatiic

in diagnosi principale la patologia primitiva che determinato la sofferenza miocardica ed indicare
in diagnosi secondaria il codice 410.

In caso di "danno miocardico senza causa spedficat cui non € identificabile una causa
primitiva, il danno miocardico da causa non speath deve essere indicato in diagnosi principale
mediante il codice 429.89 (cardiopatie mal defjngenon deve essere utilizzato nelle diagnosi
secondarie il codice 410.

L’infarto miocardico perioperatorio, che non trodkescrizione specifica nella classificazione
internazionale delle malattie, deve essere desdrdtle diagnosi secondarie con il codice di IMA
(410._1) in associazione al codice 997.1 -Compitazcardiache non classificate altrove in
diagnosi principale.

Codifica quarta cifra —sede e tipologia dellIMA
La quarta cifra del codice ICD9-CM indica la sedd'tMA, ma deve anche essere utilizzato per
distinguere gli IMA-STEMI dagli IMA-Non-STEMI. In a@rticolare, tutti i quarti caratteri, con la
sola eccezione del 7 (incluso dunque il 9), idesdifo I'infarto STEMI e contemporaneamente ne
indicano la sede. Il quarto carattere 7 “Infartbesudocardico o non transmurale” deve essere usato
in tutti i casi di IMA Non-STEMI, indipendentementialla sede.
Pertanto, per 'IMA-STEMI avremo i seguenti codici:

- 410.0_IMA antero-laterale

- 410.1_ IMA di altra parte della parete anteriore

- 410.2_ IMA infero-laterale

- 410.3_IMA infero-posteriore

- 410.4_IMA di altra parte della parete inferiore

- 410.5_IMA di altra parte della parete laterale

- 410.6_ IMA vero della parete posteriore

- 410.8_ IMA di altre sedi specificate

- 410.9_IMA a sede non specificata
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Il quarto carattere 9 (sede non specificata) degere usata solo per gli infarti equivalenti agli
STEMI, in cui 'ECG non e valutabile per presenz®ldcco di branca, pacemaker o defibrillatore.
Pertanto, al codice 410.9  dovra essere aggiuntalteniore codice in diagnosi secondaria che
precisi le ragioni che rendono impossibile il riosnimento della sede:

- Blocco di branca sinistro: 426.3

- Presenza di pacemaker: V45.01

- Presenza di defibrillatore impiantato: V45.02
L’'IMA-Non-STEMI verra indicato esclusivamente candodifica 410.7_.

Codifica quinta cifra — episodio di assistenza
La quinta cifra di codifica deve essere utilizza¢a identificare I'episodio di assistenza:

- Numero 1 — corrisponde ad un episodio iniziale Siistenza, ossia primo evento/ricovero
per IMA,

- Numero 2 - corrisponde ad un episodio successivoastiistenza dopo il primo
evento/ricovero e ad esso correlabile, ma compesoo le 8 settimane dal primo
evento/ricovero per IMA.

- Numero 0 — episodio di assistenza non specificzdoaftere da evitare a meno di assoluta
impossibilita ad acquisire I'informazione).

Sono considerati episodi iniziali di assistenzan gainto carattere 1, i ricoveri di pazienti tragfe
verso altro istituto per acuti come pure i ricowdirpazienti provenienti da altre strutture di cpea
acuti (ad esempio, in caso di trasferimento daroedpoke a centro Hub come pure da centro Hub a
centro Spoke per completamento diagnostico o tatejed. Sono invece esclusi i casi in cui vi sia
stata interruzione dell’assistenza per acuti (aelhngso, per dimissione ordinaria al domicilio,
oppure per trasferimento in strutture riabilitatimen dedicate all'assistenza per pazienti achnti).
tali casi si utilizzera il quinto carattere 2, semghe il ricovero avvenga entro otto settimane
dall’'evento iniziale di IMA e che sia ad esso ctaibde (ad esempio, in caso di nuovo ricovero per
completamento di procedure di rivascolarizzazioMejovi ricoveri, correlabili all’evento iniziale,
ma successivi all'ottava settimana, avranno comdiceoil 414.8 “Altre forme specificate di
cardiopatia ischemica cronica”.

Qualora durante il ricovero per IMA si verifichi ls®condo evento infartuale, in sede differente,
entrambe le diagnosi devono essere codificatecumas secondo la propria sede, utilizzando, per
entrambi gli episodi, il quinto carattere 1. Anaogente, in caso di un secondo evento infartuale
acuto, intervenuto dopo la dimissione per un prievento, con sede diversa dal precedente, si
dovra codificare utilizzando il quinto carattere 1.

Codifica dell’Angina Instabile
L’angina instabile si codifica con il codice 41%d identifica le SCA Non-STEMI senza evidenza
di necrosi miocardica (normali livelli plasmati@idnarcatori di danno miocardico).

Angina pectoris
Utilizzare i codici della categoria 413, ricordanche per I’Angina instabile il codice da segnalare
eil411.1

Codifica complicanze

Le eventuali complicanze dell'IMA, come aritmiehfilazione, shock, devono essere codificate tra
le diagnosi secondarie con codici aggiuntivi.
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Codifica IMA pregresso anamnestico

L’'IMA pregresso asintomatico si codifica utilizzamnd codice 412; questo codice non deve essere
utilizzato in caso di malattia ischemica in attocddice 412, inoltre, dovrebbe essere assegnato
esclusivamente come diagnosi secondaria nei casiiigsiano assenti sintomi e I'indicazione del
pregresso infarto sia in qualche modo significagieail ricovero attuale.

Collocazione del neurostimolatore per angina pectefrattaria:

Diagnosi principale: 337.29 - Disfunzione rifleskd simpatico di altra sede specificata
Diagnosi secondaria: 413._ .

Procedura: 03.93 -Collocazione o sostituzione dro&timolatore spinale

Nelle patologie di natura ischemica, riveste palfice importanza la somministrazione per via
sistemica di agenti trombolitici e di inibitori @irinici; questi farmaci devono essere codificatn c

I seguenti codici:

99.10 -Iniezione o infusione di agente trombatitic

99.20 -Iniezione o infusione di inibitore piastcio

La sindrome post-infartuale si codifica con il coel411.0.

Insufficienza cardiaca nellimmediato periodo poperatorio

Va codificata con il codice 997.1 -Complicazionirdiache non classificate altrove, mentre se
compare dopo un intervento cardiochirurgico efttiuin un ricovero precedente va utilizzato il
codice 429.4 -Disturbi funzionali conseguenti aratgia cardiaca

Lo Shock cardiogeno va codificato con il codice .B85

Reumatismo articolare acuto (categorie 390-392)

Senza menzione di complicazioni cardiache (390pre @aomplicazioni cardiache (391). | codici
della categoria 391, le cardiopatie reumaticheichen(393-398), debbono essere utilizzati in prima
diagnosi in presenza di recrudescenza o persisaéintga del processo reumatico

Edema polmonare acuto

Se di origine cardiaca deve essere codificato tondice 428.1 -Insufficienza del cuore sinistro
(scompenso cardiaco sinistro), mentre quello diioe non cardiaca con il codice 518.4 -Edema
polmonare acuto non specificato, ad eccezione eéli@oausato da fumi e vapori che va codificato
con il codice 506.1

N.B.: per quanto riguarda l'insufficienza respirg0518.8X, a cui il codice 518.4 e affine, vedere
Pneumologia.

Cuore polmonare cronico scompensato

Deve essere descritto ponendo in Diagnosi prineipblcodice 428.0 -Insufficienza cardiaca
congestizio(scompenso cardiaco congestizio) edagriosi secondaria il codice 416.8 -Altre forme
di malattia cardiopolmonare.

In presenza di Malattia polmonare evoluta in cueoémonare cronico € corretto codificare per
primo il cuore polmonare perché la dilatazione sdompenso destro, pur essendo secondari alle
alterazioni prodotte dall'enfisema, richiedono up®ta prevalente di risorse assistenziali.
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O CHIRURGIA GENERALE

In caso di ricovero per Sanguinamento di varicfagee e relativo controllo di emorragia effettuato
per via endoscopica, utilizzare come interventangipiale il codice 42.33 -Asportazione o -
Demolizione endoscopica di lesione o tessuto esofag

Le complicazioni meccaniche o infettive di gastrieeostomie sono descritte:
con i codici 530.86

0 530.87 -Infezioni e complicazioni meccanided'esofagostomia
0536.4  -Complicazioni di gastrostomia

0569.6 -Complicazioni di colostomie ed ensevmia

Riparazione di rettocele con protesi
Utilizzare i codici di correzione del rettocele tamente al codice 48.79 -Altra riparazione debrett

Proctopessi addominale con protesi
Utilizzare i codici di procedura 48.75 -Proctopesgldominale e 46.79 -Altra riparazione
dell'intestino

Resezione di prolasso del retto per via transgivaervento di Starr)
Utilizzare il codice di procedura 48.99 -Altri imenti sul retto

Reservoir rettale con J-pouch colica
Utilizzare anche il codice di procedure 45.95 -Ana®si dell'ano

Reservoir rettale con coloplastica trasversalé@t(gtoplastica colica)
Utilizzare anche il codice 45.03 -Altra incisionglltintestino crasso

Emorroidectomia/mucosectomia rettale (secondo:nlgoo, HALL, HELP)

Utilizzare il codice di procedura 49.49 -Altri @wventi sulle emorroidi

Endoprotesi per la dilatazione intestinale del solo

Utilizzare i codici di procedura 46.79 -Altra ripaione dell'intestino e 45.23 -Colonscopia con
endoscopio flessibile

Endoprotesi per la dilatazione intestinale debrett
Utilizzare 1 codici di procedura 48.79 -Altra ripaione del retto e 48.23 -Altra
proctosigmoidoscopia con endoscopio rigido

Impianto e revisione di protesi dello sfintere anal

Diagnosi principale: 787.6 -Incontinenza fecale

Intervento principale: 49.75 -Impianto o revisiah@lo sfintere anale artificiale. Qualora vi sia |
necessita di rimuovere lo sfintere anale si uilizeodice 49.76

Intervento di diversione biliopancreatica (BPD)

Diagnosi principale: 278.0_  -Obesita

Intervento principale: 43.7 -Gastrectomia pdezan anastomosi digiunale,

Altro intervento: 45.91 -Anastomosi intestintdaue-tenue se eseguita 51.22 -Colecistectomia
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Intervento di resezione dello stomaco secondo 8légastrorestrizione)
Diagnosi principale: 278.0_  -Obesita

43.89 -Altra gastrectomia parziale (resezion8ldeve dello stomaco)
Altro intervento: 44.99 -Altri interventi sullo@naco

Intervento di gastroplastica verticale per via fagaopica

Diagnosi principale: 278.0_  -Obesita

Intervento principale: 44.68  -Gastroplasteadroscopica

Codificare anche eventuale Sincrona gastroenteroati@paroscopica (44.38)

Interventi per obesita

Gli interventi per la terapia della obesita rienttanei LEA quando sono soddisfatti i seguenti
requisiti:

Indicazioni alla chirurgia bariatrica

1. B.M.I.>=40

2. B.M.I tra 35 e 40 in presenza di comorbilita ,cheesumibilmente, possono migliorare o

guarire a seguito della notevole e persistenteifgedi peso ottenuta con l'intervento (tra cui il

diabete mellito di tipo 2 resistente al trattamentedico, malattie del metabolismo, patologie
cardiorespiratorie, gravi malattie articolari, grgvoblemi psicologici, neoplasie, etc). Per essere
candidati all'intervento comunque i pazienti devawere nella storia clinica un fallimento di un

corretto trattamento medico (mancato o insuffi@entalo ponderale; scarso o0 mancato
mantenimento a lungo termine del calo di peso).

Nel caso del trattamento chirurgico del pazientesolultrasessantenne, deve essere considerato che

Vi € una maggiore percentuale di complicanze ppstaiorie e un minor calo di peso rispetto ai

pazienti piu giovani, ma sono ugualmente attesiglioramento (o la risoluzione) della comorbilita

e un miglioramento della qualita di vita. In ogaso devono essere verificate:

1. La motivazione, la capacita di esprimere undealconsenso, la disponibilita ai controlli
periodici e al regime dietetico prevedibile

2. La certezza della resistenza alla terapia notréte e comportamentale

3. L’assenza di controindicazioni maggiori

4 La compatibilitd con il rischio operatorio, vidto in base all'Obesity Surgery Mortality
Risk Score (OS-MRS)

Inserimento per via endoscopica di pallone badatmtragastrico per il trattamento dell'obesita
Diagnosi principale: 278.0_ - Obesita

Intervento principale: 44.93 - Inserzione dildgastrica (palloncino)

La rimozione e, di norma, ambulatoriale.

Intervento di banding gastrico
Diagnosi principale: 278.0 _  -Obesita
Intervento principale: 44.95 -Procedura lapeopsca di restrizione gastrica

Intervento di by pass gastrico

Intervento principale: 44.38 -Gastroenterostomgatascopica o0 44.39 -Altra gastroenterostomia
senza gastrectomia
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Deiscenza della gastroplastica verticale e suaagiane
Diagnosi principale: V58.49 -Altro trattamentoaribre post operatorio specificato
Diagnosi Secondaria: 997.4 -Complicazioni gastestinali non classificate altrove
Intervento principale: 44.96 -Revisione di gaskasfica

Spostamento, Scivolamento del banding o del difipossottocutaneo di regolazione (port) e
riparazione laparoscopica
Diagnosi principale: V58.49 -Altro trattamentoaribre post operatorio specificato

Altre diagnosi:

996.59 -Complicazioni meccaniche di altri disp@sihterni

44.97 -Rimozione laparoscopica di dispositivoeditrizione gastrica

44.98 -Regolazione di misura (laparoscopica) dgdaskitivo di restrizione gastrica regolabile

Stenosi dell'outlet o neopiloro e riparazione parl&parotomica o laparoscopica
Diagnosi principale: V58.49 -Altro trattamentoaribre post operatorio specificato
Altre diagnosi 996.79 -Altre complicazioni da alprotesi, impianti e innesti interni
Intervento principale: 44.99 -Altri interventi sulstomaco

Inserzione di protesi metallica esofagea
Intervento principale codice di procedura 42.89trariparazione dell'esofago
Altri interventi codice 42.23 -Altra esofagoscopia

Inserzione di protesi metallica duodenale
Utilizzare il codice 46.79 -Altra riparazione digltestino
Altri interventi: codice 45.13 Altra endoscopia ldetestino tenue

Inserzione di protesi metallica esofagea
Intervento principale: 42.89 -Altra riparaziondl@sofago
Altri interventi: 42.23 -Altra esofagoscopia

Plicatura endoscopica di ernia iatale
Utilizzare il codice di procedura 44.66 -Altri imenti per la creazione di sfintere esofago gastric
associato al codice 44.13 -Altra gastroscopia

Fundoplicatio con tecnica laparoscopica
Utilizzare il codice 44.67 -Procedura laparoscopperla creazione dello sfintere esofagogastrico

Trapianto di fegato split
Utilizzare il codice 50.59 -Altro trapianto di fdgain associazione al codice 51.39 -Altra
anastomosi del dotto biliare

Ricovero per asportazione di fegato da donatore san

Utilizzare in Diagnosi principale il codice V59.®anatori di fegato e quale codice di intervento
indicare il codice 50.22 -Epatectomia parziale
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Ablazione percutanea di lesioni epatiche
L’Ablazione per via percutanea di lesione o tesslgidfegato € identificata dal codice 50.24

Trattamento di chemioembolizzazione di tumore epati
A quanto detto al paragrafo Oncologia aggiungereiceo procedura 50.94 -Altra iniezione di
sostanza terapeutica nel fegato

Inserimento di drenaggio biliare esterno (DBE) endrggio biliare esteno-interno (DBEI)

Per via endoscopica: utilizzare il codice di praged51.87 -Inserzione endoscopica di tubo nel
dotto biliare e 5110 -Colangiopancreatografia gtada endoscopica (ERCP) o 51.11 -
Colangiografia retrograda endoscopica

Per via per cutanea: utilizzare il codice di praged51.98 -Altri interventi pecutanei sul tratto

biliare

Inserimento di stent nelle vie biliari

Nel caso di Approccio laparoscopico codificare:981-Altri interventi percutanei sul tratto biliare
+ 54.21 -Laparoscopia + 51.99 - Altri interventils vie biliari

In caso di Approccio percutaneo codificare 51.9%riAnterventi sulle vie biliari + 87.51 —
Colangiografia epatica per cutanea.

Nel caso di Intervento per via endoscopica codiéic®1.87 -Inserzione endoscopica di tubo nel
dotto biliare + 51.11 -Colangiografia retrogradad@scopica + 51.99 -Altri interventi sulle vie
biliari

Rimozione del tubo di Kehr
Si codifica con il codice 97.55 -Rimozione delpdisitivo del dotto biliare

Metodica “Stop flow”:

E’ una metodica utilizzata per l'Infusione loco egionale di chemioterapico che prevede
l'incisione dell’'arteria e della vena femorale eatfivazione della circolazione extracorporea;

indicare le seguenti procedure: 38.08 -Incisionarterie dell’arto inferiore + 38.91 -Cateterismo

arterioso + 99.25 -Iniezione o infusione di sostashemioterapiche per tumore non classificate
altrove + 39.97 -Altra per fusione

Chirurgia robotica
Utilizzare il codice di procedura 00.39 -Altra elrigia computer-assistita

Trattamento chirurgico dell’iperidrosi

Diagnosi principale: 337.0 -Neuropatia periferidematica del sistema nervoso autonomo
Diagnosi secondaria: 780.8 -lIperidrosi generatengppure 705.2_  -Iperidrosi focale
Procedura principale 05.2_ -Simpatectomia

Procedura secondaria per specificare I'approcdimigiico esempio -Toracoscopia cod. 3421
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W CHIRURGIA PLASTICA

Ricovero per l'asportazione del solo linfonodotisetia

a) SE RISULTA NEGATIVO (anche per melanomi), dewseare descritto in Diagnosi principale
con il codice di Anamnesi della neoplasia malignianpiva precedentemente asportata, V10.
Anamnesi personale di tumore maligno e nelle proeedon i codici della categoria 40._
Interventi sul sistema linfatico

b) SE RISULTA POSITIVO, indicare in Diagnosi pripeie il codice che descrive la Metastasi
(categoria 196 -Tumori maligni secondari e non gpati dei linfonodi) e fra le Diagnosi
secondarie il codice di Anamnesi della neoplasiaifiva precedentemente asportata.

Nelle procedure codificare I'Asportazione dei Imdoli (cod. 40._ _ Interventi sul sistema linfatico)

Asportazione estensiva successiva a diagnosi calbeha

In caso di ricovero successivo ad asportazionewb jrisultato positivo per diagnosi di Melanoma,
per exeresi estensiva peri-neoplasia, la corretiiica é:

a) ISTOLOGIA NEGATIVA DEL TESSUTO ASPORTATO:

Diagnosi principale: V58.49 -Altro trattamento uitee postoperatorio specificato

Diagnosi secondaria:V10.82 -Anamnesi personaleaianoma maligno della pelle

Procedure: 86.4 -Asportazione radicale di lesiogléactute + eventualmente 8674 -Trasferimento
di innesto peduncolato a lembo in altre sedi + ®wdmente 403 -Asportazione di linfonodi
regionali

b) ISTOLOGIA POSITIVA DEL TESSUTO ASPORTATO

Diagnosi principale: 172._ -Melanoma maligno

Procedure: 86.4 -Asportazione radicale di lesiogléactute + eventualmente 8674 -Trasferimento
di innesto peduncolato a lembo in altre sedi + ®wmente 403 -Asportazione di linfonodi
regionali

Interventi su cute e sottocute

Relativamente alla procedura 86.3 -Altra asportaio demolizione locale di lesione o tessuto
cutaneo o sottocutaneo e 86.4 -Asportazione rieditidesione della cute.

L'utilizzo di uno o dell’altro codice € conseguenall’estensione e profondita della exeresi
eseguita, ne consegue che in caso di -Asportaziomesione cutanea che interessa la cute e |l
sottocute il codice di procedura da utilizzarsiee3gse € I'unica procedura e da utilizzarsi allw
ambulatoriale)

Interventi per la modifica dei caratteri sessuali

In tutti i casi di Trasformazione di sesso indicamne Diagnosi principale il codice 302.5
Transessualismo.

Segnalare tutte le procedure effettuate, indicarwhoe Principale l'intervento ritenuto piu rilevante
Attenzione: come sesso del paziente indicare queloente con la procedura effettuata (altrimenti
il grouper segnala errore)

Trattamento della lipodistrofia localizzata in pa#i con particolari patologie (es. HIV sintomajico
Trattamento ricostruttivo del volto con:

A) LIPOFILLING secondo la tecnica di Coleman

Diagnosi Principale: 701.8 -Altre affezioni ipeffiche e atrofiche specificate della cute
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Diagnosi Secondaria: 042 -Malattie da virus dethiomodeficienza umana

oppure xxx.xx -Altra diagnosi che giustifichi I'ertvento nei LEA

Intervento Principale: 86.81 -Riparazione di difdél viso

B) FILLER RIASSORBIBILI

Diagnosi Principale: 701.8 -Altre affezioni ipeffiahe e atrofiche specificate della cute

Diagnosi Secondaria: 042 -Malattie da virus dethiomodeficienza umana
oppure xxx.xx -Altra diagnosi che giustifichi I'ertvento nei LEA
Intervento Principale: 86.02 -Iniezione o tatuaggii lesioni o difetti della cute

Lipoaspirazione o lipectomia

Diagnosi Principale: 701.8 -Altre affezioni ipeffiche e atrofiche specificate della cute
Diagnosi Secondaria: 042 -Malattie da virus dethiomodeficienza umana

oppure xxx.xx -Altra diagnosi che giustifichi I'ertvento nei LEA

Intervento Principale: 86.83 -Intervento di plaater la riduzione di ampiezza

Addominoplastica

Diagnosi Principale: 701.9 -Altre affezioni ipefiche e atrofiche non specificate della cute
Diagnosi Secondaria: 042 -Malattie da virus dethiomodeficienza umana

oppure xxx.xx -Altra diagnosi che giustifichi I'ertvento nei LEA

Intervento Principale: 86.83 -Intervento di plaater la riduzione di ampiezza

CHIRURGIA PLASTICA POST CHIRURGIA BARIATRICA

Rimozione di addome pendulo non altrimenti corrbigi

L’intervento di addominoplastica & erogabile neiAL§uando vi sia un ampio grembiule cutaneo-
adiposo che, oltrepassando il piano pubico, compmgortanti limitazioni funzionali (quali ad
esempio difficolta al mantenimento di una deambatez corretta, impossibilita ad allacciarsi le
scarpe, impossibilita ad effettuare una corretianig intima...) e provochi almeno tre episodi di
intertrigine in un anno.

Diagnosi principale: 278.1 adiposita localizzata

Intervento principale: 86.83 intervento di plastpea la riduzione di ampiezza

Dermolipectomia a livello di addome, cosce e dorso.

Al fine di selezionare i pazienti da sottoporrewgesia tipologia di intervento si propone [l'utilizzo
della classificazione di Pittsburg (A classificaticof contour deformity after bariatric weight loss
the Pittsburg rating scale; Plastic & Reconstrecti8urgery, 116(5):1535-1544, 2005) che,
basandosi su 10 diverse zone anatomiche, defipiscegnuna uno score da 0 a 3 con relativa
strategia operatoria.

Total body deformity score> 10

Diagnosi principale: 278.1 adiposita localizzata

Intervento principale: 86.83 intervento di plastea la riduzione di ampiezza

Total body deformity score< 10

Diagnosi principale: V51trattamento dopo intervectie richiede I'impiego di chirurgia plastica
Intervento principale: 86.83 intervento di plastpea la riduzione di ampiezza
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Si sottolinea quindi che in cartella, oltre agémlenti significativi riguardanti il percorso di eudel
paziente, dovranno essere presenti le valutazemarglo la scala di Pittsburgh.

TABLE I

The Piusburgh Rating Scale*®

Area Scale Preferred Procedure
Arms 0 Normal None
1 Adipaosity with good skin tone UAL and/or SAL
2 Loose, hanging skin without severe adiposity Brachioplasty
3 Loose, hanging skin with severe adiposity Brachioplasty = UAL and/or SAL
Breasts 0 Normal None
1 Prosis grade 1/T1 or severe macromastia Traditional mastopexy, reduction, or augmentation
techniques
2 Prosis grade 111 or moderate volume loss or Traditional mastopexy * augmentation
constricted breast
3 Severe lateral roll and/or severe volume loss Parenchymal reshaping techniques with dermal
with loose skin suspension, consider autoaugmentation.
Back 0 Normal None
1 Single fal roll or adiposity UAL and/or SAL
4 Multiple skin and fat rolls Excisional lifting procedures
3 Prosis of rolls Excisional lifting procedures
Abdomen 0 Normal None
1 Redundant skin with rhytids or moderate Miniabdominoplasty, UAL and/or SAL
adiposity without overhang
2 Overhanging pannus Full abdominoplasty
3 Multiple rolls or cpigastric fullness Modified abdominoplasty techniques, including
fleur de lis and /or upper body lift
Fank L] Normal None
1 Adiposity UAL and/or SAL
2 Rolls UAL and/or SAL
3 Prosis of rolls Excisional lifting procedures
Buttocks 0 Normal None
1 Mild to moderate adiposity and/or mild to UAL and/or SAL
moderate cellulite
2 Severe adiposity and/or severe cellulite UAL and/or SAL * excisional lifting procedure
3 Skin folds Excisional lifting procedure
Mons L] Normal None
1 Excessive adiposity UAL and/or SAL
2 Prosis Monsplasty
3 Significant overhang below symphysis Monsplasty
Hips /lateral thighs 0 Normal None
1 Mild to moderate adiposity and/or mild 10 UAL and/or SAL
moderate cellulite
2 Severe adiposity and/or severe cellulite UAL and/or SAL * excisional lifting procedure
3 Skin folds Excisional ifting procedure
Medial thighs 0 Normal None
1 Excessive adiposity UAL and/or SAL + excasional lifung procedure
2 Severe adiposity and/or severe cellulite UAL and/or SAL = excisional lifung procedure
3 Skin folds Excisional lifting procedure
Lower thighs/knees L] Normal None
1 Adiposity UAL and SAL = excisional lifting procedure
2 Severe adiposity UAL and SAL * excisional lifting procedure
3 Skin folds Excisional lifting procedure

UAL, ulrasound-assisted lipectomy; SAL, suctionassisted lipectomy.
*Ten regions are assessed on a scale ranging from O1o 3. The presence of specific deformities determines the score. For each rating, the indicated surgical procedures

are outlined. The procedures may be performed alone or in combination.
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TABLE IV

Pittshburgh Rating Scale: Llompusile Scores®

ngi1 FI'ILI] S[Tﬂl't".'i

nt".gl't'l"

Lpper body (arms, breasts, abdomen, tlank,
and back)
()
| o5
6o 10
Il to 15
Lower body (mons, butiocks, hips/Lateral
thighs, medial thighs, lower thighs/knees)
0
l1toh
bto [0
11to 15
lotal body deformity score
()
1 ta 10
11 to 20
21 1o 30

Narmal
Mild
Maoderate
Severe

Normal
Mild
Moderate
Severe

Normal
Mildl
Moderate
Severe

*The individual ratings can be combined into upper body, lower body, and

total deformity scores.
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W CHIRURGIA SENOLOGICA

Inserimento di protesi o espansore nella mammaellpaziente mastectomizzata per neoplasia
maligna

Utilizzare in Diagnosi principale il codice V52.€allocazione e sistemazione di protesi e impianto
mammario e in Diagnosi secondaria il codice V1@&Bamnesi personale di tumore maligno della
mammella; negli spazi relativi agli interventi efwocedure segnalare il codice che descrive
I'intervento di protesi mammaria

Asportazione del Linfonodo Sentinella effettuatacarso di ricovero finalizzato alla rimozione del
tumore

Procedura principale: Asportazione della neoplasia

Procedura secondaria: 40.2_ -Asportazione seeng strutture linfatiche

Codificare anche la linfografia eseguita (88.34tefguperiore)

Se il linfonodo risulta positivo, fra le Diagnosec®ndarie aggiungere il codice di Metastasi
linfonodale (categoria 196 -Tumori maligni secom@amon specificati dei linfonodi)

Intervento conservativo di Nipple-Sparing
Procedura principale: 8534 -Altra mammectomia soti@nea monolaterale

In caso di Carcinoma indicare in Diagnosi Secordaf861 -Negativita dei recettori degli
estrogeni o V860 -Positivita dei recettori degtregeni

Ricovero per I'Asportazione del solo linfonodo segita

a) SE RISULTA NEGATIVO (anche per melanomi), deve essere descritto igrid& principale con

il codice di -Anamnesi della neoplasia maligna ptiva precedentemente asportata, V10.
Anamnesi personale di tumore maligno e nelle procedon i codici della categoria 40._ _
Interventi sul sistema linfatico

b) SE RISULTA POSITIVQ indicare in Diagnosi principale il codice che dese la Metastasi
(categoria 196 -Tumori maligni secondari e non gpati dei linfonodi) e fra le Diagnosi
secondarie il codice di -Anamnesi della neoplasmifiva precedentemente asportata.

Nelle procedure codificare I'Asportazione dei Imdali (cod. 40._ _ Interventi sul sistema linfatico)

Rimozione profilattica della mammella e dell'ovaio
Utilizzare in diagnosi principale i seguenti codici
V50.41 -Rimozione profilattica della mammella
V50.42 -Rimozione profilattica dell'ovaio

Ricostruzione chirurgica della mammella in pazientestectomizzata

In caso di ricovero per sola ricostruzione chiraagdella mammella in paziente precedentemente
mastectomizzata vanno indicati i seguenti codici:

a) Se l'intervento ricostruttivo prevede I'impiardoprotesi:

Diagnosi principale: V52.4 -Collocazione e sisterone di protesi e impianto mammario

b) Se l'intervento ricostruttivo non prevede l'impito di protesi (ad esempio ricostruzione del
capezzolo):

Diagnosi principale: V51 -Trattamento dopo intereeche richiede I'impiego di chirurgia plastica
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Sia nel caso a) che nel caso b) va riportato inginai secondaria il codice V10.3 -Anamnesi
personale di tumore maligno della mammella.

Non trascurare mai di codificare anche l'intervemiururgico eseguito, scegliendo il codice
appropriato all’interno del capitolo 15 della cifisazione degli interventi chirurgici

O CHIRURGIA TORACICA

Il Linfocele o Chilotorace post-chirurgico vienesgéatto con i seguenti codici:

Diagnosi principale: 998.89 -Altre complicazionesgicate di interventi, non classificati altrove
Altre diagnosi: 457.8 -Altri disturbi non infettiei vasi linfatici

Nel caso di ricovero finalizzato alla Chiusura iicheotomia, utilizzare in Diagnosi principale il
codice V55.0 e negli spazi relativi agli interveittcodice 31.72 -Chiusura di fistola esterna della
trachea

Per la Distruzione o Escissione di lesione tracgh€éahche endoscopica) il codice di procedura da
utilizzare e 31.5 -Asportazione o demolizione leddil lesione o tessuto della trachea.

Se contestualmente viene inserita una protesi éedeh l'intervento va codificato con il codice
31.99 -Altri interventi sulla trachea

L' Asportazione di lesione bronchiale endoscopieal@scritta con il codice 32.01 -Asportazione o
demolizione endoscopica di lesione o tessuto dmidin. Se viene inserita una protesi bronchiale,
in aggiunta va utilizzato il codice 33.79 - Insere endoscopica di altro dispositivo 0 sostanze
bronchiali e il codice 33.98 -Altri interventi soronchi

O CHIRURGIA VASCOLARE

Riparazione endovascolare di vasi

La categoria 39.7X prevede voci specifiche per @doce endovascolari sui vasi del capo e del
collo (codici 39.72 e 39.74), sull'aorta addominaléoracica (codici 39.71 e 39.73) e su altri vasi
(cod 39.79)

Pseudoaneurisma secondario a procedura di chirvag@olare (es. PTCA, FAV ecc.)

Utilizzare in Diagnosi Principale997.79 -Complicazioni vascolari di altri vasi gaigni

Quando venga eseguito un intervento di crioplastidattato nella malattia ostruttiva vascolare per
la riparazione di una stenosi successiva a tratteamehirurgico, utilizzare il codice 39.50
Angioplastica o aterectomia di vaso non corongramendo attenzione alla nota d'uso del codice

Sindromi dolorose dovute ad arteriopatie ostruttdeygli arti inferiori con I'applicazione di
neurostimolatore spinale

Affinché sia attribuito un DRG appropriato, occogegnalare in Diagnosi principale il codice
337.22 -Disfunzione riflessa del simpatico arteeiidre, in Diagnosi secondaria un codice relativo
alla Arteriopatia (440.2X) e come procedura il @@diB6.96 -Inserzione o sostituzione di altro
generatore di impulsi di neurostimolatore, in camalzione con il codice 03.93 -Collocazione o
sostituzione di neurostimolatore spinale
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In caso di ricovero per sostituzione del neuroskatose spinale: in Diagnosi principale utilizzake i
codice V53.02 -Collocazione e sistemazione di rsurmlatore (cervello) (Sist. Nervoso
periferico) (midollo spinale), e tra le procedut#izzare il codice 86.96

Crossing associato a stripping di vene varicoskadel inferiore
Procedura 38.59 -Legatura e stripping di veneceag dell'arto inferiore
Procedura 38.69 -Altra asportazione di vene dttdliaferiore

Legatura endoscopica di perforanti incontinensede sottofasciale (SEPS)
Procedura 38.59 -Legatura e stripping di vene vaddell'arto inferiore
Procedura 83.09 -Altra incisione dei tessuti molli

Trattamento vene varicose con radiofrequenza
Procedura 38.89 -Altra occlusione chirurgica dievemto inferiore con o senza associazione del
codice di stripping

Trattamento vene varicose con laser terapia endolas
Procedura 38.59 -Legatura e stripping di vene vaddell'arto inferiore

Valvuloplastica esterna per il trattamento di viadiell'arto inferiore
procedura 38.49 -Resezione di vene arto inferioresostituzione

Valvuloplastica esterna per il trattamento di viadiell’arto inferiore
Procedura 38.49 -Resezione di vene dell’arto ioffercon sostituzione

Intervento di TIPSS (Transjugular Intrahepatic Baystemic Shunt Stent), shunt venoso
intraddominale per via endoscopica

Procedura 39.1 -Anastomosi venosa intraddominale

Procedura 38.93 -Altro cateterismo venoso non ifieat®

Inserimento di “port a cath”

Fatte salve valutazioni di appropriatezza del rerowispetto alla sede ambulatoriale, I'inserimento
di “port a cath” & descritto attraverso I'uso deldice V58.81 -Collocazione e sistemazione di
catetere vascolare come Diagnosi principale e delice di procedura 86.07 -Inserzione di
dispositivo di accesso vascolare totalmente implaite

Reintervento per controllo di emorragia postoperato

Per I'iIntervento vascolare utilizzare il codicepiocedura 39.41 -Controllo di emorragia a seguito
di chirurgia vascolare

Trombosi arterovenosa in dializzato

Utilizzare il codice 996.74 -Altre complicazioni datre protesi, impianti e innesti vascolari,
(anziché la sottocategoria 444. -Embolie e trmsnlarteriose) in Diagnosi secondaria usare il
codice V56.0 -Dialisi extracorporea, se il pazeeeffettua la seduta di dialisi
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O DERMATOLOGIA

Asportazione di lesione cutanea e sottocutaneadasaa a carico del naso

Diagnosi Principale: codice di patologia

Intervento Principale: 86.3 -Altra asportazioneemalizione locale di lesione o tessuto cutaneo e
sottocutaneo oppure 86.4 -Asportazione radicalesitbne della cute

Autoinnesto di gel piastrinicper il trattamento delle ulcere: 99.74 -Piastrieoas$i terapeutica

Dermatiti iatrogene

Per indicare le dermatiti causate da farmaci adqico, si deve utilizzare:

692.3 -Dermatite da contatto con farmaci e medicanoepresidi per uso topico

693.0 -Dermatite da farmaci e medicamenti o prepigli via sistemica, in caso di sostanze
appropriate e correttamente somministrate (reazatlagyica o effetto indesiderato in genere)
Dermatite per una sostanza somministrata in modacnagruo

Diagnosi principale: uno dei codici afferenti alobto 960-979 -Avvelenamento da farmaci,
medicamenti e prodotti biologici

Diagnosi secondaria: si segnalera I'effetto noassia la dermatite (tossicita o avvelenamento)

Orticaria
Per indicare le diverse varianti cliniche di Ortieautilizzare: codici afferenti alla categoria 708

Porpora allergica

In caso di Porpora allergica la presenza delle swdmifestazioni petecchiali non consente di
formulare la diagnosi descritta dal codice 287 Bisagnera indicare solamente il “segno” con |l
codice 782.1 -Rash ed altre eruzioni cutaneespeaificate

N.B.: Ad esempio per codificare una Dermatite dovutarggstione accidentale di penicillina si utilizza la
seguente associazione di codici:

Diagnosi principale: 960.0 -Avvelenamento da péime

Diagnosi secondaria: 693.0 -Dermatite da farmawedicamenti o presidi

Ulcere da decubito

A seguito dell'aggiornamento della sottocategoeéativa all’Ulcerazione da decubito, il cod.
707.0_ -Ulcerazione da decubito, deve essaressariamente utilizzato con la quinta cifra.

In caso di ricovero finalizzato al trattamento ahgico dell'ulcera da decubito di un paziente
immobilizzato in conseguenza, ad esempio, di urdante cerebrovascolare, in Diagnosi principale
andra riportata l'ulcera da decubito cod. 707.0lcethzione da decubito e non I'emiplegia o la
patologia vascolare

Metastasi cutanea di neoplasia a partenza non nota

In accordo alle regole generali di codifica delleddlasie, in caso di ricovero finalizzato
prevalentemente alla diagnosi e al trattamentamdiMetastasi cutanea, questa va segnalata:
Diagnosi principale: cod.198.2 -Tumori maligni gedari della cute.

Quando la Neoplasia primitiva sia stata asportatacarso di un precedente ricovero deve essere
segnalata utilizzando un codice della categoria. V10

Se la Neoplasia primitiva € a sede sconosciutatarge il trattamento é rivolto solo alla metastasi
utilizzare: Diagnosi secondaria: 199.1 -Altri tummraligni senza indicazione della sede
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CODICI INTERVENTI/PROCEDURE (I/P)

E’ importante sottolineare come le categorie 8@efkrenti sulla cute e sul tessuto sottocutaneo)
escludonde procedure effettuate sulla cute e sottocuteersati seguenti:
08.01 - 08.99 -Palpebra e sopracciglia

18.01-18.9 -Orecchio

21.00 - 21.99 -Naso

27.0-27.99 -Labbra

49.01 - 49.99 -Ano

61.0-61.99 -Scroto

64.0 - 64.99 -Pene

71.01-71.09 -Perineo femminile e vulva

85.0-85.99 -Mammella

Gli interventi chirurgici devono essere codificatorrendo ai codici specifici per sede, tipo ed
estensione dell'intervento.

| codici 86.3 -Altra asportazione o demolizionedkecdi lesione o tessuto cutaneo e sottocutaneo e
86.4 -Asportazione radicale di lesione della cateosda utilizzare in mancanza dei codici specifici
per sede.

Il cod. 86.4 -Asportazione radicale di lesione @ealute, deve essere utilizzato esclusivamente nei
casi in cui venga eseguita I'’Asportazione largaint lesione della cute coinvolgente le strutture
sottostanti o adiacenti (indipendentemente daltansnto utilizzato). E’ opportuno codificare
anche l'eventuale Resezione linfonodale (cod. 40.3cod. 40.5). Tali casi si verificano
prevalentemente con Patologie neoplastiche (melaregiteliomi estesi) o in presenza di Cheloidi
molto estesi.

In caso di patologie benigne, quali, ad esempi®j aefiboromi che non richiedano asportazioni
estese e profonde: 86.3 -Altra asportazione o dermok locale di lesione o tessuto cutaneo e
sottocutaneo. Il cod. 86.22 -Rimozione asportativderita, infezione o ustione, comprende la
rimozione per mezzo di asportazione di tessutotdkxzato, necrosi e massa di tessuto necrotico.

Il cod. 86.28 -Rimozione non asportativa di ferit@ezione o ustione, comprende rimozione di
tessuto devitalizzato, necrosi e massa necroticdiamg brushing, irrigazione sotto pressione,
washing o scrubbing

0] EMATOLOGIA
ANEMIA APLASTICA

Anemia aplastica costituzionale

Deve essere utilizzato esclusivamente in preseinzaadBiopsia osteomidollare, ed associata ad un
guadro emocromocitometrico ben definito e non \&aig; una Anemia iporigenerativa

Diagnosi principale: 284.0 _ -Anemia aplasticatitozionale

Anemia aplastica dovuta a farmaci, infezioni, medagistemica cronica, radiazioni, tossica:
Diagnosi principale: 284.8 -Altre anemia apletsti specificate
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Anemia aplastica (idiopatica) SAIl, arigeneratiymplastica SAIl, non rigenerativa, refrattaria,
ipoplasia midollare:
Diagnosi principale: 284.9 -Anemia aplastica spacificata

DISTURBO EMORRAGICO DA ANTICOAGULANTI CIRCOLANTI
Disturbo emorragico intrinseco:
Diagnosi principale: 286.5 -Disturbo emorragi@ashticoagulanti circolanti

Trattamento con farmaci anticoagulanti, senza noeezidi problemi emorragici: Diagnosi
secondaria: V58. 61 -Uso a lungo termine (in cods@nticoagulanti

Alterazioni emorragiche da farmaci dovuta ad unsuasione errata e/o a dosi eccessive di
anticoagulanti, e/o dovuta ad effetti indesidevadivversi del farmaco:

Diagnosi principale: 995.2 -Altri effetti avernon specificati di farmaci, medicamenti e
prodotti biologici

SINDROMI MIELODISPLASTICHE
Diagnosi principale: 238.7_  -Tumori di comportare incerto di altri tessuti linfatici ed
emopoietici

Trapianto di midollo osseo o di cellule staminatogedura: da 41.01 a 41.09 la quarta cifra
specifica la tipologia del trapianto eseguito.

Il codice 41.00 -Trapianto di midollo osseo SAI ndovrebbe essere utilizzato in quanto poco
specifico

Aspirazione di midollo osseo da donatore per trapigprocedura: 41.91 -Aspirazione di midollo
osseo da donatore per trapianto (sia per autotrapae per allotrapianto)

Infusione di cellule staminali autologhe non peojagie oncologiche codice di procedura:
99.09 -Trasfusione di altre sostanze

Prelievo di cellule staminali procedura: 99.79 trélaferesi terapeutiche sia per Autotrapianto che
per Allotrapianto (come pure per eventuali altrizei)

Trapianto loco regionale di cellule staminali (cuas$i sede) Procedura: 41.92 -Iniezione (nel) di
midollo osseo

0 ENDOCRINOLOGIA E DIABETOLOGIA
DIABETE

Diabete mellito: 250._

Il quarto carattere del codice identifica la preserdi eventuali complicazioni associate, con
'eccezione di quelle relative alla gravidanza. Qaeultime, descritte nel capitolo Neonatologia,
devono essere codificate utilizzando i codici 648.0-Diabete mellito complicante la gravidanza
parto o puerperio, o 648.8  -Alterata tolleranzaglacosio complicante gravidanza parto o
puerperio
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cod. 250. -Diabete Mellito
cod. 250.0_ -Diabete mellito senza menzaireomplicanze

Complicazioni metaboliche acute:

cod. 250.1  -Diabete con chetoacidosi
cod. 250.2_  -Diabete con iperosmolarita
cod. 250.3_  -Diabete con altri tipi di coma

Complicazioni croniche o a lungo termine:

cod. 250.4_  -Diabete con complicanze renali

cod. 250.5_ -Diabete con complicanze oculari

cod. 250.6_  -Diabete con complicanze neurolagic

cod. 250.7_  -Diabete con complicanze circolatperiferiche
cod. 250.8  -Diabete con altre complicanze ifipate

Diabete con complicazioni non specificate deveress#lizzato il codice 250.9
N.B.: Il Diabete & scompensato solo se il medico ldiagnosticato esplicitamente come tale.

Cataratta diabetica e cataratta senile

Cataratta senile in diabetico senza complicazionlasi:
Diagnosi principale: 366.1_ -Cataratta senile
Altre diagnosi: codice di Diabete

Cataratta diabetica
Diagnosi principale: 250.5_ -Diabete con congdioni oculari
Altre diagnosi: 366.41 -Cataratta diabetica

Trattamento del Piede diabetico (paziente diabeticoulcere)

Diagnosi principale: 250.8 _ -Diabete con alwenplicazioni specificate

Altre diagnosi: 707.1_  -Ulcere degli arti infanii, eccetto ulcera da decubito
Codice di procedura: 86.22 -Rimozione asportahiverita, infezione o ustione

Amputazione in arto con predominanti disturbi vdadoo con Eziologia mista vascolare
neuropatica

Diagnosi principale: 250.8 _ -Diabete con attenplicazioni specificate

Diagnosi secondaria: 443.81 -Angiopatia pertein malattie classificate altrove

Diabete da somministrazione di steroidi
Diagnosi principale: 251.8 -Altri disturbi dellagezione insulare

Coma diabetico dovuto a incidente terapeutico dalina

Diagnosi principale: 962.3 -Avvelenamento da imsuk farmaci antidiabetici
Altre diagnosi: 250.3_  -Diabete con altri tfpicoma
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Diabete gestazionale
Diagnosi principale: 648.8_  -Alterata tollerara glucosio
La 5° cifra indica se la situazione € diagnostigataa del parto, durante il parto o dopo il parto

Gravidanza in donna diabetica
Diagnosi principale: 648.0_  -Diabete Mellito....
La 5° cifra indica se la situazione € diagnostigatma del parto, durante il parto o dopo il parto

0] MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI
INFEZIONE DA HIV, VIRUS DELL'IMMUNODEFICIENZA UMANA

Il codice 042 deve essere utilizzato in Diagnosi@palecon codici aggiuntivi, per indicare tutte le
manifestazioni cliniche, a meno che il ricovero @wya per una patologia del tutto non correlata ad
HIV (esempio trauma)

Pazienti con HIV ricoverate per gravidanza, parpuerperio

Diagnosi principale: 647.6_  -Altre malattieali

Altre diagnosi: 042 -Infezione da virus della immdeficienza umana (HIV), oppure V08 -Stato
infettivo asintomatico da virus da immunodeficienmaana (HIV)

Trattamenti con farmaci antiretrovirali
Procedura: 99.29 -Iniezione o infusione di altrstaoze terapeutiche o profilattiche

Ricovero del neonato nato da madre affetta da trelafettive

Diagnosi principale: 760.2 -Malattie infettive orpssitarie della madre che hanno ripercussioni sul
feto o sul neonato

Altre diagnosi: V08 -Stato infettivo asintomatica dirus da immunodeficienza umana (HIV),
oppure V02.6 -Portatore o portatore sospett@qiitite virale oppure V02.9 -Portatore o
portatore sospetto di altro organismo infettivocsiieato

Neonato con infezione congenita

Diagnosi principale: 771._ -Infezioni specifictiel periodo perinatale

Altre diagnosi: 070._ _ -Epatite virale o 0O4hfezione da virus della immunodeficienza umana
(HIV) o 130._ -Toxoplasmosi

SETTICEMIA, SIRS, SEPSI, SEPSI SEVERA, SHOCK SETOIC
| termini Setticemia e Sepsi non sono sinonimialine si precisa quanto segue:

Setticemia(038): patologia sistemica dovuta alla presenzesaefjue di microrganismi patogeni o
tossine.

Le Setticemie sostenute da microrganismi (es. virugiptococco) per i quali non sono previsti
codici specifici, devono essere rappresentateatiice 038.8 -Altre forme di setticemia

SIRS (995.9 ) (sindrome da risposta inflammatoria sigtajn risposta dovuta a infezione,

trauma/ustione o altro danno (es. neoplasia o patitg), caratterizzata da febbre, tachicardia,
tachipnea e leucocitosi
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Sepsi(995.91): comprende la SIRS causata da un prodessitivo senza disfunzione d’organo
acuta

Sepsi severf095.92): Sepsi associata a insufficienza acutaydimo

Codificare prima la patologia di base, es. Infegi¢®etticemia 0.38._ , Candidiasi disseminata
112.5, Setticemia erpetica 054.5, etc.) o Traumglita dalla sottocategoria 995.9

La codifica della Sepsi severa richiede I'uso diicobaggiuntivi per I'Insufficienza acuta d’organo.
Se l'Insufficienza acuta d’organo non e correldta &epsi, non deve essere utilizzato il codice
995.92

Quando SIRS, Sepsi 0 Sepsi severa sono associatefeaibne localizzata, es. polmonite o
cellulite, queste devono essere codificate conctadjgiuntivi

Il codice 995.90 -Sindrome da risposta infammataistemica, non specificata, non deve essere
utilizzato perché aspecifico

Shock settico: il codice 785.52, deve essere ingdeegome codice aggiuntivo in caso di sepsi
severa

Shock tossico: di origine batterica si segnalaitoadice 040.82

Setticemia neonatal@71.81): non é richiesto il codice aggiuntivosdpsi (995.91 0 995.92), ma
deve essere identificato il microrganismo (catexy6rd1)

Infezione da microrganismi resistenti ai farmacd@y
Possono essere utilizzati solo in Diagnosi secoadagr descrivere la resistenza ai farmaci in
condizioni infettive specificate

Malattie infettive e parassitarie complicanti gauza, parto e puerperio (647_ )
Particolare attenzione va posta nella specificazibella quinta cifra, che indica la relazione don i
periodo pre- peri- 0 post parto

Le infezioni nel neonato (si rimanda al capitolomatologia)

Le infezioni specifiche del periodo perinatale (use quelle acquisite prima e durante il partojoson
riportate alla categoria 771._ -Infezioni sp&ti& del periodo perinatale. Nella codifica di quest
casi si raccomanda di porre particolare attenzadleenote di inclusione ed esclusione.

Quando il ricovero e contestuale alla nascita addire sempre in Diagnosi principale il codice
appropriato all'interno delle categorie V30 — V3ta{i vivi sani secondo il tipo di nascita), senza
tenere conto del fatto se il neonato sia sano mmen

In tutti gli altri ricoveri del neonato che non iseacontestuali alla nascita non dovranno mai essere
utilizzati, né in Diagnosi principale né in Diagnesgcondaria, i codici di cui sopra. La scelta di
guesta codifica deriva dalla necessita di ideraificin maniera univoca tutti i ricoveri contestuali
alla nascita, considerando che ai fini dellassegme del DRG e ininfluente se i codici di
patologia sono presenti in diagnosi principale diagnosi secondaria
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0 NEFROLOGIA
INSUFFICIENZA O MALATTIA RENALE

Nell'indice alfabetico I'Insufficienza renale acus individua con il termine “Defaillance”; la
Forma cronica con il termine “Malattia rene”

Impianto di fistola artero-venosa protespex dialisi renale 39.93 -Inserzione di cannulanvésale
Trombosi di fistola artero-venosa dializzato 996.73 -Altre complicazioni da pratampianti e
innesti per dialisi renale

E’ particolarmente importante non fare riferimenéd’indice alfabetico in quanto errato,
I'Insufficienza renale acuta si individua con ilreéne “Defaillance”; la Forma cronica con il
termine Malattia rene

L’Insufficienza renale acuta si codifica con i cadilella categoria 584 , per la Postoperatoria si
utilizza il codice 997.5 -Complicanze urinare, rdassificate altrove.

L’Insufficienza renale cronica/Malattia renale caasi codifica con i codici della categoria 585,
che include anche I'Uremia cronica

Introdotte 7 sottocategorie in funzione del gradoampromissione della funzionalita renale:
585.1 -Malattia renale cronica, stadio |

585.2 -Malattia renale cronica, stadio Il (lieve)

585.3 -Malattia renale cronica, stadio 11l (maate)

585.4 -Malattia renale cronica, stadio 1V (grave)

585.5 -Malattia renale cronica, stadio V

585.6 -Malattia renale cronica, stadio finale

585.9 -Malattia renale cronica, non specificata

Evitare I'uso del cod. 586 -Insufficienza renaterspecificata

| pazienti sottoposti a Trapianto di rene potreblarcora manifestare qualche grado di disfunzione
renale, perché il rene trapiantato potrebbe nom ameora pienamente ripristinato la funzionalita
renale. La sola presenza di Malattia renale cronma costituisce quindi una complicazione del
trapianto. In questi casi occorre codificare con:

Diagnosi principale: 585.-

Diagnosi secondaria: V42.0 che identifica lo statusapianto renale

Colica Renale

Per codificare la Colica renale, in assenza di @a#t documentata:
Diagnosi principale: 788.0 -Colica renale

Per codificare la Colica renale, in presenza dc@abki documentata:
Diagnosi principale: 592. -Calcolosi renaleueekterale
Diagnosi secondaria: 788.0 -Colica renale

Nefropatia diabetica o Malattia renale da diabetdlita

Nel caso di Diabete con complicazioni renali a lubtgrmine o croniche:
Diagnosi principale: 250.4_ -Diabete con congdioni renali
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Diagnosi secondaria: i cod. aggiuntivi per desmevil tipo di complicazioni rilevate, come per es.
il cod. della categoria 581.8  -Nefrosi diabetbpgpure 583.8  -Nefropatia diabetica

Rene escluso
Si possono utilizzare: il codice 588.9 -Patologia specificate, causate da ridotta funzione remale
593.9 -Patologia non specificata del rene e deltene

Dialisi

Paziente che si sottopone al primo intervento dparazione di Fistola Artero-Venosa (FAV) per
'emodialisi:

Diagnosi principale: 585. -Malattia Renale @ca

Procedura: 39.27 -Arteriovenostomia per dialiseten39.93 -Inserzione di cannula intervasale

Nel caso di utilizzo di Stent per la costruzioneuti Accesso vascolare aggiungere: 39.90 -
Inserzione di stent non medicato in vaso periferico

Impianto di catetere venoso per emodialisi
Diagnosi principale: 585. -Malattia renale ¢oan
Procedura: 38.95 -Cateterismo venoso per dialiilee

Utilizzo di dispositivo totalmente impiantabile @aock)
Procedura: 86.07 -Inserzione di dispositivo di asoevascolare totalmente impiantabile

In caso di Reintervento per complicanze correldiéeFAV preesistente:

Diagnosi principale: 996.1 -Complicazioni meccaeicti altri dispositivi, impianti o innesti
vascolari, oppur®96.62 - Infezione e reazione inflammatoria daeaftrotesi, impianti o innesti
vascolari

Procedura: 39.27 -Arteriovenostomia per dialisiaten oppure39.42 -Revisione di anastomosi
artero-venosa per dialisi renale

In caso di Trombosi artero-venosa in dializzato:

Diagnosi principale: 996.74 -Altre complicazioni alére protesi, impianti e innesti vascolari, (non
utilizzare la sottocategoria 444. -Emboliecartbosi arteriose)

Diagnosi secondaria: V56.0 -Dialisi extracorporeal paziente effettua la seduta di dialisi

Accesso per dialisi peritoneale

a) Posizionamento di catetere peritoneale persdiali

Diagnosi principale: 585._  -Malattia Renale ica

Procedura: 54.93 -Creazione di fistola cutaneopeedle

b) Complicanze relative al catetere peritoneale:

Diagnosi principale: 996.56 -Complicazioni meccaricla catetere per dialisi peritoneale,
oppure996.68 -Infezione e reazione infammatoria da eaéeper dialisi peritoneale
Diagnosi secondaria:

V45.1 -Stato postchirurgico di dialisi renaleillggaziente non effettua dialisi

V56.8 -Trattamento ulteriore che richiede alti@idi se effettua la dialisi peritoneale
V56.0 -Trattamento ulteriore che richiede diadistiracorporea se viene eseguita emodialisi
V56.2 -Collocazione e sistemazione di catetergqueeale per dialisi
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c) Rimozione del catetere

Procedura:

se non operatoria: 97.82 -Rimozione di dispositivdrenaggio peritoneale

se operatoria solo esplorativa: 54.95 -Incisiorlgdatoneo

se operatoria con rimozione di catetere: 97.82 eRione di dispositivo di drenaggio peritoneale
con cod. 54.95 - Incisione del peritoneo

Dialisi

La dialisi in corso di IRC (insufficienza renaleonica) € un trattamento ambulatoriale e i ricoveri
dei pazienti dializzati sono per lo piu determind& complicanze della patologia di base
(Insufficienza Renale Cronica) o del trattamentditico stesso.

Per tale motivo come Diagnosi Principale del ricoveon €& appropriata la codifica di Insufficienza
Renale Cronica, ma va indicata:

Diagnosi principale: la patologia che ha deternankticovero

Diagnosi secondaria: la condizione di dializzato ceeguenti codici:

V45.1 -Stato postchirurgico di dialisi renalensm viene eseguito trattamento dialitico

V56.0 -Trattamento ulteriore che richiede diastracorporea

V56.8 -Trattamento ulteriore che richiede atti@isi

Procedura: 39.95 -Emodialisi, se viene eseguitadatisi - 54.98 -Dialisi peritoneale, se viene
eseguita dialisi peritoneale

tl NEONATOLOGIA

| codici diagnostici di questa disciplina possoseeze utilizzati solo per i bambini ricoverati entr
il primo anno di vita.

Per la codifica di Patologie neonatali bisognanduyiutilizzare i codici di questo capitolo, e Gah
caso di mancanza del codice specifico, si utiliozaquelli di altri capitoli, esempi:

Convulsione neonatale non 780.3 -Convulsione, ni®07-Convulsioni nel neonato

Dermatite impetiginizzata nel neonato, non essaritioodice, si utilizza il cod. 684 -Impetigine -
Malattie della pelle e tessuto connettivo

In caso di ricovero senza evento nascita

Si possono utilizzare in Diagnosi principale, ancbene singola codifica, i codici 768.5 -Asfissia
grave alla nascita e 768.6 -Asfissia lieve o0 modealia nascita

Il codice 768.5 -Asfissia grave alla nascita, deseere utilizzato solo se presenti sintomi o segni
neurologici clinici o strumentali 0 altro danno djano

All'interno della categoria 764 -Ritardo di crescitetale e malnutrizione fetale, il codice che
meglio definisce il difetto di crescita fetake il 764.1 _ -Neonato di basso peso per l'eta
gestazionale, con segni di malnutrizione fetale.

In caso di prematurité codice 764.1  -Neonato di basso peso per tefstazionale, con segni di
malnutrizione fetale, potra essere associato adodgice della categoria 765 -Problemi relativi a
bassa eta gestazionale e basso peso alla naswtaaca utilizzato in Diagnosi principale, se |l
ricovero € non contemporaneo all’evento nascita
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Il codice 769-Sindrome da distress respiratorio neonatale desgere@sutilizzato in Diagnosi
principale nelle seguenti patologie (se il ricovernon contemporaneo all’evento nascita):
Malattia delle Membrane laline di terzo e quaredgh

Ipertensione Polmonare Primitiva

Severa Sindrome da Distress Respiratorio (RDS).

Il Distress respiratorio lieve o moderato si cagdificon il codice 770.84 -Insufficienza respiratoria
del neonato.

(Owviamente gli stessi codici possono essere métizin diagnosi secondaria in caso di ricovero
contemporaneo all'evento nascita)

In caso di ricovero per evento nascita se la datcovero € uguale alla data di nascita insdrire
diagnosi principale V30.x_

| codici V30 e V39 devono essere utilizzati pecdalifica della Diagnosi principale nella SDO del
neonato ospitato nel nido o nel “roaming in” enndevono essere riportati negli eventuali
successivi ricoveri del neonato (anche per trasimto ad altre strutture per specifiche cure) né
sulla SDO della madre. (Eccezione a questa regibleago del neonato che nello stesso ricovero in
cui & avvenuta la nascita, viene sottoposto advieteo chirurgico per patologia mal formativa o
intercorrente: in questo caso la codifica suddelshorerebbe infatti un DRG neonatale (385-390),
non rendendo ragione del “consumo di risorse”.Uasgo caso i codici da V30 a V39 vanno inseriti
tra le Diagnosi secondarie.)

Si sconsiglia l'utilizzo dei codici V33, V37 e V38 quanto non specifici

L’esecuzione di vaccinazioni o di screening suinai(ad esempio: Screening oculare 16.21 e
Screening audiologico 95.43 che vanno segnatietqarbcedure) non comporta I'assegnazione di
ulteriori codici di diagnosi oltre a quelli dal V3 V39, né come Diagnosi principale né come
secondarie; si tratta infatti di prestazioni facgairte costitutiva dell'assistenza al neonato

Coerentemente con le regole generali di codificadiViduazione di condizioni cliniche sulla SDO
del neonato deve avvenire solo quando queste smmificative; pertanto non devono essere
codificate le condizioni non rilevanti o segni ateimi che si risolvono senza specifico trattamento
(ad esempio: ittero fisiologico neonatale)

| codici delle categorie 760-763 (Cause maternaatibosita e Mortalita perinatale) possono essere
utilizzati come Diagnosi secondarie sulla SDO debmato (e solo su di essa) esclusivamente
guando la condizione materna ha realmente influendatrattamento o un impegno clinico
assistenziale rivolto al neonato. Tali codici n@vaho essere riportati se il problema ha provocato
alla madre uno specifico trattamento o una comphaadurante la gravidanza, il travaglio o il
parto, senza tuttavia determinare un’influenzaratfamento del neonato.

Quando la condizione della madre ha provocato eehato uno specifico problema, quest’ultimo
richiede codici specifici piuttosto che quelli geltategorie 760-763. Ad esempio: Diabete materno
che ha provocato un’lpoglicemia nel neonato, quéstia viene codificata con 775.0 -Sindrome
del neonato di madre diabetica

Evitare I'utilizzo dei codici 768.2 - 768.3 - 76&dme diagnosi esclusive in quanto si riferiscono a

problemi in travaglio o al momento espulsivo e varassociati alla codifica della patologia
specifica presentata dal neonato
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Si ribadisce che il codice 768.5 -Asfissia gravia alascita dovrebbe essere utilizzato solo se
presenti sintomi 0 segni neurologici clinici o strentali o altro danno d’organo

Asfissia grave: codice diagnosi 768.5
Nel manuale ICD9-CM 2007, il codice viene definit#sfissia alla nascita con complicazione
neurologicaSi identifica I'Asfissia grave se presente almeno dei seguenti criteri (come definiti
da linee guida SIN):
* Punteggio di Apgax 5 a 10 minuti di vitaoppure
* Necessita di proseguire la rianimazione (con tubdodracheale omaschera e pallone)
ancora a 10 minuti di vitappure
« Acidosi fetale o neonatale definita comepH arteriosrdonale < 7XDBE (eccesso di basi)
>12mmol/le
e contemporaneamente Segni o Sintomi di danno logico o multiorgano (cardiaco, renale...)
(con o senza riconoscimento strumentale (encefahogra o risonanza magnetica).
Se presente una gasanalisi non patologica (pH i@stercordonale >= 7Hkeccesso di
basi<12mmol/l), non deve essere utilizzato il cedi68.5 di Asfissia grave.
Si utilizza il codice 768.5 anche nei casi di teashento per sospetta Asfissia grave al terzolbyel
dove verra effettuata la rivalutazione del caso.
Per rianimazione si considera le seguenti procedamgortare sulla SDO della nascita:
- 99.60 -Rianimazione cardiopolmonare SAl.

- 96.04 -Inserzione di tubo endotracheale
- 93.90 -Respirazione a pressione positiva conti@iAP)

Encefalopatia ipossico-ischemica: codice diagn68i7

Si codifica con codice 768.5 per Asfissia grava aliscita e contemporaneamente con codice 768.7
per Encefalopatia ipossico ischemica se questagegoenza della prima.

Si attribuisce solo la diagnosi di Ell (768.7) ascin cui alla nascita si rilevi unpH>= 7 e un
eccesso di basi < 12 mmol/l, anche in presenzaghigli asfissia (IA<=5 a 10" oppure necessita di
rianimazione)

L’lpotermia terapeutica deve essere sempre cothfiita le procedure con il codice 99.81
Se il neonato nasce morto la SDO non deve essarpileta

| codici 768.0 -Morte fetale da asfissia o anogsiena dell'inizio del travaglio o in un momento
non specificato - 768.1 -Morte fetale da asfissanossia durante il travaglio e 779.6 -Interrugion
della gravidanza (riferita al feto) non devono ess#ilizzati.

Il codice 779.6 -Interruzione della gravidanzarntgeal feto, non deve essere utilizzato in quato
riferisce al feto per il quale non deve essere dlatgpla SDO

INFEZIONI NEONATALI

Il codice 771.81 -Setticemia (Sepsi) del neonatwedessere associato al cod. aggiuntivo 041- per
identificare il microrganismo responsabile dellémfone. Non é richiesto il codice aggiuntivo di
Sepsi (995.91 0 995.92).
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Nel caso di manifestazioni a lungo termine delfeioni connatali, identificate con i codici 77%.0
771.1 - 771.2 e 760.2 si sconsiglia di utilizzateesti codici in Diagnosi principale, riportando
come Diagnosi principale la manifestazione clinpoa rilevante. | suddetti codici possono essere
utilizzati in Diagnosi secondaria per completaraetamente la descrizione del caso

tl NEUROCHIRURGIA

Trattamento chirurgico di malformazione arterovenosrebrospinale congenita

Sede cerebrale:

Diagnosi principale: 747.81 -Anomalie del sisteragebrovascolare

Procedura: 38.81 -Altra occlusione chirurgica dsivatracranici, oppure 38.61 -Altra asportazione
di vasi intracranici

Sede spinale :

Diagnosi principale: 747.82 -Anomalie dei vasi sfin

Diagnosi secondaria: 336.1 -Mielopatie vascolari

Intervento chirurgico: 38.80 -Altra occlusione chigica di vasi, sede non specificata, oppure 38.60
-Altra asportazione di vasi

Trattamento chirurgico di fistola arteriovenosaet@ospinale acquisita
Procedura: 39.53 -Riparazione di fistola arterimgzn

A seconda dei casi per la diagnosi si utilizzera dei codici seguenti:
Cerebrovascolare intracranica o carotideo-cavernosa

Diagnosi principale: 437.3 -Aneurisma cerebralezagottura
Cerebrovascolare extracranica

Diagnosi principale: 442.81 -Aneurisma dell’artedi collo

Spinale

Diagnosi principale: 447.0 -Fistola arterovenosgussita

Diagnosi secondaria: 336.1 -Mielopatie vascolari

Trattamento chirurgico di aneurisma di arteriadotanica
Procedura: 38.81 -Altra occlusione chirurgica diivatracranici

Biopsia percutanea di lesione cereb(aFEREOTASSICA)
Procedura: 01.13 -Biopsia [percutanea] [agobiomiédsione cerebrale

Trattamento chirurgico dei tumori benigni del crani

Nel trattamento di Adenoma dellipofisi con appracchirurgico trans-frontale
Diagnosi principale: 22.50 -Tumori benigni dell'efalo

Diagnosi secondaria: 22.73 -Tumori benigni dellfipioe dotto craniofaringeo
Procedura: 07.61 -Asportazione parziale dell'igpfier via trans frontale

Trattamento chirurgico dell’iperidrosi

Diagnosi principale: 337.0 -Neuropatia periferidepatica del S.N.A.
Altre diagnosi: 780.8 -Iperidrosi

Procedura: 05.2_  -Simpatectomia
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Trattamento con tossina botulinica:

Diagnosi principale: sintomatologia per la qualena effettuato il trattamento (disfagia, spasmo,
paralisi del facciale)

Procedura principale: 83.98 -Iniezione di sostaezrapeutiche ad azione locale all'interno di altri
tessuti molli

GAMMAKNIFE

Diagnosi principale: malattia per cui viene effattuil trattamento (mtx cerebrale, neurinoma VIII
ecc)

Procedure: 9233 -Radiochirurgia foronica - 9359traAimmobilizzazione ecc. (per codificare il
montaggio del casco)

0 NEUROLOGIA

EPILESSIA

Epilessia generalizzata codici 345.0_ - 345.1

Stato di male epilettico codici 345.2 e .3

Epilessia parziale codici 345.4_ -345.5 -345.7

Spasmi infantili codice 345. 6_

Altre forme di epilessia, crisi ricorrenti e I'egslsia non specificata codici 345.8 e 345.9

Per i codici 345.0_, 345.1 , 345.4 e 345.9 ihtpucarattere identifica la resistenza alla terapia
0 - senza menzione di epilessia non trattabile
1 - con epilessia non trattabile

Si utilizza il codice 780 .39 per classificare i&galio convulsivo isolato, al di fuori della malatt
epilettica, mentre nelle convulsioni del neonatotsizza il codice 779.0.

Impianto di neurostimolatore vagale per la terapgiall’Epilessia refrattaria alla terapia
farmacologica:

Intervento principale: 04.92 -Impianto o sostituodi elettrodo/i del neurostimolatore dei nervi
periferici

Altri interventi: 86.94 - 86.98 -Impianto o ripoginamento di generatore di impulsi di
neurostimolatore

SINDROME DI WEST:

Il codice di questa malattia € 345.6_ Spasmi inifant
NEURITE, SCIATICA E DANNO RADICOLARE IN ERNIA DEL DSCO INTERVERTEBRALE

| codici della categoria 353 -Disturbi delle radeidei plessi nervosi non vanno utilizzati per
descrivere casistiche come Neurite, Sciatica e Daadicolare in Ernia del disco intervertebrale,
poiché queste patologie sono inserite nel capitdlb Malattie del sistema osteomuscolare e del
tessuto connettivo, categoria 722 -Patologie tbeihd intervertebrali
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EMIPLEGIA ED ALTRE SINDROMI PARALITICHE:

Il codice 342.9 _ -Emiplegia, non specificataaéutilizzarsi in Diagnosi principale solo nei casi

cui 'Emiplegia é di natura non specificata, e rmame espressione di patologia pregressa. In caso
di ricovero per Emiplegia da accidente cerebrovasep come Diagnosi principale deve sempre
essere codificato I'’Accidente cerebrovascolarereliiimiplegia

Le paralisi cerebrali infantili sono illustrate leetategoria 343 _
Il codice 344.6 -Altre sindromi paralitiche -Cauelguina presenta alla quinta cifra la possibilita d
descrivere la presenza/assenza di vescica neuralogi

ATASSIE CEREBELLARI:

Atassie cerebellari causate dalla tossicita dadarnsolventi, metalli, agenti fisici:

Diagnosi principale: 995.2 -Effetti avversi nonesficati di farmaci, medicamenti e prodotti
biologici non classificati altrove

Diagnosi secondaria: 334.3 -Altre atassie celael

Atassie cerebellari causate da infezioni ad es@dito-subacuto, alcoolismo, malattie vascolari
e neoplastica:

Diagnosi principale: patologia di base

Diagnosi secondaria: 334.4 -Atassia cerebellarealattie classificate altrove

VERTIGINI:

Vertigine post-traumatica acuta, funzionale:

Diagnosi principale: 310.2 -Sindrome post-oootiva
Diagnosi secondaria: 386.19 -Altre vertigini petiche

Vertigine post-traumatica acuta,conseguente aresiell'VIII in assenza di frattura:
Diagnosi principale: 951.5 -Traumatismo del nemeastico
Diagnosi secondaria: 386.19 -Altre vertigini petiche

Vertigine post-traumatica cronica, conseguentaitiuira del basicranio e lesione dell'VIII:

Diagnosi principale: 905.0 -Postumi di frattded cranio e delle ossa della faccia —
907.1 -Postuhiraumatismi dei nervi cranici

Diagnosi secondaria: 386.19 -Altre vertigini perithe

Vertigine post-traumatica cronica, conseguente saote dell’'VIIl in assenza di frattura del
basicranio:

Diagnosi principale: 907.1 -Postumi di traumatigsi@l nervi cranici

Diagnosi secondaria: 386.19 -Altre vertigini petiche

Vertigine tossica labirintica: 386.34 -Labirintii@ssica

Sindrome vertiginosa di origine indeterminata: 486Stordimento e capogiro
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ICTUS ISCHEMICO 433-434:

433.0CCLUSIONE O STENOSI DELLE ARTERIE EXTRACRANIGHCON INFARTO (anche infarcimento
emorragico)

Codici di 5 cifre: la IV cifra indica la sede. La &ifra menziona la presenza di infarto cerebrale
(usare sempre 1 in caso di ictus acuto, 0 in dagooveri programmati successivi ad accertamenti
0 procedure in elezione, indica ictus non acuto)

Occlusione o stenosi dell’arteria Basilare cod#33.01

Occlusione o stenosi dell’arteria Vertebrale ced#33.21

Occlusione o stenosi dell’arteria Carotide cod#33.11

Occlusione o stenosi multiple e bilaterali delteeae Extracraniche codice 433.31

Occlusione o stenosi di altra arteria extracrasjgecificata codice 433.81

Occlusione o stenosi di arteria extracranica mpatificata codice 433.91

434.0CCLUSIONE O STENOSI DELLE ARTERIE INTRACRANIGHCON INFARTO (trombosi.01-embolico .11)
Codici di 5 cifre: la IV cifra identifica il meccamo (O=trombosi, 1=embolia , 9= non specificato).
La V cifra menziona la presenza di infarto cerebi@isare sempre 1 in caso di ictus acuto, 0 in
caso di ricoveri programmati successivi per acoeetgi o procedure in elezione, indica ictus non

acuto)

Arteria cerebrale media- trombosi 434.01 occlusi@reeria intracranica — trombosi |—
infarto cerebrale

Arteria cerebrale media- embolico 434.11 occlusi@reeria intracranica — embolico| -
infarto cerebrale

Arteria cerebrale ant- trombosi 434.01 occlusiomteraa intracranica — trombosi |—
infarto cerebrale

Arteria cerebrale ant- embolico 434.11 occlusiomterea intracranica — embolico |-
infarto cerebrale

Arteria cerebrale post- trombosi 434.01 occlusiaréeria intracranica — trombosi |—
infarto cerebrale

Arteria cerebrale post- embolico 434.11 occlusiareeria intracranica — embolico | -

infarto cerebrale
Altra  Arteria /non  specificata-434.01 occlusione arteria intracranica — trombos

trombosi infarto cerebrale

Altra  Arteria /non  specificata-434.11 occlusione arteria intracranica — embolico -
embolico infarto cerebrale

Infarto Lacunare 434.91 occlusione di arteria cexlebnon specificata

con infarto cerebrale.
Infarto cerebrale territorio vascolard34.91 occlusione di arteria cerebrale non speddi
non specificato e  patogenesion infarto cerebrale.
(trombosi/embolico) non specificata

(@)

430. ESA(EMORRAGIA SUBARACNOIDEA) NON TRAUMATICO
Codice a 3 cifre

| ESA spontanea | 430 Emorragia subaracnoidea
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431. ICTUS EMORRAGICO NON TRAUMATICO
Codice a 3 cifre

Emorragia intraparenchimale 431Emorragia intracaiteb
Emorragia intraventricolare 431Emorragia intracerebrale
432. ALTRE EMORRAGIE INTRACRANICHE NON TRAUMATICHE
Codici di 4 cifre: la IV cifra identifica la sedeO%fextradurale/epidurale, 1=subdurale,
9=emorragia/ematoma intracranico non specificato)
Emorragia/Ematoma subdurale 432.1 Emorragia suledura
Emorragia/Ematoma epidurale 432.0 Emorragia epleura
Emorragia intracranica non specificata 432.9 Enggarantracranica non specificata

NON USARE il codice 436 (Malattia cerebrovascolare acuta specificata) Questo codice era in
passato I'unico disponibile per codificare l'ictusa attualmente, pur essendo rimasto nell'ICD9-
CM il suo uso esclude qualsiasi diagnosi che riemtircodici 430-435.

ALTRE DIAGNOSI CEREBROVASCOLARI NON ICTUS TIA
Territorio art. vertebrale codice 435.1

Territorio art. basilare codice 435.0

Territorio vertebro-basilare codice 453.3

Territorio art. carotide codice 435.8

Altri territori (MCA,PCA,ICA,etc) codice 435.8
Territorio non specificato codice 435.9

Amaurosi fugas codice 326.34

Amnesia globale transitoria codice 437.7

ALTRE DIAGNOSI

Aterosclerosi cerebramdice 437.0

Ischemia cerebrale diffusa codice 437.1
Encefalopatia ipertensiva codice 437.2

Arterite cerebrale (vasculite) codice 437.4
Moyamoya codice 437.5

Trombosi seni venosi codice 437.6
Tromboflebite (piogenica) seni venosi codice 325
Dissezione art. carotide codice 443.21
Dissezione art. vertebrale codice 443.24
Dissezione altra arteria/non specificata codic8.29
Angiopatia amiloide codice 437.8 altre non deéinitalattie cerebrovascolari

In caso di emorragia iatrogena in diagnosi secoadadice 286.5

PROCEDURE:

Trombolisi endovena codice 99.10
Trombectomia codice 39.74

Angioplastica di vaso precerebrale codice 00.61
Angioplastica di vaso intracranico codice 00.62
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O NEUROLOGIA INTERVENTISTICA

Angioplastica percutanea ed inserzione di sterwasiicerebrali e precerebrali

| codici da 00 .61 a 00.65 identificano le proceddr Angioplastica o Aterectomia o Inserzione di
stent sui vasi cerebrali e precerebrali.

Occorre sempre specificare anche il numero e d tpvasi trattati (codici 00 .40 - 00 .44) e il
numero di stent inseriti (codici 00 .45 - 00 .48)

Trattamento endovascolare

Aneurisma cerebrale (embolizzazione), Malformaziariero venose cerebrali (MAV), Fistole
artero venose durali:

Procedura: 39.72 -Riparazione endovascolare o siodle dei vasi di testa e collo

Trombolisi meccanica e farmacologica di vasi aosrcerebro afferenti ed intracranici

Procedura: 39.74 -Rimozione endovascolare di astnezda vaso/i di testa e collo

Altre procedure: 99.20 -Iniezione e infusione mibitore piastrinico (trattamento endovascolare
farmacologico dell'ischemia cerebrale) o 99.10emmdne o infusione di agente trombolitico

Somministrazione intratecale di farmaci citotossici
Procedura: 03.8 - Iniezione di farmaci citotossili canale vertebrale -03.31 Rachicentesi

PNE Test (Test di elettrostimolazione percutanaadiervo sacrale)

Diagnosi principale: categorie 355. , 356 , 357.

Diagnosi secondarie:

788.32 -Incontinenza urinaria da stress (sfonebmaschio

625.6  -Incontinenza urinaria da sforzo netarth

597.81 -Sindrome uretrale SAI

788. 20 -Ritenzione urinaria

788.0  -Dolore del Sistema Urinario

788.9  -Dolore vescicale Intervento chirurgiconpipale: Procedure 04.19 -Altre procedure
diagnostiche sui nervi cranici o periferici o sangli

tl OCULISTICA

INTERVENTI DI CHIRURGIA OFTALMICA

Nel caso debba essere indicata la procedura ditégiaslocale per intervento non utilizzare il
codice di procedura 10.91 -Iniezione sottocongmaie

Trattamenti di profilassi antibiotica e/o antinfiaratoria in corso di intervento chirurgico
procedura: 99.2_ -Iniezione o infusione di aftostanze terapeutiche o profilattiche

Innesto di limbus

Codice di procedura: per l'autotrapianto 11.61 eftoplastica lamellare autologa
da donatore 11:82tra cheratoplastica lamellare
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Innesto di membrana amniotica a scopo trofico @strattivo della superficie corneale
codice di procedura: 11 .62 -Altra cheratoplasiacaellare

Trattamento del glaucoma cronico ad angolo aperto
Procedura principale: 12.64 -Trabeculectomia

In tutti gli interventi relativi alle diagnosi dDistacco di retina — Foro maculare e Pucker maeular
sono da evitare i codici di procedura inerenti akpg® vitreo (da 14.7_ al 14.7_) poiché nella
versione 24" generano un DRG 042 “Interventi satl@itture intraoculari eccetto retina, iride e
cristallino”, completamente in contrasto con l'amata, la clinica e la chirurgia del distacco di
retina

MODALITA DI CODIFICA DELLE SDO DEL PERCORSO RETINOBASTOMA VISITE E/ O
TRATTAMENTI PER RTB ( eseguite in narcosi)

Codifica nei pazienti con RTB ancora presente

Diagnosi Principale  190.5 -Tumori maligni dekdina

Procedure: 95.04 -Esame dethie sotto anestesia

Codifica nei pazienti con anamnesi personale di RTB
Diagnosi Principale V10.84 -Anamnesi personakeighore maligno dell’occhio
Procedure: 95.04 -Esame dathie sotto anestesia

Codifica nei pazienti con anamnesi familiare di RTB
Diagnosi Principale V16.8 -Anamnesi familiaiealtro tumore maligno specificato
Procedure 95.04 -Esame dethix sotto anestesia

Codifica nei pazienti con RTB ancora presente a weaengono eseguiti Trattamenti di
criotrattamento e/o fotocoagulazione corioretinica
Diagnosi Principale 190.5 -Tumori maligni dekdina
Procedure 95.04 -Esame dell'occhio sotto anestesia
14.22 -Crigteanento di lesione corioretinica
14.24 -Fotogukazione di lesione corioretinica con laser

CHEMIOTERAPIA
Codifica nel percorso di Chemioterapia eseguitaArteriografia in UOC Neuroradiologia in
sedazione generale (UOC Anestesia e Tl Neurochiairg
Diagnosi Principale V581.1 -Chemioterapia argpiastica
Diagnosi secondarie  190.5 -Tumori maligni @eétina
Procedure 88.41 -Arteriografia di arterieeteali

96.04 -Inserzione di tubo emdcieale

96.70 -Ventilazione meccanioatmua di durata non specificata

99.25 -Iniezione o infusione di sostanze chemigiehe per tumore
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Percorso di chemioterapia per via sistemica (UOdld®ea)

Diagnosi Principale V581.1 -Chemioterapia antpiastica

Diagnosi secondarie  190.5 -Tumori maligni de#tna

Procedure 99.25 -Iniezione o infusione di saarhemioterapiche per tumore

Nel caso in cui si esegua nello stesso ricovesafee dell'occhio e chemioterapia per via sistemica
(Uoc Oftalmologia — Uoc Pediatria)
Diagnosi Principale V5811 -Chemioterapia antinasfica
Diagnosi secondarie  190.5 -Tumori maligni de#tna
Procedure: 95.04 -Esame delhazsotto anestesia
99.25 -Iniezione o infusione di sostanzensioterapiche per tumore

N.B.: Nel caso in cui vengano eseguite nello stessovei® trattamenti di Criotrattamento e/o
Fotocoagulazione corioretinica (Uoc Oftalmologigpimngere fra le procedure: 14.22 -Criotrattametito
lesione corioretinica e 14.24 -Fotocoagulazionkegibne corioretinica con laser

Percorso di chemioterapia per via intravitreale @QJOftalmologia)

Diagnosi Principale V5811 -Chemioterapia antpiastica

Diagnosi secondarie  190.5 -Tumori maligni de#tna

Procedure: 99.25 -Iniezione fosione di sostanze chemioterapiche per tumore

W ONCOLOGIA
| codici da attribuire alle diagnosi di tumore sorportati:

- nella parte alfabetica del manuale ICD-9-CM, athaes“Neoplasia” dove si trova una tavola
sinottica in cui le Neoplasie sono elencate inrdilfabetico e per sede, che consente una
ricerca rapida del codice

- nell’elenco sistematico delle Malattie nei blocdhi140 a 239 (capitolo 2 ICD-9-CM)

- nell’elenco sistematico delle Malattie, il capito® suddivide i tumori nella maniera
seguente:

TUMORI MALIGNI : sono codificati da 140.0 a 208.9

TUMORI BENIGNI: sono codificati da 210 a 229.9

CARCINOMI IN SITU: sono codificati da 230 a 234.9

TUMORI A COMPORTAMENTO INCERTO sono codificati da 235._ a 238.9

TUMORI DI NATURA NON SPECIFICATA sono codificati da 239

TUMORI SENZA INDICAZIONE DELLA SEDE sono codificati da 199.0 a 199.1

TUMORI METASTATICI: sono codificati da 196.0 a 198.89; si utilizzgrer codificare le patologie
neoplastiche che si estendono oltre la sede dnerig per diretta estensione o attraverso metastasi
distanza

Nella sezione dei Tumori maligni primitivi (da 140195) la quarta cifra indica la parte anatomica

dell’'organo interessato dal tumore (esempio: tummaigno dello stomaco 151, con sede al
cardias: 151.0)
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Nella sezione riguardante i Tumori maligni del téseslinfatico ed emopoietico (200-208), per le
categorie 200-202, la quinta cifra indica la sedeeressata (es: Micosi fungoide, Linfonodi
intraddominali: 202.13) mentre per le categorie-208 la quinta cifra identifica se si tratta di
Malattia in remissione o meno

Regole generali di codifica in Oncologia
La diagnosi deve essere basata di norma su utaefeatomo-patologico

Quando un trattamento e diretto al sito primarionlura maligna del sito € designata come
Diagnosi principale, a meno che il ricovero non digtto alla Chemioterapia o Radioterapia o
Immunoterapia: in questi casi in Diagnosi princgoahnno i codici V58.0 -Radioterapia e V58.11 -
Chemioterapia antineoplastica e V58.12 -Immunotaraptineoplastica

In linea generale le sottocategorie V10 si utilimzasolo quando la Neoplasia primitiva (é stata
totalmente eradicata) non € piu presente e stammicare la storia personale di malattie pregresse
Fatte salve valutazioni di appropriatezza del rezovrispetto alla sede ambulatoriale, in alcune
situazioni in cui si effettua un ricovero per pewotari controlli in pazienti gia affetti da Tumore
maligno, tali codici possono essere utilizzati iaghosi principale

Qualora una Neoplasia sia stata rimossa e vengseguil controlli per determinare se siano

presenti recidive nel sito primario o una espareidal sito secondario e durante il ricovero non
vengano effettuati trattamenti antineoplastici, swo procedure diagnostiche e chirurgiche di

controllo, in caso di assenza di evidenze il cotlOV -Anamnesi personale di tumore maligno puo
essere utilizzato come Diagnosi principale.

Se invece si evidenziano recidive al sito primdrmodice di Neoplasia maligna € assegnato come
Diagnosi principale e come Diagnosi secondariaagice V10_.

Se invece non € presente una recidiva al sito pidmea ci sono evidenze di Metastasi al sito

secondario quest’ultima si segnalera in Diagnosicipale e come Diagnosi secondaria un codice
V10

In caso di Primo intervento della lesione asportata risultato istologico negativo per patologia
tumorale, ma con istologico precedente l'interveptisitivo (istologico positivo precedente al
ricovero) indicare come :

Diagnosi principale: cod. Patologia tumorale

Diagnosi secondaria: V10._ _ -Anamnesi di tunmoadigno

Tumori di comportamento incerto

| codici di Tumori di comportamento incerto (235.238. ) sono da utilizzare solamente nei casi in
cui il tumore sia istologicamente classificato dimgportamento incerto, ovvero quando non é
prevedibile il comportamento clinico della neopdéaanche se ben localizzata per sede anatomica ed
istomorfologica

Tumori di natura non specificata

| codici della categoria 239 -Tumori di natura rgpecificata, sono da usare nei rari casi in cui non
sia possibile indicare la sede specifica e/o |lafotmgia del tumore. E necessario porre attenzione a
non confondere tali situazioni con le neoplasieatnportamento incerto
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Coesistenza di due o piu tumori primitivi

Quando coesistono due o piu Tumori primitivi si ificdno tutti utilizzando i codici dei tumori
primitivi, classificando come principale la Neopéasche ha assorbito la maggior quota
assistenziale.

Tumore interessante piu sedi confinanti
Quando il Tumore primitivo interessa piu sedi dedtesso organo e non é possibile identificare il
punto di origine, si deve usare la 4° (quarta)acdr
Esempi: Carcinoma del tratto testa-corpo del pas;r€arcinoma dell'esofago cervico-toracico
157.8 -Tumori maligni di altre sedi specifeatel pancreas
150.8 -Tumori maligni di altra parte specifecaell’esofago

Rimozione chirurgica seguita da chemio o radioterap

Quando il ricovero comporta la Rimozione chirurgidauna Neoplasia maligna, primitiva o
secondaria, seguita da Chemioterapia o Radioterdgi@ essere selezionata in Diagnosi principale
la Neoplasia maligna

Estensione per contiguita o a distanza

Qualunque Estensione per contiguita o a distanga dsesere codificata come Neoplasia maligna
secondaria della sede invasa; quando la Neoplagigitipa € stata asportata nel corso di un
precedente ricovero, la forma secondaria deve esselicata come Diagnosi principale e la
neoplasia pregressa deve essere segnalata utilzzianodice V10._  -Anamnesi personale di
tumore maligno

Diagnosi principale: forma secondaria

Diagnosi secondaria: V10.__ -Anamnesi persodiaiemore maligno

Neoplasia primitiva metastatizzata

Nel caso di un paziente ricoverato a causa di we@pMsia primitiva metastatizzata e il trattamento
e diretto soltanto alla sede secondaria, la Ne@plascondaria deve essere selezionata come
Diagnosi principale. La Neoplasia primitiva (s€dama primitiva & ancora presente) o ’Anamnesi
di neoplasia, va indicata fra le Diagnosi secoraari

Diagnosi Principale: Neoplasia secondaria

Diagnosi secondaria: Neoplasia primitiva o 'anasim neoplasia

Se, invece, il ricovero e finalizzato prevalenteieead eseguire la Radioterapia o la Chemioterapia
della forma metastatica, la Diagnosi principaleedegsere codificata con V58.0 -Radioterapia o
V58.11 -Chemioterapia

Sede di insorgenza incerta

Quando un paziente é ricoverato per MetastasiNegplasia primitiva non puo essere identificata,
la Diagnosi principale e la Sede metastatica eiggiidsi secondaria € il cod. 199.1 -Altri tumori
maligni senza indicazione della sede

Stadiazione o ristadiazione

Nei casi in cui le condizioni cliniche del paziemtdinvasivita della procedura non consentono un
appropriato setting ambulatoriale, se il ricoverdfiralizzato a determinare la stadiazione o
ristadiazione medica o chirurgica della neopladéve essere selezionata come Diagnosi principale
la Neoplasia
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Accertamenti per sospetto di tumore maligno

Fatte salve valutazioni di appropriatezza del rarovrispetto alla sede ambulatoriale, quando un
paziente viene sottoposto ad accertamenti diagmaste non conducono alla diagnosi di tumore,
utilizzare in Diagnosi principale, in assenza dgrseo sintomi specificati, il codice V71.1
Osservazione per sospetto di tumore maligno. Qaall@aziente fosse stato in passato portatore di
tumore, utilizzare in Diagnosi secondaria il codiceAnamnesi personale di tumore maligno

Trattamento di una complicanza

Se un ricovero e finalizzato al trattamento di aomplicanza (Ostruzione, Compressione, Anemia,
Neutropenia, Disidratazione, da intervento chircoy)i questa va codificata come Diagnosi

principale; la Neoplasia primitiva o secondaria’Anamnesi di neoplasia, va indicata fra le

Diagnosi secondarie.

Diagnosi principale: La complicanza

Diagnosi secondarie: Neoplasia primitiva oppure plesia secondaria oppure V10._ -Anamnesi
personale di tumore maligno

Trattamento per il controllo del dolore neoplastico

Il ricovero finalizzato al Trattamento per il cooito del dolore in paziente neoplastico, deve
riportare come Diagnosi principale il Dolore, cali838.3 -Dolore correlato a neoplasia (acuto e
cronico).

Diagnosi principale: 338.3 -Dolore correlato aplasia (acuto e cronico)

Diagnosi secondaria: Codice del tumore

Trattamento di | chemoembolizzazione di tumore

Indicare come Diagnosi principale il Tumore o latddtasi se presenti

Diagnosi principale: Codice di tumore oppure metsist

Codice procedure: 99.25 -Iniezione o infusioneaditanze chemioterapiche per tumore
38.91 -Cateterisanterioso

Trattamento di | chemoembolizzazione di tumore con radio farmaco

Diagnosi principale: V58.0 -Sessione di radigbhéa

Diagnosi secondaria: Codice del tumore oppure rtestias

Codice procedure 99.25 -Iniezione o infusionsaditanze chemioterapiche per tumore
38.91 Cateterismo arterioso

Embolizzazione di tumore

Diagnosi principale: Codice di tumore oppure Metast

Codice Procedure: 99.29 -Iniezione o infusionaltde sostanze terapeutiche o profilattiche, 8.9
-Cateterismo arterioso

Cachessia neoplastica

Dovuta a Neoplasia maligna primitiva o secondat&je essere codificata in Diagnosi principale
con i codici contenuti nel capitolo tumori (140-22@ in Diagnosi secondaria il codice 799.4
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Chemioterapia e/o immunoterapia per via sistemica:
Diagnosi principale: V58.F1:Chemioterapia antineoplastica; oppure
V58.12 -Immunoterapia antineoplastica

Altre diagnosi: codice di Tumore oppure codiceMbtastasi oppure V10._ _ -Anamnesi
personale di tumore maligno
Procedure: 99.25 -Iniezione o infusione di sostactzemioterapiche per tumore oppure

99.28 -Iniezione o infusione di agenti modificatdella risposta biologica
(BRM) come agenti antineoplastici, oppure 00.15%udione di interleuchina-
2 ad alte dosi

Ciclo di Radioterapia associato a Chemioterapidbkstica

Quando il paziente e sottoposto a ciclo di Radaptier associato a Chemioterapia la codifica delle
diagnosi € la seguente :

Diagnosi principale: V58.0 -Sessione di radiapéa

Altre diagnosi: V58.11 -Chemioterapia antineoptastcodice di tumore oppure codice di
metastasi oppure V10. -Anamnesi persondiengore maligno
Procedura: 92.2_  -Radiologia terapeutica eicmeinucleare

99.25 -Iniezione o infusione di sostanze do&gmapiche per tumore

Brachiterapia o terapie radiometaboliche

Nel caso di ricovero per I'esecuzione di Brachipéaao di Terapie radiometaboliche si utilizzano le
seguenti codifiche:

Diagnosi principale: V58.0 -Sessione di radigbhéa

Altre diagnosi: codice di tumore oppure codicentktastasi oppure V10. _ -Anamnesi
personale di tumore maligno
Procedure: 92.27 -Impianto o inserzione di elemeadioattivi (brachiterapia) oppure

92.28 -Iniezione o instillazione di radioisotopigdiometabolica, es. Ittrio-
90) oppure 92.29 -Altre procedure radioterapiclse I@io 131 per 0s)
Se loco-regionale e possibile specificare la sede @3.92 -Iniezione di altri farmaci nel canale
vertebrale oppure 54.97 -lniezione di sostanzeperiche ad azione locale nella cavita
peritoneale)

Elettrochemioterapia
Diagnosi principale: codice di Neoplasia o di Mzt

Altre diagnosi: V58.11 -Chemioterapia antineoptast
Procedura principale: 86.3 -Asportazione/dematigitocale di lesione (cute) oppure 77.6_ (0SS0)
Procedura: 99.25 -Iniezione o infusione di sagachemioterapiche per tumore

Linfoma extranodale

In caso di diagnosi di Linfoma di sede specificat&ranodale (ad esempio, un Linfoma gastrico)
occorre utilizzare il codice di Linfoma specificamé la tipologia anziché codificarlo come una
Neoplasia gastrica. Esempio: Linfoma gastrico pgrimiassociato al MALT (mucose associated
limphoid tissue) di Malt (Maltoma gastrico): Diagngrincipale: 200.10 -Linfosarcoma, sito non
specificato, organi solidi o sito extranodale
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Leucemia mieloide

Devono essere utilizzate le codifiche disponib@il'CD9-CM che consentano di introdurre una

diversificazione, attraverso l'utilizzo della gwaifra, tra la fase cronica e la fase accelerata e

soprattutto blastica, caratterizzata da un impegsgistenziale e terapeutico nettamente diverso.

Inoltre I'inserimento della quinta cifra indicarlmissione o meno della malattia

Esempio:

Diagnosi principale: 205.1  -Leucemia mieloide nica oppure 205.10 senza remissione
oppure205.11 in remissione

Sindrome Mielodisplastica

Per la Sindrome mielodisplastica va utilizzatoatlc238.7 -Tumori di comportamento incerto di
altri tessuti linfatici ed emopoietici, ricorren@ddtla quinta cifra per specificare il tipo di altei@ne
dei tessuti linfatici ed emopoietici ed il relatigoado di lesione

Ricovero finalizzato al confezionamento di accesasicolari per successivo trattamento

Quando il ricovero e finalizzato esclusivamentecahfezionamento di Accessi vascolari per

successivo trattamento, in Diagnosi principale wast@ il codice V58.81 -Collocazione e

sistemazione di catetere vascolare.

Fatte salve valutazioni di appropriatezza del rezowispetto alla sede ambulatoriale, I'inserimento

di Dispositivo totalmente impiantabile (“Port a ltgté descritto attraverso I'uso del codice di

procedura 86.07 -Inserzione di dispositivo di asoaesscolare totalmente impiantabile, mentre, nel

caso di Dispositivo non totalmente impiantabile atéfere venoso centrale tunnellizzato (tipo

Groshong, Hickman, PIC, Broviac, Quinton) si uihzil codice 38.93 -Altro catetere venoso non

classificato altrove (0 38.94 Preparazione di yegraincannulamento).

Diagnosi principale: V58.81 -Collocazione e siséeione di catetere vascolare

Procedure: 86.07 -Inserzione di dispositivoatiesso vascolare totalmente impiantabile
oppure 38.93 -Altro cateterismo venoso non di@s$o altrove o 38.94 -
Preparazione di vena per incannulamento.

Qualora le procedure di confezionamento di Acceascolari siano incidentali nel corso di un

ricovero per Chemioterapia, deve essere assegoate ©iagnosi principale il codice V58.1 -

Chemioterapia. Esempio:

Carcinoma dell’esofago ricoverato per confezionameinaccesso vascolare

Diagnosi principale: V58.81 -Collocazione e siséeione di catetere vascolare

Diagnosi secondaria: 150. -Carcinoma dell'agof

Procedure: 86.07 -Inserzione di dispositivo aiesso vascolare totalmente impiantabile

Carcinoma dell’esofago ricoverato per accesso Vasxe chemioterapia

Diagnosi principale: V58.1 -Chemioterapia

Diagnosi secondarie: 150._ -Carcinoma dell'esofa8.81 -Collocazione e sistemazione di
catetere vascolare

Procedure:  86.07 - Inserzione di dispositivacltesso vascolare totalmente impiantabile 99.25

iniezione o infusione di sostanze chemioterapidaTetyomore

Stop-flow metodica
La metodica Stop-flow viene utilizzata per lI'infase loco-regionale di chemioterapico e prevede
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l'incisione dell’arteria e della vena femorale cattivazione della circolazione extracorporea. In ta
casi indicare:

Diagnosi principale: V58.11 - Chemioterapia

Procedure: 38.08 -Incisione di arterie dell’ameriore, 38.91 -Cateterismo arterioso, 99.25 -
Iniezione o infusione di sostanze chemioterapiakretpmore non classificate altrove, 39.97 -Altra
perfusione

Termoablazione a radiofrequenza di tumore
In caso di ricovero per il trattamento di tumoredmeate Termoablazione a radiofrequenza indicare
in:
Diagnosi principale: il Tumore o la Metastasi tast
Procedure:
per Neoplasia epatica:
50.23 -Ablazione di tessuto o lesione epatieaafdazione aperta)
50.24 -Ablazione di tessuto o lesione epatieaafdazione percutanea)
aggiungere 99.85 -Ipertermia per il trattamethtmumore
per Neoplasia renale:
55.32 se Ablazione aperta
55.33 se per cutanea aggiungere 99.85 -Ipeiepsniil trattamento di
tumore
per Neoplasia prostatica:
60.61 -Asportazione di lesione prostatica
aggiungere 99.85 -Ipertermia per il trattamettumore

per Neoplasia pancreatica:
52.22 -Altra escissione o demolizione di lesiantessuto del pancreas o del
dotto pancreatico
aggiungere 99.85 -Ipertermia per il trattamethtmumore
per Neoplasia ossea:
77.6_ -Asportazione locale di lesione o tes®sseo (indicare con la 42 cifra
la sede)
aggiungere 99.85 -Ipertermia per il trattamethtmumore
per Neoplasia polmonare:
32.23 se Ablazione a cielo aperto
32.24 -Ablazione percutanea di lesione o tegsabmonare
aggiungere 99.85 -Ipertermia per il trattamefittumore
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0] ORTOPEDIA
MALATTIE DEL SISTEMA OSTEO-MUSCOLARE E TESSUTO CONKITIVO

Molte delle categorie del Sistema muscolo scheletrichiedono l'utilizzo della codifica a 5
caratteri. Il quinto carattere si riferisce all@seoinvolta

SINDROME DA ALLETTAMENTO
Sindrome ipocinetica
728.2 -Atrofia muscolare da inattivita non claissifa altrove

Sindrome da immobilizzazione
728.3 -Altri specifici disturbi muscolari

Debolezza muscolare (generalizzata)
728.87 -Debolezza muscolare

PATOLOGIE DELLA COLONNA

Fratture patologiche

Coerentemente alle regole generali di selezionk @@hgnosi principale, il codice della Frattura
patologica (733.1-) deve essere utilizzato in Dasgiprincipale solo quando il paziente e ricoverato
per il trattamento della Frattura patologica. D&anatura poco specifica del codice si deve
associare ad esso il codice relativo alla patoldgizase.

In caso di viziosa 0 mancata saldatura di Frattorapresenza di Frattura patologica vertebrale ed
intervento di Cifoplastica, € indicata la seguartdifica:

Diagnosi principale: 733.81/82 -Mancata e vizioslaatura di frattura

Altra diagnosi: V54.27 -Trattamento ulteriore peiclra di frattura patologica di vertebra
Intervento principale: 81.66 -Cifoplastica (com@réscnica con palloncino)

Vertebroplastica
81.65 -Vertebroplastica

Cifoplastica
81.66 -Cifoplastica

Inserzione di protesi artificiale del disco veripre la revisione o sostituzione
Utilizzare i codici dal 84.60-84.69

Inserzione di dispositivo di fusione tra i corpriabrali (Cambre a “C”, Cage, Gabbie, Chiodi ossei
filettati)
Utilizzare codice 84.51 -Inserzione di dispositdidusione tra i corpi vertebrali

Inserzione di altri dispositivi senza fusione t@ipi vertebrali
Utilizzare il codice 84.59 -Inserzione di altri pgasitivi spinali

Inserzione di spaziatore in silicone interspind3tAMM)
Utilizzare il codice 84.58 -Impianto di dispositidi decompressione del processo interspinoso
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Intervento di nucleoplastica a radiofrequenza pigaitamento dell’ernia del disco
Utilizzare il codice 80.59 -Altra distruzione d#bco intervertebrale

Interventi per ernia del disco

Utilizzare i codici 80.51 e 80.59 solo per gli apgei chirurgici, sia classici che mini-invasivi.

In caso di Iniezione di sostanze terapeutiche, ssemntervento cruento, deve essere utilizzato il
codice 80.52

Arto inferiore

Protesi d’anca va descritta con i seguenti codici:

81.51 -Sostituzione totale dell'anca

81.52 -Sostituzione parziale dell’anca

Sono stati introdotti nuovi codici di procedura:

Rivestimento totale di anca, acetabolo o testdetebre, viene descritto con i codici 00.85-00.87

Revisione di protesi

Rimozione della sola protesi senza reimpianto:

Diagnosi principale: 996.66 -Infezione reaziongmmatoria da protesi articolari interne
0 9964 -Complicazioni meccaniche di dispositivi piemti e innesti
ortopedici interni

Procedura: 80.0_ -Artrotomia per rimozione ditpsi
84.56 -Inserzione di spaziatore (quando utiia)

Rimozione della protesi con reimpianto
Diagnosi principale: 996.66 -Infezione reaziomgaimmatoria da protesi articolari interne
0 9964 -Complicazioni meccaniche di dispositimpianti e innesti
ortopedici interni
Interventi: Revisione di protesi d'anca 00.70-0073
Revisione di protesi di ginocchio 00.80-00.84
Tali codici identificano specificatamente la compnte protesica revisionata.
Si sconsiglia l'utilizzo dei codici 81.53 e 81.5bquanto non specifici.
Per I'utilizzo dei codici di Revisione di protesiconsiglia di porre attenzione alle note d’'uso dei
singoli codici.
Eventualmente codificare la Rimozione di spaziatdrecemento codice 84.57 -Rimozione di
spaziatore di cemento

Protesi di rotula: va considerata come sostituzitotale di ginocchio, pertanto il codice da
utilizzare e 81.54 -Sostituzione totale del ginaocchbicompartimentale, tricompatrimentale,
unicompartimentale (emiarticolare)

Revisione con sostituzione di protesi di cavighia:descritta con il codice 81.56 -Sostituzioneléota

della tibio-tarsica; il codice 81.59 -Revisione shstituzione di articolazione delle estremita
inferiori, non classificato altrove, va impiegataamdo si esegue la sola revisione
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Impianto (trapianto, innesto) di sostituto ostealrate di articolazione

In caso di correzione di Lesioni osteocondrali, enai grado elevato, non assimilabili alle
Sostituzioni articolari, con sostituti osteocondkablogici o sintetici, la codifica prevede I'ustel
codice 84.52 -Inserzione di proteine dell'osso ogehetiche ricombinanti, associato ai codici di
Riparazione articolare specifici per sede (81.470G¢hio, 81.83 Spalla, 81.49 Caviglia).
Procedura (opzionale): 00.93 -Trapianto da cagaver

Impianto di biomateriale per condropatia della latu

Diagnosi principale: 717.7 -Condromalacia dellalat

Intervento principale: 78.46 -Altri interventi dparazione e plastica della rotula
84.52 -Inserzione di proteine dell’osso morfogestetiricombinanti

Applicazione fattori di crescita sotto forma di nanane (Regen Membrane PRFM)
Procedura cod 84.52 -Inserzione di proteine a&dlb morfogenetiche ricombinanti

Intervento di pulizia della cartilagine articolactale o parziale (shaving cartilagineo)

Intervento principale: 80.8_ -Altra asportazianédemolizione locale di lesione dell’articolazione
80.4_ -Incisione di capsula articolare, legamentartilagene ...._

Tale codice puo essere associato ad altri codiairgfici

Sindrome della plica del ginocchio trattata conoatgzione artroscopica
Diagnosi principale: 727.83 -Sindrome della plica

Intervento principale: 80.76 -Sinoviectomia delagiohio

Altri interventi: 80.26 -Artroscopia del ginocchio

Riparazione del legamento
Diagnosi principale: indicativamente 717.xx 0 844.x
Intervento principale: 81.45 -Altra riparazione ....

N.B.: La procedura di Tunnellizzazione del femore et#ita per I'Ancoraggio dei diversi tipi di tendini
utilizzati nel corso dell'intervento di Riparaziodel legamento crociato e gia ricompresa nel coficd5
Altra riparazione dei legamenti crociati” e non dessere ulteriormente segnalata. Pertanto nonedsese
mai utilizzato il codice 7845 per questa tipolodidntervento.

Intervento artroscopico di autotrapianto di cagiite

Nella SDO relativa al ricovero in cui si effettuaprelievo di cartilagine dal paziente codificare
nelle procedure:

80.96 -Altra asportazione dell’articolazione + 8)-Artroscopia del ginocchio

Quando si effettua il Trapianto codificare sempeenprocedure come segue:

81.47 -Altra riparazione del ginocchio + 80.26 ¥Asgcopia del ginocchio

La stessa logica di codifica e valida anche neb chsAllo-trapianto di menisco da “banca” o altri

simili interventi su altre articolazioni (codificda correttamente la 4° cifra della procedura).
1° RICOVERO
Diagnosi principale: codificare la patologia chehrede I'autotrapianto

56



Intervento principale: 80.9  -Altra asportazialedi’articolazione

Altri interventi: 80.2_ -Artroscopia.
2° RICOVERO

Diagnosi principale: codificare la patologia chehiede I'autotrapianto

Altra diagnosi: V42.89 -Altro organo o tessuto speato sostituito da trapianto

Intervento principale: 81.4_  -Altra riparaziorieadicolazioni degli arti inferiori

Altri interventi: 80.2_ -Artroscopia

Quando il trapianto e da cadavere inserire nethequure il codice 00.93 -Trapianto da cadavere
Arto superiore:

Revisione della protesi della spalla va descritto icseguenti codici:

81.97 -Revisione di sostituzione di articolaziomdl’drto superiore (parziale o totale, rimozione di
Spaziatore in cemento)

81.80 -Sostituzione totale della spalla (con piciggetica)

oppure

81.81 -Sostituzione parziale della spalla (congsiosintetica)

Lussazione recidivante della Spalla
Diagnosi principale: 718.31 -Lussazione recidieaslla spalla
Intervento principale: 81.82 -Riparazione di lussae ricorrente della spalla
Se per via artroscopica: 80.21 -Artroscopia deiklla
80.41 -Incisione di capsula articolare legatn o cartilagine della spalla

Rottura atraumatica completa della cuffia dei miat
Diagnosi principale: 727.61 -Rottura atraumaticanpleta della cuffia dei rotatori
Intervento principale: 83.63 -Riparazione dellafieudlei rotatori
Se per via artroscopica: 80.21 -Artroscopia deiklla
80.41 -Incisione di capsula articolare legato® cartilagine della spalla

Distorsione e distrazione della cuffia dei rotatori
Diagnosi principale: 840.4 -Distorsione e distragalella cuffia dei rotatori (capsula)
Intervento principale: 83.63 -Riparazione dellafieudlei rotatori
Se per via artroscopica: 80.21 Artroscopia delkdlap
80.41 -Incisione di capsula articolare legato® cartilagine della spalla

Per migliorare la tenuta della Riparazione dellffi@wei rotatori, si puo usare il codice intervent
81.83 -Altra riparazione della spalla solo se éostdfettuato I'intervento di Acromionplastica e
deve essere descritto sul verbale operatorio.

Rigidita o Blocco di spalla
Diagnosi principale: 718.41 -Rigidita articolarelld spalla

Intervento principale: 81.92 -Iniezione di sostmerapeutiche nell’articolazione o nel legamento

(lavaggio spalla)
Altri interventi: 93.26 -Rottura manuale di adezerarticolari (sblocco spalla)
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Procedura di blocco continuo perinervoso

Utilizzare il codice 05.89 -Altri interventi su nersimpatici. Qualora sia necessario un successivo
ricovero finalizzato alla mobilizzazione dell’ami@zione o al trattamento del dolore articolare, il
codice da utilizzare in diagnosi principale é 388-2ltro dolore cronico

Protesi del gomito va descritta con i seguenti @odi

81.84 -Sostituzione totale del gomito

81.97 -Revisione di sostituzione di articolazialed’arto superiore
Protesi di capitello radiale va descritta con gusente codice
81.85 -Altra riparazione del gomito

Protesi della spalla va descritta con i seguemtioto
81.80 -Sostituzione totale della spalla (con micdetetica) oppure
81.81 -Sostituzione parziale della spalla (corigsicsintetica)

TRAPIANTO TENDINE-OSSO

Trapianto di tendine da cadavere

Deve essere descritto con il codice 83.75 -Tragmo® o trapianto di tendini. Tra le Diagnosi
secondarie inserire il codice V42.89 -Altro organtessuto sostituito da trapianto

Trapianto di osso con finalita di supporto strugtarsostitutivo, ove siano state asportate steittur
ossee di notevoli dimensioni, codificare nel modguente:

Diagnosi principale: codificare la Patologia clobiede il trapianto

Altra diagnosi: V42.4 -Osso sostituito da trapeant

Negli spazi degli interventi utilizzare un codicelld sottocategoria 78.0_ -Innesto osseo (ad
esclusione di 78.04 -Innesto osseo del carpo engthcarpo, 78.06 -Innesto osseo della rotula,
78.08 -Innesto osseo del tarso e del metatarso)

Si precisa che la sottocategoria 78.00 -Innesteays®ede non specificata non dovrebbe essere mai
utilizzata in quanto aspecifica

Autoinnesto di gel piastrinico: utilizzare il codi®974 -Piastrinoferesi terapeutica se eseguito in
corso di altro intervento

CHEMIOEMBOLIZZAZIONE

L’intervento di Chemioembolizzazione di cisti anearatica dell'osso va descritto ponendo in
Diagnosi principale il codice 733.22 -Cisti anem#&tica dell'osso, e negli spazi relativi agli
interventi il codice 99.25 -Iniezione o infusioné sbstanze chemioterapiche per tumore non
classificate altrove ed il codice 38.91 -Cateteasarterioso

L’Asportazione di tessuto o lesione ossea devaesselificata utilizzando la sottocategoria 77.6 _

-Asportazione locale di lesione o di tessuto ogsbe comprendono la biopsia); non utilizzare i
codici della sottocategoria 77.4_ Biopsia dell’'osso
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PATOLOGIE DELLA MANO

Interventi di chirurgia della mano

Diagnosi principale: 728.85 -Contrattura muscolare

Altra diagnosi: 342.1_  -Emiplegia spastica (estlwovuta a postumi di accidente cerebro
vascolare 438.20-438.22, congenita 343.1 e in@aBifll 343.4)

oppure
344.0 _  -Tetraplegia non altrimenti classificata
Intervento chirurgico: 82.57 -Trasposizione tendimeno
oppure

82.56 -Altro trasferimento o trapianto di tendin® &3.19 -Tenotomia o miotomia e/o 83.85
-Allungamento tendineo

Interventi di reimpianto dita mano per traumatismo

Utilizzare in Diagnosi principale i seguenti codicseconda della sede e tipo di lesione:

885.0 -Amputazione traumatica del pollice (compléparziale) senza menzione di complicazioni
885.1 -Amputazione traumatica del pollice (complébarziale) con complicazioni

oppure

886.0 -Amputazione traumatica delle altra ditaalelano (completa) (parziale) senza menzione di
complicazioni

886.1 -Amputazione traumatica delle altra ditaalelano (completa) (parziale) con complicazioni
in associazione ai seguenti codici di intervento:

84.21 -Reimpianto del pollice della mano

oppure

84.22 -Reimpianto di dita della mano

N.B.: In caso di Reimpianto multiplo il codice della pedara dovra essere ripetuto tante volte quante sono
le dita reimpiantate.

RABDOMIOLISI

Se dovuta Rabdomiolisi postraumatica (crush syndrons. di Bywaters) cod. 958.5; se dovuta a
Rabdomiolisi idiopatica cod. 728.89 -Altri disturdei muscoli, dei legamenti e delle fasce. Se
dovuta a cause tossiche farmacologiche o avvelemanuwaificare questi

O OSTETRICIA E GINECOLOGIA _ o - o
Questo capitolo comprende le malattie dell’appagetuito-urinario femminile cosi suddivise:

GRAVIDANZA E MOLA VESCICOLARE: 630 - 633

ALTRE GRAVIDANZE CON ESITO ABORTIVO:634 - 639

COMPLICAZIONI PRINCIPALMENTE CORRELATE ALLA GRAVIDANZA: 640 - 649

PARTO NORMALE E ALTRE INDICAZIONI PER RICOVERO IN BAVIDANZA, TRAVAGLIO E PARTO:

650—- 659

COMPLICAZIONI CHE AVVENGONO PRINCIPALMENTE NEL CORSO DEL TRAVAGLIO E DEL
PARTO:660 - 669

COMPLICAZIONI DEL PUERPERIO 670 — 677
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Quando una paziente é ricoverata a causa di uridizomme che complica la gravidanza, oppure
consegue a quest’ultima, il codice relativo allax(pticazione ostetrica deve essere selezionato
come Diagnosi principale

Le categorie da 630 a 633 descrivono Gravidanzepette e molari. Come indicato nella nota
iniziale del Cap. XI della Classificazione ICD-9-CMualsiasi complicazione deve essere descritta
con un codice aggiuntivo appartenente alla catedig®

Le categorie da 634 a 638 descrivono Altre grawddacon esito abortivo ed includono le
complicazioni legate ad aborto utilizzando:

- la quarta cifra per indicare la presenza di Cacaplone avvenuta nel corso di ricovero per aborto
- la quinta cifra per distinguere se I'’Aborto & quato o incompleto o non specificato

Nel caso in cui la Complicazione venga trattataumnricovero successivo all’evento abortivo e

gravidanze ectopiche e molari, utilizzare in Diagjnprincipale i codici della categoria 639

Complicazioni successive all’aborto e gravidanzem@che e molari

Esempio:

Esiti non completi di aborto

Diagnosi principale: 639.8 -Altre complicazioniegificate in seguito ad aborto

Procedura: 69.52 -Raschiamentdudetb mediante aspirazione a seguito di gravidanza
e aborto

Interruzione volontaria farmacologia di gravidaiigd) 486)

Diagnosi principale: 635._ _ -Aborto indotto legante

Diagnosi secondaria: V5883 -Trattamento per nooaggio di farmaci terapeutici

Procedura: 99.24 -Iniezione di atmoni (prima ed eventuale seconda somministrazion
per 0s)

Qualora venga effettuata la seconda somministrazpar via vaginale, si utilizzi, oltre al codice

99.24, il codice 96.49 -Altra instillazione genitmaria

Le categorie da 640 a 649 descrivono:
Minaccia di aborto

Diagnosi principale: 640.0_ -Minaccia di aboreomima della conclusione della®2g&ttimana di
gestaziong< 22 settimane + 6 gg)

Minaccia di travaglio prematuro fra la 23a (> 233 87a (< 37) settimana di gestazione
Diagnosi principale: 644.0_  -Minaccia di tralragrrematuro

Minaccia di travaglio (falso travaglio) se dop®l&a settimana (>37)
Diagnosi principale: 644.1_  -Altra minaccia idivaglio

Per le categorie 640-649, 651-659, 660-669, 670Q-6&6quinta cifra zero non descrive la
condizione o I'episodio di cura e non va utilizzpgéa codificare la SDO, mentre se diversa da zero
connota l'attuale episodio di ricovero

Nel caso di riscontro casuale di gravidanza in doana ricoverata per altri motivi pud essere
utilizzato tra le Diagnosi secondarie il codice V28 perto accidentale di gravidanza
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Il Parto normale in pazienti che non presentancsures complicazione legata o meno alla
gravidanza, come indicato nella nota esplicativatgp@otto al codice: Parto spontaneo, cefalico,
vaginale, a termine, di feto singolo e vitale ciehiede poca o nessuna assistenza con o senza
episiotomia, senza intervento manuale sul feto (esazione) o strumentale (es. Forcipe), viene
indicato con il codice 650. Questo codice va usaitme diagnosi singola e non deve essere usato
insieme ad alcun altro codice dell'intervallo 6876

Ogni ricovero che esiti in Parto deve essere désciportando tra le Diagnosi secondarie il codice
V27._che ne segnala l'esito

Le categorie dal 651 al 669 descrivono le Condizme Complicazioni del parto che devono
essere riportate in Diagnosi principale

Nelle categorie 652.  -Posizione e presentazimomale del feto, 653._  -Sproporzione,
654.  _ -Anomalie degli organi e dei tessuti madila pelvi, va applicata la nota “Codificare per
prima ogni associazione con ostacolo del travagtibé rimanda rispettivamente ai codici 660.0_,
660.1 , 660.2_.

Per le categorie 651-676 le quinte cifre 1 e 2 tifieano il ricovero con parto, consentendo di
distinguere esclusivamente il momento in cui éadia@ta la diagnosi di complicazione

Per altre Condizioni morbose in atto della madre, complicanti la gravidanza, il parto o |l
puerperio (Anemia, Diabete mellito, Psicosi, Madatcardiovascolari congenite, ecc.) fare
riferimento ai codici della categoria 648 -Altrendlizioni morbose in atto della madre classificate
altrove, ma complicanti la gravidanza, il partd puerperio

Il codice 648.9  -Altre manifestazione altrimeokassificabili altrove, deve essere utilizzato in
Diagnosi principale, in quanto la classificaziorenmrevede codice specifico, e tra le Diagnosi
secondarie indicare le condizioni particolari cor@avidanza ad alto rischio (V23), Retinopatie
(362) etc..

La categoria 649 -Altre manifestazioni in atto dethadre complicante la gravidanza, parto,
puerperio ricomprende alcune condizioni complicémtGravidanza (Epilessia, Obesita, Chirurgia
bariatrica, etc.) e non incluse nella categoria 648

| ricoveri per Gravidanza, Parto o Puerperio diig@atz con HIV, vanno descritti, indicando in
Diagnosi principale il codice 647.6_  -Altre méiavirali e in diagnosi secondaria il codice 042
caso di HIV sintomatico, o il codice V08 per la jate sieropositiva asintomatica

Si sconsiglia l'utilizzo del codice 669.7_ -Taglcesareo senza menzione dell'indicazione in
guanto poco specifico

| codici della sottocategoria 674.5_ -Cardiomiggpgeripartum esprimono una cardiomiopatia peri
e postpartum

Per i casi in cui la paziente partorisce fuori @atruttura ospedaliera e necessita di ricovero per
trattamenti successivi al parto, senza complicazion Diagnosi principale utilizzare il codice
V24.0 -Cure ed esami postpartum subito dopo ilgpase sono presenti complicazioni, fare
riferimento ai codici del capitolo 11 ICD-9-CM -@mlicazioni della gravidanza del parto e del
puerperio
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Nel caso di riscontro casuale di gravidanza in doana ricoverata per altri motivi pud essere
utilizzato tra le Diagnosi secondarie il codice V22Reperto accidentale di gravidanza

Il codice V0251 -Portatore o portatore sospettoStteptococco Gruppo B va inserito tra le
Diagnosi secondarie nei casi in cui il tampone wagettale (TVR) e/o l'urinocultura risultano
positive per StreptococdBemolitico Gruppo B

| codici ICD9CM di procedura appartenenti alle gatge 72-75 vanno usati solo ed esclusivamente
nel caso di parto

Taglio cesareo secondo Stark: utilizzare il codiéel -Taglio cesareo specificato

Taglio cesareo: nel caso di Taglio cesareo in Doagprincipale occorre specificare la condizione
che ha determinato l'intervento

Esempio:

Diagnosi principale: 656.31 -Sofferenza fetale 01.6% -Gravidanza gemellare o 653.41
Sproporzione feto pelvica

Inoltre, qualora la donna sia precesarizzata oecamndicare obbligatoriamente in Diagnosi
secondaria il cod. 654.21 -Pregresso parto cesareo

Qualora il Pregresso parto cesareo rappresentcunotivo per cui e stato effettuato 'intervento,
indicare in Diagnosi principale il cod. 654.21

L’Aborto terapeutico mediante Isterotomia € rappnéato dal codice 74.91 -Isterotomia per
interruzione di gravidanza

La codifica del Parto indolore mediante Anestepalwale viene descritta dal codice 03.91 -
Iniezione di anestetico nel canale vertebrale peigesia e con il codice 03.90 -Inserzione di
catetere nel canale vertebrale per infusione dasas terapeutiche o palliative

Deinfibulazione

Diagnosi principale: 629.2 -Mutilazione genitemminili

Intervento chirurgico: 71.01 -Lisi di aderenze var associato al codice 71.09 -Altra
incisione della vulva e del perineo

Per asportazione di condilomi acuminati della agrviterina o della vagina, si utilizzano i seguenti
codici:
Diagnosi principale 078.11 -Condiloma acuminato

Intervento principale: 67.3_  -Altra asportaaandemolizione di lesione o tessuto della cervice
oppure 70.3_ -Asportazione o demolizionelldella vagina e del cul-de-sac
oppure 71.3 -Altra asportazione o demotieitocale della vulva e del perineo
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O OTORINOLARINGOIATRIA
Interventi di tonsillectomia parziali
Procedure: 28.2 -Tonsillectomia senza adenoideetor?8.3 -Tonsillectomia con adenodectomia

Chirurgia endoscopica dei seni paranasali
Intervento principale: codice di intervento
Altro intervento: 22.51 —Etmoidotomia

Intervento per paralisi di corda vocale

Diagnosi principale: 478.32 -Paralisi delle covdeali unilaterale completa

Intervento principale: 31.69 -Altra riparaziondlddaringe

Altri interventi: 31.0 -Iniezione della laringe.

Se eseguito stripping 30.09 -Altra asportaziodemolizione di lesione o tessuto della laringe

Protesi fonatoria in laringectomizzati

Diagnosi principale: V528 -Collocazione di altr@esi

Altre diagnosi: V10.21 -Anamnesi personale di tuenmaligno della laringe
Intervento principale: 31.69 -Altra riparaziondlddaringe

Intervento di ugulofaringoplastica per sindromd’dphea notturna

Diagnosi principale: 327.23 -Apnea ostrutingd sonno (dell’adulto) (pediatrica)
Intervento principale: 2939 -Asportazione o démmane di lesione o tessuto del faringe
se effettuata anche 294 -Sospensione adidguale

Diagnosi principale:  327.23 -Apnea ostruttned sonno (dell’adulto) (pediatrica)
Altre diagnosi: 529.8

Altre manifestazioni morbose specificate dellaliag
Intervento principale: 27.39 -Asportazione o damohe di lesione o tessuto del faringe
Altri interventi: 29.4 -Intervento di plastica dalringe

Trattamento con radiofrequenza (RFVR) per sindrdeiBapnea notturna

Diagnosi principale: 327.23 -Apnea ostruttiva s@hno (dell’adulto)(pediatrica)

Intervento principale: 29.39 -Asportazione o demohe di lesione o tessuto del faringe oppure
21.69 -Altra turbinectomia oppure 28.99 -Altrienventi su tonsille e adenoidi

L’apnea notturna di natura non organica si desaorei codici:
780.51 -Insonnia con apnea del sonno, non spatafic
780.53 -Ipersonnia con apnea del sonno, non speteif
780.57 -Non specificata apnea del sonno

Riduzione aperta di frattura della mandibola

Si segnala I'assenza sul volume, per un erroregtgio, del codice 76.76 attribuito a questa
procedura
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Stenosi della trachea da compressione derivantegsadhpio, da un gozzo: si ritiene che la
descrizione piu indicata sia la segnalazione ingBisi principale del codice 519.19 -Stenosi dei
bronchi e della trachea, e, tra le Diagnosi sdaoa, del codice 240.0 -Gozzo specificato come
semplice, (o altra causa di compressione)

Sindrome dell’Apnea Notturna

La sindrome dell'apnea notturna viene descritthzeéindo come codice di diagnosi il 27.23 -

Apnea ostruttiva nel sonno (dell'adulto) (pediatyicl codici: 780.51 -Insonnia con apnea del
sonno, 780.53 -Ipersonnia con apnea del sonno578@Altra e non specificata apnea del sonno,
devono essere utilizzati solo per descrivere l'apraturna di natura non organica (segno/sintomo)

| casi sottoposti ad intervento chirurgico di Udalingoplastica vanno descritti utilizzando i
seguenti codici:

Diagnosi principale: Intervento principale: 2938sportazione o demolizione di lesione o tessuto
del faringe, se effettuata anche 294 -Sospensioidea-linguale

Se contemporaneamente vengono effettuati anchevente di -Sospensione loidea e Linguale
(spesso sono interventi associati), occorre caificcon un unico codice aggiuntivo: 29.4 -
Intervento di plastica sul faringe

Pazienti laringectomizzati: inserimento di protiesiatoria
Diagnosi principale 478.79 -Altre malattie dellaringe. Intervento chirurgico 31.69 -Altra
riparazione della laringe

Per la Distruzione o Escissione di lesione traghdatodice di procedura da utilizzare e 31.5 -
Asportazione o demolizione locale di lesione o uesglella trachea. Se contestualmente viene
inserita una Protesi tracheale, l'intervento vaifaxado con il codice 31.99 -Altri interventi sulla
trachea

Correzione funzionale di deviazione, deformita todeazione del naso (Rinoplastica)
Acquisita:

Diagnosi principale: 470 -Deviazione del settoahagsetto)

oppure

738.0 -Deformazioni acquisite del naso (cartiteyi

Congenita:

Diagnosi principale: 748.1 -Altre anomalie del naso

N.B.: Il codice 754.0 -Malformazioni congenite del d@rdella faccia e della mascepfad essere impiegato
unicamente in un contesto di gravi anomalie corigatel cranio o del massiccio facciale.
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W PNEUMOLOGIA

Asma

| diversi quadri clinici di Asma vengono classificalla categoria 493XX. (in particolare i codici
493.00 -Asma intrinseco e 493.10 -Asma estrinseco

Si segnala che esiste uno specifico codice peesarzione del Broncospasmo acuto (519.11) in
paziente non asmatico

Bronchite e BPCO

Bronchite cronica semplice riacutizzata

Va codificata ponendo in Diagnosi principale il amd 466.0 -Bronchite acuta e in Diagnosi
secondaria il codice 491.0 -Bronchite cronica séepl

BPCO

E’ codificata con i codici 491.2X -Bronchite croniostruttiva” e 492.X -Enfisema

La compresenza di Bronchite cronica ed Enfisemae dessere codificata con 491.2X; la
compresenza di Asma e BPCO con 493.2X.

La Bronchite acuta in BPCO deve essere codificatad®1.22.

La presenza di -Insufficienza respiratoria acutad8(81) o -Insufficienza respiratoria cronica
(518.83) deve essere codificata, solo quando reggonente definita e documentata

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA

Per il corretto utilizzo dei codici relativi all’Bufficienza respiratoria, 518.81 -Insufficienza
respiratoria acuta, 518.84 -Insufficienza respiiatcronica riacutizzata, e 518.83 -Insufficienza
respiratoria cronica deve essere indicata la camkzdi Insufficienza respiratoria:

- in Diagnosi principale con il codice 518.81, aubase di alterazioni documentate mediante i
parametri emogasanalitici arteriosi (PaO2, PaCOB e bicarbonati); dovranno essere
correttamente riportati in cartella clinica e iratinella SDO gli interventi terapeutici effettuatin
particolare attenzione ai codici che indicano leapes ventilatorie/ossigenoterapia

- in Diagnosi secondaria dovranno essere indicate patologie che hanno determinato
I'Insufficienza respiratoria e/o le Patologie conutanti

| Valori emogasanalitici arteriosi soglia caratteanti la condizione di Insufficienza respiratorra,
respiro spontaneo in aria ambiente, e che giuatiicl'utilizzo dei codici 518.81 e 518.84 in
Diagnosi principale sono:

- Ipossiemia arteriosa: PaO2 < 60 mmHg (8 kPa ¥ ih&ssociazione con almeno uno dei seguenti
parametri alterati

- Ipercapnia arteriosa: PaCO2 > 45 mmHg (8 kPab5y; Acidosi respiratoria: pH 7.35 (che
equivale ad una [H+} 45 nmol/l) o normale; bicarbonati: HCO3 normatlevati (> 26 mEQ).
L’lpossiemia pura isolata non € condizione suffitgea giustificare I'utilizzo del codice 518.81 in
Diagnosi principale, a meno che non si protraggaapaeno 48 ore e sia documentata attraverso i
criteri per I'appropriato utilizzo del codice 93.@fssigenoterapia)

Il codice 518.82 _ -Altre insufficienze polmonaron classificate altrove, va riservato a partidol
forme di Insufficienza polmonare, quali ad esempi®istress respiratorio nei soggetti adulti,
gualora esse non siano dovute a cause classiéittedge

Quando la causa della Insufficienza polmonare &tata da Shock, Traumi o Interventi chirurgici
e assegnato il codice 518.5 -Insufficienza polmesaiccessiva a trauma o intervento chirurgico.
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POLMONITE

In questo capitolo occorre prestare particolarenaibne alle categorie 484 -Polmonite in malattie
infettive classificate altrove e 517 -Complicazigolmonari in condizioni morbose classificate
altrove, dove in corrispondenza di ogni sottocatiege presente la nota di inclusione che specifica
di “Codificare per prima la malattia di base”

tl PROCEDURE INVASIVE
Vedi capitolo Chirurgia Toracica

O PSICHIATRIA
Stato confusionale acuto non riconducibile ad egoatologia:
Diagnosi principale: cod. 293.0 -Delirium da candni patologiche classificate altrove

STATI PSICOTICI ORGANICI(290-294)

Demenza da infarti multipli(Multinfartuale, precedentemente denominata anclemdhza
arteriosclerotica):

Diagnosi principale: 290.4 -Demenza vascolare

Diagnosi secondaria: 437._ -Altre e maldefingsculopatie cerebrali

In assenza di evidenza della Patogenesi di origarebrovascolare: Diagnosi principale: 290.9 -
Manifestazioni psicotiche senili, non specificate

Quadro di demenza arteriosclerotiogresenza di stato confusionale acuto
Diagnosi principale: 290.41 -Demenza vascolared=imium

La Forma paranoide e quella associata a depressedi@nore si descrivono rispettivamente:
Diagnosi principale: 290.42 -Demenza vascolaredsini
Diagnosi principale: 290.43 -Demenza vascolareumore depresso

Esito di ischemia o emorragia cerebrale con conapdrslecadimento cognitivo ed eventuali altre
sequele:

Diagnosi principale: 290.4_ -Demenza vascolare

Diagnosi secondaria: 438.0  -Deficit cognitivo

Possono essere aggiunti eventuali altri codiciadelitegoria 438._ ~ -Postumi delle malattie
cerebrovascolari

Disturbi psicotici associati all’alcool, se predgedtrante il ricovero, devono essere segnalati in
Diagnosi principale, impiegando la specifica categadi codici 291. -Disturbi mentali indotti
dall’ alcool, dove la 4° cifra indica il tipo disturbo psicotico

Per la Sindrome da astinenza da farmaci e quelthatzhe indicare contemporaneamente in:
Diagnosi principale: 292.0 -Sindrome da astineredrdghe

Diagnosi secondaria: la Tossicodipendenza specifiediante un codice della categoria 304. -
Dipendenza da droghe
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ALTRE PSICOSI(295-299)

Nei codici relativi alle Psicosi schizofrenicf#95) la quarta cifra indica la tipologia di scHizmia
e la quinta cifra lo stato attuale di malattia setwil seguente schema:

295. 0 Non specificata

295. 1 Sub cronica

295. 2 Cronica

295. 3 Sub cronica con esacerbazione acuta

295. 4 Cronica con esacerbazione acuta

295. 5 Inremissione

Le Psicosi affettivevengono classificate dalla categoria 296 -Distugpisodici dell'umore,
ordinate in funzione del tono affettivo predomireatdalla frequenza degli episodi.

Se il paziente ha sia il periodo maniacale cheas=sivo, la patologia € indicata come Bipolare, con
la sottocategoria (4a cifra) che segnala lo statoadattia in corso

Esempi: 296.4_ -Disturbo bipolare I, piu recefdecorrente) episodio maniacale descrive una
Psicosi maniaco-depressiva, tipo circolare, maahttente maniacale ovvero una Sindrome
bipolare, ora in fase maniacale. 296.5  -Distubiaolare I, piu recente (o corrente) Episodio
depressivo descrive una Psicosi maniaco-depresgeaircolare, ma attualmente depresso ovvero
una Sindrome bipolare ora in fase depressiva

La quinta cifra nelle sottocategorie 296.0-296&bast indicare invece la gravita degli episodi tase
malattia si trovi in una fase di remissione paeialcompleta, secondo il seguente schema:

296. O - -, Non specificata

296. 1 - -, Lieve

296. 2 - -, Moderato

296. 3 - -, Severo, senza menzione di comportansitotico

296. 4 - -, Severo, specificato come comportampsitmtico

296. 5 - -, In remissione parziale o non spedifica

296. 6 - -, In remissione completa

DISTURBI NEVROTICI E DELLA PERSONALITA E ALTRI DISURBI PSICHICI NON PSICOTIC(300-316)

Gli Stati d’ansiavengono classificati con i codici della sottocate800.0, dove 300.00 indica uno
Stato ansioso non specificato (Nevrosi d’ansia)ntnee 300.02 descrive il Disturbo ansioso
generalizzato

Per segnalare I'Attacco/Stato di panico, invecesooe utilizzare: 300.01 -Disturbo di panico
senza agorafobia; in caso di Disturbo di panigoagorafobia utilizzare il cod.300.21.

Si tenga presente, inoltre, che I'’Ansia dovutaazi@ne acuta da stress e la Nevrastenia si indicano
rispettivamente, con 308.0 -Disturbi predominaeti’emotivita e con 300.5 -Nevrastenia

Identita di genere: interventi medico chirurgicr feemodifica dei caratteri sessuali
In tutti i casi di trasformazione di sesso indicare
Diagnosi principale: 302.5_ -Transessualismo

La Trasformazione di sesso richiede solitamenteerdivricoveri (almeno due episodi per la
trasformazione maschio-femmina e almeno tre epigsedquella femmina-maschio):

Diagnosi principale di ciascun ricovero:302.5_ rafisessualismo. Procedure: segnalare tutte le
procedure effettuate
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Sindrome di dipendenza da alcool

Diagnosi principale: 303 -Sindrome di dipendenaaltool

Diagnosi secondaria:codice per descrivere ogniietre associata come:
Dipendenza da droghe (304.0-304.9)

Psicosi indotte da alcool (291.0-291.9)

Abuso di alcool senza dipendenza

Nella categoria cod. 305.0_ -Abuso di alcooljuanta cifra specifica la frequenza dell’abuso:
_0 Non specificato

_1 Continuo

_2 Episodico

_3 Inremissione

Il codice 305._ va utilizzato qualora non si riscowdlipendenza e comprende i casi in cui una
persona, per la quale non e possibile alcuna dlagnosi, € pervenuta all’attenzione medica in
conseguenza degli effetti mal adattativi di unagdrdi cui non & dipendente e che ha assunto di
propria iniziativa, con detrimento della propridusa e del proprio rendimento sociale.

La quinta cifra specificante la Frequenza dell'ab(gedi sopra) deve essere utilizzata per i codici
305.0_, eda 305.2_a 305.9_

Intossicazione acuta accidentale, avvelenamentesachpio nel bambino:

Diagnosi principale: 980.0 -Effetti tossici del€aol
EFFETTI TOSSICI SOSTANZE STUPEFACENTI

Uso di sostanze stupefacenti, dipendenza da sestanz
Diagnosi principale: cod. 304._ -Dipendenza dai@i

La quinta cifra specifica il grado di dipendenza:
_0 Non specificato

1 Continuo

_2 Episodico

_3 Inremissione

In caso di ricovero per Disintossicazione/Riakdliteaeda alcool e/o farmaci:

Diagnosi principale: 303._ _ -Sindrome di dipemdkeda alcool, oppure 304. -Dipendenza da
sostanze

Procedure:

94.61 Riabilitazione da alcool

94.63 Disintossicazione e Riabilitazione da allcoo

94.64 Riabilitazione da farmaci

94.66 Disintossicazione e Riabilitazione da famead. 94.67 Riabilitazione combinata da alcool e
farmaci

94.69 Riabilitazione e Disintossicazione comlardd alcool e farmaci
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Tentativo di suicidio

Per i ricoveri successivi ai tentativi di suicidioprecisano le seguenti indicazioni di codifica:
Diagnosi principale: va posta la condizione morbcsa si € rilevata responsabile del ricovero (ad
esempio Avvelenamento, Trauma, ecc.) sempre chectaidizione risponda ai criteri di selezione
della Diagnosi principale.

Diagnosi secondaria: va posta la Diagnosi psidb@te il cod. 300.9 -Suicidio potenziale o
tendenze al suicidio

In taluni casi specifici la Diagnosi psichiatricagpcoincidere con la Diagnosi principale: ad e$. ne
caso di un paziente che non ha riportato danmi &siidenti e che viene ricoverato per osservazione
dello stato psichico ed accertamenti viene aggiurmod. V62.84 -ldeazione suicida

Esempio:

Diagnosi principale: 296. -Depressione

Diagnosi secondaria: cod. V.62.84 -ldeazioneidaic

N.B.: Nella SDO, come prevede il Decreto Ministerial@0/2000, oltre alle informazioni relative alle
diagnosi,deve essere compilato anche il campo Fiaiemi o intossicazioni, specificando con il cedis
I'autolesione o il tentativo di suicidio (indipenttemente dal luogo dove questo sia avvenuto).

Ritardo mentale

Nella codifica dei Ritardi mentali, categorie 31193 € richiesta la specificazione aggiuntiva di
ogni disturbo psichico od organico associato

Diagnosi principale: 318.1 -Ritardo mentale grave

Diagnosi secondaria: 770.89 -Problemi respiratogo la nascita

0] REUMATOLOGIA
MALATTIA DI SJOGREN

Diagnosi principale: 710.2 -Malattia di Sjogren
Procedura: 26.11 -Biopsia chiusa o aperta

W RIABILITAZIONE

Per i ricoveri nei reparti di Recupero e di Rigb#ione funzionale (Codice 56, 75, 28), effettuabil
a seguito di ricovero in disciplina per acuti, parscelta della diagnosi principale si dovranno
utilizzare codici indicanti la patologia che ha etetinato il bisogno di assistenza riabilitativo e
nelle diagnosi secondarie andranno specificati amnawodici V descrittivi del tipo di riabilitazione
eseguita, in modo che il caso sia assegnato attmiDC

Es:

Diagnosi principale: codice di postumo/ codicgatiologia
Altre diagnosi: V57. .

Procedura: codice di procedura
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Oppure Codici che indicano le particolari condiziam cui si trova il paziente o il motivo del
ricorso alla riabilitazione, ad esempio:
Riabilitazione cardiologica post-chirurgica

Diagnosi principale V42.2 - Valvola cardiasmstituita da trapianto
V42.1 - Cuore sostituito da tragpea

Altre diagnosi: V57._

Riabilitazione post-chirurgica per sostituziongubtesi articolare:

Diagnosi principale V43.6_  -Articolazione ststa con altri mezzi

Altre diagnosi: V57._

Si precisa inoltre che in tutti i ricoveri per riazione, per una corretta descrizione dell’atéiv
svolta, devono essere segnalate le appropriateguoe effettuate

tl TERAPIA ANTALGICA

| codici della categoria 338, per la codifica delate, possono essere utilizzati come Diagnosi
principale quando il trattamento del dolore siaimmprincipale/esclusivo del ricovero, o nel caso
in cui non sia stata individuata la diagnosi rekatlla patologia di base

Introduzione di catetere epidurale per inieziontadnaci:

Diagnosi principale: 338._ -Dolore cronico

Procedure:

03.90 -Inserzione di catetere nel canale vertebpdr infusione di sostanze terapeutiche o
palliative

99.29 -Iniezione o Infusione di altre sostanzageutiche o profilattiche

Inserzione di pompa per terapia antalgica in dotooaico:

Diagnosi principale : 338._  -Dolore cronico

Procedure: 03.90 -Inserzione di catetere nel eaveattebrale per infusione di sostanze terapeutiche
o palliativé’ 86.06 -Inserzione di pompa di infusione totalmedntpiantabilé

Impianto o sostituzione di neurostimolatore spirtaleescicale
E’ composto dal Generatore (canale singolo, doppoaricabile): codice 86.96 e dall’Elettrodo
(canale vertebrale): codice 03.93

Nel caso I'impianto venga effettuato in tempi siesie@ codificare:

Primo ricovero (fase test: impianto di solo eletop

Diagnosi principale: codice di patologia

Intervento principale: 03.93 -Impianto o Sostitu di elettrodo/i di neurostimolatore spinale.
(Omettere la codifica del generatore che e dispos#sterno e temporaneo)

Secondo ricovero (impianto definitivo: impiantosdilo generatore)

Diagnosi principale: codice di patologia

Intervento principale: 86.96 -Inserzione o Sogtdne di altro generatore di impulsi di neuro
stimolatore. (Se viene sostituito I'elettrodo iratie il codice di procedura 03.93.)
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Sostituzione di generatore o elettrodo (o entramiibmeurostimolatore spinale
Diagnosi principale: V53.02 -Neuropacemaker (choyegsistema nervoso periferico) (midollo
spinale)

Intervento principale: 86.96 -Inserzione o sogtdone di altro generatore di impulsi di neuro
stimolatore (pila) e/o 03.93 -Impianto o sostitua di elettrodo/i di neurostimolatore spinale

Rimozione di neurostimolatore spinale

Diagnosi principale: V53.02 -Neuropacemaker (céoye(sistema nervoso periferico) (midollo
spinale)

- di elettrodo

Procedura: 03.94 -Rimozione di neurostimolatoreapi

- di generatore: pila

Procedura: 86.05 -Incisione con rimozione di cogstraneo o dispositivo da cute e tessuto
sottocutaneo

Rimozione di neurostimolatore spinale per infeziog® deiscenza nella sede di impianto
dell’elettrodo

Diagnosi principale: 996.63 -Infezione e reaziamfeammatoria da protesi, impianti e innesti del
sistema nervoso

Diagnosi secondaria: V45.89 -Presenza di neurtagge o altro mezzo elettronico (a indicare la
presenza dell’elettrodo o del neurostimolatore)

Intervento chirurgico: 03.94 -Rimozione di neunostiatore spinale

Decubito della tasca contenente il generatore)(pila
Procedura: 86.05 -Incisione con rimozione di cogstraneo o dispositivo da cute e tessuto
sottocutaneo

Collocazione del neurostimolatore per angina pectefrattaria
diagnosi principale: 337.29 -Disfunzione rifleskd simpatico di altra sede specificata
diagnosi secondaria: 413._

Procedura: 03.93 -Collocazione o sostituzionesdrastimolatore spinale
Collocazione del neurostimolatore per cefaleaictte intrattabili
Diagnosi principale: 784.0 -Cefalea

Procedura: 04.92 -Impianto o sostituzione di astimolatore dei nervi periferici
Codificare anche I'eventuale contemporanea Inseezidel generatore d’impulsi cod da 86.90 a
86.96

Peridurolisi
Diagnosi principale: Malattia di base
Procedura: 03.6 -Separazione del midollo spinalelle radici dei nervi

Radiofrequenza dei nervi periferici

Diagnosi principale: Malattia di base
Procedura: 04.2 -Demolizione di nervi cranici efpeci
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Radiofrequenza su gangli o sulle radici nervosexddollio
Diagnosi principale: Malattia di base
Procedura: 03.99 -Altri interventi sul midollo sple e sulle strutture del canale vertebrale

Interventi percutanei o Radiofrequenza faccetieatri
Diagnosi principale: Malattia di base
Procedura: procedura 03.96 -Denervazione percaitdelée faccette articolari

W UROLOGIA E ANDROLOGIA

Incontinenza urinaria

Il sintomo Incontinenza urinaria da sforzo nellanda (625.6), Incontinenza urinaria da sforzo nel
maschio (788.32), Incontinenza mista (788.33) @mticenza da urgenza allo stimolo (788.31) va
posto in Diagnosi Principale nel caso in cui sissdlo elemento che determina la procedura
chirurgica.

In tutti i casi in cui sia presente un Cistocelég®1; 618.02), un Prolasso utero-vaginale (618.2
incompleto, 618.3 completo) associati ad Incontmana patologia ginecologica va posta in
Diagnosi principale e il sintomo incontinenza iraBmosi secondaria.

L’Intervento di colpo sospensione secondo Burcloéificato 70.77 -Sospensione e fissazione
della vagina; I'iIntervento TVT con il codice 59.7Altra riparazione per incontinenza urinaria da
stress.

Per I'incontinenza urinaria negli uomini si utiled codice 788.32 nei casi in cui non sia possibil
identificare la patologia di base (esempio Pat@gqgostatica)

Ematuria

L'Ematuria spesso rappresenta la Diagnosi di animnissma la Diagnosi principale di dimissione
deve descrivere la condizione clinica effettivanedmttata o diagnosticata nel corso del ricovero.
Ad esempio: se non si identifica attraverso indiagimumentali, al termine del ricovero, una
specifica patologia che sostiene I'Ematuria, iliced99.7 -Ematuria viene indicato in Diagnosi
principale; nel caso in cui 'Ematuria sia una rfestazione di complicazione post chirurgica, il
codice da utilizzare per la Diagnosi principale & dcercare tra le categorie 996 — 999
Complicazioni di cure mediche e chirurgiche norssificate altrove

La Diagnosi secondaria di -Ematuria successiviatedvento chirurgico non deve essere inserita in
Diagnosi secondaria se questo non comporta unmgyataento della degenza, trasfusioni o ritorno
in sala operatoria

Intervento per la correzione del varicocele

L'intervento tradizionale di Correzione di variclecemediante legatura dei vasi spermatici e
identificato dal codice 63.1 -Asportazione di vagele e in Diagnosi principale dal codice 456.4 -
Varicocele

Tecniche eseguite mediante Sclerosi per via reddayisono identificate dall'uso combinato dei
seguenti codici:

63.1 -Asportazione di varicocele e 99.29 -Inieei® infusione di altre sostanze terapeutiche; la
via retrograda richiede, inoltre, la segnalazioeé abdice di procedura 88.67 -Flebografia con
mezzo di contrasto di altre sedi specificate
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Nei casi di Intervento sullo scroto per asportagiai Lipomi, Cisti, etccodificare in Diagnosi
principale la patologia e come intervento utilizdrcodice 61.3 -Asportazione o demolizione di
parte del tessuti scrotale

Per la correzione del Reflusso vescico-ureterateteonica di iniezione di collagene in cistoscopia,
si utilizzano i seguenti codici:

Diagnosi principale: 593.7_  -Reflusso vesciceterale

Intervento principale: 59.72  -Impianto per mane nell'uretra e/o nel collo vescicale

Nei casi di prostatectomia eseguita con tecnicaififigh Focused Ultrasound) la corretta codifica
prevede I'uso associato dei codici 60.61 -Aspaotaz di lesione prostatica in diagnosi principale e

99.85 -Ipertermia per il trattamento di tumore eamtervento principaléSOLO IN CENTRI DI ALTA
SPECIALITA’ AUTORIZZATI)

Stenosi uretrale con inserimento di protesi

Diagnosi principale: 598._ -Stenosi uretralejzzdndo codici aggiuntivi per indicare Incontinenza
urinaria: 625.6 - 788.30 - 788.39 0 -Ritenzion8.28

Intervento chirurgico: 58.6 -Dilatazione uretréilecodice 58.6 indica sia la Dilatazione

sia I'Inserimento di uno stent uretrale)

Uretrotomia endoscopica per dilatare I'uretra sliftca con 58.5, mentre la Dilatazione con
palloncino dell’'uretra prostatica si indica cowraldice 60.95.

Per ricoveri finalizzati alla sola Collocazione orf®zione di dispositivi (Cateteri) occorre utilizea

in Diagnosi principale il codice V536 e non sieite logica la contemporanea presenza in Diagnosi
secondaria del codice di Idronefrosi (59.1)

Sostituzione o rimozione dello stent uretrale:

Diagnosi principale: V53.6 -Collocazione e sisterae di dispositivi urinari

Intervento principale: per la sostituzione dellenstcodice 58.6 - per la rimozione definitiva dell
stent il codice 97.62

Stenosi ureterale

La Stenosi ureterale acquisita si indica con ilice®93.3.

Il codice per la Dilatazione mediante utereteroeomb6.2 e quello per I'ilnserzione di un doppio J
59.8

Sostituzione o rimozione di stent ureterale

Diagnosi principale: V53.6 -Collocazione e sisteroae di dispositivi urinari

Intervento principale: per la Sostituzione dellenstutilizzare il codice 59.8 - per la Rimozione
definitiva dello stent utilizzare il codice 97.62

Calcolosi vescicale

Diagnosi Principale 59.41 -Altro calcolo vescicale

Procedura 570 -Drenaggio trans uretrale deltzica

Utilizzare il codice  57.99 -Altri interventi sullgescica se eseguito intervento open
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Calcolosi ureterale

Diagnosi Principale 59.21 -Calcolosi ureterale

Procedura 560 -Estrazione endoscopica di calddinzare il codice 562 -Ureterotomia
se esegquito intervento open

O SINTOMI, SEGNI E STATI MORBOSI MAL DEFINITI

| codici compresi in questo capitolo possono esséfizzati in Diagnosi principale o quando la
manifestazione clinica si identifica con il sintorstesso (es. Convulsioni febbrili) o in assenza di
un’indicazione diagnostica piu precisa, consideeatohe che ne deriverebbe spesso I'assegnazione
dei casi a DRG inappropriati. Si tratta di soliiqpdtologie “ad Eziopatogenesi non determinata” o
“Transitorie” o “Non altrimenti specificate” chemmangono tali dopo esami approfonditi oppure
perché il paziente viene trasferito altrove o mupriena del completamento delle indagini. In
Diagnosi secondaria possono essere riportati sprasgntano manifestazioni rilevanti e non
costanti della patologia segnalata in Diagnosigyiale. Ad esempio I'Ascite, quando presente
nella cirrosi epatica, va segnalata in Diagnosbedaria

Convulsioni

Il codice 780.31 -Convulsione febbrile va utilimzaoltanto in soggetti con eta inferiore ai 14iann
infatti si riferisce ad una entita nosologica sfiegiper I'eta pediatrica

La Convulsione febbrile complessa, va codificatoneo780.32 escluso stato di male epilettico
(345.3). La Convulsione in corso di febbre, seneidica causa, € da codificare con 780.39 -Altre
convulsioni

Disturbi del sonno

La Sindrome da Apnea ostruttiva del sonno (OSASedsssere codificata come 496 -Ostruzioni
croniche delle vie respiratorie non classificateoake.

| codici 780.53 -Ipersonnia con apnea del soniB@@57 -Altra e non specificata apnea del sonno
devono essere utilizzati in Diagnosi principalesisesclude la natura ostruttiva del disturbo

Nausea e vomito Codice 787.0
Non utilizzare questo codice in caso di EMATEMESI§.0)

Colica Renale

Utilizzare il codice 788.0 -Colica renale solcagsenza di urolitiasi dimostrata

Se si dimostra la Calcolosi va usato con codicdadeategoria 592 -Calcolosi del rene e
dell'uretere: non e necessario specificare il smieColica renale

Altri sintomi relativi all’apparato urinario

Si consiglia I'uso del codice 788.9 in caso di Uierextrarenale e pre-renale; come Diagnosi
principale preferire i codici dell’insufficienzanale

Aggiunti:

» 788.38 -Incontinenza da sovraccarico vescicale

»788.6 -Altre anomalie della minzione
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» 788.63 -Urgenza urinaria
* 788.64 -Esitazione urinaria
» 788.65 -Sforzo minzionale

Dolore addominale

In caso di Colica epatica se vi € la presenza ldotabiliari, il codice appropriato € quello della
categoria 574 -Colelitiasi; altrimenti € il 789.@olore addominale con la quinta cifra che indica
il quadrante superiore dx. Reperti anormali nonciige (790-796) vanno segnalati in Diagnosi
secondaria solo quando abbiano una particolanganiz clinica

Emoglobinuria
In caso di macroematuria si utilizza il codice 599.
Il codice 791.2 -Emoglobinuria puo essere usatmaso di Microematuria

Mioglobinuria

Se dovuta a Rabdomiolisi postraumatica (crush emdro sindrome di Bywater) si usa il codice
958.5

se dovuta a Rabdomiolisi idiopatica si usa il cedi28.89 -Altri disturbi dei muscoli,dei legamenti
e delle fasce

se dovuta a Cause tossiche farmacologiche o Avagienti codificare questi ultimi

Collasso respiratorio

Codice 799.1

In caso di Decesso, come Diagnosi principale vaficath la grave malattia che si presume abbia
causato I'arresto respiratorio (es. Ictus cerebtakifficienza respiratoria acuta.)

Febbre 780.6 -Febbre

codificare per prima una delle eventuali manifaéstaizassociate:
» Leucemia (204-208)

* Neutropenia (288.00-288.09)

* Anemia a cellule falciformi (286.60-288.09)

O ALTRI MOTIVI DI RICORSO Al SERVIZI SANITARI (CODICI V)

Ricerca dei codici V

Devono essere ricercati nell'indice alfabetico eletliagnosi utilizzando i seguenti termini
principali: Ammissione, Esame, Storia, Osservazidtreblema, Screening, Anamnesi, Assistenza,
Controllo, Sorveglianza, Verifica, Chemioterapia

Utilizzo dei codici V

Si utilizzano per descrivere quelle circostanzeeie da malattie o traumatismi, che rappresentano
una causa di ricorso a prestazioni sanitarie oeseecitano un’influenza sulle attuali condizioni di
salute di paziente
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Possono essere utilizzati come Diagnosi principaleseguenti casi

- Paziente cronico o in via di guarigione trattato g@ecifiche cure o procedure in relazione
ad episodi di cura pregressi come, ad esempian@iverapia, Radioterapia, Dialisi e
Rimozione di un dispositivo ortopedico, in questsi, deve essere indicata come Diagnosi
secondaria la patologia che ha determinato le puagresse

- Pazienti ricoverati come donatori ( V59._ _ Doniajor

- Persona non malata che si rivolge alla strutsamitaria per specifici motivi come, ad
esempio, per ricevere cure profilattiche, o comiszh

- Per indicare lo stato o I'osservazione di neorfat29. ) in assenza di segni o sintomi

Possono essere utilizzati come Diagnosi secondagrasegnalare la presenza di situazioni (storia,

stato di salute, problemi del paziente) che possaiheenzare il trattamento del paziente, ma che di

per sé non costituiscono una malattia o un trauma

Ricovero per trattamenti specifici in relazioneeguisodi di cura pregressi

Per il Ricovero di pazienti per trattamenti spetiiin relazione a cure pregresse si devono utitezza
come Diagnosi principale i codici appartenenti al&egorie V51-V58. Tali codici nhon devono
essere utilizzati nel caso di trattamento di urbfmma attuale acuto. A tale regola fanno eccezione
ricoveri per Dialisi (V56. ), Chemioterapia (V584 Radioterapia (V58.0)

Codici che identificano la storia, lo stato o i lplemi del paziente

Le categorie V10-V15 sono utilizzate per indicarestioria personale di malattie pregresse e non piu
presenti; i codici di tali categorie devono essgpertati, tra le Diagnosi secondarie, solo quando
tale condizione ha rivestito qualche significatd c@so dell’episodio di cura attuale. A tale regol
possono far eccezione le situazioni in cui si &ffeun ricovero per particolari controlli in pazien
gia affetti da tumore maligno.

Ad esempio, il codice V10._ puo essere utilizzaame Diagnosi principale nel caso di Controlli
per la rivalutazione clinica di una neoplasia akgiar ove non vi sia evidenza di recidiva e/o
metastasi e, durante il ricovero, non vengano teét trattamenti antineoplastici, ma solo
procedure diagnostiche di controllo, quali TAC, Bscbpie, Scintigrafie, etc. Se nel corso del
ricovero si evidenzia una recidiva, riportare iragnosi principale il codice relativo alla Neoplasia
primitiva o alle Metastasi

| codici V che identificano la storia, lo stato prioblemi del paziente non devono essere utilizzati
nel caso in cui il codice della diagnosi gia indiehpresenza dello stato del paziente (Es. na cas

di Complicazioni di trapianto di rene - 996.81¢cddice V42.0, -Rene sostituito da trapianto, non
deve essere indicato)

Organo o tessuto sostituito da trapianto o sostitton altri mezzi (codici V42 e V43)
Questi codici possono essere utilizzati in Diagmposicipale solo per descrivere i ricoveri effettua
per terminare la convalescenza o per il follow epghziente

Nati vivi sani secondo il tipo di nascita (V30/V39)

Quando viene compilata una SDO di Nato vivo saedgtiva all’episodio di assistenza per la
nascita, occorre sempre compilare il campo dellagbosi principale con uno dei codici delle
categorie da V30._ a V39._
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Collocazione e sistemazione di protesi e dispags2 e V53)

| codici V52._ e V53._ devono essere utilizzatiDragnosi principale per descrivere i ricoveri
finalizzati a Posizionamento, Sostituzione, Mangienme, Estrazione di dispositivi e protesi; Si
tratta di attivita programmate da tener distintgpetto ai Malfunzionamenti che vanno invece
codificati con le categorie 996 e 997

Un ricovero per il solo Impianto di protesi delleammella deve essere identificato dal codice
V52.4 in Diagnosi principale

Altro trattamento ortopedico ulteriore (V54)

L'uso di tale codice e consentito in Diagnosi pijrate per specifiche ed appropriate esigenze di
ricovero, ad esempio per la rimozione di placchdi witi; in tali casi non deve essere indicata la
patologia di base

Trattamento di pazienti in dialisi (V56)
Con il codice V56._ e possibile descrivere le diegprocedure relative ai Trattamenti dialitici ka al
loro valutazione funzionale

Donatori di organi o tessuti (V59.1-V59.9)
Questi codici possono essere utilizzati, in Diagmoscipale, solo quando il ricovero avviene a
scopo di donazione di organi

Persone che ricorrono ai servizi sanitari per w@sti specifici non eseguiti (V64)

Tipici casi in cui si ricorre ai codici di questategoria in Diagnosi principale sono i ricoveri per
interventi  chirurgici programmati, che perd0 non gemo eseguiti per sopraggiunte
controindicazioni (cod. V64.1) o per decisione gdatiente (cod. V64.2) o per altre ragioni (cod.
V64.3).

Nel caso in cui il trattamento non e eseguito pesdrgenza di altra patologia quest’ultima va
riportata come Diagnosi principale se trattata medvero. Rientra in questa categoria anche la
segnalazione dei casi chirurgici iniziati per \a@droscopica e convertiti in interventi a cielorape
(cod. v64.4 )
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Questo lavoro e dedicato alla memoria del dr. MassPeraldo
che si & sempre dedicato alle attivita del gruppo
con interesse e passione
condividendo esperienze e conoscenze
con entusiasmo e professionalita
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