SCOALA NATIONALA DE SANATATE PUBLICA SI MANAGAMENT SANITAR

SPECIFICATII TEHNICE ALE RAPOARTELOR CENTRALIZATOARE DE DIAGNOSTICE SI PROCEDURI
1. Raportul 1 : Centralizatorul bolnavilor externati din spital – total cauze de boala

Sursa de date:  

1. cazurile NEANULATE, externate in intervalul selectat, indiferent de starea de validare, care au ca diagnostic principal cod 1 un diagnostic cuprins in intervalele :

· A00.00 – R99

· S00.00 – T89.03

· Z00.0 – Z99.9

2. pacientii care se incadreaza in conditiile de la punctul 1 si sunt domiciliati in mediul urban.

3. pacientii care se incadreaza in conditiile de la punctul 1 si sunt domiciliati in mediul rural.

4. pacientii care se incadreaza in conditiile de la punctul 1 si au genul masculin.

5. pacientii care se incadreaza in conditiile de la punctul 1 si au genul feminin.

Descriere: Raportul centralizeaza pe grupe de varsta diagnosticele principale cod 1 (din lista CIM10 AM v3 actuala) ale pacientilor externati. Sunt luate in considerare doar inregistrarile pacientilor care se incadreaza in sursele de date enuntate mai sus. 
Totalurile sunt realizate pe grupele:

1. Total A00.00 – R99, cu subtotaluri pe subgrupele :

· A00.00 – R99

· S00.00 – T89.03

6. Z000 – Z999

Grupele de varsta: Sub 1 an, 1-4 ani, 5-14 ani, 15-24 ani, 25-34 ani, 35-44 ani, 45-54 ani, 55-64 ani, 65-74 ani, 75-84 ani, 85 ani si peste.

Numarul zilelor de spitalizare: pentru fiecare diagnostic principal cod 1 se calculeaza diferenta intre data internarii si data externarii, iar daca rezultatul acestei diferente este 0, atunci se trece 1.

Exportul : acest raport se exporta ca tabel intr-o baza Microsoft Access 2000 (cu extensia .mdb). Tabelele exportate sunt listate mai jos:

· CentralizatoareBoala
· CentralizatoareBoala_Masculin
· CentralizatoareBoala_Feminin
· CentralizatoareBoala_U
· CentralizatoareBoala_R
2. Raportul 2 : Centralizatorul bolnavilor externati din spital – total cauze externe

Sursa de date:  

1. cazurile NEANULATE, externate in intervalul selectat, indiferent de starea de validare, care au diagnosticul principal cod 1 de tip TRAUMATISM,  si diagnosticul principal cod 2 sau un diagnostic secundar de tip CAUZA EXTERNA:

· U50.0 – U73.9

· V01 – V99

· W00 – W99

· X00 – X99.99

· Y00 – Y98

2. pacientii care se incadreaza in conditiile de la punctul 1 si sunt domiciliati in mediul urban.

3. pacientii care se incadreaza in conditiile de la punctul 1 si sunt domiciliati in mediul rural.

4. pacientii care se incadreaza in conditiile de la punctul 1 si au genul masculin.

5. pacientii care se incadreaza in conditiile de la punctul 1 si au genul feminin.

Descriere: Raportul centralizeaza pe grupe de varsta diagnosticele principale cod 2 si diagnosticele secundare (din lista CIM10 AM v3 actuala) ale pacientilor externati intr-un interval ales. Sunt luate in considerare doar inregistrarile pacientilor care se incadreaza in sursele de date enuntate mai sus. 

Totalurile: exista un singur total realizat pe intreg intervalul de diagnostice.

Grupele de varsta: Sub 1 an, 1-4 ani, 5-14 ani, 15-24 ani, 25-34 ani, 35-44 ani, 45-54 ani, 55-64 ani, 65-74 ani, 75-84 ani, 85 ani si peste.

Numarul zilelor de spitalizare: pentru fiecare diagnostic principal se calculeaza diferenta intre data internarii si data externarii, iar daca rezultatul acestei diferente este 0, atunci se trece 1.

Observatie: cifrele din raport semnifica numarul de aparitii ale dignosticelor, nu numarul de bolnavi, deoarece pot exista mai multe diagnostice corespunzatoare unui bolnav.

Exportul : acest raport se exporta ca tabel intr-o baza Microsoft Access 2000 (cu extensia .mdb). Formatul tabelului exportat este:

· CentralizatoareCauzeExterne
· CentralizatoareCauzeExterne_Masculin
· CentralizatoareCauzeExterne_Feminin
· CentralizatoareCauzeExterne_U
· CentralizatoareCauzeExterne_R
3. Raportul 3 : Centralizatorul interventiilor chirurgicale si al altor proceduri

Sursa de date:  cazurile NEANULATE, externate in intervalul selectat, indiferent de starea de validare; se iau in calcul atat interventia chirurgicala principala, cat si procedurile secundare efectuate.

Descriere: Raportul cumuleaza si grupeaza pe capitole interventiile chirurgicale(cap. I-XVII) si procedurile neinvazive(cap.XVIII-XX)(codurile apartin listei curente de proceduri australiene).
Subtotalurile sunt realizate pe fiecare capitol, precum si pe capitolele I-XVII si XVIII-XX.

Grupe de varsta : 0-4 ani; 5-14 ani; 15-24 ani; 25-39 ani; 40-59 ani; 60-79 ani; 80 ani si peste;
Observatii: 

a. Numarul deceselor se calculeaza doar pentru bolnavii care au avut o interventie chirurgicala principala.

b. Adunarea numarului de proceduri pe grupe de varsta se realizeaza pentru toate procedurile pacientilor (interventii chirurgicale atat cele principale cat si cele secundare + alte proceduri).

c. ATENTIE! In procesul de sumare a numarului de proceduri se ia in calcul campul Cantitate trecut in dreptul fiecarei proceduri. De exemplu daca o procedura  s-a efectuat de 10 ori unui pacient, ea va apare de 10 ori in numarul total de proceduri de acest tip efectuate in intervalul ales.

d. Cifrele din raport semnifica numarul de aparitii ale procedurilor, nu numarul de bolnavi, deoarece pot exista mai multe proceduri la un bolnav.
e. In anul 2008 coloana total din centralizatorul de proceduri semnifica numarul de proceduri efectuate pentru procedura respectiva, in timp ce in coloanele specifice grupelor de varsta numarul afisat semnifica numarul bolnavilor carora li s-a efectuat procedura respectiva, fara a tine cont de numarul de efectuari.

f. CNOASIIDS a analizat posibila confuzie si a decis listarea numarului de proceduri efectuate in toate coloanele din raport. In acest caz, suma procedurilor pe grupe de varsta va fi aceeasi cu cea afisata in campul TOTAL

Exportul : acest raport se exporta ca tabel intr-o baza Microsoft Access 2000 (cu extensia .mdb). Formatul tabelului exportat este:

· CentralizatoareProceduri
· CentralizatoareProceduri_Masculin
· CentralizatoareProceduri_Feminin
· CentralizatoareProceduri_U
· CentralizatoareProceduri_R
Observatii generale:

a. Toate codurile si denumirile din rapoarte si din tabelele exportate provin din nomenclatoarele in vigoare folosite pentru colectarea datelor clinice la nivel de pacient, conform specificatiilor realizate de SNSPMS.
b. Varsta unui pacient se considera in ani impliniti. De exemplu un pacient cu 29 de ani si 11 luni are 29 ani si nu 30.
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