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1 INTRODUCERE

Acest document isi propune sa defineasca structura fisierui SMDP transmis de spitale si a fisierului transmis de CCESS catre spitale cu informatii aferente gruparii si validarii cazurilor si de a defini formatul de raportare al acestor informatii. 

Proiectul Phare DRG (GVG) a furnizat un material privind definirea si implementarea Setului Minim de Date la nivel de Pacient pentru serviciile spitalicesti in data de 3 septembrie 2006 in care propunea redefinirea actualului SMDP avand la baza un model logic care utilizeaza tipuri de date compatibile cu standardul HL7. Avand in vedere necesitatea standardizarii fisierelor transmise intre institutii si modelul prezentat de expertul IT, Hynek Kružík, CCESS a incercat implementarea utilizarii CDA (Clinical Data Architecture) in setul minim de date la nivel de pacient transmis de spitale, conform standardului HL7. In urma intalnirilor si discutiilor avute cu reprezentantii firmelor dezvoltatoare de aplicatii pentru spitale s-a convenit implementarea SMDP in fisiere CDA incepand cu cazurile externate si raportate aferente lunii martie 2008, urmand ca episoadele de spitalizare aferente lunilor ianuarie si februarie 2008  sa fie raportate intr-un format similar anilor anteriori, avand la baza tehnologia Microsoft Access.
CCESS va defini in perioada imediat urmatoare structura fisierelor CDA, va realiza maparea intre campurile continute in actualul fisier Microsoft Access si fisierul CDA si le va pune la dispozitia firmelor dezvoltatoare de aplicatii pentru a implementa in timp util exportul de date catre SNSPMS in noul format.

In ceea ce priveste raportarea de la SNSPMS catre spitale se va utiliza tehnologia XML  odata cu raportarea acestor informatii pentru cazurile externate incepand cu luna februarie 2008.
2 FISIER EXPORT SMDPC
2.1 Introducere

Acest fisier este utilizat ca model pentru transmiterea datelor la SNSPMS incepand cu cazurile externate din data 01.01.2008. 

Codificarea diagnosticelor si a procedurilor in cadrul SMDP aferent unui episod de spitalizare se realizeaza utilizand exclusiv sistemul de codificare CIM 10 AM v3. 

Caracteristici generale:

· Fiecare episod de spitalizare este dentificat unic la nivel national prin campul Caz_ID de tip “Global unique identifier” stocat intr-un camp de tip text de lungime 36 de caractere.
· Codificarea diagnosticului principal se realizeaza conform procedurii:
· Codificare simpla: doar campul CodDP1 se completeaza cu un cod din lista de diagnostice avand atributul „Simplu” bifat; campul CodDP2 ramane necompletat
· Codificare duala dagger – asterix: obligatorie, in baza listei de perechi dagger – asterix posibile, specificata in lista Lista_Diagnostice___Cod1Cod2. In acest caz se completeaza informatia in campurile CodDP1 (+) si CodDP2 (*) in baza perechii din tabela Lista_Diagnostice___Cod1Cod2.
· Codificare duala simplu – asterix: in acest caz pentru un diagnostic de tip „Simplu” completat in campul CodDP1 se poate specifica orice diagnostic de tip asterix in campul CodDP2, cu conditia ca acest diagnostic „*” sa nu fie specificat explicit in perechi + ---- * in tabela Lista_Diagnostice___Cod1Cod2.
· Codificare duala trauma – cauza externa: in acest caz este obligatorie completarea in campurile CodDP1 si CodDP2 a unor diagnostice avand atributele „Traumatism” si „CauzaExterna” bifate.
· S-a eliminat campul AnInternare – informatie redudanta avand in vedere ca este continuta aceasta informatie in DataInternare. A fost utilizat in 2007, semestrul 2 numai pentru implementarea unei chei unice CodSpital, NFO, DataInternare in aceasta tabela pentru contrangerea privind unicitatea numarului unei foi de observatie la nivel de spital intr-un an de internare. Se recomanda insa utilizarea  sa in bazele de date ale spitalelor pentru a implementa acest tip de constrangere, avand in vedere faptul ca aceasta constrangere este implementata la nivel national in cadrul Centrului de Cercetare si Evaluare a Serviciilor de Sanatate (CCESS) din SNSPMS.
· S-au Introdus informatii privind sectia de internare a pacientului (numar si cod): se completeaza obligatoriu aceasta informatie impreuna cu informatiile privind sectia de externare chiar daca pacientul se interneaza si se externeaza din aceeasi sectie. In cazul transferurilor, se completeaza informatii privind aceste transferuri in tab. Pacient_Sectii.

· S-a eliminat campului IdJudet (judetul pacientului) -  pentru un pacient pentru care se poate completa localitatea pacientului, judetul este un atribut al localitatii respective din nomenclatorul aferent, nefiind necesar sa fie persistent in baza de date.
· S-au introdus informatii cu caracter optional Strada si NumarStrada, pentru situatiile in care localitatea pacientului a fost completata. De asemenea pentru Municipiul Bucuresti prin completarea localitatii se determina si sectorul in care locuieste pacientul.
· S-a eliminat informatia CodMedicMana2 si s-a redenumit campul CodMedic – > CodMedicCurant.

· S-a modificat proprietatea Required pentru campul IdSpecialitate tinand cont de faptul ca s-a eliminat valoarea ‘999-NA’ din nomenclatorul Lista_Specialitati.
· S-a eliminat campul StareValidare; aceasta este o informatie generata de CCESS in urma proceselor de grupare si validare si este continuta in fisierul transmis spitalelor de catre CCESS.
· S-a eliminat campul DataOperare – este o informatie stocata in baza de date a spitalului si nu are nici o semnificatie la nivel national.
· S-a eliminat campul NrZile din tabela Pacient_Sectii neutilizat la nivel national.
2.2 Structura

2.2.1 Tabela Pacient_Fisa
Semnificatia campurilor utilizate in aceasta tabela este prezentata in anexa 1.

Precizari imprtante:

· Cheie primara: Campul Caz_ID de tip Global Unique Identifier, generat de sisteme de gestiune de baze de date specifice sau de aplicatii client utilizate in procesul de colectare, altele decat DRG National; Aplicatia DRG National 2008 genereaza valori de acest tip printr-o librarie „CazIDMaker.dll” disponibila pe site-ul www.drg.ro, sectiunea Resurse. Aceasta librarie poate fi folosita si de alti dezvoltatori in aplicatiile proprii pentru a genera valori in campul Caz_ID.
· Campul Caz_ID trebuie sa se mentina UNIC pentru o foaie de observatie, incepand cu un moment stabilit de dezvoltatorii soluiilor informatice, INAINTE de transmiterea cazului la SNSPMS. Dupa acest moment, este OBLIGATORIE pastrarea valorii sale, odata cu eventuale modificari aduse foii de observatie. Consecinte ale modificarii identificatorului Caz_ID: Multiplicarea foii de observatie la SNSPMS, imposibilitatea spitalului de a mai fixa aceasta problema, discutii si disfunctionalitati in procesul de finantare. SNSPMS va publica pe pagina web informatii despre spitalele care nu respecta aceasta regula OBLIGATORIE.

· Fiecare camp utilizat in aceasta tabela este descris in detaliu: semnificatie, mod de completare, informatii despre listele de valori utilizate. 
2.2.2 Tabela Pacient_DiagnosticeSecundare

Semnificatia campurilor utilizate in aceasta tabela este prezentata in anexa 1.

Precizari imprtante:

· Cheie primara: IdPacientDiagnosticSecundar (de tip autonumber); identifica unic fiecare inregistrare;

· Este definita o constrangere de tip foreign key pe baza campului Caz_ID, facand referire la tabela Pacient_Fisa;

· Nu este permisa pentru un caz codificarea aceluiasi diagnostic secundar in inregistrari multiple – constrangere de tip cheie unica;

2.2.3 Tabela Pacient_Proceduri

Semnificatia campurilor utilizate in aceasta tabela este prezentata in anexa 1.

Precizari imprtante:

· Cheie primara: IdPacientProcedura (de tip autonumber); identifica unic fiecare inregistrare;

· Este definita o constrangere de tip foreign key pe baza campului Caz_ID, facand referire la tabela Pacient_Fisa;

· Nu este permisa pentru un caz codificarea aceleiasi proceduri in inregistrari multiple – constrangere de tip cheie unica;

2.2.4 Tabela Pacient_Sectii

Semnificatia campurilor utilizate in aceasta tabela este prezentata in anexa 1.

Precizari imprtante:

· Se inregistreaza informatii doar pentru transferurile intraspitalicesti specifice episodului de spitalizare respectiv. Pentru situatiile in care nu exista transferuri intraspitalicesti nu se mai inscrie nici o inregistrare in aceasta tabela, caz in care sectia de internare si de externare sunt identice in antetul foii de observatie (Cod si Numar)

· Cheie primara: IdPacientSectie (de tip autonumber); identifica unic fiecare inregistrare;

· Este definita o constrangere de tip foreign key pe baza campului Caz_ID, facand referire la tabela Pacient_Fisa;

2.3 ANEXA 1

Pentru detalierea specificatiilor tehnice ale fisierului Microsoft Access utilizat ca standard pentru trnsmiterea datelor de la spitale catre SNSPMS s-a folosit utilitarul Documenter, disponibil in aceasta aplicatie. Proprietatile fiecarui tabel si camp incluse in acest fisier sunt prezentate in aceasta anexa.
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3 FISIER CODURI DRG

3.1 Introducere

Acest fisier este utilizat ca model pentru transmiterea datelor de la SNSPMS catre spitale incepand cazurile externate din data 01.01.2008. Contine informatii despre clasificarea cazurilor in grupe de diagnostice, starea de validare precum si detalii despre regulile de validare incalcate, pentru cazurile invalide. In ceea ce priveste informatiile specifice diagnosticelor secundare si procedurilor datele sunt generate si transmise numai pentru acele diagnostice si proceduri care sunt raportate ca invalide de aplicatia de grupare. 
Caracteristici generale:

· Pentru cazurile care incalca specificatiile tehnice impuse de SNSPMS la transmiterea SMDPC, se vor returna numai informatiile privind starea de validare a cazului – NEVALIDAT, in aceasta situatie, si valoarea „A01|” in campul „RegulaIncalcata”;

· Pentru cazurile raportate ca nevalidate, pe una sau mai multe reguli, altele decat „A01”, valoarea completata in campul „RegulaIncalcata” respecta urmatorul model: „A0x|A0y|A1z|B0x|B0y|”, unde A0x, A0y, A1z, B0x, B0y sunt exemple de potetiale reguli care au condus la invalidarea cazului. Exemplu: pentru un caz invalid pe 4 reguli: A02, A07, A13, B03, informatia returnata in acest camp va fi „A02|A07|A13|B03|”. 
3.2 Structura

3.2.1 Tabela Pacient_Grouper
Contine cate o intrare pentru fiecare caz transmis la SNSPMS in perioada de transmitere date: luna curenta sau regularizare, inclusiv pentru cazurile care incalca specificatiile tehnice. 
Semnificatia campurilor utilizate in aceasta tabela este prezentata in anexa 2.

Precizari imprtante:

· Cheie primara: Campul Caz_ID;
· Informatiile privind clasificarea cazurilor in grupe de diagnostice se stocheaza in urmatoarele campuri: CodDRG, CodValiditateDRG, CodValiditateICP, CodValiditateDP1, CodValiditateDP2, cu precizarea ca valoarea relativa a fiecarui caz este determinata in baza nomeneclatorului Lista_CoduriDRG.
· Informatiile privind starea de validare a cazului (1-pacient validat; 0-pacient nevalidat) se stocheaza in campul StareValidare. 

· Pentru cazurile nevalidate se precizeaza si regula | regulile in baza carora s-a invalidat cazul, urmand modelul prezentat mai sus.
3.2.2 Tabela Pacient_DiagnosticeSecundare

Contine inregistrari aferente numai diagnosticelor secundare care conduc la invalidarea cazului, in scopul identificarii acelor diagnostice care au fost codificate eronat. Semnificatia campurilor utilizate in aceasta tabela este prezentata in anexa 2.

Precizari imprtante:

· Cheie primara: IdPacientDiagnosticSecundar (de tip autonumber); identifica unic fiecare inregistrare;

· Este definita o constrangere de tip foreign key pe baza campului Caz_ID, facand referire la tabela Pacient_Grouper;

· Nu este permisa pentru un caz codificarea aceluiasi diagnostic secundar in inregistrari multiple – constrangere de tip cheie unica;

3.2.3 Tabela Pacient_Proceduri

Contine inregistrari aferente numai procedurilor care conduc la invalidarea cazului, in scopul identificarii acelor proceduri care au fost codificate eronat. Semnificatia campurilor utilizate in aceasta tabela este prezentata in anexa 2.

Precizari imprtante:

· Cheie primara: IdPacientProcedura (de tip autonumber); identifica unic fiecare inregistrare;

· Este definita o constrangere de tip foreign key pe baza campului Caz_ID, facand referire la tabela Pacient_Grouper;

· Nu este permisa pentru un caz codificarea aceleiasi proceduri in inregistrari multiple – constrangere de tip cheie unica;

3.3 ANEXA 2
Pentru detalierea specificatiilor tehnice ale fisierului Microsoft Access utilizat ca standard pentru transmiterea catre spitale a informatiilor aferente gruparii si validarii cazurilor s-a folosit utilitarul Documenter disponibil in aceasta aplicatie. Proprietatile fiecarui tabel si camp incluse in acest fisier sunt prezentate in aceasta anexa.
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