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INSTITUTUL NATIONAL DE CERCETARE-DEZVOLTARE IN SANATATE

DOMNULUI DIRECTOR GENERAIL DPR. IULTAN POPESCU

Avand in vederc dispozititle art.43 alin(!) lithy din QUG nr. |50/2002
privind organizarea $1 functionarea sistemului de asigurari sociale de sanatate s ale
Ordinulur ministrulur sandtatn nr.29/2003 privind introducerea colectarii electranice a
Setwlui mimm de date la mivel de pacient (SMDP) in spitalele din Romania, cu
modificarile g1 completdrile ulterioare, pentru punerca in aphicare a prevedenilor
art.65 din Contractul-cadru privind condifiile acordarn asistenfer medicale in cadru)
sistemulur de  asigurdn sociale de  sdandtate  pentru anul 2005 aprobat  prin
HEGone 52/2008, va precizam urmatoarele:

[. Reguhle de validare a cazunlor externate i raportate in aplicatia [DRG
Naponal 'V 47 g1 metodologia de evaluare a cazurilor cxternate, raportate s
nevalidate, solicttate spre revalidare sunt prevazute in anexele | 2 la prezenta,

2. Spitalele vor raporta in format electronic datele despre pacienpii externat,
conform prevederilor Ordimulut ministralui sanatagii nr. 292003, privind miroducerca
colectirn clectronice a Setwlur mintm de date (SMDP) in spitalele din Romania,
modificat s1 completat de Orvdinul minstrulur sanatayi nr, 1623/2004, pana la data de
5 a lunii urmiteare celel pentru care se face raportarea, insofite de formularul 11 din
Anexa a 3-a din sctul formularelor wnice pe fard, fard regim specal, necesare
raportarn activitatii furnizortlor de serviei medicale.

3. Trimestrial, pand la data de 19 a lunn urméatoare trimestrulur incheat,
spitalele vor transmite in format electromie cazunile externate, raportate si nevalidate,
solicifate spre revalidare s cele neraportate din lunile anterioare, insofite de
formalarul 1.2 din Anexa 3-a din setul formularefor unice pe fard, fara regim special,
necesare vaportart actvitdiu furnizortfor de servicti medicale. Cazunle solcitate spre
revalidare g1 cele neraportate piand la sfargital anului, pot i raportate pana la data de
19 aprilic a anului urmator

4 Lunar, respectiv timestrial, spitalele vor primi in format clectronie de la
Institutul Napional de Cercetare - Dezvoltare in Sanatate (INCDS) rapoarte de
validare a activitapi pana la data de 15 si respectiv, 23 a lumi curente pentru luna,



respectiv trimestrul, expiratd/expirat, insotite de lformularele 2.1 i 2.2 din anexa 3-a
bis din setul formularelor umice pe fard, fard regim special, necesare raporlari
actvitagi fumizortlor de serviein medicale.

5. Lunar, respectiv immestrial, Institutul National de Cerectare - Dezvoltare in
Sandtate va fransmite spitalelor si caselor de asigurdri de sdndtate rapoarte cu
detalierea cauzelor de nevalidare pentru ficcare pacient, confarm regulilor dim Anexa
nr.l.

6. Pentru decontarea activitafin funare, respectiv trimestriale, spitalele vor
utiliza formularele 3.1, 3.2 ¢i 33 din anexa 3-b, respectiv 3-b bis din setul
formularclor unice pe fard, fard regim special. necesare raportarii activitalii
furmzonlor de servicii medicale. Cazurile externate, validate si nedecontate pana la
sfargitul anului pot fi incluse in prima regularizare a anului urmator.

7. Regulile de validare mai sus mentionate se aplicd pertry cazurile externale
incepand cu data intrdrit in vigoare a Normelor metodologice de aphicare
Contractulin cadru privind condipiile acordarit asistentei medicale in cadrul
sistemulul de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2008, aprobate prin Ordinul
minmistrulul sanataqu i al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
56/45/2005 14 februarie 2005, Pana la aceastd datd vor fi wtilizate regulile de
validare prevazute in Decizia presedintelui Casel Natfionale de Asigurari de Sanatate
nr. 11972004, cu modificanile i completarile ulterioare.

('u stimi,




REGULILE DE VALIDARE A DATELOR CLINICE LA NIVEL DE PACIENT IN

Regul

kil
cliniea:

VEDEREA FINANTARII BAZATE PE CAZ REZOLVAT

i de validare financiara a cazurilor raportate in aplicatia “DRG National”, in vederea
platii pe caz rezolvat (DRG)
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Cemnrile nevatidate din punct de vedere efinic, conform wrmatacretor reanli de validare
f ! gt

RC|  Coduri care nu se regasesc in nomenclatoarele aplicatiei “DRG National” sau care
nu respecta regulile de codificare a diagnosticelor

RO Cazuri cu varsia in afara intervalului 0-124 ani

RCY  Cazuri cu durata de spitalizare in alara intervalului 0-305 aile

CRC4S Cazuri raportate pe scctii in care nu se inlocmeste Foaia de Observatie Clinica

Generala (FOCG - conform OMSF 798/2002, cu modificarile si complerarile ultenioare)
de exemplu cazurile care sunt raportate de pe sectile AT, sectii paraclinice, structuri de
urgenta ete

RCAD Cazuri internate si externate in acecast 21 De la aceasta regula fac exceplie cazurile
decedale

RCS  Cazuri reprezemtand aceeasi pacienti ale caror perioade de spitalizare continua in
acelasi spital sunt separate de mai putin de doua zile.
_ caearile transferate in interiorul spitalutui si raportate de pe mai multe sectil

- cazunle concomitente
- L/l Linivuinuteing

- cazurile reinternate la mai putin de 2 zile
Fac exceptie cazurile care sunt transferate in acelasi spital, dac intre sectiile unde se
acorda ingrijiri acute si urmatoarcle sectii:

Cod
sectie® Denumirea sectiei*
1041 Boli profesionale™™®
1061 Cronici
1121 Gernatiie s gerontologie

I 81 Medicina muncii**
K1 VBQICTTE 1UncH

1222 Neonatologie (prematurt)

1272 Pediatrie ( recuperare pediatiica)

1282 Pedhatrie cronici

301 Poeumoftizinlogie .
1302 Ppeumofliziologie pediatrica

(333 Psihiatrie cronici

1371 Raranarara mediecima Azea o halneolooie



1383 Recuperare medicala - cardiovasculara

1393 Recuperare medicala neurologie

(403 Recuperare medicala - oropedie si traumatologie

413 Recuperare medicala - respiratarie

1423 Recuperare neuro-psiho-motorie

1473 Sectil sanatoriale

* Conform Ordinului minisirului saratatii si familiel 457,200 privind reulementarea
denumirii si codilicarii structurilor argamzaforice (seeni, compartimente, laboratoare. cabimete)
ale unitatilor sanitare din Romania completal cu OMSE 635/200]
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¥ Conform Ordonantei e urgema a Guvernului nr. 150/2002 privind organizarca si

functionaren sistemului de asigurari sociale de sanarate, Cap 111, sectiunca a 6-a, art 29, pet(!),
it a), nu sunt decontate din fondul nalional unic de asiguran sociale de sanatale servicile de
sanatate acordate in caz de boli profesionale. accidente de munca s; sporlive, asistenta medicaly
la locul de munca. asistenta medicala a sportivilor

RC6  Cazurile cu diagnostice duplicate (dc exemplo: diagnosticul principal si cel secundar
sunt identice)

RCT Cazurile cu conflict varsta-diagnostic (de exemplu: nastere la o pacienta de S anit)

RCE  Cazurite cu conflict sex-diagnostic sau sex-procedura (de exemplu histerecromic la
un barbatt)

RCY  Cazunile oy d““,j ”qgi}'er”it:i C 1irurmc-a[~ in ui'.ur-- interua --’--i ARG i
e Ldadinie el aata Infervennier chiturgicale in atara intervalulw de spualizare

RCID - Cazurile cu diagnostical principal invalid ca diagnostic de externare

RCT1 Cazurile decedate pentru care nu exista concordanta intre rubrica “Tip externare” si
“Stare la externare”

RE2 - Cazwrile care sunt clasificare in grupele DRCE 469 (Diagmiostic privcipal imalid ca
dragnotic de externare) say DRC 470 (Negrupabil)

Motivul: aceste grupe de diagnostice au valoarea relativa egala cu zero, deci nu sunt rambursate
Solutia: pentru spitale revieuirea codificarii si mregistrari electronice a datelor clinice si
demografice ale acestor pacienti, remedierea erorilor si rernmiterea pacientilor pentru grupare

I3 Pacienin neasigurati care n sum urgente medicale

Motivul: conform legislatiei in vigoare, CAS deconteaza doar servicitle medicale de urgenta pentru
pactentii neasigurati CAS

Solutia: raportarea tuturor pacientilor externati, neasigurati si sclicitarea spre decontare CAS doar
& pacientilor neasigurati care sunt urgente medicale, conform definititlor din Normele de aplicare
tle Contractdui Cadru pe anul 2008, anexa nr 17, capitolul al 1l-lea

A Pacientii asigurati facultativ care mr sim wrgente medicaly

Motival: canform normelor de aplicare ale Contractului Cadru pe anul 2005, anexa nr 17, capitolul
1, CAS plateste doar serviciile medicale de urgenta pentru pacientii care au asigurare facultativa
JAS

olutia: raportarea tuturor pacientilor externati cu asigurare facultativa si sohcitarea spre
lecontarea CAS doar a pacientilor ¢y asigurare facultativa care sunt urgente medicale. confarm



definitiilor din Normele de aplicare ale Contractului Cadru pe anul 2005, anexa nr. 17, capitolul al
[1-lea.

RIZS Pacteniii internati ki cerere

Motivul: conform legislatici in vigoare, CAS nu deconteaza serviciile medicale spitalicesti
efectuate la cerere.

Solutin: raportarea Luturor pacientilor externati (indiferent de modahtatea de internare) si
solicitarca spre decontare la CAS numai a pacientilor care indeplinese conditiile prin Contraciul
Cadru privind asistenta spitaliceasca si Normele e aplicare ale acestuia pe anul 2005

6 Pacicnin pentric care nma fost mregistrat Codnl Numerie Personal (CNP)

Fac exceptic de la aceasta regula cazurile de nou-nascufi (varsta 0-28 zile), cazurile de
neasigurali care nu sunt urgente, cazurile cu asigurare facultativa care nu sunt urgente si
cazurile de cetateni straini cu asigurare prin acord bilateral.

Motival: conform prevederilor Contractulur Cadru pe anul 2005 furnizorii de servicii medicale
trebute sa inregistreze codul numeric personal al asiguratilor

Solutia: inregistrarea corecta a Codulni Numeric Personal pentru pacientii ASIPUTANT SdU SeSTZATed
Comisiei de Analiza pentru pacientii care nu detin un Cod Numeric Personal

RET Cazure cu durata de spializare mai mare de 120 de zile

Motivul: Prin normele Contractului-Cadru pentru anul 2005 se prevede plata distincta a cazurilor
cu durate de spitalizare extreme, plata in relatic cu numarul zilelor de spitalizate. Deoarece sistemul
de finantare bazal pe caz rezolvat se adrescaza sectiilor unde sunt furnizate ingrijiri de scurta durata
pentru cazuri acute, aceste durate mari de spitalizare, de peste 120 de zite semmifica, de cele mai
multe ori, erort de intraducere a datelor

Solutia Eliminarca erorii sau dupa caz solicitarea spre revalidare catre Comisia de Analiza a
cazurilor pentru care durata de spitatizare de peste 120 de zile a fost reala.



Anexa nr, 2

METODOLOGIA DE EVALUARE A CAZURILOR SOLICITATE SPRLE REVALIDARL

Pana la data de 15 a fiecarer luni, datcle clinice la nivel de pacient alerente pacientilor
nevalidati de catre Institutul National de Cercetare-Dervoltare Bucuresti (INCDS) se returneaza
catre spitale si caltre casele de asigurari de sanatate, cu explicatia motivului nevalidarii pentiu
fiecare cas 10 parte, utilizandu-se regulile de validare in vigoare pentru anul 2005,

Pentru pacientii nevalidati, spitalele vor revedea awal datele climee cal si pe cele iregisirate
in mod electronic si. dupa efectuarea modificarilor necesare, acolo unde este cazul, vor rerransmite
electronic pacientii cu ocazia regularizarii trimestriale

Pentru pacientii nevalidati in baza regulii de RF1. punctele RCI, RC2, RCO, RCTO, RCTT,
precum si i baza regulilor RF2, RIF3, RI'4 si RE 8, spitalele vor efectua corecturite necesare si vor
retransmite electronic pacientii ¢cu ocazia regularizarii rimestriale sau vor anula cazurile respective
fara a sesiza Conusia de Amhiza.

Pentru pacientit nevalidati in baza regulii RFI, punctele RC3, RC45, RC4D, RCS, RCO,
RC7 si RCK, precum si pentru pacientii nevalidati pe regulile RI 6 si RF 7, spitalele au doua
aptiun.

i ' Tt cobsmaseills wm mmammbmba e amed nata ..u.n ‘.u.—. mr.m-sn alaatrnnyon o

| in uema revederii datclor s constata neconcordante intre inregistrarea electronica si
continuul FOCG, in acest caz se vor efectlua corecturile necesare si se vor retransmite electronic
pacientit cu ocazia regularizarii trimestriale, (ara sesizarea Comisier de Analiza,

2 inregistrarile sunt corecte, caz in care, fara a opera modificari in fisa clectronica, spitalut
va sesiza, cat mai cutand posibil, Serviciul Medical din cadrul caselor de asigurari de sanatate, pe
baza modelului prezental mai jos.

L THI T | T1] ERRS——
Catre: Serviciul Medical al Casei de asigurari de snnatate.... i

Lista cazurilor nevalidate pentra care se solicita validarea prin Comisia de Analiza, conform

Deciziei CNAS nre. Qi
LICCELIEL L INAS [lmmers UHlrenrreerrrarssesesones

Nroert. | Cod | Sectia | Nr. Data Reguli pentru | Motivul pentru care se
spital 1FOCG externarn care se¢ solicita validarea
pacientului solicita
validarea®

* s¢ va nota in cite un rind separat fiecarg regula pentru care se solicita revalidarea

Data
Director General

Semnatura si stampila



Servicin] Medical din cadrul casclor de asigurart de sanalate are abligana dae ¢ o1daniza o
intalnire a Comisici de Analiza in termen de maxim 15 zile de la primirca instiintarii de la spilal
Comisia de Analiza include obligatoriu reprezentanti ai Serviciului Medical al caselor de asiguran
de sanatate si ai spitalului (Directorul medical, sefi de sectie, etc), cu exceptia mediculut curant al
cazului respectiv. Membrii Comisiei de Analiza vor fi desemnati in scris de catre cele doua
mstitutii,

Modalitatea practica de evaluare a cazurilor externatc este decisa de Comisia de Analiza in
(unctie de numarul de cazuri nevalidate, dupa caz, astlel

- evaluarea dosarelor medicale originale, prin vizilarea spitalelor vizate,

- evaluarea cazurilor pe baza dosarelor triniise de spitale (copie dupa dosarul medical
al pacientilor nevalidati)

Informatiile urmarite in evaluare de caire Comisia de Analiza includ .

¢ motivul internarii
o diagnosticele principale si secundare, scordandu-se atentie relatiei dintre
acestea atat din punct de vedere medical, cat si al cronologier acestora

o sectia/sectiile in care a fost ingrijit si din care a fost externat pacientul
e motivul externarii
e interventiile chiturgicale - tipul acestora, eventualele complicatii

e alte mformatii pe care Comisia de Analiza le considera utile

Analiza ficcarui caz in parte se incheie cu un raport scris al Comisiei de Analiza in care sunt
mentionate argumentele care au condus la validarea sau nevalidarea cazului, semnat de toti
membrii conusiel care au participat la evaluarea respecuv. Raportul va fi elaborat in doua
exemplare, pentru spital si, respectiv pentru casa de asiguran de sanatate - si va contine in mod
explicit decizia de validare sau nevalidare a fiecarw caz in parte, in concordanta cu regula
financiara RE1, punctele RC3, RC4S, RC4D, RCS, RC6, RCT si RCB. precum si pentru regulile
financiare RF 6 si RF 7.

In cazul unei decizii favorabile a Comisiei de Analiza, spitalul va selecta in aplicatia “DRG
National V4", in campul Inregistrare” starca  “Cerere de validare™ si va inmite cazunle respective
la regularizarea timestriala. INCDS va valida aceste cazuri doar daca sunmt indeplinite si conditiile
de validare pentru celelalte reguli de validare, aliele decat regula financiara RFL, punctele RC3,
RC4, RCS, RCE, RCT st RCK, RE 0 si RF 7.

In cazul unei decizii nefavorabile a Comisiel de Analiza, spitalul va modifica sau va anula
cazul respectiv, selectand in aplicatia “DRG National V4", in campul  Inregistrare” starca
“Modificata san Anulatu® si va trimite de asemenea si aceste cazuri odata cu recularizared
trimestriala.

Trimestrial, INCDS va informa casele de asigurari de sanatate despre pacienui vihdati in
mod electronic prin modalitatea “Cerere de validare” pentru fiecare spital in parte precizand,
pentru flecare caz urmatoarele. numarul FOCG, data internarii, data externarii, sectia Pe baza
acestor informari, casele de asigurari de sanatate au obligana de a verifica daca datele pentru
cazurile vahidate prin “Cerere de validare” puse la dispozitie de INCDS coincid cu informatiile din
decizia de validare ale Comistei de Analiza referitoare la cazurile vahidate In cazul constatar unor
neconcordante intre cele doua documente, casele de asigurart de sanatate vor anunta INCDS si
spitalul pentru ca acesta din urma sa modifice inregistrarile respective in conformitate cu deciziile
Comisier de Analiza *

in cacul in care cele doua parti ce formeaza Comisia de Analiza nu ajung la consens in
privinta deciziilor de validare, se poate face apel la Comisa Centrala de Arbitra), care va avea in
vedere evaluarea cazunilor dupa acecasi metodologie, prezentata antenor pentru Comisia de
Analiza, st va lua o decizie care ramane definitiva



Modificarea sau anularea cazurtlor validate de INCDS se poate face numai in cazuri
=xeeptionale, cu aprobarea scrisa a caselor de asigurari de sanatale. Trimestrial. INCDS va informa
sasele de asiguran de sanatate despre pacientii initial validati si modilicali sau anulati ulterior de
>atre spirale



