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Primim multe întrebări privind diferite aspecte ale sistemului de clasificare DRG, mecanismul de finanţare, codificare, raportarea electronica a datelor, folosirea aplicaţiei de colectare a datelor clinice şi altele. Dorim să oferim răspunsurile cele mai complete şi corecte la cât mai multe dintre aceste întrebări. Vă încurajam să ne puneţi întrebări şi să ne ţmpărtăşiţi experienţa dumneavoastră folosind secţiunea “Întreabă/Comentează” a paginii www.drg.ro. Acesta este cel mai bun mod de a adresa întrebările şi de a primi răspunsuri. Vom publica cele mai relevante întrebări şi răspunsuri şi de aceea vă rugam să verificaţi regulat secţiunea „Întrebări şi Răspunsuri” deoarece este posibil să gasiţi aici răspunsuri la întrebări pe care le aveţi şi dumneavoastră. 

În acest număr al Buletinului DRGInfo prezentăm o selecţie a celor mai interesante întrebări şi răspunsuri.

Notă: Răspunsurile la întrebări au fost formulate de Dan Lăzărescu, Andrei Ionescu, Dana Burduja, Aurora Dragomirişteanu, Jugna Shah.  

Întrebări Generale

Top of Form

	1. 
	Care este legătura intre CIM-10 şi DRG?

	
	CIM-10 (Clasificarea Internaţionala a Maladiilor, versiunea 10) este un sistem de codificare a diagnosticelor creat de Organizaţia Mondiala a Sanatatii. Acest sistem de codificare este folosit de majoritatea tarilor, deşi unele tari, inclusiv România pana recent, îl foloseau la o capacitate limitata. În viitorul apropiat OMS va cere tuturor tarilor să raporteze datele de mortalitate folosind versiunea 10 a CIM. Spitalele din România sunt obişnuite să raporteze informaţiile legate de diagnostice şi, ca urmare, extinderea la versiunea completa a CIM-10 nu ar trebui să fie dificila. 

Legătura dintre CIM-10 şi DRG este atribuirea unor coduri similare de diagnostice şi proceduri în grupuri de diagnostice sau DRG. DRG-urile sunt doar o simpla categorie care ne permite să examinam tipurile de afecţiuni tratate intr-un spital. În loc să avem de examinat peste 12.000 de diagnostice, avem aproximativ 600 de DRG-uri. Aceasta face mult mai uşoara cuantificarea şi intelegerea serviciilor de sănătate oferite în spitalele din România. 

	2. 
	Punctajul de la diagnosticele secundare, influenteaza punctajul diagnosticului principal la externare şi în ce fel?

	
	Prezenta diagnosticelor secundare la un caz creste indicele de complexitate al cazului, ceea ce poate duce la încadrarea intr-o grupa mai costisitoare de diagnostic (DRG).

	3. 
	Vor reduce DRG-urile cheltuielile pentru sănătate?

	
	Nu neapărat. Scopul DRG-urilor este acela de a permite furnizorilor de îngrijiri de sănătate şi factorilor de decizie politica să ia hotărâri în cunostinta de cauza privind finanţarea şi furnizarea îngrijirilor de sănătate. Bugetul general al spitalului poate să crească sau să scadă în funcţie de activitatea reala a spitalului şi, daca spitalul foloseşte eficient bugetul primit, este posibil să elibereze fonduri pentru alte utilizări, inclusiv pentru investiţii, extinderea unor servicii etc. DRG-urile nu au scopul de a reduce numărul banilor disponibili pentru sănătate, ci de a imparti resursele existente intr-un mod corect, obiectiv şi echitabil. 

	4. 
	Spitalul nostru are o secţie exterioara la peste 100 km o secţie de psihiatrie cronici. Spitalul are un cod al MS. nr.016783 iar secţia nr.006275. Cum facem raportările pe întreg spitalul (băgând codul spitalului şi la secţie) sau separat (Spitalul cu codul lui şi secţia cu codul ei).

	
	Secţia exterioara este tot secţie a spitalului, deci are acelaşi regim ca şi celelalte secţii - raportarea se face sub codul spitalului.

	5. 
	Care este data la care spitalele primesc fonduri pe baza sistemului DRG, sau cu alte cuvinte, în cât timp sistemul DRG trebuie să devină 100% funcţional?

	
	Probabil 1 ianuarie 2004, pe baza tuturor datelor colectate incepind cu 1 ianuarie 2003 (vezi planul de acţiune şi MOf)

	6. 
	Care sunt avantajele DRG pentru pacienţi?

	
	DRG-urile nu aduc un beneficiu direct pacienţilor, dar, în timp, daca spitalele devin mai eficiente, resursele sunt eliberate în sistem şi pot fi folosite pentru alte servicii. De exemplu, pot fi dezvoltate servicii de ambulator, în aşa fel încât pacienţii să nu mai fie nevoiţi să stea în spital perioade lungi de timp. Îngrijirile la domiciliu sau serviciile de recuperare în ambulator pot fi mai puţin costisitoare şi ar putea permite pacienţilor să ramana cu familiile lor şi să primească îngrijiri în acelaşi timp. Daca sistemul de sănătate devine eficient, atunci devin disponibili mai mulţi bani pentru îngrijirile pentru populaţie. 

	7. 
	Medicii au vreun beneficiu de pe urma introducerii DRG-urilor?

	
	Medicii şi directorii spitalelor vor avea o unitate clinica de măsura pentru compararea activitatii lor cu a altora. Daca datele DRG sunt folosite în cadrul unui spital, se pot face imbunatatiri ale eficientei, ale calitatii îngrijirilor oferite şi se pot lua decizii în legătura cu serviciile care să fie oferite în spital şi ce servicii pot fi oferite mai eficient în alte structuri, cum ar fi ambulatoriul sau îngrijirile la domiciliu. 


	8. 
	Broşura Îndrumar de codificare pentru DRG nu face referire la codificarea diagnosticului de internare. Programul DRG cere acest cod. Este necesar?

	
	De obicei diagnosticul de internare cuprinde şi el o lista de afecţiuni. Se codifica conform CIM 10 (aceleaşi liste şi principii ca şi dg. de externare), lista este deja preformata în soft.

	9. 
	Vor crea DRG-urile mai multa birocraţie şi mai multe de raportat de către spitale?

	
	Este nomal să vă ganditi ca DRG-urile vor crea o povara administrativa mai mare pentru spitale deoarece este un sistem nou, dar ceea ce trebuie să inteleaga toata lumea este ca datele necesare pentru clasificarea pacienţilor în DRG exista deja în spitale. Practic datele sunt deja incluse în foaia de observaţie a pacientului. Singurul lucru pe care spitalele trebuie să îl facă intr-adevăr diferit este să acorde o atenţie speciala codului diagnosticului principal pentru fiecare pacient. Aceasta necesita educaţie şi formare şi pentru unii, s-ar putea să constituie un nou mod de gândire. Povara este relativa deoarece chiar şi azi spitalele ar trebui să acorde atenţie codificării, dar deoarece banii nu sunt conditionati de aceasta, nimeni nu este intr-adevăr stimulat să depună acest efort. Dar acest aspect este critic pentru acceptarea în UE deoarece pentru aceasta este nevoie de o finanţare a spitalelor consecventa, transparenta şi lipsita de frauda sau abuz.

Trebuie să ne gândim la acest lucru dintr-o perspectiva a costurilor şi beneficiilor. Ar trebui să ne întrebam ce beneficii vom obţine pentru costurile pe care le vom suporta şi daca aceste costuri sunt mai mici decât beneficiile aşteptate, atunci trebuie să mergem mai departe. Ca pentru orice sistem nou, oamenii trebuie să se adapteze şi acest lucru ia timp.

Un alt lucru de notat este acela ca, în acelaşi timp cu trecerea către finanţarea bazata pe caz, factorii de decizie se gândesc şi la alţi factori cu implicaţii în sistem, cum ar fi, eliminarea rapoartelor duble actuale pentru a micşora povara asupra spitalului. Întotdeauna trebuie păstrata la minim povara administrativa asupra spitalelor deoarece principala lor sarcina este aceea de a oferi îngrijiri de sănătate. 

	10. 
	Caţi bani vor fi economisiţi din implementarea DRG?

	
	Poate ca o întrebare mai buna ar fi daca DRG-urile pot ajuta la economisirea banilor şi în acest caz răspunsul este „da”. Un sistem de finanţare bazat pe DRG poate ajuta la reducerea ineficienţei şi fraudei cu condiţia ca reglementările şi mecanismele de control corespunzătoare să fie implementate în acelaşi timp. Fara setul corect de stimulente şi fara capacitatea de a impune aceste stimulente este puţin probabil ca DRG-urile să duca la economisirea banilor. Un sistem de finanţare bazat pe DRG se bazează pe conceptul mediilor. Finanatrea se bazează pe o durata medie de spitalizare, aşa ca, pentru un acelaşi caz (DRG) spitalele pot uneori să economisească bani daca durata de spitalizare este mai mica decât media, iar alteori să piardă bani. Deoarece aceasta este o parte inerenta a sistemului, spitalele au interesul să tina pacienţii o durata de spitalizare „potrivita sau cea mai potrivita”. Daca spitalelor li se permite să isi păstreze economiile pentru a le reinvesti sau pentru a oferi forme alternative de îngrijiri, cum ar fi, de exemplu, în ambulatoriul de specialitate, atunci am putea vedea unele economii. Stimulate de DRG, spitalele pot recomanda pacienţilor să se adreseze medicului de familie pentru anumite afecţiuni în loc să ocupe un pat de spital. Din nou, pentru ca acest lucru să se întâmple, guvernul trebuie să implementeze alte reglementari care să dea mai multe flexibilitate furnizorilor de îngrijiri şi în acelaşi timp să ofere formare şi autonomie managerilor de spitale. De asemenea trebuie creata o noua cultura dea lungul lanţului de îngrijire a sanatatii în aşa fel încât pacienţii să ştie pentru ce anume să se adreseze medicului de familie şi la ce îngrijiri să se aştepte atunci când sunt internaţi în spital. 

	11. 
	Care vor fi rezultatele introducerii DRG în spitale?

	
	Introducerea DRG în spitale poate duce la mai multe rezultate: de la beneficii pentru spitale în sensul unei mai bune capacitati manageriale financiare, clinice şi operaţionale, pana la beneficii pentru Guvern, respectiv MSF şi CNAS în ceea ce priveşte stabilirea unei legături intre banii platiti pentru servicii de îngrijirea sanatatii şi serviciile reale oferite de către spitale pacienţilor, precum şi posibilitati de comparare a spitalelor intre ele deoarece unitatea de finanţare se bazează pe tipuri de grupuri de diagnostice similare (DRG), pana la beneficii pentru pacienţi care reprezintă ţinta noastră finala. Beneficiile pentru pacienţi apar în timp, pe măsura ce spitalele invata să devină mai eficiente şi să ofere pacienţilor serviciile cele mai potrivite acestora, ceea ce înseamnă ca pacienţii nu vor mai fi tinuti în spital pentru mai multe zile decât este nevoie din punct de vedere clinic.

Alte beneficii rezulta din folosirea mai eficienta a resurselor limitate, folosirea datelor pentru luarea deciziilor, reducerea fraudei şi abuzului în timp, cu condiţia ca şi mecanismele de control să fie implementate în acelaşi timp cu DRG-urile.

Prin clasificarea tuturor pacienţilor intr-un anumit număr de grupe DRG, spitalele şi medicii se pot compara unii cu ceilalţi şi, din asemenea comparaţii, se poate vedea care spitale sunt deja eficiente comparativ cu alte spitale de acelaşi tip şi de la cine pot invata pentru a deveni mai eficiente.

Trebuie reţinut ca DRG-urile ne pot ajuta doar să clasificam pacienţii în grupuri similare. Odată realizat acest lucru, trebuie implementate reglementari de finanţare cu grija, în aşa fel încât să fie create seturile corecte de stimulente atât pentru spitale cât şi pentru pacienţi.

	12. 
	Spitalul nostru are Compartiment de Neuropsihiatrie Infantila. În program nu apare aceasta specialitate. Cum se va raporta aceasta Specialitate?

	
	Conform ordinului MSF 457 din 2001 privind reglementarea denumirii şi codificării structurilor organizatorice (secţii, compartimente, laboratoare, cabinete) ale unitatilor sanitare din România, nu mai exista compartimentul Neuropsihiatrie infantila. La data intrării în vigoare ordinului trebuia să depuneţi documentaţia la DSP judeţeana pentru aprobarea noii structuri a spitalului dumneavoastră. Se pare ca acest proces nu a fost finalizat la spitalul dumneavoastră, ceea ce nu este în concordanta cu reglementările MSF în domeniu. Lista secţiilor/compartimentelor pe care softul DRG 3.1 o foloseşte este cea din Ordinul MSF 457 din 2001. Vă recomandam să remediaţi urgent problema structurii din spitalul dumneavoastră. Pentru a raporta pacentii externaţi din 1 ianuarie 2003 de pe acel compartiment, folosiţi o secţie apropiata. 

	13. 
	Hemodializa se va raporta ca Secţie în aplicaţia ,,DRG Naţional” sau internările raman considerate ca sedinte, nefiind introduse în aceasta aplicaţie?

	
	În programul DRG 3.1 se introduc doar datele culese din Foile de Observaţie Clinica Generala FOCG, (introdusa în circuitul informaţional al spitalului prin OMSF 798 din 2002) aferente pacienţilor spitalizaţi. Pacienţilor dializati nu li se întocmesc astfel de FOCG, deci datele referitoare la investigaţiile primite la acel nivel nu se introduc în softul DRG 3.1. Acelaşi lucru este valabil şi pentru alte servicii, cum ar fi îngrijiri medicale în structurile de primiri urgente: UPU, CPU, camera de garda. Conform contractului-cadru, cheltuielile aferente pacienţilor dializati se decontează printr-un act adiţional la contractul de îngrijiri medicale spitaliceşti.

	14. 
	În structura spitalului exista un număr de 10 paturi pentru spitalizare zi obstetrică ginocologie pentru întreruperi de sarcina la cerere. Cum se vor introduce FO? La ce secţie?

	
	Conform normelor contractului-cadru 2003, publicat în Mof 78 bis din 6 feb 2003, pentru serviciile medicale spitaliceşti acordate pentru patologie care nu necesita internarea, efectuate pentru pacienţi în regim ambulatoriu, unde se regaseste şi întreruperea de sarcina (pag 113 - norme), se intocmeste un registru, pe baza căruia se decontează aceste cazuri prin act adiţional. Aceste cazuri NU se vor introduce în softul DRG 3.1, care se foloseşte doar pentru pacienţii spitalizaţi şi externaţi. Pe de alta parte exista o serie de paciente cu o patologie variata, care sunt internate în secţia de obstetrică ginocologie, şi care, printre altele, necesita şi un chiuretaj terapeutic alături de alte acţiuni terapeutice şi care se externează în final de pe acea secţie. Aceste paciente se vor introduce în softul DRG 3.1 pe secţia obstetrică ginocologie respectiva. Pentru codificarea diagnosticului (principal, secundar) pentru acest tip de paciente vă anexez îndrumarul de codificare produs de CCSSDM (disponibil şi pe pagina web). În secţiunea Resurse pentru Codificare a paginii www.drg.ro gasiti lista completa a nomenclatoarelor CCSSDM.

	15. 
	Vă rugam să ne precizaţi daca în afara datelor de identificare ale bolnavului şi a diagnosticului principal de boala se codifica (şi se transmite) şi diagnosticul secundar, intervenţiile chirurgicale, explorările funcţionale şi investigaţiile radiologice efectuate.

	
	Se introduc în softul DRG 3.1 toate datele referitoare la pacienţii externaţi, inclusiv diagnosticul secundar, intervenţiile chirurgicale, explorările funcţionale şi investigaţiile radiologice efectuate, acolo unde este cazul. Astfel puteţi descrie cel mai bine complexitatea cazurilor tratate de spitalul dumneavoastră. Unele câmpuri sunt absolut obligatorii iar altele nu (de exemplu daca nu a avut intervenţie chirurgicala nu codificaţi nimic). Pentru stabilirea diagnosticului principal şi a codificării duale citiţi îndrumarul de codificare!! Vă sugerez să citiţi şi Ordinul MSF 29 din 29 ianuarie 2003, privind introducerea colectării electronice a Setului minim de date la nivel de pacient (SMDP) în spitalele din România publicat În Monitorul Oficial, Partea I nr. 104 din 19 februarie 2003. De asemenea citiţi cu atenţie instrucţiunile de utilizare ale softului DRG 3.1.

Vizitaţi www.drg.ro pentru a citi toate materialele disponibile, inclusiv secţiunea întrebări şi răspunsuri.

De asemenea verificaţi secţiunea Resurse de Codificare produse de CCSSDM, care trebuie citite cu mare atenţie.

	16. 
	Cum se raportează pacienţii cu hemodializa cronica?

	
	Pacienţii cu hemodializa cronica nu se raportează cu softul DRG şi se plătesc de CAS prin act adiţional.

	17. 
	Cum este posibil ca 2 pacienţi să abia acelaşi număr pentru foaia de observaţie - respectiv cum se poate ca programul să permită acest lucru?

	
	Referitor la cheia primara, în softul DRG aceasta este caz ID şi nu Nr FO. Aceasta soluţie a fost impusa de faptul ca unele spitale au pe fiecare secţie cate un sistem independent de numerotare al foilor de observaţie şi este posibil ca intr-adevăr să existe doi pacienţi cu acelaşi nr FO dar de pe secţii diferite. Nu înseamnă ca aceasta ar fi cea mai buna soluţie (tot varianta cu număr unic este mai buna) dar ea este folosita şi s-ar fi produs erori.

	18. 
	Ce se întâmpla daca pacientul nu e asigurat, dar suferă de boala de gratuitate? Cum introduc situaţia: asigurat sau nu?

	
	Aceasta întrebare trebuie adresata CJAS care decide ce face cu decontarea serviciilor medicale pentru pacienţii care nu sunt asiguraţi. În soft exista optinea "Neasigurat".

	19. 
	Unde încadram sechelele deoarece codurile T90-T98 nu au nici o corespondenta în vechea codificare 000-999 iar anul acesta (2003) raportarea anuala se va face tot după vechea codificare?

	
	Având în vedere:

· Ordinul nr. 29 din 20 ianuarie 2003 privind introducerea colectării electronice a Setului minim de date la nivel de pacient (SMDP) în spitalele din România, precum şi 

· prevederile Ordinului MSF şi al Preşedintelui CNAS nr. 102/34/2002 privind aprobarea strategiei pentru implementarea finantarii bazate pe caz în spitalele din România; 

· prevederile Ordinului MSF şi al Preşedintelui CNAS nr. 1021/113/2002 privind aprobarea Planului acţiunilor majore pentru implementarea finantarii bazate pe caz în spitalele din România, în perioada 2002-2003; 

· prevederile Ordinului MSF nr. 798/2002 privind introducerea în spitale a formularului "Foaia de observaţie clinica generala", 

în anul 2003 NU se mai foloseşte vechea codificare 000-999 ci codificarea CIM-10 cu 4 caractere.

	20. 
	Cum putem afla care este modalitatea de grupare a pacienţilor externaţi după diagnostic, intr-un grup DRG (modalitatea tehnica şi ce entitati cuprinde fiecare grup)?

	
	Spitalele finantate pe baza DRG (23) au manuale şi liste de împerechere coduri proceduri traduse în limba Romana. Aceleaşi documente se afla şi la biroul DRG din Bucureşti. Anul viitor, cind se va extinde finanţarea pe baza DRG şi la spitalul dumneavoastră. veţi primi aceste informaţii. Obiectivul pentru anul 2003 este colectarea şi raportarea datelor clinice în format electronic, la nivel de pacient. Finanţarea în 2003 se face pe baza contractului-cadru 2003. 

	21. 
	Cum putem evidenţia prezenta în compartimentul de terapie intensiva al secţiei al unor cazuri având în vedere ca internarea se face în secţia de profil şi foaia de observaţie are codul secţiei?

	
	Evidenţierea prezentei în compartimentul de terapie intensiva se face prin utilizarea rubricii "transferuri" din cadrul softului DRG 3.1. 

Este necesara introducerea acestui compartiment în lista secţiilor. 

Citiţi cu atenţie regulile din invalidare prezentate pe www.drg.ro în capitolul "Resurse" şi apoi "Reguli de validare". Insistaţi pe regula nr. R07. Pacienţi raportaţi de pe secţia ATI. 


	22. 
	Cum putem rezolva comunicarea informativa a cazurilor internate în luna decembrie 2002 şi externate în ianuarie 2003 având în vedere ca nu a existat noul tip de foaie de observaţie? Putem să facem o reglare a acestor cazuri la sfarsitul trimestrului?

	
	Este posibil să transmiteţi din nou toata baza de date cu pacienţii externaţi de la 1 ianuarie 2003. 

	23. 
	În cât timp spitalele primesc înapoi de la INCDS Bucureşti bazele de date validate?

	
	Pentru datele aferente lunii ianuarie şi februarie, datele validate se vor trimite în intervalul 15-31 martie. După intrarea în fluxul normal de raportare, spitalele au obligaţia să raporteze pana pe data de 5 a lunii următoare, urmând să primească rapoartele pana pe data de 20 a lunii următoare. 

	24. 
	Având în vedere faptul ca datele se colectează pe mai multe calculatoare şi de către persoane diferite, cine isi asuma răspunderea privind corectitudinea informaţiilor introduse? Cine asigura verificarea fiselor de observaţie şi a datelor colectate de pe acestea? Exista un act normativ care să specifice aceste lucruri?

	
	De exactitatea datelor raportate răspunde directorul spitalului (conform prevederilor contractului cadru). 

Verificarea fiselor de observaţie intra în atribuţiile sefului de secţie. 

Actele normative la care faceţi referire sunt chiar regulamentele de organizare şi funcţionare ale spitalelor, pe care aveţi obligaţia să le vizaţi!! - atribuţiile specifice fiind descrise în fisa postului. 

În domeniul prelucrării datelor cu caracter personal exista o legislaţie specifica (hotarire de guvern şi decizii ale Avocatului Poporului). Verificaţi pe www.drg.ro daca exista aceste referiri sau contactaţi departamentul juridic din cadrul DSP. 

Daca totuşi nu rezolvaţi problema îmi puteţi scrie din nou şi voi încerca să vă trimit mai multe detalii, în limita timpului alocat răspunsurilor pentru instituţiile din teritoriu. 

	25. 
	În cadrul spitalului exista paturi pentru insotitori la secţia Pediatrie. Se trec aceştia în programul DRG? Daca da sub ce forma?

	
	Paturile pentru insotitori NU se înregistrează în softul DRG 3.1. Acesta înregistrează date referitoare la pacienţii externaţi din spital. 

	26. 
	Care este diferenţa dintre CIM 10 şi DRG?

	
	CIM10 reprezintă codificarea diagnosticelor iar DRG reprezintă gruparea acestora în grupe de diagnostice. Pentru mai multe detalii vizitaţi www.drg.ro rubrica DRG Start. De asemenea pe website gasiti foarte multe resurse şi materiale care va vor edifica. 


Bottom of Form

Întrebări Legate de Sistemul Informatic

Top of Form

	1. 
	Cum se introduc în aplicaţii compartimetele din cadrul secţiilor?

	
	În softul de date clinice se trec secţiile ca atare, compartimentele separate ca atare, iar compartimentele din cadrul secţiilor ca atare şi ulterior secţia. În softul de costuri Exbuget, unde se trece şi numărul de paturi, se trec compartimentele din cadrul secţiei fiecare cu numărul respectiv de paturi şi la secţie se trece restul de paturi care au mai rămas (diferenţa dintre numărul total de paturi pe secţie şi numărul de paturi din compartimente). De exemplu, secţie de medicina interna cu 50 paturi, cu compartiment de diabet cu 15 paturi şi compartiment de cardiologie cu 10 paturi - se trec paturile respective la compartimente, iar la secţie se trec doar 25 de paturi.

	2. 
	În caz de completare greşita a unui cimp (de exemplu de transfer intra spitalicesc) comanda de anulare şterge toata înregistrarea şi nu numai cimpul greşit completat.

	
	Comanda "Renunţa" se refera la toata fisa. Se poate salva înregistrarea şi apoi reveni la ea şi modifica respectivul câmp completat greşit.

	3. 
	Nu este posibil ca programul să permită introducerea unui nou pacient (datele sale pasaportale) chiar daca nu a fost introdusa data externării, astfel incit registratorul să-i permită (ulterior şi independent de activitatea fiecăruia) medicului curant să-şi codifice singur, din software, la externare, diagnosticele ?

	
	Programul este făcut astfel încât să nu poată salva fise fara să fie valide toate datele necesare grouperului. Data externării este una dintre datele fara de care pacientul nu poate fi grupat.

	4. 
	"Buguri": 

dau pe "Transfer date --> Înregistrări --> Pacienţi nefinalizati", îmi deschide o baza de date cu pacienţii nefinalizati şi după ce o închid nu mai îmi apare fisa pacientului curent iar fundalul programului este gri. daca dau click apoi pe "Fisa pacient" îmi deschide o înregistrare noua. Fisa curenta a pacientului este goala. Daca doresc să vizualizez o fisa anterioara a unui pacient şi dau clic pe săgeata stânga din coltul stânga jos al ferestrei programului îmi apare un mesaj "Introduceţi data internării". Cum pot vedea o fisa anterioara a unui pacient? 

	
	Despre "buguri":

· Programul este făcut special aşa, să închidă toate formele când se deschid astfel de vizualizări. 

· Este normal. Dumneavoastră sinteti pe o fisa noua direct în adăugare. Apare acel mesaj pentru ca este primul mesaj de validare la Fisa Pacient. Trebuie doar să ii dat "Renunţa" şi apoi vă puteţi mişca de la sagetile de jos pe fisele anterioare. 

	5. 
	Trebuie să mai instalez aplicaţia DRG Naţional şi pe un calculator (ideal pe cel cu conexiune la Internet) pentru a importa bazele de date exportate din aplicaţiile instalate pe calculatoarele din cele 2 clădiri ale Spitalului?

	
	Da, ideal este să aveţi un calculator unde centralizaţi datele, şi de pe el să daţi "Export cu criptare către Biroul DRG". Vă va ajuta şi pe dumneavoastră, pentru ca veţi avea toate rapoartele pe o singura baza cu toţi pacienţii şi veţi urmări mai uşor fluxul pacienţilor.

	6. 
	La alegerea opţiunii de "Transfer Date/Export cu criptare către biroul DRG" se vor exporta toţi pacienţii care au bifata opţiunea "Pacient finalizat" şi nu sunt inca trimişi sau validaţi la Biroul DRG?

	
	La alegerea opţiunii de "Transfer Date/Export cu criptare către biroul DRG", daca se alege Data ca criteriu de selecţie, se vor exporta toţi pacienţii care au bifata opţiunea "Pacient finalizat", fara să se tina cont de câmpurile "Trimis" şi "Validat".

	7. 
	În noile foi de observaţie am observat ca fiecare judeţ are un cod. De exemplu Jud. Brasov are codul 08. Îmi puteţi trimite o lista cu toate codurile judeţelor? Daca nu îmi puteţi spune de unde pot să le procur?

	
	Lista de judeţe este pe CD-ul cu DRGNational 3.1, în directorul "..\Specificaţii tehnice\Liste DRGNational3.0"

	8. 
	La grupa de diagnostic ce trecem?

	
	Toate informaţiile de la "Clasificare" nu trebuiesc completate, ele vor apare automat cind veţi primi datele înapoi de la noi.

	9. 
	Ce se întâmpla când bolnavul este trimis la alt spital pentru investigaţii. Unde se codifica investigaţia respectiva?

	
	Când este trimis la alt spital vă apare ca un nou pacient la spitalul respectiv.

	10. 
	La diagnostic principal codul 2 nu merge selectia de coduri.

	
	Diagnostic Cod 2 se completează doar când la diagnostic Cod1 este un cod cu "+".

	11. 
	Denumirea secţiilor? Funcţionam în organigrama cu următoarele secţii: medicala, pediatrie, clinica. Daca trecem aşa, programul nu primeşte aceasta nomenclatura şi nici cu numerotare 1, 2, 3 conform instrucţiunilor.

	
	Se selectează secţiile existente şi se introduc numere 1,2,3 daca sunt mai multe de acelaşi fel (de ex. Cardiologie 1 şi Cardiologie 2).

	12. 
	Referitor la aplicaţia informatica DRG vă rugam să ne spuneţi daca Spitalul de Boli Psihice Cronice X din judeţul Z trebuie să o aplice?

	
	Da, toate spitalele trebuie să colecteze datele clinice. Diferentele în funcţie de natura spitalului vor apare doar în ceea ce priveşte finanţarea.

	13. 
	Am probleme la 'semnarea digitala' - message signing - în momentul când doresc să trimit mesajul continand fişierul pgp către dumneavoastră.; evident, îmi este cerut un 'digital id' - ori acesta, din cate ştiu, poate fi obţinut doar contra-cost, de la provideri precum Verisign, Thawte sau alţii asemenea. Vă rog să-mi detaliaţi exact procedura necesara cazului; oricum, un al doilea e-mail a pornit către adresa menţionata în documentaţie (dateclinice@drg.ro)., continand fişierul mdb/pgp, dar 'nesemnat'.

	
	Nu este nevoie de semnare, important este ca fişierul .mdg să fie criptat cu pgp-ul.

	14. 
	Am greşit citeva numere de foi de observaţie , vreau să le corectez şi nu pot face aceasta modificare?

	
	Pentru a găsi o fisa, daţi Vizualizare pacienţi, apoi click dreapta pe una din coloane şi alegeţi una din opţiunile din meniul care a apărut (de preferinţa un fltru). Apoi daţi dublu click şi intraţi direct în fisa căutata.

	15. 
	Daca trebuie să modificam o foaie de observaţie cum o căutam mai uşor în baza de date?

	
	Din meniu selectaţi "Vizualizare" apoi "Pacienţi". Vă apare un tabel cu toţi pacienţii inregistrati. Să presupunem ca doriţi să cautati după Numărul FO (procedura este valabila pentru orice câmp). Mergeţi pe coloana FO şi faceţi click dreapta. În câmpul "Filtru" introduceţi numărul FO şi apasati tasta Enter. Vă apare rândul cu pacientul căruia ii corespunde FO introdusa anterior. Faceţi dublu click pe rând şi se deschide meniul respectiv unde faceţi modificările dorite (vezi şi răspunsul la MIS37).

	16. 
	Care sunt setările necesare instalării în reţea a DRG 3.1?

	
	Programul DRG 3.1 nu a fost neapărat creat pentru o arhitectura tip Client-Server. Pentru instalarea în reţea va recomandam să instalaţi baza de date pe server şi apoi, pe celelalte calculatoare din reţea, faceţi un link către baza de date către server, astfel încât toata lumea să lucreze direct cu baza de date de pe server.

	17. 
	Diagnostic Principal - Cod2 nu functioneaza; se cere alegerea unui cod din lista dar nu este nici o lista.

	
	Diagnostic principal Cod2 se populează cu date doar când la cod1 este ales un cod cu +. Este o regula de codificare şi va recomand să citiţi manualul de codificare (.pdf) de pe www.drg.ro.

	18. 
	Nu cunosc modalitatea prin care se pot selecta numai pacienţii de pe luna Februarie (cred ca nu mai este nevoie în luna Februarie să trimit şi pacienţii de pe Ianuarie), nu ştiu cum să creez o baza de date numai cu pacienţii de pe luna Februarie.

	
	Este nevoie de toţi pacienţii introduşi chiar daca ei nu sunt la zi. La import se pot selecta pacienţii după data externării (atenţie: pacienţii trebuie să fie finalizaţi).

	19. 
	La Diagnostic internare, lista de coduri nu e aceeaşi cu lista de la coduri externare (de ex. codul N510 nu se regaseste în ambele liste). De ce?

	
	La diagnostic la internare sunt cuprinse şi diagnosticele cu *, prin urmare apare N510*. La diagnostic cod1 nu pot apare diagnostice cu *, prin urmare nu apare N510*.

	20. 
	Pot să criptez baza la mine pe calculator şi să o duc criptata la calculatorul unde am internet?

	
	Sigur ca da.

	21. 
	Avem o problema legata de Importul de pacienţi. Datele se completează pe doua calculatoare iar baza de data centrala şi transmisia se face de pe un al treilea calculator. La Import fise pacienţi fişierul de pe un calculator a fost preluat fara probleme, iar de pe al doilea calculator la import se afiseaza mesajul Baza de date greşita. Ce putem face în aceasta situaţie?

	
	Verificaţi daca baza de date din care doriţi să importaţi este read-only sau daca este pe o discheta protejata la scriere.

	22. 
	În cadrul spitalului exista o secţie exterioara, de unde se transfera bolnavi în alte secţii ale spitalului. Programul nu mă lăsa să completez rubrica transferuri, deoarece secţia exterioara are alt cod. Ce fac?

	
	Deoarece secţia exterioara aparţine de spitalul dumneavoastră, trebuie să folosiţi acelaşi cod astfel încât transferurile intre secţia exterioara şi secţiile propriu-zise să fie considerate în final ca transferuri intraspitalicesti. 


	23. 
	Daca mărimea fişierului criptat care trebuie să fie transmis către dv. depaseste valoarea de 2Mb, valoare maxima permisa de către majoritatea provideri-lor la transmiterea şi recepţionarea unui mail, poate fi spart în 2 sau mai multe arhive care să fie transmise succesiv?

	
	Intr-o prima etapa vă recomand să compactaţi baza de date (din meniul "Utilitare", apoi "Compactare baze de date". Daca şi după efectuarea acestei operaţiuni, fişierele sunt mai mari de 2Mb se poate "sparge" fişierul în 2 sau mai multe arhive, folosind, de exemplu, Win RAR. 

	24. 
	În cazul în care aplicaţia DRGNational 3.1 este instalata pe mai multe calculatoare nelegate în reţea, este posibil ca Lista spitale şi Lista secţiile spitalului să fie create pe un singur calculator şi apoi să fie importate pe celelalte, sau aceste liste trebuie create pe fiecare punct de lucru în parte?

	
	Listele trebuie instalate pe fiecare calculator în parte. Volumul de munca este redus deoarece, pentru fiecare spital în parte, se selectează doar spitalul respectiv o singura data. La fel şi secţiile, se introduc doar la începutul instalării programului.  

	25. 
	De multe ori se întâmpla să nu accepte CNP, apărând mesajul de a consulta manualul. Manual nu avem, dar ştim sigur ca este corect numărul introdus, aşadar am dori o lamurire a acestei cauze.

	
	Manual de utilizare se gaseste pe CD-ul de instalare. În legătura cu CNP: la introducerea unui CNP greşit apare urmatoarul mesaj "Conform formulei de calcul, CNP-ul introdus este incorect. Doriţi corectarea lui? (pentru informaţii suplimentare consultaţi manualul)". Daca apasati tasta YES ajungeţi în casuta CNP unde-l puteţi corecta. Daca apasati tasta NO atunci programul păstrează CNPul introdus anterior.  

	26. 
	Consider ca am greşeli în centralizarea datelor în luna ianuarie 2003. Pot să o refac şi să o retrimit la centrul de colectare a datelor, împreuna cu luna martie?

	
	Procedura standard de transmitere a datelor este următoarea: Spitalele trimit datele pana la data de 5 a lunii pentru pacienţii externaţi în luna precedenta şi apoi primesc înapoi un raport cu pacienţii invalidaţi. Spitalele au posibilitatea să verifice şi să retransmită doar pacienţii nevalidati şi să facă eventualele corecturi. Deoarece în prima perioada a acestui an nu s-a respectat procedura standard se va emite o procedura suplimentara care va fi valabila doar pentru acest început de an. În mod excepţional puteţi retransmite baza de date corectata, de la 1 ianuarie 2003 dar VĂ ROG INSISTENT specificaţi clar în corpul mesajului următoarele elemente:

· numele complet al spitalului 

· perioada pentru care trimiteţi pacienţii 

· mentionati daca şi când aţi mai trimis un mesaj cu pacienţi externaţi 

· indicaţi un număr de telefon de contact pentru eventuale clarificări 

Fac din nou precizarea ca acest mod de lucru este doar o excepţie pentru acest început de an. Adresa de transmitere a datelor clinice este dateclinice@drg.ro.   

	27. 
	Cheia publica va fi trimisa prin email necriptata?

	
	Cheia publica NU se cripteaza.  

	28. 
	Cum se poate crea o baza de date numai cu pacienţii de pe luna februarie? Nu cred ca este cazul ca în luna martie să mai trimit odată şi pacienţii din ianuarie.

	
	În forma EXPORT fise pacienţi se exporta către biroul DRG pacienţii finalizaţi, folosind drept criteriu data externării. Comentariu: Daca totuşi aţi mai introdus şi alţi pacienţi aferenţi lunii ianuarie, după ce ne-aţi trimis datele iniţiale, puteţi retrimite baza de date completa pentru luna ianuarie şi februarie.  

	29. 
	Vă rugam să ne comunicaţi daca la salvarea situaţiilor zilnice acestea sunt compactate intr-un singur fişier şi cum se face aceasta, fişier pe care să-l putem trimite pana la data de 5 ale lunii în curs a datelor colectate din luna precedenta.

	
	Compactarea datelor se face prin operaţiunea “compactare” existenta în softul DRG 3.1. În cursul operaţiunii de compactare este posibil să apară o serie de mesaje de eroare. Acestea se datorează Runtime-ului MS Access şi nu apar din cauza programului DRG 3.1 Apasati butonul OK de mai multe ori şi veţi constata ca baza de date se micsoreaza. Toate înregistrările se salvează în fişierul care conţine baza de date. Pentru detalii privind exportul înregistrărilor citiţi cu atenţie manualul de utilizare al DRG 3.1 disponibil atât pe CD-ul de instalare cât şi pe www.drg.ro. 
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Întrebări Legate de Foaia de Observaţii Clinică Generală

	1. Top of Form

2. 
	Noua FO se va distribui numai spitalelor care vor intra în DRG?

	
	Nu, noua FO se va distribui TUTUROR spitalelor din România.

	3. 
	Ce facem cu cazurile sociale, neasigurati, cum completam FO?

	
	Bifaţi „neasigurat” şi completaţi FO în continuare.

	4. 
	Ce facem în situaţia cind foaia de observaţie nu are trecut CNP şi nici nu îl putem obţine de la pacient?

	
	O fisa de observaţie poate fi introdusa şi fara CNP. Recomandarea noastră ferma este ca, atunci când CNP-ul se ştie, el să fie neapărat introdus. 

	5. 
	Noua FO va fi introdusa şi la spitalele care ţin de Ministerul Transporturilor?

	
	Da, noua FO este obligatorie pentru toate spitalele din România. 

	6. 
	În cazul unui pacient care a trecut prin mai multe secţii, cine stabileşte diagnosticul principal?

	
	Noi sugeram constituirea unei comisii la nivel de spital pentru luarea acestei decizii. Medicii trebuie să inteleaga ca spitalul primeşte banii pentru cazul rezolvat şi nu pentru secţiile prin care a trecut bolnavul.


	7. 
	Putem să adăugam şi alte informaţii în noua FO?

	
	Da, cu condiţia completării FO standard şi obţinerii aprobării de la CCSSDM.

	8. 
	De ce pentru diagnosticul la internare este un singur spaţiu?

	
	Pentru ca aici se trece diagnosticul principal suspectat în momentul prezentării şi internării, care nu poate să fie decit unul singur.

	9. 
	În cazul transferului intraspitalicesc se face o epicriza de etapa? De exemplu, în cazul transferului de la medicala la chirurgie.

	
	Practic nu mai exista transfer intraspitalicesc. Pacientul se adresează spitalului pentru rezolvarea unei probleme de sănătate, iar spitalul este plătit pentru rezolvarea acestei probleme şi nu în funcţie de secţiile pe unde a trecut pacientul. Noua FO nu exclude adăugarea unor anexe în funcţie de necesitaţi. În cazul transferului din exemplul dumneavoastră medicul de la medicala poate să scrie recomandările sale în FO şi acestea vor fi adăugate la epicriza de la externarea din spital.

	10. 
	Din motive legate de activitatea de cercetare, unele secţii doresc să arhiveze FO a pacientului chiar daca acesta a fost transferat în alta secţie. Ce putem face în aceasta situaţie?

	
	La nivel de secţie se pot păstra copii ale FO.

	11. 
	Cum se rezolva problemele de arhivare a F.O. în cazul unui spital pavilionar cu mai multe puncte de internare?

	
	În cazul celor 23 de spitale pilot au existat diferite soluţii pentru acesta situaţie. Unele au infiintat un birou unic de internare. Altele au atribuit domenii de numere pentru fiecare punct de internare. Altele fac copii xerox ale FO cind pacientul (cu tot cu foaie) pleacă dintr-o secţie către alta. Fiecare spital este liber să isi stabilească propriu sistem informaţional în funcţie de condiţiile specifice cu condita respectării principiului de baza: foaie de observaţie unica pentru fiecare internare, indiferent de numărul de secţii prin care a trecut pacientul în cursul internării.

	12. 
	Avem pacienţi internaţi în decembrie 2002 şi externaţi în 2003. Cum prelucram datele având în vedere ca noul tip de foaie de observaţie clinica generala s-a introdus în Spitalul nostru numai de la 1.01.2003?

	
	Cred ca este logic să se prelucreze foile acelor pacienţi internaţi începând cu ianuarie 2003. În cazul pacienţilor care se externează în 2003 dar au fost internaţi în 2002 şi li s-au întocmit vechile foi de observatiie se vor culege datele din aceste foi care vor fi completate cu datele care lipsesc. Tinand seama ca externarea se face în 2003 şi dumneavoastră aveţi bolnavul inca în spital, puteţi completa datele fara mare dificultate.

	13. 
	Având în vedere ca bolnavii Compartimentelor HIV-SIDA, Dializa, Laborator de Sănătate Mintala nu se introduc în raportările statistice privind bolnavii iesiti, aceştia se introduc sau nu în Registrul unic de internări?

	
	Daca bolnavii HIV-SIDA, Dializa, Laborator Sănătate mintala sunt internaţi în spital şi li se intocmeste foaie de observaţie pe paturile spitalului, vor fi inregistrati ca un bolnav. În cazul ca sunt internaţi pe paturi de zi (dializa şi sănătate mintala) vor urma procedura de la punctul 1 şi aceste paturi nefiind cuprinse în "paturile de spitale" vor fi înregistrate în documentele ce se vor elabora şi nu în "Registrul unic de internare". Deci pina la nominalizarea lor separata se respecta actualul sistem informaţional şi de raportare.

	14. 
	Se întocmesc foi de observaţie clinica generala tip nou pentru bolnavii Compartimentelor HIV-SIDA, Dializa, Laborator de Sănătate Mintala? Daca nu – se pot utiliza în continuare pentru aceşti pacienţi foile speciale?

	
	Pentru pacienţii care necesita o monitorizare - în cadrul căreia se efectuează investigaţii şi tratamente repetate - s-a întocmit documentul numit "Foaie de tratament şi monitorizare". La aceasta foaie se întocmesc în prezent instrucţiunile de completare, după care urmează să fie pusa în aplicare prin ordin al MSF. Pana veţi primi noua foaie, se pot utiliza cele actuale.

	15. 
	În foaia de observaţie la "Investigaţii Radiologice" se trece codul şi numărul de cate ori a fost făcuta o anumita investigaţie; în baza de date DRG nu exista un câmp asemănător. În acest caz în baza DRG este trecuta o anumita investigaţie de atâtea de ori de cate ori a fost efectuata?

	
	Da.

	16. 
	În ce mod se trec pe foaia de observaţie şi în programul DRG persoanele la care nu se ştie daca sunt sau nu sunt asiguraţi CNAS ?

	
	Trebuie să stabiliţi cu certitudine statutul de asigurat sau neasigurat al pacientului. Conducerea spitalului trebuie să decidă daca pacientul este sau nu asigurat. (pentru detalii suplimentare este util să contactaţi CJAS deoarece ei au anumite criterii, cu respectarea prevederilor legale, privind identificarea calitatii de asigurat a pacientului - documente, copii după ordine de plata, etc). 

	17. 
	Cum se anulează o Foaie de Observaţie?

	
	Din meniul "Vizualizare" se selectează "pacienţi" şi apare întreaga baza de date cu pacienţii internaţi. Se selectează FO respectiva prin click stânga pe săgeata din extrema stânga a tabelului apoi se apasă tasta "delete". Se confirma opţiunea de ştergere prin apăsarea tastei enter. 

	18. 
	Conform instrucţiunilor în vigoare, codurile investigaţiilor radiologice şi a explorărilor funcţionale efectuate în spital în perioada cuprinsa intre internarea şi externarea pacientului se consemnează în FOCG. Vă rugam să ne precizaţi daca explorările funcţionale şi investigaţiile radiologice efectuate înaintea internării bolnavului în spital sau în cursul internării în spital, la un laborator privat se consemnează în FOCG.

	
	Conform ordinului MSF nr 29 din 2003 se colectează şi se raportează toate datele aferente pacienţilor spitalizaţi şi externaţi din spitale, pe baza informaţiilor culese în Foaia de Observaţie Clinica Generala (FOCG) introdusa prin OMSF 798 din 2002. Deoarece vă referiţi la investigaţii şi explorări efectuate înaintea internării pacientului, acestea nu se înregistrează în FOCG şi în consecinţa nici în DRG 3.1. 

	19. 
	Cine semnează FOCG şi cine urmareste bolnavul în cazul în care un pacient este operat în cursul gărzii de un medic în profil chirurgie angajat cu contract de munca pe o perioada nedeterminata de timp în ambulatoriu spitalului?

	
	Răspunsul la aceasta întrebare se afla în regulamentul de organizare şi funcţionare (ROF), aprobat de DSP Judeţeana, precum şi în Regulamentul de ordine interioara (ROI) aprobat de conducerea unitatii dumneavoastră. 


Bottom of Form

Întrebări Legate de Costuri

Top of Form

	1. 
	Referitor la cheltuielile efectuate din fondurile speciale în introducerea acestora în aplicaţie au fost întâmpinate următoarele dificultati: pentru cheltuiala aferenta medicilor stagiari şi rezidenţi an III-VII aplicaţia nu permite introducerea notei de stornare.

	
	Referitor la introducerea notelor de stornare – deoarece diferenţa intre cheltuiala cu CAS şi cheltuiala cu Asigurările de Sănătate dintre contul de execuţie bugetara şi situaţia raportata conform aplicaţiei NU este mare, precizările făcute sunt importante şi vor fi luate în considerare.

	2. 
	Pentru calcularea indicatorilor statistici (indice de utilizare pe pat; rulaj pe pat; durata medie de spitalizare; cost mediu pe zi spitalizare; cost mediu pe bolnav; indicele de utilizare) conform aplicaţiei Ex. Buget V 2.1. comparativ cu indicatorii raportaţi de statistica se observa ca intre cele doua raportări nu exista aceiaşi unitate de raportare: statistic avem pacienţi aflaţi pe secţii clinice în cursul lunii de raportare iar conform aplicaţie avem număr pacienţi externaţi + număr pacienţi consultaţi în ambulatoriu, stomatologii, etc. În aplicaţie raportarea nu se face pe tipuri de secţii de acelaşi tip (Medicala, Chirurgicala, CPU, alte structuri, etc).

	
	Referitor la modul de calculare şi raportare a indicatorilor de calitate precizam ca cele doua raportări au o alta unitate la care se face raportarea. Anul acesta vor fi în vigoare ambele raportări, pentru a putea asigura consistenta raportărilor statistice anuale. Menţionam ca raportarea statistica este importanta deoarece da o imagine generala asupra sistemului. Raportarea care se face cu ajutorul aplicaţiei Exbuget 2.1 şi care este mai detaliata reflecta valoarea indicatorilor de eficienta în funcţie de tipul de serviciu furnizat de spital, fiind importanta în definirea modelului de finanţare bazat pe caz.

	3. 
	Unde şi cum se introduc în aplicaţia Exbuget21 cheltuielile efectuate din fondurile alocate de bugetul local (cont 410) precum şi cheltuielile efectuate din fondurile alocate de bugetul de stat (cont 492) respectiv cheltuiala cu salariile şi cotele eferente acestora pentru medicii rezidenţi an I-II.

	
	Cheltuielile de la bugetul local (respectiv cheltuiala cu salariile şi cotele eferente acestora pentru medicii rezidenţi an I-II) se introduc în aceeaşi secţiune cu cheltuielile de la bugetul de stat.

Pentru a introduce cheltuilile cu salariile pentru medicii rezidenţi vă rog să verificaţi daca în nomenclatorul “Secţii clinice” este bifat la “Stagiari şi Rezidenţi” – pentru opţiunea “Buget de Stat”.

	4. 
	Referitor la lista de proceduri din ExBuget 2.1, la nivelul Centrului de Cardiologie secţia ATI a acestuia se efectuează o serie de proceduri care nu se regăsesc în nomenclatorul din soft; cum se procedează cu acestea?

	
	Pentru acele proceduri care nu se regăsesc explicit în lista să le înregistreze la codul corespunzător pentru "Alte proceduri". Lista de proceduri din Exbuget 2.1 este lista oficiala pentru proceduri utilizata în România. Toate spitalele raportează în anul 2002 utilizind aceste proceduri. Procedurile listate de Centrul de cardiologie vor fi luate în considerare de CCSSDM la completarea listei, dar nu mai devreme de ianuarie 2003.

	5. 
	Cum codificam în ExBuget 2.1 secţiile din spital care au în structura compartimente de terapie intensiva?

	
	Regula pentru codificare în vederea raportării cu Exbuget 21 este următoarea: 

Se introduce separat fiecare compartiment în conformitate cu structura aprobata a spitalului prin Ordin MSF pentru o secţie cardiologie cu 25 de paturi, din care 5 paturi compartiment ATI se introduc 1sectie cardiologie (cu 20 de paturi) şi o secţie ATI (de exemplu ATI nr. 7) cu 5 paturi; astfel, se va cunoaşte ca ATI 7 = compartimentul de ATI al secţiei de cardiologie. 

În cazul în care exista dificultati la nivelul spitalului de separare şi identificare distincta a cheltuielilor efective din compartimentele de TI aflate în structura unor secţii clinice, raportarea cheltuielilor se face astfel: în fereastra "Cheltuieli secţii clinice" în continuarea codului secţiei (se generează automat) se bifează "ATI". În aceasta situaţie în "Nomenclatorul secţii clinice" NU se va include compartimentul ATI respectiv ca şi structura distincta. 

Raportarea cheltuielilor se va face la nivel de secţie (cu includerea cheltuielilor din compartimentul ATI). Daca exista mai multe secţii de acelaşi profil, din care unele cu ATI şi altele fara, rapoartele, inclusiv calcularea indicatorilor de eficienta se poate face pentru toate secţiile de profil sau distinct cu evidenţierea separata a celor care au în structura ATI. Pentru acesta cind se optează pentru "Listare rapoarte" exista opţiunea "Secţii cu ATI evidenţiate separat”.
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