CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
CABINET PRESEDINTE

DECIZIE NR./§1 <3.62.2004
Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate

Avand in vedere:

-Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurdri sociale de sanatate aprobat prin H.G. nr. 1485/11
decembrie 2003, publicat in Monitorul Oficial al Roméniei, Partea I, nr.
020/22.12.2003:

- Anexa la Ordinul comun nr. 102/2002 al ministrului sanatatii si familiei si
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate privind aprobarea
Strategiei pentru implementarea finantarii bazate pe caz in spitalele din Romania

- Referatul Directiei Generale Norme Contractuale si Relatii cu Furnizorii nrV /58/
23,82 .2004 aprobat de Directorul General al asei Nationale de Asigurdri de Sanitate

in temeiul prevederilor:

- Art.77 alin. (2) din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 15072002 privind
organizarea si functionarea sistemului de asigurari sociale de sanatate cu
modificarile si completarile ulterioare,

emite urmatoarea
DECIZI1E

Art.1 In vederea finantarii bazate pe caz rezolvat (DRG) in anul 2004 Se aproba
regulile de validare a cazurilor externate si raportate in softul “DRG National
V3” si metodologia de evaluare a cazurilor externate, raportate si nevalidate,
solicitate spre revalidare. prevazute in anexele | si 2 care fac parte integranta din
prezenta decizie.

Art. 2 (1) Spitalele vor raporta in format electronic datele despre pacicntii
externati, conform Ordinului ministrului sanatatii si familiei ;. 70 "0 privind
introducerea colectarii electronice a Setului minim de date Ja nivel de pacient
(SMDP) in spitalele din Roméania, péna la data de 5 a lunii urmatoare cclei
pentru care se face raportarea, insotite de formularul 1.1 din anexa 3-a la Decizia
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 51/2004 pentru
aprobarea utilizarii  formularelor unice pe tard, fara regim special.
necesare raportarii activitatii furnizorilor de servicii medicale, cu modificarile si
completarile ulterioare.



(2) Trimestrial, pana la data de 19 a lunii urmatoare trimestrulul incheiat.
spitalele vor transmite in format electronic cazurile externate, raportate s
nevalidate, soliciltate spre revalidare si cele neraportate din lunile anterioare,
insotite de formularul 1.2 din anexa 3-a la Decizia presedintelu Casei Nationale
de Asigurari de Sandtate nr. 51/2004. Cazurile solicitate spre revalidare i cele
neraportate pana la sfarsitul anului, pot fi raportate pana la data de 19 aprihe a
anulul urmator.

(3) Lunar, respectiv trimestrial, spitalele vor primi in format electronic de la
Insitutul National de Cercetare-Dezvoltare in Sandtate rapoarte de validare &
activititii pand la data de 15 si, respectiv, 23 a lunii curente pentru juna.
respectiv trimestrul, expiratd/expirat, insotite de formularele 2.1 si 2.2 din anexa
3-a la Decizia presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
51/2004.

(4) Pentru decontarea activitatii lunare, respectiv trimestriale. spitalele vor
utiliza formularele 3.1 si 3.2 din anexa 3-a la Decizia presedintelur Caset
Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 51/2004. Cazurile externate, validate $1
nedecontate pani la sfarsitul anului, pot fi incluse in prima regularizare a anului
urmator.

Art.3 Casa Nationala de Asigurari de Sanatate impreuna cu Institutul National
de Cercetare — Dezvoltare in Sanatate, vor dezvolta o mectodologie privind
organizarea controlului concordantei datelor inscrise in foaia dc observatic
clinica generala a pacientilor si cele transmise in format electronic.

Art.4 Directia Generald Norme Contractuale si Relatii cu Furnizorii si directiile
de specialitate din cadrul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, casele de
asigurari de sindtate judetene, a municipiului Bucuresti si cele asimilate acestora
cat si spitalele a caror plata s¢ face pe baza de tarif pe caz rezolvat (DRG) vor
aduce la indeplinire prevederile prezentei decizii.

Art.5 Prevederile prezentei decizii sunt valabile pentru anul 2004.



Anexa 1

Reguli de validare financiari a cazurilor raportate in softul “DRG National™
in vederea plitii pe caz rezolvat (DRG) in anul 2004

REI. Cuzurile imvalidute din punct de vedere clinie. conform urmdtoarclor reonli
validare clinica:

RC1. Coduri care nu se regasese in nomenclatoarele aplicatict DRG National sau care nu
respecta regulile de codificare a diagnosticclor.

RC2. Cazuri cuvarsta in afara intervalului 0-124 ani.
RC3. Cazuri cu durata de spitalizare in afara intervalului 0-365 zile.

RC4. Caruri raportate de pe sectii in care nu se intocmeste Foaia de Obscrvatic Cliniea
Generala (FOCG - conform OMSF 798/2002) - de exemplu cazurile care primesc
ingrijiri prin spitalizare de zi (pentru care se intocmeste fisa pentru spitalizarea de /1.
conform OMSF 4402003 cu modificirile si completirile ulterioare). cazurtle caie sunt
raportate de pe sectiile ATIL sectii parachnice, structurile de urgenta cte.

RC'5. Casuri care au fost transferate in interiorul spitalului si sunt raportate dv pe s
multe sectit ale spitalului (inclusiv cazurile concomitente). Fac exeeplic cazurite care
sunt transferate in acelasi spital, dar intre scetil unde se acorda ingrijirt acute st cole do
cronici si de recuperare (sectiile de cronici si de recuperare sunt: Cronict — vod 1001,
Geriatrie i gerontologic  cod 1121, Pediatrie cronici - cod 1282 Pediatrie-
recuperare pediatricd - cod 1272, Psihiatric cronici  cod 1333, toate sectiile de
Recuperari  coduri 1371, 1372, 1383, 1393, 1403, 1413, 1423, Sectil sanatoriale
cod 1473, Pncumoftiziologie — cod 1301 $1 1302).

RC6. Cazuri cu diagnostice duplicate (de exemplu diagnosticul principal si cel secundar
sunt identice).

RC7. Casuri cu conflict varsti-diagnostic (de exemplu nastere la o pacienta de 3 anil).

RCS.  Caruri cu conflict de sex-diagnostic si sex-proceduri (de exemplu histerectomie Ta
barbat!).

RCY. Caruri cu data interventiei chirurgicale in afara intervalului de spitahzare.
RC10. Cazuri cu diagnostic principal invalid ca diagnostic la externare.

RC11. Cazurile decedate pentru care nu existi concordanta intre rubrica L Fip extermare
st rubrica ,.Stare la externare™.
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Motivul: aceste grupe de diagnostice au valoare relativa zero, deci nu sunt rambursate,
Solutia pentru spitale: verificarea codificarii si a inregistriinii clectronice a datelor clinice s
demografice ale acestor pacienti, remedierca crorilor si retrimiterca pacientilor pentru
gruparc.

RE3. Pacienii neasigurati care nu sunt urgente medicale

Motival: conform normclor de aplicare ale Contractul Cadru pe anul 2004, ancxa 17,
capitolul 1II. CNAS plateste doar serviciile medicale de urgentd pentru pacientii care nu suni
asigurati la CNAS.

Solutia pentru spitale: raportarca tuturor pacientilor externati. ncasivurati si solicitaren wpie
decontare la CAS doar a pacientilor neasigurati care sunt urgente conform Normcie de
aplicare ale Contractul Cadru pe anul 2004, ancxa 17, capitolului 1.

RF4. Pacienti asigurati fucultativ care nu sunt urgente medicale

Motivul: conform normelor de aplicare ale Contractul Cadru pe anul 2004, ancxa 17,
capitolul HIl, CNAS plateste doar serviciile medicale de urgentd pentru pacientii care au
asigurare facultativi la CNAS.

Solutia pentru spitale: raportarca tuturor pacientilor externati, cu asigurarc facultativi si
solicttarca spre decontare la CAS doar a pacientilor cu asigurare facultativa care sunt urgente
conform Normele de aplicare ale Contractul Cadru pe anul 2004, anexa 17. capitolutui 111,

RES. Pacientii internati la cerere

Motivul: conform art. 61 din Anexa la Contractul Cadru privind asistenta spitaliccisci -
anud 2004, CAS nu deconteaza serviciile medicale spitalicesti efectuate la cerere.

Solutia pentru spitale: raportarea tuturor pacientilor externati (indiferent de modalitatea do
internare) s1 solicitarea spre decontare la CAS numai a pacientilor care indeplinese condinile
mpusce prin Contractul Cadru privind asistenta spitaliccascd si Normele de aplicare ale
acestuia pe anul 2004,

I



Ancxa 2

METODOLOGIA DE EVALUARE A CAZURILOR
SOLICITATE SPRE REVALIDARE

Datelc clinice la nivel de pacient aferente pacientilor nevalidat de catre Institutul
National de Cercetarc-Dezvoltare in Sandtate Bucuresti (INCDS) vor fi returmate citre
spitale, cu explicatia motivului nevahdarii pentru ficcare cav in parte (plecand de la
regulile de validare in vigoare pentru anul 2004).

Spitalele vor revedea datele electronice si ccle clinice ale pacientilor nevalidati, si
dupa cfectuarca modificarilor necesare (pentru eliminarca cauzelor de nevalidare). acolo
unde este cazul, vor retransmite electronic pacientii cu ocazia regularizarii trimestriale.

Pentru cazurile nevalidate prin regula de invalidare financiard RF1. punctele RC2 51
RC3, spitalele pot solicita in mod direct validarea pacientilor cu varsta peste 124 ani sau cu
durata de spitalizare peste 365 zile, printr-o adresa scrisd, semnata de conducerea spitalului
si adresat catre INCDS, fax 021 2118300.

Pentru cazurile nevalidate prin regula de invalidare financiara RE1, punctele RC4
(aspectul referitor la pacientii care au primit servicii medicale spitalicesti in regim de
spitalizare de zi, dar care au fost raportati conform ordinului MSF 29;2003) 31 RCS
(pacienti transferuri in cadrul aceluiagi spital, in acciasi zi), spitalcle pot solicita validarea
pacientilor urmand ctape descrise mai jos.

Etapele metodologiei de evaluare a cazurilor solicitate spre revalidare

» Spitalul primeste pana in data de 15 a fiecarei luni raportul de vatidare a cazurilor
raportate, conform formularului 2.1 din anexa 3-a bis, la ordinul presedintelu
CNAS nr. 51/2004, inclusiv lista explicativa pentru cazurile nevalidate (cu
motivatia nevalidirii).

» Pentru pacientii nevalidati in baza regulii de invahdare {inanciara RF1. punctele
RC4 (aspectul referitor la pacientii care au primit servicii medicale spitalicesti in
regim de spitalizare de 7i, dar care au fost raportati conform ordinului MSE
20/2003) si RCS (pacienti transferuri in cadrul aceluiagi spital. n aceiasi 71), §1 care
spitalul considerd ci ar trebui validati, spitalul va trimite 0 cercre scrisd catre
INCDS (cu motivatia revalidarn).

» INCDS trimite Serviciului Medical al CJAS cu care spitalul este in relatie
contractuali. o adresa prin carc sc solicita cvaluarca cazurilor nevalidate solicitate
spre finantarc de ciitre spital. precizandu-sc i care cste valoarca de platit spitalului
pentru cazul respectiv (conform reglementdrilor in vigoarc).

» Serviciul Medical al CJAS are obligatia de a organiza o intilnirc a Comisici de
Analizd in termen de maxim 15 zile de la primirea adresei de la INCDS. Comisia
de Analiza include in mod obligatoriu reprezentanti ai Serviciului Medical al CJAS
si ai spitalului (Directorul medical, Sefi de sectic etc.. dar nu medicul curant al
cazului respectiv). Membrii Comisiei de Analiza vor fi desemnati in scns de catre
cele 2 institutii.



» Modalitatea practicd de cvaluare a cazurilor cste decisid de Comisia de Analizd in
functic de numarul de cazuri nevalidate, astfel:

- evaluarca dosarelor medicale originale, prin vizitarca spitalelor vizate:
- evaluarca cazurilor pe baza dosarclor trimise de spitale (copic dupa dosarul
medical al pacientilor nevalidati).
~ Informatii urmarite in evaluare:

o Pentru cazurile nevalidate dcoarcce s-a apreciat ca putcau fi rezolvate prin
spitalizare de zi (si raportate pe fisa de spitalizare de zi, contorm ordinului MSE
440/2003 cu modificarile si completarile ulterioare):

1. Motvul internar,

2. Diagnosticcle principale si secundare, acordandu-se atentic relatici
dintre aceste diagnostice atat din punct de vedere medical. cat si al
cronologiet acestora,

3. Sectia in care a fost internat pactentul,
4. Motivul externarii in cadrul aceleiasi zile,
5. Interventii chirurgicale — tipul acestora, eventuale complicatii,

6. Corectitudinea codificarii,

Motivul pentru care pacientul nu a putut primi servicii medicale
spitalicesti in regim de spitalizare de z1.

T‘]

e Pentru cazurile nevalidate deoarece s-a aprecial ¢a ecle reprezintd un transfer
intraspitalicesc in acelasi spital pe parcursul accluiasi episod de boala:
1. Perioada de timp intre cele 2 interniiri, ora externdrii §i cea a reinterndrit.
2. Tipul celor 2 internari (trimitere. urgentd, ctc); validitatea bilctclor de
trimitere, atunci cand este cazul; cine a facut internarile: concordanta
intre diagnosticul de trimitere st cel de internare, etc.

(]

Diagnosticele principale si secundare ale celor doua cazuri, acordandu-
sc atentic relatiei dintre aceste diagnostice atdt din punct de vedere
miedical, cat si al cronologier acestora.

4. Scctiile in care a fost internat pacientul.
5. Interventii chirurgicale - tipul acestora, eventuale complicatil.
6. Corectitudinea codificarii.

» In luarca deciziel de validare se poate utiliza schema anexata (care este orientativi)
si se va tine cont de situatitle particulare ale ficcirui caz.

Analiza ficcirui caz in parte se incheic cu un raport scris al Comisiel de Anahi7d in
care sunt mentionate argumentele carc au dus la validarea sau nevalidarea cazului,
semnat de toti membrii comisici care au participat la evaluarea respectiva. Raportul
va fi elaborat in 3 exemplare (pentru spital, CJAS si INCDS) si la final va preciza
explicit decizia de validare sau nevalidare a cazului respectiv.

~ In cazul in care cele 2 parti ce formeaza Comisia de Analizd (Serviciul Medical al
CJAS si spitalul) nu ajung la un consens in privinta deciziilor de validare, sc face
apel la Comisia Judeteana de Arbitraj, precizandu-se motivele solicitarii arbitrajului
si valoarea financiard aflata in disputa.

(89



Comisia Judcteana dc Arbitraj va evalua cazurile dupa acceast metodologic
(prezentatd anterior pentru Comisia de Analiza) si va lua o decizie care rimanc
definitiva.

Decizia Comisiel Judetene de Arbitraj face parte de asemenca dintr-un raport
elaborat in 3 exemplare (pentru spital, CJAS si INCDS) ce precizeaszit argumentele
care au dus la validarea sau invalidarea cazului

Aplicarea deciziei de validarea sau invalidare a cazurilor

Rapoartele Comisiel de Analiza si. daca este cazul raportul Comisiet Judetene de
Arbitraj vor fi trimisc la INCDS pana cel tarziu in data de 15 a lunii urmatoare
trimestrului incheiat (pentru cazurile aferente perioadei de la inceputul anulut pand
la sfarsitul trimestrului respectiv), astfel incat pacientii revalidati sa poata fi inclusi
in regularizarea trimestriala (formularul 2.2, din anexa 3-a bis la ordinul
presedintelui CNAS nr. 51/2004).

J



Acelasi diagnostic principal

Reinternare in acceasi z1

Diagnostic principal diferit

ANALIZA

Complicatic a
unui diagnostic
din prima
internare

Comorbiditate sau
boald cu evolutie
concomitenta
primel interndri

acelasi
caz

Diagnostic
principal diferit si
cauza cclui de-al
doilea diagnostic
este consecutivi
primet externari

Carzuri diferite






