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CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
CABINET PRESEDINTE

ORDIN nr. /7din 72.02. Zeod

privind aprobarea Regulilor de validare a cazurilor spitalizate in regim de

spitalizare continui si a Metodologiei de evaluare a cazurilor invalidate pentru care

~se soliciti revalidarea

Avand in vedere:

Legea nr. 95/2006 privind reforma iIn domeniul san&tdtii, cu modificrile si
completdrile ulterioare;

art. 66 alin. (1) lit. a) si b) din Contractul ~ cadru privind conditiile acordirii asistentei
medicale In cadrul sistemului de asigurdri sociale de sandtate pentru anul 2007,
aprobat prin Hotérdrea Guvernului nr.1.842/2006, cu modificdrile si completarile
ulterioare;

Ordinul ministrulul sanatatii gi al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de
Sénatate nr.1.551/546/2004 pentru aprobarea Strategiei privind dezvoltarea finantérii
pe caz in spitalele din Roménia in perioada 2005-2008;

Ordinul ministrului séndtétii si al presedintelui Casei Nationale de A81gurar1 de
Séndtate nr.1782/576/2006 privind Inregistrarea si raportarea statisticid a pacientilor
care primesc servicii medicale in regim de spitalizare continud si spitalizare de zi, cu
modificérile si completdrile ulterioare;

Referatul de aprobare al Serviciului Medical al Casei Nationale de asiguriri de
Sénétate nr. 53/22.01.2008;

in temeiul dispozitiilor art. 281 alin. (2) din Titlul VIIT al Legii nr. 95/2006 privind

reforma in domeniul s&n&tétii, cu modificarile si completéarile ulterioare si ale art. 17 alin.

(5) din Hotararea Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului Casel Nationale de
Asigurdri de Sénitate,

Presedintele Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate emite urmitorul:

ORDIN

ART. 1

In vederea finantarii cazurilor spitalizate in regim de spitalizare continua in anul 2008,

se aprobd Regulile de validare a cazurilor spitalizate in regim de spitalizare continua §i
Metodologia de evaluare a cazurilor invalidate pentru care se solicitd revalidarea,
prevazute In anexele nr. 1 §i2 care fac parte integrantéd din prezentul ordin.




ART.2 :

(1) Spitalele vor raporta in format electronic Setul minim de date la nivel de pacient in
spitalizarea continud (SMDPC) aferent pacientilor externati, conform prevederilor
Ordinului ministrului s&ntétii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sandtate nr. 1.782/576/2006 privind inregistrarea si raportarea statisticd a pacientilor care
primesc servicii medicale In regim de spitalizare continud si spitalizare de zi, cu
modificarile si completdrile ulterioare, pand la data de 5 a lunii urméatoare celei pentru
care se face raportarea.

(2) Trimestrial, in perioada 15 - 19 a lunii urmétoare trimestrului incheiat, spitalele vor
transmite in format electronic cazurile invalidate pentru care se solicitd revalidares,
precum si cazurile neraportate din lunile anterioare. Cazurile invalidate pentru care se
solicitd revalidarea, precum si cele neraportate pand la sfarsitul anului pot fi raportate in
perioada 15 - 19 martie a anului urmétor.

(3) Lunar, pand la data de 15, spitalele vor primi de la Scoala Nationald de Sinitate
Publici si Management Sanitar (denumitd in continuare SNSPMS), in format electronic si
tipdrit, rapoartele de validare a activitatii aferente lunii precedente, in conformitate cu
formularul 1.1 prevézut In anexa 3-a si formularele previzute in anexele 3-c si 3-¢ la
Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate nr. 26/2007 pentru
aprobarea utilizarii formularelor unice pe tard, fird regim special, necesare raportarii
activitdtii furnizorilor de servicii medicale, cu modificarile si completirile ulterioare.

(4) Trimestrial, pand la data de 23 a lunii urmétoare trimestrului incheiat, spitalele vor
primi de la SNSPMS, in format electronic si tipdrit (fax), rapoartele de validare a
activitatii de la inceputul anului pan la sfarsitul trimestrului respectiv, in conformitate cu
formularul 1.2 prevazut in anexa 3-a si formularele previzute in anexele 3-c si 3-¢ la
Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate nr. 26/2007, cu
modificérile si completarile uiterioare.

(5) Lunar, respectiv trimestrial, SNSPMS va transmite spitalelor rapoarte cu detalierea
cauzelor de invalidare pentru fiecare caz, conform regulilor prevazute in anexa nr. 1.

(6) Pentru decontarea activitétii lunare, spitalele vor utiliza, dupa caz, formularele 2.1
s1 2.2 previzute in anexa 3-b, formularele 1.1 - 1.3 prevazute in anexa 3-d si formularele
1.1 si 1.2 prevazute in anexa 3-f la Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de
S#ndatate nr. 26/2007, cu modificdrile gi completarile ulterioare.

(7) Pentru decontarea activitdtii trimestriale, spitalele vor utiliza, dupi caz, formularul
prevazut In anexa 3-b bis, formularul 1.3 previzut In anexa 3-d, formularul previzut in
anexa 3-d bis gi formularul previzut in anexa 3-g la Ordinul presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sandtate nr. 26/2007, cu modificérile si completarile ulterioare.

(8) Regulile de validare prevazute In anexa nr. 1 se aplicid peniru cazurile care se
externeaza in anul 2008.

ART. 3

Pentru cazurile care fac obiectul internéirii prin spitalizare de zi si care solicitd servicii
hoteliere In conditiile art. 66 alin. (2) din Contractul-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale In cadrul sistemului de asiguréri sociale de sindtate pentru anul 2007,
aprobat prin Hotérdrea Guvernului nr. 1.842/2006, cu modificirile si completérile
ulterioare, se va Intocmi si raporta doar fisa de spitalizare de zi, conform prevederilor
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Ordinului ministrului sdnatétii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sandtate nr. 1.782/576/2006, cu modificarile i completarile ulterioare.

ART. 4

Directiile de specialitate ale Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate, casele de

asigurdri de sandtate, spitalele, precum gi Scoala Nationali de Sindtate Publici $1
Management Sanitar vor duce la indeplinire prevederile prezentului ordin.
ART. 5

Prezentul ordin se publicd In Monitorul Oficial al Romaéniei, Partea 1.

ART. 6

Incepand cu data intririi in vigoare a prezentului ordin, se abrogé Ordinul presedintelui
Casei Nationale de Asigurdri de S#ndtate nr. 37/2007 privind aprobarea Regulilor de
validare a cazurilor spitalizate In regim de spitalizare continui si a Metodologiei de

evaluare a cazurilor invalidate pentru care se solicitd revalidarea, publicat in Monitorul
Oficial al Roméaniei, Partea I, nr. 97 din 8 februarie 2007.




ANEXA 1

REGULI DE VALIDARE

Reguli de validare a Setului Minim de Date pe Pacient in Spitalizarea Continui
(SMDPC) pentru cazurile spitalizate in regim de spitalizare continui

Sunt invalidate urmétoarele cazuri:

A01 Cazuri ale ciror date incalca specificatiile tehnice ale setului minim de date la
nivel de pacient

Motiv. Aceste cazuri nu pot fi colectate in baza de date nationald din cauza
existentel unor erori (de ex. lipsa unor date obligatorii sau neconcordanta cu
nomenclatoarele in vigoare). Sub incidenta acestei reguli intrd si foile care nu respecti
criteriul de numér unic de foaie pe spital si an (care anterior erau invalidate prin regula
A05 ,,Cazuri cu numdr de FOCG invalid”), deoarece numérul unic de foaie pe spital si an
face parte din specificatiile Setului Minim de date la Nivel de Pacient (Ordinul
MSP/CNAS 1782/576/2006 privind inregistrarea si raportarea statisticd a pacientilor care
primesc servicii medicale In regim de spitalizare continud §i spitalizare de zi,cu
modificérile si completérile ulterioare).

A02 Cazuri raportate pe sectii in care nu se intocmeste Foaia de Observatie Clinica
Generala (de ex. cazurile care sunt raportate pe sectiile ATI, sectii paraclinice, structuri
de urgenta etc.) '

Motiv: Conform reglementarilor in vigoare, FOCG se intocmeste doar pentru pacientii
spitalizafi in sectii clinice: medicale sau chirurgicale (cu exceptia sectiilor ATI)

A03 Cazuri cu data interventiei chirurgicale principale in afara intervalului de
spitalizare

Motiv. Cel putin una dintre urmatoarele date este eronati: data internarii, data externrii,
data interventiei chirurgicale principale '

A04 Cazuri decedate pentru care nu exista concordanti intre tipul externirii si
starea la externare

Motiy: Pentru cazurile decedate informatia privind decesul este cuprinsi atit in rubrica
"Tip externare" cét si in rubrica "Stare la externare". In situatia in care cele doua
informatii nu concorda, este vorba de o eroare in cel putin una dintre rubrici.

A0S Cazuri cu virsta negativa :
Motiv: Cel putin una dintre urmétoarele date este eronaté: data nasterii, data internfrii.

AQ6 Cazuri cu durata de spitalizare negativa
Motiv: Cel putin una dintre urméitoarele date este eronati:
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A07 Cazuri concomitente

Motiv: Aceste cazuri reprezinti episoade de spitalizare pentru acelasi pacient, care se
suprapun in timp

A08 Cazuri neclasificabile
Motiv: Aceste cazuri au erori pe datele care influenteazi clasificarea lor

A09 Cazuri pentru care nu s-au inregistrat complet datele privind tipul de asigurare
CNAS al pacientului.

Explicatii: Sunt invalidate cazurile Tn care statutul de asigurat al pacientului — Asigurat
CNAS, Asigurat CNAS si voluntars — impune completarea tipului de asigurare. De
asemenea sunt invalidate cazurile in care nu a fost completatd informatia privind casa de
asigurdri de sandtate, desi tipul de asigurare — Obligatorie CAS, Facultativi CAS - 0
Impune.

Motiv: Informatia privind tipul asigurdrii de sanatate a pacientului este inclusi in setul
minim de date la nivel de pacient a cirui raportare este obligatorie.

A10 Cazuri pentru care nu s-au inregistrat datele privind categoria de asigurat a
pacientului,

Explicafii: Sunt invalidate cazurile pentru care categoria de asigurat a pacientului nu 2
fost completata, desi tipul de asigurare - Obligatorie CAS - o impune.

Motiv: Informatia privind categoria de asigurat a pacientului este inclusi i setul minim
de date la nivel de pacient a cirui raportare este obligatorie.

All Cazurile internate la cerere.
Motiv: Conform legislatiei in vigoare, serviciile spitalicesti efectuate la cerere nu sunt
suportate din Fondul National Unic de Asiguriri Sociale de Sanitate.

Al2 Cazarile care nu indeplinesc conditiile finantirii din Fondul N ational Unic de
Asiguriri Sociale de Sinitate din punct de vedere al asiguririi de sinitate si al
criteriului de internare.

Motiv: Conform legislatiei in vigoare serviciile spitalicesti furnizate pacientilor
neasigurati i celor cu asigurare facultativi CAS sunt suportate din Fondul National
Unic de Asigurari Sociale de Sanitate numai in cazul urgentelor medico-chirurgicale si
al bolilor cu potential endemo — epidemic.

Al13 Cazuri pentru care nu s-a Inregistrat criteriul de internare a pacientului
Explicatii: Se aplicd tuturor asiguratilor CNAS (cu sau fari asigurare voluntara)
Motiv: Conform reglementsrilor in vigoare, informatia privind criteriul de internare 2

pacientului este inclusd in setul minim de date la nivel de pacient a carui raportare este
obligatorie.

A1l4 Cazuri de transplant
Motiv: Conform legislatiei in vigoare, transplanturile sunt finantate integrjﬁﬂ Eedtre
Ministerul Sanatatii Publice. De asemenea, nu sunt finantate din Fondul X
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de Asigurdri Sociale de Sinitate procedurile de prelevare de organe de la donatori
decedati.

A1S Cazuri pentru care nu s-au inregistrat corespunzitor informatiile cu privire Ia
interventia chirurgicald principala

Exceptii: Cazurile féra interventie chirurgicala principali

Motiv: Conform reglementarilor in vigoare, informatiile privind interventia chirurgicala
principald — data interventiei chirurgicale principale si codul de parafi al medicului
operator - sunt incluse in setul minim de date la nivel de pacient a cdrui raportare este
obligatorie. :

Al6 Cazuri pentru care nu s-au inregistrat complet datele despre cetitenia
pacientului

Explicatii: Se aplicd exclusiv cazurilor cu cetdfenie straind sau dubli (romani si striina)
pentru care nu s-a Inregistrat i tara.

Motiv: Informatia privind cetifenia pacientului este inclusd in setul minim de date la
nivel de pacient a carui raportare este obligatorie.

B01 Cazuri cu varsta peste 124 ani

Motiv: In cele mai multe situatii de acest fel este vorba de o eroare in cel putin una dintre
urmatoarele rubrici: data nasterii, data internsrii.

B02 Cazuri cu durata de spitalizare peste 365 zile
Motiv: In cele mai multe situatii de acest fel este vorba de o eroare i cel putin una dintre
urmétoarele rubrici: data interndrii, data externirii.

B03 Pacientii pentru care nu a fost fnregistrat / a fost inregistrat gresit Codul
Numeric Personal (CNP)

Exceptii: Fac exceptie de la aceasts reguld cazurile de nou-nascuti (varsta 0-28 zile) st
cazurile de cetdteni striini.

Motiv: Conform prevederilor legale furnizorii de servicii medicale trebuie sa inregistreze
codul numeric personal al asiguratilor

B04 Transferuri intra-spitalicesti si reinterniri in aceeasi zi sau la un interval de o

zi in acelasi tip de tngrijiri

Motiv: Aceste cazuri sunt considerate ca un episod de spitalizare unic.

EXxceptii: Fac exceptie cazurile care sunt transferate/reinternate in acelasi spital dar

intre/In sectii cu tip de ingrijiri diferit (din sectii cu ngrijiri de tip acut in sectii cu

ingrijiri de tip cronic / de recuperare sau mvers).

Explicaii: Specificarea sectiilor unde se ntocmesc FOCG pentru Ingrijiri de tip cronic

reglementata de Ordinul ministrului sandtatii publice si presedintelui Casei Nationale de

Asigurdri de Sandtate nr. 1782/576 din 28 decembrie 2006 privind Inregistrarea si

raportarea statistica a pacientilor care primesc servicii medicale in regim de-spitalizare

continua si spitalizare de zi, cu modificirile si completarile ulterioare. /é.'f’mﬁ‘m’q
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B05 Cazuri pentru care nici una dintre interventiile chirurgicale efectuate nu este
in concordanti cu diagnosticul principal

Motiv: In cele mai multe situatii de acest fel, cel putin una dintre urmatoarele informatii
este eronati: diagnosticul principal, procedurile efectuate

B06 Cazuri cu diagnostic principal inacceptabil
Motiv: Diagnosticul principal contravine regulilor de codificare

Algoritm: se invalideazd cazurile clasificate n DRG 9617 (Diagnostice principale
inacceptabile)

B07 Cazuri cu diagnostic neonatal neconcordant cu varsta/greutatea
Motiv: Diagnosticul principal contravine regulilor de codificare

Algoritm: se invalideazi cazurile clasificate in DRG 9637 (Diagnostice neonatale
neconcordante cu varsta/greutatea)

B08 Cazuri internate si externate in aceeasi zi

Motiv: In cele mai multe situatii de acest fel, este vorba de o eroare de Inregistrare a
datei de internare si/sau externare sau de un caz cu posibilitate de rezolvare in spitalizare
de zi

Excepfii: De la aceasta reguld fac exceptie cazurile decedate si cazurile care sunt
clasificate In grupurile de diagnostice specifice spitalizérii de o zi.




METODOLOGIA
de evaluare a cazurilor invalidate pentru care se soliciti revalidarea

Evaluarea cazurilor invalidate de catre SNSPMS pentru care se solicitd revalidarea
precum $i a cazurilor pentru care casele de asigurdri de sindtate judetene, respectiv a
municipiului Bucuresti, Casa Asigurarilor de Séndtate a Apérdrii, Ordini Publice,
Sigurantei Nationale si Autorititii Judecitoresti si Casa Asigurdrilor de Sanatate a
Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului, denumite In continuare case
de asigurari de sinitate, au constatat nereguli privind corectitudinea datelor inregistrate
se realizeazd In cadrul unei Comisii de Analizd. Comisia de Analizd este formatd din
reprezentanti ai casei de asigurdri de sénétate §i reprezentanti ai spitalului, cu exceptia
medicului curant al cazului respectiv. Membrii Comisiei de Analiza vor fi desemnati in
scris de cétre cele doud institutii.

Spitalul este obligat sa pund n aplicare deciziile Comisiei de Analiza.

1. Descriere generald a procesului

Inregistrarile electronice transmise de spitale citre SNSPMS sunt supuse
procesului de validare in conformitate cu regulile prevazute in prezentul ordin.
Inregistriirile sunt returnate spitalelor, anreuna cu rezultatul validarii (validat -sau
invalidat). Pentru cazurile invalidate se specifica si motivul invalidarii.

Pentru cazurile invalidate spitalele vor revedea datele care au determinat
invalidarea si vor putea revalida cazurile respective prin retransmiterea lor cétre
SNSPMS dupi ce le corecteazd si/sau cer aviz de revalidare din partea Comisiei de
Analiza.

Avizul de revalidare se poate obtme numai dupi evaluarea cazurilor respective de
cétre Comisia de Analiza.

‘Retransmiterea cazurilor pentru revalidare se face doar cu ocazia regularizérilor

trimestriale.
Trimestrial, SNSPMS va informa casele de asigurdri de séndtate cu privire la cazurile
revalidate prin aviz de revalidare precizind, pentru fiecare caz, urmétoarele: numérul
FOCG, data internirii, data externdrii, sectia. Pe baza acestor informdri, casele de
asigurdri de sénatate au obligatia de a verifica daca datele puse la dispozitie de SNSPMS
coincid cu informatiile din deciziile de validare ale Comisiei de Analizi. In cazul
constatirii unor neconcordante intre cele dous documente, casele de asiguréri de sénétate
vor anunta spitalul pentru ca acesta din urma si modifice Inregistririle respective in
conformitate cu deciziile Comisiei de Analiza.

Nerespectarea reglementdrilor privind datele clinice la nivel de pacient
(neconcordanta dintre datele colectate electronic §i datele din FOCG, néconcordanta
dintre datele inscrise In FOCG si serviciile efectuate in realitate, codificari care nu
respectd reglementérile In vigoare si orice alte situafii de acest fel) constatates
controalelor efectuate la spital de catre casele de asiguréri de sénétate pot fic
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spital §i se solutioneazd prin intermediul Comisiei de Analizs, convocati la initiativa
spitalului.

2. Aspecte tehnice
2.1. Clasificarea regulilor de validare

Regulile de validare sunt clasificate in dou# grupe, in functie de posibilitatea supunerit
datelor respective spre evaluare de citre Comisia de Analizi:

»Grupa A reguli pentru care datele respective nu pot fi supuse evaluirii
«Grupa B reguli pentru care datele respective pot fi supuse evaludrii

De exemplu,
»un caz cu vérsta negativd va fi invalidat pe regula A05 dar datele care au determinat

invalidarea (data nasterii si data internarii) nu pot fi supuse evaluirii de citre Comisia de
Analiza, ci ele trebuie verificate si corectate de catre spital

-un caz pentru care nu a fost inregistrat CNP va fi invalidat pe regula B03 dar cauza
invalidarii (lipsa CNP) poate fi supusd evaludrii de citre Comisia de Analizi si, in
situatia in care spitalul prezintd o justificare pertinenti pentru lipsa acestuia, Comisia de
Analiza poate aviza cazul pe regula respectivi.

Observatie: Avizul de revalidare se referd la caz gi nu la regulile de validare, ceea ce
inseamnd cd avizul de revalidare nu se poate da decét atunci cand cazul este avizat pe
toate regulile de tip B. Concret, dacd un caz este invalidat pe mai multe reguli de tip B,
iar pe cel putin una dintre aceste reguli cazul nu primeste un aviz favorabil, cazul nu va
fi avizat pentru revalidare si, implicit, el nu va mai fi retransmis ciitre SNSPMS.

2.2. Proceduri
Spitalul poate actiona dupi cum urmeaza:

a) Pentru cazurile invalidate la SNSPMS

Interventia spitalului asupra datelor cazurilor invalidate trebuie si tini cont de

urmétoarele reguli:

-Datele care vor fi corectate sunt cele care au incilcat regulile din grupa A.
-Datele pentru care se poate cere avizul CAS pentru revalidare sunt cele care 2l tncélcat

regulile din grupa B. Cererea avizului de revalidare presupune ca datel yisa nu
fie modificate.
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Deoarece un caz invalidat poate avea date incorecte care trebuie corectate si/sau date
corecte pentru care se va cere avizul de revalidare, inseamna c# exista trei situatii:

1.Cazul invalidat are exclusiv date incorecte

In aceasta situatie se corecteazi datele respective si se retransmite cazul cu corecturile
efectuate la SNSPMS.

2.Cazul invalidat are exclusiv date corecte

In aceasta situatie nu se fac nici un fel de modificiri si se cere avizul de revalidare.
Daca avizul este nefavorabil, cazul nu se va mai retransmite la SNSPMS.
Daca avizul este favorabil, cazul se va retransmite ca "Cerere de validare" la SNSPMS.

3.Cazul invalidat are atét date incorecte cét i date corecte

In aceasta situatie se corecteaza datele incorecte §i se cere avizul de revalidare pentru
datele corecte (fard a se face nici un fel de modificari pe acestea).

Daca avizul este nefavorabil, cazul nu se va mai retransmite 1a SNSPMS.
Daca avizul este favorabil, cazul se va retransmite ca "Cerere de validare" la SNSPMS.

Observatii:

+Retransmiterea unui caz cu modificari efectuate nu asigurd validarea lui decét daci
modificérile au corectat eroarea. De exemplu, dacd se modifica un cod de diagnostic
eronat cu alt cod diagnostic tot eronat, cazul va fi din nou invalidat.

~Retransmiterea unui caz cu date corectate nu asigurd validarea lui decét pe regulile
corespunzatoare acelor date. De exemplu, daci pentru un caz invalidat pe regulile A03 si
A0S se corecteaza eroarea referitoare la data interventiei chirurgicale principale dar nu si
eroarea referitoare la varstd (sau invers), cazul va fi din nou invalidat.

»"Cererea de validare" are efect doar pe regulile din grupa B. Daci invalidarea cazului s-
a produs si pe alte reguli, retransmiterea ca "Cerere de validare" fird corectarea celorlalte
cauze de invalidare se va solda tot cu invalidarea cazului.

b) Pentru cazurile invalidate la solicitarea CAS

In situatia in care in urma evaluirii cazurilor respective de citre CAS/Comisia de
Analiza se decide modificarea/anularea acestora, spitalul le va retransmite la SNSPMS
astfel: cazurile care trebuie anulate se vor transmite ca "Anulat", iar cazurile care trebuie
modificate se vor retransmite ca ”Anulat si Retransmis".

Spitalele trebuie sa transmitd inregistririle electronice modificate ale acestor cazuri la
SNSPMS cu ocazia urmatoare1 regularlzarl trlmestrlale pentru anul m




