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REGULI din 22 martie 2017
de confirmare clinica şi medicala a cazurilor spitalizate în regim de spit alizare 
continu ă
EMITENT:     CASA NAŢIONALĂ DE ASIGUR ĂRI DE S ĂNĂTATE
PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL nr. 216 din 29 martie 2017
Data intrarii in vigoare : 1 aprilie 2017

Forma actualizata va fi valabila la data de : 1 aprilie 2017

──────────
    Aprobate de Ordinul nr. 182 din 22 martie 2017 , publicat în Monitorul Oficial 
al României, Partea I, nr. 216 din 29 martie 2017.
──────────
    Sunt neconfirmate din punctul de vedere al date lor clinice şi medicale 
următoarele cazuri:
    1. A01 Cazuri ale c ăror date încalc ă specifica ţiile tehnice ale setului minim 
de date la nivel de pacient
    Motiv: Aceste cazuri nu pot fi colectate în baz a de date na ţional ă din cauza 
existen ţei unor erori (de exemplu, lipsa unor date obligato rii sau neconcordan ţa 
cu nomenclatoarele în vigoare). Sub inciden ţa acestei reguli intr ă şi foile care 
nu respect ă criteriul de num ăr unic de foaie pe spital şi an, deoarece num ărul 
unic de foaie pe spital şi an face parte din specifica ţiile setului minim de date 
la nivel de pacient ( Ordinul ministrului s ănăt ăţii publice şi al pre şedintelui 
Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate nr. 1.782/576/2006  privind înregistrarea 
şi raportarea statistic ă a pacien ţilor care primesc servicii medicale în regim de 
spitalizare continu ă şi spitalizare de zi, cu modific ările şi complet ările 
ulterioare).

    2. A02 Cazuri raportate pe sec ţii în care nu se întocme şte foaia de 
observa ţie clinic ă general ă, denumit ă în continuare FOCG (de exemplu, cazurile 
care sunt raportate pe sec ţiile ATI, sec ţii paraclinice, structuri de urgen ţă 
etc.)
    Motiv: Conform reglement ărilor în vigoare, FOCG se întocme şte doar pentru 
pacien ţii spitaliza ţi în sec ţii clinice: medicale sau chirurgicale (cu excep ţia 
sec ţiilor ATI).

    3. A03 Cazuri cu data interven ţiei chirurgicale principale în afara 
intervalului de spitalizare
    Motiv: Cel pu ţin una dintre urm ătoarele date este eronat ă: data intern ării, 
data extern ării, data interven ţiei chirurgicale principale.

    4. A04 Cazuri decedate, pentru care nu exist ă concordan ţă între tipul 
extern ării şi starea la externare
    Motiv: Pentru cazurile decedate, informa ţia privind decesul este cuprins ă 
atât în rubrica „Tip externare", cât şi în rubrica „Stare la externare". În 
situa ţia în care cele dou ă informa ţii nu concord ă, este vorba despre o eroare în 
cel pu ţin una dintre rubrici.

    5. A05 Cazuri cu vârsta negativ ă
    Motiv: Cel pu ţin una dintre urm ătoarele date este eronat ă: data na şterii, 
data intern ării.

    6. A06 Cazuri cu durata de spitalizare negativ ă
    Motiv: Cel pu ţin una dintre urm ătoarele date este eronat ă: data intern ării, 
data extern ării.

    7. A07 Cazuri concomitente
    Motiv: Aceste cazuri reprezint ă episoade de spitalizare pentru acela şi 
pacient, care se suprapun în timp.
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    8. A08 Cazuri neclasificabile
    Motiv: Aceste cazuri au erori pe datele care in fluen ţeaz ă clasificarea lor.

    9. A14 Cazuri de transplant de organe şi ţesuturi, prev ăzute în hot ărârea 
Guvernului privind aprobarea programelor na ţionale de s ănătate pentru anii 2017 
şi 2018.
    Motiv: Conform legisla ţiei în vigoare, transplanturile sunt finan ţate de 
către Ministerul S ănăt ăţii, cu excep ţia grefelor de piele şi a serviciilor 
medicale aferente st ării posttransplant. De asemenea, nu sunt finan ţate din 
Fondul na ţional unic de asigur ări sociale de s ănătate procedurile de prelevare de 
organe de la donatori deceda ţi.

    10. A15 Cazuri pentru care nu s-au înregistrat corespunz ător informa ţiile cu 
privire la interven ţia chirurgical ă principal ă
    Excep ţii: Cazurile f ăr ă interven ţie chirurgical ă principal ă
    Motiv: Conform reglement ărilor în vigoare, informa ţiile privind interven ţia 
chirurgical ă principal ă - data, ora de început şi de sfâr şit a interven ţiei 
chirurgicale principale şi codul de paraf ă al medicului operator - sunt incluse 
în setul minim de date la nivel de pacient, a c ărui raportare este obligatorie.

    11. B01 Cazuri cu vârsta peste 124 de ani
    Motiv: În cele mai multe situa ţii de acest fel este vorba de o eroare în cel 
puţin una dintre urm ătoarele rubrici: data na şterii, data intern ării.

    12. B02 Cazuri cu durata de spitalizare peste 3 65 de zile
    Motiv: În cele mai multe situa ţii de acest fel este vorba despre o eroare în 
cel pu ţin una dintre urm ătoarele rubrici: data intern ării, data extern ării.
    Excep ţii: Fac excep ţie cazurile raportate din sec ţii finan ţate pe baz ă de 
tarif pe zi de spitalizare şi durat ă efectiv realizat ă.

    13. B03 Pacien ţii pentru care nu a fost înregistrat codul numeric personal 
(CNP)
    Excep ţii: Fac excep ţie de la aceast ă regul ă cazurile de nou-n ăscu ţi (cu 
vârsta între 0 şi 28 de zile) şi cazurile de cet ăţeni str ăini.
    Motiv: Conform prevederilor legale, furnizorii de servicii medicale trebuie 
să înregistreze codul numeric personal al asigura ţilor.

    14. B04 Transferuri intraspitalice şti şi reintern ări în aceea şi zi sau la un 
interval de o zi în acela şi tip de îngrijiri
    Motiv: Aceste cazuri sunt considerate ca un epi sod de spitalizare unic.
    Excep ţii: Fac excep ţie cazurile care sunt transferate/ reinternate în a cela şi 
spital, dar între/în sec ţii cu tip de îngrijiri diferit (din sec ţii cu îngrijiri 
de tip acut în sec ţii cu îngrijiri de tip cronic/de recuperare sau inv ers).
    Explica ţii: Specificarea sec ţiilor unde se întocmesc FOCG pentru îngrijiri de 
tip cronic, reglementat ă de Ordinul ministrului s ănăt ăţii publice şi al 
pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate nr. 1.782/576/2006 , cu 
modific ările şi complet ările ulterioare.

    15. B05 Cazuri pentru care niciuna dintre inter ven ţiile chirurgicale 
efectuate nu este în concordan ţă cu diagnosticul principal
    Motiv: În cele mai multe situa ţii de acest fel, cel pu ţin una dintre 
următoarele informa ţii este eronat ă: diagnosticul principal, procedurile 
efectuate.

    16. B06 Cazuri cu diagnostic principal inaccept abil
    Motiv: Diagnosticul principal contravine reguli lor de codificare.
    Algoritm: Nu se confirm ă cazurile clasificate în DRG 93020 (Diagnostice 
principale inacceptabile).

    17. B07 Cazuri cu diagnostic neonatal neconcord ant cu vârsta/greutatea
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    Motiv: Diagnosticul principal contravine reguli lor de codificare.
    Algoritm: Nu se confirm ă cazurile clasificate în DRG 93030 (Diagnostice 
neonatale neconcordante cu vârsta/greutatea).

    18. B08 Cazuri internate şi externate în aceea şi zi
    Motiv: În cele mai multe situa ţii de acest fel este vorba despre o eroare de 
înregistrare a datei de internare şi/sau de externare ori despre un caz cu 
posibilitate de rezolvare în spitalizare de zi.
    Excep ţii: De la aceast ă regul ă fac excep ţie cazurile decedate şi cazurile 
care sunt clasificate în grupurile de diagnostice s pecifice spitaliz ării de zi.

    19. B09 Cazuri clasificate în DRG A1040 (traheo stomie sau ventila ţie > 95 
ore), datorit ă procedurii G05005 Suport ventilator continuu mai m ult de 96 ore, 
pentru care durata total ă de spitalizare este mai mic ă de 96 de ore.
    Motiv: În cele mai multe situa ţii de acest fel este vorba despre o eroare de 
înregistrare a datei şi orei de internare şi/sau de externare sau despre o eroare 
în alegerea procedurii.

    20. B10 Cazuri cu diagnostic principal de tipul  agent infec ţios (B95_ - B97_)
    Motiv: Conform listei tabelare a diagnosticelor , aceste coduri sunt utilizate 
ca diagnostice secundare, pentru precizare, drept c oduri adi ţionale pentru un alt 
diagnostic principal.

    21. B11 Cazuri cu diagnostic principal de tipul  sechel ă de AVC (I69_)
    Motiv: Conform standardelor de codificare, aces te coduri sunt utilizate ca 
diagnostice secundare pentru diagnostice principale  ce definesc concret tipul de 
sechel ă a AVC.

    22. B12 Cazuri clasificate în DRG A2021 şi A2022, care au avut o interven ţie 
chirurgical ă asociat ă cu o procedur ă de anestezie general ă împreun ă cu o 
procedur ă de intuba ţie.
    Motiv: Conform standardelor de codificare, anes tezia general ă include şi 
procedura de intuba ţie.

    23. B13 Cazuri cu diagnostic principal de deshi dratare şi unul dintre 
diagnosticele secundare de tipul gastroenterit ă.
    Motiv: Conform standardelor de codificare, gast roenterita ar trebui 
codificat ă întotdeauna ca diagnostic principal, înaintea celu i de deshidratare. 
Rehidratarea, care se efectueaz ă oricum pentru tratamentul acestui tip de 
afec ţiuni, nu permite alocarea codului de deshidratare, acesta din urm ă 
codificându-se numai când exist ă documentare clinic ă şi este men ţionat în mod 
expres de medicul curant.

    24. B14 Cazuri aferente nou-n ăscu ţilor sau copiilor cu vârsta sub un an, 
pentru care codurile de diagnostic de tipul P07.1_ şi P07.2_ alocate nu corespund 
cu greutatea la internare înregistrat ă.
    Motiv: Cel pu ţin una dintre informa ţiile privind greutatea la internare sau 
diagnosticul este înregistrat ă eronat.

    25. B15 Cazuri care au un diagnostic (principal  sau secundar) de tipul 
neoplasm secundar, f ăr ă a avea codificat şi neoplasmul primar.
    Motiv: Conform standardelor de codificare, în m omentul în care se codific ă un 
neoplasm secundar este obligatorie şi codificarea celui primar. În cazul în care 
neoplasmul primar nu a fost identificat, se va util iza codul C80.

    26. B16 Cazuri aferente corec ţiilor estetice efectuate persoanelor cu vârsta 
peste 18 ani
    Motiv: Aceste servicii nu sunt decontate din Fo ndul na ţional unic de 
asigur ări sociale de s ănătate, conform art. 195 alin. (1)  din anexa nr. 2 la 
Hot ărârea Guvernului nr. 161/2016 , cu modific ările şi complet ările ulterioare.
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    27. B17 Cazuri aferente serviciilor de fertiliz are in vitro
    Motiv: Aceste servicii nu sunt decontate din Fo ndul na ţional unic de 
asigur ări sociale de s ănătate, conform art. 195 alin. (1)  din anexa nr. 2 la 
Hot ărârea Guvernului nr. 161/2016 , cu modific ările şi complet ările ulterioare.

    28. B18 Cazuri cu conflict între sexul pacientu lui şi diagnosticele sau 
procedurile înregistrate
    Motiv: Aceste cazuri con ţin erori la nivelul datelor înregistrate, fie în 
ceea ce prive şte sexul pacientului, fie diagnosticele şi procedurile codificate.
    Excep ţii: De la aceast ă regul ă fac excep ţie diagnosticele şi procedurile 
legate de patologia sânului asociate sexului mascul in.

    29. B19 Cazuri pentru care s-a codificat proced ura H16101 în absen ţa oric ărei 
altei interven ţii chirurgicale.
    Motiv: Denumirea acestei proceduri „Controlul h emostazei, postinterven ţie 
chirurgical ă, neclasificat ă în alt ă parte" sugereaz ă faptul c ă a existat o 
interven ţie chirurgical ă anterior. În situa ţia în care interven ţia chirurgical ă a 
avut loc în alt episod de spitalizare şi niciunul dintre codurile prev ăzute la 
Standardul de codificare „Reinterven ţia" nu poate fi aplicat, cazul se poate 
reconfirma prin intermediul Comisiei de analiz ă.

    30. B20 Cazuri cu diagnostic secundar R13 Disfa gia
    Motiv: Codul R13 face parte din categoria semne /simptome şi nu ar trebui 
utilizat decât atunci când nu se poate stabili un d iagnostic mai precis, la 
cazurile îndrumate spre alt ă unitate sanitar ă pentru investiga ţii suplimentare 
sau care reprezint ă probleme importante de îngrijire prin ele însele.
    Excep ţii: De la aceast ă regul ă fac excep ţie cazurile pentru care exist ă 
codificat un diagnostic principal sau secundar de t ipul I60 - I64 (boli 
cerebrovasculare), deoarece standardele de codifica re prev ăd condi ţii speciale în 
care R13 Disfagia poate fi alocat pentru a marca se veritatea unui atac vascular 
cerebral.

    31. B21 Cazuri cu diagnostic principal de tipul  G47_, J96_ sau J98_ şi 
procedur ă principal ă sau secundar ă de tip E0430_.
    Motiv: În cele mai multe cazuri este vorba desp re selectarea eronat ă a 
diagnosticului principal.

    32. B22 Cazuri clasificate în DRG U3070, pentru  pacien ţi care nu au fost 
interna ţi/transfera ţi într-o sec ţie de psihiatrie, în respectivul episod de 
spitalizare.
    Motiv: În cele mai multe cazuri este vorba desp re selectarea eronat ă a 
diagnosticului principal.

    -----
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