INFORMARE
ACTE NORMATIVE ADOPTATE IN APLICAREA
DECRETULUI PENTRU INSTITUIREA STARII DE ALERTA

V Decizia Curtii Constitutionale nr. 455/2021 referitoare la sesizarea de
neconstitutionalitate a Hotararii Parlamentului Romaniei nr. 36/2021 pentru revocarea
doamnei Renate Weber din functia de Avocat al Poporului, publicata in Monitorul Oficial
666/06.07.2021

- Curtea Constitutionala prin Decizia nr. 455 pronuntata in data de 29 iunie 2021 a admis
sesizarea de neconstitutionalitate formulata de grupurile parlamentare ale Partidului Social
Democrat din Camera Deputatilor si Senat si a constatat ca Hotararea Parlamentului
Romaniei nr. 36/2021 pentru revocarea doamnei Renate Weber din functia de Avocat al
Poporului este neconstitutionala.

V Ordinul ministrului sanatatii nr. 961/2021 pentru aprobarea Reglementarilor
specifice privind constrangerile de doza si recomandarile pentru persoanele implicate in
ingrijirea si sustinerea pacientilor care fac obiectul expunerii medicale la radiatii ionizante,
publicat in Monitorul Oficial 669/07.07.2021

->Se aproba Reglementarile specifice privind constrangerile de doza si recomandarile pentru
persoanele implicate in ingrijirea si sustinerea pacientilor care fac obiectul expunerii medicale
la radiatii ionizante, prevazute in anexa care face parte integranta din prezentul ordin.

->Unitatile care furnizeaza servicii medicale de radiologie de diagnostic si radiologie
interventionala, medicina nucleara si radioterapie (brahiterapie), din sistemul public si privat,
indiferent de forma de organizare, raspund prin managerul unitatii de respectarea aplicarii
prezentului ordin la nivelul unitatii.

->Laboratoarele de igiena radiatiilor din cadrul directiilor de sanatate publica judetene,
respectiv a municipiului Bucuresti verifica respectarea prevederilor prezentului ordin.

->Furnizorii de servicii medicale de radiologie de diagnostic si radiologie interventionala,
medicina nucleara si radioterapie (brahiterapie), directiile de sanatate publica judetene si a
municipiului Bucuresti duc la indeplinire prevederile prezentului ordin.

* Prezentul ordin transpune prevederile art. 56 alin. (5) din Directiva 2013/59/Euratom a
Consiliului din 5 decembrie 2013 de stabilire a normelor de securitate de baza privind
protectia impotriva pericolelor prezentate de expunerea la radiatiile ionizante si de abrogare
a directivelor 89/618/Euratom, 90/641/Euratom, 96/29/Euratom, 97/43/Euratom si
2003/122/Euratom, publicata in Jurnalul Oficial al Uniunii Europene, seria L, nr. 13/1 din
17.01.2014.



Reglementari din 2021 specifice privind constrangerile de doza si recomandarile
pentru persoanele implicate in ingrijirea si sustinerea pacientilor care fac obiectul expunerii
medicale la radiatii ionizante

Art. 1

(1)Constrangerea de doza este o restrictie stabilita ca limita superioara a dozelor proiectate,
utilizata pentru a defini seria de optiuni avute Tn vedere in procesul de optimizare a protectiei
impotriva radiatiilor ionizante pentru o sursa de radiatii intr-o situatie de expunere
planificata.

(2)In domeniul imagisticii medicale, constrangerea de dozd reprezintd o restrictie impusa
dozei ce ar putea fi primitda de o persoana de la o sursa de radiatii utilizata in scop medical,
bazatd pe o evaluare prospectiva, si nu reprezinta o limita de doza.

Art. 2

Prezentele reglementari se aplica persoanelor care, in cunostinta de cauza si voluntar, sunt
implicate 1n ingrijirea si sustinerea pacientilor care fac obiectul expunerii medicale la radiatii
ionizante in scop de diagnostic sau de tratament.

Art.3

n sensul prezentelor reglementari, constrangerea de doza este o restrictie impusa dozei ce
ar putea fi primita de o persoana de la o sursa de radiatii utilizata in scop medical, bazata pe
o evaluare prospectiva, si nu reprezintd o limita de doza.

Art. 4

Constrangerea de doza considerata ca valoare de referinta este de 5 mSv per episod,
deoarece acest tip de expunere se intampla foarte rar in viata unei persoane, nefiind o forma
de expunere continua pe toata durata vietii.

Art. 5

Constrangerile de doza se bazeaza pe factorii de risc care sunt dependenti de varsta persoanei
la data expunerii la radiatii ionizante. Daca se considera factorul de risc mediu pentru
persoanele adulte, atunci pentru copiii nendscuti sau pentru copiii de pana la 10 ani factorul
de risc este de 3 ori mai mare fata de riscul mediu, iar pentru persoanele in varsta factorul de
risc este de 5-10 ori mai mic decat riscul mediu.

Art. 6

Se considera doua grupuri de persoane care pot asigura sprijinul si confortul persoanelor care
sunt supuse expunerii medicale:

a)familia si prietenii apropiati (apartinatorul sau insotitorul legal). Expunerea acestui grup
poate fi justificata deoarece pentru aceste persoane se poate considera beneficiu faptul ca
pacientul este supus expunerii medicale;

b)in lipsa unei persoane apropiate, respectiv a apartinatorului sau insotitorului legal, se pot
asigura sprijinul si confortul pacientului care este supus expunerii medicale de catre o alta
persoand care este in cunostintd de cauzd si voluntard. In general, aceastd persoand nu
asigura sprijinul si confortul altor persoane supuse expunerii medicale.

Art.7
Constrangeri de doza recomandate:



Grup de persoane Constrangere de doza

Copii pana in 18 ani 1 mSv

Adulti cu varsta intre 18 si 60 de ani| 3-5 mSv"

Adulti in varsta de peste 60 de ani 15 mSv

"Constrangerea de dozd este stabilitd per episod, dacd nu a existat o alta situatie de expunere.
Constrangerea trebuie sa fie utilizata cu flexibilitate, iar in cazul parintilor cu copii foarte
bolnavi pot fi acceptate doze mai mari.

Art. 8
n cazul persoanei mentionate la art. 6 lit. b) nu se aplica constrangerea de doz3, dar se aplica
limita de doza pentru populatie de 1 mSv.

Art. 9

Recomandari specifice in radiologia de diagnostic si radiologia interventionala:

a)furnizorii de servicii de radiologie de diagnostic si interventionala trebuie sa aiba protocoale
scrise privind masurile de protectie impotriva radiatiilor ionizante pentru persoanele
implicate in sustinerea pacientilor in timpul examinarilor medicale;

b)protocolul trebuie sa includa urmatoarele:

(i)metodele pentru evitarea expunerii persoanei care sustine pacientul (de exemplu,
administrarea de sedative sau utilizarea mijloacelor de fixare pentru pacientii pediatrici, in
special pentru procedurile care necesita timp lung de expunere, precum procedurile de
tomografie computerizata);

(ii)cerintele de selectare a persoanelor care sustin pacientii (de exemplu, prieteni sau rude,
conditii de varsta, conditie ca aceste persoane sa nu fie insdrcinate);

(iii)o descriere a pozitionarii persoanei fata de tubul RX, si anume departe de fasciculul direct;
(iv)tipul si grosimea echivalentului de plumb pentru mijloacele de protectie individuala care
trebuie utilizate;

(v)alte aspecte considerate importante din punctul de vedere al specificului laboratorului,
astfel incat prin aplicarea acestui protocol sa se demonstreze ca este putin probabil ca doza
efectiva incasata de persoana care sustine pacientul sa depaseasca constrangerea de doza
stabilita.

Art. 10

Recomandari specifice in medicina nucleara:

a)precautii pentru populatie sunt foarte rar impuse dupa procedurile de medicina nucleara
de diagnostic, dar procedurile de terapie, in special cele cu iod radioactiv (I-131), pot avea
drept rezultat expunerea semnificativa a persoanelor din imediata vecinatate a pacientului
tratat, cu precadere a persoanelor implicate in ingrijirea si sustinerea acestuia;

b)in cazul terapiei cu iod, contaminarea interna prin inhalarea aerosolilor cu iod radioactiv
exhalati de catre pacient poate ajunge la depasirea cantitatii maxime admise de radiatii;
c)furnizorii de servicii de medicina nucleara trebuie sa se asigure ca persoanele implicate in
ingrijirea si sustinerea pacientilor tratati cu radiofarmaceutice, dar si vizitatorii, membrii



familiei si toate persoanele care locuiesc in aceeasi casa cu pacientul primesc instructiuni
scrise suficient de clare, astfel incat acestia sa nu depaseasca constrangerea de doza stabilita;
d)regula de baza care trebuie respectata este pastrarea distantei;

e)perioada de respectare a instructiunilor este stabilita pentru fiecare pacient in parte in
functie de cantitatea de radiofarmaceutic administrata si este comunicata pacientului la
externare;

f)in situatia n care printre persoanele care locuiesc in aceeasi casa cu pacientul sunt si copii
mici pana 1n 10 ani, acestia vor fi lasati in grija prietenilor sau bunicilor daca acest lucru este
posibil, deoarece riscul pentru acest grup este mai mare;

g)instructiunile transmise pacientului tratat trebuie sa includa urmatoarele:

- cand calatoriti catre casa dupa tratament, este de preferat sa calatoriti singur; in caz contrar
mentineti o distanta cat mai mare posibil intre dumneavoastra si sofer. Mergeti direct acasa;
- pe cat posibil, rezervati o baie pentru uzul personal. Pastrati toaleta curatad, tragand apa de
trei ori dupa fiecare utilizare. Barbatii trebuie sa se aseze pentru a evita imprastierea urinei
contaminate;

- spalati-va pe maini dupa fiecare utilizare a toaletei;

- faceti cel putin un dus pe zi, spalati-va frecvent pe maini;

- spalati vesela si tacamurile separat de cele utilizate de restul familiei;

- daca preparati mancare pentru restul familiei utilizati manusi din plastic;

- separati hainele, lenjeria, prosoapele utilizate de dumneavoastra de cele ale membrilor
familiei si, de asemenea, spalati-le separat;

- dormiti singur/singura;

- limitati contactul fizic (mentineti o distanta de cel putin 1 m) fata de ceilalti, mai ales fata de
copiii sub 18 ani si fata de femeile insarcinate. Puteti sa petreceti pana la maximum: 45 de
minute pe zi la o distanta de 1 m fata de alte persoane, 2 h pe zi la o distanta de 2 m fata de
alte persoane si pana la 7 h pe zi la o distanta de 3 m fata de alte persoane. La distante de
peste 4 m fata de alte persoane puteti sa petreceti oricat timp doriti.

- evitati activitatea sexual3;

- nu va reintoarceti la munca sau la scoala;

- evitati locurile aglomerate si deplasarile cu mijloacele de transport in comun;

- curatati bine baia inainte ca oricare alta persoana sa o foloseasca;

- activitatea sexuald poate fi reluata dupa o perioada stabilita de medicul de medicina
nucleara, insa cu metode adecvate de contraceptie;

- evitati sarcina pentru 6 luni de la tratament. Evitati conceptia (in cazul barbatilor) pentru 6
luni de la tratament. Discutati metodele de contraceptie cu medicul dumneavoastra;

- alaptarea trebuie intrerupta total in cazul terapiei mamei;

h)in cazul decesului pacientului la scurt timp dupa administrarea radiofarmaceuticelor in scop
terapeutic, pentru evitarea expunerii externe a persoanelor din apropiere, este bine sa se
ceard acordul unui expert in protectie radiologica sau expert in fizica medicala cu competente
in medicina nucleara, pentru efectuarea autopsiei sau pentru preluarea cadavrului de catre
familie si organizarea de funeralii, acestea fiind permise numai dupa ce s-a scurs un anumit
timp stabilit de catre expert.

Art. 11

Recomandari specifice in radioterapie (brahiterapie):

a)in cazul pacientilor tratati cu implanturi permanente de surse radioactive inchise, in
majoritatea cazurilor, doza persoanelor implicate Tn ingrijirea si sustinerea pacientilor este
sub valoarea de 1 mSv pe an;



b)precautii speciale trebuie avute in vedere in cazurile exceptionale in care partenera
pacientului este insarcinata in momentul implantarii, iar doza estimata pentru aceasta ar
putea depasi 1 mSv pe an;

c)furnizorii de servicii de brahiterapie trebuie sa se asigure, pentru fiecare pacient tratat cu
implant permanent de surse radioactive inchise, ca persoanele implicate in ingrijirea si
sustinerea pacientilor, dar si persoanele care locuiesc in aceeasi casa cu pacientul primesc
instructiuni scrise suficient de clare, astfel incat acestea sa nu depaseasca constrangerea de
doza stabilita;

d)in cazul decesului pacientului in primele cateva luni dupa implantarea unei surse inchise nu
este recomandata incinerarea cadavrului deoarece materialul radioactiv ramane in cenusa
pacientului si de asemenea poate fi eliberat in aer, inhalat potential de personalul
crematoriului sau de persoane din populatie;

e)incinerarea poate fi permisa daca au trecut 12 luni de la implantarea de iod-125 sau 3 luni
de la implantarea de paladiu-103.

VvV Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 641/2021
privind aprobarea regulilor de confirmare din punctul de vedere al datelor clinice si
medicale la nivel de pacient pentru cazurile spitalizate in regim de spitalizare continua si de
zi, precum si a metodologiei de evaluare a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al
datelor clinice si medicale pentru care se solicita reconfirmarea, publicat in Monitorul
Oficial 672/07.07.2021

->Se aproba regulile de confirmare din punctul de vedere al datelor clinice si medicale la nivel
de pacient pentru cazurile spitalizate in regim de spitalizare continua si de zi, precum si
metodologia de evaluare a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si
medicale pentru care se solicitd reconfirmarea, prevazute in anexele nr. 1-3, si se aplica
pentru cazurile externate, pe perioada de valabilitate a reglementarilor Hotararii Guvernului
nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2021-2022.

- 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 sanatatii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.782/576/2006 privind inregistrarea si raportarea statistica a pacientilor care primesc servicii
medicale in regim de spitalizare continua si spitalizare de zi, cu modificarile si completarile
ulterioare, pana la data de 4 a lunii urmatoare celei pentru care se face raportarea.

-> Spitalele vor raporta in format electronic setul minim de date la nivel de pacient in
spitalizarea de zi (SMDPZ), aferent cazurilor rezolvate/serviciilor furnizate in luna respectiva,
conform prevederilor Ordinului ministrului sanatatii publice si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 1.782/576/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pana
la data de 4 a lunii urmatoare celei pentru care se face raportarea.

=>Trimestrial, in perioada 14-18 a lunii urmatoare trimestrului incheiat, spitalele vor
transmite n format electronic cazurile/serviciile neconfirmate pentru care se solicita
reconfirmarea, precum si cazurile/serviciile neraportate din lunile anterioare. in perioada 10-



14 decembrie, spitalele vor transmite in format electronic cazurile/serviciile neconfirmate
pentru care se solicita reconfirmarea, precum si cazurile neraportate pana la data de 30
noiembrie. Cazurile/Serviciile neconfirmate pentru care se solicita reconfirmarea, precum si
cele neraportate pana la sfarsitul anului pot fi raportate in perioada 14-18 ianuarie a anului
urmator. Raportarile se vor realiza conform prevederilor legale in vigoare.

->Lunar, pana la data de 7, Casa Nationala de Asigurari de Sanatate va primi de la Scoala
Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti,
denumitd in continuare SNSPMPDSB, in format electronic, datele/informatiile de confirmare
clinica si medicala a activitatii aferente lunii precedente, in formatul solicitat de Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate.

->Trimestrial, pana la data de 21 a lunii urmatoare trimestrului incheiat, iar pentru trimestrul
IV pana la data de 16 decembrie, respectiv pana la data de 21 ianuarie a anului urmator, Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate va primi de la SNSPMPDSB, in format electronic,

.....

Nationala de Asigurari de Sanatate.

->Lunar, respectiv trimestrial, SNSPMPDSB va transmite Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate datele/informatiile cu detalierea cauzelor de neconfirmare pentru fiecare caz, in
conformitate cu legislatia in vigoare si cu regulile prevazute in anexele nr. 1 si 2, in formatul
solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sandtate. Metodologia de evaluare a cazurilor
neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si medicale pentru care se solicita
reconfirmarea este prevazuta in anexa nr. 3.

->Pentru decontarea activitatii lunare, spitalele vor utiliza, dupa caz, desfasuratoarele
prevazute in ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate pentru aprobarea
documentelor justificative privind raportarea activitatii realizate de catre furnizorii de servicii
medicale si medicamente - formulare unice pe tara, fara regim special.

->Pentru decontarea activitatii trimestriale, spitalele vor utiliza, dupa caz, desfasuratoarele
prevazute in Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate pentru aprobarea
documentelor justificative privind raportarea activitatii realizate de catre furnizorii de servicii
medicale si medicamente - formulare unice pe tara, fara regim special.

->Pentru cazurile care fac obiectul internarii prin spitalizare de zi si care au fost rezolvate prin
spitalizare continua la solicitarea asiguratului in conditiile art. 92 alin. (3) din anexa nr. 2 la
Hotararea Guvernului nr. 696/2021 se va intocmi si se va raporta doar fisa de spitalizare de
zi.

—->Directiile de specialitate ale Casei Nationale de Asigurari de Sandtate, casele de asigurari de
sanatate, spitalele, precum si SNSPMPDSB vor duce la indeplinire prevederile prezentului
ordin.

->Prevederile prezentului ordin se aplica pentru toate cazurile care au data externarii, data
inchiderii fisei, respectiv pentru toate serviciile furnizate in regim de spitalizare de zi, incepand
cu lunaiulie 2021.

->Anexele nr. 1-3 fac parte integranta din prezentul ordin.

->Prezentul ordin se publicd in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, si intra in vigoare
incepand cu luna iulie 2021.



-incepand cu data intrarii in vigoare a prezentului ordin se abrogd Ordinul presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 840/2018 privind aprobarea regulilor de
confirmare din punctul de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient pentru
cazurile spitalizate in regim de spitalizare continua si de zi, precum si a metodologiei de
evaluare a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si medicale pentru
care se solicita reconfirmarea, publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 288 din
30 martie 2018, cu modificarile si completarile ulterioare.

ANEXA nr. 1:

REGULI DE CONFIRMARE CLINICA S| MEDICALA a cazurilor spitalizate in regim de spitalizare
continua

Sunt neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si medicale urmatoarele cazuri:

1. AO1 Cazuri ale caror date incalca specificatiile tehnice ale setului minim de date la nivel
de pacient

Motiv: Aceste cazuri nu pot fi colectate in baza de date nationala din cauza existentei unor
erori (de exemplu, lipsa unor date obligatorii sau neconcordanta cu nomenclatoarele in
vigoare). Sub incidenta acestei reguli intra si foile care nu respecta criteriul de numar unic de
foaie pe spital si an, deoarece numarul unic de foaie pe spital si an face parte din specificatiile
setului minim de date la nivel de pacient (Ordinul ministrului sanatatii publice si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.782/576/2006 privind
inregistrarea si raportarea statistica a pacientilor care primesc servicii medicale in regim de
spitalizare continua si spitalizare de zi, cu modificarile si completarile ulterioare).

2.A02 Cazuri raportate pe sectii in care nu se intocmeste foaia de observatie clinica
generala, denumita in continuare FOCG (de exemplu, cazurile care sunt raportate pe sectiile
ATI, sectii paraclinice, structuri de urgenta etc.)

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

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

Motiv: Cel putin una dintre urmatoarele date este eronata: data internarii, data externarii,
data interventiei chirurgicale principale.

4.A04 Cazuri decedate, pentru care nu exista concordanta intre tipul externarii si starea la
externare

Motiv: Pentru cazurile decedate, informatia privind decesul este cuprinsa atat in rubrica "Tip
externare", cat si in rubrica "Stare la externare". In situatia in care cele doua informatii nu
concorda, este vorba despre o eroare in cel putin una dintre rubrici.

5.A05 Cazuri cu varsta negativa
Motiv: Cel putin una dintre urmatoarele date este eronata: data nasterii, data internarii.
6.A06 Cazuri cu durata de spitalizare negativa

Motiv: Cel putin una dintre urmatoarele date este eronata: data internarii, data externarii.



7.A07 Cazuri concomitente

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

8.A08 Cazuri neclasificabile
Motiv: Aceste cazuri au erori pe datele care influenteaza clasificarea lor.

9.A14 Cazuri de transplant de organe si tesuturi, prevazute in hotararea Guvernului privind
aprobarea programelor nationale de sanatate in vigoare

Motiv: Conform legislatiei in vigoare, transplanturile sunt finantate de catre Ministerul
Sanatatii, cu exceptia grefelor de piele si a serviciilor medicale aferente starii posttransplant.
De asemenea nu sunt finantate din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate
procedurile de prelevare de organe de la donatori decedati.

10.A15 Cazuri pentru care nu s-au inregistrat corespunzator informatiile cu privire la
interventia chirurgicala principala

Exceptii: Cazurile fara interventie chirurgicala principala

Motiv: Conform reglementarilor in vigoare, informatiile privind interventia chirurgicala
principala - data, ora de inceput si de sfarsit a interventiei chirurgicale principale si codul de
parafa al medicului operator - sunt incluse n setul minim de date la nivel de pacient, a carui
raportare este obligatorie.

11.A18 Pacientii pentru care nu a fost inregistrat codul numeric personal (CNP)

Exceptii: Fac exceptie de la aceasta regula cazurile de nou-nascuti (cu varsta intre 0 si 28 de
zile) si cazurile de cetateni straini.

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

12.B01 Cazuri cu varsta peste 124 de ani

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

13.B02 Cazuri cu durata de spitalizare peste 365 de zile

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

Exceptii: Fac exceptie cazurile raportate din sectii finantate pe baza de tarif pe zi de spitalizare
si durata efectiv realizata.

14.B04 Transferuri intraspitalicesti si reinternari in aceeasi zi sau la interval de o zi in acelasi
tip de ingrijiri

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

Exceptii: Fac exceptie cazurile care sunt transferate/reinternate in acelasi spital, dar intre/in
sectii cu tip de ngrijiri diferit (din sectii cu ingrijiri de tip acut in sectii cu ingrijiri de tip
cronic/de recuperare sau invers). Fac exceptie toate cazurile reinternate pentru care la

8



rubrica Situatii speciale s-a bifat: Infectie confirmata cu COVID-19/Suspiciune/Testare pentru
infectie cu COVID-19, neconfirmata si perechile acestor cazuri.

Explicatii: Specificarea sectiilor unde se intocmesc FOCG pentru ingrijiri de tip cronic,
reglementata de Ordinul ministrului sanatatii publice si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.782/576/2006, cu modificarile si completarile ulterioare. Este
posibil ca in aceasta perioada un pacient sa fie externat dintr-un spital care acorda ingrijiri
acute si, la interval mai mic de o zi, sa revina in acelasi spital pentru simptomatologie COVID-
19 sau viceversa.

15.B05 Cazuri pentru care niciuna dintre interventiile chirurgicale efectuate nu este in
concordanta cu diagnosticul principal

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

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

Algoritm: Nu se confirma cazurile clasificate in DRG 93020 (Diagnostice principale
inacceptabile).

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

Algoritm: Nu se confirmd cazurile clasificate in DRG 93030 (Diagnostice neonatale
neconcordante cu varsta/greutatea).

18.B08 Cazuri internate si externate in aceeasi zi

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

Exceptii: De la aceasta regula fac exceptie cazurile decedate, cazurile care sunt clasificate in
grupurile de diagnostice specifice spitalizarii de zi, cazurile pentru care la rubrica Situatii
speciale s-a bifat: Infectie confirmata cu COVID19 sau Suspiciune/Testare pentru infectie cu
COVID-19, neconfirmata.

19.B09 Cazuri clasificate in DRG A1040 (traheostomie sau ventilatie > 95 de ore), datorita
procedurii G05005 Suport ventilator continuu mai mult de 96 de ore, pentru care durata
totala de spitalizare este mai mica de 96 de ore

Motiv: In cele mai multe situatii de acest fel este vorba despre o eroare de inregistrare a datei
si orei de internare si/sau de externare sau despre o eroare in alegerea procedurii.

20.B10 Cazuri cu diagnostic principal de tipul agent infectios (B95_ - B97_)

Motiv: Conform listei tabelare a diagnosticelor, aceste coduri sunt utilizate ca diagnostice
secundare, pentru precizare, drept coduri aditionale pentru un alt diagnostic principal.

21.B11 Cazuri cu diagnostic principal de tipul sechela de AVC (169_)



Motiv: Conform standardelor de codificare, aceste coduri sunt utilizate ca diagnostice
secundare pentru diagnostice principale ce definesc concret tipul de sechela a AVC.

22.B12 Cazuri clasificate in DRG A2021 si A2022, care au avut o interventie chirurgicala
asociata cu o procedura de anestezie generala impreuna cu o procedura de intubatie

Motiv: Conform standardelor de codificare, anestezia generald include si procedura de
intubatie.

23.B13 Cazuri cu diagnostic principal de deshidratare si unul dintre diagnosticele secundare
de tipul gastroenterita

Motiv: Conform standardelor de codificare, gastroenterita ar trebui codificata intotdeauna ca
diagnostic principal, Tnaintea celui de deshidratare. Rehidratarea, care se efectueaza oricum
pentru tratamentul acestui tip de afectiuni, nu permite alocarea codului de deshidratare,
acesta din urma codificandu-se numai cand exista documentare clinica si este mentionat in
mod expres de medicul curant.

24.B14 Cazuri aferente nou-nascutilor sau copiilor cu varsta sub un an, pentru care codurile
de diagnostic de tipul P07.1_ si P07.2_ alocate nu corespund cu greutatea la internare
inregistrata

Motiv: Cel putin una dintre informatiile privind greutatea la internare sau diagnosticul este
inregistrata eronat.

25.B15 Cazuri care au un diagnostic (principal sau secundar) de tipul neoplasm secundar,
fara a avea codificat si neoplasmul primar

Motiv: Conform standardelor de codificare, in momentul in care se codifica un neoplasm
secundar este obligatorie si codificarea celui primar. In cazul in care neoplasmul primar nu a
fost identificat, se va utiliza codul C80.

26.B16 Cazuri aferente corectiilor estetice efectuate persoanelor cu varsta peste 18 ani, cu
exceptia reconstructiei mamare prin endoprotezare si a simetrizarii consecutive acesteia in
cazul interventiilor chirurgicale oncologice

Motiv: Aceste servicii nu sunt decontate din Fondul national unic de asigurari sociale de
sanatate, conform art. 205 alin. (1) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021.

27.B17 Cazuri aferente serviciilor de fertilizare in vitro

Motiv: Aceste servicii nu sunt decontate din Fondul national unic de asigurari sociale de
sanatate, conform art. 205 alin. (1) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021.

28.B18 Cazuri cu conflict intre sexul pacientului si diagnosticele sau procedurile inregistrate

Motiv: Aceste cazuri contin erori la nivelul datelor inregistrate, fie in ceea ce priveste sexul
pacientului, fie diagnosticele si procedurile codificate.

Exceptii: De la aceasta regula fac exceptie diagnosticele si procedurile legate de patologia
sanului asociate sexului masculin.

29.B19 Cazuri pentru care s-a codificat procedura H16101 in absenta oricarei alte interventii
chirurgicale
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Motiv: Denumirea acestei proceduri "Controlul hemostazei, postinterventie chirurgicala,
neclasificatd in altd parte" sugereazd faptul c§ a existat o interventie chirurgicald anterior. In
situatia Tn care interventia chirurgicala a avut loc in alt episod de spitalizare si niciunul dintre
codurile prevazute la Standardul de codificare "Reinterventia" nu poate fi aplicat, cazul se
poate reconfirma prin intermediul Comisiei de analiza.

30.B20 Cazuri cu diagnostic secundar R13 Disfagia

Motiv: Codul R13 face parte din categoria semne/simptome si nu ar trebui utilizat decat atunci
cand nu se poate stabili un diagnostic mai precis, la cazurile indrumate spre alta unitate
sanitara pentru investigatii suplimentare sau care reprezinta probleme importante de ingrijire
prin ele insele.

Exceptii: De la aceasta regula fac exceptie cazurile pentru care exista codificat un diagnostic
principal sau secundar de tipul 160 - 164 (boli cerebrovasculare), deoarece standardele de
codificare prevad conditii speciale in care R13 Disfagia poate fi alocat pentru a marca
severitatea unui atac vascular cerebral.

31.B21 Cazuri clasificate in DRG E101_, E102_, cu diagnostic principal de tipul G47_, J96 _
sau J98_si procedura principala sau secundara de tip E043_, E010_, EO05_, E009 _

Motiv: Tn cele mai multe cazuri este vorba despre selectarea eronatd a diagnosticului
principal.

32.B22 Cazuri clasificate in DRG U3070, pentru pacienti care nu au fost internati/transferati
intr-o sectie de psihiatrie, in respectivul episod de spitalizare

Motiv: Tn cele mai multe cazuri este vorba despre selectarea eronatd a diagnosticului
principal.

ANEXA nr. 2:REGULI DE CONFIRMARE CLINICA SI MEDICALA a cazurilor spitalizate in regim
de spitalizare de zi

Sunt neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si medicale urmatoarele cazuri:

1.C01 Cazuri/Servicii ale caror date incalca specificatiile tehnice ale setului minim de date
la nivel de pacient

Explicatii: Aceasta regula include si cazurile care incalca criteriul "numar unic de foaie pe spital
si an", numarul unic de foaie pe spital si an face parte din specificatiile setului minim de date
la nivel de pacient, conform Ordinului ministrului sanatatii publice si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sdndtate nr. 1.782/576/2006, cu modificdrile si completarile
ulterioare.

Motiv: Aceste cazuri nu pot fi colectate in baza de date nationala din cauza existentei unor
erori (de exemplu, lipsa unor date obligatorii sau neconcordanta cu nomenclatoarele in
vigoare).

2.C02 Cazuri/Servicii raportate din structuri in care nu se intocmeste figsa de spitalizare de zi
(de exemplu, cazurile care sunt raportate pe sectiile AT, sectii paraclinice etc.), cu exceptia
camerelor de garda si UPU/CPU
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Motiv: Conform reglementarilor in vigoare, foaia de spitalizare de zi se intocmeste doar
pentru pacientii din structurile autorizate/avizate in acest sens, din sectii medicale sau
chirurgicale (cu exceptia sectiilor ATI), iar pentru pacientii din camerele de garda, UPU/CPU
se intocmeste fisa conform modelului prevazut in anexa nr. 3 la Ordinul ministrului sanatatii
publice nr. 1.706/2007 privind conducerea si organizarea unitatilor si compartimentelor de
primire a urgentelor, cu modificarile si completarile ulterioare.

3.C03 Cazuri/Servicii cu data vizitei in afara intervalului pentru care se intocmeste fisa de
spitalizare de zi

Explicatii: Aceasta regula se aplica si pentru fisele pentru spitalizarea de zi (FSZ) raportate
initial corespunzator, dar pentru care ulterior spitalul a anulat toate vizitele.

Motiv: Cel putin una dintre urmatoarele date este eronata: data deschiderii fisei, data
inchiderii fisei, data vizitei.

Algoritm: Tn cazul fiselor de spitalizare de zi care necesitd inchiderea in vederea raportérii,
conform legislatiei in vigoare, in situatia in care data vizitei este in afara intervalului dintre
data deschiderii si data inchiderii fisei (sau informatiile similare acestora, pentru fisele de
UPU/CPU/camerele de gard3), se respinge fisa de spitalizare de zi. In cazul vizitelor care pot
fi raportate, conform legislatiei in vigoare, fara a fi necesara inchiderea fisei, daca data vizitei
este mai mica decéat data deschiderii, se respinge vizita respectiva.

4.C04 Cazuri/Servicii cu varsta pacientului negativa

Motiv: Cel putin una dintre urmatoarele date este eronata: data nasterii, data deschiderii
fisei/data preludrii pacientului.

5.C05 Cazuri/Servicii pentru care durata unei vizite este mai mare de 12 ore

Motiv: Conform reglementarilor in vigoare, spitalizarea de zi necesita supraveghere medicala
maximum 12 ore/vizita.

Exceptii: fisele intocmite in UPU/CPU/camerele de garda, conform modelului prevazut in
anexa nr. 3 la Ordinul ministrului sanatatii publice nr. 1.706/2007, cu modificarile si
completarile ulterioare.

6.C06 Cazuri/Servicii cu durata de spitalizare negativa
Explicatii: aceasta regula se aplica si pentru vizitele cu durata negativa.

Motiv: Cel putin una dintre urmatoarele date este eronata: data deschiderii fisei, data
inchiderii fisei, data preluarii pacientului, data predarii pacientului.

7.C07 Fise de spitalizare de zi pentru acelasi serviciu/tip de caz, in acelasi spital, care se
suprapun in timp

Motiv: Tntr-un spital nu se pot intocmi concomitent pentru un pacient fise de spitalizare de zi
pentru acelasi serviciu/tip de caz. Concomitenta pentru spitalizarea de zi conform listelor B.1,
B.2, B.3.2, B.4.1 si B.4.2 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021 privind aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea
pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
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asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si
dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-
2022 se aplica la nivel de interval intre data deschiderii fisei si data inchiderii fisei.
Concomitenta pentru spitalizarea de zi conform listei B.3.1 din anexa nr. 22 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.068/627/2021 se aplica la nivel de vizita.

8.C10 Cazuri rezolvate pentru care nu s-au inregistrat corespunzator informatiile cu privire
la tipul afectiunii/diagnosticului, respectiv la procedura chirurgicala/procedura asociata

Exceptii: Fisele de tip serviciu intocmite pentru serviciile medicale prevazute in lista B.3, B.4.1
si B.4.2 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sdnatate nr. 1.068/627/2021

Motiv: Conform reglementarilor in vigoare, cazurile rezolvate de tip medical (M) trebuie sa
aiba un diagnostic din lista B.1 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, iar cazurile
rezolvate de tip chirurgical (C) trebuie sa aiba o procedura din lista B.2 din anexa nr. 22 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.068/627/2021.

Algoritm: Nu se confirma cazurile de tip M care nu au specificat tipul afectiunii medicale din
lista B.1, respectiv pentru care nu exista niciun diagnostic din lista B.1 din anexa nr. 22 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.068/627/2021 raportat pentru fisa respectiva. Nu se confirma cazurile de tip C care nu au
specificat tipul cazului rezolvat cu procedura chirurgicala din lista B.2, respectiv pentru care
nu exista nicio procedura din lista B.2 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, raportata pentru
fisa respectiva.

9.C11 Servicii pentru care nu s-au inregistrat corespunzator informatiile cu privire la tipul
acestora

Exceptii: Fisele de tip caz rezolvat intocmite pentru serviciile medicale prevazute in listele B.1
si B.2 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sdnatate nr. 1.068/627/2021

Motiv: Conform reglementadrilor in vigoare, pentru fisele de spitalizare de zi de tip serviciu (S),
tipul acestuia trebuie sa fie inclus in lista B.3.1, B.3.2, B.4.1 si B.4.2 din anexa nr. 22 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sandtate nr.
1.068/627/2021, iar pozitii distincte din aceste liste nu pot exista concomitent pe aceeasi
fisa/vizita.

Algoritm: Nu se confirma foile de spitalizare de zi care contin doua sau mai multe servicii
diferite din lista B.3.2, B.4.1 si B.4.2 pe aceeasi vizita sau pe vizite diferite. Nu se confirma
vizitele cu serviciu B.3.2, B.4.1 si B.4.2 raportate pe o foaie de spitalizare de zi cu restul

serviciilor de tip B.3.1. Nu se confirma vizitele care au si servicii B.3.1 si servicii B.3.2, B.4.1 si
B.4.2.
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10.C14 Cazuri rezolvate/Servicii pentru care data deschiderii fisei de spitalizare de zi este
aceeasi cu data internarii corespunzatoare unei foi de observatie clinica generala pentru
spitalizare continua pentru acelasi pacient in cadrul aceluiasi spital

Motiv: Conform art. 90 alin. (3) din anexa nr. 2 la Hotdrarea Guvernului nr. 696/2021,
cheltuielile ocazionate de activitatile desfasurate in camerele de garda si in structurile de
urgenta din cadrul spitalelor pentru care finantarea nu se face din bugetul Ministerului
Sanatatii/ministerelor si institutiilor cu retea sanitara proprie, pentru cazurile care sunt
internate prin spitalizare continua, sunt cuprinse in structura tarifului pe caz rezolvat/tarifului
mediu pe caz rezolvat. Cazurile pentru care se acorda servicii medicale in aceste structuri din
cadrul spitalelor sunt considerate cazuri rezolvate in regim de spitalizare de zi numai pentru
cazurile neinternate prin spitalizare continua.

Conform art. 5 alin. (4) din anexa nr. 23 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cheltuielile ocazionate de serviciile
medicale acordate in regim de spitalizare de zi in structurile organizate in cadrul unei unitati
sanitare cu paturi sunt cuprinse in structura tarifului pe caz rezolvat (DRG)/tarifului mediu pe
caz rezolvat (nonDRG) aferent spitalizarii continue, Tn situatiile in care cazurile sunt internate
in aceeasi unitate sanitara prin spitalizare continuad si in aceeasi zi in care asiguratul a
beneficiat de servicii medicale in regim de spitalizare de zi. Serviciile medicale acordate in
regim de spitalizare de zi decontate prin tarif pe caz rezolvat/serviciu medical sunt
considerate cazuri/servicii acordate in regim de spitalizare de zi numai pentru cazurile
neinternate prin spitalizare continua.

11.C15 Cazuri rezolvate/Servicii raportate pentru perioada in care exista deschisa o foaie de
spitalizare continua pentru acelasi pacient in cadrul aceluiasi spital

Algoritm: Conform legislatiei in vigoare nu se confirma fisele de spitalizare de zi care trebuie
inchise in vederea raportarii si pentru care exista o perioada cuprinsa intre data deschiderii si
data inchiderii fisei (sau a informatiilor similare acestora, pentru fisele de UPU/CPU/camerele
de garda), in care pacientul respectiv a avut deschisa si o alta foaie de observatie clinica
generala de spitalizare continua in acelasi spital; In mod asemanator nu se confirma vizitele
raportate conform legislatiei Tn vigoare (fara ca fisa sa fie inchisd) si pentru care exista o
perioada cuprinsa intre data de Tnceput si data de sfarsit de vizita, in care pacientul respectiv
a avut deschisa si o alta foaie de observatie clinica generala de spitalizare continua in acelasi
spital.

12.C17 Fise de tip serviciu raportate din camerele de garda si din structurile de urgenta din
cadrul spitalelor pentru care finantarea se face din bugetul Ministerului
Sanatatii/ministerelor si institutiilor cu retea sanitara proprie

Motiv: In conformitate cu Ordinul ministrului sdnat&tii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, serviciile furnizate in camerele de garda si in
structurile de urgenta din cadrul spitalelor pentru care finantarea se face din bugetul
Ministerului Sanatatii/ministerelor si institutiilor cu retea sanitard proprie nu se deconteaza
din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate.

13.C18 Vizite fara serviciu ale foilor de observatie de spitalizare de zi, intocmite pentru
servicii din lista B.3.1 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021
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Motiv: Informatia privind tipul serviciului este necesara pentru rambursarea acestuia.

Algoritm: Tn situatia in care niciuna dintre vizite nu are completat serviciul, nu se confirma
intreaga foaie de spitalizare de zi.

14.C19 Fise de tip serviciu raportate din camerele de garda si din structurile de urgenta
pentru care nu s-a inregistrat corespunzator tipul serviciului

Motiv: Informatia este necesara in scopul rambursarii corecte a serviciilor contractate si
efectuate.

xn

Algoritm: Nu se confirma foile raportate din structura "3013 Camera de garda" pentru care s-
a completat serviciul "Urgenta medico-chirurgicala in structurile de urgenta din cadrul
spitalelor pentru care finantarea nu se face de la MS". Nu se confirma foile raportate din
structurile "3023 Urgenta - CPU", "3033 Urgenta - UPU", "3043 Urgenta - MU", pentru care sa
completat serviciul "Urgenta medico-chirurgicala in camerele de garda".

15.C21 Cazuri/Servicii cu conflict intre sexul pacientului si diagnosticele sau procedurile
inregistrate

Motiv: Aceste cazuri contin erori la nivelul datelor inregistrate, fie in ceea ce priveste sexul
pacientului, fie diagnosticele si procedurile codificate.

Exceptii: De la aceasta regula fac exceptie diagnosticele si procedurile legate de patologia
sanului asociate sexului masculin.

16.C22 Cazuri/Servicii cu conflict intre varsta pacientului si tipul cazului/serviciului

Motiv: Aceste cazuri contin erori la nivelul datelor inregistrate in ceea ce priveste datele
inregistrate.

Algoritm: Se aplica pentru pozitiile 34 si 35 din lista B.1 si pentru pozitia 5 din lista B.3.1 din
anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr.1.068/627/2021. Varsta se calculeaza in ani, ca diferenta intre data inchiderii fisei
si data nasterii, pentru pozitiile 34 si 35 din lista B.1, respectiv intre data inchiderii vizitei si
data nasterii pentru pozitia 5 din lista B.3.1 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii si
al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021.

17.C23 Servicii medicale standardizate care nu indeplinesc toate conditiile obligatorii din
lista B.4.1 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021

Algoritm: Pentru fiecare pozitie din lista B.4.1 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sandtate nr. 1.068/627/2021 se verifica
daca sunt raportate pe aceeasi vizita sau pe vizite diferite toate conditiile din coloana "Servicii
obligatorii" din nomenclatorul specific.

18.C24 Servicii medicale standardizate care nu indeplinesc toate conditiile obligatorii din
lista B.4.2 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021

Algoritm: Pentru fiecare pozitie din lista B.4.2 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sandtate nr. 1.068/627/2021 se verifica
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daca sunt raportate pe aceeasi vizita sau pe vizite diferite toate conditiile din coloana "Servicii
obligatorii" din nomenclatorul specific.

ANEXA nr. 3:METODOLOGIE de evaluare a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al
datelor clinice si medicale pentru care se solicita reconfirmarea

CAPITOLUL I:Dispozitii generale

Evaluarea cazurilor neconfirmate din punct de vedere clinic si medical de catre Scoala
Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti
(SNSPMPDSB) pentru care se solicita reconfirmarea, precum si a cazurilor pentru care casele
de asiguradri de sanatate judetene, respectiv a municipiului Bucuresti, si Casa Asigurarilor de
Sanatate a Apadrarii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti,
denumite in continuare case de asigurdri de sdndtate, au constatat nereguli privind
corectitudinea datelor inregistrate se realizeaza in cadrul unei comisii de analiza. Comisia de
analiza este formata din reprezentanti ai casei de asigurdri de sanatate si reprezentanti ai
spitalului, cu exceptia medicului curant al cazului respectiv. Membrii comisiei de analiza vor fi
desemnati in scris de catre cele doua institutii.

Spitalul este obligat sa puna in aplicare deciziile comisiei de analiza.
CAPITOLUL lI:Procesul de evaluare
SECTIUNEA 1:Descrierea generala a procesului

Tnregistrarile electronice transmise de spitale citre SNSPMPDSB sunt supuse procesului de
confirmare in conformitate cu regulile de confirmare clinica si medicala a cazurilor spitalizate
in regim de spitalizare continu3 si de zi previzute in anexele nr. 1 si 2 la ordin. Inregistrarile
sunt returnate spitalelor de catre casele de asigurari de sanatate, ulterior procesului de
validare (fiecare finregistrare va avea bifa ‘"validat/nevalidat", precum si
"confirmat/neconfirmat").

Pentru cazurile neconfirmate se specifica si motivul. Pentru cazurile neconfirmate spitalele
vor revedea datele care au determinat respingerea lor si vor putea retransmite cazurile
respective catre SNSPMPDSB, dupa ce le corecteaza si/sau cer aviz de reconfirmare din partea
comisiei de analiza.

Avizul de reconfirmare se poate obtine numai dupa evaluarea cazurilor respective de catre
comisia de analiza.

In situatia In care comisia de analizd constatd raportarea eronatd, codificarea
necorespunzdtoare sau neconcordanta dintre foaia de observatie clinica generald (FOCG) si
inregistrarea electronica, va dispune efectuarea corecturilor necesare si retransmiterea
cazurilor catre SNSPMPDSB.

Retransmiterea cazurilor pentru reconfirmare se face doar cu ocazia regularizarilor
trimestriale.

Trimestrial, SNSPMPDSB va informa Casa Nationald de Asigurari de Sanatate/casele de
asigurdri de sanatate cu privire la cazurile reconfirmate, prin aviz de reconfirmare, precizand
pentru fiecare caz urmatoarele: numarul FOCG, data internarii, data externarii, sectia. Pe baza
acestor informari, casele de asigurari de sanatate au obligatia de a verifica daca datele puse
la dispozitie de SNSPMPDSB coincid cu informatiile din deciziile de confirmare ale comisiei de
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analizd. Tn cazul constatdrii unor neconcordante intre cele doud documente, casele de
asigurari de sanatate vor anunta spitalul pentru ca acesta din urma sa modifice Tnregistrarile
respective in conformitate cu deciziile comisiei de analiza.

Nerespectarea reglementarilor privind datele clinice la nivel de pacient [neconcordanta dintre
datele colectate electronic si datele din FOCG/fisa pentru spitalizarea de zi (FSZ),
neconcordanta dintre datele inscrise in FOCG/FSZ si serviciile efectuate in realitate, codificari
care nu respecta reglementarile in vigoare si orice alte situatii de acest fel], constatata in urma
controalelor efectuate la spital de catre casele de asigurari de sanatate, poate fi contestata
de spital si se solutioneaza prin intermediul comisiei de analiza, convocata la initiativa
spitalului.

SECTIUNEA 2:Aspecte tehnice
2.1.Clasificarea regulilor de confirmare clinica si medicala

Regulile de confirmare sunt clasificate in doua categorii, in functie de posibilitatea supunerii
datelor respective spre evaluare comisiei de analiza:

- prima categorie: grupa A si grupa C - reguli pentru care datele respective nu pot fi supuse
evaluarii;
- a doua categorie: grupa B - reguli pentru care datele respective pot fi supuse evaluarii.

De exemplu:

- un caz cu varsta negativa nu va fi confirmat, in conformitate cu regula AO5, dar datele care
au determinat respingerea (data nasterii si data internarii) nu pot fi supuse evaluarii de catre
comisia de analiza, ci trebuie verificate si corectate de spital;

- un caz neconfirmat pe regula B12 poate fi supus evaluarii de catre comisia de analiza si, in
situatia Tn care se constata ca procedura de intubatie s-a realizat anterior sau ulterior
interventiei chirurgicale (nu este asociata anesteziei generale), pentru alte complicatii ale
cazului, comisia de analiza poate aviza cazul pe regula respectiva;

- un caz cu varsta negativa nu va fi confirmat, in conformitate cu regula C04, dar datele care
au determinat respingerea (data nasterii si data deschiderii fisei) nu pot fi supuse evaluarii de
catre comisia de analiza, ci ele trebuie verificate si corectate de spital.

OBSERVATIE:

Avizul de reconfirmare se refera la caz, si nu la regulile de confirmare, ceea ce inseamna ca
avizul de reconfirmare nu se poate da decéat atunci cand cazul este avizat pe toate regulile de
tip B. Concret, daca un caz este neconfirmat pe mai multe reguli de tip B, iar pe cel putin una
dintre aceste reguli cazul nu primeste un aviz favorabil, acesta nu va fi avizat pentru
reconfirmare si, implicit, el nu va mai fi retransmis catre SNSPMPDSB.

2.2.Proceduri
Spitalul poate actiona dupa cum urmeaza:

a)Pentru cazurile neconfirmate la SNSPMPDSB
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Interventia spitalului asupra datelor cazurilor neconfirmate trebuie sa tina cont de
urmatoarele reguli:

- datele care vor fi corectate sunt cele care au incalcat regulile din grupa A sau din grupa C; in
situatia particulara a serviciilor cuprinse in lista B.3.1 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021,
neconfirmarea pe reguli de tip C se refera la vizitele respective, si nu la intreaga fisa de
spitalizare de zi;

- datele pentru care se poate cere avizul casei de asigurari de sanatate in vederea
reconfirmarii sunt cele care au incalcat regulile din grupa B. Cererea avizului de reconfirmare
presupune ca datele respective sa nu fie modificate.

Deoarece un caz neconfirmat poate avea date incorecte care trebuie corectate si/sau date
corecte pentru care se va cere avizul de reconfirmare, inseamna ca exista 3 situatii:

1.Cazul neconfirmat are exclusiv date incorecte.

Tn aceastd situatie se corecteaza datele respective si se retransmite cazul cu corecturile
efectuate la SNSPMPDSB.

2.Cazul neconfirmat are exclusiv date corecte.

n aceasta situatie nu se fac niciun fel de modificari si se cere avizul de reconfirmare.

Daca avizul este nefavorabil, cazul nu se va mai retransmite la SNSPMPDSB.

Daca avizul este favorabil, cazul se va retransmite ca "Cerere de reconfirmare" la SNSPMPDSB.
3.Cazul neconfirmat are atat date incorecte, cat si date corecte.

Tn aceast3 situatie se corecteazd datele incorecte si se cere avizul de reconfirmare pentru
datele corecte (fara a se face niciun fel de modificari pe acestea).

Daca avizul este nefavorabil, cazul nu se va mai retransmite la SNSPMPDSB.
Daca avizul este favorabil, cazul se va retransmite ca "Cerere de confirmare" la SNSPMPDSB.
OBSERVATII:

- Retransmiterea unui caz cu modificari efectuate nu asigura confirmarea lui decat daca
modificarile au corectat eroarea. De exemplu, daca se inlocuieste un cod de diagnostic eronat
cu alt cod de diagnostic tot eronat, cazul nu va fi confirmat.

- Retransmiterea unui caz cu date corectate nu asigura confirmarea lui decat pe regulile
corespunzatoare acelor date. De exemplu, daca pentru un caz neconfirmat in conformitate
cu regulile AO3 si AO5 se corecteaza eroarea referitoare la data interventiei chirurgicale
principale, dar nu si eroarea referitoare la varsta (sau invers), cazul va ramane neconfirmat.

- "Cererea de confirmare" are efect doar pe regulile din grupa B. Daca respingerea cazului s-a
produs si pe alte reguli, retransmiterea ca "Cerere de confirmare" fara corectarea celorlalte
cauze de respingere se va solda tot cu neconfirmarea cazului.

b)Pentru cazurile initial confirmate, la solicitarea casei de asigurari de sanatate
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in situatia Tn care in urma evaludrii cazurilor respective de citre casa de asigurdri de
sandtate/comisia de analizd se decide modificarea/anularea acestora, spitalul le va
retransmite la SNSPMPDSB 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 transmita inregistrarile electronice modificate ale acestor cazuri la
SNSPMPDSB cu ocazia urmatoarei regularizari trimestriale pentru anul in curs. Pentru cazurile
aferente anului precedent, spitalele trebuie sa transmita inregistrarile electronice modificate
ale acestor cazuri la SNSPMPDSB, la termenele prevazute in ordin.

SNSPMPDSB va genera catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate/casa de asigurari de
sanatate un raport cu clasificarea grupelor de diagnostic a acestor cazuri.

SECTIUNEA 3:Obtinerea avizului de reconfirmare prin comisia de analizd a cazurilor
neconfirmate la SNSPMPDSB

Primul pas Tn obtinerea avizului de reconfirmare 1l constituie sesizarea de catre spital a
medicului-sef din cadrul caselor de asigurari de sanatate, pe baza modelului prezentat mai
jos:

SPITAIUL oo
Catre medicul-sef al Casei de Asigurari de SANAtate ......cccevvvivieeeiiiiiiiieee e

Lista cazurilor neconfirmate pentru care se solicita reconfirmarea prin comisia de analiza,
conform Ordinului presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ........ /2021
privind aprobarea regulilor de confirmare din punctul de vedere al datelor clinice si medicale
la nivel de pacient pentru cazurile spitalizate in regim de spitalizare continua si de zi, precum
si a metodologiei de evaluare a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice
si medicale pentru care se solicita reconfirmarea.

N TR ol o

(semnatura si stampila)

*) Se va nota in cate un rand separat fiecare regula pentru care se solicita reconfirmarea.
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Medicul-sef din cadrul casei de asigurari de sanatate are obligatia de a organiza o intalnire a
comisiei de analiza Tn termen de maximum 10 zile de la primirea instiintarii de la spital.
Modalitatea practica de evaluare a cazurilor externate este decisa de comisia de analiza si va
consta, dupa caz, in:

- evaluarea dosarelor medicale originale, prin vizitarea spitalelor vizate;

- evaluarea cazurilor pe baza dosarelor trimise de spitale (copie de pe dosarul medical al
pacientilor neconfirmati).

Informatiile urmarite in evaluare de catre comisia de analiza includ:
- motivul internarii;

- diagnosticele principale si secundare, acordandu-se atentie relatiei dintre acestea atat din
punct de vedere medical, cat si din punctul de vedere al cronologiei acestora;

- sectia/sectiile Tn care a fost ingrijit si din care a fost externat pacientul;
- motivul externarii;

- interventiile chirurgicale - tipul acestora, eventualele complicatii;

- alte informatii pe care comisia de analiza le considera utile.

Analiza fiecarui caz se incheie cu un raport scris al comisiei de analiza, in care sunt mentionate
argumentele care au condus la avizarea sau neavizarea cazului, raport semnat de toti membrii
comisiei care au participat la evaluarea cazului respectiv. Raportul va fi elaborat in doua
exemplare, pentru spital si, respectiv, pentru casa de asigurari de sanatate, si va contine in
mod explicit decizia de avizare sau neavizare pentru reconfirmare a fiecarui caz.
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