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    AvândăînăvedereăReferatulădeăaprobareăalăDirecĠieiăgeneraleărelaĠiiă
contractualeănr.ăDRCă154ădină9ăaprilieă2015ăşiăalăDirecĠieiămedicăşefă
dinăcadrulăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateănr.ăMSSMă1.258ădină9ă
aprilie 2015, 
    în temeiulădispoziĠiilor: 
    - art. 281 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma în 
domeniulăsănătăĠii,ăcuămodificărileăşiăcompletărileăulterioare; 
    - art.ă 17ă alin.ă (5)ă dină Statutulă Caseiă NaĠionaleă deă Asigurăriă deă
Sănătate, aprobat prin Hotărâreaă Guvernuluiă nr.ă 972/2006, cu 
modificărileăşiăcompletărileăulterioare; 
    - art.ă96ăalin.ă(1)ălit.ăa),ăb)ăşiăg)ădinăanexaănr.ă2ălaăHotărâreaă
Guvernului nr. 400/2014 pentruă aprobareaă pacheteloră deă serviciiă şiă aă
Contractului-cadruă careă reglementeazăă condiĠiileă acordăriiă asistenĠeiă
medicaleă înă cadrulă sistemuluiă deă asigurăriă socialeă deă sănătateă pentruă
anii 2014-2015,ăcuămodificărileăşiăcompletărileăulterioare; 
    - Ordinuluiă ministruluiă sănătăĠiiă şiă ală preşedinteluiă Caseiă
NaĠionaleă deă Asigurăriă deă Sănătateă nr. 388/186/2015 privind aprobarea 
Normelor metodologice de aplicare în anul 2015 a Hotărâriiă Guvernuluiă
nr. 400/2014 pentruăaprobareaăpachetelorădeăserviciiăşiăaăContractului-
cadruă careă reglementeazăă condiĠiileă acordăriiă asistenĠeiă medicaleă înă
cadrulă sistemuluiă deă asigurăriă socialeă deă sănătateă pentruă aniiă 2014-
2015; 
    - OrdinuluiăministruluiăsănătăĠiiăpubliceăşiăalăpreşedinteluiăCaseiă
NaĠionaleă deă Asigurăriă deă Sănătateă nr. 1.782/576/2006 privind 
înregistrareaă şiă raportareaă statisticăă aă pacienĠiloră careă primescă
serviciiămedicaleăînăregimădeăspitalizareăcontinuăăşiăspitalizareădeăzi,ă
cuămodificărileăşiăcompletărileăulterioare, 
 
    preşedinteleă Caseiă NaĠionaleă deă Asigurăriă deă Sănătateă emiteă
următorulăordin: 
 
    ART. 1 
    Seă aprobăă regulileă deă confirmareă dină punct de vedere al datelor 
cliniceăşiămedicaleălaănivelădeăpacientăpentruăcazurileăspitalizateăînă
regimă deă spitalizareă continuăă şiă deă zi,ă precumă şiă Metodologiaă deă
evaluare a cazurilor neconfirmate din punct de vedere al datelor clinice 
şiămedicaleăpentruăcareăseăsolicităăreconfirmarea,ăprevăzuteăînăanexeleă
nr.ă1,ă2ăşiă3,ăşiăseăaplicăăpentruăcazurileăexternate,ăpeăperioadaădeă
valabilitateăaăreglementărilorăHotărâriiăGuvernuluiănr.ă400/2014 pentru 



aprobareaă pacheteloră deă serviciiă şi a Contractului-cadru care 
reglementeazăă condiĠiileă acordăriiă asistenĠeiă medicaleă înă cadrulă
sistemuluiă deă asigurăriă socialeă deă sănătateă pentruă aniiă 2014-2015, cu 
modificărileăşiăcompletărileăulterioare. 
    ART. 2 
    (1) Spitalele vor raporta în format electronic setul minim de date 
laă nivelă deă pacientă înă spitalizareaă continuăă (SMDPC),ă aferentă
pacienĠiloră externaĠi,ă conformă prevederiloră Ordinuluiă ministruluiă
sănătăĠiiă publiceă şiă ală preşedinteluiă Caseiă NaĠionaleă deă Asigurăriă deă
Sănătateă nr. 1.782/576/2006 privindă înregistrareaă şiă raportareaă
statisticăă aă pacienĠiloră careă primescă serviciiă medicaleă înă regimă deă
spitalizareă continuăă şiă spitalizareă deă zi,ă cuă modificărileă şiă
completărileă ulterioare,ă pânăă laă dataă deă 4ă aă luniiă următoareă celeiă
pentru care se face raportarea. 
    (2) Spitalele vor raporta în format electronic setul minim de date 
la nivel de pacient în spitalizarea de zi (SMDPZ), aferent cazurilor 
rezolvate/serviciilor furnizate în luna respectivă,ăconformăprevederiloră
Ordinuluiă ministruluiă sănătăĠiiă publiceă şiă ală preşedinteluiă Caseiă
NaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateănr. 1.782/576/2006,ăcuămodificărileă
şiăcompletărileăulterioare,ăpânăălaădataădeă4ăaăluniiăurmătoareăceleiă
pentru care se face raportarea. 
    (3) Trimestrial, în perioada 14-18ă aă luniiă următoareă trimestruluiă
încheiat, spitalele vor transmite în format electronic 
cazurile/serviciile neconfirmate pentru care se solicităăreconfirmarea,ă
precumă şiă cazurile/serviciileă neraportateă dină lunileă anterioare.ă Înă
perioada 10-14 decembrie 2015, spitalele vor transmite în format 
electronică cazurile/serviciileă neconfirmateă pentruă careă seă solicităă
reconfirmarea,ă precumă şiă cazurileă neraportateă pânăă laă dataă deă 30ă
noiembrieă2015.ăCazurile/Serviciileăneconfirmateăpentruăcareăseăsolicităă
reconfirmarea,ăprecumăşiăceleăneraportateăpânăălaăsfârşitulăanuluiăpotă
fi raportate în perioada 14-18ăianuarieăaăanuluiăurmător.ăRaportărileăseă
vor realiza conform prevederilor legale în vigoare. 
    (4)ă Lunar,ă pânăă laă dataă deă 7,ă Casaă NaĠionalăă deă Asigurăriă deă
SănătateăvaăprimiădeălaăŞcoalaăNaĠionalăădeăSănătateăPublică,ăManagementă
şiăPerfecĠionareăînăDomeniulăSanitarăBucureşti,ădenumităăînăcontinuareă
SNSPMPDSB,ă înă formată electronic,ă datele/informaĠiileă deă confirmareă
clinicăăşiămedicalăăaăactivităĠiiăaferenteăluniiăprecedente,ăînăformatulă
solicitatădeăCasaăNaĠionalăădeăAsigurăriădeăSănătate. 
    (5)ăTrimestrial,ăpânăălaădataădeă21ăaăluniiăurmătoareătrimestrului 
încheiat,ăiarăpentruătrimestrulăIVă pânăălaădataădeă16ădecembrieă2015,ă
respectivăpânăălaădataădeă21ăianuarieă2016,ăCasaăNaĠionalăădeăAsigurăriă
deă Sănătateă vaă primiă deă laă SNSPMPDSB,ă înă formată electronic,ă
datele/informaĠiileădeăconfirmareăclinicăăşiămedicalăăaăactivităĠii,ăînă
formatulăsolicitatădeăCasaăNaĠionalăădeăAsigurăriădeăSănătate. 
    (6) Lunar, respectiv trimestrial, SNSPMPDSB va transmite Casei 
NaĠionaleă deă Asigurăriă deă Sănătateă datele/informaĠiileă cuă detaliereaă
cauzelor de neconfirmare pentru fiecare caz, în conformitate cu 
legislaĠiaăînăvigoareăşiăcuăregulileăprevăzuteăînăanexeleănr.ă1ăşiă2,ăînă
formatulă solicitată deă Casaă NaĠionalăă deă Asigurăriă deă Sănătate.ă
Metodologia de evaluare a cazurilor neconfirmate din punct de vedere al 
datelorăcliniceăşiămedicaleăpentruăcareăseăsolicităăreconfirmareaăesteă
prevăzutăăînăanexaănr.ă3. 



    (7)ă Pentruă decontareaă activităĠiiă lunare,ă spitaleleă voră utiliza,ă
dupăă caz,ă desfăşurătoareleă prevăzuteă înă ordinulă preşedinteluiă Caseiă
NaĠionaleă deă Asigurăriă deă Sănătateă pentruă aprobarea documentelor 
justificativeă privindă raportareaă activităĠiiă realizateă deă cătreă
furnizorii de servicii medicale - formulareă uniceă peă Ġară,ă fărăă regimă
special. 
    (8)ă Pentruă decontareaă activităĠiiă trimestriale,ă spitaleleă voră
utiliza,ă dupăă caz,ă desfăşurătoareleă prevăzuteă înă ordinulă preşedinteluiă
CaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateăpentruăaprobareaădocumenteloră
justificativeă privindă raportareaă activităĠiiă realizateă deă cătreă
furnizorii de servicii medicale - formulareă uniceă peă Ġară,ă fărăă regimă
special. 
    ART. 3 
    Pentruăcazurileăcareăfacăobiectulăinternăriiăprinăspitalizareădeăziă
şiă careă auă fostă rezolvateă prină spitalizareă continuăă laă solicitareaă
asiguratuluiă înă condiĠiileă art.ă 92ă alin.ă (3)ă dină anexaă nr.ă 2ă laă
Hotărârea Guvernului nr. 400/2014,ă cuă modificărileă şiă completărileă
ulterioare,ăseăvaăîntocmiăşiăseăvaăraportaădoarăfişaădeăspitalizareădeă
zi. 
    ART. 4 
    DirecĠiileă deă specialitateă aleă Caseiă NaĠionaleă deă Asigurăriă deă
Sănătate,ă caseleă deă asigurăriă deă sănătate,ă spitalele,ă precumă şiă
SNSPMPDSB vor duce la îndeplinire prevederile prezentului ordin. 
    ART. 5 
    Prevederileăprezentuluiăordinăseăaplicăăpentruătoateăcazurileăcareă
auă dataă externării,ă dataă închideriiă fişei,ă respectivă pentruă toateă
serviciile furnizate în regim de spitalizare de zi, începând cu luna 
aprilie 2015. 
    ART. 6 
    Anexele nr. 1-3ăfacăparteăintegrantăădinăprezentulăordin. 
    ART. 7 
    PrezentulăordinăseăpublicăăînăMonitorulăOficialăalăRomâniei,ăParteaă
I. 
    ART. 8 
    Începând cu data intrăriiăînăvigoareăaăprezentuluiăordinăseăabrogăă
Ordinulă preşedinteluiă Caseiă NaĠionaleă deă Asigurăriă deă Sănătateă nr.ă
463/2014 privind aprobarea Regulilor de validare a cazurilor spitalizate 
înăregimădeăspitalizareăcontinuăăşiădeăzi,ăprecumăşiăaăMetodologieiădeă
evaluareă aă cazuriloră invalidateă pentruă careă seă solicităă revalidarea,ă
publicat în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 488 din 1 iulie 
2014,ăcuăcompletărileăulterioare. 
 
                       p.ăPreşedinteleăCasei NaĠionaleăde 
                             AsigurăriădeăSănătate, 
                                  Leana Stoea 
 
    Bucureşti,ă9ăaprilieă2015. 
    Nr. 208. 
 
 
    ANEXA 1 
 



                    REGULIăDEăCONFIRMAREăCLINICĂăŞIăMEDICALĂ 
                        a cazurilor spitalizate în regim 
                            deăspitalizareăcontinuă 
 
    Suntăneconfirmateădinăpunctădeăvedereăalădatelorăcliniceăşiămedicaleă
următoareleăcazuri: 
    1.ă A01ă Cazuriă aleă căroră dateă încalcăă specificaĠiileă tehniceă aleă
setului minim de date la nivel de pacient 
    Motiv:ăAcesteăcazuriănuăpotăfiăcolectateăînăbazaădeădateănaĠionalăă
dinăcauzaăexistenĠeiăunorăeroriă(deăexemplu,ălipsaăunorădateăobligatoriiă
sauăneconcordanĠaăcuănomenclatoareleăînăvigoare).ăSubăincidenĠaăacesteiă
reguli intrăăşiăfoileăcareănuărespectăăcriteriulădeănumărăunicădeăfoaieă
peă spitală şiă an,ă deoareceă numărulă unică deă foaieă peă spitală şiă ană faceă
parteă dină specificaĠiileă setuluiă minimă deă dateă laă nivelă deă pacientă
(Ordinulă ministruluiă sănătăĠiiă publiceă şiă ală preşedintelui Casei 
NaĠionaleă deă Asigurăriă deă Sănătateă nr.ă 1.782/576/2006ă privindă
înregistrareaă şiă raportareaă statisticăă aă pacienĠiloră careă primescă
serviciiămedicaleăînăregimădeăspitalizareăcontinuăăşiăspitalizareădeăzi,ă
cuămodificărileăşiăcompletărileăulterioare). 
    2.ăA02ăCazuriăraportateăpeăsecĠiiăînăcareănuăseăîntocmeşteăfoaiaădeă
observaĠieă clinicăă generală,ă denumităă înă continuareă FOCGă (deă exemplu,ă
cazurileă careă suntă raportateă peă secĠiileă ATI,ă secĠiiă paraclinice,ă
structuriădeăurgenĠăăetc.) 
    Motiv: Conform reglementărilorăînăvigoare,ăFOCGăseăîntocmeşteădoară
pentruă pacienĠiiă spitalizaĠiă înă secĠiiă clinice:ă medicaleă sauă
chirurgicaleă(cuăexcepĠiaăsecĠiilorăATI). 
    3.ăA03ăCazuriăcuădataăintervenĠieiăchirurgicaleăprincipaleăînăafaraă
intervalului de spitalizare 
    Motiv:ă Celă puĠină unaă dintreă următoareleă dateă esteă eronată:ă dataă
internării,ădataăexternării,ădataăintervenĠieiăchirurgicaleăprincipale. 
    4.ă A04ă Cazuriă decedate,ă pentruă careă nuă existăă concordanĠăă întreă
tipulăexternăriiăşiăstareaălaăexternare 
    Motiv: Pentruă cazurileă decedate,ă informaĠiaă privindă decesulă esteă
cuprinsăăatâtăînă rubricaă"Tipăexternare",ăcâtăşiăînă rubricaă"Stareălaă
externare".ăÎnăsituaĠiaăînăcareăceleădouăăinformaĠiiănuăconcordă,ăesteă
vorbaădeăoăeroareăînăcelăpuĠinăunaădintreărubrici. 
    5.ăA05ăCazuriăcuăvârstaănegativă 
    Motiv:ă Celă puĠină unaă dintreă următoareleă dateă esteă eronată:ă dataă
naşterii,ădataăinternării. 
    6.ăA06ăCazuriăcuădurataădeăspitalizareănegativă 
    Motiv:ă Celă puĠină unaă dintreă următoareleă dateă esteă eronată:ă dataă
internării,ădataăexternării. 
    7. A07 Cazuri concomitente 
    Motiv:ă Acesteă cazuriă reprezintăă episoadeă deă spitalizareă pentruă
acelaşiăpacient,ăcareăseăsuprapunăînătimp. 
    8. A08 Cazuri neclasificabile 
    Motiv:ă Acesteă cazuriă auă eroriă peă dateleă careă influenĠează 
clasificarea lor. 
    9.ă A14ă Cazuriă deă transplantă deă organeă şiă Ġesuturi,ă prevăzuteă înă
Hotărâreaă Guvernuluiă nr.ă 206/2015 privind aprobarea programelor 
naĠionaleădeăsănătateăpentruăaniiă2015ăşiă2016. 



    Motiv: Conform legislaĠieiă înă vigoare,ă transplanturileă suntă
finanĠateădeăcătreăMinisterulăSănătăĠii,ăcuăexcepĠiaăgrefelorădeăpieleă
şiăaăserviciilorămedicaleăaferenteăstăriiăposttransplant.ăDeăasemenea,ă
nuă suntă finanĠateă dină Fondulă naĠională unică deă asigurăriă socialeă deă
sănătate procedurileădeăprelevareădeăorganeădeălaădonatoriădecedaĠi. 
    10. A15 Cazuri pentru care nu s-auă înregistrată corespunzătoră
informaĠiileăcuăprivireălaăintervenĠiaăchirurgicalăăprincipală 
    ExcepĠii:ăCazurileăfărăăintervenĠieăchirurgicalăăprincipală 
    Motiv:ă Conformă reglementăriloră înă vigoare,ă informaĠiileă privindă
intervenĠiaăchirurgicalăăprincipalăă- data,ăoraădeăînceputăşiădeăsfârşită
aăintervenĠieiăchirurgicaleăprincipaleăşiăcodulădeăparafăăalămediculuiă
operator - sunt incluse în setul minim de date la nivel de pacient, a 
căruiăraportareăesteăobligatorie. 
    11. B01 Cazuri cu vârsta peste 124 de ani 
    Motiv:ă Înă celeă maiă multeă situaĠiiă deă acestă felă esteă vorbaă deă oă
eroareăînăcelăpuĠinăunaădintreăurmătoareleărubrici:ădataănaşterii,ădataă
internării. 
    12. B02 Cazuri cu durata de spitalizare peste 365 de zile 
    Motiv:ă Înă celeă maiă multeă situaĠiiă deă acestă felă esteă vorbaă deă oă
eroareă înă celă puĠină unaă dintreă următoareleă rubrici:ă dataă internării,ă
dataăexternării. 
    ExcepĠii:ă Facă excepĠieă cazurileă raportateă dină secĠiiă finanĠateă peă
bazăădeătarifăpeăziădeăspitalizareăşiăduratăăefectivărealizată. 
    13.ă B03ă PacienĠiiă pentruă careă nuă aă fostă înregistrată codulă numerică
personal (CNP) 
    ExcepĠii:ăFacăexcepĠieădeălaăaceastăăregulăăcazurileădeănou-născuĠiă
(cu vârstaăîntreă0ăşiă28ădeăzile)ăşiăcazurileădeăcetăĠeniăstrăini. 
    Motiv: Conform prevederilor legale, furnizorii de servicii medicale 
trebuieăsăăînregistrezeăcodulănumericăpersonalăalăasiguraĠilor. 
    14.ăB04ăTransferuriăintraspitaliceştiăşiăreinternăriăînăaceeaşiăziă
sauălaăunăintervalădeăoăziăînăacelaşiătipădeăîngrijiri 
    Motiv: Aceste cazuri sunt considerate ca un episod de spitalizare 
unic. 
    ExcepĠii:ăFacăexcepĠieăcazurileăcareăsuntătransferate/reinternateăînă
acelaşiă spital,ă dară între/înă secĠiiă cuă tip de îngrijiri diferit (din 
secĠiiăcuăîngrijiriădeătipăacutăînăsecĠiiăcuăîngrijiriădeătipăcronic/deă
recuperare sau invers). 
    ExplicaĠii:ă Specificareaă secĠiiloră undeă seă întocmescă FOCGă pentruă
îngrijiriădeătipăcronic,ăreglementatăădeăOrdinulăministruluiăsănătăĠiiă
publiceăşiăalăpreşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateănr. 
1.782/576/2006,ăcuămodificărileăşiăcompletărileăulterioare. 
    15. B05 Cazuri pentru care niciuna dintre intervenĠiileăchirurgicaleă
efectuateănuăesteăînăconcordanĠăăcuădiagnosticulăprincipal 
    Motiv:ăÎnăceleămaiămulteăsituaĠiiădeăacestăfel,ăcelăpuĠinăunaădintreă
următoareleăinformaĠiiăesteăeronată:ădiagnosticulăprincipal,ăprocedurileă
efectuate. 
    16. B06 Cazuri cu diagnostic principal inacceptabil 
    Motiv: Diagnosticul principal contravine regulilor de codificare. 
    Algoritm:ă Nuă seă confirmăă cazurileă clasificateă înă DRGă 93020ă
(Diagnostice principale inacceptabile). 
    17. B07 Cazuri cu diagnostic neonatal neconcordant cu 
vârsta/greutatea 



    Motiv: Diagnosticul principal contravine regulilor de codificare. 
    Algoritm:ă Nuă seă confirmăă cazurileă clasificateă înă DRGă 93030ă
(Diagnostice neonatale neconcordante cu vârsta/greutatea). 
    18.ăB08ăCazuriăinternateăşiăexternateăînăaceeaşiăzi 
    Motiv:ă Înă celeă maiă multeă situaĠiiă deă acestă felă esteă vorbaă deă oă
eroareădeăînregistrareăaădateiădeăinternareăşi/sauădeăexternareăoriădeă
un caz cu posibilitate de rezolvare în spitalizare de zi. 
    ExcepĠii:ă Deă laă aceastăă regulăă facă excepĠieă cazurileă decedateă şiă
cazurile care sunt clasificate în grupurile de diagnostice specifice 
spitalizăriiădeăzi. 
    19.ăB09ăCazuriăclasificateăînăDRGăA1040ă(traheostomieăsauăventilaĠieă
>95ăore),ădatorităăproceduriiăG05005ăSuportăventilatorăcontinuuămai mult 
deă96ăore,ăpentruăcareădurataătotalăădeăspitalizareăesteămaiămicăădeă96ă
de ore. 
    Motiv:ă Înă celeă maiă multeă situaĠiiă deă acestă felă esteă vorbaă deă oă
eroareădeăînregistrareăaădateiăşiăoreiădeăinternareăşi/sauădeăexternareă
sau de o eroare în alegerea procedurii. 
    20.ă B10ă Cazuriă cuă diagnostică principală deă tipulă agentă infecĠiosă
(B95_-B97_) 
    Motiv: Conform listei tabelare a diagnosticelor, aceste coduri sunt 
utilizate ca diagnostice secundare, pentru precizare, drept coduri 
adiĠionaleăpentruăunăaltădiagnostic principal. 
    21.ă B11ă Cazuriă cuă diagnostică principală deă tipulă sechelăă deă AVCă
(I69_) 
    Motiv: Conform standardelor de codificare, aceste coduri sunt 
utilizate ca diagnostice secundare, pentru diagnostice principale ce 
definesc concret tipul de sechelăăaăAVC. 
    22.ă B12ă Cazuriă clasificateă înă DRGă A2021ă şiă A2022,ă careă auă avută oă
intervenĠieăchirurgicalăăasociatăăcuăoăprocedurăădeăanestezieăgeneralăă
împreunăăcuăoăprocedurăădeăintubaĠie. 
    Motiv: Conform standardelor de codificare, anestezia generalăă
includeăşiăproceduraădeăintubaĠie. 
    23.ăB13ăCazuriăcuădiagnosticăprincipalădeădeshidratareăşiăunulădină
diagnosticeleăsecundareădeătipulăgastroenterită. 
    Motiv: Conform standardelor de codificare, gastroenterita ar trebui 
codificatăă întotdeaunaă ca diagnostic principal, înaintea celui de 
deshidratare.ăRehidratarea,ăcareăseăefectueazăăoricumăpentruătratamentulă
acestuiătipădeăafecĠiuni,ănuăpermiteăalocareaăcoduluiădeădeshidratare,ă
acestaădinăurmăăcodificându-seănumaiăcândăexistăădocumentareăclinicăăşi 
esteămenĠionatăînămodăexpresădeămediculăcurant. 
    24. B14 Cazuri aferente nou-născuĠilorăsauăcopiilorăcuăvârstaăsubăună
an,ăpentruăcareăcodurileădeădiagnosticădeătipulăP07.1_ăşiăP07.2_ăalocateă
nuăcorespundăcuăgreutateaălaăinternareăînregistrată. 
    Motiv:ă Celă puĠină unaă dintreă informaĠiileă privindă greutateaă laă
internareăsauădiagnosticulăesteăînregistratăăeronat. 
    25. B15 Cazuri care au un diagnostic (principal sau secundar) de 
tipulăneoplasmăsecundar,ăfărăăaăaveaăcodificatăşiăneoplasmulăprimar. 
    Motiv: Conform standardelor de codificare, în momentul în care se 
codificăă ună neoplasmă secundară esteă obligatorieă şiă codificareaă celuiă
primar. În cazul în care neoplasmul primar nu a fost identificat, se va 
utiliza codul C80. 



    26.ă B16ă Cazuriă aferenteă corecĠiilor estetice efectuate persoanelor 
cu vârsta peste 18 ani 
    Motiv:ăAcesteăserviciiănuăsuntădecontateădinăFondulănaĠionalăunicădeă
asigurăriăsocialeădeăsănătate,ăconformăart.ă19ădinăHotărâreaăGuvernuluiă
nr. 400/2014, cu modificărileăşiăcompletărileăulterioare. 
    27. B17 Cazuri aferente serviciilor de fertilizare in vitro 
    Motiv:ăAcesteăserviciiănuăsuntădecontateădinăFondulănaĠionalăunicădeă
asigurăriăsocialeădeăsănătate,ăconformăart. 19 dinăHotărâreaăGuvernuluiă
nr. 400/2014,ăcuămodificărileăşiăcompletărileăulterioare. 
    28.ăB18ăCazuriăcuăconflictăîntreăsexulăpacientuluiăşiădiagnosticeleă
sau procedurile înregistrate 
    Motiv:ăAcesteăcazuriăconĠinăeroriălaănivelulădatelorăînregistrate,ă
fieă înă ceeaă ceă priveşteă sexulă pacientului,ă fieă diagnosticeleă şiă
procedurile codificate. 
    ExcepĠii:ă deă laă aceastăă regulăă facă excepĠieă diagnosticeleă şiă
procedurile legate de patologia sânului asociate sexului masculin. 
    29. B19 Cazuri pentru care s-a codificatăproceduraăH16101ăînăabsenĠaă
oricăreiăalteiăintervenĠiiăchirurgicale. 
    Motiv: Denumirea acestei proceduri "Controlul hemostazei, 
postintervenĠieă chirurgicală,ă neclasificatăă înă altăă parte"ă sugereazăă
faptulăcăăaăexistatăoăintervenĠieăchirurgicalăăanterior.ăÎnăsituaĠiaăînă
careăintervenĠiaăchirurgicalăăaăavutălocăînăaltăepisodădeăspitalizareăşiă
niciunulă dină codurileă prevăzuteă laă Standardulă deă codificareă
"ReintervenĠia"ă nuă poateă fiă aplicat,ă cazulă seă poateă reconfirmaă prină
intermediulăComisieiădeăanaliză. 
    30. B20 Cazuri cu diagnostic secundar R13 Disfagia 
    Motiv:ă Codulă R13ă faceă parteă dină categoriaă semne/simptomeă şiă nuă ară
trebui utilizat decât atunci când nu se poate stabili un diagnostic mai 
precis,ă laă cazurileă îndrumateă spreă altăă unitateă sanitarăă pentru 
investigaĠiiă suplimentareă sauă careă reprezintăă problemeă importanteă deă
îngrijire prin ele însele. 
    ExcepĠii:ă Deă laă aceastăă regulăă facă excepĠieă cazurileă pentruă careă
existăăcodificatăunădiagnosticăprincipalăsauăsecundarădeătipulăI60-I64 
(boli cerebrovasculare),ă deoareceă standardeleă deă codificareă prevădă
condiĠiiăspecialeă înăcareăR13ăDisfagiaăpoateăfiăalocatăpentruăaămarcaă
severitatea unui atac vascular cerebral. 
    31.ă B21ă Cazuriă cuă diagnostică principală deă tipulă G47_ă şiă procedurăă
principalăăsauăsecundarăădeătipăE0430_. 
    Motiv:ăÎnăceleămaiămulteăcazuriăesteăvorbaădespreăselectareaăeronatăă
a diagnosticului principal. 
    32.ăB22ăCazuriăclasificateăînăDRGăU3070,ăpentruăpacienĠiăcareănuăauă
fostă internaĠi/transferaĠiă într-oă secĠieă deă psihiatrie,ă înă respectivul 
episod de spitalizare. 
    Motiv:ăÎnăceleămaiămulteăcazuriăesteăvorbaădespreăselectareaăeronatăă
a diagnosticului principal. 
 
 
    ANEXA 2 
 
                    REGULIăDEăCONFIRMAREăCLINICĂăŞIăMEDICALĂ 
                        a cazurilor spitalizate în regim 
                              de spitalizare de zi 



 
    Suntăneconfirmateădinăpunctădeăvedereăalădatelorăcliniceăşiămedicaleă
următoareleăcazuri: 
    1.ăC01ăCazuri/ServiciiăaleăcărorădateăîncalcăăspecificaĠiileătehniceă
ale setului minim de date la nivel de pacient 
    ExplicaĠii:ă aceastăă regulăă includeă şiă cazurileă careă încalcăă
criteriulă"numărăunicădeăfoaieăpeăspitalăşiăan",ănumărulăunicădeăfoaieă
peăspitalăşiăanăfaceăparteădinăspecificaĠiileăsetuluiăminimădeădateălaă
nivel de pacient, conform Ordinului ministruluiăsănătăĠiiăpubliceăşiăală
preşedinteluiă Caseiă NaĠionaleă deă Asigurăriă deă Sănătateă nr. 
1.782/576/2006,ăcuămodificărileăşiăcompletărileăulterioare. 
    Motiv: Aceste cazuri nu pot fi colectateăînăbazaădeădateănaĠionalăă
dinăcauzaăexistenĠeiăunorăeroriă(deăexemplu,ălipsaăunorădateăobligatoriiă
sauăneconcordanĠăăcuănomenclatoareleăînăvigoare). 
    2. C02 Cazuri/Servicii raportate din structuri în care nu se 
întocmeşteă fişaă deă spitalizareă de zi (de exemplu, cazurile care sunt 
raportateă peă secĠiileă ATI,ă secĠiiă paracliniceă etc.),ă cuă excepĠiaă
camerelorădeăgardăăşiăUPU/CPU. 
    Motiv:ăConformăreglementărilorăînăvigoare,ăfoaiaădeăspitalizareădeă
ziă seă întocmeşteă doară pentruă pacienĠiiă dină structurile 
autorizate/avizateăînăacestăsens,ădinăsecĠiiămedicaleăsauăchirurgicaleă
(cuăexcepĠiaăsecĠiilorăATI),ăiarăpentruăpacienĠiiădinăcamereleădeăgardă,ă
UPU/CPUă seă întocmeşteă fişăă conformă modeluluiă prevăzută înă Ordinul 
ministrului sănătăĠiiă publiceă nr.ă 1.706/2007 privindă conducereaă şiă
organizareaăunităĠilorăşiăcompartimentelorădeăprimireăaăurgenĠelor,ăcuă
modificărileăşiăcompletărileăulterioare. 
    3. C03 Cazuri/Servicii cu data vizitei în afara intervalului pentru 
careăseăîntocmeşte fişaădeăspitalizareădeăzi. 
    ExplicaĠii:ă aceastăă regulăă seă aplicăă şiă pentruă fişeleă pentruă
spitalizareaă deă ziă (FSZ)ă raportateă iniĠială corespunzător,ă dară pentruă
care ulterior spitalul a anulat toate vizitele. 
    Motiv:ă Celă puĠină unaă dintreă următoareleă dateă esteă eronată:ă dataă
deschideriiăfişei,ădataăînchideriiăfişei,ădataăvizitei. 
    Algoritm:ă Înă cazulă fişeloră deă spitalizareă deă ziă careă necesităă
închidereaă înă vedereaă raportării,ă conformă legislaĠieiă înă vigoare,ă înă
situaĠiaă înă careă dataă viziteiă esteă înă afara intervalului dintre data 
deschideriiă şiă dataă închideriiă fişeiă (sauă informaĠiileă similareă
acestora,ăpentruăfişeleădeăUPU/CPU/camereleădeăgardă),ăseărespingeăfişaă
de spitalizare de zi. În cazul vizitelor care pot fi raportate, conform 
legislaĠieiăînăvigoare,ăfărăăaăfiănecesarăăînchidereaăfişei,ădacăădataă
viziteiă esteă maiă micăă decâtă dataă deschiderii,ă seă respingeă vizitaă
respectivă. 
    4.ăC04ăCazuri/Serviciiăcuăvârstaăpacientuluiănegativă 
    Motiv:ă Celă puĠină unaă dintreă următoareleă dateă esteă eronată:ă dataă
naşterii,ădataădeschideriiăfişei/dataăpreluăriiăpacientului. 
    5. C05 Cazuri/Servicii pentru care durata unei vizite este mai mare 
de 12 ore 
    Motiv:ă Conformă reglementăriloră înă vigoare,ă spitalizareaă deă ziă
necesităăsupraveghereămedicalăămaximumă12ăore/vizită. 
    ExcepĠii:ă fişeleă întocmiteă înă UPU/CPU/camereleă deă gardă,ă conformă
modeluluiă prevăzută înă Ordinulă ministruluiă sănătăĠiiă publiceă nr.ă
1.706/2007,ăcuămodificărileăşiăcompletărileăulterioare. 



    6.ăC06ăCazuri/Serviciiăcuădurataădeăspitalizareănegativă 
    ExplicaĠii:ă aceastăă regulăă seă aplicăă şiă pentruă viziteleă cuă duratăă
negativă. 
    Motiv:ă Celă puĠină unaă dintreă următoareleă dateă esteă eronată:ă dataă
deschideriiă fişei,ă dataă închideriiă fişei,ă dataă preluăriiă pacientului,ă
dataăpredăriiăpacientului. 
    7.ăC07ăFişeădeăspitalizareădeăziăpentruăacelaşiăserviciu/tipădeăcaz,ă
înăacelaşiăspital,ăcareăseăsuprapunăînătimp 
    Motiv: Într-un spital nu se pot întocmi concomitent pentru un 
pacientă fişeă deă spitalizareă deă ziă pentruă acelaşiă serviciu/tipă deă caz.ă
ConcomitenĠaă pentruă spitalizareaă deă ziă conformă listeloră B.1,ă B.2ă şiă
B.3.2ă dină anexaă nr.ă 22ă laă Ordinulă ministruluiă sănătăĠiiă şiă ală
preşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateănr.ă388/186/2015ă
privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2015 a 
Hotărâriiă Guvernuluiă nr.ă 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de 
serviciiăşiăaăContractului-cadruăcareăreglementeazăăcondiĠiileăacordăriiă
asistenĠeiă medicaleă înă cadrulă sistemuluiă deă asigurăriă socialeă deă
sănătateăpentruăaniiă2014-2015ăseăaplicăălaănivelădeăintervalăîntreădataă
deschideriiă fişeiă şiă dataă închideriiă fişei.ă ConcomitenĠaă pentruă
spitalizarea de zi conform listei B.3.1 din anexa nr. 22 la Ordinul 
ministrului sănătăĠiiăşiăalăpreşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriă
deăSănătateănr. 388/186/2015 seăaplicăălaănivelădeăvizită. 
    8. C10 Cazuri rezolvate pentru care nu s-au înregistrat 
corespunzătoră informaĠiileă cuă privireă laă tipulă
afecĠiunii/diagnosticului,ărespectivălaăproceduraăchirurgicală/proceduraă
asociată 
    ExcepĠii:ă fişeleă deă tipă serviciuă întocmiteă pentruă serviciileă
medicaleăprevăzuteăînălistaăB.3ădinăanexaănr.ă22ălaăOrdinulăministruluiă
sănătăĠiiăşiăalăpreşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateă
nr. 388/186/2015,ă precumă şiă fişeleă deă tipă cază rezolvată chirurgicală
pentru care tipul de caz rezolvat este "Chiuretaj cu biopsia de col 
uterină şi/sauă endometru",ă "Implantareă cateteră pleural",ă "Cistostomiaă
percutanatăăcuăinserĠiaăpercutanatăăaăcateteruluiăsuprapubic" 
    Motiv:ăConformăreglementărilorăînăvigoare,ăcazurileărezolvateădeătipă
medicală(M)ătrebuieăsăăaibăăunădiagnosticădin lista B.1 din anexa nr. 22 
laăOrdinulăministruluiăsănătăĠiiăşiăalăpreşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeă
Asigurăriă deă Sănătateă nr. 388/186/2015, iar cazurile rezolvate de tip 
chirurgical (C) trebuieăsăăaibăăoăprocedurăădinălistaăB.2ădinăanexaănr.ă
22ălaăOrdinulăministruluiăsănătăĠiiăşiăalăpreşedinteluiăCaseiăNaĠionaleă
deăAsigurăriădeăSănătateănr. 388/186/2015. 
    Algoritm: Nu se confirmăă cazurileă deă tipă Mă careă nuă auă specificată
tipulăafecĠiuniiămedicaleădinălistaăB.1,ărespectivăpentruăcareănuăexistăă
niciunădiagnosticădinălistaăB.1ăraportatăpentruăfişaărespectivă.ăNuăseă
confirmăăcazurileădeătipăCăcareănuăauăspecificatătipulăcazuluiărezolvat 
cuăprocedurăăchirurgicalăădinălistaăB.2,ărespectivăpentruăcareănuăexistăă
nicioăprocedurăădinălistaăB.2ăraportatăăpentruăfişaărespectivă. 
    9. C11 Servicii pentru care nu s-auă înregistrată corespunzătoră
informaĠiileăcuăprivireălaătipulăacestora 
    ExcepĠii:ă fişeleă deă tipă cază rezolvată întocmiteă pentruă serviciileă
medicaleă prevăzuteă înă listeleă B.1ă şiă B.2ă dină anexaă nr.ă 22ă laă Ordinulă
ministruluiăsănătăĠiiăşiăalăpreşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriă
deăSănătateănr. 388/186/2015 



    Motiv:ă Conformă reglementăriloră înă vigoare,ă pentruă fişeleă deă
spitalizareă deă ziă deă tipă serviciuă (S),ă tipulă acestuiaă trebuieă săă fieă
inclus în lista B.3.1/B.3.2 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului 
sănătăĠiiăşiăal preşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateă
nr. 388/186/2015. 
    Algoritm:ăNuăseăconfirmăăfoileădeăspitalizareădeăziăcareăconĠinădouăă
sau mai multe servicii diferite din lista B3.2,ăpeăaceeaşiăvizităăsauăpeă
viziteădiferite.ăNuăseăconfirmăăviziteleăcuăserviciuăB3.2ăraportateăpeăoă
foaie de spitalizare de zi cu restul serviciilor de tip B3.1. Nu se 
confirmăăviziteleăcareăauăşiăserviciiăB3.1ăşiăserviciiăB3.2. 
    10. C14 Cazuri rezolvate/Serviciiăpentruăcareădataădeschideriiăfişeiă
deă spitalizareă deă ziă esteă aceeaşiă cuă dataă internăriiă corespunzătoareă
uneiă foiă deă observaĠieă clinicăă generalăă pentruă spitalizareă continuăă
pentruăacelaşiăpacientăînăcadrulăaceluiaşiăspital 
    Motiv: Conform art. 90 alin. (3) din anexa nr. 2 la Hotărâreaă
Guvernului nr. 400/2014,ă cuă modificărileă şiă completărileă ulterioare,ă
cheltuielileăocazionateădeăactivităĠileădesfăşurateăînăcamereleădeăgardăă
şiă înă structurileă deă urgenĠăă dină cadrul spitalelor pentru care 
finanĠareaănuăseăfaceădinăbugetulăMinisteruluiăSănătăĠii/ministerelorăşiă
instituĠiiloră cuă reĠeaă sanitarăă proprie,ă pentruă cazurileă careă suntă
internateă prină spitalizareă continuă,ă suntă cuprinseă înă structuraă
tarifului pe caz rezolvat/tarifului mediu pe caz rezolvat. Cazurile 
pentruăcareăseăacordăăserviciiămedicaleăînăacesteăstructuriădinăcadrulă
spitalelor sunt considerate cazuri rezolvate în regim de spitalizare de 
ziănumaiăpentruăcazurileăneinternateăprinăspitalizareăcontinuă. 
    Conform art. 5 alin. (4) din anexa nr. 23 la Ordinul ministrului 
sănătăĠiiăşiăalăpreşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateă
nr. 388/186/2015, cheltuielile ocazionate de serviciile medicale 
acordate în regim de spitalizare de zi în structurile organizate în 
cadrulă uneiă unităĠiă sanitareă cuă paturiă suntă cuprinseă înă structuraă
tarifului pe caz rezolvat (DRG)/tarifului mediu pe caz rezolvat (nonDRG) 
aferentă spitalizăriiă continue,ă înă situaĠiile în care cazurile sunt 
internateă înă aceeaşiă unitateă sanitarăă prină spitalizareă continuăă şiă înă
aceeaşiăziăînăcareăasiguratulăaăbeneficiatădeăserviciiămedicaleăînăregimă
de spitalizare de zi. Serviciile medicale acordate în regim de 
spitalizare de zi decontate prin tarif pe caz rezolvat/serviciu medical 
sunt considerate cazuri/servicii acordate în regim de spitalizare de zi 
numaiăpentruăcazurileăneinternateăprinăspitalizareăcontinuă. 
    11. C15 Cazuri rezolvate/Servicii raportate pentru perioada în care 
există deschisăăoăfoaieădeăspitalizareăcontinuăăpentruăacelaşiăpacientă
înăcadrulăaceluiaşiăspital 
    Algoritm:ă Conformă legislaĠieiă înă vigoareă nuă seă confirmăă fişeleă deă
spitalizareădeăziăcareătrebuieăînchiseăînăvedereaăraportăriiăşiăpentruă
careă existăă oă perioadăă cuprinsăă întreă dataă deschideriiă şiă dataă
închideriiăfişeiă(sauăaăinformaĠiilorăsimilareăacestora,ăpentruăfişeleă
deă UPU/CPU/camereleă deă gardă),ă înă careă pacientulă respectivă aă avută
deschisăăşiăoăaltăăfoaieădeăobservaĠieăclinicăăgeneralăădeăspitalizareă
continuă înă acelaşiă spital;ă înă modă asemănătoră nuă seă confirmăă viziteleă
raportateăconformălegislaĠieiăînăvigoareă(fărăăcaăfişaăsăăfieăînchisă)ă
şiăpentruăcareăexistăăoăperioadăăcuprinsăăîntreădataădeăînceputăşiădataă
deăsfârşitădeăvizită,ăînăcareăpacientulărespectivăa avutădeschisăăşiăoă



altăă foaieă deă observaĠieă clinicăă generalăă deă spitalizareă continuăă înă
acelaşiăspital. 
    12.ăC17ăFişeădeătipăserviciuăraportateădinăcamereleădeăgardăăşiădină
structurileădeăurgenĠăădinăcadrulăspitalelorăpentruăcareăfinanĠareaăseă
face din bugetulăMinisteruluiăSănătăĠii/ministerelorăşiăinstituĠiilorăcuă
reĠeaăsanitarăăproprie 
    Motiv:ă Înă conformitateă cuă Ordinulă ministruluiă sănătăĠiiă şiă ală
preşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateănr. 388/186/2015, 
serviciileăfurnizateăînăcamereleădeăgardăăşiăînăstructurileădeăurgenĠăă
dină cadrulă spitaleloră pentruă careă finanĠareaă seă faceă dină bugetulă
Ministeruluiă SănătăĠii/ministereloră şiă instituĠiiloră cuă reĠeaă sanitarăă
proprie nu se deconteazăădinăFondulănaĠionalăunicădeăasigurăriăsocialeă
deăsănătate. 
    13.ă C18ă Viziteă fărăă serviciu,ă aleă foiloră deă observaĠieă deă
spitalizare de zi, întocmite pentru servicii din lista B3.1 din anexa 
nr.ă 22ă laă Ordinulă ministruluiă sănătăĠiiă şiă ală preşedintelui Casei 
NaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateănr. 388/186/2015. 
    Motiv:ă InformaĠiaă privindă tipulă serviciuluiă esteă necesarăă pentruă
rambursarea acestuia. 
    Algoritm:ăÎnăsituaĠiaăînăcareăniciuna dintre vizite nu are completat 
serviciul,ănuăseăconfirmăăîntreagaăfoaieădeăspitalizareădeăzi. 
    14.ăC19ăFişeădeătipăserviciuăraportateădinăcamereleădeăgardăăşiădină
structurileă deă urgenĠăă pentruă careă nuă s-aă înregistrată corespunzătoră
tipul serviciului 
    Motiv:ă InformaĠiaă esteă necesarăă înă scopulă rambursăriiă corecteă aă
serviciilorăcontractateăşiăefectuate. 
    Algoritm:ăNuăseăconfirmăăfoileăraportateădinăstructuraă"3013ăCameraă
de garda" pentru care s-aă completată serviciulă "UrgenĠăă medico-
chirurgicalăăînăstructurileădeăurgenĠăădinăcadrulăspitalelorăpentruăcareă
finanĠareaă nuă seă faceă deă laă MS".ă Nuă seă confirmăă foileă raportateă dină
structurileă"3023ăUrgenĠăă- CPU",ă"3033ăUrgenĠăă- UPU",ă"3043ăUrgenĠăă- 
MU" pentru care s-aăcompletatăserviciulă"UrgenĠăămedico-chirurgicalăăînă
camereleădeăgardă". 
    15.ăC20ăFişeădeătipăserviciuăcareăconĠinăserviciiămultipleădinălistaă
B3.1ă dină anexaă nr.ă 22ă laă Ordinulă ministruluiă sănătăĠiiă şiă ală
preşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateănr. 388/186/2015. 
    ExcepĠii:ăserviciileădeălaăpoziĠiileă1-7 din lista B3.1 
    Motiv: În conformitate cu prevederile legale în vigoare, pentru 
fiecareă poziĠieă dină listeleă B1,ă B2,ă B3.1ă şiă B3.2ă seă deschidă foiă deă
spitalizare de zi separate. 
    16.ă C21ă Cazuri/serviciiă cuă conflictă întreă sexulă pacientuluiă şiă
diagnosticele sau procedurile înregistrate. 
    Motiv:ăAcesteăcazuriăconĠinăeroriălaănivelulădatelorăînregistrate,ă
fieă înă ceeaă ceă priveşteă sexulă pacientului,ă fieă diagnosticeleă şiă
procedurile codificate. 
    ExcepĠii:ă deă laă aceastăă regulăă facă excepĠieă diagnosticeleă şiă
procedurile legate de patologia sânului asociate sexului masculin. 
    17.ă C.22ă Cazuri/Serviciiă cuă conflictă întreă vârstaă pacientuluiă şiă
tipul cazului/serviciului 
    Motiv:ăAcesteăcazuriăconĠinăeroriălaănivelulădatelorăînregistrate,ă
înăceeaăceăpriveşteădateleăînregistrate. 



    Algoritm:ă Seă aplicăă pentruă poziĠiileă 33ă şiă 34ă dină listaă B.1ă şiă
pentruă poziĠiaă 11ă dină listaă B.3.1.ă Vârstaă seă calculeazăă înă ani,ă caă
diferenĠăăîntreădataăînchideriiăfişeiăşiădataănaşteriiăpentruăpoziĠiileă
33ăşiă34ădinălistaăB1,ărespectivăîntreădataăînchideriiăviziteiăşiădataă
naşteriiăpentruăpoziĠiaă11ădinălistaăB.3.1ădinăanexaănr.ă22ălaăOrdinulă
ministruluiăsănătăĠiiăşiăalăpreşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriă
deăSănătateănr. 388/186/2015. 
 
 
    ANEXA 3 
 
                                  METODOLOGIE 
                    de evaluare a cazurilor neconfirmate din 
                 punctădeăvedereăalădatelorăcliniceăşiămedicale 
                     pentruăcareăseăsolicităăreconfirmarea 
 
    CAP. I 
 
    Evaluareaă cazuriloră neconfirmateă dină punctă deă vedereă clinică şiă
medicală deă cătreă Şcoalaă NaĠionalăă deă Sănătateă Publică,ă Managementă şiă
PerfecĠionareăînăDomeniulăSanitarăBucureştiă(SNSPMPDSB)ăpentruăcareăseă
solicităă reconfirmarea,ă precumă şiă aă cazuriloră pentruă careă caseleă deă
asigurăriă deă sănătateă judeĠene,ă respectivă aă municipiuluiă Bucureştiă şiă
Casaă Asigurăriloră deă Sănătateă aă Apărării,ă Ordiniiă Publice,ă SiguranĠeiă
NaĠionaleăşiăAutorităĠiiăJudecătoreşti,ădenumiteăînăcontinuareăcaseădeă
asigurăriă deă sănătate,ă auă constatată nereguliă privindă corectitudineaă
dateloră înregistrateă seă realizeazăă înă cadrulă uneiă comisiiă deă analiză.ă
ComisiaădeăanalizăăesteăformatăădinăreprezentanĠiăaiăcaseiădeăasigurăriă
deăsănătateăşiăreprezentanĠiăaiăspitalului,ăcuăexcepĠiaămediculuiăcurantă
ală cazuluiă respectiv.ă Membriiă comisieiă deă analizăă voră fiă desemnaĠiă înă
scrisădeăcătreăceleădouăăinstituĠii. 
    Spitalulă esteă obligată săă punăă înă aplicareă deciziileă comisieiă deă
analiză. 
 
    CAP. II 
 
    SECğIUNEAă1 
    Descriereaăgeneralăăaăprocesului 
 
    ÎnregistrărileăelectroniceătransmiseădeăspitaleăcătreăSNSPMPDSBăsuntă
supuse procesului de confirmare în conformitate cu regulile de 
confirmareă clinicăă şiă medicalăă aă cazuriloră spitalizateă înă regimă deă
spitalizareăcontinuăăşiădeăziăprevăzuteăînăanexeleănr.ă1ăşiă2ălaăordin.ă
Înregistrărileăsuntăreturnateăspitalelorădeăcătreăcaseleădeăasigurăriădeă
sănătate,ăulteriorăprocesuluiădeăvalidareă(fiecare înregistrare va avea 
bifăă"validat/nevalidat",ăprecumăşiă"confirmat/neconfirmat"). 
    Pentruă cazurileă neconfirmateă seă specificăă şiă motivul.ă Pentruă
cazurile neconfirmate spitalele vor revedea datele care au determinat 
respingereaă loră şiă voră puteaă retransmiteă cazurileă respectiveă cătreă
SNSPMPDSB,ă dupăă ceă leă corecteazăă şi/sauă ceră aviză deă reconfirmareă dină
parteaăcomisieiădeăanaliză. 



    Avizulă deă reconfirmareă seă poateă obĠineă numaiă dupăă evaluareaă
cazurilorărespectiveădeăcătreăcomisiaădeăanaliză. 
    ÎnăsituaĠia înăcareăcomisiaădeăanalizăăconstatăăraportareaăeronată,ă
codificareaă necorespunzătoareă sauă neconcordanĠaă dintreă foaiaă deă
observaĠieă clinicăă generalăă (FOCG)ă şiă înregistrareaă electronică,ă vaă
dispuneă efectuareaă corecturiloră necesareă şiă retransmitereaă cazurilor 
cătreăSNSPMPDSB. 
    Retransmiterea cazurilor pentru reconfirmare se face doar cu ocazia 
regularizărilorătrimestriale. 
    Trimestrial,ă SNSPMPDSBă vaă informaă Casaă NaĠionalăă deă Asigurăriă deă
Sănătate/caseleă deă asigurăriă deă sănătateă cuă privireă laă cazurileă
reconfirmate, prin aviz de reconfirmare, precizând pentru fiecare caz 
următoarele:ănumărulăFOCG,ădataăinternării,ădataăexternării,ăsecĠia.ăPeă
bazaăacestorăinformări,ăcaseleădeăasigurăriădeăsănătateăauăobligaĠiaădeă
aă verificaă dacăă dateleă puseă laă dispoziĠieă de SNSPMPDSB coincid cu 
informaĠiileă dină deciziileă deă confirmareă aleă comisieiă deă analiză.ă Înă
cazulăconstatăriiăunorăneconcordanĠeăîntreăceleădouăădocumente,ăcaseleă
deăasigurăriădeăsănătateăvorăanunĠaăspitalulăpentruăcaăacestaădinăurmăă
săă modificeă înregistrările respective în conformitate cu deciziile 
comisieiădeăanaliză. 
    Nerespectareaă reglementăriloră privindă dateleă cliniceă laă nivelă deă
pacientă(neconcordanĠaădintreădateleăcolectateăelectronicăşiădateleădină
FOCG/fişaăpentruăspitalizareaădeăziă(FSZ),ăneconcordanĠaădintreădateleă
înscriseă înă FOCG/FSZă şiă serviciileă efectuateă înă realitate,ă codificăriă
careă nuă respectăă reglementărileă înă vigoareă şiă oriceă alteă situaĠiiă deă
acestăfel),ăconstatatăăînăurmaăcontroalelorăefectuateălaăspitalădeăcătreă
caseleă deă asigurăriă deă sănătate,ă poateă fiă contestatăă deă spitală şiă seă
soluĠioneazăă prină intermediulă comisieiă deă analiză,ă convocatăă laă
iniĠiativaăspitalului. 
 
    SECğIUNEAăaă2-a 
    Aspecte tehnice 
 
    2.1.ăClasificareaăregulilorădeăconfirmareăclinicăăşiămedicală 
    Regulile de confirmareă suntă clasificateă înă douăă categorii,ă înă
funcĠieă deă posibilitateaă supuneriiă dateloră respectiveă spreă evaluareă
comisieiădeăanaliză: 
    - primaăcategorie:ăgrupaăAăşiăgrupaăCă- reguli pentru care datele 
respectiveănuăpotăfiăsupuseăevaluării; 
    - a doua categorie: grupa B - reguli pentru care datele respective 
potăfiăsupuseăevaluării. 
    De exemplu: 
    - unăcazăcuăvârstaănegativăănuăvaăfiăconfirmat,ăînăconformitateăcuă
regulaăA05,ădarădateleăcareăauădeterminatărespingereaă(dataănaşteriiăşiă
data internării)ănuăpotăfiăsupuseăevaluăriiădeăcătreăcomisiaădeăanaliză,ă
ciătrebuieăverificateăşiăcorectateădeăspital; 
    - un caz pentru care nu a fost înregistrat CNP nu va fi confirmat, 
în conformitate cu regula B03, dar cauza respingerii (lipsa CNP) poate 
fi supusăăevaluăriiădeăcătreăcomisiaădeăanalizăăşi,ăînăsituaĠiaăînăcareă
spitalulă prezintăă oă justificareă pertinentăă pentruă lipsaă acestuia,ă
comisiaădeăanalizăăpoateăavizaăcazulăpeăregulaărespectivă; 



    - unăcazăneconfirmatăpeăregulaăB12ăpoateăfiăsupusăevaluăriiădeăcătreă
comisiaădeăanalizăăşi,ăînăsituaĠiaăînăcareăseăconstatăăcăăproceduraădeă
intubaĠieă s-aă realizată anterioră sauă ulterioră intervenĠieiă chirurgicaleă
(nuă esteă asociatăă anestezieiă generale),ă pentruă alteă complicaĠiiă aleă
cazului,ăcomisiaădeăanalizăăpoateăavizaăcazulăpeăregulaărespectivă; 
    - unăcazăcuăvârstaănegativăănuăvaăfiăconfirmat,ăînăconformitateăcuă
regulaăC04,ădarădateleăcareăauădeterminatărespingereaă(dataănaşteriiăşiă
dataădeschideriiăfişei)ănuăpotăfiăsupuseăevaluăriiădeăcătreăcomisiaădeă
analiză,ăciăeleătrebuieăverificateăşiăcorectateădeăspital. 
    OBSERVAğIE: 
    Avizulă deă reconfirmareă seă referăă laă caz,ă şiă nuă laă regulileă deă
confirmare,ăceeaăceăînseamnăăcăăavizulădeăreconfirmareănuăseăpoateădaă
decât atunci când cazul este avizat pe toate regulile de tip B. Concret, 
dacăăunăcazăesteăneconfirmatăpeămaiămulteăreguliădeătipăB,ăiarăpeăcelă
puĠină unaă dintreă acesteă reguliă cazulă nuă primeşteă ună aviză favorabil,ă
acestaănuăvaăfiăavizatăpentruăreconfirmareăşi,ăimplicit,ăelănuăvaămaiăfiă
retransmisăcătreăSNSPMPDSB. 
 
    2.2. Proceduri 
    SpitalulăpoateăacĠionaădupăăcumăurmează: 
    a) Pentru cazurile neconfirmate la SNSPMPDSB 
    IntervenĠiaăspitaluluiăasupraădatelorăcazurilorăneconfirmateătrebuieă
săăĠinăăcontădeăurmătoareleăreguli: 
    - datele care vor fi corectateăsuntăceleăcareăauăîncălcatăregulileă
dină grupaă Aă sauă dină grupaă C;ă înă situaĠiaă particularăă aă serviciiloră
cuprinse în lista B.3.1 din anexa nr. 22 la Ordinul ministrului 
sănătăĠiiăşiăalăpreşedinteluiăCaseiăNaĠionaleădeăAsigurăriădeăSănătateă
nr. 388/186/2015,ăneconfirmareaăpeăreguliădeătipăCăseăreferăălaăviziteleă
respective,ăşiănuălaăîntreagaăfişăădeăspitalizareădeăzi; 
    - dateleă pentruă careă seă poateă cereă avizulă caseiă deă asigurăriă deă
sănătate înă vedereaă reconfirmăriiă suntă celeă careă auă încălcată regulileă
din grupa B. Cererea avizului de reconfirmare presupune ca datele 
respectiveăsăănuăfieămodificate. 
    Deoarece un caz neconfirmat poate avea date incorecte care trebuie 
corectateă şi/sauă dateă corecte pentru care se va cere avizul de 
reconfirmare,ăînseamnăăcăăexistăă3ăsituaĠii: 
    1. Cazul neconfirmat are exclusiv date incorecte. 
    Înă aceastăă situaĠieă seă corecteazăă dateleă respectiveă şiă seă
retransmite cazul cu corecturile efectuate la SNSPMPDSB. 
    2. Cazul neconfirmat are exclusiv date corecte. 
    ÎnăaceastăăsituaĠieănuăseăfacăniciunăfelădeămodificăriăşiăseăcereă
avizul de reconfirmare. 
    Dacăă avizulă esteă nefavorabil,ă cazulă nuă seă vaă maiă retransmiteă laă
SNSPMPDSB. 
    Dacăă avizulă esteă favorabil, cazul se va retransmite ca "Cerere de 
reconfirmare" la SNSPMPDSB. 
    3.ăCazulăneconfirmatăareăatâtădateăincorecte,ăcâtăşiădateăcorecte. 
    ÎnăaceastăăsituaĠieăseăcorecteazăădateleăincorecteăşiăseăcereăavizulă
deă reconfirmareă pentruă dateleă corecteă (fărăă a se face niciun fel de 
modificăriăpeăacestea). 
    Dacăă avizulă esteă nefavorabil,ă cazulă nuă seă vaă maiă retransmiteă laă
SNSPMPDSB. 



    Dacăă avizulă esteă favorabil,ă cazulă seă vaă retransmiteă caă "Cerereă deă
confirmare" la SNSPMPDSB. 
    OBSERVAğII: 
    - Retransmitereaă unuiă cază cuă modificăriă efectuateă nuă asigurăă
confirmareaăluiădecâtădacăămodificărileăauăcorectatăeroarea.ăDeăexemplu,ă
dacăăseăînlocuieşteăunăcodădeădiagnosticăeronatăcuăaltăcodădeădiagnostică
tot eronat, cazul nu va fi confirmat. 
    - Retransmiterea unuiăcazăcuădateăcorectateănuăasigurăăconfirmareaă
luiă decâtă peă regulileă corespunzătoareă aceloră date.ă Deă exemplu,ă dacăă
pentruă ună cază neconfirmată înă conformitateă cuă regulileă A03ă şiă A05ă seă
corecteazăă eroareaă referitoareă laă dataă intervenĠieiă chirurgicaleă
principale,ădarănuăşiăeroareaăreferitoareălaăvârstăă(sauăinvers),ăcazulă
vaărămâneăneconfirmat. 
    - "Cererea de confirmare" are efect doar pe regulile din grupa B. 
Dacăărespingereaăcazuluiăs-aăprodusăşiăpeăalteăreguli,ăretransmitereaăcaă
"Cerereădeăconfirmare"ăfărăăcorectareaăcelorlalteăcauzeădeărespingereăseă
va solda tot cu neconfirmarea cazului. 
    b)ă Pentruă cazurileă iniĠială confirmate,ă laă solicitareaă caseiă deă
asigurăriădeăsănătate 
    ÎnăsituaĠiaăînăcareăînăurmaăevaluăriiăcazurilorărespectiveădeăcătreă
casa de asigurăriă deă sănătate/comisiaă deă analizăă seă decideă
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 şiă
retransmis". 
    Spitaleleătrebuieăsăătransmităăînregistrărileăelectroniceămodificateă
aleă acestoră cazuriă laă SNSPMPDSBă cuă ocaziaă următoareiă regularizăriă
trimestriale pentru anul în curs. Pentru cazurile aferente anului 
precedent,ă spitaleleă trebuieă săă transmităă înregistrărileă electroniceă
modificateă aleă acestoră cazuriă laă SNSPMPDSB,ă laă termeneleă prevăzuteă înă
ordin. 
    SNSPMPDSBă vaă generaă cătreă Casaă NaĠionalăă deă Asigurăriă deă
Sănătate/casaă deă asigurăriă deă sănătateă ună raportă cuă clasificareaă
grupelor de diagnostic a acestor cazuri. 
 
    SECğIUNEAăaă3-a 
    ObĠinereaă avizuluiă deă reconfirmareă prină comisiaă deă analizăă aă
cazurilor neconfirmate la SNSPMPDSB 
 
    Primulă pasă înă obĠinereaă avizuluiă deă reconfirmareă îlă constituieă
sesizareaă deă cătreă spitală aă medicului-şefă din cadrul caselor de 
asigurăriădeăsănătate,ăpeăbazaămodeluluiăprezentatămaiăjos: 
    Spitalul ............................... 
    Către:ă medicul-şefă ală Caseiă deă Asigurăriă deă Sănătateă
...................... 
    Lista cazurilor neconfirmate pentru care se solicităă reconfirmareaă
prinăcomisiaădeăanaliză,ăconformăOrdinuluiăpreşedinteluiăCaseiăNaĠionaleă
deă Asigurăriă deă Sănătateă nr.ă 208/2015ă privindă aprobareaă reguliloră deă
confirmareădinăpunctădeăvedereăalădatelorăcliniceăşiămedicaleălaănivelă
de pacient pentru cazurileăspitalizateăînăregimădeăspitalizareăcontinuăă
şiădeăzi,ăprecumăşiăaăMetodologieiădeăevaluareăaăcazurilorăneconfirmateă



dină punctă deă vedereă ală dateloră cliniceă şiă medicaleă pentruă careă seă
solicităăreconfirmarea. 
    Nr. crt. ........... 
    Codul spitalului ........... 
    - SecĠiaă........... 
    Nr.ăfoiiădeăobservaĠieăclinicăăgeneralăă(FOCG)ă.......... 
    Dataăexternăriiăpacientuluiă............. 
    Reguliăpentruăcareăseăsolicităăconfirmarea*)ă.......... 
────────── 
    *) Se va nota în câte un rând separatăfiecareăregulăăpentruăcareăseă
solicităăreconfirmarea. 
────────── 
 
    Motivulăpentruăcareăseăsolicităăconfirmareaă.................... 
    Data .............. 
 
                               Director general, 
                            ........................ 
                            (semnăturaăşiăştampila) 
 
    Medicul-şefădinăcadrulăcaseiădeăasigurăriădeăsănătateăareăobligaĠiaă
deăaăorganizaăoăîntâlnireăaăcomisieiădeăanalizăăînătermenădeămaximumă10ă
zileădeălaăprimireaăînştiinĠăriiădeălaăspital.ăModalitateaăpracticăădeă
evaluareăaăcazurilorăexternateăesteădecisăădeăcomisiaădeăanalizăăşiăvaă
consta,ădupăăcaz,ăîn: 
    - evaluarea dosarelor medicale originale, prin vizitarea spitalelor 
vizate; 
    - evaluarea cazurilor pe baza dosarelor trimise de spitale (copie de 
peădosarulămedicalăalăpacienĠilorăneconfirmaĠi). 
    InformaĠiileă urmăriteă înă evaluareă deă cătreă comisiaă deă analizăă
includ: 
    - motivulăinternării; 
    - diagnosticeleă principaleă şiă secundare,ă acordându-seă atenĠieă
relaĠieiă dintreă acesteaă atâtă dină punctă deă vedereă medical,ă câtă şiă dină
punctul de vedere al cronologiei acestora; 
    - secĠia/secĠiileă înă careă aă fostă îngrijită şiă dină careă aă fostă
externat pacientul; 
    - motivulăexternării; 
    - intervenĠiileă chirurgicaleă - tipul acestora, eventualele 
complicaĠii; 
    - alteăinformaĠiiăpeăcareăcomisiaădeăanalizăăleăconsiderăăutile. 
    Analizaăfiecăruiăcazăseăîncheieăcuăunăraportăscrisăalăcomisieiădeă
analiză,ăînăcareăsuntămenĠionateăargumenteleăcareăauăcondusălaăavizareaă
sau neavizarea cazului, raport semnatădeătoĠiămembriiăcomisieiăcareăauă
participat la evaluarea cazului respectiv. Raportul va fi elaborat în 
douăăexemplare,ăpentruăspitalăşi,ărespectiv,ăpentruăcasaădeăasigurăriădeă
sănătate,ăşiăvaăconĠineăînămodăexplicitădeciziaădeăavizareăsauăneavizareă
pentruăreconfirmareăaăfiecăruiăcaz. 
 
 
 


