MINISTERUL MUHUCTEPCTBO
SANATATII 3JIPABOOXPAHEHUSI
AL REPUBLICII PECIYBJINKHA
MOLDOVA MOJITOBA

ORDIN
mun. Chisinau
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Privind aprobarea Regulilor de
codificare a diagnosticelor si
procedurilor medicale

In scopul imbunatatirii calitatii codificarii datelor clinice in cadrul institutiilor
medico-sanitare incluse in faza de pilotare a proiectului "Sistemul de rambursare a
prestatorilor de asistentd medicald si dezvoltare a sistemului CASE-MIX" in conformitate
cu Ordinul MS Nr. 739 din 08.11.2010, cu modificarile si completarile ulterioare, realizat
in cadrul proiectului ,,Servicii de Sanatate si Asistenta Sociald”, precum si in cadrul
institutiilor medico-sanitare incluse in faza de pilotare in conformitate cu Ordinul
Ministerului  Sanatatii nr. 296 din 25.08.2009, realizat 1n cadrul proiectului
.Regionalizarea serviciilor de urgente pediatrice si terapie intensiva” (REPEMOL), si
prevederilor Regulamentului privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii,
structurii si efectivului-limita a acestuia, aprobat prin Hotarirea Guvernului nr. 397 din

31.05.2011,

ORDON:
1. Se aproba:
- Regulile de codificare clinica a starilor si maladiilor in institutiile medico-
sanitare incluse in faza de pilotare, conform Ordinului Ministerului Sanatatii nr.739 din

08.11.2010 (Anexa 1);
- Regulile de codificare clinicd a procedurilor medicale in institutiile medico-

sanitare incluse in faza de pilotare, conform Ordinului Ministerului Sanatatii nr.739 din

08.11.2010 (Anexa 2);
- Principiile de organizare si desfasurare a auditului de codificare a datelor

clinice (diagnostice si proceduri medicale) (Anexa 3).

2. De a asigura organizarea §i desfasurarea continua a auditului codificarii datelor
clinice la nivel de spital si la nivel central.



2. De a asigura organizarea si desfasurarea continua a auditului codificarii datelor
clinice la nivel de spital i la nivel central.

3. Conducatorii institutiilor medico-sanitare: Spitalul Clinic Republican, Institutul de
Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului, Centrul National
Stiintifico-Practic Medicind de Urgenta, Spitalul Clinic Municipal Balti, Spitalul Clinic
Municipal “Sfintul Arhanghel Mihail”, Spitalul Raional Orhei, Spitalul Raional Cimislia,
Spitalul Clinic Municipal ,,V.Ignatenco”, Spitalul Raional Cahul, Directorul general al
Centrului National de Management in Sandtate, Directorul general al Companiei
Nationale de Asigurari in Medicind, directorii Agentiilor Teritoriale Chisinau, Balti,
Orhei, Hincesti, Cahul ale Companiei Nationale de Asigurari in Medicina vor asigura
respectarea prevederilor prezentului Ordin.

4. Controlul executarii prezentuluii ordin mi-1 asum personal.
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- ol Anexa 1
la Ordinul MS nr .i-i// din .-/-/ //’ﬁ 2012

REGULI DE CODIFICARE CLINICA A DIAGNOSTICELOR

INTRODUCERE
Utilizarea codificarii morbiditdtii cu patru caractere conform Clasificatiei Internationale a

Maladiilor, Revizia 10 (CIM-10 al OMS), necesitd nu numai un efort suplimentar din partea
medicilor si codificatorilor, dar §i respectarea unor reguli privind stabilirea diagnosticului
principal, ale diagnosticelor secundare, a secventialitatii acestora, ca si a clasificarii corecte.

Regula de bazd este ca medicii §i cei ce codificd diagnosticele sa consulte permanent
clasificatorul CIM, numai aceastd consultare fiind garantul identificérii unor corespondente intre
diagnosticul stabilit de medic si formularea acestui diagnostic in conformitate cu clasificatorul
CIM-10. Aceasta va permite in consecintd o codificare corectd a maladiilor.

Diferentele de principii de codificare care apar intre sistemul OMS si codificarea in cadrul
unui sistem de tip DRG nu schimba cu nimic sarcina codificatorilor, care trebuie si aiba in
vedere doar regulile de codificare corecta, iar medicii sd stabileasca corect diagnosticul
principal, pe cele secundare i secventialitatea corecta dintre ele.

Reguli de codificare: definitii, explicatii.

Diagnosticul principal este diagnosticul considerat ca fiind principalul responsabil de
internarea pacientului in spital, stabilit dupa evaluarea pacientului, in momentul externdrii din
spital. Fiecdrui episod de spitalizare trebuie sd-i corespundd un singur diagnostic principal i,
posibil, unul sau mai multe diagnostice secundare. Daca nu s-a putut stabili nici o boald, se va
putea selecta simptomul cel mai important drept cauza principala a interndrii.

Diagnostic secundar - diagnosticul care fie coexistd cu afectiunea principala (diagnosticul
principal) la momentul interndrii, fie apare in timpul episodului de spitalizare. Sunt considerate
diagnostice secundare DOAR comorbiditdtile si complicatiile (CC).

Comorbiditatea este afectiunea care insofeste diagnosticul principal §i care necesiti
tratament si ingrijiri suplimentare pe langéd tratamentul afectiunii pentru care pacientul sa
internat. Se mai pot codifica aditional urmatoarele conditii care nu indeplinesc standardele de

mai sus:
* Probleme de sdnitate publicd: purtdtori de germeni; utilizare alcool si droguri,

screening pentru diferite afectiuni. _
» Deficiente de durati: sechele acute dupd hemoragie cerebrald, paraplegii,

hemiplegii, amputatii.
* Starea de sanatate: infectie HIV, status de graviditate, istoric de boli personale si

familiale.

Complicatia este afectiunea ce apare pe parcursul episodului de spitalizare, determinatd
de una din afectiunile pre-existente sau de ingrijirile primite de pacient. Complicatia este



caracterizatd prin modificari fiziopatologice care, in mod normal, nu apar la boala respectivd sau
apar in mai putin de 10% din cazuri. De exemplu: septicemia in salmoneloze (cod A02.1);
anemia in cursul tumorilor (cod C00-D48); gangrena diabeticd (cod E10-E14 cu a patra cifrd
.5); insuficienta cardiacd in cardiopatia hipertensivd (cod [11); hemoragia in gastrita acutd (cod

K29.0).

Procedura este o interventie medicala sau chirurgicald, efectuatd asupra pacientului, cu
scop diagnostic sau terapeutic. Notiunea de procedura include explordrile functionale,
investigatiile radiologice, interventiile chirurgicale §i procedurile comune de ingrijire (de
Lnursing”), efectuate in scop de diagnostic si/sau terapeutic.

Prioritiiti in clasificare pentru selectarea diagnosticului principal vor avea:
Leziuni, otraviri

Sarcina, nasterea si afectiuni neonatale

Anumite boli infectioase

Neoplasme

Malformatii

Boli la nivelul sistemelor de organe

Simptome. Rezultate anormale

Factori ce influenteaza starea de sdnatate

PN AL

Regulile generale stabilite de expertii si specialistii OMS privind diagnosticul principal,
respectarea secventelor intre acesta gi diagnosticele secundare precum si codificarea lor sunt
urmdétoarele:

Regula 1. Diagnosticul principal se pune dupd examinarea finala a bolnavului, la
externarea acestuia din spital.

Regula 2. Diagnostice anterioare care nu au legituri cu episodul acut ce necesita ingrijire,
se codifica NUMAI/ DOAR daci introduc o nota de nesiguranta asupra diagnosticului principal
sau pot influenta intr-un sens nefavorabil boala pentru care bolnavul este internat.

Regula 3. Se codificd ca si diagnostic principal afectiunea pentru care pacientul a fost
internat in spital, celelalte afectiuni fiind trecute la diagnosticele secundare dacid se consuma
pentru ele resurse si pot influenta durata de internare. Motivul internarii argumenteaza scenariu:
»aici si acum”, Motivul interndrii poate fi: diagnosticul; simptomul; examinarea repetatd dupa
tratament; pentru a beneficia de serviciile de ingrijiri in volum limitat pentru o conditie;
profilaxie; consiliere, etc.

Regula 4. Daca in cursul episodului de spitalizare pentru o anumita afectiune apare o alta
afectiune majora, care NU ESTE COMPLICATIE SAU COMORBIDITATE a afectiunii de
bazd (si pentru care se consuma cele mai multe resurse), aceasta afectiune majori se selecteaza
ca si afectiune principala si i se va aloca codul de diagnostic principal.



O complicatie 2 motivului de internare (fie ea a tratamentului sau diagnosticului) nu va fi
niciodata ales ca diagnostic principal, indiferent de nivelul consumului de resurse asociat.

Regula 5. Identificarea cauzei pentru care se face o internare motivatd de un simptom sau
sindrom necesitd notarea cauzet identificate ca diagnostic principal.

Regula 6. Cind nu se poate stabili cauza unui semn sau simptom de boala, acesta se
noteazd ca diagnostic principal.

Regula 7. Daca in acelagi timp coexistd un diagnostic acut si unul cronic, se codifica intdi
forma acuta i apoi cea cronici.

Regula 8. Semnele care sunt cuprinse in procesul patologic nu se codifica.

Regula 9. Examenele de laborator, radiologice, functionale, etc., care nu au semn sau
semnificatie clinicd nu se codifica.

Reguli de codificare duali.

In sistemul DRG, care tine seama de topografia bolii i in baza regulilor de codificare a
diagnosticelor CIM-10, in cazul afectiunilor (diagnosticelor) notate cu dagger (+) si asterix (*),
" codificarea diagnosticului principal Ia externare (clinic definitiv), se va face obligatoriu cu doui
coduri. Anume, in primul rind se trece diagnosticul cu dagger (+), principalul cod de
morbiditate i mortalitate, iar cel de-al doilea - diagnosticul cu asterix (*), cel care indica
localizarea afectiunii cu dagger (+). CODUL ASTERIX (*) NU POATE FOLOSIT

NICIODATA SINGUR.



Anexa 2

Ia Ordinul MS nr_ 257 _din Z2-2%° 2012

REGULI DE CODIFICARE CLINICA A PROCEDURILOR MEDICALE

DEFINITIE:
O procedura este definita ca o interventie clinica ce:

o Este de naturd chirurgicali; si/sau

Poartd un risc procedural; si/sau

Poartd un risc anestezic; si/sau

Cere o pregitire de specialitate; §i/sau

Cere facilitafi speciale sau aparaturfi care este disponibild numai intr-o unitate de Ingrijiti
acute,

Regula L.
Ordinea codurilor ar trebui si fie determinati prin folosirea urmitoarei ierarhii:

1. Procedura efectuatd pentru tratamentul diagnosticului principal

2. Proceduri efectuati pentru tratamentul unui diagnostic secundar

3. Procedurd pentru diagnostic/exploriri legate de diagnosticul principal

4. Procedurd pentru diagnostic/explordri legate de un diagnostic secundar pentru episodul
de ingrijiri

Regula II.
Nu se codifici proceduri incluse in alte proceduri mai complexe.

Regula III.
Se codifici numai procedurile chirurgicale efectuate (finalizate), si nu cele nefinalizate sau

intrerupte.

Regula IV. ' _ :
Se codifici specific procedurile multiple, bilaterale etc.

Regula IVa,
Transfuziile se codifici ori de cite ori se efectueazii, dar fiecare tip de transfuzie se

codificii o singura dati, codul fiind urmat de numarul de efectuiri.

Regula V.,
Procedurile necodificate in mod normal. Procedurile de rutind, repetitive, care se efectueazi

pentru majoritatea pacientilor, nu se codificid in mod normal. Exceptie de la aceastd regula fac
procedurile care se efectucazi sub anestezie sau cind existd o necesitate particulari a institutiilor

medicale, pentru codificarea lor.

Regula VL.



Daci o proceduri este efectuati laparoscopic, artroscopic sau endoscopic $i nu existi nici un
cod care s3 cuprindd atit endoscopia cét si procedura, atunci ambele proceduri trebuie sa fie

codificate.

Regula VIL.
In Lista Tabelard a procedurilor, termenul panendoscopie cuprinde endoscopiile tractului

digestiv, de exemplu, gastroscopie, duodenoscopie, ileoscopie §i esofagogastroduodenoscopie
(EGD). Termenul de panendoscopie poate fi de asemenea folosit §i in intelesul de endoscopiile
tractului respirator si a sistemului urinar §i de aceea endoscopiile non-gastrointestinale
trebuie s fie codificate adecvat, pand la cea mai indepartata localizare vizualizata.

Regula VIIL
Interventille in domeniile inrudite cu sinitatea (dietetica, asistenta sociali, terapia

ocupationali, fizioterapia, podiatria, patologia vorbirii, audiologia, terapia prin muzici,
etc.). O cheie principald a dezvoltirii clasificérii procedurilor este aceea ci interventiile ar trebui
s& fie ‘neutre din punctul de vedere al furnizorului’, adica acelagi cod ar trebui si fie acordat
pentru o interventie specificd indiferent de profesionistul care efectueazi interventia.

Regula IX.
Proceduri de pediatrie. In general, definitia de pediatric poate fi aplicati pacientilor
internati avind varsta mai micd de 16 ami, doar dacd nu indicd altceva Lista Tabelard de

proceduri,

Regula X,
Redeschiderea locului operator. Codurile pentru redeschiderea locului operat trebuie sa fie

acordate pentru tratamentul complicatiilor post-operatorii, cum ar fi hemoragia. Aceste coduri
nu ar frebui si fie folosite pentru o deschidere uiterioard a locului operat pentru tratamentul unei
afectiuni recurente sau fir3 legitura.



Anexa 3

la Ordinul MS nr_2%5 din LKLY 2012

PRINCIPIILE DE ORGANIZARE SI DESFASURARE
A AUDITULUI DE CODIFICARE A DATELOR CLINICE

I. Prevederi generale

[. Codificarea clinicd a stdrilor si maladiilor in spitalele incluse in faza de pilotare,
conform Ordinului Ministerului Sanatatii nr.739 din 08.11.2010, se va efectua conform Listei
Tabelare a Bolilor a Clasificérii Internationale a Maladiilor, revizia 10 Organizatia Mondiali a
Sanatafii, cu 4 caractere §1 In strictd conformitate cu Regulile de codificare clinicd a
diagnosticelor (Anexa | la prezentul Ordin). '

2. Codificarea procedurilor medicale in spitalele incluse in faza de pilotare, conform
Ordinulut Ministerului Sanatatii nr.739 din 08.11.2010, se va efectua conform Listei Tabelare a
Procedurilor din Clasificarea Internationala a Maladiilor, versiunea australiand a Clasificarii
Internationale a Maladiilor {CIM-10-AM) versiunea 7.0, cu 7 caractere st in strictd conformitate
cu Regulile de codificare clinici a procedurilor medicale (Anexa 2 la prezentul Ordin).

3. Inregistrarea codurilor corespunzitoare codificirii clinice a stirilor, maladiilor si
procedurilor se face de citre spitale in Fisa medicald a bolnavulu de stafionar (Formular 003-
1/e), aprobatd prin Ordinul Ministerului Sanitatii nr.1023 din 29.12.2011 ,Privind aprobarea
formularelor statistice de evidenti medicald” si in aplicafia informaticéd ,Pacienti v.1.3” si se
transmit in format electronic citre CNMS conform Ordinului comun al Ministerului Sanétatti si
Companiei Nationale de Asiguriri in Medicind nr.1034/217-A din 30.12.2011.

I1. Scopul auditului de codificare clinica
Scopul auditului activititii de codificare a datelor clinice este reprezentat de verificarea
respectirii principiilor de codificare clinicd asa cum sunt ele stabilite prin acest ordin gi alocérii
corespunzatoare a codurilor din sistemele de clasificare mentionate in Anexa 1 si 2 la prezentul

Ordin.

III. Principiile auditului de codificare clinici
Auditul codificarii datelor clinice va respecta urmatoarele principii:
- Verifica corectitudinea datelor codificate, prin comparatie cu datele din Fisa bolnavului
si respectarea regulilor de codificare clinice;
- Verificd consistenta datelor, prin comparatie cu celelalte date inregistrate in Fisa
bolnavului,
- Verificd integritatea datelor in procesul codificarii, colectarii si transmiterii datelor In

format electronic.

IV. Organizarea auditului de codificare clinici
4. Auditul codificarii datelor clinice, la nivel de spital, va fi realizat de cétre personalul
din subdiviziunea de audit medical sau cel desemnat specific pentru efectuarea auditului de



codificare (de exemplu, din departamentul de statisticd medicala).

5. Auditul codificarii datelor clinice, la nivel central, va fi realizat de catre specialigtii din
cadrul Centrului National de Management in Sanitate (in continuare — CNMS), Directia analiza
de suport CASE-MIX, dupd necesitate cu antrenarea specialistilor din cadrul Companiei
Nationale de Asiguriri in Medicind (in continuare — CNAM) (dupa caz Agentiilor teritoriale
CNAM) st a Ministerulut Sanatétii.

6. Atit auditul intern, cit §i cel extern de codificare a datelor clinice pot fi realizate numai
de persoane care pot face dovada urmirii unui curs de bazid de codificare a datelor clinice in
cadrul celor 2 sisteme utilizate in cadrul proiectului pilot: CIM 10 (diagnostice) si AR DRG
{proceduri medicale).’

V. Desfagurarea auditului de codificare clinici

7. Auditul codificdrii datelor clinice, la nivel de spital, va fi efectuat, conform unei
proceduri proprii stabilite de catre spital, folosind inclusiv rezultatele gruparii in DRG si
validdrii datelor clinice de citre CNMS.

8. Auditul codificarii datelor clinice, la nivel central, va fi efectuat selectiv pentru
episoadele de spitalizare care nu respectd Regulile de codificare a diagnosticelor si procedurilor
medicale, aga cum pot fi ele identificate din analiza datelor, folosindu-se inclusiv rezultatele
grupdrii si validarii datelor clinice prezentate de cétre spital.

9. In ambele cazuri (audit intern sau extern), vor fi puse la dispozitia auditorilor
materialele necesare: fisele bolnavilor de stationar (in original), deschis accesul la sistemele
informationale in care sunt stocate fisele electronice ale pacientilor, organizata posibilitatea de a
discuta si clarifica anumite detalii cu medicii curanti, sefii de subdiviziuni medicale, alt personal
implicat in activitatea de ingrijire a bolnavului §i/ sau codificare clinica.

10. in cazul auditului extern de codificare a datelor clinice (reprezentantii CNMS),
administratia spitalului va organiza conditii adecvate pentru desfagurarea lui (birou separat,
computer ¢u acces la internet dupd caz, etc.)

VI. Raportarea rezultatelor auditului
11. Dupa finalizarea auditului codificarii clinice a datelor, auditorii vor pregati un raport
cu rezultatele, concluziile si recomandarile misiunii de audit, care va fi intocmit in 2 exemplare
{cite unul pentru spital si pentru echipa care a efectuat auditul).
12. Rapotul de audit a codificarii datelor clinice poarti caracter de recomandare.



