
CODIFICAREA MEDICALĂ 

ÎN CADRUL SISTEMULUI DRG 

 

 
 

 



Ce este codificarea  medicală? 
 

Transcrierea bolilor, problemelor de sănătate 
şi a procedurilor din formatul text în coduri 

alfa numerice 

 
 

 

 

 



Ce codificăm? 
 

1. Diagnosticul principal  

2. Diagnostice secundare   

3. Intervenţie chirurgicală principală 

4. Proceduri secundare 

+ 

5. Aspecte clinice (tipul internării, starea la externare, etc.) 

6. Date paşaportale (domiciliu, sexul pacientului, etc. ) 

7. Informaţii despre prestatorul serviciilor (spital, secţie, 
medic) 

 

 



• Pentru a STABILI un diagnostic sunt necesare 
CUNOŞTINŢE MEDICALE 

 

• Pentru a SELECTA diagnosticul principal 
corect  sunt necesare REGULI DE SELECATRE 

 

• Pentru a CODIFICA diagnosticul principal sunt 
necesare REGULI DE CODIFICARE 

 

 



Priorităţi pentru selectarea 
 diagnosticului principal 

1. Leziuni traumatice, otrăviri 

2. Sarcina, naştere şi afecţiuni neonatale  

3. Anumite boli infecţioase, neoplazme, malformaţii   

4. Boli la nivelul sistemelor de organe    

5. Simptome. Rezultate anormale    

6. Factori ce influenţează starea de sănătate  



Ce poate fi un motiv de internare? 

1. DIAGNOSTICUL 

2. SIMPTOMUL 

3. EXAMINARE REPETATĂ DUPĂ TRATAMENT 

4. SUSPECTAREA UNEI AFECŢIUNI SAU DIAGNOSTIC 

5. PENTRU A BENEFICIA DE SERVICII SAU ÎNGRIJIRI 

6. PROFILAXIE 

7. CONSILIERE 



Regula principală: 
Motivul de internare 

ACCENT PE SCENARIU: 

,,AICI ŞI ACUM” 

 

Care este problema pacientului în 
acest episod de internare 

 



Diagnosticul principal 

CONDIŢIA DEFINITĂ A FI MOTIVUL DE 
INTERNARE, STABILITĂ LA 
SFÂRŞITUL EPISODULUI DE 

ASISTENŢĂ MEDICALĂ 
 

 

 

 



Exemplu 

     Un pacient cu anemie este internat în secţia Medicină 
internă pentru investigaţii. Hemoglobina 79g/l,  investigaţiile 
arată sânge în scaun şi colonoscopia identifică o tumoare la 
cec, care şi este motivul sângerărilor şi anemiei pacientului. 
Pacientul este transferat  pentru operaţie.  

Dg.principal:  Tumora maligna la cec                       C18.0 
 
Dg.secundar: Anemie prin carenţa de fier               D50.0 



Dacă sunt mai multe motive  
de internare  

           SE STABILEŞTE CA DIAGNOSTIC PRINCIPAL, 
MOTIVUL DE INTERNATRE VA FI ALEAS 

         CU CEL MAI MARE CONSUM DE RESURSE 

 
NOTA: O complicaţie a tratamentului motivului de 
internare NU VA FI NICIODATĂ ALES CA DIAGNOSTIC 
PRINCIPAL, INDIFERENT DE CONSUMUL DE RESURSE 

 
 

 

 



Exemplul 

    Un pacient este internat după un accident rutier. Acesta are 

fractură de femur drept, fractură a craniului şi fracturi multiple 
de coaste cu peretele toracic instabil. Pacientul este supus 
reparării, prin intervenţie chirurgicală fracturii de femur şi este 
plasat pentru 2 săptămâni în terapie intensivă cu ventilaţie 
mecanică. 
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Dg.principal:     Perete toracic instabil (Volet costal)         S22.5 
 
Dg.secundare:  Fractura diafizei femurale                          S72.3       
                            Fractura boltei craniene                             S02.0   
                            Ocupant, rănit în accident de circulaţie  V49.9 
                                                



Exemplul 

     Un pacient este internat cu tumora malignă de colon pentru 
intervenţie chirurgicală. După câteva zile apare dehiscenţa 
postoperatorie a anstomozei cu sepsis şi se reoperează. 
Datorită complicaţiilor, pacientul stă pentru 2 săptămâni în 
terapie intensivă. 

Dg.principal:    Tumora malignă colon                                   C18.9 
 
Dg.secundare:  Dehiscenţa anastomozei                               T81.8      
                            Infecţia după act medical                              T81.4 
                            Septicemie                                                       A41.9 
                            Intervenţie chirurgicală  cu anastomoză     Y83.2 



Reguli generale de codificare  
a diagnosticelor 

      Codificaţi utilizând Indexul alfabetic+Lista 
tabelara (CIM)+ Standarde de codificare 

 

 
Indexul alfabetic 

                                                Lista tabelară  

                                                                                      Standarde de codificare  



Exemplul: Impetigo streptococic    Se caută termenul principal ,,impetigo” în Lista alfabetică 

Impetigo (orice organism) (orice 

localizare) (circinat) (contagios) 

(simplu) L01.0 

- Bockhart L01.0 

- bulos, buloasă L01.0 

- folicular L01.0 

- herpetiform L40.1 

- neonatal L01.0 

- pleoapă L01.0+ H03.8* 

- ulcerativ L01.0 

- ureche externă L01.0+ H62.4* 

- vulgaris L01.0 

Exemplu: Impetigo streptococic 



Exemplul: Impetigo streptococic    Se caută codul L 01.0 în Lista tabelară (CIM) 

L01     Impetigo  
           Cu excepția: impetigo herpetiform (L40.1)  
L01.0  Impetigo [toate localizările] [toate micro-organismele]  
            Impetigo Bockhart 
            Se va utiliza, la nevoie, un cod suplimentar (B95-B97) 
                  pentru identificarea agentului infecţios 
L01.1  Impetigo în alte dermatoze 



Exemplul: Impetigo streptococic    Se caută termenul principal ,,streptococ” în Lista alfabetică 

Streptococ, streptococic(ă) - 

 vezi de asemenea 

 afecţiune 

- drept cauză a unei boli clasificate altundeva B95.5 

- grup 

- - A, drept cauză a unei boli clasificate altundeva B95.0 

- - B, drept cauză a unei boli clasificate altundeva B95.1 



Exemplul: Impetigo streptococic 
   Se caută codul B95.5 în Lista tabelară (CIM) 

B95.0  Streptococii si stafilococii,  

cauza unor boli clasate la alte  

capitole 

  

B95.0  Streptococcus, grupa A, cauza unor boli 

clasate la alte capitole 

B95.1  Streptococcus, grupa B, cauza unor boli 

clasate la alte capitole 

B95.2  Streptococcus, grupa D, cauza unor boli 

clasate la alte capitole 

B95.3  Streptococcus pneumoniae, cauza  

unor boli clasate la alte capitole 

B95.4  Streptococcus, cauza unor boli clasate la alte capitole 

B95.5  Streptococcus, fără, precizare, cauza  

unor boli clasate la alte capitole 

B95.6  Staphilococcus aureus, cauza unor boli  

clasate la alte capitole 

B95.7   Staphilococcus, alte, cauza unor boli 

clasate la alte capitole 

B95.8  Staphilococcus, fără, precizare, cauza  

unor boli clasate la alte capitole 

  
 



Exemplu: Impetigo streptococic 

Dg. Principal: 
L01.0  Impetigo [toate localizările] [toate micro-organismele]  

 

Dg. Secundar: 
B95.5 Streptococcus, fără precizare, cauza unor boli clasate  

la alte capitole 

             

 



Ce sunt diagnosticele secundare? 

• Сondiţii care coexistă sau au fost dezvoltate în cursul 
episodului de îngrijiri şi care au afectat modul în care 
a fost tratat pacientul (Ex.1). 

 

• Condiţiile caracteristici unui episod anterior de 
îngrijiri, care nu se referă la episodul actual, NU VOR 
FI ÎNREGISTRATE (Ex.2). 

 

• Nu se vor atribui coduri adiţionale condiţiilor, care 
SUNT PĂRŢI COMPONENTE ALE PROCESULUI 
MALADIEI (Ex.3). 

      



Care condiţii vor fi codificate ? 

  Solicită evaluare clinică 

   Necesită tratament 

   Sau efectuat investigaţii clinice 

   Sunt complicaţii ale îngrijirilor medicale 

   Sunt motivul extinderii perioadei de internare    

   Necesită îngrijiri de tip nursing 

   Prezintă anumiţi factori de risc 



Exemplu 1 

      Pacient cu durere abdominală, internat pentru 

esofagogastroduodenoscopie. Ulcer gastric documentat 

ca motiv al durerii abdominale. Duodenită notată, de 

asemenea. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Dg.principal:      Ulcer gastric                                   K25.7 
Dg. secundare:   Duodenita                                       K29.8 
 

Procedură:        Fibrogastroduodenoscopia           30473-00                         
 



Exemplu 2 

     Pacient în vârstă de 64 de ani, internat şi tratat de 
bronhopneumonie. Din documentele medicale rezultă că este 
cunoscut cu HTA şi este în tratament. Pe parcursul internării 
valorile tensionale se menţin în limite accesibile, nu se fac 
investigaţiile, nu se modifică schema de tratament. 
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Dg.principal:      Bronhopneumonie, nespecificată            J18.0 
 
Dg. secundare:   Hipertensiunea arterială (primară)            I10 
 



Exemplu 3 

      

 

Dg.principal:      Angina streptococică                             J 02.0 
 
Dg. secundare:   Disfagia                                                      R13 
 

Dg.principal:  Hemoragia intracerebrală în emisferă, subcorticală  I61.0 
 
Dg. secundare:   Disfagia                                                                           R13 
 



Codificarea multiplă SC 0027 

      

• Etiologia şi manifestările dagger [†] – asterisc [*]  

• Infecţiile locale pentru a identifica organismul 

• Activitatea funcţionala a neoplasmelor 

• Morfologia neoplasmelor 

• Agenţii toxici 

• Natura leziunii sau cauza otrăvirii sau reacţia adversă (Ex.4). 

• Diabet zaharat cu complicaţii 

• Complicaţii postprocedurale (Ex.5). 

 



Manfestare-Etiologie  
(sistemul dagger [†] – asterisc [*] 

• O combinaţie de 2 coduri care se concentrează pe aspecte diferite 
ale aceleiaşi afecţiuni:   ETIOLOGIE – cauza de bază 

                                                 MANIFESTARE 

 

• Pentru codificarea morbidităţii, accentul se pune pe  manifestarea 
actuală a bolii, ”problema aici-şi acum”, care poate fi reprezentată 
de codul asterisc. 

 

• Principiul CIM stabileşte că se utilizează întotdeauna drept cod 
primar codul dagger [†].  

 

• Este o singura condiţia completării şi codificării a celor două 
Diagnozelor Principale la externare (p.24 din FM)! 

 



Ex.4 Trombocitopenie apărută la un pacient 
după tratament cu Cloramfenicol  
 

Trombocitopenie, trombocitopenic(ă) D69.6 

- congenitală D69.4 

- cu radius absent (TAR) Q87.26 

......................... 

-  secundară    D69.5 

 - tranzitorie neonatală P61.0 

                                                           D69.5    Trombocitopenia secundara  

                              Se va utiliza, la nevoie, un cod suplimentar de cauze externe  

(Capitolul XX) pentru identificarea cauzei 
 

Substanţă 

Otrăvire Efect advers 

în utilizare 

terapeutică 

 

 

 

 

 

 

Y 40.2 

Capitolul XIX Accidentală 

Auto-

vătămare 

intenţio-nată 

Intenţie 

nedetermi-

nată 

Cloramfenicol T36.2 X44 X64 Y14                 

Tabel medicamente şi substanţe chimice 

  



Dg.principal:      Trombocitopenie secundară                             D 69.5 

Dg. secundar:     Grupul cloramfenicol                                         Y40.2 

 

Y40  Antibiotice sistemice 

         Cu excepția: antibiotice: - antitumorale (Y 43.3) 

                                                      - pentru aplicaţia locală (Y 56.-)       

Y40.0 Peniciline     
Y40.1 Cefalosporine si alte ß-lactamine  
Y40.2 Grupul cloramfenicol 
Y40.3 Macrolide 

Ex.4 Trombocitopenie apărută la un 

pacient după tratament cu Cloramfenicol  



Exemplul 5  

    Pneumotorax accidental (perforaţia pleurei) în cursul inserţiei 
liniei venoase centrale. 

 

 

 

 

Dg.principal:      Perforaţia şi lacerarea accidentală 
                             în cursul unui act medical de diagnostic şi                                                    

               tratament, neclasată în alte locuri                           T81.2 
                                              COMPLICAŢIE 

 

Dg. secundare:   Pneumotorax traumatic                                          S27.0 
                                             DESCRIERE 
 

                             În cursul aspiraţiei, puncţiei şi altui cateterism     Y60.6 
                                            CAUZATĂ DE  

             
 



Probleme specifice de clasificare. 
Unele probleme particulare de 

codificare  



Capitolul XV  
Sarcina,naşterea şi lăuzia (O00-O99) 

Acest capitol cuprinde: 

 
O00-O08 Sarcina al cărei rezultat este avortul 

O10-O16  Edemul, proteinuria si bolile hipertensive ale sarcinii, nasterii si lauziei  

O20-O29 Alte disfuncţii materne asociate sarcinii 

O30-O48  Îngrijirea materna legata de posibile probleme ale fatului si cavitatii 
amniotice  

O60-O75  Complicaţii ale travaliului şi naşterii  

O80-O84 Naşterea 

O85-O92 Complicaţii legate in principal de lăuzie  

O95-O99 Alte afecţiuni obstetricale care neclasificate altundeva  

 

http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go00.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go00.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go00.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go10.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go10.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go10.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go20.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go20.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go20.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go30.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go30.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go30.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go60.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go60.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go60.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go60.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go80.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go80.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go80.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go85.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go85.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go85.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go95.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go95.htm
http://www3.who.int/icd/vol1htm2003/go95.htm


Capitolul XV 

 EX: O pacientă (în primul trimestru de sarcină) internată 
pentru sângerare continuă şi eliminare de mici fragmente de 
ţesut.  Rezultatul ecografiei arată prezenţa unor ţesuturi 
identificabile în uter. 

Dg. principal:    Avort spontan incomplet, complicat de hemoragie 
              întârziată sau severă                                               O03.1 

 



Capitolul XV 

    Se utilizează întotdeauna codurile O08 ca diagnostic 
secundar (coduri adiţionale),  

cu excepţia situaţiei în care doar complicaţia este tratată 
în acel episod de spitalizare 

 EX:    O pacienta internată pentru sarcina tubară urmată de    
 instalarea şocului. 

Dg. principal:   Sarcina tubară                                                O00.1              

Dg. secundar:  Şoc urmat de avort şi sarcina ectopică şi molară O08.3 

 



Capitolul XV a 

 EX: O pacienta internată pentru şoc datorat unui avort la     
domiciliu. 

Dg. Principal: Şocul datorat unui avort şi unei sarcini ectopice  O08.3 

 



 
Capitolul XV- codurile de tip O80  

     UTILIZAŢI ACESTE CODURI PENTRU A DESCRIE 
“AFECŢIUNEA  PRINCIPALA” DOAR PENTRU CAZURILE IN 

CARE SINGURA INFORMAŢIE ÎNREGISTRATA ESTE 
DECLARAŢIA SAU TIPUL DE NAȘTERE. 

 IN CELELALTE CAZURI PROCEDAŢI DUPĂ CUM URMEAZĂ 
MAI JOS:  



EX: Afecţiunea principala înregistrata pentru o pacienta: 
naşterea gemenilor. Procedura înregistrata: Naştere 
normala. 

Dg. Principal:               Sarcina gemelară                                 O30.0 

Dg. Secundar:             Naşterea normală multiplă                  O84.0 



EX: Afecţiunea principala înregistrata pentru o pacienta: 
nașterea. Alta afecţiunea: contracţii ineficiente in 
travaliu. Procedura înregistrata: Cezariana 

Dg. Principal:      Contracţii ineficiente in travaliu, nespecificate O66.4 

Dg. Secundar:      Naşterea prin cezariana, nespecificata            O82.9 

 



   REZULTATUL NAŞTERII   codul Z37.- 

     Pentru fiecare naştere, codul adecvat de 

la Z37.- Rezultatul naşterii ar trebui să fie 

adăugat pe foaia de observaţie a mamei.  

        - El nu trebuie să fie diagnostic principal. 

 

 



Capitolul XV- codurile O98-O99  

   Utilizaţi aceste coduri ca şi ,,afecţiuni principale” de 
preferinţa pentru categoriile din afara Capitolului XV 
(când afecţiunile au statutul de sarcina cu complicaţii 

sau au fost agravate de sarcina). 



EX: Afecţiunea principală a pacientului: hepatita cronica 
de tip B.  Alta afecţiune: pacienta însărcinată. 

Specificarea afecţiunii 

Dg. Principal:   Hepatita virală cu complicaţii asupra sarcinii,  

                           nașterii şi lăuziei                                                            O98.4 
Dg. Secundar:    Hepatita cronică de tip B fără agent delta              B 18.1  



Exemplu 

     Pacienta însărcinată, 32 de săpt., cunoscută cu hipertensiune 
asociată sarcinii, în tratament cu Hidralazină, suferă la domiciliu 
un traumatism şi se internează cu o plagă deschisă la nivelul 
policelui drept. La internare TA 155/80mmHg, se efectuează 
toaleta şi pansamentul plăgii, consultă cardiolog, etc.    

Dg.principal:  Plagă deschisă a degetului fără leziunea unghiei    S61.0 
 
Dg.secundar:  HTA asociată sarcinii                                                    O13 



Nou născut/neonatal 

            Codul  Z38.- Copii născuţi după locul naşterii  

     se foloseşte ca diagnostic principal în fişa, când nou-născutul 
este foarte bine din punct de vedere al sănătăţii. 

 

      Include sugarii născuţi:  

     - în spital 

     - în afara spitalului 



Codurile de la categoriile P00–P04 
 

SUNT NEVOIE DE 2 CODURI: PROBLEMA ŞI CAUZĂ  

 

UN COD DE LA P00-P04 NU VA  FI NICIODATĂ CODUL DIAGNOSTICULUI 
PRINCIPAL AL NOU NĂSCUTULUI!!! 

 

EX: Nou-născut unic cu leziune de scalp (necesitând sutură) ca rezultat al 

operaţiei cezariene. 

 

 

Dg.principal:    Alte traumatisme specificate la naştere                         15.8 
Dg. secundare: Făt şi nou-născut afectat de naşterea prin cezariană  P03.4  
             Copil unic, născut spital                                                    Z 38.0 



Exemple 

Ex.1: Nou-născut, născut acasă, fără morbiditate, naştere vaginală. 

 

 

    Dacă o afecţiune morbidă apare în timpul episodului de naştere, 
ea va fi selectată ca diagnostic principal 

 

Ex.2: Nou-născut, născut în spital, cu hipoglicemie, naştere vaginală. 

Dg. Principal: Copil unic, născut în afara spitalului   Z38.1 

Dg. Principal:                       Alte glicemii neonatale    P70.4 

Dg. Secundar:                      Copil unic, născut în afara spitalului   Z38.1 



Capitolul XVIII  
Simptome, semne si rezultate anormale  

ale analizelor de laborator, nespecificate altundeva 

• Acest capitol cuprinde simptome, semne şi rezultate anormale 
ale analizelor de laborator sau ale altor investigaţii clinice şi 
boli ale căror diagnostic nu este clasificabil altundeva.  

• Cu toate ca simptomele sunt în general necodificate, când 
exista mai multe diagnostice bine definite, exista cazuri in care 
simptomele pot fi codificate. 

Ex.1 Un pacient este internat pentru tratament ale convulsiilor 

recurente cauzate de o tumoare pe creier diagnosticata cu 5 
luni in urma. 

 

 
Dg. Principal:          Alte convulsii nespecificate     R56.8 

Dg. Secundar:        Neoplasm malign                        C 71_ 



Capitolul XXI 
Factori care influenteaza starea de sanatate 

Categoriile Z00–Z99 sunt folosite pentru cazurile în 
care circumstantele altele decât o boală,  

leziuni sau cauze externe clasificabile în categoriile 
A00– Y89  

sunt inregistrate ca ,, diagnostice” sau ,,probleme”.  



Z03 Observarea 
 medicala si evaluarea pentruanumite 

 simptome şi boli suspectate   

Z03.0 Observatia pentru suspiciunea de tuberculoza 
Z03.1 Observatia pentru suspiciunea de neoplasm malign 
Z03.2 Observatia pentru suspiciunea de tulburari mentale si de comportament 

           Observatia pentru: 
    comportament disociativ  }  
    incediatori   } fără boala psihiatrica manifestă 
    activitate infractionala  }  
    hoti de buzunare  }  

Z03.3 Observatia pentru suspiciunea de tulburare a sistemului nervos 
Z03.4 Observatia pentru suspiciunea de infarct miocardic 
Z03.5 Observatia pentru alte suspiciunea aparitiei de boli cardiovasculare 
Z03.6 Observatia pentru suspiciunea de intoxicatie in urma ingestiei de substante 

toxice 
          Observatia pentru suspiciunea: 
    efecte adverse pentru ingestia de medicamente 
    otravirea 

Z03.8 Observatia pentru alte boli si stari suspecte. 
Z03.9 Observatia pentru alte boli sau stari suspecte, nespecificate 



Persoane care necesita serviciile  
medicale pentru proceduri specifice  

şi ingrijiri medicale (Z40–Z54) 

Note:   Categoriile de la Z40–Z54 necesita utilizarea unui motiv 
pentru ingrijiri medicale. Ele pot fi utilizate pentru pacientii 
care au fost deja trataţi pentru o boală sau leziune, dar care 
primesc reţete de tratament de refacere, profilactic sau 
convalescenţa sau pentru consolidarea tratamentului stărilor 
reziduale pentru a preveni recurenta. 
 

Exclude: examinarea ulterioara pentru supravegherea medicala 
dupa tratament (Z08–Z09) 



Ex. Reeducare pentru hemiplegia după un accident cerebral care  

        s-a produs cu 3 ani în urmă. 

 

Dg. Principal:        Îngrijiri implicând proceduri de reabilitare Z 50._ 

Dg. Secundare:     Hemiplegia, fără precizare                           G81.9 

                                Sechelele ictusului nespecificat  ca hemoragie sau 
                   infarct                                                                   I69.4 

 

+ coduri de proceduri de reabilitare 

 

 REABILITARE SC 2104 
 



CODIFICAREA PROCEDURILOR 
 

• Spitale publice şi private 

• Centre de zi 

• Unităţi ambulatorii 

•  NU TOATE PROCEDURILE DIN CADRUL LISTEI 
INTERVENŢIILOR AU ECHIVALENT ÎN ACTIVITATEA 
DESFĂŞURATĂ ÎN SPITAL  

       Ex: 96108-00  Consiliere juridică 

       92150-00 Administrarea vaccinului antipoliomielitic 

 

Clasificarea australiană a procedurilor include 
intervenţii medicale (sau înrudite) efectuate în: 



• AXA LOCALIZĂRII ANATOMICE ,,din cap până în picioare” 

• AXA TIPULUI DE PROCEDURĂ ,,de la minor la major” 
Examinare 

Aplicaţie , Inserţie,  Îndepartare 

Incizie 

Distrugere 

Excizie 

+/- Reducţie 

Reparare 

Reconstrucţie 

Revizie 

Reoperare 

                                                               Alte proceduri (NB! Proc. invazive majore, care nu au fost  
    listate anterior) 

• AXA BLOCULUI 

 

LISTA TABELARĂ A PROCEDURILOR 







Axa blocului  



 SERVICII DENTARE – structurat pe un serviciu de bază 

      (servicii diagnostice, servicii preventive, parodontice) 

 PROCEDURI OBSTETRICALE  - are legătura cu actul sarcinii 

      (proceduri antepartum, asociate cu travaliul, naşterea) 

 PROCEDURI ONCOLOGICE – cuprinde procedurile 
chimioterapeutice, iradiere oncologică (radioterapie, 
brahiterapie) 

 INTERVENŢII NON-INVAZIVE,COGNITIVE ŞI ALTELE)  

      (scop diagnostic, terapeutic, administrativ, etc.) 

 SERVICII DE IMAGISTICĂ  (ultrasunete, tomografie, radiografie, 
etc.) 

Capitole care 
 nu respectă formatul general 



Regula I – Ordonarea procedurilor  



Exemplul 

     Bărbat, 67 ani, hematurie macroscopică. Se decelează nivel 
crescut de PSA (antigen prostatic). După CT se stabileşte 
diagnosticul neoplazm de prostată şi se practică 
prostatectomie radicală deschisă. Pacientul prezintă şi un 
nev pigmentar la nivelul trunchiului. 

Dg.principal:    Tumoră malignă a prostatei                              C61 
Dg.secundare:  Nev cu melanocişti al trunchiului                    D22.5 
 
Cod proceduri:   37209-00 Prostatectomia radicală  (Int. ch. principală)   
                                 30071-00 Biopsia tegumentului şi ţesutului subcutanat 
                                 56409-00 Tomografia computerizată a pelvisului 

 



   NU SE CODIFICĂ COMPONENTE UNEI PROCEDURI MAI 
COMPLEXE. 

 
    Pacient, 18  ani, este internat cu apendicita acută. Se practică 

apendicectomie.  
 
  

Regula II 

Cod proceduri:     30571-00   Apendicectomia 
                                  
                                  90661-00   Altă incizie a tegumentului şi ţesutului subcutanat 
NU                            30055-00  Pansamentul plăgilor 

 



   SE CODIFICĂ NUMAI PROCEDURILE CHIRURGICALE 
EFECTUATE, NU ŞI CELE NEFINALIZATE SAU ÎNTRERUPTE. 

 
    Pacienta cu litiaza veziculară. Se incearcă colecistectomie 

laparoscopică,  care eşuează şi este convertită în 
colecistectomie clasică. 

 
  

Regula III 

Cod proceduri:  30446-00   Colecistectomia deschisa după tentativa de              
                                     colecistectomie laparoscopică 
                                  
                               30443-00 Colecistectomia  
NU                         30445-00 Colecistectomia laparoscopică 

 



   
 CODIFICAŢI PROCEDURI MULTIPLE, BILATERALE, PENTRU A 

REFLECTA CONSUMUL DE RESURSE.  
 

    Pacient internat cu traumatism prin cădere, fractura de 
radius dr. şi fractura ulnară stg. Vom codifica ambele 
proceduri. 

 
  

Regula IV 

Cod proceduri:   47378-00   Imobilizarea fracturii de diafiză de radius 
                                 47378-00   Imobilizarea fracturii de diafiză ulnară 
                                  
                     



   
 EXCEPŢIE DE LA ACEASTĂ REGULĂ  FAC PROCEDURILE 
CARE PRIN DENUMIREA LOR DENOTĂ FAPTUL CĂ SUNT 

BILATERALE SAU MULTUPLE.  
 
  

Regula IV- excepţie 

Cod proceduri:   42615-01   Verificare pasajului lacrimal, bilateral 
                                 46360-00    Sinovectomia tendoanelor flexoare, 5 sau mai  
                                        multe degete  
                                  
                     



    Procedurile de rutina, repetitive, care se efectuează pentru 
majoritatea pacienţilor, nu se codifica în mod normal. 
Resursele folosite pentru efectuarea lor sunt reflectate în 
diagnosticul sau într-o procedură asociată. 

 
EXCEPŢII  

 
- ACESTE PROCEDURI SE CODIFICĂ DACĂ SUNT EFECTUATE SUB 

ANESTEZIE 
 
- SAU CÂND EXISTĂ O NECESITATE PARTICULARĂ PENTRU 

CODIFICAREA LOR LA NIVEL DE INSTITUŢIE 
 

Regula V  (SC 0042) 



ÎN MOD NORMAL, SE CODIFICĂ  
DOAR PROCEDURILE SEMNIFICATIVE: 

• DE NATURA CHIRURGICALA; SI/SAU 

• POARTA UN RISC PROCEDURAL; SI/SAU 

• POARTA UN RISC ANESTEZIC; SI/SAU 

• CERE O PREGATIRE DE SPECIALITATE; SI/SAU 

• CERE FACILITATI SPECIALE SAU APARATURA CARE 
ESTE DISPONIBILA NUMAI INTR-O UNITATE DE 
INGRIJIRI ACUTE 

 



    SE VA CODIFICA FIECARE TIP DE PRODUS ADMINISTRAT 
ŞI NUMĂRUL DE TRANSFUZII. 

 
    Pacient, care ulterior suferă o hemoragie importanta, soldat 

cu anemie severa, pentru care se administrează 5 transfuzii 
de sânge integral. 

 
 
 
   Pentru tratamentul unui pacient  este necesara efectuarea a 

2 transfuzii de gamaglobulină şi 3 transfuzii de masa 
trombocitară. 

 

Codificarea transfuziilor de sânge 

Cod procedură:   13706-01   Administrarea de masa trombocitară    Nr.2 
                                  13706-05   Administrarea de masa globuline           Nr.3                     
                     

Cod procedură:   13706-03  Administrarea  de sânge integral    Nr.5                        
                     



Clasificarea Stării Fizie (ASA)  

1 Pacient normal sănătos 
2 Pacient cu boala sistemica medie 
3 Pacient cu boala sistemică severă care ii limitează activitatea 
4 Pacient cu boala sistemică severă care ii periclitează viaţa 
5 Pacient muribund care nu va supravieţui mai mult de 24h fără intervenţie 

chirurgicală 
6 Pacient în moarte cerebrala ale cărui organe se pot preleva pentru donare 
 9 Nu există documentare a scorului ASA 

 

       1 CARACTER ESTE SCORUL ASA 
 
        AL 2 CARACTER – MODIFICATOR DE URGENŢĂ (DIN FOIA DE ANESTEZIE)  

                                       PROCEDURĂ EFECTUATĂ DE URGENŢĂ – CIFRA 0  
                                       DACĂ NU EXISTĂ NICI O DOCUMENTAŢIE – CIFRA 9        

 



   Pacient sedat pentru chirurgie de cataractă în sala de operaţie 
şi ASA nu este documentat 

 
 
 
    
    Pacient cu anestezie generală şi bloc regional al membrului 

superior pentru multiple traume ale piciorului, ASA este 
documentată ca 3E.  

 

EXEMPLU 

Cod:   92514-30   Anestezie generală, ASA 30 
            92512-30   Anestezie regională nerv al membrului inferior,  ASA 30 
                     

Cod:   92515-99  Sedarea, ASA 99                       
                     



 În consumul de resurse asociat unei ANESTEZII GENERALE 
SUNT INCLUSE şi cele necesare INTUBAŢIEI 
ENDOTRAHEALE, iar INTUBAŢIA NU SE CODIFICĂ SEPARAT ÎN 
CAZUL UNEI INTERVENŢII CHIRURGICALE EFECTUATĂ SUB 
ANESTEZIE GENERALA. 
 

EX: Copil intubat pentru laringita difterica 

 
 

 

 

 EX: Copil operat pentru hipertrofie adenoidiana cu anestezie generală 

 

Dg. principal:    A36.2  Difteria laringiana  
Procedura:       22007-00 Intubaţia endotraheală cu lumen simplu                    

Dg. principal:    J35.2    Hipertrofia vegetaţiilor adenoide 
Proceduri:         41801-00  Adenoidectomia fără tonsilectomie 
                            92514-19  Anestezia generala, ASA 19 



EX: Copil operat cu anestezie generala, pentru hipertrofie 
adenoidiana. Evoluţia post-operatorie este  iniţial bună, dar in ziua a-
2-a de la operaţie dezvoltă fenomene de insuficienţă respiratorie, este 
intubat şi transferat in secţia de terapie intensiva. 
 
                     
 
 
 

 

DAR 

Dg. principal:    J35.2    Hipertrofia vegetaţiilor adenoide 
Dg. secundar:    T88.5 Alte complicaţii consecutive anesteziei 
                             J96.0 Insuficienta respiratorie acuta 
 
Proceduri:         41801-00  Adenoidectomia fără tonsilectomie 
                            92514-19  Anestezia generala, ASA 19 

                       22007-00   Intubaţia endotraheală cu lumen simplu 



DACĂ NU EXISTĂ COD DE PROCEDURĂ CARE SĂ CUPRINDĂ ATÂT 
ENDOSCOPIA CÂT ŞI PROCEDURA SE CODIFICĂ AMBELE 

PROCEDURI. 
 

 
                     
 
 
 

 

Chirurgie 

 laparoscopică/artroscopică/endoscopică 

 EX: Îndepărtarea laparoscopică a vezicii biliare  

 
 

 

 EX: Bandarea gastrică laparoscopică  
 
 

 

Procedura principală:       30511-00    Reducţia gastrică 
Procedura asociată:           30390-00    Laparoscopia                    

Procedura:       30445-00 Colecistectomia laparoscopică                    



TERMENUL  DE PANENDOSCOPIE CUPRINDE ENDOSCOPIILE 
TRACTULUI DIGESTIV: 

            -  Gastroscopie 
          -  Duodenoscopie 
          -  Ileoscopie  
          -  Esofagogastroduodenoscopie (EGD) 
          -  Esofagoscopiile sunt clasificate separat   

 
 
                     
 
 
 

 

 EX:  Panendoscopia implicând esofagul, stomacul şi duodenul  

 
 

 
  

 

 

Procedura:  30473-00 [1005]  Panendoscopia până la duoden                    

Panendoscopia 



Impactul codificării  
 diagnosticelor asupra clasificării cazurilor 

Dg. principal:     O60     Naşterea înainte de termen 

Dg. secundar:   O42.0   Ruperea prematură a membranelor, cu  

                                          debutul travaliului în 24 ore 

                             O99.0   Anemia complicând  sarcina, naşterea şi 
                         lăuzia 

Dg. principal:     O60       Naşterea înainte de termen 
Dg. secundar:    O42.0    Ruperea prematură a membranelor, cu  
                                           debutul  travaliului în 24 ore 
                            O99.0    Anemia complicând  sarcina, naşterea şi 
                         lăuzia 

                             Z 37.0   Naşterea unică a unui născut-viu 

O66Z Internare 
prenatală şi pentru 

alte probleme 
obstetricale  

VR 0,2161 

O60Z Naştere 
vaginală 

VR 0,4332 



Impactul codificării  
 diagnosticelor asupra clasificării cazurilor 

Dg. principal:     O60      Naşterea înainte de termen 

Dg. secundar:    O69.1   Travaliu şi naşterea complicate de o    
                         circulară de cordon, cu compresiune 

O66Z Internare 
prenatală şi pentru 

alte probleme 
obstetricale  

VR 0,2161 

P67D Nou-născut, greutate 
la internare>2499 g fără 

procedură semn. în sala de 
operaţie, fără probleme 

VR 0,1870 

Sex                                       - 

Data naşterii                   11/05/2014  !!! 



Impactul codificării  
 procedurilor asupra clasificării cazurilor 

Dg. principal:     K80.1    Calcul al vezicii biliare cu o altă formă de                  
                          colecistită 

Dg. secundar:   B18.2    Hepatita virală cronică C 

                            K86.1    Alte pancreatite cronice 

                            T81.8    Alte complicaţii ale unui act medical de  
                        diagnostic şi tratament, neclasate la alte 
       locuri 

Pr. principală:      30445-00 Colecistectomie laparoscopică 

Pr. secundară:      3039-00 Laparoscopia !!! 

H05A   
Proceduri de 

diagnostic 
hepatobiliar 

 cu CC cat 

VR 5,9355 

H08A 
Colecistect. 
laparosc cu 
expl.inch… 

VR 1,9917 

Dg. principal:     K80.1    Calcul al vezicii biliare cu o altă formă de                  
                          colecistită 

Dg. secundar:   B18.2    Hepatita virală cronică C 

                            K86.1    Alte pancreatite cronice 

                            T81.8     Alte complicaţii ale unui act medical de  
                         diagnostic şi tratament, neclasate la late 
                         locuri 

Pr. principală:      30445-00 Colecistectomie laparoscopică 



Proceduri de timp ,, Explorarea…,, sunt, de cele mai 
multe ori, INVAZIVE/CHIRURGICALE  şi modifică gruparea.  
Ele nu se vor utiliza pentru a codifica  procedurile  uzuale. 

Dg. principal:      P36.9   Infecţia bacteriană a nou-născutului,      
        fără  precizare 

Dg. secundar:     Z 38.0   Copil unic, născut în spital  

Pr. principală:      - 

Pr. secundară:      34106-09  Explorarea altor vene 

P06B 
Nou-născut, greutate 
la internare>2499 g cu 

procedură semn. în 
sala de operaţie, fără 

probleme multiple 
majore  

VR 5,1922 

Sex                                      F  

Data naşterii                   09/12/2013  !!! 

Data internării                09/12/2013  !!! 

Data externării               12/12/2013 

Greutatea la naştere         -  



C O N C L U Z I I  

• TOŢI AU NEVOIE DE DATE CORECTE 

• DATELE CORECTE NECESITĂ CODIFICARE CORECTĂ 

• NU SE CODIFICĂ ,,TOTUL, CU ORICE PREŢ” 

• În acest context, de către CNAM au fost traduse materialele de bază privind 
codificarea medicală, şi aprobate prin Ordinul comun MS/CNAM nr. 839/427-
A din 21.08.2014 ,,Cu privire la aprobarea materialelor pentru codificarea 
medicală a maladiilor şi intervenţiilor în cadrul sistemului DRG” 

• La nivelul spitalelor trebuie să se realizeze un management mai bun al fişelor 
medicale atât pe suport de hârtie, cât şi în format electronic 

• ERORILE ÎN COLECTAREA ŞI RAPORTAREA DATELOR DIN SMDP (setul minim 
date pacient) generează gruparea eronată a pacienţilor, interpretări greşite 
ale rezultatelor activităţii clinice şi, ÎN FINAL ALOCARE INCORECTĂ A 
FONDURILOR CUVENITE SPITALULUI PENTRU FINANŢAREA PE CAZ REZOLVAT 

 



Exemple cazuri nevalidate  

CodDRG DenDRG 

CodDiagPrinci

p1 DenDiagPrincip1 

CodInte

rvChiru

rg DenIntervChirurg SexPacient 

IdStareValid

are 

961Z 

Diagnostice 

principale 

inacceptabile T904 

Sechelele leziunilor 

traumatice ale ochiului 

si orbitei 4250600 

Enucleerea globului ocular fara 

implant M 0 

960Z Negrupabile N40 Hiperplazia prostatei 3720300 Rezectia transuretrala a prostatei F 0 



Exemple cazuri nevalidate  

CodDRG DenDRG CodDiagPrincip1 DenDiagPrincip1 CodIntervChirurg DenIntervChirurg RegulaIncalcata 

801B 

Proceduri in sala de 
operatii neinrudite cu 
diagnosticul principal, cu 
CC severe sau moderate J848 

Alte afectiuni 
pulmonare 
interstitiale 
precizate 3213800 Hemoroidectomia S03|S15|C02| 

801C 

Proceduri in sala de 
operatii neinrudite cu 
diagnosticul principal, 
fara CC D180 

Hemangiom, toate 
localizarile 9013200 

Alte interventii 
reparatorii asupra 
nasului S03|S15|C02| 

801B 

Proceduri in sala de 
operatii neinrudite cu 
diagnosticul principal, cu 
CC severe sau moderate J852 

Abcesul pulmonar 
fara pneumopatie 3880600 

Insertia cateterului 
intercostal pentru 
drenaj S03|S14|S15|C02| 

CodDiagSecund DenDiagSecund 
Den ProcedSecund CodProcedSecund 

K251 Ulcerul gastric 
acut cu 
perforatie 

Laparotomia 
exploratorie 

 

3037300 



Impactul codificării  
 procedurilor asupra clasificării cazurilor 

Dg. principal:     K61.3   Abcesul ischio-rectal                    

Dg. secundar:     - 

Proc. principală:   30223-00  Incizia si drenajul abcesului de       
     tesuturi moi 

801 C  
Proceduri in sala de 
operatii neinrudite 

cu diagnosticul 
principal, fara CC 

C02 

G11Z 
Proceduri anale si 
la nivelul stomei 

VR  0,8454 

Dg. principal:     K61.3   Abcesul ischio-rectal                    

Dg. secundar:     - 

Proc. principală:   32174-02  Drenajul abcesului fosei ischiorectale 

Tarif 3 877 lei pe “Program general” 


