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Velja za sprejem podatkov za leto 2013.

Delovna skupina SBO

September 2013
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Napaka pri opisu posebnosti na str. 16 pri
bolniSni€nih obravnavah zaradi zastrupitev
— zbri8e se besedilo »politravma« - podatek
ni relevanten za zastrupitve;

Na raven epizode dodan podatek 33a.
»Oznaka izvajalca v epizodi;

Dopolnjena navodila za porabo pri podatkih
3, 38 in 93 glede vpisovanja ravni po
Sifrantu baze podatkov Izvajalci
zdravstvenega varstva;

Na raven bolniSni¢ne obravnave istega tipa
se dodata podatka »Stevilo ur v intenzivni
terapiji = podatek 88« in »Ure mehanske
ventilacije = podatek 89«. Posledi¢no se
presteviléijo podatki od 88 dalje po verziji
1.0 in popravijo sklici na te podatke.

T. Zupani¢, Z. Rant, |.
Zupanc, N. KelSin, R.
Pribakovi€, B. Zupan

Oktober 2013

1.2

Sprememba pogojev in posebnosti za
vzrok bolnisnicne obravnave
Novorojencek na str. 18, zaradi
uskladitve z enotno XML shemo in
Perinatalnim informacijskim sistemom —
besedilo »(Zivorojenega)« se odstrani.

N. KelSin, P. Truden, B.
Mihevc Ponikvar, T.
Zupani¢

December 2013
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Velja za sprejem podatkov za leto 2014.

Dopolnjen 8&ifrant »Napotitev/ stanje ob
zaklju€ku« (podatek 37 in podatek 93) —
dopolnitev Sifranta v zvezi z napotitvijo
pacienta v tujino.

Posledi¢no dopolnjeni Navodilo za uporabo
in prilagojena kontrola pri podatkih »Oznaka
druge bolniSnice (izvajalca)« — podatek 38
in podatek 95 ter »Vrsta napotitve v drugo
bolnidnico (k drugemu izvajalcu)« — podatek
94.

Dopolnitev navodil za uporabo pri podatkih
59, 60 in 61, zaradi spremenjenega kriterija
za poroc€anje podatkov o sterilizacijah, ki je
veljala ze v letu 2013.

T. Zupanic, skupina za
SBO

December 2014

1.4

Velja za sprejem podatkov za leto 2015.
Spremenjena dinamika poro€anja.

Dopolnjena definicija vrste bolnidni¢ne
obravnave »drugo« (velja za podatek 29 in
podatek 76).

Dopolnjen  Sifrant obcine regije NIJZ
(dodana obcina Ankaran), velja za podatek
10 (Obcina obiajnega prebivalis¢a).

T. Zupani&, N. KelSin,
R. Pribakovi¢, M. Rok
Simon, M. Simong¢i¢, B.
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Uskladitev definicij z Odredbo o dolo itvi
enotne  definicije  kljuénih  pojmov v
zdravstvu (UL 40/14):

- bolniSni¢na epizoda

- bolniSni¢na obravnava

- vrsta bolniSnicne obravnave (velja za
podatek 29 in podatek 76)

- dnevna obravnava

- sprejem

- formalen sprejem

- evidenc&en sprejem

- formalen odpust

- eviden€en odpust

- oblika bolnisni¢ne obravnave

- akutna bolniSni¢na obravnava

- neakutna bolnidni¢na obravnava

- tip bolnisnicne obravnave (velja za
podatek 27 in podatek 72): akutha
psihiatricna obravnava, zdravstvena nega
(podaljsano bolnisni¢no zdravljenje),
zdravstvena nega — osnovna paliativna
oskrba, zdravstvena nega — specialistiCna
paliativna oskrba, zdravstvena oskrba z
dolgotrajno ventilacijo in zdravstvena oskrba
pri trajnih vegetativnih stanjih, nekautna
psihiatricna obravnava.

- Dopolnjen Sifrant Stevilo otrok (podatek
59).

- Dopolnjen Sifrant vzrok za sterilizacijo
(podatek 60).
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UuvoD

Podatki o bolnisSni¢nih obravnavah predstavljajo pomemben vir informacij za spremljanje,
nacrtovanje, vodenje in razvijanje zdravstvene dejavnosti, za ocenjevanje zdravstvenega
stanja prebivalstva, so pa tudi osnova za poro€anje in za mednarodne primerjave v okviru
obveznosti do Evropske unije, Svetovne zdravstvene organizacije in drugih. Informacijski
sistem bolniSni¢nih obravnav vkljuuje zapise o bolniSni¢nih obravnavah zaradi bolezni,
poSkodb, zastrupitev, porodov, fetalnih smrti, sterilizacij ter o bolnidni¢nih obravnavah
novorojenckov.

Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije Ze od Sestdesetih let zbira podatke o
bolniSni¢nih obravnavah. Prva vecja prenova metodologije zbiranja podatkov na podroéju
spremljanja bolniSni¢nih obravnav je bila uvedena z letom 1997. Nabor podatkov smo
uskladili z zahtevami Svetovne zdravstvene organizacije in Evropske unije, hkrati pa smo
poenotili skupne podatke pri posameznih podrocjih (diagnostiénih skupinah) bolnidniénih
obravnav.

Medsebojno usklajevanje posameznih zbirk podatkov je v skladu z zahtevami Zakona o
zbirkah podatkov s podrocja zdravstvenega varstva glede zagotavljanja elementov enotnosti
zdravstvenega informacijskega sistema v Republiki Sloveniji in v skladu z zahtevo
Ministrstva za zdravje po poenotenju spremljanja bolniSni¢nih obravnav. Temeljne zakonske
podlage so e Zakon o zdravstveni dejavnosti, Zakon o drZavni statistiki in Letni program
statistiCnih raziskovanj.

Slovenski izvajalci zdravstvene dejavnosti so do konca leta 2012 porocali podatke o
bolniSniénih obravnavah na Institut za varovanje zdravja (IVZ) v dva informacijska sistema, ki
sta imela usklajene skupne definicije in zaloge vrednosti, in sicer:

1. Informacijski sistem bolniSni¢nih obravnav za posamezne bolnisni¢ne epizode (le-te
so bile vezane na eno vrsto zdravstvene dejavnosti (do konca leta 2011 pa na eno
zdravstveno sluzbo) z lokacijo in dolo€eno diagnosti¢no skupino, t.j. podrocje), ki smo
jih nato na IVZ zdruzili v primere s pripadajo€imi epizodami za potrebe drZzavnega in
mednarodnega poroCanja. Od leta 2006 dalje je spremljanje bolnidni¢nih obravnav
usklajeno s podatkovno zbirko bolniSni¢nih obravnav istega tipa, prilagojeno pa je tudi
nekaterim novim mednarodnim porocevalskim zahtevam s ciliem izmenjave in boljSe
primerljivosti (usklajenost definicij in navodil - EUROSTAT, OECD - Sistem
zdravstvenih racunov, WHO-Regionalni center za Evropo) zdravstvenih informacij
med drzavami v Evropi.

2. Podatkovna zbirka bolnisnicnih obravnav istega tipa (sprejem podatkov preko
aplikacije e-SPP). Na nacionalni ravni se od leta 2003 za potrebe financiranja v
zdravstvu spremljajo tudi akutne bolniSni¢ne obravnave SPP, za celotni &as trajanja
bolniSni¢nih epizod, ki tvorijo bolniSnicno obravnavo istega tipa. lzvajalci zdravstvenih
storitev so do konca leta 2006 porocali podatke o akutnih obravnavah, ki so potrebni
za razvrSCanje obravnav v skupine primerljivih primerov (SPP), od I. 2007 dalje pa
tudi podatke o drugih obravnavah (neakutnih, psihiatriCnih, zdravih novorojenc¢kov,
drugih). Z metodoloskimi navodili za leto 2007 se je zbirka z namenom boljSega
loCevanja med razli€nimi tipi obravnav preoblikovala in se po naravi prilagodila
poroCevalskim zahtevam IVZ.

Vsa prizadevanja Nacionalnega inStituta za javno zdravje (NIJZ) teZijo k optimizaciji
poroCevalskih procesov, bolj8i kvaliteti zbranih podatkov in seveda izpolnjenim
poroCevalskim obveznostim. Za zmanjSanje administrativnih bremen izvajalcev bolniSnicne
zdravstvene dejavnosti, sta bila oba zgoraj opisana sistema zdruZena, tako da je bilo od 1.
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januarja 2013 daljie omogocdeno poroCanje v enoten informacijski sistem spremljanja
bolniSni¢nih obravnav (SBO) preko aplikacije ePrenosi.

V novem skupnem sistemu je novo le to, da izvajalci porocajo o celotni bolniSni¢ni obravnavi
(tako o akutnem kot neakutnem delu in posameznih epizodah), od sprejema do odpusta, kar
je potrebno zaradi mednarodnih poroCevalskih zahtev.

Aplikacija ePrenosi predstavlja sodobno informacijsko podporo za varno in nadzorovano
posiljanje, sprejem in obdelavo podatkov o bolniSni¢nih obravnavah. Aplikacija se nahaja na
informacijski infrastrukturi e-Zdravja v omrezju zNet. Za komunikacijo in dostop do aplikacije
ter podatkov se uporabljajo spletna digitalna potrdila (s katerimi se preverja upravi¢enost
dostopanja) in omrezje zNet. Pooblas€eno osebo za posiljanje podatkov mora v
zdravstvenem zavodu pooblastiti direktor zavoda.

Nacionalni institut za javno zdravje Ministrstvo

Izvajalec ZV za zdravje

Priprava Posiljanje Prejem Formalne Prepis Razvricanje, Nacionalna
podatkov XML XML kontrole podatkov izvoz in analize strategija
paketov paketov podatkov v bazo podatkov zdravstva

Slika 1: Aplikacija ePrenosi

Zakon o zbirkah podatkov s podroéja zdravstvenega varstva iz leta 2000 (UL /2000) nalaga
vsem izvajalcem zdravstvenega varstva obveznost poroCanja vseh podatkov o obravnavah,
ki so opredeljeni v zakonu in navedeni v zbirkah.

NAMEN DOKUMENTA IN OMEJITVE

MetodoloSka navodila za spremljanje bolniSni¢nih obravnav so namenjena:
e vsem izvajalcem zdravstvenih dejavnosti, ki v skladu z veljavnim SploSnim
dogovorom za pogodbeno leto (priloga BOL) izvajajo akutno bolnidni¢no obravnavo
(SPP) kot navodilo za poroCanje podatkov o bolniSni¢nih obravnavah istega tipa
Nacionalnemu inétitutu za javno zdravje;
e bolniSnicam kot navodilo za poroCanje podatkov o bolniSni¢nih obravnavah
Nacionalnemu institutu za javno zdravje.

V skladu z metodoloskimi navodili, v. 1.4, se poro€ajo vse bolniSni¢ne obravnave, ki so se
zakljuc€ile s 1. januarjem 2015 ali pozneje, do 31. decembra 2015. Poroajo se vse
bolnisniéne obravnave, ki so se zakljucile v letu 2015, kasnejSe poroCanje obravnav
zaradi porocevalskih obveznosti Slovenije ni mozno.

V dokumentu so definirani osnovni koncepti povezani z bolniSni¢nimi obravnavami in opisan
nabor podatkov, ki se poro€a. Za vsak podatek so podani osnovni parametri: ime podatka,
zaloga vrednosti in format, definicija in navodilo za uporabo (ustreznost formata se kontrolira
pri vseh podatkih).

Ta dokument zamenjuje Definicije in metodoloSka navodila za sprejem podatkov o
bolnisni¢nih obravnavah preko ePrenosi, v 1.3.
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Vsa morebitna vsebinska vpraSanja ali pripombe posredujete na naslov sbo@nijz.si,
vprasanja v zvezi s poSiljanjem podatkov preko aplikacije ePrenosi pa na eprenosi@nijz.si.

DINAMIKA POROCANJA

Preko aplikacije ePrenosi poro€evalci oddajo mesecne pakete v skladu z veljavnimi
Metodoloskimi navodili za veljavno leto.

Sprejem paketov podatkov preko aplikacije ePrenosi bo potekalo vsake 3 mesece. ZacCetek
sprejemanja podatkov bo v 3. tednu 4., 7., 10., in 1. meseca za prejSnje 3-mesecje:

e januar, februar, marec — 3. teden v aprilu;

e april, maj, junij — 3. teden julija;

e julij, avgust, september — 3. teden v oktobru;

e oktober, november, december — 3. teden v januarju prihodnjega leta.

POVZETEK POMEMBNIH SPREMEMB

SPREMEMBE ZA LETO 2013

Glavne spremembe metodolodkih navodil so nastale zaradi zdruZevanja obeh sistemov
spremljanja bolniSniénih obravnav, in sicer Informacijskega sistema bolni$ni¢nih obravnav za
posamezne bolniSnicne epizode in Podatkovne zbirke bolniSniénih obravnav istega tipa,
zaradi Cesar je bilo potrebno nekatere Sifrante, ki med obema zbirkama Se niso bili
popolnoma usklajeni dodatno uskladiti. Nekatere druge spremembe Sifrantov pa so nastale
zato, ker so bili nekateri Sifranti usklajeni z drzavnimi standardi. Poleg tega so bile potrebne
dodatne spremembe zaradi uskladitve z definicijami in Sifranti, ki jih uvaja Enotni
informacijski model v zdravstvu.

Skladno z Odredbo o dolocitvi enotnih metodoloskih nacel, enotnih standardov in
standardnih postopkov za zagotovitev enotnosti sistema vodenja zbirk podatkov s podrocja
zdravstvenega varstva (Uradni list RS, §t. 4/2012), je IVZ v Informacijski sistem spremljanja
bolniSniénih obravnav s 1.1.2013 uvedel slovenski prevod avstralske modifikacije
mednarodne klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statistiéne namene
MKB-10-AM (verzija 6) ter slovenski prevod klasifikacije terapevtskih in diagnosti¢nih
postopkov KTDP (verzija 6).

V nadaljevanju so povzete nekatere glavne spremembe na ravni posameznih podatkov:

- leto in obdobje zajema - uskladitev med obema sistemoma spremljanja bolnisni¢nih
obravnav;

- Sifrant Zakonski stan — sprememba besedila pri tocki 5 zaradi uskladitve z drzavnim
standardom;

- Sifrant Stopnja izobrazbe — nov Sifrant zaradi uskladitve z drzavnim standardom;

- podatek o sprejemni diagnozi je nov podatek;

- Sifrant Oblika bolniSni¢ne obravnave — nov Sifrant in nov podatek na ravni epizode
zaradi uskladitve z Enotnim informacijskim modelom v zdravstvu;

- Sifrant Tip bolniSni¢ne obravnave — spremenjen Sifrant zaradi uskladitve z Enotnim
informacijskim modelom v zdravstvu;

- Sifrant Vzrok bolniSni¢ne obravnave — spremenjen Sifrant zaradi enotnega
spremljanja bolnidni¢nih obravnav;

- podatka Vrsta zdravstvene dejavnosti in lokacija, ki sta se prej spremljala skupaj, se
po novem spremljata kot loCena podatka;
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Sifrant Napotitev/ stanje ob zaklju¢ku — spremenjen Sifrant zaradi poenotenega
spremljanja bolnisni¢nih obravnav;

podatki o glavni diagnozi, dodatnih diagnozah, diagnozah zapleta, sprejemni
diagnozi, zunanjih vzrokih poskodb ali zastrupitev in neposredni vzrok smrti se
spremljajo po posodobljenem Sifrantu MKB-10-AM, verzija 6;

podatki o terapevtskih in diagnosti¢nih postopkih se spremljajo po posodobljenem
Sifrantu KTDP, verzija 6;

namesto oshovnega vzroka smrti se spremlja neposredni vzrok smrti;

Stevilo dni dolgotrajne dnevne obravnave je na ravni epizode nov podatek;

podatki vzrok bolnidni¢ne obravnave, glavna diagnoza bolnisniéne obravnave,
dodatne diagnoze bolnisni¢ne obravnave, diagnoze zapleta, terapevtskiin
diagnosti¢ni postopki bolniSni¢ne obravnave, stevilo epizod bolnisni¢ne obravnave in
tip placnika za vecinski del stroSkov se spremljajo tudi na ravni celotne bolniSni¢ne
obravnave.

DODATNI POUDARKI SPREMEMB V LETU 2013

Dosedanjo vrsto obravnave podaljSano bolnisniéno zdravijenje (PBZ) se belezi po
novem s podatkom 27 (»Tip obravnave v epizodi«) oz. s podatkom 72 (»Tip
bolnisni¢ne obravnave«) s kodo 52 — Zdravstvena nega z rehabilitacijo oz. podaljsano
bolnisni¢no zdravijenje.

Spremenjen kriterij za poroCanje podatkov o sterilizacijah, fetalnih smrti in
novorojenckih.

SPREMEMBE ZA LETO 2014

Sifrant »Napotitev/ stanje ob zakljuéku« (podatek 37 in podatek 93) je razsirjen s
kodami, ki opredeljujejo, ali gre za napotitev pacienta na zdravljenje ali rehabilitacijo v
Sloveniji ali v tujino.

Zaradi spremembe Sifranta »Napotitev/ stanje ob zakljuéku« so posledi¢no
dopolnjena Navodila za uporabo in prilagojena kontrola pri podatkih »Oznaka druge
bolniSnice (izvajalca)« — pri podatku 38 in podatku 95 ter »Vrsta napotitve v drugo
bolnidnico (k drugemu izvajalcu)« — pri podatku 94.

SPREMEMBE ZA LETO 2015

Spremenjena dinamika poro¢anja.

Dopolnjena definicija vrste bolniSni¢ne obravnave »drugo«.

Dopolnjen Sifrant ob¢ine regije NIJZ (dodana ob&ina Ankaran), velja za podatek 10
(»Obcina obiCajnega prebivalid€a«).

Uskladitev definicij z Odredbo o dolocitvi enotne definicije klju¢nih pojmov v zdravstvu
(UL 40/14):

bolnisni¢na epizoda

bolnidni¢na obravnava

vrsta bolniSni¢ne obravnave (velja za podatek 29 in podatek 76)

dnevna obravnava

sprejem

formalen sprejem

evidencen sprejem

formalen odpust

eviden&en odpust
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¢ oblika bolnisni¢ne obravnave
e akutna bolnidni¢na obravnava
e neakutna bolni$ni¢na obravnava
e tip bolnidnicne obravnave (velja za podatek 27 in podatek 72): akutna

psihiatricna obravnava, zdravstvena nega (podaljSano bolniSni¢no
zdravljenje), zdravstvena nega — oshovna paliativna oskrba, zdravstvena
nega — specialisticna paliativna oskrba, zdravstvena oskrba z dolgotrajno
ventilacijo in zdravstvena oskrba pri trajnih vegetativnih stanjih, neakutna
psihiatricna obravnava.

Dopolnjen Sifrant Stevilo otrok (podatek 59).
Dopolnjen Sifrant vzrok za sterilizacijo (podatek 60).
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NASTANEK ZAPISOV

Sodobna tehnologija omogoc&a racionalizacijo zbiranja podatkov v smislu enkratnega vnosa
podatkov in pridobivanje izhodnih podatkov za posamezne tipe bolniSni¢nih obravnav.
Preverjanje podatkov se izvaja na ravni izvajalcev zdravstvene dejavnosti Nacionalnega
instituta za javno zdravje (NIJZ2).

Primer nastanka zapisov pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti za spremljanje bolniSnicnih
epizod (zapis bolnisniéne epizode), zapisov akutnih/ neakutnih bolnidni¢nih obravnav in
zapisov bolnisni¢nih obravnav (BO):

Vrsta zdravstvene Vrsta zdravstvene Vrsta zdravstvene
dejavnosti z lokacijo 1 dejavnosti z lokacijo 2 dejavnosti z lokacijo 3
|
[ (1] [ ]
BolniS. epizoda 1 BolniSni¢na epizoda 2 BolniS. epizoda 3
| — | — | —

Akutna obravnava Neakutna obr.

Zapis bolniSni¢ne Zapis bolnisni¢ne
epizode epizode

Zapis bolniSni¢ne
epizode

Zapis bolniSni¢ne obravnave (SBO zapis)

Slika 2: Primer nastanka zapisa bolniSni¢ne obravnave (SBO zapis)

BolniSniéna epizoda (zapis bolniSniéne epizode)
Epizoda je zdravstvena oskrba pacienta v eni vrsti zdravstvene dejavnosti izvajalca na eni
lokaciji. Epizoda se zacne s trenutkom, ko je pacient sprejet na oddelek vrste zdravstvene
dejavnosti izvajalca in se kon¢a z odpustom iz bolnidnice, premestitvijo na oddelek druge
vrste zdravstvene dejavnosti ali s smrtjo pacienta.
Izjemoma sta lahko v eni vrsti zdravstvene dejavnosti dve bolni$ni¢ni epizodi, ko pride med
hospitalizacijo zaradi patoloSke nosecnosti do poroda in v primeru, e se spremeni tip
bolnisni¢ne obravnave.
Zaklju€ek epizode v bolniSnici opredeljujejo Stirje pogoiji:

a/ sprememba tipa ali vzroka bolniSni¢ne obravnave;

b/ sprememba vrste zdravstvene dejavnosti ali lokacije;

c/ priCetek poroda, ki je vedno nova epizoda;

d/ odpust.
Za zakljuCek epizode zados¢a Ze eden od pogojev.

Zapis bolnisniéne obravnave (SBO zapis)

Zapis bolniSni¢ne obravnave (SBO zapis) tvorijo vse epizode od sprejema do odpusta iz
bolniSnice. Za bolniSnice, ki so organizirane v klinike so to vse epizode od sprejema v
bolniSnico do odpusta iz nje, ne glede na menjavo klinik med tem. Sestavljena je lahko iz
epizod akutne ali neakutne oblike.
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BELEZENJE IN PRIPRAVA PODATKOV ZA BOLNISNICNE EPIZODE

Navodilo se v primeru bolniSnicne obravnave (BO) s samo 1 epizodo nanas$a tudi na pripravo
podatkov za BO. Ce je epizod veC kot 1, veljajo glede nekaterih podatkov Se dodatna
navodila.

1. Bolnidnice vnesejo podatke o bolniSni¢nih epizodah zaradi bolezni in stanj zaradi
posameznih vzrokov bolni$ni¢nih obravnav (bolezni, poskodb, zastrupitev, porodov, fetalnih
smrti, sterilizacije in obravnave Zivorojenih novorojenckov) v svoj informacijski sistem. Za
posredovanje podatkov na drzavno raven je v metodoloSkih navodilih za vsak vzrok
bolniSniéne obravnave (bolezen, poskodba, zastrupitev, porod, fetalna smrt, sterilizacija in
obravnava Zivorojenega novorojencka) definiran specifiCen zapis podatkov (Priloga 1).

2. Sprejem v bolnisnico predstavlja v okviru celotne bolniSniéne obravnave enkraten
dogodek, ne glede na Stevilo epizod, ki mu sledijo.

Podatke se izpolnjuje za vse vrste bolniSni¢nih obravnav: hospitalizacije, dnevne obravnave,
dolgotrajne dnevne obravnave.

Za novorojencka se za datum in uro sprejema Steje datum in ura rojstva. Za spremljanje
bolnidni€nih obravnav novorojencka je potrebno v porodnidnici vsakemu Zivorojenemu
novorojencku ob rojstvu doloditi matiéno Stevilko sprejema enako kot pri drugih sprejetih
pacientih.
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POGOJI IN POSEBNOSTI PRI BELEZENJU PODATKOV GLEDE NA
VZROK BOLNISNICNE OBRAVNAVE

Spodaj navedeni pogoji in posebnosti so vezani na posamezen vzrok bolnisni¢ne
obravnave (bolezni, poskodbe, zastrupitve, porodi, fetalne smrti, sterilizacije,
novorojencek).

BOLNISNICNE OBRAVNAVE ZARADI BOLEZNI

Pogoji
1. Kategorije MKB-10-AM (verzija 6), ki so kot glavhe diagnoze dopustne, kadar je
vzrok bolnisniéne obravnave bolezen (= 1):

Bolezni A00.0-B94.9, B99-N99.9
Zapleti po splavu; bolezni med nose¢. 008.0-048

Zapleti pri porodu in otrokovem rojstvu (izjemoma) 060.0 - 0O75.9

Zapleti v puerperiju; druga porodn. stanja 085-099.8

Stanja iz perinat. obdobja P00.0-P96.9

Prirojene malformacije Q00.0-Q99.9

Simptomi, znaki, izvidi R00.0-R99

Dejavniki, ki vplivajo na zdrav. stanje

in stik z zdrav. sluzbo Z00.0-236.9, 239.0-299.9

2. Kategorije, ki se lahko pojavljajo kot glavne diagnoze pri razliénih vzrokih
bolniSniéne obravnave:

al kadar je vzrok bolniSnicne obravnave bolezen (= 1) in kadar je vzrok bolniSni€ne
obravnave poskodba in zastrupitev (= 2 in 3):

Osebe, ki se srecujejo z zdravstveno

sluzbo zaradi specifi¢nih postopkov... Z40.00-254.9

b/ kadar je vzrok bolniSni€ne obravnave bolezen (= 1) in kadar je vzrok bolniSniéne
obravnave porod (= 4):

Kode 010.0 — 016, 021.0 — 026.9, 029.0 — 029.9, 030.0 — 046.9, 048, 060.0 — O75.9
(nekatere kode iz tega sklopa, glede na vsebinski pomen), 085.0 — 092.7, 095, 098.0 —
099.8 se kot glavne diagnoze lahko pojavijo, kadar je vzrok bolniSni¢ne obravnave bolezen
in kadar je vzrok bolniSnicne obravnave porod. V kateri vzrok bolniSnicne obravnave sodi
posamezen primer je potrebno opredeliti glede na samo vsebino obravnave (glej
POSEBNOSTI).

c/ kadar je vzrok bolniSni€ne obravnave bolezen (= 1) in kadar je vzrok bolniSniéne
obravnave fetalna smrt (=5):

Kadar gre za ponovni_sprejem zaradi zaostalih tvorb zanositve kot ostanka splava,
izvedenega v prejsSnji hospitalizaciji, se kode O03-O06 z .0 do .4 na Cetrtem mestu pojavijo
kot glavne diagnoze, pri ¢emer je vzrok bolnidni€ne obravnave bolezen. Kadar pa gre za
prve bolnidni¢ne obravnave zaradi nosecnosti, ki se koncajo s splavom, se kode 003-0O06
belezijo kot glavne diagnoze, pri ¢emer se kot vzrok bolniSni¢éne obravnave belezi fetalna
smrt.
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3. Kategorije, ki se lahko pojavljajo v dveh vzrokih bolniSniéne obravnave hkrati:

al kadar je vzrok bolniSni¢éne obravnave bolezen (= 1) in kadar je vzrok bolniSniéne
obravnave sterilizacija (=6)
Sterilizacija Z30.2

Posebnosti

1. Zapleti v ¢asu nosec€nosti sodijo med vzroke bolniSnicne obravnave zaradi bolezni (=
1).

Ce pride v ¢asu hospitalizacije zaradi patoloSke nosec¢nosti do poroda, pomeni porod
novo bolnisni¢no epizodo, ki sodi med vzroke bolniSni¢ne obravnave zaradi poroda (= 4). V
tem primeru sta iziemoma mozni dve zaporedni epizodi v eni vrsti zdravstvene dejavnosti.

/Kadar poteka porod brez zapletov, je glavna diagnoza teh obravnav praviloma porod
(MKB-10-AM (verzija 6) kode 080.0 — 082).

Kadar pa pride v ¢asu poroda oziroma poporodnega obdobja do zapleta, je glavna
diagnoza lahko diagnoza zapleta, v skladu z navodili za kodiranje glavne diagnoze (ostale
kode iz XV. poglavja MKB-10-AM (verzija 6) - razen: 000.0 — 008.9, 009.0 — 0©09.9, 020.0
— 020.9, 028.0 — 028.9, 047.0 — 047.9, 094, 096 — 097), bolnisnicna obravnava pa se
beleZi prav tako med vzroke bolnisni¢ne obravnave zaradi poroda (= 4). Glede na izid
poroda je med dodatnimi diagnozami vedno potrebno navesti eno izmed diagnoz Z237.0 —
Z37.9./

2. Ce pride do zapleta v poporodnem obdobju po odpustu iz bolni$nice in je potreben
ponovni sprejem, sodi ta ponovna obravnava med vzroke bolniSnicne obravnave zaradi
bolezni (= 1) in se diagnoza zapleta beleZi kot glavna diagnoza v tej epizodi. Sprejem mora
biti v teh primerih obvezno oznacen kot ponovni.

3. Vse prve bolnidni¢ne obravnave zaradi nose€nosti, ki se konéajo s splavom (glavna
diagnoza: kode MKB-10-AM (verzija 6): 000.0 — O07.9) se beleZijo med vzroke bolnisSni¢ne
obravnave zaradi fetalne smrti (= 5). Ce se med hospitalizacijo pojavijo neposredni zapleti,
se belezijo kot ¢etrto mesto v Sifrah O03 — 006, lahko pa se poleg glavne diagnoze (000.0 —
007.9) zabeleZi Se diagnoza zapleta (kode O08.0 — 008.9). Med diagnozami zapleta v
epizodi se belezi ena izmed kod 009.0 — 0O09.9.

4. Pozni zapleti po splavu (glavna diagnoza: MKB-10-AM (verzija 6) - kode O08.0 —
008.9), nastali pri pacientkah, ki so bile po posegu Zze odpus€ene iz bolniSnice, sodijo med
vzroke bolniSni¢éne obravnave zaradi bolezni, s tem, da se kot dodatno diagnozo doda vrsta
splava, ki je bila vzrok za prejSnjo hospitalizacijo (MKB-10-AM (verzija 6) kode: O00.0 —
007.9). Iziemoma se, €e so vzrok za ponovni sprejem zaostale tvorbe zanositve, kot ostanek
splava, izvedenega v prejsnji hospitalizaciji, lahko kot glavna diagnoza zabeleZijo tudi MKB-
10-AM (verzija 6) kode O03 — 006 z oznako .0 - .4 na Cetrtem mestu. Sprejem mora biti v
vseh teh primerih obvezno oznacen kot ponovni.

5. Podatki o premeséenih novorojenékih so zabelezeni v epizodi 2, z vzrokom
bolnidni¢ne obravnave “bolezen” (=1), “posSkodba’(=2) ali “zastrupitev”’(=3).

/Visak Zivorojeni novorojencek dobi osnovno (prvo) epizodo z oznako vzroka bolnisni¢ne
obravnave 8/

LeCeCi zdravnik sam izbere najbolj ustrezno glavno diagnozo, dodatne diagnoze in
diagnoze zapleta po mednarodni klasifikaciji bolezni MKB-10-AM (verzija 6) ter kode
postopkov po Kilasifikaciji terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov (verzija 6).

/Kadar je novorojencek popolnoma zdrav, je potrebno navesti glavno diagnozo Z38.-
(Zivorojeni otroci glede na kraj rojstva)./

Ce je prisotno bolezensko stanje ali se le-to pojavi, koda Z38.- ne sme biti glavna diagnoza.
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/Kode Z37.- so namenjene za beleZenje izhoda poroda pri materi (navodila po MKB-10-AM
(verzija 6))./

/Potrebno je upoStevati tudi naslednje pravilo:

pri_novorojenckih, ki so po porodu sprejeti v intenzivno enofo na opazovanje (brez
intenzivne nege in terapije in se zanje na listu Novorojencka izpolni rubrika 'Posebna nega’)
in so po opazovalnem obdobju vrnjeni na oddelek k materam, ne gre za premestitev ampak
za posebno nego v okviru Epizode 1.

Posebne nege ne vpisujemo v obrazec za Epizodo 1. Za te novorojencke ne izpolnjujte
obrazca za Epizodo 2./

BOLNISNICNE OBRAVNAVE ZARADI POSKODB

Pogoiji:

1. Kategorije MKB-10-AM (verzija 6), ki so kot glavne diagnoze dopustne, kadar je
vzrok bolnisniéne obravnave poskodba (= 2):

S00.00-T35.7, T66-T95.9, T98.0-T98.3, posamezne vsebinsko smiselne diagnoze Z40.00-

Z54.9

Pripadajo€i zunanji vzroki:
V00.00-Y91.9 in Y95-Y98, vendar se Sifre X40-X49, X60-X69, X85.00-X90.09, Y10-Y19, in
Y90.0-Y91.9 uporabljajo le iziemoma.

2. Kategorije MKB-10, ki se lahko pojavljajo kot glavne diagnoze pri razliénih vzrokih
bolni$niéne obravnave:

a) Kadar je vzrok bolniSniéne obravnave bolezen in kadar je vzrok bolniSni¢ne obravnave
poskodba:

»Osebe, ki se sreCujejo z zdrav. sluzbo zaradi specif. postopkov in zdravstvene oskrbe«
Z40.00-254.9

Posebnosti:

Kadar je pri vzroku bolniSni¢ne obravnave zaradi poSkodbe glavna diagnoza iz skupine
«Zapleti po kirurski in medicinski oskrbi, ki niso uvr§€eni drugje« ali iz skupine »Kasne
posledice po poSkodbah, zastrupitvah in po drugih posledicah zunanjih vzrokov«, se
nekaterih podatkov ne vpisuje. V takSnih primerih se ne izpolnijo naslednji podatki:

— ura nastanka poskodbe ali zastrupitve

— prva pomo¢ pred sprejemom

— nacin prihoda

— kraj dogodka

— aktivnost v Casu nastanka poskodbe ali zastrupitve

— predmet/ snov, ki je povzrocil/a dogodek

— predmet/ snov, ki je neposredno povzrocil/a poskodbo ali zastrupitev
— politravma
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BOLNISNICNE OBRAVNAVE ZARADI ZASTRUPITEV

Pogoiji

1. Kategorije MKB-10-AM (verzija 6), ki so kot glavne diagnoze dopustne, kadar je
vzrok bolniSniéne obravnave zastrupitev (= 3):

T36.0-T65.9, T96, T97, posamezne vsebinsko smiselne diagnoze Z 40.00-254.9

Pripadajoc€i zunaniji vzroki:
X40-X49, X60-X69, X85.00-X90.09, Y10-Y19, ostale Sifre v okviru V00.00-Y91.9 in Y95-
Y98 pa se uporabljajo le izjemoma

2. Kategorije MKB-10, ki se lahko pojavljajo kot glavne diagnoze pri razli€nih vzrokih
bolniSniéne obravnave:

a) Kadar je vzrok bolniSni¢ne obravnave bolezen in kadar je vzrok bolnidni¢ne obravnave
zastrupitev:

»Osebe, ki se sreCujejo z zdrav. sluzbo zaradi specif. postopkov« Z40.00-254.9

Posebnosti:

Kadar je pri vzroku bolniSni€ne obravnave zaradi zastrupitve glavna diagnoza iz
skupine «Zapleti po kirurski in medicinski oskrbi, ki niso uvrs&eni drugje« ali iz skupine
»Kasne posledice po poSkodbah, zastrupitvah in po drugih posledicah zunanjih
vzrokov«, se nekaterih podatkov ne vpisuje. V tak8nih primerih se ne izpolnijo
naslednji podatki:

— ura nastanka poskodbe ali zastrupitve

— prva pomo¢ pred sprejemom

— nacin prihoda

— kraj dogodka

— aktivnost v Casu nastanka poskodbe ali zastrupitve

— predmet/ snov, ki je povzrogil/a dogodek

— predmet/ snov, ki je neposredno povzrodil/a poskodbo ali zastrupitev

BOLNISNICNE OBRAVNAVE ZARADI PORODOV

Pogoiji
1. Kategorije MKB-10-AM (verzija 6), ki so kot glavne diagnoze dopustne, kadar je
vzrok bolniSniéne obravnave porod (= 4):

Kode iz XV. poglavja MKB 10-AM (verzija 6) razen: 000.0 — 008.9, 009.0 — 009.9, 020.0 —
020.9, 028.0 — 028.9, 047.0 — 047.9, 094 ter 096 — 097.

2. Kategorije MKB-10-AM (verzija 6), ki se lahko pojavljajo kot glavnhe diagnoze pri
razliénih vzrokih bolniSniéne obravnave:

Kadar je vzrok bolniSni€éne obravnave bolezen in kadar je vzrok bolniSniéne
obravnave porod:

Kode 010.0 — 016, 021.0 — 026.9, 029.0 — 029.9, 030.0 — 046.9, 048, 060.0 — O75.9
(nekatere kode iz tega sklopa glede na vsebinski pomen), 085.0 — 092.7, 095, 098.0 —
099.8 se kot glavne diagnoze lahko pojavijo med vzroki bolniSniéne obravnave zaradi
bolezni in vzroki bolniSnicne obravnave zaradi porodov. Med katere vzroke bolnidni¢ne
obravnave sodi posamezen primer, je potrebno opredeliti glede na samo vsebino
obravnave (glej POSEBNOSTI).
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Posebnosti

Zapleti v €asu nosec€nosti sodijo med vzroke bolnisni¢ne obravnave zaradi bolezni (= 1).
Ce pride v éasu hospitalizacije zaradi patoloske noseénosti do poroda, pomeni porod
novo bolnisni¢no epizodo, ki sodi med vzroke bolniSniéne obravnave zaradi poroda (= 4). V
tem primeru sta iziemoma mozni dve zaporedni epizodi v eni vrsti zdravstvene dejavnosti.

Kadar poteka porod brez zapletov, je glavna diagnoza teh obravnav praviloma porod (MKB-
10-AM, verzija 6 - kode 080 — 082).

Kadar pa pride v ¢asu poroda oziroma poporodnega obdobja do zapleta, je glavna
diagnoza lahko diagnoza zapleta (ostale kode iz XV poglavja MKB-10-AM, verzija 6 - razen:
000.0 — 008.9, 009.0 — 009.9, 020.0 — 020.9, 028.0 — 028.9, 047.0 — 047.9, 094, 096 —
097), bolniSnicna obravnava pa se belezi prav tako med vzroke bolniSnicne obravnave
zaradi poroda. Glede na izid poroda je med dodatnimi diagnozami vedno potrebno navesti
eno izmed diagnoz Z37.0 — Z37.9.

Ce pride do zapleta v poporodnem obdobju po odpustu iz bolni$nice in je potreben
ponovni sprejem, sodi ta ponovna obravnava med vzroke bolniSni¢ne obravnave zaradi
bolezni (= 1) in se diagnoza zapleta belezi kot glavna diagnoza v tej epizodi. Sprejem mora
biti v teh primerih obvezno oznacen kot ponovni.

BOLNISNICNE OBRAVNAVE ZARADI FETALNIH SMRTI

Pogoji
1. Kategorije MKB-10-AM (verzija 6), ki so kot glavne diaghoze dopustne, kadar je vzrok
bolni$niéne obravnave fetalna smrt (= 5):

Kode MKB-10-AM (verzija 6): ©00.0 — O07.9.

2. Kategorije MKB-10-AM (verzija 6), ki se lahko pojavljajo kot glavne diagnoze pri
razliénih vzrokih bolniSniéne obravnave:

Kadar je vzrok bolniSni€éne obravnave bolezen in kadar je vzrok bolniSniéne obravnave
fetalna smrt:

Kode O03 — 006 z oznako .0 - .4 na Cetrtem mestu se kot glavne diagnoze lahko pojavijo,
kadar je vzrok bolniSni¢ne obravnave bolezen in kadar je vzrok bolniSni¢ne obravnave fetalna
smrt. Med katere vzroke bolniSni¢ne obravnave sodi posamezen primer, je potrebno opredeliti
glede na samo vsebino obravnave (glej POSEBNOSTI).

Posebnosti

Vse prve bolnidni€ne obravnave zaradi nose€nosti, ki se kon¢ajo s splavom (glavna
diagnoza: kode MKB-10-AM, verzija 6: O00.0 — O07.9) se beleZijo med vzroke bolniSni¢ne
obravnave zaradi fetalnih smrti. Ce se med hospitalizacijo pojavijo neposredni zapleti, se
belezijo kot Cetrto mesto v Sifrah O03 — 006, lahko pa se poleg glavne diagnoze (O00.0 —
007.9) zabelezi Se diagnoza zapleta (kode O08.0 — 008.9). Kot ena od dodatnih diagnoz se
obvezno belezi ena izmed kod 009.0 — 0O09.9.

Pozni zapleti po splavu (glavna diagnoza: MKB-10-AM (verzija 6) - kode O08.0 — 008.9),
nastali pri pacientkah, ki so bile po posegu Ze odpus&ene iz bolniSnice, pa sodijo med vzroke
bolnidni¢ne obravnave zaradi bolezni, s tem, da se kot dodatno diagnozo doda vrsta splava, ki
je bil vzrok za prejSnjo hospitalizacijo (MKB-10-AM (verzija 6)- kode: O00.0 — 0OO07.9).
Iziemoma se, €e so vzrok za ponovni sprejem zaostale tvorbe zanositve, kot ostanek splava,
izvedenega v prejSnji hospitalizaciji, lahko kot glavna diagnoza zabeleZijo tudi MKB-10-AM
(verzija 6) kode O03 — 006 z oznako .0 - .4 na Cetrtem mestu. Kot ena od dodatnih diagnoz
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se obvezno belezi ena izmed kod 009.0 — 009.9. Sprejem mora biti v vseh teh primerih
obvezno oznacen kot ponovni.

BOLNISNICNE OBRAVNAVE ZARADI STERILIZACIJ

Pogoji

Kadar je pacient sprejet v bolniSnico z namenom, da se mu opravi sterilizacija (MKB10-AM
(verzija 6) koda Z30.2 oziroma KTDP (verzija 6) kode 3568800 - 3568804) se kot vzrok
bolniSniCne obravnave zabeleZi sterilizacija (=6), pri ¢emer se izpolnijo tudi specifi€ni
podatki za vzrok bolni$ni¢ne obravnave »sterilizacija« (podatki »Stevilo otrok«, »Vzrok za
sterilizacijo« in »Datum odobritve sterilizacije«).

Sterilizacija (MKB10-AM (verzija 6) koda Z30.2 oziroma KTDP (verzija 6) kode 3568800 -
3568804) se lahko pojavi tudi med vzroki bolniSniéne obravnave zaradi bolezni, poroda
ali splava kot dodatna diagnoza (tak primer je npr. sterilizacija ob dovoljeni prekinitvi
nosecnosti, ki sodi med vzroke bolnisni¢ne obravnave zaradi fetalne smrti, ali sterilizacija ob
carskem rezu, ki sodi med bolniSniéne obravnave zaradi poroda). Tudi v teh primerih se
vedno izpolnijo Se specifi€ni podatki za vzrok bolnisni¢ne obravnave »sterilizacija«
(podatki »Stevilo otrok«, »Vzrok za sterilizacijo« in »Datum odobritve sterilizacije«).

Posebnosti

V vseh navedenih primerih se mora podatke o obravnavah zaradi sterilizacije oziroma
obravnavah, ki vklju€ujejo sterilizacijo, posredovati v elektronski obliki dodatno tudi v lo&eno
»Zbirko podatkov o sterilizacijah«, z naborom, kot velja za vzrok bolniSni¢ne obravnave
»sterilizacija«.

Prvotni zapisi ostanejo v osnovnem vzroku bolniSnicne obravnave in se le dodatno

prepiSejo (»podvojijo«) v »Zbirko podatkov o sterilizacijah«, v skladu s predpisanim
naborom.

BOLNISNICNE OBRAVNAVE NOVOROJENCKOV

Pogoiji

1. Kategorije MKB-10-AM (verzija 6), ki so kot glavne diagnoze dopustne, kadar je
vzrok bolnisniéne obravnave obravnava novorojencka (= 8):

Novorojencek brez patoloskih stanj

Zivorojeni otroci glede na kraj rojstva Z38
Enojcek, rojen v bolnisnici Z38.0
Enojcek, rojen zunaj bolniSnice Z38.1
Enojcek, neopredeljen glede na kraj rojstva Z38.2
Dvojcek, rojen v bolniSnici Z38.3
Dvojcek, rojen zunaj bolniSnice Z38.4
Dvojcek, neopredeljen glede na kraj rojstva Z38.5

Drugi (trojcki in vec), rojeni v bolniSnici Z38.6

Drugi (trojcki in vec€), rojeni zunaj bolniSnice Z38.7

Drugi (trojcki in ve€), neopredeljeni glede na kraj rojstva 738.8
Bolezni A00.0-N99.9
Stanja iz perinat. obdobja P00.0-P96.9
Prirojene malformacije Q00.0-Q99.9
Simptomi, znaki, izvidi R00.0-R99
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Dejavniki, ki vplivajo na zdrav. stanje

in stik z zdrav. sluzbo Z00.0-Z299.9
/Diagnoza, ki se pripisSe materi (kot dodatna) Z37.0-237.9/
I Nedopustne diaghoze 000.0 - 099.8

2. Vzrok smrti

Je tista bolezen ali bolezensko stanje, ki je neposredno privedlo do smrti. (Ni misljen nacin
smrti, npr. odpoved srca ali dihalna odpoved, marve¢ bolezen ali zaplet, ki je neposredno
povzroCil smrt.)

Vpide se petmestna Sifra neposrednega vzroka smrti po MKB-10-AM (verzija 6), e je
novorojencek umrl v asu Epizode 1, sicer se polje izpolni z 00000.

Diagnoza neposrednega vzroka smrti naj bo vedno napisana v tej rubriki, ne glede na to, da
je ze napisana v rubriki diagnoze.

Diagnoza osnovnega vzroka smrti, Se zlasti Ce je to malformacija, naj bo tudi navedena med
diagnozami.

Obrazlozitev: Zdravstveni delavec je dolzan navesti, katero bolezensko stanje je neposredno
privedlo do smrti, pa tudi morebitno predhodno stanje, ki je sproZilo ta vzrok . Naju€inkovitejsi
cilj javnega zdravstva je prepreciti delovanje sprozilnega vzroka (osnovnega vzroka).

Posebnosti

Bolnisni¢na obravnava Zivorojenega novorojencka poteka v ¢asu od rojstva (oz. sprejema v
primeru poroda izven porodniSnice) do odpusta domov oz. premestitve na drug oddelek na
oddelku ob materi in se zabelezi v epizodi 1 - v okviru vzroka bolniSniéne obravnave
“novorojencek” (=8)

Podatki o premesé€enih novorojenckih so zabelezeni v epizodi 2, ki sodi med vzroke
bolnidni€ne obravnave zaradi “bolezni” (=1), “poSkodbe”(=2) ali “zastrupitve”(=3).

Vsak zivorojeni novorojenéek dobi osnovno (prvo) epizodo z oznako vzroka bolniSni¢ne
obravnave “novorojencek” (=8).

Podatki se nanasajo na zivorojenega novorojencka.

LecCeCi zdravnik sam izbere najbolj ustrezno glavno diagnozo, dodatne diagnoze in
diagnoze zapleta po mednarodni klasifikaciji bolezni MKB-10-AM (verzija 6) ter kode
postopkov po Klasifikaciji terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov (verzija 6).

Kadar je novorojenCek popolnoma zdrav, je potrebno navesti glavno diagnozo Z38.-
(Zivorojeni otroci glede na kraj rojstva), za rojene:

a) v bolnisnici,

b) zunaj bolninice, ki so bili sprejeti neposredno po porodu.

Ce je prisotno bolezensko stanje ali se pojavi, koda Z38.- ne sme biti glavna diagnoza.
Kode Z37.- so namenjene za belezenje izhoda poroda pri materi (navodila po MKB-10-AM,
verzija 6).

Potrebno je upostevati tudi naslednje pravilo:

pri novorojenckih, ki so po porodu sprejeti v intenzivno enoto na opazovanje (brez
intenzivne nege in terapije in se zanje na listu Novorojencka izpolni rubrika 'Posebna nega')
in so po opazovalnem obdobju vrnjeni na oddelek k materam, ne gre za premestitev ampak
za posebno nego v okviru Epizode 1.

Posebne nege ne vpisujemo v obrazec za Epizodo 1. Za te novorojencke ne izpolnjujte
obrazca za Epizodo 2.
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DEFINICIJE KONCEPTOV

BolniSnica
BolniSnica je stacionarna ustanova, ki nudi 24-urno zdravstveno oskrbo, diagnostiko,
zdravljenje in rehabilitacijo bolnih in poSkodovanih, obi¢ajno za bolezenska in kirurSka stanja.
V njej so zaposleni profesionalni zdravstveni delavci med njimi najmanj en zdravnik, ki mora
biti prisoten 24 ur na dan. BolniSnica lahko izvaja storitve tudi ambulantno.
Delitev po metodologiji OECD:
a) splosne bolnisnice (npr. splodne, univerzitetne, vojaske...),
b) bolniSnice za mentalno zdravje in bolezni odvisnosti (psihiatriCne bolniSnice, za
mentalno zdravje, za bolezni odvisnosti),
¢) druge specialne bolnisnice:
— specializirane, npr. ortopedske bolnisnice...,
— centri za NMP — urgenco,
— specializirani sanatoriji — medicinski poakutni, rehabilitacijski, preventivni, za
infekcijske bolezni, za tradicionalno vzhodno medicino).

Bolniske postelje
Bolniska postelja je redno vzdrZzevana in oskrbovana postelja za namestitev in 24-urno
oskrbo in nego hospitaliziranih oseb in je hameS€ena na bolniSkem oddelku ali v drugem
prostoru bolnidnice, kjer je hospitaliziranim zagotovljena nepretrgana medicinska oskrba.
Med bolnisSke postelje ne Stejemo postelje za zdrave novorojencke, dnevne postelje, zasilne
in zaCasne postelje. Prav tako ne Stejemo postelj za posebne namene, npr. za dializo,
posebne postelje v porodnistvu, in postelje, ki spadajo k posebnim medicinskim aparaturam.
Skladno z metodologijo OECD postelje delimo na:

a) postelje za akutno bolniSni¢no obravnavo,

b) postelje za psihiatri€no bolniSni¢no obravnavo,

c) postelje za dolgotrajno bolnisni¢no obravnavo.

BolniSniéna obravnava

je skupen izraz za vse obravnave v bolniSni¢ni zdravstveni dejavnosti od sprejema do
odpusta in pomeni skupek aktivnosti (opazovanje, diagnostika, zdravljenje in rehabilitacija),
ki se nanaSajo na zdravstveno oskrbo v stacionarni ustanovi (v nadaljnjem besedilu:
bolniSnica). Sem sodijo razli€ne vrste bolnisni¢nih obravnav.

BolniSniéna obravnava istega tipa

Bolnidni¢na obravnava istega tipa je obdobje obravnave sprejetega pacienta med formalnim
ali evidenénim sprejemom in formalnim ali evidenénim odpustom, za katerega je znacilen le
en tip bolniSni¢ne obravnave.

1. Zaradi medicinske indikacije je lahko bolnik v isti hospitalizaciji obravnavan v
okviru akutne in neakutne obravnave. Epizode akutne obravnave in neakutne
obravnave se v medicinsko upravi¢enih primerih lahko med seboj tudi izmenjavajo.
2. Ob zaklju€ku celotne bolnisni¢ne obravnave se vse epizode istega tipa poro¢ajo
kot en zapis, in sicer se kot en zapis poro€ajo npr. vse epizode tipa akutna
obravnava po modelu SPP, vse epizode tipa psihiatricna obravnava, vse epizode
tipa obravnava zdravih novorojenckov itd. Dnevi epizod neakutne bolniSnicne
obravnave v okviru obravnave istega tipa se v posameznem zapisu belezijo s
Stevilom dni neakutne obravnave.

3. V primeru kombinacije razli¢nih tipov bolniSni¢ne obravnave se storitve
posamezne obravnave porocajo skladno z 2. odstavkom, in sicer Sele ob zakljuCku
hospitalizacije.
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Vrsta bolniSni€ne obravnave

Vrsta bolniSni¢ne obravnave razvrS€a obravnave glede na nacin izvajanja zdravstvene
oskrbe pacienta v bolniSnici. Lo¢imo hospitalizacije, dnevne obravnave in dolgotrajne dnevne
obravnave in drugo.

Vrste bolniSniéne obravnave:

Hospitalizacija (obravnava z nog€itvijo)

Hospitalizacija je neprekinjena, vec kot 24 ur (ali vsaj preko noci) trajajo¢a obravnava
pacienta v posteljni enoti bolnidnice. Za¢ne se s sprejemom, nadaljuje z eno ali vec
epizodami zdravljenja in zakljuci z odpustom. Iziemoma je hospitalizacija krajSa kot
24 ur, Ce je bil pacient ze prvi dan hospitalizacije premescéen v drugo bolni$nico ali ¢e
je vtem &asu umrl.

Pojasnilo: Hospitalizacija je pojem zdravstvene statistike, ki je namenjena
primerjavam med bolniSnicami na nacionalni ravni. Definirana je z dvema klju¢nima
dogodkoma, ki opisujeta stik med pacientom in bolniSnico kot pravno osebo, t.). s
sprejemom na zdravljenje v bolniSnici in z odpustom iz bolniSnice.

Dnevna obravnava

Dnevna obravnava je nacin obravhave pacienta, po katerem ob diagnosti¢nih,
terapevtskih, negovalnih in rehabilitacijskih zdravstvenih storitvah, ki se opravljajo na
sekundarni ravni, ni potrebno bivanje v bolnisnici in traja veC kot Stiri ure in ne preko
noCi oziroma tako kot je urejeno v zakonu, ki ureja zdravstveno dejavnost.

Ne glede na prejSnji odstavek se diagnostika motenj spanja Steje kot dnevna
obravnava, €eprav je pacient v bolniSnici preko nodi.

Pojasnili:

1. Pacient pride na dnevno obravnavo, ¢e potrebuje zdravstveno oskrbo za omejeno
Stevilo ur ez dan. Nato se vrne na svoj dom in v stacionarni ustanovi ne prenogi. Ti
pacienti lahko zasedejo posebne postelje (postelje, kjer si opomorejo; postelje za
posebne namene; postelje, ki so pridruzene posebnim medicinskim aparaturam) ali
redne bolniske postelje (v tem primeru to ni hospitalizacija in ta lezalna doba ni
vklju€ena v Stevilo bolniskih oskrbnih dni).

2. Obravnava pacienta, ki je sprejet kot dnevni pacient, a ostane v bolniSnici tudi ez
noC, se Steje kot hospitalizacija. V primeru, da se dnevna obravnava nadaljuje s
hospitalizacijo isti ali naslednji dan, je potrebno bolniSni€no obravnavo prikazati kot
hospitalizacijo Zze od prvega dneva, tudi ¢e pacient ta dan ni ostal preko noci (v skladu
z EUROSTAT, OECD).

Dolgotrajna dnevna obravhava
Dolgotrajna dnevna obravnava je obravnava pacienta, ki s prekinitvami traja daljSi
Cas, vendar vsakokrat neprekinjeno manj kot 24 ur in ne preko no¢i.

Pojasnili:

1. Pacienti lahko prihajajo na dnevno obravnavo v bolniSnico ve¢ dni zapored, lahko
pa tudi s presledki enkrat ali veckrat tedensko, prespijo pa doma. Najve¢ tovrstnih
primerov se pojavlja v psihiatriji. Dolgotrajna dnevna obravnava se spremlja v
obliki enega zapisa. Pri tem se skupno Stevilo vseh dnevnih obravnav, ki
sestavljajo dolgotrajno dnevno obravnavo, vpiSe v polje “Stevilo dni dolgotrajne
dnevne obravnave za dolgotrajno dnevno obravnavo”.

2. Datum zacletka dolgotrajne dnevne obravnave je enak datumu prve dnevne
obravnave, ki se uvr§€a v dolgotrajno dnevno obravnavo. Ravno tako je datum
zaklju€ka dolgotrajne dnevne obravnave enak datumu zadnje dnevne obravnave,
ki se uvrs€a v dolgotrajno dnevno obravnavo.
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Drugo

Kot drugo zabelezimo bolniSni€ne obravnave, ki ne sodijo med hospitalizacije,
dnevne obravnave ali dolgotrajne dnevne obravnave. Pri tem moramo paziti, da ne
belezimo morda pomotoma kategorije glede na vzrok obravnave (npr. novorojencki,
spremstvo...) ali tip obravnave (npr. obravnava zdravih novorojenckov, zdravstvena
nega, zdravstvena nega z rehabilitacijo oz. podaljSano bolnisni¢no zdravljenje, drugo
— kot npr. spremstvo oseb na bolniSni¢ni obravnavi in dojeCe matere, obravnava
klinicno mrtvih darovalcev organov...).

Pojasnilo: Vrsta obravnave »drugo« naj bi bila zabelezena le iziemoma. Zaenkrat se v
bolniSni¢ni statistiki Se ne poro€ajo ambulantne obravnave in obravnave na domu.

Obliko bolniSniéne obravnave opredeljujemo kot skupno znacilnost zdravstvenih storitev,
ki jih je bil pacient deleZzen v €asu posamezne bolnidni¢ne obravnave. LoCimo med akutno in
neakutno obliko bolnisni¢ne obravnave.

Akutna bolniSniéna obravnava obsega zdravstvene storitve in stanja, kot to dolo¢a
zakon, ki ureja zdravstveno dejavnost.

Akutna bolniSniéna obravnava je kratkotrajna medicinska obravnava pacienta,
obi¢ajno v bolnidnici, na sekundarni ali terciarni ravni, zaradi zdravljenja resne akutne
bolezni, podkodbe, zastrupitve ali drugih nujnih stanj, zaradi preprecitve poslab3anja
in/ali komplikacije kroni¢ne bolezni, poSkodbe ali stanj, ki bi lahko ogrozili zivljenje ali
normalne funkcije, zaradi terapevtskih in/ali diagnosti¢nih postopkov (vklju¢no s
kirurdkimi posegi). Akutna obravnava je tudi obravnava porodnice (otro¢nice) - porod
in novorojencka.

Neakutna bolnisniéna obravnava je obravnava pacienta v bolnisnici:
o zaradi nadaljevanja zdravstvene oskrbe ali zagotavljanja zdravstvene nege
in/ali rehabilitacije po zaklju¢ku akutne obravnave,
o zaradi potrebe pacienta po zdravstveni negi, paliativni oskrbi ali dolgotrajni
ventilaciji,
o zaradi nekaterih drugih zdravstvenih ali nezdravstvenih razlogov.

Lahko se izvaja:
e po zaklju€eni akutni bolniSni¢ni obravnavi ali
e na podlagi napotitve leCeCega ali izbranega zdravnika, e ta presodi, da
izven bolniSnice zaradi strokovne zahtevnosti ni mogocCe izvajati ustrezne
zdravstvene oskrbe.

V neakutno bolniSniéno obravnavo se lahko sprejmejo pacienti, pri katerih je
zaklju€eno zdravljenje, kon€ana diagnostika in uvedena ustrezna terapija, zaradi
katere so bili sprejeti v akutno bolni$ni¢no obravnavo.

Pacienta je mogoce sprejeti tudi na podlagi napotitve izbranega osebnega zdravnika,
Ce akutno zdravljenje ni potrebno in zdravstvene nege ni mogoc¢e zagotoviti na drug
nacin. To velja za vse tipe neakutnih obravnav.

Med neakutno bolnidni¢no obravnavo uvr§€amo zdravstveno nego, ki se deli na ve¢
tipov.
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Tip bolniSniéne obravnave

Tip bolniSni¢ne obravnave opredeljujiemo glede na obliko bolniSni€ne obravnave in nekatere
posebnosti, vezane na vrsto zdravstvene dejavnosti, znacilnost aktivnosti, ki se izvajajo ali
glede na vzrok obravnave.

Locimo naslednje tipe bolnisni¢nih obravnav:

O O OO OO O OO0 O0OO0

Akutna obravnava po modelu SPP

Akutna psihiatri¢na obravnava

Obravnava zdravih novorojenckov

Zdravstvena nega

Zdravstvena nega z rehabilitacijo (podaljSano bolnisni¢no zdravljenje)
Zdravstvena nega - oshovna paliativna oskrba

Zdravstvena nega - specialistiCna paliativha oskrba

Zdravstvena oskrba z dolgotrajno ventilacijo in oskrba pri trajnih vegetativnih stanjih
Neakutna psihiatri¢na obravnava

Rehabilitacija

Drugo

Akutna obravnava po modelu SPP

Akutna obravnava po modelu SPP obsega zdravljenje in diagnostiko resne akutne
bolezni, poskodbe, zastrupitve ali drugih nujnih stanj, zaradi preprecitve poslab$anja
in/ali komplikacije kroni¢ne bolezni, poSkodbe ali stanj, ki bi lahko ogrozili zivljenje ali
normalne funkcije, s terapevtskimi in/ali diagnosti¢nimi postopki (vklju€no s kirurskimi
posegi). V akutno obravnavo po modelu SPP sodi tudi obravnava porodnice
(otrocnice).

Kot akutna obravnava po modelu SPP se ne porocajo osnovna dejavnost (dispanzer
za zene, fizioterapija, razvojna ambulanta), specialisticna ambulantna dejavnost,
dialize, psihiatricna dejavnost, neakutna bolnisSni¢na obravnava, bolniSni¢na
obravnava zdravih novorojenckov, bolniSni¢na obravnava invalidne mladine,
rehabilitacijska obravnava, spremstvo oseb na bolniSni¢ni obravnavi in dojece
matere, obravnava kliniéno mrtvih darovalcev organov, transplantacije (vir Splosni
dogovor ZZ7S).

Kot akutna obravnava po modelu SPP se na NIJZ porocajo vse akutne obravnave, ne
glede na tip placnika.

Akutna psihiatriéna obravnava

Akutna psihiatricna obravnava je skupek aktivnosti, ki se nanasajo na psihiatricno
oskrbo pacienta v bolniSnici. Psihiatri¢no zdravljene se zaCne s sprejemom pacienta v
psihiatricno bolniSnico oziroma prvo vrsto zdravstvene dejavnosti, ki izvaja
psihiatricno zdravljenje (vrste zdravstvene dejavnosti 130 — Psihiatrija v bolniSni¢ni
dejavnosti, 124 — Otroska in mladostniSka psihiatrija v bolnidni¢ni dejavnosti) znotraj
drugih bolnisnic. Konca se z odpustom iz bolniSnice, s premestitvijo pacienta v vrsto
zdravstvene dejavnosti iste bolniSnice, ki ne izvaja psihiatricnega zdravljenja, ali s
smrtjo pacienta.

Obravnava zdravih novorojenékov

Obravnava zdravih novorojenckov se nanasa na €as bivanja zdravega novorojencka
po porodu v porodniSnici. Obravnava zdravih novorojenckov se za¢ne z rojstvom ali s
sprejemom zdravega novorojencka v starosti do 28 dni in zakljuéi z odpustom iz
bolniSnice ali s premestitvijo novorojencka v vrsto zdravstvene dejavnosti, ki izvaja
drug tip bolnidni¢ne obravnave.
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Zdravstvena nega

Zdravstvena nega v bolniSnici je zdravstvena oskrba, ki jo izvajajo medicinske sestre
kot nacrtovanje, izvajanje in vrednotenje zdravstvene nege ter kot sodelovanje pri
izvajanju nacrtov diagnostike in zdravljenja, ki jih je predpisal zdravnik.

Zdravstvena nega v okviru neakutne bolniSni€ne obravnave zajema zdravstveno
nego in oskrbo, s katero se v doloenem Casu poveca sposobnost samooskrbe pri
izvajanju osnovnih Zivljenjskih aktivnostih, izboljSa kakovost Zivljenja in poveca
varnost odpusta.

Zdravstvena nega z rehabilitacijo (podaljSano bolnisniéno zdravljenje)
Zdravstvena nega z rehabilitacijo je bolnisni¢na obravnava po zaklju€eni diagnostiéni
obravnavi in akutnem zdravljenju, namenjena pa je tistim pacientom, ki po zaklju€eni
diagnosti¢ni obravnavi in zastavljenem zdravljenju zdravljenja $e ne morejo
nadaljevati izven bolniSnice, ker bi prezgodnji odpust lahko povzro€il pomembno
poslabsanje bolezni ali stanja in se ob zakljuéenem akutnem zdravljenju ocenjuje, da
se bo z ustrezno rehabilitacijo zdravstveno stanje izboljSalo in dosegla vedja
samostojnost pri opravljanju Zivljenjskih aktivnosti.

Zdravstvena nega z rehabilitacijo lahko poteka v istem ali po premestitvi pacienta v
drugem izvajalcu. Spremlja se v obliki zapisa za epizodo. Lezalna doba v okviru
zdravstvene nege z rehabilitacijo je usklajena s standardi bolniSni¢ne rehabilitacije, ¢e
je nadaljevanje hospitalizacije medicinsko indicirano. Cilj zdravstvene nege z
rehabilitacijo naj bi bil popolna ali delna rehabilitacija pacienta oziroma zaklju¢ena
priprava na aktivno rehabilitacijo v ustreznih rehabilitacijskih ustanovah. Zdravstveno
nego z rehabilitacijo vodi zdravnik, praviloma specialist, ki ima ustrezna znanja na
podrocju rehabilitacije.

Zdravstvena nega - Osnovna paliativha oskrba

Osnovna paliativna oskrba je neakutna bolniSniéna obravnava, ki se izvaja kot
zdravstvena nega, s katero se zagotavlja izvajanje osnovnih Zivljenjskih aktivnostih.
Paliativna oskrba je namenjena oskrbi pacientov z aktivno, napredujoco,
neozdravljivo boleznijo. Na oddelek za zdravstveno nego se lahko sprejmejo paliativni
pacienti, pri katerih ni potrebno akutno zdravljenje ali specialisticno paliativho
zdravljenje. Po presoji izbranega osebnega zdravnika pa je mogoce sprejeti pacienta
tudi iz domacega okolja, ¢e ni potrebno specialistitno paliativno zdravljenje in
zdravstvene nege ni mogoce zagotoviti na drug nacin.

Zdravstvena nega - Specialisti€na paliativha oskrba

Specialisticna paliativna oskrba je poseben tip bolnisnicne obravnave v okviru
neakutne bolniSni¢ne obravnave, ki je namenjena oskrbi pacientov z aktivno,
napredujo€o, neozdravljivo boleznijo in zagotavljanju specifi€nih potreb pacientov in
njihovih svojcev s tezjimi in kompleksnimi telesnimi, psiholoskimi, socialnimi in/ali
duhovnimi potrebami in tezavami. Specialisticna paliativha oskrba je osredotoena na
oskrbo oziroma obvladovanje specificne problematike in obvladovanje simptomov ter
zapletov.

Zdravstvena oskrba z dolgotrajno ventilacijo in oskrba pri trajnih vegetativnih
stanjih

Dolgotrajna ventilacija je umetna ventilacija, pri kateri pacientu dovajamo zrak v
pliju¢a vplivamo na predihanost pacienta in tako korigiramo neustrezno lastno
preskrbo s kisikom. Nacin ventilacije je lahko od podporne pa vse do nadzorovane
oblike dihanja (pacienti s traheostomo). Strokovno govorimo o dolgotrajni ventilaciji,
Ce so pacienti z akutno boleznijo umetno predihovani ve¢ kot 14 dni.

Vegetativho stanje ostane pri nekaterih pacientih po preziveli tezki mozganski
poskodbi ali hipoksi€éni mozganski okvari. Ob izhodu iz stanja kome lahko opazimo

27



NI Z Nacionalni institut o o
za javno zdravje Spremljanje bolnisni¢nih obravnav

redko, vendar skrajno obliko prizadetosti, ki se kaze kot stanje povrnjene zavesti, a
brez zavedanja in hotenega odzivanja na drazljaje iz okolja.

Neakutna psihiatricna obravnava

Neakutna psihiatricna obravnava je skupek zdravstvenih storitev, ki se zacnejo
izvajati na podlagi zakljuCene akutne psihiatricne obravnave z odpustnico in odpust v
okolje, iz katerega prihaja pacient, ni mogo&. Razlogi za neakutno psihiatricno
obravnavo so dologena zdravstvena stanja (shizofrenija, bipolarne motnje in nekatere
druge motnje), ki zahtevajo daljSi ¢as (psihi¢ne) rehabilitacije. Kljuéno merilo so tudi
geronto-psihiatriéna stanja, ki zahtevajo ureditev socialno zdravstvene problematike
(demenca).

Rehabilitacija

Rehabilitacija je skupek zdravstvenih storitev, ki se nanasajo na oskrbo pacienta z
zmanjSano zmoznostjo zaradi bolezni, poSkodbe ali prirojene napake s ciliem doseci
in vzdrzevati optimalno funkcionalnost v njenem okolju (npr. €¢im bolj samostojno jesti
in piti), vkljuno z maksimalno neodvisnostjo, fizicno, psihi¢no, socialno kot poklicno.
Zgodnja rehabilitacija privede do boljSih izidov zdravljenja z manj komplikacijami,
skrajSa lezalno dobo, izboljSa zmanjSano zmoznost, izboljSa kakovost Zivljenja. Lahko
obsega intervencije os osnovnih do bolj specializiranih, vkljuéenih je lahko tudi ve¢
vrst terapevtov. Izvaja se v ustreznih rehabilitacijskih ustanovah.

Sprejem

Sprejem je postopek, s katerim izvajalec zaéne bolnidni¢no obravnavo pacienta. Sprejem
sledi klini¢ni odlog€itvi, ki temelji na merilih, da pacient potrebuje bolnisni¢no obravnavo.
Sprejem je lahko formalen ali evidencen.

Formalen sprejem
Formalen sprejem je administrativni postopek, s katerim se zabelezi zacetek bolnisSni¢ne
obravnave in nastanitev pacienta (definicija nastanitve je vezana na vire na primer na hrana)
pri enem izvajalcu.

Evidenéen sprejem

Eviden&en sprejem pacienta je administrativni postopek ob prehodu na nov tip bolnidni¢ne
obravnave ali epizode. Na ta nacin bolniSnica zabelezi zaCetek novega tipa bolniSnicne
obravnave ali zaCetek nove epizode po evidenénem odpustu.

Ponovni sprejem

je ponovni sprejem pacienta v isti bolniSnici zaradi iste bolezni (poSkodbe, zastrupitve) ali
zaradi posledic te bolezni ali stanja.

Pojasnilo: S ponovnim sprejemom mislimo na sprejem v bolniSnico in zaletek nove
obravnave zaradi iste bolezni ali stanja potem, ko je bil pacient Ze odpus¢en.

Posebej beleZzimo ponovni sprejem v enem letu po zakljuCeni prvi hospitalizaciji (pri tem
loimo Se obdobje do 28. dneva (tj. v 27,99 dneh) in od 28. dneva do 1 leta) in ponovni
sprejem vec kot eno leto po zaklju€eni prvi hospitalizaciji.

Odpust

Odpust je postopek, s katerim se zaklju€i bolniSni€na obravnava sprejetega pacienta.
Zakljucek je lahko formalen ali evidencni.

Ob odpustu izvajalec izdela odpustno pismo.

Formalen odpust je administrativni postopek, s katerim bolniSnica zabelezi zaklju¢ek
bolnidni€ne obravnave v eni bolnidnici z odpustom pacienta iz bolniSnice ali ob smrti
pacienta.
Formalen odpust vkljucuje:

o vrnitev pacienta domov,
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o napotitev v drugo bolni$nico,
o hapotitev v dom za ostarele ali socialni zavod,
o smrt pacienta.
Formalen odpust izklju€uje:
o premestitev z enega oddelka na drugega v isti bolniSnici,
o izhode ob koncu tedna, t.j. kadar pacient zacasno zapusti bolniSnico in je bolnidka
postelja zanj Se vedno rezervirana.

Evidenéen odpust je administrativni postopek pred prehodom na nov tip bolniSni¢ne
obravnave ali epizode. Na ta nacin bolniSnica zabelezi zaklju¢ek predhodnega tipa
bolniSniéne obravnave ali zaklju¢ek epizode pred evidenénim sprejemom.

Trajanje hospitalizacije

Trajanje hospitalizacije je seStevek trajanja zaporednih epizod pri isti osebi v eni bolnisnici (v
dnevih).

Ce se je oseba zdravila v posteljni enoti samo ene vrste zdravstvene dejavnosti, je trajanje
epizode enako trajanju hospitalizacije.

Trajanje bolniSniéne epizode

Od datuma odpusta osebe iz postelijne enote ene vrste zdravstvene dejavnosti odStejemo
datum sprejema v to posteljno enoto.

Ce hospitalizirana oseba umre ali je premeséena prej kot v 24 urah, je trajanje epizode en
dan, ¢eprav sta datuma sprejema in odpusta enaka.

Trajanje bolniSniéne obravnave istega tipa
je obdobje obravnave sprejete osebe med formalnim ali evidenénim sprejemom in formalnim
ali evidenénim odpustom, za katerega je znacilen le en tip bolnisnicne obravnave.

Intenzivna terapija je stalna, neprekinjena diagnosti¢na in terapeviska oskrba zivljenjsko
ogrozene osebe, ki se izvaja v intenzivnih enotah ob neprekinjeni prisotnosti zdravnika.
Intenzivna terapija obsega:

o diagnostiko, monitoriranje in zdravljenje urgentnih stanj, ki zahtevajo KPR

o neprekinjeno diagnostiko, monitoriranje in zdravljenje odpovedi enega ali vecl

organskih sistemov.

VKklju€uje tudi nadzor oseb, ki bi lahko bile zaradi predhodnih posegov ali vpliva razli¢nih
substanc Zivljenjsko ogrozene, pa Ceprav mogoce v danem trenutku ne potrebujejo zahtevne
podpore posameznih organskih sistemov.
Intenzivna terapija ne vklju€uje zdravljenja v enotah za intenzivho nego, ki so praviloma
organizirane v okviru posamezne specialnosti, lo€eno od intenzivnih enot in kjer zdravljenje
ne zahteva neprekinjene prisotnosti zdravnika.

BolnisSniéna epizoda (zapis bolniSniéne epizode)
Epizoda je zdravstvena oskrba pacienta v eni vrsti zdravstvene dejavnosti izvajalca na eni
lokaciji. Epizoda se pri¢ne s trenutkom, ko je pacient sprejet na oddelek vrste zdravstvene
dejavnosti izvajalca in se kon€a z odpustom iz bolniSnice, premestitvijo na oddelek druge
vrste zdravstvene dejavnosti ali s smrtjo pacienta.
Iziemoma sta lahko v eni vrsti zdravstvene dejavnosti dve bolniSniCni epizodi, ko pride med
hospitalizacijo zaradi patoloSke nosec¢nosti do poroda in v primeru, e se spremeni tip
bolniSni¢ne obravnave.
Zaklju€ek epizode v bolniSnici opredeljujejo Stirje pogoiji:

a/ sprememba tipa ali vzroka bolniSni¢éne obravnave;

b/ sprememba vrste zdravstvene dejavnosti ali lokacije;

¢/ pricetek poroda, ki je vedno nova epizoda;

d/ odpust.
Za zaklju€ek epizode zadoS¢a Ze eden od pogojev.
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Glavna diagnoza bolniSniéne obravnave

Glavna diagnoza bolniSni¢ne obravnave je diagnoza vodilne bolezni ali stanja, ki je bilo vzrok
bolniSni¢ni obravnavi. Je glavno stanje, diagnosticirano ob koncu bolni$ni¢ne obravnave kot
glavni vzrok, zaradi katerega je bolnik potreboval zdravljenje ali preiskavo. Ce je glavnih
stanj vec, izberemo tisto, ki je bilo najbolj odgovorno za uporabo najveéjega dela potrebnih
ukrepov.

Ce glavna diagnoza ni postavljena, kot glavno stanje izberemo glavni simptom, nenormalni
izvid ali tezavo (MKB-10-AM, verzija 6).

V primeru, da je bolnik hospitaliziran, moramo biti pri kodiranju previdni glede uvrS€anja
glavnega stanja v poglavji XVIIl. Simptomi, znaki ter nenormalni klini¢ni in laboratorijski izvidi,
ki niso uvrs€eni drugje in XXI. Dejavniki, ki vplivajo na zdravstveno stanje in na stik z
zdravstveno sluzbo. Kode iz teh dveh poglavij so dovoljene le takrat, kadar do konca
bolniSniéne obravnave ni bila postavljena natancnejSa diagnoza ali kadar res ni bilo nobene
takrat obstojeCe bolezni ali poSkodbe (MKB-10-AM, verzija 6).

Ce je simptom ali znak (poglavje XVII1.) ali tezava (poglavje XXI.) znadilen za neko
diagnosticirano stanje, potem kot glavno stanje izberemo to diagnosticirano stanje (MKB-10-
AM, verzija 6).

Novotvorbo, bodisi primarno ali metastatsko, ki je osrednji predmet zdravljenja v kaki
bolnidni¢ni obravnavi, zapiSemo in kodiramo kot »glavno stanje«.

Kadar se vpiSe primarno novotvorbo, ki je ni ve€ (odstranjena med predhodno bolniSni¢no
obravnavo), kot glavno stanje kodiramo novotvorbo sekundarnega mesta, sedanji zaplet ali
ustrezno okolis&ino, ki jo je mogoce uvrstiti v poglavje XXI., ki je bila osrednji predmet
zdravljenja v sedanji bolniSni¢ni obravnavi.

Ce je tudi po koné&ani bolni$niéni obravnavi glavno stanje $e vedno zapisano kot
»domnevno«, »dvomljivo« itd. in noben drug podatek ne omogoc€a natan¢nejSe razjasnitve,
moramo domnevno diagnozo kodirati, kot da je zanesljiva (MKB-10-AM, verzija 6).

Sifro diagnoze mora izbrati zdravnik praviloma med glavnimi diagnozami epizod, ki tvorijo
bolniSni¢no obravnavo. Mozne so vse Sifre po MKB-10-AM (verzija 6), razen tistih, ki so
oznacene z zvezdico (*), Sifer B95-B97 (dopolnilne ali dodatne kode) ter Sifer zunanjega
vzroka (poglavje XX po MKB-10-AM, verzija 6).

Glavna diagnoza bolniSniéne epizode

Glavna diagnoza bolniSni¢ne epizode je glavno stanje, diagnosticirano ob koncu epizode kot
glavni vzrok, zaradi katerega je pacient potreboval zdravljenje ali preiskavo.

Sifro diagnoze mora izbrati zdravnik. Vpi$e se petmestna $ifra diagnoze po MKB-10-AM
(verzija 6).

Glavna diagnoza bolniSniéne obravnave istega tipa

Pomeni glavno bolezen ali stanje, zaradi katerega se je pacient zdravil ali bil preiskovan
tekom celotne bolniSni€ne obravnave istega tipa. Glavno bolezen ali stanje se opredeli ob
koncu bolnidni¢ne obravnave istega tipa kot glavni vzrok, zaradi katerega je oseba
potrebovala zdravljenje ali preiskavo.

Sifro diagnoze mora izbrati zdravnik. Vpi$e se petmestna $ifra diagnoze po MKB-10-AM
(verzija 6).

Dodatne diagnoze bolniSniéne obravnave / bolniSniéne obravnave istega tipa / epizode
Poleg glavne diagnoze bolniSni¢ne obravnave / bolniSni¢ne obravnave istega tipa / epizode
vedno navedemo Se diagnoze drugih stanj ali tezav, obravnavanih v dolo€eni bolniSni¢ni
obravnavi / bolni$ni¢ni obravnavi istega tipa / epizodi. Druga stanja opredeljujemo kot stanja,
ki obstajajo istoCasno z glavnim stanjem ali se pojavijo v ¢asu bolniSni¢ne obravnave in
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vplivajo na obravnavo bolnika. Stanj, ki so povezana s kaksSno predhodno bolniSniéno
obravnavo in ne vplivajo na sedanjo bolniSniéno obravnavo, ne zapiSemo.

Druga stanja opredelimo kot bolezni ali stanja, ki so vplivala na potek bolniSnicne obravnave
osebe in je zaradi tega oseba potrebovala:

o dodatno zdravljenje;
o dodatne preiskave;
o zahtevnejSo nego ali spremljanje (monitoring);

Zgornji dejavniki obi¢ajno povzrocijo tudi podaljSanje lezalne dobe.

Sifro diagnoze mora izbrati zdravnik. MoZne so vse $ifre po MKB-10-AM verzija 6, razen $ifre
glavne diagnoze.

Med dodatne diagnoze sodijo: spremljajo¢e diagnoze, diagnoze zapletov in diagnhoze
zunanjih vzrokov.

Glavni terapevtski ali diagnosti¢ni postopek je izbran med izvedenimi postopki med
potekom obravnave kot tisti, ki se upostevaje navodilo o vrstnem redu postopkov, izkaze kot
prvi:
Postopek, opravljen za zdravljenje glavne bolezni ali stanja,
Postopek, opravljen zaradi zdravljenja dodatnih bolezni ali stanij.
diagnosti¢ni postopek, povezan z glavno boleznijo ali stanjem,

o diagnosti¢ni postopek, povezan z dodatno boleznijo ali stanjem.
Vrstni red se dolo€i po pomembnosti terapevtskega ali diagnosticnega postopka. Kirurske
postopke belezimo in kodiramo pred nekirurskimi.

O O O

Terciarna raven

Zdravstvene storitve in programe, ki se opravljajo na terciarni ravni dolo¢i ministrstvo za
zdravje v skladu s 17. in 18. ¢lenom Zakona o zdravstveni dejavnosti (UL 36/2004).
Terciarna dejavnost obsega dejavnost klinik, klini¢nih institutov ali kliniénih oddelkov, ki
opravljajo najzahtevnejSe specialisticno ambulantno in bolniSniéno zdravljenje (pri ¢emer se
le slednja poroca v pri€ujoo zbirko). Raven obravnave terciar lahko prijavljajo le izvajalci z
nazivom Klinika, klini¢ni oddelek ali institut, ki ga podeli MZ skladno s Pravilnikom o pogojih
za pridobitev naziva klinika oziroma institut in zato izda ustrezno odlo¢no.

Zdravstvena oskrba

Zdravstvena oskrba so medicinski in drugi posegi za prepreCevanje bolezni in krepitev
zdravja, diagnostiko, terapijo, rehabilitacijo in zdravstveno nego ter druge storitve oziroma
postopki, ki jih izvajalci zdravstvenih storitev opravijo pri obravnavi pacienta (ZPacP, UL.
15/2008).

Zdravnisko (medicinsko) oskrbo izvajajo zdravniki in vklju€uje: anamnezo, fizikalni pregled,
diagnostiko, diferencialno diagnostiko, medicinsko pomo¢&, svetovanje, informacije in
navodila, medikamentno zdravljenje, intervencije, napotitve, odpuste ter spremljanje oseb.
Sestrsko oskrbo izvajajo medicinske sestre kot nacrtovanje, izvajanje in vrednotenje
zdravstvene nege ter kot sodelovanje pri izvajanju nacrtov diagnostike in zdravljenja, ki jih je
predpisal zdravnik.
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NABOR PODATKOV

Podatki so organizirani v sedem sklopov:

OGmMmMoOOw>

Podatki o paketu

Podatki o izvajalcu

Podatki o pacientu

Podatki o sprejemu v bolniSnico

Podatki o bolniSni¢ni epizodi

Podatki o bolniSni¢ni obravnavi istega tipa
Podatki o bolnidni¢ni obravnavi
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DEFINICIJE IN OPIS PODATKOV

Podatki o paketu

1. LETO ZAJEMA

Zaloga vrednosti: Stirimestno celo Stevilo
Format: NUM (4)

Definicija: Leto zajema je leto, za katero se prijavlja bolniSnicna obravnava.

Navodilo za uporabo: VpiSe se leto (LLLL), ko se je boIniSniCna obravnava koncala.
Primer: Ce se bolniSnicna obravnava zakljuci v letu 2013, je leto zajema 2013.
Ce se bolniSni¢na obravnava zacne 20.12.2012 in zakljuci 3.1.2013, je leto zajema 2013.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

2. OBDOBJE ZAJEMA

Zaloga vrednosti:

1 —januar
2 —februar
3 — marec

12 — december
Format: NUM (2)

Definicija: Obdobje zajema je obdobje za katero se prijavlja bolniSniéna obravnava.

Navodilo za uporabo: Obdobje se doloci glede na to, v katerem mesecu je prislo do

zaklju¢ka poro¢ane bolnisni¢ne obravnave.

Primer: Ce se obravnava zakljugi 30. marca, se za obdobje zajema oznaé&i 3 — marec.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

Podatki o izvajalcu

3. OZNAKA IZVAJALCA

Zaloga vrednosti: BPI — Stevilka izvajalca
Format: NUM (5)

Definicija: Oznaka izvajalca je Stevilka izvajalca iz BPI, kjer se je izvajala bolnidni¢na

obravnava.

Navodilo za uporabo: VpiSe se Stevilka osnovne oz. nadrejene ravni izvajalca, kjer se je
izvajala bolniSniCna obravnava, po Sifrantu baze podatkov Izvajalci zdravstvenega varstva,

vzpostavljene pri NIJZ.

Kontrola: DA
Obvezno: DA
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Podatki o pacientu

4. ENOTNA MATICNA STEVILKA OBCANA (EMSO)

Zaloga vrednosti: veljavni EMSO
Format: CHAR (13)

Definicija: Enotna matiéna $tevilka (EMSO) ob&ana je 13-mestna slovenska matiéna
Stevilka pacienta.

Navodilo za uporabo: V polje se vpiSe 13-mestno slovensko mati¢no Stevilko ob&ana.
Pri tujcih, ki imajo slovensko EMSO, se polje obvezno izpolni. Vsak pacient, ki ima za drzavo
stalnega bivaliS¢a (podatek 9) oznaceno Slovenija mora imeti izpolnjeno polje (izjema
novorojenci v bolnignicah, kjer ni uvedena dodelitev EMSO ob rojstvu). Podatek se praviloma
belezi iz on-line sistema za namen izvajanja zdravstvene storitve in obracuna zdravstvene
storitve v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja ZZZS.
Le izjemoma, ¢e pacient nima nobene od dveh identifikacijskih Stevilk (niti Enotne
mati¢ne Stevilke obCana niti Zdravstvene Stevilke npr. tujci ali novorojencki), se namesto
EMSO vpise nadomestna identifikacijska $tevilka. Kot nadomestna identifikacijska $tevilka
pacienta v bolni$ni¢ni obravnavi se vpisuje 13-mestna oznaka v formatu DDMMLLLRSPPII,
kjer predstavlja:

1 DDMMLLL - dan, mesec in leto rojstva pacienta;

2 R - oznaka regije obi¢ajnega bivaliS¢a (oznake A, B, C, D, ... L, T) iz Sifranta ObcCina

- regija

3 S —spol (1-M, 2-Z, 3-nedologljiv, 9-neznano):

4 PP — prvi dve &rki priimka;

5 1l — prvi dve &rki imena.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

5. ZDRAVSTVENA STEVILKA (ZZZS stevilka zavezanca)

Zaloga vrednosti: veljavna ZZZS Stevilka zavezanca
Format: NUM (9)

Definicija: Zdravstvena Stevilka je 9-mestna Stevilka, ki jo je pacientu dodelil Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS).

Navodilo za uporabo: V polje se vpiSe 9-mestno Stevilko, ki jo je pacientu dodelil Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS). Podatek se praviloma belezi iz on-line sistema
za namen izvajanja zdravstvene storitve in obracuna zdravstvene storitve v breme
obveznega zdravstvenega zavarovanja ZZZS. Ce pacient te $tevilke nima (npr. pacienti brez
zdravstvenega zavarovanija, tujci), se polje ne izpolni. Pri obravnavah, ki imajo oznacen tip
plaénika (podatek 64) 1 ali 3, je polje obvezno.

Novorojencki ob rojstvu e nimajo dolo¢ene Stevilke Zavoda za zdravstveno zavarovanje
Slovenije (ZZZS), zato se polje izpolni z ni¢lami.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO
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‘ 6. INTERNI BOLNISNICNI IDENTIFIKATOR PACIENTA

Zaloga vrednosti: veljavni bolni$ni¢ni identifikator
Format: CHAR (30)

Definicija: Interni bolniSni¢ni identifikator pacienta je oznaka, ki v informacijskem sistemu
bolniSnice oz. izvajalca zdravstvene obravnave enoli¢no dolo&a pacienta.

Navodilo za uporabo: V polje se vpiSe identifikator pacienta, ki v informacijskem sistemu
bolniSnice oz. izvajalca zdravstvene obravnave enolicno doloca pacienta. Podatek naj bo
dolzine najve€ 30 znakov.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

| 7. sPoL
Zaloga vrednosti:
1 — moski
2 — zenski
3 — nedolocljiv
9 — neznano

Format: NUM (1)
Definicija: Spol je bioloSki spol pacienta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se oznaka spola po Sifrantu. Nedolocljiv spol se lahko uporabi
v obravnavi novorojencev. Podatek se praviloma belezi iz on-line sistema za hamen
izvajanja zdravstvene storitve in obracuna zdravstvene storitve v breme obveznega
zdravstvenega zavarovanja ZZZS.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

8. DATUM ROJSTVA

Zaloga vrednosti: veljavni datum
Format: DATE (8)
Definicija: Datum rojstva je datum, ko se je pacient rodil.

Navodilo za uporabo: VpiSe se dan, mesec, leto rojstva (DDMMLLLL). Podatek se
praviloma beleZi iz on-line sistema za namen izvajanja zdravstvene storitve in obracuna
zdravstvene storitve v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja ZZZS.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

9. DRZAVA STALNEGA PREBIVALISCA

Zaloga vrednosti: Sifrant drzav
Format: CHAR (4)

Definicija: Drzava stalnega prebivaliSCa je drzava, v kateri ima pacient stalno prebivaliSce.
Stalno prebivalisce je po definiciji iz Zakona o prijavi prebivalis¢a (ZPPreb) “naselje, kjer se
posameznik naseli z namenom, da v njem stalno prebiva, ker je to naselje srediS€e njegovih
Zivljenjskih interesov, to pa se presoja na podlagi njegovih poklicnih, ekonomskih, socialnih
in drugih vezi, ki kazejo, da med posameznikom in naseljem, kjer zivi, dejansko obstajajo
tesne in trajne povezave.”
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Navodilo za uporabo:

VpiSe se Stirimestna koda drzave stalnega bivali§¢a pacienta po Sifrantu drzav (le-ta temelji
na Klasifikaciji teritorialnih enot za statistiko (NUTS) in je dopolnjen po predlogu
EUROSTATA Se s kodami za nekatere evropske drzave. Osnovna Sifra ima pet mest, za
potrebe spremljanja bolnisni¢nih obravnav bomo izpolnjevali le prva stiri mesta (prvi dve
mesti kode oznacujeta drzavo, tretje mesto oznacuje regijo, €etrto mesto pa oznacuje
teritorialno enoto). V letu 2013 se v prvi dve polji vpiSeta ustrezni €rki za drZzavo, polji za
regijo in teritorialno enoto pa se tudi izpolnita po omenjenem Sifrantu, npr. za Slovenijo z 01
in 02 (torej je koda za pacienta, ki ima stalno prebivali§€e v Sloveniji, tudi za tujce, vedno
S101 ali S102), za druge drzave pa z ustrezno kodo.

Osnova za ta podatek je on-line sistem za namen izvajanja zdravstvene storitve in obracuna
zdravstvene storitve v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja ZZZS.

Ce podatek o regiji in/oz. teritorialni enoti pri slednjih ni znan, se na 3. in 4. 0z. 4. mesto
vpise ZZ oz. Z.

V primeru, da ima pacient stalno bivaliS¢e v Evropi, a ne v drzavi na prilozenem seznamu, se
polja izpolnijo s ifro ERZZ; e pa je drzava stalnega bivali§€a pacienta zunaj Evrope, se
polja izpolnijo s 8ifro WOZZ. V primeru, da drZzava stalnega bivalis¢a ni znana, vendar je
znotraj EU, se polja izpolnijo s Sifro EUZZ. V primeru, da drzava stalnega prebivalis¢a sploh
ni znana, se polje izpolni z ZZZZ.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

10. OBCINA OBICAJNEGA PREBIVALISCA

Opomba: Dopolnitev Sifranta
Zaloga vrednosti: Sifrant ob&ine regije NI1JZ (vir Sifrant ob&in Geodetske uprave RS)
Format: NUM (3)

Definicija: Obc¢ina obiCajnega prebivaliS¢a je obCina, kjer ima pacient obicajno prebivalisce,
ki v primeru Slovenije vklju€uje stalno ali za¢asno prebivalisce.

Navodilo za uporabo: VpiSe se obcina obicajnega prebivali§¢a pacienta po zadnjem
veljavnem Sifrantu obcCine regije N1JZ. Kadar ima pacient prijavljeno za¢asno prebivalisCe, se
v polje Obcina obi¢ajnega prebivalis¢a vpiSe pacientovo zaCasno prebivalis¢e; kadar pa ima
pacient prijavljeno zgolj stalno prebivali§¢e, se polje Obcina obi¢ajnega prebivalis€a vpise
pacientovo stalno prebivaliS¢e. Podatek se praviloma belezi iz on-line sistema za namen
izvajanja zdravstvene storitve in obraCuna zdravstvene storitve v breme obveznega
zdravstvenega zavarovanja ZZZS. Pri tujcih, ki imajo obi€ajno prebivalis¢e v Sloveniji, se
polje izpolni v skladu z navodili. Pri pacientih, ki nimajo prijavljenega obiajnega bivalis¢a v
Sloveniji (tujci in slovenski drzavljani, ki Zive v tujini), se polje izpolni z 000.

Opomba: Ta oznaka obcine ni tista, ki sestavlja registrsko Stevilko zavezanca za prispevek.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

11. ZAKONSKI STAN

Zaloga vrednosti:

1 — samski/a

2 — porocen/a

3 —razvezan/a

4 — vdovec/vdova

5 — Zivi v zunajzakonski skupnosti
9 — neznano

Format: NUM (1)
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Definicija: Zakonski stan je posledica zakonske zveze, Ki je z zakonom urejena Zivljenjska
skupnost moza in Zene (Zakon o zakonski zvezi in druzinskih razmerjih, ZZZDR-UPB1).
Navodilo za uporabo: UpoSteva se trenutni zakonski stan pacienta in vpiSe enomestno Sifro
po Sifrantu.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

12. STOPNJA IZOBRAZBE

Zaloga vrednosti: Sifrant najvisje dosezene izobrazbe (SURS)
1 — brez Solske izobrazbe
2 — nepopolna osnovnoS$olska izobrazba
3 — osnovnosolska izobrazba
4 — nizja in srednja poklicna izobrazba
5 — srednja strokovna izobrazba
6 — srednja sploSna izobrazba
7 — visja strokovna izobrazba, visjeSolska izobrazba ipd.
8 — visokoSolska strokovna izobrazba ipd.
9 — visokoSolska univerzitetna izobrazba ipd.
10 — specializacija
11 — magisterij znanosti
12 — doktorat znanosti
88 — otroci od 0 do 14 let
99 — neznano

Format: NUM (2)

Definicija: Stopnja izobrazbe je s formalnim izobrazevanjem pridobljena in/ali priznana
stopnja izobrazbe.

Navodilo za uporabo: VpiSe se oznaka najvisje stopnje izobrazbe, ki jo je pacient pridobil.
Polje se izpolnjuje za vse sprejete paciente, ne glede na starost. VpiSe se stopnja izobrazbe
po Sifrantu najvisje doseZene izobrazbe StatistiCnega urada RS, ki izhaja iz
Standardiziranega vprasanja o dosezeni izobrazbi. Pri vseh otrocih starih od 0 do vklju¢no
14,99 let se stopnja izobrazbe izpolni z 88 (otroci od 0 do 14 let).

V kategorijo 8 (Visoko$olska strokovna izobrazba ipd.) sodijo naslednje s formalnim
izobraZzevanjem pridobljene in/ali priznane stopnje izobrazbe:

- Specializacija po visjeSolski izobrazbi (prejSnja)

- VisokoSolska strokovna (prejsnja)

- VisokoSolska strokovna (1. bolonjska stopnja)

- VisokoSolska univerzitetna (1. bolonjska stopnja).

V kategorijo 9 (Visoko$olska univerzitetna izobrazba ipd.) sodijo naslednje s formalnim
izobraZzevanjem pridobljene in/ali priznane stopnje izobrazbe:

- Specializacija po visoko3Solski strokovni izobrazbi (prejSnja)

- VisokoSolska univerzitetna (prejsnja)

- Magistrska (2. bolonjska stopnja).

V kategorijo 10 (Specializacija) sodi specializacija po univerzitetni izobrazbi (prejSnja)
pridobljena s formalnim izobrazevanjem pred uvedbo bolonjskega Studija.

V kategorijo 11 (Magisterij znanosti) sodi magisterij znanosti pridobljen s formalnim
izobrazevanjem pred uvedbo bolonjskega Studija.

Kontrola: DA
Obvezno: DA
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‘ 13. DELO, KI GA OPRAVLJA

Zaloga vrednosti: Sifrant Delo, ki ga opravlja, izdelan s povezavo na SKP-08 — Standardna
klasifikacija poklicev (uporabljamo 2. raven navedenega Sifranta) z dodatnimi kodami:

04 — otroci

05 — dijaki

06 — Studentje

07 — osebe, ki opravljajo gospodinjska dela

08 — iskalci prve zaposlitve

09 — drugo

10 — neznano

Format: CHAR (2)

Definicija: Poklic je statistiCno analiti¢na kategorija, v katero se razvrs&ajo dela, ki so
podobna po vsebini in zahtevnosti. Polje poda oznako dela, ki ga opravlja (ali ga je opravljal)
pacient in bi ga lahko opredelili kot znacilno za tega pacienta.

Navodilo za uporabo:

Vpise se dvomestna oznaka dela, ki ga pacient opravlja na delovnem mestu, oziroma
oznaka tistega dela, ki ga je pacient opravljal najdlje v svojem Zivljenju, e gre za
upokojenca. Ustrezna Sifra iz Sifranta se vpide tudi za otroke do 14,99. let, dijake, Studente,
za iskalce prve zaposlitve in za osebe, ki izvajajo gospodinjska dela. V Sifrantu je dodano: 09
- drugo in 10 - neznano. Pri vseh novorojenckih se Delo, ki ga opravlja, izpolni z 04 (otroci do
14,99 let).

VpiSe se Sifra iz Sifranta Standardna klasifikacija poklicev — 08, ki je dostopen na spletnem
naslovu: http://www.stat.si/klasje/tabela.aspx?cvn=5334. Podatek se praviloma belezi iz on-
line sistema za namen izvajanja zdravstvene storitve in obraCuna zdravstvene storitve v
breme obveznega zdravstvenega zavarovanja ZZZS.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

14. DEJAVNOST ZAPOSLITVE

Zaloga vrednosti: Sifrant SKD (Standardna klasifikacija dejavnosti)
Format: CHAR (6)

Definicija: Dejavnost zaposlitve je gospodarska dejavnost, preko katere se za pacienta
odvajajo prispevki v sistem zdravstvenega varstva (ZV).

Navodilo za uporabo: VpiSe se Sifra gospodarske dejavnosti, preko katere se za pacienta
odvaijajo prispevki v sistem ZV. Podatek (tudi za druzinske ¢lane in upokojence) se izpise iz
kartice zdravstvenega zavarovanja (Sestmestna $ifra). Sifrant je dopolnjen z 00.000 -
upokojenci in brezposelni.

Za paciente, pri katerih plaénik ni ZZZS, se za dejavnost zaposlitve vpiSe 99.999 - neznano.
Vpise se Sifra iz Sifranta Standardna klasifikacija dejavnosti, iz Sifranta Standardna
klasifikacija dejavnosti, ki je dostopen na spletnem naslovu:
http://www.stat.si/klasje/tabela.aspx?cvn=5531. Podatek se praviloma beleZi iz on-line
sistema za namen izvajanja zdravstvene storitve in obracuna zdravstvene storitve v breme
obveznega zdravstvenega zavarovanja ZZZS.

Pri novorojenckih se vpige 00.000 (Sestmestna koda) — placnik je ZZZS. Ce gre za
novorojencka matere, pri kateri placnik zdravstvenih storitev ni ZZZS, pa se izpolni z 99.999
— neznano.

Kontrola: DA
Obvezno: DA
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‘ 15. PODLAGA ZA ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE

Zaloga vrednosti: Sifrant Podlaga zavarovanja (ZZZS) z dodatnimi kodami:
000000 - plaénik ni ZZZS

XXX000 — begunci

nnNN077 — novorojencki

xxXx000 — novorojencki begunk

Format: CHAR (6)

Definicija: Podlaga za zdravstveno zavarovanje je oblika medsebojnega razmerja med
uporabnikom zdravstvenega varstva in zavezancem za placilo njegovega zdravljenja i.e.
zdravstvene obravnave.

Navodilo za uporabo: Sifra podlage za zdravstveno zavarovanje se prepise iz kartice
zdravstvenega zavarovanja (Sestmestna Sifra). VpiSe se oblika medsebojnega razmerja med
uporabnikom zdravstvenega varstva in zavezancem za placilo njegovega zdravljenja. Prva tri
mesta kode predstavljajo podlago nosilca zavarovanja, druga tri mesta pa podlago
zavarovanja druZinskega ¢lana. Podatek se praviloma beleZi iz on-line sistema za namen
izvajanja zdravstvene storitve in obracuna zdravstvene storitve v breme obveznega
zdravstvenega zavarovanja ZZZS.

Za paciente, pri katerih plaénik ni ZZZS, se v polje vpiSe 000000, za begunce xxx000. V
kolikor polje ostane prazno, privzamemo, da podatek ni znan. Za novorojencke, ki $e nimajo
kartice zdravstvenega zavarovanja, se vpise kodo nnn077, kar pomeni druzinski ¢lan
zavarovanca ZZZS. Za novorojencke mater, pri katerih plaénik ni ZZZS, se v polje vpiSe
000000. Za novorojencke begunk se vpiSe kodo xxx000. V kolikor polje ostane prazno,
privzamemo, da podatek ni znan.

Kontrola: DA
Obvezno: DA
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Podatki o sprejemu v bolnisnico

16. MATICNA STEVILKA SPREJEMA V BOLNISNICO

Zaloga vrednosti: veljavna mati¢na Stevilka sprejema
Format: CHAR (10)

Definicija: Mati¢na Stevilka sprejema v bolniSnico je oznaka, pod katero je pacient vpisan v
Mati¢no knjigo bolniSnice.

Navodilo za uporabo: V polje se vpiSe Stevilka, ki jo dobi pacient ob sprejemu v bolnisnico
(in ne na oddelek) in pod katero je vpisan v Mati¢no knjigo bolniSnice.

Kadar je Stevilka krajSa od 10 mest, je poravnana desno z vodilnimi ni¢lami. Za spremljanje
bolniSni¢nih obravnav novorojencka je potrebno v porodniSnici vsakemu zivorojenemu
novorojencku ob rojstvu dologiti maticno Stevilko sprejema, enako kot pri drugih sprejetih
pacientih.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

17. NAPOTITEV NEPOSREDNO IZ DRUGE BOLNISNICE

Zaloga vrednosti:

1-ne
2 —da
9 — neznano

Format: NUM (1)

Definicija: Napotitev neposredno iz druge bolni$nice opredeljuje, ali je bil pacient ze
obravnavan v bolnisnici in so ga premestili v drugo bolninico.

Navodilo za uporabo: Vpide se vrednost po Sifrantu.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

18. INDIKATOR SPREJEMA

Zaloga vrednosti:

1 - planiran

2 — neplaniran (vkljuéno skozi urgentni blok)
3 —drugo

9 — neznano

Format: NUM (1)

Definicija: Indikator sprejema opredeljuje, ali gre za planiran oz. neplaniran sprejem v
bolnisnico.

Neplaniran sprejem je sprejem pacienta zaradi nujnega stanja, ki zahteva takojsnjo
obravnavo oz. sprejem v 24 urah. Le-ta se lahko izvrSi tudi preko urgentnega bloka
(izberemo vrednost 2).

Planiran sprejem je sprejem pacienta zaradi stanja, ki zahteva sprejem, vendar se le-ta lahko
odlozi za najmanj 24 ur.
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Navodilo za uporabo: Planiran sprejem je obi¢ajno dogovorjen oz. naértovan vnaprej
(pacient je naroen na obravnavo). Izjeme so:

— Sprejem zaradi poroda v obdobju med 37. in 42. tednom nosec¢nosti se vedno
oznaci kot planiran,razen kadar gre za urgentno stanje

— Prav tako se sprejem novorojencka, ki se za¢ne s porodom, oznadi kot planiran
sprejem.

— Tudi vsi evidenéni sprejemi (zaCetek drugega tipa obravnave) se oznacijo kot
planirani.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

19. PONOVNI SPREJEM

Zaloga vrednosti:

Vpide se Sifra po naslednjem Sifrantu:

1-ne

3 —da, vec kot eno leto po zaklju€eni prvi hospitalizaciji zaradi iste glavne diagnoze

4 —da, do 28. (27,99) dneva po zakljuCeni prvi hospitalizaciji zaradi iste glavne diagnoze
5 —da, od 28. dneva do enega leta po zaklju€eni prvi hospitalizaciji zaradi iste glavne
diagnoze

9 — neznano

Format: NUM (1)

Definicija: Je ponovni sprejem pacienta na bolniSni¢no obravnavo zaradi iste bolezni ali
stanja v isti bolniSnici. Ce je bolezen akutna, se ista glavna diagnoza lahko ponovi, npr. zlom
nadlahtnice. V takem primeru se sprejem zabelezi spet kot prvi in ne kot ponovni.

Navodilo za uporabo: Ponovna bolniSni¢na obravnava pacienta zaradi iste bolezni,
poskodbe ali zastrupitve v isti bolnisnici. Vpise se Sifra po Sifrantu.

Ce je bolezen akutna, se ista glavna diagnoza lahko ponovi, vendar je to prvi in ne ponovni
sprejem.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

20. DATUM SPREJEMA V BOLNISNICO

Zaloga vrednosti: veljavni datum
Format: DATE (8)
Definicija: Datum sprejema v bolniSnico je datum, ko je pacient sprejet v bolnisnico.

Navodilo za uporabo: VpiSe se datum sprejema pacienta v bolnidnico (DDMMLLLL). Za
bolniSnice, ki so organizirane v klinike, se vpiSe datum, ko je bil pacient sprejet v bolnisnico,
ki velja za vse epizode v okviru iste bolniSni¢ne obravnave od sprejema v bolniSnico do
odpusta iz nje, ne glede na menjavo klinik med tem.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

21. URA SPREJEMA V BOLNISNICO

Zaloga vrednosti: veljavna ura
Format: TIME (4)
Definicija: Ura sprejema v bolniSnico je Cas, ko je pacient sprejet v bolniSnico.

Navodilo za uporabo: Polja se izpolnijo s podatkom o uri in minutah sprejema v bolniSnico v
obliki UUMM.
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Za bolni$nice, ki so organizirane v klinike, se vpiSe ura, ko je bil pacient sprejet v bolnisnico,
ki velja za vse epizode v okviru iste bolniSni¢ne obravnave od sprejema v bolniSnico do
odpusta iz nje, ne glede na menjavo klinik med tem.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

22. SPREJEMNA DIAGNOZA

Zaloga vrednosti: MKB-10-AM (verzija 6)
Format: CHAR (5)

Definicija: Sprejemna diagnoza je diagnoza, za katero menimo, da je bila v najvecji meri
vzrok za sprejem pacienta v bolnidnico na bolnidni¢no obravnavo.

Sprejemna diagnoza je zaCetna »delovna« diagnoza, na kateri temelji obravnava pacienta s
preiskavami, dokler ni dolo¢ena konc¢na diagnoza.

Navodilo za uporabo: Ce diagnoza bolezni ni bila postavljena, izberemo glavni simptom,
nenormalni izvid ali tezavo, zaradi katere je bil potreben sprejem v bolnisnico (poglavji XVII|
in XXI po MKB 10 MKB-10-AM, verzija 6). Sifro diagnoze mora izbrati zdravnik.

Mozne so vse Sifre po MKB-10-AM verzija 6, razen tistih, ki so oznacene z zvezdico (*), Sifer
B95-B97 (dopolnilne ali dodatne kode) in Sifer zunanjega vzroka (poglavije XX po MKB-10
MKB-10-AM verzija 6 ).

Kontrola: DA
Obvezno: DA

23. PRVA POMOC PRED SPREJEMOM V BOLNISNICO

Zaloga vrednosti:

1 — zdravnik

2 — zdravnik v reSevalnem avtu

3 — medicinski tehnik

4 — medicinski tehnik v reSevalnem avtu

5 —laik
6 — ni bila nudena
9 — neznano

Format: NUM (1)
Definicija: Opredeljuje osebo, ki je pacientu nudila prvo pomo¢ pred prihodom v bolniSnico.
Navodilo za uporabo: VpiSe se vrednost po Sifrantu.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

24. NACIN PRIHODA

Zaloga vrednosti:

1 — helikopter

2 —reSevalni avto

3 — drug nacin prihoda v bolniSnico
9 — neznano

Format: NUM (1)

Definicija: Opredeljuje, na kakSen nacin ali s katerim transportnim sredstvom je bil pacient
pripeljan v bolniSnico.
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Navodilo za uporabo: VpiSe se vrednost po Sifrantu. Polje se ne izpolnjuje pri
novorojenckih (podatek 28 - vzrok bolniSniéne obravnave = 8).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

25. TEZA DOJENCKA OB SPREJEMU

Zaloga vrednosti: Stevilo
Format: NUM (5)
Definicija: Teza dojencka ob sprejemu je sprejemna teza pacienta v starosti do enega leta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se sprejemna teZa pacienta v starosti do enega leta (do
vkljuéno 364 dni) na zaCetku bolniSni€éne obravnave. Polje se izpolni s tezo v gramih. Za
novorojencka se vpiSe teZza ob porodu.

Za paciente, ki so bili ob sprejemu starejSi od enega leta, se polje pusti prazno.

Polje se izpolni le v primeru tipa akutne bolniSniéne obravnave po modelu SPP ali ob tipu
obravnave zdravega novorojencka, ali kadar je vzrok bolnidni¢ne obravnave novorojencek (=
8). Palje se ne izpolni v zapisu matere, ki je rodila.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

Podatki o epizodah bolnisSni¢éne obravnave

26. OBLIKA OBRAVNAVE V EPIZODI

Zaloga vrednosti: Sifrant Oblika bolni$ni¢ne obravnave
1 — akutna bolniSni¢na obravnava
2 — neakutna bolniSni¢na obravnava

Format: NUM (1)
Definicija: Glej poglavje Definicije konceptov.

Navodilo za uporabo: Skladno s poglaviem Definicije konceptov.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

27. TIP OBRAVNAVE V EPIZODI

Opomba: Dopolnitev Sifranta

Zaloga vrednosti: Sifrant Tip bolniSni€ne obravnave

10 — Akutna obravnava po modelu SPP

30 — Akutna psihiatri¢na obravnava

40 — Obravnava zdravih novorojenckov

51 — Zdravstvena nega

52 — Zdravstvena nega z rehabilitacijo (podaljSano bolniSni¢no zdravljenje)

53 — Zdravstvena nega — osnovna paliativha oskrba

54 — Zdravstvena nega - specialisti¢na paliativha oskrba

55 — Zdravstvena oskrba z dolgotrajno ventilacijo in oskrba pri trajnih vegetativnih stanjih
60 — Neakutna psihiatricna obravnava

70 — Rehabilitacija

90 — Drugo (npr. obravnava invalidne mladine, spremstvo, doje€e matere, transplantacije in
obravnava (mrtvega) darovalca organov)

Format: NUM (2)
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Definicija: Glej poglavje Definicije konceptov.

Navodilo za uporabo: Skladno s poglavjem Definicije konceptov.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

28. VZROK OBRAVNAVE V EPIZODI

Zaloga vrednosti: Sifrant Vzrok bolniSnicne obravnave

1 — bolezen

2 — po8kodba
3 — zastrupitev
4 — porod

5 — fetalna smrt
6 — sterilizacija
7 — rehabilitacija
8 — novorojencek
9 — spremstvo
10 — darovanje organov

Format: NUM (2)
Definicija: Vzrok bolniSni¢ne obravnave opredeljuje glavna diagnoza bolniSni¢ne obravnave.

Navodilo za uporabo: VpiSe se vrednost po Sifrantu.

V primeru, ko gre isto€asno za poskodbo in zastrupitev, kodiramo po sledecih navodilih: V
primeru dveh ali ve€ neodvisnih bolezenskih stanj, ki sta medsebojno povezani, npr. da se
eno stanje ne bi pojavilo, ¢e ne bi predhodno obstajalo drugo bolezensko stanje (eno je
neposredna posledica drugega) (zastrupitev z etanolom in poSkodba), ali pa sploh nista
povezani in nastaneta istoCasno (zastrupitev s CO in opeklina), za kodiranje glavne diagnoze
ni pomembno, katero stanje se je pojavilo prej, temve¢ katero stanje je bilo vzrok za
bolniSni¢no obravnavo.

Glede na to se dolo€i tudi zunanji vzrok, ki je vezan na glavno diagnozo.

V primeru ve¢ poskodb in zastrupitev je moznih tudi ve€ zunanjih vzrokov, pri tem bi bilo
pravilno, da se zunaniji vzrok, vezan na glavno diagnozo, pojavi kot prvi med ve& zunanjimi
vzroki.

V primeru bolnidni¢ne obravnave zaradi spontanega pri¢etka ali umetne sprozitve poroda se
kot vzrok bolniSni¢ne obravnave izbere 4 = porod. Glavna diagnoza je v teh primerih ena
izmed diagnoz MKB-10-AM verzija 6: O80-082, kadar poteka porod brez zapleta, lahko pa
tudi diagnoza obporodnega oziroma poporodnega zapleta. Glede na izid poroda je v tem
primeru obvezna dodatna diagnoza ena izmed diagnoz Z37.0-Z37.9. V primeru poporodnega
zapleta, ki je nastal Ze po odpustu iz bolniSnice in je bil zato potreben ponovni sprejem, pa je
vzrok te nove bolnisni¢ne obravnave 1 = bolezen. V primeru bolni$ni¢ne obravnave zaradi
nosec¢nosti, ki se konca s splavom (umetna prekinitev nose¢nosti, zunajmaterni¢na
nosecnost, spontani splav ali druga patoloska oblika nose&nosti — glavna diagnoza kode
MKB-10-AM verzija 6: 0O00.0-007.9), se kot vzrok bolniSnicne obravnave izbere 5 = fetalna
smrt. Ce se med hospitalizacijo pojavijo neposredni zapleti, se beleZijo kot &etrto mesto v
kodah O03-006 ali pa se poleg glavne diagnoze zabelezi Se diagnoza zapleta v epizodi. V
primeru poznega zapleta po splavu, ki je nastal pri bolnici, ki je bila Ze odpus&ena iz
bolniSnice in je bil zato potreben ponovni sprejem, pa je vzrok te nove bolniSni¢ne obravnave
1 = bolezen.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

44



Nl Nacionalni institut o o
za javno zdravje Spremljanje bolnisni¢nih obravnav

| 29. VRSTA OBRAVNAVE V EPIZODI

Opomba: Dopolnitev definicije vrste bolnisni¢ne obravnave »drugo«

Zaloga vrednosti: Sifrant Vrsta bolniSni€ne obravnave
1 — hospitalizacija (obravnava z nocitvijo)

2 — dnevna obravnava

3 — dolgotrajna dnevna obravnava

9 —drugo

Format: NUM (1)
Definicija: Glej poglavje Definicije konceptov.

Navodilo za uporabo: Skladno s poglaviem Definicije konceptov.

Pojasnilo: Vrsta obravnave »drugo« naj bi bila zabeleZzena le izjemoma. Zaenkrat se v
bolniSni¢ni statistiki e ne poro€ajo ambulantne obravnave in obravnave na domu.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

30. ZAPOREDNA STEVILKA BOLNISNICNE EPIZODE

Zaloga vrednosti: odgovarjajoca Stevilka epizode
Format: NUM (3)

Definicija: Zaporedna Stevilka epizode je zaporedna Stevilka posamezne epizode v okviru
celotne bolnidniéne obravnave pacienta v eni bolnisnici.

Navodilo za uporabo: Ob vsakem sprejemu pacienta v bolniSnico se epizode Stejejo od 1
naprej. Ob nastopu nove epizode v okviru iste bolniSniéne obravnave pacienta se zaporedna
Stevilka epizode poveca za 1.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

31. DATUM ZACETKA BOLNISNICNE EPIZODE

Zaloga vrednosti: veljavni datum
Format: DATE (8)

Definicija: Datum zacetka bolnidni¢ne epizode je datum, ko se je zacela bolniSni¢na
epizoda oziroma se je izvedel formalni ali eviden&ni sprejem pacienta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se datum zacetka bolniSni¢ne epizode v obliki DDMMLLLL.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

32. URA ZACETKA BOLNISNICNE EPIZODE

Zaloga vrednosti: veljavna ura
Format: TIME (4)

Definicija: Ura zaCetka bolniSni¢ne epizode je ura, ko se je zacela bolniSni¢na epizoda
oziroma se je izvedel formalni ali evidenéni sprejem pacienta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se ura zaCetka bolniSnicne epizode v obliki UUMM.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

45



Nl Nacionalni institut o o
za javno zdravje Spremljanje bolnisni¢nih obravnav

33. VRSTA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI V EPIZODI

Zaloga vrednosti: Sifrant Vrst zdravstvene dejavnosti
Format: CHAR (3)

Definicija: Vrsta zdravstvene dejavnosti je oznaka vrste zdravstvene dejavnosti, ki je
obravnavala pacienta v posamezni bolnisni¢ni epizodi zaradi glavne diagnoze.

Navodilo za uporabo: Skladno s Sifrantom Vrst zdravstvene dejavnosti se vpise trimestna
oznaka prve ravni Sifranta vrst zdravstvene dejavnosti, v skladu z zgoraj opisano definicijo.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

33a. OZNAKA I1ZVAJALCA V EPIZODI

Zaloga vrednosti: BPI — Stevilka izvajalca

Format: NUM (5)

Definicija: Oznaka izvajalca je Stevilka izvajalca iz BPI, kjer se je izvajala bolniSni¢na
obravnava.

Navodilo za uporabo: VpiSe se Stevilka podrejene oz. osnovne ravni izvajalca, kjer se je
izvajala epizoda bolnisSniéne obravnave, po Sifrantu baze podatkov |zvajalci zdravstvenega
varstva, vzpostavljene pri NIJZ.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

34. SIFRA LOKACIJE

Zaloga vrednosti: Sifrant BPI (polje lokacija)
Format: CHAR (2)

Definicija: Lokacija so vsi razliCni naslovi, na katerih delujejo poslovne enote izvajalca
zdravstvenega varstva.

Navodilo: VpiSe se dvomestna Stevilka lokacije, na kateri deluje vrsta zdravstvene
dejavnosti, ki je obravnavala pacienta v posamezni bolni$niéni epizodi zaradi glavne
diagnoze iz Sifranta lokacije v Bazi izvajalcev zdravstvenega varstva, NIJZ. Mati¢na lokacija
izvajalca ima vedno Sifro 00.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

35. DATUM ZAKLJUCKA BOLNISNICNE EPIZODE

Zaloga vrednosti: veljavni datum
Format: DATE (8)

Definicija: Datum zaklju¢ka bolnisSni¢ne epizode je datum, ko se je zakljucila bolnidni¢na
epizoda oziroma se je izvedel formalni ali eviden¢ni odpust pacienta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se datum zakljuka bolniSni¢ne epizode v obliki DDMMLLLL.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

36. URA ZAKLJUCKA BOLNISNICNE EPIZODE

Zaloga vrednosti: veljavna ura
Format: TIME (4)
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Definicija: Ura zakljuka bolnidniéne epizode je ura, ko se je zaklju€ila bolniSni¢na epizoda
oziroma se je izvedel formalni ali eviden¢ni odpust pacienta.
Navodilo za uporabo: VpiSe se ura zaklju¢ka bolniSniéne obravnave v obliki UUMM.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

37. NAPOTITEV/ STANJE OB ZAKLJUCKU BOLNISNICNE EPIZODE

Zaloga vrednosti: Sifrant Napotitev/ stanje ob zaklju¢ku
Vpide se ena od naslednjih Sifer:
1 — odpuscen domov
21 — napoten v drugo bolniSnico v Sloveniji
22 — napoten v drugo bolniSnico v tujini
31 — premesc€en na drug tip obravnave v isti bolniSnici
32 — druga premestitev v isti bolni$nici
41 — napoten na rehabilitacijo v drugo bolniSnico ali drug zdravstveni zavod v Sloveniji
42 — napoten na rehabilitacijo v drugo bolni$nico ali drug zdravstveni zavod v tujini
5 — odpusc€en v dom za ostarele ali socialni zavod
6 — odpusc€en na lastno odgovornost
82 — smrt in pacient obduciran
83 — smrt in pacient ni obduciran
9 — drugo

Format: NUM (2)

Definicija: Mesto, kamor je ob zaklju¢ku bolniSni¢ne epizode napoten pacient, ali smrt
pacienta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se vrednost iz Sifranta skladno z zakljuckom bolniSni¢ne
epizode. V vrednost drugo se uvrs¢ajo npr. v zapor ipd.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

38. OZNAKA DRUGE BOLNISNICE (IZVAJALCA)

Zaloga vrednosti: Stevilka izvajalca — Sifrant BPI
Format: NUM (5)

Definicija: Oznaka druge bolnisnice (izvajalca), v katero je pacient napoten/ premescen ob
zakljucku bolniSnicne obravnave.

Navodilo za uporabo: VpiSe se Stevilka osnovne oz. nadrejene ravni izvajalca, kamor je
pacient napoten ob zakljuéku bolni$niéne obravnave. Sifra se izbere po $ifrantu baze
podatkov Izvajalci zdravstvenega varstva, vzpostavljene pri NIJZ.

Polje se izpolni le, Ce je pri podatku 37 izbrana moznost 21 ali 41.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO
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| 39. GLAVNA DIAGNOZA BOLNISNIENE EPIZODE

Zaloga vrednosti: MKB-10-AM (verzija 6)
Format: CHAR (5)

Definicija: Glavna diagnoza je diagnoza vodilne bolezni ali stanja v epizodi, zaradi katerega
je bil pacient na bolni$ni¢ni obravnavi.

Navodilo za uporabo: VpiSe se petmestna Sifra diagnoze po MKB-10-AM (verzija 6).

Glavna diagnoza epizode mora ustrezati pogojem in posebnostim pri beleZenju diagnoz
glede na vzrok bolnidni¢ne obravnave (bolezni, poskodbe, zastrupitve, porodi, fetalne smrti,
sterilizacije, novorojencek).

Ce $ifra glavne diagnoze v $ifrantu MKB-10-AM (verzija 6) ni podrobneje opredeljena in je
trimestna/stirimestna, ostane Cetrto/peto mesto prazno.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

40. DODATNA DIAGNOZA BOLNISNICNE EPIZODE (DO 19 DIAGNOZ)

Zaloga vrednosti: MKB-10-AM (verzija 6)
Format: CHAR (5)

Definicija: Dodatna diagnoza je bolezen ali stanje, ki je ze obstajalo ob glavni diagnozi ali pa
je nastalo med bolni$ni¢no obravnavo.

Dodatna diagnoza je diagnoza,

— ki je pomembno vplivala na zdravljenje pacienta in/ali

— zaradi katere se je zapletlo zdravljenje pacienta.

Navodilo za uporabo:

Dodatne diagnoze so tiste, ki jih beleZzimo ob glavni diagnozi. Dodatno diagnozo moramo
zabeleziti in kodirati, €e je na katerikoli nacin vplivala na bolniSni¢no obravnavo.

Dodatne diagnoze opredelimo kot vsa stanja, ki vplivajo na obravnavo pacienta tako, da
zaradi njih le-ta potrebuje bodisi:

— zdravljenje,

— dodatne preiskave,

— zahtevnejSo nego ali spremljanje (monitoring).

Zgornji dejavniki obi¢ajno povzroc€ijo tudi podaljSanje leZalne dobe.

Razvrs€anje dodatnih diagnoz:
Vrstni red dodatnih diagnoz se doloCi po pomembnosti diagnoz (podatek se lahko vpiSe le za
prvih 19).

Vpise se Sifra po MKB-10-AM (verzija 6). MoZne so vse Sifre po MKB-10-AM (verzija 6),
razen Sifre glavne diagnoze.

V primeru zapletov pri diagnostiki in zdravljenju je potrebno vpisati ustrezno Sifro po MKB-10-
AM (verzija 6). V primeru, da je priSlo do infekcije rane po posegu, je potrebno obvezno
vpisati kodo T81.41 ali T81.42.

V primeru poSkodbe/zastrupitve je obvezno vpisati kodo zunanjega vzroka, ki je opredeljena
s Stiri/pet-mestnimi Siframi iz MKB-10-AM (verzija 6). Kadar je glavna diagnoza S00.00-
T35.7, T66-T95.9, T98.0-T98.3 ali posamezne vsebinsko smiselne diagnoze Z240.00-254.9,
je zunanji vzrok V00.00 — Y91.9 in Y95-Y98, vendar se Sifre X40 - X49, X60 - X69, X85.00 -
X90.09, Y10 - Y19in Y90.0 - Y91.9 uporabljajo le izjemoma. Kadar je glavna diagnoza
T90.0-T98.3, se obi€ajno izpolni zunanji vzrok poskodbe z eno izmed Sifer Y85.0-Y89.9.
Kadar je glavna diag. T36.0-T65.9, T96, T97 ali posamezne vsebinsko smiselne diagnoze
Z40.00-254.9, so zunanji vzroki X40-X49, X60-X69, X85.00-X90.09, Y10-Y19, ostale Sifre v
okviru V00.00-Y91.9 in Y95-Y98 pa se uporabljajo le izjemoma.
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Za kodiranje zunanjega vzroka NE uporabljamo Sifer iz MKB-10-AM (verzija 6) U50-U73
(aktivnost v ¢asu dogodka) in Y92 (kraj dogodka)!

Kontrola: DA
Obvezno: DA

41. DIAGNOZA ZAPLETA V EPIZODI (DO 3 DIAGNOZE)

Zaloga vrednosti: MKB-10-AM (verzija 6)
Format: CHAR (5)

Definicija: Oznaka tiste diagnoze v epizodi, zaradi katere se je zapletla bolniSni¢na
obravnava pacienta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se zaplet, ki je nastal v €asu bolniSniéne obravnave pacienta
(petmestna koda diagnoze po MKB-10-AM, verzija 6). MozZne so vse Sifre razen dopolnilnih
kod (kategorije z zvezdico in B95-B97). Ce zapletov ni, se polje ne izpolni.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

42. GLAVNI TERAPEVTSKI ALI DIAGNOSTICNI POSTOPEK BOLNISNICNE EPIZODE

Zaloga vrednosti: Klasifikacija terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov (KTDP, verzija 6)
Format: NUM (7)

Definicija: Glavni terapevtski ali diagnosti¢ni postopek je tisti postopek, ki je opraviljen za
zdravljenje glavne bolezni ali stanja, zahteva za svojo izvedbo specialna znanja
(specialistiéno usposabljanje) in/ali ustreza enemu od kriterijev:

— da je kirurske narave; in/ali

— da predstavlja tveganje za pacienta; in/ali

— je povezan s tveganjem v zvezi z anestezijo; in/ali

— zahteva posebne prostore ali opremo, ki je na voljo le v okolju za akutno
obravnavo.
Terapevtski in diagnosti¢ni postopki so tisti postopki, ki se izvajajo:

— za preprecCevanje, odkrivanje, zdravljenje ali lajSanje bolezni;

— za korekcijo deformacij ali pomanjkljivosti, tudi iz kozmeticnih razlogov;

— v povezavi z nosec¢nostjo, porodom, kontracepcijo ali umetno oploditvijo;

Navodilo za uporabo: VpiSe se Sifra postopka, opravljenega za zdravljenje glavne bolezni
ali stanja v bolniSni¢ni obravnavi, po Klasifikaciji terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov
(KTDP, verzija 6).

Kontrola: DA
Obvezno: NE

43. DATUM GLAVNEGA TERAPEVTSKA ALI DIAGNOSTICNEGA POSTOPKA
BOLNISNICNE EPIZODE

Zaloga vrednosti: veljavni datum

Format: DATE (8)

Definicija: Datum izvedbe glavnega terapevtskega ali diagnosticnega postopka.
Navodilo za uporabo: VpiSe se datum, ko je bil opravljen glavni postopek, naveden v
prejSnjem polju (DDMMLLLL).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO
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‘ 44. TERAPEVTSKI ALI DIAGNOSTICNI POSTOPEK BOLNISNICNE EPIZODE (DO 19)

Zaloga vrednosti: Klasifikacija terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov (KTDP, verzija 6)
Format: NUM (7)

Definicija: Terapevtski ali diagnosti¢ni postopek je tisti postopek, ki zahteva za svojo
izvedbo specialna znanja (specialisti¢éno usposabljanje) in/ali ustreza enemu od kriterijev:

— da je kirurske narave; in/ali

— da predstavlja tveganje za pacienta; in/ali

— je povezan s tveganjem v zvezi z anestezijo; in/ali

— zahteva posebne prostore ali opremo, ki je na voljo le v okolju za akutno
obravnavo.
Terapevtski in diagnosti¢ni postopki so tisti postopki, ki se izvajajo:

— za preprecCevanje, odkrivanje, zdravljenje ali lajSanje bolezni;

— za korekcijo deformacij ali pomanijkljivosti, tudi iz kozmeticnih razlogov;

— v povezavi z nosec¢nostjo, porodom, kontracepcijo ali umetno oploditvijo;

Navodilo za uporabo: Vpie se Sifra postopka, opravljenega v bolni$niéni obravnavi, po
Klasifikaciji terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov, delovna verzija.
Obvezen je nasledniji vrstni red belezenja postopkov:

— postopek, opravljen za zdravljenje glavne bolezni ali stanja,

— postopek, opravljen zaradi zdravljenja dodatnih bolezni ali stan;.

— diagnosticni postopek, povezan z glavno boleznijo ali stanjem,

— diagnosti¢ni postopek, povezan z dodatno boleznijo ali stanjem.

Vrstni red se doloCi po pomembnosti terapevtskega ali diagnosticnega postopka. Kirurske
postopke belezimo in kodiramo pred nekirurskimi.

Ne kodira se postopkov, ki so sestavni deli drugih postopkov.

Kirurski posegi (operacije) so podskupina terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov.
Kirurski posegi so tisti posegi, ki se izvajajo

— za preprecCevanje, odkrivanje, zdravljenje ali lajSanje bolezni,

— za korekcijo deformacij ali pomanjkljivosti, tudi iz kozmeticnih razlogov,

— v povezavi z nosecnostjo, porodom, kontracepcijo ali umetno oploditvijo.
Kirurski posegi obi¢ajno vkljucujejo:

— delo na operacijskem polju,

— postopke asepse,

— anestezijske postopke, ki so zahtevnejsi kot postopki sedacije na bolniSkem
oddelku,

— tehni¢ne postopke (incizija ali ekscizija tkiva, inhalacije, plasti¢ne korekcije ali
rekonstrukcije, intervencijska radiologija, punkcije globlje od kozZe in podkoznega tkiva,
izZiganje, diatermija, kriokirurgija, fotokoagulacija, dilatacija, odstranjevanje tujkov,
kateterizacija ali forsirana manipulacija).

V primeru, da med obravnavo ni bilo izvedenega terapevtskega ali diagnosticnega postopka,
ki po navodilih zahteva beleZenje in poro€anje, se polje pusti prazno.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

45. DATUM TERAPEVTSKEGA ALI DIAGNOSTICNEGA POSTOPKA BOLNISNICNE
EPIZODE (DO 19)

Zaloga vrednosti: veljavni datum
Format: DATE (8)
Definicija: Datum izvedbe terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka.

Navodilo za uporabo: VpiSe se datum, ko je bil opravljen postopek, naveden v prejSnjem
polju (DDMMLLLL).

Kontrola: DA
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Obvezno: POGOJNO

‘ 46. INFEKCIJA RANE PO POSEGU (T81.41in T81.42)

Zaloga vrednosti:
1-ne
2—-da

Format: NUM(1)

Definicija: Je opredeljena kot infekcija rane po operativhem posegu, npr. absces
(intraabdominalni, Sivni, subfreni¢ni, v rani), sepsa. Izkljuéene so:

— infekcije zaradi infuzije, transfuzije in dajanja injekcije (T80.2)

— infekcije zaradi proteti¢nih sredstev, vsadkov in presadkov (T82.6-T82.7, T83.5-T83.6,
T84.5-T84.7, T85.71-T85.78)

— infekcija operativhe poporodne rane (086.0)

Navodilo za uporabo: Vpide se vrednost po Sifrantu. Podatek se zabeleZi pri operativnih
posegih, opredeljenih v Sifrantu KTDP (verzija 6), upoStevajo€ zgornjo definicijo.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

‘ 47. DATUM NASTANKA POSKODBE ALI ZASTRUPITVE

Zaloga vrednosti: veljavni datum

Format: DATE (8)

Definicija: Je datum, ko je priSlo do nastanka poSkodbe ali zastrupitve v nezgodi ali zaradi
nasilnega dejanja.

Navodilo za uporabo: VpiSe se datum, ko je priSlo do nastanka poSkodbe ali zastrupitve v
nezgodi ali zaradi nasilnega dejanja (DDMMLLLL).

Podatek se zabelezi samo takrat, kadar je vzrok bolniSniéne obravnave (podatek 28)
posSkodba (=2) ali zastrupitev (=3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

48. URA NASTANKA POSKODBE ALI ZASTRUPITVE

Zaloga vrednosti: veljavna ura
Format: TIME (4)

Definicija: Je ura, ob kateri se je zgodila nezgoda oziroma nasilno dejanje, ki je povzroc€ilo
poskodbo ali zastrupitev, zaradi katere je bil pacient sprejet na bolnisni¢no obravnavo.

Navodilo za uporabo: Vpise se v obliki UUMM. Podatek se zabelezi samo takrat, kadar je
vzrok bolnisniéne obravnave (podatek 28) podkodba (=2) ali zastrupitev (=3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO
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‘ 49. KRAJ DOGODKA POSKODBE ALI ZASTRUPITVE

Zaloga vrednosti: Klasifikacija kraja dogodka
Format: CHAR(5)

Definicija: Je opredeljen kot mesto, kjer se je nahajal pacient v ¢asu, ko se je pricel
dogodek, ki je privedel do poskodbe ali zastrupitve.

Navodilo za uporabo:

Vpide se petmestna Sifra iz Sifranta Klasifikacija kraja dogodka, DG SANCO, ki je povzeta po
mednarodni klasifikaciji »International Classification of External Causes of Injury (ICECI),
version 1.2. Amsterdam: Consumer Safety Institute and WHO Collaborating Center for Injury
Surveillance and Adelaide: National Injury Surveillance Unit, 2004 «.

Kraj dogodka v kombinaciji s podatkom o aktivnosti v asu nastanka poskodbe ali zastrupitve
omogocata opredelitev sektorja, ki je odgovoren za prepreCevanje poskodb in zastrupitev in
pomagata strokovnjakom za prepre€evanje poskodb in zastrupitev, da nacrtujejo bolj ciljane
ukrepe in u€inkovitejSo porabo sredstev. Pripomoreta pa tudi k boljdemu razumevaniju
nastanka poskodb in zastrupitev in razvoju bolj u€inkovitih preventivnih strategij.

Podatek se zabelezi samo takrat, kadar je vzrok bolniSniéne obravnave (podatek 28)
posSkodba (=2) ali zastrupitev (=3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

50. AKTIVNOST V CASU NASTANKA POSKODBE ALI ZASTRUPITVE

Zaloga vrednosti: Klasifikacija aktivnosti v ¢asu nastanka poSkodbe ali zastrupitve
Format: CHAR (4)

Definicija: Je opredeljena kot vrsta aktivnosti, ki jo je pacient opravljal v ¢asu nastanka
poskodbe ali zastrupitve.

Navodilo za uporabo:

Vpide se &tirimestna Sifra iz Sifranta Klasifikacija aktivnosti v asu nastanka poskodbe ali
zastrupitve, DG SANCO, ki je povzeta po mednarodni klasifikaciji »International
Classification of External Causes of Injury (ICECI), version 1.2. Amsterdam: Consumer
Safety Institute and WHO Collaborating Center for Injury Surveillance and Adelaide: National
Injury Surveillance Unit, 2004 «.

Aktivnost v €asu nastanka poSkodbe ali zastrupitve v kombinaciji s podatkom o kraju
dogodka omogoc&ata opredelitev sektorja, ki je odgovoren za prepreCevanje poskodb in
zastrupitev in pomagata strokovnjakom za preprecevanje poskodb in zastrupitev, da
nacrtujejo bolj ciljane ukrepe in ucinkovitejSo porabo sredstev. Pripomoreta pa tudi k
boljSemu razumevanju nastanka poskodb in zastrupitev in razvoju bolj u€inkovitih
preventivnih strategij.

Podatek se zabelezi samo takrat, kadar je vzrok bolniSni¢ne obravnave (podatek 28)
poskodba (=2) ali zastrupitev (=3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

51. ZUNANJI VZROK POSKODBE ALI ZASTRUPITVE

Zaloga vrednosti: MKB-10-AM (verzija 6)
Format: CHAR (5)

Definicija: Zunaniji vzrok opredeljuje dogodke in okolis€ine kot vzrok za po$kodbo,
zastrupitev in druge Skodljive posledice.

Navodilo za uporabo:
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V primeru poSkodbe/zastrupitve je obvezno vpisati kodo zunanjega vzroka, ki je opredeljena
s Stiri/pet-mestnimi Siframi iz MKB-10-AM (verzija 6). Kadar je glavna diagnoza S00.00-
T35.7, T66-T95.9, T98.0-T98.3 ali posamezne vsebinsko smiselne diagnoze Z40.00-254.9,
je zunanji vzrok V00.00 — Y91.9 in Y95-Y98, vendar se Sifre X40 - X49, X60 - X69, X85.00 -
X90.09, Y10 - Y19in Y90.0 - Y91.9 uporabljajo le iziemoma. Kadar je glavna diagnoza
T90.0-T98.3, se obi¢ajno izpolni zunaniji vzrok podkodbe z eno izmed Sifer Y85.0-Y89.9.
Kadar je glavnha diag. T36.0-T65.9, T96, T97 ali posamezne vsebinsko smiselne diagnoze
Z40.00-254.9, so zunanji vzroki X40-X49, X60-X69, X85.00-X90.09, Y10-Y19, ostale Sifre v
okviru V00.00-Y91.9 in Y95-Y98 pa se uporabljajo le izjemoma.

Za kodiranje zunanjega vzroka NE uporabljamo Sifer iz MKB-10-AM (verzija 6) U50-U73
(aktivnost v €asu dogodka) in Y92 (kraj dogodka)!

Podatek se zabelezi samo takrat, kadar je vzrok bolniSniéne obravnave (podatek 28)
poskodba (=2) ali zastrupitev (=3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

52. PREDMET/ SNOV, KI JE POVZROCIL/A DOGODEK

Zaloga vrednosti: Klasifikacija predmetov/ snovi
Format: CHAR (7)

Definicija: Je snov, material ali predmet, ki je povzrocil nastanek dogodka, ki je imel za
posledico poskodbo ali zastrupitev.

Navodilo za uporabo:

Vpide se sedemmestna Sifra iz Sifranta Klasifikacija predmetov/ snovi, DG SANCO, ki je
povzeta po mednarodni klasifikaciji »International Classification of External Causes of Injury
(ICECI), version 1.2. Amsterdam: Consumer Safety Institute and WHO Collaborating Center
for Injury Surveillance and Adelaide: National Injury Surveillance Unit, 2004«.

Podatek se zabelezi samo takrat, kadar je vzrok bolniSnicne obravnave (podatek 28)
poskodba (=2) ali zastrupitev (=3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

53. PREDMET/ SNOV, KI JE NEPOSREDNO POVZROCIL/A POSKODBO AL|
ZASTRUPITEV

Zaloga vrednosti: Klasifikacija predmetov/ snovi
Format: CHAR (7)

Definicija: Je snov, material ali predmet, ki je neposredno povzroc€il poSkodbo ali
zastrupitev.

Navodilo za uporabo:

VpiSe se sedemmestna Sifra iz Sifranta Klasifikacija predmetov/ snovi, Evropska komisija, DG
SANCO, ki je povzeta po mednarodni klasifikaciji International Classification of External
Causes of Injury (ICECI), version 1.2. Amsterdam: Consumer Safety Institute and WHO
Collaborating Center for Injury Surveillance and Adelaide: National Injury Surveillance Unit,
2004.

Ce je bilo udelezenih ve& predmetov/ snovi, se vpise $ifra tistega predmeta/ snovi, ki je
povzroCil nastanek teZje poskodbe ali zastrupitve.

Podatek se zabelezZi samo takrat, kadar je vzrok bolniSni¢ne obravnave (podatek 28)
posSkodba (=2) ali zastrupitev (=3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO
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| 54. POLITRAVMA

Zaloga vrednosti: Sifrant politravma
1-ne
2-da

Format: NUM (1)

Definicija: Poskodba dveh ali ve€ organskih sistemov, pri Eemer je posamezna poskodba
lahko Zivljenjsko ogrozajoca.

Navodilo za uporabo: VpiSe se Sifra po Sifrantu.

Kadar je glavna diagnoza T80.0-T88.9 ali T90.0-T98.3 (»Kasne posledice po poSkodbah,
zastrupitvah in po drugih posledicah zunanjih vzrokov«), se podatek o politravmi ne izpolni.
Podatek se zabelezi samo takrat, kadar je vzrok bolniSnicne obravnave (podatek 28)
poskodba (=2).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

55. MNOZICNA ZASTRUPITEV

Zaloga vrednosti: Sifrant mnoZi¢na zastrupitev
1-ne

2-da

Format: NUM (1)

Definicija: MnoZi¢na zastrupitev se oznaci takrat, kadar je z istim toksi¢nim agensom, pod
enakimi pogoiji, v dolo€enem ¢asovnem obdobju prislo do zastrupitve veljega Stevila (vel kot
5) ljudi.

Navodilo za uporabo: VpiSe se Sifra po Sifrantu. Podatek se zabeleZi samo takrat, kadar je
vzrok bolniSni¢ne obravnave (podatek 28) zastrupitev (=3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

56. PREDOZIRANJE

Zaloga vrednosti: Sifrant predoziranje
1-ne
2—-da

Format: NUM (1)

Definicija: Je prekoracitev maksimalne enkratne (dosis maxima singula) ali dnevne (dosis
maxima pro die) doze zdravila ali bioloSke substance.

Navodilo za uporabo: VpiSe se Sifra po Sifrantu.

Maksimalna enkratna doza je najvecja koli€ina zdravilnega sredstva, ki pri rednem jemanju
ne izzove toksicnih pojavov in ima ugoden terapevtski u€inek. Obi¢ajno ima trikratno do
Stirikratno vrednost srednje terapevtske doze.

Maksimalna dnevna doza je najvecja koli€ina zdravilnega sredstva, ki (zauzita v ¢asovnem
obdobju 24 ur) ne povzroci toksi¢nih pojavov. Obi¢ajno predstavlja trikratno vrednost
maksimalne enkratne doze.

Podatek se zabeleZi samo takrat, kadar je vzrok bolniSni¢ne obravnave (podatek 28)
zastrupitev (=3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

54



Nl Z Nacionalni institut o o
za javno zdravje Spremljanje bolnisni¢nih obravnav

‘ 57. KOMBINIRANA ZASTRUPITEV Z VEC SUBSTANCAMI

Zaloga vrednosti: Sifrant kombinirana zastrupitev z ve& substancami
1-ne

2—-da

Format: NUM(1)

Definicija: Je zastrupitev z ve€ substancami hkrati.

Navodilo za uporabo: Vpise se Sifra po Sifrantu. Podatek se zabelezi samo takrat, kadar je
vzrok bolniSni¢ne obravnave (podatek 28) zastrupitev (=3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

58. NACIN VNOSA SUBSTANCE

Zaloga vrednosti: Sifrant nagin vnosa substance
1 - per os

2 — inhalacija

3 — perkutano

4 — parenteralno

5 — kombinacija

8 — drugo

9 — neznano

Format: NUM(1)
Definicija: Opredeljen je nacin vnosa substance, ki je povzrocCila zastrupitev.

Navodilo za uporabo: VpiSe se Sifra po Sifrantu. Podatek se zabelezi samo takrat, kadar je
vzrok bolniSni¢ne obravnave (podatek 28) zastrupitev (=3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

59. STEVILO OTROK

Opomba: Dopolnitev Sifranta

Zaloga vrednosti: Stevilo otrok

Format: NUM(2)

Definicija: Stevilo otrok, ki jih Ze ima pacient, ki prihaja na sterilizacijo.
Navodilo za uporabo:

VpiSe se Stevilo otrok, ki jih ima pacient, ki prihaja na sterilizacijo. V primeru, da podatek ni
znan, se vpise Stevilo 99 - Neznano.

Podatek se zabelezi:

— Ce je vzrok obravnave (podatek 28) sterilizacija (6) ali

— Ce je vzrok obravnave (podatek 28) bolezen (1) ali porod (4) ali fetalna smrt (5)
in se hkrati pri kateri koli diagnozi (podatek 22 — Sprejemna diagnoza ali podatek 39 —
Glavna diagnoza bolniSni¢ne epizode ali podatek 40 — Dodatna diagnoza bolniSni¢ne
epizode), pojavi MKB-10-AM koda Z30.2 oziroma pri katerem koli terapevtskem ali
diagnostiénem postopku (podatek 42 — Glavni terapevtski ali diagnosti¢ni postopek
bolniSnicne epizode ali podatek 44 — Terapeviski ali diagnosti¢ni postopek bolnisni¢ne
epizode) pojavijo naslednje KTDP (verzije 6) kode 3568800 — 3568804.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO
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‘ 60. VZROK ZA STERILIZACIJO

Opomba: Dopolnitev Sifranta
Zaloga vrednosti: Sifrant vzroka za sterilizacijo

1 — bolezen
2 — ne zeli otrok
9 — neznano

Format: NUM(1)
Definicija: Vzrok za sterilizacijo je razlog, zaradi katerega pacient Zeli opraviti ta poseg.
Navodilo za uporabo: VpiSe se oznako po Sifrantu.

Podatek se zabelezi:

— Ce je vzrok obravnave (podatek 28) sterilizacija (6) ali

— Ce je vzrok obravnave (podatek 28) bolezen (1) ali porod (4) ali fetalna smrt (5)
in se hkrati pri kateri koli diagnozi (podatek 22 — Sprejemna diagnoza ali podatek 39 —
Glavna diagnoza bolniSnicne epizode ali podatek 40 — Dodatna diagnoza bolniSni¢ne
epizode) pojavi MKB-10-AM koda Z30.2 oziroma pri katerem Kkoli terapevtskem ali
diagnostitnem postopku (podatek 42 — Glavni terapevtski ali diagnostiéni postopek
bolniSniCne epizode ali podatek 44 — Terapeviski ali diagnosti¢ni postopek bolnisni¢ne
epizode) pojavijo naslednje KTDP (verzije 6) kode 3568800 — 3568804.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

61. DATUM ODOBRITVE STERILIZACIJE

Zaloga vrednosti: Veljavni datum
Format: DATE (8)

Definicija: Datum odobritve sterilizacije na Komisiji | ali Il stopnje za umetno prekinitev
nosecnosti in sterilizacije.

Navodilo za uporabo: VpiSe se datum odobritve sterilizacije na Komisiji | ali Il stopnje za
umetno prekinitev nosec¢nosti in sterilizacije (DDMMLLLL).
Podatek se zabelezi:

— Ce je vzrok obravnave (podatek 28) sterilizacija (6) ali

— Ce je vzrok obravnave (podatek 28) bolezen (1) ali porod (4) ali fetalna smrt (5)
in se hkrati, pri kateri koli diagnozi (podatek 22 — Sprejemna diagnoza ali podatek 39 —
Glavna diagnoza bolniSni¢ne epizode ali podatek 40 — Dodatna diagnoza bolniSni¢ne
epizode) pojavi MKB-10-AM koda Z30.2 oziroma pri katerem koli terapevtskem ali
diagnosticnem postopku (podatek 42 — Glavni terapevtski ali diagnosti¢ni postopek
bolniSnicne epizode ali podatek 44 — Terapeviski ali diagnosticni postopek bolnisSnicne
epizode) pojavijo naslednje KTDP (verzije 6) kode 3568800 — 3568804.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

62. STEVILKA PORODA

Zaloga vrednosti: Celo Stevilo
Format: NUM (4)

Definicija: Stevilka poroda je Stevilka, ki jo dobi porodnica v porodni sobi. Stevilka je enaka
za porodnico in novorojenckal/e. Stevilke se vpisujejo po vrstnem redu in nobena ne sme biti
izpud€ena.
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Navodilo za uporabo: Stevilka se vpiSe le v primeru, kadar je vzrok bolnidniéne obravnave
(podatek 28) 4=porod oz. pri 8=novorojencek.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

63. ZAPOREDJE OTROKA

Zaloga vrednosti:

0 — enojéek

1 —dvojcek A
2 —dvojcek B
3 —trojCek A
4 — trojcek B
5 —trojcek C
9 — drugo.

Format: NUM (1)

Definicija: Zaporedje otroka oznaduje Stevilo rojenih otrok in vrstni red rojstva otroka. V
primeru vecplodne nosecnosti (dvojcki, trojcki) dobi otrok, ki je rojen prvi, oznako A, otrok, ki
je rojen drugi, oznako B in otrok, ki je rojen tretji, oznako C.

Navodilo za uporabo: VpiSe se oznako po Sifrantu. Podatek se zabelezi samo takrat, kadar
je vzrok bolnisni¢ne obravnave (podatek 28) novorojencek (=8).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

64. TIP PLACNIKA ZA VECINSKI DEL STROSKOV ZA BOLNISNICNO OBRAVNAVO

Zaloga vrednosti:

Vpide se tip plaénika, ki je placal najvedji delez strodkov za bolnisni¢no obravnavo po
naslednjem Sifrantu:

1 — obvezno zavarovanje,

2 — samoplacnik,

3 — prostovoljno zavarovanje

4 — konvencija,

5 — proracun (drzave, regije, obcine)

6 — neprofitne institucije (nevladne organizacije)

7 — podjetja, korporacije

9 — drugo

Format: NUM (1)

Definicija: Tip placnika za vecinski del stroSkov za bolnidni¢no obravnavo je placnik, ki je
placal najvecji delez stroSkov za bolnidni¢no obravnavo.

Navodilo za uporabo: VpiSe se tip placnika, ki je placal najvedji delez strodkov za
bolnidni¢no obravnavo tudi v primeru, da je bilo placnikov ve¢. Vrednost 4 (konvencija)
vklju€uje Evropsko kartico zdravstvenega zavarovanja (EHIC — European Health Insurance

Card), socialne in druge bilateralne sporazume Republike Slovenije s tretjimi drzavami o
kritju stroSkov zdravstvene oskrbe tujih drzavljanov.

Kontrola: DA
Obvezno: DA
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| 65. OZNAKA ZDRAVILA (DO 99)

Zaloga vrednosti: Centralna baza zdravil (CBZ2) — oznaka zdravila
Format: CHAR (6)

Definicija: Oznaka zdravila je Sestmestna delovna Sifra zdravila, opredeljena v Centralni
bazi zdravil.

Navodilo za uporabo:
V okviru bolnidni¢ne obravnave se porocajo le zdravila, ki jih pacient dobi v sklopu
bolniSni€ne obravnave in izvirajo iz bolniSnicne lekarne. V kolikor so bila med obravnavo za
zdravljenje uporabljena zdravila, ki so posebej placljiva (stroski niso kriti iz same obravnave),
se jih ne zavede.
Za potrebe poroc¢anja v okviru bolnidni¢ne obravnave se ne poroc¢ajo sledeca zdravila:

— ki so bila aplicirana v okviru anestezije med posegi,

— parenteralna prehrana,

— nadomestki krvi in drugi krvni pripravki,

— perfuzijske raztopine, vkljuéno s tistimi, ki so uporabljene za red€enje apliciranega
zdravila (zdravilo se poroca)

— antiseptiki, dezinficiensi

— analgetiki, antipiretiki, vitamini in podobna terapija, ob drugi terapiji, kadar gre za
zdravljenje simptomov in ne predstavljajo terapije osnovnega stanja (primer 1: pacient,
sprejet zaradi bakterijske pljuénice, dobiva kot terapijo antibiotik in antipiretik- vpisujemo zgol;
antibiotik; primer 2: pacient, sprejet zaradi virusne pljucnice, dobiva kot terapijo antipiretik-
vpidemo antipiretik)
Vrstni red se doloCi po pomembnosti zdravil za obravnavo in sicer:

— zdravila, izroCena za zdravljenje glavne bolezni ali stanja,

— zdravila, izro€ena zaradi zdravljenja dodatnih bolezni ali stan].

V polje se vpiSe Sestmestna delovna Sifra zdravila, uporabljenega (apliciranega pacientu) v
doloCenem tipu bolnisnicne obravnave iz Centralne baze zdravil (CBZ2).
Ce zdravilo ni bilo izro€eno, se polje pusti prazno.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

66. OSNOVNA ENOTA ZA APLIKACIJO (DO 99)

Zaloga vrednosti: CBZ2 — osnovna enota za aplikacijo
Format: NUM (5)

Definicija: Osnovna enota za aplikacijo je opredeljena enota za posamezno zdravilo v
CBZz2.

Navodilo za uporabo: V polje se vpiSe osnovna enota za aplikacijo za zdravilo 1, ki je
opredeljena v CBZ2 za izbrano zdravilo (polje osnovna enota za aplikacijo v CBZ2).
Ce zdravilo ni bilo aplicirano, se polje pusti prazno.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

67. KOLICINA ZDRAVILA, Kl JE BILA DEJANSKO UPORABLJENA/ APLICIRANA
PACIENTU (DO 99)

Zaloga vrednosti: Stevilo
Format: NUM (10,2)

Definicija: Koli€ina zdravila, ki je bila dejansko uporabljena za pacienta v okviru bolniSnicne
obravnave.

58



NI Z Nacionalni institut o o
za javno zdravje Spremljanje bolnisni¢nih obravnav

Navodilo za uporabo: V polje se vpisSe koli¢ina zdravila 1 (skupno Stevilo osnovnih enot za
aplikacijo), ki je bila dejansko uporabljena (aplicirana pacientu). Ce zdravilo ni bilo aplicirano,
se polje pusti prazno.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

68. NEPOSREDNI VZROK SMRTI

Zaloga vrednosti: MKB-10-AM (verzija 6)
Format: CHAR (5)

Definicija: Neposredni vzrok smrti je tista bolezen ali bolezensko stanje, ki je neposredno
privedlo do smrti. (Ni misljen nacin smrti, npr. odpoved srca ali dihalna odpoved, marveé
bolezen, poskodba ali zaplet, ki je neposredno povzro€il smrt.)

Navodilo za uporabo: VpiSe se petmestna Sifra neposrednega vzroka smrti po MKB-10-AM
(verzija 6), Ce je pacient na bolniSni¢ni obravnavi umrl, sicer se polje ne izpolni.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

69. STEVILO UR V INTENZIVNI TERAPIJI

Zaloga vrednosti: Stevilo
Format: NUM (5)

Definicija: Stevilo ur v intenzivni terapiji je as zdravstvene oskrbe pacienta v intenzivni
enoti/oddelku.

Navodilo za uporabo: VpiSe se, koliko ur od celotnega zdravljenja pacienta v doloceni
bolnidni¢ni obravnavi je trajalo zdravljenje na intenzivnem oddelku ali v intenzivni enoti, ne
glede na to, kje je bil pacient hospitaliziran (na intenzivnem ali neintenzivnem oddelku). Ce je
bil pacient zdravljen samo na oddelku ali v enoti za intenzivno terapijo, se vpise celotno
trajanje bolnisniéne obravnave. Ce je del celotnega zdravljenja pacienta potekal v intenzivni
enoti, organizirani v sklopu nekega drugega oddelka, se v polje vpie Stevilo ur tega
zdravljenja. Minute zaokrozimo navzgor. V primeru, da je bila celotna obravnava izvedena v
intenzivni terapiji in je trajanje obravnave izraCunano kot razlika med uro sprejema in uro
odpusta, manj$e kot navzgor zaokrozeno Stevilo ur v intenzivni terapiji, zaokrozimo Stevilo ur
Vv intenzivni terapiji navzdol.

Ce se pacient ni zdravil v intenzivni enoti, se polje pusti prazno.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

70. URE MEHANSKE VENTILACIJE

Zaloga vrednosti: Stevilo
Format: NUM (4)

Definicija: Ure mehanske ventilacije je ¢as od priklopa pacienta na aparat za umetno
predihavanje, pa do dokon&nega pacientovega prehoda na spontano dihanje, izraZzen v urah.

Navodilo za uporabo: VpiSe se €as skladno z definicijo. Vmesna obdobja spontanega
dihanja, dalja od 30 minut, se sestejejo in na koncu bolniSni¢ne obravnave odstejejo od
skupnega Stevila ur mehanske ventilacije.

Kontrola: DA
Obvezno: NE
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‘ 71. STEVILO DNI DOLGOTRAJNE DNEVNE OBRAVNAVE ZA BOLNISNICNO EPIZODO

Zaloga vrednosti: Stevilo
Format: NUM (3)

Definicija: Stevilo dni dolgotrajne dnevne obravnave za bolnidniéno epizodo je Stevilo
dnevnih obravnav, ki sestavljajo dolgotrajno dnevno obravnavo.

Navodilo za uporabo: V to polje se vpiSe Stevilo vseh dnevnih obravnav, ki sestavljajo
dolgotrajno dnevno obravnavo. Polje se izpolni le pri vrsti obravnave - dolgotrajna dnevna

obravnava (Podatek 29/3).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

Podatki o bolnisniéni obravnavi istega tipa

72. TIP BOLNISNICNE OBRAVNAVE

Opomba: Dopolnitev Sifranta

Zaloga vrednosti: Sifrant Tip bolniSni€ne obravnave

10 — Akutna obravnava po modelu SPP

30 — Akutna psihiatri¢na obravnava

40 — Obravnava zdravih novorojenckov

51 — Zdravstvena nega

52 — Zdravstvena nega z rehabilitacijo (podaljSano bolnisni¢no zdravljenje)

53 — Zdravstvena nega — osnovna paliativna oskrba

54 — Zdravstvena nega — specialistina paliativha oskrba

55 — Zdravstvena oskrba z dolgotrajno ventilacijo in oskrba pri trajnih vegetativnih stanjih
60 — Neakutna psihiatricna obravnava

70 — Rehabilitacija

90 — Drugo (npr. obravnava invalidne mladine, spremstvo, doje€e matere, transplantacije in
obravnava (mrtvega) darovalca organov)

Format: NUM (2)
Definicija: Glej poglavje Definicije konceptov.

Navodilo za uporabo: skladno s poglavjem Definicije konceptov. Pod kategorijo akutna
obravnava po modelu SPP se poro€ajo vse akutne obravnave, ne glede na tip plac¢nika (tudi
samoplacniki, konvencija itd.).

Kontrola: DA
Obvezno: DA

73. VZROK BOLNISNICNE OBRAVNAVE ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: Sifrant Vzrok bolnisni¢ne obravnave

1 - bolezen

2 — poSkodba
3 — zastrupitev
4 — porod

5 — fetalna smrt
6 — sterilizacija
7 — rehabilitacija
8 — novorojencek
9 — spremstvo
10 — darovanje organov
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Format: NUM (2)
Definicija: Vzrok bolniSnicne obravnave opredeljuje glavna diagnoza bolniSnicne obravnave.

Navodilo za uporabo: Vpide se vrednost po Sifrantu.

V primeru, ko gre isto€asno za poskodbo in zastrupitev, kodiramo po sledeéih navodilih: V
primeru dveh ali ve€ neodvisnih bolezenskih stanj, ki sta medsebojno povezani, npr. da se
eno stanje ne bi pojavilo, ¢e ne bi predhodno obstajalo drugo bolezensko stanje (eno je
neposredna posledica drugega) (zastrupitev z etanolom in poskodba), ali pa sploh nista
povezani in nastaneta isto€asno (zastrupitev s CO in opeklina), za kodiranje glavne diagnoze
ni pomembno, katero stanje se je pojavilo prej, temve¢ katero stanje je bilo vzrok za
bolnidni¢no obravnavo.

Glede na to se dolo€i tudi zunanji vzrok, ki je vezan na glavno diagnozo.

V primeru ve€ poskodb in zastrupitev je moznih tudi ve¢ zunanjih vzrokov, pri tem bi bilo
pravilno, da se zunaniji vzrok, vezan na glavno diagnozo, pojavi kot prvi med ve¢ zunanjimi
vzroki.

V primeru bolnidni¢ne obravnave zaradi spontanega priCetka ali umetne sproZitve poroda se
kot vzrok bolnisni¢éne obravnave izbere 4 = porod. Glavna diagnoza je v teh primerih ena
izmed diagnoz MKB-10-AM verzija 6: O80-082, kadar poteka porod brez zapleta, lahko pa
tudi diagnoza obporodnega oziroma poporodnega zapleta. Glede na izid poroda je v tem
primeru obvezna dodatna diagnoza ena izmed diagnoz Z37.0-Z37.9. V primeru poporodnega
zapleta, ki je nastal ze po odpustu iz bolniSnice in je bil zato potreben ponovni sprejem, pa je
vzrok te nove bolnisni¢ne obravnave 1 = bolezen. V primeru bolniSni¢ne obravnave zaradi
nosecCnosti, ki se kon¢a s splavom (umetna prekinitev noseénosti, zunajmaterni¢na
nosecnost, spontani splav ali druga patoloska oblika nosecnosti — glavna diagnoza kode
MKB-10-AM verzija 6: 000.0-007.9), se kot vzrok bolni$ni¢ne obravnave izbere 5 = fetalna
smrt. Ce se med hospitalizacijo pojavijo neposredni zapleti, se beleZijo kot &etrto mesto v
kodah O03-006 ali pa se poleg glavne diagnoze zabelezi Se diagnoza zapleta v epizodi. V
primeru poznega zapleta po splavu, Ki je nastal pri bolnici, ki je bila Ze odpusc¢ena iz
bolnidnice in je bil zato potreben ponovni sprejem, pa je vzrok te nove bolnisni¢ne obravnave
1 = bolezen.

VpiSe se vzrok bolniSniéne obravnave iz tiste epizode, iz katere je glavna diagnoza
bolnisnicne obravnave istega tipa, ki jo dolo¢i zdravnik.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

74. DATUM ZACETKA BOLNISNICNE OBRAVNAVE ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: veljavni datum
Format: DATE (8)

Definicija: Datum zaCetka bolniSni¢ne obravnave istega tipa je datum, ko je se je zacela
bolnidni€na obravnava istega tipa in se je izvedel formalni ali evidenéni sprejem pacienta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se datum zaCetka bolniSni¢ne obravnave istega tipa v obliki
DDMMLLLL.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

75. URA ZACETKA BOLNISNICNE OBRAVNAVE ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: veljavna ura
Format: TIME (4)

Definicija: Ura zaCetka bolniSnine obravnave istega tipa je ura, ko je se je zaCela
bolnidni€na obravnava istega tipa in se je izvedel formalni ali evidenéni sprejem pacienta.
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Navodilo za uporabo: VpiSe se ura zaCetka bolniSnicne obravnave istega tipa v obliki
UUMM.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

76. VRSTA BOLNISNICNE OBRAVNAVE ISTEGA TIPA

Opomba: Dopolnitev definicije vrste bolnisnicne obravnave »drugo«

Zaloga vrednosti: Sifrant Vrsta bolniSni¢éne obravnave
1 — hospitalizacija (obravnava z nocitvijo)

2 — dnevna obravnava

3 — dolgotrajna dnevna obravnava

9 — drugo

Format: NUM (1)
Definicija: Glej poglavje Definicije konceptov.

Navodilo za uporabo: Skladno s poglavjem Definicije konceptov.

Pojasnilo: Vrsta obravnave »drugo« naj bi bila zabeleZzena le iziemoma. Zaenkrat se v
bolniSni¢ni statistiki e ne poro¢ajo ambulantne obravnave in obravnave na domu.
Kontrola: DA

Obvezno: DA

77. DATUM ZAKLJUCKA BOLNISNICNE OBRAVNAVE ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: veljavni datum
Format: DATE (8)

Definicija: Datum zaklju¢ka bolniSni¢ne obravnave istega tipa je datum, ko je se je
zaklju€ila bolniSnicna obravnava istega tipa in se je izvedel formalni ali eviden¢ni odpust
pacienta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se datum zakljuCka bolniSnicne obravnave istega tipa v obliki
DDMMLLLL.

V primeru, da se je znotraj akutne obravnave izvajala tudi neakutna obravnava, ki ni posebej
poro¢ana kot neakutna oblika bolniSni¢ne obravnave (ni priSlo do evidenénega odpusta in
sprejema), se v polje vpise datum izvedbe formalnega ali evidentnega odpusta (glej tudi

primer v podatku 92).

Kontrola: DA
Obvezno: DA

78. URA ZAKLJUCKA BOLNISNICNE OBRAVNAVE ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: veljavna ura
Format: TIME (4)

Definicija: Ura zaklju¢ka bolnidni¢ne obravnave istega tipa je ura, ko se je zakljucila
bolnisni¢na obravnava istega tipa in se je izvedel formalni ali eviden¢ni odpust pacienta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se ura zakljuCka bolniSnicne obravnave istega tipa v obliki
UUMM.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

62



NI Z Nacionalni institut o o
za javno zdravje Spremljanje bolnisni¢nih obravnav

‘ 79. VRSTA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI

Zaloga vrednosti: Sifrant Vrst zdravstvene dejavnosti
Format: CHAR (3)

Definicija: Vrsta zdravstvene dejavnosti — je oznaka vrste zdravstvene dejavnosti, ki je
obravnavala pacienta v bolni$ni¢ni obravnavi istega tipa zaradi glavne diagnoze.

Navodilo za uporabo: Skladno s Sifrantom Vrst zdravstvene dejavnosti se vpiSe trimestna
oznaka prve ravni Sifranta vrst zdravstvene dejavnosti, v skladu z zgoraj opisano definicijo. V
primeru, da je bil pacient zaradi glavne diagnoze obravnavan v ve¢ vrstah zdravstvene
dejavnosti, se vpise tisto, kjer je bil obravnavan najdlje.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

80. SIFRA LOKACIJE

Zaloga vrednosti: Sifrant lokacije
Format: CHAR (2)

Definicija: Lokacija so vsi razli¢ni naslovi, na katerih delujejo poslovne enote izvajalca
zdravstvenega varstva.

Navodilo: VpiSe se dvomestna Stevilka lokacije, na kateri deluje vrsta zdravstvene
dejavnosti, ki je obravnavala pacienta v posamezni bolniSni¢ni obravnavi istega tipa iz
Sifranta lokacije v Bazi izvajalcev zdravstvenega varstva, NIJZ. Mati¢na lokacija izvajalca
ima vedno Sifro 00. V primeru, da je bil pacient zaradi glavne diagnoze obravnavan na vec
lokacijah iste vrste zdravstvene dejavnosti, se vpise tisto, kjer je bil obravnavan najdlje.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

81. GLAVNA DIAGNOZA BOLNISNICNE OBRAVNAVE ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: MKB-10-AM (verzija 6)
Format: CHAR (5)

Definicija: Glavna diagnoza je diagnoza vodilne bolezni ali stanja, ki je bilo vzrok bolniSni¢ne
obravnave istega tipa.

Navodilo za uporabo:

Glavna diagnoza je diagnoza, za katero po kon¢&ni Studiji popisa bolezni (kon¢ni analizi
dokumentacije) menimo, da je bila v najvedji meri vzrok za bolnidni¢no obravnavo istega tipa
pacienta v bolniSnici.

To je glavna bolezen ali stanje, zaradi katerega se je pacient zdravil ali bil preiskovan v neki
zaklju€eni bolnidni¢ni obravnavi istega tipa. Glavno bolezen ali stanje opredelimo ob koncu
bolniSni¢ne obravnave istega tipa kot glavni vzrok, zaradi katerega je pacient potreboval
zdravljenje ali preiskavo.

Ce diagnoza bolezni ni bila postavljena, kot glavno stanje izberemo glavni simptom,
nenormalni izvid ali tezavo, zaradi katere je bila potrebna bolnidni¢na obravnava istega tipa
(poglavji XVIII in XXI po MKB-10-AM, verzija 6).

Ce se je diagnoza stanja ponujala kot »mozna«, »dvomljiva« ali »domnevnac, je ne
zapiSemo, temvec izberemo podatke, ki najbolj natancno opiSejo stanje, zaradi katerega je
bilo potrebno zdravljenje ali preiskava. V ta nhamen prav tako navedemo simptom,
nenormalni izvid ali tezavo.

Simptome, znake in nenormalne izvide uporabimo kot glavno diagnozo tudi, ¢e ni dvoma, da
je bil simptom, znak ali nenormalni izvid glavno stanje, na katero so bili usmerjeni zdravljenje
ali preiskave v dolo€eni obravnavi zdravstvene oskrbe. Sifro diagnoze mora izbrati zdravnik.
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Mozne so vse Sifre po MKB-10-AM (verzija 6), razen tistih, ki so ozna¢ene z zvezdico (*),
Sifer B95-B97 (dopolnilne ali dodatne kode) in Sifer zunanjega vzroka obolevnosti in
umrljivosti (poglavje XX po MKB-10).

Kontrola: DA
Obvezno: DA

82. DODATNA DIAGNOZA BOLNISNICNE OBRAVNAVE ISTEGA TIPA (19 MEST)

Zaloga vrednosti: MKB-10-AM (verzija 6)
Format: CHAR (5)

Definicija: Dodatna diagnoza je bolezen ali stanje, ki je Ze obstajalo ob glavni diagnozi ali pa
je nastalo med bolnidni¢no obravnavo istega tipa.
Dodatna diagnoza je diagnoza,

— ki je pomembno vplivala na zdravljenje pacienta in/ali

— zaradi katere se je zapletlo zdravljenje pacienta.

Navodilo za uporabo:
Dodatne diagnoze so tiste, ki jih beleZzimo ob glavni diagnozi. Dodatno diagnozo moramo
zabeleziti in kodirati, e je na katerikoli nacin vplivala na bolniSni¢no obravnavo.
Dodatne diagnoze opredelimo kot vsa stanja, ki vplivajo na obravnavo pacienta tako, da
zaradi njih le-ta potrebuje bodisi:

— zdravljenje,

— dodatne preiskave,

— zahtevnejSo nego ali spremljanje (monitoring).
Zgornji dejavniki obicajno povzroc€ijo tudi podaljSanje leZalne dobe.

Razvrs§¢anje dodatnih diagnoz:
Vrstni red dodatnih diagnoz se dolo€i po pomembnosti diagnoz (podatek se lahko vpise le za
prvih 19).

Vpise se Sifra po MKB-10-AM (verzija 6). MoZne so vse Sifre po MKB-10-AM (verzija 6),
razen Sifre glavne diagnoze.

V primeru zapletov pri diagnostiki in zdravljenju je potrebno vpisati ustrezno Sifro po MKB-10-
AM (verzija 6). V primeru, da je prislo do infekcije rane po posegu, je potrebno obvezno
vpisati kodo T81.41 ali T81.42.

V primeru poSkodbe/zastrupitve je obvezno vpisati kodo zunanjega vzroka, ki je opredeljena
s Stiri/pet-mestnimi Siframi iz MKB-10-AM (verzija 6). Kadar je glavna diagnoza S00.00-
T35.7, T66-T95.9, T98.0-T98.3 ali posamezne vsebinsko smiselne diagnoze Z40.00-254.9,
je zunanji vzrok V00.00 — Y91.9 in Y95-Y98, vendar se Sifre X40 - X49, X60 - X69, X85.00 -
X90.09, Y10 - Y19in Y90.0 - Y91.9 uporabljajo le iziemoma. Kadar je glavna diagnoza
T90.0-T98.3, se obic¢ajno izpolni zunanji vzrok poSkodbe z eno izmed Sifer Y85.0-Y89.9.
Kadar je glavnha diag. T36.0-T65.9, T96, T97 ali posamezne vsebinsko smiselne diagnoze
Z40.00-254.9, so zunanji vzroki X40-X49, X60-X69, X85.00-X90.09, Y10-Y19, ostale Sifre v
okviru V00.00-Y91.9 in Y95-Y98 pa se uporabljajo le iziemoma.

Za kodiranje zunanjega vzroka NE uporabljamo Sifer iz MKB-10-AM (verzija 6) U50-U73
(aktivnost v ¢éasu dogodka) in Y92 (kraj dogodka)!

Kontrola: DA
Obvezno: DA
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83. GLAVNI TERAPEVTSKI ALI DIAGNOSTICNI POSTOPEK BOLNISNICNE
OBRAVNAVE ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: Klasifikacija terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov (KTDP, verzija 6)
Format: NUM (7)

Definicija: Glavni terapevtski ali diagnosti¢ni postopek je tisti postopek, ki je opraviljen za
zdravljenje glavne bolezni ali stanja, zahteva za svojo izvedbo specialna znanja
(specialisticno usposabljanje) in/ali ustreza enemu od kriterijev:

— da je kirurSke narave; in/ali

— da predstavlja tveganje za pacienta; in/ali

— je povezan s tveganjem v zvezi z anestezijo; in/al

— zahteva posebne prostore ali opremo, ki je na voljo le v okolju za akutno
obravnavo.
Terapevtski in diagnosti¢ni postopki so tisti postopki, ki se izvajajo:

— za preprecevanje, odkrivanje, zdravljenje ali lajSanje bolezni;

— za korekcijo deformacij ali pomanijkljivosti, tudi iz kozmeti¢nih razlogov;

— v povezavi z nosec¢nostjo, porodom, kontracepcijo ali umetno oploditvijo;

Navodilo za uporabo: VpiSe se Sifra postopka, opravljenega za zdravljenje glavne bolezni
ali stanja v bolnidni¢ni obravnavi, po Klasifikaciji terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov
(KTDP, verzija 6).

Kontrola: DA
Obvezno: NE

84. DATUM GLAVNEGA TERAPEVTSKEGA ALI DIAGNOSTICNEGA POSTOPKA
BOLNISNICNE OBRAVNAVE ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: veljavni datum
Format: DATE (8)
Definicija: Datum izvedbe glavnega terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka.

Navodilo za uporabo: Vpise se datum, ko je bil opravljen glavni postopek, naveden v
prejSnjem polju (DDMMLLLL).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

85. TERAPEVTSKI ALI DIAGNOSTICNI POSTOPEK BOLNISNICNE OBRAVNAVE
ISTEGA TIPA (DO 19)

Zaloga vrednosti: Klasifikacija terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov (KTDP, verzija 6)
Format: NUM (7)

Definicija: Terapevtski ali diagnosti¢ni postopek je tisti postopek, ki zahteva za svojo
izvedbo specialna znanja (specialisticno usposabljanje) in/ali ustreza enemu od kriterijev:

— da je kirur8ke narave; in/ali

— da predstavlja tveganje za pacienta; in/ali

— je povezan s tveganjem v zvezi z anestezijo; in/ali

— zahteva posebne prostore ali opremo, ki je na voljo le v okolju za akutno
obravnavo.
Terapevtski in diagnosti¢ni postopki so tisti postopki, ki se izvajajo:

— za preprecCevanje, odkrivanje, zdravljenje ali lajSanje bolezni;

— za korekcijo deformacij ali pomanjkljivosti, tudi iz kozmeticnih razlogov;

— v povezavi z nosec¢nostjo, porodom, kontracepcijo ali umetno oploditvijo;

Navodilo za uporabo: VpiSe se Sifra postopka, opravljenega v bolniSni¢ni obravnavi, po
Klasifikaciji terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov (KTDP, verzija 6)
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Obvezen je nasledniji vrstni red belezenja postopkov:

— postopek, opravljen za zdravljenje glavne bolezni ali stanja,

— postopek, opravljen zaradi zdravljenja dodatnih bolezni ali stan;.

— diagnosti¢ni postopek, povezan z glavno boleznijo ali stanjem,

— diagnosti¢ni postopek, povezan z dodatno boleznijo ali stanjem.

Vrstni red se dolo€i po pomembnosti terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka. Kirurske
postopke belezimo in kodiramo pred nekirurskimi.

Ne kodira se postopkov, ki so sestavni deli drugih postopkov.

Kirurski posegi (operacije) so podskupina terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov.
Kirurski posegi so tisti posegi, ki se izvajajo

— za preprecCevanje, odkrivanje, zdravljenje ali lajSanje bolezni,

— za korekcijo deformacij ali pomanijkljivosti, tudi iz kozmeti¢nih razlogov,

— v povezavi z nosec¢nostjo, porodom, kontracepcijo ali umetno oploditvijo.
Kirurski posegi obi¢ajno vkljucujejo:

— delo na operacijskem polju,

— postopke asepse,

— anestezijske postopke, ki so zahtevnejsi kot postopki sedacije na bolniSkem
oddelku,

— tehniéne postopke (incizija ali ekscizija tkiva, inhalacije, plasti¢ne korekcije ali
rekonstrukcije, intervencijska radiologija, punkcije globlje od koze in podkozZnega tkiva,
izziganje, diatermija, kriokirurgija, fotokoagulacija, dilatacija, odstranjevanje tujkov,
kateterizacija ali forsirana manipulacija).

V primeru, da med obravnavo ni bilo izvedenega terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka,
ki po navodilih zahteva beleZenje in poro€anje, se polje pusti prazno.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

86. DATUM TERAPEVTSKEGA ALI DIAGNOSTICNEGA POSTOPKA BOLNISNICNE
OBRAVNAVE ISTEGA TIPA (DO 19)

Zaloga vrednosti: veljavni datum
Format: DATE (8)
Definicija: Datum izvedbe terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka.

Navodilo za uporabo: VpiSe se datum, ko je bil opravljen postopek, naveden v prejSnjem
polju (DDMMLLLL).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

87. STEVILO EPIZOD BOLNISNICNE OBRAVNAVE ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: Stevilo
Format: NUM (2)
Definicija: Stevilo epizod, ki sestavljajo bolni$niéno obravnavo istega tipa.

Navodilo za uporabo: V to polje se vpiSe Stevilo vseh epizod v okviru bolnisni¢ne
obravnave istega tipa.

Kontrola: DA
Obvezno: DA
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88. STEVILO UR V INTENZIVNI TERAPIJI ZA BOLNISNICNO OBRAVNAVO ISTEGA
TIPA

Zaloga vrednosti: Stevilo
Format: NUM (5)

Definicija: Stevilo ur v intenzivni terapiji je as zdravstvene oskrbe pacienta v intenzivni
enoti/oddelku.

Navodilo za uporabo: Vpise se, koliko ur od celotnega zdravljenja pacienta v doloceni
bolniSni¢ni obravnavi istega tipa je trajalo zdravljenje na intenzivnem oddelku ali v intenzivni
enoti, ne glede na to, kje je bil pacient hospitaliziran (na intenzivnem ali neintenzivnem
oddelku). Ce je bil pacient zdravljen samo na oddelku ali v enoti za intenzivno terapijo, se
vpise celotno trajanje bolnisniéne obravnave istega tipa. Ce je del celotnega zdravljenja
pacienta potekal v intenzivni enoti, organizirani v sklopu nekega drugega oddelka, se v polje
vpiSe Stevilo ur tega zdravljenja. Minute zaokrozimo navzgor. V primeru, da je bila celotna
obravnava izvedena v intenzivni terapiji in je trajanje, obravnave izracunano kot razlika med
uro sprejema in uro odpusta manjSe kot navzgor zaokroZeno Stevilo ur v intenzivni terapiji,
zaokrozimo Stevilo ur v intenzivni terapiji navzdol.

Ce se pacient ni zdravil v intenzivni enoti, se polje pusti prazno.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

89. URE MEHANSKE VENTILACIJE ZA BOLNISNICNO OBRAVNAVO ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: Stevilo
Format: NUM (4)

Definicija: Ure mehanske ventilacije je ¢as od priklopa pacienta na aparat za umetno
predihavanje do dokoncnega pacientovega prehoda na spontano dihanje, izrazen v urah.

Navodilo za uporabo: Vpide se ¢as skladno z definicijo. Vmesna obdobja spontanega
dihanja, dalja od 30 minut, se sestejejo in na koncu bolniSni¢ne obravnave istega tipa
odstejejo od skupnega Stevila ur mehanske ventilacije.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

90. STEVILO DNI DOLGOTRAJNE DNEVNE OBRAVNAVE ZA BOLNISNICNO
OBRAVNAVO ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: Stevilo
Format: NUM (3)

Definicija: Stevilo dni dolgotrajne dnevne obravnave za bolni$niéno obravnavo istega tipa je
Stevilo dnevnih obravnav, ki sestavljajo dolgotrajno dnevno obravnavo.

Navodilo za uporabo: V to polje se vpiSe Stevilo vseh dnevnih obravnav, ki sestavljajo
dolgotrajno dnevno obravnavo. Polje se izpolni le pri vrsti obravnave - dolgotrajna dnevna
obravnava (Podatek 76/3).

91. TIP PLACNIKA ZA VECINSKI DEL STROSKOV ZA BOLNISNICNO OBRAVNAVO
ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti:

Vpide se tip plagnika, ki je placal najvedji delez stroSkov za bolnidni¢no obravnavo istega tipa
po naslednjem Sifrantu:

1 — obvezno zavarovanje,

2 — samoplacnik,
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3 — prostovoljno zavarovanje

4 — konvencija,

5 — proracun (drzave, regije, obCine)

6 — neprofitne institucije (nevladne organizacije)
7 — podjetja, korporacije

9 — drugo

Format: NUM (1)

Definicija: Tip placnika za vecinski del stroSkov za bolnisni¢no obravnavo istega tipa je
placnik, ki je placal najvecji delez stroSkov za bolniSniéno obravnavo istega tipa.

Navodilo za uporabo: VpiSe se tip placnika, ki je placal najvedji delez strodkov za
bolniSni¢no obravnavo istega tipa tudi v primeru, da je bilo plaénikov ve&. Vrednost 4
(konvencija) vkljuCuje Evropsko kartico zdravstvenega zavarovanja (EHIC — European
Health Insurance Card), socialne in druge bilateralne sporazume Republike Slovenije s
tretjimi drzavami o kritju stroSkov zdravstvene oskrbe tujih drzavljanov.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

92. STEVILO DNI NEAKUTNE OBRAVNAVE

Zaloga vrednosti: Stevilo
Format: NUM (3)

Definicija: Stevilo dni neakutne obravnave je $tevilo dni, ko pacient ne potrebuje ve& akutne
zdravstvene oskrbe. Trenutek, ko pacient ne potrebuje ve¢ akutne zdravstvene oskrbe,
doloci zdravnik po lastni presoji.

Navodilo za uporabo: To polje izpolnijo izvajalci v primeru vseh tipov bolnisni¢nih obravnav
(podatek 72), in sicer pri pacientu, ki ni ve€ potreboval akutne zdravstvene oskrbe in se je
zato izvajala neakutna obravnava.

Neakutna obravnava se za¢ne s formalnim ali eviden&nim sprejemom.

Vpise se $tevilo dni neakutne obravnave v okviru celotne bolniniéne obravnave. Ce v okviru
akutne bolniSni¢ne obravnave ni bila izvajana tudi neakutna obravnava, se polje ne izpolni.
Primer: Pacient je bil sprejet 1. 2. 2013. Po uspeSnem zdravljenju je zdravnik dolocil datum
zaklju€ka akutne obravnave: 5. 2. 2013. Ker pacient zaradi razli¢nih vzrokov ni mogel v
domaco oskrbo in v bolniSnici niso izvedli evidenénega odpusta zaradi spremembe tipa
obravnave (bolniSnica nima zdravstvenih dejavnosti za izvajanje neakutne obravnave),
jepacient ostal v bolnisnici $e do 10. 2. 2013.

Pravilni vnos take bolniSnicne obravnave je:

Datum zacetka bolniSni¢ne obravnave: 01022013

Datum zakljucka bolniSni¢ne obravnave: 10022013

Stevilo dni neakutne obravnave: 5

Kontrola: DA
Obvezno: NE

93. NAPOTITEV/ STANJE OB ZAKLJUCKU BOLNISNICNE OBRAVNAVE ISTEGA TIPA

Zaloga vrednosti: Sifrant Napotitev/ stanje ob zakljucku
VpiSe se ena od naslednjih Sifer:
1 — odpus€en domov
21 — napoten v drugo bolnidnico v Sloveniji
22 — napoten v drugo bolniSnico v tujini
31 — premes&c€en na drug tip obravnave v isti bolniSnici
32 — druga premestitev v isti bolniSnici
41 — napoten na rehabilitacijo v drugo bolninico ali drug zdravstveni zavod v Sloveniji
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42 — napoten na rehabilitacijo v drugo bolni$nico ali drug zdravstveni zavod v tujini
5 — odpusc€en v dom za ostarele ali socialni zavod
6 — odpuscen na lastno odgovornost

82 — smrt in pacient obduciran

83 — smrt in pacient ni obduciran
9 — drugo

Format: NUM (2)

Definicija: Mesto, kamor je ob zaklju¢ku bolniSni¢ne obravnave istega tipa napoten pacient
ali smrt pacienta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se vrednost iz Sifranta, skladno z zaklju¢kom obravnave istega
tipa. V vrednost drugo se uvrs&ajo npr. v zapor ipd.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

94. VRSTA NAPOTITVE V DRUGO BOLNISNICO (K DRUGEMU IZVAJALCU)

Zaloga vrednosti:
1 — premestitev (neposredna napotitev)
2 — napotitev z zakasnitvijo

Format: NUM (1)

Definicija: V primeru, da ob zaklju¢ku obravnave pride do napotitve k drugemu izvajalcu
zdravstvenih storitev, se opredeli Se vrsta tovrstne napotitve.

Navodilo za uporabo: VpiSe se ena od navedenih moznosti po Sifrantu. Polje se izpolni le,
Ce je pri podatku 93 izbrana moznost 21 ali 41, drugace se ne izpolni.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

95. OZNAKA DRUGE BOLNISNICE (IZVAJALCA)

Zaloga vrednosti: Stevilka izvajalca — Sifrant BPI
Format: NUM (5)

Definicija: Oznaka druge bolni$nice (izvajalca), v katero je pacient napoten/ premes€en ob
zaklju€ku bolniSni¢ne obravnave.

Navodilo za uporabo: VpiSe se Stevilka osnovne oz. nadrejene ravni izvajalca, kamor je
pacient napoten ob zakljugku bolni$niéne obravnave. Sifra se izbere po $ifrantu baze
podatkov Izvajalci zdravstvenega varstva, vzpostavljene pri NI1JZ.

Polje se izpolni le, €e je pri podatku 93 izbrana moznost 21 ali 41.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

96. SIFRA SKUPINE PRIMERLJIVIH PRIMEROV (IZRACUNA IZVAJALEC)

Zaloga vrednosti: Sifrant SPP (verzija, ki je poro¢ana na ZZZS)
Format: CHAR (4)

Definicija: Sifra skupine primerljivih primerov (SPP) je $ifra izratunana s programom za
razvr§€anje (DRG Grouper) na osnovi vhodnih podatkov akutne obravnave po modelu SPP.

Navodilo za uporabo: Izpolni se le v primeru akutne obravnave po modelu SPP (podatek
72). VpiSe se Sifra SPP, ki jo je na osnovi vhodnih podatkov dolo€il program za razvr§€anje v

69



NI Z Nacionalni institut o o
za javno zdravje Spremljanje bolnisni¢nih obravnav

skupine SPP pri izvajalcu, ne glede na to ali ga je ta poro¢al ZZZS za obradun kot SPP
obravnavo.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

97. POROCANO ZZZS ZA SPP

Zaloga vrednosti:
1-da
2—-ne

Format: NUM (1)

Definicija: Polje vsebuje podatek o tem, ali je bila obravnava poroCana tudi na ZZZS kot
akutna obravnava po metodologiji SPP(redni program).

Navodilo za uporabo: Polje se izpolni le, e je tip bolniSni€ne obravnave akutna obravnava
po modelu SPP (podatek 72).

Ce gre za dodatni program, se izbere vrednost 2 (ne). V primeru, da tip bolni$ni¢ne
obravnave ni akutna obravnava po modelu SPP, se polje pusti prazno.

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

98. RAVEN OBRAVNAVE

Zaloga vrednosti:
2 — sekundarna
3 —terciarna

Format: NUM (1)

Definicija: Raven obravnave opredeljuje nivo zdravstvene dejavnosti. Sekundarna raven
obsega specialisticno ambulantno dejavnost (ki se ne poro&a v to zbirko) in specialisti¢no
bolnisni¢no dejavnost, ki je predmet poro€anja v priCujoCo zbirko. Terciarna dejavnost
obsega dejavnost klinik, klini€nih institutov ali klinicnih oddelkov, ki opravljajo najzahtevnejSe
specialisticno ambulantno in bolniSni€no zdravljenje (pri cemer se le slednja poroca v
priCujoco zbirko).

Navodilo za uporabo: Raven obravnave terciar lahko prijavljajo le izvajalci z nazivom
klinika, klinicni oddelek ali in&titut, ki ga podeli MZ skladno s Pravilnikom o pogojih za
pridobitev naziva klinika oziroma institut in zato izda ustrezno odlo¢no.

Za vsako obravnavo izvajalec, ki je klinika, klini¢ni oddelek ali institut, opredeli, za katero
raven obravnave gre.

Kontrola: DA
Obvezno: DA
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Podatki o bolnisniéni obravnavi

Spodaj navedeni podatki se nanasajo na celotno bolni$ni¢no obravnavo, od formalnega
sprejema v bolni$nico do formalnega odpusta iz nje.

99. VZROK BOLNISNICNE OBRAVNAVE

Zaloga vrednosti: Sifrant Vzrok bolnisni¢ne obravnave

1 - bolezen

2 — posSkodba
3 — zastrupitev
4 — porod

5 — fetalna smrt
6 — sterilizacija
7 — rehabilitacija
8 — novorojencéek
9 — spremstvo
10 — darovanje organov

Format: NUM (2)
Definicija: Vzrok bolniSni¢ne obravnave opredeljuje glavna diagnoza bolnidni¢ne obravnave.

Navodilo za uporabo: Vpide se vrednost po Sifrantu.

V primeru, ko gre isto€asno za poskodbo in zastrupitev kodiramo, po sledecih navodilih: V
primeru dveh ali ve€ neodvisnih bolezenskih stanj, ki sta medsebojno povezani, npr. da se
eno stanje ne bi pojavilo, ¢e ne bi predhodno obstajalo drugo bolezensko stanje (eno je
neposredna posledica drugega) (zastrupitev z etanolom in poSkodba), ali pa sploh nista
povezani in nastaneta isto€asno (zastrupitev s CO in opeklina), za kodiranje glavne diagnoze
ni pomembno, katero stanje se je pojavilo prej, temvec katero stanje je bilo vzrok za
bolniSni€éno obravnavo.

Glede na to se dolo¢i tudi zunanji vzrok, ki je vezan na glavno diagnozo.

V primeru ve¢ poskodb in zastrupitev je moznih tudi ve¢ zunanjih vzrokov, pri tem bi bilo
pravilno, da se zunaniji vzrok, vezan na glavno diagnozo, pojavi kot prvi med ve¢ zunanjimi
vzroki.

V primeru bolniSni¢ne obravnave zaradi spontanega priCetka ali umetne sprozitve poroda se
kot vzrok bolnisni¢ne obravnave izbere 4 = porod. Glavna diagnoza je v teh primerih ena
izmed diagnoz MKB-10-AM verzija 6: O80-082, kadar poteka porod brez zapleta, lahko pa
tudi diagnoza obporodnega oziroma poporodnega zapleta. Glede na izid poroda je v tem
primeru obvezna dodatna diagnoza ena izmed diagnoz Z37.0-Z37.9. V primeru poporodnega
zapleta, ki je nastal Ze po odpustu iz bolniSnice in je bil zato potreben ponovni sprejem, pa je
vzrok te nove bolnisni¢ne obravnave 1 = bolezen. V primeru bolniSni¢ne obravnave zaradi
nosecCnosti, ki se kon¢a s splavom (umetna prekinitev nosecnosti, zunajmaterni¢na
nosecCnost, spontani splav ali druga patoloska oblika nosecnosti — glavna diagnoza kode
MKB-10-AM verzija 6: 000.0-007.9), se kot vzrok bolni$ni¢ne obravnave izbere 5 = fetalna
smrt. Ce se med hospitalizacijo pojavijo neposredni zapleti, se beleZijo kot &etrto mesto v
kodah O03-006, ali pa se poleg glavne diagnoze zabeleZi $e diagnoza zapleta v epizodi. V
primeru poznega zapleta po splavu, ki je nastal pri bolnici, ki je bila Ze odpuScena iz
bolniSnice in je bil zato potreben ponovni sprejem, pa je vzrok te nove bolniSniéne obravnave
1 = bolezen.

VpiSe se vzrok bolniSni¢ne obravnave iz tiste epizode, iz katere je glavna diagnoza celotne
bolniSni¢ne obravnave, ki jo doloci zdravnik.

Kontrola: DA
Obvezno: DA
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[100. GLAVNA DIAGNOZA BOLNISNICNE OBRAVNAVE

Zaloga vrednosti: MKB-10-AM (verzija 6)
Format: CHAR (5)

Definicija: Glavna diagnoza je diagnoza vodilne bolezni ali stanja, ki je bilo vzrok bolni$ni¢ne
obravnave.

Navodilo za uporabo:

Glavna diagnoza je diagnoza, za katero po kon¢ni Studiji popisa bolezni (konéni analizi
dokumentacije) menimo, da je bila v najvecji meri vzrok za bolniSni€éno obravnavo pacienta v
bolnisnici.

To je glavna bolezen ali stanje, zaradi katerega se je pacient zdravil ali bil preiskovan v neki
zaklju€eni bolnisni¢ni obravnavi. Glavno bolezen ali stanje opredelimo ob koncu bolniSni¢ne
obravnave kot glavni vzrok, zaradi katerega je pacient potreboval zdravljenje ali preiskavo.

Ce diagnoza bolezni ni bila postavljena, kot glavno stanje izberemo glavni simptom,
nenormalni izvid ali tezavo, zaradi katere je bila potrebna bolniSni¢na obravnava (poglavji
XVIIIin XXI po MKB-10-AM, verzija 6).

Ce se je diagnoza stanja ponujala kot »mozna«, »dvomljiva« ali »domnevnac, je ne
zapisemo, temvec izberemo podatke, ki najbolj natan¢no opisejo stanje, zaradi katerega je
bilo potrebno zdravljenje ali preiskava. V ta namen prav tako navedemo simptom,
nenormalni izvid ali tezavo.

Simptome, znake in nenormalne izvide uporabimo kot glavno diagnozo tudi, ¢e ni dvoma, da
je bil simptom, znak ali nenormalni izvid glavno stanje, na katero so bili usmerjeni zdravljenje
ali preiskave v dolo&eni obravnavi zdravstvene oskrbe. Sifro diagnoze mora izbrati
zdravnik praviloma med glavnimi diagnozami epizod, ki tvorijo bolniSniéno obravnavo.
MozZne so vse Sifre po MKB-10-AM (verzija 6), razen tistih, ki so oznacene z zvezdico (*),
Sifer B95-B97 (dopolnilne ali dodatne kode) in Sifer zunanjega vzroka obolevnosti in
umrljivosti (poglavje XX po MKB-10).

Kontrola: DA
Obvezno: DA

101. DODATNA DIAGNOZA BOLNISNICNE OBRAVNAVE (DO 19 DIAGNOZ)

Zaloga vrednosti: MKB-10-AM (verzija 6)
Format: CHAR (5)

Definicija: Dodatna diagnoza je bolezen ali stanje, ki je Ze obstajalo ob glavni diagnozi ali pa
je nastalo med bolnidni¢no obravnavo.

Dodatna diagnoza je diagnoza,

— ki je pomembno vplivala na zdravljenje pacienta in/ali

— zaradi katere se je zapletlo zdravljenje pacienta.

Navodilo za uporabo:

Dodatne diagnoze so tiste, ki jih belezimo ob glavni diagnozi. Dodatno diagnozo moramo
zabeleZiti in kodirati, €e je na katerikoli nacin vplivala na bolniSni¢no obravnavo.

Dodatne diagnoze opredelimo kot vsa stanja, ki vplivajo na obravnavo pacienta tako, da
zaradi njih le-ta potrebuje bodisi:

— zdravljenje,

— dodatne preiskave,

— zahtevnejSo nego ali spremljanje (monitoring).

Zgornji dejavniki obicajno povzroc€ijo tudi podaljSanje lezalne dobe.

Razvrs€anje dodatnih diagnoz:
Vrstni red dodatnih diagnoz se dolo€i po pomembnosti diagnoz (podatek se lahko vpise le za
prvih 19).
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Vpise se Sifra po MKB-10-AM (verzija 6). Mozne so vse Sifre po MKB-10-AM (verzija 6),
razen Sifre glavne diagnoze.

V primeru, da je prislo do infekcije rane po posegu, je potrebno obvezno vpisati kodo T81.41
ali T81.42.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

102. DIAGNOZA ZAPLETA BOLNISNICNE OBRAVNAVE (DO 3 DIAGNOZE)

Zaloga vrednosti: MKB-10-AM (verzija 6)
Format: CHAR (5)

Definicija: Oznaka tiste diagnoze v okviru bolniSnicne obravnave, zaradi katere se je
zapletla bolniSni¢na obravnava pacienta.

Navodilo za uporabo: VpiSe se zaplet, ki je nastal v €asu bolniSniéne obravnave pacienta
(petmestna koda diagnoze po MKB-10-AM, verzija 6). Mozne so vse Sifre razen dopolnilnih
kod (kategorije z zvezdico in B95-B97). Ce zapletov ni, se polje ne izpolni.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

103. GLAVNI TERAPEVTSKI ALI DIAGNOSTICNI POSTOPEK BOLNISNICNE
OBRAVNAVE

Zaloga vrednosti: Klasifikacija terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov (KTDP, verzija 6)
Format: NUM (7)

Definicija: Glavni terapevtski ali diagnosti¢ni postopek je tisti postopek, ki je opravljen za
zdravljenje glavne bolezni ali stanja, zahteva za svojo izvedbo specialna znanja
(specialistiéno usposabljanje) in/ali ustreza enemu od kriterijev:

— da je kirurSke narave; in/ali

— da predstavlja tveganje za pacienta; in/ali

— je povezan s tveganjem v zvezi z anestezijo; in/ali

— zahteva posebne prostore ali opremo, ki je na voljo le v okolju za akutno
obravnavo.
Terapevtski in diagnostiéni postopki so tisti postopki, ki se izvajajo:

— za preprecCevanje, odkrivanje, zdravljenje ali lajSanje bolezni;

— za korekcijo deformacij ali pomanijkljivosti, tudi iz kozmeti¢nih razlogov;

— v povezavi z nosec¢nostjo, porodom, kontracepcijo ali umetno oploditvijo;

Navodilo za uporabo: VpiSe se Sifra postopka, opravljenega za zdravljenje glavne bolezni
ali stanja v bolniSni¢ni obravnavi, po Klasifikaciji terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov
(KTDP, verzija 6).

Kontrola: DA
Obvezno: NE

104. DATUM GLAVNEGA TERAPEVTSKEGA ALI DIAGNOSTICNEGA POSTOPKA
BOLNISNICNE OBRAVNAVE

Zaloga vrednosti: veljavni datum
Format: DATE (8)
Definicija: Datum izvedbe glavnega terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka.

Navodilo za uporabo: VpiSe se datum, ko je bil opravljen glavni postopek, naveden v
prejSnjem polju (DDMMLLLL).

Kontrola: DA
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Obvezno: POGOJNO

105. TERAPEVTSKI ALI DIAGNOSTICNI POSTOPEK BOLNISNICNE OBRAVNAVE
(DO 19 POSTOPKOV)

Zaloga vrednosti: Klasifikacija terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov (KTDP, verzija 6)
Format: NUM (7)

Definicija: Terapevtski ali diagnosti¢ni postopek je tisti postopek, ki zahteva za svojo
izvedbo specialna znanja (specialisti€éno usposabljanje) in/ali ustreza enemu od kriterijev:

— da je kirurske narave; in/ali

— da predstavlja tveganje za pacienta; in/ali

— je povezan s tveganjem v zvezi z anestezijo; in/ali

— zahteva posebne prostore ali opremo, ki je na voljo le v okolju za akutno
obravnavo.
Terapevtski in diagnosti¢ni postopki so tisti postopki, ki se izvajajo:

— za preprecevanje, odkrivanje, zdravljenje ali lajSanje bolezni;

— za korekcijo deformacij ali pomanijkljivosti, tudi iz kozmeti¢nih razlogov;

— v povezavi z nosecnostjo, porodom, kontracepcijo ali umetno oploditvijo;

Navodilo za uporabo: VpiSe se Sifra postopka, opravljenega v bolni$niéni obravnavi, po
Klasifikaciji terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov (KTDP, verzija 6)
Obvezen je nasledniji vrstni red belezenja postopkov:
— postopek, opravljen za zdravljenje glavne bolezni ali stanja,
— postopek, opravljen zaradi zdravljenja dodatnih bolezni ali stan;.
— diagnosti¢ni postopek, povezan z glavno boleznijo ali stanjem,
— diagnosti¢ni postopek, povezan z dodatno boleznijo ali stanjem.
Vrstni red se dolo€i po pomembnosti terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka. Kirurske
postopke belezimo in kodiramo pred nekirurskimi.
Ne kodira se postopkov, ki so sestavni deli drugih postopkov.
Kirurski posegi (operacije) so podskupina terapevtskih in diagnosti¢nih postopkov.
Kirurski posegi so tisti posegi, ki se izvajajo:
— za preprecCevanje, odkrivanje, zdravljenje ali lajSanje bolezni,
— za korekcijo deformacij ali pomanjkljivosti, tudi iz kozmeti¢nih razlogov,
— v povezavi z nosec¢nostjo, porodom, kontracepcijo ali umetno oploditvijo.
Kirurski posegi obi¢ajno vkljucujejo:
— delo na operacijskem polju,
— postopke asepse,
— anestezijske postopke, ki so zahtevnejsi kot postopki sedacije na bolniskem oddelku,
— tehni¢ne postopke (incizija ali ekscizija tkiva, inhalacije, plasti¢ne korekcije ali
rekonstrukcije, intervencijska radiologija, punkcije globlje od koze in podkoznega tkiva,
izZiganje, diatermija, kriokirurgija, fotokoagulacija, dilatacija, odstranjevanje tujkov,
kateterizacija ali forsirana manipulacija).
V primeru, da med obravnavo ni bilo izvedenega terapevtskega ali diagnosti€hega postopka,
ki po navodilih zahteva beleZenje in poro€anje, se polje pusti prazno.

Kontrola: DA
Obvezno: NE

106. DATUM TERAPEVTSKEGA ALI DIAGNOSTIENEGA POSTOPKA BOLNISNIENE
OBRAVNAVE (DO 19)

Zaloga vrednosti: veljavni datum
Format: DATE (8)
Definicija: Datum izvedbe terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka.
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Navodilo za uporabo: VpiSe se datum, ko je bil opravljen postopek, naveden v prejSnjem
polju (DDMMLLLL).

Kontrola: DA
Obvezno: POGOJNO

107. STEVILO EPIZOD BOLNISNICNE OBRAVNAVE

Zaloga vrednosti: Stevilo
Format: NUM (2)
Definicija: Stevilo epizod, ki sestavljajo bolni$niéno obravnavo.

Navodilo za uporabo: V to polje se vpiSe Stevilo vseh epizod v okviru bolniSni¢ne
obravnave.

Kontrola: DA
Obvezno: DA

108. TIP PLACNIKA ZA VECINSKI DEL STROSKOV ZA BOLNISNICNO OBRAVNAVO

Zaloga vrednosti:

Vpide se tip plaénika, ki je placal najvedji delez stroSkov za bolnidni¢no obravnavo po
naslednjem Sifrantu:

1 — obvezno zavarovanje,

2 — samoplacénik,

3 — prostovoljno zavarovanje

4 — konvencija,

5 — proracun (drzave, regije, obCine)

6 — neprofitne institucije (nevladne organizacije)
7 — podjetja, korporacije

9 — drugo

Format: NUM (1)

Definicija: Tip placnika za vecinski del stroskov za bolnisni¢éno obravnavo je plac¢nik, ki je
placal najvecji delez stroSkov za bolni$ni€¢no obravnavo.

Navodilo za uporabo: VpiSe se tip placnika, ki je placal najvedji delez strodkov za
bolniSni¢no obravnavo tudi v primeru, da je bilo plagnikov ve&. Vrednost 4 (konvencija)
vklju€uje Evropsko kartico zdravstvenega zavarovanja (EHIC — European Health Insurance
Card), socialne in druge bilateralne sporazume Republike Slovenije s tretjimi drzavami o
kritju stroSkov zdravstvene oskrbe tujih drzavljanov.

Kontrola: DA
Obvezno: DA
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PRILOGA 1: INFORMATIVNA STRUKTURA ZAPISA PODATKOV

Spodnja struktura zapisa podatkov je zgolj informativna. Kon¢na enotna xml shema E-
PRENOSI je objavljena na povezavi www.njiz.si (Podatkovne zbirke/ Spremljanje
bolnisni¢nih obravnav (SBO)).

€ PRILOGA 1: STRUKTURA ZAPISA PODATKOV
@ podatkio paketu
@ podatki.o.izvajalcu
@ podatki o obravnavi
@ podatki.o.pacientn
@ podatki.o.sprejemu v bolnisnico
@ sprejemnipoedatkio dojencku
@ podatki.n.bolniniéni obravnavi
@ medicinskipodatki
€@ dodatni terapevtski ali diagnosti¢ni postopki (do 19
postopkov)
@ podatkio.epizodah bolnisni¢ne obravnave
@ medicinskipedatki
@ dodatni terapevtski ali diagnosti¢ni postopki (do 19
postopkov)
podatkio.zdravilu.(do 99)
podatkio.posSkodhi
podaiki.o.zastrupitvi
podatki.o.sterilizaciji
podatkio.porodu...
podaiki.o.naverajencku
@ podatki.oholniiniéni.obravnavi istega tipa
@ medicinskipodatki
€@ dodatni terapevtski ali diagnosti¢ni postopki (do 19
postopkov)
© podatkioplacilu....

Slika 3: Slika informativne strukture zapisa podatkov

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

INFORMATIVNA STRUKTURA ZAPISA PODATKOV:

podatki o paketu

1. leto zajema
2. obdobje zajema

podatki o izvajalcu
3. oznaka izvajalca

podatki o obravnavi
podatki o pacientu
4. enotna mati¢na $tevilka obéana (EMSO)
5. zdravstvena Stevilka (ZZZS stevilka zavezanca)
6. interni bolnisni¢ni identifikator pacienta
7. spol
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8.

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

datum rojstva

drZzava stalnega prebivalisca

obcina obicajnega prebivalisca
zakonski stan

stopnja izobrazbe

delo, ki ga opravlja

dejavnost zaposlitve

podlaga za zdravstveno zavarovanje

podatki o sprejemu v bolnisnico

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,

maticna Stevilka sprejema v bolnisnico
napotitev neposredno iz druge bolnisnice
indikator sprejema

ponovni sprejem

datum sprejema v bolnisnico

ura sprejema v bolnisnico

sprejemna diagnoza

prva pomoc pred sprejemom v bolniSnico
nacin prihoda

sprejemni podatki o dojencku
(samo, ce je pacient mlajsi od enega leta - do vkljucno 364 dni)
25. teZa dojencka ob sprejemu

podatki o bolnisni¢ni obravnavi

99.

vzrok bolnisni¢ne obravnave

107. stevilo epizod bolnisni¢ne obravnave
108. tip placnika za vecinski del stroskov za bolnisni¢no obravnavo
medicinski podatki
100. glavna diagnoza bolnisni¢ne obravnave
101. dodatna diagnoza bolnisni¢ne obravnave (do 19 diagnoz)
102. diagnoza zapleta bolnisni¢ne obravnave (do 3 diagnoze)
103. glavni terapevtski ali diagnosti¢ni postopek bolni$nicne obravnave
104. datum glavnega terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka bolnisni¢ne obravnave
dodatni terapevtski ali diagnosti¢ni postopki (do 19 postopkov)
105. terapevtski ali diagnosti¢ni postopek bolnisni¢ne obravnave
106. datum terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka bolni$ni¢ne obravnave

podatki o epizodah bolnisni¢ne obravnave
(se ponovi za vsako epizodo v isti bolnisnicni obravnavi)

26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

33a.

34.
35.
36.
37.
38.

oblika obravnave v epizodi

tip obravnave v epizodi

vzrok obravnave v epizodi

vrsta obravnave v epizodi

zaporedna Stevilka bolnisni¢ne epizode
datum zacetka bolnisni¢ne epizode

ura zacetka bolnisni¢ne epizode

vrsta zdravstvene dejavnosti v epizodi
oznaka izvajalca v epizodi

Sifra lokacije

datum zakljucka bolnisni¢ne epizode
ura zakljucka bolnisni¢ne epizode
napotitev/ stanje ob zakljucku bolnisni¢ne epizode
oznaka druge bolnisnice (izvajalca)
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64. tip placnika za vecinski del stroskov za bolnisni¢no obravnavo
68. neposredni vzrok smrti
69. Stevilo ur v intenzivni terapiji
70. ure mehanske ventilacije
71. Stevilo dni dolgotrajne dnevne obravnave za bolnisni¢no epizodo
medicinski podatki
39. glavna diagnoza bolnisnicne epizode
40. dodatna diagnoza bolni$ni¢ne epizode (do 19 diagnoz)
41. diagnoza zapleta v epizodi (do 3 diagnoze)
46. infekcija rane po posegu (T81.41in T81.42)
42. glavni terapevtski ali diagnosti¢ni postopek bolniSni¢ne epizode
43. datum glavnega terapevtska ali diagnosticnega postopka bolnisni¢ne epizode
dodatni terapevtski ali diagnosti¢ni postopki (do 19 postopkov)
44. terapevtski ali diagnosticni postopek bolnisni¢ne epizode
45. datum terapevtskega ali diagnosticnega postopka bolnisniéne epizode
podatki o zdravilu (do 99)
65. oznaka zdravila
66. osnovna enota za aplikacijo
67. koli¢ina zdravila, ki je bila dejansko uporabljena/ aplicirana pacientu
podatki o poskodbi
(Ce je vzrok bolnisni¢ne obravnave poskodba — polje 28 =2 )
47. datum nastanka poskodbe ali zastrupitve
48. ura nastanka poskodbe ali zastrupitve
49. kraj dogodka poskodbe ali zastrupitve
50. aktivnost v ¢asu nastanka poskodbe ali zastrupitve
51. zunanji vzrok poskodbe ali zastrupitve
52. predmet/ snov, ki je povzrocil/a dogodek
53. predmet/ snov, ki je neposredno povzrodil/a poskodbo ali zastrupitev
54. politravma
podatki o zastrupitvi
(Ce je vzrok bolnisni¢ne obravnave zastrupitev — polje 28 = 3 )
47. datum nastanka poskodbe ali zastrupitve
48. ura nastanka poskodbe ali zastrupitve
49. kraj dogodka poskodbe ali zastrupitve
50. aktivnost v ¢asu nastanka poskodbe ali zastrupitve
51. zunanji vzrok poskodbe ali zastrupitve
52. predmet/ snov, ki je povzrocil/a dogodek
53. predmet/ snov, ki je neposredno povzrodil/a poskodbo ali zastrupitev
55. mnoZi¢na zastrupitev
56. predoziranje
57. kombinirana zastrupitev z vec substancami
58. nacin vnosa substance
podatki o sterilizaciji
(Ce je sterilizacija)
59. Stevilo otrok
60. vzrok za sterilizacijo
61. datum odobritve sterilizacije
podatki o porodu
(Ce je vzrok bolnisni¢ne obravnave porod — polje 28 = 4)
62. Stevilka poroda
podatki o novorojencku
(Ce je vzrok bolnisni¢ne obravnave novorojencek — polje 28 = 8)
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62. Stevilka poroda
63. zaporedje otroka

podatki o bolniS$ni¢ni obravnavi istega tipa
(se ponovi za vsako obravnavo istega tipa v isti bolnisni¢ni obravnavi)

72. tip bolnisni¢ne obravnave

73. vzrok bolnisni¢ne obravnave istega tipa

74. datum zacetka bolniSnicne obravnave istega tipa

75. ura zacetka bolniSni¢ne obravnave istega tipa

76. vrsta bolniSni¢ne obravnave istega tipa

77. datum zakljucka bolnisni¢ne obravnave istega tipa

78. ura zakljucka bolniSni¢ne obravnave istega tipa

79. vrsta zdravstvene dejavnosti

80. Sifra lokacije

87. stevilo epizod bolnisniéne obravnave istega tipa

88. stevilo ur v intenzivni terapiji za bolnisni¢no obravnavo istega tipa

89. ure mehanske ventilacije za bolniSni¢no obravnavo istega tipa

90. stevilo dni dolgotrajne dnevne obravnave za bolnisni¢no obravnavo istega tipa

92. Stevilo dni neakutne obravnave

93. napotitev/ stanje ob zakljuc¢ku bolnisni¢ne obravnave istega tipa

94. vrsta napotitve v drugo bolniSnico (k drugemu izvajalcu)

95. oznaka druge bolnisnice (izvajalca)

98. raven obravnave

medicinski podatki
81. glavna diagnoza bolnisni¢ne obravnave istega tipa
82. dodatna diagnoza bolnisni¢ne obravnave istega tipa (19 diagnoz)
83. glavni terapevtski ali diagnosti¢ni postopek bolnisni¢ne obravnave istega tipa
84. datum glavnega terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka bolnisniéne obravnave
istega tipa
dodatni terapevtski ali diagnosti¢ni postopki (do 19 postopkov)

85.terapevtski ali diagnosti¢ni postopek bolnisni¢ne obravnave istega tipa
86.datum terapevtskega ali diagnosti¢nega postopka bolniSnicne obravnave istega tipa

podatki o placilu
91. tip placnika za vecinski del stroSkov za bolnisni¢no obravnavo istega tipa
96. Sifra skupine primerljivih primerov (izracuna izvajalec)
97. porocano ZZZS za SPP

PRILOGA 2: SIFRANTI

Sifranti so dostopni na povezavi www.nijz.si/SBO-sifranti.
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