Metodika zberu údajov od poskytovateľov zdravotnej starostlivosti 

pre výpočet indikátorov kvality

(1) Povinnosť zberu dát od poskytovateľov za rok 2005 sa týka 2., 3. a 4. štvrťroka 2005 a vyplýva z nariadenia vlády SR č. 752/2004, ktorým sa vydávajú indikátory kvality na hodnotenie poskytovania zdravotnej starostlivosti.

(2) Zber dát sa vykonáva jednotnou formou, ktorá bola schválená zdravotnými poisťovňami a Ministerstvom zdravotníctva SR, v spolupráci s ÚZIŠom. Údaje v jednotnom formáte poskytovatelia zdravotnej starostlivosti odošlú v elektronickej forme (na diskete) raz štvrťročne so spätnou platnosťou, pričom príslušnej ZP sa posielajú údaje len za jej poistencov.

(3) V zmysle nariadenia vlády č. 752/2004 Z.z. jednotný formát zberu dát sa týka troch oblastí

a) špecializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti,

b) ústavnej zdravotnej starostlivosti,

c) všeobecnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti.

(4) Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti vykazujú požadované údaje pre výpočet indikátorov kvality v elektronickej forme (na diskete), v štruktúre uvedenej v prílohe jednorazovo za dané obdobie (štvrťrok) ako textový súbor s oddelovačom pipe „|“ bez medzier.

(5) Pre poskytovateľov špecializovanej ambulantnej starostlivosti, ústavnej zdravotnej starostlivosti a všeobecnej ambulantnej starostlivosti sú v prílohe uvedené tabuľky, na základe ktorých poskytovatelia dodajú dáta potrebné na výpočet indikátorov kvality, ktoré doteraz štandardne  nevykazovali na zúčtovacích dokladoch.

(6) Poskytovateľ zdravotnej starostlivosti zasiela údaje pre výpočet indikátorov kvality samostatne nezávisle od zúčtovania zdravotnej starostlivosti (zber zúčtovacích dokladov) na samostatnej diskete spolu so sprievodným listom na príslušné pobočky zdravotných poisťovní, s ktorými má poskytovateľ uzavretú zmluvu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti. 

(7) Disketa musí byť označená čitateľnou pečiatkou príslušného PZS, ďalej musí byť uvedený názov „INDIKÁTORY KVALITY_RRRRQQ, kde RRRRQQ je príslušné obdobie (štvrťrok), viď položku „Obdobie“ v jednotlivých tabuľkách v prílohe.

(8) Disketa môže za dané obdobie(štvrťrok) obsahovať maximálne 3 súbory:

d901.txt pre ŠAS

d902 .txt pre ÚZS

d903.txt pre VAS

(9) Všetky položky v súboroch sú povinné, okrem položky A51_C a A51_M dávky 901 pre ŠAS, ktorú vykazujú iba stomatológovia. Ostatní poskytovatelia položku A51_C a A51_M uvedú prázdnu (null, nie medzeru!).

(10) Ak ústavné zariadenie nevykonáva zdravotnú starostlivosť, ktorej sa sledovaná položka týka,  uvedie túto položku ako prázdnu (null, nie medzeru!). 

Hodnotu „0“ –nula uvedie poskytovateľ vtedy, ak danú zdravotnú starostlivosť vykonáva, ale v danom období (štvrťroku) ju neposkytol.

Príloha č.1

1. Poskytovateľ, ktorý poskytuje ŠAS

	1.
	Kód dávky
	int
	3-3
	901

	2.
	Kód poisťovne
	char
	2-2
	Pre ktorú vykazuje

	3.
	Kód pobočky 
	char
	2-2
	Kód pobočky ZP, s ktorou má PZS uzatvorenú zmluvu

	4.
	IČO PZS
	char
	8-8
	

	5.
	Kód PZS
	char
	6-6
	RRTTTT, kde RR- región podľa VsZP, TTTT- typ poskytovatela

	6.
	Kód ambulancie
	char 
	5-5
	

	7.
	Kód lekára
	char
	13-13
	

	8.
	Obdobie
	char
	RRRRQQ
	kde QQ môže byť  :

22-druhý štvrťrok,

23-tretí štvrťrok,

24-štvrtý štvrťrok 

	9.
	A11_C
	int
	1-7
	

	10.
	A11_M
	int
	1-7
	

	11.
	A41_C
	int
	1-7
	

	12.
	A41_M
	int
	1-7
	

	13.
	A51_C
	int
	1-7
	

	14.
	A51_M
	int
	1-7
	


Kde


A11_C: Počet ambulantných vyšetrení, ktoré boli vykonané v sledovanom období do 21 dní   odo dňa objednania


A11_M: Počet všetkých ambulantných vyšetrení v sledovanom období

A41_C: Počet ordinačných hodín lekára príslušnej odbornosti v sledovanom období znížený o dovolenku, PN ..., ak ju lekár čerpal v sledovanom období


A41_M: Počet všetkých ambulantných vyšetrení lekára príslušnej odbornosti (bez ohľadu na poisťovňu pacienta)

Definícia vyšetrenia: 

Za jedno vyšetrenie (ošetrenie) sa považuje súbor všetkých úkonov vykonaných lekárom alebo sestrou (asistentom a pod.) podľa pokynov pri jednej návšteve pacienta v útvare, alebo v priebehu jednej návštevy u pacienta. 
(počet vyšetrení = počet unikátnych rodných čísel v danom dni)
        A51_C: Počet zubov chýbajúcich, vyplnených, pokazených u 12-ročných poistencov


A51_M: Počet 12-ročných poistencov v starostlivosti lekára (kapitovaných)

2. Poskytovateľ, ktorý poskytuje ústavnú zdravotnú starostlivosť

	1.
	Kód dávky
	int
	3-3
	902

	2.
	Kód poisťovne
	char
	2-2
	Pre ktorú vykazuje

	3.
	Kód pobočky
	char
	2-2
	Kód pobočky ZP, s ktorou má PZS uzatvorenú zmluvu

	4.
	IČO PZS
	char
	8-8
	

	5.
	Kód PZS
	char
	6-6
	RRTTTT, kde RR- región podľa VsZP, TTTT- typ poskytovatela

	6.
	Obdobie
	char
	RRRRQQ
	kde QQ môže byť  :

22-druhý štvrťrok,

23-tretí štvrťrok,

24-štvrtý štvrťrok

	7.
	B11_C
	int
	1-7
	

	8.
	B11_M
	int
	1-7
	

	9.
	B31_C
	int
	1-7
	

	10.
	B31_M
	int
	1-7
	

	11.
	B33_C
	int
	1-7
	

	12.
	B33_M
	int
	1-7
	

	13.
	B34_C
	int
	1-7
	

	14.
	B34_M
	int
	1-7
	

	15.
	B52_C
	int
	1-7
	

	16.
	B52_M
	int
	1-7
	

	17.
	B53_C
	int
	1-7
	

	18.
	B53_M
	int
	1-7
	


Kde


B11_C: Počet pacientov čakajúcich na hospitalizáciu pre implantáciu TEP bedrového kĺbu viac ako 1 mesiac od kontaktu s poskytovateľom

B11_M: Počet všetkých hospitalizovaných pacientov za účelom implantácie TEP bedrového kĺbu na objednávku (Dg: M16, M05, M06, M08, M09, M45, M87 vrátane všetkých štvormiestnych podpoložiek)


B31_C:  Počet pacientov čakajúcich na neodkladné prijatie viac ako 2 hodiny od odporučenia lekárom poskytovateľa – len diagnóza K35 – akútny zápal červovitého prívesku – appendicitis acuta - vrátane všetkých štvormiestnych podpoložiek

B31_M:  Počet všetkých neodkladne prijatých pacientov s diagnózou K35 – akútny zápal červovitého prívesku – appendicitis acuta - vrátane všetkých štvormiestnych podpoložiek

Definícia neodkladného prijatia:

Ústavné prijatie pacienta, ktorého zdravotný stav si vyžaduje hospitalizáciu v deň prvého kontaktu s poskytovateľom ústavnej starostlivosti. Dôvodom prijatia je úraz, pôrod, novorodenec alebo iný akútny stav, ktorý ohrozuje osobu alebo jej okolie /infekčné ochorenia, duševné poruchy, prijatie na základe odporučenia RZP, LSPP/.

B33C: Počet zrušených elektívnych operácií v deň prijatia alebo po ňom pre nemedicínske dôvody
- len diagnózy K40 a K80 vrátane všetkých štvormiestnych podpoložiek

B33_M:  Počet všetkých vykonaných elektívnych operácií 
- len diagnózy K40 a K80 vrátane všetkých štvormiestnych podpoložiek
Započítavať aj elektívne operácie vykonané v rámci jednodňovej starostlivosti, ak takú ústavné zariadenie poskytuje.


B34_C: Počet všetkých písomných sťažností vyriešených do 4 týždňov od registrácie


B34_M: Počet všetkých registrovaných sťažností


B52_C: Počet úmrtí v nemocnici do 30 dní po neodkladnom prijatí na operačný výkon 


B52_M: Počet všetkých pacientov neodkladne prijatých v nemocnici na operačný výkon 


B53_C: Počet úmrtí v nemocnici do 30 dní po plánovanom prijatí na operačný výkon


B53_M: Počet všetkých pacientov plánovane prijatých v nemocnici na operačný výkon

3. Poskytovateľ, ktorý poskytuje všeobecnú ambulantnú starostlivosť

	1.
	Kód dávky
	int
	3-3
	903

	2.
	Kód poisťovne
	char
	2-2
	Pre ktorú vykazuje

	3.
	Kód pobočky
	char
	2-2
	Kód pobočky ZP, s ktorou má PZS uzatvorenú zmluvu

	4.
	IČO PZS
	char
	8-8
	

	5.
	Kód PZS
	char
	6-6
	RRTTTT, kde RR- región podľa VsZP, TTTT- typ poskytovatela

	6
	Kód ambulancie
	char
	5-5
	

	7.
	Kód lekára
	char
	13-13
	

	8.
	Obdobie
	char
	RRRRQQ
	kde QQ môže byť  :

22-druhý štvrťrok,

23-tretí štvrťrok,

24-štvrtý štvrťrok

	9.
	C24_C
	int
	1-7
	

	10.
	C24_M
	int
	1-7
	

	11.
	C31_C
	int
	1-7
	

	12.
	C31_M
	int
	1-7
	


Kde

C24_C: Počet indikovaných pacientov očkovaných proti chrípke

C24_M: Počet všetkých pacientov v starostlivosti lekára (kapitovaných), u ktorých je očkovanie proti chrípke indikované zo zákona 

C31_C: Počet ordinačných hodín lekára príslušnej odbornosti v sledovanom období znížený                    o dovolenku, PN ..., ak ju lekár čerpal v sledovanom období

C31_M: Počet všetkých ambulantných vyšetrení lekára príslušnej odbornosti (bez ohľadu na poisťovňu pacienta!)







