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Seznam oznak in definicij posameznih vrst obiskov v letu 2004
POVZETEK SPREMEMB, KI ZAČNEJO VELJATI 1.1.2004

S 1.1.2004 za poročanje podatkov o “obiskih in napotitvah” velja:

· beleženje in spremljanje preventivnih pregledov, ki se opravijo v specialistični ambulanti na sekundarni ravni pod novo šifro obiska 801, tako da se bodo ločevali od preventivnih obiskov na primarnem nivoju. Dopolnjeni šifrant vrst obiskov z njihovimi definicijami je v prilogi 4.

· obiski in napotitve izvedeni v okviru dežurstev in NMP na primarni ravni se beležijo pod ustrezno zdravstveno službo in novo oznako zdravstvene dejavnosti X.
· spremenjene so zavarovalne podlage, ki sestavljajo posamezne kategorije zavarovanja (glejte stran 16)

· seznam zdravstvenih služb v prilogi 3 smo razširili s povezavami na zdravstveno raven, zdravstveno dejavnost in vrste obiskov, kar naj bi služilo za pravilen primarni vnos podatkov pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti.
S 1.1.2004 pa za poročanje podatkov o “boleznih in stanjih” velja:

· bolezni in stanja ugotovljene v okviru dežurstev in NMP na primarni ravni se beležijo pod ustrezno zdravstveno službo in novo oznako zdravstvene dejavnosti X.
· spremenjene so zavarovalne podlage, ki sestavljajo posamezne kategorije zavarovanja (glejte stran 11)

· seznam zdravstvenih služb v prilogi 3 smo razširili s povezavami na zdravstveno raven, zdravstveno dejavnost in vrste obiskov, kar naj bi služilo za pravilen primarni vnos podatkov pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti.
Dodatna pojasnila:

a) Če je bolnik samoplačnik, ga zdravnik zabeleži glede na svojo oceno ali je bila obravnava na primarni ali sekundarni ravni. Za sekundarno raven štejemo primere, ko bi bolnik potreboval napotnico.

b)
V dejavnosti splošne medicine (ambulante, kjer izvajajo preventivne preglede odrasle populacije) bo potrebno v prihodnje posvetiti večjo pozornost kakovosti podatkov z naslednjimi kodami MKB 10:

· Z 71.6 : Svetovanje zaradi zlorabe tobaka

· Z 71.4:  Svetovanje in nadzor zaradi prekomernega pitja alkohola

· Z 13.6:  Poseben presejalni pregled za motnje srca in ožilja

V prihodnje je potrebno posvetiti večjo pozornost kakovosti podatkov o preventivnih pregledih za ugotavljanje ogroženosti zaradi bolezni srca in ožilja (vrsti obiskov 602 in 603). Podatki za leto 2001 so bili izrazito nekakovostni. Ker so kakovostni podatki nujno potrebni za ugotavljanje uspešnosti nacionalnih intervencij, jih je potrebno zbirati in analizirati tako na regijski, kot tudi na republiški ravni.  

c)
V zdravstvenem varstvu žensk morajo biti prijavljeni tudi vsi pregledi in posegi, opravljeni na primarni ali sekundarni ravni ne glede na to, ali je bil bolnik samoplačnik ali ne (npr. prijava dovoljenih splavov v informacijski  sistem fetalnih smrti z ustreznim DZS obrazcem, ki ga pošljete na IVZ). 

d)
V službi medicine, dela prometa in športa  lahko beležijo samo preventivne obiske  in sicer naslednje vrste obiskov:

613 - 619,  901 – 905 in 910 - 917

Vrste obiskov 910 - 917 niso namenjene enemu samemu zavarovancu, ampak skupini. V teh primerih se v rubrike “starost, kategorije zavarovanja, nosečnost, napoteni v bolnišnico, napoteni k specialistu, poškodbe pri delu in število oseb” vpiše vrednost nič, druge rubrike pa se normalno izpolnijo.

e)
Vrste obiskov 906 – 909 šolskega in predšolskega zdravstvenega varstva niso namenjene enemu samemu zavarovancu, ampak skupini. V teh primerih se v rubrike “starost, kategorije zavarovanja, nosečnost, napoteni v bolnišnico, napoteni k specialistu, poškodbe pri delu in število oseb” vpiše vrednost nič, druge rubrike pa se normalno izpolnijo.

f)
Podatke o cepljenju vpisujete v že obstoječi računalniški program CEPI 2000. Česar program še ne omogoča, se beleži v obstoječe obrazce kot do sedaj. 

g) Rezultate sistematičnih pregledov v predšolskem in šolskem obdobju se beleži kot do sedaj, na obstoječih obrazcih. Z uvajanjem devetletke se je pojavilo vprašanje kako beležiti rezultate sistematičnih pregledov vstopnikov. V izogib nesporazumu prosimo, da beležite rezultate sistematičnih pregledov (Poročilo o izvršenih sistematičnih pregledih šolskih otrok in mladine obr.št.3-04-61) za vstopnike osemletke ločeno od vstopnikov devetletke medtem, ko pri vrsti obiska (poročilo ZUBSTAT) beležite vstopnike osemletke kot devetletke pod šifro 401. Ostale sistematične preglede vpisujete kot preglede v 1., 3., 5. in 7. razred ne glede na to ali so opravljeni v osemletki ali devetletki. Pod 7. razred osemletke se beleži tudi 8. razred devetletke (sistematika v devetletki se opravlja v 8. in ne v 7. razredu osnovne šole).

h) Na primarni ravni se obiski in diagnoze, opravljeni v dežurni službi,  sporočajo pod šifro zdravstvene službe izvajalca 058 (dežurna služba – splošna), obiski in diagnoze opravljeni v nujni medicinski pomoči, pa se sporočajo pod šifro zdravstvene službe izvajalca 059 (nujna medicinska pomoč – splošna). ). (Definicije - Pravilnik o službi nujne medicinske pomoči Ur. list 77/96). Na sekundarni ravni se obiski in diagnoze iz urgentnih ambulant sporočajo pod šiframi 131 (nujna medicinska pomoč - ginekologija), 132 (nujna medicinska pomoč – pediatrija), 133 (nujna medicinska pomoč – porodništvo), 139 (nujna medicinska pomoč – kirurgija) in 141 (nujna medicinska pomoč – interna medicina). Šifra službe 132 (nujna medicinska pomoč – pediatrija) je rezervirana za Dežurne centre za otroke in mladostnike (oznaka dejavnosti X). Če je kdo od izvajalcev do sedaj beležil storitve v to šifro službe, mora to v nadalje beležiti pod oznako dejavnosti S.

Podatek "trajanje nosečnosti" je potrebno zahtevati pri naslednjih kodah iz poglavij XV in XXI MKB 10:

O00-O07, O10-O16, O20-O29, O30-O48, O60-O75, O80-O84, O95, Z32-Z37

In če se diagnoza izbere za primer nosečnice je podatek obvezen tudi za kode O98-O99. Spremlja se samo v zdravstvenem varstvu žensk.

1.
POROČANJE O BOLEZNIH IN STANJIH UGOTOVLJENIH V ZUNAJBOLNIŠNIČNI* ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI

1.1
ZAPIS PODATKOV NA MEDIJ:  IME IN FORMAT DATOTEKE

Ime in oznaka datoteke:
D1160122

1. mesto: vrsta podatkov - nanaša se na različna poročila.


O- obiski


D- diagnoze


K- kadri in ure

2.,3.,4.,5.,6. mesto: šifra izvajalca

Vpiše se 5-mestna šifra: zdravstvenega doma / zdravstvene postaje / poliklinike / bolnišnice / zasebnika iz Baze podatkov izvajalcev.
7.mesto: letnica poročanja, L

8. mesto: obdobje poročanja

1- prvo polletje


2- celo leto


3- drugo izbrano obdobje

Podatke se zapisuje na disketo v ASCII formatu. Konec zapisa je označen z razmejevalcem CR+LF (hex 0D in 0A), konec datoteke pa z EOF oznako (hex 1A).

Pripona datoteke je lahko:

.TXT za nestisnjene podatke. Če je zaradi velikosti potrebno deliti datoteko na več disket, naj ima datoteka na drugi disketi pripono T01, na tretji disketi T02 itd.

.ARJ za stisnjene podatke. Program ARJ zna stisniti datoteko in jo pripraviti za odgovarjajočo velikost diskete, pri čemer povečuje pripono po 1 navzgor, začenši z A01 ( to je druga disketa, prva ima pripono ARJ).

1.2
MEDIJI ZA POSREDOVANJE PODATKOV SO:

-
disketa katerekoli kapacitete v IBM formatu,

-
izjemoma stari obrazci (le po vnaprejšnjem dogovoru z ZZV in IVZ !)

Vsako posredovanje podatkov mora imeti spremni dopis (vzorec je v Prilogi 1), v katerem je naveden naziv, naslov in šifra izvajalca, poročevalsko obdobje, število disket, število zapisov, datum pošiljanja in podpis odgovorne osebe.

1.3
STRUKTURA ZAPISA:

Za potrebe nacionalne zdravstvene statistike morajo izvajalci zunajbolnišnične* zdravstvene dejavnosti zajeti na magnetni medij naslednje podatke o "boleznih in stanjih" in jih poslati na ZZV-je:

podatek 
tip 
dolžina
 format

_____________________________________________________________

obdobje poročanja
N
3
LLM

občina izvajalca
N
3
999

šifra izvajalca
N
5
99999

oznaka osnovne dejavnosti
C
1
C

šifra zdrav. službe izvajalca
N
3
999

šifra lokacije izvajalca
N
2
99

vrsta diagnoze
N
1
9

koda diagnoze
C
4
CCCC

oznaka zunanjega vzroka 
C
4
CCCC

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

oznaka skupine
N
3
999

starost-1-moški
N
5
99999

starost-1-ženske
N
5
99999

starost-2-moški
N
5
99999

starost-2-ženske
N
5
99999

starost-3-moški
N
5
99999

starost-3-ženske
N
5
99999

starost-4-moški
N
6
999999

starost-4-ženske
N
6
999999

starost-5-moški
N
6
999999

starost-5-ženske
N
6
999999

starost-6-moški
N
6
999999

starost-6-ženske
N
6
999999

starost-7-moški
N
6
999999

starost-7-ženske
N
6
999999

starost-8-moški
N
6
999999

starost-8-ženske
N
6
999999

starost-9-moški
N
6
999999

starost-9-ženske
N
6
999999

starost-10-moški
N
6
999999

starost-10-ženske
N
6
999999

starost-11-moški
N
6
999999

starost-11-ženske
N
6
999999

starost-12-moški
N
6
999999

starost-12-ženske
N
6
999999

starost-13-moški
N
6
999999

starost-13-ženske
N
6
999999

starost-14-moški
N
6
999999

starost-14-ženske
N
6
999999

kategor. zavar.-delavci
N
6
999999

kateg. zavar.-kmetje
N
6
999999

kateg. zavar.-upokojenci
N
6
999999

kateg. zavar.-brezposelni
N
6
999999

kateg. zavar.-drugo
N
6
999999

poškodbe pri delu
N
5
99999

nosečnost-1
N
4
9999

nosečnost-2
N
4
9999

nosečnost-3
N
4
9999

tip N:  numerično polje (znakovni zapis števila mora biti desno poravnan)

tip C:  alfanumerično polje

Dolžina zapisa je 238 znakov in ima 47 spremenljivk. Prvih 26 znakov (prvih 9 spremenljivk) v zapisu je ključ zapisa.

DEFINICIJE PODATKOV IN ŠIFRANTI:
KLJUČNI PODATKI

Obdobje poročanja:

Sestavljeno je iz oznake LL za leto (n.pr. 02) in oznake za obdobje poročanja (1-za prvo polletje, 2-za celo leto, 3-drugo).

Občina izvajalca:

Vnese se 3-mestna oznaka nove občine sedeža izvajalca ali njegove lokacije, kjer so se opravljale storitve (šifrant občin v letu 2003 je v Prilogi 2).

Šifra izvajalca:

Vpiše se 5-mestna šifra izvajalca iz IVZ-jeve Baze podatkov izvajalcev (BPI).

Oznaka osnovne dejavnosti:

Vpiše se dejavnost, ki jo opravlja ekipa več kot polovico delovnega časa. V primeru, da se opravlja več dejavnosti z enakim obsegom mora poročati izvajalec po vseh najobsežnejših dejavnostih, ki si jih v naprej planira. (Npr. izvajalec splošne medicine ima planiran preventivni dan N za več kot polovico delovnega časa ali šolski zdravnik ima za pol časa M in pol časa N ali predšolski ima skoraj po enakih delih O,P,N  ali splošni G in otroško posvetovalnico v postaji P….)

Če opravlja zdravnik dejavnosti na primarni in na sekundarni ravni, mora podatke zbirati in poročati LOČENO glede na dejavnost, ki jo opravlja. (n.pr. V in S)

Oznake osnovnih dejavnosti so:

Primarna raven:


D -
medicina dela, prometa in športa- preventivna dejavnost


G -
splošna medicina- kurativna dejavnost


H -
splošna medicina- preventivna dejavnost


M -
šolsko varstvo- kurativna dejavnost


N -
šolsko varstvo- preventivna dejavnost


O -
otroško varstvo- kurativna dejavnost


P -
otroško varstvo- preventivna dejavnost


R -
dejavnost razvojnih ambulant


X -
dežurstvo in NMP na primarni ravni


T -
varstvo žensk- posvetovalnica za kontracepcijo


V -
varstvo žensk- posvetovalnica za nosečnice


Z -
varstvo žensk

Sekundarna oz. terciarna raven:


F -
dejavnost pulmoloških ambulant (brez napotnice)


I  -
dejavnost psihiatričnih ambulant (brez napotnice)


K -
dejavnost kožno-veneričnih ambulant (brez napotnice)


S -
ambulantna specialistična dejavnost (z napotnico)



(pod S in ustrezno zdravstveno službo se beleži tudi obiske, če pride pacient z napotnico v ambulante F, K, I )

Šifra zdrav. službe izvajalca:

Vpišemo tisto šifro zdravstvene službe izvajalca vpisano v BPI (Priloga 3), ki izhaja iz koncesije zdravnika in jo zdravnik izvaja v največjem obsegu prijavljenih ur. V kolikor ima zdravnik koncesijo za opravljanje več zdravstvenih služb (2x 50% ali 3x30% +10%) vpiše tisto šifro zdravstvene dejavnosti izvajalca, ki ustreza njegovi licenci. (Npr. licenca za splošno medicino vpiše 057, licenca za šolsko medicino 056,014…).

Če opravlja zdravnik dejavnosti na primarni in na sekundarni ravni, mora podatke zbirati in poročati LOČENO glede na službo, ki je definirana s koncesijo.
Šifra lokacije izvajalca:

Vpišemo dvomestno šifro lokacije izvajalca iz BPI, za katero poročamo podatke.

Vrsta diagnoze:

Vpiše se:

1- pri sporočanju diagnoze ob prvem obisku ali razloga za prvi obisk

2- pri sporočanju končne diagnoze.

(1) Pri "vrsti diagnoze = 1" se v podatek "koda diagnoze" vpiše diagnoza postavljena ob prvem obisku (ob prvem neposrednem stiku uporabnika zaradi nove bolezni ali stanja v poročevalskem letu).

(2) Pri "vrsti diagnoze = 2" se v podatek "koda diagnoze" vpiše končna diagnoza, ko jo zdravnik postavi, ne glede na to, koliko obiskov je bilo za to potrebno.

Od 1.1.2000 se mora iz specialistične ambulante na sekundarni ravni posredovati na državno raven  samo končne diagnoze pod Vrsto diagnoze = 2. V kolikor končne diagnoze ne obstajajo, se mora pod Vrsto diagnoze = 2 prepisati in posredovati diagnoze, postavljene ob prvem obisku. Iz sekundarne ravni se torej diagnoz pod Vrsto diagnoze = 1 na državno raven ne pošilja več!

To pa ne velja za primarno raven zdravstvene dejavnosti, kjer se mora na državno raven še naprej ločeno posredovati diagnoze ob prvem obisku pod Vrsto diagnoze = 1 in končne diagnoze pod Vrsto diagnoze = 2.

Koda diagnoze:

Vpiše se 4-mestna koda iz šifranta MKB-10. Če je koda trimestna, se na zadnje mesto vpiše presledek ( ).

Okoliščina, da se pacient zglasi večkrat z enako diagnozo, je pogosta pri kroničnih primerih. Da ne bi prišlo do multipliciranja kroničnih diagnoz, je predpisano, da se vsako kronično bolezen v posameznem koledarskem letu prikaže s končno diagnozo samo enkrat. 

Če prihaja bolnik v istem koledarskem letu zaradi akutnih bolezni, se poroča diagnoza akutne bolezni vsakokrat kot razlog za prvi obisk in kot končna diagnoza.

V primeru, ko se pacient oglasi pri zdravniku zaradi preventivnega pregleda ali drugih dejavnikov, ki vplivajo na stanje in na stik z zdravstveno službo, se vpiše kodo iz Poglavja XXI v MKB-10, ki obsega te posebne razloge za obisk pri zdravniku.

Vsa patološka stanja pri nosečnicah se morajo označevati s kodami iz Poglavja XV v MKB-10.

Zunanji vzrok:

Pri kodah poškodb in zastrupitev (od S00.0 do T98.3) je obvezno vpisati še ZUNANJI VZROK POŠKODBE ALI ZASTRUPITVE. To je prav tako 3- ali 4-mestna koda iz MKB-10. 

PODATKI VEZANI NA DIAGNOZO

Oznaka skupine za prikaz obolevnosti po MKB-10:

Oznake skupin (od 1 do 298) so v šifrantu MKB-10 (oziroma 1. knjiga MKB -10, str.1221 do 1231).

Starostne skupine in spol:

Na posamezno diagnozo so vezane starostne skupine pacientov in v okviru teh tudi spol.

Starostne skupine so naslednje:


1 -
od 0,00 do 2,99 meseca


2 -
od 3,00 do 5,99 mesecev


3 -
od 6,00 do 11,99 mesecev
predšolski


4 -
od 1,00 do 3,99 let


5 -
od 4,00 do 6,99 let


6 -
od 7,00 do 9,99 let


7 -
od 10,00 do 14,99 let
šolski


8 -
od 15,00 do 19,99 let


9 -
od 20,00 do 29,99 let


10 -
od 30,00 do 39,99 let


11 -
od 40,00 do 49,99 let
odrasli


12 -
od 50,00 do 59,99 let


13 -
od 60,00 do 64,99 let


14 -
od 65,00 let naprej

Kategorije zavarovanja:

Vpiše se število primerov iz posameznih kategorij zavarovanja. Kategorija zavarovanja izhaja iz zavarovalne podlage, ki je napisana na kartici zdravstvenega zavarovanja pacienta. V posamezne  kategorije sodijo naslednje zavarovalniške podlage:

delavci: 
0100, 0200, 0300, 0500, 0800, 1300, 1600, 1900, 2000, 2700, 2900, 3400, 3600, 4000, 8400, 8500 

kmetje: 
5100, 5200, 5300, 5400

brezposelni: 
1100, 1200, 2800, 9500

upokojenci:
5900, 6000, 6200, 6300, 6600, 6900, 7000

drugo:
vse druge osebe in vsi družinski člani.

Poškodbe pri delu:

Pri kodah poškodb in zastrupitev (od S00.0 do T98.3) se vpiše število poškodb pri delu.

Trajanje nosečnosti:

Pri kodah diagnoz iz XV. in XXI. poglavja MKB-10 se vpiše število obravnavanih nosečnic iz posameznih spodaj navedenih razredov trajanja nosečnosti.


nosečnost-1: do 3,99 mesece nosečnosti


nosečnost-2: od 4,00 do 6,99 mesece nosečnosti


nosečnost-3: 7,00 ali več mesecev.

Ta struktura zapisa velja za poročanje podatkov za obdobje od 1.1.2004 naprej.

2.
POROČANJE O OBISKIH IN NAPOTITVAH V ZUNAJBOLNIŠNIČNI* ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI

2.1
ZAPIS PODATKOV NA MEDIJ:  IME IN FORMAT DATOTEKE

Ime in oznaka datoteke:
O1160122

1. mesto: vrsta podatkov - nanaša se na različna poročila.


O- obiski


D- diagnoze


K- kadri in ure

2.,3.,4.,5.,6. mesto: šifra izvajalca

Vpiše se 5-mestna šifra: zdravstvenega doma / zdravstvene postaje / poliklinike / bolnišnice / zasebnika iz Baze podatkov izvajalcev.
7.mesto: letnica poročanja, L

8. mesto: obdobje poročanja

1- prvo polletje


2- vse leto


3- drugo

Podatke se zapisuje na disketo v ASCII formatu. Konec zapisa je označen z razmejevalcem CR+LF (hex 0A in 0C9), konec datoteke pa z EOF oznako (hex 1A).

Pripona datoteke je lahko:
.TXT za nestisnjene podatke. Če je zaradi velikosti potrebno deliti datoteko  na več disket, naj ima datoteka na drugi disketi pripono T01, na tretji disketi T02 itd.

.ARJ za stisnjene podatke. Program ARJ zna stisniti datoteko in jo pripraviti za odgovarjajočo velikost diskete, pri čemer povečuje pripono po 1 navzgor, začenši z A01 ( to je druga disketa, prva ima pripono ARJ).

2.2
MEDIJI ZA POSREDOVANJE PODATKOV SO:

-
disketa katerekoli kapacitete v IBM formatu,

-
izjemoma stari obrazci (le po vnaprejšnjem dogovoru z ZZV in IVZ !)

Vsako posredovanje podatkov mora imeti spremni dopis (vzorec je v Prilogi 1), v katerem je naveden naziv, naslov in šifra izvajalca, poročevalsko obdobje, število disket, število zapisov, datum pošiljanja in podpis odgovorne osebe.

2.3
STRUKTURA ZAPISA:

Za potrebe nacionalne zdravstvene statistike morajo izvajalci zunajbolnišnične* zdravstvene dejavnosti zajeti na magnetni medij naslednje podatke o "obiskih in napotitvah" in jih poslati na ZZV-je:

podatek  
tip 
dolžina
 format

_____________________________________________________________

obdobje poročanja
N
3
LLM

občina izvajalca
N
3
999

šifra izvajalca
N
5
99999

oznaka osnovne dejavnosti
C
1
C

šifra zdrav. službe izvajalca
N
3
999

šifra lokacije izvajalca
N
2
99

vrsta obiska
N
3
999

občina bivanja
N
3
999

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

starost-1-moški
N
5
99999

starost-1-ženske
N
5
99999

starost-2-moški
N
5
99999

starost-2-ženske
N
5
99999

starost-3-moški
N
5
99999

starost-3-ženske
N
5
99999

starost-4-moški
N
6
999999

starost-4-ženske
N
6
999999

starost-5-moški
N
6
999999

starost-5-ženske
N
6
999999

starost-6-moški
N
6
999999

starost-6-ženske
N
6
999999

starost-7-moški
N
6
999999

starost-7-ženske
N
6
999999

starost-8-moški
N
6
999999

starost-8-ženske
N
6
999999

starost-9-moški
N
6
999999

starost-9-ženske
N
6
999999

starost-10-moški
N
6
999999

starost-10-ženske
N
6
999999

starost-11-moški
N
6
999999

starost-11-ženske
N
6
999999

starost-12-moški
N
6
999999

starost12-ženske
N
6
999999

starost-13-moški
N
6
999999

starost-13-ženske
N
6
999999

starost-14-moški
N
6
999999

starost-14-ženske
N
6
999999

kategor. zavar.-delavci
N
6
999999

kateg. zavar.-kmetje
N
6
999999

kateg. zavar.-upokojenci
N
6
999999

kateg. zavar.-brezposelni
N
6
999999

kateg. zavar.-drugo
N
6
999999

nosečnost-1
N
4
9999

nosečnost-2
N
4
9999

nosečnost-3
N
4
9999

napoteni v bolnišnico
N
5
99999

napoteni k specialistu
N
5
99999

število oseb
N
6
999999

tip N:  numerično polje (znakovni zapis števila mora biti desno poravnan)

tip C:  alfanumerično polje

Dolžina zapisa je 243 znakov in ima 47 spremenljivk. Prvih 23 znakov (prvih 8 spremenljivk) v zapisu je ključ zapisa.

DEFINICIJE PODATKOV IN ŠIFRANTI:
KLJUČNI PODATKI

Obdobje poročanja:

Sestavljeno je iz oznake LL za leto (n.pr. 02) in oznake za obdobje poročanja (1-za prvo polletje, 2-za celo leto, 3-drugo).

Občina izvajalca:

Vnese se 3-mestna oznaka nove občine sedeža izvajalca ali njegove lokacije, kjer so se opravljale storitve (šifrant občin v letu 2003 je v Prilogi 2).

Šifra izvajalca:

Vpiše se 5-mestna šifra izvajalca iz IVZ-jeve Baze podatkov izvajalcev (BPI).

Oznaka osnovne dejavnosti:

Vpiše se dejavnost, ki jo opravlja ekipa več kot polovico delovnega časa. V primeru, da se opravlja več dejavnosti z enakim obsegom mora poročati izvajalec po vseh najobsežnejših dejavnostih, ki si jih v naprej planira. (Npr. izvajalec splošne medicine ima planiran preventivni dan N za več kot polovico delovnega časa ali šolski zdravnik ima za pol časa M in pol časa N ali predšolski ima skoraj po enakih delih O,P,N  ali splošni G in otroško posvetovalnico v postaji P….).

Če opravlja zdravnik dejavnosti na primarni in na sekundarni ravni, mora podatke zbirati in poročati LOČENO glede na dejavnost, ki jo opravlja. (n.pr. V in S)

Oznake osnovnih dejavnosti so:

Primarna raven:


D -
medicina dela, prometa in športa- preventivna dejavnost


G -
splošna medicina- kurativna dejavnost


H -
splošna medicina- preventivna dejavnost


M -
šolsko varstvo- kurativna dejavnost


N -
šolsko varstvo- preventivna dejavnost


O -
otroško varstvo- kurativna dejavnost


P -
otroško varstvo- preventivna dejavnost


R -
dejavnost razvojnih ambulant


X -
dežurstvo in NMP na primarni ravni


T -
varstvo žensk- posvetovalnica za kontracepcijo


V -
varstvo žensk- posvetovalnica za nosečnice


Z -
varstvo žensk

Sekundarna oz. terciarna raven:


F -
dejavnost pulmoloških ambulant (brez napotnice)


I  -
dejavnost psihiatričnih ambulant (brez napotnice)


K -
dejavnost kožno-veneričnih ambulant (brez napotnice)


S -
ambulantna specialistična dejavnost (z napotnico)



(pod S in ustrezno zdravstveno službo se beleži tudi obiske, če pride pacient z napotnico v ambulante F, K, I )

Šifra zdrav. službe izvajalca:

Vpišemo tisto šifro zdravstvene službe izvajalca vpisano v BPI (Priloga 3), ki izhaja iz koncesije zdravnika in jo zdravnik izvaja v največjem obsegu prijavljenih ur. V kolikor ima zdravnik koncesijo za opravljanje več zdravstvenih služb (2x 50% ali 3x30% + 10%) vpiše tisto šifro zdravstvene dejavnosti izvajalca, ki ustreza njegovi licenci. (Npr. licenca za splošno medicino vpiše 057, licenca za šolsko medicino 056,014…).

Če opravlja zdravnik dejavnosti na primarni in na sekundarni ravni, mora podatke zbirati in poročati LOČENO glede na službo, ki je definirana s koncesijo.
Šifra lokacije izvajalca:

Vpišemo dvomestno šifro lokacije izvajalca iz BPI, za katero poročamo podatke.

Vrsta obiskov:

Vpišemo 3-mestno oznako iz Seznama vrst obiskov, ki je v Prilogi 4.

Občina bivanja:

Vpiše se 3-mestna oznaka občine stalnega bivališča pacienta (glejte šifrant v Prilogi 2). Za osebe, ki nimajo stalnega prebivališča v Republiki Sloveniji, se vpiše 000.

PODATKI VEZANI NA OBISKE

Starostne skupine in spol:

Na posamezno vrsto obiska so vezane starostne skupine pacientov in v okviru teh tudi  spol. 

Starostne skupine so naslednje:


1 -
od 0,00 do 2,99 meseca


2 -
od 3,00 do 5,99 mesecev


3 -
od 6,00 do 11,99 mesecev
predšolski


4 -
od 1,00 do 3,99 let


5 -
od 4,00 do 6,99 let


6 -
od 7,00 do 9,99 let


7 -
od 10,00 do 14,99 let
šolski


8 -
od 15,00 do 19,99 let


9 -
od 20,00 do 29,99 let


10 -
od 30,00 do 39,99 let


11 -
od 40,00 do 49,99 let
odrasli


12 -
od 50,00 do 59,99 let


13 -
od 60,00 do 64,99 let


14 -
od 65,00 let naprej

Kategorije zavarovanja:

Vpiše se število obiskov iz posameznih kategorij zavarovanja. Kategorija zavarovanja izhaja iz zavarovalne podlage, ki je napisana na kartici zdravstvenega zavarovanja pacienta. V posamezne  kategorije sodijo naslednje zavarovalniške podlage:

delavci: 
0100, 0200, 0300, 0500, 0800, 1300, 1600, 1900, 2000, 2700, 2900, 3400, 3600, 4000, 8400, 8500 

kmetje: 
5100, 5200, 5300, 5400

brezposelni: 
1100, 1200, 2800, 9500

upokojenci:
5900, 6000, 6200, 6300, 6600, 6900, 7000

drugo:
vse druge osebe in vsi družinski člani.

Trajanje nosečnosti:

Pri posameznih vrstah kurativnih ali preventivnih obiskov se vpiše število obravnavanih nosečnic iz posameznih spodaj navedenih razredov trajanja nosečnosti.


nosečnost-1: do 3,99 mesece nosečnosti


nosečnost-2: od 4,00 do 6,99 mesece nosečnosti


nosečnost-3: 7,00 ali več mesecev.

Napoteni v bolnišnico:

V okviru ključnih podatkov zapisa se vpiše število napotenih v bolnišnico.

Napoteni k specialistu:

V okviru ključnih podatkov zapisa se vpiše število napotenih k specialistu.

Število oseb:

Vpiše se skupno število različnih pacientov, ki so bili v okviru ključnih podatkov zapisa (poročevalskega obdobja, poročevalske enote, posamezne vrste obiska, …) prvič pri zdravniku. To pomeni, da je vrednost podatka Število oseb manjša ali kvečjemu enaka vsoti pacientov iz starostnih razredov v zapisu. 

Ta struktura zapisa velja za poročanje podatkov za obdobje od 1.1.2004 naprej.

3.
PREVERJANJE PRAVILNOSTI PODATKOV O BOLEZNIH IN STANJIH TER O OBISKIH IN NAPOTITVAH

Formalno in vsebinsko pravilnost podatkov, ki jih izvajalci zdravstvene dejavnosti pošljejo na ZZV, preverjajo ZZV-ji s programom ZUBSTAT.

Program ZUBSTAT izpiše seznam vseh ugotovljenih formalnih napak in procent pravilnosti zapisov. Poleg tega program pri preverjanju vhodnih podatkov izpiše tudi število posameznih vrst obiskov po osnovnih zdravstvenih dejavnostih in število prvih in končnih diagnoz.

ZZV-ji morajo analizirati dobljene napake in poskrbeti za njihovo popravo. Oceniti morajo ali bodo podatke s priloženim seznamom napak vrnili izvajalcu zdravstvene dejavnosti, ali pa bodo morebitno manjše število napak zmogli  in vsebinsko znali popraviti sami.

Program ZUBSTAT v izhodno datoteko (za analize podatkov na ZZV in za pošiljanje podatkov naprej na IVZ) prepiše samo zapise s formalno pravilnimi podatki. IVZ v skrajnem primeru dopušča do 3% izgubo zapisov oziroma podatkov.

4.
TERMINSKI PLAN POŠILJANJA PODATKOV O BOLEZNIH IN STANJIH TER O OBISKIH IN NAPOTITVAH

Roki za pošiljanje polletnih podatkov:

Izvajalec zdrav. dejavnosti mora poslati podatke na ZZV do: 20. julija,

ZZV mora poslati podatke na IVZ do:                                     20. septembra.

Roki za pošiljanje letnih podatkov:

Izvajalec zdrav. dejavnosti mora poslati podatke na ZZV do:
 20. januarja,

ZZV mora poslati podatke na IVZ do: 



 20. marca.
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