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Rezumat 

Introducerea în România a Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate (CNAS) cu rolul de cumpărător de îngrijiri de sănătate după 1998 nu a fost urmată de utilizarea unui set unic de date pentru structurile de raportare şi pentru statistici. Aceasta a dus la o duplicare a eforturilor la nivel de furnizor de servicii de sănătate şi la o reducere a capacităţii de luare a deciziilor la nivel central sau local din cauza sistemelor de raportare paralele. Dezvoltarea proiectelor legate de finanţarea bazată pe caz după 1999 şi implementarea sistemului de finanţare bazată pe caz în 23 de spitale în 2002 au fost principalii factori care au creat presiunea pentru îmbunătăţirea raportării şi colectării datelor şi a sistemului statistic. Factorii cheie de succes au fost utilizarea expertizei locale dezvoltate în acest domeniu, buna comunicare a tuturor părţilor implicate şi suportul factorilor de decizie. De existenţa unui set uniform de date şi a unor structuri consecvente de raportare beneficiază toate părţile implicate în acest proces: spitalele nu mai au povara raportării duble şi au un instrument pentru a realiza un management de spital mai bun, departamentele tehnice ale Ministerului Sănătăţii şi Familiei (MSF) sau Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate (CNAS) precum şi alte instituţii pot să evalueze mai uşor morbiditatea şi activitatea spitalelor, iar factorii de decizie la nivel central sau local pot să îşi bazeze pe date deciziile de sănătate publică sau de politici de finanţare. 

1. Introducere

Sistemul de sănătate din România a suferit o schimbare majoră a finanţării şi organizării sale începând din 1998, după un an de la introducerea Legii Asigurărilor Sociale de Sănătate (1997). Dacă în cursul anului 1998, MSF a jucat roulul CNAS, începând cu 1999 s-a înfiinţat o nouă instituţie de finanţare - Casa Naţională de Asigurări de Sănătate - care a evoluat ca o organizaţie publică non-profit cu principală sarcină colectarea primelor de asigurare şi contractarea serviciilor pentru asiguraţii săi.

Din păcate, introducerea CNAS ca şi cumpărător de îngrijiri de sănătate nu a fost urmată de utilizarea unui set unic de date pentru structurile de raportare şi statistici, mai precis cel folosit în mod curent de către MSF. Principalele motive pentru colectarea unor date noi au fost:

· Noul proces de finanţare şi contractare a furnizorilor de servicii de sănătate necesita date noi sau diferite, sau aceleaşi date dar în format diferit

· Majoritatea datelor clinice colectate de la furnizorii de îngrijiri de sănătate erau date agregate (la nivel de departament sau spital) şi nu date individuale la nivel de pacient.

În consecinţă, sistemul a continuat să folosească formatul anterior al MSF (pentru statistici naţionale), dar şi noul format al CNAS. Aceasta a dus la o dublare a eforturilor la nivelul furnizorilor de servicii de sănătate şi la o reducere a capacităţii de luare a deciziilor la nivel central sau local  din cauza sistemelor de raportare paralele. În acelaşi timp statisticile de morbiditate ale spitalelor erau agregate la nivel de secţie sau de spital. Cel mai mare dezavantaj al unui asemenea sistem statistic  este acela că se bazează pe rapoarte oferite de furnizorii de servicii şi este practic imposibilă generarea de noi rapoarte la nivel central.

2. Principalele activităţi 

Dezvoltarea proiectelor de finanţare bazată pe caz în România după 1999 (proiectul de la Spitalul Clinic Judeţean Cluj şi proiectul naţional de finanţare bazată pe caz) şi implementarea sistemului de finanţare bazată pe caz în 23 de spitale din România în 2002 au fost principalii factori care au creat presiunea pentru îmbunătăţirea raportării şi colectării datelor şi a sistemului statistic. În cursul celor două proiecte au fost relevate în mod clar o serie de probleme legate de duplicarea rapoartelor la nivelul spitalului. 

a) Setul minim de date clinice de bază la nivel de pacient

Primul pas realizat a fost definirea şi introducerea unui set minim de date clinice de bază la nivel de pacient (colectat electronic) pentru a avea datele necesare pentru sistemul case mix. Abordarea utilizată pentru definirea setului minim de date de bază (SMDB) se bazează pe două idei principale:

· Trebuie să ofere informaţii atât pentru nevoile MSF cât şi ale CNAS (împreună cu spitalul)

· Trebuie să fie destul de simplu pentru a putea rula uşor baze de date imense
Procesul de definire a SMDB a început printru-un proces pilot într-un spital, apoi SMDB a fost îmbunătăţit şi implementat oficial în 23 de spitale finanţate pe bază de caz. Introducerea SMDB în aceste 23 de spitale în 2001 nu a fost urmată imediat de abandonarea rapoartelor agregate de date statistice anterioare. Acest lucru s-a întâmplat abia în anul 2002 când aceste spitale au fost finanţate pe baza activităţii lor şi când aplicaţia de colectare a datelor în spital “DRG National” a fost în măsură să genereze rapoartele statistice anterioare.

În acest moment, din baza de date SMDB sunt oficial generate în fiecare lună peste 30 de rapoarte, mult mai multe decât numărul de rapoarte care erau disponibile anterior în format agregat (direct de la spitale). Următorul pas este introducerea şi raportarea SMDB pentru toate spitalele din România din ianuarie 2003.
b) Structuri unice de raportare la nivelul spitalului

Unul din principalele obstacole în dezvoltarea unor comparaţii între spitale era faptul că nu exista o listă clară a structurilor spitalelor. Această situaţie rezulta dintr-o autonomie informală crescută a secţiilor şi a dus aproape la imposibilitatea unei analize corecte, din cauza faptului că structurile erau frecvent aproape unice în ţară. În acelaşi timp eterogenitatea structurilor făcea foarte dificilă calcularea costului pe secţie şi apoi pe pacient, costuri necesare pentru o schemă de finanţare bazată pe caz.

Pe baza experienţei acumulate într-o serie de proiecte anterioare realizate de Institutul de Management al Serviciilor de Sănătate cu sprijinul Uniunii Europene şi al Băncii Mondiale, a fost elaborată şi introdusă oficial o listă cu structuri de spital care a devenit obligatorie pentru toate instituţiile, inclusiv CNAS. Tranziţia de la lista anterioară de structuri a fost facilitată de folosirea unor tabele de corespondenţă ceea ce a făcut întreg procesul mai uşor şi mai de încredere.

Acum lista de structuri a fost îmbunătăţită pe baza nevoilor şi opiniilor de la nivelul spitalelor şi este planificat ca, începând cu 1 ianuarie 2003 toate spitalele din România să raporteze pe baza noii liste aprobate oficial.

c) Raportarea standardizată a cheltuielilor spitalului şi secţiilor

Una din principalele preocupări la nivelul CNAS a fost aceea de a stabili tarifele folosite pentru procesul de contractare. O soluţie aplicată a fost de a colecta datele de cost ale spitalelor, inclusiv costurile secţiilor. Aplicaţia dezvoltată de către CNAS şi folosită din 1999 a fost îmbunătăţită împreună cu echipa proiectului de finanţare bazată pe caz pentru a include noile structuri de raportare înfiinţate şi, de asemenea, pentru a furniza informaţii mai corecte necesare pentru finanţarea bazată pe caz. Deoarece MSF cerea în continuare raporturi de costuri pentru partea sa de finanţare a spitalelor, aceasta a dus în final la o duplicare a eforturilor şi rapoartelor.

Soluţia unanim acceptată a fost o raportare standardizată a cheltuielilor spitalelor şi secţiilor care să acopere toate sursele de finanţare ale spitalelor şi care să genereze rapoarte atât pentru MSF cât şi pentru CNAS. Rapoartele standardizate şi aplicaţia necesară (Exbuget Spital) au creat de asemenea posibilitatea unei legături între datele de cost/cheltuieli raportate către CNAS cu celelalte date de morbiditate şi mortalitate raportate către MSF.

În această privinţă, datele de cost colectate au fost folosite împreună cu datele la nivel de pacient pentru a stabili mecanismul de rambursare bazat pe caz pentru 2002. Acest mecanism de finanţare este unul prospectiv, pornind de la nivelul de activitate al anului precedent şi este aplicat în acelaşi timp cu o regularizare trimestrială în funcţie de nivelul activităţii reale. Suma maximă posibilă de câştigat este limitată la 10% din bugetul contractat (în limita fondurilor de la nivelul CNAS), iar pentru pierderi nu există o limită sub bugetul contractat.  

Începând cu cele 23 de spitale incluse în finanţarea bazată pe caz, raportarea standardizată a cheltuielilor spitalului şi secţiilor şi aplicaţia necesară au fost distribuite de la 1 iulie 2002 tuturor spitalelor din România.

d) Alte liste comune de raportare (tipuri de spitale, servicii auxiliare)

Procesul de obţinere a consensului pentru o raportare uniformă a acoperit de asemenea unele domenii considerate fără mare importanţă, dar care au un impact considerabil la nivelul spitalului sau la nivel central. Duplicarea listei de coduri pentru serviciile auxiliare a fost una din preocupările majore în ceea ce priveşte duplicarea muncii pentru spitale. În acelaşi timp diferitele liste de coduri pentru spitale creau dificultăţi persoanelor care lucrau în diferite instituţii, care necesitau o potrivire perfectă între diferite aplicaţii de colectare a datele clinice cu cele de cheltuieli.  

3. Rezultate

Dacă privim înapoi la ultimii trei ani de funcţionare a noilor structuri (CNAS, Colegiul Medicilor din România) sau reglementări (cum ar fi contractele) putem să vedem că după primele momente ale schimbării care au provocat o „dezintegrare” în cadrul sistemului de sănătate, acestea au fost urmate de o mişcare de re-gândire a felului în care diferitele informaţii circulau în sistem. Activităţile prezentate acoperă doar o parte a reformei sistemului de informaţii de sănătate care este în curs de desfăşurare.

Principalii factori de succes pentru activităţile prezentate au fost: 

· implicarea persoanelor locale cu experienţă în acest domeniu (experienţă câştigată în diferite proiecte locale sau internaţionale cu Banca Mondială, Phare, USAID etc.),

· bună comunicare între toate părţile implicate (MSF, CNAS, CMR, spitalele etc.) şi sprijinul din partea instituţiilor beneficiare de datele colectate, 

· angajamentul politic puternic al factorilor de decizie. 

Procesul dezvoltării şi utilizării unui set uniform şi consecvent de structuri de raportare este de abia la început în România. Toate părţile implicate în acest proces beneficiază de pe urma folosirii unui set uniform de date şi ale unor structuri de raportare consecvente:

· la nivelul spitalelor s-a redus povara duplicării rapoartelor (nu complet încă) şi spitalele au primit un instrument de management pe baza de date

· departamentele tehnice ale MSF, CNAS şi alte altor instituţii pot să evalueze mai uşor morbiditatea şi activitatea din spitale în urma folosirii noului sistem de raportare

· factorii de decizie de la nivel central şi local pot să îşi bazeze deciziile politice de sănătate publică sau de finanţare pe dovezi (date). Prima decizie luată a fost finanţarea celor 23 de spitale pe baza rezultatelor activităţii lor (cazurile raportate în format electronic) şi nu pe baza structurii sau procesului.

4. Concluzii

Procesul de unificare a structurilor de raportare este un proces continuu. Reforma serviciilor de sănătate necesită o acţiune rapidă şi atât MSF cât şi CNAS au nevoie de rapoarte noi sau îmbunătăţite ale datelor din spitale. Provocarea nu este să menţii aceleaşi rapoarte ani şi ani, ci să le adaptezi şi să eviţi duplicarea cât mai mult posibil, în principal prin colectarea datelor individuale în locul celor agregate.
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