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1. Informaţii de ultimă oră despre proiect 

A. Întâlnirea de la Mamaia 

La sfârşitul lunii mai, echipa tehnică a Proiectului DRG, cu sprijin din partea USAID şi DHHS a organizat două întâlniri foarte importante în Mamaia şi a prezentat “ Rezultate practice ale Proiectului DRG Naţional şi discuţii asupra paşilor următori de implementare”. Prima întâlnire – a decidenţilor, a fost urmată de o discuţie între directorii de spitale şi decidenţi şi apoi de întâlnirea directorilor de spitale.

Discuţiile s-au concentrat asupra procesului de colectare de date până în prezent şi asupra simulărilor de buget în sistemul de finanţare bazat pe caz, desfăşurându-se într-o manieră foarte practică în ceea ce priveşte analiza datelor. Au fost discutaţi paşii imediat următori în privinţa codificării, calculării de costuri, versiunii a doua a aplicaţiei de colectare date pacient, vizitelor la spitalele din proiect, etc. precum şi aspectele de implementare avute în vedere de decidenţi.

Participanţii la întâlniri au inclus decidenţi din sănătate, directori din cele 23 de spitale pilot şi echipa tehnică a Proiectului DRG. Ei au avut posibilitatea de a analiza datele, rapoartele şi rezultatele intermediare prezentate şi de a discuta paşii următori de implementare.

Directorii de spitale au discutat aspecte cheie, dificultăţi întâmpinate şi activităţi viitoare legate de implementarea noului sistem de finanţare, precum şi posibile soluţii la acestea.
Seminarul s-a încheiat cu definirea paşilor imediat următori pentru cele 23 de spitale incluse în proiect, după cum urmează:

· Echipa Proiectului DRG va continua să ofere asistenţă tehnică şi sprijin pentru cele 23 de spitale în codificarea, colectarea şi analiza datelor, managementul resurselor.

· Spitalele vor primi noua variantă a soft-ului de colectare de date clinice şi a soft-ului de costuri (pentru raportarea către CASJ) până la sfârşitul lunii iulie, pe CD sau dischete.

· Echipa tehnică a proiectului va oferi sprijin spitalelor pentru: înţelegerea şi utilizarea metodologiei CNAS de calculare a costurilor, instalarea noului soft de colectare a datelor clinice, analiza datelor şi rapoartelor pe spital, în funcţie de necesităţi.

· Spitalele sunt solicitate să trimită mai mult de 90% din datele pacienţilor externaţi până in octombrie 2001, în vederea finanţării corecte pentru anul 2002.

Un raport detaliat al întâlnirii de la Mamaia va fi disponibil curând şi va fi distribuit atât decidenţilor cât şi directorilor de spitale.

Dorim să transmitem felicitări şi să mulţumim spitalelor care au transmis date complete şi de calitate în perioada ianuarie – aprilie 2001, date care au permis pregătirea primelor rapoarte. Pe baza acestor rezultate intermediare au putut fi luate primele decizii legate de implementarea noului sistem de finanţare.

B. Date trimise de spitale până la data de  15 iunie 2001

	Spital Denumire
	Externaţi
	Raportaţi
	%Raportaţi
	Importaţi
	%Importaţi
	Grupabili
	%Grupabili

	Spitalul Municipal Paşcani
	6180
	6183
	100.05
	6183
	100.05
	6061
	98.03

	Spitalul Municipal Turda
	7559
	6339
	83.86
	6339
	83.86
	6126
	96.64

	Spitalul Clinic Colţea Bucureşti
	7098
	5819
	81.98
	5819
	81.98
	5707
	98.08

	Spitalul Municipal Câmpulung Moldovenesc
	4634
	4634
	100.00
	3789
	81.77
	3738
	98.65

	Spitalul Municipal Câmpina
	9768
	7606
	77.87
	7606
	77.87
	7354
	96.69

	Institutul de Cardiologie Prof.Dr.C.Iliescu
	5120
	3951
	77.17
	3951
	77.17
	3926
	99.37

	Spitalul Judeţean Miercurea Ciuc
	10627
	8104
	76.26
	8104
	76.26
	7931
	97.87

	Spitalul Judeţean Craiova
	24554
	17719
	72.16
	17719
	72.16
	17047
	96.21

	Spitalul Orăşenesc Caransebeş
	5970
	4136
	69.28
	4136
	69.28
	4058
	98.11

	Spitalul de Urgenta Sf.Pantelimon, Bucureşti
	9522
	6358
	66.77
	6358
	66.77
	6183
	97.25

	Spitalul Orăşenesc Olteniţa
	4424
	2690
	60.80
	2690
	60.80
	2589
	96.25

	Spitalul Judeţean Ploieşti
	24883
	11433
	45.95
	11433
	45.95
	10765
	94.16

	Spitalul Judeţean Călăraşi
	13776
	5685
	41.27
	5685
	41.27
	5485
	96.48

	Spitalul Judeţean Sibiu
	20720
	18850
	90.10
	7577
	36.57
	7390
	97.53

	Spitalul Judeţean Baia Mare
	24107
	18151
	75.29
	8276
	34.33
	7888
	95.31

	Spitalul Clinic de Urgenţă Floreasca, Bucureşti
	15733
	2197
	13.96
	2197
	13.96
	1957
	89.08

	Spitalul Judeţean Tg. Mureş
	26411
	2799
	10.60
	2799
	10.60
	2739
	97.86

	Spitalul Judeţean Botoşani "Mavromati"
	17452
	1251
	7.17
	1251
	7.17
	1207
	96.48

	Spitalul Judeţean Sf. Gheorghe
	9060
	197
	2.17
	197
	2.17
	192
	97.46

	Spitalul de Urgenta "Sf. Spiridon" Iaşi
	20088
	16594
	82.60
	0
	0.00
	0
	0.00

	Spitalul Judeţean Timişoara
	17453
	0
	0.00
	0
	0.00
	0
	0.00

	Spitalul Judeţean Alba Iulia
	9995
	0
	0.00
	0
	0.00
	0
	0.00

	Spitalul de Urgenţă Universitar Bucureşti
	25739
	0
	0.00
	0
	0.00
	0
	0.00


2. NOUTĂŢI

Ecouri după Mamaia

După seminarul de la Mamaia, au avut loc o serie de întâlniri la cel mai înalt nivel între decidenţii din domeniul sanitar, întâlniri care au inclus şi discuţii legate de rezultatele intermediare ale Proiectului DRG Naţional prezentate la Mamaia, precum şi paşii următori ai implementării sistemului de finanţare bazat pe caz, începând cu anul 2002.

În data de 19 iunie, Doamna Ministru Dr. Daniela Bartoş a prezentat Strategia de Reformă în Sănătate dezvoltată de partidul de guvernământ, urmată de dezbateri publice.

Principalele direcţii strategice vizează: privatizarea în sectorul sanitar, definirea pachetului de bază al serviciilor oferite de asigurările de sănătate, alternative în finanţarea spitalelor – principalii paşi în implementarea sistemului de finanţare bazat pe caz / DRG. În materialul prezentat dezbaterii a fost inclus şi planul de implementare propus de echipa proiectului – implementare graduală, în următorii 3-4 ani, începând din 2002 cu spitalele aflate în proiectul pilot.

În afara presei, la discuţii au participat reprezentanţi la nivel înalt din Ministerul Sănătăţii şi Familiei, Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, Colegiul Medicilor din România, Asociaţia Spitalelor, furnizori de medicamente şi echipamente medicale, alte instituţii implicate în reforma sanitară (Banca Mondială, EU – Phare).

3. Inovaţii şi decizii creative ale directorilor de spitale 
Spitalul Universitar COLŢEA – Director Prof. Dr. Cristian Popescu

Spitalul a identificat un sistem eficace de codificare şi colectare a datelor clinice: toţi medicii îşi codifica pacienţii proprii, fiecare secţie are un calculator dedicat şi o secretară care introduce datele clinice ale pacienţilor în calculator. La sfârşitul lunii datele sunt colectate la nivel central.

La fiecare 2 săptămâni, un buletin informativ intern (“DRG News”) este distribuit tuturor secţiilor, incluzând informaţii utile legate de proiect, probleme identificate în spital şi soluţii.

4. Întrebări şi răspunsuri 

Legislaţie

I: Este important ca spitalele să cripteze identitatea pacientului şi a medicului ? Este opţional sau obligatoriu ?

R: Conform legislaţiei în vigoare, doar medicul curant, o parte din personalul spitalului şi justiţia pot avea acces la informaţiile medicale ale pacientului, corelate cu identitatea sa. Furnizarea de informaţii medicale despre pacienţi în afara spitalului este pedepsită prin lege. 

Prin urmare, criptarea identităţii pacientului, atunci când datele sunt trimise din spital, este obligatorie. Criptarea identităţii medicului curant se realizează automat odată cu criptarea identităţii pacientului (este parte a aceluiaşi proces de criptare, nu pot fi separate).

Codificare 

I: Ce ar trebui să facă spitalele în cazul în care anumite proceduri chirurgicale sau explorări nu se regăsesc în manualele de codificare ?

R: Coordonatorul proiectului din spital trebuie să adune toate intervenţiile chirurgicale şi explorările care nu se regăsesc în manualele de codificare şi să le trimită prin fax la Centrul Naţional de Statistică Sanitară şi Documentare Medicală (fax nr. 01/311 29 98). CNSSDM le va include, împreună cu codurile respective, în noua ediţie a manualului. 

 I: Pot fi evidenţiate prin sistemul actual de codificare şi colectare a datelor cazurile sociale şi duratele lungi de spitalizare determinate de motive sociale ?

R: Da, aspectele sociale ale anumitor pacienţi pot fi evidenţiate prin grupurile de coduri Z59, Z60 şi Z63, iar duratele de spitalizare pot fi interogate direct din baza de date, eventual corelate cu codurile mai sus menţionate. 

I: Care sunt DRG-urile “problemă” care apar în rapoartele spitalelor ?

R: O serie de DRG-uri reprezintă o categorie “problemă” şi necesită o analiză suplimentară a cazurilor incluse în ele, atât din punct de vedere al codificării, cât şi din punct de vedere al calităţii actului medical. Acestea sunt: DRG 468, 469, 470 şi 477.

DRG 468 – “Intervenţii chirurgicale extinse, nelegate de diagnosticul principal”

DRG 469 – “Diagnostic principal invalid ca diagnostic de externare”

DRG 470 – “Negrupabil”

DRG 477 – “Intervenţii chirurgicale limitate, nelegate de diagnosticul principal”

Cauzele pentru care un pacient este trimis de către grouper într-una dintre aceste grupe sunt multiple şi pot tine de: procesul de codificare, erori de introducere a datelor, mappingul CIM10-CIM9, procesul de grupare efectivă. Analiza acestora este în curs de desfăşurare, iar rezultatele analizei vor fi publicate şi transmise spitalelor.

MIS

I: Ce aduce nou a doua versiune a soft-ului de date clinice ?

R: În plus faţă de prima, versiunea 2.0 a soft-ului de date clinice ale pacienţilor distribuit de echipa Proiectului DRG include posibilitatea înregistrării şi evidenţierii:

· Explorărilor radiologice;

· Operator mâna a 2-a în intervenţiile chirurgicale;

· Rapoartelor clinice centralizatoare pentru DSPJ;

· Altor rapoarte utile pentru managementul spitalicesc;

· Opţiunilor pentru înregistrarea cetăţenilor străini şi/sau neasiguraţi;

· Instrumente de securizare şi corecţie a datelor, etc.

Toate aceste modificări sunt descrise în detaliu în Anexa la Manualul de utilizare al aplicaţiei, care vor fi distribuite odată cu noua versiune a softului.

5. Evenimente viitoare

Vizite la spitale în luna iulie 

Toate cele 23 de spitale vor fi vizitate în cursul lunii iulie de echipa proiectului. Scopul acestei vizite este de a sprijini personalul departamentului financiar în înţelegerea noii metodologii de calculare a costurilor şi de a oferi asistenţă în utilizarea soft-ului CNAS de costuri. Echipa va oferi sprijin, dacă este necesar, pentru instalarea şi utilizarea versiunii a doua a soft-ului de date clinice.

Vor fi furnizate informaţii suplimentare pentru conducerea spitalului referitoare la analiza datelor şi rapoartelor fiecărui spital. În final, echipa va oferi asistenţă în procesul de codificare a datelor clinice.

Următoarea serie de vizite la spitale va avea loc în toamnă (cel mai probabil 19 septembrie – 20 octombrie) şi se va concentra mai mult pe aspecte de codificare la nivel de secţie, astfel încât vă rugăm să păstraţi această activitate în agenda Dvs.

6. DRG-urile in lume

CONCEPTUL DE CASE-MIX IN CONTEXT INTERNATIONAL

Sistemul de clasificare bazat pe DRG-uri îşi are originea în SUA. Dezvoltarea sistemului a început la Universitatea Yale în anii 1960, iar primele grupe de diagnostic au fost definite în 1973. Guvernul Statelor Unite a implementat sistemul de finanţare bazat pe caz în 1983. În ultimii 18 ani, prin eforturi susţinute, sistemul a fost îmbunătăţit prin re-evaluarea anuală a grupelor de diagnostic.

Logica acestei metode de clasificare a pacienţilor poate fi dedusă chiar din denumire – grupe de  diagnostice similare; cu alte cuvinte, în cadrul unui grup de diagnostic se găsesc numai pacienţi similari din punct de vedere clinic şi al consumului de resurse. Se poate spune astfel că DRG-urile reprezintă o oglindă a produsului activităţii spitaliceşti, prin intermediul claselor de pacienţi care utilizează/ar trebui să utilizeze seturi similare de servicii. 

Standardizarea activităţii medicale, din punct de vedere clinic şi mai ales al costurilor nu a fost o sarcină uşoară, reprezentând subiectul unor dezbateri îndelungate între medici, economişti, statisticieni şi politicieni. Dar ea s-a dovedit a fi imperios necesară pentru controlul costurilor spitaliceşti (în continuă creştere), pentru creşterea eficienţei, alocarea echitabilă a resurselor şi pentru responsabilizarea spitalelor privind propria activitate desfăşurată. Acesta a fost unul din cele mai importante motive pentru care DRG-ul a devenit o metodă de finanţare a spitalului (sub forma bugetului prospectiv sau a tarifului pe caz), deşi a fost conceput iniţial numai ca instrument pentru îmbunătăţirea calităţii actului medical.  

Date fiind oportunităţile oferite - utilitatea clinică a grupelor şi posibilitatea de a utiliza acestea ca bază de finanţare, sistemul a fost adoptat rapid de ţările europene, Australia, Noua Zeelandă şi o parte din ţările asiatice. Constatăm astfel că din anul 1984, primul an în care se experimentează sistemul în Europa (Portugalia) şi până în anul 2001 majoritatea ţărilor europene au preluat sistemul, din diferite motive (ca instrument de finanţare, evaluare a calităţii, a activităţii spitaliceşti, etc). În prezent acest sistem este utilizat în Portugalia, Franţa, Irlanda, ţările nordice (Norvegia, Danemarca, Suedia, Finlanda), Germania, Belgia, Italia, Spania, Ungaria. Restul ţărilor europene experimentează sistemul, în vederea utilizării lui, sub o formă sau alta. 

În ceea ce priveşte modalitatea de implementare şi de utilizare, trebuie menţionate câteva aspecte:

1) Majoritatea ţărilor folosesc sistemul pentru plata spitalului, prin intermediul bugetului prospectiv ajustat în funcţie de complexitatea cazurilor tratate (case-mix), într-un anumit procent. Cu alte cuvinte, numai o parte din bugetul previzionat este calculat în funcţie de case-mix, restul este alocat pe baza criteriului istoric. Printre ţările cele mai avansate în ajustarea bugetului în funcţie de case-mix (aprox. 50%) se numără Portugalia, Suedia (districtul Stockholm), Australia.

2) Există câteva ţări care folosesc sistemul pentru plata serviciilor spitaliceşti sub forma tarifului per caz (per DRG), respectiv Italia, Portugalia şi Australia, dar numai pentru spitalele private. Deşi plata spitalelor se face retrospectiv, tariful per caz se stabileşte tot prospectiv, în cadrul limitelor bugetare predeterminate. Tariful per caz mai este folosit pentru rambursarea spitalelor pentru tratarea pacienţilor într-o regiune(district) diferită de cele de care aparţin din punct de vedere administrativ – în Australia, Italia, Portugalia, ţările nordice.

3) Majoritatea ţărilor au început procesul de grupare al pacienţilor folosind grouper-ul american HCFA (dezvoltat în S.U.A pentru pacienţii peste 65 ani), dar treptat şi-au dezvoltat propriul grouper, în bună parte şi datorită diferenţelor existente în sistemele utilizate pentru codificarea diagnosticelor şi a procedurilor. Cea mai mare parte a grouperelor dezvoltate în Europa sunt din categoria AP DRG (All Patients DRG - are în plus faţă de HCFA grupe de diagnostic pentru nou-născuţi, pentru pacienţii cu HIV/SIDA şi pentru pacienţii cu traumatisme multiple). Trebuie menţionat însă că Portugalia, Italia, Irlanda, Spania folosesc încă grouper-ul american HCFA (diferite versiuni). De lăudat este iniţiativa ţărilor nordice (Norvegia, Danemarca, Suedia, Finlanda) care şi-au dezvoltat împreună propriul grouper (Nord AP-DRG), precum şi cea a Australiei, care este a doua ţară după S.U.A care şi-a dezvoltat propriul grouper AR DRG (Australian Refined DRG), care are incluse faţă de AP DRG diferite nivele de severitate în cadrul grupelor de diagnostic.

4) Procesul de implementare al sistemului, incluzând şi perioada de studii preliminare,  s-a extins în fiecare ţară pe o perioadă îndelungată (6-10 ani), iar procentul utilizat pentru ajustarea în funcţie de case-mix a bugetelor a crescut treptat. Majoritatea tarilor au inclus o perioadă de tranziţie şi coridoare de risc, pentru a proteja spitalele de pierderi bugetare majore şi să prevină câştiguri peste anumite limite. 

Se poate spune că există în momentul de faţă o abordare la nivel internaţional a sistemului case-mix. Încercând să găsim o explicaţie, descoperim că de fapt metodologia DRG a venit în întâmpinarea obiectivelor principale stabilite în cadrul reformei sistemului de finanţare al spitalelor în Europa, respectiv îmbunătăţirea mecanismelor de limitare a costurilor şi creşterea calităţii actului medical.

Experienţa din România nu este mult diferită de cea a altor ţări, dar există şi aspecte particulare, deoarece perioada de studiu şi implementare e posibil să fie mai scurtă decât în alte ţări. Decidenţii încearcă să înveţe din experienţa internaţională aspectele pozitive şi să evite greşelile făcute de alţii.

VARIA

· Biroul DRG, situat la et. 11 al Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, are următorul număr de telefon/fax: (01) 302 62 46; echipa MIS are biroul la etajul 10 (CNAS) şi numărul de telefon (01) 302 62 45 

· Ca de obicei, dacă aveţi probleme, nelămuriri sau întrebări, vă rugăm să contactaţi persoana din proiect responsabilă de spitalul Dvs. sau / şi biroul DRG. Suntem gata să vă furnizăm asistenţa de care aveţi nevoie, în limita posibilităţilor proiectului.

Buletin Informativ


Proiectul Naţional DRG, IUNIE 2001


Proiect realizat în colaborare de:


Ministerul Sănătăţii şi Familiei, Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, Institutul de Management al 


Serviciilor de Sănătate, Centrul Naţional de Statistică Sanitară şi Documentare Medicală, Colegiul Medicilor 


din România, Ministerul de Finanţe, Agenţia de Dezvoltare şi Departamentul de Sănătate al Statelor Unite 


(USAID şi DHHS), cu participarea a 23 de spitale





Vă rugăm împărtăşiţi conţinutul acestui buletin informativ cu echipa proiectului DRG din spitalul dumneavoastră,  precum şi cu oricine altcineva interesat. Vă mulţumim!











