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REPERE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. Printre factorii care influenteaza esential performantele sistemului de
sanatate, unul dintre cei mai importanti este finantarea lui [11, 25]. Toate tarile lumii se afla intr-
0 continua reforma a propriilor modele de finantare din cauza imbatranirii populatiei, costurilor
ridicate ale noilor tehnologii medicale, cresterii exigentelor pacientilor etc. Cheltuielile pentru
medicina, fara a fi limitate de restrictii ale sistemelor de finantare, pot irosi bugetul tarii, oricat
de bogata ar fi ea. De aceea, paralel cu cresterea necesitatilor sistemelor de sanatate, intotdeauna
se va cere revederea regulilor stabilite de finantare ale lor, pentru ca in cele din urma retributia

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de studiu.
Analiza situatiei medico-demografice, incepand cu ultimul deceniu al secolului XX, a
demonstrat nrautatirea principalilor indicatori de sanatate. Indicele natalitatii a inregistrat o
diminuare semnificativa si in anul 2003 a constituit 10,1%o Th comparatie cu 16,5%o in anul 1991,
iar mortalitatea generala a crescut atingand nivelul de 11,9%o, fata de 10,5%o.. Speranta de viata a
cunoscut o descrestere de la 69,1 ani in 1989 la 66,6 ani in 2002. Tn urma compararii cu tarile
europene dezvoltate, pentru aceiasi perioada, au fost stabilite urmatoarele trasaturi nefaste ale
sistemului de sanatate autohton [1, 3, 14]:

a) Prioritizarea cheltuielilor pentru sectorul spitalicesc, ponderea lor din bugetul destinat
asistentei medicale a constituit 75-80%, fata de 35-50% in tarile europene dezvoltate;

b) Nivelul nalt de spitalizare a bolnavilor: 200-210 %o fata de 120-170 %o;

c) Implicarea pe larg a medicilor specialisti de profil in consultarea bolnavilor din
sectorul de asistenta medicala primara: 30% fata de 10%;

d) Asigurarea insuficienta a serviciului de asistenta medicala primara cu medici pregatiti
n medicina de familie: 30%-35% fata de 50%-60%.

Toate acestea provocau pierderi economice mari si in cele din urma au cauzat o grava
degradare a sistemului de sanatate. Asigurarea financiara a activitatii institutiilor medicale
progresiv se micsora, atingand doar 2,9% din PIB n anul 2000 [1].

Deteriorarea semnificativa a starii de sanatate a populatiei, inechitatea pronuntatd in
accesul la serviciile medicale si costurile crescute ale platilor din buzunar au servit drept
argumente pentru implementarea AOAM in Republica Moldova. Printre problemele cele mai
importante care au fost solutionate odata cu implementarea AOAM urmeaza a fi mentionate:
cresterea substantiala a finantarii sistemului de sanatate; formarea unui fond unic centralizat, care
a permis redistribuirea riscurilor; schimbarea statutului institutiilor medicale si finantarea lor pe
baza de contract; aprobarea pachetului unic de servicii medicale; sporirea accesului populatiei la

servicii medicale; reducerea poverii financiare a persoanelor in caz de imbolnavire [1, 3, 8].
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Implementarea AOAM a necesitat elaborarea unor noi mecanisme de finantare a
institutiilor medicale [4, 10]. Eficienta acestora a fost influentata de mai multi factori, inclusiv de
structura organizatorica a sistemului de sanatate, care a cunoscut schimbari esentiale. Astfel,
daca in anul 2004 spitalele raionale Tnglobau asistenta spitaliceasca, specializata de ambulatoriu
si cea primara, atunci catre anul 2010 s-a creat un tablou cu totul diferit, obtinut atat prin
detasarea structurilor de asistenta medicala primara de la cea spitaliceasca, precum si prin
descentralizarea ulterioara a structurilor primare. Au aparut servicii si prestatori de tip nou -
centre comunitare de sanatate mintala, centre prietenoase tinerilor, institutii hospice etc. Este
evident ca, in asemenea conditii, unele dintre metodele utilizate de plata pentru serviciile
medicale au devenit mai putin eficace si, respectiv, urmau sa fie modificate, pentru a corespunde
rigorilor politicilor noi de sanatate [8, 14].

Un alt aspect care a impus identificarea unor metodologii mai avansate de contractare a
serviciilor medicale bazate pe argumentari stiintifice a fost legat de cresterea considerabila a
fondului de baza al asigurarilor medicale obligatorii (destinat procurarii serviciilor medicale) de
la 1 006 439,2 mii lei in anul 2004 pana la 3 955 999,9 mii lei in anul 2013 si faptul ca CNAM
este principala sursa de finantare a institutiilor medicale din republica [13].

Scopul lucrarii a fost elaborarea metodologiilor noi de procurare a serviciilor medicale,
pentru sporirea eficacitatii procesului de contractare a institutiilor medicale in cadrul AOAM.

Obiectivele lucrarii:

1. Formarea conceptelor de procurare si de contractare a serviciilor medicale.
2. Elaborarea metodologiei de contractare a serviciilor medicale pentru perioada de
demarare a AOAM.

" A

in calitate de metoda de baza

~

3. Analiza impactului utilizarii metodei de plata "per capita
pentru finantarea tipurilor de asistenta medicala prespitaliceasca.

4. Dezvoltarea strategiei de procurare a serviciilor prespitalicesti pentru inlaturarea
calitatii lor.

5. Dezvoltarea mecanismelor de procurare a medicamentelor compensate in cadrul AOAM.

6. Cercetarea aspectelor de finantare a asistentei spitalicesti prin metoda "per caz tratat".

7. Argumentarea necesitatii trecerii la forme de finantare bazate pe complexitatea cazului
prestat. Dezvoltarea componentelor de baza a sistemului DRG pentru Republica Moldova si
elaborarea etapelor de implementare a acestuia.

8. Evaluarea impactului implementarii mecanismului de plata bazat pe DRG (Case-mix).

9. Argumentarea stiintifica a directiilor strategice de dezvoltare a sistemului de plata pentru

serviciile medicale Tn cadrul AOAM.



Metodologia cercetarii stiintifice. Prin intermediul studiului descriptiv a fost facuta
descrierea fenomenelor intélnite in cadrul procesului de procurare a serviciilor medicale. Prin
metoda observatiei statistice a fost monitorizata desfasurarea aspectelor legate de sistemul de
finantare a sanatatii, pentru posibilitatea de comparare si analiza in dinamica a acestora. Metoda
istorica a fost utilizata pentru cercetarea evolutiei unor indicatori importanti din punct de vedere
a sistemului de plata, reiesind din faptul ca, orice fenomen economic are o evolutie istorica -
apare, se dezvolta, apoi dispare sau se transforma in alte fenomene. Metoda sociologica a fost
utilizata pentru a studia opinia managerilor din sanatate privind manifestarea deficientelor
mecanismelor de plata in actiune si eficacitatea masurilor propuse de inlaturare ale lor. Metoda
de evaluare prin experti a fost utilizata in cuantificarea parerii expertilor asupra utilitatii
metodelor de plata elaborate pentru domeniile antrenate. Analiza SWOT a fost utilizata pentru
cercetarea complexa a aspectelor economice, tehnice, juridice si manageriale ale sistemului de
plata pentru serviciile medicale si la proiectarea unei viziuni de ansamblu asupra etapelor de
dezvoltare a acestuia. Prin metoda unitatii dintre analiza si sinteza fenomenele cercetate au fost
descompuse in elementele sale componente si a fost facuta cercetarea fiecaruia dintre acestea, ca
parti necesare ale intregului. Sinteza a presupus unirea elementelor analizate separat in cadrul
intregului unitar, legat prin resorturi interne cauzale si functionale. Astfel, pentru cercetarea
impactului  asupra fondurilor de sanatate a Bugetelor induse de activitate formate in urma
implementarii unui nou mecanism de plata prin DRG (Case-mix), initial s-a recurs la divizarea
factorilor care au provocat formarea bugetelor mentionate (numarului de cazuri furnizate,
indicelui de complexitate a cazurilor si tarifelor proprii), iar apoi a fost facuta analiza separata a
acestora. Prin metoda abstractiei stiintifice au fost stabilite trasaturile dominante ale fenomenelor
cercetate, ceia ce a permis depistarea fenomenelor de supracodificare, nivelului exagerat de
spitalizare etc. Sinteza rezultatelor acestor analize au scos la iveala riscul sporit al migrarii
resurselor financiare de la institutiile strategice in scenariul aplicarii modalitatii initial propuse al
primei etape de unificare a tarifelor proprii, si in cele din urma a permis ocolirea distorsiunilor
majore in finantarea spitalelor. Metoda economica a fost utilizata la cercetarea aspectelor legate
de finantarea furnizorilor de servicii medicale si aprecierea eficacitatii metodelor propuse de
plata. Prin metoda modelarii matematice a fost facuta reproducerea schematica a proceselor
economice legate de sistemul de plata, sub forma unor sisteme liniare, ceea ce a permis
elaborarea unor scenarii de evolutie a acestora.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Tn premiera a fost efectuat un studiu complex al
sistemului de plata utilizat pentru procurarea serviciilor medicale in cadrul AOAM din Republica
Moldova, care a contribuit la crearea pietei autohtone a serviciilor medicale, elaborarea si

implementarea mecanismelor de contractare a serviciilor medicale, evidentierea deficientelor
5



manifestate in diferite perioade de dezvoltare ale sistemului de plata pentru serviciile medicale si
argumentarea mecanismelor de perfectionare ale lui.

Rezultatele principial noi pentru stiinta si practica obtinute, care au determinat
solutionarea unei probleme stiintifice si aplicative, de importanta majora constau in
fundamentarea din punct de vedere stiintific si metodologic a sistemului de contractare a
serviciilor medicale, ceea ce a determinat sporirea eficacitati finantarii institutiilor medicale in
cadrul AOCAM.

Semnificatia teoretica. Tn cadrul studiului au fost elaborate componentele (logistice,
juridice, informationale etc.) ale primului sistem de plata pentru serviciile medicale utilizat in
perioada de implementare a AOAM. Ulterior, pe masura utilizarii lui, au fost evidentiate
neajunsurile aparute si argumentate caile de Tnlaturare ale acestora. Rezultatele studiului au servit
temei pentru dezvoltarea mecanismelor de plata pentru performanta in cadrul AMU si AMP,
Tmbunatatirea sistemului de asigurare a populatiei cu medicamente compensate. Pentru AMS,
studiul a demonstrat necesitatea trecerii la finantari in functie de complexitatea cazului tratat si a
argumentat selectarea componentelor sistemului DRG (Case-mix) corespunzatoare conditiilor
reale ale sectorului spitalicesc autohton. Au fost elaborate combinatii noi de metode de plata,
care au determinat sporirea eficacitatii procesului de procurare a serviciilor medicale.

Valoarea aplicativa a lucrarii consta in elaborarea, ajustarea si dezvoltarea aspectelor
legate de contractarea institutiilor medicale in cadrul AOAM. Unele rezultate ale studiului si
conceptele lansate au fost utilizate la elaborarea si modificarea a trei Hotarari ale Guvernului
Republicii Moldova si o serie de Ordine ale Ministerului Sanatatii si CNAM. In baza
materialelor elaborate a fost conceput, aprobat si implementat compartimentul ce tine de
modalitatile de plata pentru serviciile medicale al Normelor Metodologice de aplicare a
Programului Unic in cadrul AOAM (Ordinul nr.522/207-A din 24.12.2009 privind aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2010 a Programului unic al asigurarii obligatorii de
asistenta medicala. Ordine similare pentru anii: 2012 - Ordinul nr. 1021/206-A din 29.12.2011,
2013 - Ordinul nr.796/150-A din 09.08.2012 s.a.). Rezultatele studiului au servit material de
reper pentru elaborarea unui nou concept de contractare a institutiilor medicale in cadrul AOAM
(Ordinul cu privire la contractarea institutiilor medico-sanitare in cadrul asigurarii obligatorii de
asistenta medicala, nr. 159-A din 15 .09. 2008; nr. 130A din 13 septembrie 2011; nr.120-A din
02.07.2012; Ordinul nr. 214-A din 26.11.2010 "cu privire la aprobarea modelului anexei la
Contractul-tip de acordare a asistentei medicale (de prestare a serviciilor medicale) in cadrul
asigurarii obligatorii de asistenta medicala”, s.a.). Rezultatele studiului au servit la elaborarea
conceptului de asigurare cu medicamente compensate in cadrul AOAM si contractare a

institutiilor farmaceutice (O serie de ordine "Cu privire la medicamentele compensate din
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fondurile obligatorii de asistenta medicala” - nr. 545/215-A din 30 decembrie 2009; -
nr. 459/117-A din 01.07.2010; -nr. 496/81-A din 16.06.2011; -nr.337/54-A din 26.04.2011 s.a.).
Rezultatele studiului au permis dezvoltarea strategiei de procurare a serviciilor medicale n
aprobarea Regulamentului privind modul de calculare si achitare a platilor cu caracter stimulator
pentru Tndeplinirea indicatorilor de performanta a muncii personalului institutiilor medico-
sanitare de asistenta medicala primara). Cercetarea a argumentat necesitatea trecerii la sisteme de
finantare de tip DRG (Case-mix), a contribuit la dezvoltarea componentelor sistemului de
finantare bazat pe complexitatea cazului si a etapelor de implementare a acestui sistem in
Republica Moldova (Ordinul nr.1034/217-A din 30.12.2011 privind aprobarea Regulamentului
cu privire la rambursarea spitalelor in functie de complexitatea cazurilor (DRG si CASE-MIX).
Ordinul nr.683/122-A din 03.07.2012 privind aprobarea Regulamentului cu privire la
modalitatea de codificare, colectare, raportare si validare a datelor la nivel de pacient in cadrul
finantarii spitalelor in baza de DRG (CASE-MIX); Ordinul nr.170-A din 04.09.2012, privind
Tnregistrarea si transmiterea electronica a datelor clinice la nivel de pacient s.a.).

Rezultatele stiintifice principale Tnaintate spre sustinere.

1. Modelul elaborat de contractare a prestatorilor de servicii medicale pentru perioada de
implementare a AOAM a fost adecvat sistemului de sanatate autohton.

2. Tn conditiile reale din Republica Moldova, sporirea accesului la serviciile medicale
poate fi atinsa prin implementarea formelor de plata per serviciu.

3. Implementarea metodei de plata per capita in calitate de metoda de baza pentru
procurarea serviciilor primare a fost un pas corect din punctul de vedere al cost-eficientei,
avantajelor si nivelului de dezvoltare a AMP in Republica Moldova.

4. Desi metoda per capita are o serie de dezavantaje, problema urmeaza a fi solutionata
nu prin schimbarea acestei metode de plata, ci prin gasirea unei combinatii de metode care ar
permite neutralizarea dezavantajelor ei.

5. Ponderea principalelor contingente de consumatori de medicamente compensate difera
semnificativ de la o institutie medico-sanitara la alta, ceea ce face ca metoda ,,per capita” sa nu
fie o metoda eficienta pentru estimarea sumelor-limita de finantare a medicamentelor
compensate. Metoda elaborata de ajustare a sumei-limita la risc demografic si risc de morbiditate
a populatiei inregistrate in institutia medico-sanitara inlatura acest neajuns.

6. Implementarea formei de plata pe caz tratat duce la crestere esentiala a nivelului de

spitalizare si diminuarea duratei medii de spitalizare.



7. Principalul dezavantaj al sistemului de plata pe caz tratat pe profil 1l constituie faptul ca
el permite disproportii mari intre costurile diferitor patologii care se intélnesc in cadrul aceluiasi
profil.

8. Forma de plata pe DRG este mai eficace Tn comparatie cu forma precedenta de plata
per caz tratat pe profil, deoarece permite finantarea IMS in baza unui grad mai mare de factori
care reflecta costul serviciilor prestate, iar sumele calculate spre decontare reflecta mai corect
cheltuielile spitalului.

9. Formarea bugetelor induse de activitate, in mare masura a fost influentata de nivelul
foarte Tnalt al spitalizarilor in Republica Moldova, si de aparitia fenomenului de supracodificare.

10. Un sistem optim de plata poate fi obtinut prin combinarea mecanismelor: per buget,
per serviciu si bonificare, fiind bazat pe diminuarea reciproca a dezavantajelor mecanismelor
prospectiv si retrospectiv de organizare a platii in combinare cu stimularea atingerii rezultatului
asteptat.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Mecanismele elaborate de procurare a serviciilor
medicale, pe parcursul anilor 2004-2013 au fost puse la baza contractarii tuturor prestatorilor de
servicii medicale in cadrul AOAM (peste 400 institutii medico-sanitare).

Aprobarea rezultatelor. Rezultatele lucrarii au fost prezentate si discutate la: Conferinta
stiintifico-practica “Probleme actuale ale managementului financiar din sistemul de sanatate”
(Chiginau, 2009); Congresul XX ALASS (Luxembourg, 2009); Conferinta Internationala
»Realizarile proiectului pilot si implementarea sistemului de plata a spitalelor in functie de
complexitatea cazurilor (DRG, Case-mix) (Chisinau, 2011); Conferinta ,,Moving towards
universal health coverage in Moldova — strengthening health financing policy” (Chisinau, 2012);
Dialogul de politici privind platile pentru performanta in asistenta medicala primara (Chisinau,
2013); Conferinta Internationala ,, The XIX-th Session of the Balkan Medical days and the
Second Congress of Emergency Medicine of the Republic of Moldova” (Chisinau, 2013);
Congresul Specialistilor din Domeniul Sanatatii Publice si Managementului Sanitar din
Republica Moldova (Chisinau, 2013); Bcepoccuiickas KoOHGEpEHIIMH € MEXIyHapOIHbIM
yuactueM ,,COCTOSIHME 370pOBbsl HACEIEHMS] W IEPCIEKTHUBBI Pa3BUTHUS 3APAaBOOXPAHEHUS
Poccun” (Moscova, 2014). Teza a fost discutata si recomandata spre sustinere la sedinta catedrei
»Economie, Management si Psihopedagogie” a USMF ,,Nicolae Testemitanu” din 20.06.2014, la
Seminarul Stiintific de Profil (extern) “Urgente medicale” din 19.12.2014 si la Seminarul
Stiintific de Profil ,,Medicina Sociala si Management” din 21.04.2015.

Publicatii la tema tezei. La subiectul tezei au fost publicate 43 lucrari stiintifice, dintre

care: 4 monografii, 4 articole in reviste din strainatate recunoscute, 26 articole in reviste din



Registrul national al revistelor de profil (16 in reviste de categoria ,,B” si 10 de categoria ,,C”)
s.a.

Volumul si structura tezei. Teza este expusa pe 247 pagini (text de baza) si este
constituita din: introducere, 6 capitole (inclusiv revista literaturii, materiale si metode de
cercetare), concluzii generale si recomandari, bibliografie cu 312 surse. Lucrarea este ilustrata cu
30 tabele si 42 figuri.

Cuvinte-cheie: metoda de plata, asistenta medicala, contract, eficacitate mecanism, p4p,
DRG.

CONTINUTUL TEZEI
1. ANALIZA TENDINTELOR CONTEMPORANE TN APLICAREA

METODOLOGIILOR DE CONTRACTARE A SERVICIILOR MEDICALE

Capitolul prezinta o analiza detaliata a publicatiilor stiintifice din tara si de peste hotare
referitor la mecanismele de finantare a sistemelor de sanatate publica. O atentie deosebita este
acordata analizei comparative a metodelor de plata utilizate pentru procurarea serviciilor
medicale cu descrierea avantajelor si dezavantajelor acestora. Este redata experienta
internationala, atat pozitiva, cat si negativa, in implementarea lor, caile de Tnlaturare a riscurilor
caracteristice fiecarei metode. De asemenea, sunt descrise rezultatele cercetarilor recente privind
factorii care influenteaza performantele sistemului medical. Este expusa sinteza diferitor abordari
ale notiunilor de “accesibilitate” si “calitate” a serviciilor medicale, eficacitate a procesului de
intermediul sistemelor de indicatori.

2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

Lucrarea reprezinta o cercetare complexa, intemeiata pe studii cantitative, calitative si
experimentale, ele fiind desfasurate in conformitate cu specificul specialitatii ”Medicina Sociala
si Management”. Tn procesul de studiu au fost utilizate urmatoarele metode de cercetare: istorica,
de observatie (statistica si prin expertiza), sociologica, metoda abstractiei stiintifice, metoda
unitatii dintre analiza si sinteza, economica, experimentali (de modelare) s.a. Tn calitate de obiect
al cercetarii a servit sistemul de plata pentru serviciile medicale in cadrul AOAM. Printre
subiectele cercetate au fost tendintele de dezvoltare a metodologiilor de procurare a serviciilor
medicale; manifestarea avantajelor si dezavantajelor metodelor utilizate de plata in diferite
furnizate; particularitatile influentei metodelor de plata asupra comportamentului institutional al
furnizorilor de servicii medicale; asteptarile beneficiarilor sistemului AOAM. Dupa volumul
esantioanelor studiile au fost integrale si selective. Prin studii integrale a fost analizat impactul

implementarii si utilizarii metodelor de plata de baza pentru finantarea tuturor tipurilor de
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asistenta medicala, mecanismelor de plata pentru performanta, mecanismelor de procurare a
medicamentelor compensate, impactul sistemului de plata pe caz tratat asupra asistentei medicale
spitalicesti, evaluarea opiniei conducatorilor institutiilor spitalicesti referitor la impactul
finantarii spitalelor pe baza mecanismului de plata pe caz tratat pe profil s.a. Studiile selective s-
au realizat in functie de necesitatea atingerii unor obiective specifice: privind estimarea
coeficientilor de utilizare a resurselor in cadrul elaborarii mecanismului de indexare la risc de
varsta in AMP, pentru a examina eficacitatea mecanismului de plata pe DRG in comparatie cu
mecanismul anterior de plata pe caz tratat, estimarea stimulentelor sistemului DRG asupra
tendintelor de stopare a cresterii nivelului de spitalizare, tendintelor de supracodificare s.a.

Tn cadrul cercetirii au fost modelate: procesul de contractare a spitalelor pe bazi de DRG
dupa principiul de buget neutru si tarif propriu pe spital; impactul acceptarii bugetelor induse de
activitate asupra sistemului spitalicesc; schimbarile in finantarea sistemului spitalicesc, care ar fi
aparut in rezultatul primei etape de unificare a tarifelor de baza proprii pe datele initiale ale
anului 2013; coeficientii de ajustare a unor valori relative, cu aplicabilitate selectiva, pentru
rezolvarea problemei de subfinantare a grupurilor de cazuri tratate cu utilizarea consumabilelor
costisitoare s.a.

3. ELABORAREA MODELULUI DE CONTRACTARE A SERVICIILOR MEDICALE
PENTRU PERIOADA DE IMPLEMENTARE A ASIGURARII OBLIGATORII DE
ASISTENTA MEDICALA.

Implementarea AOAM a determinat necesitatea initierii in Republica Moldova a pietei
serviciilor medicale si a conditionat elaborarea conceptelor de procurare si contractare a acestora.

Elaborarea mecanismelor de plata pentru serviciile de AMP, a fost inceputa cu analiza
comparativa a metodelor potentiale pentru utilizare, per capita si per serviciu, In urmatoarele
dimensiuni: 1) Accesul populatiei la serviciile medicale; 2) Impactul asupra rezultatelor finale
ale tratamentului; 3) Costul tratamentului (cost-eficienta lui). Rezultatele studiului au demonstrat
eficacitatea utilizarii metodei per capita in calitate de metoda de baza pentru finantarea tipurilor
de asistenta medicald prespitaliceasca [4]. Pe langa faptul, ca aceasta forma de plata
Tmbunatateste relatia medic - pacient, relatiile de lunga durata creand premise pentru o mai buna
cunoastere a necesitatilor de sanatate ale persoanelor inregistrate, in favoarea selectarii metodei
mentionate au servit si urmatoarele argumente: 1) tratamentul pacientului nu este influentat de
profitabilitatea anumitor activitati care in final ar putea avea un impact negativ asupra
rezultatelor acestuia; 2) cheltuielile pot fi adaptate la numarul si caracteristicile persoanelor
inregistrate pe lista si ca rezultat institutia poate elabora un program adecvat de activitati
curative, de dispensarizare si profilactice; 3) ofera previzibilitate privitor la resursele financiare

care pot fi utilizate, inclusiv pentru salarizarea medicilor; 4) simplitate in implementarea si
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calcularea sumelor pentru finantare; 5) prestatorii de asistenta medicala erau foarte mari (in
cadrul AMP, pentru populatia intregului raion, contractul se incheia cu un singur CMF), ceea ce
facea ca diferentele demografice si de morbiditate intre teritoriile de deservire ale diferitor
prestatori sa nu fie semnificative; 6) metoda nu presupunea riscul depasirii sumelor contractuale.

Paralel cu avantajele platii per capita, in favoarea utilizarii ei au servit si dezavantajele
depistate ale scenariului utilizarii platilor per serviciu, cele mai importante fiind tendinta spre
inflatia tarifelor la serviciile medicale, stimulentele de prestare a serviciilor peste necesitati, dar
si costurile administrative mari. Suplimentar, la elaborarea Strategiei de procurare a AMP s-a
tinut cont de faptul ca aceasta asistenta cuprinde un spectru foarte larg de servicii, ceea ce face
utilizarea metodelor per serviciu extrem de complicata. Cat priveste situatia din Republica
Moldova in acea perioada, o lista bine determinata a serviciilor primare cu desavarsire lipsea, si
n consecinta dezvoltarea mecanismelor retrospective de plata, bazate pe decontari de servicii a
fost imposibila [4, 8, 10].

La elaborarea strategiei de procurare a AMU s-a tinut cont de un sir de particularitati de
dezvoltare a serviciului mentionat in perioada respectiva. Desi, n baza analizei experientei
internagionale, se stia ca metoda optima pentru contractarea serviciului de urgenta
prespitaliceasca este finantarea prin buget global, acesta fiind un serviciu ,,de veghe”, totusi, a
fost considerat ca pentru perioada de implementare a AOAM aceasta metoda ar fi nepotrivita.
Cauza acestei decizii a fost accesul foarte jos al populatiei la acest tip de servicii medicale (in
anul 2003 - 168 solicitari la 1000 populatie) [2]. Situatia s-a creat in rezultatul degradarii bazei
tehnico-materiale a serviciului de urgenta, care a avut loc la sfarsitul anilor "90. O asemenea
situatie dezastruoasa putea fi corijata doar prin metode active de procurare a serviciilor medicale,
care ar stimula productivitatea. Tn baza celor expuse, pentru anul 2004, prestatorii de asistenta
medicala de urgenta prespitaliceasca au fost contractati dupa metoda de plata “per serviciu”. Sub
“serviciu” se ntelegea solicitarea deservita. Programul unic prevedea lista urgentelor medico-
chirurgicale si tipurilor de transport medical asistat ce au tinut de serviciul prespitalicesc de
asistentd medicala urgenta. Tn rezultatul implementarii acestui sistem de plati a avut loc sporirea
crescand de la 162,4%o Tn anul 2002 pana la 254,6%o in 2005.

Strategia de procurare a AMS. Catre anul 2004, asistenta medicala spitaliceasca a fost
finantata prin metoda de ,,buget” pentru indeplinirea minimului garantat. O alta sursa de venit
pentru spitale o constituiau serviciile contra plata, ceia ce in conditiile veniturilor mici ale
gospodariilor casnice, a dus la scaderea vadita a accesibilitatii la serviciile spitalicesti. Acest fapt

a fost mentionat in calitate de punct slab Tn cadrul analizei SWOT si a servit temei pentru

.....
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propusa trecerea la mecanismul de plata pe ,,caz tratat”. Odata cu implementarea lui a fost facuta
0 schimbare radicala a mecanismului de finantare, acum institutiile spitalicesti urmand a fi
retribuite Tn functie de volumul real efectuat de activitate [7, 8].

Trecerea la noul mecanism de finantare a impus definirea unitatilor de masura a
volumelor de asistenta medicala care urmau a fi utilizate pentru incheierea contractelor cu
institutiile spitalicesti. Pana la finele anului 2003, evaluarea volumelor de asistenta medicala se
realiza prin relatare la profilul sectiei. Specificarea profilurilor se efectua in baza
»-Nomenclatorului unificat al profilurilor patului”, elaborat de Centrul Stiintifico-Practic de
Sanatate Publica si Management Sanitar in anul 2000. Nomenclatorul mentionat specifica in total
69 de profiluri. Analizand grupurile de cazuri tratate, formarea carora reiesea din documentul in
cauza, au fost depistate urmatoarele neajunsuri: 1) Divizarea profilurilor a fost bazata pe
principii exclusiv medicale. Pe vremuri, aceasta putea satisface necesitatile clinice, dar odata cu
implementarea platii pe caz tratat, ea nu mai putea satisface cerintele sistemului de finantare a
sectorului spitalicesc. Imperativ al timpului a devenit necesitatea divizarii profilurilor pe
principii economice; 2) O serie de profiluri erau similare pentru institutiile medicale de diferit
nivel, desi caracterul ingrijirilor prestate diferea mult. Pentru a diminua aspectele negative ale
divizarii cazurilor tratate dupa nomenclatorul mentionat, s-a recurs la aprecierea unor costuri
diferite pentru profilurile similare ale institutiilor spitalicesti de diferit nivel. Astfel, la baza
primei contractari au fost puse 120 de costuri ale cazurilor tratate. Tn urma implementarii
mecanismului mentionat de procurare a serviciilor spitalicesti a avut loc cresterea numarului de
cazuri tratate la 1000 populatie de la 139 in a. 2002 la 165 in a. 2005, sau cu 18,7%. Aceasta ne
permite sa afirmam ca, scopul de sporire a accesibilitatii la serviciile spitalicesti prin intermediul
stimulentelor mecanismului de plata propus a fost atins.

Rezultatele obtinute au permis sa concluzionam ca, in conditiile reale din Republica
Moldova, sporirea accesului la serviciile medicale de asistenta medicala de urgenta la etapa
prespitaliceasca si asistenta medicala spitaliceasca, au putut fi atinse prin implementarea
formelor de plata per serviciu: per solicitare Tn cazul AMU si respectiv per caz tratat in cazul
AMS. Sistemul de plata elaborat pentru perioada de demarare a AOAM a fost eficace, deoarece a
fost simplu si pe intelesul tuturor actorilor implicati, iar mecanismele selectate au permis
incadrarea lentd in noile conditii de plata fara a compromite implementarea AOAM. Modelul
elaborat de contractare a prestatorilor de servicii medicale (atat forma contractului, cat si schema
circuitului informational necesara pentru gestionarea lui) a fost adecvat sistemului de sanatate
autohton, ceia ce a contribuit la succesul implementarii AOAM la inceput in raionul pilot

Hincesti, iar mai apoi pe intreg teritoriul Republicii Moldova.
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4. EVOLUTIA MECANISMELOR DE PLATA PENTRU FINANTAREA ASISTENTEI
MEDICALE PRESPITALICESTI
Dupa finalizarea perioadei de implementare a AOAM, exigentele politicilor de sanatate
s-au ridicat la un nivel nou ceia ce a impus analiza corespunderii metodelor utilizate de plata
noilor cerinte.

L]

Studierea impactului utilizarii metodei de plata "'per capita

'IT

n calitate de metoda
de baza pentru finantarea asistentei medicale primare. Au fost efectuate urmatoarele studii:

1. Tn scopul stabilirii durabilitatii relatiei medic-pacient s-a recurs la estimarea ponderii
persoanelor care nu si-au schimbat medicul de familie, iar valoarea avantajului metodei per
capita privind incurajarea medicului sa foloseasca masuri preventive a fost cercetata prin
studierea ponderii vizitelor cu scop profilactic.

2. Pentru estimarea dezavantajului metodei per capita privind sporirea neargumentata a
numarului de persoane inscrise pe lista medicului de familie, a fost studiata dinamica numarului
de persoane Tinregistrate in asistenta medicala primara pe perioadele 2004-2006 (estimarea
numarului de persoane se efectua dupa Registrul 166-¢).

a) Tn aspect cantitativ - a fost cercetata dinamica numarului total de vizite prestate in
asistenta medicala primara;

b) Tn aspect calitativ - a fost cercetata dinamica ponderii vizitelor cu scop profilactic;

c) Tn aspect teritorial si la nivel de asistenta medicala - a fost cercetat numarul mediu de

vizite la o persoana Tnscrisa pe lista.

4. Inechitatea platii per capita privind acoperirea volumelor acordate de asistenta
medicala a fost cercetata prin stabilirea diferentei costurilor medii al unei vizite, formate n
diferite institutii primare.

Rezultate obrinute: 1. Studiul privind estimarea ponderii persoanelor care nu si-au
schimbat medicul de familie a fost bazat pe compararea datelor din ,,Registrul persoanelor luate
la evidenta Tn institutiile medico-sanitare ce presteaza asistenta medicala primara in cadrul
sistemului de asigurare obligatorie de asistenta medicala”. Acest studiu a aratat ca in perioada
cercetata peste 95,0% din persoane nu si-au schimbat medicul de familie, ceea ce confirma
influenta asupra durabilitatii relatiei medic-pacient. Paralel studiul a demonstrat ca, contrar
datelor din literatura, in Republica Moldova metoda de plata per capita nu a influentat pozitiv
medicul de familie sa foloseasca masurile preventive si, prin urmare, acestea trebuie stimulate
prin alte mecanisme.

2. Rezultatele studiului privind numarul persoanelor inregistrate la medicul de familie

conform Registrului 166-e al MS pe parcursul anilor 2004-2006 au scos la iveala faptul ca
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numarul populatiei prezentat de IMS avea tendinta pronuntata de crestere si catre anul 2006 au
fost prezentate cifre exagerat de mari privind populatia inregistrata. Acestea sau intamplat
datorita dublarii persoanelor pe listele diferitor institutii. Studiul a confirmat ca, in lipsa
sistemelor informationale, metoda de plata per capita stimuleaza sporirea neargumentata (prin
dublare) a numarului de persoane nscrise pe lista medicului de familie.

3. Rezultatele cercetarii impactului metodei per capita asupra productivitatii institutiilor
la nivel de asistenta medicala sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1. Evolutia productivitatii in cadrul AMP pe parcursul anilor 2005 - 2010

Anul 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Numarul total de vizite la 9934 9725 9876 9972 10220 | 10314
medicul de familie (in mii)

Numarul mediu de vizite la o 2,8 2,7 2,8 2,8 2,9 2,9
persoana

% vizitelor cu scop profilactic 31,1 29,0 28,2 29,1 27,5 29,1

Observam ca 1n aspect cantitativ, numarul total de vizite la medicul de familie pe
parcursul anilor 2005-2008 practic nu a suferit schimbari, situdndu-se la un nivel anual de
aproximativ 9,9 milioane de vizite. Pentru perioada 2009-2010 observam o sporire neinsemnata
a acestui indicator — cu 2,4% in 2009 si 0,9% in 2010.

Numarul mediu de vizite al unei persoane inscrise pe lista medicului de familie a
constituit circa 2,8 cu devieri pe parcursul perioadei cercetate de doar £0,1 vizite, iar ponderea
vizitelor cu scop profilactic a cunoscut o descrestere de la 31,1% Tn 2005 pana la 27,5% in 2009.

Studiul a aratat ca necatdnd la largirea pachetului de servicii medicale primare si
majorarea considerabila a volumului de finantare (de la 239 399 mii lei in anul 2004 pana la 894
535 mii lei Tn anul 2010), pe parcursul perioadei examinate practic nu a avut loc sporirea
numarului de vizite la medicul de familie, iar ponderea vizitelor cu scop profilactic a cunoscut o
descrestere.

Cat priveste studiul privind numarul mediu de vizite al unei persoane la nivel de teritoriu,
n cadrul acestuia a fost efectuata o cercetare integrala pentru toate teritoriile republicii. Studiul a
aratat ca desi tarifele per capita (si, respectiv, veniturile institutiilor medicale pe persoana) sunt
aceleasi pentru intreg teritoriul republicii, volumele de activitate a institutiilor medicale difera
semnificativ, prin urmare, plata per capita are un efect pasiv asupra productivitatii institutiilor
medicale.

4. Inechitatea metodei per capita privind acoperirea volumelor acordate de asistenta
medicala a fost cercetata prin stabilirea diferentei in costurile medii estimative a unei vizite
prestate n diferite institutii primare. Studiul a fost integral si a cuprins toti prestatorii de AMP

pentru perioada anului 2011. Conform datelor obtinute, cel mai mic cost estimativ al unei vizite
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prestate a fost in CS Colonita, el constituind 34,92 lei, iar cel mai mare in CS Sarateni — 153,16
lei. Diferenta a constituit aproximativ 440,0%, ceea ce denota o inechitate vadita a metodei de
plata per capita privind acoperirea volumelor acordate de asistenta medicala.

Totalizand rezultatele obtinute, putem afirma ca, desi implementarea metodei de plata per
capita in calitate de metoda de baza pentru procurarea serviciilor primare a fost un pas corect din
punctul de vedere al cost-eficientei, avantajelor si nivelului de dezvoltare a AMP in Republica
Moldova, totusi aceasta metoda are o serie de dezavantaje esentiale. Problema urmeaza a fi
solutionata nu prin schimbarea metodei de plata per capita, ci prin gasirea unei combinatii de
metode care ar permite neutralizarea dezavantajelor acesteia.

Optimizarea sistemului de finantare a AMP n scopul corectarii neajunsurilor platii
prin metoda ,,per capita”. In urma analizei impactului utilizarii metodei de plata per capita
pentru finantarea asistentei medicale primare, au fost stabilite trei directii principale pentru
corectarea neajunsurilor depistate: 1) Tmbunatatirea formarii listelor persoanelor inregistrate la
medicii de familie care ulterior sunt puse la baza calculului per capita; 2) Sporirea echitatii
privind acoperirea volumelor acordate de asistenta medicala; 3) Cresterea influentei asupra
productivitatii institutiilor medicale.

Obiectivizarea formarii bugetelor pe baza metodei per capita prin imbundatatirea
Tnregistrarii populagiei la medicul de familie. Unul din aspectele esentiale ale utilizarii cu
succes a platii per capita tine de corectitudinea estimarii numarului de persoane in baza caruia se
calculeaza bugetele contractuale. Evidenta acestor persoane de obicei se duce in asistenta
medicala primara, iar ulterior este utilizata Tn scopul contractarii si altor tipuri de asistenta
medicala pentru populatia teritoriului respectiv. Pentru perioada implementarii asigurarilor
obligatorii de sanatate, drept sursa pentru estimarea numarului de persoane finregistrate in
institutia medico-sanitara primara a servit Registrul 166-e. La scurt timp dupa aceasta, condusi
de motivatia de maximizare a veniturilor, prestatorii au inceput inregistrarea necontrolata a
persoanelor, astfel Tncat una si aceeasi persoana deseori era inregistrata pe listele mai multor
institutii medicale. Din aceste considerente, incepand cu anul 2007, s-a trecut la utilizarea datelor
preluate de la Biroul National de Statistica. La planificarea volumului de finantare a fost luat in
calcul numarul estimativ de persoane asigurate si, respectiv, neasigurate din numarul total al
populatiei prezente conform datelor Biroului mentionat. Tnsi aceste date au fost estimate pe
teritorii, dar nu pe institutii medico-sanitare, ceea ce cauza probleme mari la repartizarea
persoanelor teritoriului in cazul in care acesta era deservit de mai multe institutii medicale. Cele
mentionate au impus cautarea unor noi solutii pentru estimarea numarului de persoane
inregistrate. Astfel, la inceputul anului 2008 noi am elaborat principiile unui nou model de

inregistrare a persoanelor in institutiille medico-sanitare primare, care a permis excluderea
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dublarilor in nregistrari [9]. Principiile mentionate au fost puse la baza Instructiunii ,,Cu privire
la inregistrarea populatiei Tn institutia medico-sanitara ce presteaza asistenta medicala primara in
cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala”. Paralel, a fost conceput, elaborat si testat
sistemul informational ,,Registrul persoanelor luate la evidenta in institutiile medico-sanitare ce
presteaza asistenta medicala primara in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de asistenta
medicala”, destinat acoperirii informationale a prevederilor instructiunii mentionate.
Tnregistrarea populatiei dupa metoda noui a scos la iveald un tablou demografic diferit de cel
preluat de la Biroul National de Statistica, permitdnd stabilirea persoanelor afiliate atat la
nivel de teritoriu, céat si la nivel de prestator.

Pentru a studia impactul implementarii noului mecanism de Tnregistrare la medicul de
familie, a fost efectuat studiul dinamicii numarului de persoane inregistrate in asistenta medicala
primara, fiind comparate doua perioade: 2004-2006 (estimarea numarului de persoane se efectua
dupa Registrul 166) si 2009-2011 (estimarea se efectua conform noului mecanism). Studiul a
demonstrat ca dupa implementarea evidentei electronice a datelor, tendinta de majorare
neargumentata a numarului de persoane inregistrate la medicul de familie a fost stopata si a
Tncetat a fi dezavantaj al metodei de plata per capita.

Sporirea echitatii platii per capita privind acoperirea volumelor acordate de asistenza
medicala. Pentru sporirea echitatii platii per capita, de obicei se recurge la ajustare la diferite
riscuri, cele mai des Tntalnite fiind ajustarile la risc de varsta, sex, mediu de resedinta si categorie
sociala. Implementarea "Registrului persoanelor luate la evidenta in institutiile medico-sanitare
ce presteaza asistenta medicala primara" a creat posibilitatea aplicarii metodei de ajustare a
sumelor per capita la risc de varsta, dezvoltarea acestui sistem devenind scopul cercetarilor
noastre de mai departe. Pregatirea procesului de ajustare la risc de varsta s-a desfasurat in cateva
etape. Au fost selectate institutiile medico-sanitare primare de diferit nivel, considerate drept
etalon de prestare a serviciilor. A fost efectuat un studiu privind vizitele efectuate de catre
medicul de familie pentru diferite categorii de varsta a populatiei deservite. Prin relatarea
numarului de vizite prestate la numarul de persoane care faceau parte din categoria respectiva de
varsta a fost obtinut nivelul de acoperire cu vizite pentru diferite categorii de varsta. Ulterior,
prin combinare, au fost formate 3 categorii de varsta: 1- de la 0 - pana la 4 ani 11 luni 29 zile;
2- de la 5 - pana la 49 ani 11 luni 29 zile; 3- de la 50 ani si peste. Apoi au fost calculati
coeficientii de utilizare a resurselor institutiei medico-sanitare pentru deservirea categoriilor
mentionate de varsta. Procesul de ajustare la risc de varsta a sumelor ,,per capita” in varianta
propusa a fost implementat in practica incepand cu anul 2010, fiind pus la baza contractarii

tuturor prestatorilor de asistenta medicala primara din tara.
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Urmeaza a fi mentionat faptul ca, desi ajustarea la riscuri sporeste obiectivitatea formarii
bugetelor, ea totusi pastreaza caracterul pasiv al formei generale de plata. Tntru corectarea acestui
neajuns, schema de plata trebuie suplinita prin metode active de influenta asupra productivitatii
institutiilor medicale.

Sporirea influengei sistemului de plata asupra productivitarii institugiilor medicale.

Pentru influenta asupra productivitatii institutiilor medicale este nevoie de includere in
schema de finantare a metodelor active de plata - per caz tratat, per serviciu, si a bonificatiei [18,
22]. Tncepand cu anul 2006, in cadrul AOAM, a fost elaborati si implementati o forma
complementara noua de plata pentru AMP - metoda ,,per caz tratat in conditii de ambulatoriu”.
Aceasta metoda se folosea pentru remunerarea cazurilor de maladii cu diagnosticul confirmat, ce
au avut indicatii pentru tratament spitalicesc, insa au lipsit contraindicatiile pentru tratament in
conditii de ambulatoriu. Cazul tratat in conditii de ambulatoriu a fost asigurat cu medicamente si
consumabile de catre institutiile medico-sanitare primare, aceste cheltuieli fiind incluse in tarif.
Lista maladiilor care puteau fi tratate cuprindea 21 de pozitii. Lista medicamentelor de care
puteau beneficia persoanele asigurate cuprindea 104 pozitii.

Cat priveste utilizarea metodelor active de plata per serviciu si bonificare, acestea au fost
serviciilor medicale primare. Astfel, incepand cu anul 2005, pentru prima data in Republica
Moldova, paralel cu plata per capita a fost implementata plata pentru atingerea unor rezultate:
bonificatia pentru indeplinirea indicatorilor de calitate. Aceasta combinatie de plati a fost
introdusa n schema de finantare a AMP si AMU [6, 8, 10].

Pentru a evalua influenta introducerii noii metode de plata asupra domeniilor implicate
noi am recurs la studierea dinamicii indeplinirii indicatorilor mentionati pe parcursul anului de
activitate. Studiul a fost selectiv. Din lista indicatorilor au fost selectati cei mai reprezentativi 2
indicatori: % gravidelor luate la evidenta cu sarcina de pana la 12 saptamani si % de femei peste
20 ani examinate citologic Tn cadrul examenului ginecologic profilactic. Institutiile medicale au
fost selectate dupa urmatorul principiu: au fost apreciate cate 5 IMS care in trimestrul | au aratat
cele mai joase performante in domeniul indicatorilor selectati. Rezultatele studiului au aratat ca
introducerea bonificatiei a sporit prestarea serviciilor prevazute de indicatorii respectivi
(indicatorul 1: CMF Falesti de la 25,0% pana la 87,5%; CMF Criuleni de la 48,4% pana la
82,4%; indicatorul 2: CMF Criuleni de la 8,0% pana la 31,3%; CMF Cahul de la 20,0% péna la
65,7%) si, prin urmare, acest mecanism de finantare poate fi considerat bun pentru corectia
pasivitatii platii per capita in contextul sporirii accesului la serviciile medicale.

Pentru a studia parerea conducatorilor institutiilor medicale primare privind noul

mecanism de platd s-a recurs la intervievarea acestora. In cadrul fiecarui interviu a fost
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completata o ancheta ce prevedea raspunsul la doua intrebari prin care managerii au fost rugati:
1) sa se expuna daca considera ca noul mecanism de plata este stimulatoriu in privinta prestarii
serviciilor vizate; 2) sa se expuna asupra neajunsurilor depistate a noului mecanism de plata prin
bonificare. Studiul a fost integral, interviul fiind efectuat in cadrul negocierii contractelor pentru
anul 2006. Tn total au fost completate 58 chestionare, dupa prelucrarea carora a fost primit
urmatorul rezultat (Tabelul 2).

Tabelul 2. Rezultatele intervievarii conducatorilor institutiilor medicale primare privind
noul mecanism de plata prin bonificare (abs.,%)

Indicator Abs. %

Considera mecanismul de bonificare stimulatoriu in privinta prestarii 58 100%
serviciilor vizate de indicatorii de performanta

Neajunsuri depistate:

Lipsa unui regulament care ar prevedea mecanismul de redistribuire a 19 32,8%
banilor céstigati de institutia medicala n urma indeplinirii indicatorilor
Activitatea necalitativa a unui numar mic de medici poate duce la 10 17,2%

neindeplinirea indicatorului pe intreaga institutie

Rezultatul intervievarii a aratat ca, toti conducatorii institutiilor medicale primare au
mentionat caracterul pozitiv stimulator al noii metode de plata, dar au fost scoase in evidenta si
unele neajunsuri ale acesteia. Astfel, 32,8% din intervievati au atras atentia asupra lipsei unui
regulament care ar stipula clar mecanismul de redistribuire a banilor castigati de institutia
medicala in urma indeplinirii indicatorilor, iar 17,0% din intervievati au atras atentia asupra
faptului ca activitatea necalitativa a unui numar mic de medici putea duce la neindeplinirea
indicatorului pe ntreaga institutie si, in final, aveau de suferit toti medicii, inclusiv cei care au
avut performante in indeplinirea indicatorilor. Ultimul neajuns mentionat trebuie considerat drept
dezavantaj al metodei de bonificare, dar care nu intra in contradictie cu caracterul stimulator al

acesteia.

Pentru anul 2007, formele de plata pentru indeplinirea indicatorilor de performanta au fost
modificate. Suplimentar la bonificare pentru supravegherea persoanelor cu hipertensiune arteriala
(la atingerea rezultatului volumul de finantare se aprecia ,,per capita”), a fost introdusa plata per
serviciu pentru unele activitati ale medicului de familie si echipei sale.

Pentru anii 2008-2009, lista indicatorilor practic nu a suferit schimbari, iar pentru anul
2010, ca urmare a influentei crizei financiare mondiale, bonificatia pentru indicatorii de
performanta a fost sistata. Este important sa mentionam ca, catre acest timp a fost introdusa
ajustarea la risc de varsta a sumelor per capita, ceea ce a obiectivizat estimarea volumelor de
finantare a prestatorilor de asistenta medicala primara. Totusi, cu timpul s-a resimtit faptul ca

ambele metode utilizate (per capita si ajustare la risc de varsta) sunt pasive, iar platile efectuate pe
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baza lor nu sunt influentate de activitatea institutiei medicale. Din aceste considerente, incepand cu
anul 2011, platile pentru indeplinirea indicatorilor de performanta au fost reintroduse in schema
de finantare a AMP. Desi, in denumire indicatorii nu au suferit schimbari in comparatie cu cei
utilizati pana in anul 2009, criteriile de indeplinire a indicatorilor, pe langa cerinte cantitative, au
inceput sa prevada si cerinte calitative [10].

Urmatorul pas pe calea dezvoltarii indicatorilor de performanta a fost facut in anul 2013.
Neajunsurile care sau dorit a fi corectate: - Numarul mic de indicatori si sfera lor ingusta nu
permitea obtinerea platilor pentru performanta acelor IMS care nu aveau pe lista persoane din
contingentele respective. Totodata, unele din aceste IMS aveau atinse performante esentiale in
alte domenii de activitate medicala, dar acestea ramaneau neremunerate; - La neindeplinirea
sumei totale destinate indicatorilor, aceasta raménea nevalorificata; - Cota procentuala de
finantare pentru indicatorii de performanta (care constituia 4,0%) nu era atractiva pentru unele
institutii, deoarece salariul maxim calculat in baza regulamentului de salarizare putea fi obtinut si
fara a indeplini acesti indicatori s.a. Pentru solutionarea problemelor expuse s-a recurs la:

- Majorarea numarului de indicatori (22 de indicatori) si largirea domeniilor in care
acestia sunt implicati; - Gasirea unei solutii care ar permite valorificarea intregii sume destinate
platilor pentru indicatorii de performanta prin distribuirea sumelor nevalorificate de unii
prestatori la prestatorii care au “supraimplinit” indicatorii. Tn acest scop, s-a trecut la estimarea
valorii indicatorului in puncte. Schema elaborata prevedea ca: volumul bonificatiei se estimeaza
lunar in functie de numarul de puncte acumulate de institutia medico-sanitara si valoarea
calculata a unui punct. Valoarea unui punct se calculeaza lunar prin raportarea 1/12 parte a
cuantumului anual pentru indeplinirea indicatorilor de performanta la numarul total de puncte
acumulate si raportate de prestatorii de AMP pentru luna respectiva; - Majorarea cotei destinate
indicatorilor de performanta, astfel ca remunerarile sa fie atractive si sa incurajeze indeplinirea
acestora. Tn acest scop, suma pentru Tndeplinirea indicatorilor de performanta a fost majorata
pentru anul 2013 pana la 148 933,0 mii lei sau 15,0% din suma totala alocata pentru asistenta
medicala primara; - Numirea persoanelor (Comisiei de evaluare) responsabile de monitorizarea
permanenta a activitatilor de realizare a indicatorilor de performanta si verificarea documentatiei
medicale primare in vederea corespunderii cerintelor pentru validarea indicatorilor; - Implicarea
intregului personal, in special a asistentilor medicali, in indeplinirea indicatorilor de performanta;
- Motivarea personalului medical implicat in realizarea indicatorilor de performanta, cu
asigurarea stabilirii premiilor in functie de aportul fiecaruia la indeplinirea indicatorilor.

Tn scopul analizei rezultatelor implementarii mecanismului de plata pentru performanta in
conceptia mentionata, au fost efectuate urmatoarele cercetari:

- estimarea diapazonului de Tndeplinire a sumelor estimative pentru prestatorii contractati;
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- studiul dinamicii acumularii numarului total de puncte pentru indeplinirea indicatorilor;

- studiul dinamicii complexitatii unui serviciu mediu prestat;

- evaluarea impactului mecanismelor de plata pentru performanta, in varianta expusa,
asupra rezultatelor scontate [6].

Pornind de la conceptul ca o metoda de plata eficace trebuie sia aduca diferente in
finantarea unei institutii "bune” in comparatie cu o institutie "mai putin buna”, noi am recurs la
estimarea diapazonului de indeplinire a sumelor estimative pentru prestatorii contractati.
Prezenta unui diapazon mic ar insemna ca metoda de plata pentru indicatori in conceptia
prezentata este ineficace. Studiul a fost integral. Astfel, pentru fiecare din 180 de institutii
primare contractate in anul 2013, suma acceptata spre plata pentru indeplinirea indicatorilor de
performanta a fost relatata la suma estimativa pentru indicatori, specificata in contract. Drept
normali a fost considerata indeplinirea sumei estimative in diapazonul 90-110%. Tn acest
diapazon s-au incadrat 70 de institutii medicale, ceea ce a constituit 38,9%. Au depasit pragul de
110% 52 de institutii (28,9%). Lideri in acest grup au fost CS Valcinet, CS Chetris, CS Danuteni,
CS Vadeni, CS Marandeni. Nu au ajuns pragul de 90% indeplinire 58 de institutii (32,2%).
"Lideri" Tn acest grup au fost Spitalul Clinic al MS, SRL Sancos, CS Filipeni, SRL Dac Slav
Biznes, CS Lapusna-Pascani. Tndeplinirea sumelor estimative a fost in diapazonul de 17,1%-
166,0%, ceea ce a constituit o diferenta intre cea mai mare supraimplinire si neindeplinire de 9,7
ori. Prezenta unui diapazon atdt de mare demonstreaza eficacitatea mecanismului elaborat de
plata pentru performanta si argumenteaza necesitatea mentinerii lui.

O alta cercetare a rezultatelor implementarii noului mecanism a constat in studierea
dinamicii acumularii numarului total de puncte pentru indeplinirea indicatorilor de performanta.

Pe parcursul primelor trei luni, numarul acumulat de puncte a avut tendinta spre crestere.
Astfel, daca in prima luna au fost acumulate 1 736 932 puncte, apoi in luna a treia au fost
acumulate 2 818 505 puncte, ceea ce e cu 62,3% mai mult. Tnsa, pe parcursul urmatoarelor douz
luni, acest indicator a descrescut pana la nivelul de 1936 627 puncte. Tn lunile urmatoare,
numarul de puncte acumulate a fost relativ stabil, tindnd cont de legitatea adresabilitatii
sezoniere (diminuare in lunile august-septembrie si majorare in ultimele doua luni ale anului).
Tntrebarile firesti in acest context sunt: Din care cauza a descrescut numarul de puncte acumulate
caracteristic primelor trei luni de activitate? S-a intamplat oare aceasta din cauza descresterii
numarului de servicii prestate sau din cauza ca a descrescut ,complexitatea n puncte” a
serviciului mediu prestat? Pentru a raspunde la aceste intrebari, a fost efectuat studiul comparativ
al evolutiei numarului de servicii prestate pe parcursul anului si evolutiei valorii medii a unui

serviciu prestat. Rezultatele studiului sunt prezentate in figura 1.
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Observam ca valoarea medie a unui serviciu prestat nu s-a micsorat, ceea ce inseamna ca
diminuarea numarului de puncte acumulate a fost cauzata de scaderea numarului de servicii
prestate. Din diagrama se vede ca numarul de servicii prestate la finele anului este acelasi ca si la
Tnceputul lui (~500 000), Tnsa valoarea medie a unui serviciu prestat pe parcursul perioadei
mentionate a avut tendinta spre crestere si in luna decembrie a fost cu 16,6% mai mare ca in
lanuarie. De fapt, aceasta ihseamna ca institutiile medicale au preferat nu sa presteze un numar
cat mai mare de servicii (tendinta caracteristica pentru lunile 1-3), ci sa presteze servicii mai
complexe (tendinta caracteristica pentru lunile 3-12).

Un alt aspect al cercetarii a tinut de evaluarea impactului implementarii mecanismelor de
plata pentru performanta, in varianta expusa, asupra rezultatelor scontate (nivelului de sanatate al
populatiei). Pentru studiu au fost selectate doua sfere de presupusa influenta a indicatorilor de
performanta: afectiunile cerebrovasculare acute si patologiile oncologice depistate in stadiile
precoce. Pe fondul perioadelor de actiune a indicatorilor de performanta respectivi, a fost
cercetata dinamica urmatorilor indicatori: Numarul cazurilor noi de hemoragie subarahnoidiana;
Numarul cazurilor noi de hemoragie intracerebrala; Ponderea cazurilor noi depistate cu tumori

maligne 1n stadiul avansat (gr. 111-1V). Rezultatele studiului sunt prezentate in figurile 2 si 3.

Perioade de utilizare a indicatorilor de performanta
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Fig. 2. Dinamica numarului cazurilor noi de hemoragie subarahnoidiana si intracerebrala aparute
pe fondul perioadelor de utilizare a indicatorilor de performanta.
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Datele din figura arata ca diminuarile complicatiilor hipertensiunii arteriale nu se afla in
dependenta directa de actiunea indicatorilor respectivi, ba mai mult de atat, pe fondul lor, pe
parcursul anilor 2007-2009 a avut loc o sporire semnificativa a numarului de hemoragii
intracerebrale.

O situatie similara a demonstrat si cercetarea ponderii cazurilor noi depistate cu tumori
maligne in stadiul avansat (gr. 1l1-1V). Desi a fost asteptat ca indicatorii de performanta sa
stimuleze depistarea cazurilor oncologice in stadiile precoce, in realitate acest lucru nu s-a
intdmplat, iar scaderea ponderii cazurilor in stadiul avansat a avut loc in perioada 2010-2012,

cand schema de finantare a AMP nu includea indicatorii de performanta mentionati.
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Fig. 3. Dinamica cazurilor noi depistate cu tumori maligne in stadiul avansat (gr. 111-1V) aparute
pe fondul perioadelor de utilizare a indicatorilor de performanta.

Prin urmare, desi indicatorii de performanta utilizati in Republica Moldova au influentat
productivitatea institutiilor primare in segmentele antrenate, ei nu au influentat atingerea
rezultatelor scontate ce au tinut de nivelul starii de sanatate a populatiei.

Evolutia mecanismelor de procurare a medicamentelor compensate in cadrul
AOAM. Compensarea din fondurile AOAM a costurilor medicamentelor a fost implementata
incepand cu anul 2005, tindnd cont de numarul mare al maladiilor ce pot fi tratate in conditii de
ambulatoriu si de faptul ca cheltuielile pentru medicamente constituie o povara foarte Tnsemnata
pentru pacienti.

Tn scopul cercetarii accesului persoanelor asigurate la medicamentele compensate din
fondurile AOAM, au fost studiate: 1) Modificarile grupurilor de medicamente compensate
incluse in lista medicamentelor partial/integral compensate din fondurile AOAM; 2) Dinamica

cheltuielilor efective pentru acoperirea medicamentelor compensate; 3) Dinamica numarului de
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farmacii contractate cu CNAM; 4) Dinamica numarului de retete compensate eliberate
beneficiarilor sistemului AOAM. Studiile au cuprins perioada anilor 2005-2012. Rezultatele
obtinute demonstreaza ca pe parcursul perioadei studiate, in cadrul AOAM a avut loc o sporire
considerabila a accesului persoanelor asigurate la medicamente compensate, fapt demonstrat
prin: cresterea de 22,5 ori a cheltuielilor efective pentru acoperirea procurarii medicamentelor
compensate; extinderea de 9 ori a listei medicamentelor compensate in aspectul Denumirilor
Comune Internationale; majorarea de 2,6 ori a numarului contractelor incheiate ntre institutiile
farmaceutice si CNAM; cresterea de 4,4 ori a numarului de retete compensate, eliberate
beneficiarilor sistemului.

Un alt aspect al cercetarii a fost axat asupra optimizarii metodei de estimare a sumelor
pentru procurarea medicamentelor compensate. Experienta internationala denota faptul, ca
sumele destinate medicamentelor compensate, de obicei, se depasesc. Aceasta impune plafonarea
sumelor respective. Pe parcursul anilor 2005-2007, suma-limita de finantare a teritoriului pentru
medicamente compensate a fost calculata dupa principiul ,,per capita”. Deseori aceasta ducea la
situatgii Tn care, unele institutii nu ndeplineau prevederile contractuale, pe cand altele
semnificativ le supraindeplineau. Pentru evitarea unor asemenea situatii, a fost efectuat un studiu
privind evaluarea eficientei utilizarii metodei ,per capita” pentru aprecierea sumelor-limita
destinate acoperirii cheltuielilor pentru medicamente compensate, care s-a bazat pe cercetarea
uniformitatii necesitatilor in medicamente compensate la nivel de institutie contractata.
Uniformitatea acestor necesitati a fost estimata prin compararea ratelor principalelor contingente
de consumatori de medicamente compensate, afiliati prestatorilor de asistenta medicala primara.

Cercetarea a fost efectuata in doua etape. La prima etapa au fost stabilite principalele
contingente de consumatori ai medicamentelor compensate, rezultatul fiind: Femei gravide;
Copii cu varsta 0-5 ani; Bolnavi cu hipertensiune arteriala (HTA); Bolnavi cu diabet zaharat de
tip 11 insulinoindependent; Bolnavi cu afectiuni psihice (schizofrenie si epilepsie). La etapa a
doua a fost calculata rata fiecarui contingent din populatia totala inregistrata in institutia
respectiva. Studiul a fost integral, fiind efectuat pentru 94 institutii medico-sanitare primare.
Cercetarea a cuprins perioada anului 2007. Au fost obtinute urmatoarele rezultate: Ponderea
femeilor gravide a variat in limitele de la 0,51% in Centrul de Sanatate Morozeni pana la 2,66%
in Centrul de Sanatate Biomed, ceea ce a constituit o diferenta de 5 ori; ponderea copiilor cu
varsta 0-5 ani a variat in limitele de la 1,03% in Centrul de Sanatate Vatra pana la 6,23% in
Centrul de Sanatate Ciorescu, ceea ce a constituit o diferenta de 6 ori; ponderea bolnavilor cu
HTA a variat in limitele de la 4,73% 1n Centrul Medicilor de Familie Nisporeni pana la 26,49%
in Policlinica Asociatiei Curativ-Sanatoriale si de Recuperare a Cancelariei de Stat a Republicii

Moldova, ceea ce a constituit o diferenta de 5 ori; ponderea bolnavilor cu diabet zaharat de tip 11
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insulinoindependent a variat in limitele de la 0,98% in Centrul Medicilor de Familie Ungheni
pana la 6,14% in Policlinica Asociatiei Curativ-Sanatoriale si de Recuperare a Cancelariei de
Stat a Republicii Moldova, ceea ce a constituit o diferenta de 6 ori; ponderea bolnavilor cu
afectiuni psihice (schizofrenie si epilepsie) a variat in limitele de la 0,31% in Centrul de Sanatate
largara pana la 2,12% in Centrul de Sanatate Oliscani, ceea ce a constituit o diferenta de 6 ori.

Studiul convingator a aratat ca, ponderea principalelor contingente de consumatori de
medicamente compensate difera semnificativ de la o institutie medico-sanitara la alta. Prin
urmare, difera si necesitatile in asemenea medicamente, ceea ce demonstreaza ca metoda ,,per
capita” nu este 0 metoda eficienta pentru estimarea sumelor-limita de finantare a medicamentelor
compensate.

Tn scopul Tmbunatatirii sistemului de plata, Tn anul 2008, noi am elaborat si implementat
0 metodologie noua de estimare a sumei-limita, care prevedea ajustarea acesteia la riscul
demografic si riscul de morbiditate a populatiei Tnregistrate n institutia medico-sanitara conform
grupurilor principalilor utilizatori de medicamente compensate [5]. Pentru a cerceta impactul
implementarii metodei expuse, a fost efectuata analiza dinamicii procentului de indeplinire a
sumelor-limita estimate in anii 2006-2011 pentru 15 institutii medico-sanitare divizate in 3
loturi: Lotul 1 — cinci institutii medico-sanitare lideri in depasirea sumei-limita apreciate prin
metoda ,,per capita” pe parcursul anilor 2006-2007; Lotul 2 — cinci institutii medico-sanitare cu
indeplinire satisfacatoare a sumei-limita; Lotul 3 — cinci institutii medico-sanitare lideri in
neindeplinirea sumei-limita.

Studiul a aratat ca in lotul liderilor in depasirea sumelor-limita, procentul de depasire s-a
redus semnificativ, revenind la normal (de la 122,1%-239,9% péana la 99,8%-103,2%); in lotul
liderilor in neindeplinirea sumelor-limita, procentul de valorificare a acestora s-a marit,
ajungand la normal (de la 33,8%-38,2% péana la 98,2%-103,1%), iar in lotul institutiilor care au
avut o indeplinire satisfacatoare a sumelor destinate medicamentelor compensate, metodologia
propusa a pastrat aceasta stare de lucruri. Prin urmare, metoda elaborata de ajustare a sumei-
limita la risc demografic si risc de morbiditate reflecta mai corect necesitatile persoanelor afiliate
in medicamente compensate.

Referitor la mecanismele de finantare a altor tipuri de asistenta medicala prespitaliceasca,
in cadrul studiului a fost demonstrat ca, versiunea actuala de utilizare a formei de plata per capita
pentru serviciile AMSA nu asigura o remunerare echitabila a prestatorilor, deoarece nu tine cont
de faptul ca caracteristicele de structura si de activitate a acestora difera semnificativ. Asigurarea
cu cadre la 10 000 populatie se afla in diapazoanele: medici specialisti (3,8-15,6 functii ocupate;
3,3-10,9 persoane fizice), cadre medii (3,7-41,8 functii ocupate; 3,9-34,6 persoane fizice), alt

personal (0,0-42,0). Asigurarea cu specialisti de profil (Cardiologi 0-0,37; Endocrinologi 0-0,37,
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Pediatri 0-0,91; Chirurgi 0-1,04). Numarul de vizite efectuate la un medic specialist, relatate la o
persoana a teritoriului deservit (la cardiolog 0-0,183; la endocrinolog 0-0,191; la pediatru O-
0,412; la chirurg 0,071-0,317).

Formele de plata utilizate Tn contractarea asistentei medicale de urgenta la etapa
prespitaliceasca, serviciilor de inalta performanta si in cadrul ingrijirilor medicale la domiciliu
sunt eficace pentru nivelul actual de dezvoltare a acestor tipuri de asistenta medicala.

5. EVOLUTIA MECANISMELOR DE PLATA
PENTRU FINANTAREA ASISTENTEI SPITALICESTI

Odata cu implementarea mecanismului de plata pe caz tratat pe profil, unul din obiectivele
cercetarii noastre a devenit optimizarea spectrului de profiluri n baza carora se efectuau platile
pentru serviciile spitalicesti. Tn urma acestor activitati a fost obtinuta o diminuare a disproportiilor
mari intre costurile cazurilor in cadrul aceluiasi profil, conceptul de divizare a grupurilor de
cazuri tratate fiind schimbat de la divizare bazata pe caracterul patologiilor, la o divizare bazata
pe costul ingrijirilor medicale. Formarea grupurilor de cazuri tratate in baza principiilor
economice, de obicei, este un proces complicat si de lunga durata. Din aceste considerente, a fost
foarte importanta aprecierea din timp a modelului spre care trebuia de tins. Tn opinia noastra
acesta a fost modelul DRG, desi pe atunci, implementarea unor mecanisme atat de complicate nu
putea fi facuta. Aceasta opinie noi am expus-0 In mai multe articole stiintifice publicate pe
parcursul anilor 2004-2006, demonstrand ca, pentru perioada respectiva, important a fost nu atat
momentul cAnd forma de finantare pe DRG va fi posibila, cat faptul ca formele intermediare care
vor fi realizate sa fie bazate pe aceleasi principii, sa fie succesive si sa pregateasca terenul pentru
implementarea DRG-urilor. Divizarea grupurilor de cazuri tratate trebuia sa faca posibila situatia
in care pentru cazurile prestate in cadrul unei structuri spitalicesti (unei sectii) sa fie achitate
tarife diferite, in functie de grupurile din care face parte patologia tratata [7]. Aplicarea
propunerii mentionate a fost considerata o buna etapa de trecere la situatia cand grupul de cazuri
tratate va costa la fel, indiferent de nivelul institutiei in care el a fost prestat. Divizarea
profilurilor pe principiile mentionate a inceput tn anul 2006.

Pentru a vedea impactul sistemului de plata pe caz tratat asupra asistentei medicale
spitalicesti, a fost analizata evolutia principalilor indicatori de activitate a spitalelor: nivelului de
spitalizare la 1000 locuitori, a duratei medii de spitalizare, letalitatii intraspitalicesti, numarului
mediu de zile-pat exploatate pe an, ponderii utilizarii patului, rotatiei patului. Studiul a cuprins
anii 2004-2012, aceasta fiind intreaga perioada de utilizare a metodei de plata per caz tratat pe
profil. Studiul a aratat ca, pe parcursul perioadei cercetate a avut loc o crestere esentiala a
nivelului de spitalizare, din contul pacientilor asigurati, pentru care acest indicator a sporit de la

166,0%0 pana la 249,0%.. Paralel au crescut ponderea utilizarii patului si rotatia patului (75,4—
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87,7 si respectiv 25-30). De asemenea, de la 241 pana la 281,a crescut numarul mediu de zile-pat
exploatate pe an. Céat priveste durata medie de spitalizare, ea s-a micsorat cu peste 11%,
ajungand la 9 zile.

Pentru evaluarea opiniei conducatorilor institutiilor spitalicesti referitor la impactul
finantarii spitalelor pe baza mecanismului de plata pe caz tratat pe profil, a fost efectuat un
sondaj de opinie. Studiul a fost integral, chestionarea fiind facuta asupra 65 IMS. Au fost
colectate 59 chestionare, rata de non raspuns constituind 9,2%. Rezultatele obtinute in urma
prelucrarii chestionarelor sunt prezentate in tabelul 3.

Tabelul 3. Opinia conducatorilor institutiilor spitalicesti referitor la impactul finantarii
spitalelor pe baza mecanismului de plata pe caz tratat pe profil pe parcursul anilor 2004-2007

Indicator Abs. %
1 Au considerat benefica trecerea la mecanismul de plata pe Caz 54 91,5%
Tratat pe Profil pentru procurarea serviciilor spitalicesti
2 Numarul de institutii Tn care a avut loc majorarea numarului de 59 100%
cazuri prestate
3 Considera ca acesta este rezultatul influentei metodei de plata 42 71,2%
4 Considera ca cea mai importanta cauza a cresterii numarului de 31 52,5%

cazuri prestate pe parcursul anului 2007 a fost cointeresarea
economica a institutiei medicale

5 DMS a avut tendinta sa descreasca 48 81,4%

6 Considera ca diminuarea DMS a influentat negativ asupra calitatii 4 6,8%
serviciilor prestate

7 Apreciaza pozitiv fenomenul de descrestere a DMS pe tara 42 71,2%

Analizdnd evolutia principalilor indicatori de activitate a spitalelor si rezultatele
sondajului de opinie a conducatorilor institutiilor spitalicesti referitor la impactul finantarii
spitalelor pe baza mecanismului de plata pe caz tratat pe profil, putem face urmatoarele
concluzii:

1. Metoda de plata 7i stimuleaza pe prestatori sa majoreze numarul de cazuri prestate.

2. Majorarea numarului de cazuri tratate deseori se face in mod artificial, ea fiind
rezultatul cointeresarii directe economice a prestatorului de servicii medicale.

3. Tendinta de majorare in mod artificial a numarului de cazuri prestate face necesara
plafonarea volumului procurat de servicii medicale.

4. Modalitatea de plata pe caz stimuleaza tendinta de descrestere a duratei medii de
spitalizare. Acest fenomen poate fi considerat pozitiv, daca nu influenteaza nefavorabil calitatea
serviciilor medicale.

Principalul dezavantaj al sistemului de plata pe caz tratat pe profil, I-a constituit faptul ca
el permitea disproportii mari intre costurile diferitor patologii care se intalneau in cadrul aceluiasi

profil. Astfel, aveau de suferit institutiile care prestau cazuri complicate si, respectiv, mai
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costisitoare. Evident, aceasta nu corespundea politicii de dezvoltare a sectorului spitalicesc si a
impus cautarea unor noi solutii de finantare a acestui tip de asistenta medicala. Tn acest scop au
fost organizate o serie de intervievari a managerilor in sanatate autohtoni si a unor experti
internationali, parerea carora a coincis asupra necesitatii trecerii la mecanisme de contractare
orientate pe rezultat si bazate pe metode de rambursare de tip DRG [15, 16, 22].

Avand in vedere ca grupurile de diagnostice Tnrudite reprezinta diagnosticele si maladiile
care tipic sunt aplicate la nivel mondial, majoritatea tarilor care au decis implementarea
sistemului DRG au recurs la ,,imprumutul” lui de la o tara cu experienta in acest domeniu, fara a-
I modifica, ajustand doar lista de preturi. O asemenea cale a fost propusa si pentru Republica
Moldova, deoarece resursele necesare elaborarii unui sistem propriu de DRG nu au fost
disponibile. Pentru a alege sistemul potrivit a fost efectuat un studiu pentru stabilirea care dintre
sistemele existente reflecta mai bine practica medicala si consumul de resurse autohtone. La
momentul cercetarii, lideri in utilizare erau sistemele: American - HCFA DRG si Australian -
AR DRG. Tn urma cercetarii a fost stabilit ca sistemul HCFA DRG utilizeaza codificarea
diagnosticelor CIM 9, ceea ce nu corespunde sistemului de codificare utilizat in Republica
Moldova, si prin urmare va necesita liste de echivalente cu codurile CIM 10. Sistemul AR DRG
utilizeaza codificarea diagnosticelor CIM 10AM care este derivata din CIM 10 a OMS. Gratie
similaritatii acestor doua sisteme, va fi necesara utilizarea doar a unor liste minime de
echivalente intre codurile din Republica Moldova si cele din Australia. Sistemul HCFA DRG
este in general destinat pacientilor finantati de catre programul MEDICARE, deci este centrat
preponderent pe pacienti Tn varsta de peste 65 de ani. Sistemul AR DRG este un sistem elaborat
pentru toti pacientii, care acopera spectrul patologiilor caracteristice tuturor varstelor de la nou-
nascuti la adulti si care este folosit cu succes n multe tari similare ca tip si numar de populatie cu
Republica Moldova. Logica clasificarii dupa criteriul complicatiilor si comorbiditagilor in AR
DRG este mai precisa, ceea ce permite o diferentiere mai buna intre cazurile scumpe si cele
ieftine. Exista furnizori oficiali de gruper australian acreditati de catre Guvernul Australiei, care
sunt dispusi sa ofere solutii software la costuri foarte reduse. Argumentele expuse au servit temei
pentru selectarea modelului de clasificare AR DRG 1in calitate de element al sistemului autohton
de finantare a spitalelor, bazat pe complexitatea cazului tratat.

Pentru ca noul sistem de plata sa functioneze, au fost efectuate urmatoarele activitati:
Stabilirea sistemului de codificare a morbiditatii clinice a pacientului, fapt ce a necesitat
selectarea si utilizarea unui concept de clasificare pentru diagnostice si proceduri; Elaborarea
setului de date clinice la nivel de pacient si crearea pe baza lui a unui sistem de colectare si
raportare a datelor pentru spitale; Elaborarea metodologiei de formare a costului grupurilor DRG

si a mecanismului de colectare a datelor de cost la nivel de pacient si sectie spitaliceasca;
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Calcularea unui tarif de baza pentru cazul mediu la nivel de spital, grup de spitale sau national,
Elaborarea unei politicii de plata corecte si echitabile, cu determinarea mecanismelor de tranzitie
ce urmeaza a fi utilizate intru facilitarea unei bune implementari a noului sistem de plata si care
ar acorda spitalelor suficient timp pentru adaptare; Elaborarea unui set de ajustari necesare
pentru a acoperi costurile care sunt cu adevarat in afara controlului spitalului; Elaborarea unui
mecanism de monitorizare a calitatii in vederea evaluarii activitatii spitalelor si ntelegerii
parametrilor necesari pentru mentinerea in timp a sistemului de rambursare bazat pe DRG.

Activitatile pentru implementarea noului sistem de plata bazat pe DRG, au fost efectuate
n patru etape:

Prima etapa — Formarea structurii organizatorice a sistemului: (- Aprecierea structurilor
care vor gestiona sistemul si respectiv a responsabilitatilor lor; - Selectarea spitalelor pentru
pilotarea noului mecanism; - Elaborarea circuitului informational).

A doua etapa — Colectarea si raportarea datelor la nivel de spital: (- Implementarea Fisei
standardizate a bolnavului de stationar; - Instruirea personalului din spitale pe aspecte de
codificare a maladiilor, investigatiilor si procedurilor medicale; - Elaborarea si implementarea
aplicatiei informatice de colectare a datelor clinice la nivel de pacient; - Colectarea electronica a
datelor clinice de la spitalele pilot).

Etapa a treia — Modelarea costurilor si formarea valorilor relative.

Etapa a patra — Contractarea spitalelor pilot.

Preselectia spitalelor pentru pilotarea noului mecanism de plata, a fost efectuata in baza
unui chestionar, care prevedea un set de criterii de evaluare, dupa cum urmeaza: nivelul
spitalului; distributia geografica a zonelor acoperite; infrastructura spitalului, numarul de sectii
clinice, tipul profilurilor contractate cu CNAM, bugetul anual, disponibilitatea datelor de cost,
date referitoare la codificarea diagnosticelor, utilizarea unui sistem informatic pentru fisele
medicale, utilizarea unui sistem de clasificare a procedurilor medicale, disponibilitatea echipei de
conducere a spitalului pentru o activitate suplimentara pe termen lung s.a. Un criteriu
suplimentar a fost legat de activitatea spitalului in cadrul proiectului REPEMOL, deoarece acest
proiect a initiat si a dezvoltat instrumente care sunt in egala masura valoroase si pentru
construirea unui sistem DRG: dezvoltarea unei fise medicale standardizate pentru pacientii din
stationar, initierea codificarii diagnosticelor conform clasificatiei OMS cu 4 caractere si a
colectarii datelor clinice cu ajutorul unei aplicatii informatice special create. Tn urma procesarii
chestionarelor, in faza de preselectie au fost nominalizate 26 de spitale. Selectarea spitalelor-
pilot a fost facuta in baza chestionarului privind documentarea si colectarea informatiilor
medicale si financiare Tn cadrul spitalului, fiind aplicate urmatoarele criterii finale de selectare:

Spectrul de profiluri si nozologii cat mai larg — pentru realizarea unei acoperiri cat mai mari a
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plajei de DRG-uri; Numar de externari cat mai mare — pentru ca numarul de pacienti analizati in
spitalele pilot sa fie cat mai reprezentativ pentru nivelul national; Acoperire cu personal in
departamentele de statistica, tehnologii informationale si economic — pentru siguranta ca
spitalele vor putea ndeplini sarcinile suplimentare legate de codificarea, colectarea electronica a
datelor si calcularea costurilor. Ca urmare a analizei informatiilor generalizate pe baza
chestionarului, pentru faza de pilotare a mecanismului de plata bazat pe DRG au fost selectate 9
spitale.

Activitatile de codificare si colectare a datelor n spitalele-pilot au demarat in iulie 2011.
Tn scopul obiectivizarii deciziilor care urmau a fi luate, paralel cu colectarea curenta a datelor,
institutiile au colectat si datele pentru perioada de la inceputul anului, astfel fiind obtinut un
tablou integru al activitatii acestor spitale pe parcursul anului 2011. Codificarea starilor si
maladiilor a fost facuta conform Listei Tabelare a Bolilor a CIM 10 cu 4 caractere, iar
codificarea procedurilor medicale — conform CIM-10-AM versiunea 7.0, cu 7 caractere.
Gruparea s-a realizat cu ajutorul gruperului AR-DRG v. 6.0. Pentru perioada 01.01.2011 —
31.12.2011, 9 spitale-pilot au colectat, transmis, importat si grupat datele privind 175 581 de
pacienti, ceea ce a constitut 97,1% din totalul de 180 774 de pacienti externati n perioada
respectiva. Rezultatul atins a fost considerat foarte bun si ulterior a influentat pozitiv decizia de
trecere la etapa urmatoare a implementarii noului mecanism de plata.

Schimbarea mecanismului de rambursare a serviciilor medicale, mai ales in perioada de
tranzitie, poate supune unor riscuri financiare atat pe platitorul de servicii medicale, cat si pe
prestatorii acestora. In vederea minimizarii acestor riscuri a fost elaborat un concept nou de
contractare a prestatorilor, care prevede respectarea principiului de ,buget neutru”, asigurand
pentru institutie un nivel de finantare egal cu cel din anul precedent. Acest fapt a permis
spitalelor sa Tnvete si sa se adapteze la noul sistem, totodata acordand factorilor de decizie timp
pentru rafinarea deciziilor in politica de plata. Estimarea numarului de cazuri tratate pentru
contractare a fost facuta in cadrul negocierilor cu institutiile spitalicesti, la baza fiind puse:
numarul pacientilor asigurati raportati pentru anul 2011 prin intermediul sistemului
informational si rezultatele analizei numarului de cazuri prestate pe profiluri pe parcursul
ultimilor 3 ani. Indicele de complexitate a cazurilor pus la baza contractarii a fost cel real realizat
in anul 2011, conform datelor sistemului informational.

Pentru aprecierea tarifului de baza al cazului tratat au fost modelate doua scenarii de
contractare: in baza unui tarif mediu pe pilot si in baza tarifelor proprii pe spital. Studiul efectuat
a tinut de estimarea variatiei bugetului calculat per DRG Tn comparatie cu bugetul real contractat
in anul precedent. Valoarea calculati a tarifului mediu pe pilot a constituit 3 391 lei. Tn baza

acestui tarif, reiesind din numarul de cazuri ponderate efectuate pe parcursul anului 2011, au fost
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modelate bugetele spitalelor-pilot, care ulterior au fost comparate cu bugetele spitalelor
respective, contractate n anul 2011 conform metodei ,,per caz tratat”. Rezultatele studiului sunt

prezentate in tabelul 4.

Tabelul 4. Variatia bugetului modelat in baza tarifului mediu pe pilot in comparatie cu
bugetul anului 2011

IMS Bugetul anului Buget Variatia Bugetului
2011 modelat Lei (MD) %

ICSDOMC 107 602 053 120 900 782 13 298 730 12,4%
SC Republican 121 836 149 109 182 447 -12 653 702 -10,4%
CNSPMU 99 530 593 75 776 435 -23 754 158 -23,9%
SCM "Sf. Arh. Mihail" 31318 139 40534 278 9216 139 29,4%
SCM "Ignatenco” 37 168 361 34 082 723 -3 085 637 -8,3%
SCM Balti 87 279 828 88 985 537 1705 709 2,0%
SR Orhei 31961 394 39 743 707 7782 312 24,3%
SR Cimislia 14 160 524 17 410 565 3250 041 23,0%
SR Cahul 28 311571 32 001 513 3689 941 13,0%

Datele din tabel arata ca, in cazul aplicarii tarifului de baza mediu pe pilot, variatiile
bugetelor spitalelor ar fi foarte mari, ajungand pentru SCR la -10,4%, iar pentru CNSPMU la
-23,9 %. O asemenea diminuare brusca a bugetelor ar influenta negativ activitatea spitalelor ceea
ce a impus cautarea altor solutii privind tariful de baza pentru contractare in perioada de pilotare
a mecanismului de plata pe DRG. Pentru a asigura bugetul neutru, la baza contractarii spitalelor
a fost pus tariful propriu pentru fiecare prestator.

Eficacitatea mecanismului nou de plata pe DRG a fost apreciata in dependenta de
Tnlaturarea principalului neajuns al metodei “pe caz tratat pe profil” - decontarea la acelasi tarif a
cazurilor prestate in interiorul unui profil, ele avand o diferenta mare a costurilor reale, pe urma
carui fapt aveau de suferit institutiile care tratau pacienti mai complicati si respectiv mai
costisitori. Tn acest scop a fost comparat numarul de grupuri (categoriilor de costuri) intalnite in
cadrul profilurilor contractate in spitalele-pilot raionale si diferentele de costuri utilizate pentru
decontarea serviciilor dupa aceste grupuri. Studiul a fost efectuat pentru cazurile prestate in
cadrul sectiilor terapie, chirurgie si nastere pe parcursul anului 2011. A fost stabilit ca, numarul
de grupuri (si, respectiv, a categoriilor de cost) este considerabil mai mare in cadrul
mecanismului de plata pe DRG. De asemenea, Tn cadrul acestui mecanism sunt mai mari si
diferentele de cost ale cazurilor intalnite. Astfel, diferenta dintre cel mai ieftin si cel mai scump
caz pe profilul chirurgie a constituit ~ 4200% pentru mecanismul DRG si doar 27% pentru
mecanismul pe caz tratat pe profil.

Eficacitatea mecanismului nou de plata au demonstrat-o si diferentele mari ale valorilor

relative in cadrul DRG-urilor adiacente, care au variat: in grupul B70 Accident vascular cerebral
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si alte tulburari vasculare cerebrale cu 1810%, E74 Boala interstitiala pulmonara cu 152,3%, F65
Tulburari vasculare periferice cu 248,5%, H64 Tulburari ale tractului biliar cu 229,4%, iar in
cadrul grupului P67 Nou-nascut cu greutate la internare > 2499 gr. fara procedura semnificativa
n sala de operatii cu 1325%.

Pe baza acestor studii putem concluziona ca forma de plata pe DRG este mai eficace in
comparatie cu forma precedenta de plata per caz tratat pe profil, deoarece permite finantarea IMS
n baza unui grad mai mare de factori care reflecta costul serviciilor prestate, iar sumele calculate
spre decontare reflecta mai corect cheltuielile spitalului pentru prestarea unui anumit volum de
asistenta spitaliceasca in dependenta de complexitatea acesteia.

Pilotarea mecanismului DRG a aratat ca: 1. Acest mecanism de plata este mai eficace in
comparatie cu mecanismul bazat pe caz tratat pe profil. 2. Toate institutiile medicale ncadrate n
pilotare au avut pe parcursul anului o activitate satisfacatoare, fara a se confrunta cu probleme
legate de finantare in limitele prevederilor contractuale. 3. Mecanismul elaborat de trecere la
noua metoda de plata pe DRG este adecvat sistemului spitalicesc din Republica Moldova si
poate fi utilizat la extinderea numarului de institutii incadrate in noua forma de plata. 4. O
pregatire adecvata a IMS pentru noile conditii de contractare poate fi facuta in termeni foarte
restransi - timp de 6 luni. Acestea au fost posibile gratie faptului ca metoda de plata este aceeasi
(per caz), structurile statistice au experienta in codificarea diagnosticelor dupa CIM - 10,
sistemul informational implementat este adecvat necesitatilor. 5. Noul sistem de plata bazat pe
DRG a putut fi implementat intr-o perioada atdt de scurta, deoarece multe din cerintele
circuitului informational au fost cizelate anterior. Daca trecerea la DRG ar fi fost facuta de la
finantare pe buget, aceasta perioada urma sa fie considerabil mai lunga.

Extinderea sistemului DRG pentru finantarea tuturor spitalelor din Republica Moldova a
avut loc Tn anul 2013. Dupa finalizarea primului an de la extindere, noi am recurs la studierea
impactului sistemului nou de finantare asupra activitatii spitalelor autohtone. Conform
rezultatelor studiului, activitatea spitalelor s-a soldat cu depasirea bugetului total destinat
finantarii pe DRG cu 20,6% sau ~ 336 mil. lei. O serie de cercetari au aratat ca aceasta
supraproductie spitaliceasca a fost legata nu de necesitatile Tn spitalizare a populatiei teritoriului,
ci de cointeresari economice ale spitalelor. Din aceste considerente, noi am propus ca bugetele
supraimplinite de acest fel sa fie numite “bugete induse de activitate”. Ulterior a fost demonstrat
ca acceptarea spre plata a bugetelor induse de activitate nu trebuie permisa, deoarece aceasta va
defavoriza institutiile tertiare, banii migrand spre institutiille municipale si cele raionale.
Scenariul modelat a aratat ca finantarea IMS republicane ar diminua cu 21,8 mil. de lei, a IMS
municipale s-ar mari cu 10,2 mil. de lei, iar a IMS raionale ar creste cu 11,6 mil. de lei. Odata cu

unificarea tarifelor proprii a spitalelor suma care ar migra de la IMS republicane ar creste
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considerabil, ceea ce ar duce la utilizarea ineficienta a resurselor financiare si la inrautatirea starii
de sanatate a populatiei.

Formarea bugetelor induse de activitate, in mare masura a fost influentata de nivelul
foarte nalt al spitalizarilor in Republica Moldova, care a depasit cu 63% pe cel mediu european,
constituind - 244,6 spitalizari la 1000 de persoane asigurate. Tn cadrul studiului a fost demonstrat
ca mecanismul de plata pe DRG nu contine stimulente de autoreglare a numarului de cazuri
prestate, 83,4% dintre institutiile teritoriale cu nivelul anterior de spitalizare de peste 200%o,
supraimplinind vadit numarul de cazuri contractate. Un nivel mai mare de spitalizari s-a
nregistrat pentru populatia din teritoriile republicii (in medie pe raioane 253,3%0, mun. Balti -
254,4%0), decat pentru municipiul Chisinau - 216,2%o.. A fost aratat ca spitalizarile locale nu ne
vorbesc despre nivelul real de spitalizare din teritoriu. Astfel, raionul laloveni, care a avut cel
mai mic nivel de spitalizari locale — 90,9%o, paralel a avut un nivel total de spitalizare de peste
246,7%o, care cu mult I-a Tntrecut pe cel din alte teritorii. Prin urmare, primirea deciziilor privind
numarul de cazuri puse la baza contractului trebuie facuta reiesind din nivelul total de spitalizare,
format de toate spitalele din republica care au tratat pacienti din teritoriul respectiv.

Mecanismul de plata pe DRG stimuleaza prestatorii de servicii medicale la
supracodificare, ponderea DRG urilor de tip A (cu complicatii si comorbiditati catastrofale), in
lotul spitalelor-pilot, pe parcursul a doar doi ani crescand cu 171,5%-253,3%. Cele mentionate
impun in mod de urgenta elaborarea principiilor de audit ale codificarii datelor prezentate,
deoarece ICM-ul este unul din indicatorii principali in baza caruia urmeaza a fi facuta
dezechilibrarea nivelelor actuale de finantare a spitalelor.

Introducerea unui sistem nou de plata neaparat trebuie sa duca la incalcarea balantei de
finantare obtinute n baza sistemului precedent, astfel incét ea sa fie corectata in conformitate cu
rigorile noi. Daca sistemul DRG nu ar schimba proportiile de finantare a IMS, atunci
implementarea lui nu ar fi argumentata, deoarece el este mult mai complicat n administrare.
Daca la nivel de spitale aceasta poate avea proportii mari, atunci dezechilibrarea nivelelor de
finantare a teritoriilor nu trebuie admisa, insemnand ca pentru populatia teritoriilor in care IMS
locala nu presteaza cazuri complexe, ele trebuie contractate intr-o alta IMS.

6. ARGUMENTAREA STIINTIFICA A DIRECTIILOR STRATEGICE DE
DEZVOLTARE A SISTEMULUI DE PLATA PENTRU SERVICIILE MEDICALE TN
CADRUL ASIGURARII OBLIGATORII DE ASISTENTA MEDICALA

Acest capitol a fost consacrat elaborarii principiilor unui sistem nou de plata pentru
serviciile medicale. A fost demonstrat ca avantajele si dezavantajele metodelor de plata sunt
relative in functie de structura organizatorica a sistemului de sanatate, de aceea, pana a initia

conceperea unui nou sistem de plata este nevoie sa fie clar stabilita structura organizatorica a
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sistemului care urmeaza a fi platit. Elaborarea sistemului de plata trebuie Tnceputa cu definirea
asteptarilor de la acest sistem din partea actorilor implicati ai pietei serviciilor medicale:
pacientilor, institutiilor medicale, platitorului. Este evident ca o parte dintre asteptarile stipulate
sunt acoperite de sistemul de plata in actiune. Acest lucru trebuie mentinut prin posibila pastrare
a metodelor de plata implicate. Ulterior urmeaza a fi evidentiate asteptarile neacoperite si gasite
metodele de plata pentru rezolvarea lor. Principala intrebare care urmeaza a fi pusa in acest
context este: Care dintre metodele de plata existente este optima pentru a solutiona neacoperirea
unei sau altei asteptari?

Bazandu-ne pe datele literaturii, care definesc cert existenta unei multitudini de metode
de plata, si pe faptul ca posibilele combinatii dintre ele genereaza o multitudine si mai mare de
pozitii, sarcina gasirii metodei optime de plata pare a fi una extrem de complicata. Tnsa pe
parcursul dezvoltarii cercetarilor, noi am ajuns la concluzii paradoxale, ce ne-au permis sa
negam existenta acesteia. Astfel, la etapele initiale ale elaborarii principiilor sistemului de plata,
noi am constatat ca metode de plata sunt numai doua: per buget si per serviciu, iar ,celelalte
metode” sunt niste forme evolutive ale acestora. Pentru a nu intra in conflict cu Tintelesul
obignuit al notiunii de ,,metoda de plata” si a evita unele dezbateri mai mult lingvistice decat
logistice, noi am considerat necesar de a introduce diferente intre doua expresii, care obiectiv
sunt considerate drept sinonime: ,,metoda de plata” si ,,mecanism de plata”. Asadar, forma per
buget si cea per serviciu au fost considerate mecanisme de plata, iar sub metode de plata au fost
subintelese formele evolutive ale acestora (metodele in viziunea datelor din literatura).

Pe parcursul studiului a fost demonstrat ca cea mai buna caracteristica a unei metode de
plata este caracterul ei prospectiv, deoarece previzibilitatea platilor permite o planificare
alocativa mai eficienta, care poate tine cont atat de nevoile utilizatorilor de servicii, cat si de
prioritatile satisfacerii lor. De asemenea, acest caracter al platii face mai comoda conformarea
cheltuielilor sistemului la resursele financiare disponibile. Prin urmare, cea mai buna forma de
plata ar trebui sa fie Bugetul global. Tn realitate, nsa, rezultatele obtinute deseori difera de cele
asteptate, una din cauze fiind imperfectiunea metodologiei de formare a bugetului (iar in unele
cazuri, In general lipsa acesteia). Tn urma analizei experientelor de succes n utilizarea metodei
de plata mentionate, noi am ajuns la concluzia ca performante in finantare au avut numai tarile
care au trecut la aceasta forma de plata dupa o analiza profunda a nevoilor populatiei in diferite
tipuri de ingrijiri si a costurilor lor, informatii obtinute in rezultatul studiului platilor anterioare
dupa principiul per serviciu. In tirile n care institutiile anterior au fost finantate pe buget
traditional si prestatorii nu erau interesati de tratamentul eficient al pacientilor, trecerea la

bugetul global a mentinut dezechilibrele existente.
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Pe parcursul studiului noi am demonstrat ca, rezultate bune se obtin nu prin substitutia
mecanismelor de plata, ci prin combinarea lor. Prin urmare, daca mecanisme de plata sunt numai
doua, schema de finantare trebuie sa le cuprinda pe ambele. Dezvoltarea sistemului propus a
parcurs trei etape:

Primul prototip al modelului elaborat de plata, a prevazut ca un sistem optim de plata
trebuie sa contina un singur mecanism de plata — cel per buget global, iar forma de plata per
serviciu trebuie redusa ca forma de plata si transformata in forma de evidenta a serviciilor
furnizate, fiind elementul de baza pentru argumentarea trecerii la noua etapa de evolutie a
bugetului. Prin urmare, in sistemul propus, scopul evidentei serviciilor nu este plata, ci
argumentarea bugetului.

Utilizarea monomecanismului de plata per buget global, conform viziunii noastre, poate
fi posibila doar in conditiile Tn care forma evolutiva a bugetului este de nivel Tnalt. Pana a fi
ajuns acest nivel, mecanismele per buget si per serviciu urmeaza a fi folosite paralel ca
mecanisme complementare de plata.

Elaborarea prototipului doi al modelului nou de plata. Mentionam ca elaborarea celui
de-al doilea prototip nu contravine logicii primului, ci este o continuare a acestuia bazata pe
evolutia viziunii noastre asupra mecanismelor posibile de plata.

Schimbarea viziunii noastre s-a produs in urma incercarilor de modelare a unui sistem
real de plata pe baza principiilor elaborate. La etapa formarii asteptarilor, noi am sesizat faptul ca
ele pot fi cuantificabile si necuantificabile. Astfel, asteptarile legate de acces, in majoritatea lor
au putut fi cuantificate, iar cele legate de calitate — nu. Pentru acoperirea asteptarilor
cuantificabile mecanismul per serviciu putea fi utilizat. Cat priveste asteptarile necuantificabile,
aceasta solutie nu mai era potrivita. Reiesind din viziunea ca mecanisme de plata sunt numai
doua, lipsa posibilitatii de utilizare a unuia din ele, automat presupunea utilizarea celui de-al
doilea, respectiv a bugetului, Tnsa nici aceasta solutie nu era reusita, deoarece forma de plata
neaparat trebuia sa fie retrospectiva, prin urmare ea nu putea fi buget. In concluzie, faptul ca
principiile elaborate prevad necesitatea acoperirii tuturor tipurilor de asteptari, impune prezenta
unui mecanism pentru acoperirea asteptarilor necuantificabile si acest mecanism nu poate fi nici
serviciu nici buget, prin urmare exista un al treilea mecanism, care, purtand o parte din
caracteristicele bugetului de fapt este un mecanism de plata retrospectiv. Unor asemene criterii
corespunde bonificatia. Cele mentionate ne-au determinat sa trecem bonificatia din lista
metodelor in lista mecanismelor de plata.

Tn consecinta, la momentul actual, noi consideram ca mecanisme de plata sunt trei: per
buget, per serviciu si bonificatia, iar la baza celui de-al doilea prototip sta combinatia acestor trei

mecanisme. Pe baza prototipului doi, logica expusa anterior a sistemului de plata poate fi privita
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intr-un aspect nou: diminuarea reciproca a dezavantajelor mecanismelor prospectiv si
retrospectiv de organizare a platii in combinare cu stimularea atingerii rezultatului asteptat.

Este evident ca ambele prototipuri trebuie sa pastreze acelasi principiu: n cazul in care
sistemul de plata permite utilizarea formelor evolutive Tnalte ale bugetului global, acesta trebuie
sa devina monomecanism de plata, iar mecanismele per serviciu si de bonificare trebuie
transformate in forme de evidenta a indeplinirii indicatorilor masurabili (respectiv de proces si de
rezultat) ale bugetului. Pana a ajunge la formele evolutive Tnalte ale bugetului global,
mecanismele mentionate urmeaza a fi folosite paralel ca mecanisme complementare de plata.

Elaborarea celui de-al treilea prototip al modelului nou de plata a fost bazata pe
faptul ca, la incercarea modelarii unui sistem real de plata pe baza principiilor expuse in cadrul
primelor doua prototipuri, s-a ajuns la concluzia ca utilizarea concomitenta a tuturor celor trei
mecanisme de plata face imposibila atingerea scopului de baza al sistemului propus - celui ca el
trebuie sa fie complet prospectiv. Solutia gasita pentru rezolvarea acestei probleme a fost
divizarea n timp a componentei prospective de cele doua componente retrospective. Logica
noua pusa la baza celui de-al treilea prototip consta in faptul ca perioada in care are loc estimarea
indicatorilor de proces si de rezultat ale bugetului precede perioadei de actiune a acestuia.

Tn afara de rezolvarea conflictului privind atingerea scopului de baza, logica expusi
presupune si alte beneficii pentru sistemul de plata. Astfel, faptul ca estimarea bugetului va fi
facuta pe indicatorii anului precedent, va permite diminuarea eforturilor legate de monitorizarile
lunare si trimestriale ale acestora si, prin urmare, ele vor putea fi redirectionate la implementarea
unui numar mai mare de indicatori.

Un alt beneficiu 1l constituie faptul ca neindeplinirile curente vor diminua finantarile
pentru perioada ulterioara. Daca valoarea serviciilor nevalidate se scoate din suma contractuala a
anului prezent, aceasta neaparat va avea actiune negativa asupra calitatii serviciilor care urmeaza
a fi prestate, deoarece va denatura devizul de venituri si cheltuieli deja planificat al institutiei,
transformandu-1 in unul deficitar. Tn final, greutatea sanctiunii institutiei medicale va fi
transferata pe spatele utilizatorilor serviciilor medicale. Faptul ca "pedeapsa™ pentru rezultatele
nesatisfacatoare va fi aplicata pentru perioada ulterioara de finantare va permite ca devizul de
venituri si cheltuieli sa fie format pe baza prevederilor bugetului deja diminuat si, prin urmare,
va ocoli urmarile nefaste ale aparitiei deficitului pe parcursul anului de gestiune.

Caracterul stimulativ al conceptului de plata prezentat se bazeaza pe faptul ca institutia va
fi interesata sa asigure o activitate performanta pe parcursul intregului an de activitate, deoarece
de aceasta va depinde nivelul de finantare in perioada ulterioara de activitate. Prin urmare,
sistemul de plata propus va induce aparitia la prestator a stimulentelor interne pentru mentinerea

nivelului corespunzator al calitatii serviciilor prestate. Asadar, specificul acestui prototip Tl
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constituie stimularea cointeresarii n rezultatele obtinute, fara a diminua caracterul prospectiv al
formei de plata. Pe parcursul anului, caracterul platilor va fi complet previzibil, ceea ce va
permite o planificare alocativa mai eficienta.

Tn baza principiilor expuse a fost elaborat si propus pentru utilizare un sistem de plata
pentru finantarea prestatorilor de servicii medicale in cadrul AOAM, tinand cont de nivelul
actual de dezvoltare a formelor evolutive ale bugetului global. Modelarea sistemului a fost facuta
conform urmatoarelor etape: 1. Au fost stabiliti actorii pietei serviciilor medicale pentru tipurile
existente de asistenta medicala; 2. Au fost estimate asteptarile pentru fiecare actor; 3. Asteptarile
actorilor au fost normalizate cu crearea asteptarilor comune de la sistemul de plata; 4. A fost
facuta analiza acoperirii asteptarilor de catre sistemul de platd Tn actiune si stabilirea listei
asteptarilor neacoperite (inclusiv ca urmare a problemelor sistemului de plata existent si a
dezavantajelor metodelor de plata utilizate); 5. Pentru fiecare din asteptarile neacoperite a fost
facuta selectarea mecanismului optim de plata si, ulterior, a formei evolutive a acestuia; 6. Pentru
fiecare din cele trei mecanisme de plata, a fost facuta normalizarea formelor evolutive si estimata
proportia influentei lor asupra mecanismului respectiv [7].

Conceptul de finantare propus este universal, fiind aplicabil pentru toate tipurile de
asistenta medicald. Tn functie de particularitatile specifice ale acestora, componentele
mecanismelor de plata vor diferi, fiind diferite atat structurile organizatorice ale prestatorilor de
servicii medicale, cét si asteptarile actorilor care au tangente la ele.

CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI
CONCLUZII

1. Contractarea serviciilor medicale urmeaza a fi considerata drept una dintre cele mai
esentiale schimbari ale sistemului de finantare a sanatatii aparuta odata cu implementarea
AOAM. Metodele de plata utilizate in cadrul contractarii influenteaza esential performantele
sistemului medical. Obiectivul principal al procesului de procurare a serviciilor medicale este
utilizarea optima a resurselor, actiunile urmand a fi axate pe servicii necesare, sigure si de nalta
calitate. Modelul elaborat de contractare a prestatorilor de servicii medicale a fost adecvat
sistemului de sanatate autohton, ceia ce a contribuit la succesul implementarii AOAM la inceput
in raionul-pilot Hincesti, iar mai apoi pe intreg teritoriul Republicii Moldova. Odata cu
introducerea acestui model au fost puse bazele unei economii de piata Tn domeniul sanatatii,
politica de finantare fiind schimbata de la “finantarea pentru mentinerea institutiilor medicale” la
“finantarea ca rezultat a procurarii serviciilor medicale”.

2. Sistemul de plata elaborat pentru perioada de demarare a AOAM a fost eficace,
deoarece a fost simplu si pe intelesul tuturor actorilor implicati, iar mecanismele selectate au

permis incadrarea lenta in noile conditii de finantare fara a compromite implementarea AOAM.
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AMU numarul solicitarilor crescand cu 56,8%, iar in AMS numarul cazurilor tratate - cu 18,7%.

3. Selectarea metodei de plata per capita in calitate de metoda de baza pentru procurarea
serviciilor medicale primare a fost un pas corect atat din punctul de vedere al cost — eficientei
metodei respective, cat si din punctul de vedere al nivelului de dezvoltare a acestui tip de
asistenta medicala Tn timpul respectiv. Paralel au fost stabilite si o serie de manifestari nedorite
ale acesteia: sporirea neargumentata a numarului de persoane inscrise pe lista medicului de
familie, care in doar doi ani a crescut cu 9,9%; inechitate privind acoperirea volumelor prestate
de asistenta medicala, diferenta in costurile medii estimative ale unei vizite prestate in diferite
institutii primare fiind de 4,4 ori si faptul ca metoda nu a incurajat medicul de familie sa
foloseasca masurile preventive, ponderea vizitelor cu scop profilactic fiind in scadere de la
31,1% in a. 2005 pana la 27,5% in a. 2009. Cu toate acestea, studiile au aratat ca forma de plata
mentionata nu trebuie schimbata, ci se impune cautarea unor combinatii de metode care ar
permite diminuarea dezavantajelor ei.

Tn pofida majorarii volumului de finantare pe parcursul anilor 2004-2010 cu 373,6% (de la 239
399 mii lei pana la 894 535 mii lei), numarul mediu de vizite al unei persoane inscrise pe lista
medicului de familie a ramas acelasi, constituind 2,8+0,1 vizite.

5. Implementarea modelului elaborat de inregistrare la medicul de familie si a
sistemului informational ,,Registrul persoanelor luate la evidenta in institutiile medico-sanitare
ce presteaza asistenta medicala primara in cadrul AOAM” a scos la iveala un tablou
demografic diferit de cel al Biroului National de Statistica, permitédnd stabilirea loturilor
afiliate de persoane la nivel de prestator, acesta fiind punctul cheie pentru estimarea corecta a
volumelor contractuale. Sistemul mentionat a permis obiectivizarea procesului de contractare
a prestatorilor de asistenta medicala primara si a creat posibilitatea de corectie a finantarii
prin ajustare la risc de vérsta.

6. Lipsa influentei asupra productivitatii IMS si asupra tendintei spre omitere a
pacientilor care au nevoie de ingrijiri complexe si costisitoare urmeaza a fi corectata prin
implementarea pe scara ingusta a formelor de plata ce tin de rezultatele atinse - per serviciu si
per caz tratat. Modalitatea autohtona de plata pentru indicatorii de performanta poate fi utilizata
doar pentru sporirea accesului la serviciile medicale, iar pentru atingerea nivelului scontat al
starii de sanatate a populatiei este necesara trecerea la plata prin bonificare bazata pe indicatori
de rezultat.

7. Metoda elaborata de ajustare a sumei-limita pentru medicamente compensate la risc

demografic si risc de morbiditate a populatiei inregistrate Tn institutia medico-sanitara reflecta
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mai corect necesitatile persoanelor afiliate in medicamente compensate, in lotul liderilor in
depasirea sumelor-limita, procentul de depasire reducandu-se de la 122,1%-239,9% péana la
99,8%-103,2%; in lotul liderilor Tn neindeplinirea sumelor-limita, procentul de valorificare a
acestora s-a marit de la 33,8%-38,2% péana la 98,2%-103,1%, iar in lotul institutiilor care au avut
0 Tindeplinire satisfacatoare a sumelor destinate medicamentelor compensate, metodologia
propusa a pastrat aceasta stare de lucruri. Tn cadrul AOAM a avut loc o sporire considerabili a
accesului persoanelor asigurate la medicamente compensate, fapt demonstrat prin: cresterea de
22,5 ori a cheltuielilor efective pentru acoperirea procurarii medicamentelor compensate;
extinderea de 9 ori a listei medicamentelor compensate in aspectul Denumirilor Comune
Internationale; majorarea de 2,6 ori a numarului contractelor incheiate Tintre institugiile
farmaceutice si CNAM; cresterea de 4,4 ori a numarului de retete compensate, eliberate
beneficiarilor sistemului.

8. Tn urma implementarii mecanismului de plata pe caz tratat pe profil, a avut loc o
crestere esentiala a productivitatii in cadrul institutiilor medicale spitalicesti manifestata prin
sporirea nivelului de spitalizare pentru persoanele asigurate de la 166,0%0 pana la 249,0%o,
cresterea ponderii utilizarii patului de la 75,4% pana la 87,7%, rotatiei patului de la 25 pana la 30,
cresterea numarului mediu de zile-pat exploatate pe an de la 241 pana la 281 zile. Tn opinia a
71,2% din conducatorii institutiilor spitalicesti, sporirea productivitatii spitalelor este rezultatul
influentei metodei utilizate de plata, iar 52,5% din ei considera ca aceasta deseori se face in mod
artificial, fiind rezultatul cointeresarii directe economice a prestatorului. Tendinta mentionata
face necesara plafonarea volumului procurat de servicii medicale. Necatand la unele dezavantaje,
91,5% din conducatorii institutiilor spitalicesti au considerat benefica trecerea la acest mecanism
de plata n cadrul AOAM.

9. Din punctul de vedere al reflectarii cheltuielilor episodului de spitalizare, mecanismul
de relatare a cazurilor la ,,grup de plata” in cadrul sistemului DRG este considerabil mai eficace
in comparatie cu mecanismul ,pe caz tratat pe profil” deoarece prevede validarea codurilor
diagnostice si a procedurilor (operatiilor) prestate, tine cont de prezenta comorbiditatilor si
complicatiilor care sau dezvoltat in timpul episodului de ingrijiri. Numarul de grupuri si,
respectiv, a categoriilor de costuri este semnificativ mai mare in cadrul mecanismului DRG,
pacientii chirurgicali din spitalele-pilot raionale fiind regasiti Th 212 grupuri in comparatie cu 3
grupuri In cazul finantarii pe caz tratat pe profil. De asemenea, sunt mai mari si diferentele de
cost ale cazurilor intalnite, pe profilul chirurgie (nivel raional) ea constituind ~ 4200% pentru
mecanismul DRG si doar 27,0% pentru mecanismul de plata pe caz tratat.

10. Pentru perioada de implementare a sistemului DRG, studiile efectuate au fundamentat

un mecanism nou de contractare bazat pe bugete neutre si tarife proprii pentru fiecare prestator,
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deoarece modelarea contractarii spitalelor-pilot cu utilizarea unui tarif de baza mediu pe pilot, a
scos in evidenta riscul diminuarii finantarii unor spitale, ajungand pentru SCR la -10,4%, iar
pentru CNSPMU la -23,9 %. Pilotarea mecanismului de plata bazat pe DRG a aratat ca,
componentele acestui sistem elaborate pentru finantarea spitalelor din Republica Moldova sunt
viabile si ca o pregatire a IMS pentru noile conditii de contractare poate fi obtinuta in termeni
foarte restransi.

11. Tn rezultatul implementarii mecanismului DRG a avut loc cresterea productivitatii
institutiilor spitalicesti manifestata prin: cresterea numarului de cazuri prestate cu ~5% si a
complexitatii cazului prestat cu ~ 17%, ceia ce a cauzat formarea unor bugete induse de activitate
care au depasit prevederile Legii Fondurilor cu 336 mil.lei. Formarea acestor bugete in mare
masura este influentata de nivelul foarte nalt al spitalizarilor in Republica Moldova, care
depaseste cu 63% pe cel mediu european, constituind - 244,6%. si de tendintele de
supracodificare aparute in cadrul sistemului DRG, pe parcursul a doar doi ani ponderea DRG
urilor de tip A n lotul spitalelor cercetate crescand cu 171,5%-253,3%.

Studiile efectuate au argumentat refuzul in acoperirea acestor bugete, deoarece estimarea
efectului lor asupra volumului de finantare a institutiilor spitalicesti a scos la iveala riscul de
diminuare a finantarii institugiilor tertiare, banii migrand spre institutiile municipale si cele
raionale. Scenariul modelat a aratat ca finantarea IMS republicane ar diminua cu 21,8 mil. lei, a
IMS municipale s-ar mari cu 10,2 mil. lei, iar a IMS raionale ar creste cu 11,6 mil. lei, ceea ce ar
duce la inrautatirea starii de sanatate a populatiei si utilizarea ineficienta a resurselor financiare.

12. Pe baza experientei acumulate Tn cadrul cercetarilor, a fost elaborat un sistem de
finantare a prestatorilor de asistenta medicala, care este principial nou pentru conditiile asigurarii
medicale obligatorii din Republica Moldova. El presupune combinarea mecanismelor de plata
per buget, per serviciu si bonificare. Tn cazul In care sistemul de plata permite utilizarea formelor
evolutive inalte ale bugetului global, acesta trebuie sa devina monomecanism de plata, iar
mecanismele per serviciu si de bonificare trebuie transformate in forme de evidenta a indeplinirii
indicatorilor masurabili (respectiv de proces si de rezultat) ale bugetului. Beneficiul incontestabil
al acestei forme de plata il constituie caracterul ei prospectiv, previzibilitatea platilor permitand o
planificare alocativa mai eficienta.

13. Rezultatele principial noi pentru stiinta si practica obtinute, au permis solutionarea
unei probleme stiintifice si aplicative, de importanta majora care au constat in fundamentarea din
punct de vedere stiintific si metodologic a proceselor si instrumentelor de procurare a serviciilor
de sanatate, ceea ce a determinat sporirea eficacitati sistemului de contractare a institutiilor
medicale in cadrul AOAM.
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RECOMANDARI PRACTICE

I. La nivel strategic:

Dezvoltarea strategiei de procurare a serviciilor medicale in cadrul AOAM, prin:
- fortificarea componentelor prospective ale sistemului de plata existent;
- diminuarea reciproca a dezavantajelor mecanismelor prospectiv si retrospectiv de organizare a
platii Tn combinare cu stimularea atingerii rezultatului asteptat;
- atingerea gradelor evolutive inalte ale formei de plata prin buget, transformand ultimul n
monomecanism de plata, iar a formelor de plata per serviciu si prin bonificare in forme de
evidenta a serviciilor furnizate utilizate pentru argumentarea valorii stabilite a bugetului.

I1. La nivel normativ:
- Revederea metodologiei de formare a Programului Unic al AOAM, incat acesta sa cuprinda
lista starilor care necesita asistenta medicala si volumul de asistenta medicala preconizat a fi
acordat persoanelor asigurate de catre institutiile medico-sanitare incadrate in sistemul asigurarii
obligatorii de asistenta medicala, pentru ca el sa poata fi cuantificat.
- Elaborarea actelor normative privind posibilitatea de redirectionare a resurselor financiare intre
tipurile de asistenta medicala, astfel ca, in cazurile in care nu se onoreaza volumul de asistenta
prevazut pentru tipul respectiv, resursele sa poata fi redirectionate la tipurile in care pacientul de
facto a primit asistenta medicala.

I11. Pentru Ministerul Sanatatii:
- Dezvoltarea politicii de garantii in cadrul AOAM pe baza definirii asteptarilor de la sistemul de
acumulare a fondurilor de sanatate.

IV. Pentru CNAM:
- Revederea structuriit CNAM cu instituirea unei structuri metodologice pentru implementarea in
practica a mecanismului de plata bazat pe indicatorii masurabili (de proces si de rezultat) ai
bugetului, in conformitate cu principiile elaborate in cursul prezentei cercetari.
- Elaborarea impreuna cu MS a indicatorilor de proces si de rezultat pentru toate tipurile de
asistenta medicala.
- Dezvoltarea criteriilor de selectare a prestatorilor de servicii medicale in cadrul AOAM.

V. Privind imbunititirea strategiei de procurare a serviciilor medicale:
- Trecerea la utilizarea pentru codificarea diagnosticelor in cadrul sistemului DRG la CIM-10-
AM, deoarece acest sistem este mai robust decat CIM-10 si are un nivel mai Tnalt de detaliu,
permitand o diferentiere mai mare a pacientilor. Tn plus, utilizarea CIM-10-AM si ACHI la nivel
national va elimina necesitatea introducerii tabelelor de corespondenta intre CIM-10 si CIM-10-

AM pentru gruparea in DRG.
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- Elaborarea unei modalitati clare de standardizare si raportare a datelor de costuri si a
procedurilor de alocare ale lor. Tn aceasta ordine de idei, cat mai curand posibil, este necesara
dezvoltarea de catre institutiile abilitate a urmatoarelor standarde: - Nomenclatorul national al
subdiviziunilor medicale, paramedicale si administrative; - Nomenclatorul national de centre de
cost; - Nomenclatorul national de tipuri de cheltuieli; - Nomenclatorul grupurilor standard de
costuri; - Metodologia de costificare a serviciilor spitalicesti.
- Crearea propriilor valori relative a grupurilor de cazuri tratate ceea ce va reflecta mai exact
practica clinica autohtona si va inspira incredere mai mare in sistemul de plata bazat pe DRG.
- Pentru rezolvarea problemei de subfinantare a grupurilor de cazuri tratate in cadrul carora se
utilizeaza consumabilele costisitoare este necesara corectia valorilor relative a grupurilor
interesate, prin aplicarea unor coeficienti de ajustare, care ar reflecta mai corect subcomponenta
de proteze, aceasta fiind obtinuta pe baza datelor reale de cost ale consumabilelor, prezentate de
spitale. Pe viitor, alaturi de studiul de costuri per DRG, ar putea fi necesara si revederea
numarului de grupuri DRG, daca acestea in interior se vor dovedi insemnat neomogene din
punct de vedere al costurilor.
- Suplinirea sistemului de plata a asistentei medicale spitalicesti (bazat pe DRG) cu mecanismele
de plata "per buget" si "prin bonificare”. Rolul bugetelor constand in: participare in schemele de
acoperire a consumabilelor costisitoare in cazurile cand acestea cunosc o repartizare esential
diferita in interiorul grupurilor respective de cazuri tratate; finantarea structurilor care urmeaza a
fi mentinute indiferent de volumul prestat de servicii (sectiile de reanimare etc.); finantarea
departamentelor de primiri urgente s.a.

V1. Directii noi pentru cercetare provenite in urma studiului efectuat:
1) Dezvoltarea politicii de garantii in cadrul AOAM pe baza definirii asteptarilor de la sistemul
de plata din partea actorilor implicati ai pietii serviciilor medicale.
2) Elaborarea indicatorilor de proces si de rezultat, in conformitate cu principiile dezvoltate in
cursul prezentei cercetarii, pentru toate tipurile de asistenta medicala.
3) Dezvoltarea criteriilor de selectare a prestatorilor de servicii medicale nh cadrul AOAM.
4) Initierea unui studiu de costuri per DRG pentru stabilirea valorilor relative autohtone a

grupurilor de cazuri tratate.
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ADNOTARE
Damasgcan Ghenadie
” METODOLOGII DE CONTRACTARE A SERVICIILOR MEDICALE TN CADRUL
ASIGURARILOR OBLIGATORII DE SANATATE”
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale
Chisinau, 2015

Structura tezei: introducere, 6 capitole (inclusiv revista literaturii, materiale si metode de
cercetare), concluzii generale si recomandari, bibliografie cu 312 titluri, 10 anexe, 247 pagini
text de baza, 31 de tabele si 42 de figuri. Rezultatele obtinute sunt publicate in 43 lucrari
stiintifice, inclusiv patru monografii.

Cuvinte-cheie: sistem plata, asistenta medicala, eficacitate, p4p, caz tratat, DRG.

Domeniul de studiu: sistemul de plata pentru serviciile medicale Tn cadrul AOAM.

Scopul: elaborarea metodologiilor noi de procurare a serviciilor medicale, pentru sporirea
eficacitatii procesului de contractare a institutiilor medicale in cadrul AOAM.

Obiectivele lucrarii: Formarea conceptelor de procurare si de contractare a serviciilor
medicale. Elaborarea metodologiei de contractare a serviciilor medicale pentru perioada de
demarare a AOAM. Analiza impactului utilizarii metodei de plata "per capita" in calitate de
metoda de baza pentru finantarea tipurilor de asistenta medicala prespitaliceasca. Dezvoltarea
strategiei de procurare a serviciilor prespitalicesti pentru inlaturarea neajunsurilor platii ,,per
capita”, incurajarea accesibilitatii la aceste servicii si Tmbunatatirea calitatii lor. Dezvoltarea
mecanismelor de procurare a medicamentelor compensate in cadrul AOAM. Cercetarea
aspectelor de finantare a sectorului spitalicesc prin metoda "per caz tratat". Argumentarea
necesitatii trecerii la forme de finantare bazate pe complexitatea cazului prestat. Dezvoltarea
componentelor de baza a sistemului DRG pentru Republica Moldova si elaborarea etapelor de
implementare a acestuia. Evaluarea impactului implementarii mecanismului de plata bazat pe
DRG (Case-mix). Argumentarea stiintifica a directiilor strategice de dezvoltare a sistemului de
plata pentru serviciile medicale in cadrul AOAM.

Noutatea si originalitatea stiintifici: Tn premiera a fost efectuat un studiu complex al
sistemului de plata utilizat pentru procurarea serviciilor medicale in cadrul AOAM din Republica
Moldova, care a contribuit la crearea pietei autohtone a serviciilor medicale, elaborarea si
implementarea mecanismelor de contractare a serviciilor medicale, evidentierea deficientelor
manifestate in diferite perioade de dezvoltare a sistemului de plata pentru serviciile medicale si
argumentarea mecanismelor de perfectionare ale lui, argumentarea mecanismelor de plata in
conditiile largirii pachetului de garantii de sanatate, schimbarilor organizatorice si structurale
care au parvenit pe parcursul AOAM.

Rezultatele principial noi pentru stiinta si practica obtinute, care au determinat
solutionarea unei probleme stiintifice si aplicative, de importanta majora constau in
fundamentarea din punct de vedere stiintific si metodologic a sistemului de contractare a
serviciilor medicale, ceea ce a determinat sporirea eficacitati finantarii institutiilor medicale in
cadrul AOCAM.

Semnificatia teoretica a studiului. Cercetarile efectuate au stat la baza dezvoltarii
sistemului de contractare a serviciilor medicale pe parcursul AOAM.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele cercetarii au fost utilizate la elaborarea a trei
Hotarari ale Guvernului Republicii Moldova si o serie de Ordine ale MS si CNAM.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului au servit material de reper
pentru elaborarea si implementarea sistemului de contractare a institutiilor medicale si
farmaceutice in cadrul AOAM. De asemenea ele au permis dezvoltarea strategiei de procurare a
serviciilor medicale in scopul ‘fncurajarii accesibilitatii si calitatii acestora, inclusiv platilor
pentru performanta Tn AMP si a sistemului de finantare bazat pe complexitatea cazului tratat in
AMS.
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AHHOTALMUA
Jamamkan I'enHaaui
«METOAOJIOTUN KOHTPAKTUPOBAHUSA MEJULHUHCKUX YCJIYT' B PAMKAX
OBSA3ATEJBHOI'O MEJIUIIUHCKOI'O CTPAXOBAHMUSA»
Jluccepralysi Ha COUCKaHUE YYCHOH CTENEeHH JOKTOPa XaOMIUTAT MEIUIUHBI,
Kumunay, 2015.

CtpykTypa pa6oThl: pabdoTa COCTOMT W3 BBEACHUs, IIecTH TrhaB (BKIOYas 0030p
JUTEPATyphbl, Marepualibl ¥ METOAbl HCCICIOBaHUs), OONIMX BHIBOJOB M PEKOMEHIAIHIA,
oubnuorpaduu u3 312 naumenoBanmii, 10 mpunoxenuit, 247 crpanul ocHOBHOro Tekcra, 30
tabmun u 41 ¢purypst. [lonydeHHsle pe3yabTaThl OMyOIUKOBaHbI B 43 Hay4yHBIX paboTax, B TOM
quciIe, B YeThIpEX MOHOTpadusx.

KioueBble cjoBa: cucTteMma OIUIAThl, MEAMLMHCKAs NOMOIb, 3(PQPEKTUBHOCTh, p4p,
npoJsieyeHHsli cinydait, DRG.

O0sacTh McCIeJ0BaHUS: CUCTEMA OIUIAThl MEAUIMHCKUX YCIYT B paMKax 00s3aTeIbHOTI0
MeauiuHckoro crpaxoBanus (OMC).

Heab: pa3paboTka HOBBIX METOAOJIOTUH 3aKyMOK MEAWIUHCKMX YCIYr B IeJsiX
MOBBIIEHUS 3(PPEKTUBHOCTH KOHTPAKTUPOBAHUS MEIUIIMHCKUX yupexaeHuil B pamkax OMC.,

3agaun: dopMupoBaHue KOHIENTA 3aKyOK M KOHTPAKTUPOBAHUS MEIUIIMHCKUX YCIYT.
Pa3paboTka METOA0JI0rMM KOHTPAKTUPOBAHUS MEAUIUMHCKUX YCIyr Ha HadaibHOM dTarne OMC.
AHanmu3 MMIIaKTa UCIOJIb30BAHUS METOJa OIUIAThl HA JYIIYy HAaceJIeHHsS B KaueCTBE OCHOBHOTO
MeToa (UHAHCUPOBAHMSA MEIAMLIMHCKOM IOMOINM Ha JOTOCHHUTaJIbHOM HTame. Pa3paboTka
CTpaTeruy 3aKyMOK JOTOCHHUTAIBHBIX YCIYT C IEJbI0 YCTPAaHEHUs HEJOCTATKOB METOJIa OIIaThl
Ha JIylly HacelleHWsl, CTUMYJIMPOBAHUS JOCTYIMHOCTH JIaHHOTO BUAA YCIYT U TMOBBINICHUS UX
KadyecTBa. PazpaboTka MeXaHM3MOB 3aKyNKU KOMIIEHCHPOBAHHBIX MEIMKAMEHTOB B paMKax
OMC. HccnenoBaHue acrneKkToB (PMHAHCHUPOBAHUS TOCIUTAIBHOIO CEKTOpa IOCPEICTBOM
MeToJa OIUlaThl «3a MpPOJEYeHHbIM ciyuait». OOOCHOBaHHME Tepexoja K MeETOoNy
(uHAHCUPOBaHMs, OCHOBAHHOTO HA KOMIUIEKCHOCTH HpOJIeYeHHOro ciydas. Pa3paboTka
komnoHeHTOB cucteMbl DRG s Pecny6nuku MongoBa u stanoB ee BHeapeHus. OlieHka
UMIIakTa BHeApeHus: MexaHm3ma omuatel mo DRG (Case-mix). Hayunoe oGocHoBaHue
CTpaTEerMuecKuX HalpaBICHUN pa3BUTHUS CUCTEMBI OIUIAThl MEIUIIMHCKHUX YCIyr B pamkax OMC.

IIpyHIMNHMAIBLHO HOBBIE IOJY4YeHHbIe PpPe3yJbTAThl HCCIAEIOBAHUS JJIA HAYKH H
NPAKTHKHU COCTOAT B HAYYHOM U METOJI0JIOIMYECKOM 00OCHOBAHUU MPOLIECCOB U MHCTPYMEHTOB
3aKYMKH MEIUIMHCKUX YCIYT, 4TO CIIOCOOCTBOBAJIO MOBBIMICHHIO 3()()HEKTUBHOCTU CHCTEMBI
(uHaHCHPOBAHUS MEUIIMHCKUX YUPEKIACHUH.

Teopernyeckasi 3HaYMMOCTh PpadoTbl. [IpoBeneHHOE UCCIEAOBAaHME MOCITYKUIO
TEOPETHUUECKUM 0OOCHOBAHUEM JUISl CO3/1aHUSI CUCTEMbl KOHTPAKTHPOBAHUS METUIIUHCKUX YCITyT
B IIpoliecce 00513aTeIbHOI0 MEIUIIMHCKOTO CTPaxOBaHHUs.

IIpakTHyeckas HEeHHOCTh PadoThl. Pe3ynbraThl McciaeOBaHMs, MOJTy4YE€HHBIE aBTOPOM,
ObuUIM UCTOJB30BaHbl B pa3zpaborke Tpex IlocranoBnenmii [IpaBurensctBa PM u B psne
npuka3oB MuHucTepcTBa 31paBooxpaHeHus M HanuonanshHoit Kommanuum MenunuHckoro
CrpaxoBaHus.

BHeapenue Hay4YHBIX pPe3yJbTATOB: PE3yIbTAThl UCCIEIOBAHUS MOCTYKUIH OCHOBAHUEM
I pa3paboOTKM W pealu3allud  CUCTEMbl  KOHTPAKTHPOBAHUS  MEAWLUMHCKUX U
dapmaneBTuueckux yupexxaeHuid B pamkax OMC. Bmecre ¢ TeM, OHU CIOCOOCTBOBAIU
Pa3BUTHUIO CTPATErMM 3aKYNKH MEIUIIMHCKUX YCIYT C LEJbI0 MOOMIPEHUs UX JAOCTYHHOCTH H
KayecTBa, B TOM UYHCIIE, OIUIaThl MoOKa3aTeneil »(QQEeKTHBHOCTM B paMKax IEPBUYHOM
MEIMIMHCKOM TIOMOLIM W MeToJla (PUMHAHCHPOBAHUS, OCHOBAHHOTO Ha KOMIIJIEKCHOCTH
MPOJICYEHHOTO Ciydasi B paMKax CTallMOHAPHOM MEIUIIMHCKOW TOMOIIH.
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ANNOTATION
Damascan Ghenadie
“THE CONTRACTUAL METHODOLOGIES OF MANDATORY HEALTH
INSURANCE SERVICES”
Postdoctoral Thesis in Medical Sciences,
Chisinau, 2015

Thesis structure: introduction, 6 chapters (including literature review, materials and
methods of the research), conclusions and recommendations, bibliography including 312 titles,
10 annexes, 247 basic text pages, 31 tables and 42 figures. The results are published in 43
scientific papers, including four monographs.

Keywords: payment systems, healthcare, effectiveness, P4P, treated case, DRG.

Field of study: payment system for medical services in the MHI

The goal: developing new methodologies for purchasing medical services to enhance
effectiveness of the contracting process of the medical institutions in the MHI

Objectives: Elaborating the concepts of purchasing and contracting the health services.
Developing the methodology for contracting health services for start-up period of MHI. The
impact analysis of using the method of payment "per capita" as the basic method for financing of
the type of pre-hospital care. The development of prehospital services purchasing strategy for
removing shortcomings payment "per capita”, encouraging accessibility of these services and
improving their quality. Developing the mechanisms of purchasing subsidized drugs in the MHI.
Research the funding aspects of the hospital sector through the "per treated case” method. The
argumentation of switching to forms of financing based on the complexity of the treated case.
The development of the basic components of the DRG system for Moldova and development
stages of its implementation. The impact assessment of the implemmentation of DRG payment
mechanism (Case-mix). Scientific argumentation of the strategic directions of development of
the payment system for medical services in the MHI.

Scientific novelty: For the first time there was made a complex study of the payment
system used for the purchase of medical services in the MHI in Moldova, which has contributed
to the development of the local market of medical services, developing and implementing
mechanisms for contracting of health services highlighting deficiencies manifested in various
development payment system for medical services and training mechanisms’ argument, the
argument payment mechanisms in terms of widening the health security package, organizational
and structural changes that occurred during the MHI.

Fundamentally new science and practice results obtained consist of scientific and
methodological substantiation of the processes and tools used in purchasing health services,
which considerably increased the effectiveness of the financing system of medical institutions, in
order to contract them in the MHI.

Theoretical study. The research led to the development of health services contracting
system during the MHI

The value of the work. The research results were used for the development of three
decisions of the Government of Moldova and a number of orders of the Healt Minister and
CNAM.

Implementation of the scientific results: The results of the study were used as a
benchmark for the development and implementation of contracting medical and pharmaceutical
institutions in the MHI. They also allowed the development of the purchasing strategy of medical
services to encourage accessibility and quality, including payments for primary care and
performance-based funding system complexity of the treated case in hospital care.
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	Preselecția spitalelor pentru pilotarea noului mecanism de plată, a fost efectuată în baza unui chestionar, care prevedea un set de criterii de evaluare, după cum urmează: nivelul spitalului; distribuţia geografică a zonelor acoperite; infrastructura spitalului, numărul de secţii clinice, tipul profilurilor contractate cu CNAM, bugetul anual, disponibilitatea datelor de cost, date referitoare la codificarea diagnosticelor, utilizarea unui sistem informatic pentru fisele medicale, utilizarea unui sistem de clasificare a procedurilor medicale, disponibilitatea echipei de conducere a spitalului pentru o activitate suplimentara pe termen lung ş.a. Un criteriu suplimentar a fost legat de activitatea spitalului în cadrul proiectului REPEMOL, deoarece acest proiect a iniţiat şi a dezvoltat instrumente care sunt în egala măsura valoroase şi pentru construirea unui sistem DRG: dezvoltarea unei fise medicale standardizate pentru pacienţii din staţionar, iniţierea codificării diagnosticelor conform clasificaţiei OMS cu 4 caractere şi a colectării datelor clinice cu ajutorul unei aplicaţii informatice special create. În urma procesării chestionarelor, în faza de preselecţie au fost nominalizate 26 de spitale. Selectarea spitalelor-pilot a fost făcută în baza chestionarului privind documentarea si colectarea informaţiilor medicale şi financiare în cadrul spitalului, fiind aplicate următoarele criterii finale de selectare: Spectrul de profiluri şi nozologii cât mai larg – pentru realizarea unei acoperiri cât mai mari a plajei de DRG-uri; Număr de externări cât mai mare – pentru ca numărul de pacienţi analizaţi în spitalele pilot să fie cât mai reprezentativ pentru nivelul naţional; Acoperire cu personal în departamentele de statistică, tehnologii informaţionale şi economic – pentru siguranţa că spitalele vor putea îndeplini sarcinile suplimentare legate de codificarea, colectarea electronică a datelor şi calcularea costurilor. Ca urmare a analizei informaţiilor generalizate pe baza chestionarului, pentru faza de pilotare a mecanismului de plată bazat pe DRG au fost selectate 9 spitale.
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