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” METODOLOGII DE CONTRACTARE A SERVICIILOR MEDICALE TN CADRUL
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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 Tnh 43 lucrari
stiintifice, inclusiv patru monografii.

Cuvinte-cheie: metoda de plata, asistenta medicala, contract, eficacitate mecanism, p4p,
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 Tn 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 constau 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 finantare a
institutiilor medicale, in vederea contractarii lor in cadrul AOAM.

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 in AMP si a sistemului de finantare bazat pe complexitatea cazului tratat in
AMS.
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dapmaneBTueckux yupexxaeHuid B pamkax OMC. Bmecre ¢ TeM, OHH CIOCOOCTBOBAIU
Pa3BUTHUIO CTPATETMM 3aKYNKH MEIUIMHCKUX YCIYT C LEJIbI0 MOOIIPEHUs UX JAOCTYHHOCTH U
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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, contract, effectiveness, P4P, 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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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Tn structura oricarei societati, sistemul
de sanatate publica este un sector de prima importanta, pentru ca el intereseaza intreaga populatie
a tarii. Printre factorii care influenteaza esential performantele acestui sistem, unul dintre cei mai
importanti este finantarea lui [11, 25, 75, 113, 311]. Toate tarile lumii se afla intr-o continua
reforma a propriilor modele de finantare ale sistemelor de sanatate, problema devenind deosebit
de actuala pe parcursul ultimilor doua decenii [12, 19, 24, 141]. Aceasta se datoreaza mai multor
trasaturi caracteristice ale perioadei mentionate: imbatranirea populatiei, costurile ridicate ale
noilor tehnologii medicale, cresterea exigentelor pacientilor etc., care in cele din urma duc la
sporirea costurilor de Tntretinere a intregului sistem de sanatate [23, 207, 314].

Conform studiilor EUROSTAT, tendintele demografice in Europa vor duce la cresterea
ponderii persoanelor n etate. Astfel, ponderea persoanelor cu varsta de peste 65 de ani ar urma
sa creasca de la 16,1% in 2000 la 27,5% in 2050, iar a persoanelor cu varsta de peste 80 de ani —
de la 3,6% la 10% [105].

Cresterea numarului de persoane din aceste categorii de varsta va impune noi exigente
privind serviciile de asistenta medicala. Tn fata acestor nevoi, structurile de sanatate, spectrul de
servicii garantate si metodele de finantare ale lor vor trebui sa se perfectioneze.

Este bine cunoscut faptul ca 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 serviciilor sa fie cost-eficienta si reala,
solutionarea acestor probleme difera de la o tara la alta, in functie de posibilitatile financiare,
traditiile si structurile sistemelor de sanatate formate istoric.

Astfel, pentru Republica Moldova, una dintre fostele republici ale URSS, a fost
caracteristica o dezvoltare extensiva a sistemului de sanatate publica, ea fiind bazata pe
administrare centralizata directa si lipsa atentiei fata de factorii economici de reglare [11, 35, 84,
107]. Finantarea institutiilor medicale depindea de numarul personalului medical, numarul de
paturi etc., fiind ignorata relatia dintre finantare si rezultatul final al tratamentului [20, 23, 99].

Tn urma compararii cu tarile europene dezvoltate (perioada anilor 1990-1999), urmeazi a
fi mentionate urmatoarele trasaturi caracteristice ale sistemului de sanatate autohton:

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 Tnalt de spitalizare a bolnavilor: 200-210 %o fata de 120-170 %o;
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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
Tn medicina de familie: 30%-35% fata de 50%-60% [24, 48, 82, 83, 107].

Toate acestea provocau pierderi economice mari si in cele din urma au cauzat o grava
degradare a sistemului de sanatate. Asigurarea financiara a activitagii institutiilor medicale
progresiv se micsora, atingand doar 2,9% din PIB in anul 2000. Ca rezultat au avut loc:

- deteriorarea semnificativa a starii de sanatate a populatiei, cu o descrestere a sperantei
de viata de la 69,1 ani in 1989 la 66,6 ani in 2002;

- cresterea incidentei maladiilor atat neinfectioase, cat si infectioase;

- cresterea inechitatii in acces la serviciile medicale etc [10].

S-a facut evidenta necesitatea schimbarilor radicale Tn modelele de finantare a sistemului
de sanatate, ele fiind parghia cea mai importanta in redresarea lui [11, 24, 45, 48, 51, 55, 70, 73].

Despre necesitatea acestor reforme in Republica Moldova se vorbeste de la inceputul
anilor nouazeci ai sec. XX [14, 84, 85, 86]. Anume 1n aceasta perioada este propusa formarea
unei structuri organizatorice noi a sistemului de sanatate cu revederea modalitatilor de finantare a
lui. Evolutia propunerilor in cauza o vedem in numeroasele lucrari la tema, aparute in perioada
1993-2003 (Prisacari 1., Etco C., Tintiuc D., Mereuta 1., Russu Gh., Ciocanu M., Ciobanu M.,
Sava V., s.a.), in care au fost puse 1n discutie aspectele practice ale unui sistem de sanatate bazat
pe relatii de piata. Pasi concreti in aceasta directie au fost facuti odata cu implementarea, in anul
2004, a sistemului de asigurari obligatorii de sanatate. Imperativ al timpului a devenit formarea
pietei serviciilor medicale, divizarea functiilor de prestator si cumparator si introducerea
sistemului de contractare a serviciilor medicale.

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 Tmbolnavire [11, 21, 24, 48]. Asemenea schimbari, Tn afara de faptul ca au
fost radicale, au mai fost si absolut noi, Republica Moldova nefiind vreodata antrenata in sisteme
de asigurari obligatorii de sanatate.

La momentul actual exista mai multe cercetari stiintifice consacrate nemijlocit

asigurarilor de sanatate (Etco C., Ciocanu M., Buga M., Malanciuc I., Damascan Gh. s.a), insa
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lucrari stiintifice care ar avea drept scop fundamentarea metodologiilor de contractare a
serviciilor medicale in cadrul asigurarilor obligatorii de sanatate nu au fost realizate.

Tn cadrul prezentei lucrari, noi am considerat necesara o abordare mai larga a problemei
finantarii sistemului de sanatate, studiul eficacitatii mecanismelor de plata fiind realizat prin
prisma structurii organizatorice a acestuia. Trebuie mentionat faptul ca, pe parcursul perioadei de
activitate in cadrul AOAM, structura organizatorica a sistemului de sanatate a cunoscut
schimbari esentiale. Astfel, daca in anul 2004 spitalele raionale nglobau 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, n 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.

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.

Reiesind din cele expuse, studiul si solutionarea problemelor legate de elaborarea si
estimarea eficacitatii metodologiilor de contractare a serviciilor medicale in cadrul asigurarilor
obligatorii de sanatate este un subiect actual al managementului sistemului de sanatate din
Republica Moldova.

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

Pentru realizarea scopului propus au fost stabilite urmatoarele obiective:

1. Formarea conceptelor de procurare a serviciilor medicale si de contractare a IMS.

2. Elaborarea metodologiei de procurare a serviciilor medicale pentru perioada de
demarare a AOAM.

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

4. Dezvoltarea strategiei de procurare a serviciilor prespitalicesti pentru inlaturarea

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

6. Cercetarea aspectelor de finantare a sectorului spitalicesc 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 in cadrul AOAM.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute.

Tn premiera a fost efectuat un studiu complex al sistemului de plata utilizat pentru
procurarea serviciilor medicale n 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 ACAM.

Semnificatia teoretica a studiului.

Cercetarile efectuate au stat la baza dezvoltarii sistemului de contractare a serviciilor
medicale pe parcursul AOAM. Tn cadrul studiului au fost argumentate criteriile care au stat la
baza elaborarii primului sistem de plata pentru serviciile medicale si a componentelor acestuia
(logistice, juridice, informationale etc.), utilizate in perioada de implementare a AOAM.

Au fost evidentiate neajunsurile mecanismelor initiale de plata, aparute pe masura
utilizarii lor, si argumentate caile de inlaturare a acestora. Au fost elaborate combinatii noi de
metode de plata, care au determinat sporirea eficacitatii procesului de procurare a serviciilor
medicale. A fost demonstrata eficacitatea masurilor intreprinse h vederea optimizarii sistemului

de plata pentru toate tipurile de asistenta medicala prevazute in Programul Unic al AOAM, fiind
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elaborate principii noi de distribuire a volumelor de activitate intre furnizorii de servicii
medicale.

Rezultatele studiului au servit in calitate de argumentare stiintifica pentru implementarea
si dezvoltarea ulterioara a mecanismelor de plata pentru performanta in cadrul AMU si AMP,
Tmbunatatirea sistemului de asigurare a populatiei cu medicamente compensate.

Pentru AMS, rezultatele studiului au demonstrat necesitatea trecerii la finantari in functie
de complexitatea cazului tratat si au servit temei pentru selectarea componentelor sistemului
DRG (Case-mix) corespunzatoare conditiilor reale ale sectorului spitalicesc autohton.

De asemenea, urmeaza a fi mentionata semnificatia teoretica a principiilor elaborate
pentru sistemul nou propus de procurare activa a serviciilor medicale.

Valoarea aplicativa a lucrarii.

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. Printre aceste acte
legislative urmeaza a fi mentionate:

Hotarari ale Guvernului Republicii Moldova:

e Hotarérea cu privire la aprobarea ,, Contractului-tip de acordare a asistentei medicale in
cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala" nr. 1636 din 18.12.2002;

e Hotarérea cu privire la aprobarea si implementarea sistemului informational automatizat
»Asigurarea obligatorie de asistenta medicala” nr. 507 din 25.04.2003;

e Hotarérea cu privire la aprobarea Programului unic al asigurarii obligatorii de asistenta
medicala, nr. 1387 din 10.12.2007 s.a.

Ordine ale Ministerului Sanatatii si CNAM:

Tn 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 drept 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.161-A din 16.09.2008; nr. 162-A din 06.09.2010; nr. 130A din 13 septembrie
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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) Tn cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala”, s.a.).

Rezultatele studiului au servit drept material pentru 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 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
in scopul incurajarii accesibilitagii si calitatii acestora (Ordin nr. 13/11-A din 14.01.2013
"Despre aprobarea Regulamentului privind modul de calculare si achitare a platilor cu caracter
stimulator pentru indeplinirea indicatorilor de performanta a muncii personalului institutiilor
medico-sanitare de asistenta medicala primara; Ordin nr,1391/362-A din 02.12.2013 "Cu privire
la alegerea libera a spitalelor de nivel raional in zone de sanatate” s.a.).

A fost elaborat circuitul informational in cadrul AOAM (O serie de ordine "Cu privire la
aprobarea formularelor de evidenta medicala primara si darilor de seama in cadrul asigurarii
obligatorii de asistenta medicala™ - nr. 448/111-A din 23.06.2010; -nr. 258/62-A din 22.03.2012,;
-nr. 10/08-A din 14.01.2013; -nr. 198/86-A din 17.03.2014 s.a.).

De asemenea, rezultatele studiului au servit drept material de reper pentru crearea unui
nou concept de inregistrare a persoanelor in institutia medicala primara, ceea ce a obiectivizat
estimarea volumelor contractuale si a permis implementarea ajustarilor finantarii acestui sector la
risc de varsta a populatiei teritoriului deservit (Ordinul nr. 627/163-A din 09.09.2010 "Despre
aprobarea Regulamentului cu privire la inregistrarea populatiei in institugia medico-sanitara ce
presteaza asistenta medicala primara in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala").

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 referitor la 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 referitor la 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, referitor la  Tnregistrarea si

transmiterea electronica a datelor clinice la nivel de pacient s.a.).
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Rezultatele studiului servesc in calitate de material didactic pentru instruirea universitara
si postuniversitara a cadrelor medicale, inclusiv pentru perfectionarea programelor de studii ale
studentilor, rezidentilor, masteranzilor, conducatorilor institutiilor medicale si pentru pregatirea
materialelor didactice la catedrele ,[Economie, Management si Psihopedagogie” si Scoala de
Management in Sanatate Publica ale USMF ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.

Aprobarea rezultatelor.

Concluziile teoretice si practice formulate in lucrare au fost comunicate si discutate la:

- Conferinta stiintifico-practica “Reforma finantarii in domeniul sanatatii in Moldova: realizari
si perspective” (Chisinau, 2006);

- Conferinta stiintifica internationala “Armonizarea statisticii oficiale a Republicii Moldova la
standardele Uniunii Europene” (Chisinau, 2007);

- Conferinta a 18-a la nivel inalt a Retelei de Sanatate din Europa de Sud-Est (Chisinau, 2008);
- Conferinta ,,E-Government” (Des Moines, USA, 2008);

- Conferinta stiintifico-practica “Probleme actuale ale managementului financiar din sistemul
de sanatate” (Chisinau, 2009);

- Congresul XX ALASS (Luxembourg, 2009);

- Conferinta Internationala ,Knuauku npyxecrBenHsie k mononexu” (Sankt Petersbourg,
Federatia Rusa, 2010);

- Conferinta Stiintifica Internationala ,,Bioetica, filosofia si medicina in strategia de asigurare a
securitatii umane” (Chisinau, 2010);

- Policy Round Table on implementing the hospital master plan in the Republic of Moldova
(Chisinau, 2011);

- Conferinta Internationala ,,Realizarile proiectului pilot si implementarea sistemului de plata a
spitalelor n functie de complexitatea cazurilor (DRG, Case-mix) (Chiginau, 2011)

- Conferinta in cadrul vizitei de lucru ,Sistemul de rambursare a prestatorilor de asistenta
medicala si dezvoltare a sistemului case-mix” (Dublin, Irlanda, 2011);

- Conferinta in cadrul vizitei de lucru ,Sistemul de rambursare a prestatorilor de asistenta
medicala si dezvoltare a sistemului case-mix” (Bucuresti, Roménia, 2011);

- Conferinta Internationala ,,Parteneriate reale in dezvoltarea serviciilor de ingrijiri la domiciliu
pentru asigurarea bunastarii persoanelor aflate la varsta neputintelor” (Chisinau, 2012);

- Congresul 111 al medicilor de Familie din Republica Moldova (Chisinau, 2012)

- Conferinta in cadrul sesiunii de studiu ,,Suport logistic pentru dezvoltarea sistemului de

asigurare obligatorie in sanatate” (Tallinn, Estonia, 2012);
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- 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 in cadrul ,,Flagship Course on Health Systems Strengthening: Focus on Non —
Communicable Diseases” (Barcelona, Spania, 2013);

- Conferinta Internationala ,,The XI1X-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 KoH(peEpeHIIMH ¢ MEeXAYHapoaHbIM ydacTueM  ,,COCTOSIHHUE 3/10POBBS
HaceJICHHsI U TIEPCIICKTHBEI pa3BUTHUs 3/1paBooxpaneHust Poccun” (Moscova, 2014);

- Conferintele stiintifice anuale ale USMF ,,N. Testemitanu® (2010, 2012, 2013).

Teza a fost discutata si recomandata spre sustinere la sedinta catedrei ,,Economie,
Management si Psihopedagogie” a USMF ,,Nicolae Testemitanu” din 20.06.2014 (proces verbal
nr.13), la Seminarul Stiintific de Profil (extern) ”Urgente medicale” din 19.12.2014 (proces
verbal nr.1) si la Seminarul Stiintific de Profil ,Medicina Sociala si Management” din
21.04.2015 (proces verbal nr.2).

Tn baza materialelor tezei au fost publicate 43 lucriri stiintifice, dintre care: 4 monografii,
4 articole n reviste din strainatate recunoscute, 26 articole in reviste din Registrul national al
revistelor de profil (16 in reviste de categoria ,,B” si 10 in reviste de categoria ,,C”), 4 articole in
materiale la foruri stiintifice internationale (peste hotare), 3 teze la foruri stiintifice internationale
si 2 teze la foruri stiintifice nationale. Cinci din articolele publicate sunt fara coautor.

7. Sumarul compartimentelor tezei.

Teza este scrisa in limba romana, tehnoredactata la calculator 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 prezentata pe 247 pagini (text
de baza), ilustrata cu 31 de tabele si 42 de figuri.

Tn introducere este justificata alegerea subiectului cercetarii si argumentata necesitatea
efectuarii studiului. Sunt formulate explicit scopul si obiectivele cercetarii stiintifice. Este descris
aspectul inovator al studiului, semnificatia teoretica si aplicativa. Sunt prezentate forurile
stiintifice nationale si internationale la care au fost prezentate si aprobate rezultatele, concluziile

teoretice si practice formulate n lucrare.
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Tn capitolul 1 este expusa analiza tendintelor contemporane in aplicarea metodologiilor
de procurare a serviciilor medicale. Capitolul incepe cu descrierea imaginii de ansamblu a
finantarii sistemelor de sanatate, sunt redate mecanismele de colectare a fondurilor, precum si
modalitatile de alocare a lor. 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 inlaturare a riscurilor caracteristice fiecarei metode.

De asemenea, in acest capitol 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
contractare etc. Sunt analizate posibilitatile cuantificarii pietei serviciilor medicale prin
intermediul sistemelor de indicatori.

Tn capitolul 2 este prezentata caracteristica generala a studiului efectuat, metodelor de
colectare a materialului informativ, metodelor de cercetare statistica utilizate. In calitate de
obiect al cercetarii a servit sistemul de plata pentru serviciile medicale Tn cadrul asigurarilor
obligatorii de asistenta medicala. 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, experimentala (de modelare) s.a.
Studiul a fost realizat in patru etape si a fost efectuat in perioada 2002-2013.

Prima etapa a cuprins: identificarea fenomenelor si a proceselor supuse observatiei;
formularea ipotezelor de lucru; selectarea metodelor de investigatie. La etapa a doua a fost
acumulat materialul statistic (pe baza unor chestionare elaborate, dar si prin extragerea
informatiei din bazele de date ale CNAM si CNMS). La etapa ulterioara materialele acumulate
au fost prelucrate statistic si efectuata calcularea indicatorilor cu prezentarea lor prin procedee
tabelare si grafice, a fost masurat gradul de influenta a diferitor factori asupra variatiei
fenomenelor studiate. Separat au fost expuse cercetarile aspectelor legate de evolutia
mecanismelor de plata pentru finantarea sectorului nespitalicesc si a celui spitalicesc. Tn final a
fost facuta analiza rezultatelor obtinute si argumentate stiintific strategiile de dezvoltare ale
sistemului de plata.

Tn capitolul 3 sunt redate aspectele elaborarii modelului de contractare a serviciilor
medicale pentru perioada de implementare a AOAM. Au fost descrise premisele implementarii
asigurarilor obligatorii de sanatate in Republica Moldova si elaborat conceptul de procurare a
serviciilor medicale in cadrul acestui sistem, care prevedea doua cicluri: ciclul de planificare si

ciclul de contractare a serviciilor.
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Un loc deosebit al acestui capitol este consacrat elaborarii modelului de plata propus
pentru demararea AOAM. Tn urma unei analize minutioase a metodelor existente de plati si a
conditiilor reale din acel timp in Republica Moldova a fost elaborat un sistem de plata simplu si
pe intelesul tuturor actorilor implicati, care a permis incadrarea lenta in noile conditii de
finantare, fara a compromite implementarea AOAM.

Tn acest capitol sunt de asemenea descrise activititile de elaborare a procesului de
contractare a prestatorilor de servicii medicale. Este redata logica formarii componentelor
contractului de acordare a asistentei medicale pentru fiecare tip de asistenta medicala. Sunt
redate principiile primului sistem de circulatie a datelor, pentru posibilitatea de decontare a
serviciilor prestate.

Modelul mentionat de contractare a contribuit la succesul implementarii AOAM la
inceput Tn Raionul-pilot Hincesti, iar mai apoi pe intreg teritoriul Republicii Moldova.

Capitolul 4 este dedicat evolutiei mecanismelor de plata pentru finantarea sectorului
nespitalicesc. Pe exemplul asistentei medicale primare a fost efectuata analiza impactului
utilizarii metodei de plata "per capita" in calitate de metoda de finantare de baza. A fost
demonstrat ca selectarea acestei metode de plata a fost un pas corect atét din punct de vedere al
cost-eficientei metodei respective, cat si din punct de vedere al nivelului de dezvoltare a acestui
tip de asistenta medicala pentru timpul respectiv. Paralel au fost stabilite dezavantajele acestei
metode care s-au manifestat in conditiile reale ale Republicii Moldova, ceea ce a argumentat
caile de optimizare a sistemelor de finantare bazate pe acest mecanism de plata. Astfel, tendinta
spre omitere in cadrul platii per capita a pacientilor care au avut nevoie de ingrijiri complexe si
costisitoare a fost corectata prin perfectionarea modelului de ajustare la risc de varsta si
implementarea pe scara ingusta a platilor per serviciu.

Pe parcursul capitolului sunt prezentate argumentele pentru schimbarea strategiei de
mecanismelor de procurare a medicamentelor compensate. De asemenea in acest capitol sunt
cercetate particularitagile de utilizare a formelor de plata pentru contractarea altor tipuri de
asistenta medicala nespitaliceasca — AMSA, AMU, SIP, TMD.

Capitolul 5 releva rezultatele studiului eficacitatii mecanismelor de plata utilizate pentru
rambursarea serviciilor spitalicesti, care au argumentat schimbarile evolutive ale sistemului de
finantare pentru acest tip de asistenta medicala.

Capitolul incepe cu analiza aspectelor de finantare a sectorului spitalicesc prin metoda
"caz tratat pe profil". Sunt stabilite deficientele acestui mecanism de plata aparute in timp si

argumentata necesitatea trecerii la sisteme de finantare bazate pe complexitatea cazului prestat.
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Sunt descrise rezultatele cercetarilor si activitatilor organizationale care au fost efectuate
pentru dezvoltarea componentelor acestui sistem in Republica Moldova. Este descrisa experienta
implementarii sistemului DRG (Case-mix) in tara noastra. A fost demonstrat ca, din punct de
vedere al reflectarii cheltuielilor episodului de spitalizare, metodologia relatarii cazurilor tratate
la ,,grup de plata” in cadrul sistemului DRG este considerabil mai eficace in comparatie cu
mecanismul  precedent de plata, deoarece prevede validarea codurilor diagnostice si a
procedurilor prestate, tine cont de prezenta comorbiditatilor si complicatiilor care s-au dezvoltat
in timpul episodului de ingrijiri.

Au fost argumentate abordari noi in contractarea spitalelor in baza noii metode de plata.

Un loc aparte al capitolului este consacrat analizei impactului noului sistem de plata
asupra activitatii spitalelor autohtone. Sunt stabilite neajunsurile perioadei de implementare a
sistemului DRG si elaborate caile de corectie a impedimentelor.

Capitolul 6 este consacrat argumentarii stiingifice a directiilor strategice de dezvoltare a
unui nou sistem de plata pentru serviciile medicale in cadrul AOAM.

Tn baza experientei acumulate in cadrul cercetarilor efectuate au fost elaborate principiile
formarii unui nou sistem de plata pentru serviciile medicale, care prevad: stabilirea actorilor
pietei serviciilor medicale pentru tipul respectiv de asistenta medicala, estimarea asteptarilor
pentru fiecare actor, normalizarea asteptarilor actorilor si distribuirea lor in grupul celor care
depind de structura organizatorica a sistemului de sanatate si in grupul celor care depind de
sistemul de plata, analiza acoperirii asteptarilor de catre sistemul de plata Tn actiune cu selectarea
pentru fiecare asteptare neacoperita a mecanismului de plata optim si ulterior a formei evolutive
a acestuia, normalizarea formelor evolutive si estimarea proportiei lor in cadrul sistemului de
plata elaborat.

Tn baza principiilor expuse a fost elaborat si propus pentru implementare un nou sistem
de procurare activa a serviciilor medicale in cadrul AOAM.

Concluziile generale si recomandairile sumeaza concluziile teoretice si recomandarile
practice care rezulta din constatarile si argumentele fundamentate stiintific pe parcursul

studiului.
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1. ANALIZA TENDINTELOR CONTEMPORANE 1IN APLICAREA
METODOLOGIILOR DE CONTRACTARE A SERVICIILOR MEDICALE

1.1 Imaginea de ansamblu a finantarii sistemelor de sanatate publica

Grija fata de sanatatea populatiei reprezinta un obiectiv de o importanta primordiala in
politica oricarui stat, deoarece sanatatea constituie valoarea cea mai de pret si componenta
indispensabila a dezvoltarii si prosperarii sociale. Pornind de la convingerea ca viata si Sanatatea
omului sunt cele mai mari valori care exista, iar starea buna de sanatate a populatiei este o
premisa esentiala pentru asigurarea progresului economic si social, preocuparea privind sanatatea
publica a devenit o prioritate de baza si permanenta in politica statului nostru [10, 67, 76, 91].

Sanatatea populatiei este influentata de numerosi factori, multi dintre care se afla in afara
sistemului de servicii medicale [22, 82, 106]. Abordarea problemelor ce tin de aceste conditii
trebuie adresata tuturor sectoarelor socioeconomice cu impact asupra sanatatii. Lucrarea in cauza
este axata asupra unuia dintre factorii mentionati, si anume, finantarii sistemului de sanatate.

Finantarea unui sistem de sanatate se refera la modul in care sunt colectate fondurile
necesare desfasurarii activitatii in sectorul sanitar, precum si la modalitatea in care aceste fonduri
sunt alocate si apoi utilizate [91, 106, 134, 270, 283, 309].

Modalitatea de finantare selectata, de comun cu tipul de organizare a sistemului sanitar,
determina cine are acces la ingrijirile de sanatate, costul acestor ingrijiri, eficienta productiva si
calitatea serviciilor oferite. Toate aceste rezultate intermediare determina rezultatele finale ale
oricarui sistem de sanatate: starea de sanatate a populatiei, protectia financiara contra riscurilor,
precum si gradul de satisfactie a consumatorilor de servicii [19, 48, 70, 105].

Subiectul finantarii sistemelor de sanatate a fost unul dintre cele mai discutate in ultimii
20 de ani, deseori cu abordari controversate. Pentru a avea o imagine de ansamblu a acestei
componente, trebuie luate in consideratie urmatoarele aspecte [46, 52, 93, 306 ]:

* sursele si modalitatile de colectare a fondurilor;

* nivelul de finantare;

» metodele de alocare a fondurilor in sanatate.

Preocuparea de baza a sistemului de sanatate trebuie sa fie nivelul serviciilor furnizate si
nu nivelul finantarii [21, 46, 65, 70, 135]. De aceea organizarea si finantarea sistemului trebuie
facuta Tn asa fel, incat sa se asigure ca fondurile sunt utilizate in cel mai eficient mod care sa
permita furnizarea unor servicii medicale de calitate si adecvate nevoilor pacientilor. Altfel spus,
nu doar nivelul finantarii este important, dar mai ales modul Tn care sunt utilizate aceste resurse.
Este nevoie de dezvoltat un sistem de alocare a resurselor in sanatate bazat pe criterii

transparente si pe evidente medicale. Pentru alocarea resurselor intre diferite tipuri de servicii,
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trebuie avute in vedere acele servicii care pot contribui cel mai bine la reducerea imbolnavirilor
si la scaderea ratei deceselor evitabile, cu accentul pus pe alocarea catre sectorul de ingrijiri
primare si catre serviciile de preventie si promovare a sanatatii, cu incurajarea celor mai eficiente
forme de practica in aceste domenii [91, 96].

Configurari organizatorice si economice ale sistemelor de sandatate. Particularitatile de
organizare a sistemelor de sanatate difera de la o tara la alta, fiecare dintre ele avand un specific
national. Cu toate acestea, multe dintre componente sunt asemanatoare, ele fiind bazate pe idei
Tmprumutate de la tari cu rezultate bune de urmat in domeniile respective.

Tn baza principiului organizator-economic, sistemele de sanatate pot fi:

- de stat (bugetare);

- private (sisteme bazate pe acoperire directa a cheltuielilor pentru serviciile medicale de
catre utilizatorii acestora sau prin asigurari medicale facultative);

- bazate pe asigurari sociale (obligatorii) de sanatate.

Pentru sistemele de stat (bugetare) sunt caracteristice urmatoarele principii:

1) Principala sursa de finantare sunt impozitele de stat;

2) Acumularea resurselor financiare pentru sanatate se face de catre structurile de stat,
forménd bugete de diferite niveluri;

3) Finantarea prestatorilor de obicei se face in functie de structura acestora dupa
principiul remunerarii cheltuielilor, dar nu a procurarii serviciilor medicale;

4) Institutiile medicale, de regula, sunt de stat (publice), care se conforma regulilor
bugetare;

5) Planificarea si gestionarea sistemului sunt centralizate;

6) Metoda de remunerare a activitatii personalului medical este salarizarea;

7) Regulile de angajare si remunerare sunt dictate de catre stat;

8) Exista controlul administrativ al calitatii serviciilor prestate.

Functionarea sistemului bugetar de sanatate publica are o serie de aspecte pozitive,
deoarece un astfel de sistem ofera un grad Tnalt de protectie sociala prin primirea asistentei
medicale gratuite, control strict de stat asupra conditiilor de ingrijire s.a. [22, 239, 295].

Un alt avantaj al acestui sistem este eficienta lui Tnalta in situatii epidemiologice
periculoase, precum si n situatii de calamitati.

Drept avantaj urmeaza a fi considerata si prezenta accentului pus pe dezvoltarea generala
a sistemului de sanatate, dar nu numai pe finantarea ingrijirilor de sanatate. De obicei, cu succes
functioneaza si programele de profilaxie.

Paralel cu aceste caracteristici pozitive, urmeaza a fi mentionate si partile slabe ale
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sistemelor specificate:

1. Insuficienta resurselor financiare pentru sanatate, ca urmare a bugetelor de stat
instabile si recesiunilor economice;

2. Alocarea ineficienta a resurselor materiale si speciale, inclusiv pentru mentinerea
institutiilor ineficiente;

3. Stimulente slabe pentru sporirea profesionalismului in domeniul sanatatii, nivel scazut
de remunerare a personalului medical,

4. Lipsa influentei calitatii actului medical asupra nivelului de salarizare;

5. Imposibilitatea de alegere de catre pacient a institutiei sau a medicului;

6. Nu stimuleaza punerea n aplicare a noilor metode de diagnostic, tratament si
preventie a bolilor;

7. Discrepante mari intre nivelurile de accesibilitate la serviciile medicale din partea
populatiei urbane si a celei rurale;

8. Sistemul nu este axat pe utilizatorul serviciilor medicale, ceea ce in consecinta nu
stimuleaza sporirea calitatii actului medical.

Astfel de sisteme sunt intalnite in Marea Britanie, Italia, Cuba, Rusia si alte tari.

Fondurile colectate deseori nu constituie o sursa stabila de finantare a sanatatii, deoarece
pentru unele guverne sanatatea nu reprezinta un domeniu prioritar, care de rand cu instabilitatea
economica a tarilor n tranzitie, poate duce la o criza a fondurilor alocate sectorului sanitar. Tn
practica, politicul joaca un rol decisiv in distribuirea fondurilor catre sanatate, iar in cadrul
acesteia, anumite domenii pot fi favorizate in detrimentul altora, pe criterii subiective,
determinate de anumite sfere de influenta [68, 70, 93].

Indiferent de tipul de sistem de sanatate, bugetul de stat reprezinta o sursa de finantare.
Atunci cand aceasta este insa principala metoda de finantare, vorbim despre sisteme nasionale de
sanatate, cum ar fi in: Marea Britanie, Canada, Spania, Irlanda, Grecia, Tarile Scandinave, Noua
Zeelanda, Australia.

Sistemele private de sanatate sunt bazate pe plata directa a consumatorilor de servicii
medicale si asigurari de sanatate facultative. Ele au urmatoarele caracteristici pozitive:

1) Spectrul larg al institutiilor prestatoare de servicii, care pot satisface cerintele
individuale ale pacientilor;

2) Pacientul poate alege institutia si medicul curant;

3) Randuri de asteptare minime pentru primirea asistentei medicale;

4) O atentie deosebita se acorda protectiei consumatorilor si calitatii serviciilor prestate;

5) Nivel inalt de venituri a personalului medical.
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Paralel cu acestea urmeaza a fi mentionate si caracteristicile negative ale sistemelor
private:

1) Principala sursa de finantare a sistemului sunt mijloacele financiare personale ale
cetatenilor;

2) Costul ridicat al ingrijirilor de sanatate fac ca acestea sa devina inaccesibile pentru
segmentele largi ale populatiei;

3) Companiile de asigurare, care acumuleaza fondurile de sanatate si finanteaza
institutiile medicale, au statut neguvernamental;

4) Prioritizarea tratamentului pacientilor mai putin costisitori;

5) Selectarea pacientilor pentru prestarea serviciilor Tnalt costisitoare fara dovezi
medicale suficiente;

6) Utilizarea ineficienta a resurselor globale ca urmare a prestarii serviciilor inutile;

7) Atitudine insuficienta fata de masurile de profilaxie.

Tn ceea ce priveste asigurarea privata individuali, prima este actuariali, calculata n
functie de riscul propriu de boala. Marimea contributiei depinde, de asemenea, de pachetul de
servicii care vor fi furnizate, la care se adauga cheltuielile administrative, precum si marginea de
profit. Ultimele doua reprezinta aproximativ 40-50% din valoarea primei de asigurare. Costurile
administrative mari se explica, Tn principal, prin costurile de marketing foarte ridicate, necesare
pentru a vinde asigurarea cat mai multor persoane [70, 301].

Aparitia unor asemenea sisteme, din punct de vedere istoric este legata de satisfacerea
necesitatilor in servicii de sanatate pentru segmentele bogate ale populatiei. Din aceasta cauza, in
prezent se considera ca forma organizator-economica privata nu poate fi pusa la baza conceperii
sistemelor nationale de sanatate publica, ci urmeaza sa fie utilizata ca o forma complementara
pentru cea de stat sau cea bazata pe asigurari sociale de sanatate.

Cu siguranta, optiunea asigurarilor private nu degreveaza guvernul de responsabilitatea
implicarii n finantarea sistemului de sanatate. Dimpotriva, asigurarile private ridica o serie de
probleme suplimentare legislative si de management.

Este semnificativ faptul ca singurul stat din lume care are un sistem de sanatate bazat
majoritar pe asigurarile private sunt SUA, ca 0 consecinta a puternicelor interese politice de grup
si a lobby-ului sustinut al comunitatii medicale, precum si al societatilor de asigurari. Totusi
chiar si aici, guvernul asigura asistenta medicala grupurilor defavorizate prin intermediul a doua
programe: MEDICAID - destinat celor foarte saraci si MEDICARE - destinat varstnicilor si
persoanelor cu handicap. Ultimul program acopera cam 38 de milioane de persoane. 15% dintre

americani nu au nici o forma de asigurare medicala.
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Formele de organizare bazate pe asigurari sociale de sanatate Tn prezent se intalnesc in
majoritatea tarilor lumii. De regula, acestea sunt supravegheate de stat si se caracterizeaza prin:

1) Prezenta mai multor surse de finantare: prime de asigurare achitate de patron si
angajat, defalcari din bugetul de stat pentru unele programe speciale sau contingente de
utilizatori ai serviciilor medicale s.a;

2) Fondurile sunt administrate si controlate public;

3) Asigurarea include garantii similare pentru toti contribuabilii;

4) Primele de asigurare sunt in functie de venit si nu in functie de riscurile individuale;

5) Grad Tnalt al persoanelor asigurate;

6) Divizarea prestatorului si cumparatorului serviciilor medicale;

7) Forme variate de proprietate si de management ale institutiilor care furnizeaza
serviciile medicale persoanelor asigurate;

8) Forme si metode de plata variate pentru serviciile medicale prestate;

9) Controlul volumului si calitatii serviciilor prestate din partea finantatorului serviciilor
medicale;

10) Reglementari de stat n stabilirea preturilor la serviciile medicale.

Sistemul de sanatate publica bazat pe asigurari sociale este considerat drept unul dintre
cele mai avansate, el combinénd caracteristicile pozitive atat ale sistemului de stat, cat si a celui
privat [10, 22, 46, 237, 241, 245, 309].

Tn general, asigurarile Tndeplinesc doua roluri importante: pe de o parte, acumuleaza
riscurile individuale ale unui numar mare de persoane, fiecare dintre acestea avand o
probabilitate mica a unui eveniment nedorit, iar pe de alta parte, ofera fiecarei persoane incluse
posibilitatea de a-si transfera riscul financiar asupra societatii de asigurari, prin plata unei prime
in contul careia asiguratorul accepta sa plateasca anumite beneficii, atunci cand se produce un
eveniment nedorit si care este prevazut in polita de asigurare [70, 242].

Doui caracteristici importante diferentiaza asigurarea sociala de asigurarea privata. Tn
primul rand, asigurarea sociala este obligatorie. Fiecare persoana din grupul eligibil trebuie sa se
inscrie si sa plateasca prima corespunzitoare. In al doilea rand, primele si beneficiile prevazute
prin asigurarea sociala sunt stabilite prin legislatie.

Faptul ca asigurarea sociala este obligatorie ar putea genera confuzii legate de diferentele
dintre sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sistemul finantarii prin fonduri guvernamentale
[10, 22, 106]. Deosebirile cele mai importante dintre acestea sunt urmatoarele:

- Asigurarea sociala nu este un drept al tuturor cetatenilor, ci doar al acelora care sunt

eligibili si Tsi platesc contributia;
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- Asiguratii percep faptul ca ei platesc o prima in schimbul serviciilor de care ar putea
beneficia la un moment dat, devin deci constienti ca ,,sanatatea costa”;

- Contributiile sunt destinate fondului asigurarilor sociale de sanatate, fiind astfel separate
de fondurile guvernamentale, obtinute prin impozite si taxe;

- Valoarea primelor de asigurare, precum si pachetul de servicii prevazut nu pot fi
schimbate printr-o decizie unilaterala a executivului. Aceste prevederi pot fi modificate doar prin
intermediul legislatiei, lucru care presupune acordul tuturor partilor interesate;

- Spre deosebire de sistemul finantarii prin fonduri guvernamentale, sistemul asigurarilor
sociale de sanatate este obligat sa isi mentina solvabilitatea prin mijloace proprii. Cei care il
administreaza sunt responsabili pentru colectarea si gestionarea fondurilor, existand deci o mai
mare transparenta fata de contribuabili.

Alocarea resurselor la nivel de structura a sistemului de sandatate

Pentru un sistem de plata eficient este esentiala corelarea acestuia cu rezultatele
cuantificabile a starii de sanatate a pacientilor si a populatiei in general. Modul de planificare,
organizare si furnizare a serviciilor de sanatate are un impact deosebit asupra sanatatii si
bunastarii populatiei. Structurile organizatorice trebuie sa fie astfel concepute incat sa asigure un
sistem sanitar flexibil, capabil sa raspunda nevoilor populatiei ntr-un mod eficient si la costuri
rezonabile. Este de la sine inteles ca, luata separat, 0 anumita structura organizatorica a
sistemului sanitar nu poate asigura furnizarea unor servicii eficiente si orientate catre pacienti.
Este nevoie ca aceste structuri sa fie corelate cu o serie de politici si practici adecvate din alte
domenii, ceea ce inseamna inclusiv o functie eficienta de resurse umane si 0 cunoastere clara a
directiei de actiune [147].

La nivel de institutii medicale, alocarea resurselor trebuie sa se bazeze pe evidente
stiintifice, ghiduri si protocoale clinice [134, 196].

Este nevoie de implementat si de sustinut mecanismele de plata bazate pe eficienta si
calitatea actului medical. Tn unele tari, cresterile salariale in ultimii ani au avut loc prin
introducerea unor stimulente financiare care reflecta foarte putin calitatea activitatii medicale
[25, 112, 228].

Referitor la procesul de procurare a serviciilor medicale, trebuie de mentionat ca, din
punctul de vedere al cumparatorului, obiectivul principal al acestuia este utilizarea optima a
resurselor [28, 73, 96, 236]. Anume utilizarea optima a resurselor, si nu cantitatea lor, in ultima
instanta, este cheia succesului sistemelor de finantare a sanatatii. Conform datelor din literatura
de specialitate, cheltuielile pentru ocrotirea sanatatii care depasesc un anumit nivel nu influenteaza

pozitiv indicatorii de sanatate [91, 106]. Drept confirmare a corectitudinii acestei observari este
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exemplul sistemului de sanatate din SUA. Tn unele tari europene, mortalitatea infantila este mai redusa,
comparativ cu cea nregistrata in Statele Unite ale Americii, desi aici pentru aceste necesitati se cheltuie
cu mult mai multe mijloace financiare. De aceea, din punct de vedere economic, vom constata ca
performantele unui sistem de sanatate se afla n dependenta directa nu numai de marimea fondurilor
acumulate n sistemul de sanatate, ci, in primul rand, de perfectiunea modelului de plata
furnizorilor pentru serviciile medicale acordate. Aceste modele nu se supun legilor
autoreglatoare ale unui sistem de piata traditional, piata serviciilor medicale avand particularitati
proprii. Printre ele, una dintre cele mai importante este informarea insuficienta a consumatorului
de servicii medicale. Acest fapt face posibila situatia in care cererea este determinata de Tnsusi
prestatorul de servicii.

Furnizorul de servicii medicale este interesat sa realizeze pe piata acele servicii, care Ti
vor aduce beneficiul maxim [65, 68, 93, 106]. Condusi de motivatia de maximizare a
veniturilor, prestatorii recurg la:

1. Sporirea numarului de servicii medicale n dependenta de care se estimeaza volumul
de finantare.

2. Trimiterea pacientilor neatragatori (cu patologii care necesita tratament costisitor) la
al¢i furnizori.

3. Prestarea tratamentului in conditii de spital in cazurile cand el nu a fost indicat sau
cand el a putut fi efectuat in conditii de ambulatoriu.

4. Folosirea nejustificata a echipamentelor scumpe in scopul amortizarii costurilor lor
etc.

Tin&nd cont de acestea, conceperea unui sistem de plata a institutiilor medicale trebuie sa
fie bazata pe urmatoarele principii:

1. Realizarea echitatii sociale pentru populatie in procesul de repartitie a surselor
fondurilor pentru achitarea serviciilor medicale;

2. Nediscriminarea prestatorilor si consumatorilor de servicii medicale;

3
4. Utilizarea eficienta a resurselor financiare destinate achitarii serviciilor medicale;

5. Stimularea cresterii calitatii serviciilor medicale;

6. Costurile de ingrijire medicala trebuie sa fie usor calculate si previzibile;

7. Tarifele pentru serviciile medicale, prestate de unitatile medico-sanitare, trebuie sa se
bazeze pe costurile lor;

8. Costurile administrative de gestionare a sistemului de plati trebuie sa fie minime;
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9. Platile serviciilor medicale la diferite etape de ingrijire trebuie sa se completeze
reciproc, asigurand astfel o continuitate eficace a asistentei medicale [25, 117, 299].

Metodele utilizate pentru alocarea resurselor intre diferite tipuri de servicii de sanatate
sunt vitale pentru a asigura atat echitatea functionarii sistemului sanitar, cat si pentru a stimula
directia de dezvoltare a acestuia. Unii autori constata ca orientarea bazata pe un sistem de
asistenta de specialitate conduce la inechitate si ngreuneaza accesul la serviciile sanitare. Tn
acelasi timp sistemele de sanatate care se axeaza pe asistenta primara sunt mai accesibile, mai
echitabile si cu o orientare mai puternica catre persoana. Majoritatea studiilor ce compara
serviciile furnizate de sistemul de asistenta medicala primara cu serviciile furnizate de asistenta
de specialitate arata ca, utilizarea asistentei primare reduce costurile si creste satisfactia
pacientilor, fara nici un fel de reactie adversa in privinta starii lor de sanatate [16, 39, 106, 122,
307].

Asistenta medicala primara reprezinta cadrul corespunzator pentru a satisface 70%-80%
din nevoile legate de serviciile de sanatate si, prin urmare, trebuie sa devina elementul central al
sistemului de sanatate. Tot mai multe studii scot in evidenta rolul pe care asistenta primara 1l are
n reducerea costurilor [39, 248].

Conform unor autori, consolidarea sistemului de asistenta medicala primara poate avea
un efect major din perspectiva reducerii cererii de servicii de specialitate, dar si a utilizarii
resurselor spitalicesti [65, 74, 91]. Tn multe tari, o pondere substantiala din capacitatea spitalelor
este dedicata unor servicii si proceduri care nu ar trebui sa fie furnizate intr-un cadru spitalicesc.
Multe dintre aceste servicii pot fi oferite mai sigur si mai eficient in conditiile de ambulatoriu sau
chiar la nivelul comunitatii. Populatia nu poate aprecia performanta relativ scazuta a sistemului
spitalicesc, iar in absenta unor servicii de calitate, acordate in cadrul comunitatii, nu are alta
alternativa decat obtinerea de ingrijiri la nivelul spitalului [96].

Paralel cu cele mentionate, este nevoie de dezvoltat si metode noi de finantare a asistentei
spitalicesti, care sa stimuleze performanta si calitatea serviciilor oferite pacientilor. Procesul de
finantare ar trebui sa se concentreze asupra cumpararii unor servicii spitalicesti sigure, de Tnalta
calitate, si sa contina mecanisme de responsabilitate care sa asigure ca acest lucru se intampla.
Unii autori considera ca nivelele de finantare pentru serviciile spitalicesti ar trebui legate de
prezenta acreditarii spitalului. Astfel, daca un spital nu reuseste sa obtina acreditarea intr-o
perioada de timp predeterminata, nivelul finantarii pentru serviciile sale ar trebui redus cu un
procent fix. Aceasta creeaza un contrastimulent financiar puternic pentru spitale fata de ignorarea

standardelor corespunzatoare de calitate pentru serviciile prestate [25, 117, 205, 299].
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Un alt element-cheie, care trebuie sa se afle in vizorul sistemului de plata pentru
serviciile medicale, sunt resursele umane. Cu toate acestea, multi autori considera ca, mai ales
pentru tarile Tn curs de dezvoltare:

1. Nu exista o politica clar formulata in domeniul resurselor umane;

2. Exista importante discrepante in ceea ce priveste numarul total al profesionistilor din
sanatate;

3. Exista dezechilibru in ceea ce priveste repartitia teritoriala a personalului sanitar, dar
si repartitia intre diferite profesii si specializari;

4. Nu exista un sistem adecvat de motivare a personalului din sanatate, fapt ce duce pe
de o parte la scaderea atractivitagii pentru intrarea in sistem si, pe de alta parte, la cresterea
numarului celor ce parasesc sistemul [96, 147, 178, 305].

1.2 Analiza comparativa a metodelor de plata utilizate pentru procurarea serviciilor
medicale

Caracteristica generala a metodelor existente de plata. Pentru a construi un sistem de
sanatate cost-eficient, initial trebuie de selectat principiul dominant de rambursare a institutiilor
medicale [245, 253, 306, 309]. Exista doua astfel de principii:

1. Plata retrospectiva, care prevede acoperirea cheltuielilor ,post factum” pentru
asistenta medicala prestata. Platitorul nu stabileste in contract cu institutia medicala volumul
planificat de ingrijiri, dar achita facturile institutiei pentru volumul real prestat de asistenta
medicala. Tindnd cont de particularitatile pietei serviciilor medicale, Tn cadrul acestui principiu
de achitare, finantatorul nu-si Tndeplineste functia de cumparator pentru ca volumul de asistenta
medicala Tnaintat spre achitare este determinat de Tnsusi prestatorul.

Institutiile medicale stabilesc de sine statator volumul si spectrul asistentei acordate,
deseori acestea realizandu-se fara analiza necesitatilor in asemenea servicii si prevederilor
schemelor de etapizare a pacientului in sistem. Cu alte cuvinte, institutiile se conduc de dorinta
de a creste veniturile prin cresterea volumului serviciilor acordate, netindnd cont de utilitatea lor.

Toate riscurile financiare legate de plata asistentei medicale le suporta cumparatorul
acestor servicii. De exemplu, in SUA, dupa unele planuri de asigurare medicala, companiile de
asigurari achita toate facturile pentru serviciile prestate, revocand doar costurile evident
excesive. Tnsa ulterior aceste riscuri sunt transferate pe asigurati, care sunt nevoiti sa pliteasca
prime de asigurare mai mari.

In sistemele care prevad plafonarea cheltuielilor totale, in cazul utilizarii platii
retrospective, riscurile legate de costurile Tnalte pentru ingrijirea medicala se transfera initial

institutiilor medicale, iar Tn final - pacientilor. Atunci cand resursele sunt limitate, tarifele pentru

29



serviciile medicale sunt fie reduse, fie indexate cu intarziere de la ritmul inflatiei. Tn aceasta
situatie pacientii trebuie sa plateasca din cont propriu pentru asistenta medicala oferita.

2. Plata prospectiva. Plata pentru un volum predeterminat de servicii medicale. Acest
principiu presupune acoperirea cheltuielilor pentru un volum de activitate anterior negociat intre
finantator si prestator. E important de mentionat ca principiul in cauza nu prevede achitarea
volumului real efectuat de prestator in cazul supraimplinirii conditiilor negociate. Beneficiul
acestui principiu consta in posibilitatea de programare a volumelor de asistenta medicala
necesare populatiei, datorita carui fapt partea finantatoare poate indeplini rolul de cumparator al
serviciilor medicale [68, 121].

Asiguratorul stabileste in contractul incheiat cu institutia medicala spectrul si volumul
ingrijirilor medicale preconizate, ludnd in consideratie atat nevoile asiguratilor, cat si prioritatile
satisfacerii lor, acestea fiind facute in conformitate cu resursele financiare disponibile. Principiul
mentionat presupune, pe de o parte, activizarea rolului finantatorului ca cumparator de asistenta
medicala, iar pe de alta - o utilizare mai larga a instrumentelor de planificare.

Riscurile financiare legate de abaterile de la volumul planificat al ingrijirilor medicale
sunt stipulate si rezolvate de catre parti in ordinea stabilita in contract sau conform unor
regulamente aprobate [102, 180, 239].

Tn cadrul principiilor mentionate pot fi utilizate mai multe mecanisme de plata pentru
asistenta medicala:

1. Buget fix. Reprezinta plata unei sume care acopera costul total al serviciilor sau
produselor furnizate pe o perioada data de timp.

Exista doua tipuri de buget fix: bugetul traditional si bugetul global.

a) Bugetul traditional presupune finantare pe articole. El este tipic pentru tarile in care
sistemele de sanatate publica sunt gestionate in mod centralizat. Aceasta metoda de plata creeaza
managementul este slab la nivel local. Cheltuielile organului de finantare sunt usor prognozabile.
Totodata, acest mecanism de plata nu prevede stimulente directe pentru sporirea eficientei,
volumului si calitatii serviciilor medicale.

b) Bugetul global. Spre deosebire de bugetul traditional, presupune o plata fixa pentru
acoperirea tuturor cheltuielilor (cheltuielilor globale) prevazute pentru o perioada anumita de
timp, fara a le relata la anumite articole [202]. De obicei, marimea bugetului global este stabilita
n prealabil si nu se schimba pe parcursul perioadei de executare. Lipsa raportarii cheltuielilor pe
articole ofera posibilitatea manevrelor manageriale in scopul utilizarii lor in cel mai eficient mod

si ca rezultat duce la micsorarea cheltuielilor totale destinate asistentei medicale.
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Tnsa metoda mentionata are si o serie de dezavantaje. Ea poarti riscurile de reducere a
volumului de servicii medicale prestate si reducere neadecvata a numarului de personal. Aceste
efecte negative pot fi micsorate prin stabilirea unor normative si standarde. Stimulente
suplimentare pentru calitate pot aparea in cadrul competitiei intre diferiti prestatori (inclusiv cu
diferita forma de proprietate) [34, 239, 309].

Plata prin salariu. In sistemul salarial de plata, furnizorul, pentru o perioada de timp
determinata, primeste o suma fixa in scopul remunerarii personalului medical. Este un sistem
transparent, relativ usor de administrat, dar nu este stimulativ pentru medici. Nivelul salariului nu
este influentat de calitatea serviciilor, de eficienta prestatiilor si nici de numarul serviciilor
acordate sau de numarul pacientilor arondati. Exista chiar viziunea ca remunerarea prestatiilor
medicale prin salariu 1i determina pe medici sa reduca eforturile in timpul activitatii. Acolo unde
decontarea serviciilor medicale se face prin salariul fix, exista tendinta de aparitie a listelor de
asteptare cu termen lung si tendinta adresabilitatii pacientilor catre alte structuri ale sistemului
[39].

Plata ,,per capita”. Plata se face pentru fiecare persoana inregistrata pe listele medicilor.
Aceasta metoda de finantare implica transferul de fonduri catre persoana, inclusiv sanatoasa, care
pe parcursul perioadei contractate poate sa nu se adreseze la medic.

Plata per capita este un mecanism argumentat de finantare pentru tipurile de asistenta
medicala care cuprind o diversitate larga a serviciilor. Forma de plata este prospectiva.

Aceasta forma de plata este frecvent intalnita in finantarea asistentei medicale primare.
Interesul pentru rentabilizarea costurilor este crescut, dar nu si eficient [169, 202, 245]. Nivelul
rambursarilor nu depinde de calitatea si volumul serviciilor prestate, ci numai de numarul
persoanelor inscrise pe lista medicului. Din acest motiv, mai ales in cazul in care numarul
medicilor este redus si nu exista posibilitatea transferarii pacientilor pe lista altui medic, sistemul
nu stimuleaza acordarea serviciilor de calitate. Pentru a asigura calitatea serviciilor prestate si
pentru a incuraja competitia, dupa o perioada de timp (de obicei un an), persoanelor arondate li
se acorda dreptul de a schimba institutia medicala.

Sistemul de plata per capita incurajeaza adresabilitatea catre alti furnizori, ducénd, astfel,
la transferul costurilor din asistenta medicala primara catre alte subsisteme [139, 169, 244].

Avantajul presupus al unei distribuiri echitabile a resurselor trebuie pus la indoiala [202],
tinand cont de inegalitate intre teritorii pe plan demografic si epidemiologic. Pentru corectia
acestui neajuns de obicei se recurge la ajustari la diferite riscuri, cele mai des intalnite fiind

ajustarile la risc de varsta, sex, mediul de resedinta si categoria sociala.
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Plata pe serviciu. Prestatorii de servicii medicale sunt platiti pentru fiecare act terapeutic
sau produs pe care il furnizeaza in conformitate cu prevederile unui contract. Impactul asupra
sistemului de sanatate se manifesta prin cresterea productivitatii, fiind evidenta tendinta
prestatorilor sa produca un numar cat mai mare de servicii medicale.

Metoda prezinta interes prin spiritul sau de piata, dar luand in consideratie diversitatea
serviciilor medicale, exista riscul ca platile sa devina necontrolabile. Medicul este stimulat sa
presteze exagerat servicii, mai ales in cazurile cand plata se efectueaza nu de catre beneficiar, ci
de parti terte, cum sunt fondurile de asigurari [110, 202, 309].

Impactul asupra cheltuielilor totale ale sistemului este de asemenea neatragator, ele avand
tendinta spre crestere. Aceasta se datoreaza nu numai motivatiei furnizorilor de a presta cat mai
multe servicii, ci si tendintei stabile de crestere a tarifelor pentru ele.

Cu toate acestea, pentru finantator, metoda de plata mentionata poate fi un bun
instrument de dirijare a volumelor programate de asistenta medicala. Astfel, cand se doreste
Tncurajarea unor anumite servicii, tarifele la ele se stabilesc deasupra sine-costurilor lor, iar in
cazul cand se doreste prevenirea supraproductiei - se procedeaza invers.

Pentru a minimaliza riscul ca platile sa devina necontrolabile se recurge la determinarea
prealabila a schemei de plata, care la randul sau poate fi fixa sau negociabila Tntre fondurile de
sanatate si prestatori.

O schema de plata poate contine preturi curente sau poate fi exprimata sub forma de
puncte. Ultima modalitate mareste flexibilitatea finantarii prin:

- posibilitatea schimbarii valorii punctului Tn cazul unor necesitati obiective (inflatia,
schimbarea pretului la consumabile etc.);

- posibilitatea mentinerii finantarii in limitele unui buget global in cazul supraimplinirilor
neargumentate a prevederilor contractuale. Rezultatul utilizarii metodei in cauza, de asemenea,
poate constitui producerea exagerata a serviciilor medicale, dar acest lucru nu duce la consumul
excesiv de fonduri.

Pentru a descuraja prestarea de servicii excesive unele tari au introdus limite trimestriale
ale rambursarilor pentru serviciile prestate. Sumele ce depasesc aceste limite nu se ramburseaza
sau sunt rambursate intr-o proportie mai mica [68, 170]. Desi metoda clasica per serviciu este
retrospectiva, plafonarea sumei de finantare o apropie de metodele prospective de plata.

Sistemul de plata per serviciu nu stimuleaza cresterea calitatii serviciilor prestate, desi
aceasta poate avea loc n sistemele bazate pe coplati si in cazul concurentei intre prestatori [202].

Pentru a influenta gama de servicii prestate, in unele tari se practica bonusuri pentru a

Incuraja anumite servicii sau penalitati pentru a le descuraja.
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Un dezavantaj esential al sistemului de plata per serviciu este costul mare al cheltuielilor
administrative. Sistemul este greu si scump de monitorizat, reprezentand activitati dificile atat
pentru cumparatorul serviciilor medicale, cat si prestatorul lor.

Plata pe caz tratat. Serviciile se repartizeaza in grupuri omogene si se ramburseaza in
baza unui tarif fix pe grup. La baza divizarii grupurilor pot fi puse: profilul sectiei (patului) sau
diagnosticul.

Pentru functionarea buna a platii pe caz, o importanta majora are definirea adecvata a
grupurilor de cazuri tratate [35, 120, 143, 237]. Trebuie respectate tendintele spre:

- diferenta de costuri intre diferite grupuri de cazuri;

- minimizarea diferentei de costuri a cazurilor incluse in acelasi grup.

Cu toate acestea, descrierea grupurilor nu trebuie sa fie prea detaliata, incat sa fie
neconvenabila Tn gestionare.

Cénd plata se efectueaza in baza cazului tratat, furnizorii tind sa majoreze numarul de
cazuri (in special, cele din grupurile cu tarif Tnalt) si sa diminueze costurile reale ale cazurilor
tratate. Apar stimulente pentru selectarea cazurilor cu risc mic. Durata medie a internarii de
obicei se micsoreaza. Desi pare ca reducerea duratei medii de spitalizare poate avea un impact
negativ asupra calitatii, datele din diferite surse nu confirma aceasta presupunere [37, 165, 216].

Concurenta intre spitale poate micsora impactul stimulentelor negative, dar ea poate fi
realizata doar cu conditia existentei pietei serviciilor medicale spitalicesti.

Referitor la cheltuielile administrative, n cadrul platii pe caz, ele cresc proportional cu
cresterea fluxului de informatie, necesitatii determinarii standardelor clinice si calcularii tarifelor.
Cu toate acestea costurile administrative in cazul platii pe caz sunt mult mai mici decét n cazul
platii pe serviciu.

Plata pe zi (zi-pat). Se utilizeaza pentru finantarea asistentei medicale spitalicesti. Pana
in anii 1990, aceasta forma de plata a fost dominanta pentru majoritatea tarilor europene. Apoi
interesul catre ea a inceput sa scada si in prezent sfera de utilizare a platii pe zi este restransa.
Principalul dezavantaj al metodei 1l constituie tendinta de majorare a duratei medii de spitalizare.
Pe de o parte, aceasta se face pentru a obtine un volum mai mare de plata, pe de alta, tine de
faptul ca costul primelor zile de spitalizare este mai mare, iar a celorlalte progresiv scade. Tn
aceste conditii, odata cu marirea numarului zilelor spitalizate in cadrul cazului prestat, pentru
prestator, costul mediu al unei zile scade [202].

Cu toate dezavantajele, folosirea metodei mentionate poate fi adecvata in cazurile
finantarii tratamentului unor patologii cu durata lunga de spitalizare (spitale de ftiziatrie,
psihiatrie s.a.) [308].
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Bonificaria. Plata sub forma de ,,bonus” pentru atingerea unor obiective. Se foloseste de
obicei ca mecanism complimentar de plata la alte mecanisme de baza, cum ar fi plata per capita.
Instituirea unui sistem de bonificatie necesita un mecanism sofisticat de control pentru
monitorizarea realizarii obiectivelor, deoarece exista risc sporit de frauda [153, 227].

Tn Belgia, In rezultatul introducerii bonificatiei pentru vizite la domiciliu, 46% din
consultatii sunt efectuate la domiciliul pacientilor, pe cand in alte tari, unde se practica doar plata
per capita, aceste vizite sunt foarte reduse [104].

Pentru a controla evolutia bolilor cronice (diabetul, astmul bronsic, bolile mintale), in
Austria, pe langa plata traditionala a medicilor de familie au fost introduse bonusuri pentru cei
care pot demonstra ca au folosit schemele din protocoalele stabilite pentru controlul bolilor
cronice.

Detinere de fonduri (Fundholding). Tn unele tari precum Marea Britanie, Spania, Olanda,
Germania, Canada, medicul din asistenta medicala primara are rolul de a controla accesibilitatea
bolnavului la asistenta medicala secundara.

Detinerea de fonduri este o metoda de plata (de obicei a prestatorilor din sectorul
ambulatoriu) care presupune achitarea nu doar a propriilor activitati, ci si a serviciilor oferite de
catre alte institutii de asistenta medicala (centre de diagnostic, stationare etc.). Metoda de plata
este prospectiva. Unitatea de masura reprezinta serviciu medical complex [143, 244, 309].

Detinerea de fonduri poate fi totala si partiala.

De obicei se utilizeaza Fundholding-ul partial, care in continutul pachetului standard de
finantare include doar o parte a costurilor pentru ingrijirea spitaliceasca. Cu cat volumul
serviciilor oferite la nivel de ambulatoriu sunt mai ample, cu atat mai multi bani raman aici. Ca
urmare, sporeste cointeresarea de a mari volumul de ingrijiri extraspitalicesti si se reduce
numarul de internari nejustificate. Dezavantajul acestei metode consta in faptul ca medicii ar
putea améana in scop de profit referirea pacientilor catre stationar.

Pe parcursul ultimului deceniu, un loc deosebit printre mecanismele de plata il ocupa
conceptul de “*plata pentru performanza™ [75, 161].

Decidentii politici din orice sistem de sanatate sunt interesati permanent de optimizarea
raportului cost-beneficiu al ingrijirilor oferite de catre furnizorii de servicii medicale, avand la
dispozitie doua categorii largi de instrumente pentru atingerea obiectivului de eficienta: ajustarea
tarifelor de rambursare a furnizorilor pentru serviciile oferite si ajustarea mecanismelor de
rambursare a costului acestora. Conceptul de plata pentru performanta - P4P (pay for

performance) se inscrie in a doua categorie de instrumente si reprezinta un curent relativ recent
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in arhitectura sistemelor de sanatate, fiind implementat incepand cu anii 1990 in tari precum
Australia, Marea Britanie, Statele Unite s.a. [166, 187,193].

Plata pentru performanta, ca metoda complementara de plata poate fi utilizata pentru
finantarea tuturor tipurilor de asistenta medicala: atat a sectorului ambulatoriu, cat si a celui
spitalicesc [171, 193, 212, 220].

Conceptul de P4P se bazeaza pe premisa ca motivatia financiara faciliteaza modificarea
comportamentului. Tn dependentd de atingerea indicatorilor propusi, pot fi doua tipuri de
atitudini ale platitorului pentru serviciile medicale: stimularea performantei inalte prin acordarea
de bonusuri sau penalizarea lipsei de performanta. De obicei programele P4P acorda bonusuri.

Tn majoritatea tarilor bonusurile pentru P4P reprezintd un procent mic (sub 5%) din
totalul veniturilor prestatorilor de servicii medicale. Spre exemplu, pentru spitalele din
programul MEDICARE din Statele Unite el este sub 2%, iar pentru spitalele din NHS-ul britanic
— 0,5%. Cel mai ambitios program este QOF (Quality Outcomes Framework) din Marea
Britanie. El cuprinde 142 indicatori, dintre care 87 sunt clinici, avand atributie la 20 de arii
terapeutice. Cel mai bine reprezentate sunt: diabetul zaharat (15 indicatori) si boala coronariana
(8 indicatori) [124, 125].

Tn acest program medicii de familie, In functie de atingerea indicatorilor, Tsi pot creste
veniturile cu péna la 25%. Aceasta este nsa 0 exceptie, intrucat alte scheme sunt mult mai
modeste [105, 117, 125, 158].

Bonusurile pentru furnizori pot fi operationalizate divers:

- Bonus-bloc de participare la schema: echipele de medicina primara din Noua Zeelanda
primesc $20,000 atunci cand se alatura schemei P4P [128, 244].

- Bonus per pacient: medicii de familie din Germania primesc echivalentul a $35 pentru
fiecare pacient pe care 1l inroleaza spre evaluare in P4P [26].

- Bonus per punct: in Marea Britanie performanta este evaluata prin cumularea unui numar
de puncte asociate fiecarui indicator. Cuantumul bonusului de performanta este stabilit prin
multiplicarea numarului de puncte totalizate cu valoarea monetara a fiecarui punct [123, 126,
156, 164, 214].

- Bonus per tarif DRG: spitalele MEDICARE din Statele Unite sunt rambursate cu tarife
DRG mai mari cu 1-2% pentru ariile terapeutice in care au atins nivelurile de performanta
necesare [75, 145, 220].

Orice indicator trebuie sa intruneasca o serie de atribute: sa fie masurabil; sa fie relevant;

sa fie valid; sa fie robust si neaparat sa fie cost-eficient. Existenta unui indicator masurabil
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conditioneaza in mare masura includerea dimensiunii pe care o reprezinta in definitia
performantei.

Tn prezent majoritatea schemelor P4P se concentreaza pe doua dimensiuni: performanta
clinica si satisfactia pacientului. Acestora li se pot adauga si alte dimensiuni, astfel:

- programul QOF din Marea Britanie evalueaza suplimentar performanta organizationala si
serviciile aditionale oferite de medicii de familie;

- programul PIP (Practice Incentives Program) din Australia evalueaza suplimentar gradul
de includere a pacientilor din mediul rural [75]

- programul CAPI (Contrat d’amélioration des pratiques individuelles) din Franta
suplimentar incurajeaza prescrierea medicamentelor generice.

Tn sensul definirii performantei, valoarea-prag a indicatorilor poate fi stabilita pe scheme
bazate pe obiective absolute sau relative. O schema bazata pe obiective absolute stimuleaza
furnizorii care indeplinesc aceste obiective, dar nu incurajeaza sa-si imbunatateasca practica pe
furnizorii care se afla departe de pragul stabilit [193, 212].

O schema bazata pe obiective relative stimuleaza furnizorii de servicii dupa masura in
care acestia 7si amelioreaza performantele in timp. Tnsi acest tip de schema favorizeaza
institutiile fara performanta in detrimentul celor cu performanta inalta, deoarece cresterile sunt
mai usor de efectuat, avand initial un nivel de performanta redus.

Analiza impactului implementarii programelor P4P a aratat un efect controversat in ceea
ce priveste influenta P4P asupra performantelor clinice. Tn unele contexte si arii terapeutice au
fost puse n evidenta Tmbunatatiri ale performantei, iar in altele nu [75, 166, 171]. De exemplu,
in cadrul programului QOF in Marea Britanie au fost observate ameliorari ale indicatorilor
pentru diabet si astm bronsic, dar nu si pentru afectiuni cardiovasculare [126]. Tn Olanda un
program similar de medicina primara a obtinut dupa un an de la implementare Tmbunatatiri
semnificative in performanta managementului afectiunilor cardiovasculare si astmului, dar nici
un efect n rata vaccinarii antigripale si a screening-ului pentru cancer de col uterin. Rezultatele
din Noua Zeelanda au fost, de asemenea, modeste [128, 244].

Analize ale programului QOF au aratat ca ritmul de crestere a performantei este mai
ridicat Tn primii ani de la implementarea P4P, iar mai apoi scade treptat [75, 171].

Impactul P4P asupra performantei financiare a spitalelor nu pare sa fie semnificativ. Un
studiu ilustrativ in acest sens a fost cel desfasurat de Kruse s.a. [198], care a comparat rezultatele
financiare a 260 spitale din Statele Unite incluse Tn P4P cu 780 spitale dintr-un grup de control.

Autorii au concluzionat ca nu exista diferente semnificative intre cele doua grupuri in ceea ce
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priveste costurile, veniturile si marja de profit, ceea ce sugereaza ca P4P a avut un efect neutru
asupra structurii rezultatelor financiare ale spitalelor.

Concluzionand cele expuse, mentionam faptul ca in prezent multi autori considera ca P4P
poate conduce la imbunatatiri cel mult moderate ale parametrilor clinici la nivel populational.
Aceste rezultate nu pot fi reproduse in toate ariile terapeutice si au un impact maxim in primii 2-
3 ani de la implementarea schemei, estompandu-se lent ulterior. P4P are un continut motivational
limitat in timp, care trebuie asociat unor obiective foarte clare la nivel de sistem, precum
ameliorari n arii terapeutice si grupuri vulnerabile cheie [171, 193].

Paralel vrem sa mentionam ca existda dovezi care sugereaza ca simpla raportare,
monitorizare si publicare a indicatorilor de performanta poate conduce la ameliorarea in timp a
acestora, in absenta oricaror mecanisme financiare asociate [181, 190, 211, 257].

Modalitasi combinate de plata. La elaborarea sistemelor de finantare, utilizarea metodelor
de plata sub forma de monometode se intalneste foarte rar, deoarece ele toate au dezavantaje,
care la un anumit timp devin esentiale. De obicei, se recurge la combinari ale metodelor de plata,
n scopul neutralizarii dezavantajelor unei metode prin avantajele alteia.

Tn prezent elaborarea sistemelor noi de plati, de fapt, subintelege elaborarea unor noi
combinatii ale metodelor de plata existente [134, 202].

Particularitarile utilizarii metodelor de plata in sectorul nespitalicesc

De obicei sub tratament in conditii de ambulatoriu se subintelege tratamentul efectuat in
cadrul AMP si AMSA. Sectorul de ambulatoriu, unde, de obiceli, Tncepe si se termina majoritatea
traseelor pacientului in sistemul de sanatate, ofera oportunitagi semnificative pentru
Tmbunatatirea utilizarii resurselor financiare.

Conform unor autori, acordarea asistentei medicale in conditii de ambulatoriu este de 8-
10 ori mai ieftina decat in spital [16, 122, 248, 295]. Tn acelasi timp, dupa cum arata alte
estimari, aproximativ 30% din pacientii tratati in spital, ar fi putut primi ingrijiri medicale de
calitate in conditii de ambulatoriu [39, 248].

Asistenta medicala primara este cel mai frecvent tip de ajutor medical, la care se
adreseaza marea majoritate a populatiei. Desi costul fiecarui caz de adresare la medicul de
familie este relativ mic, cheltuielile pentru plata serviciilor primare, reiesind din frecventa
acestora, poate constitui o parte semnificativa din bugetul destinat procurarii serviciilor
medicale.

Mecanismele utilizate de plata sunt: bugetul global, plata per vizita, plata per serviciu,

plata per caz, plata per capita.
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Tn cadrul finantarii prin buget global, cheltuielile sistemului sunt previzibile, costurile
administrative sunt minime, dar deseori lipseste informatia privind structura serviciilor acordate.
Este posibila reducerea volumului de asistenta unor anumite categorii de pacienti, iar lucratorii
medicali nu sunt cointeresati in introducerea tehnologilor medicale moderne [202].

Plata per vizita motiveaza personalul pentru a oferi asistenta medicala cat mai multor
pacienti, insa in sectorul ambulatoriu controlul deplin al numarului de vizite prezentate spre plata
este foarte dificil.

Similar plata per serviciu motiveaza personalul medical de a furniza asistenta medicala n
volum cat mai mare, dar nu stimuleaza cointeresarea lucratorilor medicali in ameliorarea starii de
sanatate a populatiei: cu cat sunt mai multe persoane bolnave, cu atat creste numarul serviciilor
si respectiv veniturile institutiei. Nu este nici interes economic al lucratorilor medicali in
utilizarea eficienta a resurselor la nivel de sistem, pacientilor deseori furnizandu-se servicii
inutile. Lipseste posibilitatea de control deplin a serviciilor prezentate spre plata [110, 202].

Plata per caz se utilizeaza pentru cazurile finalizate de tratament in asistenta medicala
primara (sau de ambulatoriu). Plata se bazeaza pe costurile standarde de tratament, indiferent de
numarul real de vizite in cadrul acestuia. Plata pentru cazurile finalizate orienteaza medicii din
sectorul ambulatoriu spre cresterea numarului de pacienti tratati si reducerea timpului de
tratament [120, 143, 237].

Plata per capita. Personalul medical este cointeresat in imbunatatirea starii de sanatate a
populatiei deservite. Institutia nu este cointeresata in cresterea peste necesitate a numarului de
vizite, investigatii si consultatii efectuate. Exista stimulente pentru profilaxia bolilor. Personalul
medical este cointeresat in utilizarea eficienta a resurselor. Cheltuielile sunt previzibile, costurile
administrative sunt minime. Dar este posibila scaderea volumului de ingrijiri oferite unor
categorii de pacienti. De asemenea lipsesc stimulentele pentru lucratorii medicali privind
intensitatea muncii [139, 244].

Particularitarile utilizarii metodelor de plata in sectorul spitalicesc

Serviciul spitalicesc este forma cea mai costisitoare de ingrijire, astfel incat sistemul de
plata pentru ele ar putea declansa o crestere brusca a cheltuielilor din fondurile de sanatate. Tn
calitate de metode de plata de obicei se utilizeaza bugetul global, plata per zi, plata pe serviciu si
plata pe caz tratat.

Bugetul global a fost folosit cu succes in multe tari europene pe parcursul anilor ’80.
Metoda este considerata buna pentru finantarea spitalelor, tindnd cont de caracterul ei prospectiv.
Cu toate acestea trebuie de mentionat ca aceste tari au trecut la bugetul global dupa o analiza

profunda a nevoilor populatiei in diferite tipuri de ingrijiri spitalicesti si a costurilor lor,
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informatii obtinute In rezultatul studiului platilor anterioare dupa principiul per serviciu. n tarile,
n care spitalele anterior au fost finantate pe buget traditional si prestatorii nu erau cointeresati in
tratamentul intensiv al pacientilor, utilizarea bugetului global a mentinut dezechilibrele existente
[35, 49, 114].

Tn cazul utilizarii acestei metode, pentru spital cheltuielile sunt previzibile, iar costurile
administrative sunt minime. Tnsa metoda nu stimuleaza utilizarea eficienta a resurselor. Este
posibila o scadere a volumului ingrijirilor medicale unor categorii de pacienti. Medicii nu sunt
cointeresati in reducerea termenelor de tratament. Apare tendinta de a redirectiona pacientii catre
alte institutii si alti specialisti. Informatiile necesare pentru studiul aprofundat al structurii de
ingrijire acordata sunt insuficiente [47, 108].

Caét priveste plata per zi, aceasta metoda poate transforma spitalul intr-un hotel cu servicii
minime de sanatate, deoarece cu cat mai mult timp este internat pacientul in spital, cu atat
costurile relative ale zilei de spitalizare sunt mai mici [295].

Plata per serviciu. Reprezinta plata costurilor de facto de spitalizare a pacientului, bazate
pe un calcul detaliat al serviciilor prestate. Permite obtinerea unor date detaliate privind volumul
prestat de ingrijiri, dar cheltuielile administrative sunt foarte Tnalte, in legatura cu necesitatea de
a procesa o cantitate mare de informatii. Volumul cheltuielilor este imprevizibil.

Plata per caz tratat este cea mai des intdlnita forma de platd pentru activitatea
spitaliceasca. Cheltuielile administrative sunt reduse, personalul medical este cointeresat de a
micsora durata de tratament, costurile intr-o anumita masura sunt previzibile. Grupurile de
cazuri tratate de obicei se formeaza pe baza profilului de activitate spitaliceasca sau a
diagnosticelor (DRG).

Fiind mai simpla Tn administrare, metoda de plata bazata pe caz tratat pe profil, poate fi
aplicata la etapa initiala a asigurarilor obligatorii de asistenta medicala, mai ales in cazul in care
finantarea anterioara a fost per buget traditional [37, 47, 143, 237]. Tnsa la utilizarea acestei
metode, spitalelor le este convenabil sa trateze pacienti mai putini gravi, iar informatia de ordin
economic nu este suficienta pentru a analiza in profunzime structura costurilor asistentei
spitalicesti.

Spre deosebire de plata pe caz tratat pe profil, plata per DRG are un avantaj esential prin
faptul ca grupurile sunt formate atat pe principii medicale, cat si economice, ceea ce permite o
remunerare mai corecta a activitatii spitalicesti [37, 165, 216, 250]. Finantarea prin DRG se
poate face fie retrospectiv (rambursarea spitalului pentru fiecare tip de pacient externat), fie
prospectiv (stabilirea unui buget global avand la baza negocierea numarului si tipului de pacienti
care vor fi spitalizati) [108, 155, 167].
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Printre scopurile ce pot fi atinse prin introducerea sistemului DRG, urmeaza a fi
mentionate:

1. Obtinerea unui instrument robust pentru evaluarea rezultatelor activitatii la nivel de
spital. Spitalele introduc clasificarea DRG pentru a avea o imagine mai clara a rezultatelor sale si
pentru o comparatie a situatiei spitalului fata de celelalte spitale sau fata de anumite standarde.
Suplimentar instrumentul poate oferi o imagine a modului in care a evoluat in timp activitatea
spitalului, prin care pot fi evidentiate tendintele trecute si viitoare ale acestei activitati, inclusiv
aparitia unor potentiale probleme.

2. Cresterea eficientei alocatiilor pentru serviciile spitalicesti. Finantarea pe baza
sistemului DRG este una de tipul "banii urmeaza pacientul”. Tn acest fel, spitalele care au multi
pacienti si cu o patologie complexa vor primi mai multe resurse.

3. Cresterea eficientei tehnice la nivelul spitalului. Finantarea prin DRG permite
spitalelor sa-si evidentieze cu claritate tipurile de pacienti si resursele atrase pentru acestia.
Desigur, pentru cresterea eficientei tehnice mai e nevoie de o autonomie reala a managementului
spitalului.

4. Modelarea serviciilor spitalicesti, pentru a raspunde cat mai bine nevoilor populatiei.
Modelarea furnizorilor prin tarifele pe tip de pacient pleaca de la ideea ca "ai ceea ce platesti”. Tn
acest fel se poate interveni in momentul stabilirii tarifelor pentru a stimula furnizarea unor
anumite servicii si a scadea furnizarea altor servicii. Acest mod de a realiza modelarea
furnizorilor este foarte eficace, insa necesita un model adecvat de evaluare a nevoilor pentru
servicii de sanatate.

5. Evaluarea prestatorilor de servicii spitalicesti. Evaluarea globala a activitatii
spitalicesti dintr-o arie geografica sau un anumit domeniu este utila pentru platitorii serviciilor de
sanatate in momentul contractarii serviciilor (contractare selectiva) sau pentru stabilirea unor
politici de sanatate cu impact asupra sectorului spitalicesc [165, 233, 251].

Sistemul DRG a fost dezvoltat in anii '70, in SUA, la Universitatea Yale, de un grup de
medici, economisti si statisticieni. Initial sistemul a fost dezvoltat in vederea evaluarii
rezultatelor spitalelor, dar ulterior acesta a fost preluat si adaptat pentru finantarea lor. Chiar daca
grupele DRG au fost initial dezvoltate ca si instrument de masurare a calitatii, foarte curand s-a
vazut ca ele pot reflecta cu usurinta si valoarea financiara a cazurilor — fiind transformate in liste
de preturi de catre agentiile finantatoare ale spitalelor. Agentia MEDICARE din SUA a initiat
acest proces in anul 1983.

La inceputul anilor ‘90, mecanismele de clasificare a cazurilor au suferit diferite

revizuiri, mai ales in functie de definirea ,,produselor” activitatii spitalicesti. Au aparut astfel mai
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multe sisteme de clasificare care difera in principal prin aspectul de interpretare a gravitatii
cazului [119, 120, 143, 167, 195, 233, 244, 250, 251]. Schema de evolutie a sistemelor de
clasificare la nivel mondial este prezentata in figura 1.2.

Sistemul de clasificare HCFA-DRG (Health Care Financing Administration) din SUA.

Sistemul HCFA-DRG a fost primul aplicat la scara larga dupa realizarea primului sistem
(cu scop de cercetare) de catre cercetatorii de la Universitatea Yale. Este folosit incepand cu anul
1983 pana in prezent pentru finantarea spitalelor in cadrul sistemului de asigurari MEDICARE
din SUA. Trebuie de avut in vedere ca, sistemul MEDICARE se ocupa in principal de pacientii
cu varsta de peste 65 de ani, respectiv spectrul grupurilor a fost restrans. Incepand cu revizia a
opta (aa.1990-1991), au fost introduse grupuri DRG pe diferite categorii de varsta si in prezent
sistemul HCFA DRG este aplicabil tuturor categoriilor de pacienti [232, 244].
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Fig. 1.1. Evolutia sistemelor DRG la nivel mondial. Sursa: Fischer [DRG-CH, 2004]

Sistemul de clasificare AP-DRG (All Patient Diagnosis Related Groups).

Acest sistem este o extensie a spectrului de grupuri de pacienti cuprinse in HCFA-DRG,
care 1si propune sa includa absolut toate categoriile de pacienti (de aici si denumirea AP — “all
patients”). Aceasta extindere cuprinde in special afectiuni mai noi precum HIV, greutatea la
nastere a nou-nascutilor, afectiuni specifice copilariei si politraumatisme. O parte dintre aceste
extensii au inceput chiar de la editia a opta a sistemului HCFA DRG. Este format din 641
grupuri DRG (versiunea 12.0) si include diferentierea cazurilor pe 3 grade de complexitate:

complicatii sau comorbiditati majore; complicatii sau comorbiditati esentiale; fara complicatii si
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comorbiditati. Aceste grade sunt alocate la nivelul categoriilor majore de diagnostic (MDC) si nu
la nivelul diagnosticelor sau procedurilor, de aceea numarul grupurilor de diagnostice este relativ
mic.

Sistemul AP DRG este revizuit anual. Ajustarile iau in consideratie schimbarile din
sistemele de codificare ale diagnosticelor si procedurilor.

Primul sistem adaptat pentru Europa si CIM 10 a fost dezvoltat pentru Tara Galilor
(ulterior testat si de Asociatia AP DRG din Elvetia) [244].

Sistemul de clasificare RDRG (Refined Diagnosis Related Groups).

Este un sistem evoluat tot din sistemul HCFA-DRG. Toate grupurile DRG sunt
subdivizate in functie de vérsta si diagnosticele secundare in asa-zise RDRG de baza, cu 3
categorii medicale si 4 categorii chirurgicale de severitate. Tn plus, au fost dezvoltate céteva clase
de complicatii. Gradul de severitate final este atribuit n functie de diagnosticele secundare. n
cazul nou-nascutilor este folosit ca indicator greutatea la nastere. Pacientii care au decedat in
primele 48 de ore de la internare sunt grupati intr-o categorie speciala. Sistemul este compus din
1146 grupuri DRG, care fac parte din 321 grupuri RDRG de baza.

Sistemul de clasificare APR-DRG (All Patient Refined Diagnosis Related Groups).

Este un sistem rezultat in urma revizuirii si adaptarii sistemului AP-DRG. Toate grupele
DRG sunt initial divizate in functie de varsta si diagnosticele secundare, apoi sunt consolidate in
AP DRG de baza. Se aplica ulterior 2 subdiviziuni (risc de mortalitate si tip de afectiune), fiecare
cu cate 4 nivele de complicatii, rezultdnd astfel mai multe categorii de liste de complicatii.
Versiunea 20 (2002-2003) contine 1194 grupuri de APR DRG.

Sistemul GHM (Groupes homogénes de malades), Franza.

GHM au fost dezvoltate in cadrul programului PMSI (Programme de Médicalisation des
Systemes d'Information) si au ca origine initiala versiunea a treia a sistemului de clasificare
HCFA DRG. In anul 1997 au fost imbunatitite si adaptate cu elemente corespunzitoare
sistemului AP DRG. Diagnosticele sunt codificate folosind clasificatia CIM 10 a OMS, in timp
ce procedurile sunt codificate folosind sistemul francez propriu CCAM (Classification
Commune des Actes Médicaux).

La nivelul anului 2008 a avut loc o revizie fundamentala a sistemului francez GHM,
pentru a permite utilizarea acestuia pe scara mai extinsa la plata si rambursarea spitalelor publice
si private din Franta. S-a introdus un al patrulea nivel de separare a gravitatii, iar pentru durate de
spitalizare mai mici de 48 de ore s-au definit in mod specific 3 categorii majore de diagnostice,
cu grupurile DRG corespunzatoare. In spitalele private, plata medicilor nu este inclusa in tariful
DRG.
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Sistemul NordDRG (Nordic Diagnosis Related Groups) din farile Scandinave.

Tncepand cu anul 1995, tarile scandinave (Danemarca, Finlanda, Norvegia si Suedia) au
dezvoltat in comun sistemul de grupare NordDRG, astfel incit acesta sa ia Tn consideratie
nevoile diferite ale grupului de tari care |-a dezvoltat. Suplimentar utilizeaza acest sistem Estonia
si Islanda. Sistemul de codificare al diagnosticelor este CIM 10 al OMS, iar pentru codificarea
procedurilor se foloseste un sistem propriu NOMESCO. Diferenta majora fata de celelalte
sisteme de clasificare originare din sistemul initial HCFA DRG este reprezentata de mecanismul
de alocare a pacientilor in grupuri DRG. El este realizat pe baza unui tabel multidimensional,
ludnd Tn consideratie mai multe informatii Tn acelasi timp, fata de logica HCFA DRG, care este
de tip “arbore”- deciziile de alocare sunt luate pas cu pas. Sistemul contine si o subdiviziune
pentru serviciile ambulatorii, precum si grupuri pentru proceduri chirurgicale minore sau
endoscopice [244, 196].

Sistemul HRG (Healthcare Resource Groups) din Marea Britanie.

Principala diferenta in comparatie cu logica clasica a unui sistem DRG este faptul ca in
cadrul HRG prioritate la grupare este data procedurii (interventiei chirurgicale), si nu
diagnosticului principal.

Prima versiune HRG continea 522 grupuri DRG si a fost publicata Tn 1991. Tn anul 1997
a avut loc o revizie fundamentala a sistemului de clasificare care a produs versiunea HRG4,
avand 1404 grupuri si 3 grade de severitate incluse. Sistemul este utilizat pentru rambursarea
spitalelor incepand cu anul 2006. Paralel exista 140 de categorii de pacienti pentru care plata se
face prin alte mecanisme.

Sistemul CMG (Case Mix Groups) din Canada.

Primul sistem DRG folosit in Canada a fost bazat pe HCFA DRG si a fost introdus inca
n anul 1983. Pentru atribuire in grupurile DRG, in locul diagnosticului principal la externare,
sistemul folosea diagnosticul care avea cea mai mare influenta asupra duratei de spitalizare. O
restructurare majora a sistemului a avut loc in anul 1997, prin introducerea a trei noi categorii de
varsta si patru nivele de complicatii, sub forma de matrice multidimensionala. Pe baza celor 477
de grupuri initiale au fost create 3413 grupuri noi.

Sistemul LDF (Leistungsbezogene Diagnosen-Fallgruppen) din Austria.

Sistemul grupeaza pacientii chirurgicali in functie de procedura efectuata, pe céand
pacientii medicali sunt grupati in functie de diagnosticul principal. Versiunea initiala din 1997
continea 394 grupuri de baza si 916 grupuri LDF, iar versiunea actuala contine 421 grupuri de

baza si 900 grupuri LDF. Sistemul de plata presupune o combinatie intre plata pe DRG, plata pe
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zi de spitalizare, plata pentru zile de terapie intensiva si plata redusa progresiv pentru spitalizari
de foarte lunga durata.

Sistemul Homogén Betegség-Csoportok din Ungaria.

Primul proiect DRG in Ungaria dateaza din anul 1986, iar platile catre spitale pe baza
DRG au fost introduse Tn baza propriului sistem de clasificare in 1993. Initial sistemul continea
467 de grupuri DRG, versiunea din anul 2005 ajunsese la 796 grupuri, cu separarea grupelor
responsabile pentru cazurile din departamentele de urgenta, chimioterapie si terapie intensiva.
Plata se face diferentiat pentru acelasi DRG in functie de duratele foarte scurte sau foarte lungi
de spitalizare [163].

G-DRG (German Diagnosis Related Groups) din Germania.

Prima versiune a sistemului G-DRG a fost o traducere integrala a sistemului australian
AR-DRG-4.1, insa folosind pentru codificarea diagnosticelor CIM 10 OMS, iar pentru
codificarea procedurilor sistemul german propriu OPS-301. Ulterior, sistemul a fost revizuit
anual, pe baza datelor colectate de la un numar de peste 200 de spitale. Chiar daca s-a pastrat
matricea severitatilor din sistemul australian, in timp s-a ajuns la alocari foarte diferentiate:
varianta din anul 2003 continea 664 grupuri DRG, iar cea actuala contine 1137 grupuri.
Sistemul, Tncepéand cu anul 2007, este folosit pentru finantarea tuturor spitalelor din Germania,
pentru intreaga activitate.

Sistemul IR-DRG (International Refined Diagnosis Related Groups). Sistemul este
comercial, producator 3M.

Sistemul IR DRG a fost bazat initial pe sistemul I1AP DRG (International All Patients
DRG, dezvoltat din AP DRG). Este un sistem pe care producatorul il adapteaza la specificul
fiecarei tari, fara insa a furniza manualul de grupare si fara a transfera drepturile de proprietate
intelectuala. La momentul de fatd contine 23 de categorii majore de diagnostice si 1175 de
grupuri DRG, dintre care 789 pentru pacientii spitalizati si 372 pentru pacientii din ambulatoriu.

Sistemul AR-DRG (Australian Refined Diagnosis Related Groups) din Australia.

Prima versiune a sistemului australian de clasificare a fost creata n anul 1998.
Caracteristica specifica sistemului australian este matricea severitatilor CCL (Complication and
Co-morbidity Level), permitand alocarea pacientilor in grupuri cu grade de severitate diferite
pentru fiecare DRG. Tn prezent sistemul AR DRG a ajuns la revizia 6 si contine 698 de grupuri
DRG.

Statul Australian are o politica foarte deschisa privind licentierea acestui sistem in
vederea utilizarii lui Tn alte tari, de aceea la nivel international el este cel mai raspandit sistem.

Exemple de tari care folosesc AR DRG (sau au folosit acest sistem pentru dezvoltarea sistemelor
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proprii) sunt: Noua Zeelanda, Irlanda, Germania, Elvetia, Slovenia, Croatia, Macedonia,
Montenegro, Romania, Singapore, Fiji, Republica Ceha, Lituania, Arabia Saudita, Bosnia si
Hertegovina s.a [114, 120, 179, 216, 233].

1.3 Instrumente de monitorizare a performantei sistemelor medicale in scopul
influentei acesteia prin mecanisme de finantare

Raspunsul la intrebarea: “ce este performanta?”, nu este intotdeauna usor de gasit.
Dictionarul Explicativ al Limbii Romane (DEX) ne lamureste ca “performanta este succesul
deosebit obtinut Tntr-un domeniu de activitate”, iar Wikipedia ne explica ca performanta include
Hactivitatile prin care se asigura faptul ca obiectivele sunt indeplinite ih mod constant intr-un
mod eficace si eficient”. Raspunsul care deriva din cele de mai sus este ca performanta este
succesul obtinut Tn conditii de eficienta si eficacitate.

Conform explicatiilor DEX, eficient si eficace par a fi sinonime perfecte. Tnsi, n
literatura de profil economic exista diferente esentiale intre ele si anume:

- Eficienta inseamna a face lucrurile bine. Eficienta se poate calcula ca raport intre efect si
efort, unde efortul reprezinta resursele consumate (materiale, oameni, timp, bani etc.).

- Eficacitatea inseamna a face lucrurile bune. Eficacitatea este calitatea de a produce
efectul asteptat. Eficacitatea unui proces se determina prin compararea a ceea ce un proces poate
realiza cu ceea ce el de fapt realizeaza (sau comparare intre impactul dorit si cel efectiv obtinut).

Faptul ca un sistem este eficient nu insemna automat ca el este si eficace, desi conform P.
Drucker ,,nu se poate vorbi despre eficienta fara eficacitate, pentru ca este mult mai important sa
realizezi bine ceea ce ti-ai propus, decét sa realizezi bine altceva”. De fapt, nici eficacitatea fara
eficienta nu este benefica, deoarece consumi prea multe resurse (in special timp), chiar daca
ajungi in cele din urma la rezultatul dorit.

Multe din fenomenele legate de performanta sistemului medical (precum calitatea
serviciilor medicale) au preponderent o natura calitativa. Intelegerea deplind a fenomenelor
calitative este greu de realizat, datorita complexitatii acestora. Din aceste considerente este
necesara o ordonare a rezultatelor activitatilor medicale desfasurate prin intermediul unor
exprimari cantitative. Pentru cuantificarea acestor fenomene de obicei intervin indicatorii
statistici utilizati Tn descrierea proceselor ce se desfasoara pe pietele serviciilor medicale.
Indicatorii sunt aproape intotdeauna folositi pentru a compara [153, 245].

Dictionarul Explicativ al Limbii Romane formuleaza notiunea de indicator ca: “expresie
numerica cu ajutorul careia se caracterizeaza cantitativ un fenomen social-economic din punctul
de vedere al compozitiei, structurii, schimbarii in timp, al legaturii reciproce cu alte fenomene

etc.”. Totusi o ultima definitie a indicatorului statistic e greu de formulat. Multi autori recomanda
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ca o astfel de definitie sa raména deschisa, o decizie inteleapta fiind aceea de a ne preocupa mai
degraba de aspectele pragmatice, decat de aspectele filosofice implicate de definirea notiunii de
indicator.

Cuantificarea pietei serviciilor medicale prin intermediul indicatorilor este o problema
complexa si de obicei necesita sisteme de indicatori de dimensiuni mari. Nevoia de
comparabilitate a acestor sisteme impune reducerea dimensiunii lor, care urmeaza a fi facuta
astfel incat sistemul redus sa contina cel putin aceeasi cantitate de informatie ca si indicatorii
individuali, avAnd nsa avantajul ca este mai sintetic si usor de manipulat. Tn principiu, exista
doua metode de reducere a numarului de indicatori: selectia si agregarea.

Selectia urmareste reducerea numarului de indicatori folosind metode si tehnici statistice.
Bunaoara, daca intre doi indicatori exista o relatie functionala bine precizata, atunci nu are sens
includerea in sistem a ambilor indicatori, informatia continuta de unul dintre ei putand fi regasita
n informatia oferita de celalalt indicator.

Un alt tip de selectie se poate realiza folosind elemente din teoria clasificarii: multimea
indicatorilor este impartita in clase, folosind diverse criterii de maximizare a distantei dintre
clase si de minimizare a distantei dintre elementele aceleasi clase (in scopul crearii unor clase cat
mai omogene). Din fiecare clasa se alege apoi cate un indicator reprezentativ, multimea acestor
indicatori reprezentativi fiind folosita n continuare pentru alcatuirea sistemului de indicatori.

Tn afara de selectia indicatorilor mai relevanti, reducerea numarului de indicatori se poate
face prin agregarea lor intr-un singur indicator. Agregarea unor indicatori implica definirea unei
functii unificatoare care asociaza o valoare unica multimii de valori ale indicatorilor initiali.

Prin agregare se produc indicatori sintetici, insa dezavantajul este ca in acest caz se pierd
informatii. Din aceste considerente pana a propune un indicator agregat este nevoie de analizat
daca acesta este sensibil, anticatastrofic si necompensator.

Un indicator agregat este sensibil daca o crestere a unui indicator component, initial
pozitiv, nu duce la o scadere a indicatorului agregat, dupa cum o scadere a indicatorului initial nu
duce la o crestere a indicatorului agregat.

Un indicator agregat este anticatastrofic (neexploziv) daca o crestere mica a unui
indicator initial nu antreneaza o crestere mare a indicatorului agregat.

Un indicator agregat este necompensator daca o modificare mare a unuia dintre
indicatorii componenti nu este insotita de o modificare in sens contrar a unui alt indicator, astfel
incat indicatorul agregat sa echivaleze doua situatii complet diferite.

Trebuie de mentionat faptul, ca exista o teorema (Paun, Gh. - O demonstratie folosind

teoria multimilor fuzzy a teoremei de imposibilitate a agregarii indicatorilor - Ed. Academiei,
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Bucuresti, 1986) care arata imposibilitatea gasirii unui indicator agregat care sa indeplineasca
cele trei conditii. Aceasta teorema sugereaza ca nu se pot realiza agregari optime: daca un
indicator agregat este sensibil si anticatastrofic, atunci el va fi compensator, echivaland doua
situatii diferite.

Astfel, prin agregare entropia sistemului de indicatori scade, ceea ce implicit Tnseamna o
scadere a cantitatii de informatie. De regula, pentru reducerea dimensiunii sistemelor de
indicatori se recomanda utilizarea succesiva a selectiei si agregarii.

Nici un indicator nu trebuie sa existe in afara triadei obiectiv — proces - indicator.

Exista doua abordari generale din punct de vedere al definirii obiectivelor - o abordare
axata pe scopuri si 0 abordare axata pe probleme. Se considera ca abordarea axata pe scopuri are
0 mai mare valoare strategica, in vreme ce abordarea axata pe probleme este considerata a fi mai
practica si mai limitata. Tn ceea ce priveste abordarea axata pe scopuri obiectivele sunt stabilite
pe baza unor scopuri strategice ale organizatiei sau ale politicii la nivel inalt. Procesul general de
analiza a politicilor ar putea incepe de la definirea scopurilor generale. Totusi abordarea adoptata
cel mai des in practica consta in a incepe procesul de analiza a politicilor cu definirea
problemelor [86, 310].

Primul pas pentru crearea indicatorilor trebuie sa fie definirea obiectivelor si directiilor de
activitate. Urmatorul pas - definirea rezultatelor pentru fiecare obiectiv. Monitorizarea procesului
de implementare a politicilor de plata necesita anumite instrumente de masurare care permit
evaluarea atingerii obiectivelor stabilite.

Daca vom fintreba orice cetatean, despre ceea ce isi doreste de la reformele din sistemul
ocrotirii sanatatii, fara Tndoiala vom primi raspunsul — accesibilitate la serviciile medicale si
calitatea lor corespunzatoare.

Una dintre directiile prioritare in dezvoltare a sistemului de sanatate in Republica
Moldova este asigurarea si imbunatatirea continua a calitatii si sigurantei serviciilor medicale si
farmaceutice, acestea fiind incluse si in obiectivele Politicii Nationale de Sanatate, Strategiei de
dezvoltare a sistemului de sanatate in perioada anilor 2008-2017.

Accesul la serviciile de sanatate este considerat un drept fundamental al individului, n
toate tarile civilizate. Pentru tarile Comunitatii Europene, accesul la serviciile de sanatate este
garantat la nivel legislativ in Carta Drepturilor Fundamentale ale Uniunii Europene, art. 33.

CNMS evalueaza accesul populatiei la asistenta medicala prin analiza indicatorilor:
numarul de vizite la medicul de familie; numarul mediu de vizite care revine la un locuitor;
numarul vizitelor efectuate de medicul de familie la domiciliu; numarul cazurilor tratate in

stationarul de zi si la domiciliu; numarul de persoane ingrijite la domiciliu; numarul vizitelor cu
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scop profilactic; numarul persoanelor care au fost supuse controlului profilactic, si accesul
populatiei la serviciile medicale de Tnalta performanta.

Tn linii generale, datele colectate de CNMS ofera mai mult o imagine a distributiei
teritoriale a serviciilor de sanatate (numar de unitati sanitare, numar de furnizori de servicii de
sanatate, numar de servicii de sanatate raportate la numarul populatiei etc.) si mai putin a
accesului propriu-zis la aceste servicii.

Particularitarile accesului si calitarii serviciilor medicale Tn Republica Moldova

Accesul la serviciile de sanatate trebuie privit mai larg, ca un scor compozit calculat,
luand n considerare accesul geografic, accesul financiar si accesul socio-cultural [27, 139, 173].
Factorii determinanti care influenteaza gradul de accesibilitate a populatiei la serviciile de
sanatate sunt reprezentati si de nivelul saraciei, somajului, ocupatiei, mediului de resedinta,
statutului de asigurat in sistemul de asigurari sociale de sanatate, gradului de acoperire cu
personal medical s.a.

Tn anii 2008-2009 a fost efectuat un studiu al accesului populatiei la serviciile de sanatate
de catre Biroul National de Statistica [5]. Cercetarea a fost realizata pe un esantion de 2442
gospodarii selectate aleator de pe teritoriul tarii, inclusiv 3444 respondenti, fiind incluse toate
persoanele din cadrul gospodariilor individuale. Tn urma analizei rezultatelor acestui studiu au
fost stabilite urmatoarele:

Referitor la perceptia starii de sanatate 46,5% din respondenti au declarat starea de
sanatate ca fiind buna sau foarte buna, 41,1% satisfacatoare, iar 12,4% au considerat-o rea sau
foarte rea. Comparativ cu anul 2008 se atesta o crestere cu 5,2 % a ponderii populatiei care Tsi
percepe starea de sanatate ca fiind buna sau foarte buna. Aceasta apreciere depinde in mare
masura de varsta persoanei, fapt determinat in special de prevalenta prin anumite boli
caracteristice unor grupuri specifice de varsta. Astfel, ponderea persoanelor cu sanatate buna sau
foarte buna se reduce de la 78,0% in cazul copiilor, pana la 2,0% pentru persoanele care au
Tmplinit vérsta de 75 de ani.

Populatia din mediul urban declara mai frecvent o stare satisfacatoare de sanatate -
42,9%, decat cele din mediul rural - 39,8%, cu o diferenta de 3,1 %. Totodata, persoanele din
mediul rural au apreciat in proportie de 13,4% starea de sanatate ca fiind rea sau foarte rea
comparativ cu 11,0% in cazul populatiei din mediul urban.

Prevalenta bolilor cronice in cazul populatiei din Republica Moldova raméne a fi Tnalta,
practic fiecare a treia persoana sufera de cel putin o boala cronica (31,5%). Se constata ca rata

prevalentei pentru populatia din mediul urban este mai mare decét pentru populatia din mediul
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rural, respectiv 33,9% si 29,9%. Totodata, femeile au declarat intr-o proportie mai mare decat
barbatii prezenta cel putin a unei boli cronice (35,1% fata de 27,7%).

Cele mai Tnalte rate de prevalenta a bolilor cornice sunt inregistrate pentru bolile
aparatului circulator - 129%o, bolile osteoarticulare - 70,8%o, bolile aparatului digestiv - 58,3 %o
si bolile genito-urinare - 33,1 %o.

Utilizarea serviciilor medicale este solicitata mai mult de catre populatia din mediul
urban - 22,9% fata de 16,8% in cazul populatiei din mediul rural.

Disponibilitatea asigurarii medicale obligatorii este unul din factorii care determina
accesul populatiei la serviciile medicale pentru toate categoriile de populatie. Reiesind din
aceasta, se constata ca persoanele asigurate au beneficiat intr-o proportie mai mare de servicii
medicale comparativ cu cele neasigurate, cu o diferenta de 14% ale acestui indicator.

Cele mai multe cazuri de solicitari ale serviciilor medicale sunt caracteristice pentru
copiii Tn varsta de pana la 15 ani - 21% si persoane in varsta de 65 si peste ani - 37%. Diferentele
cele mai semnificative pe sexe sunt inregistrate la populatia in varsta de 25-34 de ani, ele tinand
de perioada graviditatii si 45-54 de ani, perioada manifestarii mai multor maladii.

Adresabilitatea la medic difera mult in dependenta de mediul de resedinta al persoanei.
Astfel, rata de adresare la medic pentru persoanele cu boli cronice din mediul urban este de
39,8% fata de 33,9% 1n cazul populatiei din mediul rural. Cele mai frecvente cazuri de adresari
la medic au fost fTnregistrate pentru boli ale aparatului circulator (34,3%), boli
osteoarticulare (14,1%), boli genito-urinare (11,3%), boli ale aparatului digestiv (10,1%).

Conform tipului celei mai recente vizite, adresarile la medic se diferentiaza in dependenta
de varsta persoanei. Copiii cu varsta de pana la 15 ani si persoanele cu varsta de 65 si peste ani s-
au adresat preponderent la medicul de familie, iar in cazul persoanelor cu vérsta de 25-44 ani
predomina vizitele la medicul specialist. Totodata, serviciile medicului specialist au fost
solicitate Tn cea mai mare parte si de catre femei, cu o diferenta de 1,3 % fata de barbati.

In functie de disponibilitatea asiguririi medicale, constatim ca persoanele asigurate
preponderent apeleaza la serviciile medicului de familie (55,3%), iar cele fara asigurare medicala
se adreseaza direct la medicul specialist (42,8%).

Infrastructura si structura retelei institutiilor medicale determina nemijlocit accesul
populatiei la anumite tipuri de institutii. Conform datelor studiului, din totalul adresarilor fiecare
a doua persoana a apelat la serviciile medicale din cadrul centrului de sanatate, iar fiecare a
cincea a beneficiat de serviciile medicale oferite in cadrul oficiilor medicului de familie.
La domiciliul bolnavului a fost acordat ajutor in cazul a 8,2% din persoane, iar 7,3% au

beneficiat de servicii medicale in cadrul institutiilor medico-sanitare spitalicesti.
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Serviciile medicale acordate la domiciliu sunt mai frecvente in cazul populatiei din
mediul rural 9,9% fata de 6,5% in cel urban. Pe grupuri de varsta, putem remarca o imbunatatire
a situatiei privind serviciile acordate la domiciliul persoanelor in etate. Practic fiecare a doua
persoana cu varsta de 75 ani si peste a beneficiat de asistenta medicala la domiciliu fata de 31%
n anul 2008.

Referitor la serviciile spitalicesti - 10,8% din populatie a fost internata in spital, numarul
mediu de internari fiind de 1,4 cazuri. Populatia din mediul urban inregistreaza o proportie mai
mare a spitalizarilor - 12,1%, comparativ cu cea din mediul rural - 9,8%. Barbatii au fost
internati Tn spital in proportie de 8,2%, iar n cazul femeilor acest indicator a constituit 13,2%.

Statutul de persoana asigurata de asemenea determina frecventa adresarilor la serviciile
spitalicesti. Persoanele asigurate au fost internate in spital in proportie de 12,5% fata de 5,9% in
cazul persoanelor neasigurate.

Cel mai des apeleaza la serviciile medicale spitalicesti populatia cu véarsta de 55 ani si
peste, cu 0 pondere de circa 16,0%, iar cel mai putin populatia cu varsta de pana la 24 ani - circa
8%. Durata medie a unei spitalizari a constituit 9,3 zile. Cea mai mica durata de spitalizare a fost
inregistrata pentru persoanele cu varsta de 25-34 ani - 6,8 zile, iar cea mai mare - pentru
populatia cuprinsa n grupa cu varsta 75 ani si peste - 12,1 zile.

Totodata, durata medie de spitalizare difera in dependenta de faptul daca persoanele
dispun sau nu de asigurare medicala. Durata medie de spitalizare a persoanelor asigurate a
constituit 9,7 zile fata de 7,1 zile in cazul celor neasigurate.

Practic fiecare a doua persoana, care a beneficiat de servicii spitalicesti, a fost internata in
spital de nivel raional, fiecare a patra persoana in spital de nivel republican, iar fiecare a sasea a
fost internata in spital de nivel municipal. Populatia din mediul rural, de regula, este internata in
spitalele raionale - 66,3% si cele de nivel republican - 23,9%, iar populatia urbana este internata
n spitale municipale - 29,1%, raionale - 34,7%, si republicane - 21,5%.

Circa 41% dintre persoanele care au fost internate n spital au fost indreptate de catre
medicul specialist, ponderea acestora fiind in crestere fata de anul 2008 cu 5,9 %. Totodata, s-a
micsorat ponderea persoanelor internate in spital conform indreptarilor de la medicul de familie
29,7% fata de 36,4% in 2008, iar 22,0% au fost transportati la spital de catre serviciul de urgenta.

Totodata, 44% dintre pacienti au mentionat ca in perioada de internare, in afara de
medicamentele oferite de spital pentru tratament au fost nevoiti sa procure si alte medicamente
suplimentare (anul 2008 - 40%). Tn functie de tipul spitalului, se constata ca cel mai rar au recurs
la medicamente suplimentare persoanele internate in spitalele de nivel republican (38,1%), iar

cel mai des - persoanele internate in spitalele municipale (54,5%).
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19,2% din persoanele care au simtit necesitatea de adresare dupa asistenta medicala au
renuntat la vizita unui medic din careva motive (anul 2008 - 25,4%). Populatia din mediul urban
a renuntat mai des la serviciile medicale comparativ cu cea din mediul rural, diferenta fiind de
1,9%. Cel mai frecvent renunta la serviciile unui medic femeile - 20,7% fata de 17,6% in cazul
barbatilor. Asigurarea medicala este un alt factor care influenteaza decizia populatiei de a merge
sau nu la medic. Tn medie, persoanele asigurate au renuntat la serviciile medicale in proportie de
18% fata de 22% 1in cazul celor neasigurate. Comparativ cu anul 2008, ponderea persoanelor care
au renuntat la vizita medicului s-a redus atat pentru persoanele asigurate, cat si pentru cele fara
asigurare medicala. Aceasta tendinta releva o imbunatatire a situatiei privind accesul populatiei
la serviciile medicale.

De cele mai dese ori populatia renunta la vizita medicului pe motiv ca utilizeaza
medicamente procurate anterior in caz de boala - 53,7% (anul 2008 - 65,4%), dupa care urmeaza
insuficienta de mijloace financiare - 20,9%. In afara de aceasta, 16,3% din respondenti nu s-au
adresat la medic, deoarece au recurs la tratament cu utilizarea diferitor plante medicinale, iar
altele 16% au considerat ca boala poate fi depasita fara a recurge la asistenta medicala.

Un alt motiv indicat de catre respondenti este calitatea proasta a serviciilor medicale.
Insatisfactia fata de serviciile medicale este in crestere si a cauzat refuzul a 8,4% din respondenti
de a se adresa la medic (anul 2008 - 6,9%). Tn afari de aceasta, 5,2% din populatie au indicat
drept unul din motive neincrederea fata de personalul medical.

Amplasarea institutiei medicale s-a dovedit a fi una din cauzele de renuntare la serviciile
medicale doar pentru 2,9% din respondenti. Totodata, 8,8% din respondenti au indicat drept
motiv faptul ca nu dispun de asigurare medicala obligatorie.

Cat priveste renuntarea la serviciile de spitalizare, din totalul populatiei care a primit
indreptare la spital, 3,8% au refuzat internarea din careva motive (anul 2008 - 5,6%). Pe grupuri
de varsta, ponderea populatiei care a refuzat internarea in spital creste odata cu inaintarea in
varsta si in cazul persoanelor cu varsta de 75 ani si peste acest indicator constituie 12,5% fata de
14,2% 1n anul 2008.

Ponderea barbatilor care au refuzat internarea in spital s-a dovedit a fi mai mica
comparativ cu femeile - 3,3% fata de 4,2%. Pe medii de resedinta, ponderea populatiei care a
refuzat sa fie internata in spital este mai mare in cazul populatiei rurale - 4,3% fata de 3,0% in
cazul populatiei urbane. Au renuntat la internarea in spital atat persoanele neasigurate - 3,6%, cét
si cele asigurate - 3,8%.

Un alt aspect care urmeaza a fi stimulat prin mecanisme de plata pentru asistenta

medicala tine de calitatea acesteia.
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Estimarea calitatii asistentei medicale se bazeaza pe presupunerea ca o structura si un
proces bun vor determina un rezultat bun [28, 149, 236]. Aprecierea celor mentionate se face in
cadrul procedurii de acreditare care reprezinta evaluarea de catre experti a institutiei medico-
sanitare, utilizata in scopul stabilirii nivelului de functionare a acesteia in raport cu standardele
existente. Prin procesul de acreditare, prestatorul de servicii Tsi demonstreaza propria capacitate
functionala, organizationala si administrativa in acordarea serviciilor, cu conditia respectarii
standardelor de acreditare n vigoare, iar statul recunoaste competenta acestuia. Astfel,
acreditarea este conditia esentiala pentru asigurarea calitatii serviciilor medicale si sigurantei
pacientilor [72, 235].

Evaluarea procesului de tratament si a rezultatelor acestuia se face pe baza standardelor
clinice continute in ghidurile de buna practica medicala. Standardele mentionate protejeaza
interesele pacientului si ale personalului medical, determinand corectitudinea tacticii medicale.

Tn afara de cele mentionate, asigurarea calitatii serviciilor medicale se axeaza pe starea
bazei tehnico-materiale a institutiilor si nivelul de dotare cu dispozitive medicale performante,
conditiile hoteliere oferite si alimentatia pacientilor, tehnologiile de diagnostic si tratament
utilizate in institugie, nivelul de calificare a personalului medical, punctualitatea si
promptitudinea personalului Tn prestarea serviciilor, siguranta mediului de ingrijire, respectarea
drepturilor pacientului etc. [72].

Din punct de vedere al gestionarii cheltuielilor de intretinere, unul dintre indicatorii
importanti este suprafata cladirilor. Conform raportului auditului performantei sistemului de
asistenta medicala primara din a.2009, suprafetele disponibile ale unor CMF-uri au depasit cu
mult normele stabilite - Drochia 10,7 ori; Cimislia 2,9 ori; Causeni 3,3 ori; laloveni 2,5 ori;
Riscani 1,5 ori [81]. Este evident ca intretinerea unor spatii care depasesc atat de mult
normativele stabilite duce la cheltuieli ineficiente. Tn contextul elaborarii metodelor de plata
trebuie tinut cont de acest factor, astfel incat metoda sa acopere numai spatiile necesare, ceea ce
ar dezinteresa institutia medicala, si mai ales fondatorul acesteia, sa mentina spatiile inutile.

O alta componenta determinanta a calitatii serviciilor medicale sunt tehnologiile medicale
implementate Tn institutie. La evaluarea dispozitivelor medicale se constata faptul ca in
majoritatea cazurilor gradul de uzura al lor este depasit [72].

Progrese reale in domeniul ameliorarii calitatii serviciilor prestate nu se pot realiza fara
un personal care dispune de suficiente abilitati si competente. Factorul uman indeplineste o
functie-cheie intr-o organizatie prestatoare de servicii. Numarul suficient de angajati, cu
pregatire corespunzatoare, la locul si timpul potrivit, reprezinta garantul succesului institutiei.

Nivelul scazut de completare cu personal medical nu poate garanta servicii medicale de calitate.
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Tn aspectul problemei abordate, potrivit Ordinului Ministerului Sanatatii nr.100 din
10.03.2008, n cadrul AMP, ar trebui sa existe un medic de familie la 1500 de locuitori in zonele
urbane si cel putin un medic n satele cu populatia de peste 900-1500 de locuitori. Conform unui
studiu in domeniul mentionat al prestatorilor de AMP, efectuat de Curtea de Conturi n anul
2009, a fost stabilit, ca Tn mediul urban activeaza cu 414 medici de familie mai mult decat
normele stabilite de Ministerul Sanatatii, in timp ce in zonele rurale exista un deficit de 429
medici de familie. Gradul de asigurare cu medici de familie in aspect raional a variat destul de
mult: doar in 2 raioane, din 35, numarul medicilor de familie a corespuns normelor stabilite.
Situatia dificila de asigurare cu medici de familie (pana la 70%) a fost intalnita in 13 raioane,
cele mai afectate fiind raioanele: Cantemir — 40,3%; Cimislia — 44,8%; Hincesti — 43,3%;
Nisporeni — 46,3%; Rezina — 50,7%. Analiza situatiei in aspectul centrelor de sanatate din
subordinea CMF-urilor, a scos la iveala o situatie si mai alarmanta, 29,6% din localitati neavand
n general nici un medic de familie.

Paralel cu aceasta, unii directori ai CMF auditate au declarat ca necesitatile in medici de
familie prezentate de ei la Ministerul Sanatatii au fost diminuate din considerentele ca
completarea integrala a functiilor aprobate ar duce la micsorarea salariilor medicilor existenti, ei
neputand sa cumuleze functiile vacante. Astfel, la unele entitati au fost stabilite cazuri cand
salariul maxim al unui medic angajat, tindnd cont de cumularea functiilor vacante, atingea 10,2
mii lei — la IMSP CMF Drochia; 8,1 mii lei — la IMSP CMF Cimiglia; 8,0 mii lei — la IMSP CMF
laloveni; 7,4 mii lei — la IMSP CMF Rezina. Tn acelasi timp, conform datelor statistice, salariul
mediu lunar al unui medic in aceeasi perioada a constituit 4,2 mii lei.

Contra completarii integrale a functiilor aprobate s-au expus si medicii de familie. Desi ei
constientizeaza faptul ca supraincarcarea lor reduce accesul populatiei la serviciile medicale,
totusi ei Tnca nu sunt gata sa cedeze oportunitatile utilizate in cumularea functiilor vacante [81].

Este evident ca nivelul scazut de completare cu personal medical se rasfrange negativ
asupra accesibilitatii si calitatii serviciilor medicale acordate populatiei.

Nivelul de calificare a personalului medical in unele institutii nu corespunde cerintelor
standardelor de acreditare si actelor legislative in vigoare. Este important ca personalul medical
sa beneficieze de o formare profesionala continua, pentru Tmbunatatirea abilitatilor lor n
domeniul medical. Tn acest scop, Ministerul Sanatatii a stabilit regulamentar, n anul 2008, ca
personalul medical trebuie obligatoriu sa obtina minimum 450 de ore, iar din iunie 2009 — 400 de
ore de formare profesionala continua, pe o perioada de cinci ani, cheltuielile respective fiind
suportate din bugetul de stat. Suplimentar la aceasta, potrivit Ordinelor comune ale Ministerului
Sanatatii si CNAM nr.03/20-404 din 18.12.2007 si nr.03/20-39 din 17.02.2009, in scopul
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aprofundarii cunostintelor in domeniul medicinii performante, completarii cunostintelor
profesionale, deprinderii unor metode noi de tratament, IMSP sunt obligate sa prevada anual in
bugetele lor alocatii financiare in marime de 2% de la fondul de salarizare al institutiei. Cu toate
acestea, in anii 2008 si 2009 in medie pe republica, acest indice a atins nivelul de doar 0,9% si,
respectiv 0,81% la fondul de salarizare. Ca rezultat, personalul medical nu a obtinut instruirile
necesare, ceea ce a avut un impact negativ asupra calitagii serviciilor prestate [81]. Asadar,
insuficienta personalului medical, precum si utilizarea sub nivelul stabilit a fondurilor pentru
instruire, trebuie privite ca factori care limiteaza performantele sistemului medical [75].

Tn baza studierii literaturii de specialitate si analizei situatiei existente Tn domeniu, putem
conchide ca problema elaborarii unor metodologii noi, mai eficace, de procurare a serviciilor
medicale este o problema de cercetare actuala pentru Republica Moldova, rezolvarea careia va
permite Tmbunatatirea procesului de contractare a institutiilor medicale. Solutionarea acestei
probleme de cercetare urmeaza a fi facuta pe urmatoarele directii: Elaborarea modelului de
contractare a serviciilor medicale pentru perioada de implementare a asigurarii obligatorii de
asistenta medicala; Elaborarea mecanismelor de imbunatatire a modelelor de contractare a
asistentei medicale prespitalicesti (inclusiv a medicamentelor compensate) si separat a celei
spitalicesti.

Problema de cercetare mentionata a servit temei pentru formularea scopului prezentei
teze: elaborarea metodologiilor noi de procurare a serviciilor medicale, pentru sporirea
eficacitatii procesului de contractare a institutiilor medicale in cadrul AOAM, intru realizarea
caruia vor fi necesare: formarea conceptelor de procurare a serviciilor medicale si de contractare
a IMS; elaborarea metodologiei de procurare 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; inlaturarea dezavantajelor platii
»per capita”, incurajarea accesibilitatii la serviciile medicale si Tmbunatatirea calitatii lor;
dezvoltarea mecanismelor de procurare a medicamentelor compensate; 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 si elaborarea etapelor de implementare a acestuia; argumentarea stiintifica a
directiilor strategice de dezvoltare a sistemului de plata pentru serviciile medicale in cadrul
AOAM.

Fundamentarea din punct de vedere stiintific si metodologic a sistemului de contractare a
serviciilor medicale va constitui rezultatul principial nou pentru stiinta si practica, care va

determina solutionarea problemei stiintifice mentionate.
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Concluzii la capitolul 1.

1. Mecanismele de finantare au o influenta esentiala asupra performantelor sistemului de
sanatate. Tipul de organizare a sistemului in combinatie cu modalitatile de plata determina cine
are acces la ingrijirile de sanatate, calitatea serviciilor oferite si gradul de satisfactie a
consumatorilor de servicii medicale.

2. Conceperea unui sistem de plata trebuie sa fie bazata pe urmatoarele principii: realizarea
echitatii sociale pentru populatie in procesul de repartitie a resurselor, nediscriminarea
prestatorilor si consumatorilor de servicii, garantarea accesibilitatii la serviciile medicale si
sporirea calitatii lor, utilizarea eficienta a resurselor. Costurile de ingrijire medicala trebuie sa fie
usor calculate si previzibile, iar tarifele pentru serviciile medicale trebuie sa se bazeze pe
costurile lor. Costurile de gestionare a sistemului de plati trebuie sa fie minime.

3. Obiectivul principal al procesului de procurare a serviciilor medicale trebuie sa fie
utilizarea optima a resurselor, de aceea, despre eficacitatea sistemului de plata ne vorbeste nu
nivelul finantarii, ci nivelul serviciilor furnizate si nivelul de sanatate atins.

4. Sectorul de ambulatoriu ofera oportunitati semnificative pentru imbunatatirea utilizarii
resurselor financiare. Acordarea asistentei medicale in asemenea conditii este de 8-10 ori mai
ieftina decat Tn spital. Tn acelasi timp, dupa cum arata unii autori, 30% dintre pacientii spitalizati,
puteau fi tratati In conditii de ambulatoriu. Tn Republica Moldova, anual se interneaza 10,8% din
populatie, numarul mediu de internari fiind 1,4 cazuri, iar populatia din mediul urban
inregistreaza o proportie mai mare a spitalizarilor - 12,1%, comparativ cu cea din mediul rural -
9,8%.

5. Pentru sectorul de ambulatoriu, preferintial urmeaza a fi utilizata plata per capita, care
este un mecanism argumentat de finantare pentru tipurile de asistenta medicala cu o diversitate
larga a serviciilor. Aceasta forma trebuie prioritizata in fata platii per serviciu, care datorita
motivatiei furnizorilor de a presta un numar exagerat de servicii si tendintei stabile de crestere a
tarifelor la ele, genereaza riscul ca platile sa devina necontrolabile.

6. Serviciul spitalicesc este forma cea mai costisitoare de ingrijire, care poate declansa o
crestere brusca a cheltuielilor din fondurile de sanatate. Plata per caz tratat este cea mai des
intalnita forma de plata pentru activitatea spitaliceasca. Fiind mai simpla in administrare, metoda
de plata bazata pe caz tratat pe profil poate fi aplicata la etapele initiale de trecere la acest tip de
finantare, mai ales in cazul in care finantarea anterioara a fost pe buget traditional. Ulterior insa
este mai rentabila trecerea la mecanisme de tip DRG, avantajul carora este determinat de
principiile economice de formare a grupurilor, ceea ce permite 0 remunerare mai corecta a

activitatii spitalicesti.
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7. Pe parcursul ultimului deceniu, un loc deosebit printre mecanismele de plata Tl ocupa
conceptul de plata pentru performanta (p4p). Conceptul ei se bazeaza pe premisa ca motivatia
financiara faciliteaza modificarea comportamentului. Ca metoda complementara de plata, aceasta
forma de plata poate fi utilizata pentru finantarea tuturor tipurilor de asistenta medicala: atat a
sectorului ambulatoriu, cat si a celui spitalicesc. Analiza impactului implementarii acestei forme
de plata a aratat un efect controversat in ceea ce priveste influenta ei asupra performantelor
sistemului de sanatate. Desi exista multe rezultate de succes obtinute Tn urma implementarii
acestei forme de plata, totusi unii autori considera ca P4P poate conduce la imbunatatiri cel mult
moderate ale parametrilor clinici la nivel populational, rezultatele nu pot fi reproduse in toate
ariile terapeutice, iar metoda are un continut motivational limitat in timp.

8. Cel mai mare avantaj al unei metode de plata il constituie caracterul ei prospectiv. Tn
aceste conditii Bugetul global urmeaza a fi considerat cea mai buna forma de plata si acest lucru
a fost demonstrat in multe tari dezvoltate. Tnsa trebuie de mentionat ci, succese in utilizarea
bugetelor globale au fost inregistrate doar in tarile care au trecut la aceasta forma de plata dupa o
analiza profunda a nevoilor sistemului de sanatate obtinute in rezultatul studiului platilor
anterioare dupa principiul per serviciu.

9. Toate metodele de plata au atat avantaje, cat si dezavantaje. Din aceste considerente
majoritatea sistemelor de succes recurg la combinarea diferitor metode de plata prin care se
incearca neutralizarea dezavantajelor unei metode prin avantajele alteia. Particularitatile de
solutionare a acestor probleme difera de la o tara la alta, aflandu-se in dependenta de
posibilitatile financiare, traditiile si structurile sistemelor de sanatate formate istoric. Desi s-a
acumulat o bogata experienta internationala, totusi, nu exista vreun sistem de finantare acceptat
drept universal, ceea ce lasa libertate fiecarui stat sa-si decida propria cale Tn acest domeniu.

10. Printre componentele cele mai importante, care urmeaza a fi influentate de un sistem de
plata sunt: accesibilitatea la serviciile medicale si calitatea lor corespunzatoare. Accesul la
serviciile de sanatate trebuie privit ca un scor compozit calculat, luand in consideratie accesul
geografic, accesul financiar si accesul socio-cultural. Factorii determinanti care influenteaza
gradul de accesibilitate al populatiei la serviciile de sanatate sunt reprezentati si de nivelul
saraciei, somajului, ocupatiei, mediului de resedinta, statutului de asigurat, gradului de acoperire
cu personal medical s.a.

11. O viziune des intaInita este ca, criteriul geografic determina in mare masura accesul
populatiei la anumite tipuri de asistenta medicali. Tnsa Tn Republica Moldova, amplasarea

institutiei medicale s-a dovedit a fi una dintre cauzele de renuntare la servicii doar pentru 2,9%
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din persoane, fiind net inferioara motivului ca persoanele utilizeaza medicamente procurate
anterior - 53,7% si insuficientei de mijloace financiare - 20,9%.

12. Disponibilitatea asigurarii medicale obligatorii este unul dintre factorii cheie care
determina accesul populatiei la serviciile medicale. Tn Republica Moldova, persoanele asigurate
au beneficiat de servicii medicale intr-o proportie mai mare cu 14%, comparativ cu cele
neasigurate, iar 8,8% dintre persoane au refuzat serviciile medicale din cauza ca nu dispuneau de
asigurare medicala obligatorie. Persoanele asigurate au fost internate in spital in proportie de
12,5% (cu durata medie de 9,7 zile) fata de 5,9% (cu durata medie de 7,1 zile) in cazul
persoanelor neasigurate. Din punct de vedere al utilizarii eficiente a resurselor financiare,
constatam ca persoanele asigurate preponderent au apelat la serviciile medicului de familie -
55,3%, iar cele fara asigurare medicala s-au adresat direct la medicul specialist - 42,8%.

13. Sistemul de plati trebuie sa Tncurajeze medicii sa ofere servicii de ingrijire de cea mai
buna calitate. Tn prezent plata majoritatii serviciilor de sanatate furnizate in sectorul sanitar nu
tine cont de performanta actului medical. Evaluarea calitatii asistentei medicale se bazeaza pe
presupunerea ca daca exista conditii bune de ingrijire, atunci exista o mare probabilitate sa se
obtina rezultate bune de tratament. Insatisfactia fata de serviciile medicale cauzeaza refuzul a
8,4% persoane de a se adresa la medic, dintre care 5,2% au neincredere fata de personalul
medical.

14. Progrese reale in domeniul ameliorarii calitatii serviciilor prestate nu se pot realiza fara
un personal care dispune de suficiente abilitati si competente. Nivelul scazut de completare cu
personal medical nu poate garanta servicii medicale de calitate. Unele studii au aratat ca in
Republica Moldova in zonele rurale exista un deficit de 429 medici de familie (cele mai afectate
fiind raioanele Cantemir — 40,3%; Cimislia — 44,8%; Hincesti — 43,3%; Nisporeni — 46,3%;
Rezina — 50,7%) si doar in 2 raioane, din 35, numarul acestora a corespuns normelor stabilite.
Analiza situatiei n aspectul centrelor de sanatate din subordinea CMF-urilor, a scos la iveala o
situatie si mai alarmanta - 29,6% din localitati neavand in general nici un medic de familie.

15. Lipsa sistemului adecvat de motivare a personalului din sanatate duce pe de o parte la
scaderea atractivitatii pentru intrarea in sistem si, pe de alta parte, la cresterea numarului celor ce
parasesc sistemul. Mecanismul de plata pentru serviciile medicale neaparat trebuie sa contina

stimulente pentru nlaturarea dezechilibrelor mentionate.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE.

2.1 Caracteristica generala a cercetarii. Lucrarea prezinta o cercetare complexa, intemeiata
pe studii cantitative, calitative si experimentale. Dupa volumul esantioanelor studiile au fost
integrale si selective.

Tn calitate de obiect al cercetarii a servit sistemul de plata pentru serviciile medicale in cadrul
asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

Subiectele cercetarii au fost:

- Tendintele de dezvoltare a metodologiilor de procurare a serviciilor medicale;

- Manifestarea avantajelor si dezavantajelor metodelor utilizate de plata in conditiile
sistemului AOAM din Republica Moldova, in diferite perioade de timp;

- Particularitatile influentei metodelor de plata asupra comportamentului institutional al
furnizorilor de servicii medicale (Institutiile medicale primare (AMT, CMF, CS), Statii Zonale de
AMU, Spitale de diferit nivel, Institutii medicale departamentale si private).

- Asteptarile beneficiarilor sistemului AOAM (utilizatorilor de servicii medicale).

Cercetarea stiintifica a fost realizata in patru etape si a cuprins perioada anilor 2002-2013.

Etapa 1. Planificarea si programarea studiului cu definirea scopului si obiectivelor
cercetarii stiingifice. La aceasta etapa au fost:

- Planificate activitatile de organizare a cercetarii;

- ldentificate fenomenele si procesele supuse observatiei;

- Formulate ipotezele de lucru;

- Selectate metodele de investigatie;

- Elaborate programele de cercetare, chestionarele pentru colectare materialului primar.

Etapa Il. Acumularea materialului primar informativ.

Tn baza chestionarelor elaborate si datelor din documentatia primara s-a efectuat acumularea
materialului informativ prin aplicarea metodelor de observatie indirecta si directa.

Tnregistrarea caracteristicilor fenomenelor studiate, a fost facuta prin utilizarea procedeelor
de Tnregistrare totala sau partiala.

Etapa Ill. Prelucrarea statistica a materialelor acumulate. La aceasta etapa au fost

efectuate:
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- Sistematizarea materialului faptic brut, obtinut la etapele de observatie (centralizarea si
gruparea materialelor);

- Calcularea indicatorilor (indicatori relativi si ai valorii centrale, formei de repartitie si ai
variatiei in timp si spatiu) si prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice;

- Masurarea gradului de intensitate a legaturilor statistice si a influentei factorilor asupra
variatiei fenomenelor studiate;

- Estimarea parametrilor, verificarea ipotezelor statistice si prognoza fenomenelor.

Tn baza cercetarilor efectuate au fost create baze de date n Microsoft Access. Prelucrarea
statistica a fost efectuata cu ajutorul pachetelor speciale ale programului Microsoft Excell.

Etapa IV. Analiza rezultatelor obyinute si argumentarea stiingifica a direcriilor de
Tmbunatatire a sistemului de contractare a serviciilor medicale. La aceasta etapa au fost efectuate:

- Evaluarea indicatorilor de baza care caracterizeaza sanatatea populatiei;

- Evaluarea indicatorilor de baza care caracterizeaza activitatea (atat in context medical,
cat si economic) a institutiilor medicale incadrate in sistemul AOAM.

- Argumentarea caracteristicilor de baza ale sistemului de plata Tn diferite etape de
dezvoltare a asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

Pe parcursul studiului a fost folosit un plan metodologic al cercetarii, compus din
urmatoarele elemente (Figura 2.1):

- ldentificarea, formularea si argumentarea necesitatii modificarii unor anumite
caracteristici a etapelor Tn curs ale sistemului de plata pentru serviciile medicale. Tn acest scop, au
fost utilizate metodele de brainstorming si analiza SWOT. Tn urma acestor activitati a fost obtinut un
set de concepte privind asteptarile diferitor actori ai pietii serviciilor medicale de la sistemul de
finantare a sanatatii.

- Determinarea domeniilor de modificare a sistemului de plata a fost facuta in stransa
legatura cu analiza datelor culese din bibliografie, dar si prin utilizarea metodelor intuitive de studiu:
diferite forme de interviuri, brainstorming, sondajului de opinii s.a. Studiile mentionate au fost
descriptive, ele avand drept scop lansarea ipotezelor cercetarii. Pentru cercetarea veridicitatii
ipotezelor, initial s-a recurs la stabilirea variabilelor ce tin de fenomenele implicate. Dupa aceasta au

fost stabiliti indicatorii ce caracterizeaza variabilele determinate.
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Tn continuare, a fost apreciat nivelul la care urmau a fi efectuate masurarile si efectuata
selectarea esantioanelor de studiu. Pentru majoritatea studiilor, numarul subiectelor cercetarii
(numarul institutiilor de un anumit nivel, numarul managerilor institutiilor de un anumit nivel etc.) a
permis organizarea studiilor integrale ceea ce a permis excluderea etapelor de apreciere a
probabilitatii in cursul extinderii rezultatelor obtinute.

Prin intermediul studiului descriptiv a fost facuta descrierea fenomenelor intalnite Tn cadrul
procesului de procurare a serviciilor medicale, fara a cauta prezenta unor asociatii intre ele sau
generalizarilor de tip cauzal.

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
Tnlaturare 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 intermediul acestui tip de analiza
au fost estimati factorii mediului intern (punctele tari si punctele slabe) si a celui extern

(oportunitatile si amenintarile). Tn urma analizei SWOT procesul decizional prioritar a inclus

-

punctele slabe, a exploata oportunitatile si a indeparta amenintarile posibile.

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 n urma implementarii unui nou mecanism de

plata prin DRG (Case-mix), initial s-a recurs la divizarea factorilor care au provocat formarea
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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 scoase in relief 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 pe parcursul anului 2013.

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, ceia ce a permis elaborarea
unor scenarii de evolutie a acestora.

Tn cazurile cand, o singura metoda nu a fost suficienta pentru a intelege fenomenul studiat
sau s-a dorit ca problema sa fie privita din unghiuri diferite, n cadrul aceleiasi cercetari au fost
folosite mai multe metode de studiu, recurgand la tehnica triangulatiei.

La etapa urmatoare a desfasurarii cercetarii pentru fiecare din metodele de studiu a fost
selectata metoda optima de colectare a datelor. Au fost utilizate urmatoarele metode:

Brainstorming. Grupurile de experti au fost:

- Grupul de lucru pentru elaborarea sistemelor de plata a prestatorilor de servicii medicale,
format prin Ordinul comun al MS si CNAM nr. 566/152-A din 13.08.2010, Cu privire la
coordonarea elaborarii sistemelor de plata a prestatorilor de servicii medicale;

- Grupul de lucru responsabil de elaborarea indicatorilor de calitate pentru evaluare si
acreditare, format prin Ordinul MS nr. 688 din 09.09.2011,

- Grupul de lucru pentru perfectionarea mecanismului de plata in asistenta medicala primara
si elaborarii indicatorilor de performanta "per serviciu”, format prin Ordinul MS nr. 348-d din
24.09.2012.

Interviul a fost folosit pentru obtinerea de informatii prin intrebari si raspunsuri in cadrul
convorbirilor cu managerii din sanatate si in cadrul sedintelor:

- Grupului de lucru pentru extinderea sistemului de plata a spitalelor in functie de
complexitatea cazurilor (DRG, Case-Mix), format prin Ordinul CNAM nr. 111-A din 22.06.2012;
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- Grupului de lucru pentru perfectionarea mecanismului de finregistrare a populatiei la
medicul de familie, format prin Ordinul MS nr. 27 din 11.01.2012,;

- Consiliului permanent privind politicele de dezvoltare si reformare a sistemului ocrotirii
sanatatii, format prin Ordinul MS nr. 506 din 26.04.2013, Cu privire la constituirea Comisiei pentru
consultari si negocieri colective din domeniul ocrotirii sanatatii;

- Dialogului de politici privind platile pentru performanta in asistenta medicala primara,
organizat prin Ordinul MS nr. 676 din 10.06.2013.

Tn afara de interviul clasic, a fost utilizat si interviul in grupuri focusate. Tn acest fel a fost
facuta intervievarea membrilor grupurilor de lucru:

- Grupul de lucru pentru elaborarea indicatorilor de performanta si perfectionarea
mecanismului de plata Tn asistenta medicala primara, format prin Ordinul MS nr. 331-d din
03.10.2013;

- Grupul de lucru pentru fortificarea CNMS cu capacitatile necesare pentru efectuarea
studiilor, analizelor si sintezelor datelor statistice, Tn scopul furnizarii propunerilor si concluziilor
Ministerului Sanatatii la luarea deciziilor si stabilirea obiectivelor de dezvoltare a sistemului
sanatatii, format prin Ordinul MS nr. 36-d din 01.02.2013;

- Grupul de lucru pentru elaborarea proiectului Hotararii Guvernului privind modificarea si
completarea Programului unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala, format prin Ordinul MS
nr. 338-d din 30.06.2014.

Tn cazurile, n care a fost observata influentarea reciproca intre experti, pertinenta solutiilor
obtinute in cadrul brainstorming-urilor si a interviurilor n grupuri focusate a fost verificata prin alte
metode de studiu.

De obicei s-a recurs la utilizarea Metodei anchetelor iterative (metoda Delphi). Tn acest
scop consultarea expertilor a fost organizata separat si repetata de mai multe ori. Pentru fiecare
runda de consultatii, chestionarele au fost reactualizate in conformitate cu rezultatele obtinute in
rundele precedente.

Sondajul de opinie a fost utilizat la cercetarea parerii conducatorilor institutiilor medicale
privind fenomenele legate de sistemul de plata si Tn mod obligatoriu a prevazut completarea unui
chestionar.

Analiza documentelor a prevazut analiza datelor care au fost colectate de structuri oficiale,

care au fost utile pentru studiile noastre. Astfel, au fost studiate: Raportul de sinteza elaborat de
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catre Biroul National de Statistica privind accesul populatiei la serviciile de sanatate; Anuarele
statistice ,,Sanatatea publica in Moldova” pentru anii 2003-2013; indicatorii privind sanatatea si
rezultatele de activitate a sistemelor de sanatate din Baza de date electronica a Biroului Regional
pentru Europa a Organizatiei Mondiale a Sanatatii; Centralizatoarele darilor de seama statistice
medicale ale activitatii institutiilor medicale din Republica Moldova pentru anii 2003-2013
(formularele nr. 30-san, anexa nr. 1 la formularul nr. 30-san, formularul nr. 40-san, centralizatoarele
cadrelor medicale ale institutiilor medicale (formularul 17); Rapoartele financiare privind activitatea
economico-financiara a institutiilor medico-sanitare publice incadrate in sistemul asigurarilor

obligatorii de asistenta medicala (formular 5-C) s.a.

2.2 Metodologia de evaluare a impactului implementarii sistemului de plata elaborat
pentru perioada de demarare a Asigurarii Obligatorii de Asistenta Medicala

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: a permis evaluarea impactului
implementarii sistemului de plata elaborat pentru perioada de demarare a AOAM in Republica
AMU si AMSA, spitalelor de nivel republican, municipal, raional si a celor departamentale. Datele
primare au fost culese din urmatoarele formulare statistice:

1. Extras din Darea de seama despre volumul acordat de asistenta medicala primara
(Formular nr. 1-05/d), perioada anilor 2004-2005, 57 institutii, 3 indicatori.

2. Extras din Darea de seama despre volumul acordat de asistenta medicala urgenta
prespitaliceasca (Formular nr.1-08/d), perioada anilor 2004-2005, 5 institutii, 2 indicatori

3. Extras din Darea de seama despre volumul acordat de asistenta medicala specializata de
ambulator (Formular nr.1-10/d), perioada anilor 2004-2005, 41 institutii, 2 indicatori.

4. Extras din Darea de seama despre volumul de asistenta medicala spitaliceasca (Formular
nr.1-11/d), perioada anilor 2004-2005, 62 institutii, 2 indicatori.

5. Extras din Darea de seama despre indeplinirea devizului de venituri si cheltuieli (business
— plan) al institutiei medico-sanitare din mijloacele fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta
medicala (Formular nr.1-16/d), perioada anilor 2004-2005, 121 institutii, 1 indicator;

6. Contractele de acordare a asistentei medicale in cadrul AOAM.
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2.3 Metodologia de evaluare a impactului utilizarii metodei de plata "per capita

T

in
calitate de metoda de baza pentru contractarea tipurilor de asistenta medicala prespitaliceasca

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: a permis cercetarea impactului
utilizarii metodei de plata "per capita" in calitate de metoda de baza pentru finantarea asistentei
medicale primare. Tn acest scop au fost efectuate urmatoarele cercetiri:

1. Tn scopul stabilirii durabilitatii relatiei medic-pacient s-a recurs la estimarea ponderii
persoanelor care nu si-au schimbat medicul de familie.

2. Valoarea avantajului metodei per capita privind incurajarea medicului sa foloseasca
masuri preventive a fost cercetata prin studierea ponderii vizitelor cu scop profilactic.

3. 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 inregistrate Tn asistenta medicala primara pe perioadele 2004-2006 (estimarea numarului
de persoane se efectua dupa Registrul 166-e).

4. Pentru a verifica lipsa influentei platii per capita asupra productivitatii institutiilor de
asistenta medicala primara, a fost cercetata dinamica numarului de vizite prestate atét la nivel de
asistenta medicala, cat si la nivel de teritoriu.

5. Inechitatea platii per capita privind acoperirea volumelor acordate de asistenta medicala a
fost cercetata prin stabilirea diferentei costurilor medii al unei vizite prestate in diferite institutii
primare.

Populatia Republicii Moldova a fost impartita in patru loturi:

Lotul 1 a cuprins institutiile medicale situate in mun. Chisinau (inclusiv CS din suburbii,
fiind similar accesul populatiei din teritoriile respective la alte tipuri de asistenta medicald) si mun.
Balti - 27 IMS.

Lotul 2 a cuprins institutiile medicale situate in RDD Nord - 11 teritorii, 22 IMS.

Lotul 3 a inclus institutiile medicale situate in RDD Centru - 13 teritorii, 29 IMS.

Lotul 4 a cuprins institutiile medicale situate in RDD Sud - 11 teritorii, 17 IMS.

Perioada cercetarii a cuprins anii 2005-2012. Cercetarea a fost bazata pe urmatoarele
formulare statistice:

1. Extras din Darea de seama despre volumul acordat de asistenta medicala primara
(Formular nr. 1-05/d);
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2. Rapoarte electronice (elaborate in cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date
automatizate ,,Registrul persoanelor luate la evidenta Tn institutiile medico-sanitare ce presteaza
asistenta medicala primara in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de asistenta medicala”;

3. Extrasele din Anuarele statistice ,,Sanatatea publica in Moldova” pentru anii 2005-2012;

4. Baza de date electronica a Biroului Regional pentru Europa a Organizatiei Mondiale a
Sanatatii privind sanatatea si rezultatele de activitate a sistemelor de sanatate "Sanatate pentru toti,
2010 "

Studiul descriptiv, dupd volumul esantionului integral: s-a studiat dinamica numarului de
persoane inregistrate in asistenta medicala primara.

Lotul de cercetare a cuprins numarul de persoane Tnscrise pe lista medicului de familie.
Perioada cercetarii a. 2004-2006, bazata pe formularul statistic F-166-e ”Registrul de evidenta a
populatiei (date generale)”.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: a permis analiza influentei metodei
de plata "per capita” asupra medicului de familie sa foloseasca masurile preventive.

Lotul de cercetare a cuprins vizitele la medicul de familie cu scop profilactic. Perioada
cercetarii a. 2005-2009, bazata pe urmatoarele formulare statistice:

1. Extras din Darea de seama despre volumul acordat de asistenta medicala primara
(Formular nr. 1-05/d);

2. Centralizatoarele darilor de seama statistice medicale ale activitatii institugiilor medicale
(formularele nr. 30-san, anexa nr. 1 la formularul nr. 30-san, formularul nr. 40-san).

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: a permis stabilirea durabilitatii
relatiei medic-pacient.

Lotul de cercetare a cuprins numarul de persoane inscrise pe lista care nu au schimbat
medicul de familie. Perioada cercetarii a cuprins anii 2010-2012, datele primare fiind extrase din
Baza de date automatizata ,,Registrul persoanelor luate la evidenta in institutiile medico-sanitare ce
presteaza asistenta medicala primara in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de asistenta
medicala”.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: a permis analiza influentei metodei
per capita asupra “productivitatii” institutiilor medicale primare. Tn majoritatea tarilor, drept
»produs” de activitate a prestatorilor de asistenta medicala primara este considerata vizita la medicul

de familie. Tn unele tari, spectrul produselor este mai larg, el suplimentar incluzand investigatiile
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incluse in cosul de garantii, cazurile de boala finalizate in tratament la nivel de asistenta primara s.a.
Acestea insa necesita sisteme sofisticate de evidenta, din care cauza nu pot fi pe larg utilizate in
tarile cu cheltuieli modeste pentru sanatate.

fost efectuata o serie de cercetari, perioada cuprinzand anii 2005-2010:

- A fost cercetata dinamica numarului total de vizite prestate in asistenta medicala primara,
cu scopul urmaririi influentei metodei de plata asupra productivitatii institutiilor primare in aspect
cantitativ.

- A fost cercetata dinamica ponderii vizitelor cu scop profilactic, pentru a urmari influenta
metodei de plata asupra productivitatii institutiilor primare in aspect calitativ.

- A fost cercetat numarul mediu de vizite la o persoana inscrisa pe lista, cu analiza
dinamicii lui atét la nivel de asistenta medicala, cat si la nivel de teritoriu.

Studiul a fost bazat pe analiza datelor extrase din urmatoarele formulare statistice:

1. Extras din Darea de seama despre volumul acordat de asistenta medicala primara
(Formular nr. 1-05/d);

2. Rapoarte electronice (elaborate Tn cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date
automatizate ,,Registrul persoanelor luate la evidenta in institutiile medico-sanitare ce presteaza
asistenta medicala primara in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de asistenta medicala”;

3. Rapoarte electronice (elaborate Tn cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date
»Registrul persoanelor luate la evidenta Tn institutiile medico-sanitare ce presteaza asistenta
medicala primara in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de asistenta medicala”.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: a permis analiza inechitatii platii
per capita privind acoperirea volumelor acordate de asistenta medicala prin stabilirea diferentei
costurilor medii al unei vizite prestate in diferite institutii primare.

Lotul de cercetare a cuprins prestatorii de AMP - 110 IMS.

Perioada cercetarii a.2011, bazata pe urmatoarele formulare statistice:

1. Contractele de acordare a asistentei medicale in cadrul AOAM, Anexa "Asistenta
medicala primara";

2. Extras din Darea de seama despre volumul acordat de asistenta medicala primara
(Formular nr. 1-05/d).
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Studiul experimental de modelare, dupa volumul esantionului integral: a permis analiza
sistemului de finantare a AMP 1n scopul obiectivizarii formarii bugetelor pe baza metodei per capita
prin elaborarea si implementarea:

a) unui nou model de inregistrare a persoanelor in institutiile medico-sanitare primare;

b) sistemului 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 modelului mentionat.

Cercetarea impactului implementarii acestui model asupra tendintei de majorare
neargumentata a numarului de persoane inscrise pe listele medicilor de familie, a fost facuta prin
compararea numarului de persoane inregistrate in asistenta medicala primara, in perioadele: 2004-
2006 (estimarea numarului de persoane se efectua dupa Registrul 166) si 2009-2011 (a fost
implementata inregistrarea electronica a persoanelor).

Loturile de cercetare: L; - numarului de persoane inregistrate in asistenta medicala primara,
a. 2004-2006 si L, - numarului de persoane inregistrate in asistenta medicala primara, a.2009-2011.

Cercetarea s-a bazat pe urmatoarele formulare statistice:

1. Registrul de evidenta a populatiei (date generale). Formular 166-e;

2. Rapoarte electronice (elaborate Tn cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date
automatizate ,,Registrul persoanelor luate la evidenta n institutiile medico-sanitare ce presteaza
asistenta medicala primara in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de asistenta medicala”.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului selectiv: a permis analiza vizitelor efectuate
de populatie in diferite categorii de varsta la medicul de familie pentru a obtine nivelul de acoperire
cu vizite in functie de grupele de varsta.

Loturile de cercetare: Asociatia Medicala Teritoriala Centru (populatia deservita 105 000
persoane), 2 CMF de nivel raional: CMF Telenesti si CMF Causeni (populatia deservita 95 000
persoane) si 2 CS autonome: CS Peresecina si CS Teleseu (populatia deservita 14 100 persoane).

Aceste studii au permis elaborarea metodologiei de ajustare a sumelor per capita la risc de
varsta.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: a permis analiza echitatii platii per
capita pentru finantarea asistentei medicale specializate de ambulatoriu.

1. Estimata asigurarea teritoriilor republicii cu cadre in AMSA: medici specialisti de profil,

personal medical mediu si alt personal. Unitati de cercetare: functii ocupate si persoane fizice.
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2. Estimata uniformitatea asigurarii diferitor teritorii cu specialisti de acelasi profil. Pentru
studiu au fost selectate specialitatile: cardiologie, endocrinologie, pediatrie si chirurgie.

3. Estimat numarul de vizite efectuate la medicul specialist de acelasi profil in diferite
teritorii.

Studiul s-a bazat pe datele extrase din urmatoarele formulare statistice:

1. Chestionarul ,,Privind teritoriul de deservire si asigurarea cu cadre in AMSA”, care a fost
completat de toti prestatorii de AMSA Tincadrati in sistemul AOAM, 36 chestionare completate.

2. Extras din Darea de seama despre volumul acordat de asistenta medicala specializata de
ambulator (Formular nr.1-10/d);

3. Rapoarte electronice (elaborate in cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date
automatizate ,,Registrul persoanelor luate la evidenta in institutiile medico-sanitare ce presteaza
asistenta medicala primara in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de asistenta medicala.

4. Extrasele din Anuarele statistice ,,Sanatatea publica in Moldova” pentru anul 2012;

Durata cercetarii: a.2012.

2.4 Metodologia de evaluare a impactului implementarii mecanismelor de plata pentru
performanta in cadrul tipurilor de asistenta medicala prespitaliceasca

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului selectiv: a permis evaluarea influentei
metodei de plata prin bonificare pentru indeplinirea indicatorilor de performanta asupra domeniilor
implicate. Tn acest scop s-a recurs la studierea dinamicii indeplinirii indicatorilor: % gravidelor luate
la evidenta cu sarcina de pana la 12 saptamani si % de femei peste 20 ani examinate citologic in
cadrul examenului ginecologic profilactic pe parcursul anului de activitate.

Lotul de cercetare: au fost apreciate cate 5 IMS care in trimestrul 1 a.2005 au aratat cele mai
joase performante in domeniul indicatorilor selectati. Dinamica indicatorilor in institutiile selectate a
fost supravegheata trimestrial pe parcursul anului.

Acest studiu a permis fundamentarea schemei autohtone de plata prin bonificatie pentru
indeplinirea indicatorilor de performanta.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: evaluarea opiniei conducatorilor
institutiilor medicale primare privind mecanismul de plata prin bonificare pentru Tndeplinirea
indicatorilor de performanta.

Lotul de cercetare: 58 de conducatori a institutiilor medicale primare.
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Instrumentul de cercetare: interviul a fost structurat ce prevedea raspunsul la doua intrebari:
1) Sa se expuna daca considera sau nu, ca noul mecanism de plata este stimulatoriu in privinta
prestarii serviciilor vizate de indicatorii de performanta; 2) Sa se expuna asupra neajunsurilor
depistate a noului mecanism de plata prin bonificare.

Perioada cercetarii: aa. 2005-2006.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: analiza impactului implementarii
mecanismului de plata pentru performanta in baza indicatorilor per serviciu. Au fost efectuate
urmatoarele cercetari:

- estimarea diapazonului de indeplinire a sumelor estimative pentru prestatorii contractati;

- studiul dinamicii acumularii numarului total de puncte pentru indeplinirea indicatorilor;

- studiul dinamicii complexitatii unui serviciu mediu prestat;

- estimarea indicatorilor pentru care au fost platite cele mai mari sume de bani.

Lotul de cercetare: 180 de institutii medicale primare.

Studiul s-a bazat pe urmatoarele formulare statistice:

1. Contractele de acordare a asistentei medicale in cadrul AOAM, Anexa "Asistenta
medicala primara";

2. Extras din Darea de seama despre indeplinirea indicatorilor de performanta in cadrul
asistentei medicale primare (Formular nr.1-23/d).

Durata cercetarii: a.2013.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului selectiv: a permis analiza veridicitatii datelor
Tn baza carora au fost decontate serviciile mentionate pentru indicatorii: 1) Numarul persoanelor cu
varsta peste 18 ani carora li s-a masurat tensiunea arteriala; si 2) Numarul persoanelor carora li sa
apreciat indicele SCORE. Tn acest scop, au fost estimate si comparate: numarul maximal posibil de
masurari, calculat in baza numarului de persoane care ar putea beneficia de acest serviciu si numarul
de masurari efectuate conform darilor de seama.

2.5 Metodologia de evaluare a mecanismelor de contractare a medicamentelor
compensate

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: 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;
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2) dinamica cheltuielilor efective pentru acoperirea medicamentelor compensate;

3) dinamica numarului de farmacii contractate cu CNAM,;

4) dinamica numarului de retete compensate eliberate beneficiarilor sistemului AOAM.
Studiul s-a bazat pe urmatoarele formulare statistice:

1. Extras din Raportul despre medicamentele partial/integral compensate in conditiile
asigurarii de asistenta medicala (Formular nr.1-26/r);

2. Rapoarte electronice (elaborate Tn cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date
automatizate ,,Medicamente compensate”.

Durata cercetarii: a.2005-2012.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: privind evaluarea eficientei
utilizarii metodei ,,per capita” pentru aprecierea sumelor-limita destinate acoperirii cheltuielilor
pentru medicamente compensate. Cercetarea a fost efectuata in doua etape: 1 - au fost stabilite
principalele contingente de consumatori ai medicamentelor compensate si 2 - a fost calculata rata
fiecarui contingent din populatia totala Tnregistrata in institutia respectiva. Studiul a fost integral,
fiind efectuat pentru 94 institutii medico-sanitare primare.

Unitati de cercetare: femei gravide, copii cu varsta 0-5 ani, bolnavi cu hipertensiune
arteriala, bolnavi cu diabet zaharat de tip Il insulinoindependent, bolnavi cu afectiuni psihice
(schizofrenie si epilepsie).

Studiul s-a bazat pe:

1) Rapoartele electronice (elaborate in cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date
automatizate ,,Registrul persoanelor luate la evidenta Tn institutiile medico-sanitare ce presteaza
asistenta medicala primara in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de asistenta medicala”;

2) Rapoartele electronice (elaborate in cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date
automatizate ,,Medicamente compensate”;

3) Extrase din Raportul despre medicamentele partial/integral compensate in conditiile
asigurarii de asistenta medicala (Formular nr.1-26/r).

Acest studiu a permis elaborare si implementare metodologiei noii de estimare a sumei-
limita, care prevedea ajustarea acesteia la riscul demografic si riscul de morbiditate a populatiei
Tnregistrate in institutia medico-sanitara conform grupurilor principalilor utilizatori de medicamente
compensate.

Durata cercetarii: a.2007.

71



Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului selectiv: a permis compararea metodei
elaborate de ajustare a sumelor-limita pentru medicamentele compensate la risc de varsta si risc de

morbiditate cu metoda precedenta de estimare a sumelor-limita. Ajustarea a fost facuta dupa

formula:
Smc = (Sp/gr x Ngr) + (Sp/c x Nc) + (Shta x Nhta) + (Sa x Npa) + ( Sp/dz x Ndz) +
(Sp/ps x Nps) (2.1)
unde:

Smc — Suma-limita de finantare pentru medicamente compensate;

Sp/gr — Suma estimativa per gravida;

Ngr — Numarul asteptat de gravide;

Sp/c — Suma estimativa per copil;

Nc — Numarul asteptat de copii;

Shta — Suma estimativa per persoana cu HTA,

Nhta — Numarul asteptat de bolnavi cu HTA,

Sa — Suma per capita pentru alte maladii;

Npa — Numarul persoanelor asigurate.

Sp/dz — Suma estimativa per persoana cu diabet zaharat;

Ndz — Numarul de bolnavi cu diabet zaharat de tip 11 insulinoindependent;

Sp/ps — Suma estimativa per persoana cu afectiuni psihice;

Nps — Numarul de bolnavi cu afectiuni psihice.

Loturile de studiu: 15 IMS divizate in 3 loturi: Lotul 1 — 5 IMS lideri in depasirea sumei-
limita apreciate prin metoda ,,per capita” , Lotul 2 — 5 IMS cu ndeplinire satisfacatoare a sumei-
limita si Lotul 3 — 5 IMS lideri in neindeplinirea sumei-limita.

Studiul s-a bazat pe urmatoarele formulare statistice:

1. Rapoarte electronice (elaborate in cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date
automatizate ,,Medicamente compensate”;

2. Extras din Raportul despre medicamentele partial/integral compensate in conditiile
asigurarii de asistenta medicala (Formular nr.1-26/r);

3. Contractele de acordare a asistentei medicale in cadrul AOAM, Anexa "Asistenta
medicala primara".

Durata cercetarii: a. 2006-2011.
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2.6 Metodologia de evaluare a impactului implementarii metodelor de plata utilizate
pentru contractarea asistentei medicale spitalicesti

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: pentru a studia impactul sistemului
de plata pe caz tratat asupra asistentei medicale spitalicesti, a fost analizata evolutia principalilor
indicatori de activitate a spitalelor: nivelul de spitalizare la 1000 locuitori; durata medie de
spitalizare; letalitatea intraspitaliceasca; numarul mediu de zile-pat exploatate in an; ponderea
utilizarii patului; rotatia patului.

Studiul s-a bazat pe datele extrase din urmatoarele formulare statistice:

1. Extras din Darea de seama despre volumul de asistenta medicala spitaliceasca (Formular
nr.1-11/d);

2. Centralizatoarele darilor de seama statistice medicale ale activitatii institutiilor medicale
din Republica Moldova pentru anii 2004-2012 (anexa nr. 1 la formularul nr. 30-san);

3. Extrasele din Anuarele statistice ,,Sanatatea publica in Moldova” pentru anii 2004-2012.

Durata studiului a cuprins anii 2004-2012.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: pentru evaluarea opiniei
conducatorilor institutiilor spitalicesti referitor la impactul finantarii spitalelor pe baza mecanismului
de plata pe caz tratat pe profil. Instrument pentru cercetare — chestionarul elaborat (Anexa 1).
Chestionarea a fost planificata in 65 IMSP. Au fost colectate 59 chestionare, rata de non raspuns
constituind 9,2%.

Studiul descriptiv, dupd@ volumul esantionului selectiv: pentru estimarea capacitaii
spitalului de incadrare n pilotarea mecanismului de plata pe DRG (Case-Mix). Instrument pentru
cercetare — chestionarul elaborat (Anexa 3).

Criterii de evaluare a spitalelor: nivelul/tipul spitalului; distributia geografica; nivelul de
dezvoltare socio-economica al regiunii; infrastructura spitalului; numarul de paturi si sectii; numarul
si tipul de profiluri acoperite; tipul si numarul de servicii furnizate; disponibilitatea unor date de cost
si financiare de buna calitate, dimensiunea bugetului anual; performanta in codificarea
diagnosticelor in fisele medicale; utilizarea unui sistem informatic pentru fisele medicale; utilizarea
unui sistem de clasificare a procedurilor medicale; utilizare computerelor in departamentele clinice
si de statistica; existenta unei conexiuni internet; disponibilitatea personalului de lucru (numar,
calificari); disponibilitatea echipei de conducere a spitalului pentru o activitate suplimentara pe

termen lung. Un criteriu suplimentar a fost legat de activitatea spitalului in cadrul proiectului
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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 pentru pacientii din urgenta cu ajutorul unei aplicatii
informatice special create.

Selectarea spitalelor pentru pilotarea mecanismului de plata pe DRG a fost facuta in baza
Chestionarului privind documentarea si colectarea informatiilor medicale si financiare in cadrul
spitalului (Anexa 4), fiind aplicate urmatoarele criterii finale de selectare:

- Spectru de profiluri si nozologii cat mai larg — pentru realizarea unei acoperiri cat mai
mari a plajei de DRG-uri cu spitalele pilot;

- 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 duce la indeplinire sarcinile suplimentare legate
de codificarea, colectarea electronica a datelor si calcularea costurilor;

- Rigurozitate statistica cat mai mare — aprecierea calitativa a activitatii de raportare
statistica catre CNMS pe parcursul ultimilor ani. Pentru acest criteriu au fost chestionati
colaboratorii CNMS;

- Existenta si utilizarea unui soft propriu pentru colectarea datelor pacientilor — aprecierea
experientei personalului spitalului in utilizarea aplicatiilor informatice.

Durata studiului: a.2011

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului selectiv: pentru a examina eficacitatea
mecanismului de plata pe DRG in comparatie cu mecanismul anterior de plata:

1. Pentru ambele mecanisme a fost studiat numarul de grupuri (categoriilor de costuri)
intalnite in cadrul profilurilor contractate in spitalele-pilot de nivel raional si diferentele de costuri
utilizate pentru decontarea serviciilor dupa aceste grupuri.

2. Pentru a vedea cum indicatorul consumului de resurse influenteaza costul cazului prestat,
a fost studiata diferenta valorilor relative (VR) pentru DRG-urile adiacente a cinci grupuri ADRG
selectate aleatoriu.

3. Pentru a vedea cum au variat costurile medii ale cazurilor pe profilurile contractate de

CNAM 1in functie de complexitatea cazurilor prestate, a fost facuta compararea tarifelor pe profil cu
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Jtarifele medii pe profil simulate n baza valorilor relative” in cadrul spitalului "Sfantul Arhanghel
Mihail". Ca baza au fost luate tarifele cazurilor tratate utilizate pentru contractarea institutiilor de
nivel municipal n cadrul AOAM. Pentru fiecare profil contractat Tn acest spital, tariful mentionat a
fost comparat cu tariful mediu pe profil calculat n functie de valorile relative ale cazurilor efectuate
si tariful de baza al spitalului.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: pentru a examina eficacitatea
mecanismelor elaborate de colectare si raportare a datelor la nivel de spital, a fost estimat %
cazurilor raportate electronic din totalul cazurilor externate pe parcursul anului 2011 de catre
spitalele-pilot, iar in scopul analizei calitatii datelor codificate, au fost efectuate:

1. Estimarea ponderii cazurilor in care procedurile in sala de operatii au fost neinrudite cu
diagnosticul principal;

2. Estimarea ponderii cazurilor negrupabile;

3. Estimarea ponderii cazurilor cu diagnostice principale inacceptabile.

Studiul experimental de modelare, dupa volumul esantionului integral: privind
aprecierea tipului tarifului de baza al cazului tratat care urmeaza a fi utilizat in cadrul pilotarii
mecanismului DRG. Au fost modelate doua scenarii de contractare: Tn baza unui tarif mediu pe pilot
si in baza tarifelor proprii pe spitale. Studiul efectuat a tinut de estimarea variatiei bugetului calculat
per DRG in comparatie cu bugetul real contractat in anul precedent.

Tariful mediu pe pilot a fost calculat dupa formula:

(Bspt + Bsp2 + ... + Bgpo)
Tinp = mmmmm oo (2.2)
(NrCPgp1 + NrCPspz + ... + NrCPgpo)

unde:

Tmp— tariful mediu pe pilot;

Bsp — bugetul spitalului (suma contractuala a anului 2011 destinata procurarii dupa metoda
,»per caz tratat”)

NrCPs,— numarul cazurilor ponderate efectuate de spital pe parcursul anului 2011.

Tariful propriu pentru fiecare prestator, a fost calculat dupa formula:

Tp = Bsp/ NrCPsp, (2.3)

unde:

T, — tariful propriu;
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Bsp — bugetul spitalului (suma contractuala a anului 2011 destinatd procurarii dupa metoda
»per caz tratat”)

NrCPs,— numarul cazurilor ponderate efectuate de spital pe parcursul anului 2011.

Estimarea bugetelor spitalelor-pilot pentru anul 2012 a fost realizata in baza urmatoarei
formule:

Bsp = NreCT X ICM, x TP (2.4)

unde:

Bsp— bugetul spitalului;

Nr. CT — numarul estimativ de cazuri tratate pentru a. 2012;

ICM;, — indicele de complexitate realizat in anul 2011,

TP —tariful propriu pentru spital.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: a permis evaluarea impactului
implementarii sistemului DRG asupra activitatii spitalelor autohtone. Cercetarea a fost efectuata in
urmatoarele directii: 1) Influenta asupra bugetului total destinat finantarii per caz; 2) Influenta
asupra numarului de cazuri tratate; 3) Influenta asupra ICM. Cercetarea a fost bazata pe rapoartele
electronice (elaborate in cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date automatizate DRG
(CASE-MIX). Studiul a cuprins perioada a. 2012-2013.

Studiul descriptiv, dupd volumul esantionului integral: privind impactul acceptarii
bugetelor induse de activitate asupra sistemului spitalicesc.

Scopul studiului a fost estimarea efectului bugetelor induse de activitate asupra volumului de
finantare a institutiilor spitalicesti de un anumit nivel. Studiul a fost efectuat pentru 3 loturi de
spitale: republicane, municipale si raionale. La prima etapa au fost estimate bugetele induse de
activitate pentru loturile de spitale mentionate. La etapa a doua a fost facuta normalizarea bugetelor
induse de activitate, pentru conformarea sumei lor totale la prevederile Legii fondurilor. La ultima
etapa a fost comparata evolugia bugetelor induse normalizate cu bugetele contractate. Diferenta
dintre bugetul programat si bugetul indus normalizat ne vorbeste despre efectul bugetelor induse de
activitate asupra tendintei de redistribuire a banilor intre diferite niveluri de IMS.

Cercetarea a fost bazata pe urmatoarele formulare statistice:

1) Rapoartele electronice (elaborate in cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date
automatizate DRG (CASE-MIX);
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2) Contractele de acordare a asistentei medicale in cadrul AOAM, Anexa "Asistenta
medicala spitaliceasca".

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului selectiv: privind "problemele de sanatate”
care se rezolva la diferite nivele de IMS. Tn acest scop au fost studiate:

1) numarul grupurilor DRG in care s-au grupat pacientii;

2) in care grupuri cel mai des se grupeaza cazurile prestate;

3) cele mai frecvente diagnostice intalnite;

4) % cazurilor Tn cadrul carora au fost efectuate interventii chirurgicale;

5) cele mai frecvente interventii chirurgicale.

Pentru organizarea studiului au fost selectate cele mai reprezentative IMS republicane
(ICSOSMC, SC Republican, CNSPMU) si municipale (SCM "Sfanta Treime", SCMC "V.lIgnatenco
", SCM Balti). Cat priveste IMS raionale, a fost selectat cate un spital fost judetean de la Nordul,
Centrul si Sudul republicii si cate un spital fost sectorial din zona de influenta a spitalelor foste
judetene selectate (SR Cahul, SR Cantemir, SR Edinet, SR Ocnita, SR Orhei, SR Telenesti).
Perioada studiului a cuprins anul 2013.

Cercetarea a fost bazata pe rapoartele electronice (elaborate in cadrul cercetarii) pentru
utilizarea Bazei de date automatizate DRG (CASE-MIX). Studiul a cuprins perioada a. 2013.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: privind repartizarea numarului de
IMS pe grupuri in dependenti de % de indeplinire a cazurilor contractate pe spital. Tn scopul analizei
Tndeplinirii cazurilor contractate, a fost calculat coeficientul indeplinirii lor pentru fiecare spital.
Diapazonul de indeplinire a fost de la 72,2% (SCR ACSR) pana la 180% (Maternitatea municipala
nr.2). Acest diapazon a fost impartit in urmatoarele grupuri: mai putin de 90%; 90-99%; 100-109%;
110-119%; 120-129%; 130% si peste. La etapa urmatoare a fost calculat numarul institutiilor
incadrate Tn fiecare grup. Cercetarea a fost bazata pe rapoartele electronice (elaborate in cadrul
cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date automatizate DRG (CASE-MIX). Studiul a cuprins
perioada a. 2013.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului integral: privind estimarea nivelelor reale de
spitalizare pe teritoriile Republicii Moldova. A fost relatat numarul de cazuri prestate pentru
pacientii fiecarui teritoriu in toate spitalele din republica (inclusiv cele departamentale, private etc.),
la numarul de populatie conform ,,Registrului persoanelor luate la evidenta in institutiile medico-

sanitare ce presteaza asistenta medicala primara Tn cadrul sistemului de asigurare obligatorie de
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asistenta medicala”. Tn rezultat a fost primit un tablou diferit de cel prezentat in actele oficiale
(Anuarele Statistice si datele Biroului National de Statistica).

Pentru a raspunde la intrebarea daca numarul mare de spitalizari din raioane este cauzat de
spitalele raionale sau de cele republicane, a fost estimat % de spitalizari din teritorii in IMS
teritoriale.

Prin combinatia rezultatelor studiului privind nivelurile totale de spitalizare la 1000 populatie
asigurata si % de spitalizari din teritorii In IMS locale, a fost obtinute datele principial noi care
reflecta pentru fiecare teritoriu al republicii, diferentele dintre nivelele de spitalizare totale si cele
locale.

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului selectiv: privind estimarea stimulentelor
sistemului DRG asupra tendintei de stopare a cresterii nivelului de spitalizare. Pentru a gasi raspuns
la aceasta intrebare, a fost efectuat studiul indeplinirii numarului de cazuri contractate in lotul IMS
teritoriale, care in anul 2013 au fost lideri in spitalizari (nivelul local al caror a depasit 200
spitalizari la 1000 populatie asigurata). Cercetarea a fost bazata pe rapoartele electronice (elaborate
n cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date automatizate DRG (CASE-MIX).

Studiul descriptiv, dupa volumul esantionului selectiv: privind aprecierea ponderii DRG-
urilor de tip A (cu complicatii si comorbiditati catastrofale) in cadrul DRG-urilor adiacente. Pentru
studiu au fost selectate spitalele care au participat la pilotarea noului mecanism de plata
(ICSDOMC, SC Republican, CNSPMU, SCM Sf. Arh. Mihail, SCM V. Ignatenco, SCM Balti, SR
Orhei, SR Cimislia, SR Cahul), deoarece pentru aceste IMS datele de codificare au fost disponibile
pe cea mai indelungata perioada. Studiul a cuprins perioada a. 2011-2013.

Paralel, a fost facut un studiu al ponderii ,,grupurilor A” din totalul cazurilor prestate pentru
diferite nivele ale institutiilor spitalicesti: republicane, municipale si raionale. Cercetarea a fost
bazata pe rapoartele electronice (elaborate in cadrul cercetarii) pentru utilizarea Bazei de date
automatizate DRG (CASE-MIX). Studiul a cuprins perioada a. 2013.

Studiul experimental, dupa volumul esantionului selectiv: privind modelarea schimbarilor
n finantarea sistemului spitalicesc, care ar fi aparut in rezultatul primei etape de unificare a tarifelor
de baza proprii pe datele initiale ale anului 2013.

Tn acest scop noi am recurs la compararea bugetelor modelate pe spital cu cele neutre din

anul precedent. Studiul a fost selectiv. Initial spitalele au fost Tmpartite in loturi: republican,
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municipal si raional, iar mai apoi in cadrul fiecarui lot au fost selectate spitalele strategice si cele
"mai putin strategice".

Modelarea a fost facuta reiesind din formula: Buget = Nr CT x ICM x Tarif, datele pentru
care au fost preluate din baza de date pe DRG formata in anul 2013. Tariful pus la baza modelarii a
fost mixt: 75%TP 2013 + 25%TN. Tn acest mod a fost modelat bugetul pentru fiecare IMS. Prin
sumarea bugetelor IMS a fost obtinut Bugetul Total destinat finantarii pe DRG. Este evident ca
prevazute de Legea fondurilor, ceea ce a impus largirea procesului de modelare cu inca doua etape:
normalizarea Bugetului Total pentru corespundere prevederilor Legii fondurilor din anul 2013 si
cresterea Bugetului Total normalizat in conformitate cu cresterea prevazuta in Legea fondurilor
pentru anul 2014.

Studiul experimental, dupa volumul esantionului selectiv: privind modelarea coeficientilor
de ajustare a unor valori relative, cu aplicabilitate selectiva, pentru rezolvarea problemei de
subfinantare a grupurilor de cazuri tratate cu utilizarea consumabilelor costisitoare.

Metodologia de calculare a unui cost nou per DRG, in functie de costul real al protezelor, a
cuprins cateva etape. Initial, a fost solicitata informatia privind costul protezelor de la spitalele care
furnizeaza astfel de servicii. Informatia a fost ceruta pentru perioada iulie—~decembrie a anului 2012
si a cuprins: cheltuielile reale pentru consumabile per pacient externat si grupul DRG in care a fost
incadrat pacientul. Au raportat informatia solicitata 6 spitale: CNSPMU, Institutul de Cardiologie,
Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, Spitalul Clinic Central Statia Chisinau (filiala 1S
»,Calea Ferata”), Centrul Oftalmologic ,Microchirurgia Ochiului” si Spitalul International
"Medpark". Au fost raportate 47 de DRG-uri, continand un numar de 5281 de cazuri, din care doar
1503 cazuri cu protezari, costul total al protezelor fiind de 15 878 651 lei. Tn urma analizei acestor
DRG-uri, doar 25 din ele au fost folosite Tn continuare in studiu, criteriile de selectie fiind:

a) DRG-ul indica probabilitatea de a fi fost efectuate protezari pe parcursul spitalizarii;

b) procentul cazurilor cu proteze din numarul total de cazuri in DRG-ul respectiv este
semnificativ (peste 46% in cadrul spitalelor care au raportat costurile).

Tn lotul selectat de DRG-uri s-au regasit: un singur DRG din clasa C (C16Z — Proceduri
asupra cristalinului), 15 DRG-uri din clasa F (DRG-uri chirurgicale cu proceduri cardiace) si 9

DRG-uri din clasa | (DRG-uri chirurgicale cu proceduri asupra sistemului musculo-scheletal).
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Pentru fiecare spital a fost calculat costul DRG-urilor — tinta, pe baza datelor de contractare
din anul 2013. Subcomponenta de proteze a valorilor relative utilizate pentru contractare a fost
Tnlocuita cu valori noi, obtinute pe baza datelor de cost real al protezelor utilizate. Costul cazului s-a
calculat tindnd cont de rata cazurilor cu proteze in DRG-urile selectate pentru fiecare spital in parte.

Tn acest fel, au fost calculate costuri per DRG pentru fiecare spital Tn parte, Tn functie de rata
proprie de protezare. Tn continuare, au fost calculati coeficientii de ajustare echivalenti pentru aceste
costuri (coeficient de ajustare a valorii relative pe spital) si facuta media acestor coeficienti. S-a
calculat astfel un coeficient KP — coeficient de ajustare a valorii relative pentru proteze, independent
de spital, dar care sa se aplice doar la spitalele care fac protezari in acel DRG.

2.4 Concluzii la capitolul 2

1. 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, experimentala (de modelare) s.a. Fenomenele cercetate au
inclus indicatori de sanatate, de acces si calitate a serviciilor medicale, ai volumului si caracterului
activitatilor desfasurate de institutiile medico-sanitare ca rezultat al stimulentelor metodelor de plata
utilizate n cadrul AOAM.

2. Tn vederea realizarii scopului si obiectivelor propuse pentru cercetare a fost folosit un plan
metodologic linear al cercetarii descriptive, compus din identificarea, formularea si argumentarea
problemei, stabilirea procedurii de cercetare, identificarea si definitivarea esantionului, elaborarea
chestionarelor, colectarea datelor, analiza si sinteza rezultatelor, elaborarea concluziilor, aplicarea
rezultatelor cercetarii in practica.

3. Tn calitate de obiect al cercetarii a servit sistemul de plata pentru serviciile medicale Tn
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 perioade de timp; influenta metodelor de plata asupra accesibilitatii si calitatii
serviciilor furnizate; particularitatile influentei metodelor de plata asupra comportamentului
institutional al furnizorilor de servicii medicale; asteptarile beneficiarilor sistemului AOAM.

4. 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
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tipurilor de asistenta medicala, mecanismelor de plata pentru performanta, mecanismelor de
procurare a medicamentelor compensate, impactul sistemului de plata pe caz tratat asupra asistenteli
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 Tn 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.

5. Tn cadrul cercetarii au fost modelate: procesul de contractare a spitalelor pe baza de DRG
dupa principiul de buget neutru si tarife proprii pe spitale; 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.
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3. ELABORAREA MODELULUI DE CONTRACTARE A SERVICIILOR
MEDICALE PENTRU PERIOADA DE IMPLEMENTARE A ASIGURARII
OBLIGATORII DE ASISTENTA MEDICALA

3.1 Premisele implementarii Asiguriarii Obligatorii de Asistenta Medicala si
elaborarea conceptului de contractare a serviciilor medicale in Republica Moldova

Analiza situatiei medico-demografice, incepand cu ultimul deceniu al secolului XX, a
demonstrat Tnrautatirea principalilor indicatori de sanatate. Astfel, conform constatarilor
prezentate de M. Ciocanu, numarul copiilor nascuti vii s-a micsorat de la 72020 in anul 1991
pana la 36471 in 2003. Indicele natalitatii a inregistrat o diminuare semnificativa, si in anul 2003
a constituit 10,1%o, In comparatie cu 16,5%o in anul 1991. La randul sau, mortalitatea generala a
crescut semnificativ pe intreaga perioada analizata si in anul 2003 a atins nivelul de 11,9%o., fata
de 10,5%0 Tn anul 1991. Ca urmare a acestei situatii nefavorabile, Tncepand cu anul 1999, sporul
natural al populatiei in Republica Moldova, pentru prima oara in perioada postbelica, a devenit
negativ si a constituit 1,8%. n anul 2003 [21, 22, 27, 28].

Un indicator de baza al starii sanatatii este speranta de viata. Acest indicator este integrat
si reflecta influenta asupra sanatatii, atat a calitatii serviciilor medicale, cat si a factorilor
mediului habitual. Tn Republica Moldova speranta de viata a cunoscut o descrestere de la 69,1
ani in 1989 la 66,6 ani in 2002 [10].

Tn anul 1998 Republica Moldova detinea una dintre cele mai extinse retele de institutii
medicale din regiune. Numarul de spitale (inclusiv spitale departamentale) era de 6,42+0,4 la
100000 de locuitori, in comparatie cu media UE de 3,27+0,3 si cu media din Europa Centrala si
de Est de 2,18. La fel, numarul de paturi spitalicesti la 10000 de locuitori era de 1,6 ori mai mare
decéat media din tarile UE (104,6 si 65,9 paturi la 10 mii de locuitori respectiv).

Durata medie de spitalizare in spitalele de profil general, unde se tratau pacientii cu stari
acute, era semnificativ mai mare fata de mediile din tarile UE, fapt care demonstra un nivel
foarte scazut al eficientei serviciilor spitalicesti deosebit de costisitoare.

Totodata, numarul de institutii medicale de ambulatoriu la 100000 de locuitori (inclusiv
din asistenta medicala primara) in Republica Moldova, in comparatie cu tarile-membre ale UE,
era semnificativ mai mic si nu acoperea cu servicii medicale de baza intreaga populatie. Conform
estimarilor, 19,8% din populatia tarii in anul 2003 nu avea acces deplin la serviciile medicilor de
familie.

Tn baza Hotararii Guvernului Republicii Moldova nr. 668 din 17.07.1997 ,,Cu privire la
aprobarea conceptiei reformarii sistemului asistentei medicale din Republica Moldova in

conditiile economiei noi pentru anii 1997-2003", pe parcursul anilor 1988-1999 au fost lichidate
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195 de spitale rurale, care in trecut aveau o capacitate de 40-80 paturi si erau ineficiente din
punct de vedere economic si medical. Numarul de spitale s-a micsorat de la 245 in anul 1998
pana la 65 n anul 2000. Concomitent, s-a redus si numarul absolut de paturi — de la 38169 in
anul 1998 pana la 21813 in 2003 [22].

Deosebit de tensionata era situatia intarzierilor la plata salariilor. Datoriile salariale ale
mil. lei, ori 23,3 % din fondul de salarizare a institutiilor medicale.

Strategia de redresare a situatiei de criza din sistemul de sanatate s-a axat pe reducerea
rolului statului Tn acordarea asistentei medicale. Tncepand cu anul 1989, a fost Tncurajata ih mod
oficial practica privata pentru anumite tipuri de servicii, iar in institutiile publice a fost introdusa
prestarea serviciilor medicale contra plata. Parlamentul Republicii Moldova, in anul 1999, a
adoptat Legea cu privire la minimul de asistenta medicala fara plata, garantat de stat.

Conform acestei legi minimul garantat a cuprins:

a) asistenta medicala primara acordata de catre medicul de medicina generala (medicul de
familie) Tn conformitate cu normativele aprobate de Ministerul Sanatatii;

b) asistenta medicala de ambulatoriu, acordata de specialistii din asociatiile medicale
teritoriale si din sectiile consultative ale spitalelor la trimiterea de catre medicul de medicina
generalg;

c) asistenta medicala de urgenta la etapa prespitaliceasca si spitaliceasca in caz de stari
acute care pun n pericol viata;

d) examenul medical obligatoriu persoanelor care se casatoresc, precum si asistenta
medicala de baza acordata femeilor insarcinate si copiilor;

e) asistenta medicala in stationar si administrarea, dupa stabilirea diagnosticului definitiv,
a medicamentelor specifice de baza in caz de tuberculoza, boli psihice endogene, boli
oncologice, diabet zaharat si insipid, boli contagioase, SIDA, sifilis, alcoolism, narcomanie si
toxicomanie;

f) asistenta medicala n stationar a invalizilor de gradele I si 1l, invalizilor de razboi de
toate gradele, invalizilor din copilarie, copiilor orfani, pensionarilor, bolnavilor in stare grava,
traumati, intoxicati, care necesita terapie intensiva, supraveghere medicala permanenta sau
izolare potrivit indicatiilor epidemiologice;

g) imunoprofilaxia populatiei, s.a.

Asigurarea financiara a minimului garantat se punea in sarcina Guvernului si autoritatilor
administratiei publice locale, volumul ei fiind aprobat prin legea bugetului pe anul respectiv.

Serviciile medicale acordate peste volumul minimului garantat au fost prestate contra plata.
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Deteriorarea semnificativa a starii de sanatate a populatiei, inechitatea pronuntata in
accesul la serviciile medicale si costurile crescute ale platilor din buzunar au servit drept
argumente pentru implementarea AOAM in Republica Moldova. Principalele obiective ale
introducerii acestui sistem au fost sporirea si stabilizarea finantarii publice a SNSP si cresterea
accesului la servicii medicale de calitate. Conform constatarilor lui M. Buga, reforma finantarii
din Republica Moldova a avut céteva particularitati specifice:

- sistemul AOAM a fost introdus Tntr-o tara saraca, cu o cota mare a economiei tenebre,
iar sistemul se baza in mare parte pe transferuri de la bugetul de stat, ceea ce nu este obisnuit
pentru un sistem de asigurari medicale obligatorii;

- s-a reusit cresterea accesului la serviciile medicale prin revizuirea considerabila a
garantiilor la un tratament gratuit;

- marimea contributiilor din diferite surse a fost expres stabilita de legislatie;

- a fost atins un nivel inalt de consens si coordonare intre diferiti actori ai reformeli, iar
implementarea a fost rapida si consistenta.

Modelul ales al finantarii sanatatii a corespuns conditiilor economice ale tarii, iar
obiectivele reformei au fost in mare parte realizate.

Fostele institutii medicale bugetare au fost transformate in institutii medico-sanitare
publice, cu autonomie financiara si de gestiune, nonprofit. Ca urmare, institutiile medico-sanitare
publice au capatat posibilitatea gestionarii mult mai flexibile a mijloacelor financiare obtinute,
fara o tutelare excesiva din partea unor institutii externe, cu un impact considerabil asupra
eficientei activitatii lor economico-financiare [10, 12].

Principalele avantaje ale sistemului de finantare a prestatorilor de servicii medicale prin
asigurari sunt:

- aparitia unor noi surse de finantare (primele de asigurare achitate de patroni si angajati)
care creeaza premise pentru divizarea rationala a responsabilitatii pentru ocrotirea sanatatii intre
stat, agentii economici si populatie;

- se realizeaza separarea reala a furnizorilor si cumparatorilor de servicii medicale;

- in sistemul de sanatate publica apare un intermediar intre institutiile medicale si
populatie;

- asiguratorul poarta raspundere pentru prestarea unui volum concret de asistenta
medicala persoanelor asigurate si realizeaza aceasta functie prin incheierea contractelor cu
prestatorii de servicii medicale [10, 19, 21, 27].

Tn perioada de pregatire pentru implementarea AOAM au fost desfasurate multiple

activitati organizatorice, o buna parte din care au fost legate de conceperea unui nou sistem de
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platd pentru serviciile medicale [46]. Tn urma brainstorming-urilor, interviurilor in grupuri
focusate formate din reprezentantii MS, CNAM, CNMS si intervievarii unor experti
internagionali, a fost facuta analiza SWOT a situatiei existente privind sistemul de finantare al
serviciilor de sanatate, fiind obtinute urmatoarele rezultate:

Puncte tari: Capacitatile manageriale ale colaboratorilor CNAM si MS, vizénd
elaborarea sistemului de plata in cadrul AOAM.

Puncte slabe:

e Lipsa pietei serviciilor medicale si conceptului de procurare a lor;

o Sistemul de finantare bazat pe "Minimul garantat™ si activitate contra plata;

e Accesibilitate joasa la serviciile medicale mai ales in AMU si AMS;

e Degradare grava a infrastructurii sistemului de sanatate.

Oportunitati:

e \ointa politica pentru implementarea AOAM;

e Exemple de succes n reforma sistemelor de plata in tari asemanatoare cu Republica

Moldova - Lituania, Estonia;

e Disponibilitatea organismelor internationale (OMS s.a.) de a acorda asistenta tehnica

pentru dezvoltarea sistemului de plata in cadrul AOAM.

Amenintari: Insuccesul sistemului de plata poate compromite implementarea AOAM.

Tindndu-se cont de necesitatea de corectie a caracteristicilor nefavorabile ale perioadei
mentionate, prin metoda abstractiei stiintifice, au fost formulate urmatoarele obiective:

1. Lipsa pietei serviciilor medicale si a viziunii de procurare a lor a trasat obiectivul de

elaborare a conceptelor de procurare a serviciilor medicale si de contractare a acestora.

2. Neajunsurile sistemului de plata bazat pe bugete pe articole a indus necesitatea

implementarii unui nou sistem bazat pe mecanisme de plata mai progresive.

3. Nivelul scazut de acces la serviciile de sanatate a trasat obiectivul de sporire a

acestuia. Tn perioada mentionata, nivelul acestui indicator a fost deosebit de alarmant in

asistenta medicala de urgenta la etapa prespitaliceasca si in asistenta medicala
spitaliceasca.

Elaborarea conceptului de procurare a serviciilor medicale. n linii generale, procurarea
serviciilor in cadrul asigurarilor medicale este un proces prin care fondurile acumulate sunt
alocate prestatorilor de asistenta medicala cu scopul furnizarii serviciilor garantate persoanelor
asigurate. Odata cu implementarea AOAM, politica de finantare a sistemului de sanatate urma sa

evolueze de la “finantare pentru mentinerea institutiilor medicale” la “finantare ca rezultat al
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procurarii serviciilor medicale”. Din aceste considerente, incepand cu anul 2002, a fost elaborat
un concept de procurare a serviciilor in cadrul sistemului de asigurari medicale obligatorii, care
prevedea doua cicluri mari: ciclul de planificare si ciclul de contractare a serviciilor [41].

Ciclul de planificare Tncepe cu elaborarea strategiei generale (figura 3.1), care trebuie sa
raspunda la intrebarea: ,,Ce se procura in cadrul AOAM?”. Este de mentionat faptul ca, pana la
implementarea AOAM, 0 asemenea strategie in Republica Moldova nu a existat, ea nefiind
necesard din cauza lipsei pietei serviciilor medicale. Tnsa, odata cu aparitia cumparatorului
acestor servicii, imperativ al timpului a devenit elaborarea unui spectru concret de garantii, care
vor servi ca punct de pornire pentru procurarea serviciilor medicale. Tn acest context, a fost
conceput Programul Unic al Asigurarii Obligatorii de Asistenta Medicala. El cuprinde lista
maladiilor si starilor care necesita asistenta medicala si volumul de asistenta medicala acordata
persoanelor asigurate de catre institutiile medico-sanitare incadrate in sistemul asigurarii
obligatorii de asistenta medicala si finantate din mijloacele fondurilor asigurarii obligatorii de

asistenta medicala.

Strategia
Generala
A
Prioritizarea Strategia de
serviciilor procurare
A

Modelarea

procesului de |«

procurare

Fig. 3.1. Ciclul de planificare.

Dupa stabilirea spectrului de servicii care urmeaza a fi procurate in cadrul AOAM, a fost
necesara elaborarea unui alt document, care sa raspunda la intrebarea: ,,Cum se procura serviciile
prevazute de Programul Unic?”. Acestea au impus dezvoltarea etapei a doua a ciclului de
planificare, si anume elaborarea unei strategii de procurare a serviciilor medicale. Tn acest scop
au fost elaborate ,,Criteriile de contractare a prestatorilor”. Initial ele au fost organizate sub
forma unui ordin comun al MS si CNAM, iar incepand cu anul 2008 au devenit parte
componenta a Normelor metodologice de aplicare a Programului unic al asigurarii obligatorii de

asistenta medicala.
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Criteriile de contractare stabilesc:

a) principiile de baza ale contractarii serviciilor medicale;

b) repartizarea mijloacelor fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta medicala pentru
achitarea serviciilor medicale;

c) particularitatile de contractare a diferitor tipuri de asistenta medicals;

d) modalitatea de achitare a serviciilor medicale acordate;

e) procedura negocierilor si de solutionare a litigiilor.

Criteriile de contractare a prestatorilor de servicii medicale sunt revizuite anual, fiind
adaptate cerintelor Legii fondurilor AOAM pentru anul respectiv.

Dupa aprecierea spectrului de servicii care urmeaza a fi procurate si a metodelor de
procurare a acestora, este nevoie de modelat matematic procesul de procurare a serviciilor
medicale, pentru evidentierea corespunderii posibilitatilor de procurare a fondurilor AOAM cu
volumul de servicii prevazute de Programul Unic.

Tn cazul necorespunderii acestora, este nevoie de revazut Strategia Generald, cu
micsorarea sau, respectiv, marirea listei maladiilor si starilor care necesita asistenta medicala in
sistemul asigurarii obligatorii de asistenta medicala. Aceste activitati se fac la etapa urmatoare a
ciclului de planificare — etapa de prioritizare a serviciilor medicale.

Dupa cum poate fi vazut in figura 3.1, activitatile ciclului de planificare se desfasoara in
cerc, la fiecare tura inlaturandu-se necorespunderea spectrului si volumului serviciilor destinate
procurarii cu posibilitatile de procurare a lor. Prin urmare, rezultatul final al ciclului de
planificare 1l constituie starea de compromis gasita intre garantiile oferite de Programul unic si
marimea Legii fondurilor a AOAM.

Ciclul de contractare incepe cu selectarea prestatorilor care ofera serviciile stipulate in
Programul Unic (figura 3.2). Aceasta etapa prevede urmatoarele activitati:

- Depunerea cererilor de catre institutiile medico-sanitare in vederea contractarii acestora;

- Formarea dosarelor institutiilor medico-sanitare;

- Controlul corespunderii ofertei serviciilor medicale propuse de institutiile medico-
sanitare cu prevederile Programului Unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala;

- Stabilirea listei institutiilor medico-sanitare cu care se va semna contractul de acordare a

asistentei medicale Tn cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

87



»

Selectarea
Prestatorilor

A

Tncheierea Negocierea
Acordurilor Conditiilor
Aditionale Contractuale
A
Auditul | Tncheierea
Performantei | | Contractelor

Fig. 3.2. Ciclul de contractare.

Cu prestatorii selectati se negociaza volumul de asistenta medicala care urmeaza a fi
contractat si costul acesteia. Apoi urmeaza incheierea propriu-zisa a contractului. Pe parcursul
realizarii contractului, CNAM monitorizeaza corectitudinea respectarii conditiilor contractuale la
necesitate modificand contractul prin acorduri aditionale.

3.2 Argumentarea modelului de plata propus pentru demararea Asiguririi
Obligatorii de Asistenta Medicala

Conform Programul unic pentru anul 2004, prin volumul stabilit al asistentei medicale se
subintelegeau tipurile de asistenta medicala si spectrul general al serviciilor la care au avut
dreptul persoanele asigurate in sistemul asigurarii obligatorii de asistenta medicala. Tn acest
context Programul Unic a prevazut urmatoarele tipuri de asistenta medicala:

a) asistenta medicala primara;

b) asistenta medicala specializata de ambulatoriu, inclusiv stomatologica;

c) asistenta medicala de urgenta prespitaliceasca;

d) asistenta medicala spitaliceasca;

e) investigatii de laborator si instrumentale costisitoare acordate persoanelor asigurate, in
conditii de ambulatoriu, in cadrul institutiilor medico-sanitare republicane.

Pentru asistenfa medicala primarg, strategia generala a prevazut ca ea se acorda de catre
medicul de familie impreuna cu echipa sa si reprezinta primul nivel al sistemului sanatatii la care
apeleaza persoana in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

Asistenta medicala primara a inclus:

1) servicii profilactice:

- promovarea modului sanatos de viata, educatia pentru sanatate Tn prevenirea si

combaterea factorilor de risc;
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- supravegherea dezvoltarii fizice si psihomotorii a copilului prin examene de bilant;

- imunizarea conform Programului National de Imunizari si indicatiilor epidemiologice;

- ingrijirea antenatala, supravegherea gravidelor si ingrijirea postnatala a lauzelor;

- servicii de planificare a familiei;

- controlul medical anual al persoanelor in varsta de peste 18 ani, pentru prevenirea
bolilor cu consecinte majore in morbiditate si mortalitate, cu examene profilactice conform
actelor normative aprobate de Ministerul Sanatatii.

- controale medicale periodice pentru afectiunile aflate sub supravegherea medicului de
familie;

- prestarea serviciilor de sanatate prietenoase tinerilor, s.a.

2) servicii medicale curative:

- consultatie in caz de boala sau accident, cu stabilirea diagnosticului, recomandarea
investigatiilor de laborator si instrumentale si prescrierea tratamentului;

- manopere de mica chirurgie in starile urgente;

- tratament n cabinete de proceduri si in stagionare de zi/la domiciliu in cazul unor grupe
de maladii cu diagnosticul confirmat, ce au indicatii pentru tratament spitalicesc, insa lipsesc
contraindicatii pentru tratament in conditii de ambulatoriu acordat de medicul de familie si
echipa sa;

- prescriere de tratament medical si igienico-dietetic, inclusiv a medicamentelor
compensate, pentru tratament ambulatoriu;

- monitorizarea tratamentului si a evolutiei starii de sanatate a bolnavilor cronici, inclusiv
a invalizilor;

- prescrierea, prin bilet de trimitere, a investigatiilor paraclinice si de diagnosticare,
inclusiv a serviciilor de fizioterapie si reabilitare medicala cu metode fizice;

- referirea pacientului catre specialistii de profil, pentru cazurile care depasesc
competenta medicului de familie;

- asistenta medicala la domiciliu acordata Tn limitele competentei medicului de familie,
s.a

Elaborarea Strategiei de procurare. Conform experientei internationale, pentru
finantarea asistentei medicale primare de obicei se folosesc urmatoarele metode de plata:

- Plata per capita — se bazeaza pe populatia deservita;

- plata per serviciu — se bazeaza pe serviciile prestate;
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- finansarea pe caz — se bazeaza pe cazuri de boala tratate la nivel de asistenta medicala
primara si specializata de ambulatoriu (aceasta forma de plata nu se foloseste izolat, ci este
complementara altor forme);

- salariul — se bazeaza pe timp (la fel, aceasta forma de plata nu se foloseste izolat, deseori
fiind combinata cu bugetul global pentru acoperirea cheltuielilor de gospodarie.

Din metodele mentionate, cele mai des intélnite pe plan mondial au fost plata per capita
si plata per serviciu.

Analiza avantajelor si dezavantajelor metodelor de plata per capita si per serviciu
utilizate pentru procurarea serviciilor AMP.

Studiul nostru a avut scopul de a efectua analiza comparativa a metodelor de plata per
capita si per serviciu, pentru propunerea unui sistem optim de plata a AMP 1n conditiile reale din
Republica Moldova [34].

Analiza a fost efectuata in trei dimensiuni:

1. Accesul populatiei la serviciile medicale;

2. Impactul asupra rezultatelor finale ale tratamentulut;

3. Costul tratamentului (cost-eficienta lui).

Rezultatele studiului:

Analiza n contextul accesului populariei la serviciile medicale

Plata per capita imbunatateste relatia medic - pacient, inclusiv prin incurajarea medicilor
de a dezvolta relatii de lunga durata cu persoanele inscrise pe listele lor. Caracterul benefic al
acestui eveniment consta n faptul ca relatiile de lunga durata creeaza premise pentru o mai buna
cunoastere a necesitatilor de sanatate ale persoanelor inregistrate pe lista medicului si in timp duc
la sporirea calitatii serviciilor prestate.

Un alt avantaj al metodei este ca ea incurajeaza relatiile de angajare profesionala
reciproca intre medici, ei neavand de pierdut financiar in urma unor asemenea activitati.

Drept dezavantaj pentru accesul pacientilor la serviciile medicale este considerat faptul ca
pacientii pot primi asistenta medicala la un singur medic.

Plata per serviciu. Dintre avantajele platii per serviciu este necesar sa fie mentionata
capacitatea de a oferi servicii pentru populatia mobila. Actualitatea acestui avantaj pentru
Republica Moldova a fost motivata de faptul ca in perioada rece a anului au loc migrari
importante ale populatiei varstnice din zonele rurale in cele urbane, iar aceste contingente de
persoane sunt printre principalii consumatori de servicii medicale.

Un alt avantaj al metodei este ca ea permite pacientului libertatea de a-si alege singur

medicul pentru fiecare act curativ.
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Dezavantaje ale platii per serviciu din punctul de vedere al accesului la servicii nu au fost
stabilite.

Analiza n contextul rezultatelor tratamentului

Plata per capita. Un mare avantaj al metodei este faptul ca tratamentul pacientului nu
este influentat de profitabilitatea anumitor activitati care in final ar putea avea un impact negativ
asupra rezultatelor acestuia.

De asemenea, metoda incurajeaza medicul sa foloseasca masuri preventive si
educationale. Acestea sunt argumentate prin faptul ca masurile mentionate sunt mai putin
costisitoare in comparatie cu tratamentul cazurilor de boala.

Ca dezavantaj pot aparea stimulente pentru sporirea neargumentata a numarului de
persoane nscrise pe lista medicului de familie, ceea ce deseori duce la scaderea accesibilitatii si
calitatii serviciilor.

Un alt dezavantaj asupra rezultatelor tratamentului 1l constituie tendinta spre omitere a
pacientilor care au nevoie de ingrijiri complexe si costisitoare.

Plata per serviciu. Finantarea per serviciu stimuleaza prestarea unui serviciu complex.
Aceasta se Tntdmpla n cazul, in care schema de plata se bazeaza pe complexitatea serviciului.

Un avantaj constituie faptul ca aceasta forma de plata ofera medicilor autonomie in luarea
deciziilor clinice.

Dezavantaje: stimuleaza oferirea serviciilor peste necesitati sau tratament cu proceduri
acolo unde utilizarea lor nu se impune.

Reduce timpul oferit pacientului.

Analiza Tn contextul costului total al tratamentului

Plata per capita:

- Stimulente joase pentru medici de a oferi servicii care nu sunt necesare;

- Cheltuielile pot fi adaptate la numarul si caracteristicile persoanelor inregistrate pe lista.
Analizand tendintele istorice caracteristice lotului de persoane deservit, institutia poate elabora
un program adecvat de activitati curative, de dispensarizare si profilactice;

- Ofera previzibilitate privitor la resursele financiare care pot fi utilizate, inclusiv pentru
salarizarea medicilor. Aceasta se datoreaza faptului ca plata per capita se estimeaza in avans,
permitand din start sa fie cunoscute volumul si periodicitatea de finantare a institutiei medicale
pentru toata perioada de contractare.

Dezavantaj: este foarte dificil de a prognoza cu precizie costurile reale ale serviciilor care
vor fi utilizate pe intreaga perioada contractata.

Avantajele metodei per serviciu:
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- Costurile pot fi ajustate la complexitatea serviciilor;

- Metoda permite ca remunerarea sa depinda de rezultatul final al tratamentului.

Dezavantaje:

- Este 0 metoda costisitoare in administrare.

- Administrarea este neflexibila si foarte complexa.

Referitor la costurile de administrare, este necesar de mentionat ca ele sunt considerabil
mai mari in comparatie cu celelalte metode de plata. Aceasta se datoreaza costurilor mari de
elaborare si intretinere a sistemelor informationale utilizate pentru supravegherea serviciilor
prestate, antrenarii unui numar important de persoane cu functii de control (expertiza) al
veridicitatii datelor etc. Fara aceste masuri costisitoare, in urma cointeresarii prestatorilor in
maximizarea profitului, sistemele largi de plata per serviciu risca sa iasa de sub control, iar
aceasta inevitabil duce la subminarea durabilitatii sistemului de plata pentru serviciile medicale.

Experienta altor state arata ca plata per serviciu poate duce la o inflatie foarte rapida a
costurilor, ceea ce ameninta cosul de garantii in cadrul sistemului de sanatate.

Dezavantajele mentionate ale platii per serviciu pentru finantarea AMP sunt atat de
importante, incat fac neargumentata utilizarea pe scara larga a acestei metode de plata in tarile cu
posibilitati modeste in finantarea sistemului de sanatate.

La elaborarea Strategiei de procurare s-a tinut cont si de faptul ca asistenta medicala
primara 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 1n consecintda dezvoltarea
mecanismelor retrospective de plata, bazate pe decontari de servicii a fost imposibila. Din aceste
considerente, pentru procurarea serviciilor de asistenta medicala primara s-a recurs la alegerea
metodei ,,per capita”.

Suplimentar la cele mentionate, in favoarea selectarii metodei per capita au servit si
urmatoarele argumente:

1. Simplitate in implementare si calculare a sumelor pentru finantare;

2. Tn contextul numarului persoanelor deservite, prestatorii de asistenta medicala primara
erau foarte mari, ceea ce facea ca diferentele demografice si de morbiditate intre teritoriile de
deservire ale diferitor prestatori sa nu fie semnificative. Astfel, pentru populatia intregului raion,
contractul se Tncheia cu un singur CMF;

3. Metoda nu presupunea riscul depasirii sumelor contractuale.

Pentru asistenfa medicala specializata de ambulatoriu, strategia generala a prevazut ca ea

se acorda persoanelor asigurate de catre medicul specialist de profil impreuna cu personalul
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mediu Tncadrat n realizarea actului medical si include toate activitatile, inclusiv organizator-
metodice, ce tin de competenta specialistului si a personalului respectiv care sunt prevazute in
actele normative ale Ministerului Sanatatii.

Programul unic prevedea ca specialistul de profil acorda urmatoarele tipuri de servicii
medicale:

- consultatie medicala pe baza biletului de trimitere eliberat de medicul de familie;

- prescrierea cu scop de diagnostic a investigatiilor de laborator si instrumentale,
tratamentului, luarea la evidenta medicala si supravegherea in dinamica, in conformitate cu
actele normative in vigoare, inclusiv recomandari privind supravegherea medicala in dinamica
de catre medicul de familie;

- consultatie medicala in cadrul comisiilor de expertiza narcologica si psihiatrica cu scop
de diagnostic, tratament, aprecierea tacticii medicale, recomandari privind supravegherea
medicala Tn dinamica;

- consultatii medicale cu prescrierea investigatiilor paraclinice necesare in cazul
examenelor medicale profilactice pentru institutiile medico-sanitare publice, de Tnvatamant si
Intremare (bugetare), conform actelor normative aprobate de Ministerul Sanatatii;

- consultatii medicale cu prescrierea investigatiilor paraclinice necesare recrutilor n
cadrul comisiilor medicale militare, in modul stabilit de actele normative aprobate de Ministerul

- consultatii medicale, inclusiv in sectiile de internare ale spitalelor, pentru asistenta de
ambulatoriu, cu prescrierea investigatiilor paraclinice, iar pentru unele specialitati de profil
chirurgical - cu efectuarea suplimentara a manoperelor medicale specifice prestabilite;

- participarea, in comun cu medicul de familie, la controalele profilactice pentru
depistarea precoce a maladiilor;

- luarea la evidenta a bolnavului cu tuberculoza confirmata si a persoanelor contacte din
focarele de tuberculoza, supravegherea si aplicarea strict observata a tratamentului Tn conditii de
ambulatoriu, pana la scoaterea din evidenta, inclusiv coordonarea tratamentului efectuat de
asistenta medicala primara in faza de continuare, s.a.

Consultatia medicala includea:

a) anamneza, examenul clinic general, examenul clinic specific specialitatii respective,
stabilirea protocolului de investigatii, prescrierea investigatiilor si a analizelor de laborator
necesare si interpretarea rezultatelor lor, in vederea stabilirii diagnosticului;

b) unele manopere specifice necesare care urmau a fi efectuate pacientului de catre

medicul specialist de profil conform specialitatii respective;
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c) stabilirea conduitei terapeutice si prescrierea tratamentului medical, inclusiv
recomandarea medicamentelor compensate din fondurile asigurarii obligatorii de asistenta
medicala pentru prescriere de catre medicul de familie, precum si familiarizarea pacientului cu
masurile terapeutice si profilactice;

d) prescrierea, prin bilet de trimitere si realizarea investigatiilor paraclinice si de
diagnosticare, Tn cazurile de urgenta; in cazurile programate a investigatiilor ce nu puteau fi
efectuate 1n cadrul asistentei medicale primare; serviciilor de fizioterapie si reabilitare medicala
cu metode fizice, s.a;

Prezentarile ulterioare ale pacientului la acelasi medic specialist in baza aceluiasi
diagnostic pana la vindecare sau stabilizarea starii se acordau:

a) n cazul efectuarii unor manopere terapeutice sau aplicarii unor tratamente stabilite de
medicul specialist ce necesitau prezentarea repetata a pacientului la cabinetul medical sau pentru
urmarirea evolutiei tratamentului pacientului prin prezentari programate de medicul specialist de
profil;

b) dupa o interventie chirurgicala sau ortopedica pana la vindecare, cu efectuarea
pansamentului plagii, a manoperelor chirurgicale impuse de unele complicatii minore, scoaterea
firelor, inlaturarea pansamentului ghipsat, in baza recomandarilor medicului curant din spital,
indicate in formele de externare a pacientului din spitalul respectiv;

c) pentru afectiunile ce permiteau prezentarea directa la medicul specialist de profil, fara
bilet de trimitere de la medicul de familie, conform unei periodicitati stabilite de medicul
specialist de profil sau la aparitia complicatiilor sau decompensarii afectiunilor respective.

Asistenta medicala stomatologica acordata in cadrul sistemului asigurarii obligatorii de
asistenta medicala includea:

a) asistenta stomatologica de urgenta in cazuri de pulpite acute, periodontite apicale
acute, periodontite apicale exacerbate, abces parodontal, periostite, abces.

b) extractii dentare la indicatii medicale;

c) consultatie profilactica copiilor in varsta de pana la 18 ani si gravidelor, care includea:
examinarea cavitatii bucale si recomandari privind igiena cavitatii bucale; detartrajul dentar;
aplicarea remediilor profilactice (fluor, Ca etc.); extractii dentare; sigilarea fisurilor; obturarea cu
materiale simple a defectelor coronariene provocate de caria dentara si complicatiile ei.

Tn cadrul elaborarii strategiei de procurare a asistentei medicale specializate de
ambulatoriu, ea a fost divizata in:

- asistenta medicala specializata de ambulatoriu din cadrul institutiilor medico-sanitare

teritoriale;
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- asistenta medicala stomatologica;

Asistenta medicala specializata de ambulatoriu din cadrul institutiilor medico-sanitare
teritoriale si asistenta medicala stomatologica pentru anul 2004 au fost procurate dupa metoda
»per capita”. Argumentele selectarii acestei metode au fost similare celor din asistenta medicala
primara.

Pentru asistensa medicala de urgenga prespitaliceasca, strategia generala a prevazut ca ea
se acorda in cazurile ce ameninta viata persoanei, provocate de maladiile acute, acutizarea
maladiilor cronice, accidente, traume si intoxicatii, complicatiile in perioada graviditatii si la
nastere, care necesita interventie medicala urgenta, asigurand un regim de continuitate de la locul
accidentului sau Tmbolnavirii si in timpul transportarii pana la institutiile medico-sanitare.

Asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca a inclus:

- urgentele medico-chirurgicale, accidentele, asistenta medicala acordata gravidelor,
lauzelor si nou-nascutilor, precum si transportarea lor catre institutiile medico-sanitare de profil;

- asistenta medicala urgenta acordata bolnavilor cu urgente psihiatrice, la solicitarea
bolnavilor, Tnsotitorilor sau a personalului medical, precum si transportarea, n caz de necesitate,
catre institutiile specializate;

- actiunile de salvare a populatiei, in caz de epidemii, calamitati si catastrofe in teritoriul
de deservire, precum si in teritoriile limitrofe, la solicitarea acestora;

- transportarea bolnavilor cu boli contagioase Tn stare grava sau, in caz de necesitate, de
izolare a lor cu scopuri antiepidemice;

- transportarea supravegheata a gravidelor, lauzelor si copiilor nascuti prematur din
maternitati catre institutiile Tnalt specializate;

- transportarea asistatilor sociali nedeplasabili la cererea personalului medical, la
institutiile sanitare de profil spitalicesc, s.a.

La elaborarea strategiei de procurare s-a tinut cont de un sir de particularitati de
dezvoltare a serviciului mentionat la inceputul noului mileniu. Desi, in 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). Situatia s-a creat Tn rezultatul degradarii bazei tehnico-
materiale a serviciului de urgenta, care a avut loc la sfarsitul anilor "90. Lipsa ambulantelor

cauza o durata mare de asteptare a solicitantilor, iar n unele teritorii solicitantul serviciului era
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nevoit sa asigure ambulanta cu combustibil. 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 medicali de urgenta
prespitaliceasca au fost contractati dupa metoda de plata “per serviciu”. Sub “serviciu” se
intelegea solicitarea deservita. Programul unic prevedea lista urgentelor medico-chirurgicale si
tipurilor de transport medical asistat ce au tinut de serviciul prespitalicesc de asistenta medicala
urgenta.

Este important de mentionat ca mecanismul propus nu prevedea doar remunerarea
retrospectiva a prestatorilor. La baza contractarii a fost pus si un volum anumit de servicii, pe
care prestatorii urmau sa-1 ofere pentru a obtine suma contractuala, calculat in baza normativului
de solicitari la 1000 populatie a teritoriului deservit.

Pentru asistenfa medicala spitaliceasca, strategia generala a prevazut ca ea se acorda
persoanelor prin internare in spital in cazurile in care au fost excluse toate posibilitatile de
acordare a asistentei medicale in conditii de ambulatoriu sau starea sanatatii pacientului necesita
a fi supravegheata in conditii de spital.

Tipurile prevazute de spitalizare au fost:

a) integrala - forma de internare prin care se asigura asistenta medicala curativa si de
recuperare neintrerupta, care putea fi de scurta si de lunga durata;

b) partiala - forma de internare de zi sau aplicata in cazurile Tn care starea pacientului i
permitea sa se afle in afara spitalului, cu exceptia perioadei de investigatii, tratament si
recuperare, bolnavul revenind la spital zilnic, la indicatia medicului curant.

Asistenta medicala prin internare in spital reprezenta cazul rezolvat care, de regula, urma
sa includa consultatii si investigatii pentru stabilirea diagnosticului, tratament medical sau
chirurgical, ingrijire, medicamente, consumabile, materiale sanitare, cazare si alimentatie,
acordata n cazurile justificate din punct de vedere medical si in situatiile care aveau la baza
urmatoarele criterii:

- diagnosticul stabilit in conditii de ambulatoriu indica o stare ce punea in pericol
sanatatea si viata pacientului sau sanatatea publica;

- diagnosticul si/sau tratamentul putea fi facut numai in conditii de spital;

- pacientul necesita tratament sub supravegherea personalului medical 24 din 24 de ore;

- pacientul necesita tratament de recuperare in perioada de reabilitare dupa accident
cerebrovascular acut, infarct miocardic, dupa interventii chirurgicale pe cord si ortopedice dupa

trauma, interventii chirurgicale ortopedice complicate si de reconstructie etc;
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- diagnosticul maladiei cronice stabilit prezenta risc de invaliditate si necesita tratament
de recuperare si reabilitare in conditii spitalicesti.

Tn functie de starea sanatatii pacientului, asistenta medicala spitaliceasca prin internare in
spital putea fi urgenta sau programata.

Internarea urgenta in spital se efectua neconditionat in cazul in care neacordarea la timp a
asistentei medicale in conditii de spital punea in pericol viata pacientului sau a celor din jur ori
putea avea urmari grave pentru starea sanatatii pacientului sau a sanatatii publice. Constatarea
urgentei in fiecare caz concret se efectua de catre medicii specialisti, care examinau pacientul n
sectia de internare si apreciau starea pacientului.

Durata de internare Tn spital in fiecare caz concret a fost individuala si depindea de starea
sanatatii pacientului, de indicatorii ce caracterizau functiile vitale ale organismului si riscul
epidemiologic. Decizia referitor la durata tratamentului se lua de catre medicul curant sau
consiliul medical, pe baza standardelor de tratament aprobate de Ministerul Sanatatii.

Strategia de procurare. 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, ceea 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 in cadrul analizei SWOT si a servit drept temei pentru trasarea
obiectivului de sporire a accesibilitatii la aceste servicii. Pentru redresarea situatiei a fost propusa
trecerea la mecanismul de plata pe ,caz tratat”. Odata cu implementarea lui a fost facuta o
schimbare radicala a mecanismului de finantare, acum institutiile spitalicesti urmand a fi
retribuite Tn functie de volumul real efectuat de activitate.

Pentru implementarea mecanismului nou a fost necesara elaborarea metodologiei de
formare a grupurilor de cazuri tratate si metodologiei de apreciere a costului serviciilor
spitalicesti.

Elaborarea metodologiei de formare a grupurilor de cazuri tratate pentru contractarea
spitalelor Tn perioada de implementare a AOAM. 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. Evaluarea costului fiecarui caz tratat n
parte nu putea fi realizata, fapt ce impunea formarea grupurilor de cazuri tratate cu achitarea unui
tarif mediu. Tn acest context, a fost importanta aprecierea adecvati a nivelului de detalizare a
principiilor de divizare a cazurilor tratate. La prima vedere, finantarea ar trebui efectuata in baza
de diagnostic, pentru ca anume la acest nivel au fost elaborate standardele medico-economice,

prin care se stabilea volumul de asistenta medicala necesar tratamentului unui pacient cu
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diagnoza respectiva. Desi tariful calculat conform principiului mentionat ar fi adecvat
cheltuielilor necesare efectuarii cazului tratat, aceasta metoda nu putea fi utilizata din cauza unui
numar excesiv de mare de tarife ce se impuneau. In ciutarea unei alte metodologii de divizare a
cazurilor tratate, s-a mers la un compromis intre dorinta minimizarii variatiilor costurilor
patologiilor incluse in grup si imposibilitatea acceptarii unui numar prea mare de grupuri, astfel

Paralel cu aceasta, metodologia propusa trebuia sa fie bazata pe aspectele istorice de
formare a grupurilor de evidenta a volumelor de activitate spitaliceasca, pentru a permite o
trecere mai lenta la noile conditii de finantare.

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 Tn anul 2000.

Pentru inceput, el prevedea o divizare de ordin general in doua grupuri de profiluri:
terapeutice (cod 2-18) si chirurgicale (cod 28-50), dupa care urmau 29 profiluri neatribuite la
vreun grup (cod 21-25 si 53-91), desi ele includeau profilurile de boli infectioase, oncologice,
pediatrice, profilurile terapeutice si chirurgicale specializate, profilurile de recuperare etc.

Grupurile mentionate de profiluri, la randul lor se formau din:

a. profiluri la baza aprecierii carora a fost pusa topologia organelor afectate
(pulmonologie, gastrologie, urologie etc.);

b. profiluri la baza carora au fost puse particularitatile etiopatogenice ale patologiilor
incluse in grup (traumatologie, alergologie, infectioase etc.);

c. profiluri la baza carora a fost pus caracterul ingrijirilor medicale, ca rezultat al
necesitatii corelarii cu unele subdiviziuni structurale ale institutiilor medicale (reanimare, Ro-
terapie s.a.).

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.
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Pentru a diminua aspectele negative ale divizarii cazurilor tratate dupa cele 69 de
profiluri prevazute in nomenclatorul unificat al profilurilor patului, a fost marit numarul de
grupuri ale cazurilor tratate prin 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.

Diversitatea profilurilor institutiilor medicale spitalicesti raionale in perioada de
implementare a asigurarilor medicale obligatorii a fost reglementata prin Ordinul nr. 190 din
23.06.2003 al Ministerului Sanatatii ,,Cu privire la instituirea structurii sistemului sanatatii
raionale/municipale”. Conform acestui ordin, a fost prevazut ca:

- Spitalele raionale din raioanele cu populatie pana la 90 de mii de locuitori vor acorda
asistenta medicala spitaliceasca pe 5 profiluri: terapeutic, chirurgical, obstetrical-ginecologic,
pediatric si boli infectioase;

- Spitalele raionale Cahul, Causeni, Hancesti, Orhei, Ungheni, Soroca, Edinet, care au
dispus de paturi specializate spitalicesti de profil Tngust supra normativelor stabilite la numarul
de populatie, vor putea presta serviciile respective populatiei din raioanele adiacente.

Tn institutiile medicale spitalicesti municipale si republicane, profilurile acceptate pentru
contractare au fost cele real existente in spitalele respective la finele anului 2003. Tn spitalele
municipale au fost contractate 37 de profiluri, iar in spitalele republicane — 59 de profiluri.

Desi mecanismul propus de divizare a grupurilor de cazuri tratate a sporit obiectivitatea
relatarii cazurilor la grup totusi si aceasta divizare era preponderent bazata pe principii medicale
si doar foarte putin pe principii medico-economice. Tn pofida neajunsurilor mentionate,
consideram ca la momentul implementarii asigurarilor medicale obligatorii, o alta modalitate de
apreciere a grupurilor de cazuri tratate nu a fost argumentata. Din experienta altor tari, era bine
cunoscut faptul ca dorinta de efectuare a unor schimbari peste masura de radicale in cadrul
reformei sistemelor de plata poate duce la insuccesul implementarii lor [65; 309]. Pentru
perioada de demarare a asigurarilor medicale obligatorii in Republica Moldova, radicala a fost
Tnsasi trecerea de la finantare bugetara la finantare pe caz tratat, iar implementarea unui model
adaptare ale sistemului de sanatate.

Analiza metodologiei de apreciere a costului serviciilor medicale spitalicesti utilizate Tn
perioada de implementare a asigurarilor medicale obligatorii. Tn perioada de pregatire catre
implementarea AOAM, o metodologie separata de calcul a costului cazului tratat nu exista, de

aceea la baza estimarii lui a fost pusa utilizarea metodologiei de stabilire a tarifelor pentru
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prestarea serviciilor medico-sanitare, aprobate prin Hotararea Guvernului Republicii Moldova nr.
1128 din 28.08.2002.

Conform metodologiei date, a fost presupusa stabilirea tarifelor pentru fiecare institutie
medico-sanitara publica aparte, modul de calculare a costurilor fiind bazat pe principiul
acoperirii cheltuielilor real formate in institutiile respective.

Tn stationar formarea costurilor a fost prevazuta in baza costului unei zile-pat, costului
unei ore de operatie, costului unei ore de anestezie si costului unui serviciu medical de
examinare sau de investigare.

Pentru formarea costului serviciilor medicale au fost evaluate cheltuielile pentru
retribuirea muncii, cheltuielile pentru medicamente si hrana, utilizarea (amortizarea) mijloacelor
fixe, cheltuielile de regie si alte articole de baza. Cheltuielile de retribuire a muncii au fost
determinate prin inmultirea salariului mediu al unui lucrator (potrivit categoriei de calificare) cu
numarul total al personalului, care trebuia fi determinat conform schemei de incadrare in baza
normativelor de personal si statelor-tip de functii, tindndu-se cont de profilul, structura
organizatorica, categoriile de personal implicat in prestarea serviciilor medico-sanitare si de
normele de timp stabilite. Remunerarea muncii a inclus salariul de baza (plata pentru volumul de
lucru executat conform normelor de timp) si salariul suplimentar (plata pentru garzile de serviciu
in zilele de sarbatori, turele de noapte, pentru munca intensiva, cu aplicarea noilor metode de
lucru, concediale s.a.). Cheltuielile legate de defalcarile pentru asigurarile obligatorii sociale si
asigurarile obligatorii de asistenta medicala au fost determinate in functie de cheltuielile pentru
retributie si cotele stabilite conform legislatiei in vigoare.

Cheltuielile pentru medicamente, materialele de pansament, instrumentar medical,
remedii medicale si consumabile trebuiau sa fie calculate conform standardelor medicale
elaborate de Ministerul Sanatatii, iar cheltuielile pentru alimentatia pacientilor - conform
normelor naturale de alimentatie si preturilor medii la produsele alimentare, obtinute prin
nmultirea cuantumului lor cu DMS in sectiile respective ale stationarului.

Tn aprecierea sumei cheltuielilor necesare pentru inventarul moale si obiectele de mica
valoare si scurta durata, a fost prevazuta estimarea necesarului total cantitativ al acestui inventar.
Tnsa notiunea de ,,necesar” in multe cazuri a fost interpretata gresit de catre institutiile medicale.

Tn costul serviciilor medico-sanitare a fost, de asemenea, previzuta includerea uzurii
mijloacelor fixe, conform recomandarilor Standardelor Nationale de Contabilitate nr.2 si 3 si
Instructiunii Ministerului Finantelor nr. 85 din 9 octombrie 1996. Dar aici nu s-a tinut cont de

faptul ca aparatajul costisitor nu a fost procurat de catre institutiile medicale.
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Tn suma cheltuielilor de regie au fost incluse toate cheltuielile gospodaresti suportate de
institutia medico-sanitara publica Tn procesul activitatii: cheltuielile pentru serviciile comunale,
de telecomunicatii, transport etc.

Desi a fost prevazut ca metodologia expusa sa fie aplicata la evaluarea tarifelor atat
pentru serviciile prestate contra plata, cat si pentru contractare in cadrul asigurarilor medicale
obligatorii (anexa nr. 2 la HG RM nr. 1128 din 28 august 2002 punctul 7), ea corespundea doar
cerintelor pentru estimarea costurilor serviciilor oferite contra plata. Utilizarea acestei
metodologii in aprecierea costului cazului tratat Tntalnea un sir de dificultati:

1. Formarea costului serviciilor spitalicesti, Tn linii generale, se baza pe patru
componente: costul zilei-pat (inclusiv costul alimentatiei), costul medicamentelor, costul
operatiei si costul investigatiilor paraclinice. Aceasta metoda era adecvata pentru serviciile
contra plata, In cadrul carora volumul de asistenta medicala prestata trebuia individualizat. Tn
cadrul asigurarilor medicale obligatorii Tnsa 0 asemenea metoda nu putea fi utilizata, luand in
consideratie volumul mare de asistenta preconizat pentru procurare. Evidenta costului operatieli,
medicamentelor si a paraclinicii pentru fiecare persoana asigurata care urma sa fie spitalizata a
fost atdt imposibila din punct de vedere tehnic, cat si neargumentata, pentru ca asigurarile
medicale obligatorii se bazeaza pe principiul de solidaritate, facand posibila utilizarea tarifelor
medii.

2. Metodologia elaborata a fost bazata pe cheltuielile real efectuate de institutiile
medicale, fara a tine cont de faptul ca multe din ele au fost ineficiente.

3. Metodologia prevedea includerea in calcul a unor cheltuieli neprevazute pentru a fi
acoperite n cadrul asigurarilor medicale obligatorii.

Tn afara de dificultatile legate de procesul de calculare a costului cazului tratat, deschisa
rimanea si intrebarea privind modalitatea de efectuare a platilor. Tn anii 2002-2003 unii experti
au propus un sir de mecanisme conform carora estimarea costului mediu al cazului tratat trebuia
facuta pentru fiecare spital n parte, reiesind din faptul ca multe din cheltuieli (mai ales cele de
regie) difereau de la un spital la altul. Diferite erau dimensiunile si structurile spitalelor, dotarea
cu cadre, consumurile si tarifele de regie etc. Tn baza celor mentionate, individualizarea costului
cazului tratat pentru fiecare spital parea a fi argumentata. Noi am fost oponenti ai acestor
propuneri, explicand pozitia prin urmatoarele:

1. Individualizarea costurilor pentru institutiile medicale de acelasi nivel nu putea fi
admisa din cauza ca ea prevedea acoperirea ineficientei spitalelor. Costul serviciilor depindea
mult de activitatea spitalului pe perioada de evaluare, aducand la situatii paradoxale, cand cel

mai mic cost urma sa fie achitat pentru activitatea celor mai eficiente spitale.
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2. Costul mediu al cazului tratat pe spital favoriza selectarea cazurilor pe profilurile cu
cheltuieli reale minime, ceea ce nu putea rezolva problemele majore de sanatate a populatiei.

Tindnd cont de cele expuse, a fost elaborat un mecanism conform caruia finantarea
institutiilor medicale spitalicesti urma sa fie efectuata pe baza costurilor medii divizate pe
profiluri, ele fiind unice pentru spitalele de acelasi nivel.

3.3 Metodologia de contractare a prestatorilor de servicii medicale

Contractarea serviciilor medicale urmeaza a fi considerata drept una dintre cele mai
esentiale schimbari Tn sistemul de finantare a sanatatii aparute odata cu implementarea AOAM.

Contractul de acordare a asistentei medicale in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta
medicala este un acord de vointa prin care o parte numita ,Prestator” se obliga sa acorde
persoanelor asigurate asistenta medicala calificata, iar cealalta parte numita ,,Asigurator” sa
achite costul acestor servicii in termenii prevazuti in contract.

Contractul-tip de acordare a asistentei medicale a fost aprobat prin Hotararea Guvernului
RM nr. 1636 din 18.12.2002 si stabileste partile contractuale, obiectul contractului, obligatiile
partilor, costul serviciilor, termenul si modul de achitare, responsabilitatea partilor, procedura de
incheiere a contractului, modificarea, incetarea si rezilierea contractului, precum si alte conditii.

Obiectul contractului il constituie acordarea asistentei medicale de catre prestator
persoanelor din sistemul asigurarilor obligatorii de asistenta medicala, in volumul si de calitatea
prevazute de Programul unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

Conform prevederilor contractului prestatorul se obliga:

- sa acorde persoanelor asistenta medicala calificata si de calitate, in volumul prevazut in
Programul unic si anexele respective ale contractului;

- sa nu refuze acordarea asistentei medicale persoanelor in caz de urgenta;

- sa acorde servicii medicale persoanelor, utilizdnd formele cele mai econome si eficiente
de diagnostic si tratament;

- sa respecte prevederile standardelor medicale de diagnostic si tratament si ale
protocoalelor clinice aprobate de Ministerul Sanatatii;

- sa informeze persoanele despre drepturile pe care le au, inclusiv despre volumul, modul
si conditiile de acordare a serviciilor medicale prevazute in Programul unic;

- sa asigure confidentialitatea informatiei cu privire la starea sanatatii persoanei, cu
exceptia cazurilor prevazute de lege;

- sa tina evidenta si sa completeze corect si la timp registrul persoanelor carora li s-a
acordat asistenta medicala, prezentind CNAM dari de seama despre volumul de asistenta

medicala acordat;
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- sa prezinte CNAM, la finele fiecarui trimestru, facturi de modelul stabilit pentru
achitarea serviciilor medicale prestate;

- sa acopere, din contul mijloacelor financiare obtinute, conform contractului cu CNAM,
doar cheltuielile prevazute de legislatie;

- sa prezinte materialele si sa creeze conditiile necesare in vederea efectuarii controlului
din partea companiei asupra volumului si modului de acordare a asistentei medicale, precum si
gestionarii mijloacelor financiare provenite din fondurile AOAM, in limita volumelor de servicii
medicale contractate.

Prestatorul este obligat sa repare prejudiciile cauzate CNAM prin prezentarea spre
achitare a documentelor de plata neautentice, a documentelor de plata cu indicarea pentru
achitare a serviciilor care de fapt nu au fost acordate sau nu trebuiau sa fie achitate din fondurile
de asigurare obligatorie de asistentd medicala, in conformitate cu Programul unic, sau au fost
acordate n alt volum. La serviciile neacordate se atribuie si cazurile cand serviciile au fost
prestate sub nivelul cerut al calitatii si calificarii.

Tn cazul confirmarii refuzului de acordare a asistentei medicale persoanei asigurate,
prestatorul urmeaza sa achite CNAM o penalitate de 10% din valoarea estimata a serviciilor
medicale ce trebuiau fi acordate.

CNAM se obliga:

- sa transfere prestatorului mijloacele financiare, in conformitate cu facturile prezentate
pentru serviciile medicale acordate persoanelor, in temeiul si in limitele prevederilor
contractului;

- sa verifice corespunderea cu clauzele contractului a volumului, termenelor, calitatii si
costului asistentei medicale acordate persoanelor, precum si gestionarea mijloacelor financiare
provenite din fondurile asigurarii obligatorii de asistenta medicala, in limita serviciilor
contractate.

Compania deconteaza serviciile acordate trimestrial, conform darilor de seama, dar nu
mai mult de volumul prevazut in contract si nu mai tarziu decat la expirarea unei luni de la data
prezentarii facturii de plata.

Tn cazul neachitarii Tn termenii stabiliti a serviciilor medicale acordate de citre prestator,
CNAM va achita o penalitate in marime de 0,01% din suma restanta pentru fiecare zi de
intérziere.

Tn limita mijloacelor financiare disponibile, CNAM efectueazi lunar pana la data de 15 a
lunii respective, plati in avans in marime de pana la 80% din 1/12 parte din suma contractuala

anuala. Costul serviciilor medicale acordate Tn cadrul asigurarilor obligatorii de asistenta
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legislatie.

Volumul anual de servicii medicale achitat din fondurile de asigurare obligatorie de
asistenta medicala poate fi revazut in partea majorarii sau micsorarii lui in dependenta de

Contractul de acordare a asistentei medicale in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta
medicala este alcatuit din doua parti:

1. Partea descriptiva care stipuleaza aspectele juridice de interactiune intre cumparatorul
si prestatorul serviciilor medicale;

2. Anexe — in care se stipuleaza volumul contractat de servicii medicale.

Pentru perioada de implementare a AOAM au fost elaborate 5 tipuri de anexe, reiesind
din faptul ca fiecare tip de asistenta medicala (4 pentru perioada mentionata) isi are specificul
sau de contractare si, respectiv, trebuie sa detina anexa proprie. De asemenea, a fost prevazuta o
anexa ,,Conditii speciale”, in care descriptiv puteau fi mentionate unele conditii specifice asupra
carora au convenit partile contractante.

Tn scopul monitorizarii Tndeplinirii contractelor a fost elaborata schema circuitului
informational, care la acel moment a fost posibila numai pe suport de hartie. A fost elaborata
documentatia primara de monitorizare a volumului de asistenta medicala prestata si mecanismele
de generalizare ulterioara a acestor date.

Unitatea de evaluare a volumului de asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca a
fost ,,solicitarea”, prin care se subintelegeau atat cazurile de acordare a asistentei medicale de
urgenta la locul solicitarii, cat si transportarile pacientilor asistate medical.

Pentru monitorizarea volumului de asistenta medicala prestata, in calitate de
documentatie primara de evidenta a fost elaborat ,Registrul persoanelor asigurate care au
beneficiat de asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca” (Formularulul 1-01/r).

Faptul ca pentru asistenta medicala primara mecanismul de plata a fost ,,per capita”, a
impus detinerea unui registru de evidenta a persoanelor Tnregistrate la medicul de familie. Tinand
cont ca MS a avut un document similar — ,Registrul de evidenta a sanatatii populatiei (date
generale) (Formularul 166/c), acesta a fost doar modificat prin introducerea evidentei statutului
persoanei si a politei de asigurare emise de CNAM.

Paralel cu aceasta, pentru AMP, in calitate de documentatie primara de evidentd a
volumului prestat de asistenta a fost elaborat ,,Registrul persoanelor asigurate care au beneficiat
de asistenta medicala primara” (Formularul 1-02/r). Fiecare medic de familie a completat un

registru separat, in care se monitoriza fiecare vizita.
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Pentru asistenta medicala specializata de ambulatoriu, unitatea de evaluare a volumului
de asistenta medicala a fost ,,vizita consultativa” prestata de medicul specialist de profil.

Pentru evidenta primara a acestor vizite a fost elaborat ,,Registrul persoanelor asigurate
care au beneficiat de asistenta medicala specializata de ambulatoriu” (Formularul 1-03/r).
Fiecare medic specialist de profil a completat un registru separat.

Pentru evidenta volumului efectuat de asistenta medicala spitaliceasca a fost elaborat
»Registrul persoanelor asigurate care au beneficiat de asistenta medicala spitaliceasca
(Formularul 1-04/r). Registrul in cauza a fost intocmit separat in toate subdiviziunile institutiel
medicale spitalicesti, care a completat fisa statistica a persoanelor externate din stationar
(Formularul 066).

Prima etapa de generalizare a datelor documentatiei primare a fost prevazuta a fi
efectuata la nivelul prestatorilor de servicii medicale. Tn acest scop, au fost elaborate o serie de
centralizatoare si dari de seama, astfel:

Totalizarile lunare ale Registrului persoanelor asigurate care au beneficiat de asistenta
medicala urgenta la etapa prespitaliceasca (Formularul 1-01/r) se introduceau in ,,Centralizatorul
registrelor institutiei medico-sanitare (asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca)”
(Formularul 1-05/r).

In baza Centralizatorului registrelor institutiei medico-sanitare (asistenta medicala
urgenta la etapa prespitaliceasca), prestatorul intocmea lunar ,,Darea de seama despre volumul
acordat de asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca” (Formularul 1-08/d).

Totalizarile lunare pe Registrul persoanelor asigurate care au beneficiat de asistenta
medicala primara (Formularul 1-02/r) se introduceau in ,,Centralizatorul registrelor institutiei
medico-sanitare (asistenta medicala primara)” (Formularul 1-06/c). In baza acestui centralizator
prestatorul intocmea lunar ,Darea de seama despre volumul acordat de asistenta medicala
primara” (Formularul 1-09/d).

Totalizarile lunare pe Registrul persoanelor asigurate care au beneficiat de asistenta
medicala specializata de ambulatoriu (Formularul 1-03/r) se introduceau in ,,Centralizatorul
registrelor institutiei medico-sanitare (asistenta medicala specializata de ambulatoriu)”
(Formularul 1-07/c). Tn baza acestui centralizator, prestatorul intocmea lunar ,Darea de seama
despre volumul acordat de asistenta medicala specializata de ambulatoriu” (Formularul 1-10/d).

Totalizarile lunare pe Registrul persoanelor asigurate care au beneficiat de asistenta
medicala spitaliceasca (Formularul 1-04/r) se introduceau in ,,Centralizatorul registrelor

institutiei medico-sanitare (asistentd medicala spitaliceasca)” (Formularul 1-07/c). Tn baza
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centralizatorului respectiv prestatorul intocmea lunar darea de seama despre volumul acordat de
asistenta medicala spitaliceasca (Formularul 1-11/d).

Mecanismul prevedea ca prestatorul urma sa totalizeze lunar datele din Darile de seama
despre volumul acordat de asistenta medicala (pe tipuri de asistenta medicald) si pe baza lor sa
perfecteze ,,Factura pentru achitarea costului serviciilor medico-sanitare” (Formularul 1-12/f),
care era prezentata impreuna cu Darile de seama Agentiei Teritoriale a CNAM.

AT sistematiza datele primite de la prestatorii de servicii medicale (Factura 1-12/f,
Formularele 1-08/d, 1-09/d, 1-10/d, 1-11/d) si, in urma verificarii documentelor primite,
intocmea ,,Darea de seama pentru finantarea serviciilor medico-sanitare” (Formularul 2-01/d).

Darile de seama mentionate si facturile se prezentau la Oficiul Central al CNAM pentru
achitare.

Particularitarile primei contractari a serviciilor medicale n cadrul AOAM.

Asistenta medicala primara se acorda:

a) Tn raioane si municipiul Balti - in cadrul centrelor medicilor de familie, centrelor de sanatate si
oficiilor medicilor de familie;
b) in municipiul Chisinau - in Asociatiile Medicale Teritoriale.

Tnsa dintre prestatorii mentionati, personalitate juridica aveau doar asociatiile medicale
teritoriale si centrul medicilor de familie din municipiul Balti. Cu ei au fost incheiate contracte
separate pentru prestarea AMP. Structurile raionale prestatoare de asistenta medicala primara nu
aveau personalitate juridica, ele fiind parte componenta a spitalului raional. Pentru aceste
structuri volumele contractuale pe AMP au fost specificate n una dintre anexele contractelor
incheiate cu spitalele respective.

La contractarea asistentei medicale primare, suma contractuala a fost calculata reiesind
din numarul persoanelor asigurate, inscrise pe lista medicilor de familie in Registrul 166-e. Suma
contractuala totala pentru asistenta medicala primara in anul 2004 a constituit 239 399,5 mii lei.

Asistenta medicala specializata de ambulatoriu se acorda de catre medicii specialisti de
profil in cadrul sectiilor consultative ale spitalelor raionale (foste judetene si sectoriale),
asociatiilor medicale teritoriale, dispensarelor municipale si republicane, centrelor consultativ-
diagnostice republicane.

Acest tip de asistenta medicala pentru anul 2004 a fost contract dupa metoda ,,per capita”.
Tinand cont de specificul structurii asistentei medicale specializate de ambulatoriu din tara, in
finantarea acesteia au fost prevazute tarife diferite ,per capita” pentru institutiile municipale si cele

raionale. La randul lor tarifele municipale au fost divizate ih doua grupuri:
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- pentru institutiile medico-sanitare din mun. Chisinau — tariful nu prevedea acoperirea
volumelor de asistenta medicala prestata de institutiile medico-sanitare finantate pe buget global
(sectii ambulatorice de traumatologie si ortopedie, dispensarul municipal dermatovenerologic);

- pentru institutiile medico-sanitare mun. Balgi — tarif municipal integru.

Suma contractuala totala pentru asistenta medicala specializata de ambulatoriu Tn anul
2004 a constituit 28 994,3 mii lei.

Asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca a fost contractata in cadrul a 5
institutii: Spitalul Clinic Municipal de Urgenta din mun. Chisinau si 4 Statii Zonale de AMU,
respectiv: Nord, Centru, Sud si UTA Gagauzia. Este de mentionat faptul ca in urma centralizarii
serviciului de urgenta prespitaliceasca fostele statii raionale si sectoriale au devenit substatii ale
Statiilor Zonale. Ele nu aveau personalitate juridica si, prin urmare, nu puteau fi contractate
separat de CNAM.

La contractarea asistentei medicale de urgenta la etapa prespitaliceasca, volumul de
asistenta medicala a fost calculat reiesind din normativul de 200 de solicitari la 1000 populatie a
teritoriului deservit.

Tarifele la serviciile medicale au fost stabilite conform Hotararii Guvernului Republicii
Moldova nr. 1128 din 28 august 2002 “Despre aprobarea Regulamentului cu privire la tarifele
pentru serviciile medico-sanitare si Metodologia stabilirii tarifelor pentru prestarea serviciilor
medico-sanitare”, cu modificarile ulterioare efectuate prin Hotararea Guvernului Republicii
Moldova nr. 1235 din 14 octombrie 2003.

Suma contractuala totala pentru asistenta medicala de urgenta la etapa prespitaliceasca in
anul 2004 a constituit 99 578,7 mii. lei. Pentru persoanele asigurate au fost programate 639 456
solicitari. Au fost efectuate 651 895 solicitari, ceea ce a constituit nivelul de 215,8 solicitari la

1000 de persoane asigurate. Rezultatul implementarii sistemului nou de plata in vederea sporirii
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Fig. 3.3. Nivelul solicitarilor (%o) deservite in cadrul asistentei medicale de urgenta la etapa

prespitaliceasca.
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Asistenta medicala spitaliceasca se acorda n spitalele: republicane, municipale, raionale
si departamentale. La baza estimarii contractelor a fost pus numarul de cazuri tratate pentru
fiecare profil de activitate spitaliceasca si costul mediu al cazului tratat pe profilul respectiv.

Numarul de cazuri tratate contractate pentru fiecare profil a fost calculat in baza mediei
de cazuri tratate real, efectuate pe profilul respectiv pe parcursul ultimilor 3 ani, relatate la
numarul populatiei asigurate.

La 1 ianuarie 2004 au fost contractate: in spitale raionale 199 019 cazuri tratate (120 895
- cazuri in fostele spitale sectoriale si 78 124 - in fostele spitale judetene), in spitalele municipale
107 551 cazuri tratate si in spitalele republicane 102 963 cazuri tratate.

Costul mediu al cazului tratat pe profil a fost calculat in baza costului unei zile de
spitalizare pe profil si al duratei medii de spitalizare pe profilul respectiv.

Costul zilei de spitalizare pentru fiecare profil a fost calculat conform metodologiei
aprobate prin Hotararea Guvernului Republicii Moldova Nr. 1128 din 28.08.2002 ,,Despre
aprobarea Regulamentului cu privire la tarifele pentru serviciile medico-sanitare si Metodologiei
stabilirii tarifelor pentru prestarea serviciilor medico-sanitare”.

Conform duratei de spitalizare, profilurile au fost impartite in profiluri de scurta durata de
spitalizare si de lunga durata de spitalizare (ftiziatrie, psihiatrie si narcologie).

Tarifele pe profilurile de scurta durata de spitalizare au fost calculate reiesind din DMS,
formata pe profilurile respective, corectata pentru respectarea normativului prevazut in
Programul Unic, care constituia 8 zile de spitalizare pentru un caz mediu pe republica.

Pentru aprecierea tarifelor la profilurile cu DMS de lunga durata, a fost luata in calcul
durata medie de spitalizare real formata pe profilurile respective in anul 2002.

Tarifele calculate au fost diferentiate pe nivel de institutie spitaliceasca: raionale,
municipale si republicane. Pentru cazurile tratate pe acelasi profil in institutiile de acelasi nivel
se platea acelasi tarif. Tn cadrul contractarii, tarifele puteau fi negociate, dar fara a depasi tarifele
aprobate de Ministerul Sanatatii.

Suma contractului pe fiecare profil a fost calculata reiesind din numarul de cazuri
contractate si costul unui caz tratat. Suma totala a contractului pentru prestarea asistentei
medicale spitalicesti a fost calculata prin adunarea sumelor contractuale pe toate profilurile
contractate. Suma contractuala totala pentru asistenta medicala spitaliceasca in anul 2004 a
constituit 545 924,9 mii lei.

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% (figura 3.4.). Aceasta ne permite sa concluzionam ca scopul de sporire al
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accesibilitagii la serviciile spitalicesti prin intermediul stimulentelor mecanismului de plata

propus a fost atins.
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Fig. 3.4. Nivelul spitalizarilor (%o) persoane asigurate in cadrul AMS.

Rezultatele prezentate in figurile 3.3 si 3.4 au confirmat ipoteza ca in conditiile reale din
Republica Moldova sporirea accesului la serviciile medicale de asistenta medicala de urgenta la
etapa prespitaliceasca si asistenta medicala spitaliceasca poate fi atinsa prin implementarea
formelor de plata per serviciu: per solicitare in cazul AMU si respectiv per caz tratat in cazul
AMS.

3.4 Concluzii la capitolul 3

1. Implementarea AOAM a determinat necesitatea initierii Th Republica Moldova a pietei
serviciilor medicale si a conditionat elaborarea conceptelor de procurare si contractare a
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 Tn noile conditii de plata fara a compromite implementarea AOAM.
serviciile medicale din AMU si AMS. Astfel, in AMU numarul solicitarilor a crescut cu 56,8%,
iar in AMS numarul Cazurilor Tratate a crescut cu 18,7%.

4. 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, ceea ce a contribuit la succesul implementarii AOAM la

inceput n raionul pilot Hincesti, iar mai apoi pe intreg teritoriul Republicii Moldova.
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4. EVOLUTIA MECANISMELOR DE PLATA PENTRU CONTRACTAREA
ASISTENTEI MEDICALE PRESPITALICESTI
Serviciile nespitalicesti contractate in perioada de implementare a AOAM au fost cele
prestate in cadrul: AMP, AMSA si AMU. Pentru AMP si AMSA plata utilizata a fost ,,per
capita”, iar pentru AMU — ,per serviciu”. Tn capitolul precedent noi am demonstrat ca aceste
forme de plata au fost optime pentru perioada de implementare a AOAM, dar odata cu depasirea
acestei perioade, exigentele politicilor de sanatate Tn domeniu s-au ridicat la un nivel nou si
aceasta a impus analiza corespunderii metodelor utilizate de plata noilor cerinte. Printre acestea
urmeaza a fi mentionate:
- Tmbunatatirea accesului la serviciile medicale;
- Tmbunatatirea calitatii serviciilor si asigurarea continuitatii lor;
- cresterea satisfactiei pacientilor si a prestatorilor;
- cresterea cost-eficientei serviciilor prestate.

.'T

4.1. Analiza impactului utilizarii metodei de plata "'per capita’ in calitate de metoda
de baza pentru contractarea asistentei medicale primare
Selectarea metodei de plata per capita in calitate de metoda de baza pentru finantarea

asistentei medicale primare a fost bazata pe mai multi factori, unii dintre care, conform
experientei internationale, tineau de stimulentele pozitive pe care aceasta metoda le inducea.
Printre acesti factori au fost: imbunatatirea relatiei medic - pacient, ceea ce creeaza premise
pentru 0 mai buna cunoastere a necesitatilor de sanatate ale persoanelor arondate si incurajarea
medicului sa foloseasca masuri preventive, acestea fiind mai putin costisitoare in comparatie cu
tratamentul cazurilor de boala.

Tinand cont de faptul ca Tmbunatatirea sistemului de finantare, de obicei, se face prin
inlaturarea dezavantajelor mecanismelor utilizate de plata, prin metoda unitatii dintre analiza si
sinteza, au fost stabilite posibilele influente negative ale finantarii per capita, printre care:

- sporirea neargumentata a numarului de persoane inscrise pe lista medicului de familie,
ceea ce deseori duce la scaderea accesibilitatii si calitatii serviciilor;
- lipsa de influenta asupra productivitatii institutiilor primare;
- Inechitate privind acoperirea volumelor prestate de asistenta medicala.
Dupa finalizarea perioadei de implementare a AOAM, au devenit actuale cercetarile care

ar raspunde la intrebarea in ce masura aceste stimulente pozitive si negative s-au manifestat in

conditiile reale din Republica Moldova. Tn acest scop au fost efectuate urmatoarele studii:
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1. Tn scopul stabilirii durabilitatii relatiei medic-pacient s-a recurs la estimarea ponderii
persoanelor care nu si-au schimbat medicul de familie.

2. Valoarea avantajului metodei per capita privind incurajarea medicului sa foloseasca
masuri preventive a fost cercetata prin studierea ponderii vizitelor cu scop profilactic.

3. 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 inregistrate in asistenta medicala primara pe perioadele 2004-2006 (estimarea
numarului de persoane se efectua dupa Registrul 166-¢).

4. Pentru a verifica lipsa influentei platii per capita, asupra productivitatii institutiilor de
asistenta medicala primara, a fost cercetata dinamica numarului de vizite prestate atat la nivel de
asistenta medicala, cat si la nivel de teritoriu.

5. Inechitatea platii per capita privind acoperirea volumelor acordate de asistenta
medicala a fost cercetata prin stabilirea diferentei costurilor medii al unei vizite prestate in
diferite institutii primare.

Rezultate obyinute: 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”. Rezultatele studiului sunt prezentate
n tabelul 4.1.

Tabelul 4.1. Ponderea persoanelor care nu si-au schimbat medicul de familie

Anul 2010 2011 2012
Persoane inregistrate la medicul de familie 3185 860 3294 157 3346 109
Persoane care si-au schimbat medicul de familie 191 624 151 256 147 229
Ponderea persoanelor care nu si-au schimbat 94% 95,4% 95,6%

medicul de familie

Datele din acest tabel demonstreaza faptul ca in Republica Moldova metoda de baza de
finantare a asistentei medicale primare stimuleaza Tnbunatatirea relatiei medic - pacient prin
Tncurajarea medicilor de a dezvolta relatii de lunga durata cu persoanele inscrise pe listele lor.

Conform datelor din tabel, in perioada cercetata peste 95% din persoane nu si-au
schimbat medicul de familie. Este important de mentionat ca pentru studiu au fost selectati anii
din perioada de dupa finalizarea inregistrarii primare la medicul de familie, ceea ce a reflectat

doar optiunea persoanelor pentru schimbarea medicului de familie.
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2. Pentru a vedea cum, in conditiile autohtone, metoda de plata per capita a influentat
medicul sa foloseasca masurile preventive, s-a recurs la studierea ponderii vizitelor cu scop

profilactic. Rezultatele studiului sunt prezentate in tabelul 4.2.

Tabelul 4.2. Ponderea vizitelor cu scop profilactic
Anul 2005 2006 2007 2008 2009
Ponderea vizitelor cu | 31,1% 29,0% 28,2% 29,1% 27,5%

scop profilactic

Cifrele din tabel demonstreaza 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 metode de plata.

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

conform Registrului 166-e al MS pe parcursul anilor 2004-2006 sunt prezentate in tabelul 4.3.

Tabelul 4.3. Dinamica numarului de persoane inregistrate in AMP

Anul 2004 2005 2006
Persoane 3417 200 3621 300 3755700
inregistrate

Conform datelor din tabel se observa ca 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 Tntamplat 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 inscrise pe lista
medicului de familie.

4. Un alt aspect al cercetarii l-a constituit analiza influentei metodei per capita asupra
“productivitatii” institutiilor medicale primare. Tn majoritatea tarilor, drept ,,produs” de activitate
a prestatorilor de asistentd medicald primara este considerata vizita la medicul de familie. Tn
unele tari, spectrul produselor este mai larg, el suplimentar incluzand investigatiile incluse in
cosul de garantii, cazurile de boala finalizate in tratament la nivel de asistenta primara s.a.
Acestea Tnsa necesita sisteme sofisticate de evidenta, din care cauza nu pot fi pe larg utilizate in

tarile cu cheltuieli modeste pentru sanatate.
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Pentru studierea impactului metodei per capita asupra productivitatii institugiilor
medicale, prin metoda observatiei statistice a fost efectuata o serie de studii, perioada cercetarii
cuprinzand anii 2005-2010:

- A fost cercetata dinamica numarului total de vizite prestate in asistenta medicala
primara, cu scopul urmaririi influentei metodei de plata asupra productivitatii institugiilor
primare Tn aspect cantitativ.

- A fost cercetata dinamica ponderii vizitelor cu scop profilactic, pentru a urmari

- A fost cercetat numarul mediu de vizite la o persoana inscrisa pe lista, cu analiza
dinamicii lui atét la nivel de asistenta medicala, cat si la nivel de teritoriu.

Rezultate obtinute:

Rezultatele cercetarii la nivel de asistenta medicala sunt prezentate in tabelul 4.4.

Tabelul 4.4. 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 in 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% n 2005 pana la 27,5% in 2009.

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 [40].
Pentru comoditatea interpretarii rezultatelor, acestea au fost impartite in 4 loturi. Lotul 1 a

cuprins institutiile medicale situate in zonele urbane: mun. Chisinau (inclusiv CS din suburbii,

fiind similar accesul populatiei din teritoriile respective la alte tipuri de asistenta medicala) si

mun. Balti. Acest lot a cuprins 2 teritorii, in care pe parcursul anului 2010 au activat 27 IMS
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W mediu ¥izite la 1 persoana

(numarul de institutii din teritoriu este prezentat pentru anul 2010, deoarece pe parcursul anilor

inclusi Tn studiu el a suferit schimbari in urma aparitiei unor noi institutii autonome,

departamentale si private). Lotul 2 a cuprins institutiile medicale situate in zona rurala din

Nordul republicii - 11 teritorii, In care au activat 22 IMS. Lotul 3 a inclus institutiile medicale

situate Tn zona rurala din Centrul republicii - 13 teritorii, cu 29 IMS. Lotul 4 a cuprins institutiile

medicale situate in zona rurala din Sudul republicii - 11 teritorii, in care au activat 17 IMS.

Rezultatele studiului au aratat urmatoarele:
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Tn lotul 1. Pentru institutile medicale din mun.
Chisinau se observa o productivitate stabila in diapazonul 3,1-
3,3 vizite pentru o persoana pe an. In institutiile medicale din
municipiul Balti a avut loc o crestere a productivitatii de la 2,5

la 2,9 vizite pentru o persoana pe an. In ambele cazuri vedem

(figura 4.1.).
Pentru institutiile incluse in cel de-al doilea lot, in
figura 4.2., putem observa ca:

- A avut loc o crestere continua sau tendinta generala

T

R

- A avut loc o descrestere a productivitatii Tn cadrul a 4
teritorii (Briceni 3,3-2,7; Edinet 3-2,3; Glodeni 3,6-3; Soroca

HNr mediy vizta la | parssana
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Fig. 4.2. Dinamica numarului mediu de vizite pentru o persoana in lotul teritoriilor rurale din

Nordul republicii.
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- Productivitatea a fost relativ stabila sau variatiile ei nu au avut tendinte bine definite Tn
cadrul a 3 teritorii (Donduseni; Falesti; Floresti).

Mentionam faptul ca, pentru teritoriile cu productivitate relativ stabila, a fost caracteristic
un nivel mai mic al indicatorului decéat pentru majoritatea teritoriilor in care au avut loc cresteri
sau descresteri esentiale ale indicatorului specificat.

Tn lotul 3. Desi pentru 11 din 13 teritorii ale acestui lot (exceptie Hincesti si Ungheni)
variatiile succesive de crestere — descrestere, in limita aceluiasi teritoriu, nu sunt mari si putem
vorbi despre o productivitate in interiorul teritoriului relativ stabila, la comparare intre teritoriile
incluse in lot observam ca productivitatea a fost vadit diferita — de la 1,5 la Hincesti, la 4,2 la
Ungheni (figura 4.3).
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Fig. 4.3. Dinamica numarului mediu de vizite pentru o persoana in lotul teritoriilor rurale
din Centrul republicii.
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Fig.4.4. Dinamica numarului mediu de vizite pentru o persoana in lotul teritoriilor rurale
din Sudul republicii.
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Tn lotul 4 a avut loc o crestere continua sau tendintd generala spre crestere in cadrul a 4
teritorii (Basarabeasca 2-2,6; Cahul 2-2,5; Cantemir 1,7-2,5; Ceadir-Lunga 2,1-3). Fenomenul de
descrestere se observa doar in Causeni, iar in 6 teritorii (Cimislia; Comrat; Leova; Stefan-Voda;
Taraclia; Vulcanesti) productivitatea a fost relativ stabila sau variatiile ei nu au avut tendinte
bine definite (figura 4.4.).

Studiul privind influenta metodei per capita asupra productivitatii institutiilor medicale
primare a aratat ca:

- Cu toate ca s-a largit pachetul de servicii medicale primare si s-a majorat considerabil
volumul de finantare (de la 239 399 mii lei in anul 2004 péna la 894 535 mii lei in anul 2010), pe
parcursul perioadei examinate practic nu a avut loc sporirea numarului de vizite la medicul de
familie.

- Ponderea vizitelor cu scop profilactic a cunoscut o descrestere de la 31,1% in 2005 pana
la 27,5% in 2009.

- 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.

5. Inechitatea metodei per capita privind acoperirea volumelor acordate de asistenta

medicald a fost cercetata prin stabilirea diferentei in costurile medii estimative ale unei vizite

prestate in diferite institutii primare. Studiul a fost integral si a cuprins toti prestatorii de AMP

pentru perioada anului 2011. Rezultatele studiului sunt prezentate in figura 4.5.
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. 4.5. Plaja costurilor medii estimative ale unei vizite prestate in institutiile primare.
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Conform datelor obtinute, cel mai mic cost estimativ al unei vizite 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 4,4 ori, 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 aceastd 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.

4.2. Optimizarea sistemului de finantare a asistentei medicale primare in scopul
corectarii neajunsurilor platii prin metoda ,,per capita”

Tn urma analizei impactului utilizarii metodei de platd per capita pentru finantarea
asistentei medicale primare au fost stabilite trei directii principale pentru corectarea neajunsurilor
depistate:

1) Tmbunitatirea 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 mbunatitirea
inregistrarii populagiei la medicul de familie [42]

Unul din aspectele esentiale ale utilizarii cu succes ale 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. Tn aceste conditii 0 importanta majora capata problema aprecierii veridice a
numarului de persoane Tnregistrate in institutia medico-sanitara primara.

Pentru perioada implementarii asigurarilor obligatorii de sanatate, drept sursa pentru
estimarea numarului de persoane inregistrate in institutia medico-sanitara primara a servit
Registrul 166-e. La scurt timp dupa aceasta, condusi de motivatia de maximizare a veniturilor,
prestatorii au Tnceput Tnregistrarea necontrolata a persoanelor, astfel incat una si aceeasi persoana

deseori era Tnregistrata pe listele mai multor institutii medicale. Tn consecinta, aceste tendinte au
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facut neargumentata utilizarea Registrului 166-e pentru estimarile de finantare a institutiilor
medicale primare.

Din aceste considerente, incepand cu anul 2007, CNAM 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 din teritoriu in cazul in care acesta era deservit de mai multe institutii medicale
primare.

Cele mentionate au impus cautarea unor noi solugii pentru estimarea numarului de
persoane inregistrate. Astfel, la inceputul anului 2008 au fost elaborate principiile unui nou
model de Tnregistrare a persoanelor in institutiile medico-sanitare primare, care a permis
excluderea dublarilor in nregistrari. Procesul de inregistrare a populatiei conform modelului
propus este continuu si este utilizat pana in prezent.

Conform acestui model, pentru a beneficia de asistenta medicala primara achitata din
fondurile CNAM, atat persoanele asigurate, cat si persoanele neasigurate sunt obligate sa se
inregistreze la medicul de familie Tn institutia medico-sanitara ce presteaza asistenta medicala
primara in cadrul asigurarii obligatorii de sanatate. Alegerea libera de catre persoana a medicului
de familie constituie principiul de baza al inregistrarii populatiei in institugia medico-sanitara.
Toti membrii familiei cu acelasi loc de trai, de regula, urmeaza sa se inscrie la acelasi medic de
familie. Se permite inregistrarea persoanei intr-o singura institutie medico-sanitara, fiind
recomandata Tnregistrarea la cea mai apropiata institutie din sectorul in care persoana Tsi are
domiciliul. Persoanele care doresc sa se inregistreze la un medic de familie din teritoriul de
deservire al altei institutii medico-sanitare, inclusiv din alta localitate, sunt obligate sa asigure
deplasarea medicului de familie sau a asistentului medical la domiciliul sau, ori de cate ori
aceasta va fi necesara.

Pentru a fi Tnregistrata Tn institutia medico-sanitara, persoana urmeaza sa completeze
»Cererea de inregistrare in institutia medico-sanitara ce presteaza asistenta medicala primara in
cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala” si sa o prezinte medicului de familie. Medicul
de familie verifica corectitudinea completarii cererii si 0 prezintd persoanei responsabile din
cadrul institutiei medico-sanitare, care organizeaza introducerea datelor despre persoana in

sistemul informational.

118



Tn afara de Tnregistrarea primara au fost ficute un sir de propuneri privind schimbarea
institutiei medico-sanitare. Aceasta a fost permisa o data pe an pe parcursul lunilor septembrie —
octombrie, cu exceptia cazurilor in care persoanele si-au stabilit locul de trai in alta localitate.

Principiile mentionate au fost puse la baza Instructiunii ,,Cu privire la Tnregistrarea
populatiei in 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.

Astfel, catre mijlocul anului 2008, pregatirile privind demararea procesului de
inregistrare a populatiei Tn institutiile medico-sanitare primare au fost finalizate, iar instructiunea
care reglementa aceasta inregistrare a fost aprobata prin Ordinul comun al Ministerului Sanatatii
si CNAM nr. 316/138-A din 04.08.2008. Ulterior a inceput inregistrarea propriu-zisa a populatiei
in institutiile medico-sanitare primare. Céatre finele anului 2008, in baza de date au fost
Tnregistrate 1 735 073 de persoane, ceea ce a insemnat o reusita semnificativa a procesului de
inregistrare, tindnd cont de faptul ca numarul mentionat de inregistrari a fost efectuat doar pe
parcursul a 4 luni.

Tnregistrarea a scos la iveala un tablou demografic diferit de cel preluat de la Biroul
National de Statistica, permitand stabilirea persoanelor afiliate nu la nivel de teritoriu, ci la
nivel de prestator. Suplimentar, a devenit posibila aprecierea veridica a numarului de
persoane asigurate, acesta fiind un punct-cheie pentru estimarea corecta a volumelor
contractuale. Cu toate acestea, posibilitatea utilizarii bazei de date pentru contractarea
asistentei medicale primare n anul 2009 a fost pusa sub semnul intrebarii, deoarece
inregistrarea totala a persoanelor pe parcursul a doar 4 luni fizic nu a fost posibila.

Pentru solutionarea acestei probleme a fost propus ca la estimarea sumelor alocate ,,per

capita” in cadrul AMP sa fie efectuata o trecere treptata de la finantarea pentru numarul estimativ
de persoane la finantare pentru numarul de persoane inregistrate in baza de date. Aceasta trecere
a fost efectuata in modul urmator:
- Populatia estimativa (asigurata si neasigurata) a fost calculata trimestrial si a fost compusa din
populatia prezenta in teritoriul deservit (in baza datelor BNS, ajustata conform cotei prognozate
pe anul 2009) si excedentul persoanelor (asigurate si neasigurate), in cazul in care populatia
Tnregistrata n baza de date a depasit populatia estimativa formata pe datele BNS.
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- Sumele anuale destinate finantarii ,,per capita” pentru persoanele asigurate si neasigurate au
fost divizate n 4 parti egale, ele devenind sume trimestriale destinate finantarii ,,per capita”.

- Pentru trimestrul | - suma trimestriala destinata finantarii ,,per capita” a fost distribuita conform
numarului populatiei estimative.

- Pentru trimestrul Il - 75 % din suma trimestriala destinata finantarii ,per capita” a fost
distribuita conform numarului populatiei estimative, iar 25% conform Bazei de date.

- Pentru trimestrul 111 - 50 % din suma trimestriala destinata finantarii ,,per capita” a fost
distribuita conform numarului populatiei estimative, iar 50% conform Bazei de date.

- Pentru trimestrul 1V - 25 % din suma trimestriala destinata finantarii ,,per capita” a fost
distribuita conform numarului populatiei estimative, iar 75% conform Bazei de date.

Trecerea treptata de la finantare pentru numarul estimativ de persoane la finantare pentru
numarul de persoane inregistrate n baza de date a permis acomodarea treptata la noile conditii
de contractare si, in cele din urma, a constituit solugia pentru neadmiterea falimentarii
institutiilor medico-sanitare ,,cu probleme” privind numarul de persoane deservite, in caz ca

Pentru a studia impactul implementarii noului mecanism de inregistrare la medicul de
familie, a fost repetat studiul dinamicii numarului de persoane inregistrate in asistenta medicala
primara, acesta fiind extins pe doua perioade: 2004-2006 (estimarea numarului de persoane se
efectua dupa Registrul 166) si 2009-2011 (a fost implementata inregistrarea electronica a
persoanelor). Rezultatele studiului sunt prezentate in figura 4.6
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Fig. 4.6. Dinamica numarului de persoane inregistrate in asistenta medicala primara
pana si dupa implementarea sistemului informational.
Diagrama denota un tablou considerabil diferit al numarului persoanelor inregistrate in

perioada 2009-2011 Tn comparatie cu cel din prima perioada cercetata (2004-2006) si tabelul 4.3.

Studiul a demonstrat ca:
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- in lipsa sistemelor informationale, metoda de plata per capita stimuleaza sporirea
neargumentata a numarului de persoane inscrise pe lista medicului de familie;

- implementarea sistemului informational “Registrul persoanelor luate la evidenta in
institutiile medico-sanitare ce presteaza asistenta medicala primara in cadrul AOAM” a inlaturat
pericolul mentionat si a permis obiectivizarea procesului de contractare a prestatorilor de AMP
n conformitate cu numarul real al persoanelor deservite.

Pentru confirmarea acestor concluzii, suplimentar a fost efectuat studiul evolutiei
numarului institutiilor medicale Tn care unui medic i-a revenit un numar mediu de persoane
nregistrate in urmatoarele diapazoane: pana la 1500 (normativ pentru o functie); 1501-1900;
1901-2300; 2301-2700; peste 2701. Studiul a fost efectuat pentru anul 2006 (evidenta se ducea
dupa Registrul 166-e) si 2009 (perioada in care a avut loc inregistrarea electronica a

persoanelor). Rezultatele studiului sunt prezentate in tabelul 4.5.

Tabelul 4.5. Evolutia numarului institutiilor medicale in care la un medic de familie a
revenit un anumit numar de persoane conform diapazoanelor prestabilite

Nr. mediu de persoane inregistrate la 2006 2009 Evolutia
un medic de familie

Pana la 1500 19 30 + 57,8 %
1501-1900 26 21 -19,2%
1901-2300 14 9 - 35,7%
2301-2700 7 7 -
Peste 2701 7 6 - 14,3%

Datele din tabel arata ca odata cu implementarea evidentei electronice, numarul
institutiilor in care la un medic de familie au revenit in mediu pana la 1500 persoane a crescut cu
57,8%, iar in diapazoanele cu valoarea acestui indicator peste normativ - a descrescut, cea mai
mare descrestere fiind intélnita in diapazonul 1901-2300 persoane - 35,7%.

Prin urmare, 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 echitdatii platii per capita privind acoperirea volumelor acordate de asistentd
medicala

Pentru sporirea echitatii platii per capita, de obicei se recurge la ajustare la diferite riscuri,
cele mai des intalnite fiind ajustarile la risc de vérsta, 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
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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 [43]. Au
fost selectate patru institutii medico-sanitare primare de diferit nivel, considerate drept etalon de
prestare a serviciilor: o Asociatie Medicala Teritoriala (populatia deservita - 105 000 persoane),
un CMF raional (populatia deservita - 95 000 persoane) si 2 CS autonome (populatia deservita -
14 100 persoane). A fost efectuat un studiu privind vizitele efectuate de catre medicul de familie
pentru diferite categorii de varsta ale 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. Rezultatele acestui studiu pot fi

vizualizate in figura 4.7.
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Fig. 4.7. Nivelul vizitelor acordate de catre medicul de familie pentru diferite categorii de
varsta a persoanelor in lotul IMS selectate.

Ulterior, prin combinare, au fost formate 3 categorii de varsta:
-dela 0- pina la 4 ani, 11 luni si 29 de zile;
-dela 5 - pina la 49 ani, 11 luni si 29 de zile;
- de la 50 ani si peste.
Apoi au fost calculati coeficientii de utilizare a resurselor institutiei medico-sanitare
pentru deservirea categoriilor mentionate de varsta:
- 1,7 pentru prima categorie;
- 1 pentru categoria a doua;

- 1,5 pentru categoria a treia.
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L2 I

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.

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 influentei sistemului de plara asupra productivitatii institutiilor medicale

Pentru influenta asupra productivitatii institutiilor medicale este nevoie de includere in
schema de finantare a metodelor active de plata - per serviciu, bonificatiei si a celei per caz
tratat.

TIncepand cu anul 2006, in cadrul AOAM a fost elaborata si implementata 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. Tratamentul se efectua in cabinetele de proceduri, stationarele de zi sau
la domiciliu si cuprindea injectii intramusculare, intravenoase, perfuzii s.a, conform unor
standarde de tratament predefinite. Trebuie mentionat faptul ca 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 in cadrul cazurilor tratate n conditii de ambulatoriu
cuprindea 21 de pozitii si includea asa maladii ca:
- Hipertensiunea arteriala gr Il si I11;
- Cardiopatia ischemica;
- Sechelele bolilor cerebrovasculare;
- Brongita simpla si mucopurulenta;
- Pneumonia comunitara cu evolutie usoara la adulti sub 60 de ani, fara comorbiditati;
- Gastrita si duodenita;
- Ulcerul gastric si duodenal;
- Hepatita in forma usoara sau de gravitate medie;

- Angiopatii si alte complicatii ale diabetului zaharat s.a.
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Pentru maladiile mentionate a fost elaborata o lista a medicamentelor de care puteau
beneficia persoanele asigurate. Aceasta lista cuprindea 104 pozitii.
Pentru anul 2010 finantarea per caz tratat in conditii de ambulatoriu a fost stopata, sursele

financiare fiind redirectionate spre marirea spectrului si volumului medicamentelor compensate.

Cat priveste utilizarea metodelor active de plata per serviciu si bonificare, acestea au fost

utilizate pe larg in schemele de finantare a AMP, pentru sporirea accesibilitatii si calitatii

serviciilor medicale primare.

4.3. Dezvoltarea strategiei de procurare a Asistentei Medicale Primare in scopul
Tncurajarii accesibilitatii si calitatii serviciilor medicale

Cum a fost mentionat anterior, unul dintre dezavantajele esentiale ale metodei de plata
»per capita” 1l constituie pasivitatea ei. Faptul ca prestatorul va primi aceeasi suma de bani
pentru ,,aceeasi populatie” nu nseamna ca populatia va primi aceleasi servicii pentru aceiasi
bani. Din aceste considerente, a fost propus ca finantarile pentru faptul ca prestatorul ,,exista” sa
fie combinate cu finantari pentru faptul ca prestatorul ,,ofera anumite servicii”.

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 in schema de
finantare a AMP si AMU [45].

Tn cadrul AMP, pentru anul 2005 au fost stabiliti trei asemenea indicatori:

1. ,Imunizare”- realizarea a cel putin 95% din numarul de imunizari programat pe
trimestru conform calendarului de vaccinari.

2. ,,Supravegherea gravidelor”- indeplinirea urmatoarelor conditii: a) cel putin 70% din
gravide urmau sa fie luate la evidenta cu sarcina de péana la 12 saptamani; b) urmau sa fie
realizate cel putin 75% dintre investigatiile instrumentale si de laborator obligatorii pentru
gravide;

3. ,Profilaxia” — indeplinirea trimestriala a cel putin 70% din urmatoarele activitati
profilactice: a)examen ginecologic profilactic, inclusiv examenul citologic, la 12,5% dintre
femeile (persoane asigurate) peste 20 ani; b)masurarea activa a tensiunii arteriale la 25% dintre
persoanele asigurate in varsta de la 18 ani.

Finantarea suplimentara pentru indeplinirea indicatorilor de calitate a fost utilizata de
prestatorii de servicii medicale primare la remunerarea suplimentara a medicilor de familie si

asistentelor medicului de familie care au Tndeplinit acesti indicatori.
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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 saptaméani si % de femei peste
20 ani examinate citologic in 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 Tn domeniul indicatorilor selectati. Dinamica indicatorilor in
institutiile selectate a fost supravegheata trimestrial pe parcursul anului 2005.

Rezultatele studiului sunt prezentate in Tabelele 4.6 si 4.7.

Tabelul 4.6. Dinamica % gravidelor luate la evidenta cu sarcina de pana la 12 saptamani

IMS Trimestrul

| 1 1l v
CMF Falesti 25,0 94,0 94,4 87,5
CMF Criuleni 48,4 70,8 78,9 82,4
CMF Vulcanesti 52,9 68,8 67,9 68,1
CMF Ceadir - Lunga 60,0 62,4 55,7 66,0
CMS Comrat 60,2 67,4 55,2 67,7

Tabelul 4.7. Dinamica % de femei peste 20 ani examinate citologic in cadrul examenului
ginecologic profilactic

IMS Trimestrul

| I Il v
CMF Criuleni 8,0 10,7 30,8 31,3
CMF Vulcanesti 13,1 14,8 19,0 19,3
CMF Cahul 20,0 28,4 60,0 65,7
AMT Riscani 54,9 72,0 76,9 73,7
CMS Comrat 61,7 61,1 87,3 88,7

Rezultatele studiului au aratat ca introducerea bonificatiei a sporit prestarea serviciilor
prevazute de indicatorii respectivi 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 plata s-a recurs la intervievarea acestora. Interviul a fost structurat. Tn cadrul
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fiecarui interviu a fost completata o ancheta ce prevedea raspunsul la doua intrebari prin care
managerii au fost rugati: 1) sa se expuna daca considera sau nu ca noul mecanism de plata este
stimulatoriu in privinta prestarii serviciilor vizate de indicatorii de performanta; 2) sa se expuna
asupra neajunsurilor depistate ale 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 4.8).

Tabelul 4.8. Rezultatele intervievarii conducatorilor institutiilor medicale primare privind
noul mecanism de plata prin bonificare

Indicator Nr. Ponderea
persoane

Numarul persoanelor intervievate 58 100%

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 castigati de institutia medicala n urma Tndeplinirii 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 Tn urma Tindeplinirii indicatorilor, iar 17% din intervievati au atras atentia asupra
faptului ca activitatea necalitativa a unui numar mic de medici putea duce la neindeplinirea
indicatorului pe intreaga institutie si, in final, aveau de suferit toti medicii, inclusiv cei care au
avut performante in Tndeplinirea indicatorilor. Ultimul neajuns mentionat trebuie considerat
drept dezavantaj al metodei de bonificare, dar care nu intra in contradictie cu caracterul
stimulator al acesteia. Prin urmare, renuntarea la metoda de bonificare nu ar fi fost un pas corect,
iar pentru rezolvarea problemelor aparute trebuia gasita o solutie de depasire a dezavantajului
mentionat. Tn opinia noastra, o asemenea solutie putea fi schimbarea nivelului la care se
estimeaza bonificatia de la nivel de IMS, la nivel de echipa a medicului de familie. Tnsa

elaborarea mecanismului de implementare practica a acestei propuneri s-a ciocnit de

126



imperfectiunea regulamentului de salarizare a lucratorilor medicali, care era conceput pentru
institutiile bugetare, dar nu pentru cele la autogestiune.

Cu parere de rau, ignorand avantajele metodei de plata prin bonificatie si bazandu-se
doar pe unele dezavantaje ale acesteia, in anul 2006 au fost luate decizii care au dus la
diminuarea eficacitatii mecanismului existent de finantare. Desi prin criteriile de contractare

pentru anul 2006 plata pentru ndeplinirea indicatorilor de calitate a fost prevazuta printr-un
mecanism traditional de bonificare utilizat si Tn anul precedent, dupa trei luni de activitate, prin
Ordinul comun al MS si CNAM nr. 94/63-A ,,Cu privire la modificarea si completarea Ordinului
MSPS si CNAM nr. 488/214 —A din 27.12.2005" acest mecanism a fost modificat, plata pentru
indeplinirea indicatorilor de calitate devenind un proces intern al institutiei medicale. CNAM
urma sa transfere banii pentru indicatorii de performanta institutiei medicale dupa principiul ,,per
capita, iar evaluarea indeplinirii indicatorilor si estimarea platilor urmau sa fie efectuate
trimestrial de catre o comisie interna, componenta careia se aproba prin ordinul conducatorului
institutiei.

Conform ordinului in cauza, modificarea mentionata avea drept scop ,,stimularea prestarii
serviciilor medicale calitative de catre personalul medical si Tmbunatatirea eficientei si
eficacitatii actului medical, realizarea functiei sistemului sanatatii de generare a resurselor,
inclusiv celor umane”. Conform parerii noastre, prin modificarile propuse acest scop nu putea fi
atins, deoarece CNAM urma sa plateasca aceeasi suma de bani institutiei medico-sanitare,
indiferent de indeplinirea sau neindeplinirea indicatorilor de calitate, iar comisia interna a
institutiei nu putea juca rolul de ,,cumparator al serviciilor medicale” pentru personalul acestei
institutii. Tn rezultat, scopul nu a fost atins si pentru anul 2007 rolul de cumparitor al serviciilor
medicale s-a reintors la CNAM.

Pentru anul 2007 formele de plata pentru indeplinirea indicatorilor de performanta au
suferit schimbari. 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. Indicatorii stabiliti
au fost:

1. Supravegherea gravidelor. Criteriul de indeplinire — luarea la evidenta a gravidelor cu
sarcina de pana la 12 saptamani;

2. Depistarea primara a tuberculozei de catre medicul de familie. Criteriul de indeplinire —
pentru fiecare caz de tuberculoza depistat primar de medicul de familie si confirmat in modul
stabilit;
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3. Tratamentul ambulatoriu al pacientilor cu tuberculoza sub supravegherea medicului de
familie. Criteriul de indeplinire — pentru fiecare caz finalizat de tratament ambulatoriu al
tuberculozei conform standardelor DOTS;

4. Depistarea primara a cancerului. Criteriul de indeplinire — pentru fiecare caz de cancer
depistat primar n stadiile precoce de catre medicul de familie si confirmat ulterior in modul
stabilit.

Pentru anul 2008 grupul de indicatori ,,per serviciu” a fost suplinit cu un indicator nou —
»supravegherea copilului primului an de viata”, criteriul de indeplinire fiind supravegherea
copilului conform standardelor aprobate pana la implinirea varstei de un an.

Pentru anul 2009 lista indicatorilor 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 vérsta 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 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
n 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. Pe parcursul anilor 2011-2012 indicatorii utilizati au avut urmatorul format:

Indicatorul 1: Asigurarea examenului ginecologic profilactic, cu prelevarea citologiei.
Criteriul de Tndeplinire — numarul examenelor ginecologice profilactice efectuate cu prelevarea
citologiei raportate o data la 2 ani la femei cu varsta de la 20 de ani.

Indicatorul 2: Tratamentul ambulatoriu al pacientilor cu tuberculoza, supravegheat de
medicul de familie. Criteriul de Tindeplinire — numarul cazurilor finalizate de tratament
ambulatoriu al pacientilor cu tuberculoza, supravegheate de medicul de familie si echipa sa.

Indicatorul 3: Supravegherea gravidelor luate la evidenta in termen de gestatie pana la 12
saptamani. Criteriul de indeplinire — numarul gravidelor luate la evidenta in termen de gestatie
pana la 12 saptamani si supravegheate de medicul de familie si echipa sa conform standardelor in
vigoare.

Indicatorul 4: Supravegherea copilului primului an de viata. Criteriul de indeplinire —
numarul copiilor primului an de viata supravegheati de medicul de familie si echipa sa conform

standardelor in vigoare.
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Odata cu implementarea indicatorilor in acest format a demarat etapa de initiere a platilor
pentru performanta (calitate). Spre exemplu, pentru indicatorul 3 nu mai era de ajuns ca gravida
sa fie luata Tn evidenta pana la 12 saptamani, ci ea trebuia sa fie si supravegheata de medicul de
familie conform standardelor in vigoare pana la nastere. Tn cazul nerespectarii standardelor de
supraveghere, indicatorul nu se valida.

Urmatorul pas in calea dezvoltarii indicatorilor de calitate a fost facut in anul 2013 [38].
Neajunsurile care s-au 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 ramanea nevalorificata.

- Cota procentuala de finantare pentru indicatorii de performanta (care constituia 4%) nu
era atractiva pentru unele institutii, pentru ca un salariu maxim care putea fi calculat in baza
regulamentului de salarizare putea fi obtinut si fara a indeplini acesti indicatori.

- Plata nu este unica forma de stimulare a performantei, aceasta trebuie stimulata si prin
ridicarea exigentelor managementului intern al calitatii.

Pentru a solutiona problemele existente, au fost elaborate urmatoarele propuneri:

- Majorarea numarului indicatorilor si largirea domeniilor in care acestia sunt implicati.
Indicatorii trebuie si corespunda prioritatilor politicii de sanatate. Tn acest scop, au fost stabiliti
22 de indicatori, in baza carora urmau a fi efectuate platile pentru performanta;

- 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 Tn
puncte. Schema elaborata prevedea ca: volumul bonificatiei se estimeaza lunar in functie de
numarul de puncte acumulate de institugia 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 ncurajeze indeplinirea acestora. Paralel cu aceasta, neindeplinirea indicatorilor
trebuie sa fie resimtitai corespunzator de IMS. Tn acest scop, suma pentru indeplinirea
indicatorilor de performanta a fost majorata pentru anul 2013 pana la 148 933,0 mii lei sau 15%

din suma totala alocata pentru asistenta medicala primara;
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- Numirea persoanelor (Comisiei de evaluare) responsabile de monitorizarea permanenta
a activitatilor de realizare a indicatorilor de performanta si verificarea documentatiei medicale
primare n 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.

Pentru anul 2013 au fost trasate urmatoarele prioritati ale politicii de sanatate in domeniu:

1. Diminuarea numarului de internari urgente prin prevenirea declansarii lor;

2. Depistarea si supravegherea maladiilor nontransmisibile (prioritar a hipertensiunii
arteriale, diabetului zaharat si patologiilor oncologice);

3. Supravegherea gravidei si copilului;

4. Depistarea si supravegherea maladiilor transmisibile (prioritar a tuberculozei).

Tn conformitate cu aceste prioritati au fost elaborate patru grupuri de indicatori [36].

Tn scopul micsorarii numarului de internari urgente prin prevenirea declansarii lor, a fost
elaborat indicatorul ,Internarea programata”, criteriul de indeplinire al caruia a fost numarul
internarilor efectuate programat la trimiterea medicului de familie Tn luna de raportare.
Diminuarea declansarii starilor de urgenta care necesita spitalizare a fost asteptata in urma
stimularii medicului de familie sa monitorizeze starea de sanatate a persoanelor inregistrate pe
lista, sa supravegheze activ tratamentul de sustinere in cazul maladiilor cronice, sa efectueze
masurile de sanare s.a.

Grupul 2. Tn scopul depistarii si supravegherii maladiilor nontransmisibile au fost
elaborati urmatorii indicatori:

1. Numarul persoanelor cu varsta peste 18 ani carora li s-a masurat tensiunea arteriala.
Valoarea realizarii indicatorului a constituit 1 punct pentru fiecare persoana cu varsta peste 18
ani, careia i s-a masurat tensiunea arteriala prima data in anul de gestiune.

2. Numarul persoanelor cu hipertensiune arteriala care se afla la evidenta si primesc
tratament antihipertensiv conform protocolului clinic national sub supravegherea medicului de
familie. Valoarea realizarii indicatorului a constituit 3,5 puncte pentru fiecare persoana.

3. Numarul persoanelor cu hipertensiune arteriala instruite conform programului ,,Scoala
pacientului hipertensiv”. Indicatorul a fost validat la prezenta in fisa medicala a bolnavului de
ambulator (F-025/e) a datelor privind finalizarea in luna de raportare a cursului de instruire cu
tematicile:

- Factorii de risc n hipertensiune arteriala si importanta combaterii acestora;
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- Hipertensiunea arteriala. Semnele clinice, diagnosticarea, complicatiile;

- Tratamentul antihipertensiv nemedicamentos si medicamentos. Importanta monitorizarii
cifrelor tensiunii arteriale.

Datele privind educatia pacientului in cadrul ,,Scolii pacientului hipertensiv” urmau a fi
confirmate prin semnatura medicului de familie si pacientului. Valoarea realizarii indicatorului a
constituit 4 puncte pentru fiecare persoana cu hipertensiune arteriala care a finalizat instruirea.

4. Numarul persoanelor carora li s-a apreciat indicele SCORE. Valoarea realizarii
indicatorului a constituit 10 puncte. A fost permis ca persoana sa fie raportata o data pe an.

5. Numarul persoanelor peste 45 ani si din grupul de risc investigate la glicemie.
Persoana examinata putea fi raportata o singura data pe an. Valoarea realizarii indicatorului a
constituit 4 puncte.

6. Numarul persoanelor cu diabet zaharat care se afla la evidenta si primesc tratament
conform protocolului clinic national sub supravegherea medicului de familie. A fost permisa
raportarea unei singure vizite in trimestru pentru o persoana aflata la evidenta cu diabet zaharat.
Valoarea realizarii indicatorului a constituit 3,5 puncte.

7. Numarul persoanelor cu diabet zaharat instruite conform programului ,,Scoala
pacientului cu diabet zaharat”. Indicatorul a fost validat la prezenta in fisa medicala a bolnavului
de ambulator (F-025/e) a datelor privind finalizarea in luna de raportare a cursului de instruire cu
tematicile:

- Diabetul zaharat si complicatiile lui. Factorii de risc in dezvoltarea diabetului zaharat;

- Alimentatia pacientilor cu diabet zaharat;

- Tratamentul medicamentos al diabetului zaharat. Insulinoterapia.

Valoarea realizarii indicatorului a constituit 4 puncte pentru fiecare persoana instruita.

8. Numarul examenelor ginecologice profilactice cu prelevarea citologiei. Planificarea
acestor examinari prevedea prelevarea citologiei o data la 2 ani pentru femeile cu véarsta cuprinsa
intre 25 si 64 ani. Valoarea realizarii indicatorului a constituit 5 puncte.

9. Numarul persoanelor primar luate la evidenta cu tumori maligne (forme vizuale - st.l,
formele nevizuale - st.I-11), confirmate de catre Institutul Oncologic. Valoarea realizarii
indicatorului a constituit 10 puncte.

Grupul 3. Tn scopul supravegherii sanatitii gravidei si a copilului au fost elaborati
urmatorii indicatori:

1. Numarul gravidelor luate la evidenta in termen de gestatie pana la 12 saptamani.
Pentru validarea indicatorului au fost evaluate fisele personale ale gravidei si lauzei (F-111/e).

Dupa caz, verificarea corectitudinii termenului stabilit s-a efectuat prin comparatie cu termenii
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determinati prin metode suplimentare de diagnostic (ultrasonografie s.a.). Valoarea realizarii
indicatorului pentru fiecare gravida raportata a constituit 30 puncte.

2. Numarul gravidelor carora li s-a indicat administrarea acidului folic in primul trimestru
al sarcinii. Valoarea realizarii indicatorului a constituit 3 puncte.

3. Numarul gravidelor carora li s-a indicat administrarea preparatelor de fier in primul
trimestru al sarcinii. Valoarea realizarii indicatorului a constituit 3 puncte.

Indicatorii 1-3 ai acestui grup au fost validati inclusiv in cazurile cand serviciile au fost
efectuate de asistentul medicului de familie, specialistul Tn sanatatea reproducerii/cabinet examen
ginecologic profilactic din cadrul asistentei medicale primare.

4. Numarul gravidelor investigate prin examen ultrasonografic in termenii stabiliti (16-18
saptamani si 38-40 saptamani). Valoarea realizarii indicatorului a constituit 5 puncte.

5. Numarul gravidelor, care au efectuat vizitele la medicul obstetrician-ginecolog in
termenii stabiliti (luarea la evidenta si la 35-36 saptamani). Valoarea realizarii indicatorului a
constituit 5 puncte.

6. Numarul gravidelor, care au efectuat vizitele la medicul de familie in termenii stabiliti
(pina la 12 sapt., 16-18 sapt., 22-24 sapt., 28-30 sapt., 35-36 sapt., 38-40 sapt). Valoarea
realizarii indicatorului a constituit 5 puncte.

7. Numarul copiilor supravegheati conform standardelor in vigoare, care au Tmplinit
varsta de 3 luni. Pentru validarea indicatorului a fost evaluat Carnetul de dezvoltare a copilului
(F-112/e). Valoarea realizarii indicatorului a constituit 20 de puncte.

8. Numarul copiilor supravegheati conform standardelor in vigoare n perioada de varsta
3 - 6 luni. VValoarea realizarii indicatorului a constituit 20 de puncte.

9. Numarul copiilor supravegheati conform standardelor in vigoare in perioada de varsta
6 - 12 luni. Valoarea realizarii indicatorului a constituit 20 de puncte.

Grupul 4. Tn scopul depistarii si supravegherii tratamentului pacientilor cu tuberculoza Tn
conditii de ambulatoriu au fost elaborati urmatorii indicatori:

1. Numarul persoanelor din grupul de risc investigate la tuberculoza. Prezenta
investigarilor la tuberculoza (microradiofotografia/radiografia si/sau sputa la BAAR) inregistrate
in fisa medicala a bolnavului de ambulatoriu (F-025/e) a confirmat indeplinirea indicatorului.
Valoarea realizarii indicatorului a constituit 4 puncte pentru fiecare persoana investigata,

2. Numarul persoanelor luate primar la evidenta cu tuberculoza. Indicatorul mentionat a
fost validat in baza corespunderii cazurilor raportate de medicul de familie cu numarul Fiselor
medicale ale bolnavului cu tuberculoza (F 081/e) la medicul ftiziopneumolog. Valoarea realizarii

indicatorului a constituit 10 puncte pentru fiecare persoana luata la evidenta;
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3. Numarul de cazuri finalizate de tratament a pacientilor cu tuberculoza in conditii de
ambulatoriu conform standardelor DOTS. Validarea indicatorului a fost efectuata la prezenta in
Fisa medicala a bolnavului cu tuberculoza (F 081/e) a inscrierii medicului ftizipneumolog despre
finalizarea tratamentului. Valoarea realizarii indicatorului a constituit 80 de puncte pentru fiecare
caz de tratament supravegheat, inclusiv cazul initiat in anul precedent, finalizat in luna de
raportare.

Impactul implementdarii mecanismului de plata pentru performanta

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

- estimarea diapazonului de indeplinire a sumelor estimative pentru prestatorii contractati;
- studiul dinamicii acumularii numarului total de puncte pentru indeplinirea indicatorilor;
- studiul dinamicii complexitatii unui serviciu mediu prestat;

- estimarea indicatorilor pentru care au fost platite cele mai mari sume de bani.

Studiul a cuprins perioada anului 2013 [38].

Pornind de la convingerea ca o metoda de plata eficace trebuie sa aduca diferente n
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 thsemna ca metoda de platd pentru indicatori in conceptia
prezentata este ineficace.

Studiul a fost integral. Astfel, pentru fiecare din 180 de institutii primare contractate n
anul 2013, suma acceptata spre plata pentru indeplinirea indicatorilor de performanta a fost
relatata la suma estimativa pentru indicatori, specificata in contract. Rezultatele studiului sunt

prezentate n figura 4.8.
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Fig. 4.8. Nivelul indeplinirii sumelor estimative pentru indicatorii de performanta (a.
2013).
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Drept normala a fost considerata indeplinirea sumei estimative in diapazonul 90-110%.
Tn acest diapazon s-au ncadrat 70 de institutii medicale, ceea ce a constituit 38,9%. Au depasit
pragul de 110% 52 de institutii (28,9%). Lideri Tn 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, iar aceasta, la
randul sau, inseamna ca CS Valcinet a primit de 9,7 ori mai multi bani (in unitati relative) pentru
componenta indicatorilor de performanta in comparatie cu centrul medicilor de familie al
Spitalului Clinic al MS. Prezenta unui diapazon atat de mare si caracterul curbei (descrestere

lentd) 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.
Rezultatele pot fi vazute in figura 4.9.

Dupa cum vedem, 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 doua luni acest indicator a descrescut pana la nivelul de 1 936 627 puncte. Tn lunile
urmatoare, numarul de puncte acumulate a fost relativ stabil, tinand cont de legitatea
adresabilitatii sezoniere (diminuare n lunile august-septembrie si majorare in ultimele doua luni

ale anului).
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Fig. 4.9. Dinamica acumularii numarului total de puncte pentru indeplinirea indicatorilor
de performanta pe parcursul anului 2013.
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Tntrebarile firesti in acest context sunt: Din care cauzi a descrescut numarul de puncte
acumulate caracteristic primelor trei luni de activitate? S-a intdmplat oare aceasta din cauza
descresterii numarului de servicii prestate sau din cauza ca a descrescut ,,complexitatea in
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 4.10.
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Fig. 4.10. Evolutia numarului de servicii prestate si a valorii medii a unui serviciu prestat.

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 inseamna 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).

Pentru confirmarea acestui fapt, noi am recurs la studierea dinamicii numarului de
servicii prestate la nivel de indicator. Tinand cont de numarul mare de indicatori, s-a preconizat
efectuarea unui studiu selectiv. Pentru selectarea esantionului, la prima etapa grupurile de
indicatori au fost clasificate in 7 subgrupuri, in functie de profilul activitatii medicale:

a) Spitalizare: 1. Spitalizare;

b) Boli nontransmisibile: 2. Cardiovasculare; 3. Diabet; 4. Oncologice;

c) Supravegherea gravidei si a copilului: 5. Gravide; 6. Copii;

135



d) Depistarea si tratamentul tuberculozei: 7. Thc.
La etapa a doua a fost apreciat subgrupul care a acumulat cele mai multe puncte si

respectiv a influentat in mai mare masura dinamica numarului de puncte pe tara (figura 4.11.).

O Cardiovasculare
@ Copii

45% O Diabet

O Gravide
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Fig. 4.11. Proportia
punctelor acumulate de
prestatorii de AMP pe
subgrupuri de indicatori.

Datele din diagrama arata ca 45% din puncte au fost acumulate Tn baza indicatorilor care
fac parte din subgrupul ,,Cardiovasculare” si, din aceste considerente indicatorii subgrupului
mentionat au fost selectati pentru studierea dinamicii numarului de servicii prestate la nivel de

indicator. Rezultatele studiului sunt prezentate in figura 4.12.
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Fig. 4.12. Dinamica punctelor acumulate pe indicatorii subgrupului “Cardiovasculare”.

Conform datelor din diagrama, a avut loc o diminuare considerabila a numarului de
persoane carora li s-a masurat tensiunea arteriala. Aceasta scadere trebuie privita drept un
fenomen pozitiv, deoarece masurarea tensiunii arteriale este o activitate de rutina si in prima luna
a motivat institutiile sa presteze un numar neargumentat de mare de asemenea servicii. Important

este faptul ca, paralel cu diminuarea acestui indicator, a avut loc majorarea numarului de
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persoane cu hipertensiune arteriala care s-au aflat la evidenta si au primit tratament
antihipertensiv sub supravegherea medicului de familie, a numarului de persoane cu
hipertensiune arteriala instruite conform Programului ,Scoala pacientului hipertensiv”’, a
numarului de persoane carora li s-a apreciat indicele SCORE s.a. Cele mentionate ne vorbesc

despre impactul pozitiv al noului mecanism de plata asupra productivitatii institutiilor medicale
primare si, respectiv, asupra accesibilitatii acestor servicii.
Un alt studiu al prezentei cercetari vine sa raspunda la intrebarea: Pentru care indicatori

s-au platit cei mai multi bani? Rezultatele sunt prezentate in figura 4.13.
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Fig. 4.13. Sume achitate per indicator pe parcursul anului 2013.

Conform diagramei, pe parcursul anului 2013, cei mai multi bani au fost platiti pentru
aprecierea indicelui SCORE (peste 30 mil. lei), investigarea glicemiei la persoanele peste 45 de
ani si din grupul de risc pentru diabet zaharat (~ 17,7 mil. lei), acoperirea cheltuielilor pentru
persoanele cu hipertensiune arteriala care au primit tratament antihipertensiv conform
Protocolului clinic national sub supravegherea medicului de familie (~ 17,1 mil.lei).

Tinénd cont de faptul ca pentru indicele SCORE a fost achitata o suma atat de mare
(~ 20,4% din intreaga suma destinata platilor pentru performanta), noi am recurs la cercetarea
veridicitatii datelor Tn baza carora au fost decontate serviciile mentionate. Tn acest scop au fost
contrapuse: numarul maximal posibil de masurari, calculat in baza numarului de persoane care ar

putea beneficia de acest serviciu si numarul de masurari efectuate conform darilor de seama.
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Conform prevederilor tabelelor SCORE, acest indicator poate fi estimat doar pentru
persoanele cu varsta in diapazonul 40-65 de ani. Conform criteriilor de validare, a fost permis ca
persoana si fie raportata o singuri data pe an. Tn Registrul persoanelor luate la evidenti n
institutiile medico-sanitare ce presteaza asistenta medicala primara in cadrul sistemului de
asigurare obligatorie de asistenta medicala, in anul 2013 au fost inregistrate 1.127.274 persoane
cu varsta cuprinsa intre 40 si 65 de ani, prin urmare, acesta si putea fi numarul maximal de
estimari ale indicelui mentionat. Conform darilor de seama, indicele SCORE a fost masurat la

529.770 persoane, ceea ce a constituit 46% din persoanele eligibile (figura 4.14.).
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Fig. 4.14. Compararea numarului maxim posibil de masurari si a celui prestat conform
darilor de seama pentru indicatorii de performanta: aprecierea SCORE si masurarea TA.

Un studiu similar a fost efectuat pentru indicatorul "Numarul persoanelor cu vérsta peste
18 ani, carora li s-a masurat tensiunea arteriala". Conform criteriilor de validare a acestuia, de
asemenea a fost permis ca persoana sa fie raportata doar o data pe an. Conform Registrului
mentionat, numarul persoanelor peste 18 ani a fost de 2.530.241, ceea ce a constituit numarul
maximal de masurari care ar putea fi efectuate. Conform darilor de seama, au fost efectuate
2.042.128 masurari (figura 4.14.), ceea ce Tnseamna ca intr-un singur an, tensiunea arteriala a
fost masurata la 81% dintre toate persoanele peste 18 ani din tara. Este evident ca aceste date nu
corespund realitatii.

Cele mentionate ne arata ca una din problemele esentiale ale sistemului de plata pentru
performanta din anul 2013 I-a constituit faptul ca o parte din indicatorii utilizati nu puteau fi
monitorizati adecvat. Prin urmare, o conditie obligatorie pentru implementarea mecanismelor de
plata per serviciu este ca serviciile sa fie monitorizabile. Tn caz contrar, acest tip de plata nu

trebuie utilizat, deoarece va permite achitarea serviciilor neprestate.
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
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populatiei) [32]. 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 in stadiu avansat (gr. 111-1V). Rezultatele studiului sunt prezentate in fig. 4.15 si 4.16.
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Fig. 4.15. Dinamica numarului cazurilor noi de hemoragie subarahnoidiana si
intracerebrala aparute pe fondul perioadelor de utilizare a indicatorilor de performanta.

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.
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Fig. 4.16. Dinamica cazurilor noi depistate cu tumori maligne in stadiu avansat (gr. I11-
IV) aparute pe fondul perioadelor de utilizare a indicatorilor de performanta.
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O situatie similara a demonstrat si cercetarea ponderii cazurilor noi depistate cu tumori

maligne in stadiu avansat (gr. 111-1V). 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.

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

4.4. Evolutia mecanismelor de contractare a medicamentelor compensate in cadrul
Asiguriarii Obligatorii de Asistenta Medicala

Unul dintre beneficiile esentiale ale cosului de garantii din cadrul asistentei medicale
primare 1l constituie medicamentele compensate. 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 insemnata pentru pacienti.

Tendinta de crestere a surselor financiare destinate acoperirii medicamentelor
compensate impune aprecierea unor mecanisme clare si transparente de formare a listei
medicamentelor compensate. Tn acest scop a fost instituit un organ consultativ, fara personalitate
juridica - Consiliul pentru medicamentele compensate, care:

1. Defineste prioritatile si politicile de compensare a medicamentelor din fondurile
AOAM si monitorizeaza realizarea acestora,;

2. Evalueaza dosarele depuse de catre Comisiile de specialitate ale MS in vederea
selectarii si acceptarii medicamentelor pentru compensare;

3. Determina sau modifica gradul de compensare a medicamentelor propuse pentru
includere in Lista;

4. Accepta sumele fixe compensate pentru medicamentele evaluate, calculate de catre
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor medicale in baza metodologiei de calcul aprobate,
pentru fiecare forma farmaceutica si doza separat;

5. Tnainteaza propuneri de modificare si completare a cadrului normativ legal, n
vederea facilitarii accesului populatiei la medicamentele compensate.

Se accepta spre includere in Listda numai medicamentele care sunt inregistrate in modul
stabilit In Republica Moldova. Tn Lista se includ, ih mod prioritar, medicamentele produse

conform Regulilor de Buna Practica de Fabricatie (Good Manufacturing Practices — GMP).

140



La identificarea medicamentelor propuse pentru compensare din fondurile asigurarii
obligatorii de asistenta medicala sunt evaluate: nivelul morbiditatii, invaliditatii primare, nivelul
si structura mortalitatii Tnregistrate Tn republica, mijloacele planificate in acest scop ale
fondurilor AOAM si tendintele de utilizare ale surselor financiare pentru perioada respectiva.

Comisiile de specialitate ale Ministerului Sanatatii depun cererile spre examinare pentru
acceptarea medicamentelor in Lista. Cererile sunt insotite de argumentarile stiingifice, bazate pe
dovezi clinice privind eficienta medicamentelor propuse si impactul acestora asupra sanatatii
publice, calculele privind costul estimativ al tratamentului. Tn baza propunerilor Comisiilor de
specialitate, acceptate de Consiliu, lista medicamentelor compensate poate fi actualizata
semestrial. Paralel, Consiliul poate propune excluderea medicamentului din Lista
medicamentelor compensate, daca exista motive de natura farmaco-terapeutica sau economica.

Mecanismul asigurarii populatiei cu medicamente compensate prevede:

1) Prescrierea medicamentelor de catre medicul de familie in volum ce nu poate depasi 0
suma-limita stabilita pentru institutia medico-sanitara in cadrul contractarii;

2) Eliberarea medicamentelor de farmaciile contractate de catre CNAM, cu achitarea din
partea beneficiarului de medicamente compensate doar a diferentei dintre pretul cu amanuntul al
medicamentului si suma compensata a lui;

3) Achitarea farmaciilor a sumelor compensate pentru medicamentele real eliberate
beneficiarului.

Pe un formular de reteta se prescrie numai un medicament compensat pentru o perioada
de maxim doua luni de tratament. Formularul de reteta prescris este valabil 15 zile de la data
prescrierii si este acceptat in toate farmaciile contractate de CNAM pe intreg teritoriul republicii.

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 farmacii contractate cu CNAM,;

4. Dinamica numarului de retete compensate eliberate beneficiarilor sistemului AOAM.

Studiile au cuprins perioada anilor 2005-2012.

Pe parcursul anilor mentionati au fost efectuate un sir de modificari si completari la lista
medicamentelor compensate. Extinderea listei medicamentelor compensate 1in aspectul
Denumirilor Comune Internationale (DCI) si a denumirilor comerciale (DC) este prezentata in
tabelul 4.9.
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obligatorii de asistenta medicala, anii 2005-2012

Tabelul 4.9. Extinderea listei medicamentelor compensate din fondurile asigurarii

Anul 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
DCI 9 35 53 53 53 90 92 81
DC 124 230 384 485 485 748 934 411

Lista actuala consta din 3 capitole principale:

In capitolul 1 ,Medicamente compensate partial (In mediu cu 50%)” sunt incluse
medicamentele compensate pentru tratamentul maladiilor cardiovasculare, aparatului digestiv si
hipertensiunii arteriale.

Tn capitolul 2 ,Medicamente compensate partial (in mediu cu 70%)” sunt incluse
medicamentele compensate pentru tratamentul maladiilor endocrine si al astmului bronsic.

Tn capitolul 3 ,,Medicamente compensate integral (100%)” sunt incluse medicamentele
compensate pentru tratamentul si profilaxia bolilor la copiii de virsta 0-5 ani, profilaxia
anemiilor la femeile gravide, tratamentul epilepsiei, bolii si sindromului Parkinson, bolilor
psihice (dementa, schizofrenie, tulburare afectiva bipolara, epilepsie cu tulburari psihice),
diabetului zaharat tip | insulinodependent (insulinele injectabile) si tip 1l insulinoindependent
(antidiabeticele orale), astmului bronsic, epidermolizei buloase, bolilor de sistem si autoimune,
maladiilor oftalmologice (glaucom), miasteniei gravis si mucoviscedozei.

Importanta problemei de acoperire a cheltuielilor pentru medicamentele compensate a
fost studiata prin evaluarea cheltuielilor efective in acest scop din fondul de baza al AOAM in

perioada anilor 2005-2012. Rezultatele studiului sunt prezentate in tabelul 4.10.

Tabelul 4.10. Dinamica alocatiilor pentru medicamentele compensate din fondul de baza
al AOAM 1n anii 2005-2012

Anul Pla_nificat Ch_eltuielile efective | Tndeplinirea planului
(lei) (lei) anual

2005 81 400 000 7 403 500 9,09%

2006 36 600 000 23814 800 65,06 %

2007 42 260 000 40 910 200 96,80 %

2008 60 403 900 55291 200 91,53 %

2009 80 600 000 74 055 300 91,88 %

2010 116 850 000 116 848 870 99,99 %

2011 150 000 000 153 515 009 102,30%

2012 166 244 100 166 244 073 99,99 %
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Datele din tabel ne arata ca cheltuielile efective privind procurarea medicamentelor
compensate au cunoscut o crestere considerabila - de la 7,4 mil. lei Tn anul 2005 péna la 166,2
mil. lei in anul 2012 sau de 22,5 ori.

Tn scopul evaluarii accesului geografic la medicamentele compensate, a fost studiata
dinamica numarului de farmacii contractate cu Compania Nationala de Asigurari in Medicina. Tn
urma analizei efectuate s-a constatat ca numarul contractelor cu institutiile farmaceutice pe

perioada studiata a fost in permanenta crestere, de la 100 de contracte in anul 2005 pana la 258

contracte in anul 2012, cresterea constituind ~ 260% (figura 4.17.).
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Fig. 4.17. Dinamica numarului de farmacii contractate cu CNAM pe parcursul anilor 2005-2012.

De asemenea, pe parcursul anilor mentionati a crescut considerabil si numarul retetelor
compensate, eliberate beneficiarilor sistemului de asigurare obligatorie de asistentd medicala,

datele acestui studiu sunt prezentate in tabelul 4.11.

Tabelul 4.11. Dinamica numarului de retete compensate eliberate beneficiarilor sistemului de
AOAM 1n anii 2006-2012

Anii 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Numarul
- 732,8 1644,1 | 19755 | 21806 | 27444 | 3212,7 | 31978
retetelor (mii)

Se observa o crestere a numarului de retete compensate de ~ 4,4 ori, de la 732 778 in anul
2006 pana la 3 197 780 in anul 2012.

Tn urma analizei rezultatelor obtinute Tn cadrul studiului accesului persoanelor asigurate
la medicamente compensate poate fi facuta urmatoarea concluzie: 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
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medicamentelor compensate in aspectul Denumirilor Comune Internationale; majorarea de 2,6
ori a numarului contractelor Tncheiate intre 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
destinate procurarii medicamentelor compensate in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta
medicala. Experienta internationala denota faptul ca sumele destinate medicamentelor
compensate, de obicei, se depasesc. Aceasta impune plafonarea sumelor respective in cadrul
incheierii contractelor cu institutiile medico-sanitare. 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 situatii In care unele institutii nu Tndeplineau 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:

1. Femei gravide.

2. Copii cu varsta 0-5 ani.

3. Bolnavi cu hipertensiune arteriala (HTA).

4. Bolnavi cu diabet zaharat de tip 11 insulinoindependent.

5. 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% in
Centrul Medicilor de Familie Nisporeni pana la 26,49% 1in Policlinica Asociatiei Curativ-

Sanatoriale si de Recuperare a Cancelariei de Stat a Republicii Moldova, ceea ce a constituit o
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diferenta de 5 ori; ponderea bolnavilor cu diabet zaharat de tip Il insulinoindependent a variat in
limitele de la 0,98% in Centrul Medicilor de Familie Ungheni pana la 6,14% 1in 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 pina la 2,12% in Centrul
de Sanatate Oliscani, ceea ce a constituit o diferenta de 6 ori.

Pentru a fi prezentate in tabel au fost selectate cate 5 institutii medico-sanitare primare
din zonele: urbana, rurala nord, rurala centru, rurala sud, astfel incéat ele sa reprezinte intregul lot
de institutii. Rezultatele sunt prezentate in tabelul 4.12.

Tabelul 4.12. Ponderea principalelor contingente de consumatori a medicamentelor
compensate

Nr. | IMS Ponderea contingentelor (%)
d/o Gravide Copii 0-5 | B-vi cu B-vi cu B-vi cu
ani HTA DZ af.psihice

1. AMT "Botanica" 1,64 2,60 12,87 1,43 0,88
2. AMT "Buiucani" 1,67 2,83 10,66 1,46 1,28
3. AMT "Centru" 1,57 4,31 10,25 0,96 0,79
4. AMT "Ciocana" 1,73 3,29 8,58 1,70 0,75
S. CMF Balgi 1,53 4,74 11,10 0,98 0,85
6. CMF Edinet 1,16 3,62 11,13 1,04 1,02
7. CMF Ocnita 1,11 3,56 16,42 191 1,03
8. CMF Briceni 1,13 3,44 13,76 1,31 0,83
9. CMF Donduseni 0,79 3,21 15,50 2,50 0,60
10. | CMF Soroca 1,04 1,75 12,85 1,15 0,80
11. | CMF Orhei 1,14 3,45 8,38 1,42 0,85
12. | CS Pelivan 0,90 3,66 8,97 1,13 0,94
13. | CS Teleseu 1,34 4,18 11,08 2,09 0,72
14. | CS Saratenii Vechi | 0,81 4,09 10,23 1,47 0,49
15. | CMF laloveni 2,30 4,94 12,55 2,72 1,11
16. | CMF Leova 1,17 4,71 9,56 1,01 0,34
17. | CS largara 1,12 1,99 9,76 0,59 0,31
18. | CS Sarateni 1,14 4,16 10,46 0,75 0,47
19. | CMF Basarabeasca | 0,88 3,81 9,24 1,29 0,82
20. | CMF Causeni 1,17 3,49 9,15 1,62 0,53
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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 o metoda eficienta pentru estimarea sumelor-limita de finantare a medicamentelor
compensate.

Tn scopul Tmbunatatirii sistemului de plata, In anul 2008 a fost elaborata si implementata
0 metodologie noua de estimare a sumei-limita, care prevedea ajustarea acesteia la riscul
demografic si riscul de morbiditate a populatiei Tnregistrate in institutia medico-sanitara conform
grupurilor principalilor utilizatori de medicamente compensate [33], dupa formula:

Smc= (Sp/gr x Ngr)+(Sp/c x Nc)+(Shta x Nhta)+(Sa x Npa) (4.1

unde: Smc — Suma-limita de finantare pentru medicamente compensate;

Sp/gr — Suma estimativa per gravida;

Ngr — Numarul asteptat de gravide;

Sp/c — Suma estimativa per copil;

Nc — Numarul asteptat de copii;

Shta — Suma estimativa per persoana cu HTA,

Nhta — Numarul asteptat de bolnavi cu HTA,

Sa — Suma per capita pentru alte maladii;

Npa — Numarul persoanelor asigurate.

Aceasta formula a fost utilizata pe parcursul perioadei anilor 2008-2009, iar incepand cu
anul 2010 ea a fost suplimentata cu urmatoarele pozitii:

+( Sp/dz x Ndz)+( Sp/ps x Nps), unde:

Sp/dz — Suma estimativa per persoana cu diabet zaharat;

Ndz — Numarul de bolnavi cu diabet zaharat de tip 11 insulinoindependent;

Sp/ps — Suma estimativa per persoana cu afectiuni psihice;

Nps — Numarul de bolnavi cu afectiuni psihice.

Tncepand cu anul 2011, pentru sumele estimative pe contingente, apreciate anterior in
lei, s-a recurs la aprecierea lor in puncte. Astfel, pentru fiecare persoana din contingentele
mentionate mai sus institutia medicala acumula un anumit numar de puncte, iar suma-limita de
finantare a teritoriului pentru medicamente compensate se estima in baza numarului total de
puncte acumulate de institutie.

Pentru a cerceta impactul implementarii metodei expuse de ajustare a sumei-limita

pentru medicamente compensate la risc demografic si risc de morbiditate a populatiei inregistrate
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in institutia medico-sanitara in comparatie cu metoda anterioara per capita, a fost efectuata
analiza dinamicii procentului de indeplinire a sumelor-limita estimate n anii 2006-2011 pentru
15 institutii medico-sanitare divizate Tn 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.
Rezultatele studiului sunt prezentate in tabelul 4.13.

Tabelul 4.13. Dinamica procentului de indeplinire a sumelor-limita de finantare pentru
medicamentele compensate

Nr.d/ | IMS Per capita Ajustare la riscul demografic si riscul de
0 morbiditate
2006 | 2007 2008 [2009 [2010 | 2011

Lotul |
1. Policlinica ACSR

S RM 239.93% | 202.11% | 127.73% | 113.07% | 165.04% | 99.88%
2 AMT "Botanica" 166.75% | 176.81% | 128.90% | 108.74% | 125.56% | 104.70%
3 Directia MAI 165.19% | 204.13% | 219.46% | 309.56% | 335.50% | 206.75%
4, CMF Donduseni 156.31% | 115.71% | 80.84% | 85.52% | 118.61% | 95.95%
5} AMT "Riscani” 122.17% | 132.81% | 132.88% | 125.10% | 134.96% | 103.20%
Lotul 11
6. AMT "Ciocana" 95.16% | 100.72% | 116.37% | 113.39% | 114.68% | 94.45%
1. CMF Edinet 93.44% | 101.91% | 108.35% | 101.25% | 111.61% | 118.73%
8. CMF Anenii Noi 93.39% | 107.67% | 96.47% | 84.50% | 113.16% | 115.85%
0. CMF Soroca 86.89% | 106.10% | 86.48% | 96.72% | 106.65% | 102.97%
10. CS Ciorescu 86.50% | 109.83% | 102.98% | 118.61% | 127.98% | 99.61%
Lotul 111
11. CMF Falesti 38.18% | 67.53% | 62.87% | 74.06% |88.53% | 103.13%
12. CMF Nisporeni 37.13% | 78.78% | 92.44% | 113.18% | 87.79% | 91.59%
13. CMF Orhei 36.78% | 77.04% | 88.10% | 89.58% | 107.89% | 109.18%
14. CMF Vulcanesti 36.20% | 74.46% | 135.25% | 132.64% | 101.39% | 106.39%
15. CMF Calarasi 33.84% | 88.31% | 82.22% |66.71% |97.91% |98.17%
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Analiza rezultatelor studiului releva faptul ca odata cu trecerea la ajustarea sumelor-
limita la risc demografic si risc de morbiditate:

- in lotul institutiilor medico-sanitare lideri in depasirea sumelor-limita apreciate prin
metoda ,,per capita”, procentul de depasire a sumelor destinate medicamentelor compensate s-a
redus semnificativ, revenind la normal. Mentionam ca acest fapt a avut loc nu din cauza
diminuarii volumului prescris de medicamente, ci datorita unei calculari prealabile mai corecte a
sumelor-limita de finantare;

- in lotul institutiilor medico-sanitare lideri in neindeplinirea sumelor destinate
medicamentelor compensate, procentul de valorificare a acestora s-a marit, ajungand la normal.
ceea ce confirma faptul ca suma-limita calculata dupa metodologia noua;

- in lotul institutiilor medico-sanitare care au avut o indeplinire satisfacatoare a sumelor-
limita, metodologia propusa a pastrat aceasta stare de lucruri.

Cercetarea efectuata a aratat ca metoda propusa de ajustare a sumei-limita pentru
medicamente compensate la risc demografic si risc de morbiditate a populatiei inregistrate in
institutia medico-sanitara reflecta mai corect necesitatile persoanelor afiliate Th medicamente
compensate, ceea ce creeaza premise pentru imbunatatirea calitatii serviciilor medicale acordate
n cadrul asistentei medicale primare.

4.5. Particularitatile de utilizare a formelor de plata pentru contractarea serviciilor
prestate la nivelul altor tipuri de asistenta medicala prespitaliceasca

Analiza metodelor de plata utilizate pentru contractarea serviciilor prestate la nivelul
asistenzei medicale specializate de ambulatoriu.

Tn perioada de implementare a AOAM, pentru contractarea asistentei medicale prestate
de medicii specialisti de profil a fost utilizata metoda per capita. Tn linii generale, avantajele si
dezavantajele utilizarii acestei metode au fost similare celor descrise pentru AMP. Tnsia, AMSA
are o serie de particularitati, analiza influentei carora asupra eficacitatii procesului de finantare a
fost scopul cercetarii in cauza.

Una din particularitatile principiale ale AMSA este faptul ca acest tip de asistenta este
multidisciplinar. Prin urmare, teritoriile pot fi asigurate diferit cu medici de o anumita
specialitate (atat ca functii ocupate cét si ca persoane fizice).

Ipoteza cercetarii: Pentru serviciile de AMSA, plata per capita este echitabila, deoarece
structurile prestatoare si volumele prestate de asistenta relatate pe persoana afiliata sunt
aproximativ aceleasi.

Tn scopul verificarii ipotezei expuse a fost:
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1. Estimata asigurarea teritoriilor republicii cu cadre in AMSA: medici specialisti de
profil, personal medical mediu si alt personal (functii ocupate si persoane fizice);

2. Estimata uniformitatea asigurarii diferitor teritorii cu specialisti de acelasi profil.
Pentru studiu au fost selectate specialitatile: cardiologie, endocrinologie, pediatrie si chirurgie.

3. Estimat numarul de vizite efectuate la medicul specialist de acelasi profil in diferite
teritorii.

Studiul a cuprins anul 2012. Rezultatele studiului sunt prezentate in tabelele 4.14 - 4.16.

Datele din tabelul 4.14 arata ca asigurarea maxima cu medici specialisti (functii ocupate)
este in raionul Taraclia constituind 15,6 la 10 000 populatie, iar minima in raioanele Floresti si
Singerei - 3,8. Asigurarea maxima cu medici specialisti (persoane fizice) este in raionul Leova -
10,9; iar minima in Falesti - 3,3. De asemenea diferente mari pot fi observate in asigurarea cu
cadre medii (functii ocupate 41,8 - 3,7; persoane fizice 34,6 - 3,9) si alt personal (42,0 - 0,0).

Cele mentionate ne vorbesc despre o asigurare vadit neuniforma a teritoriilor cu personal

medical in AMSA, ceea ce contravine ipotezei studiului.

Datele din tabelul 4.15. arata ca in AMSA asigurarea cu medici specialisti relatata la
specialitati este extrem de neuniforma. Acest fapt, de asemenea, confirma inechitatea metodei de
plata utilizate.

Datele din tabelul 4.16. arata ca caracteristicele de structura si de activitate a institutiilor
care presteaza asistenta specializata de ambulatoriu contravin ipotezei echitatii metodei de plata
utilizate, deoarece numarul de vizite efectuate la un medic specialist de acelasi profil in diferite
teritorii, relatate la o persoana a teritoriului deservit este extrem de neuniform.

Tn baza studiului efectuat poate fi ficuta o concluzie generala: Forma de plata per capita
in versiunea actuala de utilizare nu asigura o finantare echitabila a prestatorilor de asistenta
medicala specializata de ambulatoriu si, prin urmare, urmeaza a fi schimbata.

Privitor la alte forme de plata utilizate pentru finantarea asistentei medicale specializate
de ambulatoriu, trebuie de mentionat ca din anul 2005 au inceput sa fie contractate separat sectiile
consultative ale institutiilor medico-sanitare republicane. Pana in prezent a fost utilizata o singura
metoda de procurare a serviciilor mentionate — cea ,,per buget global”.

Tncepand cu anul 2008, lista institutiilor cu finantare prin metoda ,,buget global” s-a marit
cu: centrele prietenoase tinerilor, centrele de testare si consiliere voluntara, centrele comunitare
de sanatate mintald, laboratoarele nationale de referinta de ftiziopneumologie, centrul de

reabilitare a bolnavilor de narcomanie.
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Tabelul 4.14. Diferente Tn asigurarea cu cadre la nivel de AMSA la 10 000 persoane a
teritoriului deservit

Medici Personal mediu Alt personal
Functii | Persoane | Functii | Persoane | Functii | Persoane

Denumirea IMS ocupate | fizice ocupate | fizice ocupate | fizice

SCM Balti 6,9 7,3 9,0 7,0 54 51
SR Edinet 7,2 7,7 6,7 6,5 3,0 2,9
SR Ocnita 7,0 54 8,3 9,1 2,1 2,1
SR Briceni 6,9 5,9 7,0 6,8 0,5 0,9
SR Donduseni 7,1 7,6 7,7 7,2 3,1 2,8
SR Soroca 6,9 6,0 7,3 7,8 0,1 0,0
SR Drochia 6,0 5,9 6,5 6,4 3,3 34
SR Floresti 3,8 3,9 3,9 3,9 1,0 1,0
SR Riscani 7,1 5,0 6,5 7,3 2,4 2,1
SR Glodeni 6,9 5,2 6,5 5,9 4,1 3,1
SR Singerei 3,8 57 3,7 5,9 1,6 2,3
SR Falesti 53 3,3 6,9 6,9 4,9 4,9
SR Orhei 4,4 4,2 6,0 6,1 1,3 1,3
SR Soldanesti 8,4 7,8 6,8 6,7 2,6 2,6
SR Rezina 53 4,5 7,0 6,5 0,2 0,0
SR Telenesti 4,8 54 6,7 6,2 1,7 1,7
SR Ungheni 8,3 7,3 9,5 9,3 53 4,2
SR Cilarasi 7,2 7,2 7,9 6,6 3,9 3,2
SR Nisporeni 7,8 7,6 8,5 8,2 4,5 4,5
SR Straseni 6,5 55 6,4 6,0 2,3 2,1
SR Criuleni 6,3 6,3 6,9 5,8 14 1,8
SR laloveni 10,1 9,1 8,3 7,0 0,0 0,0
SR Anenii Noi 6,9 49 7,9 5,8 5,8 4.7
SR Hincesti 6,6 4,0 54 4,3 0,7 0,2
S Carpineni 7,7 10,0 6,4 6,4 1,8 1,8
SR Cimislia 4,5 5,2 6,2 6,4 4,7 4,9
SR Leova 11,1 10,9 7,0 6,5 6,8 5,8
SR Basarabeasca 9,1 8,7 41,8 34,6 42,0 42,0
SR Causeni 4,9 3,9 7,5 7,5 4,5 4,5
SR Stefan Voda 6,2 6,1 8,0 7.4 4,3 4,0
SR Cahul 4,6 4,3 7,3 7,6 3,1 3,1
SR Cantemir 49 4.4 7,7 7,5 49 4.7
SR Taraclia 15,6 10,1 33,2 28,4 35,8 29,8
SR Comrat 55 47 53 51 0,6 0,6
SR Ceadir-Lunga 6,2 6,3 5,9 6,8 1,9 2,1
SR Vulcanesti 4,8 51 9,6 12,1 3,7 3,8
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Tabelul 4.15. Uniformitatea asigurarii diferitor teritorii cu specialisti de acelasi profil.

Cardiologi Endocrinologi Pediatri Chirurgi

Denumirea IMS FO PF FO PF FO PF FO PF
SCM Balti 0,10 0,10 0,31 0,31 0,10 | 0,10 | 0,31 0,31
SR Edinet 0,19 0,19 0,19 0,19 0 0 0,29 0,38
SR Ocnita 0,30 0,30 0,30 0 0,15 0 0,75 0,60
SR Briceni 0,22 0,22 0,22 0 0 0 0,55 0,44
SR Donduseni 0,34 0,34 0,34 0,34 0 0 0,34 0,34
SR Soroca 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16 | 0,16 | 0,23 0,31
SR Drochia 0,25 0,17 0,17 0,17 0 0 0,08 0
SR Floresti 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 | 0,17 | 0,17 0,17
SR Riscani 0,23 0,23 0,23 0,23 0 0 0,23 0,23
SR Glodeni 0,13 0 0 0 0,26 | 0,26 | 0,26 0,26
SR Singerei 0,17 0,17 0,17 0,17 0,04 | 0,17 @ 0,17 0,17
SR Falesti 0,17 0 0 0 0,17 0 0,35 0,17
SR Orhei 0,13 0,13 0,06 0,13 0,13 | 0,13 | 0,19 0,26
SR Soldanesti 0,37 0,37 0,37 0,37 0,18 0 0,37 0,37
SR Rezina 0,16 0 0,49 0,32 0 0 0,24 0,32
SR Telenesti 0,24 0,24 0,24 0,24 0 0 0,36 0,24
SR Ungheni 0,13 0,13 0,20 0,27 0 0 0,27 0,27
SR Calarasi 0,20 0,20 0,20 0,20 0 0 0,40 0,40
SR Nisporeni 0,14 0,28 0,14 0 0 0 0,42 0,57
SR Straseni 0,31 0,18 0,18 0,18 0 0 0,58 0,36
SR Criuleni 0,25 0,17 0,08 0 0,17 | 0,17 | 0,25 0,17
SR laloveni 0,20 0,16 0,16 0,16 0 0 0,32 0,16
SR Anenii Noi 0,19 0,19 0,19 0,19 0,19 0 0,19 0,19
SR Hincesti 0,08 0 0,12 0 0,25 | 0,16 | 0,33 0,16
S Carpineni 0 0 0 0 091 | 091 | 1,14 0,91
SR Cimiglia 0 0 0,15 0 0 0 0,15 0,29
SR Leova 0,18 0 0,27 0,36 0 0 0,54 0,73
SR Basarabeasca 0 0 0 0 0 0 0,58 0,58
SR Causeni 0 0 0,20 0,20 0 0 0,29 0,20
SR Stefan Voda 0,22 0 0,28 0,22 0 0 0,45 0,45
SR Cahul 0,13 0,13 0,13 0,13 0,07 0 0,26 0,26
SR Cantemir 0 0 0,07 0 0 0 0,56 0,56
SR Taraclia 0 0 0,17 0 0,61 | 0,35 | 191 1,04
SR Comrat 0,20 0 0,20 0 0 0 0,20 0,20
SR Ceadir-Lunga | 0,23 0,23 0,23 0,23 0 0 0,35 0,47
SR Vulcanesti 0 0 0 0 0,16 0 0,32 0,64
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Tabelul 4.16. Numarul de vizite efectuate la un medic specialist, relatate la o0 persoana a

teritoriului deservit

Denumirea IMS Cardiologi | Endocrinologi | Pediatri | Chirurgi
SCM Balti 0,080 0,143 0 0,162
SR Edinet 0,182 0,082 0 0,157
SR Ocnita 0,145 0,191 0,074 0,288
SR Briceni 0,112 0,111 0 0,302
SR Donduseni 0,157 0,117 0 0,192
SR Soroca 0,075 0,055 0,071 0,139
SR Drochia 0,150 0,081 0 0,071
SR Floresti 0,050 0,081 0,088 0,079
SR Riscani 0,140 0,123 0 0,185
SR Glodeni 0,049 0 0,061 0,158
SR Singerei 0 0,105 0,046 0,082
SR Falesti 0,085 0 0 0,136
SR Orhei 0,109 0,047 0,114 0,084
SR Soldanesti 0,085 0,079 0,136 0,096
SR Rezina 0,109 0,136 0 0,121
SR Telenesti 0,076 0,094 0 0,154
SR Ungheni 0 0,136 0 0,184
SR Calarasi 0,004 0,044 0 0,186
SR Nisporeni 0,016 0,069 0,032 0,117
SR Straseni 0,105 0,113 0 0,118
SR Criuleni 0,121 0,076 0,083 0,107
SR laloveni 0,109 0,050 0 0,233
SR Anenii Noi 0,139 0,143 0,034 0,181
SR Hincesti 0,076 0,077 0,143 0,180
S Carpineni 0 0 0,412 0,317
SR Cimislia 0 0,054 0 0,132
SR Leova 0,032 0,148 0 0,276
SR Basarabeasca 0 0 0 0,275
SR Causeni 0 0,111 0 0,186
SR Stefan Voda 0,094 0,087 0 0,209
SR Cahul 0,044 0,093 0,006 0,101
SR Cantemir 0 0,041 0 0,152
SR Taraclia 0 0,054 0 0,259
SR Comrat 0 0,079 0,061 0,193
SR Ceadir-Lunga 0,087 0,110 0 0,277
SR Vulcanesti 0 0,090 0,073 0,240

Tot din acest an a fost introdusa plata ,,retrospectiva per serviciu™ in limitele bugetului
contractat — pentru acoperirea cheltuielilor de alimentatie si transport public de la/la domiciliu
pentru tratamentul in faza intensiva, in conditii de ambulatoriu a persoanelor bolnave cu
tuberculoza (caz nou si readmis), fara eliminari de Micobacteria tuberculosis.

Referitor la asistenta medicala stomatologica, aici preponderent a fost utilizata plata ,,per

capita”. Exceptie a fost facuta doar pentru unele institutii din municipiul Chisinau, tindnd cont de
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specificul structurii prestatoare deja existente. Astfel, asistenta medicala stomatologica copiilor
se acorda intr-o institutie separata - IMSP "Centrul Stomatologic Municipal de Copii", iar
asistenta medicala stomatologica in cazurile de urgenta pe timp de noapte — de catre IMSP
"Centrul National Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta". Aceste institutii sunt finantate dupa
metoda ,, buget global”. Datorita acestui specific, tariful per capita pentru institutiile medico-
sanitare teritoriale din mun. Chisinau este mai mic decét cel pentru institutiile din mun. Balti si
din raioanele Republicii Moldova.

Analiza metodelor de plata utilizate pentru procurarea serviciilor din AMU. Dupa cum
a fost mentionat anterior, pentru perioada de demarare a AOAM, plata pentru serviciile AMU a
fost bazata pe metoda "per solicitare”. Tn anul 2005 aceasta a fost combinati cu bonificatia
pentru indeplinirea indicatorilor de performanta.

Pentru anul 2006 metoda de baza de contractare a AMU a fost schimbata de la ,,per
serviciu” la cea ,per capita”. Drept argumentare a acestei schimbari, pe de o parte, a servit
atingerea unui nivel optim de acoperire a populatiei cu serviciile de AMU, iar pe de alta, faptul
ca acest serviciu urma obligatoriu sa activeze non-stop si, prin urmare, suporta aceleasi

cheltuieli, indiferent de volumele de activitate prestate.

.....

dezvoltarea strategiei de procurare a fost facuta pe principiul combinarii metodei de plata pasive
per capita, cu metoda activa — bonificare pentru indeplinirea indicatorilor de calitate.

Au fost stabiliti urmatorii indicatori de performanta profesionala a personalului medical:

Indicatorul 1. Accesibilitatea persoanelor asigurate la asistenta medicala urgenta la etapa
prespitaliceasca. Criteriul de indeplinire — efectuarea a cel putin 250 solicitari la 1000 persoane
asigurate afiliate statiei zonale. Evaluarea indicatorului se efectua in baza datelor preluate din
Registrul de evidenta al solicitarilor asistentei medicale de urgenta (F 109/e) si fiselor de
solicitare a asistentei medicale de urgenta (F 110/e). Prin metoda aleatorie se selectau nu mai
putin de 50% din numarul de substatii (cu punctele de asistenta medicala urgenta din
componenta lor). Numarul solicitarilor din cadrul statiilor evaluate se raporta la numarul
persoanelor asigurate contractate. Evaluarea indicatorului a fost cumulativa. Tn cazul cand la
momentul evaluarii indicatorul nu a fost validat pentru trimestrul de referinta, la raportarea
indeplinirii indicatorului pentru urmatoarele trimestre, indicatorul se valida si pentru trimestrele
precedente.

Indicatorul 2. Divergente intre diagnosticul serviciului asistenta medicala urgenta la etapa
prespitaliceasca si diagnosticul stabilit in sectia internare a spitalului. Criteriul de indeplinire —

rata divergentelor sub 18% cu conditia prezentarii a cel putin 65 % cotoare din numarul de
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pacienti transportati la spital. Selectarea substatiilor pentru evaluare din cadrul statiilor zonale
AMU se efectua prin metoda aleatorie, selectandu-se nu mai putin de 50% dintre ele. in
substatiile selectate se verificau toate cotoarele. Lipsa diagnosticului serviciului AMU sau a
sectiei de internare se considera ca divergenta.

Indicatorul 3. Transmiterea solicitarilor in asistenta medicala primara. Criteriul de
indeplinire — transmiterea pentru deservire si informare de catre medicii de familie a 75% din
solicitarile efectuate. Evaluarea indicatorului se efectua conform datelor din Registrul de
evidenta a solicitarilor transmise n sectorul de medicina primara (formular 161/e).

Indicatorul 4. Lipsa reclamatiilor intemeiate in acordarea asistentei medicale.

Tncepand cu anul 2008 apare un indicator nou: Asigurarea statiei zonale cu medici.
Criteriul de indeplinire — Asigurarea cu cel putin 2,5 unitati ocupate de medici la 10 000
populatie a teritoriului deservit.

Desi pentru anul 2008, indicatorii de performanta au fost pastrati cei din perioada
anterioara, criteriile de ndeplinire a acestor indicatori au suferit schimbari, astfel:

- Criteriul de indeplinire pentru indicatorul privind accesibilitatea persoanelor asigurate la
asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca a devenit - efectuarea a cel putin 270
solicitari la 1000 persoane ale teritoriului deservit.

- Criteriul de indeplinire a indicatorului privind divergenta diagnosticului stabilit de
serviciul de asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca prevedea ca acesta trebuia sa fie
comparat cu diagnosticul clinic. Validarea indicatorului prevedea ca rata coincidentei
diagnosticului serviciului asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca si diagnosticul
stabilit in sectia internare a spitalului urma sa fie nu mai mica de 80% cu conditia prezentarii a
cel putin 90 % cotoare a foilor de nsotire a pacientilor transportati la spital (F 144e) care au
solicitat asistenta medicala de urgenta.

Evaluarea se efectua prin examinarea cotoarelor foilor de insotire la fisa de solicitare a
asistentei medicale de urgenta (F 114/e), in care era stabilit diagnosticul serviciului de asistenta
medicala urgenta, diagnosticul sectiei de internare/departamentului medicina de urgenta si
diagnosticul definitiv spitalicesc. Suspiciunea starii de urgenta, atunci cand patologia de baza
simula o alta patologie ce reprezenta indicatie absoluta pentru spitalizare si nu putea fi exclusa la
etapa prespitaliceasca de medicul de urgenta nu era considerata ca divergenta. Diagnozele care
constituiau o complicatie (cu indicatii de spitalizare) a unei afectiuni de baza neidentificate si
neindicate in diagnosticul clinic al serviciului AMU, de asemenea, nu erau considerate ca

divergenta de diagnostic.
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- Criteriul de Tindeplinire pentru indicatorul ,,Transmiterea solicitarilor Tn asistenta
medicala primara” prevedea transmiterea pentru informare si deservire de catre medicii de
familie a 90% din solicitarile efectuate.

Schema de finantare a AMU bazata pe combinatia intre plata per capita si bonificare
pentru indicatorii de performanta este pastrata pana in prezent, aratand rezultate satisfacatoare de
utilizare.

Tngrijiri medicale la domiciliu. Beneficiarii ingrijirilor medicale la domiciliu sunt
persoanele asigurate care sufera de maladii cronice in stadiu avansat (consecinte ale ictusului
cerebral, maladii Tn faza terminala, fracturi de col femural, afectiuni ale sistemului locomotor, cu
dereglari functionale grave etc.) si/sau dupa interventii chirurgicale mari si care prezinta un
anumit nivel de dependenta si 0 capacitate limitata de a se deplasa la o institutie medico-sanitara
n vederea asigurarii ingrijirilor medicale recomandate de medicul curant.

Tngrijirile medicale la domiciliu sunt contractate In cadrul AOAM incepand cu anul 2006.
Initial metoda de plata a fost ,,per caz tratat”. Durata prevazuta a cazului era de 3 luni. Cazul
prevedea efectuarea a 36 de vizite la domiciliu, cate 3 pe saptamana. Asigurarea cu
medicamente, materiale sanitare (consumabile) necesare pentru efectuarea ingrijirilor medicale,
se realizeaza din contul tarifelor cu care au fost contractate aceste servicii de catre CNAM.

Aceasta forma de finantare a generat o serie de probleme:

- faptul ca cazul se achita dupa finalizarea lui insemna ca decontarile puteau fi facute doar
peste 3 luni din momentul initierii tratamentului;

-din cauza decesului pacientilor, in cadrul multor cazuri nu se indeplinea numarul
prevazut de vizite si ele nu puteau fi validate, nsa pentru ele prestatorii duceau cheltuieli.

Cele mentionate au impus modificarea metodei de procurare a ingrijirilor medicale la
domiciliu, ea devenind - plata ,,per vizita”.

4.6. Concluzii la capitolul 4

1. 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 in timpul respectiv.

2. Cercetarea impactului utilizarii metodei de plata per capita in conditiile autohtone a
scos la iveala o serie de manifestari nedorite ale acesteia, printre care:

- Sporirea neargumentata a numarului de persoane nscrise pe lista medicului de familie,

care in doar doi ani a crescut cu 9,9% (de la 3,417 mil. in a. 2004, péana la 3,756 mil. in a. 2006);
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- Inechitate privind acoperirea volumelor prestate de asistenta medicala, diferenta n

costurile medii estimative ale unei vizite prestate in diferite institutii primare fiind de 4,4 ori
(34,92 lei in CS Colonita si 153,16 lei in CS Sarateni).

- 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 péana la 27,5% in a.
2009. Cu toate acestea, studiile ulterioare au aratat ca, forma de plata mentionata nu trebuie
schimbata, ci se impune cautarea unor combinatii de metode care ar diminua dezavantajele 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 deviat cu doar +0,1 vizite n jurul nivelului de 2,8 vizite. 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, per caz tratat si a bonificatiei.

4. Modalitatea autohtona de plata pentru indicatorii de performanta poate fi utilizata doar
pentru sporirea accesului la serviciile medicale, iar pentru atingerea rezultatelor scontate ale
nivelului starii de sanatate a populatiei este necesara implementarea unor mecanisme de plata in
alt format.

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. Tn 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 Tncheiate intre institutiile farmaceutice si CNAM; cresterea de 4,4

ori a numarului de retete compensate, eliberate beneficiarilor sistemului.
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7. Metoda per capita nu este o metoda eficienta de apreciere a sumei-limita pentru
prescrierea medicamentelor compensate, deoarece principalii utilizatori de medicamente sunt
distribuiti neuniform atat intre teritorii, cat si intre institutiile medicale. Ponderea principalelor
contingente de consumatori a medicamentelor compensate a variat in urmatoarele limite: gravide
0,51% - 2,66%; copii cu varsta 0-5 ani 1,03% - 6,23%; bolnavi cu HTA 4,73% - 26,49%; bolnavi
cu diabet zaharat de tip Il insulinoindependent 0,98% - 6,14%; bolnavi cu afectiuni psihice
(schizofrenie si epilepsie) 0,31% - 2,12%.

8. 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
mai corect necesitatile persoanelor afiliate Tn medicamente compensate, ceea ce creeaza premise
pentru Tmbunatatirea calitatii serviciilor medicale acordate in cadrul asistentei medicale primare.

Astfel, Tn lotul liderilor in depasirea sumelor-limita, procentul de depasire s-a redus
semnificativ, revenind la normal (de la 122,1%-239,9% pana 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% péna 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.

9. Tn cadrul AMSA, versiunea actuala de utilizare a formei de plata per capita nu asigura
o finantare 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, 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 0-0,412; la chirurg
0,071-0,317).

10. Formele de plata utilizate in 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.
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5. EVOLUTIA MECANISMELOR DE PLATA PENTRU CONTRACTAREA
ASISTENTEI SPITALICESTI

5.1. Aspectele de contractare a sectorului spitalicesc prin metoda "'per caz tratat pe
profil*

Odata cu implementarea asigurarilor medicale obligatorii, metoda de rambursare a
serviciilor spitalicesti a devenit plata in baza cazului tratat. Mecanismul prevedea ca in contract
se specifica: profilurile contractate, numarul de cazuri tratate pe fiecare profil, costul mediu al
cazului tratat pe profil, suma contractului pe fiecare profil si suma totala a contractului. Drept
criteriu al evaluarii contractului servea indeplinirea numarului contractat de cazuri tratate. Platile
se efectuau in limitele plafonate de contract. Pe fiecare profil, cazurile prestate peste media
trimestriala de cazuri contractate se redistribuiau pentru achitare in trimestrele cu cazuri realizate
sub medie.

Initial, metoda de finantare pe caz tratat a fost utilizata ca monometoda de finantare pentru
intreaga activitate spitaliceasca. La scurt timp dupa aceasta s-au vazut unele neajunsuri legate de
aceasta schema, printre care:

- O serie de activitati spitalicesti nu aveau atributie la cazul tratat si, prin urmare, includerea
acoperirii lor in tariful cazului tratat nu era argumentata.

- Estimarea costului mediu al cazului tratat pentru profilurile cu DMS de lunga durata a fost
relativa, tindnd cont de variatiile mari ale numarului de zile de spitalizare Tn cazuri concrete.

- Costul tratamentului oferit la nivelul sectiilor de internare, pentru pacientii ulterior nespitalizati,
urma sa fie acoperit din sursele parvenite pe urma prestarii tratamentului pacientilor spitalizati.

- Tn spitalele republicane, din costul cazurilor tratate se mentinea sectia consultativa, desi la
nivelul acesteia se presta asistenta specializata de ambulatoriu.

Pentru Tnlaturarea acestor neajunsuri, a fost propus:

1. Divizarea unitatilor de estimare a volumului de asistenta medicala prestata de spitale in modul
urmator:

a) Pentru asistenta prestata in sectiile curative cu DMS de scurta durata — cazul tratat;

b) Pentru asistenta cu DMS de lunga durata — ziua-pat specificata pe profil.

2. Contractarea separata a sectiilor de internare, initial dupa metoda buget global, cu dezvoltarea
paralela a unui sistem de plata in baza "serviciului prestat specificat pe tipuri de complexitate".

3. Contractarea separata a sectiilor consultative a IMS republicane dupa metoda buget global.

4. Contractarea separata a sectiilor de hemodializa dupa metoda "buget global”, estimat in baza

numarului de sedinte prestate in perioada precedenta contractarii.
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Actiuni de corectie a acestor carente au demarat in anul 2005, prin contractarea separata pe
baza metodei buget global a sectiilor de internare, sectiilor consultative ale spitalelor republicane si a
sectiilor de hemodializa.

Un alt aspect al activitatii noastre a tinut de optimizarea spectrului de profiluri in baza carora
se efectuau platile pentru serviciile prestate [35]. Initial, profilurile au fost formate pe baza
»-Nomenclatorului unificat al profilurilor patului”, elaborat de Centrul Stiintifico-Practic de
Sanatate Publica si Management Sanitar. Cu timpul s-au facut vizibile neajunsurile spectrului de
profiluri formate conform acestui nomenclator, astfel au avut loc urmatoarele:

1. Disproportii mari intre costurile cazurilor in cadrul aceluiasi profil, ceea ce ducea la
neobiectivitatea tarifului mediu.

2. Nivelul de detalizare a profilurilor nu prevedea diferente de cost pentru spitalele care au
fost obligate sa trateze "cazuri grave". Astfel, defavorizate s-au dovedit a fi spitalele specializate,
care tratau pacienti cu infarct miocardic, dereglari cerebro-vasculare acute etc.

3. Profilurile au fost apreciate doar pentru subdiviziunile care completau fisa statistica a
persoanei externate din stationar. Cheltuielile altor structuri urmau a fi distribuite Tntre
subdiviziunile mentionate, Tnsa realizarea practica a acestei prevederi intélnea greutati
considerabile.

Disproportiile mari intre costurile diferitor cazuri in cadrul aceluiasi profil au fost
determinate de faptul ci divizarea profilurilor a avut la baza principii exclusiv medicale. Tnsa
odata cu implementarea AOAM se cerea trecerea la o divizare asemanatoare nu din punct de
vedere al caracterului patologiilor, ci din punct de vedere al costurilor ingrijirilor necesare
tratamentului patologiilor incluse in grup. Imperativ al timpului a devenit divizarea profilurilor
pe principii medico-economice. Modelul urma sa fie organizat astfel Tncat costul fiecarui caz din
interiorul grupului maximal sa tinda catre tariful mediu pe grup.

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 acele timpuri, implementarea unor mecanisme atéat de complicate nu putea fi facuta. Aceasta
opinie noi am expus-o in mai multe articole stiintifice scrise pe parcursul anilor 2004-2006 [35,
37, 47], demonstrand ca pentru perioada respectiva important a fost nu atdt 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.

159



Pe baza celor expuse, noi am elaborat principiile de formare a grupurilor de cazuri tratate,
care puteau fi utilizate in conditiile sistemului de sanatate existent pe atunci in Republica
Moldova. Unul dintre principii prevedea ca formarea grupurilor de cazuri tratate urma sa se
bazeze pe o realitate anterior existenta — grupurile formate in baza profilurilor sectiilor
spitalicesti pe parcursul anilor 2004-2005. Tn cadrul acestor profiluri trebuia ficuta divizarea
unor profiluri noi, pe principii medicale, dar care ar avea diferenta esentiala de cost a patologiilor
intélnite. Ulterior, profilurile formate urmau sa fie divizate in grupuri de cazuri tratate pe baza
neuniformitatii complexitatii cazurilor intélnite in interiorul acestora. Sistemul nou de clasificare
urma sa prevada lipsa legaturii dintre nivelul spitalului si tariful pentru complexitatea cazurilor,
deoarece, pe acele timpuri, toate institutiile republicane au fost considerate prestatori de asistenta
medicala tertiara, cele municipale — secundara etc, realitatea insa fiind alta. Divizarea grupurilor
de cazuri tratate trebuia sa faca posibila situatia Tn 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. Conform principiilor noi, pentru faptul ca spitalul de grad tertiar a
rezolvat un caz de ,nivel raional”, el urma sa fie remunerat respectiv acestui nivel de
complexitate. 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 in anul 2006, cand pentru
institutiile medico-sanitare raionale, in limitele profilurilor ,,chirurgie” si ,,0bstetrica si ginecologie”,
au fost facute urmatoarele modificari [37]:

a) Profilul obstetrica si ginecologie a fost divizat in trei profiluri separate: nastere, patologia
graviditatii si ginecologie;

b) Profilul chirurgie a fost divizat in trei grupuri de cazuri tratate: chirurgie |1 — caz chirurgical
neoperat; chirurgie 1l — caz chirurgical operat; traumatologie.

Tn anul 2007, profilul nou-format "nastere”, la randul sau, a fost divizat in patru grupuri
de cazuri tratate [47]:

1) Nastere | — nastere de competenta centrului perinatologic de nivelul I;

2) Nastere 11 — nastere de competenta centrului perinatologic de nivelul I1;

3) Nastere Il — nastere de competenta centrului perinatologic de nivelul IlI;

4) Nastere IV — nastere distocica, nastere asociatd cu preeclampsie forma severa, eclampsie,
hemoragie masiva la nastere (mai mult de 1000 ml) sau alte cazuri de complicatii, validate de catre
Expertiza Medicala a CNAM.
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Tindnd cont de faptul ca odata cu divizarea grupurilor de nasteri a devenit imposibila
plafonarea argumentata a numarului de cazuri pe fiecare grup, a fost elaborat un mecanism nou
de evaluare a indeplinirii conditiilor contractuale, conform caruia in contract se specificau: suma
contractuala pe profil; grupurile de cazuri tratate acceptate pentru profilul respectiv; tariful mediu
al grupului de cazuri tratate, iar drept criteriu de indeplinire a contractului a devenit suma
contractuala.

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 ntreaga perioada de utilizare a metodei de plata per caz tratat pe
profil. Rezultatele pot fi vazute in tabelul 5.1.

Tabelul 5.1. Evolutia principalilor indicatori de activitate a spitalelor pe fondul finantarii
pe caz tratat pe profil

Anul | Nivel Inclusiv | Durata Letalitatea | Nr mediu | Ponderea | Rotatia
spitalizare | la bolnavi | medie de | intraspitali | zile-pat utilizarii patului
la 1000 asigurati | spitalizare | ceasca exploatate | patului
locuitori pe an

2004 163 166 10 1,1 241 75,4 25

2005 165 185 10 1,2 259 80,9 26

2006 167 186 10 1,2 269 84,1 27

2007 172 190 10 1,2 277 86,6 28

2008 178 204 10 1,2 286 89,5 29

2009 180 214 10 1,2 281 87,9 29

2010 181 244 10 1,2 280 87,4 29

2011 185 237 9 1,1 284 88,7 30

2012 183 249 9 1,2 281 87,7 30

Datele din tabel arata 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%o pana la 249%o. Paralel au crescut ponderea utilizarii patului si rotatia patului (75,4-87,7 si
respectiv 25-30). De asemenea, de la 241 pana la 281,a crescut numarul mediu de zile-pat
exploatate pe an. Cét priveste durata medie de spitalizare, ea s-a micsorat cu peste 11%,

ajungand la 9 zile.
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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 conform chestionarului prezentat in Anexa 1. Studiul a fost integral,
chestionarea fiind facuta asupra 65 IMS. Au fost colectate 59 chestionare, rata de non-raspuns
constituind 9,2%.

Rezultatele obtinute Tn urma prelucrarii chestionarelor sunt prezentate in tabelul 5.2

Tabelul 5.2. 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 %

1 Au considerat benefica trecerea la mecanismul de plata pe Caz | 91,5%

Tratat pe Profil pentru procurarea serviciilor spitalicesti

2 Numarul de institutii Tn care a avut loc majorarea numarului de | 100%

cazuri prestate

3 Considera ca acesta este rezultatul influentei metodei de plata 71,2%

4 Considera ca cea mai importanta cauza a cresterii numarului de | 52,5%
cazuri prestate pe parcursul anului 2007 a fost cointeresarea

economica a institutiei medicale

5 DMS a avut tendinta sa descreasca 81,4%

6 Considera ca diminuarea DMS a influentat negativ asupra calitatii | 6,8%

serviciilor prestate?

7 Apreciaza pozitiv fenomenul de descrestere a DMS pe tara 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 Ti 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 [49].
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Studiile efectuate au aratat ca una dintre problemele importante ale sistemului de plata
pe caz tratat pe profil a fost tendinta din partea prestatorilor de a supraimplini conditiile
contractuale. Aceasta a impus necesitatea elaborarii unor mecanisme de mentinere sub control a
productivitatii lor. Tn scopul reducerii stimulentelor pentru depasirea volumelor contractate de
servicii spitalicesti, au fost analizate urmatoarele mecanisme:

- Sistemul de puncte cu cost variabil. Tn cadrul lui tarifele se stabilesc in puncte, iar costul unui
punct variaza in dependenta de volumul de activitate efectuat, astfel incat valoarea totala a
punctelor acumulate si fie egald cu suma previzuti de contract. Tn urma actiunii acestui
mecanism, cu cat mai mare este surplusul de cazuri prestate, cu atat mai mic este tariful cazului
tratat. Aspectul pozitiv 1l constituie incadrarea in sumele contractate, indiferent de marimea
supraimplinirii conditiilor contractuale. Drept aspect negativ poate fi considerat faptul ca
mecanismul nu admite situatia unei depasiri argumentate a volumelor programate.

- Plata supravolumului dupa un tarif mai mic. Cazurile de supravolum sunt acceptate spre plata,
dar tariful de achitare a lor se afla sub cel mediu pe profil. Acest tarif poate varia esential, fiind
posibile atat valori absolut simbolice, cat si unele proportii fixe ale tarifului mediu. Aspectul
pozitiv 1l constituie posibilitatea de restituire a cheltuielilor (preponderent costurilor variabile)
spitalului n cazul depasirii argumentate a volumelor programate. Tnsi acest mecanism este
periculos Tn cazul depasirii considerabile a conditiilor contractuale. Tn plus, pentru platitor el face
problematica estimarea sumei care trebuie rezervata.

- Plata regresiva. Acest mecanism prevede o dependenta invers proportionala intre gradul de
depasire a volumelor contractate si valoarea tarifului cazului tratat.

Schema propusa a platii regresive a avut urmatoarea forma:

- pentru depasirea sumei contractului pe profil cu pana la 5%, tariful pentru surplusul de
cazuri prestate constituie 40% din tariful mediu al cazului tratat;

- pentru depasirea 5-10% - tariful constituie 20% din cel mediu pe profil;

- pentru depasirea 10-20% - tariful constituie 10% din cel mediu pe profil;

- pentru depasirea 20-40% - tariful constituie 5% din cel mediu pe profil;

iar depasirile peste 40% nu se achita.

Tn linii generale, acest mecanism a aparut in rezultatul combinarii primelor doua, pentru
ca plata cazurilor supracontract se efectueaza dupa un tarif mai mic ca cel mediu pe profil, iar
costul tarifului variaza in dependenta de volumul de activitate efectuat. Ulterior mecanismul
mentionat a fost introdus in criteriile de contractare a spitalelor.

Plata pe caz tratat pe profil a fost utilizata in Republica Moldova péana la finele anului
2012. Pe parcursul acestei perioade, tinand cont de faptul ca in majoritatea sa platile nu erau
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corelate cu costurile asociate tratamentelor si cu realizarea unor indicatori specifici de
performanta si calitate, putem concluziona ca resursele nu au fost alocate in baza de performanta
realizata.

5.2 Argumentarea necesitatii trecerii in Republica Moldova la sisteme de finantare
bazate pe DRG. Stabilirea modelului de clasificare a grupurilor de cazuri tratate.

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
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, participanti la  Conferinta stiintifico-practica “Probleme actuale ale
managementului financiar din sistemul de sanatate” (Chisinau, 2009) si Policy Round Table on
implementing the hospital master plan in the Republic of Moldova (Chisinau, 2011), parerea
carora a coincis asupra necesitatii trecerii la mecanisme de contractare orientate pe rezultat si
bazate pe metode de rambursare de tip DRG.

Sistemul grupelor de diagnostice (DRG) este o schema de clasificare a pacientilor
externati n functie de diagnostic, care permite de a asocia tipurile de pacienti cu cheltuielile
spitalicesti efectuate. Grupele de diagnostice au doua caracteristici esentiale: omogenitatea
clinica — ntr-un anumit DRG cazurile sunt asemanatoare din punct de vedere clinic; si
omogenitatea costurilor — fiecare DRG contine cazuri ce necesitda un consum asemanator de
resurse [155, 165, 167, 216, 250].

Experienta internationala ne arata ca, fiind implementate corect, sistemele de plata bazate
pe DRG duc la:

- Tmbunatatirea modului de furnizare a serviciilor de sanatate Tn termeni de calitate, acces si
eficienta;

- Tntelegerea tipului de pacienti tratati si a resurselor necesare pentru tratament;

- Distribuirea obiectiva si echitabila a resurselor, reiesind din faptul ca banii sunt direct legati
de tipul si volumul de pacienti tratati;

- Existenta unui mecanism de monitorizare si imbunatatire a calitatii serviciilor si furnizarea
acestora in cele mai potrivite institutii;

- Aparitia unor stimulente pentru a reduce ineficienta si risipa;

- Disponibilitatea informatiilor pentru manageri in procesul de luare a deciziilor s.a. [119,
143, 251].
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Elaborarea desinestatatoare a propriilor sisteme de clasificare este un proces extrem de
complicat si costisitor, mai ales in vederea mentenantei acestuia pentru a corespunde
permanentelor schimbari in cerinte.

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

Tz

disponibile. O ntrebare importanta in acest sens a fost care model DRG urma a fi “imprumutat”.

Pentru a alege sistemul potrivit a fost necesara o analiza a situatiei existente, care ar da
raspuns la urmatoarele intrebari:

- Ce anume se urmareste prin introducerea si utilizarea sistemului DRG?

- Care dintre sistemele existente reflecta mai bine practica medicala si consumul de
resurse autohtone?

- Care sistem se potriveste mai bine cu modalitatea in uz de codificare a diagnosticelor si
procedurilor?

- Ce resurse sunt disponibile la nivelul sistemului de sanatate (personal, institutii etc.)?

- Care sunt resursele financiare disponibile pentru a cumpara si a mentine sistemul de
clasificare?

La momentul cercetarii, lideri in utilizare erau sistemele: American - HCFA DRG si
Australian - AR DRG. Desi aceste sisteme au origini comune, totusi ele au diferente majore in
abordarea clasificarii procedurilor si definirii gradelor de severitate.

Tn urma analizei acestor doua sisteme, au fost stabilite urmatoarele:

- 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 in varsta de peste 65 de ani. Sistemul
AR DRG este un sistem elaborat pentru toti pacientii, care acopera spectrul patologiilor
caracteristice tuturor vérstelor de la nou-nascuti la adulti si care este folosit cu succes in multe

tari similare ca tip si numar de populatie cu Republica Moldova.
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- Logica clasificarii dupa criteriul complicatiilor si comorbiditatilor 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 drept temei pentru selectarea modelului de clasificare AR
DRG 1n calitate de element al sistemului autohton de finantare a spitalelor, bazat pe
complexitatea cazului tratat. Tn iunie 2012, autoritatile din Moldova au semnat Acordul de
Licenta cu Guvernul Australiei, document care a oferit dreptul la utilizarea versiunii a sasea a
aplicatiei australiene de grupare a cazurilor tratate.

Sistemul de clasificare AR DRG este reprezentat printr-un manual de definitii al grupelor
de diagnostice, care cuprinde un lant de decizii logice pe baza datelor clinice ale fiecarui caz. Cu
acest manual se poate realiza gruparea pacientului externat, plecand de la datele lui clinice si
demografice, prin aplicarea unui algoritm logic cu pasi decizionali prestabiliti.

Procesele expuse sunt foarte complicate, schema de atribuire avand particularitati pentru
multe dintre grupurile DRG. Din aceste considerente, desi clasificarea poate fi facuta direct pe
baza manualului mentionat, la prelucrarea masivelor mari de date se recurge la utilizarea unui
sistem informational numit gruper. Gruperul este o aplicatie informatica ce transpune algoritmul
de grupare din manualul de definitii DRG in forma electronica si ca rezultat trimite automat
fiecare pacient externat, in functie de datele din fisa sa electronica, intr-un singur grup DRG.

Conceptul de formare a grupurilor de diagnostice este redat in figura 5.1.

Initial gruperul aplica un lot de editari demografice si clinice pentru a verifica validitatea
articolelor de date folosite pentru grupare. Editarile demografice verifica varsta, sexul, greutatea
la admitere, durata de spitalizare, starea internarii de zi, starea legala a sanatatii mentale si modul
de separare.

Editarile clinice sunt folosite pentru a valida toate codurile de diagnostice si proceduri in
termenii 1ICD-10 si, de asemenea, in termenii vérstei si sexului pacientului. Diagnosticul
principal este verificat daca corespunde cerintelor fata de acest tip de diagnostice.

La etapa a doua, gruperul aloca fiecare episod de ingrijiri unei Categorii majore de
diagnostic (CMD). Aceste categorii se bazeaza, in general, pe un sistem anatomic, functional sau
pe o etiologie care este asociata cu o anumita specialitate medicala. AR-DRG cuprinde 23
Categorii Majore de Diagnostice. De obicei, stabilirea CMD este efectuata pe baza
diagnosticului principal, insa sunt exceptii cand un episod poate fi alocat unui CMD in cursul
procesarii pre-CMD. Acest tip de procesare identifica DRG-urile cu costuri extrem de mari.

Daca un episod nu poate fi alocat unui CMD, el este considerat negrupabil.
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Fig. 5.1. Algoritmul de atribuire a cazului tratat la grupul de diagnostice.

La etapa a treia, in dependenta de prezenta procedurilor efectuate in sala de operatii,
CMD-urile se impart in trei diviziuni separate - chirurgicala, alta sau medicala:
- pentru ca un episod sa fie alocat unei diviziuni chirurgicale, este nevoie de cel putin o

procedura in sala de operatii;
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- un episod este alocat unei “alte” diviziuni, daca include cel putin o procedura
considerata semnificativa pentru CMD, dar care nu este efectuata in sala de operatii;

- daca un episod nu include nici o procedura, acesta este alocat unei diviziuni medicale.

La etapa patra, pentru fiecare diviziune a CMD are loc alocarea unui DRG adiacent
(ADRG) in principal pe baza codurilor de diagnostic si procedura. DRG-urile adiacente din
diviziunile ,,chirurgicala” si ,,alta” sunt organizate ierarhic, de obicei, Tn ordinea descrescatoare a
consumului de resurse.

Deoarece consumul de resurse poate fi foarte diferit In dependenta de prezenta
comorbiditatilor si dezvoltarii complicatiilor in timpul episodului de ingrijiri, urmatorul pas al
gruparii cazurilor (etapa 5) prevede diferentierea DRG-urilor adiacente pe nivele, in dependenta
de severitatea bolii. Cu acest scop a fost introdusa notiunea de ,,cod CC”- complicatii si/sau
comorbiditati. Codurile CC sunt diagnostice aditionale care determina un consum semnificativ
mai mare de resurse. In AR DRG, sunt recunoscute ca CC aproximativ 3000 coduri de
diagnostice.

Gruperul aloca un nivel de severitate fiecarui cod CC pe care il intalneste intr-o
inregistrare a pacientului. Pentru a calcula severitatea bolii pacientului, este folosit un algoritm
numit nivelul complexitatii clinice a pacientului. Acest algoritm prevede doua notiuni: nivelul
complexitatii diagnosticului (NCD) si nivelul complexitatii cazului (NCC). Ambele pot primi
valoride la 0 la 4, astfel:

NCD = 0- codul nu este o complicatie/comorbiditate

NCD =1 - codul este o complicatie/comorbiditate minora;

NCD =2 - codul este o complicatie/comorbiditate moderata;

NCD =3 - codul este o complicatie/comorbiditate severa;

NCD =4 - codul este o complicatie/comorbiditate catastrofala;

Valoarea NCD se apreciaza pentru fiecare cod CC valid, prin urmare in cadrul unui caz
tratat pot fi ntalnite mai multe NCD. Tn urma efectului cumulativ al complicatiilor si
comorbiditatilor in cadrul fiecarui caz tratat se calculeaza Nivelul complexitatii cazului (NCC).
Daca exista o singura CC se seteaza NCC=NCD maxim, iar daca exista mai mult de o CC se
seteaza NCC= NCD maxim+1

Valorile NCC pot fi:

0 = caz fara CC;

1 = caz cu CC minore;

2 = caz cu CC moderate;

3 = caz cu CC severe;
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4 = caz cu CC catastrofale.

La ultima etapa are loc alocarea propriu-zisa a cazului tratat catre un grup DRG care are
un cod numeric. Sistemul de numerotare al grupurilor DRG prevede ca fiecare cod este format
din 4 caractere organizate pe modelul 'ADDS', unde:

A - indica categoria majora de diagnostic. Se folosesc diferite litere ale alfabetului pentru
a arata semnificatia grupului larg la care apartine DRG-ul;

DD - identifica DRG-ul adiacent din cadrul respectivei CMD si partitia in care acesta este
alocat. Grupurile care incep cu aceeasi litera si au aceleasi numere DD, se refera la acelasi DRG
adiacent. Pentru ca al doilea si al treilea caracter al fiecarui numar AR-DRG sa poata fi folosit in
identificarea diviziunii de care apartine DRG-ul adiacent, sunt stabilite trei intervale de numere
(de la 01 pana la 39, de la 40 pana la 59 si de la 60 pana la 99), care indica respectiv diviziunile:
chirurgicala, alta si medicala.

S : separa DRG -urile din cadrul unui grup adiacent in functie de consumul de resurse,
dupa cum urmeaza:

A : cel mai mare consum de resurse;

B : al doilea cel mai mare consum de resurse;

C : al treilea cel mai mare consum de resurse;

D : al patrulea cel mai mare consum de resurse;

Z : fara separare in functie de consumul de resurse.

Pentru a vedea cum indicatorul consumului de resurse influenteaza costul cazului prestat,
a fost studiata diferenta valorilor relative (VR) pentru DRG-urile adiacente a cinci grupuri
ADRG selectate aleatoriu. Rezultatele studiului sunt prezentate in tabelul 5.3.

Observam ca in cadrul ADRG:

- B70 Accident vascular cerebral si alte tulburari vasculare cerebrale, grupul cu cel mai
mare consum de resurse are VR = 5,6567, pe cand grupul cu cel mai mic consum de resurse are
VR =0,3125, ceea ce constituie o diferenta de 1810%.

- E74 Boala interstitiala pulmonara, grupul cu cel mai mare consum de resurse are VR =
1,7018, iar grupul cu cel mai mic consum de resurse are VR = 1,1171, ceea ce constituie o
diferenta de 152,3%.

- F65 Tulburari vasculare periferice, grupul cu cel mai mare consum de resurse are VR

o

1,7707, iar grupul cu cel mai mic consum de resurse are VR = 0,7126, ceea ce constituie
diferenta de 248,5%.
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- H64 Tulburari ale tractului biliar, grupul cu cel mai mare consum de resurse are VR =
1,0543, iar grupul cu cel mai mic consum de resurse are VR = 0,4596, ceea ce constituie o
diferenta de 229,4%.

- P67 Nou-nascut cu greutate la internare > 2499 g fara procedura semnificativa n sala de
operatii, grupul cu cel mai mare consum de resurse are VR = 2,4788, pe cand grupul cu cel mai

mic consum de resurse are VR = 0,1870, ceea ce constituie o diferenta de 1325%.

Tabelul 5.3. Diferenta valorilor relative ale grupurilor DRG in cadrul grupurilor ADRG
(B70, E74, F65, G12 si P67)

ADRG DRG Denumire Grup VR
B70A Accident vascular cerebral si alte tulburari vasculare cerebrale | 5,6567
cu CC catastrofale
B70B Accident vascular cerebral si alte tulburari vasculare cerebrale | 2,6382
B70 cu CC severe
B70C Accident vascular cerebral si alte tulburari vasculare cerebrale | 1,5895
fara CC catastrofale sau severe
B70D Accident vascular cerebral si alte tulburari vasculare cerebrale, | 0,3125
decedat sau transferat <5 zile
E74A Boala interstitiala pulmonara cu CC catastrofale 1,7018
E74 E74B Boala interstitiala pulmonara cu CC severe sau moderate 1,1171
E74C Boala interstitiala pulmonara fara CC 0,7466
F65A Tulburari vasculare periferice cu CC catastrofale sau severe 1,7707
Fo5 F65B Tulburari vasculare periferice fara CC catastrofale sau severe 0,7126
H64A Tulburari ale tractului biliar cu CC 1,0543
riod H64B Tulburari ale tractului biliar fara CC 0,4596
P67A Nou-nascut cu greutate la internare > 2499 g fara procedura 2,4788
semnificativa Tn sala de operatii, cu probleme multiple majore
P67B Nou-nascut cu greutate la internare > 2499 g fara procedura 1,1236
semnificativa in sala de operatii, cu probleme majore
Por P67C Nou-nascut cu greutate la internare > 2499 g fara procedura 0,4847
semnificativa in sala de operatii, cu alte probleme
P67D Nou-nascut cu greutate la internare > 2499 g fara procedura 0,1870
semnificativa in sala de operatii, fara probleme
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Tn concluzie, reiesind din logica atribuirii cazului la grupurile DRG si influenta
comorbiditatilor si complicatiilor asupra valorilor relative ale grupurilor, metoda de plata bazata
pe DRG reflecta considerabil mai corect consumurile spitalicesti pentru prestarea cazului tratat
n comparatie cu modelul de finantare pe "caz tratat pe profil” utilizat in Republica Moldova.

5.3 Elaborarea componentelor sistemului de contractare bazat pe complexitatea
cazului pentru Republica Moldova.

Preluarea gruperului AR DRG care functioneaza cu succes in multe tari ale lumii a scutit
Republica Moldova de greutatile legate de elaborarea unui asemenea sistem, insa aceasta nu a
Tnsemnat o reusita automata a reformei de finantare a sectorului spitalicesc. Pentru ca noul sistem
de plata sa functioneze, a mai fost necesara o implementare corecta a acestuia, problema greu de
rezolvat, tindnd cont de complexitatea mecanismelor puse la baza si cerintele stricte pentru buna
functionare a lor. Pregatirea catre implementarea sistemului DRG a necesitat elaborarea unor
componente ale sistemului de finantare bazat pe complexitatea cazului, care ar satisface cerintele
gruperului AR DRG si ar fi viabile pentru Republica Moldova. Tn acest scop au fost necesare:

- Stabilirea sistemului de codificare a morbiditatii clinice a pacientului, fapt ce necesita
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. Ca rezultat - elaborarea unui
set de valori relative care ar exprima complexitatea cazurilor prestate.

- Calcularea unui tarif de baza pentru cazul mediu la nivel de spital, grup de spitale sau
national.

- Elaborarea unei politici 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
n afara controlului spitalului.

- Elaborarea unui mecanism de monitorizare a calitatii in vederea evaluarii activitatii
spitalelor si intelegerii parametrilor necesari pentru mentinerea in timp a sistemului de
rambursare bazat pe DRG.

Stabilirea sistemului de Codificare. Codificarea este un proces de alocare pentru un
diagnostic sau pentru o procedura a unei valori unice, pentru a putea realiza analize statistice.

Sistemul de codificare a diagnosticelor si procedurilor este 0 componenta cruciala a sistemului
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de clasificare, avand n vedere ca principalele informatii necesare gruparii pot fi disponibile doar
in rezultatul ,traducerii standardizate” a situatiei clinice a pacientului intr-un sistem de coduri
specifice usor de folosit pentru sistemul informational.

Evaluarea codificarii datelor clinice in spitalele din Republica Moldova a relevat ca
aceasta se efectua doar pentru diagnosticele principale, fiind aplicata o codificare
morfopatologica de trei cifre, utilizand codificarea CIM-10 a OMS. Aceasta codificare, chiar
daca satisfacea cerintele internationale de raportare, totusi era limitata, deoarece grupa pacientii
n blocuri prea mari de maladii, fara un diagnostic de finete. Spitalele codificau doar diagnosticul
principal, pe cand diagnosticele secundare nu se codificau. O situatie si mai trista a fost in
domeniul codificarii procedurilor. Interventiile chirurgicale se codificau conform unei liste
scurte, per aparat si sisteme, iar procedurile nechirurgicale in general nu se codificau. Tn
concluzie, nivelul de codificare, existent in Republica Moldova, pana in anul 2012 a fost
insuficient pentru a sustine utilizarea mecanismelor de finantare in baza de complexitate a
cazului tratat.

Tn scopul ameliorarii situatiei privind sistemul de codificare au fost elaborate o serie de
reguli, importante pentru cuantificarea activitatii spitalului. Tn primul rand, acestea au tinut de
definirea notiunilor de diagnostic si procedura, deoarece anume combinatia acestora aloca
pacientii in grupurile DRG.

Conform regulilor stabilite, diagnosticele pot fi: a) principal si b) secundare.

Diagnosticul principal este diagnosticul considerat ca fiind principalul responsabil de
internarea pacientului, considerat la momentul externarii lui din spital. Tn cazul existentei mai
multor diagnostice care corespund rigorilor mentionate, drept diagnostic principal urmeaza a fi
considerat acel diagnostic, care este responsabil de cel mai mare consum de resurse. Drept
diagnostic principal poate fi considerata cauza pentru care se face o internare motivata de un
simptom sau sindrom. Cand cauza unui simptom de boala nu poate fi stabilita, in calitate de
diagnostic principal poate fi notat Tnsusi simptomul de boala.

Diagnosticele secundare sunt diagnosticele care fie coexista cu diagnosticul principal la
momentul internarii (comorbiditati), fie apar in timpul episodului de boala (complicatii).
Complicatia este afectiunea ce apare pe parcursul episodului de boala, determinata de una dintre
afectiunile preexistente sau de ingrijirile primite de pacient. Complicatia este caracterizata prin
modificari fiziopatologice care, in mod normal, nu apar la boala respectiva sau apar in mai putin

de 10% din cazuri.
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Fiecarui episod de boala trebuie sa-i corespunda un singur diagnostic principal si, posibil,
unul sau mai multe diagnostice secundare. Pentru a fi utilizate n scopuri statistice, diagnosticele
necesita a fi codificate, urmand urmatoarele reguli:

- Se codifica ca diagnostic principal afectiunea pentru care pacientul a fost internat in
spital, celelalte afectiuni fiind trecute la diagnosticele secundare, daca pentru ele se consuma
resurse sau ele pot influenta durata de internare.

- Daca in cursul episodului de spitalizare pentru o anumita afectiune apare o alta
afectiune majora, care nu este complicatie sau comorbiditate a afectiunii de baza (si pentru care
se consuma cele mai multe resurse), aceasta afectiune se selecteaza ca diagnostic principal.

- O complicatie a motivului de internare (fie ea a tratamentului sau diagnosticului) nu va
fi niciodata aleasa ca diagnostic principal, indiferent de nivelul consumului de resurse asociat.

- Diagnosticele anterioare care nu au legaturi cu episodul actual de spitalizare, se codifica
numai daca introduc o nota de nesiguranta asupra diagnosticului principal sau pot influenta intr-
un sens nefavorabil boala pentru care bolnavul este internat.

- Daca in acelasi timp coexista un diagnostic acut si unul cronic, initial se codifica forma
acuta si apoi cea cronica.

- Semnele care sunt cuprinse in procesul patologic nu se codifica.

- Examenele de laborator, radiologice, functionale, etc., care nu au semnificatie clinica nu
se codifica.

In cadrul sistemelor DRG, la formarea complexitatii cazului tratat, In afara de
diagnosticele stabilite participa si procedurile efectuate.

Procedura este o interventie medicala efectuata asupra pacientului, cu scop diagnostic sau
terapeutic. Notiunea de procedura include explorarile functionale, investigatiile radiologice,
interventiile chirurgicale, procedurile de ingrijire, etc. O interventie clinica este definita ca o
procedura, in cazul in care ea este de natura chirurgicala, poarta un risc procedural, poarta un risc
anestezic sau cere o0 pregatire de specialitate.

Pentru a participa la estimarea complexitatii cazului tratat, procedurile, la fel ca si
diagnosticele, urmeaza a fi codificate. Codificarea procedurilor, acolo unde este posibil, trebuie
sa reflecte resursele utilizate. Tn acest scop trebuie si fie codificate toate procedurile
semnificative efectuate din momentul internarii pana la externare, legate atat de tratament, cat si
de diagnostic. Procedurile care sunt de natura chirurgicala trebuie sa fie codificate intotdeauna,
ele influentand semnificativ complexitatea cazului. La codificarea procedurilor trebuie de tinut

cont de urmatoarele reguli:
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- Procedurile multiple sau bilaterale in timpul unui episod de Tingrijiri trebuie sa fie
codificate de cate ori sunt efectuate, dar nu se codifica procedurile incluse in alte proceduri mai
complexe.

- Transfuziile se codifica ori de cate ori se efectueaza, dar fiecare tip de transfuzie se
codifica o singura data, codul fiind urmat de numarul de efectuari.

- Procedurile de rutina, repetitive, care se efectueaza pentru majoritatea pacientilor, in
mod normal nu se codifica. Exceptie de la aceasta regula fac procedurile care se efectueaza sub
anestezie.

- Daca o procedura este efectuata endoscopic si nu exista nici un cod care sa cuprinda atat
endoscopia, cat si procedura, atunci urmeaza a fi codificate ambele proceduri.

- Procedurile pediatrice pot fi codificate doar pentru pacientii internati avand varsta mai
mica de 16 ani (daca Lista Tabelara de proceduri nu indica o alta situatie).

Este nevoie de mentionat ca urmeaza sa fie codificate numai procedurile efectuate
(finalizate), si nu cele nefinalizate sau intrerupte.

Tn cadrul codificarii procedurilor este nevoie de respectat urmatoarea ordine:

1. Procedura efectuata pentru tratamentul diagnosticului principal;

2. Procedura efectuata pentru tratamentul unui diagnostic secundar;

3. Procedura de diagnostic/explorare legata de diagnosticul principal;

4. Procedura de diagnostic/explorare legata de un diagnostic secundar.

Elaborarea sistemului de colectare si raportare a datelor. Disponibilitatea datelor
oportune, exacte si complete este, de regula, problema cea mai importanta in proiectele de
dezvoltare a sistemelor Case—-Mix. Colectarea coerenta a datelor asigura o baza solida pentru
eventuale analize si evaluari ale activitatii la nivelul spitalului. Erorile Tn culegerea si raportarea
datelor genereaza clasificarea eronata a pacientilor, interpretari gresite ale rezultatelor activitatii
clinice si, Tn final, alocarea incorecta a fondurilor pentru finantarea spitalelor. Din pacate, datele
potrivite nu sunt intotdeauna usor disponibile. Tn multe cazuri nu exista infrastructura pentru
sustinerea adecvata a eforturilor de colectare a datelor.

Privind situatia din Republica Moldova, trebuie de mentionat ca catre anul 2012 nu
existau cerinte unice pentru colectarea si raportarea datelor clinice la nivel de pacient. Ordinul
Ministerului Sanatatii 139 din 25.05.2002 reglementa doar tipul, structura si durata de arhivare a
acestor documente. Sistemul existent de colectare a datelor a fost un sistem bine organizat, dar
limitat Tn mare masura de faptul ca agregarea datelor in indicatori se efectua manual, pe suport
de hartie. Colectarea manuala impunea ca o serie de etape de agregare a datelor sa fie efectuate

la nivelul institutiei, ceea ce limita numarul de indicatori care ulterior puteau fi generati de
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sistem. Doar raportarea finala catre CNMS se efectuata prin formulare electronice, dar si acestea
erau in format Excel. Din cauza colectarii manuale, precum si a codificarii limitate, generarea
indicatorilor a fost anevoioasa si consuma foarte mult timp. A fost dificil de a genera alte
rapoarte decat cele standard, chiar daca cumparatorul sau prestatorul de servicii medicale ar dori
sa le utilizeze in diferite situatii specifice. Din motivul codificarii limitate, nu puteau fi elaborati
indicatorii privind comorbiditatile si complicatiile intélnite, privind complexitatea cazurilor,
consumul de resurse, etc.

In concluzie, atat nivelul de disponibilitate a datelor, cat si sistemul de colectare si
raportare a lor a fost insuficient pentru a sustine utilizarea mecanismelor de finantare in baza de
complexitate a cazului tratat.

Pentru implementarea unui sistem DRG, a fost necesara elaborarea unui nou set de date
la nivel de pacient, capabil sa suporte principiile Case-Mix. Tn acest scop a fost elaborati o noua
fisa medicala a bolnavului de stationar (FMBS), care ulterior a fost aprobata prin Ordinul MS nr.
1023 din 29.12.2011 ,,Privind aprobarea formularelor statistice de evidenta medicala”.

O parte din datele cuprinse in noua FMBS sunt descriptive, pastrand cerintele considerate
adecvate ale modelului precedent de fisa. Tnsa paralel cu acestea, pentru fisa noui a fost elaborat
un set bine structurat de date, care a corespuns cerintelor impuse de sistemul de grupare a
cazurilor. Prestatorii de servicii medicale sunt obligati sa colecteze aceste date in format
electronic, ele formand Setul minim de date la nivel de bolnav pentru stationar (SMDBS).

Tn linii generale SMDBS cuprinde:

1. Date de identificare (spital, sectie, caz);

2. Date de pasaport ale pacientului;

3. Date privind asigurarea de sanatate;

4. Caracteristicile internarii, externarii si a transferurilor efectuate;

5. Diagnosticele stabilite si procedurile efectuate pe parcursul episodului de spitalizare;

6. Date despre medicii curanti, s.a.

Toate datele cuprinse in SMDBS pot fi vazute in Anexa 2.

Elaborarea etapelor de implementare a noului sistem de plata in Republica Moldova.
Pentru implementarea noului sistem de plata bazat pe DRG, au fost elaborate 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:
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- 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.

Implementarea noului sistem de plata a presupus stabilirea clara a rolurilor si
responsabilitatilor principalilor parteneri din sistemul de sanatate. Pentru o implementare de
succes si durabila, a fost necesara desemnarea institutiilor (si departamentelor in cadrul acestor
institutii) responsabile pentru elaborarea, simularea, implementarea si mentinerea tuturor
aspectelor tehnice ale sistemului.

Tn urma analizei experientei internationale, a fost constatat faptul ca fiecare tara fsi are un
aranjament propriu al actorilor participanti in sistem. Spre exemplu, in Romania activitatile
legate de gestionarea sistemului DRG tin de competenta Scolii Nationale de Sanatate Publica,
Management Sanitar si Perfectionare in Domeniul Sanitar din Bucuresti, structura nesubordonata
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate. Tn alte tari, precum Lituania si Estonia, se considera ca
platitorul trebuie sa preia dreptul de proprietate asupra sistemului, deoarece in cele din urma
acesta poarta responsabilitate pentru alocarea platilor.

Initial, pentru Republica Moldova a fost elaborata o schema organizatorica care prevedea
doua nivele de actori: nivel central - MS, CNMS, CNAM; si nivel prestatori — spitalele-pilot.

Ministerul Sanatarii. Obligatiunile de baza tin de dezvoltarea politicilor si strategiilor in
domeniu. Cu acest scop:

- Stabileste structura si modul de organizare a serviciilor medicale implicate;

- Aproba fisa medicala cu definirea setului minim de date;

- Este responsabil de stabilirea sistemului de clasificare;

- Negociaza achizitionarea licentei pentru sistemul de clasificare;

- Coordoneaza colectarea datelor clinice de la spitale;

- alte activitati ce tin de politici si strategii in domeniu.

CNMS. Obligatiunile de baza tin de statistica si raportare. Cu acest scop:

- Standardizeaza si intretine sistemul de clasificare;

- Ofera asistenta tehnica spitalelor pentru codificarea diagnosticelor si procedurilor;

- Efectueaza auditul codificarii si completarii fiselor;
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- Colecteaza datele de la spitale cu importul lor Tn baza de date;

- Gestioneaza baza de date;

- Aplica masurile de securizare a datelor cu caracter personal,

- Grupeaza datele cu calcularea ICM;

- Ruleaza procesul de validare a datelor;

- Genereaza rapoartele si le transmite lunar catre spitale;

- Pregateste si transmite lunar totalizatorul de date colectate catre CNAM;

CNAM. Obligatiunile de baza tin de finantarea spitalelor. Cu acest scop:

- Contracteaza spitalele;

- Receptioneaza totalizatorul lunar de la CNMS;

- Deconteaza serviciile prestate;

- Achita facturile;

- Verifica executarea contractelor.

Spitalele:

- Completeaza fisa medicala;

- Codifica diagnosticele si procedurile;

- Realizeaza controlul calitatii codificarii si completarii fiselor medicale (audit intern);

- Colecteaza electronic datele pacientilor externati;

- Exporta datele pacientilor externati catre nivelul central;

Este necesar de mentionat ca actorii de baza pentru toate activitatile legate de
implementarea sistemului de platda pe DRG in Republica Moldova au fost Consortiul Nimitt
Consulting Inc. din SUA si Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management Sanitar si
Perfectionare Tn Domeniul Sanitar din Romania, care au efectuat aceste activitati prin Proiectul
»Servicii de Sanatate si Asistenta Sociala. Sistemul de rambursare a prestatorilor de asistenta
medicala si dezvoltare a sistemului Case—Mix" (in continuare Proiectul).

Pe perioada implementarii sistemului, obligatiunile CNMS au fost efectuate de catre
echipa Proiectului. Tnsa la finalizarea acestui proiect CNMS nu a putut prelua obligatiunile
conform aranjamentului prezentat mai sus, ceea ce a pus sub semnul intrebarii buna functionare a
noului sistem de plata. Cele mentionate au demonstrat ca capacitatile institugionale si tehnice
reprezinta componentele critice in desemnarea structurii responsabile pentru gestionarea unui
sistem DRG. Astfel, s-a ajuns la concluzia ca pentru Republica Moldova o optiune mai sigura
este ca CNAM sa preia intreaga responsabilitate pentru toate aspectele legate de activitatile
DRG. Cu toate acestea, consideram ca o serie de responsabilitati trebuie pastrate dupa Centrul

National de Management in Sanatate, printre care mentinerea sistemului de codificare,

177



colaborarea cu organizatiile internationale de clasificare si instruirea spitalelor in probleme de
codificare. De asemenea CNMS, pe baza datelor preluate de la CNAM, urmeaza sa elaboreze o
serie de rapoarte generale privind sistemul de sanatate.

Selectarea spitalelor-pilot pentru implementarea noului mecanism de plata. Selectarea
spitalelor pe baza carora va fi pilotat noul mecanism de plata a fost efectuata in doua etape: etapa
de preselectie si etapa de selectie propriu-zisa.

Pentru etapa de preselectie a fost elaborat Chestionarul privind estimarea capacitatii
spitalului de incadrare in pilotarea mecanismului de plata pe DRG (Anexa 3), 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, dintre care 6 de nivel republican, 5 de nivel municipal si 15 de nivel raional.

Selectarea spitalelor-pilot a fost facuta n baza Chestionarului privind documentarea si
colectarea informatiilor medicale si financiare in cadrul spitalului (Anexa 4), fiind aplicate
urmatoarele criterii finale de selectare:

- Spectrul de profiluri si nozologii cat mai larg — pentru realizarea unei acoperiri cat
mai mari a plajei de DRG-uri;

- Numar de externari cat mai mare — pentru ca numarul de pacienti analizati n
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 indeplini sarcinile suplimentare legate de
codificarea, colectarea electronica a datelor si calcularea costurilor;

- Rigurozitate statistica cat mai mare — aprecierea calitativa a activitatii de raportare
statistica catre CNMS pe parcursul ultimilor ani. Pentru acest criteriu au fost chestionati
colaboratorii CNMS;
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- Detinerea si utilizarea unui soft propriu pentru colectarea datelor despre pacienti —
aprecierea experientei personalului spitalului in utilizarea aplicatiilor informatice, ceea ce este un
avantaj foarte mare datorita timpului scurt pana la inceperea colectarii electronice de date, fara
posibilitatea furnizarii unor training-uri in domeniul informatic.

Rezultatele chestionarii sunt prezentate in Anexa 5.

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, dupa cum urmeaza:

a. Spitale Republicane (Spitalul Clinic Republican; Centrul National Stiintifico-Practic
Medicina Urgenta; Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanatatgii Mamei si
Copilului);

b. Spitale Municipale (Spitalul Clinic Municipal Balti; Spitalul Clinic Municipal "Sfantul
Arhanghel Mihail"; Spitalul Clinic Municipal “V. Ignatenco”);

c. Spitale Raionale (Spitalul Raional Orhei; Spitalul Raional Cimislia; Spitalul Raional
Cahul).

Elaborarea circuitului informagional. Tn scopul bunei conlucrari Tntre actorii participanti

n proces, a fost elaborat circuitul informational, schema caruia este prezentata in figura 5.2.

Spital Completare fisa CNMS CNAM
medicala
h 4 P g
Control Codificare
mtern —r’
codificare
Y Grupare Expertiza
Colgcta_re date L calitatii
pacientt i serviciilor
externati Yy
Validare
Y
BD spital Decontarea
serviciilor
Eapoarte de prestate
Rapo_rt de activitate
actiritate nl—l
Formarea
facturit Fartura

Fig. 5.2. Schema circuitului informational elaborata pentru implementarea sistemului
DRG in regim pilot.
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Circuitul informational expus a functionat in perioada de pilotare a mecanismului de
plata pe DRG, in care functiille CNMS au fost efectuate de catre echipa Proiectului. Dupa
extinderea mecanismului DRG pe toata tara, functiile CNMS au fost preluate de catre CNAM,
iar circuitul informational a suferit schimbari.

Etapa Il. Colectarea i raportarea datelor la nivel de spital.

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 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 in perioada respectiva. Tabloul pe fiecare institutie-pilot este prezentat in
tabelul 5.4.

Tabelul 5.4. Pacienti raportati electronic de catre spitalele-pilot in anul 2011

Pacienti Raportati %

IMS externati Electronic Raportati
Lotul spitalelor republicane,

inclusiv: 83 444 80 597 96,6%
ICSDOMC 32721 31183 95,3%
CNSPMU 23 080 22678 98,3%
SC Republican 27 643 26736 96,7%
Lotul spitalelor municipale,

inclusiv: 60 123 58 522 97,3%
SCM Sf. Arh. Mihail 12 438 12281 98,7%
SCM Ignatenco 13023 12817 98,4%
SCM Balti 34 662 33424 96,4%
Lotul spitalelor raionale,

inclusiv: 37177 36 462 98,1%
SR Orhei 15 824 15303 96,7%
SR Cimislia 6 951 6806 97,9%
SR Cahul 14 402 14353 99,7%
Total 180 744 175581 97,1%

Rezultatul atins a fost considerat foarte bun si ulterior a influentat pozitiv decizia de

trecere la etapa urmatoare a implementarii noului mecanism de plata.
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Printre factorii care au determinat rata Tnalta de raportare a pacientilor de catre spitalele-
pilot au fost:

- Buna organizare a procesului de colectare a datelor, si anume, suplinirea sectiilor de
statistica cu tehnica de calcul si personal,

- Nivelul de pregatire a personalului de statistica n utilizarea calculatorului;

- Aplicatia informatica a avut o interfata usor de utilizat, fapt ce a determinat sporirea
vitezei de colectare a datelor;

- Stimularea materiala a personalului din sectiile statistica, prin achitarea suplimentelor
pentru intensitatea muncii (variind de la 20 la 50%, in functie de capacitatile financiare ale
institutiei).

Tn scopul analizei calitérii datelor codificate de citre spitalele-pilot, pe parcursul anului
2011, au fost efectuate:

1. Estimarea ponderii cazurilor in care procedurile in sala de operatii au fost neinrudite cu
diagnosticul principal;

2. Estimarea ponderii cazurilor negrupabile;

3. Estimarea ponderii cazurilor cu diagnostice principale inacceptabile.

Rezultatele studiului sunt prezentate in tabelul 5.5.

Tab. 5.5. Calitatea datelor codificate de catre spitalele-pilot pe parcursul anului 2011

S =
g8 o
535 &
E E = 2 (5} %
= 2.8 S S o8
3=28| = S8%
2 Ss2| R |22g| E
= O oo o A s.S [
ICSDOMC 814 37 38 889
CNSPMU 153 7 212 372
SC Republican 336 19 8 363
SCM Sf. Arh. Mihail 7 0 2 9
SCM Ignatenco 14 2 2 18
SCM Balti 256 67 38 361
SR Orhei 83 1 32 116
SR Cimislia 26 3 1 30
SR Cahul 169 41 55 265
Total 1858 177 388 2423
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Datele din tabel arata ca, principala cauza a erorilor a tinut de codificarea procedurilor n
sala de operatii neinrudite cu diagnosticul principal - 1858 de cazuri, lideri fiind ICSDOMC cu
814 de cazuri, SC Republican cu 336 de cazuri si SCM Balti cu 256 de cazuri.

Trebuie mentionat faptul ca din totalul de 175581 de cazuri externate (raportate
electronic) in anul 2011 din spitalele-pilot, doar 2 423 cazuri au fost regasite in grupurile
mentionate de erori, ceea ce constituie 1,38%. Astfel, calitatea codificarii datelor a fost apreciata
ca foarte Tnalta si considerata ca argument pozitiv pentru trecerea la etapa urmatoare a
implementarii noului mecanism de plata.

Consideram ca unul dintre motivele acestei reusite a fost pastrarea in spitalele din
Republica Moldova a departamentelor de statistica, personalul carora dispunea de cunostinte
profunde in codificarea CIM-10 a OMS, de aceea trecerea la principiile noi de codificare a
maladiilor si procedurilor a fost efectuata cu mai putine greutati.

Tn urma aprecierii pozitive a rezultatelor obtinute de catre spitalele-pilot in codificarea si
raportarea datelor la nivel de pacient pe parcursul anului 2011, a fost luata decizia de a trece la
urmatoarea etapa a implementarii sistemului bazat pe DRG, si anume, la modelarea costului
grupurilor DRG.

Etapa I11. Modelarea costurilor si formarea valorilor relative. Costul este cantitatea
de resurse financiare pe care spitalul le cheltuieste pentru realizarea unei unitati de “produs de
activitate spitaliceasca”. Tn contextul DRG — pentru realizarea ,,cazului tratat de scurta durata”.

Tn cadrul sistemelor DRG, se estimeaza un cost mediu pentru fiecare grup de diagnostice.
De regula, costul grupului de diagnostice se exprima nu in forma de unitati banesti, ci in forma
de valori relative (VR) de cost. Valorile relative sunt numere care exprima raportul dintre costul
unui tip de caz (un DRG) si costul mediu al tuturor cazurilor (DRG-urilor). Valoarea de
rambursare a unui caz tratat este obtinuta prin ponderarea in functie de valoarea relativa a
tarifului mediu pe pacient (de obicei, un singur tarif nagional numit tarif de baza). Pentru o buna
functionare a sistemului de finantare, este critic de a avea tarife de baza corecte, precum si valori
relative veridice.

Pentru a calcula un set de costuri (valori relative) pentru grupurile DRG, este nevoie de a
parcurge urmatorii pasi:

1. Definirea Centrelor de Cost specifice fiecarui spital si repartizarea lor pe tipuri
(general, intermediar, final);

2. Definirea Tipurilor de Cheltuieli;

3. Estimarea cheltuielilor efective pe centre de cost;
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4. Definirea formulelor de alocare (chei de alocare) a costurilor indirecte (centrelor de
cost generale si intermediare) catre centrele de cost finale;

5. Calcularea indicatorilor de volum de activitate a spitalului la nivel de DRG;

6. Modelarea costurilor la nivel de DRG prin utilizarea unui soft specializat.

Initiativa de colectare a datelor de cost pentru spitalele din Republica Moldova a scos la
iveala un sir de probleme, care ulterior au fost clasificate in 2 categorii: deficiente de sistem si
deficiente la nivel de spital.

Deficienge de sistem:

- Inexistenta nomenclatorului national al subdiviziunilor medicale si paramedicale si, ca
urmare, incapacitatea spitalelor de a produce si clasifica in mod univoc date cu privire la centrele
de cost si alte date aferente lor.

- Utilizarea de catre spitale a diferitor clasificatoare oficiale ale cheltuielilor, care nu
folosesc aceleasi definitii si tipuri standard de cheltuieli. Astfel, evidenta si raportarea veniturilor
si cheltuielilor pentru mijloacele provenite din fondurile AOAM sunt efectuate prin intermediul
“Darii de seama despre indeplinirea devizului de venituri si cheltuieli (business-plan) al IMS din
mijloacele fondurilor AOAM”(Asistenta medicala spitaliceasca), Formularul 1-16/r, iar evidenta
si raportarea tuturor veniturilor si cheltuielilor spitalului — prin intermediul Raportului statistic 5-
C “Consumurile si cheltuielile intreprinderii”. Desi fiecare dintre aceste rapoarte au atribuite
coduri ale tipurilor de cheltuieli, acestea difera intre formularele mentionate. Ca rezultat —
incapacitatea spitalelor de a produce si a clasifica in mod univoc date cu privire la tipurile de
venituri si cheltuieli.

- Gradul de detaliere a cheltuielilor prevazute de formularele mentionate pentru unele
tipuri de cheltuieli este prea mic pentru o estimare corecta a costurilor pe DRG. Spre exemplu, in
tipul de cheltuieli “Medicamente” sunt agregate mai multe tipuri de cheltuieli, inclusiv protezele.
Aceasta face imposibila estimarea cheltuielilor separat pentru proteze, care ar urma fi puse la
baza formarii costurilor doar a DRG-urilor care prevad utilizarea acestora.

Deficienye la nivel de spitale:

- Colaborarea cu deficiente ntre specialistii serviciilor economice si contabile, precum si
lipsa sistemelor informatice integrate;

- Incapacitatea unor spitale de a duce evidenta anumitor tipuri de cheltuieli dupa centrele
de cost;

- Incapacitatea unor spitale de a prezenta date la nivel de pacient pentru proceduri,

investigatii, consumul de medicamente, de produse alimentare etc.
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Tn concluzie, organizarea unui studiu de costuri care ar putea fundamenta valorile relative
moldovenesti a fost pentru perioada mentionata o problema irealizabila. Prin urmare, pentru
implementarea sistemului de plata pe DRG a fost necesara gasirea unei solutii alternative pentru
a avea un set de valori relative. Solutiile posibile au fost:

a) importul *“ca atare” a unui set de valori relative calculate de o alta tara. Aceasta solutie
are avantajul ca este rapida si nu necesita date si prelucrari complexe suplimentare. Dezavantajul
este ca setul de valori relative nu reflecta cu acuratete consumul de resurse caracteristic practicii
clinice din Republica Moldova, ci pe cel din tara de origine;

b) importul unui set de valori relative dezvoltate de o alta tara si adaptarea acestui set,
utilizand datele clinice si financiare reale, colectate din spitalele din Republica Moldova (Valori
Relative Adaptate (VRA)).

Tn urma multiplelor discutii Tntre responsabilii MS, CNAM si ai echipei Proiectului, a
fost adoptata decizia de a merge pe varianta a doua, respectiv adaptarea unui set de valori
relative importat dintr-o alta tara cu experienta in utilizarea AR-DRG V6. La dezvoltarea setului
VRA au participat mai multi experti internationali, care au recomandat ca acestea sa fie
construite pe baza sistemului irlandez, datorita corelatiei mai puternice dintre datele din Moldova
si Irlanda, decat intre datele din Moldova si cele din Australia. Tn consecinti, in cadrul
Proiectului, VRA pentru Moldova au fost calculate, plecand de la cel mai recent set de valori
relative irlandeze, prin ajustari cu datele clinice si financiare colectate din spitalele-pilot din
Moldova, utilizand aplicatia informatica "Power Performance Manager". Validitatea listei VRA
obtinute a fost testata prin compararea costurilor medii pe pacient raportate de spitale, cu
costurile medii pe pacient calculate in baza VRA, rezultand o corelatie satisfacatoare. Valorile
relative obtinute au fost in continuare prelucrate, pentru a se ajunge la nivel de grup de spitale-
pilot la un indice Case—Mix normalizat egal cu 1.

Solutia gasita trebuie privita drept temporara, strategie de viitor fiind trecerea de la
valorile relative adaptate la valorile relative moldovenesti. Crearea propriilor valori relative va
reflecta mai exact practica clinica din Moldova si va inspira incredere mai mare in sistemul de
plata bazat pe DRG. Principala problema pe calea crearii valorilor relative autohtone astazi este
faptul ca Moldova nu are o modalitate clara de standardizare si raportare a datelor de costuri si
nici a procedurilor de alocare a lor. Tn aceasta ordine de idei, este necesara instituirea unei
Asociatie de standardizare a procedurilor de alocare a costurilor. Tn regim de urgenta este
necesara dezvoltarea urmatoarelor standarde:

- Nomenclatorului national al subdiviziunilor medicale, paramedicale si administrative;

- Nomenclatorului national al centrelor de cost;
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- Nomenclatorului national al tipurilor de cheltuieli;

- Nomenclatorului grupurilor standard de costuri;

- Metodologiei de costificare a serviciilor spitalicesti.

De asemenea, consideram necesara crearea unei structuri separate, de nivel national,
pentru estimarea si mentenanta valorilor relative autohtone, acest proces fiind continuu, gratie
implementarii tehnologiilor noi de tratament.

Etapa IV. Elaborarea conceptului de contractare a spitalelor-pilot. Desi noul
mecanism de plata, ca si cel precedent, sunt metode de finantare ,,per caz” si, prin urmare, unele
caracteristici ale contractului (cum ar fi forma anexelor) au putut fi pastrate, totusi metodele
mentionate au si diferente esentiale, fapt ce a cerut elaborarea unui concept nou de contractare a
institutiilor medicale.

Pentru metoda ,,per caz tratat” contractul urma sa contina numarul de cazuri si costul
acestora pe fiecare profil contractat. Deoarece costul cazului in limitele unui profil era
neschimbat, suma contractuala se forma prin inmultirea numarului negociat de cazuri cu costul
lor. Odata cu implementarea noului mecanism de plata, aceasta formula nu mai putea fi utilizata,
deoarece costul cazului diferea de la un grup la altul, iar contractarea pe fiecare dintre cele
aproximativ 680 de grupuri ar fi atat nereala, cét si alogica.

Tn aceste conditii, a fost necesara gasirea unor interpretari noi a notiunilor de ,,caz tratat”
si ,,cost al cazului tratat”, ceea ce a si fost facut prin prisma conceptului de ponderare a
produsului de activitate spitaliceasca in functie de valoarea relativa a grupului din care cazul face
parte. Ponderarea poate fi facuta pe doua cai: prin ajustarea tarifului cazului cu formarea costului
ponderat al cazului externat sau prin ajustarea la propriu a cazului externat cu formarea "cazului
ponderat”. Ca rezultat a celor expuse, pentru procesul de contractare au fost introduse
urmatoarele notiuni:

Cazuri externate (CE) — totalitatea cazurilor externate dintr-un spital, indiferent de tipul
externarii (externat, decedat, transfer interspitalicesc);

Cazuri ponderate (CP) — numar virtual de pacienti generati prin ajustarea cazurilor
externate, cu valoarea relativa pentru fiecare tip de caz.

Case—Mix (complexitatea cazurilor) — reprezinta procesul de mixare a cazurilor tratate,
cu scopul stabilirii tipului de pacienti tratati intr-un spital, in functie de complexitate;

Indicele Case-Mix (ICM) — numar fara unitate care exprima complexitatea medie a
cazurilor externate, in dependenta de valorile relative a DRG-urilor din care acestea au facut

parte.
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Tn conditiile mecanismului nou de finantare. numarul de cazuri nu mai joaca rolul
elementului-cheie n negocierea conditiilor contractuale, acest rol revenindu-i bugetului
institutiei medicale. Astfel, acelasi buget poate fi ,,indeplinit” atat cu un numar mare de cazuri cu
ICM mic, cét si cu un numar mic de cazuri, dar cu ICM mare. Prin urmare, pentru a incheia un
contract, este nevoie de apreciat bugetul spitalului, iar rambursarea lui urmeaza a fi facuta n
dependenta de produsul furnizat, calculat prin inmultirea numarului de cazuri prestate cu ICM-ul
lor si cu un cost al cazului tratat.

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 permite spitalelor
sd Tnvete si sa se adapteze la noul sistem, totodata acordand factorilor de decizie timp pentru
rafinarea deciziilor in politica de plata. Pentru respectarea principiului de buget neutru a fost
necesara revederea notiunii de "cost al cazului tratat”, ea fiind substituita cu notiunea de "tarif de
baza" al cazului tratat. Acest tarif poate fi calculat la nivel national (tarif de baza national) sau la
nivel de spital (tarif de baza propriu). Tn opinia noastra, este important de a Incepe cu un tarif de
baza propriu pentru spital, deoarece doar n acest fel poate fi respectat principiul de buget neutru.
Tnsa utilizarea tarifelor proprii o consideram oportuna doar pentru perioada de implementare a
noului mecanism de plata, deoarece aceasta metodologie acopera ineficienta spitalului si, prin
urmare, contravine beneficiilor noului mecanism de plata. Tn timp este necesara tranzitia de la
tarifele proprii spitalelor la un tarif unic national, aceasta depinzand de mai mul¢i factori:
disponibilitatea datelor clinice, acuratetea si veridicitatea valorilor relative si a datelor care stau
la baza costurilor, capacitatea tehnica, pregatirea spitalelor etc. Tranzitia prea rapida la tariful
unic este periculoasa, deoarece poate crea distorsiuni financiare majore in sistem.

Tncheierea contractelor cu institutiile medicale prevede monitorizarea obligatorie a
respectarii prevederilor lor. Este important de mentionat ca nu toate cazurile prestate de spitale
urmeaza a fi rambursate de catre CNAM. Astfel, tratamentul persoanelor neasigurate,
spitalizarile la cererea pacientului s.a. urmeaza a fi acoperite din alte surse. Din aceste
considerente, pana la etapa de calcul a sumelor pentru rambursare, este nevoie de a delimita
cazurile care urmeaza a fi achitate de cele care nu trebuie achitate in cadrul AOAM. In acest
scop, a fost elaborat procesul de validare a cazurilor, care prevede ca sunt valide toate cazurile
prestate cu exceptia celor invalidate prin aplicarea unor reguli rulate la nivelul CNAM pe baza

mecanismelor specifice prevazute in aplicatiile informatice.
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La elaborarea regulilor de invalidare s-a tinut cont de faptul ca in unele situatii cauza a
invalidarii sunt erorile de prezentare, care pot fi corectate de institutia medicala. In functie de
posibilitatea de corectare a datelor, regulile mentionate au fost clasificate in doua grupuri:

1) grupul S — reguli pentru care datele pot fi corectate la nivelul spitalului;
2) grupul C - reguli pentru care datele urmeaza a fi supuse evaluarii de catre CNAM.

Reguli pentru care datele invalidate se pot corecta la nivelul spitalului:

- Cazuri ale caror date incalca specificatiile tehnice ale setului minim de date la nivel de
bolnav (lipsa unor date obligatorii sau neconcordanta cu nomenclatoarele in vigoare).

- Cazurile care nu respecta criteriul de numar unic de fisa pe spital si an.

- Cazuri pentru care nu s-a inregistrat statutul de asigurat CNAM.

- Pacientii pentru care nu a fost Tnregistrat IDNP-ul sau numarul actului de identitate.

- Cazurile pentru care nu s-a inregistrat tipul internarii bolnavului.

- Cazuri cu varsta negativa. Cel putin una dintre urmatoarele date este eronata: data
nasterii sau data internarii.

- Cazuri cu durata de spitalizare negativa. Cel putin una dintre urmatoarele date este
eronata: data internarii sau data externarii.

- Cazuri decedate, pentru care nu exista concordanta intre rubricile: tipul externarii si
starea la externare.

- Cazuri cu intervalul interventiei chirurgicale principale in afara intervalului de
spitalizare. Cel putin una dintre urmatoarele date este eronata: data internarii, data externarii,
data inceputului sau data sfarsitului interventiei chirurgicale principale.

- Cazuri pentru care nu s-a inregistrat IDNP-ul medicului operator principal, fiind
nregistrata cel putin o interventie chirurgicala.

- Cazuri negrupabile. Se invalideaza cazurile clasificate in DRG 960Z (Negrupabile).

- Cazuri cu diagnosticul principal inacceptabil. Diagnosticul principal contravine
regulilor de codificare. Se invalideaza cazurile clasificate in DRG 961Z (Diagnostice principale
inacceptabile).

- Cazuri cu varsta bolnavului peste 124 ani. Tn cele mai multe situatii este vorba de o
eroare n cel putin una dintre urmatoarele rubrici: data nasterii sau data internarii bolnavului.

- Cazuri cu durata de spitalizare peste 365 zile. Tn cele mai multe cazuri este vorba de o
eroare in cel putin una dintre urmatoarele rubrici: data internarii sau data externarii bolnavului.

- Cazuri concomitente. Aceste cazuri reprezinta episoade de spitalizare in cadrul aceluiasi
spital pentru acelasi bolnav pentru orice tip de Tngrijiri (servicii), care se suprapun in timp.

- Cazurile de internare contra-plata.
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- Cazuri de dializa, tuberculoza, psihiatrie, narcologie. Cazurile respective sunt achitate
de catre CNAM in baza altui mecanism de plata.

Pentru cazul invalidat exclusiv conform regulilor din grupa S, prestatorul de servicii
medicale este in drept sa corecteze datele eronate in aplicatia informatica si sa retransmita cazul
CNAM. Retransmiterea unui caz cu modificari efectuate nu asigura validarea lui decat daca
modificarile au corectat eroarea.

Reguli pentru care datele pot fi revalidate doar in cadrul evaluarii de catre CNAM:

- Cazuri cu diagnostic neonatal neconcordat cu varsta/greutatea. Se invalideaza cazurile
clasificate in DRG 963Z (Diagnostice neonatale neconcordate cu varsta/greutatea).

- Cazuri cu proceduri in sala de operatii neinrudite cu diagnosticul principal. Se
invalideaza cazurile clasificate in DRG 801A, 801B si 801C (Proceduri in sala de operatii
neinrudite cu diagnosticul principal).

- Cazuri externate si reinternate in mai putin de 24 de ore in cadrul aceluiasi spital.

- Cazuri de transplant. Tn cele mai multe situatii de acest fel, informatia referitoare la
procedurile efectuate este eronata. Se invalideaza cazurile clasificate in DRG A01Z (Transplant
de ficat), AO3Z (Transplant de plaman/inima sau plaman), A05Z (Transplant de inima), A07Z
(Transplant alogenic de maduva osoasa), AO8BA (Transplant autolog de maduva osoasa cu CC
catastrofale), AO08B (Transplant autolog de maduva osoasa fara CC catastrofale), A09A
(Transplant renal cu transplant de pancreas sau CC catastrofale), A0O9B (Transplant renal fara
transplant de pancreas fara CC catastrofale).

Pentru cazurile invalidate conform regulilor din grupa C, prestatorul de servicii medicale
nu poate corecta datele la nivel de pacient, ci urmeaza sa solicite un Aviz de revalidare a
cazurilor respective din partea CNAM. Analiza fiecarui caz se incheie cu un raport scris, in care
sunt mentionate argumentele care au condus la validarea sau nevalidarea cazului.

Pentru a participa la formarea volumelor de activitate indreptate spre plata, cazurile
invalidate urmeaza a fi corectate si retransmise CNAM. Tnsa corectarea datelor dureaza in timp si
catre momentul retransmiterii lor deciziile de plata pentru perioada respectiva sunt deja adoptate.
Tn scopul corectrii acestui neajuns, a fost elaborat procesul de Regularizare a datelor, care are
doua forme: Regularizarea cazurilor externate si Regularizarea platilor efectuate. Procesele de
regularizare se efectueaza trimestrial, cumulativ pentru perioada de la inceputul anului.

Regularizarea cazurilor externate este procesul de reestimare a numarului de cazuri
validate si a ICM, in baza actiunilor de revalidare si retransmitere a cazurilor anterior nevalidate.

Regularizarea plarilor efectuate este procesul de recalculare a sumelor acceptate spre

plata Tn limitele prevederilor contractuale, in baza regularizarii cazurilor externate. Tn situatia n
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care produsul dintre numarul de cazuri realizate, ICM si tariful de baza este mai mic decat suma
contractata pentru perioada respectiva, CNAM accepta spre plata suma realizata. Tn situatia
inversa, CNAM accepta spre plata suma plafonata de contract pentru perioada respectiva.

Decontarea serviciilor prestate se efectueaza dupa formula:

Sd= Sacc — Sr— Sav — Sai (5.2)

unde: Sq— suma spre decontare;

Sacc — SUmMa acceptata spre plata;

Sr — suma retinerilor pentru perioada de decontare;

Sav—Suma avansului achitat pentru perioada de decontare;

Sai— suma achitarilor intermediare achitata pentru perioada de decontare.

5.4. Implementarea sistemului de plata bazat pe DRG (Case—Mix) in regim-pilot

Implementarea sistemului de plata bazat pe DRG in regim-pilot in 9 spitale selectate a
avut loc Tn anul 2012.

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. De asemenea, s-a tinut cont de raportarea
electronica incompleta a pacientilor externati pentru 11 luni 2011 (SCR, ICSDOMC, CNSPMU,
SCM Balti, SR Orhei), redirectionarea pacientilor catre unele spitale-pilot in urma reorganizarii
SCM nr.4, nevalidarea cazurilor tratate pe parcursul anului 2011 s.a.

Indicele de complexitate a cazurilor pus la baza contractarii a fost cel real realizat Tn 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 n baza tarifelor proprii pe spital. Studiul efectuat
a tinut de estimarea variatiei bugetului calculat per DRG in comparatie cu bugetul real contractat
n anul precedent.

Modelarea aplicarii unui tarif de baza mediu pe pilot. Tariful mediu pe pilot a fost
calculat dupa formula:

Tmp = (Bspt + Bspz + ... + Bspo) / (NFCPgp1 + NrCPgpz + ... + NrCPgpo) (5.2)

unde: Tmp— tariful mediu pe pilot;

Bsp — bugetul spitalului (suma contractuala a anului 2011 destinata procurarii dupa
metoda ,,per caz tratat”)

NrCPsp,— numarul cazurilor ponderate efectuate de spital pe parcursul anului 2011.
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Valoarea calculata 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 modelate
bugetele spitalelor-pilot, care ulterior au fost comparate cu bugetele spitalelor respective,
contractate in anul 2011 conform metodei ,,per caz tratat”. Rezultatele studiului sunt prezentate
n tabelul 5.6.

Tabelul 5.6. Variatia bugetului modelat in baza tarifului mediu pe pilot in comparatie cu
bugetul anului 2011

IMS Bugetul anului Buget Variatia Bugetului
2011 modelat Lei %
ICSDOMC 107 602 053 120900 782 13298 730 12,4%
SC Republican 121 836 149 109 182 447 -12 653 702 -10,4%
CNSPMU 99 530 593 75776 435 -23 754 158 -23,9%
SCM "Sf. Arh. Mihail" 31318 139 40534 278 9216 139 29,4%
SCM "Ignatenco™ 37 168 361 34082 723 -3 085 637 -8,3%
SCM Balti 87 279 828 88 985 537 1705709 2,0%
SR Orhei 31961 394 39 743 707 7782 312 24,3%
SR Cimislia 14 160 524 17 410 565 3250041 23,0%
SR Cahul 28 311571 32001 513 3689 941 13,0%

Datele din tabel arata ca Tn cazul aplicarii tarifului de baza mediu pe pilot, variatiile
bugetelor spitalelor sunt foarte mari, ajungand pentru SCR la -10,4%, iar pentru CNSPMU la
-23,9 %. O asemenea diminuare brusca a bugetelor ar fi influentat negativ activitatea spitalelor
si, prin urmare, 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, care a fost calculat dupa formula:

Tp = B/ NrCPg, (5.3)

unde: Tp— tariful propriu;

Bsp — bugetul spitalului (suma contractuala a anului 2011 destinata procurarii dupa
metoda ,,per caz tratat”)

NrCPs,— numarul cazurilor ponderate efectuate de spital pe parcursul anului 2011.

Tarifele proprii calculate pentru contractarea spitalelor-pilot si variatiile lor fata de tariful
mediu pot fi vazute in tabelul 5.7.

Estimarea bugetelor spitalelor-pilot pentru anul 2012 a fost realizata in baza urmatoarei
formule:

Bs = NreCT x ICM, x TP (5.4)
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unde: Bs,— bugetul spitalului;

Nr. CT — numarul estimativ de cazuri tratate pentru a. 2012;
ICM; — indicele de complexitate realizat in anul 2011,

TP —tariful propriu pentru spital.

Tabelul 5.7. Variatia tarifului propriu al spitalelor fata de tariful mediu pe pilot

Variatia TP de la cel mediu pe pilot

IMS Tarif Propriu (Lei) (%)

ICSDOMC 3018 -373 -11%
SC Republican 3784 393 12%
CNSPMU 4 454 1063 31%
SCM "Sf. Arh. Mihail" 2 620 -771 -23%
SCM "Ignatenco™ 3698 307 9%

SCM Balti 3326 -65 -2%

SR Orhei 2727 -664 -20%
SR Cimislia 2 758 -633 -19%
SR Cahul 3000 -391 -12%

Tn concluzie, contractarea spitalelor-pilot pentru anul 2012 a fost facuta in baza tarifelor
proprii pe spital, cu respectarea principiului de buget neutru. Ba mai mult de atat, tinand cont de
cresterea fondurilor destinate asistentei medicale spitalicesti, bugetele mentionate au fost marite
n comparatie cu anul 2011 in mediu cu 7%.

Parametrii contractati cu prestatorii de servicii medicale in cadrul pilotarii mecanismului

de rambursare pe DRG (Case—Mix) pentru anul 2012 sunt prezentati in tabelul 5.8.

Tabelul 5.8. Parametrii contractelor incheiate cu institugiile-pilot

IMS Nr. Cazuri ICM Tarif Suma
Tratate Propriu Contractuala

ICSDOMC 32988 1,0808 3018 107 602 053
SC Republican 20678 1,5571 3784 121 836 149
CNSPMU 20 609 1,0843 4 454 99 530 593
SCM "Sf. Arh. Mihail" 11 035 1,1406 2620 32 976 685
SCM "Ignatenco™ 13043 0,7706 3698 37 168 361
SCM Balti 33100 0,7928 3326 87 279 828
SR Orhei 14 500 0,8083 2727 31961 394
SR Cimislia 6 306 0,8142 2 758 14 160 524
SR Cahul 13 024 0,7246 3000 28 311571

Analiza rezultatelor pilotarii noului mecanism de plata a fost efectuata in urmatoarele

dimensiuni:
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1. Aprecierea eficacitatii mecanismului de plata pe DRG Tn comparatie cu mecanismul
anterior de plata.

2. Variatia costului mediu al cazului tratat pe profil in functie de metoda veche si cea
noua de contractare.

3. Acoperirea riscurilor legate de trecerea la noul sistem de plata.

Eficacitatea mecanismului nou de plata pe DRG a fost apreciata in dependenta de
Inlaturarea principalului neajuns al metodei de plata “pe caz tratat pe profil” - decontarea la
acelasi tarif al cazurilor prestate in interiorul unui profil, ele avand o diferenta mare a costurilor
reale, pe urma carui fapt aveau de suferit institutiile care prestau cazuri complicate si, respectiv,
mai costisitoare. Tn acest scop a fost comparat numarul de grupuri (categoriilor de costuri)
intalnite n 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 n cadrul sectiilor terapie, chirurgie si nastere pe parcursul anului 2011. Rezultatele
studiului sunt prezentate n tabelul 5.9.

Tabelul 5.9. Diversitatea categoriilor de costuri utilizate pentru decontarea serviciilor
contractate dupa metoda ,,caz tratat pe profil” si DRG in spitalele-pilot de nivel raional in a. 2012

Denumire profil Numarul Diapazon costuri Diapazon costuri

categoriilorde | CT DRG

costuri

CT DRG min max min max

Terapie 1 150 2 200 2 200 483 20671
Chirurgie 3 212 1793 2281 562 23752
Gravide si lauze (Nastere) 3 23 1654 3827 452 14 159
Ginecologie 1 31 1540 1540 553 14 623
Pediatrie 1 65 2 044 2 044 254 13 820

Observam ca numarul de grupuri (si, respectiv, a categoriilor de cost) este considerabil
mai mare n cadrul mecanismului de plata pe DRG. De asemenea, in cadrul acestui mecanism
sunt mai mari si diferentele de cost ale cazurilor intélnite. 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.

Pe baza acestui studiu 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.
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Pentru a vedea cum au variat costurile medii ale cazurilor pe profilurile contractate de
CNAM 1in functie de complexitatea cazurilor prestate, a fost facuta compararea tarifelor pe profil
cu tarifele medii pe profil simulate in baza valorilor relative” in cadrul spitalului "Sfantul
Arhanghel Mihail". Ca baza au fost luate tarifele cazurilor tratate utilizate pentru contractarea
institutiilor de nivel municipal in cadrul AOAM. Pentru fiecare profil contractat in acest spital,
tariful mentionat a fost comparat cu tariful mediu pe profil calculat in functie de valorile relative
ale cazurilor efectuate si tariful de baza al spitalului. Rezultatele studiului sunt prezentate in
figura 5.3.
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Fig. 5.3. Compararea tarifului pe profil si ,tarifului mediu pe profil simulat in baza
valorilor relative” in cadrul spitalului "Sfantul Arhanghel Mihail".

Studiul a aratat ca din 8 profiluri existente in cadrul acestui spital, doar in patru profiluri
costul mediu a ramas aproximativ acelasi. Tn trei profiluri costul cazului a crescut in comparatie
cu cel anterior: gastroenterologie (cu 26%), terapie (cu 24%), ginecologie (cu 17,5%), iar in
cadrul profilului chirurgie septica el a descrescut (cu 37,5%).

Acoperirea riscurilor legate de trecerea la noul sistem de plata. Prin intervievarea
membrilor grupului de lucru cu privire la coordonarea elaborarii sistemelor de plata a
prestatorilor de servicii medicale format prin Ordinul MS si CNAM nr. 566/152-A din
13.08.2010, a fost stabilit ca principalul risc legat de implementarea noului sistem de plata a fost
legat de situatia ca spitalelor nu le vor fi decontate la timp serviciile prestate. Pentru a nu admite
dezvoltarea unei asemenea situatii, noi am analizat circumstantele in care aceasta poate aparea.
Factorii identificati de risc au fost:

1. Actorii implicati in gestionarea proceselor nu-si pot indeplini functiile atribuite in conditiile

trecerii la finantare reala dupa noul mecanism.
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2. Mecanismul de formare si transmitere a datelor nu permite utilizarea lor in timpi utili pentru
decontarea la timp a serviciilor.

3. Sumele contractuale nu pot fi indeplinite, deoarece nu poate fi indeplinit numarul de cazuri
sau complexitatea acestora, pe care s-a bazat estimarea bugetelor contractuale.

Cel mai important factor de risc care ar putea provoca insuccesul implementarii noului
mecanism de plata a fost considerat imposibilitatea indeplinirii sumelor planificate Ila
contractare. Tn scopul neadmiterii acestei situatii, pe parcursul anului au fost permanent
monitorizati indicatorii pe baza carora se calculeaza sumele spre decontarea serviciilor medicale:
numarul de cazuri efectuate si ICM.

Evolutia acestor indicatori pe perioadele de regularizare a anului 2012 este prezentata in
tabelul 5.10.

Tabelul 5.10. Evolutia ndeplinirii indicatorilor pe baza carora s-au calculat sumele spre
decontare a serviciilor medicale pe parcursul anului 2012

Regularizare I | Regularizare Il | Regularizare Il | Regularizare IV
IMS

CT ICM | CT ICM | CT ICM CT ICM
ICSOSMC -32% | -2,6% | -0,7% | -43% | -1,4% | -2,6% -0,1% | 4,2%
SCR 53% | -7,9% | 11,0% | -1,1% 43% | 0,2% 56% | 1,7%
CNSPMU 7,9% | 33,6% 4,0% | 33,4% 1,0% | 34,4% -0,3% | 35,7%
SCM
"V. Ignatenco" -6,6% | 18,4% | -4,8% | 22,7% | -4,4% | 23,2% -3,1% | 28,1%
SCM
"Sf. Arh. Mihail" 9,4% | 25,7% 4,2% | 21,7% 2,9% | 21,8% 2,2% | 22,2%
SCM Balgi 3,3% | 15,9% 2,2% | 13,4% 1,5% | 10,4% 1,3% | 10,3%
SR Orhei 8,2% | 19,4% 42% | 22,6% | -0,5% | 22,4% -1,2% | 23,2%
SR Cimislia 157% | 7,0% 78% | 13,9% | -0,4% | 152% -45% | 17,0%
SR Cahul -4,4% | 20,0% 2,5% | 22,8% 1,0% | 22,0% -0,8% | 23,2%

Datele din tabel arata ca toate institutiile contractate conform noului mecanism de plata
au supraimplinit prevederile contractuale. Ce-i drept, aceste supraimpliniri trebuie interpretate cu
atentie, tinand cont de faptul ca drept conditie a contractarii a servit bugetul neutru.

Pilotarea mecanismului de plata pe 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 incadrate n pilotare au avut pe parcursul anului o activitate
satisfacatoare, fara a se confrunta cu probleme legate de finantare in limitele prevederilor

contractuale.
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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 Tncadrate 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 atat de
scurta, deoarece multe dintre 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.

Revederea schemei circuitului informagional in urma experiengei acumulate in cadrul
pilotarii noului mecanism de plata.

Odata cu trecerea la finantare reala dupa noul mecanism de plata, au fost depistate si
unele probleme ce au tinut de posibilitatea de indeplinire a functiilor atribuite unor actori
implicati Tn gestionarea proceselor. Astfel, CNMS nu a putut dezvolta capacitatile necesare
gestionarii datelor din sistem si a fost luata decizia de preluare a acestor obligatiuni de catre
CNAM. La randul sau, aceasta a impus elaborarea unei noi scheme a circuitului informational.
Rezultatul acestei activitati poate fi vazut in figura 5.4.

5.5. Extinderea sistemului DRG. Impactul noului sistem de plata asupra activitatii
spitalelor

Pregatirea catre extinderea sistemului a inceput la mijlocul anului 2012, cand toate
spitalele care prestau cazuri de scurta durata au trecut la noua fisa a pacientului externat din
stationar si au Tnceput sa transmita datele catre CNAM in format electronic. Etapele de pregatire
a spitalelor catre trecerea la noul mecanism le-au repetat pe cele cizelate in cadrul pilotului.
Catre finele anului 2012, toate spitalele aveau deprinderile necesare fluxului informational si la
nivelul MS si CNAM a fost luata decizia ca, incepand cu anul 2013, aceste spitale sa treaca la
noua forma de plata. Desigur, datele care urmau a fi puse la baza contractarii acestor spitale nu
erau rafinate, deoarece perioada de colectare a lor a fost relativ scurta, dar riscurile de trecere la
noul mecanism erau atenuate de garantarea unui buget neutru si tarife proprii pentru fiecare

spital.
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Fig. 5.4. Circuitul informational elaborat in urma experientei pilotarii
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Dupa finalizarea primului an de la implementarea noului sistem de finantare, noi am

recurs la studierea impactului acestuia asupra activitatii spitalelor autohtone. Cercetarea a fost

efectuata in urmatoarele directii:

1.
2.
3.

Influenta asupra ICM.

Influenta asupra bugetului total destinat finantarii per caz;

Influenta asupra numarului de cazuri tratate;
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Tabloul general al evolutiei principalilor indicatori de activitate a spitalelor este prezentat
n tabelul 5.11.

Tabelul 5.11. Tabloul general al influentei metodei de plata pe DRG asupra evolutiei
principalilor indicatori de activitate a spitalelor in anul 2013

Indicator Realizat Contractat Realizat 2013 | Diferenta Diferenta
2012 2013 contractat realizat -
2013 - contractat
realizat 2012 | 2013
CT 550 732 547 172 575414 -0,55% 52 %
ICM 0,97 0,97 1,13 0% 15%
Buget (mii lei) - 1634916,9 | 1979957,6 - 20,6%

Conform rezultatelor studiului, activitatea spitalelor s-a soldat cu depasirea bugetului
total destinat finantarii pe DRG cu 20,6% sau ~ 336 mil. lei.

Tntrebari firesti Tn acest context sunt: Cat de argumentate sunt aceste depasiri de buget?
Redau oare aceste depasiri cheltuielile reale ale spitalelor si urmeaza oare ele a fi acoperite?

Tindnd cont de faptul ca pachetul de garantii este unic, iar teritoriile (cu exceptia
capitalei) sunt acoperite de un singur spital raional, in mod normal, diferente majore in finantarea
spitalelor teritoriale pe cap de locuitor (cu exceptia celor situate Tn apropierea metropolelor) nu
ar trebui sa fie. Pentru a vedea situatia reala in acest domeniu, noi am efectuat un studiu privind
estimarea nivelelor de finantare a teritoriilor conform contractelor incheiate cu CNAM si

conform indicatorilor de activitate a spitalelor. Rezultatele sunt prezentate in figura 5.5.
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Fig. 5.5. Nivel de finantare (lei) pentru o persoana a teritoriului deservita de spitalele
teritoriale.
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Observam ca conform datelor contractuale, pentru majoritatea spitalelor finantarea pentru
0 persoana a teritoriului deservit este destul de uniforma, diferentele in mod obiectiv fiind
impuse de urmatoarele particularitati:

- Un nivel mai mic de finantare au spitalele situate in apropierea metropolelor, deoarece
din aceste teritorii bolnavii traditional prefera sa primeasca asistenta medicala in orasele mari;

- Un nivel mai mare au unele spitale specifice, cum ar fi SR Vulcanesti, S Carpineni, acest
nivel formandu-se Tn mare parte datorita atitudinii pasive fata de procurarea serviciilor
spitalicesti.

- Unele particularitati sunt legate de structura prestatorului, asigurarea cu medici de
anumite specialitati etc.

Studiul ne arata ca in cazul acceptarii bugetelor supraimplinite se va produce un
dezechilibru al nivelelor de finantare pe o persoana a teritoriului. Spre exemplu, SR Riscani va
creste cu 39,2%, iar SR Cahul - doar cu 8,6%, ceea ce nu este echitabil si nici nu corespunde
strategiei de dezvoltare a sectorului spitalicesc. Prin urmare, supraproductia spitaliceasca este
legata nu de necesitatile n spitalizare a populatiei teritoriului, ci de cointeresari economice ale
spitalelor. Din aceste considerente, noi am propus ca bugetele in cadrul supraimplinirilor de acest
fel sa nu fie numite “bugete supraimplinite”, ci sa fie introdusa o notiune noua: “bugete induse
de activitate”.

Scopul studiului ulterior a fost estimarea efectului bugetelor induse de activitate asupra
volumului de finantare a institutiilor spitalicesti de un anumit nivel. Studiul a fost efectuat pentru
3 loturi de spitale: republicane, municipale si raionale. Rezultatele studiului sunt prezentate in
tabelul 5.12.

Tabelul 5.12. Efectul bugetelor induse de activitate asupra sistemului spitalicesc privind
nivelul de finantare a institutiilor de un anumit nivel

Indicator Buget Buget indus de | Buget indus Evolutie
Programat activitate normalizat buget
1 2 3 4 5=4-2
IMS Republicane 652 838 753 760 143 511 630 992 085 -21 846 668
IMS Municipale 331424510 411 614 984 341 679 950 10 255 440
IMS Raionale 585 517 925 719 325 422 597 109 153 11591 228
Total 1569781188 | 1891083917 | 1569 781188 0

La prima etapa au fost estimate bugetele induse de activitate pentru loturile de spitale
mentionate. Observam ca in cazul validarii acestor bugete, pentru anul 2013 ar urma de incheiat

acorduri aditionale pe 321,3 mil. lei. Deoarece supraimplinirile atat de mari ale bugetelor
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programate nu pot fi acoperite financiar, este necesar de recurs la normalizarea bugetelor induse
de activitate, pentru conformarea sumei totale a lor la prevederile Legii fondurilor. Aceasta
normalizare a fost facuta la etapa a doua a studiului. La ultima etapa noi am calculat evolutia
bugetelor induse normalizate in comparatie cu bugetele contractate. Diferenta dintre bugetul
programat si bugetul indus normalizat ne vorbeste despre efectul bugetelor induse de activitate
asupra tendintei de redistribuire a banilor intre diferite niveluri de IMS. Astfel, pentru
respectarea limitelor apreciate de Legea fondurilor, ar urma diminuarea finantarii IMS
republicane cu 21,8 mil. lei, marirea finantarii IMS municipale cu 10,2 mil. lei si marirea
finantarii IMS raionale - cu 11,6 mil. lei.

Tn concluzie, acceptarea bugetelor induse de activitate va defavoriza institutiile tertiare,
banii migrand spre institutiile raionale. Este important de mentionat ca pe viitor, odata cu
unificarea tarifelor proprii ale spitalelor, suma care ar migra de la IMS republicane la cele
raionale ar fi considerabil mai mare, deoarece in prezent tariful de baza mediu pentru lotul
spitalelor republicane este mai mare decéat pentru cel al spitalelor raionale.

Decizia despre posibilitatea acceptarii unor asemenea evolutii urmeaza a fi luata doar
dupa analiza "problemelor de sanatate™ care se rezolva la aceste nivele de IMS.

Tn acest scop au fost studiate:

1) numarul grupurilor DRG in care s-au grupat pacientii;

2) in care grupuri cel mai des se grupeaza cazurile prestate;

3) cele mai frecvente diagnostice intalnite;

4) % cazurilor Tn cadrul carora au fost efectuate interventii chirurgicale;

5) cele mai frecvente interventii chirurgicale.

Deoarece IMS republicane si municipale sunt considerabil mai neomogene in comparatie
cu IMS raionale, pentru organizarea studiului au fost selectate cele mai reprezentative IMS
republicane si municipale. Cat priveste IMS raionale, a fost selectat cate un spital fost judetean
de la Nordul, Centrul si Sudul republicii si cate un spital fost sectorial din zona de influenta a
spitalelor foste judetene selectate. Perioada studiului a cuprins anul 2013.

Rezultatele cercetarii numarului de grupuri DRG 1in care s-au grupat pacientii si a %
cazurilor Tn cadrul carora au fost efectuate interventii chirurgicale sunt prezentate n tabelul 5.13.

Datele din tabel releva faptul ca spitalele republicane au o activitate mai diversa, numarul
grupurilor DRG fiind superior celor intélnite in loturile spitalelor municipale si raionale. De

asemenea, in cadrul spitalelor republicane este mai mare % cazurilor cu interventii chirurgicale.
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Tabelul 5.13. Numarul grupurilor DRG in care s-au grupat pacientii si % cazurilor in
cadrul carora au fost efectuate interventii chirurgicale

. . % cazurilor cu

QI/:) Denumire Spital NF{rgsig'?e“ N Gétépg rilor in_terve_n;ii

chirurgicale
1 | ICSOSMC 43869 440 35,8
2 | SC Republican 22756 388 55,4
3 | CNSPMU 20741 425 47,7
4 | SCM "Sfanta Treime" 22946 418 27,5
5 | SCMC "V.Ignatenco " 13692 284 25,0
6 | SCM Balti 34586 476 21,2
7 | SR Cahul 12309 343 21,0
8 | SR Cantemir 7282 290 15,9
9 | SR Edinet 10741 350 13,5
10 | SR Ocnita 7034 298 14,7
11 | SR Orhei 14209 374 18,4
12 | SR Telenesti 7614 281 20,9

Rezultatele cercetarilor privind cele mai frecvente grupuri de DRG, cele mai frecvente
diagnostice si cele mai frecvente interventii chirurgicale sunt prezentate in Anexa 6.

Putem concluziona ca multe dintre cazurile spitalizate n institutiile raionale puteau fi
tratate Tn conditii de ambulatoriu. Desi in spitalele tertiare la fel s-au regasit pacienti care au
putut fi tratati in conditii de ambulatoriu (sau la un nivel mai jos de IMS), totusi "problemele de
sanatate" se rezolva considerabil mai mult la nivel tertiar. Prin urmare, acceptarea migrarii
banilor de la IMS republicane la cele raionale va duce la inrautatirea starii de sanatate a
populatiei si la utilizarea ineficienta a resurselor financiare.

Pentru neadmiterea formarii bugetelor induse de activitate a fost studiata evolutia
componentelor pe baza carora s-au format depasirile mentionate.

Reiesind din formula generala de formare a bugetului destinat procurarii cazurilor tratate:
Buget = Nr.CT x ICM x Tarif, depasirile contractuale pot avea la baza trei cauze principale:
majorarea numarului de cazuri prestate, cresterea ICM si tariful de baza incorect. Studiul a
constat Tn analiza obiectivitatii evolutiei acestor componente contractuale, care a avut loc pe
parcursul anului 2013.

Analiza evolugiei cazurilor prestate. Este bine cunoscut faptul ca mecanismul de plata
per caz tratat stimuleaza prestarea unui numar mai mare de cazuri. Datele din tabelul 5.9 ne arata
ca numarul de cazuri prestate pe parcursul anului 2013 a crescut in medie cu 5,2%. Aceasta

crestere trebuie interpretata drept foarte mare, deoarece sistemul DRG a adus elemente noi doar
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privind aprecierea costului cazului prestat, Tnsa mecanismul de plata a ramas acelasi — per caz
tratat. Daca sistemul DRG ar fi fost implementat pe fondul finantarii anterioare “per buget”, o
asemenea crestere urma a fi considerata drept un fenomen asteptat, insa cresterea numarului de
cazuri cu peste 5% pe fondul a noua ani de finantare pe caz tratat trebuie considerata drept una
foarte mare.

Tn scopul analizei ndeplinirii cazurilor contractate, noi am calculat coeficientul
indeplinirii lor pentru fiecare spital. Diapazonul de indeplinire a fost de la 72,2% (SCR ACSR)
pana la 180% (Maternitatea municipala nr.2). Acest diapazon a fost impartit In urmatoarele
grupuri: mai putin de 90%; 90-99%; 100-109%; 110-119%; 120-129%; 130% si peste. La etapa
urmatoare a fost calculat numarul institutiilor incadrate in fiecare grup. Tabloul de indeplinire a

cazurilor contractate conform studiului mentionat poate fi vazut in figura 5.6.
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Rezultatele studiului demonstreaza ca majoritatea spitalelor (61,5%) au avut indepliniri
ale volumelor contractate de cazuri ntre 100% si 110%. Prin urmare, sistemul de plata pe DRG
stimuleaza prestarea unui numar mai mare de cazuri tratate. La convorbirile duse cu spitalele
care au depasit numarul de cazuri contractate, pozitia certa a prestatorilor a fost ca aceste
spitalizari sunt argumentate si sunt impuse de necesitatile de spitalizare a populatiei deservite.
Desigur, aceste pareri sunt subiective. Pentru a avea o0 pozitie obiectiva, trebuie sa ne bazam pe
indicatori, unul dintre care este nivelul de spitalizare.

Conform datelor literaturii, nivelul mediu de spitalizare in Europa este de ~150 de
spitalizari la 1000 populatie si cunoaste o descrestere de la 180 de spitalizari Tn anul 1998.
Conform datelor Anuarului statistic, nivelul de spitalizare Th Republica Moldova este de 183 la
1000 populatie asigurati. Tnsa in urma analizei bazei de date privind DRG (anul 2013), au fost

gasite 575 413 de cazuri validate pentru persoanele asigurate. Conform ,,Registrului persoanelor
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luate la evidenta in institutiile medico-sanitare ce presteaza asistenta medicala primara in cadrul
sistemului de asigurare obligatorie de asistenta medicala”, au fost inregistrate 2 352 278 de
persoane asigurate. Prin urmare, nivelul de spitalizare la 1000 de persoane asigurate in Republica
Moldova constituie - 244,6, nivel care 1l depaseste cu 63% pe cel mediu european.

Concluzia generala este ca nivelul de spitalizare in Republica Moldova este exagerat de
mare si urmeaza a fi gasite cai de diminuare a lui.

O intrebare fireasca in acest context este: Din care zone se spitalizeaza cei mai multi
pacientii? La prima vedere, din zonele urbane - Chisinau si Balti, deoarece numarul de cazuri
prestate de catre spitalele din aceste zone relatate la populatia zonelor respective este superior
numarului de cazuri prestate in IMS raionale pentru populatia raioanelor. Tnsi o asemenea
abordare a modului de estimare a nivelului de spitalizare, dupa parerea noastra, este incorecta,
deoarece:

1) O parte din populatia municipiului Chiginau se trateaza in spitalele republicane si prin
urmare nivelul real de spitalizare pentru acest municipiu trebuie sa fie mai mare decat cel
calculat dupa metoda prezentata.

2) Tn municipiul Balti se trateaza populatia din raioanele adiacente - nivelul real de
spitalizare pentru Balti trebuie sa fie mai mic.

3) O parte dintre pacientii din raioane se trateaza in spitalele republicane si cele din
municipiul Chisinau - nivelul real de spitalizare pentru raioane trebuie sa fie mai mare.

Pentru a estima nivelul real de spitalizare pe teritorii, noi am relatat numarul de cazuri
prestate pentru pacientii fiecarui teritoriu in toate spitalele din republica (inclusiv cele
departamentale, private etc.). Tn rezultat, a fost primit urmatorul tablou (figura 5.7): municipiul
Chiginau - 216,2; municipiul Balti - 254,4; Mediu pe raioane - 253,3.
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Fig. 5.7. Nivel de spitalizare la 1000 populatie asigurata pe teritoriile R. Moldova.
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Revenind la intrebarea din care zone cel mai mult se spitalizeaza pacientii, vedem ca
situatia este inversa celei presupuse: un nivel mai mare de spitalizare se inregistreaza in zonele
rurale comparativ cu cele urbane.

O alta intrebare Tn acest context este: Numarul mare de spitalizari din raioane este cauzat
de spitalele raionale sau de cele republicane? Pentru a gasi raspunsul, noi am estimat % de

spitalizari din teritorii in IMS teritoriale. Rezultatele studiului sunt prezentate in figura 5.8.
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Fig. 5.8. % de spitalizari din teritorii in IMS locale.

Daca excludem SR laloveni, SR Straseni, SR Anenii Noi, SR Singerei (aceste spitale
fiind situate aproape de metropole), putem observa ca aproximativ 75% de spitalizari le
genereaza spitalele raionale.

Combinand rezultatele studiului privind nivelurile totale de spitalizare la 1000 populatie
asigurata si % de spitalizari din teritorii in IMS locale, a fost obtinuta diagrama care reflecta,
pentru fiecare teritoriu al republicii, diferentele dintre nivelele de spitalizare totale si cele locale.
Devine clar ca populatia mai multor teritorii cu un nivel de spitalizare locala mai mic de medie,
n realitate, are un nivel total mai mare de medie al spitalizarilor pentru populatia teritoriului.
Spre exemplu, raionul laloveni, avand cel mai mic nivel de spitalizari locale — 90,9, paralel are
un nivel total de spitalizare de 246,7, care cu mult il intrece pe cel din alte teritorii (figura 5.9.).

Acest studiu ne demonstreaza ca spitalizarile locale nu reflecta nivelul real de spitalizare
din teritoriu si, prin urmare, luarea deciziilor privind numarul de cazuri puse la baza contractului
trebuie facuta reiesind din nivelul total de spitalizare din teritoriu, care este format de toate

spitalele din republica in care s-au tratat pacienti din teritoriul respectiv.
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Fig. 5.9. Nivel de spitalizare pe teritorii.

Nivelul mai mare de spitalizari pentru populatia din zonele rurale ne vorbeste indirect
despre faptul ca ,,problemele de sanatate” doar partial se rezolva la nivelul institutiilor teritoriale
si pacientii din teritorii sunt nevoiti sa solicite asistenta in IMS republicane si municipale, ca
rezultat sporind nivelele de spitalizare pentru teritoriile din care sunt pacientii. Prin urmare,
nivelul extrem de ridicat al spitalizarii din Republica Moldova in mare parte se datoreaza
spitalizarilor in spitalele raionale, care nu rezolva problemele de sanatate ale populatiei.

O alta intrebare este: Stimuleaza oare sistemul DRG aparitia unei tendinte de stopare a
cresterii nivelului de spitalizare, in cazul atingerii unui nivel Tnalt al acestuia?

Pentru a gasi raspuns la aceasta intrebare, a fost efectuat studiul indeplinirii numarului de
cazuri contractate in lotul IMS teritoriale, care in anul 2013 au fost lideri in spitalizari (nivelul
local al carora a depasit 200 de spitalizari la 1000 de populatie asigurata). Rezultatele sunt

prezentate Tn figura 5.10.
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Fig. 5.10. Tndeplinirea numarului de cazuri contractate n cadrul IMS raionale cu nivel de
spitalizare local ce depaseste 200 de spitalizari la 1000 de populatie asigurata.
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Asadar, din 12 institutii care au avut un nivel local de spitalizare peste 200, doar 2 IMS
au indeplinit cazurile in limitele prevederilor contractuale — SR Edinet (99,0% indeplinire) si SR
Vulcanesti (100,0% indeplinire). Restul institutiilor (10 IMS sau 83,4% din lotul de institutii) au
supraimplinit vadit numarul de cazuri contractate. Spre exemplu, IMS cu cel mai mare nivel de
spitalizare locala (331,6 spitalizari la 1000 persoane asigurate) — Spitalul Carpineni, pe parcursul
anului 2013 a supraimplinit numarul de cazuri contractate cu 7,6%.

Tn concluzie, pentru prestatori, mecanismul de plata pe DRG nu contine stimulente de
autoreglare a numarului de cazuri prestate si, prin urmare, numarul lor urmeaza a fi stabilit de
catre cumparatorul serviciilor medicale, reiesind din nivelele totale si cele locale de spitalizare a
populatiei teritoriului deservit, particularitatile putand fi cizelate in cadrul negocierilor
contractuale.

Analiza evoluriei ICM. Conform tabloului general al influentei metodei de plata pe DRG
asupra evolutiei principalilor indicatori de activitate a spitalelor (tabelul 5.9), pe parcursul anului
2013 a avut loc cresterea ICM cu 15%. Tn scopul analizei acestei cresteri, noi am repartizat IMS
n conformitate cu intervalele prestabilite de crestere a ICM. Rezultatele studiului sunt prezentate
n figura 5.11.
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Fig. 5.11. Repartizarea IMS conform intervalelor de crestere a ICM.

Rezultatele studiului ne arata ca 26,6% din IMS au avut cresterea ICM 1n intervalul 110-
115%, 20,3% IMS - in intervalul 105-110%, iar 7,8 % din IMS au crescut ICM-ul cu peste
160%.

O intrebare fireasca in acest context este: De ce a crescut indicele de complexitate atét de
mult? Tn mod normal, un spital nu poate si-si creasca considerabil ICM- ul, decat daca au fost
implementate metode cardinal noi de tratament, cu utilizarea unor interventii si proceduri mai
sofisticate. Daca asemenea metode nu au fost implementate, atunci cresterea ICM a fost cauzata

sau de ICM-ul anului precedent mai mic decat cel caracteristic IMS (calitatea nesatisfacatoare a
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datelor initiale), sau de ICM-ul anului actual mai mare decat cel caracteristic IMS (fenomenul de
supracodificare).

Privind calitatea datelor initiale, din experienta altor tari, s-a constatat ca niciodata nu se
poate afirma ca datele sunt perfecte. Astfel, daca pentru extinderea sistemului DRG s-ar fi
asteptat ca datele prezentate de spitale sa fie exacte, atunci aceasta extindere nu ar fi fost facuta
niciodata. De aceea, a fost luata decizia privind extinderea sistemului DRG pe baza datelor
acumulate la finele anului 2012, iar riscurile legate de unele inexactitati ale acestor date sa fie
acoperite prin garantarea bugetului neutru pe spital. Din aceste considerente, cresterea ICM a
fost un fenomen asteptat, dar numai ca rezultat al imbunatatirii codificarii datelor.

Paralel, a fost nevoie de supravegheat cauzele de crestere a ICM, pentru a nu admite
aparitia fenomenului de supracodificare. Tn acest scop, noi am efectuat un studiu privind
aprecierea ponderii DRG-urilor de tip A (cu complicatii si comorbiditati catastrofale) in cadrul
DRG-urilor adiacente. Pentru studiu au fost selectate spitalele care au participat la pilotarea
noului mecanism de plata, deoarece pentru aceste IMS datele de codificare au fost disponibile pe
cea mai indelungata perioada. Rezultatele studiului sunt prezentate in tabelul 5.14.

Tabelul 5.14. Ponderea DRG - urilor de tip A in cadrul DRG-urilor adiacente

IMS % DRG urilor de tip A % crestere
2011 2012 2013 (2011-2013)
ICSDOMC 13,7 19,9 23,5 1715
SC Republican 14,2 23,6 27,8 195,8
CNSPMU 12,1 20,7 24,6 203,3
SCM Sf. Arh. Mihail 24,0 36,4 44,1 183,8
SCM V. Ignatenco 13,8 24,4 33,1 239,9
SCM Balgi 12,3 18,8 23,5 191,1
SR Orhei 11,6 19,3 25,2 217,2
SR Cimislia 13,4 24,1 24,3 181,3
SR Cahul 6,0 14,8 15,2 253,3

Conform datelor colectate pentru anul 2011, in medie doar 13,2% din cazurile validate s-
au clasificat Tn DRG de tip A. Tnsa pe parcursul anilor 2012 — 2013, se vede o crestere vadita a
ponderii grupurilor cu complicatii si comorbiditati catastrofale. Asadar, mecanismul de plata pe
DRG stimuleaza prestatorii de servicii medicale la supracodificare.

Drept indicator mai important trebuie considerat nu % de crestere a ,,grupurilor A”
(deoarece acesta va fi mare in cazul cifrelor initiale mici), ci nivelul ajuns al ,,grupurilor A” din

totalul cazurilor prestate. Tn acest context, a fost ficut un studiu integral al indicatorului
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mentionat pe diferite nivele ale institutiilor spitalicesti: republicane, municipale si raionale.

Rezultatele studiului sunt prezentate in figura 5.12.
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Fig. 5.12. Ponderea ,,DRG — urilor A” din totalul cazurilor prestate in anul 2013.

Observam ca in toate cele trei loturi de spitale exista o diferenta mare intre poli a
valorilor indicatorului mentionat. Tn lotul spitalelor republicane, cel mai mare % al grupurilor A
se intalneste la Institutul de Cardiologie — 69,7%. Spitalul Clinic Republican si Institutul de
Neurologie si Neurochirurgie ocupa doar pozitiile 4 (27,8%) si, respectiv, 5 (27,4%), avand
cazuri ,,mai putin complicate” ca spitalul Ministerului Sanatatii — 36,6% si spitalul Dermatologie
si Maladii Comunicabile — 44,1%.
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Tn lotul spitalelor municipale, cea mai mare pondere a grupurilor A se intalneste n
Spitalul Municipal nr.4 — 73,6%, acesta fiind si spitalul cu cea mai mare pondere a cazurilor cu
complicatii si comorbiditati catastrofale din tara.

Lotul spitalelor raionale, conform structurii si destinatiei sale, este cel mai uniform lot din
cele incluse Tn studiu. Tn mod normal, si ponderea DRG-urilor A ar trebui sa fie relativ uniforma,
nsa realitatea este alta - diferenta dintre poli depaseste 400%. Un alt paradox este ca cazurile din
SR Donduseni, SR Straseni, SR Cantemir, SR Rezina sunt mai complicate ca in SR Orhei si
considerabil mai complicate ca in SR Cahul. Ba mai mult, ponderea DRG — urilor A in spitalele
mentionate este mai mare decét in Spitalul Clinic Republican.

Tn concluzie: Datele prezentate de majoritatea spitalelor nu sunt calitative si denatureaza
tabloul real al complexitatii cazurilor prestate. Cresterile ICM pe parcursul anului 2013 doar
partial s-au datorat Timbunatatirii procesului de codificare, iar in mare parte au fost rezultatul
trisarii datelor, in scopul atribuirii cazurilor la grupurile mai scumpe. Cele mentionate impun
elaborarea urgenta a principiilor de audit al codificarii datelor prezentate.

5.6. Abordari noi privind contractarea spitalelor pe baza noului mecanism de plata

Pe parcursul contractarii spitalelor in cadrul AOAM, s-a tins spre diminuarea diferentelor
de finantare intre diferite teritorii ale republicii. Rezultatul acestor activitati poate fi vazut in
figura 5.5, care prezinta nivelul de finantare a teritoriilor pe un locuitor. Vedem ca in cazul
sumelor planificate pentru contractare, dezechilibrul de finantare nu este mare. Acest rezultat a
fost obtinut nu de sus in jos (prin redistribuirea resurselor financiare si conformare la ele), ci de
Jos n sus — prin procurari active (in unele spitale stimuland productivitatea, iar in altele invers,
diminuand-o). Desigur, intotdeauna va fi necesar de pastrat un oarecare dezechilibru de finantare
intre spitale, el fiind argumentat de diferentele in respectarea cerintelor metodelor de plata
utilizate la moment. Pe parcursul ultimilor ani, acest dezechilibru nu a avut schimbari
semnificative, ceea ce insemna ca a fost atinsa proportia optima de finantare prin metoda de plata
pe caz tratat pe profil. Unica variabila a acestei proportii a fost numarul de cazuri tratate. Tnsa,
daca apar variabile noi, cum ar fi complexitatea cazului, atunci este evident ca se va produce un
dezechilibru al starii existente, deoarece dupa acest criteriu activitatea spitalelor “cu acelasi
numar de cazuri prestate” este diferita.

De fapt, introducerea unui mecanism nou de finantare trebuie sa duca la dezechilibru,
astfel incat proportia sa fie corectata in conformitate cu rigorile noului sistem de platd. Daca
sistemul DRG nu ar schimba aceste proportii, atunci implementarea lui nu ar fi argumentata,
deoarece el este mult mai complicat Th administrare si nu este nici un rost sa implementezi un

sistem mai costisitor ca sa obtii acelasi rezultat. Deci faptul ca introducerea DRG va dezechilibra
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nivelele atinse de finantare a teritoriilor (si a IMS) a fost un fapt asteptat, important este ca
vectorul acestor schimbari sa fie intr-o directie corecta, adica finantarea IMS care presteaza
cazuri mai complexe proportional sa creasca, iar finantarea celorlalte IMS sa descreasca.

De fapt, situatia trebuie privita diferit, daca vorbim despre finantarea unui spital si
finantarea unui teritoriu. Astfel, daca dezechilibrul finantarii spitalelor poate fi admis si in
proportii mari (argumentat de diferenta de complexitate), atunci dezechilibrul finantarii pe
teritorii nu trebuie admis, aceasta insemnand ca pentru un teritoriu, in cazul in care IMS locala
nu presteaza cazuri complexe, acestea trebuie contractate intr-o alta IMS.

Dezechilibrul in finantarea spitalelor poate fi permis reiesind preponderent din variatia
ICM. n cazul dezechilibrului mare cauzat de cresterea ICM, pe fondul nivelului de spitalizare
ridicat, amplituda dezechilibrului trebuie micsorata prin diminuarea numarului de cazuri
contractate.

Un alt subiect de studiu a tinut de dezvoltarea viziunii asupra tarifelor de baza a
spitalelor. Cum a fost mentionat anterior, contractarea spitalelor in anul 2013 a fost facuta in
baza de tarife proprii. Pe viitor Tnsa, este necesara unificarea treptata a tarifelor proprii (TP) si
trecerea la un tarif unic natgional (TN). Conform politicii de sanatate si strategiei de dezvoltare a
CNAM aceasti stare de lucruri urmeaza a fi ajunsa catre anul 2017. Tn acest scop a fost elaboratz
schema de trecere la tariful national, ea cuprinzand urmatoarele etape:

e 2013:100% TP;

o 2014: 75%TP + 25%TN;

o 2015: 50%TP + 50%TN;

e 2016: 25%TP + 75%TN;

e 2017: 100%TN.

Prima etapa de unificare a tarifelor proprii a fost programata pentru contractarea
spitalelor pentru anul 2014. Tn acest scop, la finele anului 2013, noi am modelat schimbarile n
finantarea sistemului spitalicesc, care ar fi aparut la utilizarea principiilor mentionate mai sus.

Modelarea a fost facuta reiesind din formula: Buget = Nr CT x ICM x Tarif, datele pentru
care au fost preluate din baza de date pe DRG formata in anul 2013. Tariful pus la baza
modelarii a fost mixt: 75%TP 2013 + 25%TN. Tn acest mod a fost modelat bugetul pentru fiecare
IMS. Prin sumarea bugetelor IMS a fost obtinut Bugetul Total destinat finantarii pe DRG. Este
acoperire prevazute de Legea fondurilor, ceea ce a impus largirea procesului de modelare cu inca

doua etape:
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1) Normalizarea Bugetului Total pentru corespunderea prevederilor Legii fondurilor din
anul 2013 si;

2) Cresterea Bugetului Total normalizat in conformitate cu cresterea prevazuta in Legea
fondurilor pentru anul 2014.

Pentru estimarea impactului implementarii primei etape de unificare a tarifelor proprii noi
am recurs la compararea bugetelor modelate pe spital cu cele neutre din anul precedent. Studiul a
fost selectiv. Initial spitalele au fost impartite in loturi: republican, municipal si raional, iar, mai
apoi, in cadrul fiecarui lot au fost selectate spitalele strategice si cele "mai putin strategice".

Rezultatele obtinute pentru loturile de spitale: republicane si municipale, sunt prezentate
n tabelul 5.15.

Tabelul 5.15. Compararea bugetelor normalizate si a celor neutre (a anului 2013) in
loturile spitalelor republicane si municipale

_ a(len % bug._ _ Diferenta Tn'Fre
Lot spitale IMS normalizat din | bug. normalizat
strateg .
i bug. neutru si cel neutru
SC Republican + 88,6% -14 269 520
ICSDOSMsiC + 99,2% -1 014 651
CNSP Medicina de urgenta + 87,7% -12 563 966
Republicane | Institutul Oncologic + 88,3% -13 654 032
SC Traumatologie si Ortopedie | + 83,3% -6 331 475
SCal MS RM - 113,3% 2 323 898
S Dermatovenerologie si MC - 137,5% 4 484 692
SCM Nel + 115,5% 9138 708
SCM "Sf. Arhanghel Mihail" + 105,9% 2 029 937
SCM "Sfanta Treime" + 100,3% 210 544
Municipale SCM Balti + 93,3% -6 004 558
SCM Ne4 - 107,8% 440 159
SCMC Nel - 122,2% 3750 787
SCMC "V.Ignatenco" + 100,3% 111 730

Dupa cum a aratat modelarea bugetelor contractuale, respectarea primei etape de
unificare a tarifelor in varianta mentionata ar duce, in lotul spitalelor republicane, la diminuarea
finantarii institutiilor strategice: SCR (cu 11,4%), CNSPMU (cu 12,3%), Institutului Oncologic
(cu 11,7%), paralel cu majorarea finantarii institutiilor mai putin strategice: SC al MS RM (cu
13,3%), Spitalului Dermatovenerologie si Maladii Comunicabile (cu 37,5%).

Desi in lotul spitalelor municipale majoritatea spitalelor (exceptie SM Balgi) nu ar

descreste n finantare in comparatie cu anul precedent, totusi cresterile de finantare, la fel ca si in
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lotul spitalelor republicane, ar fi mai mici in spitalele strategice in comparatie cu cele mai putin
strategice: spitale pentru maturi — SCM "Sfanta Treime" (cu 0,3%), iar SCM nr.4 (cu 7,8%);
spitale pentru copii — SCMC "V.Ignatenco" (cu 0,3%), iar SCMC nr.1 (cu 22,2%).

Tn lotul spitalelor raionale (figura 5.13.), pentru 24 de spitale (68,6%) bugetele ar creste
n comparatie cu anul precedent, pentru mai multe dintre ele aceste cresteri depasind 20%. Si in
acest lot de spitale se atesta faptul ca finantarile spitalelor mai putin strategice ar creste (SR
Straseni 21,4%, SR Sangerei cu 21,3%), iar a celor strategice va descreste (SR Cahul cu 9,5%).
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Fig. 5.13. Compararea bugetelor normalizate si a celor neutre (a anului 2013) in lotul
spitalelor raionale.

-

Putem deci concluziona ca aplicarea “oarba” a principiilor de estimare a bugetelor
contractuale pe datele de contractare initiala a anului 2013 nu trebuie admisa, deoarece va duce
la distorsiuni majore in finantarea spitalelor, pe urma carora vor avea de suferit spitalele
strategice.

Este important de mentionat ca distorsiunile “matematice” nu sunt rezultatul
imperfectiunii mecanismului de estimare a bugetelor IMS, ci al inexactitatii datelor prezentate de
IMS la finele anului 2012, pe baza carora au fost calculate tarifele proprii ale spitalelor pentru
contractare in anul 2013. Veridicitatea tarifului propriu se afla in dependenta directa de datele
prezentate de IMS. Astfel, daca numarul de cazuri tratate si ICM prezentate de IMS ar fi fost
caracteristice institutiilor care le-au prezentat, atunci tarifele proprii pentru anul 2013 ar fi altele.
Spre exemplu, SCR al ACSR pentru anul 2013 a fost contractat reiesind din ICM 0,7380, format
la finele anului 2012. Pentru respectarea bugetului neutru, IMS a fost contractata cu cel mai mare
tarif acceptat pe tara — de 4000 lei. Tnsa pe parcursul anului 2013, IMS a realizat un ICM de

1,3242, ceea ce reprezinta o crestere de 82%. Tn asemenea situatii, nu trebuie sa vorbim despre
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supraimplinirea conditiilor contractuale, ci despre un tarif propriu calculat in baza unor date
eronate. Daca pentru SCR al ACSR este caracteristica o activitate cu complexitatea medie a
cazului de 1,3242, atunci pentru respectarea bugetului neutru aceasta institutie urma a fi
contractata cu tariful propriu de 2300 de lei.

Asadar, depasirile atat de mari ale bugetelor contractate pe parcursul anului 2013 au avut
loc din cauza ca datele privind complexitatea cazurilor prezentate de catre spitale la finele anului
2012 au fost eronate si, respectiv, tarifele proprii calculate pentru respectarea bugetelor neutre au
fost incorecte. Din aceasta cauza, prima etapa de unificare a tarifelor nu trebuie inceputa cu
aplicarea formulei 75%TP + 25%TN pe tarifele contractuale ale anului 2013. Pentru aplicarea
formulei mai corect ar fi de recalculat tarifele de baza proprii, reiesind din ICM format la finele
anului 2013 si bugetul neutru care urma a fi garantat. De fapt, aceste tarife ar si fi fost puse la
baza contractarii anului 2013, daca datele privind ICM ar fi avut finetea atinsa pe parcursul
anului.

Tn cele din urma, estimarea bugetelor contractuale pentru anul 2014 a fost facuta dupa
urmatoarea metodologie: La prima etapa au fost estimate tarifele proprii pentru a fi utilizate in
anul 2014. Tn acest scop, au fost luate ICM-urile realizate la finele anului, dupi efectuarea
aceasta, au fost aplicate prevederile primei etape de unificare a tarifelor proprii: 75% TP +
25%TN. Pentru institutiile al caror tarif matematic” a fost sub nivelul minim al anului
precedent, tariful propus pentru contractare a fost de 2500 lei. Rezultatele obtinute pot fi vazute
n figura 5.14.
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Fig. 5.14. Plaja tarifelor proprii calculate pentru contractarea spitalelor in a. 2014.

Este important de mentionat ca prin aplicarea metodologiei propuse s-a reusit de a unifica
tarifele proprii in proportie de peste 25%, deoarece pentru IMS la care tariful matematic a fost
sub 2 500 lei a fost ridicat la acest nivel.
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La cea de-a doua etapa au fost calculate bugetele IMS. Decizia asupra numarului de
cazuri puse la baza contractelor a fost luata in cadrul negocierilor cu IMS in urma analizei atat a
nivelului de spitalizare local, cat si a celui general din teritoriul de deservire respectiv, iar ICM-
urile au fost luate cele realizate la finele anului 2013. La ultima etapa, bugetele calculate au fost
conformate prevederilor Legii fondurilor.

Tn rezultatul aplicarii acestei metodologii, s-a reusit evitarea distorsiunilor majore n
finantarea spitalelor. Nici unul dintre spitalele strategice nu a avut diminuare de buget in
comparatie cu anul precedent.

Tn concluzie, mentionam ca solutia de estimare a componentelor contractului gasita
pentru anul 2014 a permis ocolirea distorsiunilor critice in finantarea spitalelor, chiar si cu
respectarea cerintei primei etape de unificare a tarifelor.

5.7. Cai de corectie a neajunsurilor sistemului DRG

Implementarea sistemului de plata pe DRG duce la unificarea platilor pentru cazuri
tratate similare dupa complexitate. Cu toate ca aceasta situatie este considerata drept unul dintre
beneficiile de baza ale sistemului, totusi este nevoie de tinut cont de faptul ca unele spitale au
caracteristici specifice. Tn acest context, principiul echitatii nu trebuie compromis. Echitatea
presupune ca caracteristicile sau circumstantele unice care pot determina sporirea costurilor
spitalelor si care sunt Tn afara controlului acestora trebuie recunoscute si abordate pentru
definirea parametrilor din sistemul de plata. Drept exemplu pot servi cazurile cu durate de
spitalizare extreme.

Fiecare grup DRG are stabilite anumite limite pentru durata medie de spitalizare, acest
parametru fiind foarte important in determinarea valorii relative a grupului. Prin urmare,
rambursarea cazului va fi efectuata in conformitate cu durata asteptata a lui. Dar remunerarea nu
va fi echitabila pentru cazurile adecvate de depasire considerabila a acestei durate.

La aceasta concluzie noi am ajuns in urma studiului diferentelor dintre duratele de
spitalizare Tn cadrul aceluiasi grup de diagnostice, rezultatele caruia sunt prezentate in figura
5.15.

Tn urma acestui studiu a fost stabilit ca o serie de cazuri au avut durate considerabil mai
scurte sau mai lungi de spitalizare decéat cea medie. Aceste cazuri pot fi considerate cu durate de
spitalizare aberante (outliers) si necesita o decizie, daca pot fi finantate in mod diferit de cazurile
care intra in distributia normala a curbei lui Gauss. Implementarea ajustarilor de tip outlier ar
fnsemna ca pentru cazurile cu durate de spitalizare sub limita inferioara, se va rambursa o0 suma
stabilita, dar mai mica decat tariful real pe caz ponderat, ih schimb, cazurile care depasesc limita

superioara s-ar putea califica pentru plati suplimentare.
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Fig. 5.15. Distribuirea numarului de cazuri conform duratei de spitalizare in interiorul
grupului "B70B Accident vascular cerebral cu CC severe" in anul 2013.

O metoda mai corecta ar fi studierea costurilor "aberante™ (cost outliers), insa aceasta nu
poate fi facut la momentul de fata, deoarece datele de cost din Republica Moldova nu sunt
suficient de rafinate pentru a genera concluzii consistente.

Un alt exemplu al inechitatii mecanismului de plata sunt cazurile foarte specifice, pentru
care conceptul ,legii mediilor" nu functioneaza. Daca pentru aceste spitale este utilizata
finantarea pe DRG fara nici un fel de ajustari la pretul de baza, acestea pot fi sistematic
subfinantate. Tn cazul in care spitalele vor fi contractate cu un buget global neutru in baza
tarifului propriu, nu vor fi necesare ajustari specifice per spital. Tnsa odata cu migrarea sistemului
de la tariful propriu la tariful national, ajustarile vor deveni critice pentru a permite spitalelor sa
nu compromita furnizarea asistentei medicale si sa fie in masura sa-si indeplineasca misiunea.

Ajustarea nivelului finangarii spitalelor pentru acoperirea costului consumabilelor
costisitoare. Unul dintre elementele-cheie ale sistemului DRG 1l constituie ,,valorile relative” ale
grupurilor de cazuri tratate. Majoritatea tarilor care au decis implementarea metodei de finantare
pe DRG, la prima etapa au recurs la preluarea valorilor relative de la o tara cu experienta in acest
domeniu. Tnsa Tn pofida faptului ca sistemele de sanitate difera de la o tard la alta, pot apirea
situatii de subfinantare sau suprafinantare pentru anumite grupuri de diagnostice. Astfel, n prima
jumatate a anului 2013, in Republica Moldova o serie de spitale au raportat pierderi financiare
pentru pacientii tratamentul carora a necesitat utilizarea unor consumabile cu cost sporit. De
obicei, acestea erau cazurile cu utilizarea endoprotezelor articulatiilor, protezelor vasculare,

consumabilelor costisitoare cardiovasculare, cristalinelor s.a.
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Tn scopul solutionarii acestei probleme, a fost realizat un studiu al ciilor posibile pentru
ajustarea nivelului finantarii institutiilor spitalicesti care presteaza cazuri cu componenta sporita
a consumabilelor costisitoare (in continuare — protezelor).

Au fost analizate urmatoarele cai:

1. Majorarea tarifului de baza propriu.

Aceasta metoda presupune majorarea tarifelor proprii contractate pentru institutiile a
caror tarife proprii reale au depasit plafonul de 4000 de lei.

Avantajele folosirii acestei metode:

- Respectarea principiului de contractare a unui buget neutru;

- Nu necesita un studiu suplimentar de costificare a protezarii;

- Se aplica spitalului-tinta si nu afecteaza alte spitale.

Dezavantaje:

- Ar fi un pas inapoi de la principiul de unificare a tarifelor de baza ale spitalelor;

- Nu rezolva problema, ci doar indeparteaza initierea rezolvarii ei;

- Nu are la baza o metoda cantitativa de apreciere a nivelului corect al cresterii, ci doar
metoda revenirii la bugetul neutru istoric.

Ca rezultat, aceasta metoda nu a fost agreata, datorita faptului ca ea nu rezolva problema
n sine si a dezavantajului de a face un pas inapoi pe drumul reformei, catre unificarea tarifelor
de baza.

2. Plata protezelor la nivel de cost real, din fond separat faza de fondul DRG, pe baza de
raportare a fiecarui caz.

Aceasta metoda presupune ca spitalul sa raporteze alaturi de datele DRG costul real
pentru fiecare caz in parte cu protezare. Practic, la sfarsitul lunii, se sumeaza costurile reale ale
tuturor protezelor utilizate si se adauga la suma calculata pe DRG. Pentru o aplicare corecta a
acestei metode, trebuie exclusa componenta "Proteze" din fiecare valoare relativa a DRG-urilor-
tinta. Tn acest fel, plata internarii si interventiei se face pe DRG, iar plata protezei se face prin
decontare directa pe cost real.

Avantaje:

- Fiecare caz este platit cu costul real al protezei;

- Se poate stabili plafonul maxim pentru procurarea de proteze (plafon pentru fiecare
spital sau plafon national);

- Nu necesita un studiu suplimentar de costificare a protezarii;

- Se aplica spitalului-tinta si nu afecteaza alte spitale;

- Acopera costul real al fiecarei proteze (nu foloseste costuri medii).
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Dezavantaje :

- Introduce o noua metoda de finantare a pacientilor spitalizati;

- Creeaza o dezechilibrare a valorilor relative ale DRG, prin extragerea componentei de
«Proteze» din valorile relative ale DRG-urilor-tinta;

- Este 0 metoda mult mai complicata in administrare;

- Ascunde pericolul de nerespectare a principiului de cost-eficienta la procurarea
protezelor de catre institutia medicala.

Tn rezultat, aceasta metoda nu a fost agreata din cauza necesititii de a introduce o metoda
complementara de finantare, pe langa DRG.

3. Realizarea unui studiu de costificare a protezarii si ajustarea in consecinga a nivelului
finangarii prin DRG.

Consta Tn realizarea unui studiu de costuri a interventiilor cu protezare si recalcularea
costului DRG-urilor aferente, tindnd cont si de costul real al protezelor. Noul cost per pacient in
DRG-urile specifice unde au aparut protezari este calculat prin inlocuirea costului existent al
protezelor (cota parte a protezei din structura costului DRG-ului respectiv) cu costul real al
protezei raportat de catre spitale. Tn mod evident, aceasta inlocuire se face exclusiv pentru acele
DRG-uri pentru care au fost raportate costurile protezelor in cadrul studiului respectiv.

Principalul rezultat al metodei 1l constituie diferenta dintre costul nou calculat si cel
existent, care reprezinta suma suplimentara pe care o va primi spitalul pentru fiecare caz din
DRG-ul respectiv. Implementarea in practica a metodei poate fi facuta pe trei cai diferite:

a. Diferenfa A'in lei

Reprezinta diferenta dintre costul final calculat si costul actual per DRG, exprimata in lei.
Aceasta va trebui platita lunar spitalelor pentru fiecare caz grupat in DRG-ul respectiv. Aceasta
metoda este similara cu plata protezelor la costul real, prezentata mai sus, cu diferenta ca plata se
face la costul mediu. Avantajele si dezavantajele sunt cele prezentate mai sus.

b. Coeficienyi de ajustare a tarifului pe caz ponderat pe spital (KS)

Reprezinta raportul dintre suma suplimentara (A a tuturor DRG-urilor) si suma actuala
calculata pe DRG. Coeficientul KS se calculeaza lunar, este supraunitar si ajusteaza tariful pe
caz ponderat. Este variabil de la luna la luna. Practic, este exprimarea metodei de mai sus, a
sumei A, sub forma unui coeficient.

Avantaje:

- Este 0 metoda cu larga aplicabilitate pentru ajustarea nivelului de finantare DRG, ca
urmare a interventiei unor factori externi ce nu pot fi controlati de spital.

- Se aplica doar spitalelor-tinta, nu influenteaza alte spitale.
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Dezavantaje:

Diferenta se calculeaza lunar si este variabila.

c. Coeficienyi de ajustare a valorilor relative

Reprezinta raportul dintre costul nou calculat si costul actual, cu care se ajusteaza
valoarea relativa a fiecarui DRG implicat. Tn final, se exprima printr-o ajustare a indicelui de
Case—Muix a spitalului. Acesti coeficienti nu variaza de la o luna la alta, se calculeaza o singura
data si se aplica spitalelor pe o perioada determinata de timp. Exista doua posibilitati de aplicare
a acestei metode: recalcularea valorilor relative, cu aplicabilitate la toate spitalele, si calcularea
unor coeficienti de ajustare doar a unor valori relative, cu aplicabilitate selectiva, doar la unele
spitale.

Recalcularea valorilor relative, cu aplicabilitate la toate spitalele

Avantaje:

- Integrarea studiului de costuri in finantare, prin modificarea valorilor relative;

- Implica toate spitalele, chiar daca trateaza pacienti din DRG-urile interesate sau nu;

Dezavantaje:

- Daca studiul de costuri nu este suficient de riguros sau daca DRG-urile respective nu
sunt omogene, ajustarea conduce la dezechilibrarea valorilor relative, cu consecinte pe toate
spitalele.

- Necesita recalcularea tuturor valorilor relative, cu modificarea ICM la toate spitalele.

Calcularea unor coeficienyi de ajustare doar a unor valori relative, cu aplicabilitate
selectiva, doar la unele spitale. Spre deosebire de metoda de mai sus, aceasta metoda nu
modifica valorile relative, ci foloseste coeficienti de ajustare doar pentru o parte dintre DRG-uri
si pentru o parte dintre spitale.

Avantaje :

- Este o metoda selectiva de ajustare a finantarii, care, practic, selecteaza doar unele
DRG-uri din unele spitale si care compenseaza tintit costul ridicat al protezelor, doar acolo unde
ele se aplica.

Dezavantaje:

- Creeaza echivalentul unor liste paralele de valori relative.

Tn concluzie: metoda de calculare a coeficientilor de ajustare a unor valori relative, cu
aplicabilitate selectiva, a fost considerata drept cea mai potrivita pentru rezolvarea problemei de
subfinantare a grupurilor de cazuri tratate cu utilizarea consumabilelor costisitoare.

Metodologia de calculare a unui cost nou per DRG, in functie de costul real al protezelor,

a cuprins cateva etape [29]. Initial, a fost solicitata informatia privind costul protezelor de la
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spitalele care furnizeaza astfel de servicii. Informatia a fost ceruti pentru perioada iulie-
decembrie a anului 2012 si a cuprins: cheltuielile reale pentru consumabile per pacient externat
si grupul DRG 1in care a fost incadrat pacientul. Au raportat informatia solicitata 6 spitale:
CNSPMU, Institutul de Cardiologie, Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, Spitalul
Clinic Central Statia Chisinau (filiala 1S ,,Calea Ferata”), Centrul Oftalmologic ,,Microchirurgia
Ochiului” si Spitalul International "Medpark"”. Au fost raportate 47 de DRG-uri, contindnd un
numar de 5281 de cazuri, din care doar 1503 cazuri cu protezari, costul total al protezelor fiind
de 15878 651 lei. In urma analizei acestor DRG-uri, doar 25 din ele au fost folosite in
continuare in studiu (Anexa 8.), criteriile de selectie fiind:

a) DRG-ul indica probabilitatea de a fi fost efectuate protezari pe parcursul spitalizarii;

b) procentul cazurilor cu proteze din numarul total de cazuri in DRG-ul respectiv este
semnificativ (peste 46% in cadrul spitalelor care au raportat costurile).

Datele din tabel arata ca in lotul selectat de DRG-uri exista un singur DRG din clasa C
(C16Z - Proceduri asupra cristalinului), 15 DRG-uri din clasa F (DRG-uri chirurgicale cu
proceduri cardiace) si 9 DRG-uri din clasa | (DRG-uri chirurgicale cu proceduri asupra
sistemului musculo-scheletal).

Pentru fiecare spital a fost calculat costul DRG-urilor — tinta, pe baza datelor de
contractare din anul 2013. Subcomponenta de proteze a valorilor relative utilizate pentru
contractare a fost inlocuita cu valori noi, obtinute pe baza datelor de cost real al protezelor
utilizate. Costul cazului s-a calculat tindnd cont de rata cazurilor cu proteze in DRG-urile
selectate pentru fiecare spital in parte.

A fost aleasa anume aceasta metoda (si nu ponderarea cu rata protezarii per grup de
spitale), pentru ca, in interiorul grupului de spitale, ratele de protezare sunt foarte diferite (de
exemplu, pentru DRG-ul F14A, rata protezarii este de 60% la Institutul de Cardiologie si 90% la
Spitalul "Medpark™).

Tn acest fel, au fost calculate costuri per DRG pentru fiecare spital in parte, in functie de
rata proprie de protezare. In continuare, au fost calculati coeficientii de ajustare echivalenti
pentru aceste costuri (coeficient de ajustare a valorii relative pe spital) si facuta media acestor
coeficienti. S-a calculat astfel un coeficient KP — coeficient de ajustare a valorii relative pentru
proteze, independent de spital, dar care sa se aplice doar la spitalele care fac protezari in acel
DRG. Rezultatele studiului de estimare a coeficientilor de ajustare a valorilor relative sunt
prezentate in Anexa 9.

Tn urma comparatiei dintre costul cazului ponderat initial contractat pentru anul 2013,

costul cazului ponderat indexat cu KP si costul real al cazurilor de protezare, se observa ca
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coeficientul KP inlatura factorii care au dus la subfinantarea spitalelor pentru grupurile de
diagnostice mentionate.

Asadar, pentru rezolvarea problemei de subfinantare a grupurilor de cazuri tratate n
cadrul carora se utilizeaza consumabilele costisitoare (protezele) a fost propusa 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
protezelor, prezentate de spitale. Aplicarea coeficientului KP semnificativ a diminuat factorii
care au dus la subfinantarea spitalelor pentru grupurile de diagnostice mentionate. Aplicarea
coeficientilor KP trebuie privita ca 0 masura temporara, acceptata pentru anul 2013. Paralel este
necesar sa se continue colectarea datelor de cost pentru proteze si pentru DRG-urile implicate,
astfel incét sa se definitiveze studiul si sa se modifice valorile relative, pentru a se reveni la un
mecanism DRG clasic. 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.

5.8. Concluzii la capitolul 5

1. 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%o pana la 249%., 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% dintre
conducatorii institutiilor spitalicesti, sporirea productivitatii spitalelor este rezultatul influentei
metodei utilizate de plata, iar 52,5% dintre 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.

2. Modalitatea de plata pe caz tratat pe profil stimuleaza tendinta de descrestere a duratei
medii de spitalizare. Astfel, pe parcursul utilizarii acesteia, in Republica Moldova DMS s-a
micsorat cu peste 11%, ajungand la 9 zile. Tn opinia managerilor din sanitate acest fenomen
poate fi considerat pozitiv, daca nu influenteaza nefavorabil calitatea serviciilor medicale. 71,2%
din conducatorii institutiilor spitalicesti au apreciat pozitiv fenomenul de descrestere a duratei
medii de spitalizare pe tara si doar 6,8% dintre ei au considerat ca diminuarea DMS a influentat
negativ asupra calitatii serviciilor prestate.

3. Din punct de vedere al reflectarii cheltuielilor episodului de spitalizare, mecanismul de
relatare a cazurilor tratate la ,,grup de plata” in cadrul sistemului DRG este considerabil mai

eficace In comparatie cu mecanismul ,pe caz tratat pe profil”, deoarece prevede validarea
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codurilor diagnostice si a procedurilor (operatiilor) prestate, tine cont de prezenta
comorbiditatilor si complicatiilor care s-au 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 in 212 grupuri
n 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% pentru mecanismul de plata pe caz tratat.

4. Eficacitatea mecanismului de plata bazat pe DRG o demonstreaza si diferentele mari
ale valorilor relative in cadrul DRG-urilor adiacente, care au variat: in grupul B70 Accident
vascular cerebral 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 in sala de operatii cu 1325%.

5. 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 %, ceea ce a impus elaborarea unui mecanism nou de contractare bazat
pe bugete neutre si tarife proprii pentru fiecare prestator.

6. 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. In conformitate
cu conceptele elaborate de formare si transmitere a datelor, in perioada de pregatire spitalele-
pilot au reusit sa colecteze 97,1% din totalul de date privind pacientii externati, iar analiza
calitatii datelor codificate a constatat un nivel foarte Tnalt al acesteia, doar 1,38% din cazuri fiind
atribuite in grupurile de erori.

7. Acceptarea spre plata a bugetelor induse de activitate nu trebuie permisa, deoarece
aceasta va defavoriza institutiile tertiare, banii migrand spre institutiile 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 considerabil, ceea ce ar duce la Tnrautatirea starii de sanatate a populatiei si utilizarea
ineficienta a resurselor financiare.

8. Formarea bugetelor induse de activitate, in mare masura este influentata de nivelul
foarte Tnalt al spitalizarilor in Republica Moldova, care depaseste cu 63% pe cel mediu european,

constituind - 244,6 spitalizari la 1000 de persoane asigurate. Un nivel mai mare de spitalizari se
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inregistreaza pentru populatia din teritoriile republicii (in medie pe raioane 253,3%o0, mun. Balti -
254,4%0), decat pentru municipiul Chisinau - 216,2%o.

9. Spitalizarile locale nu ne vorbesc despre nivelul real de spitalizare din teritoriu. Astfel,
raionul laloveni, care are cel mai mic nivel de spitalizari locale — 90,9%o, paralel are un nivel
total de spitalizare de peste 246,7%o, care cu mult il Tntrece 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.

10. 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. Prin urmare, numarul cazurilor
destinate contractarii urmeaza a fi stabilit de catre cumparatorul serviciilor medicale,
particularitatile puténd fi cizelate in cadrul negocierilor contractuale.

11. 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.

12. Pe parcursul anului 2013, depasirile atat de mari ale bugetelor contractate (cu 20,6%
sau ~ 336 mil. lei) au avut loc din cauza ca datele privind complexitatea cazurilor prezentate de
catre spitale la finele anului 2012 au fost eronate si, ca urmare, tarifele proprii calculate pentru
respectarea bugetelor neutre au fost incorecte.

13. Implementarea primei etape de unificare a tarifelor proprii pe baza tarifelor
contractuale ale anului 2013 nu trebuie admisa, deoarece va duce la distorsiuni majore in
finantarea spitalelor, pe urma carora vor avea de suferit spitalele strategice. Astfel, in lotul
spitalelor republicane va diminua nivelul de finantare a SCR (cu 11,4%), CNSPMU (cu 12,3%),
Institutului Oncologic (cu 11,7%), pe cand nivelul de finantare a SC al MS RM si Spitalului
Dermatovenerologie si Maladii Comunicabile va creste cu 13,3% si respectiv cu 37,5%. Desi, in
lotul spitalelor municipale descresteri nu se vor intalni, cresterile de finantare vor fi considerabil
mai mici in lotul spitalelor strategice (SCM "Sfénta Treime" - 0,3%; SCMC "V.Ignatenco" -
0,3%) In comparatie cu cele mai putin strategice (SM nr.4 - 7,8%; SCMC nr.1 - 22,2%). in lotul
spitalelor raionale, nivelul de finantare a 68,6% institutii va creste, in multe cazuri depasind
20%. Pentru neadmiterea aparitiei unei asemenea situatii, a fost elaborata o noua metoda de

unificare a tarifelor proprii, care a permis ocolirea distorsiunilor critice in finantarea spitalelor.
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14. Introducerea unui sistem nou de plata neaparat trebuie sa duca la incalcarea balantei
de finantare obtinute n baza sistemului precedent, astfel incat 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 Tn administrare.
Dezechilibrarea nivelelor de finantare a spitalelor trebuie permisa preponderent pe baza variatiei
ICM. 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.
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6. ARGUMENTAREA STIINTIFICA A DIRECTIILOR STRATEGICE DE
DEZVOLTARE A SISTEMULUI DE PLATA PENTRU SERVICIILE MEDICALE TN
CADRUL ASIGURARII OBLIGATORII DE ASISTENTA MEDICALA

6.1. Elaborarea principiilor formarii unui sistem nou de plata pentru serviciile
medicale

Datele literaturii ne ofera o gama larga de modele de finantare a sistemelor de sanatate.
Ele au fost formate preponderent prin diferite combinatii ale metodelor existente de plati. Tn
revista literaturii noi am identificat 18 dintre aceste metode, cele mai des intélnite fiind: per
buget, per capita, per serviciu, per vizita, per caz tratat, per zi, bonificare s.a. Unele din metodele
mentionate sunt considerate bune, altele mai putin bune. Referirea lor la un grup sau altul, de
obicei, se face dupa contrapunerea avantajelor si dezavantajelor acestora.

Analizand cauzele unor insuccese in obtinerea rezultatelor asteptate in cadrul sistemului
de finantare autohton, noi am ajuns la concluzia ca acestea au avut loc din motivul ca deciziile
asupra selectarii metodelor sau a combinatiei acestora se luau mai mult intuitiv, doar pe baza
faptului ca asemenea metode se folosesc in alte tari. Un alt considerent al insucceselor I-a
constituit simpla dorinta de a atenua dezavantajele unor metode de plata prin avantajele altora.
Desi, conform datelor literaturi, 0 asemenea atitudine este des intalnita, noi am ajuns la concluzia
ca ea este insuficienta. Pentru a propune un sistem de plata, este nevoie de o fundamentare a
alegerii metodei, fapt care a sugerat ideea crearii unor reguli n acest sens.

1. Sistemul de plata trebuie sa fie prospectiv. Tn capitolele anterioare noi am demonstrat
ca cea mai buna caracteristica a unei metode de plata este caracterul ei prospectiv. Prin urmare,
cea mai buna forma de plata ar trebui sa fie Bugetul global. EI presupune o plata fixa pentru
acoperirea tuturor cheltuielilor prevazute pentru o perioada anumita de timp, fara a le relata la
anumite articole. Aceasta metoda este pe larg folosita in multe tari europene, fiind utilizata cu
succes. Beneficiul acestei forme de buget consta in faptul ca el poate stimula aparitia manevrelor
manageriale care, de regula, duc la sporirea eficientei, a volumului si a calitatii serviciilor
medicale.

Tn realitate Tnsa rezultatele obtinute deseori difera de cele asteptate. Astfel, catre
momentul actual, mai multe sfere finantate dupa buget global din Republica Moldova (spre
exemplu: sectiile de internare ale spitalelor, centrele prietenoase tinerilor si cele de sanatate
mintala s.a.) nu au aratat performante semnificative aparute in urma stimulentelor acestei metode
de plata. Tn mod normal, apare ntrebarea de ce una si aceeasi metoda de plata este considerata
buna Tn unele tari si nu aduce rezultatele asteptate in altele. Una din cauze este ca structurile
organizationale ale sistemelor de sanatate n diferite tari difera mult. Dar o cauza si mai

importanta, n opinia noastra, este imperfectiunea metodologiei de formare a bugetului (iar n
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unele cazuri, In general lipsa acesteia). Tn urma analizei experientelor de succes in utilizarea
metodei de plata mentionate, noi am ajuns la concluzia ca performante in finantare au existat
doar in tarile care au trecut la aceasta forma de plata dupa o analiza profunda a nevoilor
populatiei Tn diferite tipuri de ingrijiri si ale costurilor lor, informatii obtinute in rezultatul
studiului platilor anterioare dupa principiul per serviciu. Tn tarile Tn 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.

Tn urma analizei formarii bugetelor globale utilizate actual in Republica Moldova, s-a
ajuns la concluzia ca ele, de fapt, sunt aceleasi bugete pe articole, deoarece logica formarii lor se
face preponderent pe articole de cheltuieli. Desi, 1n final, sumele pe articole se sumeaza si nu se
duce evidenta separata a indeplinirii acestora, conformandu-se caracteristicilor bugetului global,
totusi bugetul obtinut inglobeaza deficientele principiilor de formare a lui, rezultatele utilizarii
fiind nu tocmai cele asteptate.

Prin urmare, atat avantajele, cat si dezavantajele metodelor existente de plata trebuie
privite ca entitati relative, ele fiind dependente nu numai de insesi metodele de plata, ci si de:

- mediul de utilizare a lor (una dintre cele mai importante componente ale caruia este
structura organizatorica a sistemului de sanatate);
- metodologia de formare a sumelor indreptate spre decontare.

Cele expuse au stat la baza formarii urmatoarelor trei reguli:

2. Avantajele si dezavantajele metodelor de plata sunt relative in funcyie de structura
organizatorica a sistemului de sanatate, din care cauza ierarhizarea metodelor de plata dupa
principiul "buna" sau "mai putin buna" urmeaza a fi facuta prin prisma caracteristicilor de
organizare a sistemului medical. Aceleasi metode pot fi bune pentru un sistem de organizare si
mai putin bune pentru altul. Prin urmare, sistemul de plata nu poate fi privit in afara structurii de
organizare a sistemului sanatatii, de aceea:

3. Pana a inigia conceperea unui nou sistem de plata este nevoie sa fie clar stabilita
structura organizatorica a sistemului care urmeaza a fi platit. De fapt, ultimele doua principii
trebuie privite Intotdeauna impreuna. Desl, Tn succesiunea activitatilor, conceperea sistemului de
plata urmeaza a fi facuta doar dupa stabilirea structurii organizatorice a sistemului de sanatate,
fiind dependenta de aceasta, din practica observam ca relatia inversa (intre structura si sistemul
de plata) nu impune dependenta. Ca urmare, chiar si in situatiile cand a fost gasita interactiunea
optima ntre sistemul de organizare si sistemul de plata, sistemul de organizare va avea tendinta
spre modificare (fie si in detrimentul unui sistem de plata bine format), el depinzand de noile

garantii ale politicii de sanatate. Din aceste considerente, a fost formulata cea de-a patra regula:
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4. Modificarea organizatorica a sistemului de sanatate neaparat trebuie sa duca la
revederea sistemului de plata, deoarece metodele de plata bune pentru structura precedenta se
pot adeveri mai putin bune pentru structura noua.

Desi momentele mentionate par sa se inteleaga de la sine, noi totusi consideram necesara
prezentarea lor in calitate de principii, deoarece in Republica Moldova, in prezent, de aceste
reguli nu se tine cont. Tn demonstrarea faptului aducem un exemplu de ultima ora: lipsa reactiei
sistemului de platd a AMP la procesul de descentralizare a acestei asistente medicale. Tn mod
normal, inca péna a incepe procesul de descentralizare, trebuia gasitda modalitatea optima de
finantare a acestui tip de asistentda medicala, deoarece, in rezultatul descentralizarii cresc
diferentele demografice si de morbiditate ale persoanelor afiliate la diferite institutii medicale si,
prin urmare, (cum a fost demonstrat in capitolul 4), plata per capita devine vadit neechitabila,
ceea ce 1n final scade gradul de eficacitate a sistemului de finantare. Aceste lucruri insa nu au
fost facute.

5. Este necesara stabilirea scopurilor clare care urmeaza a fi atinse de catre sistemul de
plata. La moment, este greu de a gasi raspuns la intrebarea daca sistemul de plata actual utilizat
n Republica Moldova este eficace, deoarece nu sunt clar definite scopurile care urmau a fi atinse
prin implementarea lui. Analizand actele legislative in vigoare, vom gasi stabilite o serie de
scopuri, Tnsa ele sunt ale sistemului de sanatate. Este important de mentionat ca scopurile
sistemului de sanatate si scopurile sistemului de finantare a sanatatii trebuie privite ca entitati
diferite.

Anterior stabilirii scopurilor care urmeaza a fi atinse de catre sistemul de plata, trebuie sa
realizam clar care din scopurile sistemului de sanatate si in ce masura depind de structura
organizatorica a sistemului de sanatate si care - de sistemul de plata. Aceste lucruri deseori se
confunda, ba mai mult ca atét, sistemul de plata deseori este privit ca un reglator al sistemului
organizatoric. Noi consideram aceasta pozitie incorecta, piata serviciilor medicale fiind deosebita
de o piata traditionala. Multe dintre scopurile sistemului de sanatate urmeaza a fi atinse prin
intermediul formelor de organizare a sistemului. Altele pot fi atinse prin intermediul formelor de
plata. Este important ca in fata sistemului de plata sa fie puse doar scopurile care pot fi atinse
prin intermediul formelor de plata.

6. Gradul de atingere a scopurilor sistemului de plata este necesar a fi monitorizat.
Pentru aceasta trebuie de creat un set de indicatori care urmeaza a fi atinsi.

Indicatorii de sanatate nu intotdeauna ne vorbesc despre eficacitatea sistemului de plata,
deoarece asupra lor in acelasi timp influenteaza mai multi factori, uneori ei avand vectori diferiti.
Putem intélni situatii cAnd dinamica pozitiva a unor indicatori absolut nu este legata de sistemul

de plata, si invers, situatii cand dinamica negativa a unor indicatori este obtinuta pe fondul
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caracterului evident stimulativ al sistemului de plata, dar care in final este suprimat de alti factori
de influenta.

Pentru monitorizarea gradului de atingere a scopurilor sistemului de plata este nevoie de
conceperea unui alt gen de indicatori. Dupa parerea noastra, elaborarea lor trebuie inceputa cu
definirea asteptarilor de la sistemul de plata din partea actorilor implicati ai pietei serviciilor
medicale: pacientilor, institutiilor medicale, platitorului.

Tn linii generale:

- pacientii asteapta acces la serviciile medicale si calitatea lor;

- institutiile medicale asteapta acoperirea cheltuielilor si echitate in distribuirea fondurilor;

- dar platitorul serviciilor asteapta satisfacerea asteptarilor pacientilor, ca institutiile
medicale sa fie cost-eficiente si ca volumul platilor care urmeaza a fi facute sa nu depaseasca
fondurile acumulate.

Asteptarile mentionate au diferite particularitati si valori, in functie de tipurile existente
de asistenta medicala. Tn urma particularizarii asteptarilor generale pentru fiecare actor, a fost
observat ca multe dintre ele sunt comune (spre exemplu asteptarile legate de calitatea serviciilor
medicale). Din aceasta cauza, la etapa ulterioara este nevoie de generalizat (normalizat)

asteptarile actorilor cu formarea asteptarilor fata de sistemul de plata, algoritmul fiind prezentat

n figura 6.1.
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Fig. 6.1. Algoritmul formarii asteptarilor de la sistemul de plata.

Tinénd cont de faptul ca o parte din asteptari nu tin cont de sistemul de plata, a fost

propusa diferentierea notiunii "sistem de plata pentru serviciile medicale” de notiunea "sistem de
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contractare a asistentei medicale”, ultima cuprinzand si acoperirea asteptarilor nelegate de

sistemul de plata. Viziunea noastra asupra sistemului de contractare este redata in figura 6.2.
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7. Este necesara analiza acoperirii asteptarilor stipulate de catre sistemul actual de
plata. 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. La
aceasta etapa urmeaza a fi evidentiate asteptarile neacoperite, dar si daca este eficient
mecanismul de acoperire a asteptarilor acoperite (in caz contrar, acestea urmeaza a fi tratate
drept neacoperite).

Rezultatul aplicarii acestei reguli trebuie sa-l constituie doua liste: lista metodelor de
plata care urmeaza a fi pastrate si lista asteptarilor neacoperite. Asteptarile neacoperite trebuie sa
inglobeze si dezavantajele metodelor de plata in uz, chiar si in cazul Tn care acestea nu genereaza
la moment careva probleme. Astfel, lista asteptarilor neacoperite trebuie de rand cu asteptarile
propriu-zise sa cuprinda inca doua compartimente: probleme ale sistemului actual de plata si
dezavantajele metodelor utilizate de plata. Este evident ca pentru asteptarile neacoperite trebuie
de stabilit daca ele urmeaza a fi acoperite prin sistemul de plata sau prin sistemul de organizare a
serviciilor.

8. Toate mecanismele de plata au dezavantaje, prin urmare eficacitatea sistemului de
plata nu poate fi obginuta prin schimbarea lor, ci trebuie obyinuta prin combinarea lor.

Conform unor experiente, sistemele de plata trebuie schimbate o data la aproximativ cinci
ani, din cauza ca prestatorii reusesc sa se adapteze la ele, stimulentele pierzandu-si actualitatea.
Noi consideram ca, deseori, cauzele reale ale initierii schimbarii metodelor de plata sunt altele —
dezavantajele metodei de plata incep a predomina asupra avantajelor acesteia. Dorinta de a
atenua dezavantajele este fireasca, dar frecvent ea se face pe cea mai scurta cale — prin
schimbarea metodei de plata, caci avantajele si dezavantajele diferitelor metode de plata adesea
sunt diametral opuse. Insa la inlocuirea unei ,,metode cu dezavantaje” cu alta, trebuie sa tinem
cont ca si aceasta, la randul sau, tot are dezavantaje.

Pentru Republica Moldova, scenariul in aceste cazuri a fost unul si acelasi: la prima etapa
se implementeaza o metoda noua de plata, la etapa a doua prestatorii se clarifica cu restrictiile ei
si Tncep sa le ocoleasca, iar la etapa a treia, in loc sa fie cizelate detaliile legate de restrictiile
ocolite, se recurge la schimbarea metodei de plati. Tn demonstrarea acestui fapt pot servi
rezultatele studiilor din capitolul 4, care au demonstrat:

- ineficacitatea substituirii in AMP a metodei "bonificatie pentru atingerea indicatorilor
de performanta™ cu "indicatori per serviciu™;

- anularea formei de plata per caz in AMP s.a.

Aceasta tactica trebuie considerata incorecta, deoarece aparitia manifestarii

dezavantajelor este caracteristica pentru toate metodele de plata.
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9. Trebuie gasite metodele optime de plata, care ar rezolva problema asteptarilor
neacoperite.

Principala intrebare care urmeaza a fi pusa n acest context este: Care dintre metodele de
plata existente este mai buna 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 aceste metode 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 privind multitudinea metodelor de plata, noiam
ajuns la concluzii paradoxale, ce ne-au permis sa negam existenta acesteia.

Astfel, s-a observat ca:

1. Multe dintre ,,metodele de plata” Tn realitate nu sunt metode propriu-zise. Spre
exemplu, bine cunoscuta metoda ,,per capita”, de fapt, nu este altceva decat un mecanism de
apreciere a sumei de finantare, metoda de plata fiind ,, per buget”.

2. Multe dintre metodele de plata considerate drept separate, in esenta sunt o singura
metoda. Astfel, metoda de plata per serviciu intotdeauna prevede ca serviciul este intr-o oarecare
masura complex. Desigur, se pot concepe sisteme de plata in baza serviciilor elementare, dar
numai teoretic, procesul de atingere a nivelului elementar in divizarea serviciilor medicale fiind
interminabil. Tn confirmarea faptului, chiar si in cazurile n care, la prima vedere, plitile se fac
pentru serviciile elementare (spre exemplu, vizita la medic), in realitate ele se fac pentru o
multime de activitati (servicii) care potential pot fi prestate in cadrul vizitei la medic.
Continuand aceasta logica, ajungem la concluzia ca metoda de plata pe ,,caz tratat” este, de fapt,
metoda de plata per serviciu, doar ca acest serviciu este cazul tratat (un serviciu complex,
ingloband o gama intreaga de activitati necesare prestarii cazului tratat). Similar si metoda ,,per
zi” este, de fapt, metoda ,,per serviciu” etc.

Analizand multitudinea metodelor de plata identificate in literatura, prin prisma logicii
expuse mai sus, noi am ajuns (la etapele initiale ale elaborarii principiilor sistemului de plata) la
concluzia 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 Tntelesul obisnuit 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”. Astfel, 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).
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Conform principiului 8, rezultate bune se obtin nu prin substitutia metodelor de plata, ci
prin combinarea lor. Prin urmare:

10. Schema de finanzare neaparat trebuie sa cuprinda ambele mecanisme de plata: atat
prin buget, cat si pe serviciu.

Daca un sistem de plata se poate baza doar pe doua mecanisme de plata, atunci
Tmbunaragirea lui poate fi obginuta numai prin schimbarea proporyiei influengei reciproce ale
acestora (principiul 11).

Tntr-un anumit punct al traiectoriei descresterii influentei unui mecanism asupra celuilalt,
vectorul influentei trebuie schimbat in sens opus, deoarece descresterea rectilinie a influentei
unuia dintre mecanisme in final ar duce la disparitia lui. Aceasta schimbare a vectorului nu va fi
regresiva doar in cazul miscarii pe circumferinta. Cu alte cuvinte, intr-un sistem eficace vectorul
influentei va merge pe cerc, acesta avand doi poli: cel al mecanismului per buget si cel al
mecanismului per serviciu. Miscarea propriu-zisa va fi de la buget la per serviciu si din nou la
buget, iar evolutia (imbunatatirea) sistemului ar insemna transformarea cercului in spirala.

Atractivitatea unei asemenea viziuni asupra sistemului de plata consta in faptul ca intr-o
spirala evolutiva este clara directia evolutiei. Stiind locul actual in spirala, pot fi planificate mai
corect urmatoarele activitati de dezvoltare a sistemului de plata, pentru ca vectorul mentionat sa
nu devina regresiv, iar etapele dezvoltarii sa fie consecutive.

Un alt moment atragator porneste de la ipoteza ca spirala genereaza trepte evolutive
(forme evolutive situate in ierarhie) pentru fiecare dintre poli, iar insuccesul combinarii
mecanismelor mentionate este cauzat de incercarea de a combina formele lor evolutive care se
afla la diferit nivel.

Tncercarea de a reprezenta grafic aceasta spirala a dat urmatorul rezultat (figura 6.3).
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Rezultatul obtinut nu a fost chiar cel asteptat, deoarece nu au putut fi definite treptele
evolutive ale serviciilor. Polul serviciilor cuprinde nu metode de finantare per serviciu aflate la
diferite trepte evolutive, ci arata fenomenul de cuantificare a bugetului prin "servicii.

Dupa cum vedem, desi forme evolutive are atat mecanismul de plata per buget, cét si cel
per serviciu, treptele evolutive sunt caracteristice numai pentru mecanismul per buget. Prin
urmare, spirala evolutiva poate fi formata doar de un singur mecanism de plata - cel per buget.

Logica expusa a stat la baza primului prototip al modelului elaborat de plata, conform
caruia 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.

Tn contextul acestei viziuni, interactiunea mecanismelor per buget si per serviciu urmeaza
a fi reprezentata astfel: mecanismul per serviciu, trebuie prezentat grafic sub forma de cerc situat
in jurul spiralei mecanismului per buget, iar daca are loc tendinta de detalizare a serviciilor,
atunci evolutia mecanismului per serviciu va fi si ea reprezentata prin niste spirale, situate de-a
lungul spiralei mecanismului per buget.

Utilizarea monomecanismului de plata per buget global, conform viziunii noastre, poate
fi posibila doar in conditiile n 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 pe platforma
evolutiei 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 dintre ele, automat presupunea utilizarea celui de-al
doilea, respectiv a bugetului, Tnsa nici aceasta solutie nu era reusita, deoarece forma de plata
neapirat 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
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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 asemenea 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 convingerea ca
sistemul de plata trebuie sa le contina pe toate trei mecanisme. Pe baza prototipului doi, logica
expusa anterior a sistemului de plata poate fi privita 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 a fost prevazut ca ambele prototipuri sa pastreze acelasi principiu de baza:
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 ale indeplinirii indicatorilor masurabili (respectiv de
proces si de rezultat) ale bugetului. Pana a ajunge la formele evolutive inalte 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 in 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,
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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 institugia 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
constituie stimularea cointeresarii in 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.

6.2. Sistem propus de plata pentru finantarea prestatorilor de servicii medicale n
cadrul AOAM, tinand cont de nivelul actual de dezvoltare a formelor evolutive ale
bugetului global

Luand Tn consideratie faptul ca in prezent, in Republica Moldova, nivelul inalt al
formelor evolutive ale bugetului global nu poate fi atins, sistemul de plata propus presupune
utilizarea bugetului global, platii per serviciu si a bonificatiei sub forma de mecanisme
complementare de plata.

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 plata in 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 dintre asteptarile neacoperite a fost facuta selectarea mecanismului optim de
plata si, ulterior, a formei evolutive a acestuia;

6. Pentru fiecare dintre cele trei mecanisme de plata, a fost facuta normalizarea formelor
evolutive si estimata proportia influentei lor asupra mecanismului respectiv.

Implementarea sistemului propus, suplimentar va necesita stabilirea proportiei de
finantare pentru fiecare din mecanismele incluse si crearea unui set de indicatori privind

atingerea scopurilor stabilite.
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Dezvoltarea componentei sistemului de plata responsabile pentru finansarea asistensei
medicale primare.

Tn urma normalizarii asteptarilor actorilor care au tangente la AMP au fost stabilite
urmatoarele asteptari comune de la sistemul de plata:

- Asteptari-acces: posibilitatea de alegere a medicului de familie; cointeresarea medicului
n prezenta persoanei pe lista sa; lipsa diferentelor de acces induse geografic; disponibilitatea
serviciului pe parcursul unui anumit numar de ore; volum adecvat de servicii; acces la anumite
servicii.

- Asteptari-calitate: nivel de calificare a personalului medical; grad adecvat de acoperire
cu personal medical; volum adecvat de diagnosticare; tratament finalizat; stimularea profilaxiei;
act calitativ (respectarea prevederilor protocolului); starea bazei tehnico-materiale; dotare cu
dispozitive medicale performante; tehnologii medicale implementate.

- Asteptari-eficienga: lipsa spatiilor excesive; stimularea controlului intern al eficientei; sa
nu raméana bani neutilizati.

La etapa urmatoare a fost efectuata analiza sistemului actual de plata, privind
manifestarea avantajelor si dezavantajelor metodelor utilizate Tn contextul acoperirii asteptarilor
si au fost identificate problemele sistemului mentionat. Acest sistem consta din combinatia
metodelor de plata: per capita + indexare la risc de varsta si metoda per serviciu cu cost estimat
n puncte (indicatori de performanta).

Avantajele stabilite ale metodei per capita + indexare la risc de vérsta au fost: caracter
prospectiv; mentine concurenta intre prestatori; favorizeaza legatura dintre pacient si institutia
medicala. Dezavantaje: pasiva; neechitabila; nu stimuleaza volumul si calitatea serviciilor
prestate; incurajeaza indreptarea la alte tipuri de AM; salariul medicului nu depinde de
rezultatele activitatii lui.

Metoda per serviciu + cost estimat in puncte. Avantaje: cresterea productivitatii;
remunerarea depinde de volum. Dezavantaje: arii restranse de actiune; scade cointeresarea in alte
servicii; induce prestarea serviciilor inutile; nu influenteaza rezultatul; cheltuieli administrative
mari; falsificari de date.

Dupa cum vedem, dintre asteptarile estimate la etapa precedenta, doar patru din ele sunt
acoperite prin avantajele metodelor de plata ale sistemului actual de finantare a AMP:

- din grupul "asteptari-acces": alegerea medicului; cointeresarea medicului in prezenta
persoanei pe lista sa; acces la anumite servicii;
- din grupul "asteptari-eficienta™: sa nu ramana bani neutilizati.
Cu regret trebuie mentionat faptul ca nici una dinttre asteptarile legate de calitatea actului

medical, sistemul actual de plata nu le acopera.
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Tot la aceasta etapa au fost estimate problemele sistemului de plata existent:

1. Descentralizarea sectorului de asistenta medicala primara a sporit esential inechitatea
platii per capita, astfel incat a devenit posibila situatia ca, in conditiile dotarii actuale cu medici
de familie, cele mai mari salarii se fie obtinute n institutiile cu cele mai mari deficiente privind
accesul si calitatea serviciilor medicale. O asemenea problema impune revederea rolului platii
per capita in calitate de mecanism de baza al finantarii sectorului primar.

2. Modelul actual al platii pentru performanta nu influenteaza in mod cuvenit performanta
activitatii institutiilor medicale si nici a starii de sanatate a populatiei deservite. Existenta acestei
probleme poate fi lamurita prin nerespectarea principiilor mentionate anterior, conform carora,
asteptarile legate de performanta urmeaza a fi acoperite prin metoda de bonificare, dar nu prin
cea per serviciu.

3. Sistemul actual de plata nu stimuleaza initiativa de subcontractare a unor alte institutii
pentru serviciile pe care IMS nu le poate presta, desi Tnh contracte este specificat ca prestatorul va
indeplini intregul volum de asistenta medicala prevazut in Programul Unic, inclusiv prin
Tncheierea unor contracte cu alti prestatori, care activeaza in conformitate cu legislatia, in caz de
imposibilitate obiectiva de prestare a acestor servicii.

Rezultatele normalizarii asteptarilor de la sistemul de plata pot fi vazute in prima parte a
figurii 6.4. La etapa ulterioara, pentru asteptarile care depind de sistemul de plata au fost
determinate mecanismele si, respectiv, formele evolutive, optime pentru acoperirea lor. Apoi s-a
recurs la normalizarea formelor evolutive. Tabloul obtinut poate fi vazut in ce-a de-a doua parte
a figurii 6.4

Trebuie de mentionat faptul ca formularea "asteptarilor” nu a fost scopul lucrarii in cauza,
aceasta activitate urmand a fi pusa la baza unor cercetari separate. Noi am vrut doar sa atragem
atentia asupra necesitatii existentei obligatorii a unei asemenea etape la elaborarea conceptului
sistemului de plata. Tn cazul unor studii separate, numarul asteptarilor desigur va fi mai mare.
Intuitiv aceasta provoaca respingere, deoarece sistemul incepe a deveni foarte complicat pentru
percepere. Dar acest fapt nu trebuie sa sperie, deoarece in final sistemul va contine doar trei
mecanisme si, dupa cum se poate vedea din figura, dupa normalizarea formelor evolutive,
conceptul propus genereaza un sistem de plata simplu pentru a fi inteles atat de cumparatorul
serviciilor medicale, cat si de prestatorul lor.

Conform figurii 6.4, pentru conditiile actuale ale structurii organizatorice a asistentei
medicale primare, este propus un sistem de plata obtinut prin urmatoarea combinare a
mecanismelor de plata:

- Buget global — avand drept componente metoda salariala, o schema de indexari ale

salariului si metoda per capita;
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- Per serviciu — avand drept componente finantarea per serviciu medical, finantarea
separata per serviciu pentru examinarile paraclinice si caz tratat la domiciliu;
- Bonificare — avand drept componente un set de indicatori de performanta (de rezultat).

Salariul lucratorilor medicali este o forma extrem de importanta de influenta asupra
rezultatului activitatii acestora, insa in conditiile schemei actuale de plata in AMP metodologia
de estimare a salariului paradoxal stimuleaza scaderea calitatii serviciilor prestate prin
dezinteresarea completarii cu medici de familie. Din aceste considerente este necesara
excluderea formarii salariilor pe baza intrarilor calculate per capita. Desigur, salariul medicului
trebuie sa depinda de numarul de persoane pe lista lui, dar nu proportional. Si cert este faptul ca
depasirile peste un anumit nivel a numarului de persoane inscrise nu trebuie sa aduca facilitati
salariale.

Tn acest context, propunem introducerea metodei salariale Tn calitate de componenti a
mecanismului per buget. Aceasta forma de plata urmeaza a fi compusa dintr-un salariu de baza
unic pe tara (deoarece spectrul de garantii prevede prestarea aceluiasi pachet de servicii) si 0
schema de indexare a acestuia in functie de conditiile specifice de activitate:

- pentru neatractivitatea teritoriului deservit, cum ar fi: teritoriul rural; arii extinse ale

teritoriului deservit; conditii grele de munca; teritoriu fara medic de familie s.a;

- supliment cu scadere progresiva pentru numarul de persoane (pe categorii de varsta)
inregistrate la medicul de familie peste normativ;
- pentru activitagi administrative.

Salariul de baza urmeaza a fi dependent de neacoperirea normativului de persoane care
urmeaza a fi inregistrate la medicul de familie.

O alta componenta a bugetului global trebuie formata pe principiul per capita, dar aceasta
componenta trebuie estimata doar pentru acele consumuri care au tangente la marimea lotului de
persoane inregistrate. Printre acestea pot fi mentionate cheltuielile de regie, transport s.a. Este
evident ca in conceptul nostru rolul platilor per capita nu este decisiv.

Referitor la platile per serviciu, in AMP ele sunt greu de monitorizat si nu influenteaza
semnificativ rezultatul asteptat (nivelul starii de sanatate a populatiei). Prin urmare, acest
mecanism de plata trebuie utilizat doar in situatiile adecvate din punct de vedere medical, incluse
fiind doar serviciile, pentru care se doreste sporirea productivitatii.

Ca o forma particulara a finantarii per serviciu consideram oportuna finantarea separata
pentru examinarile paraclinice. Desi, la prima vedere, cele doua forme de finantare sunt similare,
totusi ele difera prin faptul ca pentru procurarea serviciilor medicale pot fi utilizate costuri
exprimate in puncte, iar pentru examinarile paraclinice ele urmeaza a fi fixate in catalogul de

tarife. Plafonarea sumelor destinate examinarilor paraclinice urmeaza a fi facuta pe baza
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principiului per capita cu indexare la riscuri de varsta si morbiditate, iar schema de decontare
trebuie sa excluda utilizarea acestor resurse in alte scopuri decat oferirea serviciilor paraclinice in
cadrul institutiei contractate sau procurarea de catre institugia contractata a serviciilor respective
la prestatorii specializati Tn domeniu. Tn cazul nevalorificarii sumelor planificate, pentru institutia
medicala, diferentele urmeaza a fi pierdute.

O alta forma de plata, care, dupa parerea noastra, trebuie inclusa drept componenta a
mecanismului per serviciu, este plata per caz tratat in conditii de ambulatoriu. Argumentele de
refuz la ea in anul 2009 nu au tinut de dezavantajele metodei, ci de un mecanism nereusit de
implementare a ei, pe cand la o implementare corecta, aceasta forma de plata are un beneficiu
incontestabil - stimuleaza finalizarea tratamentului in conditiile AMP.

Cét priveste mecanismul de plata prin bonificare, el trebuie sa fie bazat pe un set de
indicatori de rezultat. Este important ca acesti indicatori pot fi masurabili chiar si pentru asa
entitati necuantificabile ca cele ce tin de calitatea serviciilor prestate.

Sumele contractuale trebuie calculate nu pe institutie, ci pentru fiecare medic (dupa caz
membru al echipei) separat, iar suma totala a contractului trebuie sa fie apreciata prin cumularea
sumelor estimate pentru medici.

Dupa cum a fost mentionat anterior, conceptul de finantare propus este universal, fiind
aplicabil pentru toate tipurile de asistenta medicala. Tnsa in functie de particularitatile specifice
ale diferitor tipuri de asistenta medicala, componentele mecanismelor de plata vor diferi.

Astfel, pentru AMSA la nivel teritorial, tindnd cont de faptul ca prestatorii nu sunt
descentralizati, caracteristicile teritoriilor deservite pot fi corelate cu numarul persoanelor
inregistrate in ele. Aceasta face posibila utilizarea principiului per capita pentru estimarea
bugetului global, dar numai cu conditia ca va fi inlaturata neuniformitatea structurii prestatoare a
serviciilor specializate. Ca solutie de moment poate servi estimarea unor bugete intermediare pe
fiecare specialitate aparte, reiesind din numarul de persoane din teritoriul deservit si nivelul de
asigurare cu specialisti in cadrul acesteia (conform prevederii normativelor).

Corectia pasivitatii mecanismului per buget, ca si in cazul asistentei medicale primare, va
fi efectuata prin mecanismele per serviciu si prin bonificare. Referitor la mecanismul per
serviciu, componentele lui pot fi asemanatoare cu cele propuse pentru asistenta medicala
primara: finantare bazata pe o lista de servicii medicale; finantare separata pentru examinarile
paraclinice; finantare per caz. Referitor la finantarea per caz, pentru specificarea complexitatii
cazurilor prestate poate fi utilizat sistemul DRG, in schema caruia vor fi pastrate doar grupurile
posibile a fi prestate la nivel AMSA si, evident, dupa stabilirea valorilor relative caracteristice
AMSA.
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Alte abordari tin de conceperea sistemului de plata pentru asistenta medicala
spitaliceasca. Particularitatea acestei asistente consta in faptul ca pe parcursul anilor de activitate
in cadrul AOAM, spitalele au fost finantate printr-o singura metoda — per caz tratat, la moment
neexistand experienta de finantare nici prin alte forme ale mecanismului per serviciu, nici prin
alte mecanisme de plata. Aici trebuie sa mentionam ca, desi mecanismul per buget a fost utilizat
la finantarea sectiilor de internare si a celor de hemodializa, astazi nu putem spune ca a fost
acumulata experienta in utilizarea acestui mecanism, deoarece formele de buget utilizate se afla
la cel mai jos nivel evolutiv, fiind in majoritatea lor empirice. Astfel, faptul ca sectiile de
internare urmeaza a fi finantate in volum de 1,2% de la suma apreciata pentru finantare pe caz
tratat nu este bazat nici pe articole de cheltuieli, nici pe servicii, nici pe alte entitati. O situatie si
mai trista o gasim pentru plata prin bonificare. Aceasta nu a fost utilizata in nici o forma, desi
logica lucrurilor ne spune ca daca vrem sa atingem un rezultat, trebuie sa platim pentru atingerea
lui.

Este plauzibila perfectionarea metodei de plata per caz tratat prin implementarea
sistemului DRG, dar aceasta dezvoltare este unilaterala si nu argumenteaza excluderea
mecanismelor de plata per buget si a celui prin bonificare. Rolul bugetelor pentru AMS poate
consta in:

- participarea la schemele de acoperire a consumabilelor costisitoare in cazurile in care
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, spre exemplu, sectiile de reanimare. Daca asemenea sectii sunt ineficiente, ele
trebuie Tnchise prin decizia de restructurare a spitalului, dar nu in rezultatul subfinantarii
prin sistemul DRG;

- finantarea departamentelor de primiri urgente etc.

Faptul existentei mai multor tipuri de asistenta medicala presupune aparitia problemelor
(asteptarilor) caracteristice interactiunii lor. Astfel, sunt des intélnite situatiile cand la nivelul
unui tip de asistenta medicala nu se presteaza intregul volum prevazut de asistenta, iar bolnavii
sunt redirectionati pentru ingrijiri la alte tipuri, banii destinati ambelor asistente medicale
raméanand neschimbati. Acceptarea unor asemenea situatii inseamna utilizarea ineficienta a
resurselor, deoarece platitorul este nevoit sa achite platile dublu: prima data prin abordarea
pasiva a alocarilor si a doua oara (fie si indirect) pentru a acoperi cheltuielile reale, legate de
prestarea asistentei la un alt nivel. Cele mentionate impun ca schema generala de plata sa

prevada posibilitatea de redirectionare a resurselor financiare intre tipurile de asistenta medicala.
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Tn acest scop, de asemenea, poate fi utilizat mecanismul de bonificare, fiind elaborat un set de
indicatori de interactiune.

6.3. Concluzii la capitolul 6

1. Sistemul de plata pentru serviciile medicale trebuie sa fie 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 plagii face mai comoda conformarea cheltuielilor sistemului la resursele financiare
disponibile.

2. Relatia intre structura organizatorica a sistemului de sanatate si sistemul de plata
pentru serviciile medicale nu impune dependenta in ambele directii. Astfel, chiar si in situatiile
in care a fost gasita interactiunea optima intre sistemul de organizare si sistemul de plata,
sistemul de organizare va avea tendinta spre modificare (fie si in detrimentul unui sistem de plata
bine format), el depinzand de noile garantii ale politicii de sanatate. Din aceste considerente,
pana a inigia conceperea unui nou sistem de platad este nevoie sa fie clar stabilita structura
organizatorica a sistemului care urmeaza a fi platit.

3. Sistemul elaborat de finantare a prestatorilor de asistenta medicala este principial nou
pentru conditiile asigurarii medicale obligatorii din Republica Moldova. EIl presupune
combinarea mecanismelor de plata per buget, per serviciu si bonificare, fiind bazat pe logica
diminuarii reciproce a dezavantajelor mecanismelor prospectiv si retrospectiv de organizare a
platii Tn combinare cu stimularea atingerii rezultatului asteptat.

4. 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 Tn forme de evidenta ale indeplinirii indicatorilor masurabili
(respectiv de proces si de rezultat) ale bugetului. Pana a ajunge la acest nivel de dezvoltare a
bugetului global, mecanismele mentionate urmeaza a fi folosite paralel ca mecanisme
complementare de plata.

5. Utilizarea concomitenta a celor trei mecanisme de plata face imposibila atingerea
scopului ca sistemul de plata sa fie complet prospectiv, din care cauza este necesara divizarea in
timp a componentei prospective de cele doua componente retrospective. Logica sistemului
propus consta in faptul ca perioada n care are loc estimarea indicatorilor de proces si de rezultat
ale bugetului precede perioadei de actiune a acestuia.

6. Conceptul de finantare propus este universal, fiind aplicabil pentru toate tipurile de
asistentd medicala. Tn functie de particularititile specifice ale acestora, componentele
mecanismelor de plata vor varia, fiind diferite atat structurile organizatorice ale prestatorilor de

servicii medicale, cat si asteptarile actorilor care au tangente la ele.
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7. Sistemul propus va permite: inlaturarea inechitatii in cadrul modelului actual de plata a
serviciilor medicale primare aparut in urma descentralizarii prestatorilor de AMP; obiectivizarea
finantarii prestatorilor de AMSA prin corelare la neuniformitatea structurii prestatoare a
serviciilor specializate; corectia dezvoltarii unilaterale a sistemului de plata pentru AMS bazate
exclusiv pe mecanismul per serviciu, prin introducerea unor componente capabile suplimentar sa
acopere costurile structurilor care urmeaza a fi mentinute indiferent de volumul prestat de
servicii; dar si sa introduca stimulente in cadrul tuturor tipurilor de asistenta medicala pentru

atingerea unor rezultate stabilite Tn politica de sanatate.
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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 Tn 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 Tnalta
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 in 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.
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 in 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
diminua dezavantajele 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.
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5. Implementarea modelului elaborat de Tinregistrare 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, permitdnd 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 de omitere a pacientilor
care au nevoie de ngrijiri 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 bazatd 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
mai corect necesitatile persoanelor afiliate in medicamente compensate, in lotul liderilor Tn
depasirea sumelor-limita, procentul de depasire reducandu-se de la 122,1%-239,9% pana la
99,8%-103,2%; in lotul liderilor in 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
propusi 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%o pana la 249%., cresterea
ponderii utilizarii patului de la 75,4% pana la 87,7%, rotatiei patului de la 25 péana 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
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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 s-au 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 in 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% 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,
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 Tnalt 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 institutiilor 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

244



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 in 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
Tnalte ale bugetului global, acesta trebuie sa devinda 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 1l constituie caracterul ei prospectiv, previzibilitatea platilor permitdnd 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 institugiilor
medicale in cadrul AOCAM.
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, transforménd ultimul in
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, incét 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 hcadrate Tn 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 asistentd 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.
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I11. Pentru Ministerul Sanatatii:
- Dezvoltarea politicii de garantii in cadrul AOAM pe baza definirii agteptarilor de la sistemul de
acumulare a fondurilor de sanatate.

V. 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 imbunatatirea 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 inalt 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.
- 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 n 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
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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 in cadrul AOAM.
4) Initierea unui studiu de costuri per DRG pentru stabilirea valorilor relative autohtone a

grupurilor de cazuri tratate.
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Anexa 1.
CHESTIONAR
privind evaluarea opiniei referitor la impactul finantarii spitalului pe baza

mecanismului de plata pe Caz Tratat pe Profil.

1. Considerati benefica trecerea la mecanismul de plata pe Caz Tratat pe Profil pentru procurarea
serviciilor spitalicesti?

Dall Nu O

1. Odata cu implementarea acestui mecanism,a avut loc majorarea numarului de cazuri prestate
n institutia pe care o conduceti?
Dald Nu O

2. Daca majorarea numarului de cazuri prestate a avut loc, considerati ca acesta este rezultatul
influentei metodei de plata?
Da O Nu O

3. Dupa parerea Dumneavoastra, cea mai importanta cauza a cresterii numarului de cazuri
prestate pe parcursul anului 2007 a fost:

0 — Accesibilitatea joasa a populatiei la serviciile spitalicesti;

O - Cointeresarea economica a institutiei medicale;

O - Alta cauza (specificati)

4. Durata medie de spitalizare (DMS) a avut tendinta sa:

Creascal Descreascal]

5. Daca 1n institutia pe care o conduceti a avut loc diminuarea DMS, considerati ca aceasta a
influentat negativ asupra calitatii serviciilor prestate?
Da O Nu O

6. Considerati pozitiv fenomenul de descrestere a DMS pe tara?
Da O Nu [

Va rugam sa lamuriti pozitia Dvs.
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Anexa 2.

Datele din Fisa medicala a bolnavului de stationar

care formeaza Setul minim de date la nivel de bolnav pentru spitalizare continua

RO ~NoakwpdpE

NP OO0 NO WNPOOOO~NOOUOLR,RWNPOOOONOODOIAAWDNEO

SN
w

Codul de identificare a cazului externat (criptat);

Codul de identificare a spitalului;

Codul de identificare a sectiei in care a fost internat bolnavul,

Denumirea sectiei in care a fost internat bolnavul,

Codul de identificare a profilului sectiei in care a fost internat bolnavul;

Numarul fisei medicale a bolnavului de stationar;

Cetatenia;

Codul numeric personal al bolnavului (IDNP sau seria si nr. actului de identitate)(criptat);
Data nasterii;

. Localitatea in care locuieste bolnavul,

. Platitor servicii medicale;

. Statut asigurat;

. Asigurator;

. Numarul politei de asigurare;

. Categoria bolnavului asigurat;

. Sexul;

. Greutatea la nastere (doar pentru nou-nascuti);

. Data si ora internarii;

. Tipul internarii;

. Codul de identificare a spitalului care a transferat bolnavul;

. Trimis de;

. Timpul internarii;

. Diagnosticul la trimitere;

. Diagnosticul la internare;

. IDNP medic de garda(CRIPTAT);

. Diagnosticul clinic (pina la 72 ore dupa internare);

. Diagnosticul principal la externare (clinic definitiv);

. Diagnostice secundare la externare (complicattii/maladii concomitente);
. IDNP medic curant(CRIPTAT);

. Codul de identificare a sectiei din care a fost externat bolnavul,

. Denumirea sectiei din care a fost externat bolnavul;

. Codul de identificare a profilului sectiei din care a fost externat bolnavul;
. Data si ora externarii;

. Tipul externarii;

. Codul de identificare a spitalului in care a fost transferat bolnavul,
. Starea la externare;

. Deces;

. Interventia chirurgicala principala ;

. Data si ora inceputului interventiei chirurgicale principale;

. Data si ora sfirsitului interventiei chirurgicale principale;

. IDNP medic operator principal(CRIPTAT);

. Transferurile intraspitalicesti (sectia; data si ora internarii; data si ora externarii; numar

zile spitalizate);

. Alte interventii chirurgicale, procedure medicale si explorari functionale (interventii

chirurgicale, explorari functionale, investigatii radiologice, etc.) precum si numarul
acestora.
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Anexa 3.

Spitalul (denumirea COMPIELA).........ooeiiiiiiiiiiee e e
Adresa (adresa COMPIELA). ..o e
Telefon ..o,
FaX o

Email....cocov e

_ CHESTIONAR PRIVIND ESTIMAREA CAPACITATII SPITALULUI DE
INCADRARE TN PILOTAREA MECANISMULUI DE PLATA PE DRG

- nivelul spitalului: republican [J municipal TJ  raional [

- distributia geografica a zonelor acoperite

- infrastructura spitalului: monobloc [ cladiri si structuri separate [

- numarul de sectii clinice

nr d/o sectia numarul de paturi

- tipul profilurilor contractate cu CNAM

nr d/o profilul servicii furnizate

- bugetul anual lei

- disponibilitatea datelor de cost: Da [ Nu [
- In fisele medicale se face codificarea diagnosticelor:
principale [J a complicatiilor L1 concomitente []
- utilizarea unui sistem informatic pentru fisele medicale: Da [1 Nu [
- utilizarea unui sistem de clasificare a procedurilor medicale: Da [] Nu [
- utilizare computerelor in: departamentele clinice [1 statistica [1 nu se utilizeaza []
- existenta unei conexiuni internet: Da [1  Nu [
- disponibilitatea echipei de conducere a spitalului pentru o activitate suplimentara pe
termen lung: Da [ Nu [
- activitate in cadrul proiectului REPEMOL : Da [ Nu [J
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Anexa 4.

Spitalul (denumirea

(010] 0701 [ - ) SRS TRTORPR

Adresa (adresa

(070 0 0] <1 - )

Telefon oo,

FaX oo

Email....cocovee i

CHESTIONAR PRIVIND DOCUMENTAREA SI COLECTAREA
INFORMATIILOR MEDICALE SI FINANCIARE IN CADRUL
SPITALULUI

. Structura si gestiunea fiselor medicale

Exista un identificator unic (numar sau cod) al pacientului (altul dec&t numele si prenumele) prezent in toate
documentele unui pacient din toate sectiile/departamentele spitalului unde este internat sau care ofera
servicii complementare de-a lungul unei sederi in spital (ex: secfii clinice, ATI, radiologie, farmacie etc.)?
Dar pentru sederi diferite?

Exista o fisa/dosar unic al pacientului, pe hértie, care sa conina toate datele din internarea curenta, chiar
daca pacientul este transferat intre mai multe sectji?

Unde se tin/arhiveaza fisele medicale — exista o singura arhiva pentru tot spitalul sau mai multe arhive?

Il. Formatul fisei medicale

1.

Exista un singur standard/ model de fisa medicala a pacientului sau exista mai multe standarde/ modele pe
specialitati?

Exista o procedura scrisa privind completarea, manipularea si gestiunea fisei medicale si a documentelor
medicale asociate?

In fisa medicala, sunt inregistrate TOATE diagnosticele (inclusiv complicatii si comorbiditati) si TOATE
operatjile si procedurile diagnostice si de tratament efectuate?
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4. Cine este responsabil pentru inscrierea in fisa medicala a urmatoarelor informatji:
a. Internare - date pasaportale

Internare — date clinice

Istoricul bolii

Evolutia zilnica

Anestezie

Operatji/Proceduri

Medicamente

Rezultatele testelor diagnostice (laborator, radiologie, ultrasonografie etc)

Externare

S@ e o0

5. Incattimp se completeaza/definitiveaza fisa medicala dupa externarea pacientului?

6. Cum se face monitorizarea calitatii completarii fiselor medicale? Daca s-a facut o evaluare cantitativa, care
este procentul de fise completate corect?

7. Daca pacientul se transfera dintr-o secfje in alta, se deschide o fisa noua de internare (se considera
episoade diferite)?

8. Exista internare de zi/ de o zi? Daca da, exista sectji separate pentru internarea de zi/ de o zi?

[ll. Codificarea datelor
1. Ce sisteme de clasificare a diagnosticelor si procedurilor se folosesc? Care este lungimea codului (numarul

de caractere) pentru fiecare sistem folosit?

2. Care este numarul mediu si numarul maxim de coduri de diagnostic pentru un caz/pacient?

3. Care este scopul codificarii? Se intocmesc rapoarte la nivel de spital utilizand datele codificate? Daca da,
dati exemple.

4. Care sunt “materialele ajutatoare” folosite la codificare (lista, carte, software etc.)?

5. Exista “liste scurte” de coduri folosite pentru codificare (de exemplu, liste pe specialitai)?

6. Cand se face codificarea cazului: in timpul internarii si dupa externare sau doar dupa externare?

7. Unde se inscriu codurile (doar in fisa pacientului, doar in fisa statistica sau in ambele)?

8. Unde se face codificarea (ex. pe secii, la statistica etc.)?
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9. Cine este responsabil de codificare in spital?

10. Care sunt calificarile “codificatorilor™? Ce cursuri de codificare au absolvit?

11. Cum se face monitorizarea calitaji codificarii?

|V. Resursele umane

1. Statistica medicala
Numarul de <
; . . Numarul
. - functii aprobate | Numérul de functii .
Nr. Denumirea functiei persoanelor Comentarii
conform statelor ocupate .
fizice
de personal
1 Medic statistician
2 Statistician
(personal medical
mediu)
3 Operator
2. Tehnologii informationale
Numarul de <
, . . Numarul
. . functii aprobate | Numérul de functii y
Nr. Denumirea functiei persoanelor Comentarii
conform statelor ocupate .
fizice
de personal
1 Personal tehnologii
informationale, inclusiv:
1.1. | Administrator baze de
date
1.2. | Alte activitati
3. Contabilitate si economie
Numarul de <
; N , Numarul
. . functii aprobate | Numérul de functii y
Nr. Denumirea functiei persoanelor Comentarii
conform statelor ocupate .
fizice
de personal
1 Economist
2. Economist-contabil
3. Contabil
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V Resurse hardware si software

1. Hardware (computere)
Nr. Denumirea subdiviziunii Numr de computere Comentarii
Disponibile Utilizate
1 Statistica medicala
2 Tehnologii informationale
3 Economie
4 Contabilitate
2. Conexiune la Internet
Institutia dispune de conexiune la Internet? ___ Da __ Nu
In cazul raspunsului pozitiv, urmatoarele subdiviziuni sunt conectate la Internet?
- Statistica medicald ___Da __ Nu;
- Tehnologii informationale _ Da ___ Nu;
- Economie __ Da __ Nu.
3. Software (programe specializate)

a. Exista la nivelul spitalului un software specializat pentru colectarea/evidenta fisei pacientului? ___ Da
Nu?

In cazul raspunsului pozitiv, va rugam sa faceti o scurt descriere a a softului respectiv:

b. Exista o fisa electronica unica a pacientului, bazata pe un identificator unic?

c. In cazul in care exista o fisa electronica a pacientului, se va verifica daca exista urmatoarele date in
format electronic (va rugam Incercuitj in lista de mai jos datele care exista in fisa electronica):

Codul de identificare a cazului externat
Codul de identificare a spitalului
Codul de identificare a sectiei
Numarul fisei medicale a pacientului
Identificatorul numeric personal al pacientului
Numele pacientului
Prenumele pacientului
Sexul
Data nasterii
. Raionul de domiciliu al pacientului
. Localitatea de domiciliu a pacientului
. Cetatenia
. Greutatea la nagtere pentru nou-nascufj
. Statutul de asigurat
. Tipul internarii
. Criteriile de internare
. Data internarii
. Orainternarii
. Diagnosticul la internare
. Data externarii
. Ora externarii
. Tipul externarii
. Starea la externare

N~ WD

NNONNNNNRPRPRPRPRERRERRR R RO
WNPOOWOWNOUAWNERE O
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24,
25.
26.

27.
28.
29.

Diagnosticul principal si diagnosticele secundare (complicatji, comorbiditati)

Interventia chirurgicala principala efectuata si data efectuarii

Alte proceduri: interventji chirurgicale, explorari functionale, investigatii radiologice etc.,
precum si numarul acestora

Transferurile intraspitalicesti (sectia; data)

Codul sau numele medicului curant

Codul sau numele medicului operator

d. Exista alte subdiviziuni din cadrul spitalului care utilizeaza softuri specializate Tn care este dusa evidenta
informatjilor din fisa pacientului (ex. Laborator, Farmacie, Radiologie etc.)? _ Da __ Nu
In cazul raspunsului pozitiv, va rugam s& enumeratj aceste subdiviziuni:

VI. Evidenta cheltuielilor

a. Evidenta tuturor cheltuielilor in cadrul spitalului se duce separat pe tipuri de cheltuieli? __ Da __ Nu.
In cazul raspunsului pozitiv, va rugam s& enumeratj tipurile de cheltuieli:

In cazul raspunsului negativ, va rugam si comentati modul de evidenta a cheltuielilor:

b. Evidenta tuturor cheltuielilor in cadrul spitalului se duce separat pe subdiviziuni/departamente? ___ Da

Nu.

In cazul raspunsului pozitiv, va rugam s& enumeratj tipurile de cheltuieli si subdiviziunile pe care se duce
evidenta separata:

In cazul raspunsului negativ, va rugam si comentati modul de evidenta a cheltuielilor:

VII. Date generale despre spital

a. Lista sectiilor/departamentelor/subunitarilor din spital (structura organizatorica).

b. Numarul total de externari pentru anul 2009, detaliat pe tipuri de sectji.

c. Numarul de paturi (pentru anul 2010).

Echipa care a participat la completarea chestionarului si date de contact (nume, functie, telefon, email):

Director spital (nume, prenume) Semnatura/Stampila Data
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Anexa 5.

Unele rezultate ale chestionarii directorilor spitalelor de nivel republican, municipal si
raional privind colectarea informatiilor medicale si financiare in cadrul spitalului (abs)

”Da” “Nu”
Compartimente X2gr.l.,p
Abs. Abs.
1.Structura si gestiunea fiselor medicale
1. Utilizarea unui identificator unic al bolnavului 1,385,
pe parcursul internarii in spital 16 10 gr.l,
>0.05
2. Utilizarea unei fise medicale unice pe parcursul 12.462,
internarii  bolnavului in spital, chiar si 1n 22 4 gr.l,
situatiile cand bolnavul a fost transferat in alte <0.001
sectii din cadrul spitalului
2.Formatul fisei medicale
3. Utilizarea unui singur standard al fisei 2.462,
bolnavului 9 17 gr.l,
>0.05
4, Existenta unei proceduri aprobate privind 22.154,
completarea, manipularea si gestiunea fiselor 25 1 gr.l,
medicale si a altor documente asociate <0.001
5. Daca in fisa sunt inregistrate toate diagnosticele, 26.00,
operatiile si procedurile efectuate pacientului 26 0 gr.l,
<0.001
6. Durata definitivarii fisei de la externarea
bolnavului:
a mali putin de o zi 3 23 36.250,
b 0zi 16 10 gr.4,
c pana la trei zile 4 22 <0.001
d pana la cinci zile 2 24
pana la zece zile 1 25
7. Monitorizarea calitatii completarii fiselor 16 10 1,385,
gr.l, >0.05
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3.Codificarea datelor

8. | Sistemele de clasificare a diagnosticelor si
procedurilor utilizate de spital:
a CIM 10 (3 cifre) 15 11 1.231,
gr.l,
b CIM 10 (4 cifre) 11 15 >0.05
9. Numarul mediu de coduri de diagnostic la un
pacient:
a unul 15 11 28.513,
b doua 9 17 gr.3,
c trei 1 25 <0.001
d patru 1 25
10. | Existenta listelor scurte de coduri utilizate la 19 7 5.538,
codificare gr.l,
<0.05
11. | Cand se face codificarea:
a dupa externare 22 4 24.923,
gr.1,
b nu au precizat 4 22 <0.001
12. | Cine este responsabil de codificare:
a medicul curant 10 16 12.923,
b sectia statistica 14 12 gr.2,
C asistenta medicala 2 24 <0.01
13. | Daca codificatorii au absolvit cursuri de 6 20 7.538,
codificare gr.3,
<0.001
4.Evidenta cheltuielilor
14. | Se duce evidenta a cheltuielilor pe tipuri de 26 0 26.00,
cheltuieli gr.l,
<0.001
15. | Se duce evidenta cheltuielilor la nivel de 24 2 18.615,
subdiviziuni gr.l,
<0.001
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Anexa 6.
Rezultatele cercetarilor privind cele mai frecvente grupuri de DRG, cele mai
frecvente diagnostice si cele mai frecvente interventii chirurgicale intalnite in lotul
spitalelor selectate.

IMSP "lInstitutul de Cercetari Stiingifice in domeniul Ocrotirii Sanatagii Mamei si
Copilului™

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Nastere vaginala — 2340; Nou-nascut, greutate la
internare > 2499 g fara procedura semnificativa in sala de operatii, cu alte probleme — 2317;
Internare prenatala si pentru alte probleme obstetrice — 1543; Nou-nascut, greutate la internare >
2499 g fara procedura semnificativa in sala de operatii, fara probleme — 1412; Nastere vaginala
cu proceduri Tn sala de operatii cu CC catastrofale sau severe — 1307; Amigdalectomie si/sau
adenoidectomie — 1244; Nastere prin cezariana, fara CC catastrofale sau severe -1208; Alte
gastroscopii, fara CC catastrofale — 1124; Infectii respiratorii/inflamatii cu CC catastrofale —
1027; Dacriocistorinostomie — 778.

Cele mai frecvente diagnostice: Copil unic, nascut in spital — 2918; Nasterea spontana
prin prezentarea capului - 2255; Alte nasteri prin manipulari - 1234; Nasterea de urgenta prin
cezariana - 1208; Hemangiom, toate localizarile - 854; Alte malformatii congenitale ale
aparatului lacrimal - 743; Hipertrofia vegetatiilor adenoide - 578; Fals travaliu Tnainte de
saptamana 17-a completa de gestatie - 552; Afectiuni inflamatorii ale maxilarelor - 540;
Hipertrofia amigdalelor si vegetatiilor adenoide - 511.

Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Sutura laceratiei curente obstetricale a colului
uterin — 1158; Cezariana de urgenta segmento-transversala — 1148; Incizia si drenajul leziunii in
cavitatea bucala — 720; Sutura rupturii de perineu gradul 1 sau 2 — 673; Procedee inchise de
restabilire a permeabilitatii sistemului canalicular lacrimal, un ochi — 629; Adenoidectomia fara
tonsilectomie — 564; Dilatarea si curetajul uterin [D&C] — 557; Tonsilectomia cu adenoidectomie
- 527; Cezariana electiva segmento-transversala — 474; Sutura laceratiei curente obstetricale a
vaginului — 472,

IMSP "Spitalul Clinic Republican™

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Proceduri asupra cristalinului - 1598; Diabet fara
CC catastrofale sau severe - 723; Proceduri anale si la nivelul stomei - 713; Diabet cu CC
catastrofale sau severe - 693; Colecistectomie laparoscopica fara explorarea inchisa a CBP fara
CC catastrofale sau severe - 646; Tulburari ale ficatului, cu exceptia starii maligne, cirozei,
hepatitei alcoolice, fara CC catastrofale sau severe - 595; Ligatura venelor si stripping - 558;
Boli ale oaselor si artropatii, cu CC catastrofale sau severe - 539; Boli ale oaselor si artropatii, cu

CC catastrofale sau severe - 507; Ciroza si hepatita alcoolica cu CC severe - 487.
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Cele mai frecvente diagnostice: Alte cataracte senile - 1334; Diabetul zaharat neinsulino-
dependent cu complicatii multiple - 1130; Calcul al vezicii biliare cu o alta forma de colecistita -
873; Ciroza ficatului - 709; Nefrita tubulo-interstitiala cronica, fara precizare - 700; Hepatita
virala cronica C - 539; Osteoartroza primara generalizata - 483; Ateroscleroza arterelor
extremitatilor - 418; Alte pancreatite cronice - 374; Amigdalita cronica - 369.

Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Colecistectomia laparoscopica - 961;
Extragerea extracapsulara a cristalinului prin facoemulsifiere si aspiratia cataractei cu insertie de
cristaline artificiale pliabile - 833; Alte extractii extracapsulare ale cristalinului cu insertia altor
cristaline artificiale - 722; Intreruperea jonctiunii safeno-femuralaa varicoasa - 530;
Apendicectomia - 447; Tonsilectomia fara adenoidectomie - 401; Hemoroidectomia - 326;
Septoplastia - 257; Incizia si drenajul abcesului de parti moi - 224; Cura chirurgicala a herniei
inghinale unilaterale - 205;

IMSP "Centrul National Stiingifico - Practic de Medicina Urgenta"

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Alta leziune a capului — 1215; Tulburari ale pancre-
asului, cu exceptia starii maligne fara CC catastrofale sau severe — 781; Pietre si obstructie urina-
ra - 711; Proceduri la nivelul mainii — 548; Accident vascular cerebral cu CC catastrofale — 485;
Proceduri asupra gurii si glandei salivare — 436; Leziuni ale umarului, bratului, cotului, genun-
chiului, gambei sau gleznei, fara CC — 395; Alte gastroscopii, fara CC catastrofale — 366; Acci-
dent vascular cerebral cu CC severe - 360; Proceduri asupra cristalinului — 353;

Cele mai frecvente diagnostic: Comotie — 1369; Pancreatita acuta — 978; Litiaza ureteru-
lui — 658; Alte cataracte senile — 436; Alte infarcte cerebrale specificate — 410; Flegmonul si ab-
cesul gurii — 393; Ingrijire de control implicind indepartarea unei placi sau a altor proteze interne
de fixatie — 289; Apendicita acuta fara precizare — 269; Calcul al vezicii biliare cu o alta forma
de colecistita — 258; Calcul al vezicii biliare cu colecistita acuta — 241.

Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Extragerea extracapsulara a cristalinului prin
facoemulsifiere si aspiratia cataractei cu insertie de cristaline artificiale pliabile — 551; Apendice-
ctomia - 488; Colecistectomia laparoscopica — 438; Incizia si drenajul leziunii in cavitatea bu-
cala — 428; Debridarea excizionala a partilor moi — 283; Indepartarea de placa, tija sau cui, necla-
sificata Tn alta parte — 206; Cura chirurgicale a herniei inghinale unilaterale — 178; Artroplastia
totala de sold, unilateral — 176; Repararea primara a tendonului extensor al mainii — 173; Debri-
darea excizionala a tequmentului si tesutului subcutanat — 169;

IMSP "Spitalul Clinic Municipal "Sfinta Treime""

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Insuficienta cardiaca si soc fara CC catastrofale —
1183; Proceduri asupra cristalinului — 1152; Alte tulburari ale ochiului — 700; Proceduri anale si

la nivelul stomei — 631; Diabet fara CC catastrofale sau severe — 610; Otita medie si Infectii de
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cai respiratorii superioare — 573; Angina instabila cu CC catastrofale sau severe — 556; Infectii
ale rinichiului si tractului urinar, fara CC catastrofale sau severe - 537; Accident vascular cere-
bral fara CC catastrofale sau severe — 498; Ateroscleroza coronariana, cu CC catastroale sau se-
vere — 492.

Cele mai frecvente diagnostic: Alte cataracte senile — 971; Angina instabila — 942;
Infarctul cerebral, fara alta specificare — 905; Cardiopatia hipertensiva cu insuficienta congestiva
a inimii — 619; Alte forme specificate de angina pectorala — 559; Fibrilatie atriala, flutter — 414;
Nefrita tubulo-interstitiala cronica, fara precizare — 408; Diabetul zaharat neinsulino-dependent
cu complicatii multiple — 398; Insuficienta ventriculara stinga — 385; Alte pancreatite cronice —
345;

Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Extragerea extracapsulara a cristalinului prin
facoemulsifiere si aspiratia cataractei cu insertie de cristaline artificiale pliabile — 852; Dilatarea
si curetajul uterin [D&C] — 577; Aspiratia si lavajul sinusului nazal prin punctie — 386; Hemoro-
idectomia — 320; Alte extractii extracapsulare ale cristalinului cu insertia altor cristaline artifici-
ale — 268; Tonsilectomia fara adenoidectomie — 263; Colecistectomia laparoscopica — 147; Se-
ptoplastia - 144; Incizia si drenajul abceselor tegumentelor si ale tesutului subcutanat — 135;
Apendicectomia - 104,

IMSP "Spitalul Clinic Municipal de Copii "V.Ignatenco ™"

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Otita medie si Infectii de cai respiratorii superioare
— 1316; Amigdalectomie si/sau adenoidectomie — 869; Tulburari ale pancreasului, cu exceptia
sta-rii maligne cu CC catastrofale sau severe — 565; Infectii ale rinichiului si tractului urinar cu
CC catastrofale — 560; Infectii ale rinichiului si tractului urinar, fara CC catastrofale sau severe -
505; Infectii respiratorii/inflamatii cu CC catastrofale — 448; Tulburari ale pancreasului, cu
exceptia starii maligne fara CC catastrofale sau severe — 441; Alte tulburari ale sistemului nervos
fara CC catastrofale sau severe — 424; Infectii respiratorii/inflamatii cu CC severe sau moderate
— 384; Trauma a pielii, tesutului subcutanat si sanului, fara CC catastrofale sau severe — 344;

Cele mai frecvente diagnostic: Bronhopneumonie, fara precizare — 751; Infectii acute ale
cailor respiratorii inferioare, fara precizare — 647; Sinuzita maxilara acuta — 600; Hipertrofia ve-
getatiilor adenoide — 567; Pancreatita acuta — 495; Encefalopatia, fara precizare — 365; Apendi-
cita acuta cu abces peritoneal — 349; Nefrita tubulo - interstitiala acuta — 329; Infectia cailor uri-
nare, cu localizare neprecizata — 322; Alte pancreatite cronice — 269;

Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Adenoidectomia fara tonsilectomie — 548;
Apendicectomia - 394; Indepartarea de brosa, surub sau fir metalic, neclasificata in alta parte —
328; Tonsilectomia cu adenoidectomie — 199; Incizia si drenajul abcesului de parti moi — 184;

Debridarea excizionala a tegumentului si tesutului subcutanat — 176; Reducerea inchisa a fractu-
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rii de epifiza distala de radius cu fixare interna — 95; Alte incizii si drenaje ale tegumentelor si
tesutului subcutanat — 75; Tonsilectomia fara adenoidectomie — 74; Reducerea deschisa a fractu-
rii de humerus distal cu fixare interna — 72;

IMSP "Spitalul Clinic Municipal Balti"

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Nou-nascut, greutate la internare > 2499 g fara pro-
cedura semnificativa in sala de operatii, fara probleme — 3257; Nastere vaginala - 1711; Otita
medie si Infectii de cai respiratorii superioare — 1298; Esofagita si gastroenterita, fara CC cata-
strofale/severe — 802; Tulburari ale pancreasului, cu exceptia starii maligne fara CC catastrofale
sau severe — 661; Bronsita si astm, cu CC — 649; Ateroscleroza coronariana, cu CC catastroale
sau severe — 617; Boli ale oaselor si atropatii, cu CC catastrofale sau severe — 614; Bronsita si
astm, fara CC — 574; Nastere vaginala cu proceduri in sala de operatii fara CC catastrofale sau
severe — 566;

Cele mai frecvente diagnostic: Copil unic, nascut in spital — 2951; Nasterea spontana prin
prezentarea capului — 2381; Bronsita acuta, fara precizare — 870; Bronhopneumonie, fara preci-
zare — 764; Alte forme specificate de angina pectorala — 703; Infectia intestinala bacteriana, fara
precizare — 654; Hipertensiunea esentiala (primara) — 542; Fibrilatie atriala, flutter — 530; Boala
pulmonara obstructiva cronica, fara precizare — 526; Pancreatita acuta — 508.

Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Sutura laceratiei curente obstetricale a colului
uterin — 401; Laparotomia exploratorie — 342; Sutura rupturii de perineu gradul 1 sau 2 — 336;
Curetajul uterin fara dilatare — 300; Epiziotomie — 295; Apendicectomia - 277; Controlul instru-
mentar al cavitatii uterine postpartum — 270; Colecistectomia laparoscopica — 210; Adenoide-
ctomia fara tonsilectomie — 206; Cezariana de urgenta segmento-transversala — 203.

IMSP "Spitalul Raional Cahul™

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Nastere vaginala - 963; Nou-nascut, greutate la
internare > 2499 g fara procedura semnificativa in sala de operatii, fara probleme — 943; Otita
medie si infectii de cai respiratorii superioare — 879; Alte tulburari ale sistemului nervos fara CC
catastrofale sau severe — 376; Internare prenatala si pentru alte probleme obstetrice — 319; Nou-
nascut, greutate la internare > 2499 g fara procedura semnificativa in sala de operatii, cu alte pro-
bleme — 285; Alte proceduri la nivelul ochiului — 265; Esofagita si gastroenterita, fara CC cata-
strofale/severe — 255; Infectii respiratorii/inflamatii fara CC — 217; Obstructie urinara - 217.

Cele mai frecvente diagnostic: Copil unic, nascut in spital — 884; Nasterea spontana prin
prezentarea capului — 667; Pneumonie, fara precizare — 494; Encefalopatia, fara precizare — 395;
Infectii ale cailor respiratorii superioare, fara precizare — 384; Ictus nespecificat ca hemoragic
sau ca infarct — 287; Infectia intestinala bacteriana, fara precizare — 236; Ciroza ficatului, alte si

neprecizate — 235; Comotie — 205; Alte forme specificate de angina pectorala — 205.
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Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Aspiratia si lavajul sinusului nazal prin pu-
nctie — 147; Epiziotomie — 144; Debridarea excizionala a partilor moi — 137; Colecistectomia
laparoscopica — 126; Dilatarea si curetajul uterin [D&C] — 120; Controlul instrumentar al cavi-
tatii uterine postpartum — 114; Cura chirurgicale a herniei inghinale unilaterale — 113; Incizia si
drenajul abceselor tegumentelor si ale tesutului subcutanat — 106; Apendicectomia - 92; Ceza-
riana de urgenta segmento-transversala — 79.

IMSP "Spitalul Raional Cantemir"

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Nou-nascut, greutate la internare > 2499 g fara pro-
cedura semnificativa in sala de operatii, fara probleme — 576; Internare prenatala si pentru alte
probleme obstetrice — 434; Nastere vaginala - 421; Ateroscleroza coronariana, cu CC cata-
strofale sau severe — 408; Tulburari ale pancreasului, cu exceptia starii maligne fara CC catastro-
fale sau severe — 249; Otita medie si Infectii de cai respiratorii superioare — 237; Infectii respira-
torii/inflamatii cu CC catastrofale — 196; Fals travaliu — 176; Tulburari ale pancreasului, cu exce-
ptia starii maligne cu CC catastrofale sau severe — 175; Diabet cu CC catastrofale sau severe —
170.

Cele mai frecvente diagnostic: Copil unic, nascut in spital — 435; Nasterea spontana prin
prezentarea capului — 350; Cardiomiopatie ischemica — 332; Alte pancreatite cronice — 273;
Bronsita acuta, fara precizare — 186; Diabetul zaharat insulino-dependent cu complicatii multi-
ple — 153; Fals travaliu inainte de saptamina 17-a completa de gestatie — 151; Pancreatita acuta —
149; Iminenta de avort — 149; Bronhopneumonie, fara precizare — 143.

Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Incizia si drenajul abceselor tegumentelor si
ale tesutului subcutanat — 121; Apendicectomia - 73; Curetajul uterin fara dilatare — 65; Ceza-
riana medio-corporeala de urgenta — 57; Debridarea excizionala a tegumentului si tesutului sub-
cutanat — 48; Cura chirurgicale a herniei inghinale unilaterale — 44; Dilatarea si curetajul uterin
[D&C] - 41; Debridarea non excizionala a tegumentului si tesutului subcutanat — 25; Cezariana
de urgenta segmento-transversala — 23;Debridare excizionala a arsurilor, <10% din suprafata
corporala excizata sau debridata — 23;

IMSP "Spitalul Raional Edinet"

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Insuficienta cardiaca si soc fara CC catastrofale —
941; Nastere vaginala - 524; Reabilitarere fara CC catastrofale - 335; Alte tulburari ale siste-
mului nervos fara CC catastrofale sau severe — 329; Internare prenatala si pentru alte probleme
obstetrice — 318; Infectii respiratorii/inflamatii cu CC catastrofale — 248; Boala cronica obstru-
ctiva a cailor respiratorii cu CC catastrofale — 242; Amigdalectomie si/sau adenoidectomie —
240; Edem pulmonar si insuficienta respiratorie, fara CC catastrofale — 232; Otita medie si

infectii de cai respiratorii superioare — 220.
285



Cele mai frecvente diagnostic: Cardiopatia hipertensiva cu insuficienta congestiva a ini-
mii — 604; Nasterea spontana prin prezentarea capului — 479; Ingrijiri implicind o procedura de
reeducare, fara precizare — 407; Boala pulmonara obstructiva cronica cu infectie acuta a cailor
respiratorii inferioare — 253; Insuficienta respiratorie acuta — 236; Insuficienta cardiaca Conge-
stiva — 215; Iminenta de avort — 209; Boala cerebro-vasculara, fara alta specificare — 205; Hipo-
volemia, deshidratarea — 200; Afectiunile radiculare lombosacrale, neclasate la alte locuri — 196.

Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Tonsilectomia fara adenoidectomie — 157;
Cezariana de urgenta segmento-transversala — 109; Curetajul uterin fara dilatare — 97; Apendice-
ctomia - 89; Alte incizii si drenaje ale tegumentelor si tesutului subcutanat — 76; Alta incizie a
tegumentului si tesutului subcutanat — 71; Cura chirurgicale a herniei inghinale unilaterale — 63;
Adenoidectomia — 52; Incizia pleoapei — 36; Colecistectomia laparoscopica — 25.

IMSP "Spitalul Raional Ocnita™

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Internare prenatala si pentru alte probleme obste-
trice — 512; Otita medie si infectii de cai respiratorii superioare — 454; Alte tulburari ale sistemu-
lui nervos fara CC catastrofale sau severe — 335; Nou-nascut, greutate la internare > 2499 g fara
procedura semnificativa in sala de operatii, fara probleme — 250; Esofagita si gastroenterita, fara
CC catastrofale/severe — 243; Celulita, fara CC catastrofale sau severe — 198; Nastere vagi-nala
- 190; Ateroscleroza coronariana, cu CC catastroale sau severe — 186; Alte proceduri la ni-vel
uterin si anexe pentru stare nemaligna — 165; Tulburari nervilor cranieni fara CC — 163;

Cele mai frecvente diagnostic: Iminenta de avort — 426; Encefalopatia, fara precizare —
321; Pneumonia lobara, fara precizare — 255; Copil unic, nascut in spital — 234; Infectii ale cailor
respiratorii superioare, fara precizare — 216; Nasterea spontana prin prezentarea capului — 202;
Angina pectorala,fara alta precizare — 199; Hipertensiunea esentiala (primara) — 178; Boala pul-
monara obstructiva cronica cu episoade acute, fara precizare — 164; Diabetul zaharat insulino-de-
pendent cu complicatii multiple — 140.

Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Alte incizii si drenaje ale tegumentelor si
tesutului subcutanat — 223; Dilatarea si curetajul uterin [D&C] — 195; Incizia si drenajul abce-
sului de parti moi — 60; Cura chirurgicale a herniei inghinale unilaterale — 44; Sutura de muschi
sau fascie, neclasificata in alta parte — 43; Curetajul uterin fara dilatare — 41; Sutura rupturii de
perineu gradul 1 sau 2 — 35; Incizia si drenajul abceselor tegumentelor si ale tesutului subcuta-
nat — 25; Apendicectomia - 25; Drenajul abcesului fosei ischiorectale — 20.

IMSP "Spitalul Raional Orhei"

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Infectii respiratorii/inflamatii cu CC severe sau mo-
derate — 787; Nastere vaginala - 650; Alte tulburari ale sistemului nervos fara CC catastrofale

sau severe — 647; infectii respiratorii/inflamatii cu CC catastrofale — 563; Insuficienta cardiaca si
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soc fara CC catastrofale — 362; Internare prenatala si pentru alte probleme obstetrice — 354; Alte
proceduri ale urechii, nasului, gurii si gatului — 333; Ciroza si hepatita alcoolica cu CC severe -
313; Esofagita si gastroenterita, fara CC catastrofale/severe — 309; Tulburari ale ficatului, cu ex-
ceptia starii maligne, cirozei, hepatitei alcoolice, fara CC catastrofale sau severe — 294.

Cele mai frecvente diagnostic: Bronhopneumonie, fara precizare — 1332; Alte boli cere-
bro-vasculare, specificate — 648; Alte nasteri prin manipulari — 612; Ciroza ficatului, alte si ne-
precizate — 435; Cardiopatia hipertensiva cu insuficienta congestiva a inimii — 335; Infarctul ce-
rebral datorita trombozei arterelor cerebrale — 236; Bronsita acuta, fara precizare — 192; Alte
pancreatite cronice — 182; Glaucomul primitiv in unghi deschis — 181; Nasterea spontana prin
prezentarea capului — 168.

Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Controlul instrumentar al cavitatii uterine
postpartum — 208; Curetaj aspirativ al uterului — 188; Laparotomia exploratorie — 157; Aspiratia
si lavajul sinusului nazal prin punctie — 141; Apendicectomia - 134; Cura chirurgicale a herniei
inghinale unilaterale — 101; Biopsia de endometru — 89; Colecistectomia laparoscopica — 76;
Incizia si drenajul hematomului tegumentar si al tesutului subcutanat — 66; Incizia si drenajul
abceselor tegumentelor si ale tesutului subcutanat — 60.

IMSP "Spitalul Raional Telenesti"

Cele mai frecvente grupuri de DRG: Nastere vaginala - 321; Infectii respiratorii /infla-
matii cu CC severe sau moderate — 309; Infectii respiratorii/inflamatii fara CC — 301; Internare
prenatala si pentru alte probleme obstetrice — 261; Fals travaliu — 228; Nou-nascut, greutate la
internare > 2499 g fara procedura semnificativa in sala de operatii, fara probleme — 214; Angina
instabila cu CC catastrofale sau severe — 210; Insuficienta cardiaca si soc fara CC catastrofale —
206; Infectii respiratorii/inflamatii cu CC catastrofale — 205; AIT si ocluzie precerebrala fara CC
catastrofale sau severe — 191.

Cele mai frecvente diagnostic: Copil unic, nascut n spital — 378; Bronhopneumonie, fara
precizare — 375; Nasterea spontana prin prezentarea capului — 356; Sindrom vertebro-bazilar —
251; Ciroza ficatului, alte si neprecizate — 223; Angina instabila — 218; Fals travaliu, fara preci-
zare — 212; Cardiopatia hipertensiva cu insuficienta congestiva a inimii — 191; Iminenta de avo-rt
—191; Pneumonii bacteriene, fara precizare — 184.

Cele mai frecvente interventii chirurgicale: Drenaj de cavitate amniotica — 168; Incizia si
drenajul abcesului de parti moi — 127; Curetajul uterin fara dilatare — 99; Cura chirurgicala a her-
niei inghinale unilaterale — 79; Debridarea excizionala a partilor moi — 57; Adenoidectomia fara
tonsilectomie — 51; Biopsia deschisa de genunchi — 51; Apendicectomia - 49; Colecistectomia —

38; Extragerea de polip nazal — 38.

287



Anexa 7.
Grupurile luate Tn calcul la estimarea unui cost nou per DRG, in functie de costul
real al protezelor, criteriile de selectie fiind:
a) DRG-ul indica probabilitatea de a fi fost efectuate protezari pe parcursul spitalizarii;
b) procentul cazurilor cu proteze din numarul total de cazuri in DRG-ul respectiv este

semnificativ (peste 46% in cadrul spitalelor care au raportat costurile).

Cod Denumire DRG Nr. Nr.
%Caz. cu
DRG total | Cazuricu
) proteze
cazuri proteze
C16Z | Proceduri asupra cristalinului 721 639 88.63%
FO4A | Procedura de valva cardiaca cu pompa CPB fara
) o L ) 11 9 81.82%
investigatie cardiaca invaziva cu CC catastrofale
FO4B | Procedura de valva cardiaca cu pompa CPB fara
) o L ) 23 20 86.96%
investigatie cardiaca invaziva fara CC catastrofale
FO7A | Alte proceduri cardiotoracice/vasculare cu pompa CPB,
1 1 100.00%
cu CC catastrofale
FO7B | Alte proceduri cardiotoracice/vasculare cu pompa CPB,
5 3 60.00%
cu CC severe sau moderate
F10A | Interventii coronariene percutane, cu IMA, cu CC
15 12 80.00%
catastrofale
F10B | Interventii coronariene percutane, cu IMA, farda CC
15 15 100.00%
catastrofale
F12A | Implantare sau inlocuire de pacemaker, sistem total, cu
19 17 89.47%
CC catastrofale
F12B | Implantare sau inlocuire de pacemaker, sistem total, fara
76 69 90.79%
CC catastrofale
F14A | Proceduri vasculare exceptadnd reconstructia majora fara
39 35 89.74%
pompa CPB cu CC catastrofale
F14B | Proceduri vasculare exceptand reconstructia majora fara
43 32 74.42%
pompa CPB cu CC severe
F14C | Proceduri vasculare exceptand reconstructia majora fara
13 6 46.15%
pompa CPB fara CC catastrofale sau severe
F15A | Interventii coronariene percutane, farda IMA, cu
) 155 143 92.26%
implantare de stent, cu CC catastrofale sau severe
F15B | Interventii coronariene percutane, fard IMA, cu
) 9 9 100.00%
implantare de stent, fara CC catastrofale sau severe
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F16A | Interventii coronariene percutane, farda IMA, fara
) 14 12 85.71%
implantare de stent, cu CC
F17A | Insertie sau inlocuire de generator de pacemaker, cu CC
5 4 80.00%
catastrofale sau severe
I0OLA | Proceduri majore bilaterale/multiple ale extremitagilor
4 4 100.00%
inferioare, cu revizie sau CC catastrofale
I01B | Proceduri majore bilaterale/multiple ale extremitagilor
2 2 100.00%
inferioare, fara revizie, fara CC catastrofale
103A | Inlocuire soldului, cu CC catastrofale 33 32 96.97%
103B | Inlocuire soldului, fara CC catastrofale 323 308 95.36%
104A | Tnlocuire e de genunchi, cu CC catastrofale sau severe 24 24 100.00%
104B | Tnlocuire e de genunchi, fara CC catastrofale sau severe 43 40 93.02%
I31A | Revizia soldului, cu CC catastrofale 1 1 100.00%
I31B | Revizia soldului, fara CC catastrofale 10 8 80.00%
I132C | Revizia genunchiului, fara CC catastrofale sau severe 2 1 50.00%
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Coeficientii de ajustare (KP) a valorilor relative pentru proteze

Anexa 8.

Cod Denumire DRG Valoare KP Echivalent
DRG Relativa VR
(VR) Modificata
C16Z  |Proceduri asupra cristalinului 0.8091 | 1.2653 | 1.0237
FO4A  [Procedura de valva cardiaca cu pompa CPB fara investigatie
8.4935 1.3550 | 11.5088
cardiaca invaziva cu CC catastrofale
FO4B  [Procedura de valva cardiaca cu pompa CPB fara investigatie
5.2534 1.4374 7.5511
cardiaca invaziva fara CC catastrofale
FO7A  |Alte proceduri cardiotoracice/vasculare cu pompa CPB, cu
7.2271 1.1275 8.1487
CC catastrofale
FO7B  |Alte proceduri cardiotoracice/vasculare cu pompa CPB, cu
5.1042 1.1637 5.9399
CC severe sau moderate
FO7C  |Alte proceduri cardiotoracice/vasculare cu pompa CPB, fara
4.3081 1.1275 4.8575
CcC
F10A Interventii coronariene percutane, cu IMA, cu CC
2.7791 3.8017 | 10.5653
catastrofale
F10B Interventii coronariene percutane, cu IMA, fira CC
1.6369 6.1644 | 10.0905
catastrofale
F12A Implantare sau inlocuire de pacemaker, sistem total, cu CC
3.7192 1.5220 5.6606
catastrofale
F12B Implantare sau inlocuire de pacemaker, sistem total, faira CC
1.8434 2.0466 3.7727
catastrofale
F14A  |Proceduri vasculare exceptand reconstructia majora fara
3.8731 1.4540 5.6314
pompa CPB cu CC catastrofale
F14B  |Proceduri vasculare exceptand reconstructia majora fara
2.2041 1.7079 3.7643
pompa CPB cu CC severe
F14C  |Proceduri vasculare exceptand reconstructia majora fara
1.6336 2.0424 3.3365
pompa CPB fara CC catastrofale sau severe
F15A Interventii coronariene percutane, fara IMA, cu implantare
1.5175 6.9737 | 10.5826
de stent, cu CC catastrofale sau severe
F15B Interventii coronariene percutane, fara IMA, cu implantare
0.9593 | 11.2534| 10.7953
de stent, fara CC catastrofale sau severe
F16A Interventii coronariene percutane, fara IMA, fara implantare
1.4144 6.2093 8.7825
de stent, cu CC
F16B Interventii coronariene percutane, fara IMA, fara implantare| 0.8198 6.2093 5.0904
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de stent, fara CC

F17A |Insertie sau inlocuire de generator de pacemaker, cu CC
2.7707 1.7114 47418
catastrofale sau severe
F17B [Insertie sau inlocuire de generator de pacemaker, fara CC
1.4386 1.7114 2.4621
catastrofale sau severe
101A Proceduri majore bilaterale/multiple ale extremitatilor
11.315 1.3710 | 15.5132
inferioare, cu revizie sau CC catastrofale
101B Proceduri majore bilaterale/multiple ale extremitatilor
5.8439 2.1403 | 12.5074
inferioare, fara revizie, fara CC catastrofale
103A Inlocuire soldului, cu CC catastrofale 5.6945 1.7255 9.8261
103B Inlocuire soldului, farda CC catastrofale 3.007 2.4592 7.3949
104A Inlocuire e de genunchi, cu CC catastrofale sau severe 3.8682 2.4475 9.4674
104B Inlocuire e de genunchi, fara CC catastrofale sau severe 2.9502 2.9009 8.5583
I31A Revizia soldului, cu CC catastrofale 8.0088 1.1295 9.0457
131B Revizia soldului, fara CC catastrofale 41716 2.6706 | 11.1406
132A Revizia genunchiului, cu CC catastrofale 6.3716 3.9360 | 25.0789
132B Revizia genunchiului, cu CC severe 47341 3.9360 [ 18.6336
132C Revizia genunchiului, fara CC catastrofale sau severe 4.2248 3.9360 [ 16.6290
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Anexa 9.

Participarea autorului in calitate de membru al Grupurilor de lucru/Comisiilor in

domeniu la activitatile ce au avut tangente la studiul efectuat.

1) Grupul de lucru pentru elaborarea Conceptiei Sistemului Informational Medical
Integrat, format prin Ordinul MS nr. 309 din 06.11.2002.

2) Grupul de lucru pentru monitorizarea procesului de implementare a Sistemului
Informational Automatizat “Asigurarile Obligatorii de Asistenta Medicala”, format prin
Dispozitia Guvernului Republicii Moldova nr. 1123-2694 din 16. 12. 2003.

3) Grupul de lucru pentru elaborarea Conceptiei Retelei Nationale Informationale cu
utilizarea purtatorului unic al informatiei integrate de identificare sociala in mai multe domenii

de activitate, format prin Dispozitia Guvernului Republicii Moldova nr. 73-d din 02. 07. 2004.

4) Comisia de mediere in procesul de contractare a prestatorilor de servicii medicale in
cadrul Asigurarilor Obligatorii de Asistenta Medicala, formata prin Ordinul comun al MS si
CNAM nr. 388/203-A din 27.12.2004.

5) Consiliul permanent privind politica de dezvoltare si reformare a ocrotirii sanatatii,
format prin Dispozitia MS nr. 390-d din 12.08.2010 "Cu privire la formarea Comisiei pentru

consultari si negocieri colective la nivel de ramura”.

6) Grupul de lucru pentru elaborarea sistemelor de plata a prestatorilor de servicii
medicale, format prin Ordinul comun al MS si CNAM nr. 566/152-A din 13.08.2010, Cu privire

la coordonarea elaborarii sistemelor de plata a prestatorilor de servicii medicale.

7) Grupul de lucru responsabil de elaborarea indicatorilor de calitate pentru evaluare si
acreditare, format prin Ordinul MS nr. 688 din 09.09.2011.

8) Grupul de lucru pentru perfectionarea mecanismului de inregistrare a populatiei la
medicul de familie, format prin Ordinul MS nr. 27 din 11.01.2012.

9) Grupul de lucru pentru extinderea sistemului de plata a spitalelor in functie de
complexitatea cazurilor (DRG, Case-Mix), format prin Ordinul CNAM nr. 111-A din
22.06.2012.

292



10) Grupul de lucru pentru perfectionarea mecanismului de plata in asistenta medicala
primara si elaborarii indicatorilor de performanta "per serviciu™, format prin Ordinul MS nr. 348-
d din 24.09.2012.

11) Grupul de lucru pentru fortificarea CNMS cu capacitatile necesare pentru
efectuarea studiilor, analizelor si sintezelor datelor statistice, in scopul furnizarii propunerilor si
concluziilor Ministerului Sanatatii la luarea deciziilor si stabilirea obiectivelor de dezvoltare a
sistemului sanatatii, format prin Ordinul MS nr. 36-d din 01.02.2013.

12) Participantii la sedintele Consiliului permanent privind politicele de dezvoltare si
reformare a sistemului ocrotirii sanatatii, format prin Ordinul MS nr. 506 din 26.04.2013, Cu
privire la constituirea Comisiei pentru consultari si negocieri colective din domeniul ocrotirii

sanatatil.

13) Grupul participantilor la Dialogul de politici privind platile pentru performanta in
asistenta medicala primara, organizat prin Ordinul MS nr. 676 din 10.06.2013.

14) Grupul de lucru pentru elaborarea proiectului Hotararii Guvernului privind
modificarea si completarea Programului unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala,
format prin Ordinul MS nr. 338-d din 30.06.2014.

15) Grupul de lucru pentru elaborarea indicatorilor de performanta si perfectionarea
mecanismului de plata in asistenta medicala primara, format prin Ordinul MS nr. 331-d din
03.10.2013.

16) Grupul de lucru pentru elaborarea proiectului de modificare a Programului unic al
Asigurarii Obligatorii de Asistenta Medicala, format prin Dispozitia MS nr. 338-d din
30.06.2014.

17) Grupul de lucru pentru elaborarea indicatorilor de performanta n cadrul asistentei
medicale primare si revizuirii schemei bazate pe performanta muncii conform prevederilor
Acordului de Finantare pentru modernizarea Sectorului Sanatatii incheiat intre Republica
Moldova si Asociatia Internationala pentru Dezvoltare, format prin Dispozitia MS nr. 387-d din
29.07.2014.

.....

indeplinirii indicatorilor de performanta, formata prin Dispozitia MS nr. 307-d din 04.08.2014.
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Anexa 10.

Certificatele de Tnregistrare ale obiectelor ocrotite de dreptul de autor si drepturile conexe

ce vizeaza domeniile cu tangente la studiul efectuat.
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REPUBLICA MOLDOVA
AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA
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REPUBLICA MOLDOVA
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REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR OCROTITE DE DREPTUL
DE AUTOR SI DREPTURILE CONEXE

Seria__ Q§  nr_1545/1010

din ___09 august 2005
In temeiul Legii pnvmd dreptul de autor si drepumle cunexe.nr 293 Xl]'[dm 23.11.1994

(denunnma opem ! mtm'pmlm { l'nnagmm) :
pentru cazurile tratate cu cost exceptional™

Operi stiintifici

a fost inregistratd in Registrul de Stat al operelor ocrotite de dreptul de autor si drepturile conexe. |

Titular(1) a drepn_;ﬁlor nepatrimoniale
Damascan Ghenadie Pavel

(numele de tamilie, prenumele, pationimicul )

Titular(i) a drepturilor patrimoniale
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(numele de familie, prenumele, patronimicul (denumirea))
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REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECT UALA =
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DE INREGISTRARE A OBIECTELOR OCROTITE DE DREPTUL
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REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR OCROTITE DE DREPTUL
DE AUTOR $I DREPTURILE CONEXE

Seria__ ( IS nr.__1543/1008
din 09 august 2005
In temeiul Legn privind dtepm] de autor i dreptunle conexe nr 293-X111 din 23.11.1994

5%

- (ﬁmum:rm npera.ilu'ltmprdtﬂmffmmnm)
in cadrul asigurdrilor medicale obligatorii™

Operi stiintifica

a fost inregistratd in Registrul de Stat al operelor ocrotite de dreptul de autor si drepturile conexe.

Titular(1) a drepturilor nepatrimoniale
Damascan Ghenadie Pavel

(numele de tamilie, prenumele. patronimicul )

Titular(i) a drepturilor patrimoniale
Damascan Ghenadie Pavel

(numele de familie. prenumele, patronimicul (denumirea)}
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REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR OCROTITE DE DREPTUL
DE AUTOR $1 DREPTURILE CONEXE

Seria__OS _nr 1157/1197
dgin__17 mai 2006

In temeiul Legii.pﬁeiﬁ&;___ nexe nr. 293-XIII din 23.11,1994
Model de contrac_i_' e a ingrigirilor medicale icili

a fost inregistrat in Registrul de Stat al operelor ocrotite de dreptul de autor si drepturile conexe.

- Th:larﬁ) a drepu.u'ilpr nepmm_qmale
Damascan Gh.P., Gerl:h.& Procopciuc E.L

(numele de tammlie, prenumele, pationimicul)

Titular(i) a drepturilor patrimoniale

Damascan Gh. P Cerbu A. V._, E:qﬁmcmc E.lL
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REPUBLICA MOLDOVA
AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA
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DE INREGISTRARE A OBIECTELOR OCROTITE DE DREPTUL
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REPUBLICA MOLDOVA

AGENTIA DE STAT PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR OCROTITE DE DREPTUL
DE AUTOR SI DREPTURILE CONEXE

Seria.  OS  nr 2095/2745
dm_l_ﬂ_s_e_ntembne 2010

293-X1I11 din 23.11.1994
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Anexa 11.

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATI PECMYBITUKA MONACBA
ST A et - MUHUCTEPCTBO 30PABOOXPAHEHMS
s OBLUECTBEHHOE MEWKO-
INSTITUTUL DE CERCETARI CAHUTAPHOE YUYPEXTIEHUE
STINTIFICE IN DOMENIUL OCROTIRI| HAVHHO-HCCIIETIOBATEILCKHUil
SANATATH MAMCISTEE Sy HHCTHTYT OXPAHBI 310POBLS
iMsElcsosie o) MATEPH U PEEEHKA

MD - 2062, Chisiniiu, str.Burebista, 93 2062, Knmnuay, ya. bypebnera, 93
Tel. 52-36-61: : ) '

LS = Ten. 52-36-61;
Fax. (03 132) 52-11-71 Dakc. (03732) 52-11-71

nr.07- 7L din o Y- €3, 4065
1 Aprob

1. Denumirea metodei pentru implementare: Metodd de contractare a nasterilor in cadrul
sistemului de Asigurari Obligatorii de Asisten{d Medicala.

2. De cine este propusi: Ghenadie Damascan.

3. Unde a fost implementati: IMSP ™ Institutul de Cercetiiri Stiintifice in Domeniul Ocrotirii
Sanatatii Mamei si Copilului”™.

4. Anul implementirii: 2007.

5. Utilizarea metodei: Metoda este utilizatd pentru contractarea nasterilor in toate Centrele
Perinatologice din Republica Moldova (de nivelul I1I, nivelul I si nivelul 1) si este bazata pe
patru grupuri de nasteri divizate in dependen(a de complexitatea cazurilor prestate.

6. Eficacitatea implementirii: Metoda este mai eficace in comparatie cu mecanismul de plata
pe caz tratat “pe profil” deoarece volumul de finantare depinde nu de nivelul institufiei medicale,
ci de nivelul complexitatii cazurilor prestate. Suplimentar, metoda stimuleaza respectarea
nivelului centrului perinatologic in conformitate cu cerintele ghidurilor perinatologice, ceia ce
contribuie la sporirea calitatii serviciilor oferite. '

7. Obiectii, propuneri: Odata cu acumularea experientei in finantarea institutiilor vizate

conform metodei expuse, numarul grupurilor de plata pentru nasteri poate fi mérit.

Responsabil de implementare: Serbenco Anatolie. %
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REPUBLICA MOLDOVA

COMPANIA NATIONALA DE ASIGURARI IN MEDICINA
HALHOHAJILHAS METUIIHHCKASI CTPAXOBASI KOMITAHHA

_——__———

MD-2005, mun.Chisindu, bd, Renasterii, nr.12; tel.(373 22)22-31-66; fax.(373 22)22-61-84; www.cnam md; e-mail: infofcnam.mid

2047 ﬂqﬁg nr. g?/’/ff»;/"“/gﬂf

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea metodei pentru implementare:
Model de estimare a volumelor de finantare pentru incheierea contractelor cu
prestatorii de AMP in cadrul asigurérii obligatorii de asistentd medicala.

2. De cine este propusa:
Ghenadie Damascan, sef Directie ,,Tehnologii de asigurdri medicale,
statistica si informatica”, CNAM.

3. Unde si cind a fost implementati:
Compania Nationald de Asigurari in Medicing, a. 2008.

4. Rezultatele si eficacitatea implementirii metodei:

A fost elaborat §i implementat un nou model de estimare a volumelor de
finantare, in cadrul plaii ,,per capita”, pentru incheierea contractelor cu prestatorii
de asistentd medicald primara.

A fost elaborat mecanismul de inregistrare electronicd a populatiei in
institutia medico-sanitard si creat sistemului jnformaional ,Registrul persoanelor
luate la evidentd in institutiile medico-sanitare ce presteaza asistentd medicala
primard in cadrul sistemului de asigurare obligatorie de asistenta medicalad”,

La baza modelului a stat trecerea de la finantare pentru numdrul estimativ de
persoane preluat de la Biroul National de Statistica, la finanfare pentru numarul de
persoane inregistrat in institufia medico-sanitard conform noilor prevederi. Pentru
a4 nu admite falimentarea unor institutii medicale a fost elaborat un mecanism de
trecere treptatd la noile conditii de finantare.

Modelul a implicat toate institujiile medicale primare din Republica
Moldova, iar implementarea lui a permis excluderea dublarilor in inregistrari §i
obiectivizarea procesului de contractare a prestatorilor de asisten{d medicala
primari in cadrul asigurdrii obligatorii de asistenta medicala.

f
N

Director General P
CNAM - (=8 — [/

Mircea Buga
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REPUBLICA MOLDOVA

COMPANIA NATIONALA DE ASIGURARI iN MEDICINA
HAIIMOHAJLHAS METHITHHCKAS CTPAXOBAH KOMITAHMS

MD-2005, mun,Chigindu, bd, Renasterii, nr.12; tel.(373 22)22-31-66; fax.(373 22)22-61-84; www.coam.mid; e-mail: infoi@cnam.md

19,08 AP . ONE-1YEY

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea metodei pentru implementare:
Metodd de estimare a sumelor destinate procurdrii medicamentelor
compensate in cadrul asigurdrii obligatorii de asistentd medicala.

2. De cine este propusi:
Ghenadie Damascan, sef Directie ,Tehnologii de asigurdri medicale,
statistica si informatica”, CNAM.

3. Unde si cind a fost implementata:
Compania Nationala de Asigurari in Medicina, a. 2008.

4. Rezultatele si eficacitatea implementiirii metodei:

A fost propusd o metodi noud de estimare a sumelor destinate procurarii
medicamentelor compensate, la baza céareia a stat ajustarea sumei-limitd pentru
medicamentele compensate la risc demografic si risc de morbiditate a populafiei
inregistrate in institutia medico-sanitara.

Propunerea a fost bazatd pe un studiu, care a demonstrat, ci ponderea
principalelor contingente de consumatori de medicamente semnificativ difera de la
o institutie medico-sanitard la alta, ceea ce argumenteaza diferenta in necesitatile in
medicamente a teritoriilor de deservire a acestor institutii.

Metoda propusa este utilizatd pentru contractarea tuturor prestatorilor de
AMP din Republica Moldova, incepand cu anul 2008 si are un impact pozitiv
asupra procesului de asigurare a populatiei cu medicamente compensate, ceia ce
creazd premize pentru imbunatafirea calitafii serviciilor medicale, acordate in
cadrul asistentei medicale primare.

Director General
CNAM Mircea Buga

i
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REPUBLICA MOLDOVA

COMPANIA NATIONALA DE ASIGURARI IN MEDICINA
HAITMOHAJIBHASI METHLIHHCKAS CTPAXOBAS KOMITAHHS

MD-2005, mun.Chisindu, bd. Grigore Vieru, nr.12; tel.(373 22)22-31-66; fax.(373 22)22-61-84; www.cnam.md; e-mail: info@enam.md

LEMFotd . O 2 -9/

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea metodei pentru implementare: Optimizarea modelului de contractare a

asistentei medicale primare prin ajustarea sumelor “per capita” la risc de vérsta.
P

2. De cine este propusi: Ghenadie Damascan, sef Directie .,Contractare si Relatii cu Prestatorii”
a CNAM.

3. Unde a fost implementati: Compania Nationala de Asiguriri in Medicina.
4. Anul implementirii: 2010,

5, Utilizarea metodei: Metoda este utilizatd la contractarea tuturor prestatorilor de asisten{a

medicald primard in cadrul AOAM din Republica Moldova.

6. Eficacitatea metodei: Metoda este mai eficace in comparatie cu plata per capita, deoarece
coeficientii de utilizare a resurselor institutiei medico-sanitare pentru deservirea persoanelor din
categoriile mentionate de vérstd diferd semnificativ (170% pentru categoria 0-5 ani §i 150%

pentru gategoria de virsta peste 50 ani),

7. Obieetii, propuneri: Calcularea coeficienfilor de utilizare a resurselor institutiei medico-
sanitare pentru diferite categorii de varstd urmeazi a fi efectuat periodic, pentru actualizarea atat

a coeficientilor de grup, cdt si a numarului grupurilor de varsta.

Director General f

CNAM

Mircea Buga
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REPUBLICA ~  MOLDOVA

COMPANIA NATIONALA DE ASIGURARI IN MEDICINA
HALMOHANbHAA MEAWLIMHCKAR CTPAXOBAR KOMNAHWA

MD-2005, mun.Chisindu, bd. Grigore Vieru, nr12; tel(373 22)22-31-66; [ax.(373 22)22-61-84; www.cnam.md; e-mail: infoi@enum.md
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ACT DE IMPLEMENTARE

Prin prezenta, se confirmé cd rezultatele cercetirilor efectuate in cadrul tezei de doctor
habilitat in stiinte medicale cu tema: “Elaborarea §i estimarea cficacititii metodologiilor de
contractare a serviciilor medicale in cadrul asigurﬁﬁ]lﬂr obligatorii de sanatate”, realizate de dl.
Ghenadie Damascan, au fost utilizate pentru claborarea §i implementarea Regulamentului cu
privire la rambursarea spitalelor in funcfie de complexitatea cazurilor (DRG si CASE-MIX),
aprobat prin Ordinul comun al MS gi CNAM nr. 1034/217-A din 30.12.2011, care a stat la baza
implementirii sistemului de platd bazat pe DRG in regiin-pilol si care a prevazut elaborarea

mecanismelor de:
1. Colectare si raportare a datelor la nivel de pacient;
2. Receptionare, import §i grupare a datelor;
3. Validare a datelor si raportare a rezultatelor;

4. Contractare a prestatorilor serviciilor medicale:

Director General Mircea Buga
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA
Institufia Medico-Sanitara Publici
SPITALUL CLINIC REPUBLICAN

MDZ025, Chiginfn, str. M. Testernijanu, 29,
Tel.: +373 22 72-85-85; 40-36-00; 40-35-35. Fax; +373 22 72-90-33, e-mail:scr@ms.md
hup:www.scr.md

18.04.2013 nr, 04/02-424
~Aprob .

e_!ir'ghei Popa

el

Director IMSP Spitalul Cliﬁi.'c_"gcpublican

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea metodei pentru implementare: Metodd de finanfare a asistentei medicale
spitalicesti in bazi de complexitate a cazului tratat (DRG (Case-Mix)).

2. De cine este propusi: Ghenadie Damascan (membru al grupului de lucru pentru
elaborarea sistemelor de platd a prestatorilor de servicii medicale, format prin Ordinul comun
al MS si CNAM nr. 566/152-A din 13.08.2010.

3. Unde a fost implementati: IMSP "Spitalul Clinic Republican™ (spital-pilot)

4. Anul implementiriiz 2012,

5. Utilizarea metodei: Metoda este utilizatd pentru rambursarea serviciilor spitalicesti (cu
scurtd duratd de spitalizare) in cadrul Asigurdrii Obligatorii de Asistenta Medicala.

6. Eficacitatea metodei: Din punct de vedere a reflectirii cheltuielilor episodului de
spitalizare, mecanismul de relatare a cazurilor tratate la ., rrup de platd™ in cadrul sistemului
DRG este considerabil mai eficace in comparatie cu mecanismul de platd precedent. deoarece
prevede validarea codurilor diagnostice si a procedurilor (operatiilor) prestate, {ine cont de
prezenta comorbiditatilor si complicatiilor care sau dezvoltat in timpul episodului de ingrijiri.
7. Obiectii, propuneri: Componentele claborate pentru implementarea sistemului DRG sunt
viabile pentru conditiile Republicii Moldova. Se propune extinderea utilizirii metodei pentru

finan{area intregului sistem spitalicesc,

Responsabil de implementare.

sef statistica si audit medical SCR Z’_/_Cgbﬂc Victor Eremia

/
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ACT DE IMPLEMENTARE

Prin prezenta, se confirmd ci rezultatele cercetdrilor efectuate in cadrul tezei de doctor
habilitat in stiinte medicale cu tema: “Elaborarea i estimarea eficacitifii metodologiilor de
contractare a serviciilor medicale in cadrul asiguririlor obligatorii de sinatate”, realizate de dl
Ghenadie Damagcan, au fost utilizate pentru elaborarea §i implementarea:

Legii fondurilor asigurdrii obligatorii de asistenfa medicald (pentru anii 2005-2013).

Hotdrdrii Guvernului Republicii Moldova cu privire la aprobarea .. Contractului-tip de
acordare a asistenfei medicale in cadrul asiguriirii obligatorii de asisten{i medicald" nr. 1636 din
18.12.2002;

Hotérdrii Guvernului Republicii Moldova cu privire la aprobarea modelelor de facturd i
registre in cadrul asigurdrii obligatorii de asisten{d medicald nr. 1535 din 27.11.2002;

Hotardrii Guvernului Republicii Moldova cu privire la aprobarea si implementarca
sistemului informational automatizat ,,Asigurarea obligatorie de asistentd medicald" nr. 507 din
25.04.2003;

Hotararii Guvernului Republicii Moldova cu privire la modul de compensare a
medicamentelor in condifiile asigurarii obligatorii de asistenta medicald, nr.1372 din 23.12.2005;

Hotararii Guvernului Republicii Moldova cu privire la aprobarea Programului unic al
asiguririi obligatorii de asisten{i medicald, nr. 1387 din 10.12.2007 si Hotaririle "pentru
aprobarea modificarilor si completarilor ce se opereaza in Programul unic al asigurdrii obligatorii
de asisten{i medicald" nr. 1099 din 02.12.2010 si nr.184 din 29.03.2012,

Deasemenea, rezultatele studiului au permis dezvoltarea strategiei de procurare a
serviciilor medicale in scopul incurajérii accesibilitatii si calitatii acestora, fiind puse la baza
elaborarii Ordinelor comune ale MS gi CNAM: (Ordinul nr, 13/11-A din 14.01.2013 "Despre
aprobarea Regulamentului privind modul de calculare si achitare a plafilor cu caracter stimulator
pentru indeplinirea indicatorilor de performantd a muncii personalului institutiilor medico-sanitare
de asisten{i medicala primard; Ordinul nr,1391/362-A din 02.12.2013 "Cu privire la alegerea
libera a spitalelor de nivel raional in zone de sanitate"; Ordin nr.142/68-A din 27.02.2014 "Despre
aprobarea Regulamentului privind criteriile de indeplinire si modul de validare a indicatorilor de
performanta”, s.a.).

Cercetarea a argumentat necesitatea trecerii la sisteme de finanfare pe DRG (Case-mix). a
contribuit la dezvoltarea componentelor sistemului de finantare bazat pe complexitatea cazului §i 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 finanjdrii spitalelor in bazd de DRG (CASE-MIX); Ordinul
nr.170-A din 04.09.2012, privind inregistrarea si transmiterea electronica a datelor clinice la nivel
de pacient; Ordinul nr. 58-A din 28 ianuarie 2013 "Privind inregistrarea i transmiterea electronica
a datelor clinice la nivel de pacient in cadrul finantarii spitalelor in bazii de DRG (CASE-MIX)").

3 P e g e
Ministru HZZ /g/é/g"@’ji _A-l%dl“!:i USATII
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ACT DE IMPLEMENTARE

Prin prezenta, se confirmd cé rezultatele cercetérilor efectuate in cadrul tezei de doctor
habilitat in stiinte medicale cu tema: “Elaborarea si estimarea eficaciti{ii metodologiilor de
contractare a serviciilor medicale in cadrul asigurarilor obligatorii de sanatate”, realizate de dl.
Ghenadie Damascan, au fost utilizate pentru elaborarea si implementarea:

Criteriilor de contractare a prestatorilor de servicii medicale in cadrul asiguririi
obligatorii de asisten{d medicald pentru anul 2005, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului
Sanatatii si Companiei Najionale de Asigurari in Medicina din 29.11.2004;

Criteriilor de contractare a prestatorilor de servicii medicale in cadrul asigurdrii
obligatorii de asistentd medicald pentru anul 2006, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului
Sandtatii §i Protectiei Sociale si Compania Nationald de Asigurdri in Medicind nr.488/214-A
din 27.12.2005, cu modificarile si completarile ulterioare;

Criteriilor de contractare a prestatorilor de servicii medicale in cadrul asigurfrii
obligatorii de asistentd medicala pentru anul 2007, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului
Sanatatii si Protectiei Sociale si Compania Nationald de Asigurari in Medicind nr.476/258-A
din 14.11.2006, cu modificirile si completarile ulterioare;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2008 a Programului unic al asigurarii
obligatorii de asistentd medicald, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului Sanatagii si
Companiei Nationale de Asigurdri in Medicina nr.462/214-A din 14.12.2007, cu modificarile si
completarile ulterioare;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2009 a Programului unic al asigurdrii
obligatorii de asistenfi medicald, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului Sanatatii si
Companiei Nafionale de Asiguréri in Medicind nr.473/213-A din 10.12.2008, cu modificarile si
completirile ulterioare;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2010 a Programului unic al asigurarii
obligatorii de asistend medicala, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului Sanatatii si
Companiei Nationale de Asigurari in Medicind nr.522/207-A din 24.12.2009, cu modificarile si
completarile ulterioare;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2011 a Programului unic al asigurarii
obligatorii de asistenfa medicald, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului Sanatatii si
Companiei Nationale de Asiguriri in Medicind nr.348/56-A din 29.04.2011;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2012 a Programului unic al asigurdrii
obligatorii de asisten{d medicald, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului SaAnatatii si
Companiei Nationale de Asiguréri in Medicina nr.1021/206-A din 29.12.2011, cu modificarile
si completarile ulterioare;

Normelor metodologice de aplicare in anul 2013 a Programului unic al asigurarii
obligatorii de asistentd medicald, aprobate prin Ordinul comun al Ministerului Sanatatii i
Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind nr.1239/253-A din 10.12.2012, cu modificarile
si completarile ulterioare; :

Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a Programului unic al asigurarii
obligatorii de asistentd medicald; aprobate prin Ordinul comun al Ministerului Sanatatii si
Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind nr.1605/414-A din 31.1 2.2013. cu modificarile
si completirile ulterioare. {" 1

Director General L: 7 s Mircea Buga

312



DECLARATIE PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERI|I

Subsemnatul, Damascan Ghenadie, declar pe raspundere personala ca materialele
prezentate in teza de doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice.
Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in

vigoare.

Damascan Ghenadie
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Nume:
Prenume:
Data nasterii:

Cetatenia :

Studii:

Grad stiinific:

Stagii:

CURRICULUM VITAE

Damascan
Ghenadie
30.10.1966
Republica Moldova

1983, Scoala medie moldoveneasca nr.1 din or. Balti.

1989, USMF “ N. Testemitanu “, Facultatea Medicina Generala.
Diploma cu mentiune 1B nr. 962858.

2003, Doctorat la Catedra “Economie, Management si
Psihopedagogie” a USMF ,,N. Testemitanu”, specialitatea 14.00.33
— Medicina sociala si management. Tema tezei: ,Finantarea
institutiilor medicale spitalicesti in conditiile implementarii
asigurarilor medicale obligatorii”. Teza a fost sustinuta pe 14

septembrie 2005.

Doctor in stiinte medicale (331.03 Medicina sociala si
management). Diploma DR nr. 0178.

2001, Performances assessment of hospital services network (The
World Health Organization).

2002, Tecnologie dell’informazione e gestione aziendale in sanita
(Lodi, Italia).

2002, Sistemi Informativi Ospedalieri (Trento, Italia).

2004, Health Sector Reform and Sustainable Financing (The World
Bank Institute).

2004, La pratique de la strategie dans les organisations de sante
(Université d'été en administration et gestion des services sanitaires,
Ascona, Suisse).

2004, Economie de la sante et management hospitalier. Nouveau
systeme de tarification a I’activite (Malestroit, France).

2006, Advanced Flagship Course on Efficiency, Quality and Health
Systems (The World Bank Institute, Budapest, Hungary).
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Activitatea

profesionala:

Participari in

proiecte stiingifice:

2006, Financing of Health Care Systems (EPOS, Public Health
Reform Project funded by the European Union, Chisginau).

2007, The management of primary health care institution in the
context of decentralization of the rayon health care system
(Moldova Governance Threshold Country Program).

2008, E-Government (Des Moines, USA).

2009, L’evaluation en sante: concepts et methodes. (Summer school
in Public Health Policy, Economics and Management. Lugano,
Suisse).

2010, Managementul financiar si controlul in sectorul public
(Academia de administrare publica, Chiginau).

2010, Sistemul de rambursare a prestatorilor de asistenta medicala,
dezvoltarea sistemului case-mix (NIMITT Consulting, Chisinau).
2012, Non Communicable Diseases and their Prevention (Hebrew
University-Hadassah Braun School of Public Health and
Community Medicine. Jerusalem, Israel).

2013, Flagship Course on Health Systems Strengthening: Focus on

Non Communicable Diseases (Barcelona, Spain).

1989, medic chirurg SCM nr.2, Chisinau.

1990, medic chirurg SCM “Sfanta Treime”, Chisinau.

2002, Compania Nationala de Asigurari in Medicina, consultant.
2003, Compania Nationala de Asigurari in Medicina, Sef Directie
“Tehnologii de asigurari medicale, statistica si informatica”.

2009 - prezent, Compania Nationala de Asigurari in Medicina, Sef
Directie “Contractare si relatii cu prestatorii”.

Activitati prin cumul:

2009-2011 USMF ”N. Testemitanu”, Catedra Economie
Management si Psihopedagogie in Medicina, asistent universitar.
2011-2014 Laboratorul Stiintific "Management si Psihologie”.

Colaborator stiintific superior.

2010-2013 ,,Servicii de Sanatate si Asistenta Sociala. Sistemul de

rambursare a prestatorilor de asistenta medicala si dezvoltare a
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Participari la foruri

stiintifice:

Lucrari stiintifice
publicate:

Mentiuni:

sistemului Case—Mix". Proiect al Bancii Mondiale.

2011-2014 ”Eficientizarea mecanismelor de plata in contractarea
serviciilor medicale calitative in cadrul asigurarilor obligatorii de
asistenta medicala”. Proiect al Academiei de Stiinte a Republicii
Moldova.

2015-prezent, ”Modernizarea sectorului sanatatii in Republica

Moldova”. Proiect al Asociatiei Internationale pentru Dezvoltare.

2009, Conferinta stiintifico-practica “Probleme actuale ale
managementului financiar din sistemul de sanatate”. Chiginau.

2009, Congresul XX ALASS. Luxembourg.

2010, Conferinta Internationald ,Kmuauku apyKecTBEHHBIE K
moutonexu”. Sankt Petersbourg, Federatia Rusa.

2011, Conferinta Internationala ,Realizarile proiectului pilot si
implementarea sistemului de platda a spitalelor Tn functie de
complexitatea cazurilor (DRG, Case-mix). Chisinau.

2012, Congresul 111 al medicilor de familie din Republica Moldova,
cu participare internationala. Chisinau.

2012, Conferinta Internationala ,Parteneriate reale in dezvoltarea
serviciilor de Tingrijiri la domiciliu pentru asigurarea bunastarii
persoanelor aflate la varsta neputintelor”. 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.

2014, Bcepoccuiickas KOH(pEpeHIHs ¢ MEKAYHAPOIHBIM Y4aCTHEM
,,COCTOSIHI/IG 3J0pOBbA HACCICHUA U TICPCICKTUBBI PA3BUTUA

3apaBooxpanenus Poccun”. Moscova, Federatia Rusa.

49 lucrari stiintifice publicate inclusiv 4 monografii.

2010, Diploma Guvernului Republicii Moldova de gr.l. pentru

rezultate deosebite 1n activitate si contributie personala la
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dezvoltarea sistemului de asigurari obligatorii in medicina.

Cunoasterea roméana—materna, rusa—fluient, fanceza—satisfacator, engleza-
limbilor: Tncepator.
Date de contact: 2005, Republica Moldova, or. Chisinau, bd. G.Vieru 12, Compania

Nationala de Asigurari in Medicina.
tel. 22-30-19, fax (3732) 22-61-84

e-mail: gdamashcan@hotmail.com
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