Ata

. Nr. 3 (68), 2018

49

Medica

ASIGURARILE MEDICALE - PREMIZE DE IMBUNATATIRE
A ASISTENTEI MEDICALE ACORDATE POPULATIEI

MEDICAL INSURANCE - PREMISES FOR IMPROVEMENT OF
MEDICAL ASSISTANCE TO POPULATION

Mircea BUGA, dr. st. med., conf. univ.

Catedra de management si psihologie, Universitate de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

In lucrare s-au evidentiat particularitatile economice, juridice si de sanatate ale populatiei, ca urmare a implementérii asigurarilor obligatorii de asistenta
medicald. Totodatd, s-au evidentiat noi metode de eficientizare a activitatii structurilor sistemului national de sandtate publicd, in baza unei metodologii
originale a fost cuantificatd opinia mai multor experti si parteneri din sistemul asigurarilor obligatorii de asistenta medicald (AOAM). Cercetarile efectuate
au stat la baza dezvoltdrii sistemului de contractare a serviciilor medicale pe parcursul AOAM.

Cuvinte-cheie: asigurarea obligatorie de asistentd medicald; sistem national de sandtate publica; servicii medicale; sdndtatea populatiei; finantarea

institutiilor medico-sanitare.

Summary

In the work were highlighted particularities of the economical, legal and health effects of the mandatory health insurance implementation. At the same
time, there were systematized new methods to increase efficiency of the national public health structures, based on a very original methodology there
was evaluated the opinion of the experts and partners of the mandatory healthcare insurance (MHI) system. The research led to the development of health

services contracting system during the MHI.

Key-words: mandatory health insurance; national public health system; health of population; medical services financing.

Introducere. Sdnatatea populatiei constituie unul din
elementele de baza ale dezvoltérii armonioase a unei societati,
fiind valoarea esentiald a securititii sociale, economice si
politice ale statului. Criteriile eficientei unei politici sociale in
medicind (speranta de viatd a populatiei, nivelul si dinamica
pozitivd a indicatorilor demografici si a morbiditditii populatiei)
se mentin la nivel inalt prin promovarea unor reforme eficiente
in domeniul sistemului national de sdnatate publicd (SNSP).
Tendinta fenomenelor medico-sociale, demografice si socio-
economice a impus elaborarea unor noi strategii de reorganizare
a structurilor SNSP [1, 2].

Asadar, reformele sistemului national de sinétate publica au
fost orientate spre rezolvarea a trei grupuri mari de obiective:
1) reorganizarea retelei institutionale de asistentd medicala,
indreptatd spre fortificarea capacitatilor institutionale ale
acestora si consolidarea responsabilitatii manageriale pentru
activitatea institutiilor; 2) reformarea sistemului de finantare,
cu aplicarea pe larg a parghiilor economice, urmatd cu
cresterea eficientei serviciilor medicale prestate populatiei si
cu diversificarea surselor de finantare a structurilor SNSP; 3)
fortificarea promovirii unui mod de viatd sanatos, a eficientei
masurilor profilactice i a standardelor de trai ale populatiei din
republica [3, 4, 5].

In aceastd ordine de idei, pentru realizarea reformei a
sistemului national de sanatate publica are nevoie de a reorganiza
si revizui: 1) structura si formele invechite de finantare a

serviciilor medicale prestate populatiei; 2) prioritatea strategiei
de reformare; 3) mecanismele de crestere a calitatii serviciilor
medicale; 4) raportul in structurile sistemului national de
sanatate publica [2, 12].

Despre necesitatea acestor reforme in Republica Moldova
se vorbeste de la inceputul anilor noudzeci ai sec. XX. Anume
in aceastd perioadd este propusd formarea unei structuri
organizatorice noi a sistemului de sdndtate cu revederea
modalititilor de finantare a lui. Evolutia propunerilor in cauzi
o vedem in numeroasele lucréri la temd, apdrute in perioada
anilor 1998-2003: (Ion Prisacari, Constantin Efco, Gheorghe
Russu, Dumitru Tintiuc, Ion Mereutd, Mihail Ciocanu, Valeriu
Sava, Ghenadie Damascan s.a.), in care au fost puse in discutie
aspectele practice ale unui sistem de sdnatate bazat pe relatii de
piat [1, 5, 10, 11, 13].

In anul 2004, au fost ficuti ,pasi concreti” in aceastd
directie odatd cu implementarea sistemului de asigurdri
obligatorii de sdnitate. Imperativ al timpului a devenit formarea
pietei serviciilor medicale, divizarea functiilor de prestator
si cumpdrator si introducerea sistemului de contractare a
serviciilor medicale [2, 11].

Actualmente, locul central in sistemul de sanatate il ocupa
sistemul asigurdrii obligatorii de asistenta medicald. Compania
Nationala de Asigurari in Medicind (CNAM) achita tuturor
persoanelor care detin politd de asigurari obligatorii de asistentd
medicala (AOAM) serviciile de asistentd medicala, finanteaza
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procurarea medicamentelor si a echipamentului medical [8].

Pentru prestarea serviciilor medicale in cadrul sistemul
asigurdrii obligatorii de asistentd medicald, CNAM incheie
contracte cu institutiile medico-sanitare. La procurarea
serviciilor §i incheierea contractelor CNAM ia in considerare
necesitétile persoanelor asigurate, precum si scopul de utilizare
a banilor de catre institutiile medicale. CNAM nu se implica in
managementul institutiilor medicale, asa se asigurd obiectivitatea
finantarii. In Republica Moldova se aplici sistemul solidar de
asigurare obligatorie de asistentd medicala: toate persoanele
asigurate beneficiaza de aceleasi servicii de asistenta medicala,
indiferent de mdrimea contributiei sale banesti, riscului de
sanatate personald sau vérstei [8].

Sistemul asigurarii obligatorii de asistentd medicald din
Republica Moldova se bazeazi pe principiile aprobate la nivel
international: 1) cresterea acoperirii populatiei cu AOAM;
2) pachetul de AOAM trebuie sa fie cat mai mare, astfel cad
sistemul solidar de AOAM si ofere cel mai mare, complex si
modern pachet de servicii medicale; 3) largirea pachetului de
AOAM, astfel incat acesta sa ofere servicii medicale complexe
si moderne [8].

Materiale si metode. Lucrarea prezinti o cercetare complexa,
intemeiata pe studii cantitative si calitative. Cercetarea stiintifica
a fost realizata in mai multe etape si a cuprins perioada anilor
2000-2017. In procesul de studiu au fost utilizate urmatoarele
metode de cercetare: istoricd - metoda abstractiei stiintifice,
statisticd, sociologicd, de observatie, analizd, experimentald
(de modelare si prin expertizare). Dupé volumul esantioanelor
studii au fost integrale si selective.

In calitate de obiect al cercetirii a servit sistemul de platd
pentru serviciile medicale in cadrul asigurdrii obligatorii de
asistentd medicald. Subiectele cercetirii au fost: 1) tendintele
de dezvoltare a metodologiilor de procurare a serviciilor
medicale; 2) manifestarea avantajelor si dezavantajelor
metodelor utilizate de platd in conditiile sistemului AOAM din
Republica Moldova, in diferite perioade de timp; 3) influenta
metodelor de plata asupra accesibilitatii si calitédtii serviciilor
furnizate; 4) particularitdtile influentei metodelor de plata
asupra comportamentului institutional al furnizorilor de
servicii medicale; 5) asteptarile beneficiarilor sistemului AOAM
(utilizatorilor de servicii medicale).

Rezultate

Analiza situatiei medico-demografice, incepand cu ultimul
deceniu al secolului XX, a demonstrat inrautatirea principalilor
indicatori de sdnatate. Astfel, numarul copiilor nascuti vii s-a
micsorat de la 72.020 in anul 1991 péand la 36.471 in 2003.
Indicele natalitatii a inregistrat o diminuare semnificativa, si in
anul 2003 a constituit 10,1%o (iar in anul 2017 este 9,6%o) in
comparatie cu 16,5%o in anul 1991. La randul sau, mortalitatea
generald a crescut semnificativ pe intreaga perioada analizatd
si in anul 2003 a atins nivelul de 11,9%o (iar in anul 2017 este
10,4%o), fatd de 10,5%o0 in anul 1991. Ca urmare a acestei
situatii nefavorabile, incepand cu anul 1999, sporul natural al
populatiei in Republica Moldova, pentru prima oara in perioada
postbelicd, a devenit negativ si a constituit ,,-1,8” in anul 2003
(anul 2017 este ,,-0,8”) (6,7, 11].

Subiectul finantérii sistemelor de sdnitate a fost unul dintre
cele mai discutate in ultimii 20 de ani, deseori cu abordri
controversate. Pentru a avea o imagine de ansamblu a acestei
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componente, trebuie luate in consideratie urmétoarele: 1)
sursele si modalitétile de colectare a fondurilor; 2) nivelul de
finantare; 3) metodele de alocare a fondurilor in sinatate.

In 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 100
mii de locuitori, in comparatie cu media UE de 3,27+0,3 la 100
mii de locuitori si cu media din Europa Centrala si de Est de
2,18 1a 100 mii de locuitori. La fel, numarul de paturi spitalicesti
la 10 mii de locuitori era de 1,6 ori mai mare decat 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 térile UE, fapt care demonstra un nivel foarte scazut
al eficientei serviciilor spitalicesti deosebit de costisitoare.
Totodata, numérul de institutii medicale de ambulatoriu la 100
mii de locuitori (inclusiv din asistenta medicald primard) 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 [2, 5, 11].

In baza Hotdrarii 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 195 de spitale rurale, care
in trecut aveau o capacitate de 40-80 paturi si erau ineficiente
din punct de vedere economic si medical. Numiérul de spitale
s-a micsorat de la 245 in anul 1998 pana la 65 in anul 2000.
Concomitent, s-a redus si numarul absolut de paturi - de la
38169 in anul 1998 pand la 21813 in anul 2003 [2, 5, 11].

Deteriorarea semnificativa a starii de sanatate a populatiei,
inechitatea pronuntatd in accesul la serviciile medicale si
costurile crescute ale platilor din buzunar au servit drept
argumente pentru implementarea AOAM in Republica
Moldova. Principalele obiective ale introducerii acestui sistem
au fost sporirea si stabilizarea finantarii publice a SNSP si
cresterea accesului la servicii medicale de calitate.

Istoria in date a sistemului de asigurarii obligatorii de
asistenta medicala [6, 7]

1998 - Legea nr.1585-XIII din 27.02.1998 cu privire la
AOAM - primul act legislativ care a pus inceputul reformei
sistemului de finantare in sanatate.

2001 - Fondarea CNAM; Constituirea Consiliului de
coordonare a implementarii AOAM.

2002 - Aprobarea Statutului CNAM; Fondarea Consiliului
de Administratie — organ suprem de conducere a CNAM;
Aprobarea Regulamentului despre constituirea si administrarea
FAOAM; Aprobarea modelului de politi AOAM; Fondarea a
11 Agentii Teritoriale ale CNAM; Legea nr.1593 cu privire la
marimea, modul si termenele de achitare a primelor de AOAM -
al 2-lea act legislativ dupd importanta; Aprobarea modelului de
contract-tip de acordare a asistentei medicale in cadrul AOAM,;
Aprobarea primului Program Unic al AOAM pentru anul 2003,
in baza caruia a fost acordata asistenta medicald persoanelor
asigurate in cadrul proiectului-pilot in raionul Hincesti.

2003 - Abrogarea Legii nr.267-XIV din 3 februarie 1999
privind minimul de asistentd medicald gratuita, garantat de stat,
odatd cu implementarea SAOAM a decazut necesitatea acestei
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legi; 1 iulie a fost initiat proiectul-pilot in raionul Hincesti;
Elaborarea si implementarea SI automatizat ,, AOAM”; In contul
unic al CNAM se inregistreaza prima suma transferata de la
bugetul de stat pentru cheltuielile curente in sumé de 900,0 mii
lei; Din fondul de rezerva al AOAM s-a decis acoperirea asistentei
medicale de urgenta la etapa prespitaliceasca, in caz de urgente
medico-chirurgicale majore ce pun in pericol viata persoanei,
si asistenta medicald primara acordatd, cu recomandarea
investigatiilor si tratamentului persoanelor neasigurate; A
fost stabilitd baza juridicd a salarizérii angajatorilor din IMSP
incadrate in SAOAM; Aprobarea Statutului-tip al IMSP
incadrate in SAOAM.

2004 - Implementarea SAOAM pe intreg teritoriul
RM; Includerea in AOAM a rezidentilor invitamantului
postuniversitar  obligatoriu si gravidelor, parturientelor
si lduzelor ca persoane asigurate din contul bugetului de
stat; Trecerea CNAM si a IMSP de la Planul de conturi al
evidentei contabile privind executarea devizelor de cheltuieli
ale institutiilor bugetare la Planuri de conturi contabile ale
activitatii economico-financiare a intreprinderilor.

2005 - Elaborarea Criteriilor de contractare a prestatorilor
de servicii medicale in cadrul AOAM; Introducerea indicatorilor
de performanta in AMP si AMU; Includerea in Programul unic
al partial, sau integral compensate din FAOAM; Tratamentul in
conditii de ambulator, stationar de zi si la domiciliu in cadrul
AMP contractat de CNAM.

2006 - Modificarea modalititii de calculare a sumei
transferului din bugetul de stat in FAOAM pentru asigurarea
categoriilor vulnerabile de populatie — o cotd procentuald din
totalul cheltuielilor de bazd aprobate ale bugetului de stat nu
mai micd decat 12,1%; Includerea in AOAM a persoanelor care
ingrijesc la domiciliu un copil invalid cu severitatea I sau un
invalid din copilérie de gradul I tintuit la pat cu varsta de pana
la 18 ani si a mamelor cu sapte si mai multi copii ca persoane
asigurate din contul bugetului de stat.

2007 - Legea FAOAM este elaborata pe programe si
subprograme.

2008 - Aplicarea pentru prima oard a reducerii de 50% la
mdrimea primei de AOAM stabilitd in suma fixd; Fondarea AT
Bender in scopul cuprinderii cu asistentd medicald obligatorie
a cetatenilor RM domiciliati in raioanele din stanga Nistrului;
Acoperirea cheltuielilor de tratament al persoanelor neasigurate
afectate de maladii social-conditionate cu impact major asupra
sanititii publice in cadrul AMS; Ingrijirile medicale la domiciliu
contractate de CNAM; Inregistrarea persoanelor la medicul
de familie, cu posibilitatea de alegere liberd a acestuia; AMP
delimitata juridic de AMS la nivel raional.

2009 - Caurmareamodificdrii parametrilor macroeconomici
si a efectelor crizei economico-financiare asupra acumularilor
in FAOAM, la Legea FAOAM pe anul 2009 au fost operate
modificari prin care pentru prima oard au fost micsorate
cheltuielile FAOAM cu 10,7% fatéd de cele initiale si aprobat un
deficit de 250,8 mil. lei; Modificarea structurii aparatului central
al CNAM prin crearea Serviciului de audit intern, Serviciului
relatii cu publicul si Directiei evaluare si control; Includerea in
AOAM a persoanelor din familiile defavorizate care beneficiaza
de ajutor social conform Legii nr.133-XVI din 13 iunie 2008
cu privire la ajutorul social ca persoane asigurate din contul
bugetului de stat.

2010 - Aplicarea pentru prima datd a reducerii de 75%
la mérimea primei de AOAM stabilita in sumad fixa pentru

proprietarii de terenuri cu destinatie agricola; Modificarea
metodelor de contractare a AMP prin ajustarea sumelor ,,per
capita” la risc de vérsta; Persoanele neasigurate beneficiaza de
tot pachetul de servicii medicale de urgenta si primare, precum
si de AMSA in cazul unor maladii social-conditionate, cu
impact major asupra sdnatatii publice (HIV/SIDA); Prescrierea
medicamentelor partial sau integral compensate tuturor
persoanelor (asigurate si neasigurate); Ingrijirile medicale
prestate in conditii de hospice contractate de CNAM; Crearea
fondului de dezvoltare si modernizare a prestatorilor publici
de servicii medicale; Schimbarea accentului de prioritate
citre cetatean — motiveazd actiunea de relansare a identitatii
corporative a CNAM din 10 septembrie 2010.

2011 - A fost derulat in 9 IMS proiectul-pilot Sistemul de
plata a spitalelor in functie de complexitatea cazurilor DRG
(CASE-MIX); Asigurarea accesului persoanelor neasigurate
la AMSA in cazul tuberculozei prin modificarile operate
la Programul unic al AOAM, realizindu-se astfel unul din
obiectivele sistemului de sanatate, orientat spre a asigura
protectia financiard si accesul populatiei la serviciile medicale
esentiale; Prescrierea medicamentelor partial, sau integral
compensate persoanelor neasigurate, doar a medicamentelor
din grupele psihotrope, anticonvulsivante si antidiabeticele
orale (in a doua jumatate a anului 2011); CNAM in colaborare
cu Fondul de Asigurari in Sdnatate din Estonia a initiat proiectul
»Suport logistic pentru organizarea si dezvoltarea SAOAM din
RM”. Obiectivul principal al acestui proiect este suportul logistic
in dezvoltarea si fortificarea SAOAM; In contextul actiunilor
dedicate unui deceniu de la fondarea CNAM si aproape opt
ani de la implementarea SAOAM, a fost organizata conferinta
jubiliard ,Sistemul de finantare a sanatitii din Republica
Moldova” in colaborare cu Biroul OMS din Republica Moldova.

2012 - Prin Decizia Consiliului de administratie al CNAM
a fost aprobata Strategia de dezvoltare institutionala a CNAM
pentru anii 2013-2017; Au fost contractate 9 IMS, in cadrul
asistentei medicale spitalicesti, in baza noului sistem de plata
DRG (CASE-MIX); Modificarea structurii aparatului central
al CNAM prin crearea Directiei dezvoltare strategica si resurse
umane; Pe 10 aprilie 2012 a fost organizatd prima editie a Galei
Premiilor in Sanatate — cel mai important eveniment medical
al anului, menit sd incurajeze recunoasterea si aprecierea
medicilor, personalitatilor care au obtinut rezultate remarcabile
in domeniul sanatétii, in parteneriat cu OMS; CNAM si Centrul
de Guvernare Electronicd din RM au semnat un Acord de
colaborare, obiectul cdruia este Proiectul Servicii Electronice
»e-CNAM”. Serviciul electronic ,,e-CNAM” va fi disponibil
24/24 pe portalul guvernamental Guvern pentru cetdteni -
www.servicii.gov.md si pe site-ul www.cnam.md. Acest serviciu
va economisi din timpul persoanelor juridice si institutiilor
responsabile de activarea sau dezactivarea statutului angajatilor
si celor 14 categorii de persoane asigurate de Guvern; CNAM si
Scoala de Management in Séndtate Publicd au semnat Acordul
de colaborare in domeniul analizei si dezvoltérii politicilor
de sanatate, a interventiilor de sanatate publica si sustinerea
consolidarii sistemului de sanatate; CNAM si Eesti Haigekassa
au semnat Acordul de colaborare privind dezvoltarea si
fortificarea cooperarii in domeniul sistemului de finantare in
sanatate; CNAM si Centrul pentru Politici si Analize in Sanatate
au semnat Acordul de colaborare si conlucrare din domeniul
managementului sdnatétii publice, primul acord al CNAM cu
reprezentantii societdtii civile din sectorul de sdnatate.
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2013 - Introducerea alegerii libere a spitalelor de acelasi
nivel in zone pilot; Dezvoltarea si introducerea platilor pentru
performantd in AMP in mdrime de 15%; Includerea a 188
servicii de diagnostic si tratament costisitoare noi; Introducerea
in lista medicamentelor compensate de noi medicamente pentru
tratamentul bolilor endocrine, astmului bronsic, diabetului
zaharat tip I insulinodependent (insuline), epidermolizei
buloase, bolilor de sistem si autoimune, maladiilor oftalmologice,
miasteniei gravis si mucoviscidozei; Reglementarea trimiterii la
unele investigatii de inaltd performant, direct de citre medicul
de familie; Includerea a celei de a 15-a categorie asiguratd
medical de catre Guvern (cetatenii straini, pe durata includerii
intr-un program de integrare desfisurat in RM); Extinderea
categoriilor asigurate de catre Guvern (toate persoanele care
ingrijesc persoane cu dizabilitéti severe, toti somerii inregistrati
la Agentiile teritoriale ale Agentiei Nationale pentru Ocuparea
Fortei de Munci si toti studentii, rezidentii si doctoranzii care
isi fac studii peste hotarele tarii).

2014 - Modificarea structurii aparatului central al CNAM
si listei agentiilor teritoriale ale CNAM; Lansarea serviciului
telefonic ,,Linia Verde”; Elaborarea si aprobarea Regulamentului
privind controlul prestatorilor de servicii medicale si
farmaceutice incadrati in SAOAM, exercitat de citre CNAM,
cu publicarea ulterioara in Monitorul Oficial al RM; Elaborarea
si aprobarea Metodologiei de planificare a controlului de stat
asupra activitatii de intreprinzitor in baza analizei criteriilor
de risc a CNAM (HG nr.380 din 27 mai 2014); Implementarea
mecanismului de aplicare a contraventiilor pentru dezafectarea
mijloacelor FAOAM,; Elaborarea si implementarea indicatorilor
de performantd bazati pe rezultat in AMP; Majorarea mérimii
primei de AOAM in cotd procentuald in raport cu salariul si cu
alte recompense, in conformitate cu prevederile politicii bugetar-
fiscale, la 8,0%; Introducerea indicatorilor de performanta
colectiva si individuala si evaluarea performantelor angajatilor
CNAM.

2015 - Organizarea studiului sociologic privind nivelul
de satisfactie al populatiei de serviciile de sandtate in RM;
Organizarea primei misiuni de audit extern a serviciilor de
sanatate; Elaborarea si implementarea metodologiei auditului
codificarii in sistemul DRG; Majorarea marimii primei de
AOAM 1in cota procentuald in raport cu salariul si cu alte
recompense, in conformitate cu prevederile politicii bugetar-
fiscale, la 9,0%; Actualizarea si aprobarea noilor proceduri de
sistem si operationale in cadrul CNAM,; Elaborarea si aprobarea
Metodologiei cu privire la evaluarea performantei colective si
competentei individuale a angajatilor CNAM.

2016 - Includerea in Programul unic al AOAM a
serviciilor noi prin acoperirea costurilor pentru: exoprotezele
si implanturile mamare, protezele individuale si consumabilele
necesare reabilitarii chirurgicale si protetice a pacientilor cu
tumori maligne ale capului, gatului si ale aparatului locomotor;
testele de screening prenatal al gravidelor din grupul de risc,
pentru depistarea malformatiilor congenitale; serviciile de
interventie timpurie acordate copiilor de la nastere pana la
3 ani cu nevoi speciale/tulburdri de dezvoltare si risc sporit;
Modificarea si extinderea Listei medicamentelor compensate
pand la 134 de denumiri comune internationale; Introducerea
tratamentului cu medicamente compensate in stationare de zi,
cabinete de proceduri si la domiciliu; Lansarea campaniei de
informare despre substanta activa din medicamente , Aceeasi
substantd activd! De ce achitati mai mult?”; Elaborarea si
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aprobarea reglementarilor aferente liberei alegeri a medicului
de familie oricAnd pe parcursul anului.

2017 - Modificarea structurii aparatului central al CNAM si
listei agentiilor teritoriale ale CNAM; Efectuarea, din FAOAM,
a 30 de operatii minim-invazive la copii cu malformatii cardiace
congenitale in cadrul programului ,,Cardiologie interventionala
pediatricd”; Efectuarea si tratarea, din FAOAM, a 112 cazuri
in cadrul programului nou ,,Studiu electrofiziologic si ablatii”,
prin intermediul cdruia a fost aplicata o metoda inovativa
in diagnosticarea si tratarea dereglirilor de ritm cardiac;
Finantarea a 3 IMS private pentru prestarea a 30 de proceduri
de fertilizare in vitro; Asigurarea cu medicamente compensate a
copiilor cu vérsta cuprinsé intre 0 si 18 ani.

Analiza SWOT integreaza analiza si asigura un rezumat
de management al sistemului de asigurarii obligatorii de
asistenta medicala - SAOAM [8]:

Puncte forte:

Puncte slabe:

- Oinstitutie cu o istorie in jur de 15 ani
si reputatie in crestere in sistemul de
sdnatate;

- 0 anumitd culturd organizationala
revizuitd in conformitate cu scopurile
strategice;

- Personalul cu pregatire in domenii
diferite (atdt in domeniul medical, cdt siin
alte domenii inrudite sau complementare),
ceea ce creste capacitatea de rezolvare a
unor problematici complexe;

- Disponibilitatea de a lucra peste orele
de program;

- Orientarea spre dezvoltare si
performantd;

- Motivarea personalului in baza
sistemului de evaluare a competentelor
individuale si performantelor colective;

- Stagii peste hotare pentru acumularea
de noi experiente.

- Sistem de management insuficient;
- (apacitati de analiza slabe;

- Coordonarea slaba a gestionarii
proceselor;

- Salarii necompetitive;

- Un climat organizational care nu
favorizeazd munca in echipd;

- Managementul competentelor
nedezvoltat la nivelul personalului de
executie;

- Motivatie intrinseca scazuta, din cauza
slabii capacitdti de diferentiere intre
persoanele cu eficientd diferitd;

- Lipsa unui plan de carierd pentru
angajati, promovare si a unei politici
coerente de pregatire, mentinere si
motivare a personalului;

- Conditii de muncd defectuoase;

- Lipsa unui sistem informational
integrat 100% functional, fard erori de
administrare;

- Transparentd insuficientd a actiunilor si
rezultatelor;

- Suport informational redus si lipsa
datelor necesare gestionarii proceselor
de bazd.

Oportunitati:

Riscuri:

- Sandtatea este un domeniu cu impact
social major, care poate furniza argumente
pentru adoptarea unor politici;

- Ratificarea de cdtre toate statele
membre ale UE a Acordului de Asociere

cu UE;

- Aderarea la retele internationale in
domeniul AOAM;

- Crearea sistemului informational in
domeniu AMP;

- Obiective guvernamentale noi privind
modernizarea sistemului de sanatate
(calitatea serviciilor de sdndtate, accesul
populatiei la serviciile medicale, protejarea
drepturilor persoanelor asigurate);

- Cooperarea cu organizatiile
internationale si sd beneficieze de
dezvoltarea abilitatilor personalului CNAM;
- Schimbarea atitudinii comportamentale
pentru valoarea sanatatii din partea

- Inriutétirea tendintelor demografice,
emigrarea din tard a persoanelor in varsta
aptd de muncd, cresterea numdrului
persoanelor in etate, etc.;

- Asigurarea insuficientd cu cadre
medicale;

- Schimbari ale nevoilor asiguratilor;

- Instabilitatea economicd a tdrii si
pericolul pentru dezvoltarea durabild
AOAM. Rata inaltd a somajului si a sdrdciei;
- Modificdri frecvente ale structurii si
prioritatilor Ministerului Sanatatii;

- Nivelul jos de crestere a FAOAM pentru
durabilitatea sistemului de sandtate si
pentru reformele sistemice;

- Nivelul scazut al culturii juridice;

- Lobismul puternic din partea
companiilor private de asigurdri in scopul
liberalizdrii sistemului AOAM, care poate
fragmenta finantarea sistemului de
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populatiei pentru promovarea unui mod sanatate si reduce substantial accesul la
de viatd sdndtos i a profilaxiei maladiilor; | serviciile de sandtate;

- Sporirea concurentei pe piata a serviciilor | - Atitudinea prejudicioasa si increderea
de sdndtate, crearea valorii de calitate si redusd a populatiei si a mass-mediei in
eficientd la prestarea serviciilor. sistemul AOAM;

- Adoptarea unor reglementari legislative
restrictive sau cu impact nefavorabil.

Totodatd, tendinta diminudrii ponderii alocatiilor
Guvernului in veniturile FAOAM (de la 66,7% in anul 2004
pana la 56,9% in anul 2014), cresterea numarului categoriilor de
persoane asigurate de citre Guvern poate avea drept consecinta
instabilitatea finantarii pe termen lung a serviciilor de sanatate
si, prin urmare, a sistemului AOAM.

In anului 2015 populatia economic activd (populatia
ocupatd plus somerii) a Republicii Moldova a constituit 1339,2
mii persoane, fiind aproximativ, la nivelul anului 2014 (+0,8%).
Structura populatiei active s-a modificat dupd cum urmeaza:
ponderea populatiei ocupate a scazut de la 96,4% la 95,9%, iar
ponderea somerilor s-a majorat de la 3,7% la 4,1%. In republicd
in anul 2015 locuiau 16,2 % persoane in varsta de 60 ani si
peste, ce constituie din numarul total al populatiei stabile. Pe
parcursul ultimilor ani, ponderea persoanelor in varstd de peste
60 ani a fost in crestere. Imbatranirea populatiei ridici probleme
extrem de complexe pentru sistemul de asigurari sociale si cel
de asigurari medicale, cu cresterea cheltuielilor pentru pensii,
asistenta sociald si sdnatate [8].

Astfel, functionarea eficientd a sistemului AOAM este
posibild in conditia majorarii primei de AOAM in cotd
procentuald, care va permite (mentinerea accesului persoanelor
la serviciile medicale prestate in cadrul SAOAM) evitarea
agravirii situatiei economico-financiare a prestatorilor de
servicii medicale. Asadar, cresterea marimii primei de asigurare
obligatorie de asistentd medicala sub forma de contributie
procentuala s-a ficut gradual, cate 1% in anii 2007-2009. In anul
2007 mérimea primei a crescut pana la 5% (cate 2,5% achitate de
angajator si angajat), in anul 2008 - pana la 6% (cate 3% pentru
fiecare parte) si in anul 2009 - pana la 7% (cate 3,5%). lar, in
anul 2014 prima de AOAM in cotd procentuald a fost majorata
pana la 8%, in anul 2015 - 9%. Totodatd, functionarea eficientd
a sistemului AOAM este posibila in conditia majorarii continue
aprimei de AOAM in cotd procentuald, care va permite evitarea
agravirii situatiei economico-financiare a prestatorilor de
servicii medicale. Pentru minimalizarea riscurilor si continuarea
dinamicii pozitive de dezvoltare a sistemului de sdnitate este
necesard: 1) mentinerea cel putin a ponderii existente de 4,5%
in PIB a FAOAM; 2) majorarea primei de la 9 la 10 procente.
Totodata, prima de asigurare riméne cea mai micd comparativ
cu tdrile europene (media de 13% cu sisteme similare de asigurdri
obligatorii de sdndtate) [2, 11].

Discutii

Contractarea serviciilor medicale este considerata drept una
dintre cele mai esentiale schimbari ale sistemului de finantare a
sanatdtii aparuta odata cu implementarea asigurarii obligatorii
de asistentd medicala.

Asadar, metodele de platd utilizate in cadrul contractarii
influenteaza esential performantele sistemului medical.
Obiectivul principal al procesului de procurare a serviciilor
medicale este utilizarea optima a resurselor, actiunile urmand a
fi axate pe servicii necesare, sigure si de inalta calitate. Modelul

elaborat de contractare a prestatorilor de servicii medicale a fost
adecvat sistemului de sanatate autohton al 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 procurdrii serviciilor
medicale”. Sistemul AOAM a permis ameliorarea accesibilitatii
persoanelor asigurate la serviciile medicale, in AMU numaérul
solicitarilor crescand cu 56,8%, iar in AMS numarul cazurilor
tratate — cu 18,7% [11].

Pe de altd parte, s-a stabilit si o serie de fenomene nedorite:
sporirea neargumentatd a numdrului 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
medicald, diferenta in costurile medii estimative ale unei vizite
prestate in diferite institutii primare fiind de 4,4 ori si faptul
cd metoda nu a incurajat medicul de familie sa foloseasca
masurile preventive, ponderea vizitelor cu scop profilactic fiind
in scddere de la 31,1% in a. 2005 pana la 27,5% in a. 2009. Cu
toate acestea, studiile au arétat cd forma de plata mentionata nu
trebuie schimbatd, ci se impune cautarea unor combinatii de
metode care ar diminua dezavantajele acesteia [11].

Totodata, s-a constatat ca implementarea modelului elaborat
deinregistrare la medicul de familie si a sistemului informational
»Registrul persoanelor luate la evidentd in institutiile medico-
sanitare ce presteaza asistentd medicala primara in cadrul
AOAM?” a scos la iveald 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 medicald primara si a
creat posibilitatea de corectie a finantérii prin ajustare la risc de
varsta [11].

In 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 numdrului contractelor incheiate intre institutiile
farmaceutice si CNAM; cresterea de 4,4 ori a numdrului de
retete compensate, eliberate beneficiarilor sistemului.

In urma implementdrii mecanismului de platd pe caz
tratat pe profil, a avut loc o crestere esentiald a productivitatii
in cadrul institutiilor medicale spitalicesti manifestata prin
sporirea nivelului de spitalizare pentru persoanele asigurate
de la 166%o pana la 249%o, cresterea ponderii utilizarii patului
de la 75,4% péand 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. In opinia a 71,2% din conducatorii institutiilor
spitalicesti [2, 11].

Asadar, mecanismul de relatare a cazurilor la ,grup de
platd” 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
prestate, tine cont de prezenta comorbiditatilor si complicatiilor
care s-au dezvoltat in timpul episodului de ingrijiri [2, 11].

Concluzii. Preocuparea de bazd a sistemului de sdnitate
trebuie si fie nivelul serviciilor furnizate si nu nivelul finantarii.
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De aceea organizarea si finantarea sistemului trebuie facutd in
aga fel, incat sd se asigure ci fondurile sunt utilizate in cel mai
eficient mod care sd permitd furnizarea unor servicii medicale
de calitate si adecvate nevoilor pacientilor. Altfel spus, nu doar
nivelul finantérii este important, dar mai ales modul in care sunt
utilizate aceste resurse. Este nevoie de dezvoltat un sistem de
alocare a resurselor in sdnatate bazat pe criterii transparente si
pe evidente medicale. Pentru alocarea resurselor intre diferite
tipuri de servicii, trebuie avute in vedere acele servicii care pot
contribui cel mai bine la reducerea imbolnévirilor si la sciderea
ratei deceselor evitabile, cu accentul pus pe alocarea catre
sectorul de ingrijiri primare si catre serviciile de preventie si
promovare a sdndtatii, cu incurajarea celor mai eficiente forme
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de practica in aceste domenii.

Metodologia combinati a studiului a permis de sistematizat
experiente nationale si internationale a unui sistem de finantare
a prestatorilor de asistentd medicala pentru conditiile asigurarii
medicale obligatorii din Republica Moldova. Sistemul AOAM
presupune combinarea mecanismelor de plata per buget, per
serviciu si per bonificare. In cazul in care sistemul de plata
permite utilizarea formelor evolutive inalte ale bugetului
global, acesta trebuie sa devind mono mecanism de plata, iar
mecanismele per serviciu si bonificare trebuie transformate in
forme de evidenta a indeplinirii indicatorilor mésurabili ale
bugetului (indicatorii de proces si de rezultat).
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