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IMPLEMENTAREA MECANISMELOR DE PLATA PENTRU PERFORMANtA
N CADRUL ASIGURARILOR MEDICALE OBLIGATORII
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Summary
Implementing mechanisms for Pay for Performance
in the Mandatory Health Insurance

In the Republic of Moldova, like in the most European countries, in order to optimise the
reimbursement schemes for health services, the methods of payment are combined. Thus, for
types of health care for which the basic method of financing is passive (ie "per capita” ), usually
it is combined with active methods of payment - payment "per service " . In the local system ,
such situations are found in urgent health care at pre-hospital stage and primary health care.

It should be noted, that in some forms of payment mechanism like"per service", such
payment like per " case treated ", could also be implemented incentives for performance .

In this study were elucidated mechanisms for performance incentive currently in use in
the field of Mandatory Health Insurance.

Rezumat

In Republica Moldova, similar ca si in majoritatea tarilor europene, in scopul
eficientizarii schemelor de rambursare a serviciilor medicale se recurge la combinarea metodelor
de platd. Astfel tipurile de asistentd medicala pentru care metoda de bazd de finantare este pasiva
(spre exemplu ,,per capita”) deobicei se combina cu metode active de plata — plati ,,per serviciu”.
In sistemul autohton, asemenea situatii se intalnesc in asistenta medicala urgenti la etapa
prespitaliceasca si asistenta medicala primara.

Este de mentionat faptul, ca si cadrul unor forme a mecanismului de plata ,,per serviciu”,
cum ar fi plata per ,caz tratat”, deasemenea pot fi implementate masuri de stimulare a
performantei.

In cadrul studiului de fati, au fost elucidate mecanismele de stimulare a performantei
utilizate in prezent in domeniul asigurarilor medicale obligatorii.

Introducere

In structura oricirei societiti, sistemul de sinitate publicd este un sector de primi
importantd, pentru cd el intereseaza intreaga populatie a tarii. Printre factorii care influenteaza
esential performantele acestui sistem, unul dintre cei mai importanti este finantarea lui. Toate
tarile lumii se afld intr-o continud reformd a mecanismelor de finantare in scopul eficientizarii
sistemelor de sanatate.
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Rezultate

In Republica Moldova, similar ca si in majoritatea tarilor europene, in scopul
eficientizarii mecanismelor de plata se recurge la combinarea metodelor de platd. Astfel tipurile
de asistentd medicald pentru care metoda de baza de finantare este pasiva (spre exemplu ,,per
capita”) deobicei se combind cu metode active de plati - asa numita plati pentru performanti. in
sistemul autohton, asemenea situatii se intdlnesc in asistenta medicala urgenta la etapa
prespitaliceasca si asistenta medicala primara.

Este de mentionat faptul, ca si cadrul mecanismelor de plata ,,per serviciu” (per ,,caz
tratat”) deasemenea pot fi implementate masuri de stimulare a performantei.

Scopul studiului in cauza a fost elucidarea mecanismelor de stimulare a performantei
utilizate in prezent in cadrul asigurarilor medicale obligatorii.

Astfel, in asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca, temei pentru plata serveste
indeplinirea urmétorilor indicatori de performanta:

a) Indicatorul 1: Lipsa divergentelor intre diagnosticul serviciului asistenta medicala
urgenta prespitaliceasca si diagnosticul clinic stabilit.

Criteriul de indeplinire — rata coincidentei diagnosticului serviciului asistentd medicala
urgenta prespitaliceasca si diagnosticul clinic stabilit nu mai mica de 85% cu conditia prezentarii
a cel putin 90% cotoare a foilor de Insotire a pacientilor transportati la spital (formular 144/e)
care au solicitat asistentda medicala de urgenta (pentru persoanele care nu au fost spitalizate
serveste diagnosticul din sectia de internare).

b) Indicatorul 2: Asigurarea statiei zonale cu medici.

Criteriul de indeplinire — asigurarea statiei zonale cu medici (2,5 unitti ocupate la 10 000
populatie totala a teritoriului deservit).

In asistenta medicald primara, temei pentru plata serveste indeplinirea urmatorilor
indicatori de performanta:

a) Indicatorul 1: Internarea programata

- numarul interndrilor efectuate programat (in institutiile spitalicesti cu raportare
electronica citre CNAM pe baza de DRG) la trimiterea medicului de familie in luna de raportare.
Valoarea realizarii indicatorului constituie 20 puncte pentru fiecare internare programata
efectuatd a pacientului.

b) Indicatorul 2: Depistarea si supravegherea maladiilor nontransmisibile

- numarul persoanelor cu virsta peste 18 ani cdrora li s-a masurat tensiunea arteriala in luna
de raportare. Valoarea realizarii indicatorului constituie 1 punct;

- numadrul persoanelor cu hipertensiune arteriala care se afla la evidenta §i primesc
tratament antihipertensiv conform protocolului clinic national sub supravegherea medicului de
familie in luna de raportare. Valoarea realizarii indicatorului constituie 3,5;

- numadrul persoanelor cu hipertensiune arteriald instruite conform programului ,,Scoala
pacientului hipertensiv”. Valoarea realizarii indicatorului constituie 4 puncte;

- numarul persoanelor carora li s-a apreciat indicele SCORE in luna de raportare. Valoarea
realizarii indicatorului constituie 10 puncte;

- numarul persoanelor peste 45 ani si din grupul de risc investigate la glicemie in luna de
raportare. Valoarea realizarii indicatorului constituie 4 puncte;

- numadrul persoanelor cu diabet zaharat care se afla la evidentd si primesc tratament
conform protocolului clinic national. Valoarea realizarii indicatorului constituie 3,5;

- numarul persoanelor cu diabet zaharat instruite conform programului ,,Scoala pacientului
cu diabet zaharat”. Valoarea realizarii indicatorului constituie 4 puncte;

- numarul examenelor ginecologice profilactice cu prelevarea citologiei. Valoarea
realizarii indicatorului constituie 5 puncte;

- numarul persoanelor luate la evidentd primar cu tumori maligne: forme vizuale - st.l,
formele nevizuale - st.I-1l. Valoarea realizarii indicatorului constituie 10 puncte.

¢) Indicatorul 3: Supravegherea gravidei si copilului
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- numdrul gravidelor luate la evidentd in termen de gestatie pind la 12 saptdmini
Valoarea realizarii indicatorului pentru fiecare gravida raportata constituie 30 puncte;

- numarul gravidelor cdrora li s-a indicat administrarea acidului folic in primul trimestru al
sarcinii in. Valoarea realizarii indicatorului constituie 3 puncte;

- numarul gravidelor cérora li s-a indicat administrarea preparatelor de fier in primul
trimestru al sarcinii. Valoarea realizarii indicatorului constituie 3 puncte;

- numarul gravidelor investigate prin examen ultrasonor in termenele stabilite. Valoarea
realizarii indicatorului la fiecare termen raportat constituie 5 puncte;

- numadrul gravidelor, care au efectuat vizitele la medicul obstetrician-ginecolog in
termenele stabilite. Valoarea realizirii indicatorului constituie 5 puncte;

- numarul gravidelor, care au efectuat vizitele la medicul de familie in termenele stabilite.
Valoarea realizarii indicatorului 5 puncte;

- numarul copiilor supravegheati conform standardelor in vigoare si care au implinit 3 luni
in luna de raportare. Valoarea realizarii indicatorului constituie 20 puncte;

- numarul copiilor supravegheati conform standardelor in vigoare si care au implinit 6 luni
in luna de raportare. Valoarea realizarii indicatorului constituie 20 puncte;

- numarul copiilor supravegheati conform standardelor in vigoare si care au implinit 12
luni in luna de raportare. Valoarea realizarii indicatorului constituie 20 puncte.

d) Indicatorul 4: Depistarea si supravegherea tratamentului pacientilor cu tuberculoza in
conditii de ambulator

- numarul persoanelor din grupul de risc investigate la tuberculoza in luna de raportare.
Valoarea realizarii indicatorului constituie 4 puncte;

- numadrul persoaneclor luate la evidentd primar cu tuberculoza in luna de raportare.
Valoarea realizarii indicatorului constituie 10 puncte;

- numadrul de cazuri finalizate de tratament a pacientilor cu tuberculoza in conditii de
ambulator conform standardelor DOTS. Valoarea realizarii indicatorului constituie 80 puncte.

Raportarea catre CNAM a indeplinirii indicatorilor de performanta in asistenta medicala
primara se efectueaza lunar, inclusiv in forma electronica.

Volumul bonificatiei se estimeaza lunar in dependentd de numarul de puncte acumulate

de institutia medico-sanitard si valoarea calculatd 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.
In concluzie, pentru pentru a stimula performanta in cadrul tipurilor de asistenta medicala la care
metoda de bazad de finantare este pasiva (per capita), se recurge la combinarea acestei metode cu
plati per serviciu (indicatori de performantd). Asemenea situatie o putem intalni in cadrul
asistentei de urgenta la etapa prespitaliceasca si asistentei medicale primare.

Initiativa de sporire a performantei in asistenta medicala spitaliceasca a cunoscut o alta
abordare. Forma de plata in cadrul asigurarilor medicale obligatorii pentru acest tip de asistenta
este per ,,caz tratat”. In scopul stimuldrii performantei in acest caz s-a recurs la perfectarea
mecanismelor de separare a grupurilor de cazuri tratate prin introducerea sistemului de plata pe
DRG (Case-mix).

Sistemul grupelor de diagnostice (DRG) este o schema de clasificare a pacientilor
externati in functie de diagnostic, care permite de a asocia tipurile de pacienti cu cheltuielile
spitalicesti efectuate. Grupele de diagnostice au doud caracteristici esentiale: omogenitatea
clinica, adica intr-un anume DRG cazurile sunt asemanatoare din punct de vedere clinic si
omogenitatea costurilor, adica fiecare DRG contine cazuri ce necesitd un consum asemanator de
resurse.

Pentru a implementa un sistem DRG, au fost necesare:

- Stabilirea unei metode de codificare a morbiditatii clinice a pacientului, fapt ce a

necesitat selectarea si utilizarea unui sistem de clasificare pentru diagnostice si proceduri. A fost
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acordatd o atentie deosebitd selectdrii sistemelor de codificare, deoarece anume combinatia
diferitor diagnostice si proceduri este cea care aloca pacientii si formeaza grupurile DRG;

- Stabilirea unui set de date clinice la nivel de pacient §i crearea pe baza lui a unui sistem de
colectare si raportare a datelor pentru spitale;

- Stabilirea unui sistem de grupare, care ar atribui pacientii in grupuri DRG (cu diagnostice si
proceduri similare din punct de vedere clinic si a costului);

- Stabilirea unei metodologii de formare costului si a unui mecanism de colectare a datelor de
cost la nivel de pacient si sectie spitaliceasca, pentru a servi drept baza pentru stabilirea pretului
pentru grupurile DRG. Ca rezultat - asigurarea unui set de valori relative care au servit drept
referinta pentru complexitatea cazului;

- Stabilirea unui tarif de baza pentru cazul mediu la nivel de spital, grup de spitale sau national

- Stabilirea unei politicii de platd corecte si echitabile, care ar acorda spitalelor suficient timp
pentru adaptare.

- Elaborarea unui mecanism de monitorizare a calitatii in vederea evaluarii activitatii spitalelor si
intelegerii parametrilor necesari pentru menginerea in timp a sistemului de rambursare in baza de
case-mix.

Conceptul de formare a grupurilor de diagnostic este urmator:

Initial grouper-ul 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 ICD-10 si, de asemenea, in termenii varstei si sexului pacientului. Diagnosticul
principal este verificat pentru a fi acceptabil ca un diagnostic principal.

La etapa a doua, grouperul 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 0 anumita specialitate medicala.

Cu toate ca de obicei stabilirea CMD este efectuata pe baza unui diagnostic principal, sunt
exceptii cand un episod poate fi alocat unui CMD in cursul procesarii pre-CMD.

Procesarea pre-CMD identifica DRG-urile cu costuri extrem de mari.

Daca un episod nu poate fi alocat unui CMD, el este considerat Negrupabil.

La etapa a treia, in dependentd de prezenta sau absenta procedurilor effectuate 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;

- un episod este alocat unei ‘alte’ diviziuni daca nu include o procedura in sala de operatii, dar
include cel putin o procedura care nu este efectuata in sala de operatii considerata semnificativa
pentru CMD;

- daca un episod nu include nici o procedura in sala de operatii si nici o procedura semnificativa
local care nu este efectuata in sala de operatii, acesta este alocat unei diviziuni medicale.

La etapa patra, pentru fiecare subdiviziune a CMD are loc alocarea unui DRG adiacent
(ADRG). Episoadele sunt alocate DRG-urilor adiacente in principal pe baza codurilor de
diagnostic si procedura. DRG-urile adiacente din diviziunile ,chirurgicala” si ,alta” sunt
organizate ierarhic, deobicei, In ordinea decrescatoare a consumului de resurse.

Deoarece consumul de resurse poate fi foarte diferit in dependentd de prezenta
comorbiditatilor si dezvoltarii complicatiilor in timpul unui episod de ingrijiri, urmatorul pas al
gruparii cazurilor (etapa 5) prevede diferentierea DRG-urilor adiacent pe nivele, in dependenta
de severitatea bolii.

Cu acest scop a fost introdusa notiunea de ,,cod CC”- ,,complicatii si/sau comorbiditafi”.
Codurile CC sunt diagnostice aditionale care determina un consum semnificativ mai mare de
resurse. Grouper-ul aloca un nivel de severitate fiecarui cod CC pe care-l intalneste intr-o
inregistrare a pacientului. Este folosit un algoritm pentru a calcula severitatea bolii pacientului,
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numit nivelul complexitatii clinice a pacientului. Acest algoritm prevede doud notiuni: nivelul

complexitatii diagnosticului (NCD) si nivelul complexitatii cazului (NCC).

La ultima etapa are loc alocarea propriu zisd a cazului tratat catre un grup DRG care are un cod

numeric.

Asteptarile legate de implementarea noului mecanism de plata sunt:

- Imbunatatirea modului de furnizare a serviciilor de sanatate in termeni de calitate, acces si
eficienta;

- Intelegerea tipului de pacienti tratati si a resurselor necesare pentru tratament;

- Existenta unui mecanism de monitorizare si imbunatatire a calitatii serviciilor si furnizarea
acestora in cele mai potrivite institutii;

- Distribuirea obiectiva si echitabila a resurselor limitate diponibile. Banii vor fi direct legati de
tipul si volumul de pacienti tratati;

- Existenta de stimulente pentru a reduce ineficienta si risipa;

- Introducerea de stimulente pentru a furniza ingrijirile intr-un mod mai eficient si cu o calitate
crescuta;

- Mutarea ingrijirilor in timp in cele mai potrivite institutii;

- Disponibilitatea informatiilor pentru management in procesul de luare a deciziilor.

Concluzii

1. In scopul sporirii performantei serviciilor asistentei medicale de urgentd la etapa
prespitaliceasca si asistentei medicale primare in cadrul asigurarilor medicale obligatorii, S-a
recurs la combinarea metodei de baza de finantare ,,per capita”(care este 0 metoda pasiva),
cu ,,plata per serviciu” (pentru indeplinirea indicatorilor de performanta).

2. In scopul sporirii performantei serviciilor spitalicesti, s-a recurs la implementarea sistemului
DRG (Case-mix), care prezinta o schema de clasificare a pacientilor externati in functie de
diagnostic si permite de a asocia tipurile de pacienti cu cheltuielile spitalicesti efectuate.
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Summary
Causes of death of the longevous persons
This paper describes the situation of the elderly populations aging process and the
structure of causes of death at national and international level.
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