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UNELE ASPECTE ALE IMPLEMENTARII SISTEMULUI DRG
IN ACTIVITATEA SERVICIULUI SPITALICESC
Lidia Craciun

Summary
Some aspects of the DRG system implementation
in the activity of the hospital service

This article is a descriptive research of the DRG finance system on the international and
national level, based on analysis of recently bibliographical sources, regarding historical aspects,
the mechanism, the implementation and impact of DRG system for hospital services. It is part of
a study in progress, which purpose is the assessment of the impact of DRG financing system in
the activity of medical assistance in the hospital and the development of recommendations in
order to improve the implementation process and overcome any overcome obstacles.

Rezumat

Lucrarea este o cercetare descriptivd despre sistemul de finantare DRG la nivel
international si national, fiind o incursiune in sursele bibliografice de ultima ora, care vizeaza
aspecte istorice, mecanismul, implementarea si impactul sistemului DRG pentru serviciile din
sectorul spitalicesc. Face parte dintr-un studiu in desfasurare, care are drept scop evaluarea
impactului sistemului de finantare DRG in activitatea asistentei medicale spitalicesti si
elaborarea recomandarilor in vederea ameliorarii procesului de implementare si depdsirea
eventualelor obstacole in acest proces.

Actualitatea

Sistemul de sandtate in Republica Moldova a suportat schimbari majore in ultimii ani
generate de evenimentele politico-economice internationale si nationale, de deteriorarea
progresiva a starii de sandtate a populatiei, dar si de calitatea precard a serviciilor de sdnatate.
Pentru depasirea acestor impedimente, au fost lansate un sir de reforme in sectorul sanatatii care
au Inceput sa ia amploare la mijlocul anilor ‘90 prin dezvoltarea asistentei medicale primare
(introducerea medicinii de familie), prin consolidarea sectorului spitalicesc (eficientizarea
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numdrului de paturi) si rationalizarea numarului lucrdtorilor medicali. Urmatoarea etapa
importanta in procesul de reforme in sanatate a fost lansata odata cu introducerea asigurarilor
obligatorii de asistentd medicala in anul 2004. Odata cu asigurdrile obligatorii au fost introduse
bazele unei economii de piatd in domeniul sanatatii prin modificarea mecanismului de finantare
si contractare a prestatorilor de servicii. A fost modificat sistemul de platd a prestatorilor de
servicii.

Dupa 2005, sectorul spitalicesc din Republica Moldova nu a suferit modificari esentiale si
reforma acestui sector intrat in declin. Problemele traditionale ale sistemului spitalicesc
(ineficienta tehnicd si financiara, gradul redus de acces pentru populatia sdraca, etc.) si
incapacitatea acestuia de a raspunde cererii pacienfilor prezintd o provocare majora pentru
factorii de decizie politica. Politicile Ministerului Sanatatii, atat In domeniul alocarii resurselor
catre spitalele publice cat si in reformarea sistemului spitalicesc se bazeaza in special pe
reducerea costurilor operationale si mobilizarea resurselor financiare aditionale si mai putin pe
interpretarea corecta a conceptelor de eficienta tehnica, eficientd alocativa si performanta (Jugna
Shah, Mircea Buga - 2011).

Necesitatea acestor masuri pleaca de la premise ca in conditiile in care sectorul public
spitalicesc consuma o buna parte a resurselor financiare, procesul de politici publice in acest
domeniu trebuie in mod obligatoriu sa ia in calcul urmatoarele conditii: 1- capacitatea spitalelor
publice de a produce maximum rezultate din resursele existente; 2- functionarea spitalelor la
nivelul optim; 3-estimarea trendului productivitatii spitalului. Astfel s-a ajuns la necesitatea de a
modifica si mecanismul de finantare, care a evoluat prin trecerea de la o finantare bazata pe
resurse (structuri, dotari, personal etc.) la una bazata pe rezultate (pacienti tratati si complexitatea
acestora). Tranzitia la noul sistem a insemnat nu numai o schimbare de mentalitate in lumea
medicald, dar si un continuu efort de a implementa si adapta instrumente internationale de
standardizare si masurare a activitatii spitalelor in practica medicald din Republica Moldova.

Expertii (James Cercone, Serghei Schiskin - 2006) au mentionat ca sectorul spitalicesc
este mult prea costisitor si ineficient din cauza numarului de spitale si paturi iar serviciile oferite
sunt nerationale sau ineficiente din cauza tehnicilor si aparatajelor invechite, a excesului de
paturi sau cererii reduse. *

Astfel s-a ajuns la implementarea din anul 2010-2011 a mecanismului DRG pe 10 spitale
(pilotare), in anul 2012 finantare DRG pentru 10 spitale si pilotare mecanism pentru restul
spitalelor (6 luni), iar anul 2013 — finantare DRG pentru inca 62 spitale.

In 2011, expertii au mentionat importanta primului tronson de implementare a DRG
pentru intreg sistemul de sdndtate si a subliniat impactul social ce se urmareste de a fi atins prin
raportarea cost-eficientd a fiecdrui caz tratat. In acelasi context si dna Jugna Shah, presedinta
agentiei implementatoare Nimitt Consulting din SUA, a remarcat ca Republica Moldova este un
caz fara de precedent dintre tarile care dezvolta acest sistem de plata cu succes, intr-un timp atat
de scurt.? Conducerea CNAM a anuntat ca evaluarea spitalelor va deveni o activitate obligatorie
trimestriald in primul an de implementare a noului sistem de platdi. DRG-ul este un mecanism
util pentru pacienti si spitale, pentru ca a castigat teren in toatd lumea timp de 30 de ani, deci este
o garantie indirectd ce meritd o atentie din partea tuturor. “Noi nu dispunem de prea mult timp
pentru a implementa mecanismul asa cum au avut-o mai multe tari, pentru cd nu ne permite
constrangerea temporara si financiara, dar acest fapt este si benefic pentru sistem, ca sd obtinem
impactul pozitiv scontat in timpul cel mai apropiat™[ 5].

Istoric, definitii si notiuni

Elaborarea si dezvoltarea DRG-urilor a inceput la sfarsitul anilor '60 la Universitatea
Yale din Statele Unite. Motivul initial al dezvoltarii DRG-urilor a fost acela de a crea un cadru
eficient de monitorizare a utilizarii serviciilor intr-un spital. Prin urmare, DRG-urile trebuie
considerate, Tn primul rand si mai mult decat orice, un sistem de clasificare, $i nu numai
unul de finantare. Daca DRG-urile sunt folosite ca baza pentru un sistem de finantare, trebuie
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create §i implementate o serie de alte componente. Prima aplicare la scard larga a DRG-
urilor pentru finantare a fost la sfarsitul anilor 70 in Statul New Jersey din Statele Unite.

DRG-urile (Diagnosis Related Group) este un sistem de clasificare a pacientilor pe baza
diagnosticului, procedurilor si a altor informatii clinice, care ofera posibilitatea de a face o
corelatie Intre tipul de cazuri pe care spitalul le trateaza (adica indicele de complexitate a
cazurilor — ICM sau case-mix index) si costurile aferente acestora.

Motivatia studiului si scopuri

Motivatia acestui studiu a pornit de la ideea ca functionarea spitalelor in baza DRG, este
o esentiala schimbare in functionarea serviciilor spitalicesti. Astfel exista o necesitate de o
analiza si o “fotografie” de moment a situatiei existente. O identificare a potentialelor obstacole
in procesul implementarii si elaborarea unor recomandari care va ameliora procesul de
implementare a acestui proiect pe termen lung, in sistemul spitalicesc din Republica Moldova.

Materiale si metode

Este realizat studiul secundar, reviu narativ, care s-a bazat pe analiza sistemului de
finantare DRG la nivel international si national. Este o incursiune in sursele bibliografice de
ultima orad care oglindesc istoricul, mecanismul, implementarea si impactul sistemului DRG
pentru serviciile din sectorul spitalicesc. Face parte dintr-un studiu in desfasurare, care are drept
scop evaluarea impactului sistemului de finantare DRG in activitatea asistentei medicale
spitalicesti si elaborarea recomandarilor in vederea ameliorarii procesului de implementare si
depasirea eventualelor obstacole in procesul implementarii.

Rezultate si discutii
Prin sistemul grupelor de diagnostice (DRG) se analizeaza caracteristicile fiecarui pacient
externat (varstd, gen, duratd de spitalizare, diagnostice principale si secundare, proceduri, stare
la externare si greutate la nastere, in cazul nou-nascutilor), iar in functie de acestea pacientii sunt
clasificati intr-o categorie distincta. [10, 7]
Grupele de diagnostice au doua caracteristici esentiale:
1. omogenitatea clinica, adica intr-un anume DRG cazurile (pacientii) sunt similare (dar nu
identice) din punct de vedere clinic
2. omogenitatea costurilor, adicd fiecare DRG contine cazuri ce necesitd un consum
asemanator de resurse.
Sistemul DRG muta paradigma functionarii unui spital de la nivelul resurselor si a procesului
desfasurat spre rezultatele activitatilor, reflectate in pacientii tratati de spital.

Scopuri si utilitatea DRG
Indiferent de modul de utilizare trebuie identificate initial scopurile pentru care se doreste
punerea in practicd a acestui sistem. Dintre scopurile ce pot fi avute in vedere prin clasificarea
DRG se pot enumera:

Evaluarea rezultatelor activitatii spitalului.
In aceasta situatie, spitalul introduce clasificarea DRG pentru a avea o imagine mai buni a
rezultatelor sale, si pentru a putea face comparatii ale rezultatelor sale cu cele ale altor spitale. In
acelasi timp, clasificarea DRG este un instrument util spitalului in cresterea eficientei (prin
identificarea resurselor necesare fiecarui tip de pacient), in procesul de imbunatatire a calitatii
serviciilor furnizate (prin evaluarea calitatii si definirea unor modele de practicd), in modelarea
activitatii si a structurii spitalului (personal, sectii etc.) si in realizarea unui management bazat pe
rezultate §i nu pe resurse sau procese. [9]

Cresterea eficientei alocative pentru palierul serviciilor spitalicesti
Finantarea pe baza sistemului DRG este una de tipul ,,banii urmeaza pacientul”. In acest fel,
spitalele care au multi pacienti si cu o patologie complexa vor primi mai multe resurse, iar cele
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Cu pacienti putini vor avea resurse putine. In acest fel alocarea resurselor financiare are la baza
rezultatele spitalului i mai putin structura acestora. [§]

Cresterea eficientei tehnice la nivelul furnizorului de servicii spitalicesti
Finantarea DRG permite spitalelor sa-si evidentieze cu claritate tipurile de pacienti si resursele
atrase pentru acestia, iar printr-o comparatie cu costurile necesare se genereaza cadrul de
functionare pentru o eficien{a cat mai mare.

Modelarea serviciilor spitalicesti pentru a raspunde cit mai bine nevoilor populatiei
Modelarea ofertei furnizorilor prin tarifele pe tip de pacient pleaca de la ideea ca ,,ai ceea ce
plitesti”. In acest fel, se poate interveni in momentul stabilirii tarifelor pentru a stimula
furnizarea unor anumite servicii si a scidea furnizarea altor servicii. [10]

Experienta internationala

In prezent, peste 30 de tari folosesc DRG-urile pentru misurarea activitatii clinice,
imbunatafirea managementului clinic, alocarea resurselor/bugetelor pentru ingrijirea sanataii,
pregétirea ghidurilor de practica etc.

Desi multe tari folosesc DRG-urile pentru clasificarea pacientilor in functie de
diagnostice si/sau ca baza pentru sistemul de finantare a spitalelor, exista si multe alte utilizari
ale acestora, cum ar fi :

- compararea spitalelor in functie de o serie larga de indicatori de resurse si rezultate;
- evaluarea diferentelor in ceea ce priveste ratele mortalitatii intra-spitalicesti;

- implementarea si sustinerea dezvoltarii unor ghiduri sau protocoale de practica;

- sustinerea proiectelor de Tmbunatatire continua a calitatii;

- baza pentru managementul intern si planificare.

In prezent sunt numeroase tari care folosesc sistemul DRG fie la evaluarea rezultatelor activitatii
spitalului, fie la finantarea acestuia:

- SUA - la finantarea retrospectiva a spitalelor pentru pacientii din programul Medicare, si al
celor din sistemul asigurdrilor private; majoritatea spitalelor folosesc sistemul la evaluarea
activitatii;

- Belgia — la evaluarea activitatii spitalelor si la standardizarea duratei medii de spitalizare;

- Franta, Irlanda, Spania, Ungaria, Germania, Singapore — la finantarea prospectiva a
spitalelor publice

- Norvegia, Finlanda, Suedia, Danemarca — la finantarea prospectiva a spitalelor publice, si
pentru decontdri regionale;

- Portugalia, Australia — la finantarea prospectiva a spitalelor publice, la finantarea
retrospectiva a spitalelor private si pentru decontari regionale. [10,3 ]

Un interes deosebit il prezinta experienta SUA care a implementat sistemul DRG,
(finantarea retrospectivd) din 1983, care a marcat Inceputul unei noi metodologii de finantare,
conceputa ca tarif unic pentru spitalizarea pentru o anumita patologie. Costurile pentru sanatate
in Statele Unite au avut o evolutie exploziva dupi cel de-al doilea rizboi mondial. In 1940 SUA
cheltuia 4 milioane dolari SUA pentru sanitate. in 1996 au fost cheltuite 1.035 miliarde dolari
SUA. Aceasta crestere cu 26.000 % a depasit cu 25 / 1 rata generald a inflatiei. Cresterea a fost
datoratd in special spitalelor. Din 1946 pina in 1982 numarul spitalelor a crescut cu 32%, cel al
paturilor cu 115% si numarul internarilor cu aproape 170%. In aceeasi perioada, populatia SUA
a crescut cu mai putin de 70%. In prezent, Statele Unite cheltuieste pentru sinitate mai mult
decit orice alta tara din lume — 13,5% din PIB.

Pana 1n 1983 spitalele au stabilit preturi pentru serviciile furnizate pentru a acoperi
costurile realizate, plus un beneficiu. Asiguratorii, inclusiv programele Medicare si Medicaid, au
platit de regula aceste preturi. An de an preturile au crescut si serviciile spitalicesti s-au extins.
La Inceputul anilor 1980 costurile Medicare au ingrijorat Congresul SUA. Deoarece cheltuielile
spitalicesti reprezentau cea mai mare parte a costurilor acoperite de Medicare pentru populatia
varstnica, guvernul s-a concentrat pe reforma spitalelor.
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O echipa de cercetatori de la Yale, condusa de Robert Fetter si John Thompson, au

dezoltat initial Grupurile de Diagnostic in scopul Tmbunatatirii managementului si eficientei
spitalicesti, ulterior servind ca baza pentru plata prospectiva a spitalelor. Sistemul a inclus toate
serviciile spitalicesti — mii de diagnostice si proceduri, costuri mari si mici, dezvoltand categorii
semnificative dpdv clinic, cu un numar rezonabil de grupe.

In timp ce realizarea lor a fost remarcabila, criticii au aratat deficientele utilizarii DRG-

urilor ca baza de finantare:

1.

1.

2.

DRG-urile nu erau semnificative dovedite clinic. Unele DRG-uri chirurgicale erau bazate pe
proceduri regionale (ex. craniotomie), in timp ce altele pe proceduri specifice de organ (ex.
apendicectomie). DRG-urile medicale includeau alaturi de diagnostice si probleme medicale
(ex. septicemia), semne sau simptome.

DRG-urile nu reflectau in mod adecvat severitatea bolii la multi pacienti, determinand

spitalele sa evite pacientii cu grad crescut de severitate.

DRG-urile utilizau tratamente (anumite interventii chirurgicale sau tratamente medicale)

pentru incadrarea intr-un anumit grup, creind astfel stimulente pentru utilizarea

tratamentelor mai profitabile, in locul celor mai eficiente sau adecvate.

Valorile Relative ale DRG-urilor erau calculate pe baza unor date lipsite de incredere,

punind in pericol ingrijirile acordate pacientilor.

DRG-urile nu puteau tine pasul cu schimbarile in tratamentele si tehnologiile medicale,

calitatea ingrijirilor fiind posibil afectata.

In ciuda acestor obiectii si avertizari, sistemul de plati prospectiv Medicare a fost instituit.

Implementarea acestui sistem a avut un impact simtitor asupra sistemului sanitar din SUA, si

pe termen lung au rezultat modificari, in mare masura pozitive.

- administratorii de spital s-au concentrat pe reducerea costurilor in departamentele cu
cheltuieli mari si cresterea veniturilor;

- spitalele si-au imbunatatit sistemul de management al informatiei;

- administratorii de spital au redus de asemenea costurile prin introducerea unor noi
contracte de muncd; au reorganizat structura de personal si au trecut multe asistente pe
contracte intermitente (solicitare la nevoie);

- unele departamente au fost separate contractual de spital: departamentele de urgenta,
radiologie si medicind nucleara, laboratoare, intretinere, spalatorie, catering, servicii de
ingrijire, au efectuat achizitii In comun pentru a creste puterea de cumparare si a realiza
economii de scala Tn cumpararea echipamentelor si consumabilelor;

- unele spitale au cautat organizatii "parinte" si s-au vandut ori s-au afiliat la lanturi
spitaliere. In 1985, 27% din spitalele comunitare erau parte a sistemelor de spitale, in
1995 procentul ajungind la 45 %

- Astfel s-a ajuns ca unul din rezultatele constrangerilor sistemului DRG a fost
expansiunea substantiala a serviciilor de ingrijiri post acute, pe termen lung si a
ingrijirilor la domiciliu. Statisticile din perioada 1990 — 1995 arata :

- numarul beneficiarilor Medicare de ingrijiri la domiciliu a crescut de la 1,9 la 3.4
milioane;

- numarul vizitelor la domiciliu pe pacient pe an a crescut de la 34 la 69;

- numarul organizatiilor furnizoare de ingrijiri la domiciliu a crescut de la 5718 la 9147;

Concluzii
Experinta internationald demonstreaza ca functionarea in baza DRG conduce la cresterea
eficientei si scaderea duratei de spitalizare, cu mentinerea ingrijirilor de calitate.
Implementarea sistemului DRG este 0 necesitate pentru sistemul spitalicesc din Republica
Moldova, fiind o continuitate a reformelor initiate, in acelasi timp e necesar sa tinem cont de
experienta altor tari si sd adaptdm acest sistem la realitatile tarii, cu utilizarea aspectelor
pozitive si evitarea celor indizerabile
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3.

4.

~

Sistemul DRG va muta paradigma functiondrii unui spital de la nivelul resurselor si a
procesului desfasurat spre rezultatele activitatilor, reflectate in pacientii tratati de spital , va
contribui la externalizarea unor servicii economic nerentabile pentru sectorul spitalicesc.

Pe termen lung, implementarea sistemei DRG 1n serviciile spitalicesti va conduce la
dezvoltarea serviciilor comunitare si ingrijiri la domiciliu.
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