II. INTRODUCERE iN ECONOMIA SANITARA
Dr. Paul Radu

1. ECONOMIA SANITARA SI PIATA LIBERA

Economia, In general, este stiinta care se ocupd cu studiul productiei si alocarii
bunurilor si serviciilor in conditiile unor resurse limitate. Ea se bazeaza pe doud lucruri
universale: dorintele si nevoile oamenilor sunt nelimitate, iar resursele disponibile pentru a
le satisface sunt limitate. Astfel, economia studiazd modul in care resursele sunt folosite
pentru satisfacerea dorintelor, uneori fiind denumita “stiinta saraciei” (Witter, 2000).

Cele trei Intrebdri fundamentale care stau la baza economiei sunt:
o ce bunuri i servicii trebuie produse?

. in ce mod trebuie produse aceste bunuri si servicii?

o citre cine trebuie repartizate aceste bunuri si servicii?

Economia poate fi:

e  pozitivd — studiazd ceea ce existd in realitate; ce bunuri sunt produse, cum
anume si citre cine sunt distribuite;

. normativa — studiazi ceea ce ar trebui sa fie si modul de a pune in practica.

In mod analog, economia sanitard studiazi modul in care sunt produse si furnizate
ingrijirile de sandtate, in conditiile unor resurse limitate. Cele trei intrebdri fundamentale
ale economiei sunt valabile §i pentru economia sanitard, cu specificarea cd bunurile si
serviciile produse sunt reprezentate de ingrijirile de sdnitate. Acesta este motivul pentru
care se mai foloseste In loc de economie sanitard gi termenul de economia ingrijirilor
(serviciilor) de sanatate.

Economia sanitard s-a dezvoltat puternic In ultimele decenii, dupéd o perioadd de
incertitudine datoratd teoriei conform céreia resursele pentru sdndtate nu trebuie limitate
(Fuchs, 1986). Aceastd teorie susfinea cd resursele pentru sectorul sanitar nu trebuie
limitate, si cd se va ajunge la un viitor previzibil in care nevoile de Ingrijiri de sénatate vor
putea fi acoperite de resursele disponibile. Aceastd situatie nu este insd previzibild,
deoarece insesi nevoile pentru ingrijiri de sinitate nu sunt aceleasi, ele cresc in mod
continuu, cauzele principale fiind imbétranirea populatiei, presiunea noilor tehnologii cu
scop diagnostic si terapeutic, cresterea asteptdrilor populatici etc. Astdzi este evident
pentru toatd lumea ci nici o tarii nu poate aloca resurse nelimitate pentru ingrijirile de
sanatate, indiferent de nivelul dezvoltarii sale economice, si ¢d existd o interrelatie intre
resursele alocate Ingrijirilor pentru sénétate si celelalte domenii economice.

Mai mult, starea de sindtate este conditionata de alti factori, in afara sistemului
ingrijirilor de sinatate. Acesti factori (conditionarea genetica la nivel de individ, mediul
socio-economic §i comportamentul individual) au un rol decisiv si foarte important in
definirea starii de sanatate a fiecarui individ.

Un sistem economic reprezintd un mod de distributie a resurselor astfel incét sa fie
satisfacute nevoile, deci si rispunda celor trei intrebari fundamentale: ce producem, cum
producem si pentru cine producem (Witter S., 2000). Exista doud sisteme distincte care
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incearca si atingd aceste deziderate:

s sistemul economiei centralizate — 1n care statul evalueazd nevoile
consumatorilor si decide ce bunuri si fie produse si cum anume, precum si
distributia acestor bunuri;

. sistemul economiei de piata liberd — in care statul permite indivizilor sa
decidd ce bunuri sid fie produse, In concordantd cu distributia initiali a
resurselor (statul poate avea insé rolul de a redistribui resursele initiale ntre
indivizi pentru a atinge obiective de echitate).

In practica majoritatea societatilor au sisteme economice care opereazi intre aceste
doua extreme. Deoarece esecul economiei centralizate este cunoscut de fiecare dintre noi,
in paginile urmitoare se va descrie cum ar trebui si functioneze un sistem de piata libera.

1.1 Piata liberi

Piata reprezinta locul in care producatorii §i consumatorii se intdlnesc, si au loc
schimburile. Pentru ca bunurile sd fie schimbate (tranzactionate), ele trebuie sd aibd un
pret. Pretul reprezintd valoarea monetard pe piatd a unui produs, in momentul tranzactiei.

Fiecare tranzactie de pe piatd prezintd doud aspecte:

. cererea — cantitatea de bunuri pe care cumpdritorii sunt dispusi sa le cumpere
la un pret dat, la un anumit moment;

. oferta — cantitatea de bunuri pe care producétorii doresc s le vanda la un pret
dat, la un anumit moment.

Pretul de echilibru este pretul pentru care cantitatea de bunuri pe care furnizorii o
aduc pe piatd (oferta) este egald cu cantitatea de bunuri pe care consumatorii doresc si o
cumpere (cererea).

Cererea este atributul consumatorilor. Modelul economic al comportamentului
consumatorilor pleacd de la observatia cé, toti cumparatorii 1si folosesc veniturile astfel
incét si obtind un maxim de bundstare sau utilitate. Aceasta se realizeazi prin cumpérarea
unor bunuri si servicii in functie de venitul disponibil, plecdnd de la presupunerea ci
fiecare consumator stie cel mai bine cum sa-gi creascd bunistarea si, deci, ce anume si
cumpere. De asemenea, cumpdrdtorii cautd furnizorii cu preturile cele mai mici pentru
acelasi produs.

Cand vorbim despre cerere, ne referim la cererea efectivd, adica la cantitatea de
bunuri pe care cumpératorii sunt dispusi sa le cumpere la un pret dat, cumpéritori care au
insa si posibilitatea (financiard) de a cumpara bunul respectiv.

Cererea pentru un bun este determinata de doud grupuri de factori:

» factori specifici individuali sau “gusturi”, care tin de vérstd, gen, obiceiuri,
cultura, educatie etc.;

o factori externi indivizilor, dar comuni societétii:

- pretul bunului (relatia intre pretul unui bun si cererea pentru bunul
respectiv determind curba cererii);

- pretul celorlalte bunuri (substituibile si complementare);
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Bunurile substituibile (alternative) sunt acele bunuri care se pot cumpara
si consuma in locul bunului respectiv. Cererea pentru un produs creste in
momentul cresterii prefului bunurilor substituibile si invers. Bunurile
complementare sunt acele bunuri care se consumd Impreuna cu bunul
respectiv. Cererea pentru un produs scade in momentul cresterii pretului
bunurilor complementare §i invers.

- pretul viitor al bunurilor, In sensul c¢d o crestere previzibila a pretului la
un produs duce la cresterea cererii actuale pentru produsul respectiv;

- venitul indivizilor; in functie de modul de variatie a cererii pentru bunuri,
fata de variatia venitului individual, bunurile pot fi:

» superioare — dacd cererea pentru ele creste proportional cu cresterca
venitului,

» normale — dacd cererea pentru ele creste proportional mai putin decat
cresterea venitului;

» inferioare — dacad cererea pentru ele scade odati cu cresterea
venitului.
- marimea pietei si distributia veniturilor in interiorul pietei.

Cu cét pretul unui produs este mai mare, cu atit se gasesc mai putini cumparatori si
cantitatea cerutd este mai micd, iar cu cét pretul este mai mic cu atat vor fi mai multi cei care
vor dori sd cumpere si, deci, cererea va fi mai mare. Reprezentarea grafici a relatiei intre
pretul unui produs si cantitatea cerutd la un moment dat este curba cererii (Figura I1.1).

Pre‘;ul i

—

Cantitate—a

Figura I1.1. Curba cererii

Oferta este atributul furnizorilor (al firmelor). Asa cum am amintit, oferta reprezinta
cantitatea de bunuri pe care producitorii (furnizorii) vor si le vanda la un pret dat.

Intr-o piatd libera perfectd, furnizorii doresc si-si maximizeze profitul, au
stimulente pentru a produce ceea ce vor sd cumpere consumatorii $i au stimulente si
produci la costuri minime. De asemenea, pe piatd pot intra noi furnizori care sd-gi vanda
produsele la preturile la care vor sd cumpere consumatorii, eliminind de pe piatd furnizorii
ineficienti.

Factorii care influenteaza oferta de bunuri sau servicii sunt:

. maximizarea profitului; insd nu intotdeauna firmele doresc maximizarea
profitului, existand chiar furnizori (firme) cu statut non-profit;
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. forma de proprietate; de cele mai multe ori firmele cu actionariat privat fac
eforturi mai mari pentru cresterea eficientei $i maximizarea profitului;

. schimbarile tehnologice, modificarea factorilor de productie, schimbari ale
costurilor resurselor utilizate; toate acestea pot determina reducerea (sau
cresterea) cheltuielilor la nivelul furnizorilor, cu impact asupra ofertei;

. taxele/subventiile;

schimbari in pretul celorlalte bunuri.

Reprezentarea graficd a relatiei intre pretul unui produs si cantitatea oferitd spre
vanzare la un moment dat este curba ofertei (vezi Figura I1.2).

Pretul A

Cantitatea

Figura I1.2. Curba ofertei

Presupunénd cd un producitor incaseazid pentru fiecare produs acelasi pret, pretul
ultim la care ar dori sd vind3 este cel care sid-i acopere cheltuielile cu ultima unitate de
produs, deci pretul minim acceptat este costul marginal al ultimei unitati de produs.

Pe o piatd liberd, pretul unui bun este cel care aduce in balanti cererea si oferta
determindnd echilibrul pietei. Pretul la care cererea pentru un bun este egald cu oferta
pentru acelasi bun se numeste pref de echilibru (vezi Figura I1.3).

A

Pretul

B

Cantitatea

Figura I1.3. Stabilirea pretului de echilibru
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Flasticitatea reprezintd modul in care o cantitate ceruti sau oferitd variazd la
modificarea unuia dintre factorii care o influenteaza (pretul, venitul etc.). Ea este definitd
ca raportul intre schimbarea procentuald a cantitdtii cerute (oferite) si schimbarea
procentuala a factorului determinant. De exemplu elasticitatea cererii in functie de pret este
datd de formula:

dP/P
E = schimbarea procentuali a cantititii/schimbarea procentuald a pretului

Daca schimbarea procentuald a cantititii este mai mare decdt a factorului
determinant, atunci elasticitatea este mai mare decat 1 (ignorim semnul negativ). In acest
caz, spunem ci fenomenul analizat este elastic. Dacd schimbarea procentuald a cantitétii
este mai mica decat a factorului determinant, atunci elasticitatea este mai mica decat 1,
deci fenomenul este inelastic. In cazul in care schimbarea are loc in aceeasi proportie
clasticitatea va fi egala cu 1; fenomenul analizat este unitar elastic.

Deoarece am pornit de la ideea ca raspunsul cel mai bun la intrebdrile fundamentale
ale economiei este oferit de un sistem economic care are la baza piata liberd, adica
interactiunea liberd intre cerere si oferta pand la atingerea unui pret de echilibru, in
continuare sunt prezentate conditiile optime de functionare a unei piete libere.

Conditiile necesare pentru ca o piatd sd functioneze liberd gi astfel sd rezulte o
alocare optima a resurselor in societate sunt:

o existenta unui grad cit mai mare de competitic intre furnizori; se poate realiza
prin:

- intrare libera pe piati;
- cunoagtere perfectd a tranzactiilor de pe piata;

- stimulare a cit mai mulfi furnizori $i cumpdratori, astfel incat nici unul
dintre ei sd nu poata influenta singur pretul;

- costuri egale de transport si tranzactie;

- mobilitate a factorilor de productie;

- un mare grad de omogenitate a bunurilor (sé fie comparabile);
- scala a costurilor de productie constanta (sau descrescitoare).

E existenta unei piete complete; pietele incomplete sunt acelea in care pretul
bunurilor de pe piatad nu reflectd exact toate costurile implicate. Unii dintre
factorii care stau la baza pietelor incomplete sunt:

- externalititile: beneficii sau costuri derivate din producerea sau
cumpdrarea unui bun care se reflectd si asupra altora decét cei implicati in
tranzactie, si care nu se reflectd in pretul bunului tranzactionat;
externalitétile pot fi pozitive (imunizarea) sau negative (poluarea);

- bunurile publice: sunt bunuri “féra rival si de la care nu poate fi exclus
nimeni”, adicd bunuri pe care nu poti opri lumea si le consume si a ciror
disponibilitate nu este afectatd de numarul consumatorilor;

- bunurile valoroase: bunuri fatd de care decidentii nu sunt neutri
(indiferenti) in legaturd cu cét se consuma;
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necesitatea consumatorilor de a avea si de a fi capabili sd inteleagé informatiile
asupra preturilor cit si asupra eficacitdtii si calitétii bunurilor; de asemenea se
presupune ca fiecare consumator stie cu certitudine ceea ce doreste;

existenta unei distributii echitabile a veniturilor inainte ca tranzactiile s aiba
loc, pentru a se putea realiza o maximizare a utilitatii la nivelul societétii
(Witter, 2000).

2. PIATA INGRIJIRILOR DE SANATATE

Sanéatatea este un bun fundamental care nu se poate cumpéra in cadrul unei piete,
iar determinantii ei sunt “bagajul” genetic, stilul de viata, mediul inconjurétor si ingrijirile
de sinitate. Deoarece nevoia de ingrijiri de sinitate este determinati de nevoia de sinitate,
spunem despre ingrijirile de s@ndtate cd sunt un bun derivat si cd cererea de ingrijiri de
sdndtate este o cerere derivati.

De ce existd o cerere de sénitate? Se spune cd sindtatea este cerutd atdt pentru a fi
consumatd cat gi pentru faptul cd este o investitie. Dorim o sdnitate mai bund, deoarece
obtinem beneficii psihice simtindu-ne bine, In timp ce, dacd suntem bolnavi, obtinem beneficii
negative. Ne dorim o sénitate mai buni, deoarece, daci suntem bine putem si muncim si astfel
sd cAgtigdm bani, In timp ce venitul nostru poate scadea, dacd suntem bolnavi.

Ingrijirile de séndtate au urmatoarele caracteristici:

sunt esentiale, adica este dificil sa le substituim cu alte bunuri;

sunt un bun derivat; ingrijirile de s#ndtate sunt doar unul dintre bunurile
necesare mentinerii sau Imbunatatirii sanatatii;

beneficiile unor fingrijiri de s#natate sunt nesigure; nu este dovedita
eficacitatea tuturor ingrijirilor de sanatate care se furnizeaza pacientilor.

Este evident ci la baza cererii de ingrijiri de sanitate sunt nevoile de ingrijiri de
sandtate. Alti determinantii ai cererii de ingrijiri de sinitate sunt:

pretul acestora; pretul reprezinti un determinant important al cererii
individuale; in general costul care sti la baza pretului este format din doud
componente: costurile medicale directe si costurile indirecte;

pretul altor bunuri, deoarece acestea pot influenta costul resurselor necesare
ingrijirilor de sdnitate;

venitul individual; in general cresterea venitului determind o cerere mai mare
pentru anumite Ingrijiri de sandtate (gen corectii estetice etc.), dar sunt situatii
cand cresterea venitului poate determina o scddere a cererii de ingrijiri de
sandtate, deoarece persoanele cu venituri mai mari au o stare mai buni de
séndtate;

vérsta, nivelul educational, obiceiurile familiale.

Principalele tipuri de nevoi referitoare la ingrijirile de sanétate sunt:

nevoia perceputd — ceea ce pacientul considera ci ar avea nevoie (dorinta lui);

nevoia cerutd — ceea ce pacientul solicitd unui furnizor de ingrijiri de
sandtate;
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o nevoia normativd — ceea ce considerd un profesionist cd ar avea nevoie
pacientul;

o nevoia comparativd — la nivel populational, plecand de la nevoile observate la
alte populatii.

Asa cum se observd, nevoia de ingrijiri de sdnitate este un concept relativ care
implica atat individul cét si societatea, totul avdnd drept punct de plecare sirdcia
informatiilor (a cunostintelor) de care dispune un pacient in legaturd cu “nevoile” sale de
ingrijiri de sdnatate. Aceastd problema a determindrii nevoii de ingrijiri de sindtate sta la
baza relatiei de agentie care apare intre furnizorii de ingrijiri de sanitate si pacienti.
Specificul relatiei de agentie In cazul ingrijirilor de sdnitate este cel care determind
fenomenul cunoscut sub numele de cererea indusd de ofertd.

Oferta de ingrijiri de sénitate este reprezentati de ceea ce se furnizeaza
consumatorilor de cétre producitorii de servicii de sinétate.

Factorii care influenteaza oferta sunt:
° costul de productie, care uneori este gi foarte greu de calculat;
© tehnicile alternative de productie (ingrijirile primare vs. secundare etc.);

J substituirea resurselor (posibilitatea de substituire a capitalului cu forta de
munca);

e piata resurselor (influentarea comportamentului furnizorilor in functie de
sistemul de plata);

@ alte sectoare ale economiei (autorititile locale, serviciile sociale, organizatiile
voluntare).

Principalele unititi de furnizare a ofertei de ingrijiri- de s@ndtate la nivelul unui
sistem de sénatate sunt:

. practicianul de Ingrijiri de sdnitate (medicii generalisti, de familie sau de alte
specialitati care acorda ingrijiri pacientilor in ambulatoriu);

. unitatile sanitare cu paturi (din care cel mai cunoscut tip este spitalul).

Nici una dintre aceste unitati de productie nu corespunde teoriei economice a firmei,
care este caracterizatd prin dorinta de maximizare a profitului si posibilitatea de alegere a
resurselor si a rezultatelor. Ambele tipuri de unitéti de productie pot fi considerate ca firme
multi-produs ale céror rezultate au atit dimensiuni calitative cét si cantitative.

Practicianul de ingrijiri primare de sandtate are urmdatoarele caracteristici:

. timpul sdu este principala sa resursé (prin timpul alocat practicii el isi pune In
valoare expertiza profesionald);

. nu reprezintd o unitate tipici de productie, deoarece serviciile (ingrijirile)
furnizate sunt foarte eterogene; '

. nu poate aborda o standardizare a Ingrijirilor;
o pune accent pe importanta discretiei medicale §i a libertatii clinice;
o cel mai frecvent are rolul de “filtru” pentru accesul la serviciile spitalicesti.

Spitalul este consumatorul principal al resurselor pentru sdnatate. Principalele sale
caracteristici sunt:
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e  spitalul nu poate fi asimilat unei fabrici; eterogenitatea serviciilor este foarte
mare, iar standardizarea procedurilor nu este posibila pentru toate activititile,
mai ales in zonele clinice; cu toate acestea protocoalele de practicd sunt
unelte utile in Tmbundtitirea managementului proceselor din spital si
standardizarea procedurilor;

. spitalul actioneazd rareori ca un antreprenor pentru maximizarea profitului
(clinicienii §1 managerii au alte scopuri — maximizarea beneficiilor
pacientilor, etica etc.);

. cadrul legal determind spitalele s& nu poaté face un profit “excesiv”;

o un rol foarte important in functionarea spitalelor il are discretia clinicd si
confidentialitatea informatiilor legate de starca de sanitate a pacientilor, ceea
ce presupune anumite costuri suplimentare si proceduri specifice.

Existd doud caracteristici principale care diferentiazi spitalul de majoritatea
firmelor:

. natura eterogend a spitalelor si diversitatea factorilor in functie de care putem
face gruparea lor: marime, specialitéti etc.

. identificarea celor care decid este foarte dificild, deoarece responsabilitatea
este Tmpértitd intre un numar de indivizi. Problemele care decurg de aici sunt
urmaétoarele:

- dificultatea identificdrii decidentilor reali;

- conducerea se face mai degrabd pe considerente medicale, decét
economice;

- o incertitudine inerentd prevaleaza asupra fiecarui caz, de unde rezultd
dificultatea evaludrii exacte a resurselor necesare.

Un alt factor important care influenteaza activitatea furnizorilor de ingrijiri de
sdnatate 1l reprezinta calitatea ingrijirilor de séndtate. Modul in care calitatea influenteaza
oferta deriva din urmétoarele aspecte:

@ calitatea este legatd de natura si rezultatul ingrijirilor primite;

o calitatea este un factor foarte important al pietei medicale;

° accentul pus pe pregitirea medicald poate duce la o variatie a calitatii;
® sunt situatii cind se alocd resurse doar spre cresterea calititii.

In concluzie, oferta de ingrijiri de sinitate este o problema foarte complexd, ea
fiind “o complicata secventa de raspunsuri adaptative in fata incertitudinii” (McGuire,
1994).

2.1 Esecul pietei serviciilor de sdndtate

Faptul ca piata serviciilor de sandtate nu este o piatd libera se intdlneste in literatura
sub denumirea de esecul piefei (“market failure”). Competitia restrnsd, asimetria
informationald, prezenta externalitétilor, eterogenitatea ingrijirilor de sdndtate sunt doar
cateva dintre motivele care conduc la esecul functiondrii pietei serviciilor de sdnitate ca o
piatd liberd (,,Economie sanitara si management financiar”, 2003).
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Cauzele pentru care piata serviciilor de sdndtate nu poate functiona adecvat ca o
piatd liberd sunt urmétoarele:

. competitie absentd sau diminuati, datoritd: restrictiilor la intrarea pe piatd
(trebuie o atestare pentru a putea furniza servicii), mobilitatii reduse a
factorilor de productie, eterogenitatii ingrijirilor de s#nédtate, existentei
economiilor de scald si de scop; '

o imperfectiuni  informationale §i asimetrie informationald datorita:
cunostintelor limitate asupra propriei stiri de sandtate, dificultatii evaludrii
eficacitatii clinice, specificului relatiei de agentie si cererii induse de ofert,
competitiei nu pentru preturi, ci pentru calitate;

. piete incomplete, datoritd: prezentei externalitdtilor (pozitive i negative),
considerdrii sdnatatii ca bun valoros, existentei bunurilor periculoase (bunuri
al caror consum are efect negativ asupra sinititii), implicdrii altor valori,
cum ar fi altruismul;

. argumente de genul echitatii, datoritd: distributiei inegale a veniturilor si
existentei unor nevoi de sdnitate mai mari la cei cu venituri mici.

In fata acestui esec al pietei libere in sfera serviciilor de sdnitate, se pune intrebarea
dacd trebuie si intervenim pe aceastd piatd. Motivele principale ale interventiei pe piata
ingrijirilor de sdndtate sunt: pentru reducerea riscului financiar, asociat bolii, pentru a creste
consumul anumitor ingrijiri de sinétate, pentru cresterea accesibilitdtii private la unele
servicii de sdndtate, pentru scdderea consumului de bunuri periculoase, pentru cresterea

competitiei pe piatd, pentru restrangerea/controlul costurilor etc.

Cum anume se poate interveni pentru rezolvarea acestor aspecte ale pietei
serviciilor de sanatate? Cele mai frecvente solutii utilizate sunt: introducerea asigurdrilor
private (voluntare) sau publice (obligatorii), subventionarea acordirii unor servicii,
subventionarea/transferul veniturilor intre diferite categorii de persoane, actiunile de
promovare a sanitatil, reglementarea publicitétii, stabilirea de diferite taxe i impozite
pentru comportamentele nocive sdnitatii, incurajarea competitiei intre furnizorii de servicit
de sanitate, utilizarea unor sisteme de platd cu stimulente adecvate situatiilor locale,
informarea mai bund a consumatorilor, finantarea cercetérii pentru programe de sa@nitate
cdt mai cost-eficace, controlul finantdrii globale, incurajarea reglementirilor
profesionale/etice, negocierea tarifelor; stimularea séndtitii publice, stimularea unui rol
mai activ al “cumpérétorilor” etc.

“Problema de bazd este cd piata nu poate fi eficientd iIn schimburile care se
concentreazi pe termen scurt intre un numar mic de oameni care tranzactioneazi, unde
informatia atdt asupra naturii bunului cét si asupra rezultatului asteptat este necunoscutd,
unde bunul este putin substituibil intre consumatori si unde sunt mari probleme potentiale
legate de incertitudinea si complexitatea luarii deciziei” (McGuire, 1994).
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3. FINANTAREA SECTORULUI SANITAR

In sectiunile anterioare s-au descris pe scurt argumentele pentru care o piata libera,
privati a ingrijirilor de sindtate in care consumatorii platesc direct pentru serviciile de
sdndtate primite este o0 modalitate ineficientd si inechitabild de alocare a resurselor.

Pe langd plata directd de cétre consumatori (pacienti) a furnizorilor pentru
ingrijirile de séndtate primite, metoda caracteristica pietei libere, cea mai cunoscutd metoda
de plata este reprezentatd de metoda tertului plétitor (asigurarea de sandtate). Principiul de
bazi al finanfdrii printr-un tert platitor este acela cé indivizii platesc in mod regulat o
anumitd sumé de bani cétre un tert (indiferent dacé ei consuma sau nu ingrijiri de sénatate),
iar in momentul in care indivizii primesc ingrijiri de sénétate, plata furnizorilor se face de
citre tertul respectiv, din sumele colectate In timp. Finantarea printr-un tert plétitor
reprezintd ceea ce se numeste o schema de asigurare impotriva riscului de boald. Schema
fluxurilor financiare intr-o astfel de situatie se poate observa in figura 11.4.

Pléti directe

Consumatori g2t T AT -

Servicii de sénitate

D

Guvern
Asociatii
Profesionale

Cumparatori de
Ingrijiri
(tertul platitor)

Figura I1.4. Actorii implicati in finantarea ingrijirilor de sinitate (sursa: OMS 92747)

Ceea ce realizeazd o schemd de asigurare, deci o finantare a Ingrijirilor de sinatate
printr-un tert platitor, este diminuarea riscului financiar individual, prin diseminarea
acestuia la participantii din schema de asigurare. Cele doua fluxuri financiare prezente in
cazul metodei tertului platitor sunt reprezentate de colectarea fondurilor si plata
furnizorilor. In continuare vom face o prezentare a altor optiuni de finantare a sectorului
sanitar (in afard de plata directd), abordénd colectarea fondurilor si plata furnizorilor.
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3.1 Colectared Sfondurilor

Asigurarea este 0 modalitate de a imparti riscurile, riscul fiind probabilitatea de a
apdrea o pierdere. Riscul se poate asocia cu doud tipuri de evenimente: care nu sunt
predictibile (accidente, incendii etc.) si care sunt predictibile (moartea, imbatranirea,
imbolnavirea). Imbolnivirea este un eveniment asociat cu bitrinetea sau cu moartea, dar
desi cunoastem ca va apérea la cineva, candva, nu putem prezice cu exactitate la cine
anume si cdnd anume. Acesta este motivul pentru care boala, respectiv sdndtatea, sunt
incerte pentru individ, dar predictibile pentru un grup de indivizi. Cu cét grupul de indivizi
este mai mare, cu atat predictia de boala la nivelul grupului este mai exacta.

In felul acesta stau lucrurile pentru cei care decid si intre ntr-un sistem de asigurare
pentru boala: toti asiguratii decid sa contribuie cu o suma de bani, iar cei care se vor imbolnévi
vor avea acoperite cheltuielile necesare din banii colectatii la comun (Radu, 1999).

Motivele principale pentru care indivizii recurg la asigurarea de sinitate sunt
urmatoarele:

. cererea pentru Ingrijiri de sdnatate este incertd; de aceea indivizii nu stiu cind
vor avea nevoie de ingrijiri i in ce mésurd, deci le va fi greu sa prevadi ce
bani si economiseascd pentru a putea plati ingrijirile pe care le vor consuma;

o cheltuielile necesare unor anumite servicii pot avea consecinte catastrofale
pentru bugetul unor indivizi; de aceca asigurarea poate avea si un rol de
promovare a echitatii,

. unii indivizi au nevoie de mai multe ingrijiri de sanatate; astfel, este cunoscut
faptul ca batrénii, copiii, familiile cu venituri scizute au nevoi mai mari de
ingrijiri de sdndtate.

Este posibil insd ca existenta unei finantéri printr-un tert platitor sa influenteze si
riscul individual de boald. Aceasta se poate face prin stimularea consumului de servicii de
sdndtate preventive, care sd scadd riscul aparitiei unor evenimente maladive mari
consumatoare de resurse. In acest mod putem vorbi de o transformare a acestei asiguréri
impotriva bolilor intr-o asigurare de sandtate, care incearcd nu doar acoperirea riscului
financiar, ci si diminuarea riscului de boala prin stimularea comportamentului ce are ca
tintd pastrarea sanatatii.

In functie de modul de colectare a fondurilor, asigurarea de sinitate poate fi de mai
multe tipuri: asigurare voluntard (privatd) si asigurare obligatorie (asigurare sociald si
asigurare publica prin intermediul guvernului).

Asigurarea privatd (voluntard) de sandtate este acea asigurare in care indivizii
decid voluntar si se asigure la o societate de asigurdri. Ideea de bazi este ca beneficiile
platite de asiguritor (cidtre furnizorii de ingrijiri de sdnitate) sd nu depiseascd veniturile
colectate de la pacienti (sub forma contributiilor). Primele se pot stabili la un nivel egal
pentru toti asiguratii (prime comunitare) sau diferentiat, in functie de riscul de boala al
fiecdrui asigurat (prime actuariale — de risc).

Problemele principale ale asigurdrilor private sunt in numar de doud:

. existenta acestui fenomen de evaluare a riscului individual (raportarea primei
de asigurare la riscul de boald) duce la excluderea din schema de asigurare a
celor cu riscuri mari de boald (bdtrini, bolnavi cronici etc.), pentru care
primele de asigurare sunt stabilite la un nivel foarte inalt; in concluzie firmele
de asigurare vor ciuta si asigure oameni sdnatosi si cu venituri mari, deci vor
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selectiona persoane cu riscuri mici de boali (riscurile “bune”);

. pe de altd parte, cei care vor sd-gi facd o asigurare privatd vor cduta s obtind
beneficii cdt mai mari in schimbul primelor platite; multi dintre ei pot fi
sdndtosi, deci sd nu aiba nevoie de ingrijiri §i pot pardsi oricand schema, iar
altii care au o problemé ascunsa de sanétate, vor dori si se aldture schemei,
acest fenomen prin care societdtile de asigurdri selecteazi efectiv pe cei cu
riscuri crescute (riscuri “rele”), poartd denumirea de selectie adversd, adicd cei
care stiu ca au un risc mai mare de boald sunt mai tentati sé-si facd o asigurare
decét cei care se stiu mai sanétosi, deci cu risc mai mic de imbolnévire.

Deoarece asigurdrile private de sdndtate nu pot oferi o solufie cuprinzitoare de
finantare a serviciilor de sdndtate pentru intreaga populatie, solutia adoptatd de majoritatea
organizatorilor de sisteme de sdndtate o reprezinta introducerea obligativitatii schemelor de
asigurare a sanatatii. In acest fel, dispar ambele inconveniente mentionate anterior: primele
de asigurare nu mai sunt dependente de riscul de boald, ci de capacitatea de platd a
fiecaruia (sunt legate de venitul individual), iar selectia adversd dispare, deoarece
asigurarea este obligatorie si pentru cei bolnavi gi pentru cei sénitosi.

Asigurarea publicd de sdndtate, cunoscutd mai frecvent ca si finanfare prin
impozitare generald, este o forma speciald de asigurare in care indivizii nu plétesc
contributii pentru sinitate, ci, din impozitele (taxele) colectate de stat acesta asigurd plata
furnizorilor pentru serviciile furnizate indivizilor. In acest caz, tertul-plititor este
reprezentat de stat (sau de una dintre structurile sale), iar toti indivizii sunt indreptatiti s
primeascd servicii, indiferent de nivelul impozitului platit. Se poate distinge un caz
particular al asigurarilor publice, In care taxele colectate de stat sunt destinate special
sanatatii, deci un fel de taxd dedicatd sanatatii. In aceasta situatie, vorbim despre finantare
prin taxe speciale (“earmarked taxation™).

Asigurarea sociald de sandtate este acea forma de asigurare prin care indivizii sunt
obligati sa plateasca prime cétre asigurédtor, prime care nu sunt legate de riscul de boald, ci
de venitul fieciruia. In acest mod, are loc o subventionare a celor batrani de cétre tineri, a
celor bolnavi de citre cei sdndtosi si a celor sdraci de cétre cei mai bogati. Dispar astfel
selectia adversd si raportarea la risc, specifice asigurdrilor private de sanatate. Cei care nu
plitesc primele de asigurare nu beneficiazd de plata asigurdtorului cétre furnizor in
momentul cdnd solicitd ingrijiri de la acesta.

Problema comund a tuturor sistemelor de asigurdri (voluntare sau obligatorii) este
legatd de aparitia hazardului moral. Acesta este fenomenul prin care apare un consum excesiv
de ingrijiri de sénatate in cazul sistemelor in care pacientii nu platesc nimic la punctul de
contact cu furnizorii, in momentul cand primesc ingrijiri de séndtate. Hazardul moral este
inerent in orice schema de asigurare si duce la furnizarea excesiva de servicii din partea
furnizorilor si la consumul excesiv de servicii din partea asiguratilor (Mossialos, 2002).

Existdi un hazard moral al consumatorului determinat de doud cauze: (1)
consumatorii au tendinta de a supraconsuma Ingrijiri de sdnétate deoarece nu le pléitesc in
momentul consumului (efectul pretului scdzut), i (2) tendinta de a duce o viata mai
riscantd, stiind ca nu pliteste nimic in caz de boala (efectul de substitutie).

Metodele clasice de atenuare a hazardului moral al consumatorului sunt:
introducerea de co-pldti, deductibile, practicarca unor reduceri ale primelor in cazul
utilizérii mai reduse a serviciilor de sandtate, stabilirea unui plafon maxim al beneficiilor
plétite etc. (,,Modelling in Health Care Finance: A compendium of quantitative techniques
for health care financing”, 1999).
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Mai exista Insd gi hazardul moral al furnizorului, prin care acesta induce o crestere
a cererii de servicil a pacientului (stiind ca acesta nu pliteste direct nimic). Acest fenomen
apare in special in sistemele care plétesc furnizorii pentru fiecare serviciu furnizat.

O comparatie a diferitelor tipuri de finantare se poate observa in Tabelul 111,

Impozitare | Impozitare As1.gurar1 A.s1gurarl
" 5 st sociale de private de
o ; generald speciala o e

Caracteristicile analizate sanatate sanatate
Sunt‘ contrlbu;ul(? desltlnate Nu Da Da Da
special sectorului sanitar?
Sunt contrlbujfnle legate de Nu Nu Nu Da
riscul de boald?
Determmg'contnbugule dreptul Nu Nu Da Da
la beneficii?

Sursa: Witter S., Ensor T., Jowett M., Thompson R. - "Health Economics for Developing Countries",
Macmillan, London and Oxford, 2000

Tabelul I1.1. Caracteristicile principale ale metodelor de finantare a sectorului sanitar

La aceste forme de asigurare se adaugd metode mai noi de finantare, de tipul
competitiei dirijate (“managed competition™), ingrijirilor integrate (“managed care”),
conturile de séindtate etc. Fiecare dintre metodele amintite reprezintd o forma de asigurare
de sdnatate, dar existd particularititi care le fac deosebite si care determind modul in care
acestea trateaza problema riscului.

Finantarea prin competifie dirijatd (“managed competition”) presupune
obligativitatea indivizilor de a se asigura, cu libertatea de a-gi alege asiguritorul, care va
negocia cu furnizorii conditii cat mai bune pentru plata ingrijirilor furnizate. Plata
contributiilor se face in functie de venit (pentru acoperirea unui pachet de ingrijiri unic)
spre un fond national (central) de asiguréri, care va plati caselor de asigurdri fonduri per
individ asigurat, in functie de riscul de boala al fiecaruia (Enthoven, 1997). Ceea ce trebuie
sa realizeze o astfel de finantare, si anume competitia intre asiguritori pentru o orientare
mai mare spre individ si diminuarea puterii furnizorilor, trebuie pus in balanta cu costurile
mai mari de functionare. Chiar daca unele tari au propus si au incercat astfel de metode de
finantare (Dekker in Olanda, Clinton in SUA), incd nu se pot trage concluzii despre
beneficiile i dezavantajele certe ale acestei metode (Fuchs, 1998).

Finantarea prin ingrijiri integrate (“managed care”) este un concept nou care
integreazi finantarea cu furnizarea de ingrijiri de sénitate si care presupune furnizarea
serviciilor intr-un sistem integrat, cuprinzitor, responsabil si competitiv (Donaldson,
1993), iar individul care se asigurd negociaza cu tertul platitor care este in acelasi timp si
furnizorul (sau intr-un contract specific cu furnizorul). Reprezentantul unui astfel de
asigurétor-furnizor este organizatia de tip HMO (“Health Maintenance Organisation”) din
SUA. Aceste organizatii solicitd contributii care au aceleasi caracteristici cu cele de la
asigurdrile private de sandtate (legate de risc, pentru contributiile individuale, sau
comunitare, pentru contributiile de grup). De obicei, aceste contributii sunt mai mici decat
la asigurarile private, deoarece limiteazi accesul la o gamé proprie de furnizori si apare
impdértirea riscului financiar cu furnizorul prin contracte pe bazd de capitatie, bugete
globale prospective etc.
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Finantarea prin conturi de sdndtate este o metodd de finantare a ingrijirilor de
sdndtate care presupune obligativitatea platii unei contributii lunare intr-un cont bancar
personal de sinitate. In eventualitatea unor boli, banii pot fi scosi din acest cont personal si
folositi pentru cumpdrarea de pe piata liberd a acelor Ingrijiri care sunt considerate
necesare. Banii din aceste conturi nu pot fi folositi decit pentru plata ingrijirilor de
sanatate, pot fi donati membrilor de familie, tot pentru a fi folositi la ingrijirile de sanétate,
sau retrasi la pensionare (cu pastrarea unui nivel minim in cont). Sistemul functioneazi in
Singapore sub denumirea de Medisave, fiind completat de alte doud scheme de acest gen:
Medishield, pentru evenimentele catastrofice, si Medifund, care pléteste servicii minimale
pentru populatia care nu are nici un fel de alta asigurare.

Metodele de finantare a ingrijirilor de sdnitate nu apar in aceste forme pure, in care
au fost descrise, decét rar, de cele mai multe ori ele fiind mulate pe conditiile specifice din
fiecare tard i, uneori, mixate chiar in interiorul unui singur sistem de Ingrijiri de sénétate.
La modul ideal, se pare ca solutia cea mai buna de finantare ar fi aceea a unui sistem de
séndtate cu trei nivele, dupd cum urmeaza (dupa “Analysing Health Sector Performance”,
Background Paper, WBI/World Bank Flagship Course on Health Sector Reform and
Sustainable Financing, 1999):

e pentru bunurile i serviciile de séindtate publice, cu impact major asupra starii
de s@ndtate, cea mai indicatd metoda este finantarea prin impozitare generala;

. pentru ingrijirile de séndtate necesare, derivate din riscul de boald individual,
cele mai indicate metode sunt finantarea publica prin impozitare speciald sau
asigurarea sociald de sdnétate;

. pentru serviciile considerate non-necesare (cu eficacitate nedovedits, de lux,
la cererea pacientilor etc.), cele mai indicate metode sunt finantarea prin
asigurdri private de sdnétate sau prin plata directd din buzunar.

Ceea ce trebuie sa facd orice tard care doreste punerea in practicd a unui astfel de
sistem de finantare mixt este definirea pe baza valorilor din societate si a fondurilor
disponibile a ceea ce se considera a fi bunuri publice, bunuri necesare gi de lux in domeniul
ingrijirilor de sénéatate. Acest lucru trebuie realizat in cadrul politicilor de sinitate ale
fiecdrei tari, deoarece si pentru o astfel de problema care pare, preponderent, tehnica nu
existd solutii pur tehnice fard implicare politicad (Vladescu, 2002).

3.2 Finantarea ingrijirilor de sdndtate din Romdinia

Finantarea ingrijirilor de sdnitate din Roménia si alocarea resurselor reprezintd
pentru sistemul de ingrijiri de sénétate locurile principale de actiune ale reformei sanitare
ce se desfdsoard in Romdnia in ultimii ani. Finantarea sistemul sanitar din Romania a trecut
in ultimii 15 ani, din punct de vedere conceptual, prin trei mari etape: (1) schemi de
asigurdri obligatorii prin impozitare generald, (2) schemi de asigurdri obligatorii prin
impozitare generala si taxe dedicate sdndtétii si (3) schemd de asigurari sociale de sdnétate
sl asigurari obligatorii prin impozitare generala si dedicata sanatatii (Zarckovic, 1998).

fnainte de anul 1989 si pand in anul 1992, finantarea sistemului de sinitate
roménesc avea la bazd un sistem de asigurdri obligatorii, sub forma unei finantéri prin
impozitare generala. Statul era cel care colecta prin Ministerul Finantelor taxele si
impozitele generale. Din aceste sume colectate Guvernul i mai apoi Parlamentul decidea
ce sumd sad fie alocatd Ministerului Sanatatii, care reprezenta in fapt tertul-platitor,
deoarece el era ordonatorul principal de credite. Trebuie precizat cd, in acelasi timp,
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Ministerul Sanatatii era si singurul furnizor de ingrijiri de sénatate prin institutiile sanitare
din subordinea sa (spitale, institute etc.), ceea ce a determinat existenta unui sistem de
sanatate integrat, in care rolul de solist principal il avea Ministerul Sanatatii si organismele
sale teritoriale (directiile judetene de sénitate publicd). Ceea ce trebuie evidentiat este ci
acest mod de finantare a dus la doud consecinte importante (Donaldson, 1993):

o perceptia populatiei cé furnizarea ingrijirilor de sénatate este un proces pentru
care nu se pliteste si de care este raspunzitor statul;

# lipsa definirii exacte a ingrijirilor de sdnitate de care puteau beneficia
cetdtenii, rezultand perceptia ca orice fel de ingrijire poate fi furnizata, daci
sunt resursele necesare pentru aceasta.

Fondurile colectate §i gestionate anual de Ministerul Sinatdtii au reprezentat
aproximativ 3% din Produsul Intern Brut (PIB) al Roméniei, cu variatii mici, in plus sau in
minus, de la un an la altul. Desi s-a redus treptat, fiind inlocuitd de finantarea prin asigurari
sociale de sdndtate, acest mod de finantare mai existd si In acest moment, reprezentand
aproximativ 15% din sumele totale cheltuite pentru sistemul de ingrijiri de sinétate.

Un caz particular al finantarii prin impozite generale a fost acela din perioada 1995-
1997, cand o parte a cheltuielilor din sectorul sanitar au fost acoperite prin fonduri
provenind de la bugetele locale, si nu de la bugetul de stat. Aceste fonduri nu erau
gestionate de Ministerul Sanatatii, dar utilizarea lor era dictatd de normele legale prin care
se introdusese acest mecanism (se acopereau cheltuielile de intretinere, hrand, obiecte de
inventar cu valoare mici etc.).

fncepand cu anul 1992, apare o noud modalitate de finantare in sistemul sanitar
roménesc, $i anume, Fondul special pentru sanitate. Acest Fond avea rolul de a completa
resursele financiare de care beneficia Ministerul Sanatitii prin alocare de la bugetul de stat.
Momentul cind a aparut acest Fond reflectd penuria de resurse financiare ale statului, ca
urmare a recesiunii economiei inceputd odatd cu anul 1990. Modul de constituire a acestui
Fond a fost reglementat de Ordonanta Guvernului nr. 22/1992, aprobatd prin Legea nr.
114/1992 si avea la baza contributia angajatorilor de 2%, raportat la fondul de salarii, plus
colectarea unor taxe specifice pentru produse considerate nocive sénatatii (tutun si alcool).
La infiinfarea sa, Fondul special pentru sanitate, se constituia direct la Ministerul Sanatatii
si avea ca destinatie principald compensarea preturilor la medicamentele eliberate in
ambulatoriu. Finantarea prin acest Fond special s-a addugat aceleia existente prin alocarea
directd de la bugetul de stat, reprezentdnd aproximativ 20% din sumele totale cheltuite
pentru finantarea sistemului de Ingrijiri de sdnatate (Zarckovic, 1998).

Efectele introducerii Fondului special de sénétate au fost (Enachescu, 1998):
. cresterea resurselor colectate pentru finantarea ingrijirilor de sanatate;

. sensibilizarea angajatorilor asupra faptului ci, prin sumele plétite, contribuie
direct la ingrijirile de sdndtate acordate salariatilor; acest efect a fost umbrit
insd de povara reprezentatd de aceastd taxd speciald, care s-a addugat la
nivelul taxelor existente deja pentru fiecare angajator.

Din anul 1998, ca urmare a adoptarii Legii asigurarilor sociale de sinitate (urmati
de o serie de modificari si completari), finantarea predominanti a sanatitii se face prin
colectarea unor taxe speciale, dedicate sdnititii care provin direct sau indirect de la
angajatori, angajati, liber-profesionisti, pensionari, someri etc. Introducerea acestui
mecanism de finantare este dublati de infiintarea Caselor de Asigurari, care sunt institutii
publice care nu sunt subordonate Ministerului Sénatitii. Efectele imediate ale introducerii
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noii modalititi de finantare au fost:

° evidentierea cu claritate a faptului cd banii pentru ingrijirile de sinitate
provin direct din buzunarul fiecdrui cetitean;

. separarea celui care finanteazd sistemul de sénétate (casele de asigurari) de

uuuuuu

parte din cazuri) si stabilirea unor relatii contractuale intre acesti parteneri;
. cresterea fiscalitatii pentru angajatori, de la 2% la 5% si apoi la 7%.

Introducerea finantarii prin asigurdri sociale nu a desfiintat finantarea prin taxe
generale, ci doar a dus la definirea (mai mult sau mai putin precisi) domeniilor de
activitate sanitard care vor fi acoperite prin cele doud metode principale de finantare:
asigurdrile sociale de sdnitate si asigurarea publicd gestionatd de Ministerul Sanatatii.
Trebuie mentionat c¢d din punctul de vedere al fondurilor colectate, introducerea
asigurarilor sociale de sinatate in anul 1998 nu a adus majorari de fonduri, totalul sumelor
pentru sdnétate reprezentand tot in jur de 3% din PIB. Odati cu intrarea deplind in practicd
a asigurdrilor sociale de sdndtate, din 1999, si majorarea contributiilor de la 5 la 7%, totalul
fondurilor pentru sanitate a crescut, ceea ce a dus la o majorare a ponderii cheltuielilor
pentru sanitate in PIB pana spre 4%. In sume absolute, pentru sistemul asigurérilor sociale
de s#ndtate, cheltuielile s-au majorat de la aproximativ 1,2 miliarde dolari SUA in anul
1999 la 2,7 miliarde dolari SUA in anul 2005 (Radu, 2005).

Este necesar a fi precizat cd aceste 3 modalitdti de finantare descrise nu sunt
singurele care au fost si/sau existd in sistemul de ingrijiri de sdnitate din Roméania. Ele sunt
cele care au dominat finantarea sistemului si care stau la baza schemei de asiguriri publice.
Pe langid aceste forme, plata directd a unor servicii (stomatologice, servicii de specialitate
in ambulatoriu etc.) sau co-plitile altor servicii (medicamente) reprezinti metode de
finantare prin care sistemul de ingrijiri de séindtate vehiculeazi sume importante.

La aceste plati directe, oficiale, se pot adduga si plitile neoficiale (IMSS, 2001).
Totalul sumelor cheltuite in sistem in afara celor care finanteaza direct schema de asiguréri
obligatorii, variazd de la un studiu la altul, in limite foarte mari, fiind cuprinse ntre 20 si
50% din fondurile colectate de sistemul de asigurdri obligatorii, ceca ce conduce spre o
pondere de 5-7% din PIB folositd pentru totalul ingrijirilor de sanitate.

Ancheta integratd in gospodarii realizatd de Institutul National de Statisticd si
Studii Economice in anul 1999 a estimat nivelul cheltuielilor private (cheltuieli directe plus
plati “informale”) la 305 milioane dolari SUA, adicd aproximativ 22% din totalul
cheltuielilor, sau 0,9% din PIB. Aceastd pondere de 22% a cheltuielilor private este mai
mare decit media din tarile membre ale OECD, dar este mai micd decét in tari, precum
SUA sau Australia, si situeazi Roménia la media din tarile Europei Centrale si de Est
(Vladescu, 2001).

3.3 Plata furnizorilor

Plata furnizorilor reprezintd cel de-al doilea flux financiar intr-un sistem care are la
bazd un tert platitor. Separarea modului in care se colecteazd fondurile (sursele de
finantare) de modul in care acestea se distribuie furnizorilor este o temi importantd a
economiei sanitare. Plata furnizorilor este unul din punctele cheie ale unui sistem de
ingrijiri de sdnatate, stiut fiind cd aceasta sta la baza activitétii furnizorilor de servicii.
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Criteriile de judecati a succesului unei metode de platd a furnizorilor sunt
urmétoarele (Witter, 2000):

L]

costul administririi $i monitorizarii,
controlul asupra costurilor totale,
efectul asupra calitatii ingrijirilor,
impactul asupra eficientei tehnice,

efectul la nivelul eficientei alocative.

Prezentarea principalelor metode de plata a furnizorilor, precum si a stimulentelor
pe care acestea le implicd din punct de vedere ai tipului, volumului, costului si calitatii
serviciilor furnizate se va face urmérind initial plata practicienilor individuali (in principiu,
medici generalisti), apoi plata institutiilor sanitare (in principiu, spitale).

Plata personalului medical se poate face prin:

capitatie — reprezintd plata medicilor in concordantid cu numérul pacientilor
inregistrati la cabinetul propriu (pe lista lor); plata se face indiferent de
volumul serviciilor furnizate in decursul unui an; este evident faptul ci un
pacient nu se poate inregistra decdt pe lista unui medic, dar alegerea
medicului este liberd; plata prin capitatie este potrivita acolo unde scopul este
de a plati medicul pentru a asigura acoperire cu servicii, mai degraba, decat a
furniza multe tratamente; in general se face o ajustare a capitatiei pentru
fiecare pacient, in functie de véarsta acestuia (pentru copii si batrani se plateste
mai mult); uneori, capitatia se suplimenteaza cu plata separatd pentru
realizarea anumitor obiective cheie (screening pentru cancer, vaccindri etc.);
sistemul capitatiei incurajeazd medicii la competitie, pentru atragerea
pacientilor pe lista lor, dar odata inregistrati pacientii, medicii au stimulentul
de a furniza cit mai putine servicii; o problema frecventd a capitatiei este
aparitia fenomenului de selectionare a pacientilor buni (“cream skimming”),
deoarece chiar in cazul unei capitatii ajustate se pot gasi pacienti care nu sunt
acceptati la inregistrare;

plata per serviciu — adicad plata fiecdrei proceduri sau serviciu furnizate
pacientului; in aceastd situatie trebuie definitd unitatea de platd si pretul
acesteia; lunar medicul centralizeaza serviciile furnizate si trimite o nota de
platd tertului platitor; in general tertul platitor foloseste o schemi tarifard
unicd de platd a furnizorilor; prin acest sistem, fiecare furnizor este platit in
functie de munca depusd, iar medicii au stimulente de a furniza servicii
prompte, atractive si de calitate; marea slabiciune a acestei metode este aceea
cd Incurajeazd medicii la un exces de consultatii si proceduri, dintre care
unele nu sunt necesare (aici se manifestd specificul relatiei de agentie prin
care furnizorii cresc cererea de servicii — hazardul moral al furnizorilor), ceea
ce duce la o escaladare a costurilor; pentru rezolvarea acestei probleme se
poate fixa un nivel maxim al plitilor, fiecare serviciu urménd sa primeasci un
anumit numar de puncte, iar valoarea unui punct sa fie stabilitd in functie de
numdrul total de puncte realizate; o altd metoda consta in verificarea de citre
tertul platitor a “profilului medicului”, pentru a vedea dacd acesta furnizeaza

servicii ne-necesare sau raporteazd servicii care nu au fost furnizate
(McGuire, 1994);
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plata in functie de realizarea unor obiective stabilite de comun acord cu tertul
plétitor; se foloseste cind se doreste realizarea unui volum mare de servicii
prin care si se asigure succesul programului (ex: vaccinarile);

salariu — metoda bine cunoscutd, prin care anual se pliteste o sumi fixd de
bani, indiferent de volumul de munca sau de calitatea serviciilor furnizate;
pot exista si contracte in care salariile si fie ajustate pe baza performantelor
realizate (de exemplu, prime pentru realizarea unor nivele optime de
vaccinare), in cazul existentei unei relatii intre nivelul salariului si
performanta realizatd, este foarte important de stabilit cine si cum
monitorizeaza performanta; aceastd modalitate de platd se poate combina cu
acordarea unor bonusuri, de obicei pentru furnizarea de ingrijiri unui numar
mare de pacienti (,,Economie sanitara si management financiar”, 2003).

Plata institutiilor sanitare se poate face prin:

plata per unitate furnizatd — furnizorul acordd un serviciu pacientului, iar
plata se face in general dupd aceea, pe baza unei intelegeri (tarif) intre
furnizor si tertul platitor; in acest caz trebuie definitd unitatea care sti la baza
plétii; o unitate de Ingrijiri se poate defini in diferite moduri:

- ziua de spitalizare; unitdtile sunt plitite cu o suma fixd sau variabild
pentru fiecare zi pe care o petrece un pacient in spital; acest mod de platd
are un mare dezavantaj, deoarece stimuleazi mentinerea cdt mai
indelungata a pacientilor in spital;

- serviciul sau procedura furnizatd — mecanismul este identic cu cel de la
plata per serviciu a practicienilor individuali;

- costul mediu per pacient — furnizorii primesc o suma de bani fixd pentru
fiecare pacient tratat, pe baza calcularii unui cost mediu; aceasti metoda
nu incurajeazd furnizarea cit mai eficientd a ingrijirilor, deoarece ii
rasplateste pe cei care au costuri mari;

- standarde medicale economice — furnizorii sunt platiti in functie de
diagnosticul de boald, pentru fiecare diagnostic pacientul fiind supus unui
protocol de tratament; necesitd stabilirea anterioard a acestor protocoale,
precum si un sistem foarte bun de monitorizare;

- costul per tip de pacient — furnizorii sunt platiti pentru fiecare pacient
externat, in functie de diagnosticul pus, diagnostic ajustat in functie de
severitate, vérstd, complicatii, diagnosticele secundare etc.; cele mai
cunoscute metode de platd de acest fel sunt plata per DRG (Diagnosis
Related Groups - in S.U.A., Australia etc.) si plata per HRG (Healthcare
Related Groups - in Anglia); acest mod de platd necesitd stabilirea
anterioard a pretului pentru fiecare grup de diagnostice, iar plata se face
prospectiv; spitalele stiind cét vor incasa in avans, vor intra in competitie
pentru calitatea serviciilor, incercdnd sa-si reducd si cheltuielile; pentru
spitalele care nu se afld Intr-un mediu concurential, existd riscul de a
aparea o diminuare a calitatii odata cu reducerea cheltuielilor;

plata prin buget — adicd furnizorul primeste o suma fixd pentru un an intreg;
pot exista mai multe tipuri de bugetare:

- normativi, adica In concordantd cu numarul de paturi sau de personal etc.;
permite cresterea autonomiei unititilor sanitare i a responsabilititii lor;
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nu are foarte multe stimulente de crestere a eficientei,

- istoricd, in care bugetul alocat are la bazi activitatea din anul precedent;
are stimulente perverse intrucat cei care cheltuiesc mult vor primi si mai
mult, iar cei care economisesc vor primi §i mai putin;

- per capitatie, pentru fiecare locuitor deservit de unitatea respectivd; in
acest caz spitalul 1si asuma riscul financiar al servirii populatiei
respective;

- clinicd, in care se Tmparte bugetul unitdtii la nivelul fiecdrei clinici
(sectil); implica o structurd spitaliceascd diferitd, cu o semiindependents
clinicé. :

Indiferent de mecanismul de plati ales la finantarea spitalelor, este nevoie de stabilirea

unui contract care are la bazd detalierea unui contract general de functionare intre furnizor si
tertul-platitor. Din perspectiva mecanismului de plat3 a spitalelor, contractele pot fi:

L contracte bloc, In care spitalul se angajeazd s furnizeze servicii pentru o
populatie desemnatd, urménd a fi platit cu o suma fixd pentru fiecare membru
al populatiei respective; este un fel de capitatie a spitalelor, dar in care se
specificd mai detaliat ce servicii se asteaptd a fi furnizate de spitalul respectiv;
este o solutie bund atunci cand contractul este legat si de furnizorii de ingrijiri
primare (ex: Health Maintenance Organisations - HMO - in S.U.A);

. contracte pe tipuri de servicii, in care se precizeazi ce servicii sunt furnizate
de spital si modalitatea efectivd de platd pentru fiecare tip de servicii; acesta
este modelul folosit in acest moment in Roméania, unde spitalele contracteaza
serviciile pe diferite mecanisme de platd (pe caz rezolvat-DRG, pe zi de
spitalizare, bugetare normativi etc. — conform Ordinului CNAS/MS nr.
56/45/2005 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile acordrii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurdri sociale de sandtate pentru anul 2005);

o contracte cost-volum, in care se precizeazd ce volum de servicii se vor pliti si
care este pretul pentru fiecare dintre servicii; n cazul unei depdgiri a
numdrului de servicii contractate, plata se face la un pret diferit de cel platit
initial (doar pentru cazurile peste cele contractate); se preteaza pentru servicii
care se pot planifica si care nu sunt urgente.

Fiecare mod de platd are avantajele si dezavantajele sale, fiind greu de spus, la
modul general, care este mai bun. In introducerea unui nou sistem de plata a furnizorilor
trebuie avute in vedere specificul fiecdrei categorii de furnizori In parte, precum si
capacitatea de monitorizare a modalitétii de platd. Mai mult, experienta a dovedit c&, desi
modalitatea de platd modificd implicit comportamentul furnizorilor, mai important in
determinarea acestui comportament este nivelul venitului, si nu modul de obtinere a
acestuia. Indiferent dacéd sunt simple sau complexe, metodele de platd a furnizorilor nu pot
suplini o planificare, cumpérare si contractare eficace (Witter, 2000).

3.4 Plata furnizorilor de ingrijiri de sdandtate in Rominia

Pand la aparitia Legii asigurdrilor sociale de sdnitate si a intrérii sale in vigoare,
plata furnizorilor din sistemul sanitar roméanesc avea la bazd o abordare normativa, plecénd
de la resursele necesare functiondrii sistemului de sindtate. Furnizorii de servicii erau
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considerate spitalele, care aveau in structura lor atat unitétile propriu-zis cu paturi, cét si
policlinicile si dispensarele. Functiondnd intr-un sistem integrat finantator-plétitor,
spitalele erau considerate ordonatori tertiari de credite, i primeau resursele financiare
defalcate pe articole bugetare: salarii, medicamente §i materiale, hrand, cheltuieli de
intretinere, cheltuieli pentru reparatii etc. In functie de locul unde apéreau aceste cheltuieli,
spitalele alocau aceste resurse spre unitatile din structura lor. Personalul angajat in spitale
era platit printr-o singurd metoda, salariul, indiferent dacd activitatea se desfasura in spital,
policlinica sau dispensar.

O etapd intermediard, de la acest mod de platd a furnizorilor spre cel contractual din
cadrul sistemului de asigurdri sociale de sénétate, a fost experimentat in cele 8 judete unde s-
a aplicat Hotararea Guvernului nr. 370/1994 care schimba modul de organizare a asistentei
primare. In aceste judete medicii din dispensare au fost scosi de sub tutela spitalelor cirora le
apartineau dispensarele unde lucrau si au contractat serviciile furnizate populatiei cu
directiile sanitare judetene. Modul de platd a avut la bazi capitatia, dar si plata unor anumite
servicii specifice (imunizéri, controale periodice etc.) sau realizarea unor obiective sanitare.
In acest mod nu au fost acoperite insa toate cheltuielile dispensarelor, salariile personalul
angajat si celelalte cheltuieli de functionare fiind acoperite de citre directiile sanitare sau
bugetele locale, dupd caz. Desi era prevdzut ca furnizorii din asistenta primard si primeasci
bugete globale (avand la bazd capitatia) pentru acoperirea intregii activititi desfisurate in
dispensare, acest lucru nu s-a reusit in practica.

Introducerea Legii asigurdrilor sociale de séindtate a impus o noud conceptie privind
plata furnizorilor de Ingrijiri de sinitate, prin necesitatea contractirii intre furnizorul de
ingrijiri si platitor. In noua organizare a sistemului sanitar, casele judetene de asiguriri de
sdndtate sunt singurele care contracteaza ingrijiri de sdnitate pentru asigurati, iar orice
entitate ce are un contract de furnizare de servicii cu casele de asigurari este numit furnizor
de servicii. In plus, sistemul contractirii serviciilor a permis participarea pe piata
furnizorilor de servicii §i a furnizorilor privati, pe ldngé furnizorii publici. Aditional, orice
furnizor de servicii de séndtate poate contracta servicii si cu plata directd de citre pacient
sau de cétre terti (asigurdtori privati, angajator etc.). Baza contractuald a noilor relatii Intre
finantator si furnizor a determinat folosirea unor noi metode de platd (conform Ordinului
CNAS/MS nr. 56/45/2005 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale 1n cadrul sistemului de
asigurdri sociale de sdndtate pentru anul 2005):

° pentru asistenta primard, relatia contractuald se stabileste intre casele de
asigurdri judetene i cabinetele medicale organizate conform OG 124/1998,
cu modificarile §i completarile ulterioare; modul de platd a acestor furnizori
este prin capitatie si per serviciu; numarul punctelor aferente fiecrui asigurat,
lista serviciilor plitite, modalitatile de decontare etc. sunt reglementate in
Contractul Cadru si normele de aplicare a acestuia; metoda de stabilire a
valorii de rambursare aferentd unui punct din asistenta primari este cea a
punctului flotant, care ia in considerare nivelul fondurilor alocate ingrijirilor
primare $i totalul punctelor aferente Ingrijirilor furnizate; problemele
principale care derivé insd din acest nou mod de plati sunt:

- reducerea la minim a timpului i a numirului de consultatii furnizate
asiguratilor in conditiile platii majoritar prin capitatie;

- selectia pacientilor care au probleme reduse de sinitate mai ales acolo
unde sunt putini furnizori, i nu existd competitie intre medici;
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pentru asistenta medicald din ambulatoriul de specialitate, relatia contractuala
se stabileste intre casele de asiguriiri judetene si cabinetele medicale
organizate conform OG 124/1998, cu modificdrile si completarile ulterioare
sau spitalele care au in structura lor unitati de asistentd medicalda ambulatorie
de specialitate; modalitatea de platd este per serviciu furnizat (consultatie sau
tip de investigatie), iar in vederea limitdrii efectului de suprafurnizare de
servicii, s-a stabilit un nivel maxim al numarului de consultatii admis la plati
pentru fiecare zi de activitate, acest nivel fiind de 28 de consultatii; numarul
de puncte aferente fiecdrei consultatii, serviciu medical sau tratament este
reglementat in Contractul Cadru si normele de aplicare a acestuia, iar
valoarea punctului are la bazi acelasi principiu ca n asistenta primara, adica
este recalculat pe o bazi trimestriald in functie de sumele disponibile si de
numdrul efectiv de puncte realizate; in cazul investigatiilor sunt stabilite tarife
efective, dar se negociazd volumul furnizat cu fiecare furnizor in parte;
problemele care derivd din acest nou mod de platd al furnizorilor din
ambulatoriul de specialitate sunt: -

- lipsa unui sistem informatic care si permita o evaluare rapida a serviciilor
decontate, atdt consultatii cit si investigatii §i tratamente;

- insuficienta definire a conditiilor in care se poate incheia un contract de
furnizare de servicii de catre un furnizor privat cu cascle judetene de
asigurari de sdnatate;

pentru asistenta medicald spitaliceascd, modalitatea de plata este: tarif pe caz
rezolvat (DRG) pentru ingrijirile pentru afectiuni acute, tarif pe zi de
spitalizare pe tipuri de sectii §i spitale pentru ingrijirile aferente afectiunilor
cronice etc. Problemele de fond, incd nerezolvate, ale mecanismelor actuale
de finantare a spitalelor sunt urmatoarele:

- faptul cé finantarea pe caz rezolvat nu a ajuns incd la utilizarea unui tarif
unic national (in lipsa unor costuri determinate local pe diferite tipuri de
pacienti);

- lipsa unor sisteme de ajustare care sd aibd 1n vedere diversitatea
furnizorilor de servicii spitalicesti si conditiile obiective de functionare a
unora dintre acegtia (centre de excelenfd, servicii terfiare, zone izolate
etc.);

- insuficienta definire a serviciilor furnizate si finantate prin spitalizarea de
zi i integrarea acestei spitalizari cu spitalizarea continua.

pentru asistenta medicald stomatologicd, modalitatea de platd este per
serviciu, dar implicd si co-platd din partea asiguratului; prin Contractul Cadru
si normele de aplicare ale acestuia sunt stabilite tarifele si nivelul co-platilor
pentru serviciile stomatologice;

pentru asistenta medicald de urgenta prespitaliceascd contractele de furnizare
de servicii previdd ca modalitate de platd bugete negociate pe baza mai multor
indicatori: cost pe kilometru parcurs sau cost per solicitare, in functie si de
alte elemente: timpul mediu de raspuns gi gradul de dotare a mijlocului de
transport; T

pentru serviciile medicale de reabilitare a sinatatii, plata furnizorilor prevede
mai multe modalititi, in functie de tipul furnizorului:
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- tarif pe zi de spitalizare, in cazul cénd furnizorul este o unitate
spitaliceascd, sau tarif per serviciu in cazul in care furnizorul este o
unitate ambulatorie de specialitate;

- negocierea unor bugete pe bazi istoricd, In cazul preventoriilor, sau
negocierea unor bugete pe bazi istoricd, la care se adaugi si co-plati din
partea asiguratului la un nivel de 25-30% din costul unei zile de
spitalizare, in cazul sanatoriilor.

Anii viitori vor ardta gradul in care fiecare din noile modalititi de platd (aparute
odata cu sistemul asigurarilor sociale de sanatate) a furnizorilor gi-au atins scopul pentru
care au fost introduse.

4. CUMPARAREA SI CONTRACTAREA SERVICIILOR

Asa cum s-a descris anterior, in majoritatea sistemelor de sanétate pacientul nu mai
este cel care cumpérd direct serviciile de care are nevoie. Cumpérarea serviciilor se face de
cétre tertul platitor, folosind in acest scop resursele colectate de la contribuabili.

Aceastd idee de “cumpdrare a serviciilor de sanitate™ este oarecum noud, deoarece
initial sistemele care aveau la bazd un tert platitor functionau pe principiul platii
furnizorilor in concordanta cu serviciile acordate pacientilor. Cu timpul, s-a observat insa,
cd datoritd specificului relatiei de agentie si a cererii induse de ofertd, nivelul serviciilor
cerute de pacienti depdseste posibilititile de finantare. De aici a apdrut ideea de
rationalizare a serviciilor care trebuie oferite pacientilor in functie de nevoile de sinitate
identificate la nivel populational.

Pand de curind, In majoritatea tarilor, functia de evaluare a nevoilor de sinitate la
nivel populational §i de cumpdarare a serviciilor in legiturd cu nevoile identificate era
integratd In organizafii care erau in acelasi timp si furnizoare de servicii de sdnitate.
Exemplul cel mai la indemné este cel al tarii noastre unde Ministerul Sanatatii si directiile
sanitare judetene aveau 1n acelagi timp acest rol dublu: de a identifica nevoile populatiei si
de a cumpdra servicii, dar si de a furniza servicii prin toate unititile sanitare care le
apartineau. Din aceastd cauza functia de cumpdrare se face de cele mai multe ori avand in
vedere nu atit nevoile populatiei, ci ale furnizorilor de servicii de sinitate.

Pentru a rezolva aceasta situatie, tendinta actuald de reorganizare a acestor institutii
estc aceea de separare a celor care cumpard servicii in numele populatiei de cei care
furnizeazd serviciile. Acest proces poartd denumirea de “separare a cumpdritorului de
furnizor” (Witter, 2000).

Prin aplicarea Legii asigurarilor sociale de sinitate, casele judetene de asiguriri de
sdndtate cumpdrd servicii, iar cat timp spitalele vor apartine de directiile judetene de
sindtate publicd, acestea vor fi principalul furnizor de servicii. in momentul in care
spitalele vor apartine comunitatilor, se poate spune cd aceste comunititi reprezintd
principalul furnizor de servicii de sinitate. In plus, medicii din asistenta primari,
organizati ca practicieni independenti, contracteazi direct serviciile acordate pacientilor cu
casele de asiguriri de sénatate.

Ceea ce se intdmpld de cele mai multe ori in practica (nu numai la noi) este faptul
cd tertul platitor se preocupa predominant de modul de platd a furnizorilor, si mai putin de
evaluarea nevoilor populatiei. Chiar dacd au puterea financiard, cumparéatorii sunt frecvent
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dominati de interesele profesionistilor din interiorul organizatiilor furnizoare de servicii,
sau practicai metode de finanfare istorice fdrd a face vreo evaluare a cost-eficacititii
serviciilor care sunt furnizate. Acesta este motivul pentru care trebuie accentuat rolul “de
gandire” in cadrul unor astfel de organizatii ale cumpdratorilor de servicii de sdnétate.

Obiectivul general al cumpdratorilor este de a maximiza imbunatitirea starii de
sdndtate a populatiei din aria lor, iar acest lucru se face' prin evaluarea nevoilor si
cumpdrarea de servicii eficace si cost-eficace. Alte obiective mai pot include cumpérarea
de servicii care sd raspundé unor criterii cum ar fi accesibilitatea, calitatea etc.

Rolurile si activitétile principale ale unui cumpéritor de servicii de sinitate sunt:

® evaluarea nevoilor de servicii ale populatiei;

o identificarea strategiilor, programelor i interventiilor cost-eficace de
solutionare a acestor nevoi ale populatiei;

e evaluarea serviciilor de sédndtate existente si a modului in care acestea pot
raspunde strategiilor identificate;

e consultarea medicilor/publicului/pacientilor asupra valorilor sociale si a
prioritatilor;

® urmdrirea politicilor nationale si locale in domeniul sanatatii;

e definirea cit mai exactdi a serviciilor care se doreste a fi cumpdirate
(clarificarea pachetului de baza de servicii de sanatate care sunt acoperite prin
schemele de asigurari de sanitate);

@ stabilirea unor contracte cu furnizorii, cu specificarea cantitatii, calitatii si
pretului serviciilor;

s monitorizarea/evaluareca furnizorilor de servicii de sanitate, in vederea
aprecierii concordantei intre serviciile contractate si cele furnizate pacientilor
(deoarece platitorul de servicii de sdndtate nu primeste serviciile respective, ci
pacientul!);

o folosirea informatiilor obtinute pentru un nou ciclu de cumparare/contractare.

Evaluarea nevoilor populatiei nu este ugor de realizat, mai ales in contextul
unor diferite definitii ale nevoilor. In primele sectiuni ale acestui capitol au fost prezentate
definitiile nevoii percepute, nevoii cerute, nevoii normative §i nevoii comparative. Un
termen ideal este acela al nevoii obiective, care reflectd nevoia reald de servicii de sanitate
a unui pacient.

Economistii folosesc frecvent in evaluarea nevoilor termenul de “capacitate de
a beneficia” care uneste conceptul de nevoie obiectiva cu cel de disponibilitate a unui
tratament eficace care sd raspunda acelei nevoi.

Toti acesti termeni diferd de prioritdfi, care sunt definite ca modul de
intelegere a nevoilor de cétre cei care fac politicile de sinitate, nevoi filtrate si printr-o sitd
a consideratiilor politice.

In evaluarea nevoilor necesare procesului decizional al cumpérdrii, este
necesard o viziune asupra Intregii comunitati (maximizarea imbunatatii starii de sinitate),
ceea ce uneori poate duce la conflicte de interese cu medicii clinicieni sau cu pacientii
individuali, care doresc sd beneficieze de cele mai bune tratamente disponibile.
Argumentul in favoarea unui tel explicit de maximizare a imbunatatii stirii de sanitate este
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acela cé forteazd politicienii, managerii si doctorii sd precizeze clar care sunt priorititile in
domeniul sanatatii. Cealalta solutie este aceea a unor decizii bazate pe principii mai putin
explicite cum ar fi: preferintele furnizorilor, relatii intre decidenti, sau “primul venit-primul
servit”.

Pentru determinarea nevoilor sunt necesare trei tipuri de informatii:

° epidemiologice (prevalenta si incidenta bolilor in populatie); chiar avind
aceste date legate de structura si caracteristicile populatiei nu putem stabili
imediat serviciile necesare, stiut fiind ca majoritatea factorilor care stau la
baza sanatatii sunt situati in afara sectorului sanitar; de aceea este important
s fie identificate acele probleme care pot fi rezolvate efectiv de citre sectorul
sanitar, i apoi sé se stabileascd prioritati in functie de resursele disponibile;

° medicale si economice — eficacitatea si cost-eficacitatea tratamentelor
disponibile;

© institutionale — ce servicii existd pentru a raspunde acestor nevoi; in aceastd
situatie este vorba nu numai de aprecierea existentei serviciilor, dar si a
modului in care sunt utilizate si dacd au o calitate adecvata.

Asa cum am aritat, pasul urmétor in procesul cumparirii este acela al contractarii
serviciilor necesare cu diferitii furnizori. in acest context foarte importanta este pozitia pe
piatd atdt a cumpdratorului cét gi a furnizorului. De exemplu, daci intr-o anumiti regiune
nu exista decét un singur furnizor (monopol al furnizorilor), va fi foarte greu de negociat si
de obtinut servicii care poate nu sunt pe placul furnizorilor, dar sunt necesare populatiei. in
cazul prezentei mai multor furnizori, cumpérdtorul trebuie s incurajeze relatii pe termen
lung cu acestia, si nu sa incerce doar o competitie a preturilor intre furnizori, in detrimentul
pacientilor gi al intereselor publicului. Pe de alti parte, in cazul existentei unui singur
cumparétor de ingrijiri de sénitate (monopson al cumpéritorilor), existd pericolul ca acesta
sa nu fie suficient de motivat pentru a face o cumparare eficace, eficientd si de calitate de
ingrijiri de sanatate, deoarece nu este in pericol ca asiguratii sd renunte la serviciile lui si s3
opteze pentru o alta schema de asigurare.

Exista situatii cand pe piatd nu actioneazi doar un singur cumpdritor, ¢i mai multi
(grupurile de medicind primard din Marea Britanie); riscul unei astfel de situatii este acela
cd se pierde din vedere aspectul comunitar in favoarea unuia orientat mai mult sper individ.

O solufie in acest caz o reprezintd gruparea acestor cumpdaratori pentru a-si coordona
politicile privind cumpdrarea anumitor servicii.

In oricare situatie in care existd o separare a cumpéritorilor de furnizori trebuie sa
existe o formd de Intelegere intre acestia privind tipul, volumul, calitatea si costul
ingrijirilor de sanéatate care vor fi furnizate. Aceste intelegeri iau de obicei forma unor
contracte.

Indiferent de cine este cumpdritorul (autoritatea sanitard, casa de asiguriri, medicii

generalisti, etc.) sau furnizorul, orice contract trebuie si contind urmitoarele aspecte
(Witter, 2000):

o natura muncii furnizate,
° volumul si calitatea muncii furnizate ,
° pretul muncii furnizate si modul de plata (in avans, in etape sau retrospectiv),

° unele informatii referitoare la procesul muncii (daci sunt relevante),
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¢  modul de monitorizare a contractului si informatiile care vor fi furnizate,
. aspecte legale referitoare la nerespectarea contractului etc.

Detalii referitoare la tipurile de contracte care pot fi intocmite intre tertul platitor si
furnizorul de servicii de sédnétate (spitalul) au fost prezentate in cadrul sectiunii referitoare
la plata furnizorilor.

In practici, alegerea tipului de contract este determinati de mirimea
cumpdrétorului si a furnizorului de servicii, de volumul de servicii contractate, de abilitatea
de a prevede cét mai corect volumul de servicii de sdnitate preconizat a fi furnizat, de
modul in care furnizorii isi pot alege sau nu pacientii ete.

Ceea ce este important de subliniat, din perspectiva furnizorilor de ingrijiri
spitalicesti, este faptul ci spitalele sunt furnizori cu o activitate complexad si o varietate
mare de Ingrijiri acordate. Acest lucru conduce la necesitatea ca, in momentul contractirii
unor servicii, spitalul sd-si concentreze atentia pe doud directii principale:

. definirea cat mai bund a gamei serviciilor care pot fi acoperite, pe baza
platformei tehnice si a resurselor umane disponibile; in acest fel spitalul poate
avea in vedere nu doar contractarea de servicii prin spitalizare continud, dar si
prin spitalizare de zi, servicii de tip ambulatoriu, servicii paraclinice, Ingrijiri
de urgenta, ingrijiri pentru afectiuni cronice sau reabilitare etc.; diversificarea
gamei serviciilor poate atrage resurse suplimentare la nivelul spitalului (cu
costuri variabile relativ reduse!), dar necesitd, nu doar identificarea nevoilor
potentiale la nivelul pietei serviciilor de sdndtate, ci §i o cunoastere cit mai
bund a mecanismelor de plati si a stimulentelor induse de fiecare metoda de
platd in sine; In acest fel, spitalul poate aprecia care modalitate de plata ii este
mai favorabild, in cazul cidnd are posibilitatea utilizdrii unor ingrijiri de
sdndtate alternative pentru nevoile bolnavilor (de exemplu, si-l trateze la
domiciliu in loc de spitalizare continui etc.);

® identificarea unui numér cdt mai mare de potentiali clienti (pacienti si
platitori-asigurdtori) cu care sd incerce si-si contracteze serviciile pe care le
poate furniza; chiar daca, la ora actuald, pentru majoritatea spitalelor din
Romaénia, casa judeteana este cel mai mare cumpdéritor de ingrijiri spitalicesti,
este necesar ca spitalele si devind mai active In clutarea unor surse
suplimentare de venituri (pentru servicii finantate de Ministerul Sanatatii,
pentru servicii acordate neasiguratilor, strdinilor, celor cu asigurare
facultativd de sandtate sau cu asigurare voluntard de sénatate etc.), ceea ce le
va face mai putin vulnerabile la constrangerile costurilor din sistemul public
al asigurdrilor sociale de sanitate (unde cota de impozitare a scizut In ultimul
an de la 14 la 13,5%, si unde pot apérea noi scéderi).

Contractarea reprezintd inca ceva nou pentru multe sisteme de séndtate care abia au
trecut, de la un sistem integrat al cumpératorilor si furnizorilor, la un sistem unde apare
despértirea Intre furnizori si cumpdratori. De aceea, contractarea, ca proces, evolueazi
odatd cu cresterea experientei participantilor. Pentru inceput insi este nevoie ca aceste
contracte sd fie cit mai explicite, referitor la natura, volumul si calitatea serviciilor, si sa
implice un cost rezonabil de monitorizare. Cu timpul, ele vor evolua spre acea balanti in
care cumpdrdtorul doreste servicii cit mai cost-eficace care sd rdspundd nevoilor
populatiei, iar furnizorul o planificare pe termen lung si o piatd stabilda pentru serviciile
furnizate.
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5. EVALUAREA ECONOMICA A INGRIJIRILOR DE SANATATE

Evaluarea economici a ingrijirilor de sanitate reprezintd o modalitate prin care se
doreste oferirea unor raspunsuri la cele trei intrebiri fundamentale ale economiei sanitare:
ce servicii trebuie produse, in ce mod si pentru cine. in literaturd evaluarea economica se
mai intélneste si sub denumirea de evaluare a eficientei (Drummond, 1990) . Primul pas in
abordarea acestui subiect 1l reprezintd definirea termenilor de eficacitate si eficienta.

Eficacitatea reprezinta gradul in care o anumiti activitate produce rezultatele care
se asteaptd de la ea (indiferent de resursele folosite).

Eficienta implicd nu numai abordarea rezultatelor unei activitati, ci si a resurselor
utilizate; existd o eficientd tehnicd prin care se doreste (ca urmare a unei activitéti)
producerea unor rezultate asteptate folosind cat mai putine resurse, si o eficientd alocativd,
in care resursele si rezultatele sunt folosite In modul cel mai bun cu putinta astfel incét si
rezulte un maxim de bunéstare. :

Evaluarea ingrijirilor de séndtate poate fi Tmpértitd deci in doud parti: in primul
rdnd, o evaluare a eficacitdtii Ingrijirilor respective (sau o evaluare a eficacititii clinice),
apoi o evaluare a eficientei — ceea ce implicd luarea in calcul atdt a costurilor si a
beneficiilor, cét si a altor tipuri de Ingrijiri de sdnatate eficace.

Evaluarea eficacitatii clinice nu face obiectul evaludrii economice, ci este baza
medicinii bazate pe dovezi. Ceea ce este de retinut legat de eficacitate si eficientd este
faptul cd nu trebuie pornit un studiu de evaluare a eficientei unor interventii, fara a avea in
prealabil o demonstrare a eficacititii interventiilor respective.

Evaluarea economicd este importantd, deoarece Incearcd sd dea raspunsul la
intrebarea cum sé folosim resursele limitate in fata unor nevoi si dorinte nelimitate. Ea este
o modalitate explicitd care poate sta la baza alocarii resurselor, proces care, de cele mai
multe ori, se desfagoard folosind metodele cunoscute gen: “asa am ficut si ultima datd”,
“simt eu cé este bine In acest mod” etc.

Evaluarea economicd reprezintd procesul prin care se compard doud sau mai multe
alternative din punctul de vedere al resurselor consumate si al rezultatelor obtinute.

Ea implica deci doud laturi indispensabile: pe de o parte, analizarea a cel putin doua
alternative, si pe de altd parte, analizarea simultand atit a costurilor cat si a rezultatelor
obtinute. O privire sumard asupra diferitelor evaluiri ale ingrijirilor de sdnitate este
prezentatd in Tabelul I1.2
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Se examineaza atét costurile (resursele) cét
si rezultatele (efectele) alternativelor?
NU DA
se examineaza se examineaza
doar rezultatele doar costurile -
N evaluare partiald evaluare partiald
U
Se  compara 1A. Descrierea | 1B. i
douda sau mai rezultatelor Descrierea Descrierea
multe costurilor cost / rezultat
alternative?
D evaluare partiald evaluare economicd completa
A
3A. 3B. 4. Minimizarea costurilor
Evaluarea Analiza Analiza cost-eficacitate
eficacitatii costului Analiza cost-beneficiu
Analiza cost-utilitate

Sursa: Drummond M. F., Stoddart G. L., Torrance G.W. — ,,Methods for the economic evaluation of health
care programmes”, Oxford University Press, Oxford, 1990.

Tabelul I1.2. Caracteristicile distinctive ale evaludrilor ingrijirilor de sénétate

Procesul care stid la baza unei evaludri economice este acela al identificirii mai
multor alternative, apoi studierea fiecdreia dintre ele (ce resurse sunt necesare si care sunt
rezultatele obtinute). In Tabelul 1.3 sunt arédtate principalele tipuri de costuri si consecinte
folosite in realizarea evaludrilor economice.

COSTURI: CONSECINTE:
I. Costuri organizationale si operationale din | I. Schimbdri ale stirii de sanatate
sectorul sanitar (efecte fizice, psihice, sociale)
II. Costuri aferente pacientilor i familiilor II. Schimbari in folosirea resurselor (beneficii):
lor: e pentru functionarea serviciilor de sanatate:
e plitile din buzunar 1. aferente afectiunii originale
e alte resurse folosite de pacient si familie 2. aferente altor afectiuni
pentru tratament e pentru pacient si familia sa:
e timpul de absentd de la munca 3. economii sau mai mult timp liber
costurile psihice (durerea, anxietatea etc.) 4. economisire a timpului de absenta de la
muncd
III. Costuri aferente externalitétilor III. Schimbiri in calitatea vietii pacientului si a

familiei sale (utilitatea)

Sursa: Drummond M. F., Stoddart G. L., Torrance G.W. — ,,Methods for the economic evaluation of health
care programmes”, Oxford University Press, Oxford, 1990.

Tabelul I1.3. Tipuri de costuri si consecinte folosite in evaluarea economici

Resursele necesare sunt exprimate prin costuri, iar rezultatele obtinute pot fi
exprimate prin: efecte asupra stérii de sdnitate, utilitdti asociate fiecérei stéri de sadnéitate
sau beneficii economice asociate fiecarei stari de sénétate.

In momentul realizarii unei evaluiri economice, este nevoie de identificarea tuturor
resursele necesare, precum si a tuturor efectelor rezultate. Nivelul resurselor utilizate se
exprimd prin costurile implicate, costuri care sunt de mai multe tipuri. Dealtfel chiar si
consecintele interventiei pot fi grupate In mai multe tipuri,
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5.1 Determinarea costurilor

Costurile pot fi abordate din mai multe perspective; astfel, in contabilitate, ele apar
sub aspectul unor bani ce reflecta ceea ce se plateste real, dar intr-o evaluare economica
vorbim despre costul oportunitatii.

Costul oportunitdtii unei resurse reprezintd beneficiile care ar fi putut fi generate
prin folosirea resursei in cea mai bund alternativa posibild (adicd ce oportunitate am ratat
folosind resursa respectivd in modul in care am decis sa o folosim). Si pentru serviciile de
sandtate, costul unui serviciu de sénitate este dat de povara pe care o impune asupra
celorlalte servicii de sindtate (care nu se pot furniza), si asupra societétii. De exemplu
timpul utilizat de un medic pentru a consulta un pacient este acel timp in care el nu poate
consulta un alt pacient, sau medicamentele folosite de un pacient inseamna resurse care nu
mai pot ajunge si la un alt pacient (Roberts, 2006). Aceastd abordare asupra costurilor este
preferati de economisti §i reprezintd costul oportunititii ratate prin utilizarea resurselor
intr-o directie, $i nu in alta.

O prima clasificare a costurilor este aceea de costuri directe si indirecte.

Costurile directe sunt acele costuri determinate efectiv de furnizarea unui serviciu
de sinitate. Costurile organizationale sunt o parte a costurilor directe. Ele reprezinti
totalitatea costurilor (din sectorul sanitar) implicate pentru realizarea activitétii care este
supusi evaludrii economice. Tot din costurile directe mai fac parte si platile directe facute
de pacienti, precum si alte resurse folosite de pacient si familie pentru tratament. in cazul
calculdrii costurilor pentru un pacient dintr-un spital, costurile directe sunt reprezentate de
totalitatea cheltuielilor efectuate de cétre spital pentru acel pacient, cheltuieli care se pot
identifica si demonstra cd au fost utilizate direct pentru pacientul respectiv. De exemplu,
cheltuielile pentru medicamentele sau hrana pacientului (se poate determina exact ce
medicamente a primit §i ce anume a méncat).

Costurile indirecte sunt costurile care nu sunt date de furnizarea efectivi a
serviciului respectiv, dar se asociazi cu acest fapt. In categoria costurilor indirecte intra
costurile datorate absentei de la munci si costurile psihice. in cazul calculirii costurilor
pentru un pacient dintr-un spital, costurile indirecte sunt reprezentate de totalitatea
cheltuielilor efectuate de cétre spital pentru acel pacient, cheltuieli care nu pot fi
identificate direct ca fiind folosite pentru pacientul respectiv. De exemplu, cheltuielile
facute de spital pentru igiena pacientului respectiv (apa folosita de cétre pacient din totalul
apei utilizate de spital etc.) sau pentru administrarea spitalizarii sale. Aceasti clasificare in
costuri directe si indirecte este utild pentru managerul de spital, deoarece astfel poate vedea
mai usor locurile unde se poate interveni pentru controlul costurilor aferente unui pacient,
precum gi in descentralizarea managementului cétre sectiile clinice (un sef de sectie poate
fi responsabil pentru cheltuielile directe cu medicatia pacientilor din sectia sa, dar nu poate
raspunde pentru cheltuielile indirecte — de exemplu, numérul de personal angajat la
compartimentele administrative ale spitalului).

Pentru a putea determina costurile necesare desfdsurdrii fiecdrei activitati este
necesar s identificdm initial costurile totale ale furnizorului respectiv. Apoi alocim aceste
costuri pentru fiecare activitate desfasuraté la nivelul furnizorului.

Costul total — CT — al unei firme reprezinta costul necesar realizarii productiei (la
un nivel dat). Costul total este format din mai multe costuri: costuri fixe, costuri semi-
variabile si costuri variabile.

Costurile fixe — CF — sunt acele costuri ce raméin independente fatd de nivelul
productiei. Ele pot varia in timp, dar nu sunt dependente de productie (de exemplu
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inchirierea unui spatiu necesar desfisurarii activitatii). Pentru un spital din Romaénia cel
mai bun exemplu este costul inchirierii spatiului unde functioneaza furnizorul respectiv,
sau costurile de personal (conform legislatiei actuale) etc.

Costurile variabile — CV — sunt acele costuri dependente de nivelul productiei, ele
variind odata cu fiecare nou produs (de exemplu, costul materiilor prime). Pentru un spital
aceste costuri sunt cele care depind de numdérul si tipul bolnavilor tratati in spital (de
exemplu, costurile cu medicamentele si materialele sanitare).

Costurile semivariabile — CSV — sunt acele costuri care variazd numai la realizarea
anumitor nivele de productie (de exemplu, costul necesar angajirii unor noi salariati). Se
observi cd de fapt costurile semivariabile sunt un caz particular de costuri variabile.

Foarte importante sunt definitiile a inca doud tipuri de costuri pe care le vom mai
intalni in continuare: costul mediu si costul marginal.

Costul mediu reprezintd costul producerii unei unitéti dintr-un bun (sau dintr-un
serviciu), si se obtine prin impértirea costurilor totale la numarul de unitéti produse.

Costul marginal este costul suplimentar necesar productiei unei noi unititi dintr-un
produs (cu cét cresc costurile totale, daca nivelul productiei creste cu o unitate). Pentru un
spital, costul marginal ar fi, de exemplu, costul efectiv al tratdrii unui pacient suplimentar,
fatd de numarul de cazuri contractat cu casa de asiguriri. Aseménator costului marginal se
defineste si costul incremental care este costul necesar variatiei productiei intre doud nivele
date, raportat la variatia numarului de bunuri produse. Este interesant de observat ci, in
timp ce costul mediu include atat elemente ale costurilor fixe céat si variabile, costul
marginal include numai acele elemente de cost care apar in urma cresterii productiei
(costurile variabile).

Foarte importantd intr-o evaluare economici este luarea in consideratie a perioadei
de timp necesard desfasurarii interventiei (intervalul intre momentul utilizérii resurselor si
cel al aparitiei rezultatelor), deoarece societatea preferd sd aibd bani i sd-1 cheltuiasca
acum mai degrabd decdt in viitor. Din aceastd cauza, chiar in absenta inflatiei un leu este
mai valoros acum decét peste un an. Acesta este motivul pentru care in momentul realizérii
unei evaludri economice costurile si beneficiile care apar in viitor trebuie reprezentate la
valoarea lor prezentd. Acest proces poartd denumirea de proces de actualizare a costurilor
iar mijlocul prin care se realizeazi este rata de actualizare.

Mai multe detalii despre costurile ingrijirilor de sénétate sunt prezentate la capitolul
de Management financiar.

5.2 Tipuri de analize economice

Asa cum am amintit, in toate evaludrile economice resursele se exprimid prin
costurile implicate. Ceea ce desparte diferitele tipuri de evaludri economice este modul de
a exprima si de a mésura consecintele interventiilor analizate.

Astfel, in practicé, se folosesc patru tipuri de evaludri economice:
% minimizarea costurilor,

® analiza cost-eficacitate,

° analiza cost-utilitate,

° analiza cost-beneficiu.

85




Analiza de minimizare a costurilor

Aceastd evaluare economicd este cel mai simplu tip de evaluare economica si
presupune cé rezultatele interventiilor sunt identice. In aceast situatie, deoarece avem aceleasi
consecinte se identifica si se analizeaza doar costurile implicate de fiecare dintre alternative.

Deosebirea dintre o analizi a costurilor si o evaluare de minimizare a costurilor este
aceea cd, in cea de-a doua situatie, trebuie puse in evidentd toate consecintele si arétat cd
diferentele dintre rezultatele alternativelor sunt inexistente sau fard importanta.

Un exemplu de astfel de analizd o reprezinti evaluarea si compararea costurilor
pentru chirurgia de o zi in cazul herniilor, fatd de metoda clasica ce implicd internarea
pacientului in spital si spitalizarea continud a acestuia.

Analiza cost-eficacitate

Analiza cost-eficacitate permite compararea mai multor alternative care ating
aceleagi obiective, dar intr-o mdsurd diferitd. Conditia esentiald pentru realizarea unei
astfel de evaludri este ca beneficiile sé se exprime in aceeasi unitate de mésura.

in analiza cost-eficacitate, consecintele se exprima in unititi "naturale", cel mai
frecvent in ani de viata castigati sau decese evitate. Este o analiza economica deplind, deoarece
evalueaza atat costurile cét si consecintele alternativelor, si poate compara interventii care nu
au aceleasi rezultate, dar care au consecinte ce se pot exprima prin aceeasi unitate de méasuré.
Astfel, intr-o analiza cost-eficacitate putem compara consecintele transplantului renal cu cele
ale dializei spitalicesti, consecinte exprimate prin numarul de ani de viata clstigati. Putem insi
sd compardm chiar si un program de prevenire a deceselor cauzate de accidente de bicicletd
folosind casca de protectie cu un program de chirurgie cardiaca, evaluind Tnsd numarul de ani
de viatd céstigati in urma fiecdruia dintre aceste programe. Rezultatele finale ale unei astfel de
analize se exprima 1n unititi monetare necesare pentru un an de viatd castigat.

Analiza cost-eficacitate ia in considerare numai un aspect al imbunétatirii starii de
sdnatate (prelungirea vietii sau evitarea decesului), dar nu tine cont de celdlalt aspect al
imbundtatirii stédrii de s@indtate si anume calitatea vietii.

Analiza cost-utilitate

In aceastd analizi consecintele interventiilor sunt mésurate prin utilitatea generatd de
fiecare dintre ele. Utilitatea se referd la valoarea care se acorda unei stéri specifice de sandtate,
si poate fi mésuratd prin preferintele indivizilor sau ale societatii pentru fiecare stare particularad
de sanitate. Aceastd tehnicd de evaluare economica are marele avantaj cd incearcd si evalueze
consecintele alternativelor si din punctul de vedere al calitatii vietii post-interventie.

Consecintele sunt valorizate prin unititi naturale care incearca si reflecte utilitatea
asociata fiecarei stari de sdndtate. Punctul comun al acestor unititi de mésuri este acela al com-
bindrii prelungirii vietii cu calitatea vietii asociata acestor ani. Cel mai frecvent folosite unitéti
de masurd sunt: anii de viatd ajustati in functie de calitatea vietii (Quality Adjusted Life Years
— QALY sau EuroQol — EQ), ani de viata séndtosi (Years of Healthy Life — YHL) sau ani de
viatd ajustati in functie de disabilitatile prezente (Disability Adjusted Life Years — DALY).

In cazul analizei cost-utilitate pentru fiecare dintre stirile de sinitate consecutive
interventiilor se atribuie un anumit numar de QALY, de exemplu. Marele neajuns al
acestei metode este acela al identificarii pentru fiecare stare specificd de sinitate a
numdrului de QALY.

De exemplu, consecutiv unui transplant renal, s presupunem ci pacientul mai poate
trdi 10 ani, ceea ce reprezintd anii de viatd castigati. Apoi trebuie s evaluim calitatea vietii
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pentru acesti ani de viatd castigati (deoarece, de exemplu, calitatea vietii nu este aceiasi daci
esti sdndtos sau dacd iei toatd viata medicatie imunosupresoare). S3 presupunem ci intr-o astfel
de situatie, calitatea vietii este 50% din calitatea vietii unui om sindtos de aceeasi vArstd.
Rezulta un beneficiu post-transplant renal de 5 QALY (10*0,5=5).

Dificultatea atribuirii unui numir de QALY fiecarei stiri specifice de sinitate
deriva din dificultatea evaludrii calitdtii vietii pentru fiecare. stare specificd de sdnitate.
Pentru a atribui fiecdrei stdri de sdnitate o anumita calitate a vietii, se folosesc mai multe
tehnici de determinare. Cele mai cunoscute metode prin care se incearcd evaluarea calitatii
vietii pentru fiecare stare specificd de sanitate sunt:

. masurarea pe o scald a raporturilor,

o loteria standard ("standard gamble"),

. schimbul temporal ("time trade-off").

In finalul analizei cost-utilitate se compard pentru fiecare dintre alternative costul
per QALY sau invers cati QALY se obtin pentru fiecare unitate monetara folosita.

Analiza cost-beneficiu

In acest tip de analizd att costurile cit si beneficiile sunt exprimate in termeni
monetari. Este o analizd destul de rar intilnitd, datoritd dificultatii de apreciere a
consecintelor in termeni monetari.

Avantajul metodei constd in faptul ca pot fi comparate orice interventii, indiferent de
tipul rezultatelor. Marele dezavantaj al metodei este acela al aprecierii in termeni monetari a
consecintelor. Dupd identificarea costurilor si a beneficiilor, rezultatele evaludrii se pot
exprima printr-un raport cost/beneficii sau o diferentd beneficii minus costuri.

Aceastd metodd de evaluare economicd poate fi folositd si pentru comparatii cu
alternativa "nu facem nimic", care uneori poate fi mai buna decét o interventie pentru care
costurile sunt mai mari decét beneficiile.

In Tabelul 1.4 se pot observa modalititile de méasurare a costurilor si a
consecintelor Tn momentul realizérii unei evaluéri economice.

Tipul " .
otk Misurarea ’ ’ Misurarea
evaludrii § Tipul consecintelor :
; costurilor > consecintelor
economice ;
inimizar " 5.
M b Bani Identice in toate aspectele relevante Nu
costurilor
Cost- ; Ao B BlacE ! Unitéti naturale (ani de
: Bani ambelor alternative, dar realizat in i b
eficacitate i viata céstigati etc.)
grade diferite
Implicd unul sau mai multe aspecte,
Cost- ; nu neapérat comune ambelor A
. Bani . Bani
beneficiu alternative; efectele comune se pot
realiza in grade diferite
Implicd unul sau mai multe aspecte, | "Zile snitoase" sau "ani
Cost- Haiil nu neapérat comune ambelor de viata castigati ajustati
utilitate alternative; efectele comune se pot in functie de calitatea
realiza in grade diferite vietii - QALY"

Sursa: Drummond M. F., Stoddart G. L., Torrance G.W. —,,Methods for the economic evaluation of health
care programmes”, Oxford University Press, Oxford, 1990.

Tabelul 11.4. Mésurarea costurilor si a consecintelor in diferitele tipuri de evaluare economica
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Intrebirile care trebuie avute mereu n vedere Tn momentul analizirii unei evaluiri
economice sunt urmétoarele (Drummond, 1990):

1. Care a fost contextul evaludrii economice? (intrebarea la care trebuie rdspuns
s-a pus intr-o forma la care si se poata raspunde?)

[\

S-a fdcut o descriere cuprinzétoare a alternativelor?

S-a stabilit anterior eficacitatea alternativelor?

S-au identificat toate costurile i consecintele alternativelor?

Unitétile de mésurd pentru mésurarea consecintelor sunt cele mai potrivite?
Sunt credibile valorile atribuite costurilor i consecintelor?

S-a facut ajustarea temporald a valorii costurilor si a consecintelor?

S-a facut o analizd incrementald a costurilor si consecintelor alternativelor?

S-a ficut o0 analizd a sensibilitatii?

= S -

0. Include prezentarea si discutarea rezultatelor toate problemele pe care le poate
intélni utilizatorul?

Clasificarea tipurilor de analize pentru evaluarea economici are mai mult un scop
didactic. in practics, de cele mai multe ori realizatorul analizei nu poate prevedea exact ce
forma finald va lua analiza, deoarece este probabil si nu stie care vor fi rezultatele finale
ale interventiilor. in plus, analizele de minimizare a costurilor si cost-eficacitate presupun
cd interventiile analizate meritd si fie ficute si trebuie si hotdrdm doar pe care o alegem.
Ele sunt folosite deci In situatii in care vrem si evaluam eficienta tehnici. Analizele cost-
utilitate si cost-beneficiu pot compara alternative cu consecinte total diferite si chiar cu
alternativa "nu facem nimic", si de aceea ele sunt utile in momentul in care dorim si facem
o evaluare a eficientei alocative.

In final trebuie spus ca evaluarea economici este doar un instrument tehnic care
poate sta la baza ludrii deciziilor si cd ea nu poate inlocui logica, responsabilitatea sau
riscul ce se asociazd procesului de luare a deciziilor.
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III. SISTEMUL GRUPELOR DE DIAGNOSTICE (DRG)

Sistemul de clasificare in grupe diagnostice este utilizat in Romaénia ca bazi pentru
finantarea a 276 de spitale ce furnizeaza ingrijiri de tip acut. In acest context se impune ca
toti factorii implicati sd cunoascd o serie de notiuni si aspectele practice legate de sistemul
DRG: ce sunt DRG-urile, cum se inregistreazéd datele clinice si cum se codificd, cum se
trimit datele pacientilor in format electronic, conceptul si stimulentele noului sistem de
finantare $i multe alte lucruri.

1. INTRODUCERE iN SISTEMUL GRUPELOR DE DIAGNOSTICE (DRG)
Dr. Paul Radu

1.1 Ce sunt DRG-urile?

DRG-urile sunt 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 — [CM
sau case-mix index) si costurile aferente acestora.

Prin sistemul grupelor de diagnostice (DRG) se analizeazd caracteristicile fiecarui
pacient externat (vérstd, gen, duratd de spitalizare, diagnostice principale si secundare,
proceduri, stare la externare si greutate la nastere, in cazul nou-néascutilor), iar in functie de
acestea pacientii sunt clasificati intr-o categorie distinctd. In acest mod, sistemul DRG
realizeaza o "fotografie" a rezultatelor spitalului, incercind si standardizeze modalitatea de
a reda rezultatele activitétii acestuia.

Grupele de diagnostice au doud caracteristici esentiale: (1) omogenitatea clinica,
adicd intr-un anume DRG cazurile (pacientii) sunt similare (dar nu identice) din punct de
vedere clinic si (2) omogenitatea costurilor, adica fiecare DRG contine cazuri ce necesita
un consum asemdndtor de resurse. Grupele de diagnostice sunt medicale si chirurgicale in
functie de prezenta sau absenta unei interventii chirurgicale si sunt concepute pentru a
acoperi patologia asociatd pacientilor cu afectiuni de tip acut, care solicita spitalizarea. Ele
sunt concepute in lumina standardizarii ,,rezultatelor” spitalului (exprimate prin prisma
pacientilor externati, "omogenizati" in interiorul acestor grupe).

Pentru a putea clasifica fiecare pacient externat intr-o grupd de diagnostice este
necesard parcurgerea a patru mari etape:

1. obtinerea/inregistrarea datelor clinice despre pacientii externati; clasificarea
DRG necesita obligatoriu 7 variabile pentru fiecare pacient: varsti, gen, durata
de spitalizare, diagnostice principale si secundare, interventii chirurgicale sau
alte proceduri efectuate, stare la externare si greutate la nagtere (numai pentru
nou-nascuti);

2. codificarea datelor necesare (pentru diagnostice si proceduri), in vederea
utilizarii unui limbaj standardizat pentru aceste variabile si pentru a putea fi
folosite cu mai multd usurinta;

3. colectarea sub forma electronicd a acestor date;
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4, trimiterea automatd a fiecdrui caz intr-o grupi de diagnostice (folosind o
aplicatie computerizatd de grupare — “grouper®).

Dupa gruparea cazurilor (pacientilor) in grupe diagnostice si pentru a folosi
sistemul DRG la finantarea spitalelor, mai sunt necesare doud etape:

1. stabilirea de tarife pentru fiecare grupa de diagnostice (sau valori relative ale
tarifelor); acestea au la bazd costurile adiacente pacientilor din fiecare DRG si
se pot importa odatd cu grouperul sau pot fi dezvoltate local; odata calculate,
aceste costuri sunt transformate in tarife si utilizate pentru toate spitalele
participante la schema de finantare;

2. alocarea bugetul destinat asistentei spitalicesti catre spitale, plecdnd de la
numdrul si tipul pacientilor externati (case-mix-ul fiecdrui spital) si lista de
tarife (sau de valori relative) pentru fiecare DRG.

Prin finantarea pe bazd de caz rezolvat, spitalele care pentru un anumit DRG vor
avea costurli mai mari decat tariful stabilit vor pierde resurse la categoria respectiva de
pacienti tratati, iar cele care vor avea costuri mai mici decét tariful stabilit pentru un anumit
DRG vor céstiga resurse la acea categorie de pacienti. Per ansamblu, spitalele sunt
stimulate sa pastreze costurile la un nivel inferior tarifelor pentru fiecare tip de pacient,
pentru a putea economisi resurse $i a le folosi in scopuri diferite.

1.2 Utilitatea DRG
Dr. Paul Radu

Sistemul DRG poate fi utilizat doar ca metodd de clasificare a pacientilor in
vederea evaludrii rezultatelor spitalului, sau utilizarea lui poate fi extinsi si la finantarea
spitalelor. 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:

1.2.1 Evaluarea rezultatelor activitdtii spitalului.

In aceasti 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 fiecdrui tip de pacient), in procesul de
imbunatitire a calitdtii serviciilor furnizate (prin evaluarea calitdtii si definirea unor
modele de practicd), in modelarea activitatii si a structurii spitalului (personal, sectii etc.) si
in realizarea unui management bazat pe rezultate si nu pe resurse sau procese.

Pentru a realiza aceste deziderate, procesul introducerii clasificirii DRG necesita
insd o atentie deosebiti la:

a) inregistrarea datelor — dacd acestea sunt viciate, atunci intregul proces al
clasificarii DRG poate fi gresit;

b) colectarea si transmiterea datelor — chiar dacd datele sunt bine Inregistrate pe
hartie, este nevoie de un management foarte eficient al sistemului
informational, pentru ca ele si ajungi nealterate sub forma electronica si apoi sd
poatd fi utilizate la gruparea pacientilor;

c) confidentialitatea informatiilor — baza de date ce cuprinde informatiile despre
pacienti trebuie foarte bine gestionatd, pentru a preveni utilizarea neautorizata a
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informatiilor confidentiale referitoare la pacientii externati;

d) autonomia managementului spitalicesc — in conditiile realizarii unei ,,fotografii”’
a rezultatelor, este nevoie ca managementul de spital sd poatd avea suficientd
autonomie pentru a putea interveni in modelarea serviciilor pentru a putea astfel
creste eficienta si calitatea Ingrijirilor furnizate.

1.2.2 Evaluarea furnizorilor de servicii spitalicesti

Evaluarea globald a activitatii spitalicesti dintr-o arie geograficd sau un anumit
domeniu este utild pentru platitorii serviciilor de sdnitate in momentul contractirii
serviciilor (contractare selectivd) sau pentru stabilirea unor politici de sénédtate cu impact
asupra sectorului spitalicesc. Astfel, informatiile despre pacienti colectate de la spitale pot
adecviril serviciilor furnizate (de exemplu, se pot genera rapoarte despre numérul si tipul
pacientilor care nu au suportat interventii chirurgicale, desi au fost spitalizati in sectii
chirurgicale etc.), la compararea sectiilor sau spitalelor privind durata de spitalizare (DMS)
pe tipuri de pacienti, la analizarea existentei unor furnizori prin prisma serviciilor prestate
(de exemplu, clinici universitare cu patologie foarte simpla, sau patologie ori proceduri
efectuate in spitale inadecvate etc.).

in aceasta situatie, trebuie acordati o atentie deosebitd urmitoarelor probleme:

a) raportdrile false — unele spitale vor incerca s modifice datele pacientilor pentru
a ascunde lucrurile care nu sunt convenabile;

b) calitatea serviciilor prestate — sistemul DRG nu evalueazd direct calitatea
serviciilor, iar o analizi ce presupune doar numadrul si tipul pacientilor externati
poate ascunde diferente mari in calitatea serviciilor furnizate, chiar pentru
pacienti de acelasi tip;

c¢) furnizorii de tip monopol — pentru acestia este greu de realizat comparatii, si
uneori activitatea lor este ea insdsi rezultatul unor politici de sanitate in aria
respectivd (de exemplu, accentuarea importantei serviciilor de cardiologie
interventionala);

d) resursele necesare functionarii sistemului — clasificarea pacientilor in DRG nu
necesitd resurse mari, deoarece colectarea de date la nivel de pacient a fost
reglementatd si implementatd pe plan national.

Dintre scopurile ce pot fi atinse prin finantarea DRG, cele mai importante sunt:
1.2.3 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 i cu o patologie complexd vor primi mai multe
resurse, iar cele cu pacienti putini vor avea resurse putine. In acest fel alocarea resurselor
financiare are la baza rezultatele spitalului i mai putin structura acestora.

in realizarea acestui deziderat trebuie cunoscute unele puncte sensibile ce pot
impiedica atingerea unei alocérii mai obiective a resurselor:

a) corectitudinea tarifelor per DRG — In acest sens, este necesar ca ele si acopere
in mare masurd un anumit model de practicd pentru diferitele tipuri de pacienti;
in plus, trebuie evaluatd si calitatea serviciilor si definite clar serviciile foarte
costisitoare care sunt acoperite de aceste tarife (de genul RMN etc.);

b) raportdrile modificate — cunoscind ce tipuri de pacienti beneficiazi de o
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finantare mai bund, spitalele vor ciuta si “umble” la date, pentru a rezulta
pacienti ,,mai complicati”. Acest fenomen este frecvent in sistemele ce
utilizeazd DRG la finantare i poartd denumirea de ,,saltul DRG” (DRG creep);
in functie si de modul explicit de realizare a circuitelor financiare, pot aparea
chiar fraude prin raportarea datelor unor pacienti care nu existd, reinternarea
unor pacienti etc.

c) alegerea modului de platd prospectiv sau retrospectiv — prin sistemul
retrospectiv trebuie avute in vedere toate sldbiciunile unui model de platd per
unitate (in cazul DRG, unitatea de platd este tipul de pacient), cea mai
importantd fiind tendinta de a interna cAt mai multi pacienti (daci se poate
dintre aceia pentru care finantarea este mai mare); prin sistemul prospectiv se
induce mai degrabd o selectare a cazurilor (cele mai putin consumatoare de
resurse) in vederea incadririi in bugetul negociat.

1.2.4 Cregterea eficientei tehnice la nivelul furnizorului de servicii spitalicesti

Finantarea DRG permite spitalelor sd-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 eficientd cat mai mare.

Prin acest sistem, spitalele pot sd-si cunoasca tipurile de pacienti pentru care pierd
resurse (si sd intervind in procesele ce se desfigoard pentru a reduce cheltuielile) si
pacientii la care sunt in beneficiu financiar (si sa incerce sd atragd cat mai multi pacienti de
acest tip).

Aspectele sensibile care trebuie monitorizate pentru atingerea acestui scop sunt:

a) autonomia managementului — se pune problema, dacd managerii de spital vor
avea puterea §i motivafia pentru a interveni in scopul cresterii eficientei; tot
aici, trebuie avute in vedere situatia medicilor stagiari §i rezidenti care ajutad
unele spitale sa fie mai eficiente, activitatea cadrelor didactice ale facultitilor de
medicind (UMF), care nu sunt salarizate de spital (sau doar partial) etc.

b) responsabilitatea managementului de spital — se pune problema, cétre cine se va
indrepta responsabilitatea, in cazul in care sunt luate masuri nepopulare (dar nu
in defavoarea pacientilor) pentru cresterea eficientei spitalului, sau daca se
decide reorganizarea unor sectii care produc pierderi, dar sunt necesare
comunitatii);

¢) situatiile de profit/pierderi la nivelul spitalelor — trebuie reglementat modul de
gestionare a profitului generat printr-o crestere a eficientei §i modul de
gestionare a spitalelor cu pierderi;

d) calitatea serviciilor furnizate — existd tendinta ca unele spitale pentru a avea
beneficii pe termen scurt si facd rabat de la calitatea serviciilor furnizate pentru
a creste eficienta tehnici; in acest fel, daci nu se monitorizeaza calitatea
serviciilor, prin sistemul DRG se poate ajunge la extrema cd ,,mori in spital, dar
mori mai eficient”;

1.2.5 Modelarea serviciilor spitalicesti pentru a rdspunde cdt mai bine nevoilor
populatiei

Modelarea ofertei furnizorilor prin tarifele pe tip de pacient pleacd de la ideea ca
,,al 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. Acest mod de
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a realiza modeclarea ofertei furnizorilor este foarte eficace, dar necesitd un model
profesional de evaluare a nevoilor privind serviciile de s@natate.

Modelarea serviciilor necesité atentie sporitd la urmétoarele aspecte:

a) definirea celor care stabilesc nevoile — aici poate fi vorba de clarificarea rolului
institutiilor care cumpéra servicii de sdnatate, a celor care raspund de sdnitate la
nivel comunitar etc.;

b) reglementarea modelarii ofertei furnizorilor — cine va avea in final ultimul
cuvant referitor la infiintarea de noi spitale sau sectii, numirul de paturi,
achizitia de tehnologie etc.

¢) impactul asupra celorlalte sectoare ale sistemului de ingrijiri de s&natate —
inevitabil oglinda cea mai bund a efectelor de modelare a serviciilor spitalicesti
va fi restul sistemului; acesta trebuie sa fie pregitit sd faca fatd noilor provocari
in urma schimbdrii activitatilor spitalicesti (de exemplu, prin reducerea DMS in
spitale, probabil cd se va reduce si numarul de paturi, dar va creste presiunea
pentru preluarea pacientilor in sistemul de ngrijiri ambulatorii, la domiciliu,
sau a celor cu afectiuni cronice etc.)

Functionarea sistemului DRG, scopurile in care poate fi utilizat sistemul DRG si
punctele ce trebuie avute in vedere in atingerea acestor scopuri stau la baza urmitoarelor
concluzii:

1. sistemul DRG este doar un instrument care poate fi folosit la evaluarea
rezultatelor activitatii spitalelor si/sau la finantarea spitalelor;

2. primul pas in vederea introducerii sistemului DRG trebuie si fie intotdeauna
definirea politicilor de s@natate si a scopurilor dorite prin utilizarea lui;

3. pasul al doilea il reprezinta alegerea si aplicarea sistemului DRG, care trebuie
ficuta avand in vedere scopurile dorite si punctele sensibile ale modelului ales;

4. evaluarea permanenta a atingerii scopurilor dorite prin folosirea DRG este necesara
pentru a stabili modul de solutionare a problemelor pentru care s-a folosit sistemul
DRG, si pentru a evita ca sistemul DRG s& devind un scop in sine.

1.3 Istoric i experienta internationald
Dr. Paul Radu

Elaborarea si dezvoltarea DRG-urilor a inceput la sférsitul anilor '60 la
Universitatea Yale din Statele Unite. Motivul initial al dezvoltirii 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, in primul rdnd si mai mult decét orice, un sistem de
clasificare, $i nu numai unul de finantare. Dacd DRG-urile sunt folosite ca bazi pentru un
sistem de finantare, trebuie create si implementate o serie de alte componente. Prima
aplicare la scard largd a DRG-urilor pentru finantare a fost la sférgitul anilor ‘70 in Statul
New Jersey din Statele Unite.

in prezent, peste 30 de tari folosesc DRG-urile pentru médsurarea activititii clinice,
imbunétitirea managementului clinic, alocarea resurselor/bugetelor pentru ingrijirea
sanatatii, pregatirea ghidurilor de practicd etc. Cu toate cd implementarca DRG-urilor in
Romaénia ca bazi pentru finantarea spitalelor este un fenomen relativ nou, conceptul DRG
nu este nou i, de multi ani, in numeroase tiri au fost inregistrate rezultate ale utilizérii

94



sale. Printre acestea se numara cresterea eficientei si scdderea duratei de spitalizare, cu
mentinerea ingrijirilor de calitate, pentru a mentiona doar cateva aspecte.

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

- compararea spitalelor in functie de o serie largd de indicatori de resurse si
rezultate;

- evaluarea diferentelor in ceea ce priveste ratele mortalititii intra-spitalicesti;

- implementarea si sustinerea dezvoltérii unor ghidufi sau protocoale de practica;
- sustinerea proiectelor de imbunititire continud a calitatii;

- bazi pentru managementul intern gi planificare.

In prezent sunt numeroase tiri 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 asigurarilor 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 prospectivi a spitalelor
publice, si pentru decontari regionale;

- Portugalia, Australia — la finantarea prospectivi a spitalelor publice, la
finantarea retrospectivd a spitalelor private si pentru decontéri regionale.

In anexele I11.1, TI1.2 sunt prezentate descrieri ale implementirii DRG in Australia
si in Statele Unite.

1.4 Rolul Setului Minim de Date la nivel de Pacient
Dr. Nona Chiriac

Pentru clasificarea pacientilor in grupe diagnostice (DRG) sunt necesare date legate
de varsta, gen, duratd de spitalizare, diagnostice principale si secundare, proceduri, stare la
externare si greutate la nastere in cazul nou-néscutilor, acestea fiind variabilele in functie
de care se face gruparea cazurilor.

Pentru functionarea sistemului de clasificare a pacientilor, este necesard culegerea unor
date clinice la nivel de pacient, din foaia de observatie clinica generala (FOCG - reglementata
prin ordinul ministrului sanatatii si familiei nr. 798/2002), care contin si caracteristicile mai sus
amintite. Incepand cu 1.01.2003, conform Ordinului ministrului sandtatii si familiei nr.
29/2003 privind introducerea colectérii electronice a Setului Minim de Date la nivel de Pacient
(SMDP) in spitalele din Romaénia, datele care alcituiesc SMDP sunt :

1. Numarul de identificare a cazului externat
2. Numarul de identificare a spitalului
3. Numarul de identificare a sectiei
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4. Numdrul foii de observatie clinicd generala
5. Numele pacientului

6. Prenumele pacientului

7. Localitatea

8. Judetul

9. Data nasterii

10. Sexul

11. Codul numeric personal

12. Tipul asigurarii de sanatate

13. Casa de asigurdri de sdnatate

14. Data internarii

15. Ora internarii

16. Tipul internarii

17. Diagnostic la internare

18. Data externdrii

19. Ora externarii

20. Tipul externarii

21. Starea la externare

22. Diagnosticul principal §i diagnosticele secundare, la externare
23. Interventiile chirurgicale efectuate

24. Data interventiei chirurgicale principale
25. Explorarile functionale efectuate

26. Investigatiile radiologice efectuate

27. Greutatea la nastere (doar pentru nou-nascuti)
28. Transferurile intra-spitalicesti (sectia; data)
29. Medicul curant

30. Medicul operator

Aceste date se culeg in format electronic, completarea corectd a tuturor cAmpurilor
mai sus amintite, obligatorii din FOCG fiind vitala pentru procesul ulterior de clasificare a
pacientilor, pentru cel de analizi a datelor clinice §i de finantare. Conform reglementarilor
legale (Ordinul ministrului sandtdtii §i familiei 798/2002 si Instructiunile de completare a
foii de observatie clinicd generald - a se vedea www.drg.ro, sectiunea Resurse precum si
anexa nr.II1.4), medicul curant este cel responsabil pentru completarea diagnosticelor si
procedurilor in foaia de observatie.

Spitalele au obligatia si colecteze SMDP si raspund de corectitudinea, gestionarea
si confidentialitatea datelor. in momentul transmiterii datelor, acestea sunt obligate si
cripteze (sd cifreze) datele confidentiale ale pacientului (nume, prenume, cod numeric
personal), precum si codul de parafi al medicului. Spitalul trebuie si transmitdi SMDP la
Scoala Nationala de Sanitate Publicd si Management Sanitar (infiintatd prin reorganizarea
Institutului National de Cercetare—Dezvoltare in Sandtate - INCDS), denumiti in
continuare SNSPMS, in formatul impus de aplicatia ,,DRG National” furnizata de aceasta.

Organizarea activititii de colectare si raportare a datelor necesitd functionarea unui
departament de statistica-informaticd, care genereazi sub formi electronicdi SMDP si il
transmite citre institutiile abilitate.

In spital, organizarea codificirii $i documentirii FOCG se face conform regulilor
stabilite de catre Centrul de Calcul si Statisticdi Sanitard Bucuresti, denumit in continuare
CCSS, aceasta constituind baza colectdrii datelor pentru SMDP. Personalul responsabil de
codificarea FOCG, colectarea, trimiterea §i gestionarea datelor trebuie s3 participe la instruirile
periodice asigurate prin autoritatea de sanatate publicd judeteani, CCSS sau SNSPMS.
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Datele colectate in luna precedenta se transmit lunar, exclusiv in formatul impus de
aplicatia "DRG National", prin e-mail, insotite de un fisier centralizator privind numérul
total al cazurilor fransmise pentru fiecare sectie, la SNSPMS péani la data de 5 a lunii 1n
curs, precum si la autoritatile de sénétate publica judetene.

SNSPMS receptioneazi datele si administreaza baza centrald de date, valideaza
datele si le analizeaza, furnizand rapoarte citre spitale, Ministerul Sanitétii Publice si Casa
Nationald de Asigurdri de Sandtate (CNAS) pentru finantarea pe baza de caz rezolvat.
Autoritdtile de sdndtate publicd judetene sprijind spitalele in generarea, colectarea si
transmiterea SMDP si transmit datele colectate citre CCSS. Acesta din urmi elaboreazi
regulile de completare a FOCG, monitorizeazi codificarea si completarea FOCG, dezvoltad
listele de codificare a diagnosticelor, procedurilor si unitdtilor sanitare; organizeaza
instruiri pentru spitale si autoritétile de sanitate publicd in legéturd cu cele de mai sus.

SMDP poate suferi mici modificéri in functie de varianta de grouper (program de
grupare a pacientilor) aleasd si de caracteristicile sistemului de ingrijiri de séindtate din tara
unde se aplicd. Astfel, in unele variante este necesard colectarea prin SMDP a datelor
privind statusul mintal al pacientului sau numérul orelor de ventilatie mecanica. Totusi,
aceste mici variatii nu sunt de natura si modifice esential continutul gi destinatia SMDP.

Datele clinice astfel colectate la nivel de pacient, pe ldngd menirea lor de a sta la
baza clasificarii pacientilor in grupe de diagnostice, constituie un fundament pentru o serie
de analize asupra performantelor clinice ale spitalului, sectiilor si medicilor, dar si analize
asupra morbidititii la nivelul spitalelor care s orienteze politicile sanitare.

Erorile in culegerea si raportarea datelor din SMDP genereazi gruparea eronati a
pacientilor, interpretiri gresite ale rezultatelor activititii clinice si, in final, alocare
incorectd a fondurilor cuvenite spitalului pentru finantarea pe caz rezolvat.

1.5 Rolul codificarii
Dr. Simona Musat

Codificarea este un proces important care conditioneaza implementarea sistemului
de finantare bazati pe caz rezolvat. La baza codificirii stau informatiile corecte si complete
scrise de medic in foaia de observatie clinica generald (FOCG) introdusa in practicd prin
Ordinul ministrului sdndtdtii §i familiei nr. 798 din 15.10.2002. Transpunerea acestor
informatii in coduri prin utilizarea unor sisteme de clasificare permite raportarea si
inregistrarea lor intr-un format unitar.

In Roméania pentru codificarea diagnosticelor se utilizeazia Clasificatia
Internationald a Maladiilor revizia a 10-a (CIM-10) introdusd in practicd prin Ordinul
ministrului sdndtdtii nr. 685 din 17.06.1993, iar pentru codificarea procedurilor,
Clasificarea Internationald a Maladiilor, varianta australiand (CIM-10-AM v.3)
reglementatd prin Ordinul Ministrului Sandtdtii nr. 1624 din 09.12.2004.

Rolul codificarii este unul foarte important, deoarece fara a avea o imagine clara a
serviciilor furnizate, este dificil de stabilit cti bani si fie alocati fiecarui spital doar pe baza
numérului de pacienfi tratati. Dupd colectarea si raportarea electronica a setului minim de
date la nivel de pacient (SMDP), cazurile sunt clasificate in grupe diagnostice (DRQ), cérora
li se atribuie valori relative. Ulterior, prin aplicarea unor formule, se calculeazi o serie de
indicatori ce stau la baza finantdrii spitalelor. Este evident faptul cid erorile apdrute in
procesul de codificare pot afecta clasificarea pacientilor in grupe diagnostice, pot influenta
calculele si, in consecintd, se reflectd asupra distributiei resurselor in sistem.
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Pe de altd parte, dacd toate spitalele raporteazd cazurile folosind o inregistrare
medicald uniformd si un sistem standard de codificare, atunci factorii de decizie au un
»limbaj comun" pe care il pot folosi pentru a intelege serviciile de ingrijire a sédndtatii
oferite de spitalele din Roménia. Astfel, analizele si statisticile elaborate (care in functie de
calitatea procesului de codificare, au un anumit grad de acuratete) vor sta la baza politicilor
de ingrijiri si a deciziilor ce se iau In sistemul de sinétate.

De asemenea, Romaénia raporteazd Organizatiei Mondiale a Sanétatii (OMS) o serie
de date privind morbiditatea $i mortalitatea, fiind extrem de important ca acestea sa fie
colectate in format standard si respectdnd anumite reguli impuse la nivel international.
Aceste date nu numai ca oferd o ,,fotografie " a sistemului de sanatate, dar reprezinté o baza a
posibilelor colaboréri cu alte tiri europene in cadrul diferitelor programe in domeniu.

Un alt argument pentru codificarea corecta si riguroasi a diagnosticelor si serviciilor
medicale furnizate este reprezentat de valoarea pe care aceasta o are pentru procesul de
cercetare. Este evident faptul ca doar colectarea unor date cat mai exacte, in format uniform,
s inregistrarea lor electronicd oferd posibilitatea realizirii unor studii pertinente si faciliteazi
comunicarea cu colegii si asociatiile profesionale din tard si striinatate.

1.6 Rolul informaticii
: Ing. Andrei [onescu

Informatica reprezintd suportul intregului proces de colectare de date si finantare pe
baza de caz rezolvat. Toate etapele acestui mecanism se bazeaza pe programe informatice
si pe capacitatea persoanelor implicate de a utiliza corect aceste programe.

Primul pas foarte important se desfigoard la nivelul spitalului §i constd in
introducerea datelor clinice ale pacientului. Acest proces este reprezentat in Figura II1.1.

Export Trimitere prin email
oty . (denumirea spitalului,
criptare »l f erpta;%P localitate, judef, dateclinice@drg.ro
" g B okl persoana de contact)
citre SNSPMS o datesmdp@drg.ro
; cheia data de 5 a lunii
- criptare CNP+ . SNSPMS o=
parafa medicului ‘
- stergere Nume si - r 111
prenume pacient Orp;;na;':x '

Figura I1I.1 Exportul datelor clinice catre SNSPMS

Resursele necesare pentru a finaliza cu succes aceasta prima etapd sunt :

calculatoare functionale, previzute cu un sistem de salvare a datelor;
personal instruit in introducerea electronicé a datelor clinice;

cel putin o legiturd buni la Internet (de preferat incé una pentru siguranta);

= B

o casutd de e-mail fara limitari;

98


mailto:datesmdp@drg.ro

5. program de colectare de date clinice;

6. exportul datelor realizat conform cu specificatiile tehnice in vigoare.

La momentul actual, toate spitalele din Romaénia sunt obligate sa colecteze date
clinice la nivel de pacient; practic, datele pentru fiecare pacient caruia i se Intocmeste foaie
de observatie clinicd generald trebuie trimise electronic la SNSPMS, respectind formatul
aplicatieci DRGNational4.1.

Cele doua optiuni pentru a colecta electronic datele sunt :

1. instalarea si utilizarea programului DRGNational4.l (varianta actuald),
distribuit de citre SNSPMS prin autoritatile judetene de sinitate publicd; nu
necesitd nici un cost privind licentele, iar suportul in utilizare este asigurat de
citre SNSPMS;

2. achizitionarea unui alt program de colectare a pacientilor, care trebuie si
exporte datele respectdnd specificatiile tehnice in vigoare, stabilite de cétre
SNSPMS.

Este obligatoriu ca foaia de observatie electronicd a unui pacient s coincida ca
informatie cu foaia sa de observatie clinicd generald (FOCG) sub toate aspectele (sa fie
completd si corectd).

Datoria spitalului, asa cum reiese si din Ordinul ministrului sdnatatii i familiei nr.
29/2003, este de a organiza procesele de codificare, colectare si trimitere a datelor clinice
astfel incét ele si fie finalizate in limitele de timp legale si la un bun nivel calitativ.

Urmétoarea etapa se desfasoard in cadrul SNSPMS, in concordantd cu Figura II1.2.

Import confirmare Rapoarte
baza de date de primire +
doar prin email | Gruparea Validarea Baza de date
din luna ’ datelor » datelor nglgengb
e i
SERp (Import coduri
DRG)

Figura III.2 Importul, gruparea si validarea datelor de ciatre SNSPMS

Datele aferente perioadei curente sunt importate intr-o bazi centrald de date, apoi
sunt grupate folosind un program numit grouper (la momentul actual se foloseste
programul HCFA 18.0). Urmeazd procesul de validare a datelor pacientilor, respectdnd
regulile stabilite de catre CNAS, apoi generarea rapoartelor si trimiterea lor cétre spitale si
case de asigurdri de sdndtate, asa cum este prezentat i in Figura II1.3.

99




Criptare cu Adresa

cheia PGP a i de email
spitalului a spitalului
> | Spital
. > CJAS
Schimbare a cheii de criptare PGP

sau a adresei de email —
adresa oficiala prin fax

Trimitere rapoarte
pand pe
15 ale lunii curente

a Anexel 2.1 semnati -
de SNSPMS 5i CNAS [ | Spitale

Figura III.3 Rezultatul prelucririi datelor la nivelul SNSPMS

Dupa primirea datelor, la nivelul spitalului trebuie sid se desfdsoare un proces de
analizd si corectare a cazurilor invalidate de SNSPMS. Aceste cazuri corectate sunt
retrimise in cadrul recoreldrilor trimestriale ciatre SNSPMS pentru a fi validate.

Schimbarea cheii de criptare PGP cu care sunt criptate rapoartele trimise de
SNSPMS duce la imposibilitatea citirii acestor rapoarte la nivelul spitalului. De aici reiese
responsabilitatea spitalului de a salva si pastra cheia PGP, precum si de a asigura o césutd
de mail stabila si fard limitdri. Schimbarea acestor doud coordonate se realizeazd doar ca
urmare a unei cereri oficiale din partea spitalului citre SNSPMS.

In concluzie, la nivelul spitalului trebuie si se realizeze un management al foilor de
observatie colectate electronic, astfel Incat sd se asigure un procent cat mai mare de cazuri
validate si corect codificate, respectdnd in acelasi timp concordanta cu foaia de observatie
clinicd generald. Conducerea spitalelor trebuie sa inteleaga rolul deosebit al informaticii in
acest proces de colectare a datelor clinice §i sd acorde o atentie sporitd acestui domeniu.
Astfel, dotarea cu calculatoare, crearea unei retele la nivelul spitalului, investitia in
instruirea §i pédstrarea personalului implicat in acest proces trebuie sd devind priorititi
pentru a asigura un flux de date continuu si real intre spital si SNSPMS.

1.7 Rolul analizei datelor

Dr. Cristinel Palas
Ce este analiza?

Analiza datelor nu este un scop in sine, ci este doar un mijloc de a obtine informatii
privind performanta spitalului, informatii care, la randul lor, s3 serveascd deciziilor luate in
cadrul sau n afara spitalului cu privire la imbunétatirea acestei performante ( Figura III 4).
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naliza Schimbare

Performanta

Spital

Resurse Procese Rezultate
I T

Date
SMDP Alte date

Analiza

Concluzii

!

Decizii

Figura II1.4 — Rolul analizei in procesul de imbunatitire a performantei

Ce este performanta?
Performanta reprezintd masura in care sunt indeplinite scopurile propuse.

Conceptul de performantd a serviciilor de sdnitate reprezinti o insumare a
conceptelor de calitate, eficientd si eficacitate a acestora.

Prin urmare, conceptul de performantd este unul multidimensional, acoperind
aspecte diverse, cum ar fi: practica bazata pe dovezi, continuitate si integrare a serviciilor
de sdnitate, promovarea sandtdtii, orientarea spre pacient etc.
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Cum se mdsoard performanta?

Performanta se méasoard prin indicatori (vezi Tabelul III 1).

Dimensiune Subdimensiuni Indicatori (exemple)
Eficacitate - Adecvarea procesului de ingrijire - Rata reinternarilor
clinica - Conformitatea procesului de - Rata mortalititii
ingrijire - Rata complicatiilor
- Rezultatele procesului de ingrijire | - Durata medie de spitalizare
Eficienta - Utilizarea tehnologiei disponibile | - Durata medie de spitalizare

pentru cele mai multe ingrijiri
posibile
- Utilizarea tehnologiei disponibile
pentru cea mai buni ingrijire

- Cost mediu
- Rata de utilizare a
tehnologiei existente

posibili
Orientarea spre - Mediul de practici - Rata absenteismului
personal - Recunoasterea nevoilor - Rata
individuale demisiilor/transferurilor
- Activititi de promovare a - Salariul mediu
sanatatii - Numar cursuri specializare
- Remunerare adecvata - Perceptia personalului
- Dezvoltare (educatie continua)
- Satisfactia personalului
Responsabilitate/ | - Integrare in sistemul de siniitate | - Pondere pacienti consiliati
Receptivitate - Integrare in comunitate - Pondere pacienti internati
- Orientare spre sinitatea publica cu trimitere de la medic de
- Acces familie/ specialist
- Continuitate - Pondere pacienti cu
- Promovarea sanatitii scrisoare de recomandare la
- Echitate externare
- Pondere pacienti transferati
la alte unitati sanitare
Siguranta - Siguranta pacientului - Rata infectiilor nosocomiale

- Siguranta personalului
- Siguranta mediului

- Rata accidentelor
- Rata complicatiilor

Orientarea spre
pacient

- Respectul pentru pacienti
- Confidentialitate
- Comunicare
- Libera alegere a medicului
- Satisfactia pacientului

- Timp de asteptare
- Ponderea pacientilor
informati
- Perceptia pacientului

Tabelul I1I. 1 — Exemple de indicatori de performanta

Cui trebuie comunicati indicatorii de performanta?

Asa cum s-a mentionat, indicatorii de performantd reprezintd informatii care sunt
utilizate atat in interiorul cét §i in exteriorul spitalului.

Utilizarea internd a acestor indicatori este legatd de conceptul de management
bazat pe informatii, adicd de folosirea indicatorilor ca informatie manageriald pentru
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monitorizarea, evaluarea si imbunétitirea functiilor spitalului pe termen scurt
(operationalitate), mediu (tacticd) sau lung (strategie).

In consecintd, indicatorii de performantd trebuiec adusi la cunostinta celor
responsabili cu gestionarea operationald, tacticd sau strategica a activitatii spitalului.

Utilizarea externd a acestor indicatori este legatd de cerinta de informatie din partea
institutiilor care gestioneaza sistemul de sdnatate (intre care Ministerul Sanatatii Publice si
Casa de Asigurari de Sénétate), a pacientilor si a publicului in general.

De ce trebuie sd cunoastem performanta spitalului?

Ca orice organizatie, spitalul are o misiune de indeplinit, in virtutea céreia existd si
functioneaza. Prin urmare, un spital isi justificd existenta doar in maésura in care el isi
indeplineste misiunea.

La modul general, misiunea oricrui spital este aceea de a oferi servicii de sénatate
specifice care sd rezolve problemele de sdnitate ale pacientilor (eficacitate), in cel mai bun
(calitate) si mai economicos (eficientd) mod posibil.

Cum performanta se referd tocmai la eficacitate, calitate si eficientd, cunoasterea
performantei spitalului inseamna cunoasterea modului in care el isi indeplineste misiunea.

Cunoasterea performantei spitalului este cu atit mai importantd dacé finem seama
de faptul cd acesta trebuie sd se adapteze permanent unui mediu extern in continud
schimbare, astfel incét sa 1si indeplineascd misiunca si in contextele nou aparute.

Situatiile noi, cérora spitalul trebuie si le facd fatd, pot fi determinate de cauze
diverse, cum ar fi, dezvoltarea unor noi politici de sindtate sau aparitia unor noi orientri si
tendinte (cresterea responsabilititii sociale a spitalului, cresterea interesului pentru calitatea
ingrijirilor), modificari in cererea de servicii spitalicesti sau In competitia pentru oferta
acestor servicii, schimbdri ale tehnologiei medicale etc.

Succesul adaptarii la noi situatii nu poate fi insd apreciat decat prin compararea
performantei inainte si dupa schimbare.

Care este rolul managerului?

Daca din punct de vedere tehnic (operational), analiza este o activitate specificd,
diferitd de toate celelalte activititi ale spitalului, din punct de vedere managerial, ea este un
proces ca oricare altul, cu aceleasi cerinte de planificare, organizare, conducere si control.

Prin urmare, sarcinile managerului in raport cu procesul de analiza sunt legate de
asigurarea resurselor (umane $i materiale) necesare activitdtii de colectare a datelor si de
analizd propriu-zisi, de planificarea §i organizarea acestor activitdfi si de urmdrirea
modului in care ele se desfasoara.

Mai mult, deoarece rezultatul procesului de analizi — informatia — reprezinta
materia primd a procesului decizional care, la rdndul lui, este atributia de bazd a
managerului, se poate spune cd managerul este mai apropiat de aceastd activitate decét de
oricare alta. Astfel, spre deosebire de activitdtile medicale care sunt cu preciddere sub
controlul medicului, activitatea de analizi este strict controlatd de manager de la inceput (el
fiind cel care o solicitd) si pana la sférsit (el fiind cel care evalueaza rezultatul final, si
anume, claritatea si relevanta concluziilor analizei pentru scopul in care a fost cerutd).
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2. MECANISMUL FINANTARII BAZATE PE CAZ (DRG)

2.1 Contractarea si decontarea serviciilor
Dr. Mihaela Stoienescu

Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sdndtate reprezinta baza tuturor contractelor dintre casele
de asigurari de sédnétate si furnizorii de servicii medicale. Contractul-cadru se elaboreazi
de Casa Nationald de Asigurdri de Sandtate, pe baza consultirii Colegiului Medicilor din
Roménia, denumit in continuare CMR, Colegiului Medicilor Dentigti din Roménia,
denumit in continuare CMDR, Colegiului Farmacistilor din Roménia, denumit in
continuare CFR, Ordinului Asistentilor Medicali si Moagelor din Roménia, denumit in
continuare OAMMR, precum si a organizatiilor patronale si sindicale reprezentative din
domeniul medical. Proiectul se avizeaza de catre Ministerul S&n#tatii, si se aprobd prin
hotérire a guvernului.

Contractul-cadru reglementeazd, in principal, conditiile acordirii asistentei
medicale cu privire la:

a) pachetul de servicii de baza la care au dreptul persoanele asigurate;

b) lista serviciilor medicale, a serviciilor de ingrijiri, inclusiv la domiciliu, a
medicamentelor, dispozitivelor medicale §i a altor servicii pentru asigurati
aferente pachetului de servicii de bazi prevazut la lit. a);

c) criteriile si standardele calitatii pachetului de servicii;

d) alocarea resurselor gi controlul costurilor sistemului de asigurdri sociale de
sdndtate In vederea realizirii echilibrului financiar al fondului;

e) tarifele utilizate in contractarea pachetului de servicii de bazi, modul de
decontare si actele necesare in acest scop;

f) internarea i externarea bolnavilor;
g) masuri de Ingrijire la domiciliu gi de recuperare;

h) conditiile acordarii serviciilor la nivel regional si lista serviciilor care se pot
contracta la nivel judetean, precum si a celor care se pot contracta la nivel
regional;

i) prescrierea si eliberarea medicamentelor, a materialelor sanitare, a procedurilor
terapeutice, a protezelor si ortezelor, a dispozitivelor medicale;

j) modul de informare a asiguratilor;
k) coplata pentru unele servicii medicale.

CNAS elaboreaza norme metodologice de aplicare a contractului-cadru - ca parte
integranta a contractului-cadru, prin consultarea CMR, CFR, CMDR si OAMMR, precum
si a organizatiilor patronale i sindicale reprezentative din domeniul medical, care se
aprobd prin ordin al ministrului sanatitii si al presedintelui CNAS.

Ce sunt contractele?

Un contract este un acord scris intre doua parti, de reguld consfintit de lege. Mai
precis, un contract este un act juridic prin care sunt stabilite drepturile si obligatiile fiecarei
parti implicate In tranzactie.
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Contractele pentru servicii de medicale se incheie intre cumparitorii si furnizorii de
servicii. Cumpardtorii pot fi case de asigurdri sociale sau private, statul, institutii si
persoane particulare. Principalul cumpérdtor de servicii medicale spitalicesti, conform
legislatiei in vigoare, este casa de asigurari sociale de sdnitate din teritoriul administrativ
unde unitatea sanitard spitaliceascd are sediul. Acest lucru nu exclude posibilitatea de a
identifica si atrage si alti potentiali beneficiari ai serviciilor medicale pe care le poate
realiza spitalul.

Principalele elemente ale unui contract de furnizare de servicii medicale spitalicesti
sunt :

tipul serviciilor care vor fi furnizate;

volumul serviciilor;

tariful serviciilor, modalitatile si termenele de plati;
perioada contractului;

obligatiile pértilor;

informatii necesare peniru monitorizarea contractului;

A OB My g B

reglementiri legale in cazul in care contractul nu este respectat.
Contractarea serviciilor medicale spitalicegti

Contractul de furnizare de servicii medicale al spitalului cu casa de asiguréri de
sandtate reprezintd sursa principald a veniturilor in cadrul bugetului de venituri si
cheltuieli si se negociazd intre manager si conducerea casei de asigurdri de sanatate, in
functie de indicatorii stabiliti in contractul-cadru. In procesul de contractare a serviciilor
medicale spitalicesti s-au identificat urmatoarele etape:

1. elaborarea documentatiei necesare incheierii contractului; documente care
atestd existenta si functionarea in conditiile legii a spitalului;

2. identificarea serviciilor cu potential de contractare in functie de structura
spitalului;

3. elaborarea indicatorilor specifici spitalului, atat cantitativi cat gi calitativi care
stau la baza fundamentirii ofertei de servicii medicale;

4. fundamentarea tarifelor pentru serviciile propuse pentru contractare;
negocierea tipului, volumului si tarifele de serviciilor medicale;
6. incheierea $i semnarea contractului.
Decontarea serviciilor medicale spitalicegti

Decontarea serviciilor medicale spitalicesti este un proces prin care spitalul
incaseazd sumele aferente serviciilor medicale prestate in conformitate cu clauzele
contractului. Etapele procesului de decontare a serviciilor medicale spitalicesti:

Raportarea serviciilor medicale spitalicesti
Principalele aspecte privind raportarea sunt urmétoarele:
1. spitalul raporteazéa in luna curentd activitatea lunii precedente;

2. indicatorii specifici realizati sunt raportati conform formularelor elaborate
prin ordin al presedintelui CNAS;
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3. termenul de raportare este reglementat prin contractul-cadru si normele de
aplicare a acestuia si poate fi pentru activitatea realizatd in primele 15 zile
ale lunii, lunar si trimestrial.

Validarea este o etapa foarte importanté care se desfigoara la nivelul caselor de
asigurdri sau la nivelul organizatiilor abilitate in acest sens. Validarea serviciilor
medicale finantate pe bazi de caz rezolvat (DRG) se realizeaza la Scoala Nationald de
Séndtate Publica si Management Sanitar §i are la bazi criterii §i metodologie aprobati
prin ordin al presedintelui CNAS.

Decontarea reprezinta plata de cétre casele de asigurdri de sdnitate a
contravalorii serviciilor medicale validate spitalului. Se realizeazd in termenele si in
conformitate cu prevederile din contract, numai pentru tipurile de servicii contractate,
direct proportional cu serviciile validate, in limita sumelor contractate cu aceasti
destinatie si pe baza unor criterii specifice pentru fiecare categorie de servicii medicale.

Managerul raspunde de realitatea si exactitatea datelor prezentate atit cu ocazia
negocierii contractelor, cat si cu ocazia raportarii datelor in cursul executiei.

Spitalele publice pot realiza venituri suplimentare din:
a) donatii si sponsorizari;

b) asocieri investitionale in domenii medicale ori de cercetare medicald si
farmaceutica;

¢) inchirierea unor spatii medicale, dotiri cu echipamente sau aparaturd medicala
unor alti furnizori de servicii medicale;

d) contracte privind furnizarea de servicii medicale Incheiate cu casele de asigurari
private sau agenti economici;

e) editarea si difuzarea unor publicatii cu caracter medical;

f) servicii medicale, hoteliere sau de altd natur, furnizate la cererea unor terti;
g) servicii de asistentd medicali la domiciliu, furnizate la cererea pacientilor;
h) contracte de cercetare si alte surse.

Proiectul bugetului de venituri si cheltuieli al spitalelor publice se elaboreazé de
ciatre managerul spitalului pe baza propunerilor fundamentate ale conducéatorilor
sectiilor si compartimentelor din structura spitalului.

2.2 Ajustarea finantirii bazate pe caz
Ec. Simona Haraga

Majoritatea tarilor care utilizeazd sistemul de finanfare bazati pe caz a spitalelor
opereazd o serie de ajustari ale tarifelor acestora menite sd preintdmpine costurile
suplimentare care se pot inregistra la nivelul unor unititi sanitare datorate unor factori cum
sunt: utilizarea aparaturii de inaltd performantd, situarea in zone mai reci unde sunt
necesare fonduri suplimentare pentru incdlzire, activitatea de invatdmaént care presupune un
volum superior de cadre medicale gi, nu in ultimul rand, ajustdri pentru cazurile cu durate
de spitalizare (DS) mai mici sau mai mari decat normale (cazuri cu DS extreme), cazuri
care pot afecta semnificativ bugetele spitalelor. Analiza cazurilor cu DS extreme este bine
documentata si in literatura de specialitate, ea variind de la o tard la alta in functie de
modul de definire ales.
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Finantarea bazata pe caz rezolvat a spitalelor a acumulat deja o experienta de cétiva
ani in Romania, astfel incat, In prezent, nu numai promotorii acestui mecanism ii inteleg
avantajele si dezavantajele, ci si implementatorii finali, adicd spitalele. Unul dintre
neajunsurile acestui sistem bazat pe clasificarea in grupe de diagnostice, observat chiar de
citre spitale, a fost cel al nivelului de finantare a cazurilor cu durate de spitalizare foarte
mici sau foarte mari. Pe baza acestor experiente, in cursul anului 2004, a fost dezvoltata
metodologia de ajustare a finantdrii activitétii spitalelor pentru aceste cazuri, si pusd in
aplicare incepdnd cu anul 2005. Ea este aplicatd trimestrial, odatd cu regularizarea
activitdtii raportate de spitale, iar rezultatul este reflectat de nivelul coeficientului K (un
factor de corectie aplicat la finantare — vezi glosarul de termeni), ce reprezinta, in sinteza,
impactul ajustérii financiare a sumei realizate de spital in acea perioada.

Studiul efectuat de INCDS (SNSPMS) in cursul anului 2004, cu privire la definirea
metodologiei de ajustare a finantdrii in functie de durata de spitalizare, a cuprins doud
etape:

1. definirea gi cuantificarea cazurilor cu DS extreme la nivel national, pe fiecare grupa
de diagnostic, prin testarea mai multor metode statistice; rezultatul primei etape:
definirea limitelor inferioare gi superioare de “normalitate” a duratei de spitalizare
pentru 447 de DRG-uri din Romaénia (cu cel putin 50 de cazuri), deci implicit a
cazurilor cu DS extreme;

2. cuantificarea financiard a impactului cazurilor cu DS extreme, definite conform
etapei I, asupra spitalelor, realizata prin calcularea numarului cazurilor echivalente
pentru fiecare spital §i a indicelui de case mix (ICM) pe cazurile echivalente pentru
activitatea analizata.

Pe baza rezultatelor studiului efectuat, INCDS a recomandat ajustarea finantarii
bazate pe caz prin folosirea metodei deviatiei standard in definirea limitelor de
normalitate a DS pentru grupele de diagnostice. Conform acestei metode SNSPMS a
propus un set de limite de normalitate pentru fiecare grupa de diagnostice in care se
clasifica pacientii externati, astfel incat ele sunt folosite la ajustarea finantirii incepand
cu anul 2005. Aceastd listd a DRG-urilor, precum si metoda efectivd de calcul pentru
ajustarea trimestriald a finantdrii, apar in normele de aplicare a Contractului Cadru
(anexa nr. 18 b in anii 2005 s1 2006).

Cum functioneaza aceastd ajustare la nivelul spitalului?

Practic, nivelul coeficientului K este calculat pentru fiecare spital in parte,
trimestrial, aplicandu-se la regularizarea sumelor primite de spital pe baza contractului de
servicii pentru ingrijiri ale pacientilor cu afectiuni de tip acut, incheiat cu Casa Nationald
de Asigurdri de Sandtate. Astfel, formularul de raportare a activitatii fiecarui spital la
regularizarea trimestriald contine nivelul coeficientului K, acesta inmultindu-se cu numarul
pacientilor externati si validati, cu ICM-ul realizat de spital aferent acestor cazuri, precum
si cu tariful pe caz ponderat al spitalului.

O imagine comparativd a impactului cazurilor cu durate de spitalizare extreme
pentru spitalele finantate pe baza de caz rezolvat in 2004 (simulat) si 2005 este prezentatd
in Tabelul nr. I11.2.
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Coeficient K 2005‘ 2005
(185 spitale) (276 spitale)
Min 0,82 0,9413
<0,95 20 spitale 2 spitale
0,95 - 1,00 162 spitale 240 spitale
=1 3 spitale 34 spitale
Max. 1,00 1,0238
Media 0,97 0,9917

Tab. II1.2 — Impactul cazurilor cu durate de spitalizare extreme (Haraga, 2005)

Se poate observa (Tabelul 111.2) o mai buni distributie a coeficientului k pe spitale,
in anul 2005, si un impact relativ mic al cazurilor cu DS extreme, la nivel national, numai 2
spitale fiind afectate la nivelul finantérii cu mai mult de 5%. Impactul total in finantarea
spitalelor rezultd din diferentele inregistrate intre economiile generate de cazurile cu DS
extreme mici si necesarul de finantare generat de cazurile cu DS extreme mari.

in concluzie, utilizarea mecanismului de finantare bazata pe caz in vederea atingerii
obiectivelor de imbunétitire a eficientei si echititii reprezintd o provocare. Orice masurd
luatd intr-o directie sau alta genereazd in acelasi timp stimulente contrare obiectivului
propus: furnizorii (spitale) sunt stimulati sd caute finantarea cea mai avantajoasd pentru
cazul tratat, in timp ce finantatorul cautd ca banii sd urmeze pacientul oriunde acesta este
tratat. Deoarece stimulentul natural indus de finantarea mai mica a cazurilor cu durate de
spitalizare extreme mici este cresterea duratei de spitalizare pand la limita inferioard a
DRG-ului cazului respectiv, pe viitor se are in vedere efectuarea unui studiu pentru
observarea comportamentului furnizorilor. Analiza cazurilor cu durate de spitalizare
extreme este utila in identificarea diferentelor de practici medicald acolo unde sunt
observate, putdnd apoi adapta mecanismul de finantare sau ajustare a acesteia pentru a
induce furnizorilor comportamentul dorit. In ceea ce priveste impactul financiar —
economiile, acestea ar putea fi utilizate de CNAS pentru a crea mecanisme de control al
furnizorilor, si pentru a premia céastigurile n eficientd, acolo unde sunt observate.

2.3 Rolul calculirii costurilor
Dr. Cristina Pavel

In orice institutie fie ea profit, non-profit sau guvernamentala exista o interrelatie
intre activitatea desfisuratd si costuri, venituri i profituri. Cuantificarea modului in care
activitdtile desfasurate in cadrul organizatiei afecteaza nivelul costurilor permite
managerului:

a) sdia decizii pe termen scurt in ceea ce priveste serviciile furnizate;
b) si evalueze noi practici in ceea ce priveste serviciile;

c) sa planifice sau sd cuantifice din punct de vedere financiar efectele activitatii
viitoare;

d) si proiecteze sisteme de control managerial eficiente;

e) si ia decizii corecte pe termen lung (investitii, casari, inchidere/deschidere
sectii, etc.);
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f) sd proiecteze sisteme de cost per produs folositoare si de mare acuratete;

g) sd stabileascd prefurile, evalueze profiturile §i pierderile si sa determine scheme
de plata.

Literatura de specialitate agreeazi ca principii de baza in procesul de calculare a
costurilor urmatorii pagi:

1. formularea foarte clari a problemei cu includerea obiectivului, utilitétii
rezultatelor si perioadei de timp alocate;

2. descrierea foarte clard a serviciilor (obiecte de cost).

Alegerea unei metodologii depinde de tipul de serviciu pentru care urmeazi a se
calcula costurile, beneficiul adus de acest proces si eficienta economica a procesului in sine
(daca beneficiul adus de determinarea costurilor justifica efortul). Pana in prezent nu exista
o metodologie universal acceptatd de calculare a costurilor. In functie de scopul pentru care
vor fi utilizate datele de cost (stabilire de preturi, control managerial, supervizare,
planificare bugetard etc.) se poate alege o anumitd metodologie.

Indiferent de metodologia aleasd, aceasta va urma trei pasi distincti: (1)
identificarea resurselor utilizate pentru furnizarea serviciului, (2) cuantificarea resurselor i
calcularea de unitati de cost, (3) atagarea unei valori monetare pentru fiecare unitate
cuantificata.

Majoritatea metodelor iau in calcul pentru determinarea unititilor de cost atét
costurile directe cét si pe cele indirecte necesare furnizirii unui anumit serviciu. Ideal,
costurile ar trebui identificate direct, iar costurile indirecte ar trebui alocate fiecarui
serviciu pe baza utilizarii reale sau pe baza principiului cauzi-efect. In practica, studiile de
costuri utilizeazd 5 metode: (1) masurarea directd a costurilor, (2) metoda contabild de
calculare a costurilor, (3) utilizarea de unitdti de cost standard, (4) preturi, taxe, (5)
estimdri/extrapolari. Fiecare dintre aceste metode are avantaje si dezavantaje, pentru
alegerea uneia putdnd fi utilizate criterii precum: scopul calculérii costurilor, perspectivele
studiului, tipul si complexitatea serviciilor de sinatate/tehnologiei utilizate, gradului de
precizie cerut, gradului de generalizare sau reprezentativitate necesar, disponibilitatea
datelor si acuratetea lor, numarul de utilizatori ai serviciilor etc.

In conditiile unei restrictiondri a fondurilor pentru ingrijirile spitalicesti, deplasarea
de la utilizarea resurselor la determinarea costurilor devine necesard pentru managerul
oricdrui spital. Expansiunea tehnologiei informatiilor in sistemul de management al
spitalului si asocierea unui set minim de date de cost la nivel de pacient (SMCP) la SMDP
colectat in prezent, conferd o imagine completd a activitdtii spitalului in evaluarea propriei
eficiente. De aceea, pentru spitale calcularea realistd a costurilor la nivel de sectie si de
pacient este deosebit de importantd in finantarea bazatd pe caz. fn plus, cunoagterea de
citre spital a raportului cost-venit pentru fiecare din cele mai frecvente tipuri de cazuri pe
care le trateazi este importantd in managementul financiar propriu spitalului, in procesul
intern de luare a deciziei si poate permite justificarea financiard a cazurilor extreme, pentru
care s-au consumat resurse semnificative.

In tara, printre spitale existd deja ,,pionieri” in aceastd activitate care pot riaspunde
la Intrebarea ,,cat va costa acest tip de pacient?”.

Cu ajutorul acestor spitale INCDS (SNSPMS) a initiat in anul 2004 un Studiu de
evaluare a costurilor spitalicesti la nivel de pacient.

Pentru imbunititirea mecanismului de finantare bazati pe caz este necesard
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colectarea constantd a unui numér reprezentativ de date de cost la nivel de pacient in
vederea fundamentirii de valori relative roménesti si inlocuirea actualelor mult criticate
valori de provenientd americana.

Un astfel de proces creeazi premizele pentru:

a) calcularea costurilor reale la nivelul principalelor tipuri de pacienti externati;
b) colectarea si analiza de costuri pentru grupele de diagnostice la nivel national;
c) estimarea tarifelor pe caz ponderat;

d) fundamentarea valorilor relative roménesti;

¢) propuneri de reducere a inechititilor in finantarea spitalelor;

f) propuneri de politici de finantare bazati pe caz pe tipuri de spitale.

Studiul are in vedere experienta a 27 de spitale inscrise voluntar in proiect, fiecare
avand diferite experiente de calculare a costurilor pe pacient, dupd metode proprii.

Informatiile culese initial despre spitalele inscrise contin: tipuri de costuri
evidentiate la nivel de pacient, numar si tip de pacienti pentru care s-au calculat costurile,
formatul electronic de colectare si calculare, perioada.

Criteriile de evaluare tehnicd pentru definitivarea listei de spitale eligibile au tinut
cont de capacitatea spitalelor de evidentd a consumurilor si a costurilor aferente la nivel de
pacient, cel putin pentru costurile directe medicale.

Discutiile asupra metodologiei au tinut cont de nevoia captérii in timp util si cu
acuratete a datelor de cost la nivel de pacient, dupa o structurd relevantd. Astfel, in paralel
cu setul minim de date la nivel de pacient (SMDP) era necesard obtinerea unui set minim
de date de cost la nivel de pacient (SMCP) pentru care s-a realizat o aplicatie software de
colectare a datelor la nivelul spitalelor.

Analiza datelor colectate prin aplicatia software a urmarit proportia intre diferitele
tipuri cheltuieli la nivel de spital comparativ cu proportia nationald, cele mai frecvente
DRG-uri pentru care s-au trimis si date de costuri, la fiecare din aceste DRG-uri proportia
cheltuielilor directe si a celor indirecte, costurile directe pe caz, costuri indirecte pe zi de
spitalizare la fiecare spital in parte si costuri medii pe caz cu valorile relative asociate.

Evaludrile si analizele realizate au permis identificarea unor dificultiti n
determinarea costurilor medii §i a valorilor relative asociate pe baza datelor ce pot fi
furnizate in prezent de spitale. Parte din aceste dificultati rezida fie in lipsa elementelor de
identificare intre cele doud seturi de date, SMDP si SMCP, fie in discontinuitétile in
completarea cheltuielilor legate de articolele bugetare, functie de capacititile tehnice ale
spitalelor.

Tindnd cont de aspectul voluntar al participarii spitalelor la acest proiect si de
disponibilitatea manifestatd pe aceastd perioada, se observi cd date de costuri directe la nivel
de pacient se pot obtine numai cu privire la medicamente si parte din materialele sanitare.

Pentru anul 2006, imbunatitirea calitatii datelor furnizate de spitale necesita:

1. rezolvarea problemelor tehnice de colectare a datelor la nivelul spitalelor
(volum mare de muncd, lipsa de personal, bariere In angajarea de personal,
salarizare redusa pentru personalul necesar, inexistenta in legislatie a categoriei
de personal necesar pentru aceasta activitate), eventual prin achizitionarea de
aplicatii integrate;
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colectarea anumitor informatii care, in prezent, nefiind solicitate, nu se
colecteaz la nivel de pacient (de exemplu, evidentierea separati a cheltuielilor,
functie de fondurile de provenientd, transferul de pacienti cu afectiuni acute
intre spitale);

motivarea si sustinerea spitalelor participante in proiect.

2.4 Reglementdri i instrumente utile

Ec. Stefania Rasoiu

fn Romania se foloseste in prezent sistemul de clasificare DRG ca baza pentru
finantarea a 276 de spitale ce furnizeaza ingrijiri pentru afectiuni de tip acut, si ca
instrument in monitorizarea, evaluarea si controlul activititii tuturor spitalelor.

Cadrul legal al aplicérii sistemului DRG este amplu si se actualizeazi permanent,
datorita perfectiondrii continue a acestui sistem.

Acest sistem se aplici in conditiile de organizare si functionare a spitalelor
prevazute de Legea nr. 95 din 14 aprilie 2006 privind reforma in domeniul sdndtdtii.
Prezentdm mai jos titlurile cu impact major asupra aplicarii sistemului DRG.

Titlul 1. Sandtatea publicd

L.

Stabileste cadrul normativ pentru aplicarea strategiilor si a programelor de
sdndtate potrivit normelor europene.

Reglementeazid organizarea si functionarea asistentei medicale spitalicesti,
precum si organizarea si functionarea spitalelor.

Defineste rolul statului reprezentat de Ministerul Sanatatii Publice si structurile
deconcentrate ale acestuia in teritoriu, in ceea ce priveste monitorizarea,
evaluarea si controlul activitatii spitalelor.

Stabileste raporturile dintre finantatorii sistemului de sindtate si unitatile
publice.

Titlul 8. Asigurdrile sociale de sdndtate

1
2.

Reglementeaza organizarea sistemului de asigurdri sociale de sénatate.

Stabileste locul si rolul asigurarilor voluntare de sénétate in sistemul de sénétate
in raport cu asigurdrile sociale de sdnitate.

Stabileste mecanismele de acordare a serviciilor medicale decontate de la
sistemul de asigurdri sociale de sdnatate.

Reglementeazi constituirea, administrarea gi utilizarea fondului national unic
de asiguriri de sdnitate.

Introduce conditii pentru stabilirea pachetului de bazd de servicii medicale,
precum si tipurile de servicii medicale ce pot fi contractate de casele de
asigurari de sanatate.

in domeniul finantarii spitalelor prin acest sistem, reglementirile de baza sunt:

1.

planul actiunilor majore pentru implementarea finantirii bazate pe caz in
spitalele din Romania aprobat prin ordin comun al ministrului sanatatii publice
si presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate;
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2. contractul-cadru privind conditiile acordirii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurdri sociale de sénétate aprobat prin hotarare a guvernului;

3. normele metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sdnitate aprobate prin ordin comun al ministrului sandtitii publice si
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sénatate.

Aceste reglementéri sunt completate de:
1. Ordine ale ministrului sin#tatii publice

- privind reglementarea denumirii si codificérii structurilor organizatorice
(sectii, compartimente, laboratoare, cabinete) ale unitifilor sanitare din
Roménia;

- privind colectarea electronica a Setului minim de date la nivel de pacient
(SMDP) in spitalele din Roménia,;

- privind studiul de evaluare a costurilor la nivel de pacient in spitale
finantate pe bazi de caz rezolvat;

2. Ordine ale presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate

- privind regulile de validare a datelor clinice la nivel de pacient in vederea
finantérii bazate pe caz rezolvat;

- pentru aprobarea utilizérii formularelor unice pe tard, fard regim special,
necesare raportérii activitatii furnizorilor de servicii medicale;

3. Standarde si iﬁstrucgiuni ale Centrul de Calcul gi Statisticd Sanitard privind
completarea formularelor si codificarea datelor Inscrise n acestea.

O altd categorie importantd de reglementari aplicabile in domeniu este cea privind
securitatea si confidentialitatea datelor, respectiv:

- Legea nr.677/2001 pentru protectia persoanelor cu privire la prelucrarea
datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date;

- Legeanr.455/2001 privind semnétura electronicd;

- Ordinul Avocatul poporului nr.52/2002 privind aprobarea Cerintelor
minime de securitate a prelucrarilor de date cu caracter personal;

- Ordinul ministrului sandtatii nr.49/2004 privind introducerea certificatelor
digitale calificate de semnétura electronicd in spitalele/institutiile sanitare
din Roménia.
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conditiile acorddrii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale de
sdndtate pentru anul 2005, cu modificirile si completarile ulterioare, publicat in
Monitorul Oficial nr.75 din 26.01.2006; \

. Ordinul nr.227/74/2005 privind modificarea Ordinului ministrului séndtatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 56/45/2005 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
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10.

1

12.

13;

14.

13,

16.

17.

18.

sdndtate pentru anul 2005, publicat in Monitorul Oficial nr.320 din 15.04.2005;

Ordinul nr.663/216/2005 privind modificarea si completarea Ordinului ministrului
sandtétii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 56/45/2005
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind
conditiile acordarii asistenfei medicale in cadrul sistemului de asiguriri sociale de
sandtate pentru anul 2005, cu modificdrile si completérile ulterioare, publicat in
Monitorul Oficial nr.556 din 29.06.2005;

Ordinul nr.817/13/2005 privind modificarea §i completarea Ordinului ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate nr. 56/45/2005
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind
conditiile acordirii asistentei medicale n cadrul sistemului de asiguriri sociale de
sdnatate pentru anul 2005, cu modificarile si completirile ulterioare, publicat in
Monitorul Oficial nr.716 din 8.08.2005;

Ordinul nr.1259/238/2005 privind modificarea i completarea Ordinului ministrului
sdndtitii 1 al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanétate nr. 56/45/2005
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale de
sdndtate pentru anul 2005, cu modificarile si completarile ulterioare, publicat in
Monitorul Oficial nr.1081 din 30.11.2005;

Ordinul nr.277/2005 privind regulile de validare a cazurilor externate si raportate in
aplicatia "DRGNational V4" si metodologia de evaluare a cazurilor externate,

raportate i nevalidate, solicitate spre validare, publicat in Monitorul Oficial nr.107
din 03.02.2006;

Ordinul nr.54/2006 privind modificarea si completarea Ordinului presedintelui
Casei Nationale de Asigurdri de Sénétate nr. 277/2005 pentru aprobarea Regulilor
de validare a cazurilor externate si raportate in aplicatia "DRG National V4" si a
Metodologiei de evaluare a cazurilor externate, raportate si nevalidate, solicitate
spre revalidare, publicat in Monitorul Oficial nr.220 din 10.03.2006;

ORDIN nr. 167 din 13 aprilie 2006 privind modificarea si completarea Ordinului
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanitate nr. 277/2005 pentru
aprobarea Regulilor de validare a cazurilor externate si raportate in aplicatia "DRG
National V4" si a.Metodologiei de evaluare a cazurilor externate, raportate i ne
validate, solicitate spre revalidare, publicat in Monitorul Oficial nr.365 din data de
26 aprilie 2006

Ordinul nr.246/2005 pentru aprobarea utilizarii formularelor unice pe tari, fard
regim special, necesare raportdrii activitdtii furnizorilor de servicii medicale,
publicat in Monitorul Oficial nr.1171 si 1171bis din 23.12.2005;

Ordinul nr. 204 din 8 mai 2006 privind modificarea Ordinului pregedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 246/2005 pentru aprobarea utilizirii
formularelor unice pe tard, fard regim special, necesare raportdrii activitatii
furnizorilor de servicii medicale, publicat in Monitorul Oficial cu numarul 432 din
data de 18 mai 2006;

Ordinul nr.1619/599/2004 privind aprobarea Planului actiunilor majore pentru
implementarea finantarii bazate pe caz in spitalele din Roménia, in perioada 2004-
2005, publicat in Monitorul Oficial nr.1223 din 20.12.2004;

Ordinul nr.1551/546/2004 pentru aprobarea Strategiei privind dezvoltarea finantarii
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19.

20.

21.

22.

23,

24.

23,

26.

27.

28.

29.

30.

314

32,

pe caz in spitalele din Roménia in perioada 2005-2008, publicat in Monitorul
Oficial nr.1150 din 06.12.2004;

Ordinul nr.1625/2004 privind Studiul de evaluare a costurilor la nivel de pacient in
spitale finantate pe bazd de caz rezolvat, publicat in Monitorul Oficial nr.1223 din
20.12.2004;

Ordinul nr.29/2003 privind introducerea colectirii electronice a Setului minim de
date la nivel de pacient (SMDP) in spitalele din Roménia, publicat in Monitorul
Oficial nr.104 din 19.02.2003;

Ordinul nr.1623/2004 pentru modificarea §i completarea Ordinului ministrului
sandtatii si familiei nr. 29/2003 privind introducerea colectrii electronice a Setului
minim de date la nivel de pacient (SMDP) in spitalele din Romania, publicat in
Monitorul Oficial nr.1223 din 20.12.2004;

Ordinul nr.1624/2004 privind introducerea Listei tabelare a procedurilor din
Clasificarea Internationald a Maladiilor, varianta australiand, CIM-10-AM v.3, in
spitalele si unitatile ambulatorii de specialitate din Romania, publicat in Monitorul
Oficial nr.1223 din 20.12.2004;

Ordinul nr. 798/2002 privind introducerea in spitale a formularului FOAIA DE
OBSERVATIE CLINICA GENERALA,;

Ordinul nr.88/2004 pentru modificarea si completarea OMSF 798/2002, privind
introducerea in spitale a formularului Foaia de Observatie Clinica Generala,

Ordinul nr.440/2003 privind inregistrarea gi raportarea statisticd a pacientilor care
primesc servicii medicale in regim de spitalizare de zi, publicat in Monitorul
Oficial nr.338 din 19.05.2003;

Ordinul nr.3/2004 pentru modificarea si completarea Ordinului ministrului sanatatii
si familiei nr. 440/2003 privind inregistrarea si raportarea statisticid a pacientilor
care primesc servicii medicale in regim de spitalizare de zi, publicat in Monitorul
Oficial nr.42 din 19.01.2004;

Ordinul nr.1193/892/2003 privind aprobarea Planului actiunilor majore pentru
implementarea finantérii bazate pe caz in spitalele din Romania, in perioada 2003-
2004, publicat in Monitorul Oficial nr.936 din 24.12.2003;

Ordinul nr.102/34/2002 privind aprobarea Strategiei pentru implementarea
finantarii bazate pe caz in spitalele din Roménia, publicat in Monitorul Oficial
nr.164 din 7.03.2002;

Ordinul nr.1021/113/2002 privind aprobarea Planului actiunilor majore pentru
implementarea finantarii bazate pe caz in spitalele din Romaénia, in perioada 2002-
2003; publicat in Monitorul Oficial nr.12 din 10.01.2003;

Ordinul nr.137/2001 pentru completarea Ordinului MS nr. 935/2000 privind
aprobarea implementérii primei etape a proiectului de finantare a spitalelor bazata
pe caz;

Ordinul nr.457/2001 privind reglementarea denumirii §i codificarii structurilor

organizatorice (sectii, compartimente, laboratoare, cabinete) ale unititilor sanitare
din Roménia, publicat in Monitorul Oficial nr.551 din 4 09 2001;

Ordinul nr.635/2001 pentru completarea Ordinului ministrului sanatatii si familiei
nr. 457/2001 privind reglementarea denumirii s$i codificdrii structurilor
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33.
34.
35.

36.
37.

organizatorice (sectii, compartimente, laboratoare, cabinete) ale unitatilor sanitare
din Romaénia, publicat in Monitorul Oficial nr.593 din 20.09.2001;

DRG in Roménia: http://www.drg.ro

DRG 1n Australia: http://www.health.gov.au/casemix/index.htm
DRG in Germania:

http://www.medinfoweb.de/drg;

http://www.g-drg.de/systemgrundlagen/drg history.htm

http://www.medinfoweb.de/drg.htm;

http://www.drgonline.de;
http://www.de-drg.de

DRG in Ungaria: http://www.gyogyinfok.hu
DRG in Italia: http://www.drg.it

38. NordDRG - Sistemul Nordic DRG -

39,
40.
41.
42.

43,

http://www.pubcare.uu.se/nordwho/verksam/norddrge.htm

DRG in Elvetia: http://www.fischer-zim.ch/paper-en/index.htm

http://www.casemix.org

http://www.who.dk/observatory/toppage

Haraga Simona —-,,Impactul ajustérii cazurilor cu durate de spitalizare extreme”,
Management in sanitate, nr.3, septembrie 2005.

Paul Radu — ,,Sistemul grupelor de diagnostice — instrument al politicilor de
sdndtate”, Management in Sanatate, nr. 3, septembrie 2001.
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