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Casa de Asigurari de Sanatate ARGES

 2019
Descriere 

Starea de sanatate a populatiei este un fenomen complex, social si biologic, care exprima nivelul si caracteristicile sanatatii membrilor unei colectivitati privite in ansamblu si se afla intr-o stransa legatura cu nivelul de trai al populatiei, conditiilor de munca,modul de viata, etc. Sanatatea nu este doar un bun social, ci reprezinta cea mai importanta resursa economica a societatii. 
In Romania, la acest moment, asigurarile sociale de sanatate reprezinta principalul sistem de ocrotire a sanatatii populatiei, asigurand accesul la servicii medicale atat pentru asigurati, cat si pentru persoanele neasigurate.  În afara scopurilor sociale, acesta este un instrument financiar care organizeaza transformarea sumelor colectate in servicii medicale astfel incat toate persoanele asigurate sa poata beneficia de servicii medicale.

 Sistemul de asigurari de sanatate este reglementat de prevederi legislative si se bazeaza pe contributia fiecarei persoane direct sau prin intermediul angajatorului la formarea fondului de asigurari sociale de sanatate. Angajatorii si asiguratii platesc contributia la sanatate intr-un procent stabilit de norme legislative, contributie care merge in Fondul National Unic de Sanatate. Fiind caracterizat prin centralism, sistemul urmareste principiul solidaritatii si al subsidiaritatii. Asiguratii au dreptul de a-si  alege casa de asigurari de sanatate si furnizorii de servicii medicale. 

Casa de Asigurari de Sanatate Arges este o institutie  publică cu personalitate juridică si buget propriu, care functioneaza in baza propriului statut, aflata în subordinea Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate ale carei politici si strategii le respecta. Misiunea CAS Arges este aceea de garantare a unui pachet de servicii medicale de calitate tuturor asiguratilor sai, iar scopul principal este acela de promovare, în colaborare cu celelalte institutii competente, a masurilor necesare asigurarii unor serviciil medicale corespunzatoare tuturor asiguratilor argeseni, in mod echitabil si nediscriminatoriu. 

Obiectivul unei institutii publice il constituie deservirea interesului public, asadar viziunea institutiei noastre este aceea de a forma un sistem de asigurari de sanatate performant, transparent, eficient, de calitate, care sa atraga un grad crescut de multumire, incredere si loialitate a asiguratilor argeseni.  

Persoanele neasigurate beneficiaza de suport medical, servicii medicale, prin pachetul minimal de servicii medicale, pentru fiecare asistenta medicala in parte: asistenta medicala primara, asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitati clinice, spitaliceasca, consultatii de urgenta la domiciliu si transport sanitar, medicina dentara. Asadar, pachetul minimal de servicii medicale se acorda persoanelor care nu fac dovada calitatii de asigurat si cuprinde servicii de ingrijire a sanatatii, medicamente si material sanitare numai in cazuri de urgenta medico-chirurgicale si al bolilor cu potential endemoepidemic. La acestea se adauga monitorizarea evolutiei sarcinii si a lauzei, servicii de planificare familiala si servicii de preventie. 

 Serviciile de sanatate se acorda in baza cardului national de sanatate, card ce se emite tuturor persoanelor cu varsta de peste 18 ani( copiii cu vârsta de până la 18 ani  beneficiază de servicii medicale gratuite conform legii). Cardul de sănătate  asigura accesul la servicii medicale pe teritoriul României. Pentru servicii medicale devenite necesare în timpul şederii temporare pe teritoriul unei ţări din spaţiul UE/SEE/Elveţia, asiguratul poate solicita la casa de asigurări eliberarea unui card european de sănătate CEASS.

Avand in vedere Hotararea Nr. 900 / 2012 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a prevederilor referitoare la cardul naţional de asigurări sociale de sănătate din titlul IX "Cardul european şi cardul naţional de asigurări sociale de sănătate" din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, in anul 2016 situatia cardurilor nationale de sanatate gestionata de catre CAS Arges se prezinta astfel:

· din totalul de 3.810 carduri ramase nedistribuite, un numar de 499 au fost distribuite asiguraţilor în condiţiile prezentării acestora la sediul nostru,

· In ceea ce priveste cardurile duplicat, pana la data de 31.12.2016 au existat 4.886 de solicitari din partea asiguratilor de tiparire a cardului duplicat, din care:

· 4.702 de solicitari carduri duplicat, urmare a pierderii, deteriorarii sau modificarii datelor personale ;

· 184 de solicitari carduri duplicat urmare a defectiunilor tehnice;

In 68 cazuri, cardurile nationale au fost refuzate de catre asigurati din motive religioase sau de constiinta, iar pentru a beneficia de servicii medicale s-au emis adeverinte tip cu termen de valabilitate 3 luni
I

Principalele activitati desfasurate de CAS ARGES in anul 2019
In cadrul Casei de Asigurari de Sanatate Argeş, pe parcursul anului 2019, s-au aplicat şi respectat normele legale din pachetul legislativ privind reforma in domeniul sanatatii* , institutia exercitandu-si unul dintre ele mai importante atribute, acela de decontare a contravalorii serviciilor medicale, mdicamentelor, materialelor sanitare si dspozitivelor medicale contractate, efectuate, raportate si validate, acordate asiguratilor argeseni de catre furnizorii de servicii medicale aflati in relatie contractuala.

Activitatea desfăşurată de către Casa de Asigurări de Sănătate Argeş pe perioada de raportare cuprinde o serie de acţiuni menite să asigure echilibrul între sumele alocate sistemului asigurărilor sociale de sănătate la nivelul judeţului şi necesarul de fonduri pentru realizarea obiectivelor specifice, având la bază aplicarea strategiei din domeniul sănatăţii care combina creşterea eficienţei sectorului de sănătate cu cresterea graduala a finantarii publice, în vederea atingerii standardelor europene în privinţa infrastructurii medicale, concomitent cu îmbunătăţirea continuă a stării de sănătate a populaţiei, respectand principiul echităţii, în ceea ce priveşte accesul la serviciile de sănătate, fără discriminări legate de naţionalitate, apartenenţă culturală şi/sau religioasă, statut social.

1.  Sustinerea asistentei medicale primare

2.  Eficientizarea si modernizarea serviciilor spitalicesti

3.  Asistenta cu medicamente a populatiei

4.  Dezvoltarea sanatatii publice

Astfel, la nivelul CAS Arges se afla in derulare contracte, repartizate pe tipuri de asistenta conform tabelului de mai jos: 

	Tipul de asistenta medicala
	Nr. acte aditionale/contrac te incheiate pentru perioada 01.08- 31.12.2019

	Asistenta medicala primara
	341

	Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice
	63

	a) Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile paraclinice: - nr. contracte incheiate cu furnizori de servicii medicale paraclinice: analize medicale de laborator / radiologie si imagistica / anatomie patologica
	32

	b) Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile paraclinice:- acte aditionale incheiate cu medicii de familie pentru ecografie generala (abdomen si pelvis
	18

	c) Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile paraclinice:- acte aditionale incheiate cu medicii de specialitate din specialitatile clinice pentru ecografii
	3

	d) Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile paraclinice:- acte aditionale incheiate cu medici dentisti pentru radiografie dentara retroalveolară şi panoramică
	2

	a) Asistenţa medicală de specialitate de recuperare, medicină fizică şi balneologie (unităţi sanitare ambulatorii de recuperare, medicină fizică şi balneologie
	14

	Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatea medicină dentară
	68

	Asistenta medicala spitaliceasca
	23

	Consultatii de urgenta la domiciliu si transport sanitar neasistat
	4

	Acordarea medicamentelor cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu
	86

	Acordarea dispozitivelor medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau fiziologice
	78

	NR. TOTAL CONTRACTE AFLATE IN DERULARE, RESPECTIV NUMAR ACTE ADITIONALE INCHEIATE
	738


FORMULARE EUROPENE EMISE IN ANUL 2019

	Nr. crt.
	Tip formular
	Număr de solicitări formulate
	Număr formulare eliberate
	Număr formulare primite din alte state membre UE și SEE

	1
	E 104
	87
	87
	41

	2
	total E106/S1
	-
	-
	89

	2.1
	din care S1
	-
	-
	23

	3
	E 107
	-
	-
	22

	4
	E 108
	3
	3
	75

	5
	total E 109/ S1
	-
	-
	-

	5.1
	Din care S1
	-
	-
	-

	6
	total E112/S2
	37
	37
	-

	6.1
	din care S2
	37
	37
	-

	7
	E 115
	-
	-
	-

	8
	E 116
	-
	-
	-

	9
	E 117
	-
	-
	-

	10
	E 118
	-
	-
	-

	11
	total E120/S1
	-
	-
	-

	11.1
	din care S1
	-
	-
	-

	12
	total E 121/S1
	26
	26
	5

	12.1
	din care S1
	26
	26
	2

	13
	E 125
	63
	63
	801

	14
	E 126
	10
	10
	-

	15
	E 127
	-
	-
	5

	16
	E 001
	-
	-
	8

	17
	CEASS
	238
	238
	-

	18
	CIP
	3150
	3150
	23

	19
	RTR
	-
	-
	-


Situatia furnizorilor evaluati in anul 2019
	Nr.crt
	Categorie furnizori
	Nr. furnizorilor evaluati urban
	Nr. furnizorilor  evaluati rural
	Total taxa evaluare incasata--lei-

	1
	Spitale ce au in structura peste 400 de paturi
	1
	0
	3500

	2
	Spitale ce au in structura pana la 400 de paturi
	14
	7
	39375

	3
	Furnizori de ingrijiri medicale la domiciliu
	4
	0
	4000

	4
	Farmacii comunitare
	100
	66
	109750

	5
	Oficine comunitare locale de distributie
	0
	38
	3800

	6
	Cabinete de medicina dentara
	17
	5
	18250

	7
	Furnizori de investigatii medicale paraclinice-radiologie si imagistica
	10
	0
	20000

	8
	Furnizori de investigatii medicale paraclinice-analize medicale de laborator
	16
	0
	32000

	9
	Cabinete medicale de medicina de familie, cabinetele medicale de specialitate, centrele medicale, centrele de diagnostic si tratament si centrele de sanatate
	201
	145
	237250

	10
	Furnizori de dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale
	12
	0
	24000

	11
	Unitati de dializa
	2
	0
	6000

	12
	Transport sanitar neasistat
	1
	2
	1200

	13
	Urgenta prespitaliceasca
	1
	1
	1000

	                              TOTAL                                                                                                                                                                                                    500125


Organizarea şi conducerea contabilităţii în cadrul C.A.S. Argeş 
S-a realizat în conformitate cu Legea contabilităţii nr. 82/1991, republicată cu modificările şi completările ulterioare, Ordinul M.F. 1917/2005 pentru aprobarea Normelor Metodologice privind organizarea şi conducerea contabilităţii instituţiilor publice, Planul de conturi pentru instituţiile publice şi instrucţiunile de aplicare cu modificările şi completările ulterioare. Situaţiile financiare au fost încheiate cu respectarea prevederilor Ordinului M.F.P. nr. 529/14.04.2016 pentru aprobarea Normelor metodologice privind întocmirea şi depunerea situaţiilor financiare trimestriale ale instituţiilor publice, precum si a unor raportari financiare lunare in anul 2019.

 Bilantul contabil încheiat la data de 31.12.2019 s-a întocmit pe baza ultimei balanţe de verificare a conturilor sintetice la această dată, în concordanţă cu balantele de verificare a conturilor analitice, după inregistrarea cronologica si sistematica a operatiunilor consemnate in documente justificative, intocmite in conformitate cu prevederile legale. 

Activitatea economico-financiară a C.A.S. Argeş a avut în vedere utilizarea creditelor bugetare aprobate în limita prevederilor şi destinaţiilor din bugetul de venituri şi cheltuieli repartizat, cu respectarea prevederilor legale in vigoare.
In baza «Situaţiei centralizatoare privind drepturile constatate si veniturile încasate in perioada 01.01 - 31.12.2019 privind bugetul Fondului national unic al asigurarilor sociale de sănătate, conform anexei C» transmisă de DGFP Argeş, Casa de Asigurări de Sănătate Argeş a evidenţiat suma de 592.892.679 lei, suma ce include doar veniturile care, în conformitate cu prevederile legale în vigoare, 6 prezintă obligativitatea declarării. În ceea ce priveşte drepturile constatate din contributii pentru concedii si indemnizatii datorate de asigurati şi alte venituri, sumele înregistrate provin din evidenţele CAS Argeş. 
La data de 31.12.2019 nu exista diferente intre soldurile conturilor 46605 – „Creante ale bugetului Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate" rezultate in urma inregistrarii in evidentele contabile a drepturilor constatate si a incasarilor realizate si cele comunicate de catre Administratia Judeteana a Finantelor Publice Arges. 
Gradul de realizare al cheltuielilor totale in anul 2019 faţă de prevederea aprobată este de 99,99 %, din care : 
· cheltuieli cu servicii medicale şi medicamente = 100,00 %
· cheltuieli pentru asigurări si asistenţă socială = 100,00 %
· cheltuieli de administrare a fondului = 99,91 %
· transferuri din FNUASS pentru cresteri salariale = 99,95 %
Pentru efectuarea platilor, Casa de Asigurari de Sanatate Arges, a primit de la ordonatorul principal de credite dispozitii bugetare in suma de 963.771.186 lei, din care 620.999.596 lei pentru servicii medicale, 7.430.680 lei pentru cheltuieli proprii de administrare si functionare, 220.558.330 lei transferuri din FNUASS catre unitatile salariale cu paturi pentru acoperirea cresterilor salariale si 114.782.580 lei pentru asistenta sociala. Decontarile aferente serviciilor medicale la data de 31.12.2019 au fost in suma de 620.999.390 lei si s-au incadrat in nivelul prevederilor bugetare anuale aprobate in anul 2019, neexistând depăşiri la nici un domeniu de asistenţă medicală. Decontarea facturilor s-a realizat în ordine cronologică în funcţie de scadenţa lor şi în limita creditelor bugetare aprobate şi deschise de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate.
SITUATIA CARDURILOR NATIONALE DE SANATATE 2019

Avand in vedere Hotararea Nr. 900/2012 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a prevederilor referitoare la cardul naţional de asigurări sociale de sănătate din titlul IX "Cardul european şi cardul naţional de asigurări sociale de sănătate" din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, 3 in anul 2019 situatia gestionarii cardurilor nationale de sanatate de catre CAS Arges se prezinta astfel: 
1. Carduri noi - au fost tiparite 8.984 carduri nationale care au fost predate catre CN Posta Romana pentru a fi distribuite asiguratilor, iar din acestea au fost aduse retur la CAS Arges 820 carduri; 
- din totalul cardurilor nationale returate de catre unitatile postale in perioada 2015-2019, in anul 2019 s-au distribuit asiguratilor care s-au prezentat la sediul nostru un numar de 412 de carduri, si au ramas nedistribuite 3.832 carduri nationale;
 2. Carduri duplicat - au existat 4.516 solicitari din partea asiguratilor de tiparire a cardului duplicat, din care:
 - 4.511 de solicitari carduri duplicat, urmare a pierderii, deteriorarii sau modificarii datelor personale ; 
- 5 solicitari pentru defectiuni tehnice;
Activitatea de control a CAS ARGES
În anul 2019, conform planului anual de activitate, avizat de Direcția Generală Control și Antifraudă a Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, pentru structura de control din cadrul Casei de Asigurări de Sănătate Argeș, (compusă efectiv din 6 consilieri superiori, din care unul exercitând temporar funcția de șef biroul) a fost prevăzut inițial un număr de 158 acţiuni de control la furnizorii de servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale şi materiale sanitare aflați în relații contractuale cu CAS. 


Au fost realizate efectiv un număr de 216  acţiuni de control, din care:  

 - 212 controale la furnizorii de servicii medicale pe toate tipurile de asistenţă medicală,

 -   4 controale la persoanele fizice sau juridice ai căror salariaţi beneficiază de concedii medicale conform OUG nr.158/2005.

 
Cele 212 acţiuni de control efectuate la furnizorii de servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale şi materiale sanitare, se distribuie pe tipuri de acţiuni de control, astfel:

       -   159 acțiuni de control tematic; 

       -     53 acțiuni de control operativ;

Urmare acțiunilor de control în anul  au fost imputate sume în valoare de 120.007,01 lei și recuperate sume, care au ca termen de recuperare perioada de raportare, în valoare 105.269,38 lei, inclusiv accesorii conform prevederilor legale. La un furnizor de servicii medicale spitalicesti a fost imputată suma de 14.995,56 lei reprezentând servicii medicale și materiale sanitare raportate în cadrul Programului național de ortopedie unor pacienți - victime ale unor accidente rutiere. Conform prevederilor în vigoare, furnizorul va întreprinde toate demersurile legale pentru recuperarea de la persoanele care, prin faptele lor, au adus daune sănătății asiguraților, sumele reprezentând cheltuielile efective ocazionate de asistența medicală acordată pacienților. Suma de 14.995,56 lei nu are ca termen de recuperare/încasare perioada de raportare.

A. Activitate de control 

I. Centralizatorul activității structurii de control aferent anului 2019 este prezentat în ANEXĂ.
II.  Principalele disfuncționalități și iregularități identificate în cursul acțiunilor de control pe domenii de asistență medicală:

· Asistență medicală primară:

- neconcordanțe între raportarea serviciilor medicale-consultații la domiciliul asiguraților și cele consemnate în registrul de consultații la domiciliu, precum și raportarea unor consultații ca efectuate la domiciliul pacienților în timpul programului de lucru  al medicului la cabinet;

-  completarea parțiala a registrului de consultații cu date privind seriile/nr. certificatelor de concediu medical, prescripțiilor medicale/biletelor de trimitere pentru investigații paraclinice/biletelor de trimitere pentru servicii medicale clinice/internare în spital;
- eliberarea unor prescriptii medicale, unor pacienți, fără respectarea protocoalelor terapeutice;
- neactualizarea evidenței bolnavilor cu afecțiuni cronice pentru care se face management de caz cât și a modificărilor ulterioare privind mișcarea lunară a bolnavilor cronici;

- acordarea unor servicii medicale și eliberarea de prescripții medicale unor pacienți care figurau internați în spital la data efectuării respectivelor servicii;
- eliberarea unor certificate de concediu medical fără respectarea prevederilor OUG 158/ 2005 privind concediile şi indemnizaţiile de asigurări sociale de sănătate, cu modificările și completările ulterioare, în cazul unui medic de familie fiind întocmit proces verbal de constatare şi sancţionare a contravenţiilor, echipa de control procedând la sancționarea acestuia cu amenda în cuantum de 5000 lei. 

· Ambulatoriu de specialitate clinic:
- efectuarea unor servicii medicale si eliberarea unor prescripții medicale pentru persoane care la data efectuării figurau internate în spital;

- completarea parțială a registrului de consultații cu date privind seriile/nr. certificatelor de concediu medical, seriile/nr prescripțiilor medicale/biletelor de trimitere pentru investigații paraclinice/biletelor de trimitere pentru servicii medicale clinice/internare în spital;

· Ambulatoriu de specialitate paraclinic:

- nerespectarea obligației furnizorului de a verifica biletele de trimitere în ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprindă potrivit prevederilor normelor metodologice;
- neconcordanță între numărul serviciilor paraclinice raportate la datele respective și cele consemnate documentele specifice.

· Ambulatoriu de specialitate pentru medicină dentară:

- neconcordanță între serviciile  medicale dentare  raportate și cele consemnate în registrul de consultații respectiv în fișa stomatologică  individuală a pacientului;

- acordarea unor servicii medicale dentare unor pacienți care figurau internați în spital la data efectuării respectivelor servicii;
· Asistenţă medicală spitalicească:

- nerespectarea prevederilor referitoare la eliberarea, la externarea asiguratului, a prescriptiei medicale pentru medicamente cu și fără contribuție personală în ambulatoriu conform scrisorii medicale/ biletului de ieșire din spital.

- Foile de observație clinică generală, respectiv Foile de spitalizare de zi, nu în toate cazurile sunt completate conform Ordinului 1782/576/2006 privind înregistrarea și raportarea statistică a pacienților care primesc servicii medicale în regim de spitalizare continuă și spitalizare de zi, cu modificările și completările ulterioare, astfel: medicația în foaia de evoluție și tratament nu este completată; datele de internare/externare prezintă modificări/adăugiri/ștersături; epicriza nu este completată, semnată și parafată de către medic; foaia de evoluție și tratament nu este semnată și parafată de către medic, nu se completează numărul de vizite în cazul spitalizării de zi.

· Asistenţă medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitatea clinică medicină fizică și de reabilitare:

-  neconcordanțe între procedurile specifice de medicină fizică și reabilitare evidențiate în fișele de tratament  și cele din desfășurătorul lunar al serviciilor de medicină fizică și reabilitare;

- neconcordanțe între numărul și tipul procedurilor medicale recomandate de medicul specialist în fișele de tratament și cele din desfășurătorul lunar al serviciilor de medicină fizică și reabilitare;

- raportarea eronată a unor serii de proceduri (băi minerale- poziția 39 în tabelul procedurilor specifice de medicină fizică și de reabilitare), care pot fi efectuate, conform normelor în vigoare, numai în bazele de tratament din stațiunile balneoclimaterice.

· Furnizori de medicamente cu și fără contribuție personală:

- eliberarea unor medicamente pe alte coduri CIM fața de cele aprovizionate conform facturilor fiscale și/sau a documentelor de achiziție;

- s-au constatat ca unele farmacii au eliberat medicamente desi datele de expirare, conform facturilor de achizitie, erau depasite.

· Furnizori de dispozitive medicale:

- identificarea unor dispozitive medicle –aparate pentru administrarea continuă cu oxigen-  acordate după data decesului, respectiv nedecontate proporțional cu numărul de zile calendaristice de utilizare a dispozitivului medical raportat la 30 de zile calendaristice din luna respectivă în cazul când a survenit decesul pacienților înainte de expirarea perioadei de valabilitate a talonului aferent deciziei de acordare a acestor dispozitive medicale;

- nerespectarea prevederilor contractuale privind monitorizarea de către furnizor a utilizării dispozitivului medical pe toată durata de închiriere acestuia, cu obligația ca în cazul recuperării dispozitivului după încetarea perioadei de închiriere la termen/ înainte de termen să anunțe în termen de 5 zile lucrătoare casa de asigurări de sănătate.

·  Programe naționale de sănătate:

- la un furnizor de servicii medicale spitalicești care derulează programul național de tratament pentru boli rare –sindrom Hunter, au fost identificate diferențe la raportarea în SIUI a unor foi de condică în ceea ce privește data de eliberare a medicamentelor, data și nr. facturii de achiziție, nr. lot medicament, fiind împutate sume în valoare de 1.193,37 lei, suma fiind recuperată integral.

-  la un furnizor de servicii medicale spitalicești care derulează programe și subprograme naționale de sănătate a fost imputată suma de 14.995,56 lei reprezentând servicii medicale și materiale sanitare raportate în cadrul Programului național de ortopedie unor pacienți - victime ale unor accidente rutiere. Conform prevederilor art. 320, alin.(1) din Legea 95/2006 privind reforma în domeniul sănătății, republicată: ”Persoanele care prin faptele lor aduc daune sănătății altei persoane,(...) din culpă, răspund potrivit legii și au obligația să repare prejudiciul cauzat furnizorului de servicii medicale reprezentând cheltuielile efective ocazionate de asistența medicală acordată. Sumele reprezentând cheltuielile efective vor fi recuperate de către furnizorii de servicii medicale. Pentru litigiile având ca obiect recuperarea acestor sume, furnizorii de servicii medicale se subrogă în toate drepturile și obligațiile prosesuale ale caselor de asigurări de sănătate și dobândesc calitatea procesuală a acestora în toate procesele și cererile aflate pe rolul instanțelor judecătorești, indiferent de faza de judecată.”

III. Contestații ale rapoartelor de control:

-nr total contestații înregistrate : 1;

-nr. contestații respinse : 1;

-nr. contestații admise: 0;

-nr. contestații ale rapoartelor de control întocmite urmare acțiunilor de control efectuate pentru ducerea la îndeplinire a Deciziilor Curții de Conturi a României , respectiv Deciziilor Camerei de Conturi teritoriale : 0.

IV. 
Sesizări petiții: 

- principalele aspecte sesizate au fost cele ale salariaților cu privire la plata cu întârziere sau neplata indemnizațiilor pentru concedii medicale, precum și sesizări ale angajatorilor cu  privire la  modul de acordare a unor certificate de concediu medical de către medicii care au încheiate convenții pentru eliberare concedii medicale cu CAS Argeș.

-aspectele sesizate care au determinat efectuarea de acțiuni de control au fost cele cu privire la modul de acordare a certificatelor de concediu medical, cele legate de activitatea furnizorilor de servicii medicale aflați în contract cu CAS Argeș precum și o parte din cele cu privire la plata cu întârziere sau neplata indemnizațiilor pentru concedii medicale. 
PRIORITĂTI ÎN ACTIVITATEA Casei  de Asigurări de Sănătate Arges
· Demararea procesului de distribuire a cardurilor nationale de sanatate, returnate de catre Posta Romana, institutiei noastre.

· Incheierea actelor aditionale de prelungire a contractelor de servicii medicale, medicamente si materiale sanitare derulate in anul 2015

· Monitorizarea activitătii furnizorilor de servicii medicale privind calitatea serviciilor medicale furnizate asiguraţilor, respectarea programului de lucru, etc.
· Realizarea unor actiuni de control la furnizorii de servicii medicale aflati in relatie contractuala cu CAS Arges si anume: medici de familie, furnizori de servicii stomatologice, unitati farmaceutice, furnizori de ingrijri la domiciliu si furnizori de dispozitive medicale.

· Primirea si solutionarea cererilor pentru eliberarea cardului european, documentul care confera titularului asigurat dreptul la prestatii medicale necesare in cadrul unei sederi temporare intr-un stat membru al Uniunii Europene. 

· Primirea si solutionarea cererilor pentru eliberarea  formularelor europene, in prezent documente portabile S1, S2, S3, necesare asiguratilor argeseni in spatiul Uniunii europene pentru ingrijirea afectiunilor care nu pot fi tratate in tara, pe baza unei documentatii medicale

· Analiza cererilor de recuperare a indemnizatiilor de incapacitate temporara de munca pentru ultimele 90 de zile de la data depuneriii declaratiei,

· Verificarea si validarea serviciilor de medicina primara, ambulatoriu clinic, paraclinic, medicina dentara, furnizori ingrijire la domiciliu, farmacii

· Primirea, analizarea si aprobarea dosarelor incluse in Programele  nationale de sanatate instituite prin lege in scopul prevenirii si tratarii unor boli cu consecinte grave asupra starii de sanatate a populatiei si, in unele cazuri (SIDA, TBC), cu risc epidemiologic crescut
· Primirea cererilor de acordare a dispozitivelor medicale, analizarea acestora si aprobarea in functie de fondurile alocate

· Efectuarea transferurilor de la un medic la altul, in cazul in care exista cereri in acest sens, si gestionarea bazelor de date cu medici, cabinete, personal angajat
· Organizarea intalnirii lunare cu furnizorii de servicii medicale primare, medici de familie
· Validarea facturilor si decontarea serviciilor medicale acordate asiguratilor
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