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CAP.I.  PREZENTARE GENERALA

Sistemul asigurarilor sociale de sanatate reprezinta principalul sistem de finantare a ocrotirii si promovarii  starii de sanatate a populatiei, care ofera un pachet de servicii de baza, care cuprinde servicii medicale, servicii de ingrijire a sanatatii, medicamente, materiale sanitare si dispozitive medicale. 
               Principiile sistemului asigurarilor de sanatate: solidaritatea, libertatea alegerii, concurenta, calitatea serviciilor si respectul pentru asigurat, confidentialitatea actului medical conduc la o concluzie unica: asiguratul este elementul central a sistemului asigurarilor de sanatate. 
1. Incadrarea in mediul economico-social al judetului cu reflecterea in activitatea Casei de Asigurari de Sananate Ilfov
A. Populatia judetului 


Judetul Ilfov se intinde pe o suprafata de 1583 kmp, fiind cel mai mic judet al tarii. Pe teritoriul lui se afla 8 orase: Buftea, Otopeni, Popesti Leordeni, Pantelimon, Voluntari, Chitila, Bragadiru si Magurele, 33 comune si 91 sate. Resedinta judetului Ilfov se afla pe teritoriul municipiului Bucuresti.


Total populatie judetul Ilfov = 312.317 locuitori, din care 42,65% locuiesc in mediul urban.  In cadrul judetului serviciile medicale sunt furnizate pentru toate categoriile de asigurati din sistemul asigurarilor sociale de sanatate. Sunt  asigurate un numar de   288.412  persoane , datorat in special particularitatii judetului Ilfov ca zona limitrofa a capitalei, dezvoltarii zonei industriale in acest judet, dar si inscrierea unor categorii de persoane cu domiciliul in alte judete, pe listele medicilor din Ilfov.
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Populatia judetului Ilfov

 B. Angajatori in evidenta


Persoanele fizice sau juridice, in calitate de angajator ce angajeaza personal salariat, aflate in evidenta CAS Ilfov  pentru care constituie si vireaza contributii la FNUASS pot fi clasificati astfel:

· angajatori care depun declaratii privind evidenta nominala a persoanelor asigurate pentru care se constituie si se vireaza contributia in cota de 5.2% respectiv 5,5% sunt in numar de 9.175 (declaratia 112) ;

· angajatori care depun declaratia privind contributia in cota de 0,85% pentru concedii si indemnizatii medicale sunt in numar de 9.175( declaratia 112).
C. Total asigurati aflati in evidenta

Evidenta asiguratilor rezulta din listele nominale ale asiguratilor, depuse lunar de catre angajatori la ANAF, din contractele de asigurare incheiate de catre reprezentantii casei de sanatate cu atributii in acest sens cu persoanele fizice care efectueaza plati in contul  CAS Ilfov si din bazele de date solicitate de la institutiile de resort privind evidenta nominala a pensionarilor, a somerilor, legi speciale etc. Aceste evidente sunt comparate cu listele medicilor de familie privind evidenta pacientilor inscrisi pe categorii de asigurati, eventualele neconcordante fiind solutionate de la o raportare la alta.

Pe categori de asigurati structura persoanelor aflate in evidenta casei de sanatate se prezintă astfel:

                                                                               Tabel nr.1

	Categorie asigurati
	Total



	Salariati
	101.500

	Persoane fizice fara contract de munca
	1.023

	Liber profesionisti
	2.807

	Asociat unic
	367

	Agricultori
	973

	Alte persoane nesalariate
	3.176

	Someri
	2.093

	Copii (0-17 ani)
	60.523

	Tineri (18-26)
	4.180

	Beneficiari ajutor social
	2.016

	Beneficiari legi speciale
	7.100

	Co-asigurati
	7.580

	Pensionari
	89.376




Sursa: programul informatic SIUI

E. Total furnizori de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale din judet pe categorii de asistenţa medicală, aflati în relatii contractuale cu casa de asigurari de sănătate Ilfov la sfarsitul perioadei de raportare.


Situatia furnizorilor de servicii din judetul Ilfov, pe categorii de asistenta 
medicala:
	Tip asistenţa medicală*
	Total furnizori existenţi în judeţ/cabinete/furnizori

	Primară
	131 cabinete

	De specialitate 
	21 cabinete

	Stomatologică
	34 cabinete

	Paraclinică
	17 

	Îngrijiri la domiciliu 
	1

	Medicamente în ambulatoriu (farmacii)
	82

	Programe de sănătate
	0

	Dializa
	0

	Dispozitive medicale
	68

	Spitalicească
	5

	Recuperare medicală
	9

	Ambulanţă
	2


OBIECTIVE PROPUSE PENTRU ANUL 2011

A. Obiective pentru asiguraţi

Obiectivele prioritare în activitatea caselor de asigurări de sănătate sunt colectarea contribuţiei la FNUASS, repartizarea cheltuielilor pe domenii de asistenţă medicală, extinderea unei asistenţe medicale orientată pe profilaxie şi managementul calităţii.


Pe parcursul anului, intregul proces de management din cadrul Casei de Asigurari de Sanatate Ilfov a fost indreptat spre indeplinirea obiectivelor generale si specifice, a proiectelor si programelor asumate si prin Planul de management incheiat pentru anul 2011, in scopul optimizarii si eficientizarii activitatii institutiei.

Realizarea veniturilor în proporţie de 80% şi recuperarea creanţelor în proporţie de 75%.

Realizarea cheltuielilor efectuate pentru prestări servicii cu caracter medical în slujba asiguraţilor în proporţie de 99 % (prin comparaţie cu solicitările de decontare rezultate din raportările furnizorilor ca servicii medicale efectuate). 

Asigurarea accesului asiguraţilor la îngrijiri medicale de bază cu accent pe populaţiile în situaţie de incapacitate temporară de muncă, cu deficienţe organice sau funcţionale sau cu boli cronice: 

- compensarea în proporţie de 50 % a pierderii veniturilor datorită incapacităţii    temporare de muncă prin    acordarea de indemnizaţii de boală şi indemnizaţii de asigurări sociale de sănătate;


Asiguratii aflati in incapacitate temporara de munca  au dreptul la concedii si indemnizatii fie pe baza de compensare de catre angajatori a contributiei datorate din lunile urmatoare, fie la indemnizatii platite din bugetul FNUASS pe baza de cerere de recuperare.

La data de 31.12.2011 din total sume alocate pentru plata prestatiilor ca urmare a incapacitatii de munca 36.47% a reprezentat-o compensari facute de angajatori restul reprezentand sume platite din fond pe baza cererilor depuse, respectiv  63.53%  din totalul sumelor destinate pentru asistenta sociala 61.49% a fost pentru incapacitate de boala restul de 38.51% a fost constituita din sarcina, lauzie si crestere copil.

 - acoperirea 90% cu medici de familie în totalul necesar de medici de familie şi măsurile propuse pentru atragerea acestora 

 - acoperirea 80% cu îngrijiri la domiciliu prin comparaţie cu recomandările pentru astfel de îngrijiri pentru  asiguraţi.

  - asigurarea de dispozitive medicale prin comparaţie cu recomandările medicale pentru astfel de servicii medicale şi managementul eventualelor liste de aşteptare.
Investigarea periodică (la 6 luni) a satisfacţiei asiguraţilor  prin aplicare de chestionare şi analiza concluziilor sondajelor cu luarea/enunţarea de  măsuri/propuneri de remediere a deficienţelor rezultate. Se va stabili modalitatea de constituire a eşantionului şi/sau periodicitatea de aplicare, chestionarul, analiza rezultatelor.

 B. Obiective pentru eficientizarea activităţii Casei de Asigurări de Sănătate Ilfov
Eficientizarea resurselor umane şi materiale din casele de asigurări de sănătate

· organizarea activităţii conform organigramei şi acoperirea necesarului de  personal în proporţie de 90%;

· 25% din personal să participe la cursuri de pregătire profesională şi programele de educaţie continuă a personalului;

· 99% cheltuielile de administrare a fondului;

Dezvoltarea tehnologiei informaţiei
Pentru imbunatatirea activitatii C.A.S. Ilfov, compartimentul tehnologia informatiei si-a propus o serie de obiective specifice:

- intretinerea tehnicii de calcul, a sistemelor de operare, devirusari, verificari e-mail;

- acordarea de suport in vederea utilizarii in procent de 100% a modulelor SIUI;

- gestionarea utilizatorilor si a drepturilor acestora in reteaua intranet si in SIUI;

- actualizarea paginii de internet www.casailfov.ro;

- aplicarea procedurilor de back-up de date aplicabile la nivel CAS Ilfov.

C.  Obiective pentru eficientizarea relaţiei cu furnizorii


Monitorizarea contractelor cu furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, a raportărilor acestora şi a respectării termenelor de raportare/plată cu prezentarea trimestrială de rapoarte de monitorizare conducerii casei de asigurări de sănătate

· 80 % furnizori controlaţi în totalul controalelor planificate conform unui plan unic de control 

Rezolvarea 100% a litigiilor cu furnizorii şi analiza modalităţii de rezolvare cu propuneri de îmbunătăţire a legislaţiei şi de eficientizare a activităţii acestora.

D.  Obiective pentru eficientizarea relaţiilor publice
„Ascultarea strategică” prin analiza corespondenţei (petiţiilor, reclamaţiilor, sugestiilor) atât cu publicul cât şi cu furnizorii 

Monitorizarea reflectării în media locală a activităţii casei de asigurări de sănătate şi a furnizorilor de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale şi prezentarea de rapoarte cu privire la măsurile necesar a fi luate pentru rezolvarea aspectelor semnalate.

Stabilirea, finanţarea şi respectarea unui Program de informare permanentă atât a publicului cât şi a furnizorilor prin mijloacele media locale despre drepturile şi obligaţiile ce le revin, modificările legislative, activitatea casei de asigurări de sănătate cu propunerea unui indice de acoperire de 90% a celor cărora le este destinat programul.

E. Alte obiective şi activităţi specifice perioadei 
- creşterea capacitatii de comunicare prin organizarea de conferinţe de presa, materiale informative, toate aceste acţiuni dezvoltate in vederea consolidarea imaginii C.A.S.; 

- acţiuni de performanta manageriala in utilizarea fondurilor;

- refacerea R.O.F.-ului in conformitate cu modificările prevăzute in organigrama;

 - studiul motivării angajaţilor;

- pregătirea demarării campaniei de contractare;

- promovarea si consolidarea imaginii pozitive a C.A.S. 

Cap. II.  REALIZAREA OBIECTIVELOR PROPUSE PENTRU ANUL 2011

1. REALIZAREA VENITURILOR ŞI  A CHELTUIELILOR


Activitatea desfasurata in anului 2011 a urmarit respectarea principiilor privind economicitatea, eficacitatea si eficienta utilizarii fondurilor alocate. O atentie deosebita s-a acordat urmaririi modul de realizare a colectarii contributiei la Fondul National Unic al Asigurarilor Sociale de Sanatate, incheierea si derularea contractelor cu furnizorii de servicii medicale, modul de utilizare a fondurilor publice pe destinatiile prevazute de lege, precum si incadrarea acestora in limitele prevederilor bugetare.

     
Prevederea bugetara la capitolul venituri cuprinde venituri curente, venituri nefiscale si subventii. Programul cumulat al veniturilor la FNUASS la data de 31.12.2011  a fost de 226.235,40 mii lei fata de care sau realizat venituri totale de 188.313,36 mii lei, diferenta in marime absoluta fiind de 37.922,04 mii lei iar procentul de realizare fiind de 83.24% . Din total venituri incasarile din venituri proprii s-au realizat in suma de 10.285,08 mii lei, procentul de realizare a fost de 199,63% fata de prevederi.


La capitolul cheltuieli in perioada 01.01.2011-31.12.2011, s-a realizat un procent de 98,92% fata de buget, datorita nefintarii pana la limita superioara la capitolul programe de sanatate si medicamente. Din punct de vedere al creditelor deschise s-au luat toate masurile necesare dimensionarii cat mai corecte a necesarului perioadei viitoare, ceea ce a dus la consumarea in totalitate a creditelor deschise.  








                                 -mii lei -

	Denumire indicatori
	Prevederi aprobate pe anul 2011
	Realizari an 2011
	Diferente
	VG

	
	- mii lei -
	- mii lei -
	
	

	1
	2
	3
	4=2-3
	5=3/2

	VENITURI – TOTAL
	226.235,40
	188.313,36
	145.386,38
	83,24

	     TOTAL CHELTUIELI din care:
	119.408,69
	118.125,27
	1.283,42
	98,92

	A. CHELTUIELI PENTRU SĂNĂTATE
	106.653,69
	105.375,27
	1.278,42
	98,80

	-  cheltuieli pentru materiale si prestari de servicii cu caracter medical
	104.606,03
	103.484,50
	1.121,53
	98,93

	Cheltuieli de administrare a fondului:
	2.047,66
	1.890,77
	156,89
	92,34

	- cheltuieli de personal
	1.636,66
	1.479,77
	156,89
	90,41

	- cheltuieli materiale
	411,00
	411,00
	0,00
	100,00

	- cheltuieli de capital
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	B. CHELTUIELI PENTRU ASIGURARI SI ASISTENTA SOCIALA
	12.755,00
	12.750,00
	5,00
	99,96

	Asistenta sociala in caz de boli invaliditati
	7.845,00
	7.840,00
	5,00
	99,94

	asistenta sociala pentru familie si copii
	4.910,00
	4.910,00
	0,00
	100,00


Situaţia execuţiei bugetului Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate în anul 2011 comparativ cu anul 2010, astfel:








                 - mii lei -

	Denumire indicatori
	Realizari an 2011 - mii lei -
	Realizari an 2010 - mii lei -
	Crestere an 2011 fata de an 2010 (%)

	
	
	
	

	1
	2
	3
	4=2/3

	I.VENITURI SĂNĂTATE
	188.313,36
	206.865,83
	91,03

	II.CHELTUIELI TOTALE din care:
	118.125,27
	119.654,28
	98,72

	- Materiale şi prestări servicii cu caracter medical
	103.484,50
	104.413,52
	99,11

	- Cheltuieli de administrare a fondului:
	1.890,77
	1.750,42
	108,01

	 - cheltuieli de personal
	1.479,77
	1.409,72
	104,96

	 - cheltuieli materiale
	411,00
	340,70
	120,63

	 - cheltuieli de capital
	0,00
	0,00
	0,00


Comparativ cu anul 2010 veniturile incasate au fost mai mici in timp ce cheltuielile cu serviciile medicale au avut o usoara crestere datorata platii furnizorilor de medicamente cu si fara contributie personala. 

Veniturile realizate fata de prevederi in anul 2011

Colectarea contributiilor platite de personele juridice si fizice care au calitatea de angajator, atat pentru Fondul national unic de asigurari de sanatate cat si pentru contributia de concedii si indemnizatii s-a realizat de catre ANAF. Structura veniturilor obţinute în anul 2011, faţă de prevederile pentru această perioadă este prezentata in tabelul urmator:










                   - mii lei - 

	Denumire indicatori
	Prevederi in anul  2011          -mii lei- 
	Venituri realizate in anul  2011          -mii lei- 
	Realizari an 2010 fata de prevederi an 2011 (%)

	
	
	
	

	
	
	
	

	1
	2
	3
	4=2/3

	TOTAL VENITURI, din care:
	226.235,40
	188.313,36
	83,24

	I. CONTRIBUTII DE ASIGURARI:    
	206.660,00
	186.289,20
	90,14

	1. CONTRIBUTIILE  ANGAJATORILOR: 
	104.386,00
	89.935,11
	86,15

	1.1 Contributii de asigurari sociale de sanatate datorate de angajatori :
	104.386,00
	89.935,11
	86,15

	- Contributii de la persoane juridice sau fizice care angajeaza personal salarial;
	88.897,00
	78.997,80
	88,86

	-Contributii pentru asigurari sociale de sanatate datorate de persoanele aflate in somaj;
	3,00
	0,40
	13,33

	-Venituri incasate in urma valorificarii creantelor de catre AVAS;
	0,00
	0,00
	0,00

	- Contributii pentru concedii si indemnizatii de la persoane juridice sau fizice;
	15.485,00
	10.929,56
	70,58

	- Contributii pentru concedii sau indemnizatii datorate de persoanele aflate in somaj;
	1,00
	-0,04
	4,00

	- Contribuţia suportată de angajator pentru concedii şi indemnizaţii datorată de persoanele aflate în incapacitate temporară de muncă din cauză de accidente de muncă sau boală profesională
	0,00
	7,39
	0,00

	2. CONTRIBUTIILE ASIGURATILOR:
	102.274,00
	96.354,09
	94,21

	2.1 Contributii de asigurari sociale de sanatate datorate de asigurati:
	102.272,00
	96.353,08
	94,21

	- Contributia datorata de persoane asigurate care au calitatea de angajat;
	97.063,00
	85.984,61
	88,58

	- Contributia datorata de alte persoane asigurate;
	5.152,00
	10.285,07
	199,63

	- Contributia pentru concedii si indemnizatii datorate de asigurati;
	26,00
	34,69
	133,42

	- Contributia datorata de  pensionari;
	31,00
	48,71
	157,12

	- Contributii facultative ale asiguratilor;
	0,00
	0,00
	0,00

	- Contribuţia datorată de persoane care realizează venituri de natură profesională cu caracter ocazional  
	2,00
	1,01
	50,50

	- Alte contributii pentru asigurari sociale datorate de asigurati
	0,00
	0,00
	0,00

	3.  VENITURI NEFISCALE
	493,66
	415,35
	84,13

	3.1. VENITURI DIN PROPRIETATE 
	0,00
	0,00
	0,00

	- Alte venituri din proprietate
	0,00
	0,00
	0,00

	3.2. Venituri din dobanzi
	0,00
	0,00
	0,00

	Alte venituri din dobânzi
	0,00
	0,00
	0,00

	3.3 VÂNZĂRI DE BUNURI ŞI SERVICII
	493,66
	255,71
	51,79

	 DIVERSE VENITURI
	493,66
	255,71
	51,79

	Alte venituri
	493,66
	415,35
	84,13

	TRANSFERURI VOLUNTARE, ALTELE DECAT SUBVENTIILE 
	0,00
	0,00
	 0,00

	
	
	
	

	Donatii si sponsorizari
	0,00
	0,00
	0,00

	IV. SUBVENTII
	19.081,74
	1.051,85
	5,51

	SUBVENTII DE LA BUGETUL DE STAT:
	17.235,01
	1.044,83
	6,06

	- Contributii de asigurari de sanatate pentru persoane care satisfac serviciul militar in termen;
	0,00
	184,34
	0,00

	- Contributii de asigurari de sanatate pentru persoane care executa o pedeapsa  privativa de libertate sau arest preventiv;
	47,00
	833,32
	1773,02

	- Subventii primite de la bugetul fondului national unic de asigurari sociale de sanatate;
	17.075,01
	0,00
	0,00

	Contributii individuale de asigurari sociale de sanatate pentru persoanele aflate in concediu pentru cresterea copilului.
	50,00
	27,17
	54,34

	Contributii de asigurari sociale de sanatate pentru persoanele beneficiare de ajutor social
	63,00
	0,00
	0,00

	SUBVENŢII DE LA ALTE ADMINISTRAŢII 
	1.846,73
	7,02
	0,38

	- Contributii de asigurari de sanatate pentru persoane care executa o pedeapsa  privativa de libertate sau arest preventiv;
	0,00
	0,00
	0,00

	-  Contributii individuale de asigurari sociale de sanatate pentru persoanele aflate in concediu pentru cresterea copilului.
	0,00
	0,00
	0,00

	-  Contributii de asigurari sociale de sanatate pentru persoanele care se află in concediu medical sau în concedii medicale pentru îngrijirea copilului bolnav în vârstă de până la 7 ani.
	0,00
	10,10
	11,96

	- Contribuţii de asigurări de sănătate pentru persoane care se află în concediu medical din cauză de  accidente de muncă si boli profesionale
	26,00
	-3,11
	29,11

	- Contribuţii de asigurări de sănătate pentru persoane beneficiare de ajutor social
	0,00
	0,03
	0,00

	- Sume alocate din venituri proprii ale Ministerului Sănătăţii
	1.820,73
	0,00
	0,00


           Contributia de asigurari sociale de sanatate colectata in anului 2011 a fost in suma de 188.313,36 mii lei, fata de 226.235,40 mii lei reprezentand un procent de 83,24 % fata de prevederi, sumele incasate de catre Casa de Asigurari de Sanatate au fost in suma de 10.285,07 mii lei, reprezentand un procent de realizare de 199,63% fata de prevederile aprobate.



In structura veniturile se prezinta astfel:



Venituri curente: 186.704,55:
· contributia angajatorilor 89.935,11 mii lei               

· contributia asiguratilor   96.354,09 mii lei;

· venituri nefiscale: 415,35 mii lei

Subventii: 1.608,81 mii lei,

Din totalul contributiei de asigurari sociale de sanatate suma  incasata in anul 2011 de la persoanele fizice a fost de 10.285,07 iar  incasarile din majorari de intarzierei au fost in suma de 415,35 mii lei, ceea ce reprezinta  2.22 % din total incasari.


Numarul persoanelor fizice inregistrate in evidentei CAS Ilfov   a fost de 8394 Categoriile din care fac parte acestea si sumele achitate de acestea sunt:

      mii lei

	Categorie asigurati
	Nr asigurati
	Suma incasata

	Liber profesionisti
	3597
	10.232,52

	Persoane nesalariate
	973
	49,65

	Persoane asigurate facultativ
	17
	2,90


In anul 2011, s-au incheiat un numar de   1388 contracte de asigurari din care

· 1362  contracte cu persoane fizice;

·     26  contracte cu persoane juridice.


Casa de Asigurări de Sănătate, in calitate de creditor bugetar, asigura activitatea de declarare, constatare, control, colectare si recuperare a debitelor restante la F.N.U.A.S.S. pentru persoanele fizice care nu au calitatea de angajator, asigurate pe baza de declaraţie / contract de asigurare la sistemul de asigurări sociale de sănătate.

         Încasarea creanţelor de la persoanele fizice (autorizate, asociaţi unici, persoane fara venit si persoane asigurate facultativ) se efectuează in continuare de către Casa de Asigurări Sociale de Sănătate.


Evidenta asiguratilor (persoane salariate se tine conform datelor furnizate lunar de ANAF in concordanta cu declaratiile 112 depuse de angajatori).


In cadrul veniturilor sumele colectate pentru concedii si indemnizatii in anul 2011 au fost de  10.929,56 mii lei iar sumele deduse de angajator au fost de 12.746,90 mii lei.
Numarul persoanelor fizice care platesc contributia pentru concedii si indemnizatii este de 83.

Pe parcursul anului 2011 s-au depus circa 1320 de dosare de recuperare sume din concedii medicale, din care au fost verificate 572, respinse la plata 197 de dosare din cauza erorilor din punct de vedere medical sau  a greselior de calcul iar 375 au fost achitate angajatorilor.


Au fost efectuate regularizările privind plata contribuţiei la F.N.U.A.S.S., conform deciziilor de impunere anuale pentru pentru personele fizice care au contract cu C.A.S. Ilfov.

Pentru  persoanele fizice care au contract pentru concedii si indemnizatii  cu C.A.S. ILFOV au fost depuse  46  cereri de solicitare si achitate integral.

Analiza realizării cheltuielilor efectuate pentru prestări servicii cu caracter medical în slujba asiguraţilor (prin comparaţie pe de o parte cu nivelul aprobat, iar pe de altă parte, cu solicitările de decontare rezultate din raportările furnizorilor, ca servicii medicale efectuate).

 
Analiza măsurilor luate pentru eficientizarea cheltuielilor pentru prestări servicii cu caracter medical între furnizorii de acelaşi tip de asistenţă medicală, cu scopul reducerii diferenţei dintre valorile cheltuielilor aprobate spre decontare şi cele efectiv realizate (şi deci a reducerii datoriilor furnizorilor) 


Din analiza realizarii cheltuielilor serviciilor medicale decontate, bugetul aprobat pentru anul 2011 a fost insuficient pentru toate tipurile de asistenta medicala,  acest lucru rezultand pe de o parte din raportarile furnizorilor iar pe de alta parte din solicitarile acestora privind suplimentarea valorii de contract. 


Eficientizarea cheltuielilor pentru prestari servicii cu caracter medical s-a efectuat prin respectarea plafonului lunar alocat si raportarea in limita acestui plafon. S-au incheiat acte aditionale lunare / trimestriale de diminuare/suplimentare a valorii de contract in vederea acoperirii adresabilitatii in teritoriu .

Angajarea cheltuielilor s-a efectuat in limita creditelor bugetare aprobate, conform principiului sumele aprobate la partea de cheltuieli reprezintă limite maxime care nu pot fi depasite.

Situaţia plăţilor efectuate în anul 2011, faţă de prevederile bugetare aprobate se prezinta astfel:

- mii lei- 

	Denumirea categoriilor de cheltuieli
	Prevederi an 2011                       - mii lei-
	Realizări an 2011                       - mii lei-
	Ponderea domeniilor în cheltuieli  materiale si prestari servicii cu caracter medical  (%)
	Realizari fata de prevederi an 2011(%)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5=3/2

	Cheltuieli totale, din care:
	119.408,69
	118.125,27
	x
	98,93

	Cheltuieli de sanatate
	117.366,03
	116.239,50
	x
	99,04

	Materiale si Prestari de Servicii cu Caracter Medical
	104.606,03
	103.484,50
	 
	98,93

	Produse farmaceutice, materiale sanitare specifice si dispozitive medicale din care:
	47.479,74
	46.357,73
	45,38
	97,64

	- Medicamente cu si fara contributie personala
	43.336,53
	42.403,77
	41,42
	97,85

	- Medicamente pentru boli cronice cu risc crescut  utilizate in programele nationale cu scop curativ
	3.028,07
	2.845,57
	2,89
	93,97

	- Materiale sanitare specifice utilizate in programele nationale cu scop curativ
	19,14
	13,32
	0,01
	69,59

	- Servicii medicale de hemodializa si dializa peritoneala
	0,00
	0,00
	0,00
	 

	- Dispozitive si echipamente medicale
	1.096,00
	1.096,00
	1,04
	100,00

	Servicii medicale in ambulator :
	22.137,00
	22.137,00
	21,16
	100,00

	- Asistenta medicala primara
	13.877,00
	13.877,00
	13,26
	100,00

	- Asistenta medicala  pentru specialitati clinice
	3.399,00
	3.399,00
	3,24
	100,00

	- Asistenta medicala stomatologică
	445,00
	445,00
	0,42
	100,00

	- Asistenta medicala pentru specialitati paraclinice
	3.625,00
	3.625,00
	3,46
	100,00

	- Asistenta medicala in centre medicale multifunctionale 
	791,00
	791,00
	0,75
	100,00

	Servicii de urgenta prespitalicesti si transport sanitar
	10.117,69
	10.117,26
	9,67
	100,00

	Servicii medicale in unitati sanitare cu paturi
	24.555,00
	24.555,00
	23,47
	100,00

	- Spitale generale
	24.555,00
	24.555,00
	 
	100,00

	- Unitati de recuperare-reabilitare a sanatatii
	0,00
	0,00
	 
	 

	Ingrijiri medicale la domiciliu
	294,00
	294,00
	0,28
	100,00

	Prestaţii medicale acordate în baza documentelor internaţionale
	22,60
	22,598
	 
	99,99

	Cheltuieli de administrare a fondului:
	2.047,66
	1.890,77
	x
	92,34

	- cheltuieli de personal
	1.636,66
	1.479,77
	x
	90,41

	- cheltuieli materiale 
	411,00
	411,00
	
	100,00

	- cheltuieli de capital
	0,00
	0,00
	
	 

	Cheltuieli pentru Asigurari si Asistenta Sociala, din care:
	12.755,00
	12.750,00
	x
	99,96

	- asistenţă socială în caz de boli
	7.845,00
	7.840,00
	
	99,93

	-  asistenţă socială pentru familie şi copii
	4.910,00
	4.910,00
	
	100,00


In anul 2011, deschiderile de credite au fost aprobate pana la limita superioara a bugetului aprobat, pentru toate categoriile de servicii medicale ( exceptie doar la programe de sanatate si medicamente cu si fara contributie personala datorita nefinantarii in totalitate a sumei solicitate prin cererea de deschidere de credite).  

La cheltuieli materiale pentru activitatea proprie, fata de bugetul aprobat executia

de casa a trezoreriei, adica creditele deschise conform socilitarilor lunare au fost consumate in proportie de 100%, si acest lucru a fost posibil datorita :

· dimensionarii corecte si la termenele scadente a necesarului pentru plata  

     utilitatilor ;

· asigurarea necesarului de consumabile pentru a nu se produce disfunctionalitati in activitatea proprie a institutiei ;

· asigurarea service-ului si a reparatiilor necesare pentru aparatura din dotare ;

· crearea bazei materiale in vederea informarii permanente a asiguratilor si furnizorilor de  servicii medicale referitoare la noutatile care apar in sistemul asigurarilor sociale de sanatate .

In structura, cheltuielile se prezinta astfel:

· cheltuieli cu servicii medicale si medicamente  103.484,50 mii lei

· cheltuieli de administrare proprii 411,00 mii lei;

· cheltuieli de personal 1.479,77 mii lei;

· cheltuieli cu asistenta sociala 12.750,00 mii lei;

In ceea ce priveste asistenta sociala, realizarea in proportie de 100% a platilor fata de nivelul prevederilor bugetare aprobate, a rezultat datorita sumelor transmise de catre Administatia Financiara reprezentand sume deduse de angajatori. Fata de cererile lunare de deschidere a  acestor credite procentul a fost de 100% datorat:

- analizei riguroase a cererilor de restituire a sumelor plătite de  catre angajatori salariaţilor aflaţi în incapacitate temporară de muncă, peste nivelul obligaţiei datorate către bugetul FNUASS ;

- realizarea unei permanente comunicări cu angajatorii în vederea întocmirii corecte a cererilor de restituire şi a efectuării în timp util a corecţiilor necesare în cazul în care acestea au fost completate eronat ;

- realizarea unui schimb permanent de informaţii cu Direcţia Finanţelor Publice pentru cunoaşterea nivelului compensărilor efectuate de către angajatori pentru concedii şi indemnizaţii din bugetul FNUASS, în vederea dimensionării prevederilor bugetare care să acopere şi compensarea sumelor plătite de către angajatori către salariaţii aflaţi în incapacitate temporară de muncă ;

- dimensionarea sumelor solicitate în deschiderea de credite în funcţie de nivelul cererilor de restituire scadente în perioada pentru care se solicită deschiderea;- punerea în concordanţă a nivelului sumelor solicitate cu posibilităţile concrete de verificare a cererilor de restituire. 

Gradul de colectare a creantelor la bugetul FNUASS de la persoane fizice pentru perioada ianuarie - decembrie 2011  s-a  realizat in proportie de peste 96 % fata de bugetul estimat. In acest sens s-a urmarit:
· actualizarea bazelor de date existente prin identificarea de noi persoane 

cu obligatii de plata  a contributiei de asigurari sociale de sanatate;

· incheierea de noi contracte de asigurare cu persoanele fizice care nu pot

dovedi calitatea de asigurat;

· o mai buna gestionare a bazelor de date existente;

·  informarea populatiei asupra obligativitatii asigurarilor de sanatate, ca unica modalitate de utilizare a pachetului de baza de servicii medicale. In perioada raportata s-au intreprins masuri de identificare debitorilor si urmarirea acestora si care a avut ca rezultat incasarea sumelor restante la fond a persoanelor datoare la fnuass inregistrate la C.A.S. Ilfov. Avand in vedere prevederea art. 37 din Ordinul CNAS 617/2007 pentru aprobarea Normelor metodologice privind stabilirea documentelor justificative pentru dobândirea calităţii de asigurat, respectiv asigurat fără plata contribuţiei, precum şi pentru aplicarea măsurilor de executare silită pentru încasarea sumelor datorate la Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate, referitoare la organizarea si functionarea unui compartiment distinct de executare silita a creantelor restante  (inclusiv majorari de intarziere) datorate de persoanele fizice, si in perioada urmatoare se vor intensifica activitatea  de executare silita prin:

· identificarea in baza de date privind platitorii persoanelor fizice a unor noi potentiali debitori la FNUASS;

· solicitarea de la  organele competente (evidenta populatiei, politie) a informatiilor necesare identificarii debitorilor ale caror adrese nu mai coincid cu cele existente in evidenta casei de sanatate;

· colaborarea permanenta cu alte structuri ale administratiei publice locale (pentru derularea eficienta a procedurii de executarte silita;

· aplicarea masurilor de executare silita asupra bunurilor urmaribile ale debitorilor, in limita valorii necesare realizarii recuperarii creantei restante inclusiv a accesoriilor aferente si a cheltuielilor de executare silita;

· aplicarea dupa caz, succesiv sau concomitent a modalitatilor de executare silita (poprire, executare silita mobiliara sau imobiliara) pana la realizarea creantei.
Execuţia Bugetului Fondului Naţional Unic de Asigurări de Sociale de Sănătate in anul 2011 faţă de anul 2010 este prezentata in tabelul urmator;

                                                                                                          mii lei
	Denumirea categoriilor de cheltuieli
	Realizări an 2010
	Realizări an 2011
	Procent de realizare an 2011 faţă de an 2010  (%)

	
	
	
	

	
	
	
	

	1
	3
	3
	4=3/2 

	Cheltuieli totale, din care:
	119.716,84
	118.125,27
	98,67

	
	
	
	

	
	
	
	

	Cheltuieli pentru sănătate
	117.966,52
	116.239,50
	98,53

	Materiale si Prestari Servicii cu caracter medical:
	104.413,52
	103.484,50
	99,11

	
	
	
	

	
	
	
	

	Produse farmaceutice, materiale sanitare specifice si dispozitive medicale din care:
	37.852,61
	46.357,73
	122,47

	Medicamente cu si fara contributie personala
	32.698,44
	42.403,77
	129,68

	Medicamente pentru boli cronice cu risc crescut utilizate in programele nationale cu scop curativ
	4.271,17
	2.845,57
	66,62

	Materiale sanitare specifice utilizate in programele nationale cu scop curativ
	30,00
	13,32
	 

	Servicii medicale de hemodializa si dializa peritoneala
	0,00
	0,00
	0,00

	Dispozitive si echipamente medicale
	853,00
	1.096,00
	128,49

	Servicii medicale in ambulator :
	21.445,00
	22.137,00
	103,23

	Asistenta medicala primara
	13.872,00
	13.877,00
	100,04

	Asistenta medicala  pentru specialitati clinice
	2.426,00
	3.399,00
	140,11

	Asistenta medicala stomatologică
	461,00
	445,00
	96,53

	Asistenta medicala pentru specialitati paraclinice
	3.844,00
	3.625,00
	94,30

	Asistenta medicala.in centre medicale multifunctionale 
	842,00
	791,00
	93,94

	Servicii de urgenta prespitalicesti si transport sanitar
	15.478,00
	10.117,26
	65,37

	Servicii medicale in unitati sanitare cu paturi
	29.223,91
	24.555,00
	84,02

	Spitale generale
	29.223,91
	24.555,00
	84,02

	Unitati de recuperare-reabilitare a sanatatii
	0,00
	0,00
	 

	Ingrijiri medicale la domiciliu
	414,00
	294,00
	71,01

	Prestaţii medicale acordate în baza documentelor internaţionale
	0,00
	0,00
	0,00

	 Cheltuieli de administrare a fondului:
	1.750,32
	1.890,77
	108,02

	 - cheltuieli de personal
	1.409,62
	1.479,77
	104,98

	- cheltuieli materiale şi servicii
	340,70
	411,00
	120,63

	- cheltuieli de capital
	0,00
	0,00
	0,00

	Cheltuieli pentru Asigurari şi Asistenţă Socială
	13.553,00
	12.750,00
	94,11



Din analiza realizarii cheltuielilor serviciilor medicale decontate, bugetul aprobat pentru anul 2011 a fost insuficient pentru toate tipurile de asistenta medicala,  acest lucru rezultand pe de o parte din raportarile furnizorilor iar pe de alta parte din solicitarile acestora privind suplimentarea valorii de contract. 
  Eficientizarea cheltuielilor pentru prestari servicii cu caracter medical s-a efectuat prin respectarea plafonului lunar alocat si raportarea in limita acestui plafon. S-au incheiat acte aditionale lunare / trimestriale de diminuare/suplimentare a valorii de contract in vederea acoperirii adresabilitatii in teritoriu .
Angajarea cheltuielilor s-a efectuat in limita creditelor bugetare aprobate, conform principiului sumele aprobate la partea de cheltuieli reprezintă limite maxime care nu pot fi depasite.
2. ACTIVITATEA DE CONTRACTARE/DECONTARE
Situaţia numărului de contracte/acte adiţionale în anul 2011 faţă de anul 2010.

	
Nr. crt.
	Tipul de asistenţă medicală
	Nr. contracte/acte adiţionale existente la 31.12.2010
	Nr. contracte/acte adiţionale existente la 31.12.2011

	1.
	Asistenţa medicală primară
	131
	131

	2.
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice
	21
	26

	3.
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile paraclinice 
	13
	13

	3.1
	· furnizori de servicii medicale paraclinice – fără spitale
	-
	-

	3.2
	· furnizori de servicii medicale paraclinice - spitale 
	-
	-

	3.3
	· ecografie generală la medicii de familie
	-
	-

	3.4
	· ecografie la medicii de specialitate pentru specialităţile clinice, inclusiv recuperare
	-
	-

	3.5
	· managementul hemodinamic prin metoda bioimpedanţei
	-
	-

	3.6
	· radiografie dentară la medicii de medicină dentară
	-
	-

	4.
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitatea medicină dentară
	34
	35

	5.
	Asistenţa medicală de specialitate de recuperare - reabilitare a sănătăţii în ambulatoriu
	7
	11

	6.
	Asistenţa medicală spitalicească
	5
	4

	7.
	Asistenţa medicală de urgenţă şi transport sanitar
	2
	2

	8.
	Îngrijiri medicale la domiciliu
	1
	3

	9.
	Îngrijiri medicale paliative
	-
	-

	10
	Îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri medicale paliative
	-
	-

	11.
	Acordarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personala în tratamentul ambulatoriu
	85
	91

	12.
	Acordarea dispozitivelor medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau fiziologice
	49
	55

	13.
	Recuperare - reabilitare a sănătăţii în unităţi sanitare cu paturi:
	-
	-

	13.1
	· sanatorii
	-
	-

	 13.2
	· preventorii
	-
	-

	 13.3
	· sanatorii balneare
	-
	-

	TOTAL 
	349
	372


Situaţia numărului de contracte/acte adiţionale reziliate, suspendate, încetate în anul 2011 faţă de anul 2010.
	Nr.

Crt.
	Tipul de asistenţă medicală
	Nr. contracte /acte adiţionale reziliate
	Nr. contracte /acte adiţionale încetate
	Nr. contracte/acte adiţionale suspendate
	Motivul reziliere/ încetare / suspendare

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011
	2010
	2011
	2011

	1
	Asistenţa medicală primară
	0
	0
	5
	3
	0
	0
	Cu acordul partilor conform art.14, lit.c) din contractul de furnizare de servicii medicale in asist.medicala primara

	2
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile paraclinice 
	0
	0
	0
	3
	0
	0
	Cu acordul partilor

	3.1
	· furnizori de servicii medicale paraclinice – fără spitale
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	3.2
	· furnizori de servicii medicale paraclinice - spitale 
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	3.3
	· ecografie generală la medicii de familie
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	

	3.4
	· ecografie la medicii de specialitate pentru specialităţile clinice
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	3.5
	· managementul hemodinamic prin metoda bioimpedanţei
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	3.6
	· radiografie dentară la medicii de medicină dentară
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	4.
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitatea medicină dentară
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	5.
	Asistenţa medicală de specialitate de recuperare - reabilitare a sănătăţii în ambulatoriu
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	6.
	Asistenţa medicală spitalicească
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	Incetare-in urma desfiintarii a celor 2 spitale din Ilfov 

	7.
	Asistenţa medicală de urgenţă şi transport sanitar
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Îngrijiri medicale la domiciliu
	0
	0
	0
	1
	0
	0
	incetare

	9.
	Îngrijiri medicale paliative
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	10.
	Acordarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	11.
	Acordarea dispozitivelor medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau fiziologice
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	12.
	Recuperare - reabilitare a sănătăţii în unităţi sanitare cu paturi:
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	

	12.1
	· sanatorii
	
	
	
	
	
	
	

	12.2
	· preventorii
	
	
	
	
	
	
	

	12.3
	· sanatorii balneare
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL
	
	
	7
	7
	
	
	


2.1. Asistenţa medicală primară:

	Nr.

Crt.
	Indicatori
	Urban
	Rural
	TOTAL
	Observaţii

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011
	2010
	2011
	

	1
	Nr. total localităţi judeţ, din care:
	8
	8
	124
	124
	132
	132
	*

	1.2
	·  nr. localităţi neacoperite
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	**

	2
	Grad de acoperire cu medici de familie

 (2= (1- 1.2) /1 x 100)                             %
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	

	3
	Populaţia  judeţului
	137.678
	144.883
	183.329
	189.592
	321.007
	334.475
	

	4
	Nr. total persoane înscrise la medicul de familie, din care :
	100.643
	174.229
	173.720
	99.772
	274.363
	274.001
	

	4.1
	· asiguraţi
	92.121
	150.916
	156.518
	87.307
	248.639
	238.223
	

	4.2
	· persoane beneficiare ale pachetului minimal de servicii medicale
	 8.522
	 23.313
	 17.202
	12.465
	 25.724
	 35.778
	

	5
	Gradul de înscriere a populaţiei la medicul de familie (5= 4/3 x 100)      %
	73,10%
	120,25%
	94,75%
	52,62%
	85,46%
	81,91%
	

	6
	Nr. medici de familie aflaţi în relaţie cu CAS, din care:
	54
	54
	85
	85
	139
	139
	

	6.1
	· specialişti
	28
	28
	54
	54
	82
	82
	

	6.2
	· primari
	26
	26
	31
	31
	57
	57
	

	7
	Nr. necesar de medici de familie stabilit de comisia paritară
	61
	61
	86
	86
	147
	147
	

	8 
	Grad  de acoperire cu medici de familie 

(8= 7/6 x 100)                                           %
	112,96%
	112,96%
	101,18%
	101,18%
	105,76%
	105,76%
	


2.2 Asistenţa medicală clinica ambulatorie de specialitate:

	Nr. crt.
	Specialitate
	Necesar norme
	Necesar medici
	Nr. norme în contract
	Nr. medici în contract
	Grad realizare norme

(11=8/4 x 100) %
	Grad realizare medici

(12=10/6 x 100) %
	Obs.

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011
	2010
	2011
	2010
	2011
	2011
	2011
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	1
	Alergologie  imunologie clinică      
	2
	2
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	50%
	100%
	

	2
	Boli infecţioase         
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Cardiologie             
	9
	8
	7
	7
	5
	6
	5
	6
	75%
	86%
	

	4
	Chirurgie cardiovasculară         
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	Chirurgie generală    
	14
	12
	14
	11
	12
	8
	12
	8
	66%
	73%
	

	6
	Chirurgie pediatrică   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Chirurgie plastică  microchirurgie reconstructivă  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	Chirurgie toracică   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	Dermatovenerologie   
	5
	4
	4
	3
	2
	2
	2
	2
	50%
	67%
	

	10
	Diabet zaharat, nutriţie boli metabolice       
	4
	4
	2
	2
	1
	1
	1
	1
	25%
	50%
	

	11
	Endocrinologie                            
	3
	3
	2
	2
	2
	2
	1
	1
	66%
	50%
	

	12
	Gastroenterologie      
	3
	3
	2
	5
	2
	3
	2
	3
	100%
	60%
	

	13
	Genetică medicală     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	Geriatrie gerontologie 
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	100%
	100%
	

	15
	Hematologie          
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Medicină internă       
	24
	22
	21
	18
	20
	16
	20
	16
	72%
	89%
	

	17
	Nefrologie                     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	Neonatologie                     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	Neurochirurgie                     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	Neurologie                        
	7
	6
	5
	6
	4
	6
	4
	6
	100%
	100%
	

	21
	Neurologie pediatrică        
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	Oncologie medicală              
	5
	6
	3
	6
	2
	3
	2
	3
	50%
	50%
	

	23
	Obstetrică-ginecologie  
	14
	18
	12
	18
	12
	16
	12
	16
	88%
	89%
	

	24
	Oftalmologie            
	7
	6
	5
	8
	4
	5
	4
	5
	83%
	62%
	

	25
	Otorinolaringologie                
	9
	10
	7
	10
	7
	8
	7
	8
	80%
	80%
	

	26
	Ortopedie traumatologie   
	5
	8
	4
	6
	4
	6
	4
	6
	75%
	100%
	

	27
	Ortopedie traumatologie pediatrică
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28
	Pediatrie                     
	7
	5
	4
	5
	3
	3
	3
	3
	60%
	60%
	

	29
	Pneumologie                 
	3
	4
	2
	3
	1
	1
	1
	1
	25%
	33%
	

	30
	Psihiatrie                          
	6
	6
	5
	6
	4
	6
	4
	6
	100%
	100%
	

	31
	Psihiatrie pediatrică          
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	32
	Reumatologie                   
	4
	4
	3
	5
	3
	4
	3
	4
	100%
	80%
	

	33
	Urologie                       
	6
	5
	5
	4
	5
	4
	5
	4
	80%
	100%
	

	34
	Chirurgie vasculară       
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	35
	Radioterapia                             
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	36
	Chirurgie orală  maxilo-facială        
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	37
	Medicină dentară
	40
	40
	40
	40
	40
	40
	40
	40
	100%
	100%
	

	38
	Recuperare, medicină fizică balneologie
	20
	20
	18
	18
	17
	17
	17
	17
	85%
	95%
	


Specialităţile deficitare la nivelul judeţului în funcţie de necesarul stabilit şi zonele neacoperite  în anul 2011. 

Comisia constituită în baza prevederilor art.44, alin.4 din Contractul cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011- 2012, pentru asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinicede a stabilit necesarul de medici de specialitate şi numărul de norme necesare.

Având în vedere numărul bolnavilor cronici înregistraţi la cabinetele medicale de specialitate  şi numărul de medici specialişti care îşi desfăşoară activitatea de bază în spital, iar în ambulatoriu numai câteva ore pe săptămână, prin rotaţie, s-a stabilit că pentru majoritatea specialităţilor este nevoie de un număr mai mare medici specialişti, iar ca specialităţi deficitare s-au stabilit următoarele: alergologie, chirurgie, diabet zaharat, boli de nutriţie şi boli metabolice, endocrinologie, gastroenterologie, , ortopedie şi traumatologie şi urologie.

În anul 2011 s-au derulat 26 contracte încheiate cu furnizorii de servicii medicale clinice în ambulatoriu de specialitate, conform HGR nr. 1389/28.12.2010 pentru aprobarea Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011-2012 şi ale Ordinului MS/CNAS nr.864/538/2011 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anul 2011, comparativ cu anul 2010 când s-au derulat 23 contracte de servicii medicale clinice în ambulatoriu de specialitate. 
Începând cu data de 01.04.2011 nu s-a mai prelungit contractul de furnizare servicii ambulatorii de specialităţi clinice cu Spitalul Comunal Peris si Spit. Dr.Maria Burghele 

	Ambulatoriu de specialitate 
	Nr. medici

fără grad profesional
	Nr. medici

specialişti
	Nr. medici

primari
	TOTAL
	Nr. medici la 1000 locuitori

(nr. medici x 1000 / nr. locuitori judeţ)

	
	2010
	2011
	2010
	2011
	2010
	2011
	2010
	2011
	2011

	Ambulatoriu de specialitate, din care:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Specialităţi clinice
	0
	0
	45
	50
	49
	51
	94
	101
	0,32

	· Medicină dentară
	22
	22
	9
	10
	5
	5
	36
	37
	0,12

	· Recuperare, medicină fizică  balneologie
	0
	0
	11
	9
	6
	8
	17
	17
	0,05

	Investigaţii paraclinice:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	·  laborator 
	0
	0
	11
	8
	15
	10
	27
	18
	0,05

	·  radiologie şi imagistică medicală 
	0
	0
	4
	4
	9
	11
	13
	15
	0,04

	·  medicină nucleară
	0
	0
	0
	0
	0
	4
	0
	4
	0,01

	·  explorări funcţionale
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nr. locuitori judeţ în anul 2011
	312.317


În anul 2011, furnizorii de servicii medicale de recuperare au realizat şi raportat un număr de 8346  consultaţii, corespunzătoare unui număr de 4.280 cure de tratament, a căror contravaloare a fost de 749.892 mii lei. 

Suma alocata prin creditul de angajament pe anul 2011  a fost insuficienta  fata  de solicitarile   asiguratilor  in ceea ce priveste serviciile  medicale de recuperare in ambulatoriu .

2.3 Asistenţa medicală paraclinică:

	Nr.

Crt.


	Investigaţii paraclinice
	Număr necesar de

servicii medicale paraclinice

(stabilit de comisia)
	Număr realizat 

de servicii medicale paraclinice cf.

contract
	Grad realizare servicii paraclinice 

(7=6/4 x 100)     %

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011
	2011

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Laborator :
	
	
	
	
	

	1.1
	Hematologie
	87.220
	89.320
	71.540
	51.780
	57,98%

	1.2.
	Biochimie
	425.300
	478.405
	338.704
	265.404
	55,48%

	1.3
	Imunologie
	32.420
	37.895
	23.040
	15.772
	41,62%

	1.4
	Microbiologie
	63.240
	68.725
	50.644
	33.884
	49,30%

	1.5
	Anatomie patologică
	680
	720
	564
	508
	70,56%

	2
	Radiologie, imagistică  explorări funcţionale:
	
	
	
	
	

	2.1
	Radiologie convenţională
	1.420
	1.670
	1.004
	848
	50,78%

	2.2
	Ecografie
	1.750
	1.832
	748
	1.328
	72,49%

	2.3
	Explorări funcţionale
	-
	-
	-
	-
	-

	2.4
	Înaltă performanţă:
	
	
	
	
	

	2.4.1
	· CT
	137
	1920
	76
	1560
	81,25%

	2.4.2
	· RMN
	1.232
	1.720
	808
	588
	34,19%

	2.4.3
	· Angiografie
	35
	42
	13
	28
	66,67%

	2.4.4
	· Scintigrafie
	41
	50
	29
	28
	56%


Serviciile medicale paraclinice cuprinse in pachetul de servicii medicale de baza pentru care nu exista furnizori in raza administrativ teritoriala a Casei de Asigurari de Sanatate Ilfov sunt :

	Nr.crt.
	Denumire serviciu paraclinic conform Cap.II din Anexa nr.7 la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr.1723/950/2011, pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sociale de sănătate pentru anii 2011-2012, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr.1389/2010



	1.
	Scintigrafia: osoasă, renală, hepatică, tiroidiană, a căilor biliare, cardiacă

	2.
	RMN cranio-cerebral nativ

	3.
	RMN regiuni coloana vertebrală (cervicală, toracică etc.) nativ

	4.
	RMN abdominal nativ

	5.
	RMN pelvin nativ

	6.
	RMN extremităţi nativ/segment (genunchi, cot, gleznă etc.)

	7.
	RMN umăr nativ

	8.
	RMN sâni nativ

	9.
	RMN umăr nativ şi cu subst. de contrast

	10.
	RMN sâni nativ şi cu subst. de contrast

	11.
	RMN cranio-cerebral nativ şi cu subst. de contrast

	12.
	RMN regiuni coloana vertebrală (cervicală, toracală etc.) nativ şi cu substanţă de contrast

	13.
	RMN abdominal nativ şi cu substanţă de contrast

	14.
	RMN pelvin nativ şi cu substanţă de contrast

	15.
	RMN extrem. nativ/seg. (genunchi, cot, gleznă etc.) cu subst.contrast

	16.
	RMN cord cu substanţă de contrast

	17.
	Uro RMN cu substanţă de contrast

	18.
	Angiografia RMN trunchiuri supraaortice

	19.
	Angiografia RMN artere renale sau aorta

	20.
	Angiografie RMN/segment (craniu, abdomen, pelvis etc.)

	21.
	Angiografia carotidiană cu substanţă de contrast

	22.
	Sialografia, galactografia sinusuri, fistulografie cu substanţă de contrast

	23.
	Spirometrie*1)

	24.
	Spirograma + test farmacodinamic bronhomotor

	25.
	Sialografia, galactografia sinusuri, fistulografie cu substanţă de contrast

	26.
	Spirometrie*1)

	27.
	CT.craniu nativ si cu substanta de contrast nonionica

	28.
	CT.regiune gat nativ si cu substanta de contrast nonionica

	29.
	CT.regiune toracica nativ si cu substanta de contrast nonionica

	30.
	CT.abdomen nativ si cu substanta de contrast (nonionica)adm.intravenos

	31.
	CT.pelvis nativ si cu substanta de contrast (nonionica)adm.intravenos

	32.
	CT.coloana vertebrala nativ si cu subst.de contrast nonionica /segment

	33.
	CT.membre cu subst.nativ si de contrast nonionica/segment


Pentru acoperirea serviciilor medicale de înaltă performanţă care nu se pot efectua în raza administrativ-teritorială, CAS Ilfov s-au încheiat  contracte de furnizare de servicii medicale paraclinice-radiologie şi imagistică medicală cu  furnizori din Bucuresti, conform prevederilor art.45, alin.(4) din H.G nr. 1389/2010 pentru aprobarea Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011-2012.

2.4 Servicii de îngrijiri medicale la domiciliu / îngrijiri paliative:

	
	Anul 2010
	Anul 2011
	Observaţii

	A. ÎNGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU

	1
	număr total cereri, din care:
	110
	199
	

	1.1
	·  număr decizii
	110
	199
	

	1.2
	·  cereri respinse
	0
	0
	motivaţie

	2
	Grad de realizare (2 = 1.1/1 x 100)    %
	100%
	100%
	

	
	
	
	
	

	B.  ÎNGRIJIRI PALIATIVE

	1
	număr total cereri, din care:
	-
	-
	

	1.1
	· număr decizii
	-
	-
	

	1.2
	· cereri respinse
	-
	-
	motivaţie

	2
	Grad de realizare (2 = 1.1/1 x 100)    %
	
	
	


Criteriile de prioritate precum şi cele pentru soluţionarea listelor de prioritate în anul 2011.

  Avand în vedere: sectiunea a 10 – a, art. 90, alin. (3), cap. II din HG. 1389/2010 privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011 – 2012, şi anexa 25, art.10, alin.(2) Ordinul  Comun MS/CNAS nr. 1723/950/2011 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate  pentru anii 2011 – 2012,  lista ce conţine criteriile de prioritate,  precum şi cele pentru soluţionarea listelor de prioritate, pentru acordarea ingrijirilor medicale la domiciliu si ingrijirilor paliative la domiciliu, pentru anii 2011 - 2012, se prezintă după cum urmează:          

 1. Data înregistrării cererilor la casa de asigurări de sănătate, în funcţie de tipul si   stadiul afectiunii. 

 2.  Gradul de dependenţă al asiguratului :

2.1 ECOG 4 – bolnav complet imobilizat la pat, dependent total de alta persoana pentru ingrijirea de baza(igiena, alimentatie, mobilizare):

 - chirurgicali – care necesita ingrijire stome/canule traheale/plagi postoperatorii/tratament perenteral/ingrijire escare multiple

- nonchirurgicali – care necesita administrare de medicamente iv/im/pev/id/sc/oral/pe mucoase/escare

 - pacienti oncologici/AVC

2.2 ECOG 3 – bolnav incapabil sa desfasoare activitati casnice, este imobilizat in fotoliu sau pat peste 50% din timpul zilei, necesita spijin pentru ingrijirea de baza(igiena si /sau alimentatie si/sau mobilizare ): 

- chirurgicali – care necesita administrare de medicamente iv/im/pev/id/sc/oral/pe mucoase/- nonchirurgicali – care necesita administrare de medicamente iv/im/pev/id/sc/oral/pe mucoase/escare

 - pacienti oncologici/AVC

2.3 Pacienti independenti – pacienti care indeplinesc activitatile zilnice de baza fara  ajutorul altei persoane, dar care datorita afectiunii cronice acutizate necesita urmatoarele servicii de ingrijire medicala la domiciliu: - ingrijire stome, canule traheala, plagi postoperatorii, tratament parenteral

2.5 Consumul de medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu:

Situaţia valorică a consumului lunar în anul 2011:

- mii lei

	Anul

 2011
	Consum medicamente compensate  gratuite
	Consum medicamente boli cronice cu aprobare CNAS
	Consum medicamente pensionari compensate 90%
	Consum Total
	Consum

medicamente în cadrul PNS

	1
	2
	3
	4
	5=2+3+4
	6

	ianuarie
	3023,37
	295,74
	323,85
	3642,97
	284.08

	februarie
	3106,02
	290,81
	300,63
	3697,46
	361.13

	martie
	3574,95
	322,74
	361,08
	4258,77
	489.51

	aprilie
	2774,95
	348,43
	267,99
	3391,25
	227.42

	mai
	3205,64
	321,22
	345,69
	3872,55
	245.33

	iunie
	2671,59
	315,48
	296,01
	3283,08
	270.66

	iulie
	3089,79
	412,45
	347,91
	3850,15
	219.88

	august
	2766,73
	378,87
	315,42
	3461,03
	288.24

	septembrie
	3166,34
	354,15
	349,74
	3870,24
	176.61

	octombrie
	3105,95
	351,99
	347,04
	3804,59
	214.99

	noiembrie
	3490,74
	402,81
	422,79
	4316,38
	244.94

	decembrie
	3029,53
	384,33
	350,46
	3764,32
	232.10

	TOTAL
	37005,55
	4179,02
	4028,61
	45213,18
	3254.89


Situaţia valorică a consumului medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu anual în ultimii cinci ani.

- mii lei

	ANUL
	Consum medicamente compensate  gratuite
	Consum medicamente boli cronice cu aprobare CNAS
	Consum medicamente pensionari compensate 90%
	Consum Total
	Consum

medicamente în cadrul PNS

	1
	2
	3
	4
	5=2+3+4
	6

	2007
	34051.17
	1547.91
	0
	35599.08
	1735.14

	2008
	37790.64
	1753.21
	0
	39543.85
	3171.59

	2009
	38183.8
	2103.15
	0
	40286.95
	3916.72

	2010
	32622.26
	2971.03
	4266.10
	39859.39
	3639.32

	2011
	37005,66
	4179,35
	4028,69
	45213,70
	3254.89



	TOTAL
	179653.53
	12554.65
	8294.79
	200412.97
	15717.66


Din analiza datelor prezentate mai sus, se observă o creştere semnificativă a consumului de medicamente şi materiale sanitare specifice programelor naţionale de sănătate, de peste 95% în anul 2007 faţă de anul 2011. Principala influenţă a avut-o derularea Programului naţional de evaluare a stării de sănătate a populaţiei, în urma căruia a fost depistat un număr foarte mare de persoane cu diferite afecţiuni cronice, înregistrându-se valori crescute ale consumului de medicamente în cadrul Programului de diabet zaharat (creştere cu 58% faţă de 2007) şi Programul de oncologie (creştere cu 95% faţă de 2007).

De asemenea, tot ca urmare a rezultatelor Programului naţional de evaluare a stării de sănătate a populaţiei, consumul de medicamente pentru tratamentul unor boli cronice cu aprobare prin comisiile de experţi ai CNAS a cunoscut o creştere de peste 12% în anul 2008 faţă de 2007. 

Consumul de medicamente eliberate pentru tratamentul afecţiunilor de mai sus se regăseşte în consumul de medicamente compensate şi gratuite, care împreună cu medicamentele eliberate în cadrul Programului de compensare cu 90% a preţului de referinţă al medicamentelor pentru pensionarii cu venituri realizate numai din pensii de până la 700 lei/lună, operaţional din luna martie 2009, înregistrează o creştere de peste 61% faţă de consumul realizat în anul 2008.

Situaţia numărului de farmacii faţă de anul anterior, la nivel de judeţ pe medii rezidenţiale (urban/rural)

	ANUL
	Nr. farmacii urban
	Nr. farmacii rural
	TOTAL

	2010
	41
	63
	104

	2011
	41
	67
	108


La data de 31.12.2011 se constată o echilibrare a numărului de puncte farmaceutice urban – rural iar din punctul de vedere al acoperirii geografice, la nivelul judeţului Ilfov se înregistrează o distribuţie echilibrată în teritoriu a punctelor farmaceutice, astfel fiind asigurat accesul la medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu.

2.6 Asistenţa medicală în unităţile sanitare cu paturi:

Situaţia numărului de zile de spitalizare faţă de anul 2010.

	Tipuri de spitalizare
	Nr. paturi

contractabile
	Nr. cazuri realizate cf. contract
	Nr. zile realizate cf. contract
	Nr. servicii realizate cf. contract

	
	2010
	2011
	2010
	2011
	2010
	2011
	2010
	2011

	Spitalizare continuă, din care:
	
	
	
	
	
	
	x
	x

	· Acuţi
	689
	590
	19928
	15145
	-
	-
	x
	x

	· Cronici
	86
	86
	1169
	2082
	-
	-
	x
	x

	· Îngrijiri paleative
	16
	16
	-
	-
	2301
	2160
	x
	x

	Spitalizare de zi
	-
	-
	-
	-
	x
	x
	-
	-


Situaţia sumelor contractate şi decontate în anul 2011 faţă de anul 2010.

- mii lei -
	Nr.

Crt.
	Tipuri de spitalizare
	Sume

contractate
	Sume

 realizate

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011

	
	
	
	
	
	

	1
	Spitalizare continuă, din care:
	25972.72
	24275.19
	28441.60
	27024.53

	1.1
	· Acuţi
	21437.06
	19038.85
	23793.20
	21686.30

	
	· DRG
	15072.46
	18603.85
	17340
	21686.30

	
	· non DRG
	6364.60
	435
	6453.20
	-

	1.2
	· Cronici
	3608.89
	4334.11
	3721.63
	4436

	1.3
	· Îngrijiri paleative
	926.77
	902.23
	926.77
	902.23

	2
	Spitalizare de zi
	117.28
	26
	117.28
	26

	3
	Total spitalizare (3=1+2)
	26090
	24301.19
	28558.88
	27050.53

	4
	Ponderea spitalizării de zi din total spitalizare

(4= 2/3 x 100)                                                                             %
	2010
	0.44

	
	
	2011
	0.10


Situaţia cazurilor externate în anul 2011 comparativ cu anul 2010, în funcţie de criteriul de internare.

	Nr. crt.
	Criterii internare
	Nr. cazuri externate

	
	
	2010
	2011

	1
	Naştere
	837
	390

	2
	Urgenţe medico - chirurgicale
	14130
	15625

	3
	Boli cu potenţial endemo - epidemic
	0
	0

	4
	Bolnavi psihici art.113 şi 114 şi Ordonanţa procurorului
	0
	0

	5
	Diagnosticul şi tratamentul nu pot fi monitorizate în ambulatoriu
	125
	503

	TOTAL
	15092
	16518


Pentru 2011, în activitatea unităţilor sanitare cu paturi s-a urmărit reducerea numărului de internări,  prin verificarea activităţii acestora :

- respectarea criteriilor de internare conform Contractului-cadru, pentru reducerea internărilor nejustificate ;

- rezolvarea acestor cazuri în regim de ambulatoriu ;

- reducerea numărului de servicii spitaliceşti acordate în regim de spitalizare continuă prin organizarea spitalizării de zi pentru pacienţii care nu necesită supraveghere pe o durată mai mare de 12 ore, în vederea reducerii costurilor de spitalizare ;

- respectarea şi realizarea indicatorilor cantitativi potrivit structurii aprobate şi a normelor specifice ;

- realizarea şi îmbunătăţirea indicatorilor calitativi
2.7 Asistenţa medicală de recuperare-reabilitare a sănătăţii în unităţi sanitare cu paturi 

Situaţia numărului de cazuri şi a numărului de zile de  spitalizare realizate conform contractului în anul 2011 faţă de anul 2010.- La CAS Ilfov nu este cazul 
	Nr. crt.
	Asistenţa medicală de recuperare-reabilitare a sănătăţii în unităţi sanitare cu paturi
	Număr de cazuri externat
	Număr de zile de spitalizare realizate cf. contract

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011

	1.
	Sanatorii
	
	
	
	

	2.
	Preventorii
	
	
	
	

	3.
	Sanatorii balneare
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	


2.8  Servicii medicale de urgenţă şi transport sanitar:

Situaţia numărului de solicitări şi a numărului de km/mile marine realizaţi/realizate în anul 2011 faţă de anul 2010.
	Nr. crt.
	Tip serviciu 
	Număr solicitări
	Număr km realizaţi
	Nr. mile marine

	
	
	
	urban
	rural
	

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011
	2010
	2011
	2010
	2011

	1.
	Urgenţe medico-chirurgicale majore (cod roşu)
	6605
	6656
	71295
	213952
	135420
	26540
	0
	0

	2.
	Urgenţe medico-chirurgicale de gradul 1 (cod galben)
	40256
	37210
	207050
	1237347
	927340
	124364
	0
	0

	3.
	 Urgenţe medico-chirurgicale (cod verde) pentru care se pot acorda consultaţii de urgenţă la domiciliu 
	13836
	10170
	295300
	243050
	3555
	854
	0
	0

	4.
	 Servicii de transport 
	0
	0
	292460
	135831
	27467
	26431
	0
	0

	TOTAL  1+2+3+4
	60697
	54036
	866105
	1830180
	1093782
	178189
	0
	0


Pentru anul 2011 acordarea serviciilor medicale de urgenţă prespitaliceşti şi de transport sanitar a urmărit :

- respectarea pachetului de servicii medicale de bază, a pachetului minimal pentru persoanele neasigurate şi a pachetului de servicii pentru persoanele care se asigură facultativ în asistenţa medicală de urgenţă şi transport sanitar ;

- realizarea indicatorilor cantitativi şi calitativi ;

- îmbunătăţirea dotărilor, atât cu mijloace de transport, cât şi a celor medicale, în vederea cresterii eficientei serviciului medical de urgenţă.
În judeţul Ilfov nu exista zone greu accesibile . 

Timpul mediu de răspuns la locul intervenţiei pentru anul 2010, pentru codul roşu a fost de 5 minute pentru urban şi de 16 minute pentru mediul rural, iar pentru codul galben  a fost de 8 minute pentru urban şi de 20 minute pentru mediul rural.

Timpul mediu de răspuns la locul intervenţiei pentru anul 2011, pentru codul roşu a fost de 6 minute pentru urban şi de 16 minute pentru mediul rural, iar pentru codul galben  a fost de 7 minute pentru urban şi de 20 minute pentru mediul rural.

2.9  Acordarea dispozitivelor medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau    fiziologice 
	Nr.

Crt.
	Dispozitive medicale
	Număr 

cereri
	Număr 

decizii 
	Număr 

cereri respinse
	Grad de realizare

 (7 = 5/3x100)

    %
	Număr

persoane  pe lista de prioritate la 31.12.2011
	 Obs.

(motivaţie pentru cereri respinse)

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011
	2011
	2011
	2011
	2011

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Pentru proteze ORL
	268
	321
	54
	76
	0
	4,23
	347
	

	2
	Pentru protezare stomii
	564
	673
	564
	673
	0
	0,63
	0
	

	3
	Pentru incontinenţa urinară
	115
	432
	115
	423
	0
	1
	0
	

	4
	Proteze pentru membrul inferior
	24
	25
	30
	26
	0
	0,97
	36
	

	5
	Proteze pentru membrul superior
	2
	4
	3
	1
	0
	4
	3
	

	6
	Pentru dispozitive de mers
	44
	55
	36
	42
	0
	1,31
	55
	

	7
	Orteze:
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.1
	· pentru coloana vertebrală
	24
	125
	23
	24
	0
	5,21
	125
	

	7.2
	· pentru membrul superior
	0
	4
	3
	1
	0
	4
	3
	

	7.3
	· pentru membrul inferior
	125
	210
	30
	26
	0
	8,08
	210
	

	8
	Încălţăminte ortopedică
	105
	76
	30
	31
	0
	2,46
	76
	

	9
	Pentru deficienţe vizuale
	9
	30
	13
	13
	0
	2,31
	30
	

	10
	Echipamente oxigenoterapie
	227
	300
	227
	300
	0
	1
	0
	

	TOTAL
	1507
	2236
	1128
	1636
	0
	1,37
	893
	


Criteriile de prioritate pentru acordarea dispozitivelor medicale destinate unor deficiente organice sau functionale in anul 2011:

-data inregistrarii cererii la CAS ILFOV

-aparate pentru administrarea continua cu oxigen

-dispozitive medicale pentru copii de pana la 18 ani

-dispozitive pentru protezare stomii

-dispozitive pentru incontinenta urinara

-dispozitive medicale pentru personalul incadrat in campul muncii

-proteze traheale

-proteze fonatorii

-dispozitive de mers pentru fracturi,luxatii

-orteze pentru coloana vertebrala indiferent de varsta

-orteze pentru membrul inferior indiferent de varsta

-lentile intaoculare

-proteze auditive

     Deoarece fondurile sunt insuficient alocate pentru aceasta destinatie,exista liste de asteptare.
2.10  Programe naţionale de sănătate:

Situaţia indicatorilor specifici aferenţi programelor/subprogramelor naţionale de sănătate cu scop curativ:

	Program/Subprogram de sănătate
	Denumire
	Indicatori fizici
	Indicatori de eficienţă



	
	
	număr bolnavi
	cost mediu 

pe bolnav -lei
	cost mediu naţional pe bolnav 

cf. Ordin 1591/1110/2010 

-lei

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011
	2011

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Programul naţional de boli transmisibile, din care:
	
	x
	x
	x
	x
	x

	Subprogramul de tratament al persoanelor cu infecţie HIV/SIDA  şi tratamentul postexpunere
	bolnavi infectaţi HIV/SIDA trataţi 
	19
	0
	17625,78
	0
	

	
	postexpunere tratate
	0
	0
	0
	0
	0

	Subprogramul de tratament al bolnavilor de tuberculoză
	bolnavi cu tuberculoză trataţi 
	174
	133
	202,9
	367,39
	349,67

	Programul naţional de oncologie, din care:
	
	x
	x
	x
	x
	x

	Subprogramul de tratament al bolnavilor cu afecţiuni oncologice
	bolnavi cu afecţiuni oncologice
	391
	395
	6630,85
	4975,01
	4000

	Subprogramul de monitorizare a evoluţiei bolii la pacienţii cu afecţiuni oncologice prin PET- CT
	bolnavi monitorizaţi prin investigaţie PET- CT 
	0
	0
	0
	0
	0

	Programul naţional de tratament al surdităţii prin proteze auditive implantabile (implant cohlear şi proteze auditive)
	bolnavi cu implant cohlear
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu proteză BAHA
	0
	0
	0
	0
	0

	
	VIBRANT
	0
	0
	0
	0
	0

	Programul naţional de diabet zaharat
	bolnavi cu diabet zaharat trataţi 
	2655
	2667
	332,3
	286,06
	879,17

	
	bolnavi cu diabet zaharat evaluaţi prin dozarea HbA1c 
	395
	128
	26,77
	19,1
	19

	
	copii cu diabet zaharat automonitorizaţi
	1
	0
	720
	0
	1440

	
	adulţi cu diabet zaharat automonitorizaţi
	74
	109
	192,16
	303,85
	480

	Programul naţional de diagnostic şi tratament pentru boli rare
	bolnavi cu scleroză multiplă trataţi 
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu hemofilie fără intervenţie chirurgicală majoră 
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu hemofilie care necesită intervenţii chirurgicale majore pentru artropatii invalidante
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu talasemie
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu boli neurologice degenerative/inflamatorii trataţi
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu boli neurologice degenerative/inflamatorii - în puseu acut trataţi
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu miastenie gravis-crize miastenice trataţi
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu osteogeneză imperfectă trataţi
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu boală Fabry trataţi
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu boala Pompe trataţi
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu tirozinemie trataţi
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu HTPA trataţi
	0
	0
	0
	0
	0

	
	copii cu mucoviscidoză trataţi
	0
	5
	0
	31771,09
	38000

	
	adulţi cu mucoviscidoză trataţi
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu scleroză laterală amiotrofică trataţi
	4
	7
	5129,45
	4215,98
	15000

	
	bolnavi cu epidermoliza buloasă trataţi
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu sindrom Prader - Willi
	0
	0
	0
	0
	0

	Programul naţional de boli endocrine
	bolnavi cu osteoporoză trataţi 
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu guşă prin tireomegalie datorată carenţei de iod trataţi 
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu guşă prin tireomegalie datorată proliferării maligne
	0
	0
	0
	0
	0

	Programul naţional de ortopedie
	bolnavi endoprotezaţi
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu endoproteze tumorale
	0
	0
	0
	0
	0

	
	copii cu implant segmentar de coloană 
	0
	0
	0
	0
	0

	
	adulţi cu implant segmentar de coloană
	0
	0
	0
	0
	0

	Programul naţional de transplant de organe, ţesuturi şi celule de origine umană
	bolnavi trataţi pentru stare posttransplant
	31
	29
	23216,94
	21330,74
	24315,79

	
	bolnavi cu transplant hepatic trataţi pentru  recidiva hepatitei cronice
	0
	0
	0
	0
	0

	Programul naţional de supleere a funcţiei renale la bolnavii cu insuficienţă renală cronică
	bolnavi trataţi prin hemodializă convenţională 
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi trataţi prin hemodiafiltrare intermitentă on-line
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi trataţi prin dializă peritoneală continuă
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi trataţi prin dializă peritoneală automată
	0
	0
	0
	0
	0

	
	bolnavi cu insuficienţă renală cronică trataţi 
	0
	0
	0
	0
	0

	Programul naţional de terapie intensivă a insuficienţei hepatice
	bolnavi trataţi prin epurare extrahepatică
	0
	0
	0
	0
	0


CAS Ilfov prin compartimentul de programe de sănătate asigură verificarea, monitorizarea, centralizarea si controlul derulărarii programelor de sănătate prin imbunatatirea indicatorilor fizici si de eficienţă realizati, transmişi de unităţile sanitare. Programele naţionale de sănătate au ca scop imbunatatirea  stării de sănătate şi creşterea speranţei de viaţă a pacienţilor. 

In scopul asigurării unor medicamente si materiale specifice unor boli cu impact major asupra stării de sănătate a populatiei  în cadrul compartimentul Programe de Sănătate se derulează următoarele programe si subprograme de sanatate:

· Subrogramul naţional de boli transmisibile, din care: 

 - Subprogramul de tratament şi monitorizare a persoanelor cu infecţie HIV/SIDA;                   

-Subprogramul de tratament al bolnavilor de tuberculoză.

· Programul naţional de oncologie;

· Programul naţional de diabet zaharat;

· Subprogramul naţional de diagnostic şi tratament pentru boli rare şi sepsis sever:  

Subprogramul de tratament al bolilor rare – Scleroza Multipla; 

Subprogramul de tratament al bolilor rare - Talasemie/Hemofilie; 

Subprogramul de tratament al bolilor rare – alte boli rare (boli neurologice degenerative/inflamatorii, miastenia gravis, osteogeneza perfecta, boala FABRY);   

Subprogramul de tratament al sepsisului sever;

Programul naţional de transplant de organe, ţesuturi şi celule de origine umană; 
Aceste programe s-au derulat in 3 unitati sanitare pana la data de 30.03.2011     (Spitalul Dr Maria Burghele Buftea, Spitalul Judetean Ilfov, Spitalul Comunal Peris). La data prezentului raport programele naţionale se desfasoara cu exceptia celui pentru tratament şi monitorizare a persoanelor cu infecţie HIV/SIDA mutat la o  unitate din Bucuresti, prin  Spitalul Judetean Ilfov.                   

Scop:  

- îmbunătăţirea stării de sănătate si creşterea speranţei de viaţă a pacienţilor;

- asigurarea unor medicamente şi materiale specifice unor boli cu impact major asupra stării de sănătate a populaţiei.


Obiective: 

- analiza şi monitorizarea derulării programelor naţionale de sănătate prin indicatorii fizici şi de eficienţă realizaţi;

- validarea datelor colectate şi raportate;

- centralizarea şi raportarea indicatorilor fizici şi de eficienţa către CNAS;


- controlul derulării programelor naţionale de sănătate;


- eliberarea aprobărilor privind medicamentele cu aprobare CNAS şi CAS.

Activitati desfasurate:

a)  primeste raportarile lunare /trimestriale /anuale ale unitatilor sanitare care deruleaza programele/subprograme de sanatate; 

b)  asigura evidenta raportarilor pentru fiecare unitate sanitara;

c)  verifica, monitorizeaza si centralizeaza indicatorii fizici si de eficienta; 

d)  intocmeste situatii lunare si trimestriale solicitate de CNAS;

e)  verifica raportarile lunare pe baza formularelor CNAS;

f ) colaboreaza cu comisiile de specialitate si coordonatorii locali ai PNS;

g)  efectueaza controale la unitatile sanitare care deruleaza programe de sanatate, analizeaza indicatorii prezentati, stocurile de medicamente si/ sau materiale sanitare; 

h) verifica cosumul medicamentelor cu aprobare CNAS acordate in sectiile spitalului in care se desfasoara PNS; 

i)  asigura corespondenta cu CNAS referitoare la centralizarea datelor privind derularea programelor/subprogramelor de sanatate;

j)  asigura corespondenta cu unitatile sanitare;

k) verifica si valideaza facturile pe PNS din punct de vedere al incadrarii medicale in „Lista de medicamente/ materiale decontate in cadrul PNS” cu incadrarea in bugetul aprobat;  

j) verifica prescriptiile medicale si consumul de medicamente si aplica atentionari, imputari, sanctiuni  acolo unde este cazul.

Pacenti in tratament in anul 2011:










Lei 

	
	Nr pacienti
	Cheltuieli totale  medicamente 

	Subprogram1.1.1.HIV/SIDA 
	20
	150.689,05

	Subprogram1 b TBC
	117
	48.913,60

	Subprogram 3- oncologie.
	332
	1.962.149,08

	Subprogram 5- DZ
	2410
	1.038.724,55

	Subprogram 6-boli rare
	11
	188.367,28

	Subprogram.9-transplant 
	29
	618.591,40


Alte activitati desfasurate de serviciul medical:

· au fost analizate din punct de vedere medical 14 dosare ale pacientilor care au solicitat formulare E112;

· au fost eliberate un numar de 3 certificate de concediu de incapaciatate temporara de munca eliberate in baza documentelor dintr-un alt stat UE;

· au fost verificate un numar de 3238 concedii medicale de la angajatori si persoane fizice;   

· au fost analizate in cadrul Comisiilor teritoriale de specialitate dosare ale pacientilor care beneficiaza de medicamente in cadrul bolilor cronice, dupa cum urmeaza:


- pentru cardiologie (G3) un numar de  67 dosare;


- pentru oncologie un numar de 46 dosare;


- pentru oncologie ( PNS) din 13 dosare  depuse 10 dosare un fost aprobate;


- pentru PET/CT un numar de  2 dosare;


- pentru demente (G16 )  un numar de 630 dosare;

                         - pentru tumori hipofizare cu expansiune supraselara si tumori neuroendocrine  si diabet zaharat(G22) un numar de 88 dosare;


- pentru ginecologie un dosar;

                         - pentru hepatita si ciroza hepatica cu virus B si C 154 dosare de initiere, 94 dosare aprobate, 30 dosare pe lista deasteptare 30;


-pentru epilepsie si Parkinson 169 dosare;

· s-au efectuat controale la sesizari, privind modul de acordare a certificatelor medicale sau actiuni comune cu corpul de control in numar de 7;

· s-a efectuat evaluarea a 278 de furnizori de servicii medicale impreuna cu membrii comisiei;

· membrii serviciului medical au participat la controlul furnizorilor de servicii medicale in cadrul actiunilor de control trimestriale la PNS .

2.11   Formulare europene, acorduri internaţionale: 

Aderarea României la Uniunea Europeană a impus necesitatea armonizării legislaţiei naţionale cu cea a Uniunii Europene şi în domeniul asigurărilor sociale de sănătate şi ca urmare începând cu data de 01.01.2007, aplicarea Regulamentelor (CEE) nr. 883/2004 al Consiliului privind aplicarea regimurilor de securitate socială în raport cu lucrătorii salariaţi, cu lucrătorii independenţi şi cu familiile acestora care se deplasează în cadrul Comunităţii, precum şi a Regulamentelor (CEE) nr.987/2009 de stabilire a normelor de aplicare a regulamentului (CEE) 883/2004, au devenit obligatorii şi pentru ţara noastră. Aplicarea regulamentelor menţionate, a impus crearea de noi structuri atât la nivelul C.N.A.S. cât şi la nivelul caselor judeţene de asigurări de sănătate. Astfel, în baza Ordinului Preşedintelui CNAS nr. 729/2009, pentru aprobarea Normelor metodologice privind rambursarea şi recuperarea cheltuielilor reprezentând asistenţa medicală acordată în baza documentelor internaţionale cu prevederiîin domeniul sănătăţii la care România este parte, prin acesta fiind reglementate responsabilităţile ce revin instituţiilor abilitate în aplicarea Regulamentelor Europene.

În contextul menţionat, rolul Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate este acela de organism de legătură care asigură comunicarea cu organismele similare din statele care au încheiat cu România documente internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, iar casele de asigurări de sănătate îndeplinesc funcţia de instituţie competentă, care suportă cheltuielile pentru prestaţii boala şi maternitate şi indemnizaţiile de asigurări sociale de sănătate acordate asiguraţilor proprii de către furnizorii de servicii medicale din alte state, în baza documentelor internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii. La nivelul C.A.S. Ilfov, au fost desemnate 2 persoane care au drept atribuţii gestionarea formularelor europene emise în baza aplicării Regulamentelor Europene, precum şi atribuţii de eliberare a Cardului European de Asigurari Sociale de Sănătate.

Principiile, cadrul general şi procedurile privind elaborarea, implementarea şi distribuirea în România a Cardului European de Asigurări Sociale de Sănătate, precum şi responsabilităţile instituţiilor publice implicate în acest proces, sunt definite de Titlul IX din Legea nr 95/2006, privind reforma în domeniul sănătăţii.

În anul 2011 C.A.S. Ilfov a întocmit documentaţia necesară pentru un număr de 686 carduri, care au fost printate de către C.A.S. Sibiu,  selecţionată pentru a deveni Centru Naţional de printare a Cardului European de Asigurări Sociale de Sănătate, începând cu 1 ianuarie 2007.

 Principiile , cadrul general si procedurile privind elaborarea , implementarea si distribuirea in Romania  a Cardului European de Asigurari Sociale de Sanatate , precum si responsabilitatile institutiilor publice implicate in acest proces , sunt definite de titlul IX  din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii .

    Situatia formularelor de tip E si  a cardurilor europene eliberate , in conformitate cu prevederile Regulamentelor Europene nr. 883/2004/CEE si nr. 987/2009/CEE in domeniul securitatii  sociale sunt prezentate in tabelul urmator.

Situaţia numărului de formulare europene emise şi primite în anul 2011 faţă de anul 2010.

	Nr. Crt.
	Tip formular
	Formulare europene emise
	Formulare europene primite din state UE /SEE

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011

	1
	E104
	3
	6
	
	4

	2
	E106 sau S1 similar
	3
	8
	
	

	3
	E107
	0
	
	
	

	4
	E108
	0
	1
	
	1

	5
	total E109 sau S1 similar
	1
	-
	
	

	6
	total E112 sau S2 similar
	5
	14
	
	

	7
	E115
	0
	
	
	

	8
	E116
	0
	
	
	

	9
	E117
	0
	
	
	

	10
	E118
	0
	
	
	

	11
	total E121 sau S1 similar
	7
	10
	3
	1

	12
	E125
	0
	
	
	44

	13
	E126
	0
	
	
	

	14
	E001
	1
	
	
	

	15
	CEASS
	649
	686
	
	

	16
	CIP
	179
	167
	
	


In anul 2011, CAS Ilfov a primit un numar de 5 dosare conform art.7 si 8 din Ordinul CNAS nr. 729/2009 pentru aprobarea Normelor metodologice privind rambursarea si recuperarea cheltuielilor reprezentand asistenta medicala primara acordata in baza documentelor internationale cu prevederi in domeniul sanatatii in care Romania este parte. Pentru acestea au fost depuse la CNAS solicitari de prevedere bugetara pentru un numar de 9 dosare (din care 4 dosare aferente anului 2010) si au fost alocate credite bugetare pentru 6 dosare.
2.13 Probleme întâmpinate în procesul contractării

În cadrul activităţii de contractare desfăşurate în anul 2011 pentru eliberarea medicamentelor şi materialelor sanitare specifice PNS, conform art. 9, alin. (9) din HGR nr. 1388/2010 privind aprobarea programelor naţionale de sănătate pentru anii 2011 şi 2012, „farmaciile cu circuit deschis care pot elibera medicamente în cadrul programelor naţionale de sănătate sunt selectate în condiţiile prevăzute în Contractul-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului asigurărilor sociale de sănătate aprobat prin HGR nr. 1389/2010, respectiv în baza unor criterii de selecţie aprobate prin ordin al ministrului sănătăţii, la propunerea CNAS.” Având în vedere faptul că, până în prezent nu au fost stabilite aceste criterii de selecţie, în cadrul şedinţei de negociere şi încheiere a contractelor încheiate cu furnizorii de medicamente, a fost întrodusă următoarea clauză suplimentară: „După reglementarea criteriilor de selecţie a farmaciilor care pot derula programe naţionale de sănătate, în condiţiile legii, casa de asigurări de sănătate va comunica furnizorilor termenul limită până la care aceştia pot face dovada îndeplinirii lor. Pentru furnizorii care nu se încadrează în criteriile de selecţie sau nu respectă termenul stabilit, contractul încetează la data expirării termenului comunicat. În situaţia în care se constată, pe parcursul derulării contractului că farmaciile nu mai îndeplinesc criteriile pe baza cărora au fost selectate în vederea derulării programelor naţionale de sănătate, contractul încetează cu data constatării acestui fapt de către organele abilitate ale casei de asigurări de sănătate.”.

Metodologia de contractare a serviciilor medicale spitaliceşti, a serviciilor medicale paraclinice şi de medicină dentară şi fondurile insuficiente alocate pentru aceste domenii de activitate au creat grave probleme în stabilirea sumelor ce urmau a fi alocate pentru fiecare furnizor, insuficienţa fondurilor generând nealocarea de valori de contract pentru ultima perioadă a anului, în timp ce sumele alocate pentru celelalte luni erau mult sub necesarul de servicii medicale, ceea ce a generat nemulţumirea furnizorilor în timpul procesului de contractare şi a asiguraţilor în timpul derulării contractelor.

Alocarea fondurilor nefiind în corelaţie cu modalitatea de contractare, determină contestarea de către furnizori a respectării prevederilor legale privind contractarea serviciilor medicale, acestea fiind contractate cu respectarea condiţiilor prevăzute în actele normative dar pornind de la sumele alocate pentru domeniile de asistenţă medicală. 

Situaţia sumelor decontate în baza cardului european a formularelor europene în anul 2011 faţă de anul 2010.

	Suma decontată – mii lei
	Grad de realizare 2011 faţă de 2010

 %

	2010
	2011
	

	0
	22,59
	


2.12  Evaluarea furnizorilor:

Situaţia evaluării furnizorilor de servicii medicale în anul 2011 faţă de anul 2010.

	Nr. Crt.
	Categoria de furnizor
	Nr. cereri
	Nr. decizii
	Nr. notificări 

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011
	2011

	1.
	Spitale
	3
	2
	3
	2
	0

	2.
	Furnizori de îngrijiri medicale la domiciliu
	1
	4
	1
	4
	0

	3.
	Farmacii
	30
	102
	30
	102
	0

	4.
	Cabinete de medicină dentară
	10
	28
	10
	28
	0

	5.
	Furnizori de investigaţii medicale paraclinice 

– radiologie şi  imagistică medicală
	8

5
	8

3
	8

5
	8

3
	0

0

	6.
	Furnizori de investigaţii medicale paraclinice

 – laboratoare de analize medicale
	3
	5
	3
	5
	0

	7.
	Cabinete medicale de medicină de familie, cabinete medicale de specialitate, centre medicale, centre medicale de diagnostic  tratament
	33
	148
	33
	148
	0


Activitati desfasurate :



- asigurarea secretariatului comisiilor de evaluare care funcţionează la nivelul CAS Ilfov; 

 
- participarea prin reprezentanţi la activitatea Comisiilor de evaluare şi la procesul de evaluare;


- elaborarea Planului anual de evaluare a furnizorilor, pe care-l prezintă spre avizare Medicului Şef şi spre aprobare PDG al CAS; 

 
- convocarea, de câte ori este necesar sau când Preşedintele Comisiei de Evaluare o solicită, a membrilor acestor comisii (membrii din DSP şi CAS);


- colaborarea cu alte direcţii/servicii/birouri ale CAS Ilfov în vederea îndeplinirii propriilor sarcini şi obiective prevăzute de Ord. MS/CNAS 1211/325/2006, Ord. MS/CNAS 1165/691/2010, şi alte acte normative care reglementează domeniul său de activitate; 


 - întocmirea răspunsurilor la sesizările primite şi informarea furnizorilor în privinţa normativelor referitoare la evaluare şi a datei cand se efectueaza vizita de evaluare;

 
- desfăşurarea activităţii de introducere a noilor furnizori în baza de date şi actualizarea modificărilor care fac obiectul activităţii structurii Evaluare Furnizori; 


- gestionarea bazei de date referitoare la evaluarea furnizorilor de servicii medicale şi farmaceutice;


 - întocmirea şi eliberarea tuturor documentelor rezultate în urma deciziilor comisiilor de evaluare; 


- introducerea în SIUI a cererilor de evaluare, a chestionarelor de evaluare, cu emiterea deciziilor de evaluare. 
Conducerea institutiei s-a straduit ca printr-o judicioasa repartizare a sarcinilor si prin colaborarea interna a tuturor compartimentelor functionale sa se achite de obligatiile ce ii revin

3. MANAGEMENTUL SISTEMULUI ASIGURĂRILOR SOCIALE DE SĂNĂTATE LA NIVEL LOCAL  EFICIENTIZAREA ACTIVITĂŢII CASEI DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE
Analiza punctelor tari şi a punctelor slabe sub aspectul domeniilor de activitate din tabelul de mai jos :
	Domeniu de activitate


	Puncte tari / 

pe domenii de activitate
	Puncte slabe/ 

pe domenii de activitate

	- Resurse umane
	Delimitarea si dimensionarea corespunzatoare a functiilor, atributiilor, sarcinilor si activitatilor in functie de volumul, complexitatea si dificultatea obiectivelor;

Prevederea corecta a sumei necesara pentru efectuarea platilor lunare privind cheltuielile de personal, evitanduse blocarea de fonduri;

Reducerea fluctuatiei de personal si cresterea gradului de stabilitate in institutie;

Promovarea in grad a unui numar de 5 functionari publici de executie;
	Personalul insuficient care duce la suprasolicitarea personalului existent;



	-Activitatea de control

 (ex: furnizori controlaţi, sancţionaţi, repetabilitate sancţiuni, măsuri)
	Furnizorii verificati de servicii medicale au inregistrate reclamatii in condica de sugestii si reclamatii 

Pentru furnizorii de servicii farmaceutice, se regaseste respectarea completarii in totalitate a  rubricii 5 din formularul de prescriptii medicale.
	Nu sunt cunoscute si aplicate in totalitate prevederile Contractului-Cadru de catre furnizorii de servicii medicale si medicamente.

Insuficienta personalului angajat in raport cu obiectivele serviciului

	- SIUI
	Instruirea utilizatorilor şi informarea sistematică asupra modificărilor operate în sistemul informatic
Stabilirea  responsabilităţilor prin  fişele posturilor

Calificarea şi pregătirea salariaţilor

 Elaborarea manualelor de utilizare şi a manualelor de operare

Siguranţa accesului la reţea şi a comunicării  datelor în reţea

Programe antivirus
	Inexistenţa unui sistem de clasificare şi protejare adecvată a informaţiilor confidenţiale existente în format electronic

Lipsa unor componente şi existenţa unor elemente neclarificate în conţinutul manualelor

	- Juridic, contencios
	Existenta procedurilor de lucru la nivelul compartimentului

Relatii functionale cu toate structurile
	Ambiguitatea legislativa ceea ce lasa loc de interpretare

	- Executare silită a creanţelor la FNUASS
	Existenta procedurilor de lucru la nivelul institutiei;

Cadrul legislativ permite aplicarea masurilor de executare silita pentru incasarea sumelor reprezentand contributia la fnuass;

Inexistenta la nivelul institutiei a unui compartiment distinct in demararea actiunilor de executare silita
	Lipsa de personal de specialitate

Volumul mare de activitate comparativ cu numarul redus de personal alocat

Erori in baza de date  cu privire la potentialii debitori ( adrese gresite, contributia datorata mai mare decat cea reala)

Imposibilitatea identificarii conturilor bancare ale debitorilor datorita inexistentei acestora si implicit nefinalizarea procedurii de executare silita;

Imposibilitatea identificarii bunurilor urmaribile ale debitorilor.

	- Concedii medicale
	Datorita programului informatic verificarea concediilor medicale  in timp util ( din punct de vedere medical) si imposibilitatea dublarii acestora sau acordarii peste termenul legal

Existenta informatiilor cu privire la agentii economici si persoane fizice care solicita recuperarea concediilor medicale  
	Termenul de verificare este foarte scurt (30 de zile) si duce la necomunicarea la timp a erorilor catre persoanele fizice si juridice care solicita recuperarea 

	- Litigii
	Hotarari favorabile institutiei pronuntate de catre instantele judecatoresti
	Perioada mare acordata intre termene conduce la tergiversarea dosarelor

	 - Prestaţii medicale acordate  în baza documentelor internaţionale
	Asiguratii  beneficiaza de asistenta medicala in baza formularelor europene in cadrul UE
	Formulare primite de la statele membre nu sunt insotite de documentele necesare cerute de legislatie  fapt ce duce la refuzarea temporara a eliberarii formularului solicitat

	- Monitorizare actualizare şi acces pagina web a casei de asigurări de sănătate
	Pagina Web este usor de vizualizat
	Informatiile nu sunt actualizate 

	- Monitorizare activităţi comisii de experţi
	Controlul sumelor decontate prin monitorizarea aprobarilor;

deciziile de aprobare nu se pot elibera decat persoanelor asigurate;

Selectia pacientilor se face conform protocoalelor de tratament ale MS 
	Necesitatea incadrarii in angajamentele legale aprobate conduce la crearea listelor de asteptare pentru pacientii care necesita aprobari; 




În vederea eficientizării şi optimizării managementului precum şi pentru preîntâmpinarea riscurilor ce pot apare în derularea activitătii s-au avut în vedere mecanisme, politici, strategii transpuse prin măsuri concrete, astfel:    
Eficientizarea resurselor umane şi materiale din casele de asigurări de sănătate:

- analiza stadiului organizării activităţii conform organigramei şi măsurile luate acoperirea necesarului de  personal, sau/şi pentru stabilitatea personalului;

· Numarul de posturi la data de  31.12.2011 a fost de 44, din care 38 functii publice (4 functii publice de conducere si 34 functii publice de executie) si 6 personal contractual (1 posturi de conducere si 5 posturi de executie).

· Din totalul de 44 posturi aprobate, sunt ocupate 40 si 4 post vacant, dupa cum urmeaza: 

- functii publice     - ocupate 34  si  vacante  3  posturi                                                                                    
· personal contractual  ocupate 6 posturi si 1 post vacant.

· Structura activitatilor in cadrul C.A.S. Ilfov este urmatoarea:

         - Control                 

         - Juridic si Contencios si Aplicare Acorduri Internationale

         - Resurse Umane, Relatii Publice,si Purtator de cuvant    

         - Tehnologia Informatiei
         - Administrare conturi si creante

         - Buget, Finante, Contabilitate  si Decontari Extern

         - Statistica, Prognoza si Planificare

         - Logistica si Achizitii Publice

         - Contractare, Decontare pe tipuri de servicii medicale, Verificare Raportari

         - Relatii cu asiguratii

         - Serviciul Medical

        - Programe de Sanatate, Evaluare Furnizori

 
       Conducerea institutiei s-a straduit ca printr-o judicioasa repartizare a sarcinilor si prin colaborarea interna a tuturor compartimentelor functionale sa se achite de obligatiile ce ii revin.

Analiza măsurilor şi a stadiului de dezvoltare a tehnologiei informaţiei:

S-a reusit indeplinirea obiectivelor propuse:

- actualizarea paginii de internet www.casailfov.ro 

- intretinerea, tehnicii de calcul a sistemelor de operare, devirusari, verificari e-mail.

- intretinerea retelei intranet si DATA CENTER

- colaborarea cu toate compartimentele si servicii din cadrul CAS Ilfov.

- participarea la programele de instruire organizate de CNAS,

- aplicarea procedurilor de back-up de date aplicabile la nivel CAS Ilfov;

- generarea personalizarilor pentru furnizorii de servicii medicale; 

- incarcarea raportarilor lunare ale tuturor furnizorilor de servicii medicale aflati in relatie contractuala cu CAS Ilfov;

- acordarea de suport in vederea utilizarii in procent maximal a modulelor SIUI;

- gestionarea utilizatorilor si a drepturilor acestora in reteaua intranet si SIUI;

- actualizarea nomenclatoarelor SIUI, necesare utilizarii aplicatiilor furnizorilor de servicii medicale.

Analiza stadiului realizării obiectivelor stabilite pentru eficientizarea relaţiei cu furnizorii


Analiza activităţii de monitorizare a contractelor cu furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, a raportărilor acestora şi a respectării termenelor de raportare/plată – prezentarea rezultatelor rapoartelor de monitorizare şi a măsurilor luate  în cazul constatării de deficienţe.


Furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale au respectat termenul de raportare .


Analiza stadiului realizării planului de controale propus. 

Întărirea şi optimizarea controalelor furnizorilor (pe cât posibil în echipe mixte cu reprezentanţi ai autorităţii de sănătate publică în cadrul unui plan de controale ţintă) în vederea optimizării acordării îngrijirilor de sănătate şi a  reducerii diferenţei dintre valorile cheltuielilor aprobate spre decontare şi cele efectiv realizate de furnizori (şi deci a datoriilor furnizorilor) cu accent pe:

a. verificarea calităţii, oportunităţii şi condiţiilor de acordare a serviciilor medicale, medicamentelor şi dispozitivelor medicale asiguraţilor 

b. luarea în evidenţă a asiguraţilor care pot beneficia de programe de sănătate 

c. verificarea furnizorilor la care consumul de servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale şi prescrierea de concedii pentru incapacitate temporară de muncă nu este justificat de patologia declarată

d. prezentarea rezultatelor şi măsurilor aplicate în urma acestor controale.


In cursul anului 2011  au fost efectuate 210 de controale la furnizorii de servicii medicale aflati in contract cu CAS Ilfov si la persoanele fizice si juridice contribuabili la FNUASS si/sau beneficiari de concedii medicale, astfel:

· asistenta meducala primara 49;

· aistenta medicala stomatologica 20;

· ambulatoriu de specialitate clinic 12;

· specialitiati paraclinice 12;

· asistenta medicala prespitaliceasca 2;

· ingrijiri la domiciliu 1;

· dispozitive medicale 1;

· farmacii 60;

· RMFB 7;

· persoane juridice (conform Legea 95) 10;

· persoane fizice ( conform OUG nr.158)  10

Din totalul controlalelor compartimentului de control 188 au reprezentat controale planificate, 11 controale operative si 11 controale inopinate.

In urma controalelor efectuate s-au constatat unele deficiente si situatii negative, semnificative fiind urmatoarele:

In urma controalelor efectuate s-au identificat  disfunctionalitati si iregularitati  semnificative fiind urmatoarele, astfel  :


Principalele disfunctionalitati si iregularitati identificate in cursul actiunilor de control, structurate pe domenii (in unele situatii), astfel : 

-asistenta medicala primara 
- lipsa afiselor obligaorii privind drepturile si obligatiile asiguratilor;

- evidenta scrisa primara incompleta ex. nu sunt completate toate  rubricile formularului tipizat;  

- modificarile din retetele prescrise nu sunt certificate pe toate exemplarele ;

- lipsa dovada asigurat la eliberarea certificatelor medicale in unele cazuri ;

     - in declaratia completata  si semnanta  de catre pacient, nu este completata de catre medic,  rubrica „observatii medic prescriptor”.

· ambulatoriu de specialitate clinic

· evidenta scrisa incompleta;
· in unele situatii, la sediul furnizorului , nu se pastreaza un exemplar  din raportarea lunara a serviciilor medicale prestate;
· la concediile medicale eliberate , nu se regaseste dovada de asigurat sau nu este completata rubrica semnatura de primire asigurat;
· asistenta medicala spitaliceasca

Modul de completare a Foilor de Observatie Clinica Generala

-
lipsa codificarii unor explorari functionale ,investigatii radiologice ,manevre 
terapeutice ;

     -   in unele cazuri nu se regaseste    dovada de asigurat, precum si intocmirea       superficiala a declaratiei de catre pacient cu privire la perioada concediului medical eliberat ;

-   completarea concediilor medicale acordate superficial si eronat .

      -  furnizori de medicamente


- in unele situatii, s-a constatat eliberarea medicamentelor in baza unor prescriptii medicale incomplete  

     - necompletarea corecta a tuturor rubricilor obligatorii din formularele de prescriptie medicala din cauza a varii motive invocate de catre farmacie (varsta inaintata asigurat/imputernicit , grad scazut de instruire, etc) 


-asistenta medicala stomatologica 

- evidenta primara scrisa a cabinetului , incompleta 

Recuperare- reabilitare 


-evidenta primara incompleta 

- lipsa inscrisurilor obligatorii  ale cabinetului (drepturile si obligatiile asiguratilor, programul de lucru al cabinetului , ecusonul personalului medical).

 Principalele probleme intalnite in desfasurarea activitatii de control 

· neaplicarea unitara a cadrului legal existent;

· comunicare deficitara cu anumiti furnizori de servicii medicale ;


In acest sens au fost avertizati furnizorii la care s-au gasit nereguli prin recomandari, ajungindu-se pina la diminuarea cu 10 % a valorii lunare.


S-au aplicat un numar de :


- 4 diminuari a venitului minim garantat la cmi ;


- 3 avertismente la cmi ;


- 1 avertisment la medic stomatolog .

4. INVESTIGAREA GRADULUI DE SATISFACŢIE A ASIGURAŢILOR

	
Nr. crt.
	Tip de asistenţă
	Nr. 

chestionare  
	Nr. 

respondenţi

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011

	1.
	Asistenţa medicală primară
	50
	60
	50
	60

	2.
	Asistenţa medicală spitalicească
	40
	30
	40
	30

	TOTAL
	90
	90
	90
	90



Pentru investigarea satisfactiei pacientilor in asistenta primara si medicala spitaliceasca precizam ca au fost distribuite chestionare cu ocazia controalelor trimestriale si/sau lunare efectuarte de catre angajatii CAS la cabinete si unitati spitalicesti  


Din chestionarele aplicate la nivelul asistentei primare rezulta ca : in  cel mai mare procent  pacientii sunt in genelal multumiti de serviciile acordate dar un procent de 40% reclama procurarea cu greutate a anumitor tipuri de medicamente . Referitor la asiastenta spitaliceasca se remarca faptul ca pacientii reclama un timp foarte lung de astepatre la internare, faptul ca si-au procurat singuri medicatia in timpul internarii si faptul ca nu primesc reteta la externare.  

5. IMAGINE, RELAŢII PUBLICE  MEDIA

	Nr. crt.
	Domeniu


	Tel verde

nr. apeluri
	Audienţe
	Petiţii

	
	
	2010
	2011
	2010
	2011
	2010
	2011

	1
	Asistenţa medicală primară
	3
	
	
	
	
	

	2
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice
	
	
	
	
	
	

	3
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile paraclinice 
	
	
	
	
	
	

	4
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitatea medicină dentară
	
	
	
	
	
	

	5
	Asistenţa medicală de specialitate de recuperare - reabilitare a sănătăţii în ambulatoriu
	
	
	
	
	
	

	6
	Asistenţa medicală spitalicească
	
	
	
	
	
	

	7
	Asistenţa medicală de urgenţă şi transport sanitar
	
	
	
	
	
	

	8
	Îngrijiri medicale la domiciliu / paliative
	14
	35
	
	
	
	

	9
	Acordarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu
	
	
	
	
	
	

	10
	Acordarea dispozitivelor medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau fiziologice
	111
	303
	
	
	
	

	11
	Recuperare - reabilitare a sănătăţii în unităţi sanitare cu paturi - sanatorii, preventorii
	
	
	
	
	
	

	12
	Programe naţionale de sănătate
	
	
	
	
	
	

	13
	OUG 158/2005/Norme de aplicare
	
	
	
	
	
	

	14
	Modalităţi de asigurare, depunere declaraţii
	300
	533
	
	
	
	

	15
	Informaţii privind cardul european de sănătate
	66
	195
	
	
	
	

	16
	Solicitări în baza legii 544/2001
	
	
	
	
	
	

	17
	Diverse
	63
	169
	
	
	
	

	18
	Număr de apariţii în presa scrisa/radio/TV 
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	557
	1235
	
	
	
	


Conform atributiilor stabilite de ROF –ul CAS Ilfov, activitatile desfasurate in cadrul compartimentului Relatii Publice, s-au subscris urmatoarele obiective:

· informarea publica;

· gestionarea imaginii.

Analiza rezultatelor monitorizării reflectării în media locală a activităţii Casei Ilfov de asigurări de sănătate şi a furnizorilor de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale şi prezentarea măsurilor luate pentru rezolvarea aspectelor semnalate.


In aceasta perioada s-a acordat o atentie deosebita si imaginii CAS Ilfov prin aparitiile din presa locala, in functie de cerintele mijloacelor locale a fost prezentata activitatea institutiei pentru a elimina orice posibilitate de dezinformare si slaba intelegere a sistemului de asigurari sociale de sanatate. Relatia cu presa locala s-a concretizat prin interviuri ori de cate ori a fost nevoie de o informare corecta a populatiei privind modul de functionare a sistemului social de sanatate.

Analiza măsurilor luate pentru informarea atât a publicului cât şi a furnizorilor prin mijloacele media despre drepturile şi obligaţiile ce le revin, modificările legislative, activitatea casei de asigurări de sănătate conform planului stabilit şi finanţat şi analiza stadiului realizării acoperirii propuse a acestuia.

Principala preocupare a  CAS Ilfov reprezentat-o informarea furnizorilor de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale despre conditiile de contractare,  decontare precum si orice alte informatii necesare desfasurarii in bune conditii a activitatii medicale.


O alta preocupare a reprezentat-o informarea asiguratilor cu privire la pachetul de servicii medicale de baza, a modalitatile de incheiere a contractelor de asigurare si virarii contributiei aferente. 


Informarea asiguratilor despre conditiile si modalitatea de eliberare a formularelor europene si a cardurilor de sanatate.


În anul 2011, s-a înregistrat un număr de 517 solicitări de informaţii prin intermediul TELVERDE 0800.800.954,  numărul de apeluri, în funcţie de principalele categorii.

Actualizare website


Au fost actualizate materialele informative privind serviciile medicale acordate persoanelor asigurate şi condiţiile accesării acestora, conform prevederilor Contractului – cadru pentru anul 2011. 


De asemenea, au fost actualizate, pe măsura ce au fost operate modificări, procedurile de lucru specifice structurilor care desfăşoară relaţii cu publicul.

Cele mai intens mediatizate activităţi ale CAS Ilfov au fost: 

· contractarea serviciilor medicale pentru anul 2011 

· drepturile si obligatiile asiguratilor 

· conditiile acordarii serviciilor medicale

· plata contributiei de sanatate 

· programul de lucru cu publicul 

· eliberarea adeverinţelor de asigurat 

·  locaţiile birourilor care desfăşoară activităţi de relaţii cu publicul

Cap. III. PROPUNERI DE ÎMBUNĂTĂŢIRE A ACTIVITATII

 -la nivelul C.A.S.     


* perfectionarea pregatirii individuale .


-la nivelul sistemului de asigurari de sanatate 






*aplicare unitara legislativa

Enuntarea de recomandari si propuneri de solutionare a problemelor 

- creşterea capacitatii de comunicare prin organizarea de conferinţe de presa, materiale informative, toate aceste acţiuni dezvoltate in vederea consolidarea imaginii C.A.S.; 

- acţiuni de performanta manageriala in utilizarea fondurilor;

- refacerea R.O.F.-ului in conformitate cu modificările prevăzute in organigrama;.

 - studiul motivării angajaţilor 

- reprezentarea in instanţa a instituţiei. 

- urmărirea derulării contractelor ; 

- actualizarea prin acte adiţionale a contractelor iniţiale in concordanta cu noile precizări sau acte normative in domeniu; 

- verificarea anexelor referitoare la indicatorii prezentaţi de furnizorii de servicii medicale in vederea contractării; 

- verificarea documentaţiei necesare in vederea acreditării furnizorilor de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale; 

- pregătirea demarării campaniei de contractare prin: informarea furnizorilor; stabilirea comisiei de contractare pe fiecare tip de asistenta medicala; stabilirea comisiei de negocieri astfel încât contractarea sa reprezinte criteriu de performanta. 

- verificarea corectitudinii documentelor medicale privind activitatea furnizorilor de servicii medicale; 

- verificarea petiţiilor asiguraţilor cu privire la calitatea serviciilor medicale prestate de către furnizorii de servicii medicale aflaţi in relaţii contractuale cu C.A.S; 

- urmărirea modului de respectare a criteriilor de calitate pentru activitatea furnizorilor de servicii medicale pe domenii tinand seama de prevederile legale in vigoare; 

- promovarea si consolidarea imaginii pozitive a C.A.S. 

Cap. IV. CONCLUZII

Conducerea institutiei s-a straduit ca printr-o judicioasa repartizare a sarcinilor si prin colaborarea interna a tuturor compartimentelor functionale sa se achite de obligatiile ce ii revin.


Considerăm că activitatea directiilor şi a structurilor din subordine s-a desfăşurat fără sincope, reuşind să ne îndeplinim obiectivele propuse. O altă concluzie care se desprinde din acest context este că angajaţii CAS Ilfov constituie un punct forte, întrucât au înteles să-şi asume şi să ducă la îndeplinire sarcini suplimentare. 


Problemele cu care ne-am confruntat pe parcursul anului 2011 şi cărora încă nu am reuşit să le găsim soluţii sunt următoarele: 

 
- uzura psihică a angajaţilor care relaţionează direct cu publicul la sediul CAS ILFOV întrucât nu există posibilitatea rotirii personalului între activităţile de front şi back office, aceiaşi angajaţi interacţionează permanent cu publicul. Eforturile presupuse de relaţionarea cu un public în mare parte agresiv consumă mare parte din resursele angajaţilor, fapt care conduce uneori la angrenarea acestora în dispute care pot prejudicia imaginea CAS  ILFOV. Pentru remedierea acestor situaţii, avem următoarele propuneri: 

 
- participarea angajaţilor la programe de comunicare interpersonală;

 
- elaborarea, în colaborare cu reprezentanţii firmei de pază, a unei proceduri de intervenţie pentru asigurarea liniştii şi ordinii la sediile CAS  ILFOV. 

(întrucât această problemă este întâlnită la toate birourile de relaţii cu publicul)
Cap. V. ASPECTE RELEVANTE

  Organizarea, coordonarea si conducerea activitatii C.A.S. Ilfov in condiţii de maxima eficienta pe baza resurselor disponibile s-a  realizat prin :

· urmărirea realizării veniturilor fata de prevederile aprobate;
· realizarea cheltuielilor in procent maximal fata de prevederile aprobate;
· intensificarea controalelor la persoanele fizice rau-platnice.
· informarea periodica a factorilor de conducere din cadrul C.A.S. Ilfov cu problemele cu care se confrunta in fiecare domeniu de activitate;
· informarea permenenta si sistematica a asiguratilor despre Cardul European de Asigurari de Sanatate.
· Cresterea gradului de satisfactie a asiguratilor prin intensificarea controalelor la toate tipurile de furnizori, implicit ridicarea calitatii actului medical.
· Asigurarea accesului populatiei la serviciile medicale pe parcursul intregului an prin imbunatatirea disciplinei in derularea contractelor cu furnizorii cu incadrarea in sumele si serviciile contractate.
· Cresterea gradului de informare a asiguratilor prin intermediul factorilor locali de la nivelul fiecarei localitati, inclusiv mijloacele de informare in masa.

· Cresterea calitatii activitatii C.A.S. Ilfov ca urmare utilizarii sistemului informatic S.I.U.I.

 În vederea eficientizării şi optimizării managementului precum şi pentru preîntâmpinarea riscurilor ce pot apare în derularea activitătii s-au avut in vedere mecanisme, politici, strategii transpuse prin măsuri concrete, astfel:    

Măsuri specifice pentru limitarea risipei în sistem

· analiza prescriptiilor medicale din punct de vedere al concordantei între diagnostic si tratamentul prescris;

· analiza biletelor de trimitere la investigatii paraclinice din punct de vedere al concordanţei între diagnostic si investigatiile recomandate;

· monitorizarea cheltuielilor si a consumului la medicamente prin mentinerea consumului pe persoană asigurată în limite minime;

Măsuri pentru întârirea disciplinei în derularea contractelor cu furnizori de servicii

· verificarea corectitudinii raportărilor de servicii realizate, evitarea dublurilor, şi a serviciilor raportate şi neefectuate;

· controlul serviciilor medicale, urmărind activitatea efectiv realizată şi cea raportată în vederea decontării, precum şi respectarea criteriilor de contractare;

· acţiuni de control şi auditare a activităţii furnizorilor, conform Planului de control pe anul 2011 aprobat de ordonatorul de credite;

Măsuri pentru întărirea disciplinei financiare

· monitorizarea lunară şi trimestrială a cheltuielilor pentru încadrarea în sumele alocate prin buget, atît în cadrul serviciilor medicale, cât şi în cadrul celor pentru activitatea proprie ;

· realizarea auditării activităţilor realizate de terţi, precum şi a activităţii proprii;

· repartizarea resurselor financiare din sistemul asigurărilor de sănătate către acele domenii care înregistreză o cerere mai mare din partea asiguraţilor;

· alocarea resurselor financiare astfel încât să se reducă arieratele înregistrate de spitale către furnizorii de medicamente şi materiale sanitare;

· verificarea permanentă a legalităţii operaţiunilor patrimoniale ce urmează a se efectua, precum şi realizarea acestora în condiţii de eficienţă, eficacitate şi economicitate, cu încadrarea strictă în nivelul prevederilor bugetare aprobate

· actualizarea şi adaptarea procedurilor de lucru în funcţie de modificările legislative apărute, astfel încât să fie eliminate riscurile semnificative în îndeplinirea obiectivelor instituţiei.

Masuri pentru utilizarea în condiţii de eficienţă a resurselor alocate

· Având în vedere nivelul limitat al resurselor financiare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate, alocarea acestora s-a realizat pe criterii de eficienţă, urmărindu-se orientarea fondurilor spre acele domenii de asistenţă medicală care au înregistrat o cerere mai ridicată, asigurându-se in acelasi timp încadrarea în fondurile repartizate, prin controlul permanent al consumurilor şi prin mecanismul listelor de aşteptare. 

· decontarea serviciilor medicale în limitele stricte ale valorilor de contract

· limitarea numărului de servicii raportate în funcţie de posibilităţile reale ale furnizorilor 

Masuri pentru eficientizare a colectării veniturilor de la persoanelor  fizice

Pentru perioada urmatoare ca masuri de intensificare a activitatii de colectare a veniturilor de la persoane fizice, Casa de Asigurări de Sănătate Ilfov îşi propune:

· cresterea incasarilor din aplicarea procedurilor de executare silita;

· diminuarea debitelor inregistrate pentru persoanele fizice autorizate atat inainte cat si ca urmare a aplicarii procedurilor de excecutare silită;

· identificarea altor persoane fizice nesalariate cu obligatii de plata la FNUASS;

· incheierea de contracte de asigurare pentru persoanele fizice şi juridice;

· incheierea de declaratii de asigurare pentru concedii si indemnizatii;

· înfinţarea de oficii teritoriale de lucru

Masuri pentru creşterea gradului de recuperare a creanţelor înregistrate la Fondul National Unic de Asigurari  Sociale de Sanatate 
· actualizarea bazei de date privind evidenţa persoanelor fizice autorizate să desfăşoare activităţi independente, precum şi a veniturilor înregistrate de către aceştia prin decizia de impunere anuală, care constituie şi titlu executoriu ;

· identificării tuturor debitorilor şi a sumelor datorate şi neachitate de acestia la fondul unic de asigurari de sanatate.

II. PLANUL DE ACŢIUNE PENTRU ANUL 2012


Casa de Asigurari de Sanatate Ilfov participa la  administrarea Fondului National Unic de Asigurari.


Scopul Casei de Asigurari de sanatate il reprezinta asigurarea accesului asiguratilor la servicii medicale, medicamente, materiale sanitare si dispozitive medicale in mod nediscriminatoriu si in conditiile legii, administrarea corespunzatoare a bugetului propriu aprobat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si a bunurilor aflate in administrare, asigurarea calitatii serviciilor medicale acordate, respectarea conditiilor de acordare a asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate la nivelul judetului Ilfov, informarea asiguratilor in legatura cu drepturile si obligatiile ce le revin si evaluarea gradului de satisfacere a acestora, aplicarea unui sistem informational si confidential, implementarea strategiilor stabilite de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si raportarea datelor privind serviciile medicale furnizate, evidenta asiguratilor in plan local, respectarea dispozitiilor legale in vigoare aplicabile institutiei.

1. Asigurarea funcţionării sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local, în condiţii de eficacitate, la nivelul indicatorilor de performanţă, conform planului de management.

In acest sens obiectivele viitoare sunt:

Asigurarea derularii in conditii de eficienta si eficacitate a activitatilor CAS si in principal a activitatii de baza a institutiei: contractarea si decontarea serviciilor medicale cu incadrarea in prevederile bugetare 

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Relatii cu Furnizorii, Director Economic.

2. Colectarea contributiilor la fondul de asigurari de sanatate la nivelul          potentialului economic al judetului si intensificarea actiunilor de urmarire a colectarii contributiilor de sanatate prin :
· Casa de Asigurari de Sanatate Ilfov, pentru persoanele fizice prin 

· intensificarea controalelor in vederea stabilirii debitelor la F.N.U.A.S.S ale persoanelor fizice 

· Directia Generala a Finantelor Publice Ilfov pentru persoanele juridice

Termen - lunar

Responsabil - Director Economic, Compatiment administrare contributii si creante, Compatiment juridic.

 Intensificarea si executarea silita a persoanelor fizice cu obligatii restante la fond prin :

· Instiintarea periodica a persoanelor fizice cu privire la  debitele restante la FNUASS

· Intocmirea si transmiterea in termen util a titlurilor executorii

Termen - lunar

· Responsabil - Compatiment administrare contributii si contributii, Compartiment Juridic

3. Utilizarea raţională şi cu respectarea strictă a dispoziţiilor legale a Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate la nivel local

· Urmarirea eficientei utilizarii fondurilor alocate prin folosirea fondurilor alocate pentru activitatea de  contractare si decontare a serviciilor medicale, urmarindu-se incadrarea in prevederile bugetare.

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic

· Urmarirea eficacitatii utilizarii fondurilor alocate prin atingerea obiectivelor propuse si evaluarea realizarilor

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic

· Realizarea economicitatii prin limitarea cheltuielilor pentru administrarea fondului sub pragul legal de 3%.

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Economic

· Monitorizarea lunara si trimestriala a cheltuielilor pentru incadrarea in sumele alocate prin buget, atat in cadrul serviciilor medicale, cat si in cadrul cheltuielilor pentru activitatea proprie

Termen - lunar

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic

· Realizarea controlului si activitatilor realizate de terti, precum si a activitatii proprii

Termen - lunar

Responsabil – Presedinte Director General

· Repartizarea resurselor financiare din sistemul asigurarilor de sanatate catre acele domenii care inregistreaza o cerere mai mare din partea asiguratilor 

Termen - trimestrial

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic.

4. Realizarea efectiva a accesului egal al asiguratilor la serviciile medicale, medicamente si dispozitive medicale acordate de furnizorii cu care Casa Ilfov a incheiat contracte de pe raza administrativ teritoriala

· Asigurarea existenţei criteriilor de acces în proporţie maxima la toate tipurile de asistente medicale.

· acoperire zonală, 

· acoperire în timp, 

· acoperire cu tipuri de servicii,

· liste de asteptare 

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii 

· Evaluarea necesarului de servicii medicale la nivelul judetului

· stabilirea numarului minim de asigurati inscrisi pe lista unui medic de familie pe localitati

· Stabilirea necesarului de medici pe specialitati si zone/localitati

· Stabilirea tipului si numarului de investigatii paraclinice necesare la nivel de judet

Termen - anual

Responsabil – Presedinte Director General

· Planificarea necesarului de servicii tinand cont de diversificarea ofertelor de servicii medicale, modernizarea metodelor si mijloacelor de  asigurare a calitatii actului medical;

Se vor avea în vedere urmatoarele prioritati: 

· limita minima de asigurati; 

· procent localitati descoperite; 

· numar specialitati/specialisti; 

· numar puncte de lucru; 

· numar investigatii/an ; 

· abordarea diferentiata urban/rural; 

· program de lucru; 

· liste de asteptare, criterii de stabilire; 
· reducerea timpilor de asteptare la serviciile de specialitate in ambulatoriu, la investigatii, dispozitive medicale - principalele nemultumiri ale asiguratilor rezultate din aplicarea chestionarului de satisfactie.

Termen - anual

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic.

5. Protectia asiguratilor prin informarea adecvata si interventia prompta in acele situatii in care drepturilor lor sunt incalcate

· Identificarea ariilor de interes si a modalitatilor de informare prin:

· mediatizarea drepturilor asiguratilor si orientarea spre servicii profilactice

· organizarea de intalniri periodice cu grupuri tinta de asigurati, in functie de categorii, in vederea informarii privind drepturile asiguratilor si asigurarea accesului la asistenta primara

· asigurarea transparentei decizionale si in modul de contractre si de utilizare a fondurilor prin organizarea de conferinte de presa  la anumite intervale de timp

· comunicarea prin mass media a oricaror modificari care apar in legislatia specifica atat pentru asigurati, cat si pentru furnizori.

· dezvoltarea domeniului de relatii cu publicul prin continuarea mentinerii liniei telefonice gratuite TELVERDE

· realizarea unor pliante de informare

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General

· Intensificarea activitatilor de informare mass – media locala cu privire la obligatiile si drepturile asiguratilor  si transmiterea de articole informative si selectii din actele normative care reglementeaza sistemul asigurarilor sociale de sanatate 

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General

· Informarea asiguratilor in legatura cu rolul si locul Casei de Asigurari de Sanatate  Ilfov in finantarea serviciilor medicale

· Termen -lunar;

     Responsabil – Presedinte Director General

· Utilizarea eficienta a sumelor alocate de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate cu aceasta destinatie.

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Economic.

6. Încheierea contractelor cu furnizorii, astfel încât să fie asigurat accesul la servicii medicale, medicamente şi dispozitive pentru toţi asiguraţii, pe toată perioada de valabilitate a contractelor

· Incheierea de contracte cu toti furnizorii evaluati si in toate domeniile de asistenta medicala

Termen – anual

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic

· Identificarea serviciilor ce nu exista pe raza teritoriala a judetului si incheierea de contracte cu furnizori din alte judete, dupa avizul prealabil al CNAS

Termen - anual

Responsabil – Presedinte Director General, Director Ex. Relatii cu Furnizorii, Director Ex. Economic

· Urmarirea derularii contractelor astfel incat relatia servicii contractate/servicii realizate sa fie unitara pe tot parcursul anului, urmarirea incadrarii permanente in valoarea de contract

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic

· Urmarirea realizarii continuitatii furnizarii serviciilor contractate prin existenta unei comunicari cu  furnizorii privind necesitatea respectarii criteriilor de evaluare pentru a putea obtine un certificat de evaluare pe termen lung si a intra in relatie contractuala cu CAS Ilfov

Termen – trimestrial, in cadrul unor intalniri

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic.

7. Întărirea disciplinei financiare şi contractuale la nivelul Casei de Asigurari de Sanatate
Acest obiectiv se va realiza prin:

Respectarea termenelor de plată prevăzute în contractele de furnizare de servicii, pe domenii de asistenţă

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic

· Incheierea contractelor si actelor aditionale la termen

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic

· Cresterea numărului de controale efectuate la furnizori (din numărul total contracte încheiate) şi acoperire teritorială (număr distinct de unităţi controlate) monitorizare/evaluare, în conformitate cu rapoartele de control

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic

· Verificarea corectitudinii raportărilor de servicii realizate, evitarea dublurilor si a serviciilor raportate si neefectuate
Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii


· Controlul serviciilor medicale, urmarind activitatea efectiv realizata si cea raportata in vederea decontarii precum si respectarea criteriilor de contractare

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General

· Actiuni de control a activitatii furnizorilor conform Planului de control  aprobat de ordonatorul principal de credite

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General

Limitarea numarului de litigii pierdute cu furnizorii de servicii, prin comisia de arbitraj. 

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Ex. Relatii cu Furnizorii, Director Ex. Economic

· Urmarirea atenta a contractelor pentru eliberarea de medicamente compensate si gratuite prin: 

· monitorizarea evoluţiei consumului de medicamente (suma totală, consum/grupe de medicamente, consum/pacient, prescrieri/medic-sumă, depăşirea contractului de către farmacii, etc şi măsurile corespunzătoare în situaţia constatării abaterilor de la normele în vigoare.

· managementul asigurării cu medicamente, în corelaţie cu resursele:

-al prescrierii, la nivelul furnizorilor de servicii medicale, prin monitorizarea valorii prescriptiilor de medicamente in ambulatoriu (medici de familie si medici de specialitati clinice), in functie de structura listei de asigurati, boli cronice, beneficiari de legi speciale;

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Medic sef.

8. Creşterea gradului de satisfacţie a asiguraţilor
Implicarea autoritatilor locale si a comunitatii in procesul de asigurare a accesului la pachetul de servicii medicale de baza

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General

Consultarea periodica a asiguratilor prin realizarea unor sondaje prin aplicarea unor chestionare de evaluare a gradului de satisfactie a asiguratului.

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Medic sef.

Evaluarea gradului de satisfacţie a asiguraţilor pe baza chestionarului de evaluare, aprobat prin ordinul preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate (1 chestionar/semestru). Punctajul se calculează pentru fiecare întrebare a chestionarului, stabilindu-se raportul procentual dintre numărul de persoane intervievate care au răspuns la fiecare întrebare a chestionarului şi totalul persoanelor care alcătuiesc eşantionul reprezentativ evaluat

Termen - permanent

Responsabil – Presedinte Director General, Director Relatii cu Furnizorii, Director Economic.
9. Alinierea la cerinţele Uniunii Europene

 Regulamentele  CEE 1408/71 si 574/72 fac posibila emiterea formularelor E pe baza carora persoanele asigurate in sistemul public de sanatate, pot beneficia de servicii medicale in tarile membre ale UE. Eliberarea  corecta a formularelor poate fi realizata in totalitate daca se tine cont de urmatoarele:

-cunoasterea  formularelor in sensul utilizarii acestora (pentru studii, lucratori migranti,  tratament, continuarea stagiilor de cotizare, schimbarea resedintei etc.);

-completarea corecta a tuturor rubricilor prevazute in formulare;-utilizarea de translatori pentru traducerea corecta a formularelor transmise de casele de sanatate sau alte institutii competente pentru a transmite raspunsul corect la solicitarea acestora;

O deosebita atentie se va acorda atat in privinta situatiilor transmise cat si a verificarii rapoartelor primite in vederea decontarii serviciilor medicale efectuate intr-un stat membru UE si solicitarea la timp a sumelor cerute de catre beneficiarii serviciilor medicale.

Termen: permanent 

Responsabil: Compartiment juridic, Directia economica.

Cu deosebita stima,

PRESEDINTE DIRECTOR GENERAL

DR. GHINESCU EUGEN
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