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RAPORT DE ACTIVITATE 
PENTRU LUNA SEPTEMBRIE 2013
1. ASISTENŢA MEDICALĂ PRIMARĂ




                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     mii lei
	INDICATORI
	SEP. 2012
	SEP.  2013
	DIF +/-

	1.Buget alocat din care:(mii lei)
	2145,73
	2130,47
	-15,26

	         - servicii medicale
	2063,52
	2088,47
	24.95

	         - centre permanenta
	82,21
	     42,00
	-40,21

	2.Numar contracte
	242
	243
	1

	3.Numar medici angajati la cabinetele medicale
	7
	10
	3 

	6.Numar centre permanenta/ numar medici
	3/27
	3/28
	1

	7.Nr.cabinete cu conditii grele si foarte grele 
	147
	131
	-16


              In luna septembrie 2013, din suma de 2130,47 mii lei, au fost platite servicii medicale furnizate de 253 medici de familie in  243 de cabinete medicale, catre 429763 inscrisi pe listele medicilor, din care 337788  asigurati.           


Pentru asigurarea de servicii medicale 24 ore din 24, inclusiv sâmbăta, duminica şi sărbătorile legale, în afara programului de lucru, s-au acordat servicii medicale de către 28 medici în 3 centre de permanenta .

           Repartizarea  medicilor de familie cu contract după gradul profesional:

· 133 medici primari – 57,27  %

·   83 medici specialişti – 35  %

·   27 medici  medicină generală – 7,73 %
   Repartizarea medicilor de familie pe zone urban / rural:

     -   91 medici au contract în mediul urban – reprezentând 37,76 % din numărul de medici

     - 152 medici au contract în mediul rural – reprezentând 62,24 % din numărul de medici .

              Pentru cresterea eficientei si a ponderii activitatii medicale primare au fost acordate sporuri pentru conditii deosebite de lucru la  131 medici.

  Pentru dezvoltarea ingrijirilor destinate persoanelor aflate in situatii de risc, s-a asigurat starea de sanatate bio-psiho-sociala a copiilor fara acte de identitate prin inscrierea acestora la medicii de familie.

   Implicarea medicului in cresterea ponderii interventiilor preventive s-a realizat prin asistenta de urgenta, examene de bilant, imunizari, controlul bolnavilor TBC si urmarirea tratamentului acestora, supravegherea medicala activa a mamei si copilului. 
2. 
ASISTENŢA MEDICALĂ AMBULATORIE DE SPECIALITATE, SPECIALITĂŢI CLINICE


În luna septembrie 2013 s-au derulat 17 contracte care s-au încheiat pentru perioada septembrie-decembrie 2013 cu furnizorii de servicii medicale clinice în ambulatoriu de specialitate, conform HGR nr. 117/2013 pentru aprobarea Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2013-2014 şi ale Ordinului MS/CNAS nr. 423/191/2013 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anul 2013, cu modificările şi completările ulterioare, comparativ cu luna septembrie a anului 2012 când s-au derulat 19 contracte de servicii medicale clinice în ambulatoriu de specialitate. 

În luna septembrie 2013, pentru specialitatea medicală Oncologie, serviciile au fost furnizate asiguraţilor prin act adiţional încheiat cu Spitalul Judeţean de Urgenţă Slatina şi cu data de 15 februarie 2013 au fost furnizate şi de Spitalul Spitalul Municipal Caracal. Începând cu 01.07.2011 au fost furnizate servicii pentru Boli Infectioase prin Spitalul Caracal, iar cu 01.02.2012 au fost furnizate servicii pentru Boli Infectioase şi prin Spitalul Slatina. Pentru Diabet Zaharat au fost furnizate servicii prin Spitalul Slatina, SC Coram Medical SRL Caracal şi, începând cu data de 01.09.2012, şi prin Spitalul Caracal.

 
În luna septembrie 2013, în funcţie de forma de organizare, furnizorii de servicii medicale clinice sunt structuraţi astfel:

· 4 contracte sunt încheiate cu ambulatoriile integrate din structura spitalelor ;

· 13 contracte cu cabinete organizate conform OG 124/1998, republicată.

În luna septembrie 2012, s-au aflat în relaţie contractuală cu CAS Olt un număr de 185 medici, cu următoarea structură conform gradului profesional:
· 126 medici primari;

· 59 medici specialişti.


În luna septembrie 2013, s-au aflat în relaţie contractuală cu CAS Olt un număr de 186 medici, cu 1 medic mai mult decât în luna septembrie 2012, cu următoarea structură conform gradului profesional:
· 127 medici primari;

· 59 medici specialişti.


Furnizorii de servicii medicale clinice au raportat servicii furnizate asiguraţilor după cum urmează:

	Perioada de raportare
	Numărul de puncte realizat de furnizori
	Valoare punctului (lei)
	Valoare de decontat (lei)

	Septembrie 2012
	313.640,80
	1,20
	376.368,96

	Septembrie 2013
	331.413,90
	1,70
	563.403,63



Din analiza raportărilor furnizorilor de servicii medicale clinice validate şi corespunzător unei valori minime garantate pentru un punct pe serviciu medical, rezultă servicii medicale clinice realizate în ambulatoriu de specialitate în luna septembrie 2013 în sumă de 563 mii lei, cu apoximativ 33% mai mult decât în septembrie 2012, când valoarea serviciilor medicale clinice realizate în ambulatoriu de specialitate a fost de 376 mii lei, creşterea fiind urmare şi a creşterii valorii punctului pe serviciu medical de la 1,20 lei la 1,70 lei, începând cu luna aprilie 2013.
3. ÎNGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU

Ca urmare a suplimentării fondurilor aprobate pentru eliberarea deciziilor de îngrijiri medicale la domiciliu, în perioada 06.09-13.09.2013, CAS Olt a desfăşurat o nouă acţiune de negociere şi încheiere a contractelor de îngrijiri la domiciliu, pentru acoperirea solicitărilor asiguraţilor din zona de nord a judeţului, acţiune care a fost finalizată cu încheierea unui nou contract cu SC NATISAN MEDICINA GENERALA SRL care deţine un punct de lucru în localitatea Bircii.

Pentru furnizarea de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu, în luna septembrie-2013, CAS Olt are încheiate  4 contracte conform prevederilor Contractului – Cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări  sociale de sănătate pentru anii 2013-2014, aprobat prin H.G. nr.117/2013 şi a Normelor metodologice de aplicare a Contractului – Cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări  sociale de sănătate, aprobate prin Ordinul ministrului sănătăţii şi preşedintelui C.N.A.S. nr.423/191/2013, cu următorii furnizori:

1) SC MULTIMEDICA SRL –CARACAL
2) SC PULS MEDICA AMD SRL SLATINA
3) SC ELLA NURSING ID SRL SLATINA
4) SC NATISAN MEDICINA GENERALA SRL BIRCII
Situaţia deciziilor aprobate, a numărului de zile acordate şi valorile decontate în luna septembrie- 2013, comparativ cu luna septembrie-2012,  se prezintă astfel:

	Îngrijiri la domiciliu
	Număr decizii eliberate
	Număr zile de ingrijiri prestate
	Valoare decontată-mii lei
	Numar servicii efectuate

	
	Septembrie 2013
	Septembrie 2012
	Septembrie 2013
	Septembrie 2012
	Septembrie 2013
	Septembrie 2012
	Septembrie 2013
	Septembrie 2012

	
	10
	4
	189
	121
	13,80
	6,18
	1.710
	1.048


4.    Asistenţa medicală ambulatorie  specialităţi paraclinice

          Furnizarea serviciilor medicale în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice s-a realizat în luna SEPTEMBRIE 2013 de 29 de furnizori de servicii medicale paraclinice,  structura acestora fiind urmatoarea:

· 12 furnizori de servicii medicale paraclinice-laboratoare de analize medicale;
· 13 furnizori de servicii medicale-prin încheierea de acte aditionale la contractele de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara si asistenta medicala pentru specialitati clinice, pentru efectuarea de ecografii generale, ecografii de pelvis şi ecografii de organ;
· 4 furnizori de servicii medicale paraclinice-laboratoare de radiologie şi imagistică medicală.

             Pentru luna  SEPTEMBRIE 2013 s-au contractat servicii medicale paraclinice în valoare de 349,07 mii lei, cu 195,18 mii lei mai mult faţă de SEPTEMBRIE 2012 şi au fost furnizate servicii în valoare de 349,07 mii lei, din care:

- analize medicale de laborator: 322,90  mii lei;

- ecografii:  2,50 mii lei;

- radiologie şi imagistică medicală: 23,67 mii lei.

Decontarea serviciilor medicale raportate şi validate pentru luna SEPTEMBRIE 2013, s-a  realizat la nivelul raportat de furnizori în limita valorii lunare de contract pentru fiecare furnizor şi a prevederilor bugetare alocate acestui domeniu de asistenţă medicală, conform prevederilor art. 6, alin.3 şi alin.6, anexa 8 din Ordinul MS/CNAS nr. 423/191/2013 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru pentru anii  2013-2014. 

             Comparativ cu SEPTEMBRIE 2012, situaţia  privind serviciile medicale paraclinice contractate, raportate şi decontate pentru luna  SEPTEMBRIE 2013, se prezintă astfel:
                                                                                                            - mii lei -
	
	Valoarea  investigaţiilor paraclinice septembrie 2012
	Valoarea  investigaţiilor paraclinice septembrie

2013

	
	
	

	
	(1)
	(2)

	Contractat, din care:
	153,89
	349,07

	Servicii medicale paraclinice-analize de laborator
	136,27
	322,90

	Servicii medicale paraclinice-ecografii
	3,49
	2,50

	Servicii medicale paraclinice-radiologie şi imagistică medicală
	14,13
	23,67

	Total servicii medicale paraclinice furnizate, din care:
	153,89
	349,07

	Servicii medicale paraclinice-analize de laborator
	136,27
	322,90

	Servicii medicale paraclinice-ecografii
	3,49
	2,50

	Servicii medicale paraclinice-radiologie şi imagistică medicală
	14,13
	23,67

	Total servicii medicale paraclinice decontate, din care:
	153,89
	349,07

	Servicii medicale paraclinice-analize de laborator
	136,27
	322,90

	Servicii medicale paraclinice-ecografii
	3,49
	2,50

	Servicii medicale paraclinice-radiologie şi imagistică medicală
	14,13
	23,67


5. ASISTENŢA MEDICALĂ SPITALICEASCĂ

În luna septembrie 2013 finanţarea unităţilor medicale spitaliceşti s-a făcut în baza contractelor de furnizare de servicii medicale spitaliceşti  încheiate în anul 2013, având în vedere prevederile Contractului – Cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări  sociale de sănătate pentru anii 2013-2014 aprobat prin H.G. nr.117/2013, în condiţiile prevăzute de Normele metodologice de aplicare în anul 2013 a Contractului – Cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări  sociale de sănătate, aprobate prin Ordinul ministrului sănătăţii şi preşedintelui C.N.A.S. nr. 423/191/2013.
Valoarea totală contractată de C.A.S. Olt cu furnizorii de servicii medicale spitaliceşti în  luna septembrie 2013, precum şi valoarea serviciilor realizate în această perioadă, comparativ cu luna septembrie 2012, se prezintă după cum urmează:  





· mii lei-

	Nr. Crt.
	Unitatea sanitară
	Valoare contract septembrie 2013
	Valoare contract septembrie 2012
	Diferenţe 

+/-

	0
	1
	2
	3
	4=2-3

	1.
	Spitalul Judeţean de Urgenţă Slatina
	6.896,60
	6.189,75
	706,85

	2.
	Spitalul  Orăşenesc Balş
	415,99
	401,26
	14,73

	3.
	Spitalul Municipal Caracal
	1.813,86
	1.653,59
	160,27

	4.
	Spitalul Orăşenesc Corabia
	449,39
	393,54
	55,85

	5.
	Spitalul de Pneumoftiziologie Scorniceşti
	0,00
	494,35
	-494,35

	6.
	Spitalul de Psihiatrie Cronici Schitu
	553,50
	456,53
	96,97

	
	TOTAL
	10.129,34
	9.589,02
	540,32














- mii lei-

	Nr. Crt.
	Unitatea sanitară
	Valoare servicii medicale realizate septembrie 2013
	Valoare servicii medicale realizate septembrie 2012
	Diferenţe +/-

	0
	1
	2
	3
	4=2-3

	1.
	Spitalul Judeţean de Urgenţă Slatina
	5.903,33
	6.540,22
	-636,89

	2.
	Spitalul  Orăşenesc Balş
	426,65
	488,81
	-62,16

	3.
	Spitalul Municipal Caracal
	1.955,24
	1.811,11
	144,13

	4.
	Spitalul Orăşenesc Corabia
	349,57
	461,62
	-112,05

	5.
	Spitalul de Pneumoftiziologie Scorniceşti
	0,00
	499,36
	-499,36

	6.
	Spitalul de Psihiatrie Cronici Schitu
	560,44
	471,54
	88,90

	
	TOTAL
	9.195,23
	10.272,66
	-1.077,43


Furnizorii de servicii medicale spitaliceşti nu au raportat servicii medicale peste valoarea de contract în luna septembrie 2013, cu excepţia Spitalelor Balş, Caracal şi Schitu, spre deosebire de luna septembrie 2012, când au realizat servicii peste valoarea contractată în sumă de  683,64 mii lei, astfel:                        






   - mii lei-

	Nr. Crt.
	Unitatea sanitară
	Valoare servicii peste contract septembrie 2013
	Valoare servicii peste contract septembrie 2012
	Diferenţe

 +/-

	0
	1
	2
	3
	4=2-3

	1.
	Spitalul Judeţean Slatina
	-993,27
	350,47
	-1.343,74

	2.
	Spitalul  Orăşenesc Balş
	10,66
	87,55
	-76,89

	3.
	Spitalul Municipal Caracal  
	141,38
	157,52
	-16,14

	4.
	Spitalul Orăşenesc Corabia
	-99,83
	68,08
	-167,91

	5.
	Spitalul de Pneumoftiziologie Scorniceşti
	0,00
	5,01
	-5,01

	6.
	Spitalul de Psihiatrie Cronici Schitu
	6,94
	15,01
	-8,07

	 
	TOTAL
	-934,12
	683,64
	-1.617,76


6. AsistenţA medicală de  recuperare-reabilitare
În luna septembrie 2013, furnizarea serviciilor medicale de recuperare-reabilitare a sănătăţii este asigurată de 8 furnizori, valoarea totală a contractelor fiind de 67,08 mii lei, repartizata astfel:

( Spitalul Judeţean Slatina = 17,74 mii lei 

( Spitalului Municipal Caracal = 13,60 mii lei 

( Spitalului Orăşenesc Corabia  = 9,50 mii lei 

( Spitalul Orasenesc Bals = 3,00 mii lei
( SC DELTAMED SRL Slatina = 10,00 mii lei 

( SC Dr. TOMA VIORICA SRL Slatina = 3,70 mii lei 

( SC MULTI-MEDICA SRL CARACAL = 3,60 mii lei 
( SC CENTRUL DE SANATATE SAMA SRL Slatina = 5,94 mii lei
Situaţia privind serviciile medicale de recuperare contractate în luna septembrie 2013 comparativ cu aceeaşi perioadă a anului trecut, se prezintă astfel :


mii lei 

	Indicatori/perioada
	Valoare contract luna septembrie- 2013
	Valoare contract septembrie- 2012
	Procent de creştere/diminuare 2013 faţă de 2012 

(%)

	Valoare contract
	67,08
	65,82
	1,91

	Servicii realizate
	74,00
	76,72
	-0,35


Situaţia privind serviciile medicale de recuperare contractate în luna septembrie 2013 comparativ cu aceeaşi perioadă a anului trecut, pe fiecare furnizor de servicii medicale de recuperare, se prezintă astfel :










- mii lei  -

	Nr.crt.
	Furnizori de servicii medicale
	Valoare contract luna septembrie - 2013
	Valoare contract septembrie- 2012

	1
	Spitalul Slatina
	17,74
	17,46

	2
	Spitalul Caracal
	13,60
	16,00

	3
	Spitalul Corabia
	9,50
	9,18

	4
	SC Delta Med Srl
	10,00
	12,50

	5
	SC Toma Viorica SRL
	3,70
	2,76

	6
	Spitalul Balş
	3,00
	2,92

	7
	Sc Multi-Medica SRL
	3,60
	5,00

	8
	Sc Centrul de Sanatate Sama Srl
	5,94
	0

	X
	TOTAL
	67,08
	65,82


7. mEDICAMENTE CU ŞI FĂRĂ CONTRIBUŢIE PERSONALĂ
În luna septembrie 2013, CAS Olt a derulat relaţii contractuale cu 84 de furnizori pentru eliberarea medicamentelor şi materialelor sanitare specifice programelor naţionale de sănătate şi cu 86 de furnizori pentru eliberarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, în cursul lunii septembrie fiind reziliat 1 contract şi încheiate 2 contracte cu furnizori noi, ca urmare a suplimentării fondurilor aprobate pentru eliberarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu. În structura furnizorilor, eliberarea medicamentelor s-a realizat printr-un număr de 166 puncte de desfacere, din care:

a. 127 farmacii, din care: 68 de farmacii în mediu urban şi 59 de farmacii în mediu rural.

b. 39 oficine locale de distribuţie în mediu rural.


În baza contractelor încheiate pentru furnizarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personală, în luna septembrie 2013 au beneficiat de medicamente în tratamentul ambulatoriu 58848 asiguraţi, cu cca. 4% mai mulţi ca în luna august 2013 iar consumul de medicamente înregistrat şi raportat de farmacii până la data prezentului raport a fost de 7.467,51 mii lei, cu cca. 2% mai mic ca în luna precedentă, din care:

c. 5.752,04 mii lei – contravaloare medicamente compensate şi gratuite, finanţate din FNUASS conform listelor A, B, C1, C3;

d. 186,01 mii lei – contravaloare medicamente sublista B finanţate suplimentar în procent de 40% din veniturile proprii ale MS pentru pensionarii cu venituri numai din pensii de până la 700 lei/lună;
e. 1.529,46 mii lei – contravaloare medicamente compensate 100% din preţul de decontare, eliberate în cadrul programelor nationale de sănătate cu scop curativ (Programele Oncologie, Diabet Zaharat, Boli rare, Stare Posttransplant, principala pondere deţinând-o Programul Diabet Zaharat cu peste 56%).
În luna septembrie 2013, CAS Olt a decontat furnizorilor de servicii farmaceutice suma totală de 14.787,24 mii lei, din care:

f. 11.496,26 mii lei – medicamente cu şi fără contribuţie personală – activitate curentă;

g. 376,29 mii  lei – medicamente pensionari 0-700 lei/lună, cota de 40% finanţată de MS;

h. 2.914,69 mii lei – medicamente eliberate în cadrul Programelor de sănătate, astfel:

i. 1.114,74 mii lei – Program Oncologie;

ii. 1.424,62 mii lei – Program Diabet Zaharat –medicamente;

iii. 197,81 mii lei – Program Diabet Zaharat – teste eliberate;

iv. 127,24 mii lei – Program Stare Posttransplant;

v. 42,50 mii lei – Program Mucoviscidoză;
vi. 7,78 mii lei – Program Scleroză laterală amiotrofică.

Plăţile efectuate în luna septembrie 2013 s-au realizat conform creditelor bugetare deschise de către ordonatorul principal de credite şi conform graficului de plaţi stabilit de CNAS, după cum urmează:

i. pentru activitatea curentă şi medicamente eliberate pensionarilor cu venituri numai din pensii de 0-700 lei/lună, finanţate în cotă de 40% din veniturile proprii ale MS sub formă de transferuri către bugetul FNUASS, a fost decontat consumul realizat în luna noiembrie 2012 şi cel raportat pentru luna mai 2013. În luna septembrie 2013 este scadent consumul lunii februarie 2013, conform termenului de plată prevăzut în contractul încheiat pe anul 2012 iar pentru anul 2013 este scadent consumul lunii mai 2013 care este achitat la termen.

j. pentru programe naţionale de sănătate, a fost decontat consumul aferent lunilor martie şi iunie 2013 iar din luna septembrie 2013 nu se mai înregistrează restanţe.
 
De asemenea, având în vedere prevederile Ordinului MS/CNAS nr. 886/218/2007 pentru aprobarea Normelor de aplicare a prevederilor art. 24 alin. (1) din OUG nr. 115/2004 privind salarizarea şi alte drepturi ale personalului contractual din unităţile sanitare publice din sectorul sanitar, în luna septembrie 2013 a fost decontată unităţilor sanitare publice suma de 7,00 mii lei reprezentând contravaloare contribuţie personală suportată de salariaţii acestora pentru medicamente compensate eliberate prin farmacii cu circuit deschis în lunile iulie şi august 2013. 

8. DISPOZITIVE MEDICALE
În cadrul compartimentului de dispozitive medicale s-au încheiat 69 de contracte de furnizare de dispozitive medicale pentru anul 2013 având în vedere HGR NR.117/28.03.2013 pentru aprobarea Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2013-2014,Ordinul MS/CNAS NR.423/191/29.03.2013 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul  2013 a   Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2013-2014.
  Suma aprobată de CNAS prin adresa nr. CB 9206/19.09.2013 pentru decontarea dispozitivelor medicale destinate corectării şi recuperării deficienţelor organice sau funcţionale ori corectării unor deficienţe fizice pentru anul 2013 a fost de 3.870 lei , creditele de angajament fiind de 4.670 mii lei
Odată cu creşterea percepţiei asiguraţilor asupra rolului CAS Olt, a crescut adresabilitatea acestora către serviciile specializate ale instituţiei noastre privind furnizarea de dispozitive medicale. 

 Valoarea dispozitivelor eliberate şi decontate  :

                                                                                   MII LEI

	Denumire
	        SEPTEMBRIE

            2012
	       SEPTEMBRIE

2013

	DECIZII ELIBERATE
	             79
	                241

	DECIZII DECONTATE
	             129
	                200


               Trebuie menţionat faptul că, un asigurat, odată luat în evidenţă ca solicitant de dispozitive pentru protezare stomii, devine un beneficiar permanent de acest tip de dispozitiv. La 30.09.2013 sunt înregistraţi 427 de beneficiari de sisteme stomice , incontinenţă urinară şi 233 de beneficiari de concentratoare de oxigen.

               Deoarece cererea de dispozitive medicale este în continuă creştere iar   fondurile destinate decontării dispozitivelor medicale se dovedesc a fi insuficiente, s-a impus alcătuirea unei liste de aşteptare pentru asiguraţii ce solicită astfel de dispozitive (pe total asiguraţi şi pe categorii de dispozitive medicale). La 31.09.2013 pe această listă sunt înregistraţi un număr de 943  de cereri  privind aprobarea de dispozitive medicale estimate la o valoare de 805  mii lei faţă de 1358 cereri  cu o valoare de 1068 mii lei câte erau înregistrate la 30.09.2012 .Trebuie menţionat faptul că la alcătuirea listei de aşteptare s-a ţinut cont de afecţiunile asiguraţilor astfel, pentru copii şi persoanele cu handicapuri severe (solicitanţi de saci colectori) eliberarea deciziilor pentru obţinerea de dispozitive fiind imediată.

10. Situaţia eliberarii cardurilor europene şi a formularelor europene emise în aplicarea reg. 1408/71 şi a Reg. 574/72 si in conformitate cu aplicarea noilor prevederi ale Regulamentului (CEE) Nr. 883/2004, pe  SEPTEMBRIE 2013

Cardul European

     Scopul CEASS este de a facilita accesul la ingrijiri medicale in timpul sederii temporare a posesorului CEASS in alt stat membru si accelerarea rambursarii costurilor implicate. CEASS nu contine alte informatii medicale despre posesor (grupa de sange, boli preexistente etc.).Orice persoana asigurata sau acoperita de sistemul de securitate sociala din orice stat membru are dreptul de a detine CEASS. Cum CEASS acopera doar posesorul, fiecare membru al familiei trebuie sa detina propriul card.

          În SEPTEMBRIE2013 au fost distribuite  un numar de 120 de carduri europene.

Documente necesare obţinerii cardului european / certificatului provizoriu de înlocuire a cardului:  - cerere tip – furnizată de casa de asigurări de sănătate, copie carte de identitate sau buletinul de identitate, certificat de naştere (pentru minorii sub 14 ani), dovada calităţii de asigurat în sistemul de asigurări sociale de sănătate. Pot beneficia de card european de asigurat toţi cetăţenii care au calitatea de   asigurat în sistemul de asigurări sociale de sănătate şi fac dovada achitării la zi a contribuţiei. Persoanele care au obligaţia de a se asigura şi nu pot dovedi plata contribuţiei sunt obligate pentru a obţine calitatea de asigurat să achite contribuţia legală pe ultimele 6 luni, dacă nu au realizat venituri impozabile pe perioada termenelor de prescripţie privind obligaţiile fiscale (respectiv pe ultimii 5 ani). Contribuţia în acest caz se calculează la salariul minim brut pe ţară în vigoare la data plăţii, calculându-se majorări de întârziere. Nivelul majorărilor de întârziere este cel în vigoare la data plăţii.

În situaţia în care persoana care a obţinut un card nu îndeplineşte toate condiţiile în baza cărora s-a eliberat cardul pe toată perioada de valabilitate a acestuia (inclusiv plata contribuţiei de asigurări sociale de sănătate) şi în această perioadă beneficiază de servicii medicale în cadrul unei deplasări într-un stat membru al Uniunii Europene, persoana în cauză va suporta contravaloarea acestor servicii.

Formularele Europene

În conformitate cu Regulamentul European 1408/1971 si normele de implementare 574/1972 ale acestui regulament ofera solutii practice pentru problemele transfrontaliere din domeniul asigurarilor sociale si de sanatate si a Ordinului nr.592/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice privind utilizarea în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din România a formularelor emise în aplicarea Regulamentului (CEE) nr. 1.408/71 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 Regulamentului (CEE) nr. 574/72 de stabilire a normelor de aplicare a Regulamentului (CEE) nr. 1.408/71 si in conformitate cu aplicarea noilor prevederi ale Regulamentului (CEE) Nr. 883/2004 al Parlamentului European şi al Consiliului Uniunii Europene privind coordonarea sistemelor de securitate socială  au fost eliberate si primite 28 formulare europene  in SEPTEMBRIE2013 dupa cum urmeaza:

	Nr.

crt.
	FORMULARE SI DOCUMENTE NECESARE PENTRU ELIBERAREA FORMULARELOR                                              EUROPENE
	Formulare eliberate in SEPTEMBRIE 2013

	1
	Formular E001 FORMULAR DE INFORMARE 

Formularul se foloseşte pentru solicitarea sau comunicarea de informaţii, solicitarea de formulare ori pentru relansarea unei cereri, atunci când formularele existente nu sunt adaptabile unei situaţii date.

 Formularul este întocmit de instituţia care doreşte să obţină informaţii suplimentare asupra unei situaţii, să relanseze o cerere precedentă, să solicite un formular sau documente precise ori să comunice informaţii privind schimbarea situaţiei unui asigurat sau a unui membru al familiei acestuia.
	2



	2
	Formular E104.ATESTAT PRIVIND TOTALIZAREA PERIOADELOR DE ASIGURARE, DE MUNCA SAU DE RESEDINTA - Atunci când un lucrător salariat sau independent începe o activitate într-un stat membru al Uniunii Europene sau al Spaţiului Economic European şi nu îndeplineşte condiţiile de deschidere de drepturi la prestaţii de boală şi maternitate în acel stat, pentru a putea beneficia de aceste prestaţii prezintă instituţiei din noul stat de muncă sau de domiciliu formularul E 104 care specifică perioadele de asigurare realizate sub incidenţa legislaţiei la care a fost supus ultima dată.

1. Cerere

2. Act de identitate al beneficiarului sau certificat de nastere dupa caz (copie si original pentru conformitate)

3. Carte de munca – copie conform cu originalul

4. Orice alte documente care atesta perioade de asigurare pentru boala sau maternitate
	1

	3
	Formular E106/S1. ATESTAT PRIVIND DREPTUL LA PRESTATIILE IN NATURA ALE ASIGURARII DE BOALAMATERNITATE ÎN CAZUL PERSOANELOR CARE ISI AU RESEDINTA INTRUN ALT STAT DECAT STATUL COMPETENT

(Lucratori salariati sau independenti si membrii familiei lor care au resedinta impreuna cu ei; membrii ai familiei lucratorilor in situatie de somaj)

Formularul E 106/S1 se eliberează de către instituţia competentă de la locul de muncă pentru a permite lucrătorului şi membrilor familiei sale care îşi au reşedinţa împreună cu acesta pe teritoriul altui stat membru să beneficieze de prestaţiile în natură de asigurare de boală sau maternitate, acordate în contul instituţiei competente de instituţia de la locul de reşedinţă, în conformitate cu prevederile legislaţiei pe care aceasta din urmă o aplică.

1. Cerere

2. Act de identitate al beneficiarului (copie si original pentru conformitate)

3. Adeverinta de asigurat vizată de CAS OLT original

4. Contract de munca – copie

5. Contract de detasare – copie

6. E 101 emis de Casa de Pensii si Asigurari Sociale

7. Dovada de resedinta

8. Dovada ca urmeaza o forma de invatamant (in cazul studentului)

9. Dovada ca persoana respectiva nu e asigurata potrivit legislatiei statului de resedinta

10. E102 emis de Casa de Pensii si Asigurari Sociale (in cazul prelungirii)

DOCUMENTELE EXISTENTE ŢI ÎN LIMBĂ STRĂINĂ SE VOR DEPUNE ŞI

TRADUSE DE CĂTRE UN TRADUCĂTOR AUTORIZAT

	1



	4
	Formular E107. CERERE DE ATESTAT PRIVIND DREPTUL LA PRESTATIILE IN NATURA – se utilizează în scopul solicitării cardului european de asigurări sociale de sănătate/certificatului provizoriu de înlocuire a cardului sau a formularelor   E 106, E 109, E 112, E 120, E 121 necesare pentru acordarea prestaţiilor în natură de asigurare de boală sau maternitate.

Instituţia de la locul de şedere sau de reşedinţă căreia i-a fost adresată o cerere de acordare a unor prestaţii de asigurări de boală sau maternitate solicită instituţiei competente, prin intermediul formularul E 107, eliberarea cardului european de asigurări sociale de sănătate/certificatului provizoriu de înlocuire a cardului sau a altor formulare necesare pentru acordarea prestaţiilor în natură pe teritoriul statului de şedere sau de reşedinţă.


	13

	5
	Formular E108 NOTIFICAREA SUSPENDARII SAU SUPRIMARII DREPTULUI LA PRESTATIILE IN NATURA ALE

. Formularul E 108 este utilizat pentru anularea sau suspendarea atestatului privind dreptul la prestaţii în natură (formularele E 106, E 109, E 120, E 121), care a fost emis pentru o persoană care îşi are reşedinţa într-un alt stat membru al Uniunii Europene sau al Spaţiului Economic European decât statul competent.
	3

	6
	Formular E109. ATESTAT PENTRU INSCRIEREA MEMBRILOR FAMILIEI PERSOANEI ASIGURATE SI ACTUALIZAREA LISTELOR

Formularul E 109 este solicitat de lucrătorul care nu are reşedinţa împreună cu membrii de familie sau de instituţia de la locul de reşedinţă a membrilor de familie ai lucrătorului casei de asigurări în evidenţa căreia lucrătorul este înregistrat ca persoană asigurată.

1. Cerere

2. Act de identitate pentru membrii de familie– copie  si original pentru conformitate 

3. Dovada că memembrii de familie au reşedinţa întrun alt stat al Uniunii Europene decât statul de reşedinţă al lucrătorului sau statul competent

4. Dovada calităţii de asigurat a lucrătorului

5. Act de identitate al lucrătorului

DOCUMENTELE EXISTENTE ŞI ÎN LIMBĂ STRĂINĂ SE VOR DEPUNE ŞI

TRADUSE DE CĂTRE UN TRADUCĂTOR AUTORIZAT 
	-

	7
	Formular E112. ATESTAT PRIVIND MENTINEREA DREPTULUI LA PRESTATIILE IN CURS PENTRUASIGURAREA DE BOALA MATERNITATE

(in cazul adultilor)

1. Cerere

2. Act de identitate al beneficiarului (copie si original pentru conformitate)

3. Dovada calităţii de asigurat original

4. Dosar medical (copii ale documentelor medicale)

5. Raport medical (model tipizat original)

6. Acceptul clinicii din statul membru UE unde urmeaza sa se efectueze prestatiile medicale cu precizarea obligatorie a perioadei sau 

(in cazul minorilor)

1. Cerere

2. Act de identitate/certificat de nastere al beneficiarului (copie si

original pentru conformitate)

3. Dosar medical (copii ale documentelor medicale)

4. Raport medical (model tipizat original)

5. Acceptul clinicii din statul membru UE unde urmeaza sa se

efectueze prestatiile medicale cu precizarea obligatorie a perioadei
	-


	8
	Formular E120. ATESTAT PRIVIND DREPTURILE LA PRESTATIILE IN NATURA PENTRU SOLICITANTII DE PENSIE SI MEMBRII FAMILIEI LOR

Formularul E 120 este utilizat pentru lucrătorii salariaţi şi independenţi care încetează a mai avea dreptul la prestaţii în natură conform legislaţiei ultimului stat competent, ca urmare a activităţii precedent exercitate, în timp ce o cerere de pensionare este în curs de instrumentare.

1. Cerere

2. Act de identitate al beneficiarului copie, şi al soţiei dacă aceasta are calitate de coasigurat

3. Copie de pe cererea de pensionare înregistrată la Casa de Pensii

4. Dovada de resedinta a solicitantului şi a membrilor de familie, în cazul în care aceştia sunt coasiguraţi 

Formularele se vor depune în 2 exemplare completate la poziţiile 2, 3, şi 4 de către Casa de Pensii care vă are în evidenţă.

DOCUMENTELE EXISTENTE ŞI ÎN LIMBĂ STRĂINĂ SE VOR DEPUNE ŞI

TRADUSE DE CĂTRE UN TRADUCĂTOR AUTORIZAT.
	-

	9
	Formular E121/S1 ATESTAT PENTRU INSCRIEREA TITULARILOR DE PENSIE, A MEMBRILOR FAMILIEI

ACESTORA SI ACTUALIZAREA LISTELOR

Formularul E 121  este eliberat pentru a permite atât titularului de pensie sau de rentă, cât şi membrilor familiei acestuia, fie că îşi au sau nu reşedinţa împreună cu acesta, să beneficieze de prestaţiile în natură de boală sau maternitate, acordate în numele instituţiei competente de către instituţia de la locul de reşedinţă, în conformitate cu prevederile legislaţiei pe care aceasta din urmă o aplică.

1. Cerere

2. Act de identitate al beneficiarului copie, şi al soţiiei în cazul în care aceasta are calitate de coasigurat

7. Dovada calităţii de asigurat – cupon de pensie

8. Decizie pensionare (copie) – în cazul în care nu există cupon de pensie

9. Dovada resedinta a solicitantului şi a membrilor de familie, în cazul în care aceştia sunt coasiguraţi 

Formularele se vor depune în 2 exemplare completate la poziţiile 2, 3, şi 4 de către Casa de Pensii care vă are în evidenţă
	5

	10
	Formular E125 EXTRAS INDIVIDUAL PRIVIND CHELTUIELILE EFECTIVE.  În cazul asiguraţilor străini care au beneficiat de asistenţă medicală pe teritoriul României în baza cardului european de asigurări sociale de sănătate sau a certificatului provizoriu de înlocuire a cardului ori în baza formularelor E 106, E 112, E 120, în numele instituţiei competente, formularul E 125 se completează de către casa de asigurări şi se transmite instituţiei competente prin intermediul Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate.


	3

	11
	Formular E126. STABILIREA TARIFELOR IN VEDEREA RAMBURSARII PRESTATIILOR IN NATURA Formularul E 126 este întocmit de instituţia competentă la care este luat în evidenţă asiguratul, în situaţia în care acesta a beneficiat de servicii medicale care au devenit necesare în timpul unei şederi temporare pe teritoriul unui alt stat membru, altul decât statul competent, şi a suportat contravaloarea acestora, din motive de neprezentare sau de nerecunoaştere a cardului european de asigurări sociale de sănătate ori a certificatului provizoriu de înlocuire a acestuia.

    
 Prin intermediul acestui formular, instituţia competentă solicită instituţiei de la locul de şedere cuantumul cheltuielilor pe care le-ar fi rambursat unui asigurat al său dacă acesta ar fi beneficiat de servicii medicale .Instituţia competentă, după primirea răspunsului din partea instituţiei de la locul de şedere, plăteşte asiguratului său contravaloarea sumei comunicate prin acest formular.

    
Atunci când asiguratul nu a efectuat formalităţile pentru a obţine din partea instituţiei de la locul de şedere prestaţiile în natură aferente asigurării de boală şi maternitate, el prezintă instituţiei competente o cerere de rambursare în funcţie de tarifele aplicate de instituţia de la locul de şedere, prezentând facturile achitate. RAMBURSAREA CONTRAVALORII SERVICIILOR MEDICALE ACORDATE ASIGURAŢILOR

ROMÂNI PE TERITORIUL STATELOR MEMBRE ALE UE

1.Cerere

2. Act de identitate  – copie  si original pentru conformitate

3. Dovada calităţii de asigurat

4. Documente medicale din care să rezulte că ia fost acordat serviciul medical

5. Facturi însoţite de dovada plăţii (CHITANŢĂ, BON FISCAL; EXTRAS DE CONT, ORDIN DE PLATĂ, etc) original
	-


   Executia fondurilor SEPTEMBRIE2013 aferente prestatiilor medicale acordate intrun stat membru UE/SEE este de 95.344,33 lei, reprezentand 2 de cereri pentru efectuarea plăţii externe în baza CEASS (ANEXA 1) şi 2.717.17 lei reprezentand 1 cereri de rambursare contravaloare servicii medicale conform art.8 din ordinul 729/2009.

 Decontările s-au efectuat in conformitate cu  Ordinul CNAS nr.122/2007, modificat de Ordinul nr.87/2008 si abrogat prin Ordinul nr.729/2009 – pentru aprobarea Normelor metodologice privind rambursarea şi recuperarea cheltuielilor reprezentând asistenţa medicală acordată în baza documentelor internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii la care România este parte. 

Contracte de asigurari sociale de sanatate

In conformitate cu Legea95/2006 si a Ord345/2006   Casele de asigurări de sănătate încheie cu asiguraţii aflaţi în evidenţa acestora, direct sau prin angajator, contracte de asigurări sociale de sănătate. Contractele de asigurări sociale de sănătate vor fi încheiate şi cu alţi asiguraţi, pe măsura luării acestora în evidenţă de casele de asigurări de sănătate. Obiectul prezentului contract îl constituie asigurarea serviciilor medicale, respectiv asistenţă medicală în caz de îmbolnăvire pentru prevenirea complicaţiilor bolii, pentru recuperarea medicală sau cel puţin pentru ameliorarea suferinţei, pentru prevenirea îmbolnăvirilor, depistarea precoce a bolii şi păstrarea sănătăţii, potrivit contractului-cadru şi normelor metodologice de aplicare a acestuia, precum şi acordarea de indemnizaţii de asigurări sociale de sănătate, potrivit prevederilor legale în vigoare, în condiţiile art. 291 lit. d) din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, pentru persoana/persoanele asigurată/asigurate, precum şi pentru coasiguraţii acesteia/acestora, prevăzuţi în anexa nr. 2
Relaţii cu Asiguraţii


Se desfăşoară urmatoarele activităţi şi operaţiuni specifice privind Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii,  cu modificarile si completarile ulterioare şi Ordinul 617/2007 privind aprobarea modelului contractului de asigurari sociale de sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare :

a)-acordă informatii asiguratilor privind documentele necesare dovedirii calitatii de asigurat;

b)-verifică  calitatea de asigurat in programul informatic SIUI;

c)-actualizează datele asiguratului in programul informatic: nume, acte de identitate, adresa si casa se asigurari  de care apartine;

e)- actualizează categoria de coasigurati;

f)-verifică documentele care stau la baza eliberarii adeverintei de asigurat

h)-raspunde la corespondenta postala cu asiguratii privind eliberarea adeverintei de asigurati

i)- raspunde la corespondenta (primirea si transmiterea) prin fax cu asiguratii privind eliberarea adeverintei de asigurati.
Se elibereaza adeverinta de asigurat potrivit fiecărei categorii de persoane in doua exemplare : unul se inmaneaza asiguratului iar un exemplar ramane  la CAS Olt unde se arhivează  in ordine cronologica.

În condiţiile în care persoanele beneficiare ale adeverinţei de asigurat nu îndeplinesc una dintre condiţiile în baza cărora au beneficiat de asigurarea socială de sănătate fără plata contribuţiei sau cu plata contribuţiei din alte surse, valabilitatea documentului prevăzut încetează de drept de la acea dată.
Se asigură - furnizarea informaţiilor privind calitatea de asigurat structurilor interne sau externe care au acces legal la acestea, cu respectarea prevederilor Legii 677/2001 pentru protecţia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date;

                       -relaţia cu publicul – TEL VERDE, aplicarea Legii 233/2002 (sesizări, cereri, reclamaţii), informarea şi îndrumarea asiguraţilor (activităţi specifice de ghişeu).

11. Derularea Programelor Naţionale  de Sănătate 

În anul 2013, la nivelul judeţului  se deruează şi se  finanţează din bugetul fondului naţional unic de asigurări de sănătate, din sume alocate din venituri proprii ale MSP precum si din subvenţii primite din bugetul fondului naţional unic de asigurări de sănătate  programe naţionale  curative derulate numai prin contracte încheiate cu CAS Olt.


Dintre acestea, medicamentele utilizate pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor cu diabet zaharat, al bolnavilor oncologici – forme orale si unele forme injectabile, pentru tratamentul stării posttransplant al pacienţilor transplantaţi precum şi pentru unele boli rare (mucoviscidoza, scleroză amiotrofică), s-au eliberat prin farmaciile cu circuit deschis, asigurându-se accesibilitatea şi continuitatea tuturor bolnavilor, eliminându-se astfel aglomeraţia, tensiunile şi nemulţumirile pacienţilor. 


Începând cu luna aprilie 2013, programele: Tratamentul bolnavilor cu HIV/SIDA , Tratamentul bolnavilor cu tuberculoza precum si Programul naţional pentru depistarea precoce activă a afecţiunilor oncologice,  nu se mai finanteaza din bugetul fondului asigurărilor de sănătate. 

Pentru anul 2013 Prevederea bugetară comunicată de CNAS consumul înregistrat,  numărul de pacienţi şi costurile medii realizate pentru luna septembrie 2013 se prezintă astfel:

Medicamente pentru boli cronice cu risc crescut utilizate în programe naţionale:      mii lei 
	Denumire program/subprogram
	Prevedere bug 
an  2013
	Medicam/Mat  sanit. consum 

septembrie  2013
	Nr. bolnavi trataţi 
	Cost mediu bolnav
septembrie  2013

	1
	2
	3
	4
	5=3/4

	Tratamentul bolnavilor HIV/SIDA şi tratament postexpunere
	1.503,00
	0,00
	0
	0,00

	Tratamentul bolnavilor cu tuberculoză 
	79,50
	0,00
	0
	0,00

	Tratamentul bolnavilor cu afecţiuni oncologice
	8.264,00
	819,55
	     613
	1,34

	Tratamentul bolnavilor cu diabet 

zaharat:
	9.544,00
	762,16
	    3.260
	0,23

	Programul naţional de  boli rare:

- mucoviscidoză 
- scleroză laterala
- tirozinemie
	    557,71
    399,71
45,00
113,0
	            23,78

14,15
1,99
7,64
	       7
3

3
1
	           3,40
4,72

0,66
7,64

	Programul naţional de hemofilie 

- hemofilie fara interventie  chirurgicala majora

- talasemie
	155,00

77,00
78,00
	18,23
9,20

9,03
	3

2
1
	6,08
4,60

9,03

	Programul naţional de transplant
	1.057,00
	33,30
	8
	4,16

	TOTAL 
	21.160,21
	1.657,02
	3.891
	0,43

	Materiale sanitare pentru boli cronice cu risc crescut utilizate în programe naţionale :

	Tratamentul bolnavilor cu tuberculoză – mat.  sanitare
	1,50
	0,00
	0
	0,00

	Programul naţional de ortopedie 
	131,00
	13,08
	6
	2,18

	Tratamentul bolnavilor cu diabet zaharat- teste de automonitorizare
	1.199,13
	104,4
	854
	0,12

	TOTAL 
	1.331,63
	117,48
	860
	0,13

	Programul naţional  de supleere a funcţiei renale la bolnavii cu IRC
	2.244,11
	155,70
	31
	           5,02

	Programul naţional de depistare  active a afectiunilor oncologie
	96,00
	0,00
	0,00
	0,00

	TOTAL 
	2.340,11
	155,70
	31
	5,02

	T O T A L
	24.831,95 
	1.930,20
	3.928
	0,49


Costurile medii înregistrate pe bolnavi trataţi, s-au situat sub nivelul prevăzute de normele legale în vigoare, cu încadrarea în fondurile  alocate prin buget. 
Asigurarea medicamentelor specifice pentru tratamentul bolnavilor internaţi s-a efectuat conform necesarului lunar , în condiţiile legii, prin farmaciile spitalelor nominalizate să deruleze subprograme, neexistând disfuncţionalităţi în derularea programelor.

Asigurarea medicamentelor specifice pentru tratamentul ambulatoriu s-a efectuat prin toate farmaciile cu circuit deschis din judeţ. 

12.Considerente generale despre sistemul asigurărilor sociale de sănătate din România

12.1)  Dezbateri privind reforma în domeniul sănătăţii
Ministrul Eugen Nicolăescu, preşedintele Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, Cristian Buşoi, şi Adrian Pană, secretar de stat în Ministerul Finanţelor, s-au întâlnit la Craiova cu autorităţile judeţene şi reprezentanţii structurilor sistemului sanitar din judeţele Dolj, Olt, Gorj, Mehedinţi şi Vâlcea, reprezentanţi ai colegiilor judeţene ale medicilor, reprezentanţi ai asociaţiilor de pacienţi din fiecare judeţ, reprezentanţii societăţilor şi patronatelor medicilor de familie, reprezentanţi ai organizaţiilor judeţene ale sindicatelor, ai ordinului asistenţilor medicali generalişti, moaşelor şi asistenţilor medicali, managerii spitalelor publice, reprezentanţii colegiilor judeţene ale farmaciştilor, conducerile DSP-urilor, conducerile caselor judeţene de sănătate.
În cadrul dezbaterii au fost abordate direcţiile de reformă privind restructurarea şi reorganizarea sistemului sanitar, proiectul pilot de creştere a veniturilor medicilor din unităţile sanitare publice cu paturi; legea răspunderii civile a personalului medical (malpraxis); proiectul de modificare a statutului spitalelor; principii şi elemente definitorii ale pachetului de servicii medicale de bază.
Ministrul Sănătăţii, Eugen Nicolăescu, a declarat că bugetul alocat anul viitor medicinii de familie va fi de 8,5-9% din Fondul Naţional Unic de Asigurări Sociale de Sănătate, urmând ca în 2015 acesta să ajungă la 10%.

El a afirmat că anul viitor vor creşte mult şi fondurile alocate medicinii de ambulatoriu şi se vor dezvolta centrele de permanenţă şi centrele multifuncţionale.

''De asemenea, vom încerca să dezvoltăm substanţial îngrijirile la domiciliu, să dezvoltăm substanţial îngrijirile de variaţie. E absurd să ţii în spital un om încă 3-4 zile numai ca să-i faci trei injecţii pe zi în loc să îl trimiţi acasă şi să trimiţi o asistentă care să îi facă cele trei injecţii pe un program de îngrijire la domiciliu, când te costă mult mai puţin şi omul însuşi este mai mulţumit decât să stea în acea atmosferă de spital în loc să stea la el acasă şi să ştie că beneficiază de nişte servicii care îi duc rezolvarea problemelor de sănătate pe care le are. Avem toate aceste probleme în lucru şi atunci când vom merge cu bugetul în Parlament vom găsi acolo toate acestea sub formă bugetată', a spus ministrul Sănătăţii.

Potrivit lui Nicolaescu, acţiunea numărul 1 a MS pentru anul 2014 va fi dezvoltarea centrelor de permanenţă, însă medicii de familie nu trebuie să fie îngrijoraţi că vor primi iar sarcini fără să primească şi finanţare. 'Vom da echilibrat activităţi, servicii, împreună cu contravaloarea, care sper ca de data aceasta să fie corectă, a activităţii pe care o prestează', a spus ministrul Sănătăţii. Acesta a mai precizat că doreşte promovarea serviciilor multifuncţionale, pentru că ele trebuie să dea cât mai multe servicii medicale de specialitate către pacienţi, iar aceştia să se adreseze cât mai puţin spitalului, care trebuie să îşi reia rolul pe care îl are şi nu să fie de toate.

Ministrul Sănătăţii, Eugen Nicolăescu, a declarat că începând cu anul 2014 va exista o normă în contractul-cadru prin care pacientul va avea posibilitatea să îşi aleagă medicamentul generic după ce va fi informat înainte de către medic. 

12.2) Preşedintele CNAS, dr.Cristian Buşoi, a declarat într-o conferință de presă că nu există probleme în legătură cu finanţarea spitalelor, cel puţin în ceea ce priveşte asigurarea salariilor.
"Cei care fac presiuni spunând că au zero în contract nu spun tot adevărul, şi anume, faptul că la contractul pe care îl au până în luna octombrie vor veni acte adiţionale din fondul de rezervă al caselor judeţene și din fondul de rezervă al Casei Naționale pentru a acoperi creditele de angajament pentru lunile octombrie, noiembrie și decembrie și plăţile aferente în aceste luni. 
Sigur că spre sfârşitul anului, din calculele pe care le avem, o să înaintăm o propunere de rectificare, dar indiferent dacă această rectificare vine sau nu, facem toate eforturile şi avem soluţii pentru ca spitalele să nu sufere. Cel puţin în ceea ce priveşte salariile în luna decembrie lucrurile sunt rezolvate, în rest, lucrurile sunt în ordine, acoperind toate lunile pe care le avem", a spus preşedintele CNAS, dr.Cristian Buşoi.
12.3) Cardurile naţionale de sănătate 

 Premierul Victor Ponta a declarat într-o conferință de presă organizată la CNAS, că în opinia sa varianta cea mai pragmatică de distribuire a cardurilor de sănătate este aceea de le transmite către toate persoanele prin poștă cu confirmare de primire și astfel medicii de familie şi primăriile să nu fie încărcate cu sarcini pe care nu le pot îndeplini.
"Cred că pe termen mediu și lung faptul că fiecare cetățean care apelează la serviciile medicale are un card și se poate verifica exact când a apelat, cât a cheltuit, va duce la economii importante. Distribuția nu poate fi făcută prin medicii de familie, deoarece au spus că nu pot să o facă și atunci există soluția de fi repartizate în primul rând prin poștă cu confirmare de primire, ceea ce înseamnă niște bani, sunt niște milioane bune, dar important este ca acele carduri să și ajungă la oameni pentru că dacă le dăm la medicii de familie și rămân la aceștia nu ne-am atins scopul. Era o idee și cu primarii, dar primarii au o capacitate administrativă mai ales în comunele mici destul de redusă. Soluția cea mai sigură este prin poștă cu confirmare de primire. (...) Eu, personal, discutând și cu domnul Dragnea, cred că varianta pragmatică este de transmite către toată lumea prin poștă, altfel încărcăm primăriile cu niște sarcini pe care nu toate primăriile le pot îndeplini", a spus premierul Ponta, într-o conferință de presă la sediul CNAS.

Premierul a spus că a fost informat în legătură cu producerea a peste 1,1 milioane de carduri, iar Imprimeria Națională va continua acest proces până se va ajunge la 16 milioane de persoane beneficiare.

"Înțeleg că peste un milion o sută au fost produse și va continua la Imprimeria Națională producția aceasta până se ajunge la numărul total de 16 milioane de persoane beneficiare ale cardului. Am discutat despre modul de distribuție și implementarea acestui program care va informatiza tot sistemul, va facilita modul de înregistrare, de decontare și va reduce foarte mult posibilitatea fraudelor și posibilitatea diverselor sincope produse de birocrație și de lipsa de informație. Pot doar să spun că apreciez activitatea de până acum în condiții dificile", a afirmat premierul Victor Ponta.

Premierul a spus că activitatea CNAS este extrem de utilă și pragmatică și a felicitat echipa de conducere a instituției pentru lupta de combatere a fraudelor pe care o duce.

"Am vrut să fiu astăzi aici, la sediul Casei Naționale, pentru a da în primul rând un mesaj de sprijin, pentru echipa de conducere, pentru domnul președinte Bușoi, pentru toți cei care au fost astăzi prezenți la această întâlnire extrem de utilă și de pragmatică. Consider activitatea CNAS, instituția care administrează totuși cel mai mare buget dintre instituțiile publice și cel mai important domeniu de activitate, alături de educație, consider extrem de importantă și am vrut să cunosc în mod direct cum merg lucrurile în acest an, care sunt perspectivele pentru 2014. Am discutat despre bugetul actual și despre construcția bugetului în anii care urmează în așa fel încât necesitățile de bază ale sistemului de sănătate să poată fi îndeplinite în condiții cât mai bune. De asemenea, am încurajat și îmi doresc foarte mult ca eforturile pe care domnul Bușoi le face și echipa de conducere de a combate fraudele care au existat și există, ca în orice alt domeniu, nu ca un fenomen, dar există pentru că e vorba de bani mulți, e vorba de foarte multe persoane și atunci inevitabil apar și probleme, rețete false, rețele de fraudare a banului public, a banului din sănătate", a spus premierul Victor Ponta.

Referindu-se la anunțatele proteste ale medicilor, premierul a spus că are toată dorința de dialog și de a găsi soluții și că a fost informat tot timpul de ministrul Eugen Nicolăescu în legătură cu soluțiile discutate.

"Nu doar că mă implic, am toată dorința de dialog și de a găsi toate soluțiile posibile pentru că până la urmă dacă se cer lucruri imposibile nu le va rezolva nimeni. Din câte știu și am fost informat tot timpul de către ministrul Sănătății, domnul Nicolăescu, există dialog şi există soluții discutate împreună și sunt convins că demersul domnului Astărăstoae nu este politic, ci este profesional și atunci în mod clar ministrul Sănătății, președintele CNAS, ministrul de Finanțe sunt în orice moment și au fost disponibili pentru a identifica toate soluțiile".
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 Secretarul de stat din Ministerul Sănătății, dr. Raed Arafat a că prin regionalizarea serviciilor de ambulanță de la nivelul ţării, serviciile județene nu vor fi desfiinţate, însă va fi gândită o comandă unică pentru a exista un mod de lucru integrat.
"Regionalizarea serviciilor de ambulanţă este în dezbatere, am avut o discuţie inclusiv cu reprezentanţii sindicali ai serviciilor de ambulanţă, cu federaţia sindicală, chiar s-a semnat un protocol cu Ministerul Sănătăţii, în care s-au pus toate aspectele care le-am agreat. E în dezbatere, încă primim propuneri, vor mai fi discuții, intenţia este de a ajunge la un sistem mai performant—şi nu este niciun alt scop aici, decât de a ajunge la un sistem mai performant. Serviciile județene rămân ca denumire servicii judeţene, nu se anulează, sau se desfiinţează, sau cum am auzit comentarii, că serviciile de la un serviciu județean vor fi luate la celălalt (SMURD—n.r.). Nici vorbă. Mai degrabă încercăm să întărim sistemul şi să mergem pe conceptele de comandă unică, de mod de lucru integrat, de mod de lucru concentrat în sistemul de urgenţă", a declarat Raed Arafat, într-o conferinţă de presă.

Secretarul de stat a arătat că, pe partea operativă, au fost propuneri ca, în cadrul unui serviciu regional de ambulanţă, să existe mai multe zone operative şi că această propunere va fi luată în considerare.

În privinţa centrelor de pregătire, Arafat a spus că se dorește ca, pe fiecare serviciu regional, să existe unul puternic, pentru ambulanțieri, pentru asistenții medicali etc., dar că o decizie finală va fi luată după încheierea dezbaterilor.

"Dar, încă o dată: încă aşteptăm propuneri și o să vedem. Dacă se va ajunge în final la implementarea în forma în care este propus actul normativ, cel mai bine este să se întâmple în cursul acestui an, pentru a începe regionalizarea SAJ anul viitor. În niciun caz nu va fi o chestie de pe o zi pe alta. Iese actul normativ, după care se implementează în curs de trei-patru luni, ca să nu se greșească. Aici trebuie să fim foarte atenţi. Adică vom începe poate când va veni noul buget de anul viitor şi nu cu bugetul actual", a susţinut Raed Arafat.

Secretarul de stat a precizat că, în acest an, în planul Ministerului Sănătăţii există achiziţia a 153 de ambulanțe pentru serviciile de ambulanţă, iar pe partea de SMURD se va finaliza prima etapă de dotare cu elicoptere, astfel că " se va ajunge la cele opt elicoptere regionale şi asta este extrem de important".

14. DIRECTII DE ACŢIUNE ÎN ANUL 2013
o Definirea și implementarea unor reforme legislative și instituționale în domeniul sănătății. 

o Finalizarea, promovarea și aprobarea noului proiect de lege a sănătății; 

o  Pregătirea condițiilor tehnice necesare reorganizării sistemului de sănătate (costul pe act medical, clasificarea spitalelor pe nivele de competență, planul național de paturi); 

o Implementarea unui proiect pilot cu privire la salarizarea diferențiată, în funcție de performanță, a personalului din sistemul sanitar. 
o Crearea cadrului legislativ și administrativ pentru implementarea sistemului de management al calității serviciilor de sănătate 

o Inființarea sistemului de evaluare a tehnologiilor medicale și medicinei bazate pe dovezi; 

o Înființarea în structura spitalelor a compartimentului de management al calității și accelerarea procesului de acreditare a spitalelor; 

o Demararea activităților necesare extinderii sistemului de management al calității la toate nivelurile asistenței medicale. 

o Creșterea accesibilității populației vulnerabile la servicii medicale 

o Asigurarea condițiilor materiale și financiare, cu sprijinul autorităților locale pentru înființarea centrelor de permanență asigurând astfele continuitatea asistenței medicale; 

o Înființarea de noi centre de primire urgențe în zonele cu risc crescut; 

o Asigurarea accesului la tratamentul cu medicamente esențiale; 

o Asigurarea tratamentului în ambulator prin prevenirea situațiilor de criză privind prezența în piață a medicamentelor vitale; 

o Reducerea costurilor cu medicamentele inclusiv prin implementarea unui sistem de achiziții centralizate; 

o Promovarea consumului de medicamente generice pentru populatie (medicamente mai ieftine, dar la fel de eficiente) 

o Promovarea integrității în sistemul de sănătate pentru întărirea capacității de control a statului privind utilizarea fondurilor publice 

o Modificarea prevederilor legale pivind organizarea și funcționarea consiliilor etice din unitățile sanitare; 

o Intărirea structurii de integritate și constituirea rețelei naționale 

 o Reducerea dezechilibrului financiar

o Demararea elaborării unei strategii de echilibrare financiară a sistemului de sănătate în următorii cinci ani; 

o Identificarea modalităților de a reduce arieratele la medicamentele utilizate în tratamentul în ambulator și prevenirea acumulării altora noi.

15. CONCLUZII
Premisele obiectivelor propuse ca directii de acţiune pleacă de la necesitatea garantării respectării drepturilor asiguraţilor, în măsura în care aceştia si-au indeplinit obligaţiile ce decurg din statutul de asigurat, urmărindu-se:

· obligaţia furnizorilor de a nu refuza acordarea asistenţei medicale în caz de urgenţă medico-chirurgicală ori de câte ori se solicită, indiferent de gradul de execuţie al contractului cu CAS Olt, obligaţie asumată prin clauzele contractuale obligatorii;

· realizarea compatibilităţii între programele informatice ale CNAS, casei de asigurări de sănătate şi furnizorilor de servicii/produse medicale, în scopul colectării şi prelucrării informaţiilor în timp util, astfel încât sistemul informaţional între casele de asigurări, furnizori şi asiguraţi să fie unul coerent.

· accesibilitatea cetăţenilor români la servicii medicale în ţările membre UE prin utilizarea Cardului European .
PREŞEDINTE – DIRECTOR GENERAL, 
DIRECŢIA RELAŢII CONTRACTUALE,
Valentin-Florin CIOCAN                                         Ec. Sorina – Daniela
OANCEA
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