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             CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE IALOMIŢA
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Nr. 16953  din 24.01.2013
RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU ANUL 2012
AL CASEI DE ASIGURARI DE SANATATE IALOMITA
Casa de Asigurări de Sănătate fiind furnizor principal de resurse financiare pentru serviciile medicale, a definit clar pachetul de servicii medicale oferit populaţiei, a stabilit drepturile pacienţilor şi a sporit calitatea asistenţei medicale.

Preocuparea noastră permanentă a fost şi este asigurarea tuturor necesităţilor asiguraţilor în ceea ce priveşte accesul la servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, urmărind în principal atragerea de fonduri suplimentare, utilizarea cu maximă eficienţă a fondurilor existente, echilibrarea repartizării pe zone a fondurilor pentru fiecare tip de asistenţă medicală, rezolvarea punctuală a solicitărilor adresate direct casei , acordând prioritate persoanelor cu boli cronice şi persoanelor aflate în incapacitate temporară de muncă.
În vederea realizării la un nivel corespunzător a atribuţiilor CAS Ialomiţa, în condiţii de legalitate, eficienţă, eficacitate, economicitate şi regularitate, în anul 2012 am avut în vedere urmatoarele obiective generale şi specifice:

ACTIVITĂŢI SPECIFICE
· Contractarea şi decontarea serviciilor medicale cuprinse în pachetul minimal de servicii medicale, pachetul de servicii medicale de bază şi pachetul facultativ de servicii medicale ;
· Evaluarea furnizorilor de servicii medicale ;
· Evidenţa, verificarea şi decontarea concediilor medicale depuse de către angajatori ;
· Controlul furnizorilor de servicii medicale ;
· Analiza solicitărilor privind eliberarea formularelor europene şi emiterea acestora ;
OBIECTIV GENERAL:
· asigurarea funcţionării sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local; 

· consolidarea, eficientizarea şi dezvoltarea sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local.

OBIECTIVE SPECIFICE:
1. Organizarea, coordonarea şi conducerea CAS Ialomiţa  în condiţii de maximă eficienţă pe baza resurselor disponibile.

2. Utilizarea FNUASS la nivel local, în condiţii de eficienţă, eficacitate şi economicitate.

3. Asigurarea accesului populaţiei la servicii medicale pe parcursul întregului an.

4. Asigurarea serviciilor medicale de calitate pentru populaţie.

5. Întărirea disciplinei şi derularea contractelor cu furnizorii de servicii medicale cu încadrarea în sumele şi serviciile contractate.

6. Creşterea gradului de satisfacţie a asiguraţilor.
7. Contractatrea serviciilor medicale şi farmaceutice pentru a asigura furnizarea de servicii adecvate (cantitativ şi calitativ) pe toată durata derulării contractelor.

8. Identificarea şi diminuarea riscurilor de sistem la nivel local.

9. Promovarea politicii CNAS la nivel local, în scopul realizării unui sistem unitar, la nivel naţional privind evidenţa (asiguraţi, număr de servicii, costurile serviciilor etc.), contractarea şi decontarea serviciilor.

10. Creşterea gradului de informare a asiguraţilor.

Planificarea operaţională a obiectivelor prezentate mai sus a avut în vedere criteriile şi indicatorii de performanţă specifici sistemului de asigurări sociale de sănătate la nivel local.
PRINCIPALELE ACTE NORMATIVE SPECIFICE
· Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, cu modificările şi completările ulterioare ;

· H.G. nr. 1.389 din 28 decembrie 2010 pentru aprobarea Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011-2012 cu modificările şi completările ulterioare ;

· Ordinul 1723/950/2011 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru pentru anul 2012 cu modificările şi completările ulterioare ;

·  H.G. nr. 1.388 din 28 decembrie 2010 privind aprobarea programelor naţionale de sănătate pentru anii 2011 şi 2012 cu modificările şi completările ulterioare ;

· Ordinul 1591/1110/2010 pentru aprobarea Normelor tehnice de realizare a programelor naţionale de sănătate pentru anii 2011 şi 2012 cu modificările şi completările ulterioare;

CATEGORII DE FURNIZORI ŞI DOMENII DE ASISTENŢĂ MEDICALĂ
· Asistenţa medicală primară – medici de familie

· Asistenţa medicală de specialitate clinică – medici cu cabinete individuale

                                                                         - ambulatoriile integrate ale spitalelor;

· Asistenţa medicală stomatologică – medici stomatologi;

· Servicii medicale paraclinice : - laboratoare de analize medicale private şi din structura unităţilor sanitare cu paturi;

                                                       - furnizori de servicii medicale de radiologie şi imagistică medicală ( radiologie convenţională, CT, RMN, scintigrafie, osteodensitometri DEXA) privaţi şi din structura unităţilor sanitare cu paturi;

· Servicii medicale de dializă ( hemodializă si dializă peritoneală ) – centrul de dializă din structura Spitalului judeţean de urgentă Slobozia) ;

· Dispozitive şi echipamente medicale – furnizori de dispozitive şi echipamente medicale;

· Medicamente cu şi fără contribuţie personală – farmacii cu circuit deschis;

· Servicii medicale de recuperare-reabilitare a sănătăţii în ambulator – bazele de tratament din structura unităţilor balneare din staţiunea Amara;

                                                   - baza de tratament din structura Spitalului judeţean de urgenţă Slobozia;

                                                   - medici de specialitate cu cabinete individuale;

· Servicii de urgenţă prespitaliceşti şi transport sanitar – Serviciul judeţean de ambulanţă Ialomiţa;

· Servicii medicale în unităţi sanitare cu paturi: - Spitalul judeţean de urgenţă Slobozia;

                                            - Spitalul municipal Urziceni;

                                            - Spitalul municipal Feteşti;





     - Spitalul orăşenesc Ţăndărei din decembrie 2012,

· Îngrijiri medicale la domiciliu – furnizori privaţi de îngrijiri medicale la domiciliu;

· Programe naţionale de sănătate ( medicamente şi materiale sanitare) – farmacii cu circuit deschis;

                                                                                               - Spitalul judeţean de urgenţă Slobozia;

PROGRAMELE DE SĂNĂTATE DERULATE LA NIVELUL CAS IALOMIŢA:
- subprogramul naţional de oncologie ( medicamente );

- programul naţional de diabet ( medicamente şi materiale sanitare );

- subprogramul de tratament şi monitorizare a persoanelor cu infecţie HIV/SIDA şi tratamentul postexpunere ( medicamente);

- subprogramul de tratament al bolnavilor cu tuberculoza ( medicamente şi materiale sanitare);

- programul naţional de transplant de organe, ţesuturi şi celule de origine umană – medicamente pentru bolnavii transplantaţi;

- programul naţional de diagnostic şi tratament pentru boli rare ( medicamente) , din care:

                      - scleroza laterală amiotrofică;

                       - boala Pompe;

                       - mucoviscidoză copii;

- programul naţional de ortopedie ( materiale sanitare endoprotezaţi);

Situaţia plăţilor efectuate în anul 2012 comparativ cu anii 2011 si 2010:

	Denumirea categoriilor de cheltuieli
	Realizări
an 2012
- mii lei -


	Realizări an 2011

- mii lei -


	Realizări an 2010
- mii lei -



	1
	2
	3
	4

	Cheltuieli totale, din care:
	143737,05
	133498.27
	134306,58

	Cheltuieli  pentru sănătate
	138289,05
	127973.27
	128798,58

	Materiale şi Prestări de Servicii cu Caracter Medical
	135993,73
	125652.87


	126739,99

	Produse farmaceutice, materiale sanitare specifice şi dispozitive medicale din care:

- Medicamente cu şi fără contribuţie personală

- Medicamente pentru boli cronice cu risc crescut utilizate în programele naţionale cu scop curativ

- Materiale sanitare specifice utilizate în programele naţionale cu scop curativ

- Servicii medicale de hemodializă şi dializă peritoneală

- Dispozitive şi echipamente medicale
	58373,17

42777,84

13241,74
456,80

559,79

1337
	51684.61

40793.48

8691.34

190.89

666.9

1342
	43101,14
31422,27

7999,87

184

2319

1176

	Servicii medicale în ambulator :

- Asistenţa medicală primară

- Asistenţa medicală pentru specialităţi clinice

- Asistenţa medicală stomatologică

- Asistenţa medicală pentru specialităţi paraclinice

- Asistenţa medicală în centre medicale multifuncţionale 
	21417,78

15220,54

2118,03

475

2313,21

1291
	19511.21

13634

1802.1

463

2277.11

1335
	20003,2
13890,27

1821,92

494

2375

1422

	Servicii de urgenţă prespitaliceşti şi transport sanitar
	9327
	9326.85
	10291

	Servicii medicale în unităţi sanitare cu paturi

- Spitale generale

- Unităţi de recuperare-reabilitare a sănătăţii
	45235

45235
0
	45006

45006

0
	53268,77
53268,77

0

	Îngrijiri medicale la domiciliu
	93
	65
	51

	Prestaţii medicale acordate în baza documentelor internaţionale
	1547,79
	59.2
	4,25

	Sume recuperate din anii precedenti
	-29,48
	-32,9
	-20,75

	Cheltuieli de administrare a fondului:
	2324,80
	2353.3
	1780,34

	- cheltuieli de personal

- cheltuieli materiale 

- cheltuieli de capital
	1872,46
452,34

0
	1684.35

668.95

0
	1424,94

355,4

0

	Cheltuieli pentru Asigurări şi Asistenţă Socială, din care:

- asistenţă socială în caz de boli

- asistenţă socială pentru familie cu copii
	5448


	5525

3418

2107


	5807




În ceea ce priveşte problemele legate de finanţarea serviciilor medicale, trebuie menţionat că lunar, CAS Ialomiţa înaintează către CNAS solicitarea de deschidere de credite pentru luna următoare, solicitare care are în vedere următoarele:

· necesarul estimat de servicii ce urmează a fi realizat în luna în curs cu decontare în luna pentru care se solicită deschiderea de credite;

· soldul rămas de decontat din lunile anterioare;

· încadrarea în planul la trimestru şi în planul anual aprobat;

· termenele de plată prevăzute în contractele încheiate cu furnizorii;

· valorile lunare de contract pentru fiecare categorie de furnizori;

· în acest context sunt situaţii în care fie nivelul aprobat al planului anual sau la trimestru, fie diminuarea finanţării aprobate faţă de cea solicitată, serviciile realizate nu pot fi decontate în totalitate, astfel încat se înregistrează întarzieri la plată, în special în ceea ce priveşte furnizorii de medicamente cu şi fără contribuţie personală ( farmacii ) dar şi spitale sau alte tipuri de furnizori la care însă decontarea sumelor restante se face imediat în luna următoare;  
La nivelul casei s-a încercat identificarea de  economii pentru efectuarea de virări de credite şi acoperirea strict la nivelul necesarului minim de servicii pe fiecare domeniu de asistenţă medicală.

Situaţia execuţiei bugetului fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate în anul 2012 comparativ cu anii 2011 şi 2010, se prezintă astfel:
	Denumire indicatori
	Realizări

an 2012
- mii lei -


	Realizări

an 2011

- mii lei -


	Realizări

an 2010

- mii lei -



	1
	2
	3
	4

	I.VENITURI SĂNĂTATE
	88836,28
	82194.64
	75672.61

	II.CHELTUIELI TOTALE din care:
	143737,05
	133498.27
	134306.58

	- Materiale  prestări servicii cu caracter medical
	135993,73
	125652.87
	126739.99

	- Cheltuieli de administrare a fondului:

 - cheltuieli de personal

 - cheltuieli materiale

 - cheltuieli de capital
	2324,8

1872,46

452,34
	2353.3

1684.35

668.95
-
	1780.35

1424.94

355.4
-

	-   Asistenţă socială
	5448
	5525
	5807

	-  Sume recuperate din anii precedenţi
	-29,48
	-32,9
	-20,75


 ACTIVITATEA DE CONTRACTARE/DECONTARE

Situaţia numărului de contracte/acte adiţionale în anul 2012 faţă de anii 2011 şi  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
	Nr. contracte/acte adiţionale existente la 31.12.2012

	1.
	Asistenţa medicală primară
	119
	121
	120

	2.
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice
	21
	19
	20

	3.
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile paraclinice 
	23
	23
	22

	3.1
	· furnizori de servicii medicale paraclinice – fără spitale
	16
	17
	16

	3.2
	· furnizori de servicii medicale paraclinice - spitale 
	3
	2
	2

	3.3
	· ecografie generală la medicii de familie
	2
	2
	2

	3.4
	· ecografie la medicii de specialitate pentru specialităţile clinice, inclusiv recuperare
	2
	2
	2

	3.5
	· managementul hemodinamic prin metoda bioimpedanţei
	0
	0
	0

	3.6
	· radiografie dentară la medicii de medicină dentară
	0
	0
	0

	4.
	Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitatea medicină dentară
	38
	34
	36

	5.
	Asistenţa medicală de specialitate de recuperare - reabilitare a sănătăţii în ambulatoriu
	6
	5
	5

	6.
	Asistenţa medicală spitalicească
	4
	3
	4

	7.
	Asistenţa medicală de urgenţă şi transport sanitar
	1
	1
	1

	8.
	Îngrijiri medicale la domiciliu
	2
	1
	3

	9.
	Îngrijiri medicale paliative
	0
	0
	0

	10
	Îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri medicale paliative
	0
	0
	0

	11.
	Acordarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personala în tratamentul ambulatoriu
	48
	49
	51

	12.
	Acordarea dispozitivelor medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau fiziologice
	64
	65
	65

	13.
	Recuperare - reabilitare a sănătăţii în unităţi sanitare cu paturi:
	0
	0
	0

	13.1
	· sanatorii
	0
	0
	0

	 13.2
	· preventorii
	0
	0
	0

	 13.3
	· sanatorii balneare
	0
	0
	0

	TOTAL 
	326
	321
	327


Domenii de asistenţă medicală cu cele mai mari costuri
I. Medicamente cu şi fără contribuţie personală inclusiv medicamente şi materiale sanitare acordate în programele naţionale de sănătate prin farmaciile cu circuit deschis

MEDIA CONSUMULUI LUNAR DE MEDICAMENTE COMPARATIV 2007-2012

	ANUL
	Consum Total medicamente activitate curentă
	MEDIE lunara CONSUM MEDICAMENTE activitate curentă
	Consum

medicamente în cadrul PNS
	Medie lunară consum

medicamente în cadrul PNS

	1
	2
	3
	4
	5

	2007
	24.803,67
	2.066,97
	2.986,49
	248,87

	2008
	31.537,63
	2.628,14
	5.461,14
	455,10

	2009
	41.772,26
	3.481,02
	7.700,05
	641,67

	2010
	41.930,33
	3.494,19
	9.343,51
	778,63

	2011
	42.210,35
	3.517,53
	7.557,08
	629,76

	2012
	45.564,21
	3.797,02
	7.040,90
	586.74

	TOTAL
	227.818,45
	
	40.089,17
	


· consumul de medicamente cu şi fără contribuţie personală a început să crească semnificativ din anul 2008 odata cu aplicarea HG 1225 din 01.10.2008 de modificare a HG 324/2008  de aprobare a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate în anul 2008, act normativ prin care se renunţă la valoarea fixă de contract a farmaciilor, medicamentele eliberandu-se numai cu încadrarea în bugetul aprobat la nivelul casei de asigurări de sănătate ;

· un alt act normativ, care a influenţat consumul de medicamente în sensul creşterii acestuia, a fost HG 186/2009 privind aprobarea Programului pentru compensarea cu 90% a preţului de referinţă al medicamentelor pentru pensionari cu venituri sub 600 lei, modificandu-se ulterior în sensul compensării pentru pensionarii cu venituri pană la 700 lei; acest program a permis accesul la medicamente pentru o categorie defavorizată de asiguraţi . 

· astfel, începand cu anul 2009, pană în anul 2011, valoarea consumului se menţine relativ constantă, o uşoară creştere de 0,66% înregistrandu-se în anul 2011.

· În ceea ce priveşte evoluţia consumului pe programele naţionale de sănătate, începand cu trimestrul II 2007, au început să fie derulate prin farmaciile cu circuit deschis majoritatea programelor, respectiv diabet-insulină, oncologie şi posttransplant;

· În anul 2008, şi programul de tratament al persoanelor infectate cu virusul HIV s-a derulat tot prin farmaciile cu circuit deschis, situaţie care a durat pană în luna martie 2009;

· În afară de aceste aspecte, au apărut programele de „boli rare”, derulate, cea mai mare parte, tot prin farmaciile cu circuit deschis;

· Odata cu derularea Programului naţional de evaluare a stării de sănătate a populaţiei, derulat în perioada 2007-2008 au fost identificaţi mulţi bolnavi cu afecţiuni ce fac obiectul programelor de sănătate, în special diabet, bolnavi cărora le-a fost iniţiat şi tratamentul specific.

         II Asistenţa medicală în unităţile sanitare cu paturi:

· Dacă în anul 2010 şi în trimestrul I 2011 au fost contractate servicii medicale spitaliceşti cu toate cele patru unităţi sanitare cu paturi din raza administrativ teritoriala a judeţului Ialomiţa, pentru toate paturile aprobate în structură, începand cu data de 01.04.2011, ca urmare a intrării în vigoare a HG 345/2011, Spitalul orăşenesc Ţăndărei nu a mai putut încheia contract de servicii medicale;

· deasemenea, începand cu data de 01.06.2011, avand în vedere prevederile Ordinului nr.208/2011 privind aprobarea detalierii pe judeţe a numărului total de paturi din unităţile sanitare publice şi private pentru care casele de asigurări de sănătate pot încheia contracte de furnizare de servicii medicale spitaliceşti, numărul de paturi contractabile aprobat pentru judeţul Ialomiţa s-a redus la 772 paturi, cu fiecare dintre cele trei spitale rămase fiind încheiate contracte pentru un număr de paturi mai mic decat cel aprobat prin structură;

· această situaţie a generat nemulţumiri, fiind necesară medierea cu sprijinul comisiei de la nivelul CNAS pentru finalizarea acţiunii de contractare;

· în acest context, atat numărul de cazuri contractate cat şi numărul de zile de spitalizare contractat, s-a diminuat simţitor în anul 2011 faţă de anul 2010 cu aproximativ 20%. 

· Faţă de situaţia înregistrată în anul 2011, pentru anul 2012 numărul de paturi contractabile pentru spitalizare continuă a scăzut şi mai mult, respectiv 695 de paturi ( conform Ordinului M.S. nr. 1577/2011 modificat de Ordinul 48/2012) , faţă de 806 paturi existente la nivelul celor trei spitale din judeţ.

· Această situaţie a generat noi nemulţumiri la nivelul conducerilor spitalelor, nemulţumiri justificate avand în vedere faptul că numărul de paturi contractat este primul element din formula prin care se stabileşte valoarea de contract şi implicit cuantumul bugetului pentru anul în curs; pentru deblocarea situaţiei şi încheierea contractelor s-a solicitat mediere la nivelul CNAS pentru toate cele trei spitale, mediere în urma căreia soluţiile identificate cu acordul CNAS a condus la semnarea şi derularea contractelor pentru anul 2012;
· deasemenea şi în cazul unităţilor sanitare cu paturi există numeroase specialităţi deficitare -   

       neonatologie, neurologie pediatrică, psihiatrie pediatrică, medicină de urgenţă, urologie,       

       boli infecţioase ( spitalul judeţean), medicină internă, medicină de laborator, neonatologie,     

       cardiologie, neurologie, ORL, psihiatrie, ATI, ortopedie, medicină de urgenţă ( spitalele 
       municipale) motiv pentru care asiguraţii sunt nevoiţi să se adreseze spitalelor din alte 
       judeţe, respectiv din Bucureşti;

PREZENTAREA PROBLEMELOR ÎNTÂMPINATE ÎN DESFĂŞURAREA ACTIVITĂŢII CASEI DE ASIGURĂRI
- avand în vedere complexitatea deosebită a activităţii desfăşurate la nivelul casei de asigurări, numărul mare de furnizori dar şi de asiguraţi, din care mulţi se adresează direct, cu diverse solicitări  personalului casei, problemele întampinate pot fi încadrate în două categorii, şi anume:
A)  relaţii contractuale furnizori de servicii medicale şi asiguraţi

În ceea ce priveşte activitatea de relaţii contractuale, atat cu furnizorii cat şi cu asiguraţii, principalele probleme cu care ne-am confruntat au fost generate în primul rand de nivelul fondurilor alocate pentru anul 2012, după cum urmează:

a) dispozitive si echipamente medicale – bugetul alocat pentru anul 2012 de 989 mii lei, reprezentand aprox. 73% faţă de un buget final alocat în anul 2011 de 1.342 mii lei; începand cu luna ianuarie a anului curent, solicitările de dispozitive ce nu pot fi prioritizate, respectiv aparate de oxigen, dispozitive pentru protezare stomii şi dispozitive pentru incotinenţă urinară s-au intensificat, astfel încat, deciziile eliberate lunar aferente acestor tipuri de dispozitive, se ridică la nivelul mediei lunare a bugetului aprobat; pe langă aceste tipuri de dispozitive solicitate, zilnic s-au înregistrat solicitări de dispozitive pentru copii, persoane cu handicap, precum şi alte tipuri de dispozitive medicale, multe de la persoane active, care, în lipsa acestor protezări nu-şi pot desfăşura în mod normal activitatea; 

· faţă de aceste solicitări, conducerea CAS Ialomiţa a reanalizat criteriile de pe listele de aşteptare, încercand să acorde prioritate situaţiilor urgente, pentru dispozitive medicale absolut indispensabile ;

· deasemenea, atat personalul cu atribuţiuni privind primirea cererilor de dispozitive şi analiza acestora, precum şi personalul de conducere în cazul în care solicitanţii s-au înscris în audienţă pentru rezolvare, explică asiguraţilor criteriile de pe lista de aşteptare, posibilităţile limitate de bugetul disponibil de aprobare a deciziilor,

· în ultimele doua luni ale anului, urmare solicitărilor CAS Ialomiţa şi prin rectificare bugetară, la finele anului bugetul s-a ridicat la suma de 1,337 mii lei, acoperind urgenţele şi o parte din lista de aşteptare.
b) îngrijiri medicale la domiciliu – reprezintă un alt domeniu de asistenţă medicală, relativ nou pentru judeţul Ialomiţa ( contractele cu furnizorii de specialitate derulandu-se începand cu anul 2010) , iar pentru anul 2012 s-a înregistrat o adresabilitate deosebita, mult peste fondurile alocate – iniţial 65 mii lei -  toate solicitările fiind pentru bolnavi cu afecţiuni deosebit de grave, oncologie si AVC; faţă de acest aspect, CAS Ialomiţa a încercat să identifice soluţii, analizand criterii de prioritizare şi aprobare a deciziilor, astfel încat accesul la servicii de specialitate să fie nediscriminatoriu şi echitabil. Bugetul a fost suplimentat ajungandu-se la 93 mii lei spre finele lunii noiembrie 2012 rezolvandu-se toate cele 12 cereri aflate in lista de aşteptare.
c)  spitale generale – în raza administrativ teritorială au funcţionat în anul 2012 trei spitale publice, (în luna decembrie a intrat în contract şi cel de al patrulea spital – ŢĂNDĂREI), plasate strategic pe teritoriul judeţului, astfel încat, la un nivel al numărului de externări contractate la capacitatea maximă a acestora, asistenţa medicală de specialitate poate fi acoperită fără mari disfuncţionalităţi, astfel încat migrarea asiguraţilor către alte spitale să se înregistreze preponderent pentru specialităţile deficitare; în fapt însă, reducerea destul de mare a numărului de paturi contractabile, succesiv în anul 2011( 34 de paturi) şi în anul 2012 ( încă 77 de paturi), a permis contractarea numărului de paturi aprobate în procent de numai 86%; acest aspect, datorită modalităţii de stabilire a valorilor de contract , numărul de paturi contractate fiind primul termen al formulei de calcul, a generat la nivelul fiecărui spital sume contractate mici, care, în cazul celor două spitale municipale, Urziceni si Feteşti nu acopereau lunar decat strict necesarul pentru cheltuieli de personal, aceasta în condiţiile în care ambele unităţi sanitare, începand cu a doua jumătate a anului 2011 s-au mutat in clădiri noi cu costuri de întreţinere mult mai mari;

- avand în vedere cele de mai sus, toţi reprezentanţii spitalelor au refuzat într-o primă etapă semnarea contractelor pentru anul 2012, astfel încat a fost solicitată mediere la nivelul CNAS; în urma medierii, cu acordul CNAS, sumele contractate pentru anul 2012 au fost repartizate pe luni şi trimestre pană în luna septembrie în ceea ce priveşte Spitalul judeţean de urgenţă Slobozia, şi pană în luna august pentru celelalte două, urmand ca din fondul de rezervă de la nivelul CAS si CNAS să fie acoperite lunile rămase pană la finele anului;

- o altă problemă cu care ne-am confruntat în ceea ce priveşte unităţile sanitare cu paturi, este legată de nivelul lunar al deschiderilor de credite, faţă de serviciile realizate şi implicit faţă de soldurile înregistrate, fapt care atrage nemulţumiri din partea managerilor privind insuficienţa finanţării lunare.

d) servicii medicale paraclinice – este un alt domeniu de asistenţă medicală la care bugetul alocat şi implicit sumele contractate lunar au fost mici în comparaţie cu solicitările, astfel încat laboratoarele au putut asigura servicii numai cateva zile la începutul fiecărei luni; acest fapt a generat nemulţumiri majore din partea asiguraţilor, nemulţumiri care se manifestă în primul rand la sediul laboratoarelor;

B)  resurse umane

a)  insuficienţa personalului aprobat şi încadrat, raportat la volumul sarcinilor şi atribuţiilor ce le revin;
        b)    lipsa fondurilor băneşti  pentru  pregătirea profesională a personalului ;

c)  lipsa alocaţiilor bugetare pentru  plata  unor  drepturi  salariale  restante din anii precedenti;

d) lipsa alocaţiilor bugetare pentru  plata drepturilor salariale stabilite conform legislaţiei în vigoare (salarii de merit, spor CFPP, spor complexitate auditori, spor complexitate corp control );

e) fragmentarea concediilor de odihna,

f) desi se face un efort deosebit din partea întregului colectiv de salariaţi în vederea realizării în totalitate a  atribuţiilor prin prestarea de ore suplimentare peste programul normal de munca, prin redistribuirea personalului de la alte compartimente, cu toate acestea răman cateva compartimente din structura organizatorică unde se impune suplimentarea numărului de personal;

Trebuie menţionat că în anul 2012 o parte din timp  şi din personalul casei s-au dedicat monitorizării şi asigurării implementării prescripţiei electronice, prin întalniri cu furnizorii   ( medici prescriptori şi farmacii), întalniri la care pe de o parte s-a prezentat necesitatea, importanţa şi beneficiile prescripţiei electronice, iar pe de altă parte, împreună cu personalul de specialitate s-a asigurat asistenţă de specialitate, inclusiv prin mediatizare şi informare a asiguraţilor şi furnizorilor prin mijloace de informare în masă;

Deasemenea, s-a investit atat timp cat şi personal pentru finalizarea în termenul stabilit, a procedurii de predare la ANAF a documentaţiei şi bazei de date privind persoanele fizice, asigurarea corectitudinii şi acurateţii datelor; informarea persoanelor implicate şi mediatizarea procesului şi procedurii la sediul casei, pe pagina web şi chiar în presă;

Priorităţi stabilite în planul de management şi de activitate pentru perioada următoare:

a) informarea permanentă a asiguraţilor privind drepturile şi obligaţiile ce le revin prin toate mijloacele, pe site, media, afişare la sediul casei;

b) asigurarea unei colaborări permanente cu furnizorii prin informarea permanentă a acestora asupra modificărilor legislative privind relaţia contractuală, a problemelor apărute şi posibilitatea de rezolvare cu respectarea cadrului legal;

c) menţinerea şi asigurarea transparenţei în ceea ce priveşte întreaga activitate a casei şi a modului de utilizare a fondurilor;

d) deschiderea permanentă către asiguraţi, prin organizarea unui program cat mai larg de audienţe în vederea analizei, consilierii şi, pe cat posibil, rezolvarea solicitărilor;

     e) conectarea permanentă la principalele modificări ce se vor implementa în Proiectul

              privind noua lege a sănătăţii şi informarea în detaliu, pe toate canalele disponibile, a      

              asiguraţilor,

     f) intensificarea controalelor la furnizorii de servicii medicale şi medicamente în

               scopul creşterii calităţii serviciilor medicale, diminuarea prescrierilor de medicamente        

               nejustificate şi inoportune.

Rezultatele obţinute de întregul colectiv presupun o monitorizare atentă, zi de zi, a fiecărei activităţi şi compartiment, dar şi existenţa următoarelor principii:

· determinare în rezolvarea tuturor cazurilor care apar,

· munca bine organizată bazată pe proceduri,

· conştiinţă profesională, colaborare şi comunicare;

· solidaritate între toţi salariaţii, munca în echipă;

· înţelegere şi răbdare în relaţia cu asiguraţii;

· parteneriat corect cu furnizorii de servicii medicale şi farmaceutice avand la bază prevederile actelor normative;

· anticiparea şi buna gestionare a  riscurilor, etc.


Întreaga activitate desfăşurată în anul 2012 relevă faptul că la nivelul judeţului Ialomiţa în funcţie de resursele financiare existente, au putut fi accesate următoarele servicii medicale:

-
tratamentul în ambulatoriu a zeci de mii de asiguraţi lunar cu medicamente compensate şi gratuite,

-
au beneficiat de mii de investigaţii paraclinice , de RMN şi CT la nevoie,

-
de mii de internări în spitalizare continuă şi de zi,

-
de transport sanitar de urgenţă,

-
de consultaţii la medicii de familie şi specialişti,

-
de servicii de recuperare,

-
au beneficiat de mii de dispozitive medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau funcţionale.



Ca o concluzie a întregii activităţi a instituţiei în perioada evaluată este aceea că 
în sistemul de sănătate la nivel local, activitatea s-a desfăşurat în condiţii bune şi a condus la crearea unei stări de satisfacţie acceptabilă şi mereu perfectibilă atât pentru asiguraţi pe de o parte, cât şi pentru furnizorii de servicii medicale şi farmaceutice precum şi personalul salariat din casa de sănătate pe de altă parte.

Presedinte Director General,

Ec. Doina STAN
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