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METODOLOGIA PRIVIND CONTROLUL FURNIZORILOR DE SERVICII MEDICALE ÎN ASISTENȚA MEDICALĂ SPITALICEASCĂ
București 2015
SCOPUL METODOLOGIEI

Stabileşte modul de derulare a activităţii de control la furnizorii de servicii medicale  în asistenta medicala spitalicească  aflaţi în relaţie contractuala cu casa de asigurări de sănătate şi se aplica de către personalul din cadrul compartimentului control. 

Totodată prin metodologie sunt stabilite și interacțiunile dintre structurile de specialitate de la nivelul casei de asigurări de sănătate 

DOMENIUL DE APLICARE AL METODOLOGIEI
Metodologia se aplica pentru controlul activităţii furnizorilor de servicii medicale spitalicești din prisma obiectivelor stabilite de catre CNAS prin Directia Generală de Monitorizare Control şi Antifraudă, tematicilor şi documentelor verificate având in vedere prevederile legale specifice sistemului de asigurări sociale de sănătate .

Se va efectua controlul serviciilor medicale acordate asiguratilor conform contractelor incheiate cu furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala spitaliceasca.

Se vor verifica completarea corecta si la zi a tuturor documentelor privind evidentele obligatorii din sistemul de sanatate cu respectarea conditiilor stabilite in normele metodologice de aplicare a prevederilor Contractului-cadru.

Acțiunea de control se va raporta la controlul serviciilor medicale acordate asiguraţilor conform contractelor încheiate cu furnizorii de servicii medicale în asistenta medicala spitalicească. 

În desfăşurarea activităţii de control , echipa de control poate solicita reprezentantului  legal al entităţii controlate prezentarea la sediul casei de asigurări de sănătate cu actele/documentele solicitate în prealabil de către echipa de control printr-o notificare scrisă , confirmată de primire .

Se vor verifica : 

· respectarea  conditiilor existente la momentul evaluarii si a criteriilor care au stat la baza stabilirii valorii de contract;

· respectarea clauzelor contractuale ;

· concordantele intre serviciile medicale contractate , raportate si decontate de catre casa de asigurări de sănătate si serviciile consemnate in evidentele specifice existente la nivelul cabinetului/laboratorului (furnizorului).

· completarea corecta şi la zi a tuturor documentelor privind evidentele obligatorii din sistemul de sănătate cu respectarea condiţiilor stabilite în normele metodologice de aplicare a prevederilor Contractului-cadru.

În cadrul procesului de control trebuie derulate următoarele activităţi de care depinde şi/sau care depind de activitatea de control:

· efectuarea controalelor conform legii şi  normelor metodologice

· verificarea  şi controlarea aspectelor cuprinse în memoriile, reclamaţiile şi/sau în sesizările primite de către preşedintele - director general al casei de asigurări de sănătate şi repartizate spre soluţionare structurii de control;

· verificarea şi controlarea aspectelelor cuprinse în memoriile, reclamaţiile şi/sau în sesizările primite de către Corpul de control, transmise spre soluţionare de către acesta;

Activitea de control este asigurată de către compartimentul de control care poate solicita furnizarea de date şi/sau informații de suport pentru derularea actului de control, astfel :

· compartimentul Evaluare Furnizori pune la dispozitia echipei de control dosarul de evaluare al furnizorului ce face obiectul acțiunii de control;

· compartimentul  relaţii contractuale pune la dispozitia echipei de control contractele/corespondenta si raportarile lunare ale furnizorului ce face obiectul acțiunii de control;

· serviciul medical pune la dispoziţia echipei de control raportările lunare privind certificatele de concediu medical emise ;

· compartimentul buget financiar contabilitate înregistreaza în evidența contabilă și reține sumele imputate respectiv sanctiunile aprobate prin actele de control ;

· compartimentul juridic  participa la solutionarea obiectiunilor si a eventualelor contestatii.

DOCUMENTE DE REFERINŢĂ (REGLEMENTĂRI) APLICABILE ÎN CADRUL METODOLOGIEI
Legislație primara
· Legea 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, cu modificările şi completările ulterioare;

· Ordinul Președintelui Casei Naționale de Asigurări Sociale de Sănătate nr. 1012/2013 pentru aprobarea Normelor Metodologice privind activitatea structurilor de control  din cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, cu modificările si completările ulterioare;

· Hotărâri ale Guvernului României pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate HGR nr.  1389/2010, 117/27.03.2013 si 400/2014 pentru aprobarea Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate  pentru anii 2011, 2012, 2013, 2014 si 2015;
· Normele Metodologice de aplicarea ale Contractelor - cadru aprobate prin Ordine comune CNAS/MSP Ordin  MS/CNAS nr.  864/539/31.05.2011, 1723/950/27.12.2011, 423/191/29.03.2013 si 619/360/29.05.2014 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind condițiile acordării asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011, 2013 si  2014,2015 ;
Legislatie secundara
· Legea nr. 500/2002 – privind finantele publice, cu modificari si completari;

· Ordonanta Guvernului nr. 119/1999 – privind auditul public intern si controlul financiar preventiv, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 301/2002 , cu modificarile ulterioare ;

· Ordin nr. 1792 din 24 decembrie 2002 – pentru aprobarea Normelor metodologice privind angajarea, lichidarea, ordonantarea si plata cheltuielilor institutiilor publice, precum si organizarea, evidenta si raportarea angajamentelor bugetare si legale

· Legea nr. 677/2001-pentru protecţia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date, cu modificări şi completări ulterioare ;
· Legea nr. 241/2005 – pentru prevenirea si combaterea evaziunii fiscale, cu modificari si completari ;

· Ordonanta Guvernului nr. 2/2001 – privind regimul juridic al contraventiilor, aprobata cu modificari si completari prin LEGEA nr.180/2002- cu modificari si completari ;

· Ordonanta de urgenta a Guvernului nr.158/2005 – privind concediile si indemnizatiile de asigurari sociale de sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare ;

· Ordinul  nr.60/2006  pentru aprobarea Normelor de aplicare a prevederilor Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 158/2005 privind concediile şi indemnizaţiile de asigurări sociale de sănătate, cu modificări şi completări ulterioare ;

· Ordinul nr.233/125/2006 -  pentru aprobarea modelului unic al certificatului de concediu medical şi a instrucţiunilor privind utilizarea şi modul de completare a certificatelor de concediu medical pe baza cărăra se acordă indemnizaţii asiguraţilor din sistemul asigurărilor sociale de sănătate ;

· Ordinul nr.627/2010 – pentru aprobarea Metodologiei de control privind modul de eliberare a certificatelor de concediu medical în condiţiile OUG nr.158/2005 privind concediile şi indemnizaţiile de asigurări sociale de sănătate .

· Ordinul nr.1211/325/2006- privind aprobarea regulamentelor de organizare si functionare a comisiei nationale a subcomisiilor nationale si a comisiilor de evaluare a furnizorilor de servicii medicale de dispozitive medicale , de medicamente si materiale sanitare , a standardelor de evaluare, precum si a normelor metodologice pentru evaluarea furnizorilor de servicii medicale, de dispozitive medicale , de medicamente si materiale sanitare, cu modificari si completari ;

· Ordinul nr.346/2006 – pentru aprobarea Normelor privind stabilirea limitelor de asigurare pentru furnizorii care intră în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate ;

· Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate  pentru anii 20111-2012, respectiv 2013-2014 ,cu modificarile si completarile ulterioare;

· Normele metodologice  de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de sigurari sociale de sanatate pentru anii 20111-2012, respectiv 2013-2014 ,cu modificarile si completarile ulterioare;

· Ordinul nr.617/2007-pentru aprobarea Normelor metodologice privind stabilirea documentelor justificative pentru dobandirea calitatii de asigurat , respectiv de asigurat fara plata contributiei , precum si pentru aplicarea masurilor de executare silita pentru incasarea sumelor datorate FNUASS ;

· Ordinul  pentru aprobarea utilizării formularelor unice pe ţară , fără regim special , necesar raportării activităţii furnizorilor de servicii medicale ;

· Ordinul nr. 541 / 2011- privind aprobarea modelului unic al biletului de trimitere pentru servicii medicale clinice/biletului de internare utilizat în sistemul asigurărilor sociale de sănătate şi a Instrucţiunilor privind utilizarea şi modul de completare a biletului de trimitere pentru servicii medicale clinice/biletului de internare utilizat în sistemul asigurărilor sociale de sănătate ;
· Ordinul nr.832/302/2008- pentru aprobarea formularelor de prescriptie medicala cu regim special pentru medicamente cu si fara contributie personala si a Normelor metodologice privind utilizarea si modul de completare a formularelor de prescriptie medicala cu regim special pentru medicamentele cu si fara contributie personala ;

· Ordinul nr. 12/2004 – pentru aprobarea Protocolului privind Metodologia efectuării consultaţiei prenatale şi a consultaţiei postnatale ,Carnetul gravidei şi Aexa pentru supravegherea medicală a gravidei şi lăuzei ;

· Hotararea  Guvernului nr.720/2008 -pentru aprobarea Listei cuprinzand denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii , cu sau fara contributie personala , pe baza de prescriptie medicala, in sistemul de asigurari sociale de sanatate , cu modificrile si completarile ulterioare ; 

· Ordinul nr. 617/2007 pentru aprobarea Normelor metodologice privind stabilirea documentelor justificative pentru dobandirea calitatii de asigurat , respectiv de asigurat fara plata contributiei , precum si pentru aplicarea masurilor de executare silita pentru incasarea sumelor datorate FNUASS ;

· Ordinul Secretariatului General al Guvrnului  nr. 400 din 12 iunie 2015 pentru aprobarea Codului controlului intern/managerial al entităţilor publice.

Alte documente, inclusive reglementari interne ale entității publice:

· Regulamentul de ordine interioară al casei de asigurări de sănătate;

· Regulamentul de organizare și funcționare al casei de asigurări de sănătate;

· Instrucțiuni, decizii, hotărâri ale consiliului de administrație al casei de asigurări de sănătate cu efect asupra activității de furnizori pe domenii de asistenta medicala.

· Planul anual de activitate al Compartimentului Control aprobat de președintele-director general al casei de asigurări de sănătate avizat de Direcția Generala Monitorizare, Control si Antifraudă (DGMCA);

DEFINIŢIILE TERMENILOR

· Serviciile medicale - acele servicii nominalizate în pachetele de servicii, furnizate de către persoanele fizice autorizate şi persoane juridice,

· Furnizorii - persoane fizice sau persoane juridice autorizate de Ministerul Sănătăţii Publice pentru a furniza servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale;
· Pachetul de servicii de bază - se acordă asiguraţilor şi cuprinde serviciile medicale, serviciile de îngrijire a sănătăţii, medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale şi alte servicii la care au dreptul asiguraţii şi se suportă din Fondul Național Unic de Asigurări Sociale de Sănătate, în condiţiile contractului-cadru;
· Pachetul de servicii ce se acordă persoanelor care se asigură facultativ - cuprinde serviciile medicale, serviciile de îngrijire a sănătăţii, medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale şi alte servicii la care are dreptul această categorie de asiguraţi şi se suportă din fond, în condiţiile contractului-cadru;
· Pachetul minimal de servicii - se acordă persoanelor care nu fac dovada calităţii de asigurat şi cuprinde servicii medicale numai în cazul urgenţelor medico-chirurgicale şi al bolilor cu potenţial edemo-epidemic, inclusiv cele prevăzute în Programul naţional de imunizări, monitorizarea evoluţiei sarcinii şi a lăuzei, servicii de planificare familială, stabilite prin contractul-cadru;
· Pachetul de servicii medicale pentru persoanele care se asigura facultativ - SE acordă asiguraţilor care se asigura facultativ şi cuprinde serviciile medicale, serviciile de îngrijire a sănătăţii, medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale stabilite prin  contractului-cadru
· Autorizarea - reprezintă un control al calificării şi al respectării legislaţiei existente în domeniu, efectuat pentru toate tipurile de furnizori, necesar pentru a obţine permisiunea de a furniza servicii medicale în România;
· Evaluarea - O procedură externă de verificare a performanţelor unui furnizor de servicii medicale prin care se recunoaşte că furnizorul supus acestui proces corespunde standardelor prealabil stabilite în scopul de a garanta calitatea tuturor serviciilor medicale furnizate

· Contractarea -  procesul prin care se reglementează relaţiile dintre casele de asigurări de sănătate şi furnizori, în vederea asigurării drepturilor pentru persoanele asigurate în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate
· Preţ de referinţă -  prețul utilizat în sistemul de asigurări sociale de sănătate pentru plata unor servicii medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale, potrivit politicii de prețuri a Ministerului Sănătăţii Publice;
· Preţul de decontare - preţul suportat din Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate pentru medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale şi altele asemenea care se acordă bolnavilor în cadrul programelor naţionale de sănătate. Lista acestora şi preţul de decontare se aprobă prin ordin al ministrului sănătăţii publice;
· Coplata - diferenţa suportată de asigurat între tariful decontat de casa de asigurări de sănătate din Fondul Naţional Unic de Asigurări Sociale de Sănătate şi tariful maximal stabilit de Ministerul Sănătăţii Publice, ca autoritate naţională în politica de preţuri a serviciilor medicale, medicamentelor şi dispozitivelor medicale.
· Referatul pentru declanşarea acţiunii de control - este un document care conţine fundamentarea acţiunii de control şi tematica propusă spre aprobare.
· Ordinul de serviciu - reprezintă mandatul de intervenţie întocmit de structura de control şi aprobat de preşedintele - director general al casei de asigurări de sănătate.
· Notificarea furnizorului cu privire la acţiunea de control - Document prin care entităţilor controlate le vor fi aduse la cunoştinţă perioada supusă controlului, tematica de control, precum şi perioada în care se va desfăşura acţiunea şi li se va solicita desemnarea unor reprezentanţi, care pe toata durata controlului să răspundă solicitărilor echipei de control. Notificarea scrisă cu privire la acţiunea de control tematic ce urmează a fi întreprinsă, cu cel puţin 7 zile calendaristice înainte de efectuarea acesteia
· Notă de constatare - este un document unilateral în care se consemnează constatările echipei de control în situaţia în care niciun reprezentant autorizat al entităţii controlate nu este prezent. Constatările din notă se vor limita la obiectivele ce pot fi atinse în condiţiile absenţei unui reprezentant autorizat al entităţii controlate
· Procesul  verbal de constatare - un document bilateral în care se consemnează constatările echipei de control. Este un act bilateral şi trebuie întocmit obligatoriu în controlul efectuat la furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale. Entitatea controlată va semna procesul-verbal de constatare şi, în termen de maximum 3 zile calendaristice de la primirea acestuia, va comunica instituţiei care a dispus acţiunile de control obiecţiile pe care le are faţă de consemnările din procesul verbal de constatare;
· Procesul  verbal de constatare şi sancţionare a contravenţiilor în domeniul asigurărilor sociale de sănătate   - este un document bilateral prin care se aplică sancţiunile contravenţionale stabilite de lege pentru care structurile de control au competenţă
· Solicitare - este un document prin care echipa de control se adresează entităţii controlate în vederea obţinerii unor documente sau asigurării unor condiţii pentru desfăşurarea acţiunii de control, conform prevederilor legale în vigoare. Acest document este proba necesară în cazul în care entitatea controlată refuză să pună la dispoziţia echipei de control documentele solicitate sau să asigure desfăşurarea acţiunii de control. Refuzul entităţii controlate de a da curs solicitării atrage sancţiunile corespunzătoare;
· Minută - este un document de consemnare a unor stări de fapt constatate cu ocazia controlului şi care este relevant pentru atingerea obiectivelor acţiunii de control.
· Notă de relaţii - este un document prin care se solicită de la o persoană informaţii privind aspecte constatate de echipa de control. Nota de relaţii este utilizată atunci când o persoană are atribuţii legate de obiectivele controlate sau echipa de control are nevoie de informaţii şi probe suplimentare pentru clarificarea unor aspecte constatate.

· Raportul de control - Documentul în baza căruia echipa de control valorifică acţiunile de control, se încheie într-un exemplar, în termen de maxim 15 zile lucrătoare de la finalizarea acţiunii de control şi este structurat conform prevederilor Ordinului  CNAS 1012/2013. Este supus avizării conducătorului structurii de control/directorului general adjunct – la nivelul CNAS si  aprobării  PDG al casei de asigurări de sănătate, președintelui CNAS, in termen de o zi de la finalizare şi se comunică entităţii controlate
· Măsura - dispoziția prin care se urmărește eliminarea unei iregularități , corectarea unei disfuncționalități sau aplicarea unei sancțiuni.

· Structura de control - Structura specializata din cadrul CNAS si al caselor de asigurări de sănătate care efectuează activitatea de control in cadrul sistemului de activitatea de sănătate.
· Control - Activitate efectuata de structurile de control si desfășurata conform prevederilor legii si ale normelor metodologice in vigoare
· Direcția Generala de Monitorizare Control si Antifraudă ( DGMCA) - Structura centrala de specialitate care funcționează la  nivel de direcție generala din cadrul CNAS având ca funcții coordonarea si monitorizarea activității de control desfășurate de casele de asigurări de sănătate, investigarea si combaterea fraudelor din cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate
· Structura teritoriala de control - Serviciu/birou/compartiment de control din cadrul caselor de asigurări de sănătate  care desfășoară exclusiv activitatea de control tematic in cadrul sistemului de activitatea de sănătate in conformitate cu normele in vigoare
· Echipa de control - Colectivul care efectuează acțiuni de control, format din salariați ai structurilor  de control la care pot fi cooptați și experți din domenii de activitate
· Acțiune de control - Activitate delimitata in timp, reglementata prin lege si prin normele metodologice in vigoare, având ca scop constatarea iregularităților și disfuncțiilor din sistem si consemnarea lor, emiterea de propuneri pentru masuri corective menite sa le elimine si/sau aplicarea de sancțiuni contravenționale după caz.
· Iregularitate - Orice abatere de la normele legale si procedurile in vigoare care are efecte patrimoniale sau juridice asupra caselor de asigurări de sănătate, furnizorilor, asiguraților ori contribuabililor din sistem
· Disfuncționalitate - Orice deficienta constatata care poate duce la apariția de iregularități
· Constatare - Situație de fapt sesizata de o echipa de control în acțiunea de control privind iregularități sau disfuncționalitatea
· Concluzie - Exprimarea succinta de către echipa de control a implicației uneia sau mai multor constatări, încadrată in prevederile legale in vigoare
· Măsură - Dispoziția prin care se urmărește eliminarea unei iregularități, corectarea unei disfuncționalitatea sau aplicarea unei sancțiuni
· Monitorizare - Activitate de colectare, prelucrare si analiza a datelor privind funcționarea sistemului de asigurări sociale de sănătate efectuata cu scopul identificării fenomenelor ce pot releva existenta unor abateri de la legalitate si /sau regularitate
DESCRIEREA METODOLOGIEI

I. Scopul si obiectivele controlului
Activitatea de control urmărește protejarea intereselor asiguratilor si buna gestiune financiara a Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate, sens in care prin activitatea de control se asigura:

· verificarea accesului asiguratilor la serviciile de asistenta  medicala;

· verificarea respectarii prevederilor legale de catre furnizorii de servicii medicale aflati in relatie contractuala cu CNAS/casele de asigurari de sanatate;

· verificarea indeplinirii de catre furnizorii de servicii medicale a obligatiilor contractuale privind serviciile medicale decontate de CNAS/casele de asigurari de sanatate ;

· verificarea modului de utilizare a Fondului Național Unic de Asigurări Sociale de Sănătate; 

Tematica de control contine obiectivele actiunii de control, si este definita prin ordinul / dispozitia de serviciu și are în vedere verificarea activităţii medicale şi a modului de acordare a serviciilor medicale şi a evidenţelor serviciilor decontate de casa de asigurări de sănătate, respectarea clauzelor contractuale.
Procedurile de control utilizate sunt :

· Controlul tematic – activitatea de control desfasurata de echipe de control din cadrul casei de asigurari de sanatate cu tematici care decurg din planul anual de control;

· Controlul operativ 

· activitate de control dispusa de presedintele-director general al casei de asigurări de sănătate si efectuata de echipele de control 

· activitati de control neplanificate,  limitate in timp si sub raportul sferei de cuprindere, dispuse de CNAS prin Direcția Generală Control Monitorizare și Antifraudă, efectuate de echipe de control din cadrul CNAS/case de asigurari de sanatate ;

· Controlul inopinat - activitati de control dispuse de CNAS prin Direcția Generală Control Monitorizare și Antifraudă;

Pentru atingerea obiectivelor de control stabilite vor fi solicitate, verificate şi analizate următoarele documente:

· La nivel casei de asigurări de sănătate : raportările spre decontare pentru perioada prevăzută în ordinul de serviciu.

· La sediul furnizorului de servicii medicale : registrele de internari, foi clinice de observatie, acte de organizare-funcţionare a spitalului şi de personal.

II. Documente utilizate
· Ordinul/Dispoziţia de serviciu reprezintă mandatul de intervenţie întocmit de structura de control şi aprobat de  preşedintele-director general al casei de asigurări de sănătate. În ordinul/dispoziţia de serviciu se precizează:

· temeiul legal şi administrativ al efectuării controlului;

· perioada în care se desfăşoară controlul;

· perioada supusă controlului;

· entitatea/entităţile controlată/controlate;

· echipa de control;

· persoana din cadrul echipei desemnată să coordoneze acţiunea de control;
· tematica de control face parte integrantă din ordinul/dispoziţia de serviciu şi conţine obiectivele acţiunii de control.

· procesul-verbal de constatare este un document în care se consemnează constatările echipei de control şi trebuie întocmit obligatoriu în cadrul acţiunilor de control efectuate asupra furnizorilor de servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale şi materiale sanitare.

· nota de constatare este un document în care se consemnează constatările echipei de control în situaţia în care niciun reprezentant autorizat al entităţii controlate nu este prezent.

· procesul-verbal de constatare şi sancţionare a contravenţiilor este un document prin care se aplică sancţiunile contravenţionale stabilite de lege pentru care competenţa aparţine structurilor de control 

· minuta este un document de consemnare a unor stări de fapt constatate cu ocazia controlului şi care este relevant pentru atingerea obiectivelor acţiunii de control. 

· notificarea serveşte ca document folosit în cadrul controlului operativ , prin care entitatea controlată poate fi notificată despre declanşarea acţiunii de control, efectuarea acesteia la sediul CNAS/casei de asigurări de sănătate, rezultatele verificărilor efectuate în Platforma informatică a asigurărilor de sănătate şi prin care sunt solicitate entităţii controlate documente, precum şi orice alte elemente justificative relevante pentru îndeplinirea obiectivelor. 
· solicitarea este un instrument prin care echipa de control se adresează în scris reprezentanţilor entităţii controlate în vederea obţinerii unor documente sau asigurării unor condiţii pentru desfăşurarea acţiunii de control, conform prevederilor legale în vigoare. Acest document este proba necesară în cazul în care entitatea controlată refuză să pună la dispoziţia echipei de control documentele solicitate sau să asigure desfăşurarea acţiunii de control

· nota de relaţii este un document prin care se solicită de la o persoană din cadrul entităţii controlate informaţii privind aspecte constatate de echipa de control. Nota de relaţii poate fi utilizată atunci când o persoană are atribuţii şi responsabilităţi legate de obiectivele controlate sau echipa de control are nevoie de informaţii şi probe suplimentare pentru clarificarea unor aspecte constatate. 

· Raportul de control se întocmeşte în două exemplare, în original, în termenul menţionat în ordinul/dispoziţia de control, dar nu mai târziu de maximum 15 zile lucrătoare de la finalizarea efectuării controlului, în funcţie de complexitatea acţiunii de control, şi se supune avizării conducătorului structurii de control,şi, ulterior, aprobării  preşedintelui-director general al casei de asigurări de sănătate, în termen de o zi lucrătoare de la finalizare. Conducătorul instituţiei care a dispus controlul poate aproba prelungirea termenului de finalizare a raportului de control, cu respectarea prevederilor legale privind termenele de aplicare a unor sancţiuni. Aceste situaţii vor fi menţionate în textul raportului.

III. Modul de lucru

Acţiunile de control tematic se vor desfăşurara conform Planului anual de activitate aprobat de presedintele – director general al casei de asigurări de sănătate  şi avizat de Direcția Generală Control Monitorizare și Antifraudă a CNAS;

Controalele operative si inopinate vor fi dispuse de presedintele CNAS si de presedintele – director general al casei de asigurări de sănătate potrivit competentelor stabilite prin normele in vigoare;

Pregătirea acţiunii de control

· Intocmirea  Ordinului / Dispozitiei  de serviciu, document care reprezinta mandatul de interventie; În ordinul de serviciu se precizează: 
· temeiul legal şi administrativ al efectuarii controlului;

· perioada în care se desfăşoară controlul; 

· entitatea controlată; 

· echipa de control; 

· persoana din cadrul echipei desemnată să coordoneze acţiunea de control. 

· Tematica de control face parte integrantă din Ordinul/Dispozitia de serviciu şi conţine obiectivele acţiunii de control.

· Aprobarea Ordinului / Dispozitiei  de serviciu de catre presedintele-director general al casei sau de catre presedintele CNAS dupa caz ;

· Documentele şi elementele de analiză existente la nivelul casei de asigurări de sănătate necesare pentru pregătirea acţiunilor de control la furnizorii de servicii medicale:
· datele de identificare a furnizorului de servicii
· certificat de înregistrare 

· act de înfiinţare/organizare

· autorizaţie sanitară de funcţionare

· cont  la trezorerie sau Banca

· cod fiscal 

· dovada asigurării de răspundere civilă

· dovada de evaluare

· număr de contract;

· autorizaţie punct de lucru secundar, după caz;

· accesarea din baza de date SIUI a serviciilor raportate.

· serviciile medicale negociate şi contractate;

· Date privind personalul entității controlate

· autorizaţie de liberă practică a personalului medico-sanitar;

· respectarea programului de lucru 

· structura personalului

· competenţe (specificaţi)

· Documentele verificate la nivelul furnizorului

· inventarierea foilor clinice de observaţie (nr. foi = nr. cazuri DRG)

· verificarea lor din punct de vedere formal (F.O. completate zilnic,confirmarea diagnosticului la 24-72 ore, prescrierea medicaţiei în Foi de observaţie, codificări, dovadă de asigurat, administrarea tratamentului (per os, i.m., i.v.), prescrierea de reţete la externare, acordarea serviciilor medicale de înaltă performanţă pe baza formularelor speciale (CT, RMN, angiografie, scintigrafie), semnătura şi parafa medicului curant şi a medicului-şef de secţie;

· verificarea lor din punct de vedere al fondului (verificarea prin sondaj a modului de codificare a diagnosticelor şi concordanţa între informaţiile cuprinse în F.O. şi informaţiile preluate în aplicaţia informatică DRG);

· Registru de consultaţii interclinice pentru pacienţii internaţi sau alte forme de evidenţă ;

· Registrul de internări ;

· Registru de tratamente medico-chirurgicale ;

· Registru de protocol operator ;

· Condicile de medicamente ;

· Registrul de consultaţii de la camera de gardă ;

· concordanta între serviciile medicale acordate în regim de spitalizare de zi raportate şi cele consemnate în foile de observaţie ;

· concordanta între medicaţia prescrisă prin F.O.şi condica de medicamente ;

· concordanta între serviciile medicale raportate de cabinetele de oncologie, diabet şi alte boli de nutriţie  şi cele consemnate în registrul de consultaţii şi/sau fişele individuale ale bolnavilor cu afecţiuni cronice ;

· concordanţa între numărul de cazuri de hemodializă raportate şi cele consemnate la nivelul staţiei ;

· concordanţa între numărul de investigaţii paraclinice raportate conform plafonului lunar contractat şi numărul de investigaţii existent în evidenţele conduse la nivelul laboratorului;

· bilete de internare,

· bilete de trimitere către furnizorii de servicii medicale de recuperare – reabilitare  cu paturi ;

· prescripţii medicale cu regim special;

· scrisori medicale;

· certificate de concediu medical, inclusiv raportările înaintate casei de asigurări de sănătate ; 

· adeverinţe cu nr. de zile de incapacitatae temporară de muncă avute de pacient în ultimele 12 luni calendaristice ;

· declaraţii date de pacienţi pe propria răspundere la eliberarea certificatelor de concediu medical ;

· liste de prioritate ;

· afişarea pe pagina web a Ministerului Sănătăţii , în primele 5 zile lucrătoare ale lunii curente , cheltuielile efectuate în luna precedentă conform machetelor stabilite prin Normele de aplicare a Contractului-cadru;

· concordanţa între sumele facturate şi sumele conform evidenţelor existente:

· statele de funcţii ;

· statele de plată ;

· alte documente contabile, necesare pentru stabilirea concordanţei între cheltuielile de personal raportate şi decontate, realitatea şi legalitatea lor.

Modul de desfășurare a actiunii de control

· Prezentarea echipei şi a tematicii de control -  Echipa de control va prezenta conducerii sau unui reprezentant autorizat al entităţii controlate ordinul/dispoziţia de serviciu, tematica şi legitimaţiile.
· Personalul care lucreaza in cadrul entitatii controlate va fi informat de catre conducere cu privire la prezenta echipei de control, la perioada actiunii de control si la obligatia de a raspund  prompt solicitarilor venite din partea membrilor echipei ;
· Controlul obiectivelor din tematică 
· Coordonatorul echipei va asigura repartizarea sarcinilor intre membrii echipei si va urmarii ca actiunea de control sa se desfasoare conform prevederilor legale in vigoare ;
Obiectivele controlului: 

· respectarea de catre furnizor a conditiilor existente la momentul evaluarii si a criteriilor care au stat la baza stabilirii valorii de contract;

· respectarea de catre furnizor a clauzelor contractuale ;

· concordanta intre serviciile medicale contractate , raportate de catre furnizor si decontate de catre casa de asigurari de sanatate si serviciile consemnate in evidentele specifice existente la nivelul cabinetului (corectitudinea raportărilor).
Controlul obiectivelor din tematică

Coordonatorul echipei va asigura repartizarea sarcinilor între membrii echipei şi va urmări ca acţiunea de control să se desfăşoare conform prevederilor legale în vigoare.

Membrii echipei de control vor urma dispoziţiile coordonatorului echipei, cu respectarea prevederilor legale în vigoare.

Fiecare membru al echipei răspunde conform prevederilor legale în vigoare de propriile acţiuni din timpul controlului.

În activitatea de control, membrii echipelor vor utiliza tehnicile şi instrumentele de control specifice pentru atingerea obiectivelor. 

Etapele urmărite în atingerea unui obiectiv sunt:

analiza preliminară - constă în studierea entităţii controlate prin prisma activităţii desfăşurate, a raportului cu instituţia de care aparţine structura de control şi a obligaţiilor reciproce;

documentarea - se face de către echipa de control la nivelul instituţiei de care aparţine, în vederea pregătirii acţiunii de control, şi la nivelul entităţii controlate, prin utilizarea tehnicilor şi instrumentelor de control adecvate;

solicitarea de informaţii suplimentare - se face la nivelul entităţii controlate în cazul în care informaţiile şi probele obţinute nu sunt suficiente;

elaborarea concluziilor - se face la sfârşitul acţiunii de control.

Echipa de control va solicita copii de pe toate documentele pe care le consideră necesare pentru susţinerea constatărilor şi concluziilor. Copiile vor fi semnate pentru conformitate de conducătorul sau de reprezentantul autorizat al entităţii controlate.

Documentele în original întocmite la solicitarea echipei de control vor fi semnate de persoanele care le-au întocmit şi avizat, după caz, şi de conducătorul sau de reprezentantul autorizat al entităţii controlate.

Verificarea modului de respectare de catre furnizor a conditiilor existente la momentul evaluarii si a criteriilor care au stat la baza stabilirii valorii de contract
Standardele privind organizarea
· spitalul functioneaza intr-un spatiu pe care il detine in mod legal

· are act de înfiinţare sau de organizare, conform legislaţiei în vigoare

· autorizaţie sanitară de funcţionare, raport sau proces verbal de inspecţie

· are o structură organizatorică aprobată de M.S./Avizat,conform normativelor în vigoare

· R.O.F şi R.O.I. avizate de D.S.P., de care întreg personalul a luat cunoştinţă prin semnătură;

· în cadrul spitalului public există şi funcţionează Consiliul de administraţie;

· nu are obligaţii neachitate la F.U.N.A.S.S

· există şi funcţionează Comisia de analiză DRG şi Consiliul medical pentru spitalele clinice şi institutele şi centrele medicale clinice, Comisia consultativă și Consiliul etic, alte comisii proprii;

· asigurari de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor si personal 

· are afişate criteriile de internare pentru fiecare secţie

· spitalul are un sistem de externare dirijată;

· personalul medical care asigură garda poate oferi serviciile corespunzătoare tuturor secţiilor din structura spitalului.

Standardele privind structura de personal

· dosar profesional al medicilor completat la zi (specialităţi, atestate/competenţe, a doua specialitate, supra-specializări , etc.…);
· dosar profesional al asistenţilor (medicali, de laborator, de igienă şi de farmacie) şi autorizaţia de liberă practică  individuală valabilă;

· spitalul respectă normativele în vigoare cu privire la personalul angajat;

· întregul personal are fişa postului cu atribuţiile specifice, avizate de A.S.P., cu semnătura fiecărui angajat, a şefului direct şi a reprezentantului legal;

· spitalul are afişat graficul de lucru al personalului angajat pentru luna în curs, semnat de reprezentantul legal.

· numărul de linii de garda aprobat.

Standardele privind informarea asiguraţilor
· furnizorul este semnalizat vizibil în zonă şi are firmă luminoasă

· accesul către secţii şi compartimente este semnalizat vizibil

· este afisat programul liniilor de garda

· sunt afişate criteriile de prioritizare stabilite pentru accesul la serviciile oferite, în cazul listelor de aşteptare;

· are afişate criteriile de internare pentru fiecare secţie

· are afişat la loc vizibil: numele casei de asigurări cu care are contract şi numărul de telefon al acesteia,numărul de telefon al serviciului de urgenţă (112), drepturile şi obligaţiile asiguraţilor, lista serviciilor medicale nedecontate de C.A.S, denumirea şi locaţia tuturor secţiilor şi compartimentelor

· are afişat programul liniei/liniilor de gardă

· este afişat la loc vizibil programul pentru vizitatori

· există ecusoane pentru vizitatori şi au o culoare distinctă faţă de cele ale angajaţilor spitalului;

· personalul poartă ecuson cu numele şi calificarea

· asiguraţii au acces la condica de sugestii şi reclamaţii

· fiecare spital va avea site internet cu prezentarea următoarelor informaţii minime: structura aprobată a spitalului,  serviciile medicale oferite, pachetul de servicii contractat cu casa de asigurări de sănătate, tarifele practicate pentru serviciile decontate de casa de asigurări de sănătate, condiţiile de internare, adresa şi telefonul biroului de programări,adresa de e-mail unde se pot face sesizări,  chestionarele de satisfacţie puse la dispoziţie odată cu oferirea serviciilor;                

Standardele privind dotarea furnizorului
· are dotare cu echipamente şi aparatură în conformitate cu structura aprobată

· medicamentele şi materialele sanitare utilizate sunt în termen de valabilitate, înregistrate şi depozitate în mod adecvat (conform recomandărilor din prospectul de utilizare), atât în farmacie, cât şi pe fiecare secţie;

· are reţea informatică funcţională

· are o evidenţă a materialelor sanitare utilizate pentru serviciile furnizate asiguraţilor

· este organizată şi funcţionează evidenţa cantitativ valorică la farmacie

· aparatul de urgenţă, pe secţii, este dotat cu medicamente şi materiale sanitare aflate în termen de valabilitate şi are condica separată de condica de medicamente a secţiei respective;   

· furnizorul are contract de verificare metrologică pentru aparatura din dotare

· furnizorul are contract de service/întreţinere pentru aparatura din dotare

· furnizorul are aviz de utilizare după punerea în funcţiune

· furnizorul are autorizaţie de utilizare pentru aparatele din dotare, conform legislaţiei în vigoare;

· furnizorul face dovada deţinerii aparaturii din dotare din care reiese data fabricaţiei şi data achiziţiei

· furnizorul are la fiecare aparat fişa dispozitivului medical, completată la zi; 
· spitalul are organizat şi este funcţional sistemul de colectare şi distrugere (neutralizare) a deşeurilor cu risc biologic, conform normelor în vigoare;

Standardele privind asigurarea serviciilor

· spitalul respectă normativele în vigoare cu privire la prevenirea şi combaterea infecţiilor nosocomiale;

· spitalul ţine evidenţa bolnavilor internaţi precum şi a consultaţiilor, tratamentelor şi serviciilor medicale oferite, astfel încât să fie identificabil asiguratul şi personalul medical care a furnizat serviciul, precum şi data şi ora când acesta a fost furnizat;

· spitalul are organizată evidenţa foilor de observaţie;

· spitalul aplică protocoalele terapeutice în vigoare;

· spitalul are un serviciu de gardă permanent, ce are dotarea specifică pentru furnizarea serviciilor de urgenţă şi este  organizat conform prevederilor legale;

· furnizorul deţine evidenţe specifice (registru de internări, registru de protocoale operatorii, registru de tratamente la camera de gardă, registru de consultaţii şi tratamente la serviciul de urgenţă - CPU sau UPU după caz, FOCG, 

· foile de observaţie specifice internării de zi;  evidenţa bolnavilor internaţi şi externaţi în registre şi în format electronic, evidenţa foilor de observaţie clinice generale ale bolnavilor în format electronic, declaraţie pe proprie răspundere a beneficiarilor de concedii medicale).

· foile de observaţie au toate rubricile completate la zi

Verificarea modului de respectare de către furnizor a clauzelor contractuale
Standarde privind calitatea serviciului medical

· existenţa listelor de prioritate pentru serviciile medicale programabile;
· verificarea existenţei scrisorii medicale/a biletului de ieşire;

· verificarea raportării serviciilor medicale realizate şi validate de Şcoala Naţională de Sănătate Publică, Management şi Perfecţionare în Domeniul Sanitar Bucureşti; 

· verificarea raportarii serviciilor medicale efectuate în cabinetele medicale de specialitate integrate ale spitalului;

· verificarea raportărilor pentru investigaţii paraclinice efectuate în regim ambulatoriu;

· spitalul are stabilite şi aduse la cunoştinţa personalului medical criteriile de internare pentru fiecare secţie;

· FOCG au toate rubricile completate la zi, conform legislaţiei în vigoare;

· verificarea concordanţei dintre diagnostice şi recomandările de analize paraclinice;

· verificarea concordanţei dintre diagnosticele secundare şi complicaţiile/comorbidităţile pentru care pacientul a fost investigat şi tratat în cursul episodului respectiv de boală;
· verificarea concordanţei dintre diagnostice şi tratamentul prescris;

· verificarea modului de prescriere a medicamentelor asiguraţilor la externare;

· asigurarea la nivelul secţiilor, a cutiilor poştale, unde pacienţii sa poată depune formularele de evaluare a satisfacţiei asiguraţilor faţă de serviciile furnizate;

· acordarea serviciilor medicale asiguraţilor în baza biletelor de internare sau pentru alte cazuri stabilite expres de norme (şi pe baza cardului european de asigurări sociale de sănătate, a formularelor europene emise în baza regulamentului CE 883/2004, şi pe baza acordurilor înţelegerilor convenţiilor sau protocoalelor internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii pentru pacienţii din alte state);

· verificarea biletelor de trimitere spre internare în ceea ce priveşte datele obligatorii pe care acestea trebuie să le cuprindă potrivit prevederilor legale în vigoare;

· verificarea raportărilor lunare depuse la casa de asigurări de sănătate, cu privire la numărul cazurilor prezentate la structurile de primiri urgenţe, cu evidenţierea numărului cazurilor internate, în condiţiile stabilite prin norme;

· verificarea raportărilor cu privire la acordarea serviciilor medicale de urgenţă, în cazul în care pacientul nu poate dovedi calitatea de asigurat;

· verificarea raportărilor cu privire la cazurile care fac obiectul internării prin spitalizare de zi şi au fost rezolvate prin spitalizare continuă la solicitarea asiguratului;

· verificarea modului de realizare a numărului de cazuri contractate în sistem DRG ; analiza numărului de cazuri realizate pe secţii comparativ cu structura de paturi a fiecărei secţii .

· verificarea modului de realizare a numărului de cazuri contractate în regim de spitalizare de zi şi pe bază de tarif pe zi de spitalizare.

· Verificarea modului de stabilire si aducere la cunoștiința personalului medical criteriile de internare pe fiecare sectie

· verificarea modului de prescriere şi eliberare a concediilor medicale conform O.U.G. 158/2005;

· verificarea modului de încasare a sumelor aferente contribuţiilor personale pentru unele servicii medicale de care au beneficiat asiguraţii;

· completarea formularelor cu regim special utilizate în sistemul de asigurări sociale de sănătate - bilet de trimitere către alte specialităţi sau în vederea internării, bilet de trimitere pentru investigaţiile paraclinice, prescripţie medicală, cu toate datele pe care acestea trebuie să le cuprindă conform prevederilor legale în vigoare;

· verificarea concordanţei programului medicilor din spital (pontaje, grafice de lucru şi rapoarte de gardă pe secţii şi compartimente ale spitalelor) şi înscrisurile din FOCG.

· verificarea prescrierii si acordării asistenţei medicale  persoanelor care figurează in SIUI ca decedate, după data decesului.

Standarde privind legislația
· Asistenta medicala spitaliceasca se acorda in unitati sanitare cu paturi, autorizate si evaluate conform legii.

· Casele de asigurari de sanatate incheie contracte cu spitalele numai pentru sectiile care au incadrarea cu personal medical de specialitate si dotarea tehnica necesara acordarii serviciilor medicale contractate in conformitate cu actele normative elaborate de Ministerul Sanatatii Publice.

· Asistenta medicala spitaliceasca se acorda in regim de:

· spitalizare continua;

· spitalizare de zi.

· Asistenta medicala spitaliceasca se asigura cu respectarea urmatoarelor criterii de internare:

· nastere, urgente medico-chirurgicale si situatiile in care este pusa in pericol viata pacientului sau care au acest potential, ce necesita supraveghere medicala continua;

· diagnosticul nu poate fi stabilit in ambulatoriu;

· tratamentul nu poate fi aplicat in conditiile asistentei medicale ambulatorii, pacientul este nedeplasabil, necesita izolare sau internare obligatorie pentru bolnavii psihici prevazuti la art. 105, 113 si 114 din Codul penal si in cazurile dispuse prin ordonanta a procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale;

· alte situatii bine justificate de catre medicul care face internarea si avizate de medicul sef de sectie.

· Contractele de furnizare de servicii medicale dintre unitatile sanitare cu paturi si casele de asigurari de sanatate se incheie in baza documentelor prevazute la art. 13, precum si a:

· listei de servicii medicale care nu pot fi efectuate in ambulatoriu si impun internarea;

· listei materialelor sanitare si a denumirilor comune internationale (DCI), mentionandu-se care DCI-uri pot fi recomandate pacientilor internati, care dintre acestea pot fi prescrise de orice medic din spitalul respectiv si care DCI-uri pot fi prescrise cu aprobarea medicului sef de sectie sau cu aprobarea consiliului medical. Lista materialelor sanitare si a DCI-urilor prezentata de spitale la incheierea contractului cuprinde lista de DCI-uri specifice tratamentului spitalicesc si DCI-urile din lista prevazuta la art. 93 alin. (1) pentru asigurarea continuitatii tratamentului in ambulatoriu are ca scop asigurarea tratamentului pacientilor internati si monitorizarea consumului de medicamente pentru intocmirea decontului de cheltuieli ce se elibereaza pacientului.
· Serviciile medicale spitalicesti sunt preventive, curative, de recuperare si paliative si cuprind:

· consultatii;

· investigatii;

· stabilirea diagnosticului;

· tratamente medicale si/sau chirurgicale;

· ingrijire, recuperare, medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale, cazare si masa.

· In unitatile sanitare ambulatorii autorizate de Ministerul Sanatatii Publice se pot acorda in regim ambulatoriu servicii medicale de tip spitalicesc - spitalizare de zi pentru asiguratii care nu necesita internare continua, suportate din fondurile aferente asistentei medicale spitalicesti, prin tarif pe serviciu medical, stabilit prin norme.
· Serviciile medicale spitalicesti se acorda asiguratilor pe baza recomandarii de internare din partea medicului de familie, a medicului de specialitate din unitatile sanitare ambulatorii, indiferent de forma de organizare, aflate in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate, a medicilor din unitatile de asistenta medico-sociala, precum si a medicilor care isi desfasoara activitatea in dispensare TBC, laboratoare de sanatate mintala, respectiv centre de sanatate mintala si stationar de zi, cabinete de planificare familiala, cabinete medicale de boli infectioase, care se afla in structura spitalelor ca unitati fara personalitate juridica. Casele de asigurari de sanatate incheie conventii cu unitatile medicosociale, cu spitalele pentru dispensare TBC, laboratoare de sanatate mintala, respectiv centre de sanatate mintala si stationar de zi, cabinete de planificare familiala, cabinete medicale de boli infectioase, care se afla in structura spitalelor ca unitati fara personalitate juridica, in vederea recunoasterii biletelor de trimitere eliberate de catre medicii care isi desfasoara activitatea in aceste unitati.

· Fac exceptie de la prevederile alin. (1) urgentele medico-chirurgicale si bolile cu potential endemo-epidemic, care necesita izolare si tratament, si internarile obligatorii pentru bolnavii psihici prevazuti la art. 105, 113 si 114 din Codul penal, precum si cele dispuse prin ordonanta a procurorului pe timpul judecarii sau al urmaririi penale.

III. CONCORDANTA INTRE SERVICIILE MEDICALE CONTRACTATE , RAPORTATE DE CATRE FURNIZOR SI DECONTATE DE CATRE CASA DE ASIGURARI DE SANATATE SI SERVICIILE CONSEMNATE IN EVIDENTELE SPECIFICE EXISTENTE LA NIVELUL CABINETULUI 

· Standarde privind corectitudinea raportarilor

· consemnarea tuturor serviciilor medicale spitaliceşti distinct pentru: 

· servicii medicale finanţate pe bază de tarif/caz rezolvat- sistem DRG sau tarif mediu pe caz rezolvat pe specialităţi;

· servicii medicale finanţate pe bază de tarif/zi de spitalizare;

· serviciile medicale efectuate în cabinete medicale de specialitate în oncologie medicală, diabet zaharat, nutriţie şi boli metabolice, în cabinetele de planificare familială în care îşi desfăşoară activitatea medici cu specialitatea obstetrică-ginecologie şi în cabinetele de boli infecţioase care se află în structura spitalului ca unităţi fără personalitate juridică, precum şi în cabinetele de specialitate din ambulatoriul integrat al spitalului;

· Concordanţa între serviciile medicale raportate de cabinetele de oncologie, diabet şi alte boli de nutriţie şi cele consemnate în registrul de consultaţii şi/sau fişele individuale ale bolnavilor cu afecţiuni cronice

· sume pentru investigaţii paraclinice efectuate în regim ambulatoriu;

· sume pentru serviciile medicale de tip spitalicesc, efectuate în regim de spitalizare de zi; 

· sume pentru serviciile medicale paliative efectuate în regim de spitalizare continuă, dacă acestea nu pot fi efectuate în condiţiile asistenţei medicale la domiciliu;

· cazurile ce reprezintă accidente rutiere sau agresiuni, boli profesionale sau accidente de muncă precum şi asistenţa medicală acordată cetăţenilor străini;

· respectarea termenului de depunere a facturilor şi a raportărilor lunare;

· concordanţa între numărul şi tipul serviciilor medicale înregistrate in evidenţa primară a furnizorului şi cel din centralizatorul serviciilor medicale raportate la CAS.

· verificarea lor din punct de vedere al fondului (verificarea prin sondaj a modului de codificare a diagnosticelor şi concordanţa 

· între informaţiile cuprinse în F.O. şi informaţiile preluate în aplicaţia informatică DRG)

· Concordanţa între medicaţia prescrisă prin F.O.şi condica de medicamente

· concordanta între serviciile medicale acordate în regim de spitalizare de zi raportate şi cele consemnate în foile de observaţie

· registru de consultaţii interclinice pentru pacienţii internaţi sau alte forme de evidenţă,

· registrul de internări,

· registrul de tratamente medico-chirurgicale,

· registrul de protocol operator

· condicile de medicamente

· registrul de consultaţii de la camera de gardă

IV.  INSTRUMENTE DE CONTROL 
a) controlul internărilor în spital : controlul retrospctiv al oportunității internării

Există riscul ca pacienţii să fie internaţi fără să existe motive întemeiate. Astfel, serviciile spitaliceşti ar putea fi furnizate deşi a existat o alternativă mai eficientă din punct de vedere al costurilor - cum ar fi ambulatoriul sau îngrijirile la domiciliu.

În toate sistemele sanitare, un număr de pacienţi sunt internaţi fără a exista motive bine întemeiate. Unele dintre aceste internări nejustificate pot fi evitate iar altele nu. Provocarea este aceea de a reduce numărul internărilor nejustificate care pot fi evitate la un nivel acceptabil.

Un instrument care a fost utilizat pe scară largă în acest scop este Protocolul de Evaluare a Oportunităţii Internării (PEOI) – sistemul european.

Chestionar Evaluare a Oportunităţii Internării pentru internarile pentru cazuri acute generale
	Partea A: Datele de identificare ale pacientului 

	A 1
	Numele pacientului:
	

	A 2
	Numarul de identificare al pacientului
	

	A 3
	Sectia spitalului
	

	A 4
	Data si ora internarii
	Ziua
	Luna
	An 
	Ora


	Partea B:  Criterii

	1
	Pierderea subita a cunostintei
	Include coma sau incapacitate de raspuns la stimuli,  schimbare acuta in starea de constienta a pacientului. Include si pierderea cunostintei ca urmare a traumelor. Exclude dezorientare sau confuzie.

	
	
	

	2
	Puls anormal  
	O frecventa periferica sub 50/min sau mai mare de 140/min , inregistrata cu doua ocazii separate la distanta de cel putin 5 minute.

	
	
	

	3
	Tensiune anormala 
	O presiune sistolica sub 90 sau peste 200 mmHg, si un o valoare diastolica de sub 60 sau peste 120 mmHg.

	
	
	

	4
	Pierderea acuta a vederii sau a auzului
	Pierdere severa partiala sau totala si care s-a instalat rapid si a persista in momentul internarii.

	
	
	

	5
	Pierderea acuta a capacitatii de a misca o parte importanta a corpului
	Include rani cauzate de traume majore (fractura a oaselor membrului pelvin, paralizie a piciorului sau bratului; fractura a coloanei vertebrale in zona cervicala; disfagie acuta cu risc de aspiratie).  Exclude ranile izolate  ale mainilor sau picioarelor.

	
	
	

	6
	Febra persistenta 
	Febra de cel putin 5 zile (3 zile) cu temperatura de peste 38 (C.

	
	
	

	7
	Sangerare abundenta
	Include hemoragie continua cu orice localizare,  care nu se poate trata in Departamentul de urgenta (UPU/CPU/Camera de garda). Include orice suspiciune de sangerare interna.

	
	
	

	8
	Anomalie severa a electrolitilor serici sau a unui gaz din sange
	Masurarea efectuata in momentul sosirii in UPU/CPU, dupa cum urmeaza:

Sodiu <123 sau >156 mEq/L



Potasiu <2.5 sau >6.0 mEq/L

Bicarbonat <20 sau >36 mEq/L


pH arterial pH <7.3 sau >7.45

Calcemie serica < 3 mmol/L sau > 6 mmol/L

PaCO2 >50 mmHg




PaO2 <50 mmHg

	
	
	

	9a
	Anomaliile  eletrocardiogramei
	Rezultatele EKG efectuata la prezentare, care sugereaza ischemie miocardica acuta recenta.

	
	
	

	9b
	Suspiciune clinica si biologica de ischemie miocardica acuta
	Evaluarea simptomelor ischemiei miocardice acute, in absenta modificarilor ECG sau a enzimelor miocardice

	
	
	

	10
	Dehiscenta plagilor
	Include doar complicatiile postterapeutice sau deschiderea plagilor sau leziuni care necesita inchidere/sutura.

	
	
	

	11
	Durere paralizanta
	Durere severa cu suspiciune de urgenta medicala, fara a putea fi diagnosticata sau tratata adecvat in departamentul de urgenta.

	
	
	

	12
	Necesitatea administrarii Medicatiei parenterale si/sau repletie volemica
	Include administrarea medicatiei IV, IM, IT, si intra-arterial cel putin la 8 ore. De asemenea, include ordinul pentru medicatia IV cel putin la 8 ore si stabilizarea prin insulina pentru pacientii tineri cu diabet sever.

Exclude ordinul de a mentine accesul venos continuu.

	
	
	

	13
	Procedura semnificativa in primele 24 de ore de la internare 
	Semnificativ inseamna ca necesita anestezie regionala sau generala si realizarea intr-o unitate specializata (cum ar fi sala de operatii). Include practic toate operatiile efectuate in urgenta.

	
	
	

	14
	Servicii sanitare care pot fi oferite doar in spitalele de acuti 
	Serviciile necesita utilizarea echipamentelor sau facilitatilor, sau realizarea unei proceduri care sunt disponibile doar in unitatile spitalicesti de tip acut .

	
	
	

	15
	Monitorizarea semnelor vitale la cel putin 2 ore 
	Include monitorizarea temperaturii, a pulsului, respiratiei, tensiunii arteriale, observatii neurologice privind severitatea comei, telemetria sau monitorizarea cardiaca la pat.

De asemenea, include monitorizarea de catre asistenta medicala cel putin de 5 ori pe zi pentru pacientii care au mai intrat in coma, dureri abdominale grave sau suspiciuni de hemoragie interna.

	
	
	

	16
	Utilizarea intermitenta sau continua a unui aparat respirator 
	Intermitent inseamna la cel putin 8 ore. 

	
	
	

	17
	Pacienti in varsta, cu dispnee severa 
	Are legatura cu combinatia de fragilitate si diagnostic clinic de severitate 

	
	
	

	18
	Dificultate severa a respiratiei din cauza astmului bronsic 
	Include pacientii la care volumul respirator, post tratament, poate sa nu se ridice la 70% din valoarea normala. 

	
	
	

	19
	Internare sociala, pacienti care au nevoie de un loc unde sa stea peste noapte 
	Include pacienti care au nevoie de ingrijiri medicale spitalicesti, si care nu isi permit un loc de cazare.

	
	
	

	19
	Internare sociala, camin nesigur
	Include teama de abuz asupra copiilor si femeilor, pacientilor in varsta cu probleme, cum ar fi frigul. 

	
	
	

	20
	Alte internari sociale 
	Asa cum sunt definite de codurile ICD.

	
	
	


Se completeaza numai Partile C si D daca nu sunt indeplinite criteriile din Partea B.
	Partea C: serviciile care ar trebui acordate in locul celor spitalicesti



	1
	Servicii in departamentul de urgenta al spitalului (ambulatoriu)

	
	

	2
	Servicii in ambulatoriu (ambulatorii)

	
	

	3
	Servicii de ingrijire de cronici sau lunga durata

	
	

	4
	Asistenta primara (medicul de familie)

	
	

	5
	Ingrijiri la domiciliu

	
	

	6
	Altele (se completeaza)

	
	

	Partea D: motive pentru internare nejustificata

	1
	Eroare medicala (medicina defensiva)

	
	

	2
	Nu au existat servicii alternative corespunzătoare

	
	

	3
	Altul : ( menționați )

	
	


Partile C si D trebuie completate numai daca internarea a fost evaluata ca fiind nejustificata conform criteriilor din Partea B a chestionarului. Partea C cuprinde o lista a formelor de asistenta optionale pe care pacientul le-ar fi putut primi in loc de internare (cum ar fi ingrijiri la domiciliu sau serviciile unui medic de familie). Partea D se refera la motivele pentru care a putut exista o internare nejustificata – cum ar fi eroarea medicale sau indisponibilitatea serviciilor alternative.
· Folosirea cestionarului de Evaluare a Oportunităţii Internării  poate fi folosit pentru încurajarea auto-controlului

In acest caz, spitalele sunt asistate si incurajate sa realizeze propriile controale folosind Chestionarul de Evaluare a Oportunităţii Internării. Nu exista verificari externe si nu se solicita spitalelor sa raporteze rezultatele controalelor proprii. Cei care sprijina acest tip de abordare argumenteaza ca auto-motivarea este cheia catre imbunatatirea continua. Daca nu exista cultura auto-motivarii, nu se pot impune imbunatatiri din afara. Acestia vor aplica doar vechile modalitati de gandire si de actiune.

· Folosirea cestionarului de Evaluare a Oportunităţii Internării  solicitat a fi completat și evaluarea rezultatelor 

Spitalelor li se cere sa realizeze auto-controlul si sa prezinte rezultatele in domeniul public – de exemplu, la o întâlnire informală cu managerii de spital si reprezentanții institutiilor organizate la nivel local. Nu se va urmări  verificare externa a rezultatelor auto-controlului cu scopul de a se aplica penalitati financiare pentru procentele ridicate ale internarilor nejustificate sau pentru rezultate gresite. 

Argumentele sunt aproape la fel ca si cele pentru optiunea precizată anterior. Totusi, exista un factor suplimentar – presiunea colegilor – care incurajeaza clinicienii sa adopte o cultura a auto-perfectionarii. Clinicienii si managerii spitalelor sunt observatori critici ai solicitarilor prin omologii lor din alte spitale.

b) controlul numărului internărilor în spital prin realizarea unor ținte de volum prospective

Datele statistice care urmează a fi controlate vor conţine numărul total de pacienţi ponderaţi şi orice limite maxime specifice cazurilor care au fost prevăzute în contractul spitalului. Auditul nu prezintă dificultăţi, deoarece volumele specifice cazurilor trebuie să fie raportate în mod regulat.

Problema acurateţii codificării şi a stabilirii DRG se presupun a fi corecte astfel, statisticele raportate sunt acurate până la un nivel satisfăcător.

Controlul și monitorizarea înseamnă verificări regulate, pentru a se asigura că contractul este corect implementat. Cu alte cuvinte, scopul este a se asigura că deciziile luate în perioada de negociere a contractului sunt implementate conform contractului semnat.

Având în vedere că activitatea furnizorului de servicii medicale spitalicești este derulată în principal în baza contractul încheiat de furnizor cu  casa de asigurări de sănătate, acţiunea de control și monitorizare îl va reprezinta, verificara modului de respectare a clauzelor contractuale.


Datele statistice care trebuie monitorizate pot fi alese în mod aleatoriu oricăreia dintre etichetele DRG putându-i fi aplicată matricea de monitorizare. . Volumele ţintă pentru fiecare DRG-uri pot fi cazuri simple sau cazuri ponderate. Nu are nici o importanţă pentru monitorizare, deoarece valorile relative se aplică tuturor cazurilor dintr-un anumit DRG.

Prin contrast, volumul ţintă pentru totalul rezultatelor DRG trebuie să fie exprimat în cazuri ponderate, pentru că relaţia dintre un număr de cazuri simple şi numărul de cazuri ponderate depinde de DRG-uri (şi valorile lor relative diferite). 

Astfel, spitalul poate atinge volumul ţintă de cazuri ponderate pentru toţi pacienţii spitalizaţi în multe moduri diferite - prin tratarea mai multor pacienţi la valori relative mai mici sau a mai puţini pacienţi, dar cu valori relative mai ridicate, deoarece nici un spital nu poate controla singur numărul internărilor pentru fiecare DRG.

Exemplu : obiectivele pentru terapie intensivă (stabilite ca zile în unitatea de terapie intensivă) şi pentru serviciile ambulatorii (exprimate în număr de vizite) pot fi analizate de echipa de control și în funcție de variațiile identificate între țintele propuse și realitate, urmând a trece apoi la verificarea cauzelor care ar fi putut genera variațiile identificate, astfel : 

· Diferenţa se datorează schimbărilor aşteptate privind cererea (cum ar fi caracterul sezonier)?

· Diferenţa se datorează schimbărilor aşteptate privind furnizarea serviciilor sau capacitatea (de exemplu, medicul chirurg pleacă în concediu de odihnă)?

· Diferenţa se datorează schimbărilor aşteptate privind deciziile deliberate luate de managerii de spital (decid că o schimbare este justificată din motive obiective)?

O atenție deosebită trebuie acordată situațiilor când variaţiile nu au fost planificate sau nu au fost înţelese pe deplin sau dacă nu există un plan practic de rezolvare a tuturor problemelor.

În majoritatea cazurilor, problemele pe termen scurt vor putea fi rezolvate într-o lună sau două. Principala preocupare este că problemele dintr-o lună devin mai grele în următoarea lună - ceea ce înseamnă că managerii de spital nu iau măsură de corectare a situaţiei.

Evident că managerii de spital trebuie să ia măsuri de corectare şi principala problemă.

 Principalul scop al acțiunilor de control și monitorizare a modului de realizare a contractului de către furnizorul de servicii medicale îl reprezintă evitarea greşelilor şi nu sanționarea furnizorului de servicii medicale  sau persoanelor după ce au fost făcute greşelile. 

Asfel, casa de asigurări de sănătate să stabilească un proces de a aduce posibilele probleme în atenţia managerilor de spital într-un mod util, fără a degreva însă managerul de spital de responsabilitatea pentru monitorizarea performanţei proprii a spitalului şi pentru luarea măsurilor de corectare. Scopul monitorizării derulate de către casa de asigurări de sănătate este pentru a sprijini şi încuraja managerilor de spital să acționeze. Dacă managerii de spitale, nu iau măsurile necesare, va fi nevoie de aplicarea unor măsuri corective, sau chair punitive.

c) controlul cazurilor neinternate în situațiile când era necesară internarea

Problema internărilor nejustificate în spital este legată de problema neinternării pacienţilor, deşi serviciile spitaliceşti ar fi fost opţiunea cea mai bună din punct de vedere al raportului cost-eficientă. Există trei scenarii principale care trebuie să fie rezolvate, după cum urmează:

·   Nevoia pacientului de îngrijire nu a fost recunoscută (eroare clinică)

Aceasta este o problemă comună în toate sistemele sanitare, inclusiv în cele care sunt bine administrate în cea mai mare parte a lor.

Cazurile specifice au inclus neinternarea pacienţilor care au decedat la domiciliu după câteva ore şi nediagnosticarea unei infecţii care a dus la rănirea ulterioară gravă a pacientului după ce acesta a fost trimis acasă.

Nu există o cale uşoară de a controla practicile de internare în ceea ce priveşte neinternarea pacienţilor din cauză că nu s-a recunoscut nevoia de îngrijire. Nu există un motiv evident: clinicienii nu au recunoscut problema, de aceea este puţin probabil să existe înregistrări formale pentru o analiză retrospectivă. Erorile pot fi descoperite doar astfel:

· Pacientul se plânge de îngrijiri necorespunzătoare şi casa de asigurări de sănătate conduce procesul de investigaţie a plângerii ; această opțiune este un caz rar; pacienţii realizează foarte rar că a existat o eroare, sau nu doresc să depună plângere, sau plângerea lor nu este corect procesată sau rezultatul procesării este incorect; 

· Un clinician care nu a fost de acord cu decizia de a nu interna pacientul depune o plângere care este investigată ulterior; această opțiune este un caz rar deaorece practica a demonstrat că plângerile formulate de un medic cu referire la actul medical al unui alt medic sunt foarte rar întâlnite în practică

· Clinicienii implicaţi în îngrijirea pacientului decid că decizia de a nu-l interna a fost o greşeală care ar fi putut fi evitată; această situație este mai des întâlnită decât cele două situații prezentate anterior, dar este tot neobişnuită; atunci când se întâmplă, cea mai frecventă consecinţă este rezolvarea problemei informai şi intern prin şedinţe de analize doar ale medicilor.

· Nevoia pacientului de îngrijire a fost evidentă, dar spitalul a preferat să transfere responsabilitatea la nivelul unui alt spital pentru a evita realizarea de costuri ridicate 

Toate aceste situații trebuie atent monitorizate și verificate deoarece aduc atingere în principal drepturilor pacienților. Casa de asigurări de sănătate în relația cu furnizorul de servicii medicale spitalicești reprezită drepturile și interesele acestuia și urmărește acordarea unor servicii medicale de o calitate superioară către asigurații care accesează astfel de servicii.



În acest context, în cazurile descries mai sus este necesară și utilă colaborarea cu asociațiile profesionale ale medicilor și asistenților medicale organizate la nivel territorial pentru a verifica conduita medicilor în legătură cu situațiile ce fac obiectul monitorizării sau controlului.

Casa de asigurări de sănătate în baza comunicărilor primite din partea organizațiilor profesionale pot active clauzele punitive din contractul încheiat cu furnizorul de servicii medicale în asistența medicală spitalicească privind mal praxisul sau scoaterea din contract a medicului. 

d) Controlul transferurilor cazurilor acute în spitale 

Există un tip de decizie privind internarea care trebuie controlată: transferul pacienţilor care au nevoie de servicii spitaliceşti acute. În acest caz, pacientul primeşte servicii iniţiale la un spital şi apoi este transferat la altul pentru completarea episodului de îngrijire.

De cele mai multe ori există motive bine întemeiate pentru transferul unui caz internat acut de la un spital la altul pentru continuarea tratamentului aceleaşi probleme medicale. într-adevăr, în toate sistemele sanitare proiectate în mod eficient, pacienţii sunt transferaţi între spitale pe timpul perioadei în care au nevoie de servicii spitaliceşti acute. Sunt definite patru tipuri principale: transferul către un nivel superior după stabilizare din perioada de urgenţă şi evaluare, transferul la acelaşi nivel datorită faptului că două sau mai multe tipuri de servicii nu sunt disponibile la un singur spital, transferul către un nivel inferior datorită preferinţei pacientului (motive sociale) şi transferul către un nivel inferior pentru avantajul spitalului.

Este oportun să se facă diferenţa între diferite tipuri de transferuri, în funcţie de nivelul de servicii de îngrijire necesar în spitalul de destinaţie. 

Trebuie să fie definite trei tipuri de transferuri, după cum urmează:

· Un transfer în sus; în care pacientul este transferat într-un spital aflat la un grad superior în lanţul de trimiteri, datorită faptului că este nevoie de echipamente mai sofisticate şi personal mai specializat

· Un transfer în linie. în care pacientul este transferat între spitale care sunt la nivel mai mult sau mai puţin egal în lanţul de trimiteri

· Un transfer în ios. prin care pacientul este mutat într-un spital aflat pe o treaptă inferioară, în special după ce partea cea mai riscantă şi mai complicată a episodului a fost rezolvat.

Adesea există motive întemeiate la baza deciziei de a transfera un caz acut la un alt spital pentru continuarea tratamentului pentru aceeaşi afecţiune. Într-adevăr, în toate sistemele sanitar eficiente, pacienţii sunt transferaţi între spitale pe perioada când necesită îngrijire acută.

Motivele pentru transferurile interspitaliceşti ale cazurilor acute pot fi clasificate în funcţie de patru categorii principale, după cum urmează:

· Transfer în sus după stabilizare şi evaluare a cazului de urgenţă.

Un pacient este internat într-un spital ca fiind caz de urgenţă. După o scurtă perioadă de îngrijire (cum ar fi pentru stabilizare şi tratament), se decide că un alt spital ar fi mai potrivit pentru furnizarea serviciilor de care are nevoie.

Acesta este un transfer în sus, deoarece se consideră că pacientul necesită echipamente mai sofisticate şi personal mai calificat decât cele existente la nivelul spitalului-sursă. Un exemplu tipic este un pacient internat cu traumatism în urma unui accident de circulaţie. După examinare, personalul existent la nivelul spitalului-sursă decide că nu au capacitatea de a furniza tratamentul necesar - cum ar fi menţinere în viaţă într-o secţie de terapie intensivă sau tratare a arsurilor grave.

· Transfer între spitale de aceeaşi categorie pentru că la nivelul unui singur spital nu există două tipuri diferite de servicii necesare pacientului.

Un pacient necesită două sau mai multe tipuri de servicii, care nu există la nivelul unui singur spital. Fiecare spital este cel mai potrivit pentru tipul de serviciu necesar pacientului.

Un exemplu este un pacient cu politraumatism cu probleme multiple. Spitalul-sursă poate să rezolve afecţiunile ortopedice, dar nu are o unitate pentru arsuri. Ca urmare, pacientul este transferat în secţia de arşi a unui alt spital de aceeaşi categorie în sistemul de trimiteri.
· Transferul în jos la alegerea pacientului (motive sociale).

După acordarea principalele componente de îngrijire, pacientul este transferat într-un alt spital pentru recuperare şi convalescenţă din motive non clinice (sociale sau economice) care reflectă alegerea pacientului sau familiei acestuia. De exemplu, al doilea spital poate fi mai aproape de locuinţa familiei pacientului. Acesta este un transfer în jos. Spitalul sursă poate realiza episodul complet din punct de vedere clinic, dar un spital mai puţin sofisticat poate rezolva restul de episod de îngrijire, deoarece partea cea mai riscantă şi mai complicată a episodului de îngrijire a fost deja realizată.

·   Transferul în jos la alegerea spitalului.

După principala componentă de îngrijire, pacientul este transferat într-un alt spital pentru recuperare şi convalescenţă, deoarece primul spital consideră că este mai bine. De exemplu, spitalul poate avea probleme de capacitate (şi are nevoie de paturi pentru cazuri mai cute), sau costurile îngrijirii pot fi mai scăzute la nivelul celui de-al doilea spital.

Aceste tipuri de transferuri au devenit din ce în ce mai obişnuite în ultimii ani în sistemele sanitare bine administrate. Există multe motive, inclusiv presiunea în creştere asupra spitalelor de a-şi administra mai eficient resursele şi tendinţa spitalelor de a lucra mai mult împreună într-o „reţea”.
Trebuie să fie făcute trimiteri atunci când acestea sunt cost-eficiente. Totuşi, există riscul de a apărea erori. În continuare sunt prezentate cele mai importante erori care trebuie luate în considerare în orice sistem de audit.

· Trimiteri când nu este necesar (eroare clinică).

în multe sisteme sanitare, personalul este calificat insuficient în ceea ce priveşte evaluarea nevoilor de îngrijire. Studiile realizate au indicat că, de exemplu, rata transferului este mai mare la sfârşit de săptămână atunci când sunt responsabili medicii debutanţi. în unele ţări, transferul cazurilor acute au crescut din cauza riscului crescut de a fi dat în judecată.

· Trimiterile pentru motive financiare necorespunzătoare.

în unele ţări în care se utilizează sistemul plăţii pe bază de caz rezolvat, a apărut îngrijorarea că spitalele trimit cazurile mai complicate şi scumpe către alte spitale pentru a evita presiunea financiară. 

· Trimiteri către spitalul necorespunzător.

Câteva studii au indicat faptul că personalul medical (în special medicii şi asistentele debutante) poate fi prost informat legat de echipamentele altor spitale. Problemele se amplifică dacă nu există comunicare cu alte spitale.

· Trimiteri la momentul nepotrivit.

Există dovezi că acest lucru se întâmplă, dar nu este un fapt obişnuit, de exemplu, s-au raportat transferuri realizate prea devreme (pacientul nu a fost stabilizat adecvat) sau întârzieri (adesea din motive logistice sau comunicare proastă între spitale sau inexistenţa mijlocului de transport).
În cadrul actiunilor decontrol și monitorizare trebuie urmărite cateva reguli şi ghiduri de trimitere : 

· Toate spitalele au o sarcină de a îngriji pacienţii. Ele trebuie să furnizeze serviciile de îngrijire a pacienţilor care sosesc dacă aceste servicii sunt sigure.

· Pacienţii trebuie să fie trimişi către o altă unitate dacă există o nevoie clinică foarte clară, în acest caz, motivele trimiterilor trebuie să fie notate în fişa pacientului şi semnate de medicul responsabil.

· Spitalul de destinaţie trebuie să fie informat în legătură cu transferul propus şi să fie de acord cu realizarea transferului.

· Dacă spitalul de destinaţie propus respinge propunerea de transfer, acest lucru trebuie să fie înregistrat în fişa medicală a pacientului la spitalul sursă.

· Dacă transferul este considerat de spitalul de destinaţie ca fiind nejustificat, acest lucru trebuie consemnat în fişa medicală a pacientului de către medicul responsabil.

· Ambele spitale trebuie să aplice setul de criterii de internare din Chestionarul de Evaluare Oportunităţii Internării 

Cu ocazia acțiunilor de control și monitorizare sunt analizate tiparele după care se desfăşoară transferurile interpsitaliceşti ale cazurilor acute, folosind datele furnizate în mod regulat pentru stabilirea clasei DRG, ca parte a sistemului de plată.

Acolo unde tiparele diferă foarte mult de ceea ce ne aşteptam, spitalele implicate trebuie să fie rugate să verifice datele şi practicile de transfer. în această etapă, scopul este acela de a le arăta spitalelor că s-ar putea să existe probleme care necesită atenţie deosebită

Acolo unde tiparul continuă să producă îngrijorare, spitalele în cauză trebuie să dea explicaţii. Pot exista factori locali care trebuie să fie luaţi în considerare - cum ar fi acordul cu un spital din apropiere de a concentra anumite tipuri de îngrijiri într-un spital, pentru a realiza economii însemnate.

Acolo unde tiparul continuă să producă îngrijorare, iar spitalele în cauză nu pot da explicaţii plauzibile, trebuie să se facă o inspecţie la faţa locului pentru un eşantion aleatoriu de cazuri transferate.

Dacă problemele tot nu sunt rezolvate, trebuie să fie aplicate penalizările. 

În cadrul acțiunilor derulate de echipa de control vor fi analizate  cele două surse de date pentru controlul transferurilor - de la nivelul spitalului care a efectuat transferul şi de la nivelul spitalului către care s-a realizat transferul. în unele situaţii, ar fi util să se compare fişele de observaţie ale pacientului de la spitalul sursă şi de spitalul de destinaţie.

e) controlul internărilor la terapie intensivă şi a DMS

Există riscuri de internări neadecvate pentru fiecare Categorie Majoră Output în ceea ce priveşte îngrijirea pacienţilor. Totuşi, pe termen scurt, cea mai importantă ar putea fi internarea neadecvată la terapie intensivă, aceasta datorită implicaţiilor financiare (dacă recomandarea noastră este acceptată ca terapia intensivă să fie plătită separat). în plus, terapia intensivă este riscantă din punct de vedere clinic şi al costurilor mari şi de aceea merită o atenţie deosebită în ceea ce priveşte metoda de plată.

Recomandăm să se exercite controlul prin monitorizarea scorurilor APACHE (http://www.mdcalc.com/apache-ii-score/) de internare şi externare (care sunt o modalitate validă din punct de vedere clinic de evaluare a nevoilor de terapie intensivă, care este utilizată în cele mai multe sisteme sanitare eficiente din lume). 

APACHE-II înglobează 12 măsurători fiziologice prezentate, plus Scala de comă Glasgow şi adaptare conform vârstei, bolilor cronice şi statutului chirurgical. Numărul total de puncte determină un punctaj cuprins între                0-71, cu un punctaj în creştere reprezentând o mare severitate a bolii.
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Este necesar din punct de vedere clinic să se înregistreze scorurile APACHE şi de aceea, datele de monitorizare vor fi produse secundare ale unor servicii clinice de calitate. Scorurile APACHE vor permite membrilor echipei de control să înţeleagă tipurile de servicii de terapie intensivă care sunt acordate în realitate - şi astfel să decidă cum ar trebui distribuite fondurile disponibile între spitale. Datele vor permite, de asemenea, să se măsoare eficienţa şi eficacitatea serviciilor de terapie intensivă.

De asemenea se poate exercita un control prin realizarea de ţinte de volum pentru zilele de terapie intensivă care sunt baza pentru un buget prospectiv. Acest lucru este necesar în vederea alocării bugetului dar nu este atât de exact ca metodă de control cum este monitorizarea scorurilor APACHE.

Este recomandat  ca spitalelor să li se ceară să înregistreze scorul APACHE la internarea Acest lucru permite ca două caracteristici importante să fie supuse controlului și monitorizării:

· Dacă terapia intensivă este de fapt necesară sau nu

· Dacă terapia intensivă este asigurată într-un mod adecvat sau nu.

Există şi alţi factori care trebuie să fie luaţi în considerare. De exemplu, punctajul mare APACHE de la un spital poate fi în parte consecinţă a proastei îngrijiri asigurate în Unitatea de Primiri Urgenţe (astfel cauzându-se deteriorarea stării pacientului mai mult decât la alte spitale).

Un alt factor care trebuie luat în considerare este împărţirea punctajului la internare pentru fiecare spital. De exemplu, 20% din pacienţii internaţi la Terapie Intensivă dintr-un spital ar putea fi foarte bolnavi (având punctajul APACHE 60 sau mai mare) dar ceilalţi 80% s-ar putea să nu necesite terapie intensivă deloc. Totuşi o altă consideraţie este rata mortalităţii şi există modalităţi bune de măsurare a acesteia ca raţie standard de mortalitate.

f) Controlul repartizării pe categorii majore de rezultate

Prin aceasta, se intenţionează asigurarea faptului că spitalele raportează corect categoriile de servicii spitaliceşti pe care le furnizează (terapie intensivă, servicii acute, reabilitare, servicii paleative sau servicii de îngrijire pentru cronici). Un risc evident este acela că spitalele vor raporta o categorie majoră de rezultate care are un procent de rambursare mai ridicat
Nu este posibil să se realizeze acurateţe de 100% atunci când se înregistrează categoria. Ţelul ar trebui să fie simpla asigurare că erorile nu sunt excesive ca număr şi că nu există preferinţe sistematice. În particular, se dorește identificarea situaţiilor în care erorile sunt întotdeauna într-o singură direcţie - de la o categorie cu costuri mici la una cu costuri mai mari.

Din fericire erorile sistematice sunt uşor de identificat dacă există acces la statisticile de rutină de la toate spitalele. 
· Sarcini de volum

Dacă sarcinile de volum sunt stabilite pentru fiecare categorie majoră de rezultate atunci există un risc mic de supraestimare. Un spital poate decide să înregistreze îngrijirea pentru bolnavi acuţi ca fiind terapie intensivă, dar, în cele din urmă, va depăşi sarcinile de volum pentru terapie intensivă - după care niciun fond adiţional nu va mai fi acordat dacă spitalul nu prezintă evidenţe detaliate de o schimbare neaşteptată în necesităţile de îngrijire ale unui pacient.

· Reguli şi indicaţii

Pot fi făcute o mulţime de greşeli, cel puţin la început, deoarece definiţia categoriile majore de rezultate nu sunt în mod adecvat înţelese, astfel fiind posibile puţine greşeli relative şi nicio greşeală sistematică.

Distribuirea pacienţilor internaţi pe categorii este analizată folosind datele curente oferite de pacient care sunt cerute pentru stabilirea DRG-ului ca parte a procesului de plată.

 Atunci când datele raportate sunt diferite, în mod semnificativ, faţă de ceea ce se aştepta, ar trebui ca spitalele să-şi verifice datele şi metodele de înregistrare a categoriilor. În această fază scopul este acela de a atrage atenţia spitalelor că s-ar putea să existe probleme care necesită atenţie. 

Acolo unde raportările continuă să fie o problemă iar explicaţia spitalelor nu este plauzibilă, ar trebui să existe o inspecţie a cazurilor eşantion accidentale pentru care categorizarea este foarte probabil să fie eronată. De exemplu, dacă numărul de episoade de terapie intensivă a crescut în mod neaşteptat, eşantionul ar trebui să conţină cazuri stabilite pentru acea categorie.

În final, dacă problemele nu sunt rezolvate ar trebui să fie aplicate penalităţi. 
g) controlul numărului schimbărilor de categorie : verificarea raportărilor unor episoade acute și cronice, când este vorba de un singur episod de îngrijiri acute

Acest risc poate fi controlat în principal prin monitorizarea algoritmului. Accentul iniţial ar trebui pus pe căutarea unor diferenţe mari în procentajul schimbărilor de categorie de la un spital la următorul spital sau de la un an la următorul an. Numărul de spitalizări care implică o schimbare de categorie ar trebui să fie relativ stabil în timp şi asemănător pentru spitale cu caracteristici similare. În cazul în care au fost identificaţi algoritmi, acestea pot fi verificate prin controlul și monitorizarea documentaţiei (privind la un eşantion al înregistrărilor pacienţilor).

Acest risc este relativ uşor de administrat. Atenţia ar trebui îndreptată spre trei acţiuni, după cum urmează:

· Asigurarea faptului că doctorii responsabili înţeleg scopul schimbării de categorie (pentru a se asigura că munca pe care o prestează este măsurată într-un apreciabil mod clinic) şi regulile simple de înregistrare a acesteia.

· Analiza şablon a datelor pacientului internat prezentată în mod curent în vederea plăţii

· Audit extern a unui eşantion de înregistrări de pacienţi numai în cazul în care continuă raportări neobişnuite şi inexplicabile.

Acolo unde sunt identificate eșantioane neaşteptate ele pot fi verificate prin raportare la documentaţiei (urmărind un eşantion de înregistrare a pacientului). Totuşi, este puţin probabil ca auditul documentaţiei să se ceară monitorizarea  şabloanelor ar trebui să fie suficientă în vederea identificării şi corectării majorităţii greşelilor.

O alta metodă de control și monitorizare o reprezintă verificarea unor eșantioane ale spitalului prin raportare cu nivelele aşteptate (cum ar fi media pentru toate spitalele). Dacă eșantionul spitalului este destul de diferit de medie, i se cere atunci să explice acest lucru. Dacă explicaţia nu este convingătoare, atunci sunt necesare investigaţii suplimentare. Penalităţile vor fie aplicate dacă spitalul nu ia măsuri de corectare în perioada următoare a contractului.
h) Controlul repartizării pe categorii a episoadelor de servicii spitalicești acute (grupare DRG)

Problema de faţă este raportarea incorectă a categoriei DRG, cum ar fi să se pretindă că un pacient s-a aflat într-o clasă DRG cu o pondere mai mare de cost. Există câteva procese care trebuie controlate, din care cele mai importante sunt înregistrarea de către medicii clinicieni a diagnosticelor şi procedurilor folosite pentru clasificarea DRG, selecţia principalelor diagnostice, codificarea diagnosticelor şi procedurilor folosite pentru clasificarea DRG şi intrările de date.

Instrumentul principal este verificarea datelor transmise în mod obişnuit de spitale în vederea decontării (monitorizarea algoritmului) urmat de verificarea unei mostre a înregistrărilor pacienţilor(auditul algoritmului) unde algoritmii sunt dificil de interpretrat sau sunt anormali.

În cadrul acestui instrument de control și monitorizare membrii echipei de control vor putea accesa raportările transmise de unitatea medicală prin interogarea datelor din platforma informatică PIAS folosind mijloacele tehnice achizitionate în cadrul proiectului pentru fiecare casa de asigurări de sănătate.

i) controlul valorii serviciilor: calitatea (procesul furnizării serviciilor), rezultatele (impactul asupra stării de sănătate măsurat la un anumit moment în timp) şi utilitatea (impactul duratei de viaţă asupra stării de sănătate). 

Termenul valoarea asistenţei medicale este folosit pentru a acoperi trei idei: calitatea (procesul furnizării serviciilor), rezultatele (impactul asupra stării de sănătate măsurat la un anumit moment în timp) şi utilitatea (impactul duratei de viaţă asupra stării de sănătate). 

· Caliatea procesului furnizării serviciilor
Chestionare sau sesizări online despre calitatea actului medical ale pacienţilor cu privire la serviciile medicale de care au beneficiat în spitalele. Aceştia pot înregistra opiniile despre calitatea serviciilor oferite în cadrul unităţilor sanitare prin completarea unui chestionar de feedback sau pot face sesizări prin intermediul unui formular online, pus la dispoziţie pe                 site-ul propriu al fiecărui spital public.

· Rezultatele (impactul asupra stării de sănătate măsurat la un anumit moment în timp) 

· Utilitatea (impactul duratei de viaţă asupra stării de sănătate). 

Valorificarea rezultatelor activitatii
Echipa de control va prezenta conducerii entităţii controlate constatările acţiunii de control şi va face înregistrarea procesului-verbal de constatare potrivit prevederilor legale în vigoare şi, după caz, va consemna în registrul unic de control datele conform prevederilor legale în vigoare, cu excepţia cazului în care niciun reprezentant autorizat al entităţii controlate nu este prezent.

    În cazul în care sunt exprimate obiecţii cu privire la constatările echipei de control, entitatea controlată le va comunica echipei de control în termen de maximum 3 zile lucrătoare de la data semnării/comunicării procesului-verbal de constatare/notei de constatare, la sediul entităţii care a efectuat controlul.
 Valorificarea acţiunilor de control se face prin întocmirea de către echipa de control a unui raport de control. Raportul de control va fi semnat pe fiecare pagină de membrii echipei de control.

   
 Raportul de control se întocmeşte în două exemplare, în original, în termenul menţionat în ordinul/dispoziţia de control, dar nu mai târziu de maximum 15 zile lucrătoare de la finalizarea efectuării controlului, în funcţie de complexitatea acţiunii de control, şi se supune avizării conducătorului structurii de control, si  ulterior, aprobării  preşedintelui-director general al casei de asigurări de sănătate, în termen de o zi lucrătoare de la finalizare. Conducătorul instituţiei care a dispus controlul poate aproba prelungirea termenului de finalizare a raportului de control, cu respectarea prevederilor legale privind termenele de aplicare a unor sancţiuni. Aceste situaţii vor fi menţionate în textul raportului.

Raportul de control întocmit în conformitate cu prevederile prezentelor norme metodologice se transmite entităţii controlate după aprobarea de către  preşedintele-director general al casei de asigurări de sănătate. În cazul în care acţiunea de control a vizat mai multe entităţi, acestora li se va transmite numai partea din raportul de control care le vizează în mod direct. În cazul în care pentru o entitate controlată nu s-au dispus măsuri, acesteia i se comunică numai acest fapt, printr-o adresă scrisă.

 
Raportul de control întocmit în conformitate cu prevederile normelor metodologice poate fi contestat în condiţiile legii, iar contestaţia se depune la sediul entităţii care a dispus efectuarea controlului.

    
Contestaţiile se soluţionează, la nivelul entităţii care a efectuat controlul, de către o comisie de soluţionare a contestaţiilor constituită prin ordin/decizie a preşedintelui-director general al casei de asigurări de sănătate.

          Comisia de soluţionare a contestaţiilor se constituie din personalul structurilor teritoriale de control, cu participarea experţilor cooptaţi din alte structuri ale casei  de asigurări de sănătate, cu aprobarea preşedintelui-director general al casei de asigurări de sănătate.

         Contestaţiile formulate  se soluţionează în condiţiile legii de la data înregistrării acestora la sediul entităţii la care s-a depus contestaţia.

         Contestaţiile formulate la rapoartele de control întocmite la nivelul caselor de asigurări de sănătate, însoţite de procesele-verbale de soluţionare, aprobate de preşedintele-director general al casei de asigurări de sănătate, se transmit în copie în termen de 3 zile lucrătoare de la soluţionare la DGMCA.

     Controlul se consideră ca fiind încheiat după implementarea măsurilor din raportul de control.

    În cazul în care entitatea controlată nu a transmis în termenul stabilit prin măsurile aprobate stadiul implementării măsurilor, conducătorul structurii de control va face o notificare în scris către aceasta. Dacă în termen de 3 zile lucrătoare de la primirea notificării entitatea controlată nu transmite stadiul implementării măsurilor, conducătorul structurii de control va notifica în scris acest fapt preşedintelui-director general al casei de asigurări de sănătate.

ANEXĂ

DOCUMENTELE  ÎNTOCMITE DE LA INIȚIERE ȘI PÂNĂ LA  FINALIZAREA   ACȚIUNII DE CONTROL 

	Nr.
	Denumirea
document
	Emitent/

Responsabil
	Număr de

exemplare
	         Destinație

	
	
	
	
	

	1.
	Tematica de control
	sef compartiment control
	2ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată 

	2.
	Ordin de serviciu
	sef compartiment control
	2ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată 

	3.
	Notificare scrisă
	sef compartiment control
	2 ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată

	4.
	Proces verbal de constatare
	Echipa de control
	2 ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată

	5.
	Nota de constatare
	Echipa de control
	2 ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată

	6.
	Proces verbal de constatare si sancționare a contravențiilor in domeniul asigurărilor sociale de sănătate
	Echipa de control
	2 ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată

	7.
	Solicitare
	Echipa de control
	2 ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată

	8.
	Minuta
	Echipa de control
	2 ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată

	9.
	Nota de relații
	Echipa de control
	2 ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată

	10.
	Raportul de control
	Echipa de control
	2ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată

	11.
	Adresă înaintare raport de control
	Sef Birou Control
	2 ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată

	12.
	Adresă internă privind comunicarea de amânare/refuz la plată a indemnizaţiilor de concediu medical
	sef compartiment control
	3 ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-comp..

1ex.- Direcţia Medic Şef

	13.
	Adresă internă privind comunicare capitaţie/c.val.serv.med.cf.fact./etc. pentru determinarea sumei ce urmează a fi recuperată
	sef compartiment control
	2 ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.- comp. relații contr.

	14.
	Adresă internă privind constituirea ca debitor pentru reîntregirea FNUASS
	sef compartiment control
	2 ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-comp financiar conta

	15.
	Implementarea masurilor stabilite 
	Entitatea controlata
	2ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată

	16.
	Notificare (privind nerespectarea termenului de implementare a masurilor stabilite prin raportul de control)
	sef compartiment control
	2ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată

	17.
	Comunicare sancțiune pentru refuzul punerii in aplicarea masurilor dispuse prin raportul de control
	sef compartiment control
	2ex.
	1 ex.-echipa de control
1 ex.-entitatea controlată


