CONTRACTARE  2012
Documentele pe baza cărora se încheie contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti depuse de furnizor la casa de asigurări de sănătate
- cerere/solicitare pentru intrare în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate;

- actul de înfiinţare sau de organizare a unităţii sanitare în concordanţă cu tipurile de

activităţi pe care le desfăşoară, după caz;
- autorizatia sanitara de functionare ;
- dovada de evaluare a furnizorului  valabilă la data încheierii contractului;

- cod de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare;

- contul deschis la Trezoreria Statului, sau cont deschis la banca;

- dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă la data încheierii contractului;

- dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul medico-sanitar care îşi desfăşoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege şi care urmează să fie înregistrat în contract şi să funcţioneze sub incidenţa acestuia, valabilă la data încheierii contractului – conform machetei;

- dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fondul pentru asigurări sociale de sănătate şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii, efectuată conform prevederilor legale în vigoare;

-  copie a ordinului ministrului sănătăţii privind clasificarea spitalului;

 - lista afecţiunilor care nu pot fi monitorizate în ambulatoriu şi impun internarea, conform

prevederilor art. 61 alin. (4) din Contractul-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011-2012, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 1389/2010, cu modificările şi completările ulterioare.

- lista materialelor sanitare şi a medicamentelor - denumiri comune internaţionale (DCI) şi forma farmaceutică - utilizate pe perioada spitalizării, cu menţionarea DCI-urilor care pot fi recomandate cu aprobarea medicului şef de secţie sau cu aprobarea consiliului medical;

- structura organizatorică aprobată sau avizată, după caz, de către Ministerul Sănătăţii, în condiţiile legii, în vigoare la data încheierii contractului;
     Casele de asigurări de sănătate încheie cu spitalele contracte de furnizare de servicii medicale spitaliceşti luând în calcul numărul maxim de paturi, în condiţiile prevederilor Hotărârii de Guvern privind aprobarea Planului naţional de paturi pentru perioada 2011 – 2013. 
 Indicatorii specifici avuti in vedere la contractarea serviciilor medicale spitalicesti 
    a) indicatori cantitativi - în funcţie de care se stabileşte capacitatea maximă de funcţionare:

    1. număr de personal medical de specialitate existent conform structurii spitalelor, având în vedere şi numărul de posturi aprobate, potrivit legii (coeficientul F1);

    2. număr de paturi stabilit potrivit structurii organizatorice a spitalelor aprobată sau avizată, după caz, de Ministerul Sănătăţii, în condiţiile legii;

    3. indicele mediu de utilizare a paturilor la nivel naţional şi în conformitate cu planul de paturi aprobat la nivel judeţean stabilit prin ordin al ministrului sănătăţii; indicele mediu de utilizare a paturilor la nivel naţional luat în calcul la stabilirea capacităţii maxime a spitalelor, în funcţie de secţie este:

-  pentru secţii/compartimente de acuţi  290 zile

- pentru secţii/compartimente de cronici 320 zile

- pentru secţii/compartimente de cronici cu internări obligatorii pentru bolnavii psihici prevăzuţi la art. 105, 113 şi 114 din Codul penal şi cele dispuse prin ordonanţa procurorului pe timpul judecării sau urmăririi penale, precum şi pentru bolnavii care necesită asistenţă medicală spitalicească de lungă durată (ani) 360 zile.

    4. număr de zile de spitalizare, total şi pe secţii, stabilit pe baza indicelui mediu de utilizare a paturilor la nivel naţional pe tipuri de secţii/compartimente;

    5. durată optimă de spitalizare/durata de spitalizare efectiv realizată/durată medie de spitalizare la nivel naţional în secţiile pentru afecţiuni acute, după caz;

    6. număr de cazuri externate - spitalizare continuă, calculat la capacitatea maximă de funcţionare a spitalului, potrivit structurii organizatorice a spitalului aprobată sau avizată, după caz, de Ministerul Sănătăţii şi normativelor în vigoare, pe secţii şi compartimente;

    7. indice de complexitate a cazurilor;

    8. număr de servicii medicale spitaliceşti acordate în regim de spitalizare de zi şi număr cazuri rezolvate pentru serviciile medicale acordate în regim de spitalizare de zi;

- documente necesare pentru fundamentarea tarifului mediu pe caz rezolvat, a tarifului pe zi de spitalizare, a tarifului pe caz pentru serviciile acordate în regim de spitalizare de zi 

-Ştatul de personal

-Execuţia bugetului instituţiei sanitare publice la data de 31.12.2011 sau 30.09.2011, după caz.

-Ultima formă a bugetului de venituri şi cheltuieli pentru anul 2011 valabilă la 31.12.2011, aprobată de ordonatorul de credite.

-Lista investigaţiilor paraclinice/serviciilor medicale clinice - consultaţii interdisciplinare, efectuate în alte unităţi sanitare: nr., tipul, valoare şi nr. de bolnavi internaţi pentru care au fost efectuate aceste servicii.

-Pentru serviciile medicale acordate în regim de spitalizare de zi, la fundamentarea tarifului pe caz/serviciu se prezintă: modelul de pacient şi lista şi numărul serviciilor medicale necesare pentru rezolvarea cazului/serviciului medical,

-Stocul de medicamente, materiale sanitare şi reactivi la 01.01.2011 şi la 31.12.2011.

-Fişa de fundamentare a tarifului pentru anul 2012, pe elemente de cheltuieli*) cf. modelului din anexa 16 A la norme ;
    9. numărul şi tipul investigaţiilor paraclinice estimate a se realiza de către spitale, în regim ambulatoriu;

    10. tarif pe caz rezolvat (DRG);

    11. tarif mediu pe caz rezolvat;

    12. tarif pe serviciu medical, respectiv tarif pe caz rezolvat.

    13. tarif pe zi de spitalizare.

    b) indicatori calitativi:

    1. gradul de complexitate a serviciilor medicale spitaliceşti acordate în funcţie de morbiditatea spitalizată, de dotarea spitalului cu aparatură şi de încadrarea cu personalul de specialitate;

    2. infecţii nosocomiale raportate la numărul total de externări, conform indicatorilor asumaţi prin contractul de management;

    3. gradul de operabilitate înregistrat pe secţiile/compartimentele de specialitate chirurgicală, conform indicatorilor asumaţi prin contractul de management;

    4. mortalitatea raportată la numărul total de externări, conform indicatorilor asumaţi prin contractul de management;

    5. numărul de cazuri de urgenţă medico/chirurgicală prezentate în structurile de urgenţă (camere de gardă), din care numărul cazurilor internate;

    6. gradul de realizare a indicatorilor de management contractaţi pentru anul 2011, sau pentru perioada corespunzătoare, după caz.

    7. nivelul indicatorilor de performanţă ai managementului spitalului public asumaţi prin contractul de management, cu excepţia spitalelor care au manager interimar.

    8. defalcarea cazurilor de spitalizare estimate pe fiecare secţie şi pe tip de bolnavi: urgenţa, acut, cronic. În vederea contractării serviciilor spitaliceşti efectuate prin spitalizare de zi spitalele prezintă distinct numărul serviciilor medicale (cazurilor) estimate a se efectua în camera de gardă şi în structurile de urgenţă din cadrul spitalelor, altele decât spitalele de urgenţă, pentru cazurile neinternate. 
- declaraţia pe propria răspundere a managerului spitalului că foloseşte protocoalele terapeutice proprii, elaborate şi validate conform prevederilor legale în vigoare;

- documentul prin care spitalul face dovada asigurării continuităţii asistenţei medicale cu cel puţin o linie de gardă organizată şi aprobată conform prevederilor legale în vigoare, cu excepţia spitalelor de specialitate şi a spitalelor pentru bolnavi cu afecţiuni cronice;

- declaraţie pe proprie răspundere pentru medicii care se vor afla sub incidenţa contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate că îşi desfăşoară activitatea în baza unui singur contract de furnizare de servicii medicale spitaliceşti încheiat cu casa de asigurări de sănătate, cu excepţia situaţiilor prevăzute la art. 62 alin. (2) din Contractul cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011-2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, cu modificările şi completările ulterioare;
- programul de lucru al medicilor conform modelului din anexa 39B din norme  vizat de DSP Buzau ;

- copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la furnizor – extras din REVISAL – ITM Buzau + statul de functii, ultimul aprobat;
In vederea calcularii sumei suplimentare pentru sectiile de acuti este necesara evaluarea spitalului pentru stabilirea punctajului ,evaluare care se face in functie de :


a4.3.1. Număr linii de gardă:



a) 1 linie de gardă





0,5 puncte



b) 2 linii de gardă, din care una medicală



     şi una chirurgicală, asigurate de 



      medici specialişti




0,8 puncte



c) peste 3 linii de gardă 




1 punct

a4.3.2. Linie de gardă de terapie intensivă:


a) 1 linie de gardă de TI




1 punct


b) 2 linii de gardă de TI şi peste



2 puncte

a4.3.3. Complexitatea serviciilor medicale – analize de laborator:


a) a efectuat în anul 2011 sub 50% din numărul (poziţii) 

total de servicii prevăzut în pachetul de servicii 

de bază – Capitolul II din Anexa 7- la Ordinul 

nr. 864/538/2011 



        
          0,4 puncte

b) a efectuat în anul 2011 peste 50% din numărul 

    (poziţii) total de servicii prevăzut în pachetul de servicii 

    de bază – Capitolul II din Anexa 7- la Ordinul 

     nr. 864/538/2011
   

                   0,8 puncte

c) a efectuat în anul 2011 cu peste 10% mai multe servicii

     decât numărul (poziţii) total de servicii prevăzut în pachetul 

     de servicii de bază – Capitolul II din Anexa 7- la Ordinul 

     nr. 864/538/2011



         1 punct

d) are certificat de calitate  ISO 15189                      10 puncte

a4.3.4 Complexitatea serviciilor medicale – radiologie şi imagistică medicală:

a) radiologie clasică 




0,5 puncte

b) Rx + CT






1 punct

c) Rx + CT + Scintigrafie




1,3 puncte

d) Rx + CT + Scintigrafie + Angiografie/RMN              1,6 puncte

e) Rx + CT + Scintigrafie + Angiografie + RMN           2 puncte

f) are certificat de calitate  ISO 9001:2008               10 puncte

a4.3.5 Blocul operator

a) 1 sală şi 1 medic anestezist                                    0,3 puncte

b) peste 2 săli şi 1 medic anestezist

          0,5 puncte

c) orice multiplu întreg de 2 săli şi 1 medic anestezist aduce câte 0,2 puncte în limita a maxim 2 puncte.

a4.3.6 Complexitatea ofertei de servicii

a) numai spitalizare continuă 


         0,7 puncte

b) spitalizare continuă şi de zi


         1 punct

c) spitalizare continuă, de zi şi ambulatoriul integrat clinic
2 puncte

          a4.3.7 Folosirea protocoalelor proprii de îngrijire medicală (trasee clinice)

a) nu folosesc



                    0 puncte

b) folosesc mai puţin de 5 protocoale pe secţie/specialitate
   1 punct

c) folosesc între 6-10 protocoale pe secţie / specialitate

                                                                                   2 puncte

d) folosesc pentru mai mult de 20% din  grupele de DRG  

raportate în anul 2011



        3 puncte

e) prezentarea de proiecte de protocol cu aplicabilitate 

în anul 2012

     

          
1punct pentru fiecare 

 grup de 10 protocoale

              Spitalele vor anexa protocoalele şi analiza rezultatelor aplicării acestora.

a4.3.8 gradul de operabilitate realizat de spital în anul 2011 de secţiile chirurgicale (pacienţi operaţi/pacienţi internaţi x100):

a)  sub 50% 





  0 puncte

b) 51%   - 70% 




  0,5 puncte

c) peste 70%





  1 punct



- aprecierea gradului de operabilitate se face pe baza procentului cazurilor clasificate în DRG chirurgicale din totalul cazurilor externate.


În vederea stabilirii punctajelor, spitalele vor depune o autoevaluare potrivit datelor de mai sus, însoţită de documentele justificative şi o declaraţie pe proprie răspundere că informaţiile corespund realităţii. Casele de asigurări de sănătate, în cadrul controalelor  efectuate la spitale vor verifica corectitudinea autoevaluării şi vor diminua valoarea de contract a spitalului în mod corespunzător, conform punctajului acordat, dacă se constată neconcordanţe la nivelul spitalului.

Documentele necesare încheierii contractelor, depuse în copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma “conform cu originalul” şi prin semnătura reprezentantului. 

PRECIZARI:

· Documentele pe baza carora se încheie contractul de furnizare de servicii spitalicesti, depuse de furnizor la casa de asigurari de sanatate, se vor  certifica pentru conformitate cu originalul, prin semnatura reprezentantului legal, pe fiecare pagina;

· TOATE DOCUMENTELE VOR FI DEPUSE LA SEDIUL CJAS BUZAU – CAMERA 14, ASEZATE IN ORDINEA IN CARE SUNT ENUMERATE IN OPIS, IN DOSAR DE PLASTIC SI NU SE VOR EFECTUA COPII IN SEDIUL INSTITUTIEI DE PE DOCUMENTE DEJA EXISTENTE LA VECHIUL DOSAR DE CONTRACATARE
· NU SE ADMIT DOSARE INCOMPLETE!!!!!!!!!!!!
TERMEN LIMITA DE DEPUNERE A DOSARELOR: 13 IANUARIE 2012
Presedinte –Director General,
                   


     Director Relatii Contractuale,   

         Ec. Elena Laura Circei





Jr. Anghel Simona





