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Urmarirea asiguratilor si a serviciilor acordate acestora In unititile medicale reprezinta
activitatea primordiald a unei Case Judetene de Asigurdri de Sandtate. Constrangerile de natura
economica si sociald presupun regasirea informatiilor rapid si eficient utilizdnd cat mai economic
resursele puse la dispozitie. Utilizarea unui sistem informatic integrat permite preluarea
raportarilor furnizorilor de servicii medicale si calcularea drepturilor financiare ce decurg din
efectuarea acestor servicii, aflarea informatiilor solicitate In timp minim, generarea rapoartelor
catre diversele institutii cu care Casa Judeteand de Asigurdri de Sandtate Timis are relatii de
subordonare si/sau de colaborare.

Casa Judeteana de Asigurari de Sanatate Timis beneficiaza de un sistem informatic integrat
oferit de firma S.C. INFO WORLD S.R.L. din Bucuresti, furnizoare la nivel national si
international de programe destinate domeniului medical.

Programul Asimed este un produs destinat informatizérii activititilor unei case judetene de
asigurari de sanatate, structurat modular, usor configurabil, adaptat necesitatilor si cerintelor
clientului. Aplicatia contine module de utilizare generala precum Nomenclatoare, Generale,
Acreditare si Contractare, module care privesc decontarea serviciilor care sunt detaliate pe
furnizorii de servicii medicale, permitand tratarea specificd a informatiilor, precum si un modul
destinat platilor si unul de rapoarte.

Asimed oferd utilizatorilor accesul consistent la resursele partajabile, necesare diferitelor
module destinate fiecarui tip de furnizor, precum aceeasi lista de asigurati sau acelasi nomenclator
de servicii.

I. Sistemul informatic integrat Asimed

1. Modulele generale

Procesele de Acreditare, Contractare si Decontare utilizate in cadrul activitatilor desfasurate
de personalul Casei de Asiguriri de Sénatate necesita existenta unor anumite colectii de elemente
predefinite referitoare la diferitele notiuni implicate in aceste activitati. Astfel, de exemplu, pentru
detalierea unui proces de decontare a sumelor datorate pentru un furnizor de servicii de urgenta
prespitaliceasca, este necesar un contract aferent intre unitatea medicald prestatoare de servicii si
Casa Judeteand de Asigurari de Sanitate. Pentru existenta contractului respectiv este necesard
existenta unei colectii de unitati medicale, a unei colectii de personal medical, a unei colectii de
servicii pe baza cérora poate fi definit contractul.

Se pot construi astfel structuri arborescente prin care sa fie detaliate necesitatile fiecarei
entitati din cadrul schemei de proces aferente activititii unei Case de Asigurari de Sanitate.
Ultimele entitati, cele mai simple din punct de vedere al structurii dar, deopotriva, cele mai
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importante, sunt constituite Tn colectii care sunt prezentate in interfatd in cadrul modulului
Nomenclatoare.

De mentionat ca administrarea colectiilor si entitatilor prezentate in cadrul acestui modul este
conceputd ca un aspect deosebit de important al activitatii, deoarece inregistrarea unei erori la
acest nivel se poate propaga cu deosebitd usurintd in cadrul tuturor celorlalte module, schimbarile
cantitative si calitative astfel rezultate putdnd avea rezultate dezastruoase si, uneori, irecuperabile
pentru intregul sistem de baze de date.

Modulul Generale contine colectiile de nivel general necesare pentru utilizarea in bune
conditii a modulelor Acreditare si Contractare. Modulul Generale are drept scop gestionarea
entitatilor medicale din cadrul sistemului sanitar (adicd persoane fizice sau asigurati, personal
medical i, respectiv, unititi medicale, inclusiv centrele de permanentd). De asemenea, acest
modul permite gestionarea actelor asociate entitatilor amintite anterior.

Acreditarea constituie prima activitate a Casei de Asigurari de Sanatate 1n relatia cu furnizorii
de servicii medicale. Pentru a-si desfasura activitatea in relatie directd cu Casa de Asigurari de
Sanatate, furnizorul de servicii medicale sau personalul medical trebuie mai intdi sd obtind
recunoasterea din partea acesteia. Acreditarea este obtinuta Tn urma unei cereri depuse, insotita de
acte doveditoare. Dacd furnizorul de servicii medicale sau personalul medical indeplineste
conditiile necesare va obtine o acreditare Tn urma examindrii cererii de catre o comisie. Pentru
furnizorii de servicii insad nu reprezintd decat primul pas, urmétorul fiind acela de a incheia un
contract cu casa de asigurdri 1n care vor fi specificate toate principiile colaborarii.

Astfel se inregistreaza cererile de acreditare din partea furnizorilor de servicii medicale sau a
persoanelor fizice, sub forma unui dosar de acreditare. Dupa identificarea fiecarui solicitant, a
unititii medicale sau a punctului de lucru se pot asocia acestuia dosarul de acreditare si actele
depuse. In cazul in care acreditarea a fost acordati, Casa de Asigurari de Sanitate emite pe numele
furnizorului de servicii sau personalului medical un certificat de acreditare.

Modulul Contractare este construit pentru administrarea tuturor contractelor si a actelor
asociate contractelor existente (acte aditionale) care pot interveni in cadrul activitatii Casei de
Asigurdri de Sandtate. Modulul se bazeaza pe date primite din modulele anterioare si are un
deosebit impact asupra modulelor de decontare. Pentru fiecare dintre tipurile de contract prevazute
se prezinta forme de gestiune corespunzatoare (diferite, in functie de necesititile aferente pentru
fiecare tip de contract de furnizare servicii intre un furnizor unitate medicala si Casa Judeteana de
Asigurari de Sanatate).

Modulul are o importantd deosebitd, chiar dacd indirect, in ceea ce priveste urmarirea
asiguratilor, deoarece in cadrul acestuia se contracteaza serviciile medicale pe care le poate oferi
furnizorul, precum si numarul acestor servicii si un valoare de contract pe o perioada, care, in
functie de tipul furnizorului, poate fi lunara, trimestriald, semestriald si anuald. Detaliile
contractului sunt utilizate la validarea raportarilor lunare ale furnizorilor de servicii medicale. Pe
baza acestora, programul Asimed poate valida serviciile raportate sau invalida, in care caz se
precizeazd si motivul invaliddrii serviciilor, facilititi care folosesc la stabilirea cuantumului de
plata cétre furnizori.

Modulul Rambursare Generale este realizat in vederea prezentarii i a actualizarii
informatiilor, necesare in etapa de raportare si plata catre furnizor, care nu sunt incluse in modulele
de decontare. Aici se poate consulta lista de asigurati inregistrati in sistem, iar apoi se pot vedea
informatii detaliate despre fiecare asigurat, precum categoria de asigurat din care face parte si un
istoric al medicilor de familie, pe listele cérora a fost inscris.
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Figura 1: Asimed, cautarea asiguratilor din sistem

2. Modulele de decontare

Avand toate datele necesare introduse in sistem Casa Judeteana de Asigurari de Sanatate poate
primi raportarile furnizorilor de servicii medicale pe care le-a efectuat asiguratilor de pe lista
acesteia. Aceste raportari sunt preluate de catre operatorii casei in cadrul modulelor de decontare
specifice fiecarui tip de furnizor.

Activitatea de decontare poate fi impartita in trei faze:

+ culegerea raportarilor Iunare venite de la furnizorii de servicii medicale, raportari care
centralizeaza serviciile medicale prestate catre asigurati;

¢ verificarea, corectarea, validarea si eventual solutionarea diferendelor privind datele
raportate;

¢ calculul drepturilor banesti, regularizari, corectii si retineri, precum si plata acestora

Raportirile depuse de fiecare furnizor de servicii medicale sunt introduse printr-o procedura
automatizata in sistem, care permite atat validari la nivel de date (de exemplu, data efectudrii
serviciului sa fie in luna de raportare) precum si validari specifice fiecarui modul. Aceste validari,
realizate in cadrul operatiei de import a raportarii, ajutd operatorul prin validarea sau invalidarea
automata a serviciilor (in care caz se genereaza automat un mesaj de eroare motivand decizia de
invalidare a serviciilor). De asemenea, operatorul are posibilitatea de a vizualiza in cadrul
raportarii a sumei contractate (acolo unde este cazul), a sumei raportate, sumei validate (suma
pentru serviciile validate dupa import) si de a aproba suma pe care Casa Judeteand o va plati
furnizorului.
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Serviciile medicale de care poate beneficia un asigurat medical pot fi grupate in patru mari

categorii:
*
*
*

L 4

servicii medicale farmaceutice;

servicii medicale oferite de medicul de familie;
servicii medicale oferite n ambulatoriul de specialitate;
servicii medicale spitalicesti i de urgenta prespitaliceasca;

2.1. Servicii medicale oferite de medicii de familie

Medicii de familie raporteaza Casei Judetene de Asigurari de Sanatate, atat serviciile medicale
pe care le efectueaza asiguratilor din lista proprie (raportare per servicii) si nu numai, precum si
lista proprie de asigurati (raportare per capita).

Prin decontarea ,,per capita”, medicul de familie primeste de la Casa Judeteand de Asigurari
de Sanatate o suma de bani, proportionald cu numarul de asigurati inscrisi pe lista proprie. Pentru
aceasta el aduce lunar la cunostinta casei lista cu miscarile survenite in luna de raportare si
eventualele stiri ale asiguratilor. In functie de aceasta lista, se va calcula un numar de puncte ce i
revin medicului. Numarul acesta de puncte poate fi modificat (majorat sau diminuat) in functie de
criterii specifice. Numarul final de puncte se inmulteste cu valoarea in lei a punctului, rezultand o
sumi ce i va fi platita medicului de familie. In cazul in care acesta a incheiat o "conventie medic
nou" va fi platit cu o suma fixa, indiferent de numarul de asigurati de pe lista.
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Figura 2. Asimed, raportari per servicii medici de familie

Prin decontarea ,,per serviciu” medicul de familie primeste de la CJAS o suma de bani,
conform cu serviciile pe care acesta le-a realizat in luna precedenta. Fiecdrui serviciu 1i este
atribuit un numaér de puncte. Suma punctelor realizate va fi inmultita apoi cu valoarea punctului,
rezultand suma ce ii va fi platitd medicului.
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In cadrul produsului Asimed raportirile per capita ale medicilor de familie sunt folosite pentru
stabilirea listei de asigurati ai Casei de Asigurari. La sfarsitul fiecarei luni, dupa primirea listelor
de miscari si de stéri ale asiguratilor medicului, a modificérilor din listele de asigurati provenite de
la Casa Nationald de Asigurdri de Sandtate cu asiguratii care au schimbat casa, se inchid
desfasuritoarele lunare care permit o imagine clard asupra listelor de asigurati inscrisi la fiecare
medic.

In cadrul acestui modul, prin raportirile ,,per capita” se poate urmari traseul unui asigurat in
ceea ce priveste inscrierea acestuia la medicii de familie, miscarile asiguratului pe listele acestora,
iar prin raportdrile ,per servicii” se poate obtine o situatie a serviciilor de care beneficiaza
asiguratul din partea medicului de familie pe listele caruia este inscris.

Rapoartele destinate acestui modul furnizeaza listele de asigurati ale medicilor de familie,
miscdrile asiguratilor la diferiti medici,

2.2. Servicii medicale oferite in ambulatoriul de specialitate

Serviciile medicale oferite in ambulatoriul de specialitate sunt detaliate in mai multe module,
conform cu tipul furnizorului de servicii medicale.

Servicii medicale in ambulatoriul stomatologic

Decontarea in ambulatoriul de specialitate stomatologie se face prin tarif pe serviciu medical.
Fiecare serviciu are un tarif definit prin norme. Serviciile sunt decontate in totalitate sau partial, in
functie de procentul de decontare, de anumite criterii cum ar fi grupa de varsta a asiguratului,
categoria sociald a acestuia sau efectuarea in prealabil a unui control profilactic.

Valoarea totald obtinutd prin Insumarea tarifelor asociate serviciilor se deconteaza in limita
unei valori de contract trimestrial stabilit in cadrul contractului incheiat intre unitatea medicala si
Casa de Asiguriri de Sanitate. In fiecare luna medicul are obligatia de a aduce o raportare, o lista
cu serviciile medicale efectuate, precum si informatii legate de acestea: informatii despre
asiguratul care beneficiaza de serviciul respectiv, numarul serviciilor, localizarea acestora, data
efectuarii, etc.

Serviciile raportate sunt validate dupa criterii bine stabilite. Dupa ce au fost inregistrate
raportarile si ulterior corectate, acestea sunt verificate in vederea stabilirii sumei ce urmeaza a fi
decontatd. Se face astfel verificarea cu valoarea de contract stabilitd in contract pentru perioada
respectivd. Odatd terminatd verificarea datelor, raportarea va fi inchisd pentru a fi platita.
Inchiderea unei raportiri este un proces ireversibil, existand doar posibilitatea consultirii datelor.

Pentru fiecare luna de raportare se pot introduce retineri / corectii In urma constatarii fie a
unor neconcordante intre numarul serviciilor raportate si numarul serviciilor realizate in realitate,
fie Tn urma controalelor efectuate la sediul unitatii medicale. La sfarsitul perioadei de finantare,
care este trimestrul, dupd inregistrarea raportarilor si a corectiilor, se fac regularizari, care
reprezintd sumele de bani pe care Casa de Asigurari de Sanétate le datoreaza incd medicului sau
medicul trebuie sa inapoieze o suma de bani casei.

Determinarea costurilor per asigurat in acest modul se obtine prin Tnsumarea tuturor serviciilor
efectuate, chiar daca au fost efectuate la mai multe unitati medicale stomatologice.
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Servicii medicale in ambulatoriul clinic
In Ambulatoriile clinice se efectueazi mai multe tipuri de servicii:
¢ servicii clinice propriu zise, constituie marea majoritate a activitatii desfasurate si sunt
consultatii de specialitate si alte servicii efectuate de cdtre medici pentru asigurati. Tarifele
pentru aceste servicii sunt exprimate in puncte. Calculul valorii acestor servicii se face
inmultind tariful in puncte cu valoarea punctului, rezultand astfel sumele de plata. Valorile
respective se regularizeaza trimestrial.
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Figura 3. Asimed desfasuratorul detaliat (clinic)

¢ servicii de terapie fizicald (fizioterapie). Aceste servicii au tarife in lei si valorile lor nu se
regularizeaza.

¢ servicii spitalicesti. Aceste servicii au specific spitalicesc, sunt anumite interventii
complexe care nu necesitd internarea pacientului si pot fi efectuate si de anumite
ambulatorii clinice, dar numai cu aprobare speciala. De asemenea, aceste servicii au tariful
in lei si nu se regularizeaza.

Un ambulatoriu clinic raporteaza activitatea lunar, in primele zile ale lunii urmatoare celei
pentru care se face raportarea.

Aplicatia Asimed permite preluarea raportarilor medicilor in format electronic, reducand
foarte mult efortul operatorului Casei de Asigurari de Sénatate. Dupa importul raportérilor sunt
generate desfasuratoarele lunare, pe tipul de serviciu. De asemenea, se mai pot genera si
desfasuratoare lunare, cu informatii mai centralizate decat precedentele.

Prin rapoartele destinate acestui modul, atat lunare, cat si trimestriale se poate obtine situatia
serviciilor medicale efectuate de un asigurat intr-un ambulatoriu clinic.
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Servicii medicale in ambulatoriul paraclinic

Decontarea unitatilor de servicii paraclinice consta in deducerea si evidentierea sumelor de
bani pe care fiecare laborator le primeste de la Casa Judeteand de Asigurari de Sanatate in urma
rapoartelor depuse lunar. La inceputul fiecarei luni, unititile medicale aflate in relatie contractuala
cu Casa Judeteand de Asigurari aduc raportérile lunii precedente. Aceste raportdri se preiau si
introduc in aplicatie. Programul verifica validitatea lor: se verifici dacd respectd normele in
vigoare dupa care se verifica si faptul c@ raportarea respecta prevederile contractuale. Exisa doua
nivele de detaliere a rapoartelor depuse de laboratoare: la nivel de tip de serviciu (tip de
investigatie) si la nivel de bilet de trimitere (enumerandu-se pentru fiecare pacient investigatiile
efectuate)

Aplicatia verifica daca cele doua raportéri sunt consistente, in sensul ca suma investigatiilor
existente pe bilete trebuie sd corespundd cu valoarea totalizatd la nivel de investigatie pentru
respectiva investigatie. Suma raportatda depinde de numarul de analize efectuate si de tariful
negociat pentru fiecare tip de analizd. Suma platita unitatii de servicii paraclinice va fi suma
aprobatd de Casa Judeteana de Asigurari de Sanatate in functie de suma raportata, dar fara a depasi
valorea de contract stabilitd prin contract. in cazul contractelor de acest tip cu spitalele, pentru care
a fost negociatd si o anumitd frecventd pentru investigatii (un numdr lunar de investigatii
contractate) se verificd dacd nu a fost depasitd frecventa pentru respectiva luna. Verificarea de
valoare de contract nu mai este necesara deoarece valoarea de contract este chiar suma
investigatiilor contractate.

Dupa ce aceste raportari au fost verificate si din punct de vedere medical, se inchid (operatie
ireversibild) si se face plata acestor servicii prin intermediul modulului de plati. in afara perioadei
de raportare pot fi introduse eventuale recalculatii, corectii sau retineri, rezultate din diverse
motive (fie In urma unui control, fie ca o corectare sau o completare a unei raportari).

Servicii medicale in ambulatoriul de recuperare

Decontarea in ambulatoriul de recuperare (modulul Rambursare Balneo) se bazeazd pe
calculul drepturilor banesti datorate de catre Casa de Asiguréri de Sanatate cétre furnizori pe baza
raportarilor lunare depuse de catre acestia.

Raportirile pot fi facute pe trei niveluri de detaliere:

¢ la nivel de proceduri, unde se raporteaza numarul de servicii medicale de acel tip in luna
de raportare;

¢ la nivel de tratamente, unde se raporteaza numarul de servicii medicale efectuate pe un
anumit tratament;

+ la nivel de zile, unde se raporteaza fiecare serviciu, efectuat pentru un anumit tratament.
Pentru acest nivel preluarea raportarii este automatd, n aceastd operatie efectuandu-se si
validarea serviciilor conform cu criteriile specifice, precum: numaérul zilnic de servicii
pentru un tratament, orarul medicului, durata unui tratament.

O alta facilitate este posibilitatea vizualizarii tuturor consultatiilor, serviciilor si procedurilor
raportate, indiferent de perioada raportarii, pe un tratament care a fost raportat in luna respectiva.
Din aceastd fereastrd se pot valida o consultatie, un serviciu sau o procedura, sau chiar la nivelul
intregului tratament, care atrage invalidarea tuturor serviciilor de recuperare raportate pe acel
tratament.
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Servicii medicale ale furnizorilor de dispozitive

Activitatea n cadrul acestui serviciu consta in gestiunea cererilor ce vin din partea asiguratilor
privind acordarea, repararea sau inlocuirea dispozitivelor medicale, acceptarea sau respingerea
acestora si efectuarea platilor catre furnizorii care au eliberat dispozitivele, pe baza facturilor
emise de acestia.

Pentru fiecare dispozitiv acceptat de pe cerere se elibereaza o decizie de decontare, impreuna
cu o listd cu toti furnizorii care distribuie dispozitivul aprobat si cu preturile pentru acestea (pret
furnizor, pret referinta, diferenta dintre acestea).

Pentru procurarea unui dispozitiv este necesara efectuarea unei cereri catre Casa de Asigurari
de Sanatate la care este inregistrat asiguratul respectiv. Aceastd cerere de dispozitive cuprinde
toate informatiile de inregistrare in evidenta casei de asigurari, date despre asigurat si persoana
care 1l reprezintd (daca este cazul), precum si informatii despre medicul de specialitate si actele
medicale eliberate de acesta, o lista cu dispozitivele pe care acesta le recomanda spre decontare si
numarul acestora, precum si a actelor atasate la cerere care atesta si justifica cererea de dispozitive.

In cadrul activititii de monitorizare a unei cereri, depunerea acesteia reprezinti primul pas,
urméand ca dupa solutionare si fie trecute rezultatele care constau in aprobarea sau refuzul fiecarui
dispozitiv de pe cererea de dispozitive.

in cazul acestui modul, decontarea nu se face pe baza unui raport primit din partea
furnizorului ci pe baza facturii emise de catre acesta. Pe factura respectiva vor fi enumerate
dispozitivele pe care furnizorul le-a livrat / reparat precum si detaliile legate de fiecare decizie de
aprobare 1n parte.

2.3. Servicii medicale spitalicesti si de urgenta prespitaliceasca

Si acest tip de servicii este tratat in cadrul mai multor module, dupa tipul de furnizor de
servicii medicale.

Servicii medicale efectuate in spitale

In conformitate cu contractul incheiat cu Casa Judeteand de Asigurari de Sanitate, furnizorii
aduc lunar mai multe raportari, separate pe tipul de serviciu sau de decontare ale altor cheltuieli
efectuate de spitale.

Astfel, lunar se pot prelua raportarile de tip Intretinere i functionare cabinete stomatologice si
UPU, intretinere si functionare dispensare TBC si LSM, personal din cabinete stomatologice si
UPU, personal din dispensare TBC si LSM, personal stagiari, personal rezidenti.
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Figura 4. Asimed, raportare de tip statistici spitale

Raportarile de servicii efectuate in spitale (grupate pe sectii, servicii spitalicesti care se
deconteaza la nivel de zi sau la nivel de caz rezolvat) se preiau in format electronic, in aceastad
operatie efectudndu-se si operatii de validare a serviciilor raportate.

Raportérile de servicii medicale se pot detalia pana la nivel de pacient, fapt care ajutd la
stabilirea ,traseului parcurs” de acesta la nivelul unui spital sau al mai multor spitale in cazul unor
cazuri mai deosebite.

Un caz deosebit il reprezintd raportarea de tip statistici spitale, unde sunt raportate toate
externarile efectuate de spital, cu diagnosticele stabilite, datele de internare si externare, motivele
de internare si externare, astfel putdndu-se determina anumite situatii precum: numarul de
externari In medie pe un pacient, numdrul mediu de zile de internare ale unui pacient, numarul
mediu de pacienti sau de externdri pe o sectie sau pe un diagnostic.

Aceste informatii sunt utile si utilizate in determinarea serviciilor pe care spitalele le
efectueaza asiguratilor de pe listele unei Case de Asigurdari de Sédnatate si in determinarea
costurilor pe un asigurat, pe diagnostic sau pe sectie.

Servicii medicale de urgenta prespitaliceasca

Un furnizor de tip urgenta prespitaliceasca raporteaza activitatea lunar, in primele zile ale lunii
urmatoare celei pentru care se face raportarea. Raportarile sunt aduse de catre furnizorul aflat in
relatie contractuald cu Casa de Asigurari de Sanatate. Dupa ce raportirile au fost inregistrate in
sistem serviciile sunt validate dupd mai multe criterii. Odatd terminata verificarea datelor,
raportarea va fi inchisa pentru a putea fi platita.

Unitatile de urgenta prespitaliceasca care au contract cu Casa de Asigurari de Sanatate depun
rapoartele separat pentru: servicii de urgentd prespitaliceasca si servicii de transport 1n asistenta

—408-



medicald de urgenta prespitaliceasca. Datele, contravaloarea serviciilor prestate, sunt centralizate
in vederea stabilirii sumei aprobate ce urmeaza a fi decontata.

Unitdtile de urgenta prespitaliceascd raporteaza casei de asigurdri serviciile prestate, tinandu-
se cont de solicitarile incadrate din punct de vedere al promptitudinii. Casa de Asigurdri de
Sanatate stabileste un procent de retinere ce se aplica sumei validate. Pentru serviciile medicale de
urgentd prespitaliceascd solicitate abuziv se raporteaza o listd cuprinzdnd persoanele in cauza.
Dupa ce procesul de validare s-a terminat rezulta forma finald a raportédrii. Se calculeaza
contravaloarea serviciilor, iar Casa de Asigurari de Sanatate stabileste o sumd aprobatd spre
decontare. Aceasta nu poate depési suma totalad validatd sau valoarea de contract contractatd pentru
luna respectiva.

Servicii medicale raportate in programe nationale

Acest modul contine functionalititile necesare unei Case de Asigurari de Sandtate in
activitatea sa de urmaérire a derularii programelor nationale de sanatate.

Pe baza listelor de pacienti, fiecare spital isi estimeaza un necesar de medicamente si materiale
sanitare pentru fiecare program in parte. Acest necesar de medicamente si materiale sanitare este
transmis Casei Judetene de Asigurdri de Sanatate sub forma unei comenzi. Comanda este
transmisa de catre casa judeteand la Casa Nationald de Asigurari de Sandtate, unde se
centralizeaza, se anuntd furnizorii de medicamente si materiale sanitare care, la randul lor, vor
furniza catre spitale conform contractului de achizitie medicamentele si materialele din cerere.

Pentru fiecare program national in parte, unitatile medicale sunt obligate sa raporteze anumiti
indicatori specifici. Indicatorii raportati sunt diferiti in functie de program, iar acesti indicatori pot
fi grupati 1n trei tipuri de categorii:

¢ pentru prima categorie de indicatori se va raporta atat pacientii, cat si cheltuielile aferente
indicatorului;

¢ pentru a doua categorie de indicatori se vor raporta numai numarul de
servicii/teste/examene efectuate;

* pentru a treia categorie de indicatori se vor raporta numai cheltuielile aferente;

Raportérile pentru prima categorie de indicatori contin si codul numeric personal al
pacientului, fapt care ajutd la determinarea serviciilor medicale de care acel asigurat beneficiaza in
cadrul unui anumit program national.

2.4. Servicii medicale farmaceutice

Modulul de Rambursare Farmacii reprezinta in cadrul Casei Judetene de Asigurari de
Sanatate activitatea de decontare a sumelor necesare cétre farmaciile cu care aceasta are contract.
Furnizorii de servicii medicale pot intra in colaborare cu Casa Judeteana de Asigurari de Sanatate
numai dupa semnarea unui contract in cadrul cdruia sunt mentionate conditiile si relatiile dintre
cele doua entitati.

Activitatea de decontare constd din primirea de rapoarte din partea farmaciilor care sunt in
relatie contractuald cu Casa Judeteand de Asigurdri de Sanatate. Odatd introduse in sistem,
rapoartele vor fi validate. in general validarile vor depinde de anumite conditii setate in sistem,
precum si de parametrii contractuali (de exemplu, depasirile de valoare de contract).

Validarea are o singura etapd. Aceasta se realizeaza automat, de cétre sistem, §i constd in
validarea, respectiv invalidarea retetelor raportate de catre o farmacie sau toate farmaciile
contractante in perioada raportati. In urma acestui proces, pe fiecare raport se calculeaza suma ce
poate fi rambursatd farmaciei.
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Raportérile contin in principal patru categorii de retete: gratuite, compensate, compensate 90%
si cele patru boli conform Anexei 30, art.17, lit.e din norme, care sunt evidentiate Tn mod distinct.
Sumele vor fi cuprinse pe patru facturi separate.
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Figura 5. Asimed, raportiri ale farmaciilor

Il. Studiu de caz: urmarirea serviciilor de care beneficiaza un asigurat

In cadrul acestui capitol vom prezenta traseul unui asigurat care beneficiazi de servicii
medicale efectuate in unitdti medicale care au relatii contractuale cu Casa Judeteana de Asigurdri
de Sandtate Timis. Se va urmari modul in care serviciile medicale si farmaceutice sunt inregistrate
in cadrul sistemului Asimed si modul in care aceste informatii pot fi utilizate in vederea
determindrii costului pe asigurat.

Prin introducerea unui CNP se poate evidentia totalul consultatiilor raportate si validate pentru
un asigurat pe perioada doritd de operator cu ajutorul raportului Servicii medicale generale.

In acest studiu de caz vom urmari si centraliza pe perioada 01.01.2004 — 01.09.2004 costurile
serviciilor medicale si farmaceutice de care beneficiazd asiguratul cu CNP-ul 2890301351573. La
inceputul anului, asiguratul este inscris la medicul de familie Dr. Pogany Daniela Anca, cod parafa
161386.

Accesand diversele module ale programului Asimed se pot observa serviciile raportate pentru
decontare de diferiti furnizori de servicii medicale care au efectuat in perioada 01.01.2004 —
01.09.2004.

Pentru luna februarie 2004, se poate observa in raportarea de servicii din ambulatorul clinic al
unititii medicale Spitalul clinic de urgentd pentru copii ,,Louis Turcanu” efectuarea unei
consultatii initiale si a unei consultatii de neurologie, neuropsihiatrie infantila. De asemenea, din
raportarea pe acea luna a furnizorului de servicii din ambulatorul de paraclinic al unitétii medicale
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Centrul de Diagnostic Medical se poate observa efectuarea mai multor analize, din care amintim:
ASLO, Glicemic, Creatina sericd, Calciu ionic seric, etc., pe baza unui bilet de trimitere de la
medicul de specialitate.

Pentru luna martie 2004 din raportarea aceluiasi furnizor de servicii din ambulatorul clinic se
poate observa continuarea de consultatii cédtre asiguratul urmaérit. De asemenea, acesta mai
beneficiaza si de un control de bilant din partea medicului de familie al asiguratului.

In luna aprilie 2004, asiguratul urmarit beneficiaza de asemenea de consultatii in ambulatorul
clinic din partea unitatilor medicale Spitalul clinic de urgenta pentru copii ,,Louis Turcanu” si
Centrul de Diagnostic Medical, precum si de re-efectuarea unor analize in ambulatorul paraclinic
la Centrul de Diagnostic Medical si la Neurorad. Aceste informatii se pot urmari pe raportarile
acestor unitdti medicale din luna aprilie 2004.

In luna mai 2004, asiguratul beneficiazi de consultatii clinice la furnizorii de servicii Spitalul
Clinic de urgentd pentru copii ,,Louis Turcanu” si Medicalis, care pot fi vizualizate in raportarile
acestor unitati pe aceastd lund. Tot in aceastd lund furnizorul de servicii de recuperare balneo
Elmar efectueaza o consultatie initiald acelui asigurat, iar din raportarea acestei unitati medicale pe
aceastd lund se pot obtine mai multe informatii despre acest tratament. Asiguratul urmarit
beneficiaza in luna mai si de servicii de stomatologie la unitatea Cabinet DR. Ianculescu. Din
raportarea pe aceastd lund a furnizorului de dispozitive medicale SURGEX, aflat in relatii
contractuale cu Casa Judeteana de Asiguriri de Sénétate se observa furnizarea citre asigurat a unor
lentile intraoculare pentru camera anterioara in urma consultatiei efectuate de medicul specialist si
a aprobarii primite de la Casa Judeteana.

Pentru luna iunie 2004, se poate observa din raportarea unitatii medicale Spitalul clinic de
urgentd pentru copii ,,Louis Turcanu” efectuarea asiguratului a unor consultatii de control in
ambulatorul clinic. Din raportarea pe aceastd lund a unitatii medicale Cabinet DR. Ianculescu se
observa continuarea de catre asigurat a beneficierii de servicii de stomatologie. Tot 1n aceasta luna,
asiguratul beneficiaza de o retetd gratuitd emisa de medicul de familie, fapt ce se poate observa din
raportarea depusa de farmacia deschisa ACTI-VITA, aflatd in relatii contractuale cu Casa
Judeteana de Asigurdri de Sanitate.

In luna iulie 2004, asiguratul continui efectuarea de servicii de stomatologie la unitatea
Cabinet DR. Ianculescu, printr-un tratament al cariilor cu amalgam pe 3 suprafete. Tot in aceastd
luna, asiguratul este transportat cu ambulanta in regim de urgenta la spital, serviciu care poate fi
vizualizat in raportarea furnizorului de servicii de urgenta prespitaliceasca si de transport a unitatii
medicale AMBULANTA. La spital, asiguratul este internat pe o perioada de 15 zile, serviciile
spitalicesti acordate putand fi regasite in raportarea Spitalului clinic judetean, pe aceastd luna. La
sfarsitul acestei luni, asiguratul renunta la serviciile medicului sdu de familie.

La inceputul luniii august, asiguratul se inscrie la un alt medic de familie, Dr. Dobos
Valentina Mihaela, cod parafa 777770. Din raportarea de servicii de stomatologie a unitatii
medicale Cabinet DR. lanculescu se observa continuarea efectudrii cétre asigurat a tratamentului
stomatologic prin serviciul: tratamentul cariilor pe 2 suprafete cu amalgam.

Generand raportul ,,Servicii medicale generale”, se observa lista serviciilor medicale de care a
beneficiat asiguratul. La sfarsitul acestui raport, se vede un tabel din care reies costurile, grupat pe
fiecare tip de serviciu, respectiv tip de furnizor.

In sectiunea de listd a serviciilor medicale, raportul contine un tabel in care se poate urmari
serviciul, tipul serviciului, data efectuarii si luna de raportare, medicul care a efectuat serviciul sau
care a solicitat efectuarea acelui serviciu asiguratului, codul parafei al acestui medic, unitatea
medicala care a efectuat serviciul, precum si un camp de detalii, specific fiecarui modul.
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Astfel, pentru serviciile de asistentd medicald primard, se poate determinarea validarea
serviciului, precum si categoria de asigurat. Pentru serviciile stomatologice se poate vedea
numarul de servicii raportate, numérul de servicii validate, categoria sociala de decontare si tipul
de control profilactic. Pentru consultatiile din ambulatorul clinic, se prezintd numarul de servicii
medicale raportate, numarul de servicii validat de operator, numarul biletului de trimitere, precum
si tipul venirii. Pentru serviciile efectuate in ambulatorul paraclinic se poate vedea rezultatul
analizelor efectuate asiguratului. Pentru serviciile din ambulatorul de recuperare balneo se poate
urmari numarul de servicii raportate, precum si numarul de servicii validate de operatorii Casei
Judetene de Asigurdri de Sanitate. Pentru dispozitivele de care beneficiazd asiguratul se
vizualizeaza suma validata, suma aprobata si categoria dispozitivului. Pentru serviciile spitalicesti
se observa data internarii si tipul de internare, data externdrii si tipul de externare, precum si starea
la externare. Pentru serviciile de urgenta prespitaliceasca se poate vedea data solicitarii, care poate
fi pusd in raport cu data efectuarii serviciului respectiv. Pentru serviciile farmaceutice se observa
seria si numarul retetei, dupa cum a fost raportat de catre furnizor.

A doua sectiune a raportului contine costurile serviciilor medicale si farmaceutice efectuate de
furnizorii de servicii medicale asiguratului, grupate pe serviciu si pe tipul de serviciu. La final,
acest tabel prezintd un total, care reprezintd costul suportat de Casa Judeteand de Asigurdri de
Sanatate cu asiguratul respectiv.

?1:. Furnizor Serviciu MNr. servicii Valoare

1 |lte servicii MF Control medical pentrn 2-18 and 1 24,520

2 Palneo Consultatie initiala 1 209,280

3 [Balneo Consultatie de control 1 57,000

4 Consultatii Clivdce Consultatie initiala pentrn constatarea situatied de urgenta 2 295,280

5 Consultatii Clivdce Consultatie control copil 4 241,280

6 [Consultatii Clivdce Consultatie initiala copil 4 730,100

7 Consultatii Clivdce Consultatie Neurologie nenropsihiatrie infantila 1 288,000

2 Consultatii Clinice Fracturii feraurbi;lnxatied, entorsed, fracturii de gamba c 2 205 280

9 [Dispozitive Lentile intraoculare ptr. camera anterioara 1 2,070,000
10 [Farmacii deschise Reteta Gratuita 1 159216
11 [MF Per Capita Tarif per capita 9 80,175
12 Bectii Spitale SECTIA CHIRURGIE PLASTICA ST REPARATORIE 1 16,677,000
13 Bervicii Paraclinice Aeid urie seric 1 42,900
14 Bervicii Paraclinice Antibiograma 2 204,000
15 Bervicii Paraclinice ASLD 1 24,000
16 Bervicii Paraclinice Calein ionic seric 1 57600
17 Bervicii Paraclinice Creatinina serica 1 42,900
18 Bervicii Paraclinice Cultura 2 140,000
19 Bervicii Paraclinice Ecografie pelvis 1 08,100
20 Bervicii Paraclinice Electroforeza proteinelor serice 1 111,800
21 Fervicii Paraclinice Ex. radiologie coloana vertebrala corpleta, mai putin co 1 216,900
22 Bervicii Paraclinice Exarnen cormplet de urina (sumar + sedirent) 2 138,800
23 Fervicii Paraclinice Gilicernic 1 42,000
24 Bervicii Paraclinice Hemolencograra corpleta - hemoglobina, heraatocrit 1 102,600
25 Fervicii Paraclinice Mlagneziemis 1 288,000
26 Bervicii Paraclinice Proteina C reactiva 1 72,000
27 Bervicii Paraclinice Proteine totale serice 1 51,600
28 Fervicii Paraclinice TGO 1 42,600
20 Fervicii Paraclinice TGP 1 42,900
30 Bervicii Paraclinice Uree serica 1 42,900
31 Fervicii Paraclinice ViH 1 18,200
32 Fervicii Stomatologie Coafaj direct 2 351,000
33 Bervici Stomatologie Pansarment calrant 1 50,200
34 Bervicii Stomatologie Pulpectormie vitala cu obturatie canal la plorriad 1 250,700
35 Bervici Stomatologie Trat: tul cariilor pe 2 sug o1l amal 1 150,400
36 Fervicli Stomatologie Trat: tul cariilor pe 3 sug o1l amal 1 175,500
37 [Jrgente Urgentele medico-chinrgicale majore 1 1,000,000

TOTAL 25,540,731
Intocmit,
CIPU DANIELA
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lll. Concluzii

Programul Asimed este un sistem informatic integrat adresat caselor judetene de asigurdri de
sanatate, modularizat si usor configurabil, asigurand toate functiunile necesare operatiilor de
acreditare a unitdtilor medicale, de contractare a tuturor categoriilor de furnizori de servicii
medicale, de preluare a raportarilor acestora si decontare a serviciilor medicale validate de catre
operatorii Casei Judetene de Asigurdri de Sanatate.

Asimed oferda un modul de rapoarte, continand atat rapoartele din normele medicale cat si cele
solicitate de clienti, care furnizeaza informatii operatorilor in timp real si constituie un suport util
in procesul de luare a deciziilor de catre managementul Casei Judetene de Asigurari de Sanatate.

Valoarea intriseca a programului rezidd din posibilitatea urmaéririi asiguratului de-a lungul
perioadei prezentate, de la medicul de familie la ambulatorul de specialitate, respectiv la farmacie
si aflarea valorii serviciilor medicale decontate catre furnizori de Casa Judeteand de Asigurdri de
Sanatate pentru un asigurat.
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