ASIGURĂRILE SOCIALE DE SĂNĂTATE ŞI MEDICINA DENTARĂ

Asigurările sociale de sănătate în cadrul serviciilor de medicină dentară sunt facultative pentru medicii de medicină dentară. Sistemul de organizare al medicinei dentare este un sistem privat. Colegiul Medicilor Dentişti din România nu are drept de negociator ci este invitat numai la consultaţie. Preţurile nu reflectă realitatea la serviciile de stomatologie, ele nu sunt schimbate din anul 2002 iar plafonul este insuficient pentru acordarea asistenţei de specialitate dentară. Atât tarifele cât şi plafonul sunt stabilite de către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi Ministerul Sănătăţii. Din această cauză tot mai puţini medici stomatologi încheie contracte cu Casele Judeţene de Asigurări de Sănătate. 

În România unde există un buget scăzut pentru sănătate, cu un foarte mic procentaj alocat stomatologiei finanţat prin sistemul asigurărilor sociale de sănătate şi cu un nivel scăzut al PIB, pachetul de servicii dentare este foarte redus şi insuficient pentru acordarea unei asistenţe stomatologice de calitate.

Asigurările sociale de sănătate sunt fondate pe principiul solidarităţii şi subsidiarităţii. Acest principiu nu se poate aplica în sistemul de asigurări sociale de sănătate în stomatologie, unde există mai mulţi oameni bolnavi decât sănătoşi.

Colegiul Medicilor Dentişti din România cere refacerea întregului sistem de acordare  a asistenţei stomatologice prin sistemul de asigurări sociale de sănătate.

De remarcat este faptul că există unele CJAS care nu respectă legislaţia în vigoare prevăzută în pachetul de legi 95/2006 sau o interpretează cum vor. În fiecare an există discuţii referitor la contractele cu medicii pensionari care conform art. 484 alin.31 din Legea 95/2006 care au dreptul să lucreze în continuare dacă au avizul Colegiului Medicilor Dentişti din România. Toţi medicii dentişti indiferent sex, naţionalitate şi vârstă, care au aviz de liberă practică îşi pot desfăşura activităţile profesionale fără discriminare.

Rog medicii dentişti care intră în relaţie contractuală cu Casa de Asigurări de Sănătate să fie atenţi când semnează contractele. Aceste contracte sunt individuale şi răspunderea este a celui ce semnează. 

Vă redau mai jos modul de plată al serviciilor de stomatologie acordat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate.

La stabilirea valorii de contract pentru furnizorii de servicii medicale de medicină dentară  se au în vedere următoarele:

· suma alocată fiecărei case de asigurări de sănătate;

· numărul de medici de medicină dentară ce intră în relaţii contractuale cu CJAS;

· gradul profesional – plafonul de bază este stabilit pentru medicul specialist, pentru medicii primari suma este cu 20% mai mare iar pentru medicii fără grad profesional suma se micşorează cu 20%;

· suma stabilită se majorează în funcţie de programul de activitate;

· pentru medicii din mediul rural, suma se stabileşte tot după gradul profesional şi se majorează cu 50%;

· suma orientativă (plafonul) pentru medicii specialişti este de 1050 LEI la un program corespunzător de 7 ore/zi care poate fi: 5 ore în cabinet şi 2 ore în laboratorul dentar;

· furnizorii de servicii medicale pot depăşi cu 5% valoarea lunară de contract cu condiţia ca la regularizarea anuală sau trimestrială să se încadreze în plafonul stabilit prin contract;

· dacă există sume neconsumate, faţă de cele prevăzute în contract acestea vor diminua contractul respectiv cu aceste sume;

· sumele neconsumate vor fi acordate printr-un act adiţional la alţi medici dentişti care şi-au epuizat plafonul;

· pentru încadrarea în plafon medicii dentişti pot întocmi liste de prioritate (aşteptare);

· pacienţii care nu acceptă programarea pe lista de prioritate sau nu pot aştepta, vor da o declaraţie în acest sens şi vor suporta tarifele stabilite de furnizori (şi nu de CNAS), afişate la cabinetul respectiv pentru care se eliberează chitanţă fiscală cu indicarea serviciului prestat. La fel vor fi taxate serviciile de medicină dentară care nu se regăsesc în tarifele stabilite de CNAS;

· în tarifele tratamentelor protetice sunt incluse şi cheltuielile aferente activităţilor de tehnică dentară – plata acestora se face de către reprezentantul legal al cabinetului de medicină dentară către laboratorul de tehnică dentară autorizat; tarifele pentru lucrările protetice stabilite de CNAS sunt aşa de mici încât ele pot acoperi doar materialele şi tehnica dentară, iar munca medicului este gratuită;

· doar medicii stomatologi sunt calificaţi pentru a elabora criteriile de stabilire a priorităţilor în cadru definirii unui catalog de prestaţii stomatologice, finanţate prin solidaritate. Responsabilitatea însă pentru volumul de prestaţii stomatologice de bază finanţate prin asigurările sociale de sănătate, cade în sarcina responsabililor politici la nivel naţional, deoarece aceştia sunt cei care decid finalmente nivelul mijloacelor financiare disponibile.
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