NOTA DE FUNDAMENTARE

SECTIUNEA 1

TITLUL PROIECTULUI DE ACT NORMATIYV : Hotérare pentru aprobarea Contractului-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale de
sanatate pentru anul 2010

SECTIUNEA A 2-A
MOTIVUL EMITERII ACTULUI NORMATIV (*):

- In baza dispozitiilor art.217 alin.(2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii
cu modificarile si completdrile ulterioare, Contractul cadru se elaboreaza de Casa Nationalda de
Asigurari de Sanatate pe baza consultdrii Colegiului Medicilor din Romania, Colegiului Medicilor
Dentisti din Romania, Colegiului Farmacistilor din Romania, Ordinului Asistentilor Medicali si
Moaselor din Roménia, Ordinului Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor precum si a
organizatiilor patronale si sindicale reprezentative din domeniul medical, pand la data de 30
septembrie a anului In curs pentru anul urmator, se avizeaza de Ministerul Sdnatatii si se aproba
prin hotarare a Guvernului.

- Avand in vedere prelungirea pana la data de 31 martie 2010 a aplicarii prevederilor Hotararii de
Guvern nr. 1714/2008 pentru aprobarea Contractului — cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2009, cu modificarile si
completarile ulterioare.

1. Descrierea situatiei actuale Modificarile si completarile propuse prin
prezentul act normativ au ca determinante
principale:

- Imbundtatirea accesului asiguratilor la
medicamente cu si fara contributie personald in
tratamentul ambulatoriu;

- utilizarea cu eficientd a fondurilor aprobate
cu destinatia servicii medicale, medicamente cu
si fard contributie in tratamentul ambulatoriu si
dispozitive medicale;

- intdrirea disciplinei contractuale;

2. Schimbari preconizate ) .
= Pentru fiecare segment de asistentd

medicala, stabilirea wunei liste unitare de
documente solicitate la contractare, la nivelul
tuturor caselor de asigurari de sdnatate,
nominalizate in contractul-cadru, respectiv in
norme.

- pentru o abordare unitard si pentru a
elimina riscul de a fi solicitate de cdtre casele
de asigurari de sdandtate unele documente care




nu se justifica si care creeazd nemultumiri ale
Sfurnizorilor.

= Pentru toate domeniile de asistentd
medicald, reglementarile referitoare la
termenele de depunere de catre furnizorii aflati
in relatie contractuald cu casele de asigurari de
sandtate a documentelor necesare decontarii
serviciilor furnizate in luna anterioara, au fost
modificate 1n sensul cd aceste termene sunt cele
prevazute in contractele de furnizare de servicii
medicale, de medicamente si unele materiale
sanitare 1n tratamentul ambulatoriu si de
dispozitive medicale in ambulatoriu Incheiate
cu casele de asigurari de sanatate;

- pentru eficientizarea, la nivelul caselor
de asigurari de sandtate, a activititi de primire,
inregistrare §i verificare a raportarilor
transmise de furnizori

» (Casele de asigurari de sanatate au
obligatia de a publica pe site-ul propriu
modificarilor intervenite pe parcursul derularii
contractelor Incheiate cu furnizorii de servicii
in ceea ce priveste lista acestora, valoarea de
contract, punctaje, etc..

- asigurarea transparentei in ceea ce
priveste stabilirea valorilor de contract pe
furnizori, pe intreg parcursul derularii
contractelor .

= A fost modificat termenul de 6 luni de la
data ncetarii contractului din motive imputabile
furnizorilor, cazuri in care casele de asigurari de
sandtate nu mai intra in relatii contractuale cu
acestia pana la urmatorul termen de contractare,
care devine astfel 12 luni.

In cazul in care contractul dintre furnizori si
casele de asigurdri de sdnatate se modifica prin
excluderea din contract a medicului/medicilor
si/sau farmacistului/farmacistilor care desfasoara
activitate sub incidenta contractului cu casele de
asigurdri de sdnatate la furnizorii respectivi, din
motive imputabile acestora, casele de asigurari
de sanatate nu vor mai incheia contracte cu nici
un furnizor pentru medicul/ medicii/ si/sau
farmacistul/ farmacistii care prin activitatea lor
au condus la modificarea contractului pana la
urmatorul termen de contractare, dar nu mai
putin de 12 luni de la data modificarii
contractului.

- pentru intdrirea disciplinei
contractuale.




» Utilizarea termenului de ,participare”
pentru reprezentantii Colegiului Medicilor din
Romania, Colegiului Medicilor Dentisti din
Romania, Colegiului  Farmacistilor  din
Romania si ai Ordinului Asistentilor Medicali
si Moaselor din Romania la efectuarca
controlului furnizarii serviciilor, in situatia in
care Casa Nationald de Asigurari de Sanatate,
respectiv casele de asigurari de sanatate solicita
participarea acestora. (reglementarea actuald
utilizeza termenul de ,,pot participa”, ceea ce
dddea posibilitatea organizatiilor anterior
mentionate sa refuze participarea la activitatea
de control a furnizorilor).

- pentru acuratetea controlului i
eliminarea riscului ca organizatiile mai sus
mentionate sa refuze participarea la efectuarea
controlului.

= A fost introdusa o reglementare privind
drepturile furnizorilor de a 1Incasa suma
corespunzatoare participarii asiguratilor la plata
serviciilor medicale, conform prevederilor legale
in vigoare.

- crearea bazei legale pentru dezvoltarea
acestei prevederi in norme, ulterior modificarii
Legii nr. 95/2006 si a altor acte normative in
ceea ce priveste tichetul de sdandtate.

* S-arenuntat la prevederea conform céreia
rezilierea pentru nerespectarea unor obligatii
contractuale se aplica la a patra constatare a
nerespectdrii termenului de remediere de 5 zile
de la data constatarii, si a fost inlocuita cu o
reglementare conform careia rezilierea se
aplica direct la a patra constatare a
nerespectdrii obligatiilor respective.

- cresterea responsabilitatii furnizorilor
in ceea ce priveste respectarea obligatiilor
contractuale i intarirea  disciplinei
contractuale;

* Au fost introduse prevederi conform
carora contractele de furnizare de servicii
medicale, de medicamente si unele materiale
sanitare 1n tratamentul ambulatoriu si de
dispozitive medicale 1n ambulatoriu se
suspendd 1n cazul nerespectarii de catre
furnizori a termenelor de plata a contributiei la
Fond, de la data constatarii de catre casele de
asigurari de sanatate din evidentele proprii sau
ca urmare a controalelor efectuate de catre
acestea la furnizori, pana la data la care acestia
isi achitd obligatiile la zi sau pana la data




ajungerii la termen a contractelor respective;
- atragerea fondurilor in sistem

* S-a introdus masura de suspendare de
catre casele de asigurari de sandtate a platii
serviciilor raportate de catre furnizori conform
contractelor incheiate, de la data de inregistrare
a documentului prin care se constatd
nesolutionarea pe cale amiabild a unor litigii
intre partile contractante, pand la data la care
contravaloarea acestor servicii medicale atinge
valoarea concurenta sumei care a facut obiectul
litigiului. (prevederea este valabila atat pentru
furnizorii de servicii medicale, cat si pentru
furnizorii de medicamente si cei de dispozitive
medicale.

- pentru intdrirea disciplinei
contractuale.

» Prescrierea medicamentelor se face atat
pe denumirea comuna internationald (DCI) cat si
pe denumirea comerciala.

- pentru flexibilitate in prescrierea de
medicamente cu si fard contributie personald
in tratamentul ambulatoriu si eliminarea unor
restrictii de natura birocratica care puteau
crea disfunctionalitati.

= In localititile urbane numarul minim de
asigurati si persoane beneficiare ale pachetului
minimal de servicii medicale inscrise pe listele
medicilor de familie, pentru care se incheie
contractul de furnizare de servicii medicale,
este de 1.000, cu exceptia zonelor neacoperite
din punct de vedere al numarului necesar de
medici de familie (in prezent nu exista exceptii)
— pentru imbundtdtirea accesului
asiguratilor la servicii medicale in asistenta
medicala primard

= In asistenta medicald primari - au fost
prevazute  penalitati graduale 1n  cazul
nerespectdrii unor obligatii contractuale si la
medicii de familie nou veniti (care Incheie
conventie de furnizare de servicii medicale cu
casa de asigurdri de sanatate si care beneficiaza
de un venit format din o suma echivalentd cu
media dintre salariul maxim si cel minim
prevazute in sistemul sanitar bugetar pentru
gradul profesional obtinut si de o suma necesara
pentru cheltuielile de administrare i functionare
a cabinetului medical).
- pentru o abordare unitard in ceea ce
priveste penalititile aplicate in cazul




nerespectarii obligatiilor contractuale, in
cazul tuturor categoriilor de furnizori de
servicii medicale in asistenta medicald
primard

= In asistenta medicald primari, necesarul
de medici de familie si numarul minim de
persoane beneficiare ale pachetului de servicii
de baza si persoane beneficiare ale pachetului
minimal pentru care se incheie contractul de
furnizare de servicii medicale, se stabilesc de
catre comisiile organizate la nivel judetean,
respectiv la nivelul municipiului Bucuresti,
formate din reprezentanti ai caselor de asigurari
de sdnatate, ai directiilor de sanatate publica, ai
colegiilor teritoariale ale medicilor, ai
patronatului judetean al medicilor de familie, ai
asociatiei profesionale judetene a medicilor de
familie si dupa caz un reprezentat al primariei.
(in prezent comisia este constituita din
reprezentanti ai casei de asigurari de sanatate
§i ai directiei de sanatate publica, impreund cu
reprezentanti ai  colegiului  teritorial al
medicilor)
Pentru comisia anterior mentionatd au fost
stabilite noi atributii, respectiv:

O analiza situatiilor de scadere a
numarului de persoane inscrise pe listele
medicilor de familie cu mai mult de 20% |,
timp de 6 luni consecutiv,

O stabilirea in cadrul localitatilor
urbane a zonelor neacoperite din punct de
vedere al numadrului necesar de medici de
familie,

O analiza cazurile de preluare a unui
praxis si respectarea obligatiei medicului de
familie care a preluat praxisul cu privire la
respectarea dreptului asiguratilor de a opta
pentru a ramane sau nu pe lista sa.

O avizarea cazurilor de suspendare a
contractelor la solicitarea furnizorilor.

- pentru asigurarea reprezentativitatii si

obiectivitatii in aprecierea situatiilor de mai
sus.

= A fost stabilit un numdr maxim de
persoane beneficiare ale pachetului de servicii
de baza si persoane beneficiare ale pachetului
minimal de servicii medicale inscrise pe lista
medicului de familie de 2200. Conditiile
acordarii si decontarii serviciilor medicale
pentru o listd mai mare de 2200 se vor stabili

prin norme.
- pentru asigurarea calititii asistentei




medicale, a distributiei echitabile a inscrisilor
la medicii de familie §i pentru a evita atitudini
neconcurentiale in randul medicilor .

* Modificarea raportului dintre procentul
alocat din fondul asistentei medicale primare
pentru plata per capita si cel alocat pentru plata
pe serviciu:

- 70% pentru plata ,,per capita”

- 30% pentru plata per serviciu,
concomitent cu revizuirea pachetului de servicii.
(in prezent raportul este de 90% pentru plata
,per capita” si 10% pentru plata pe serviciu).

- cresterea responsabilitatii in ingrijirea
efectiva a inscrigilor §i cointeresarea medicilor
de familie in acordarea serviciilor medicale in
paralel cu dinamizarea activitatii de cabinet.

= Inlocuirea valorii minime garantate a
punctului pentru plata pe serviciu cu o valoare
estimata.

- asigurarea incadrarii in fondurile
alocate cu aceasta destinatie, avind in vedere
dezvoltarea pachetului de servicii pentru care
plata se face prin tarif pe serviciu care poate
conduce intr-o prima etapd la aparitia
inflatiei de servicii medicale.

* Modificarea reglementarilor referitoare la
programul de activitate al cabinetului medical
individual si al fiecarui medic de familie cu
listd proprie, respectiv 35 de ore pe sdptimana,
repartizarea acestuia pe zile si ore fiind stabilita
in functie de conditiile specifice din zona.

(in prezent: in medie pe zi minimum 5 ore
la cabinetul medical si doud ore la domiciliul
asiguratilor, conform graficului  de vizite la
domiciliu.)

- pentru asigurarea prezentei medicului
de familie in cabinetul medical pe o perioada
mai lungd, in conditiile in care vizitele la
domiciliu se efectueazd in afara programului
de Ilucru de la cabinet si imbunatatirea
accesului la servicii.

= Au fost introduse noi obligatii ale
furnizorului de servicii medicale in asistenta
medicala primara:

O organizarea la nivelul cabinetului a
evidentei bolnavilor cronici si raportarea
acestei evidente la casa de asigurari de
sandtate, atat la contractare - lista initiald cat
si pentru modificarile ulterioare privind
miscarea lunarda a bolnavilor cronici,




activitate care se deconteaza prin plata pe
serviciu medical; pentru acesti bolnavi
furnizorul transmite casei de asigurari de
sandtate, schema terapeutici recomandata
acestora, respectiv modificarea acesteia, in
forma scrisd; pentru modificarea schemei
terapeutice furnizorul transmite casei de
asigurdri de sdnatate justificarea scrisa a
acestei modificari, pe baza unui ,referat de
justificare”, al carui model va fi stabilit in
norme.
- pentru mai buna monitorizare a
bolnavilor cu afectiuni cronice la
nivelul cabinetului, a evidentei
acestora la nivelul casei si controlul
prescrierii i a consumului de
medicamente.
O predarea cdtre casele de asigurdri de
sanatate pe baza de proces verbal, a
documentelor medicale specifice, la data
incetarii/rezilierii contractului, respectiv al
excluderii medicului/medicilor din contractul
incheiat cu casa de asigurari de sanatate,
- pentru gestionarea documentelor
medicale  in situatiile mai sus
mentionate in vederea asigurdrii
unei  continuitati in  evidenta
acestora.

= Asigurarea bunei functionari a
cabinetelor medicale, in conditiile existentei
mai multor puncte de lucru care nu vor face
obiectul contractului incheiat cu casa de
asigurdri de sdnatate, daca modificarile ce pot
interveni in activitatea cabinetului medical,
indiferent de forma de organizare a
furnizorului, apar ca urmare a Infiintdrii unui
punct de lucru rezultat prin preluarea unui
praxis.

- pentru  imbunatitirea  accesului
asiguratilor la serviciile acordate de medicul
de familie care a preluat un praxis, in sensul
asigurarii pregentei medicului de familie in
cabinetul preluat pentru un program de lucru
de minim 35 ore pe saptamdnd si in acelasi
timp stimularea intrdrii in sistem a medicilor
tineri.

» C(rearea bazei legale 1In vederea
dezvoltarii segmentului de ingrijiri paliative in
ambulatoriu, ce vor fi suportate din fondul
alocat asistentei medicale ambulatorii de
specialitate pentru specialitdtile clinice. (in
prezent serviciile paliative se contracteazd




numai cu unitatile sanitare cu paturi.)

- dezvoltarea segmentului de ingrijiri
paliative in ambulatoriu cu costuri mai mici
decdt cele acordate in unititile sanitare cu
paturi §i crearea posibilitatii ca beneficiarii
acestor servicii s ramdnd in mediul familial.

= A fost stabiliti o noud structura a
comisiei constituitd la nivel judetean pentru
stabilirea numdrului necesar de medici de
specialitate si numarului de norme necesare
pentru fiecare specialitate clinicd si pentru
medicind dentard, cat si a localitatilor/zonelor
in care exista deficit de medici pentru anumite
specialitati clinice, precum s§i a comisiei
constituitd la nivel judetean pentru stabilirea
numadrului necesar de investigatii medicale
paraclinice, pe total judet, comisii care vor fi
formate din reprezentanti ai caselor de asigurari
de sanatate, ai directiilor de sdnatate publica, ai
colegiului teritorial al medicilor, ai patronatelor
reprezentative la nivel judeteana si ai
societdtilor profesionale la nivel judetean.

- pentru asigurarea reprezentativitatii §i
obiectivitatii in aprecierea situatiilor ce fac
obiectul de activitate al comisiilor mai sus
mentionate

» Fiecare medic de specialitate din
specialitatile clinice, de medicina dentara,
paraclinice si de recuperare - reabilitare a
sandtatii care acordd servicii medicale de
specialitate  intr-o  unitate  sanitard  din
ambulatoriu de specialitate, indiferent de forma
de organizare a acesteia, sa 1isi desfasoara
activitatea Tn baza unui singur contract incheiat
cu casa de asigurari de sanatate.

Exceptie fac situatiille in care acelasi
furnizor are contract incheiat si cu Casa
Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii
Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecatoresti si/sau cu Casa Asigurarilor de
Sanatate a Ministerului Transporturilor.

- eliminarea riscului ca serviciile
medicale efectuate de un medic de specialitate
care si-ar desfdasura activitatea in mai mult de
un contract cu casa de asigurari de sandtate, sa
fie raportate spre decontare de doud sau mai
multe ori.

*  S-aintrodus o noud prevedere referitor la
cabinetele medicale de specialitate din
specialitatile clinice, de medicina dentara si
recuperare reabilitare organizate in




ambulatoriile integrate ale spitalelor care

intra in relatie contractuala cu casa de asigurari

de sanatate astfel:

a) pentru cabinetele de specialitate
care asigura un program de minimum 35
de ore pe saptamana in specialitatea
respectiva, reprezentantul legal incheie
contract distinct pentru servicii medicale
din specialitatea respectiva acordate in
ambulatoriu, care sunt decontate din
fondul alocat asistentei medicale
ambulatorii de specialitate, respectiv
asistenta medicala dentara si asistenta
medicala de recuperare reabilitare in
ambulatoriu;

b) pentru cabinetele de specialitate
care asigura un program sub 35 de ore pe
saptamana in specialitatea respectiva,
reprezentantul legal incheie act aditional
la contractul de furnizare de servicii
medicale spitalicesti, care sunt decontate
din fondul alocat asistentei medicale
spitalicesti.

- pentru o abordare unitard a cabinetelor
medicale din ambulatoriu in ceea ce priveste
programul de activitate — 35 de ore pe
sdptamdnad.

= In relatiile contractuale cu casele de
asigurdri de sdnatate, furnizorii de servicii
medicale 1n asistenta medicala ambulatorie de
specialitate pentru specialitdtile clinice sunt
obligati sa prezinte la contractare lista
cuprinzdnd codurile numerice personale ale
asiguratilor cu afectiuni confirmate care permit
prezentarea direct la medicul de specialitate,
aflati in evidenta  proprie si trimestrial
migcarea acestora; in cazul in care se constata
nerespectarea acestei obligatii, consultatiile,
respectiv serviciile raportate pentru asiguratii
cu afectiuni confirmate care permit prezentarea
direct la medicul de specialitate, nu se
deconteaza de casa de asigurdri de sanatate.
- pentru imbunadatdtirea activitatii de
monitorizare a bolnavilor cronici;

= A fost introdusa obligativitatea medicului
de specialitate din specialitatile clinice pentru
stabilirea unui plan de monitorizare si
tratament pentru minimum 6 luni, pentru
pacientii cu afectiuni confirmate (care permit
prezentarea direct la medicul de specialitate
fara bilet de trimitere), plan care se va raporta
la casa de asigurari de sanatate, conform fisei




de monitorizare.

In cazul modificarii planului de
monitorizare §i tratament, furnizorul transmite la
casa de asigurari de sandtate justificarea scrisa a
acestei modificari, pe baza unui ,referat de
justificare”.

- pentru imbunatdtirea activitatii de
monitorizare a bolnavilor cronici;  pentru
monitorizarea §i controlul prescrierii §i a
consumului de medicamente.

= Pentru servicile de acupuncturd,
fitoterapie, homeopatie, asiguratii se pot
prezenta direct la medicul de specialitate din
ambulatoriul de specialitate, fard a fi necesar
biletul de trimitere.

= Furnizorii de servicii medicale clinice /
paraclinice / spitalicesti au obligatia sa verifice
biletele de trimitere / internare in ceea ce
priveste datele obligatorii pe care acestea
trebuie sd le cuprindd potrivit prevederilor
legale 1n vigoare; in situatia In care sunt bilete
de trimitere incomplete, furnizorii indruma
asiguratul catre medicul care a eliberat biletul
de trimitere si anunta casa de asigurari de
sanatate cu care are incheiat contract cu privire
la disfunctionalitatile inregistrate;

- pentru asigurarea controlului in
acordarea serviciilor medicale

= casele de asigurdri de sanatate deconteaza
contravaloarea serviciilor medicale acordate in
ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile
clinice / paraclinice, respectiv in unitatile
sanitare cu paturi daca biletele de trimitere /
internare sunt cele utilizate in sistemul
asigurarilor sociale de
- pentru a nu se utiliza alte formulare de
bilete de trimitere decit cel stabilite prin ordin
al ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate

= (Casele de asigurari de sanatate incheie cu
furnizorii de servicii medicale paraclinice,
pentru laboratoarele / punctele de lucru ale
acestora organizate ca urmare a procedurii de
externalizare, contracte de furnizare de servicii
medicale paraclinice in ambulatoriu, utilizind
sume din fondurile aferente asistentei medicale
spitalicesti. (in prezent din fondurile aferente
asistentei medicale ambulatorii de specialitate

pentru specialitatile paraclinice)
- pentru o abordare unitara — la fel cu
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laboratoarele de spital care incheie cu casele
de asigurari de sandtate contracte de furnizare
de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu
din fondurile aferente asistentei medicale
spitalicesti, si pentru un control mai bun in
ceea ce priveste serviciile medicale raportate ca
si activitate

* Au fost reglementate noi obligatii pentru
furnizorii de servicii medicale paraclinice aflati
in relatie contractuala cu casele de asigurdri de
sdnatate, respectiv:

- sa asigure prezenta unui medic de
laborator, respectiv a unui medic de radiologie si
imagistica medicald, dup caz, in fiecare laborator
de analize medicale/punct de lucru, respectiv in
fiecare laborator de radiologie si imagistica
medicald / punct de lucru din structura acestora,
pe toatd durata programului declarat si prevazut
in contractul incheiat cu casa de asigurari de
sanatate pentru respectivul laborator / punct de
lucru; — aceasta mdsurd are in vedere
imbunatatirea calitatii  serviciilor medicale
paraclinice furnizate;

In cazul nerespectirii acestei obligatii se
reziliaza contractul de furnizare de servicii
medicale paraclinice;  pentru furnizorii de
servicii medicale paraclinice cu mai multe
laboratoare, puncte de lucru (prin punct de lucru
nu se intelege punct extern de recoltare) 1n raza
administrativ-teritoriald a unei case de asigurari
de sanatate, pentru care au incheiat contract cu
aceasta, rezilierea contractului opereazd numai
pentru laboratorul, respectiv. numai pentru
punctul de lucru la care se Inregistreaza acesta
situatie si se modificd corespunzator contractul;

- sa puna la dispozitia organelor de control ale
caselor de asigurdri de sadnatate documentele
justificative - facturi, certificate de conformitate
UE, fise tehnice - cu privire la tipul si cantitatea
reactivilor achizitionati si care au fost utilizati
pentru toate investigatiile medicale paraclinice
efectuate in perioada pentru care se efectucaza
controlul - investigatii medicale paraclinice de
laborator raportate conform contractului incheiat
cu casa de asigurdri de sdnatate, precum si a
oricaror alte investigatii efectuate in perioada
pentru care se efectueazd controlul; refuzul
furnizorului de a pune la dispozitia organelor de
control ale casei de asigurdri de sanitate
documentele justificative anterior mentionate se
sanctioneazd conform legii si conduce Ia
rezilierea de plin drept a contractului de
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furnizare de servicii medicale. In situatia in care
casa de asigurdari de sandtate sesizeaza
neconcordante intre  investigatiile medicale
efectuate in perioada verificata si cantitatea de
reactivi achizitionati conform facturilor si
utilizati in efectuarea investigatiilor, aceasta
procedeaza la suspendarea contractului de
furnizare de servicii medicale paraclinice si
sesizeaza mai departe institutiile abilitate de
lege sd efectueze controlul unitatii respective;

- sa prezinte la contractare, respectiv pe
parcursul derularii contractului de furnizare de
servicii medicale: avizul de utilizare sau
buletinul de verificare periodica, emise conform
prevederilor legale in vigoare, pentru aparatura
din dotare.

- s consemneze 1n buletinele care cuprind
rezultatele investigatiilor medicale paraclinice —
analize medicale de laborator efectuate si
limitele de normalitate ale acestora; - pentru
asigurarea calitatii serviciilor medicale §i
pentru stabilirea unui diagnostic corect de
catre medicul care le interpreteazd, fara a fi
necesard repetarea investigatiilor respective.

= In prezent furnizorii de servicii medicale
paraclinice aflati in relatie contractuald cu
casele de asigurari de sdnatate au obligatia sa
efectueze investigatiile medicale paraclinice
numai in baza biletului de trimitere, cu conditia
ca medicul care a eliberat biletul de trimitere sa
se afle 1n relatie contractuald cu casa de
asigurari de sanatate in a carei raza
administrativ-teritoriala isi desfasoara
activitatea sau cu Casa Asigurarilor de Sanatate
a Apararii, Ordinii  Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritatii Judecatoresti, respectiv
cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Ministerului
Transporturilor, iar furnizorul de servicii
medicale paraclinice sa se afle in relatie
contractuald cu oricare dintre casele de
asigurari de sanatate enumerate anterior.

In vederea imbunititii  accesului
asiguratilor la servicii medicale paraclinice, a
fost reglementatd situatia in care Casa
Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii
Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecatoresti, respectiv Casa Asigurdrilor de
Sénatate a Ministerului Transporturilor nu au
incheiat contract de furnizare de servicii
medicale paraclinice cu cel putin un furnizor de
servicii medicale paraclinice intr-un judet,
respectiv in Municipiul Bucuresti, in sensul ca
furnizorii de servicii medicale paraclinice
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furnizeaza asiguratilor investigatiile solicitate
conform biletului de trimitere, cu conditia ca
medicul care a eliberat biletul de trimitere sa se
afle in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sandtate Tn a cdrei razd administrativ-teritoriald
isi  desfasoara activitatea sau cu Casa
Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii
Publice, Sigurantei Nationale i Autoritdtii
Judecatoresti, respectiv cu Casa Asigurarilor de
Sénatate a Ministerului Transporturilor, iar
furnizorul de servicii medicale paraclinice sa se
afle in relatie contractuala cu oricare dintre
casele de asigurdari de sandtate enumerate
anterior.

= A fost stabilitd o noud modalitate de plata

pentru:

a) - serviciile conexe actului medical
contractate si raportate de furnizorii de
servicii medicale clinice, prin tarif pe
serviciu exprimat in lei (in prezent tarif
pe serviciu exprimat in puncte).

b) - servicille medicale din
ambulatoriu pentru specialitarea
recuperare-reabilitare a sanatatii si pentru
acupuncturd, si anume tarif / serviciu -
caz, care inlocuieste tariful pe serviciu
medical. Prin serviciu medical — caz se
intelege totalitatea serviciilor acordate
unui asigurat pentru o curd de servicii de
recuperare-reabilitare a  sanatatii  /
acupunctura.

- la lit. a) masura vizeazd imbunatitirea
accesului asiguratilor la servicii conexe actului
medical, iar la lit. b) urmdreste eliminarea
riscului privind fie eventuala alterare a
serviciului medical fie inflatia de servicii.

= Spitalele vor prezenta la contractare
documentele necesare pentru fundamentarea
tarifelor negociate (conform unei metodologii
unitare stabilitd Tn norme), respectiv: tarif
mediu pe caz rezolvat (pentru spitalele non
DRQG), tariful pe zi de spitalizare pentru
spitalele de cronici si de recuperare si tariful pe
caz rezolvat pentru serviciile acordate in
spitalizare de zi.

- pentru utilizarea unei metodologii
unitare de fundamentare a tarifelor si
controlul costurilor la nivel national .

* In  unititile sanitare autorizate de
Ministerul Sandtdtii se pot acorda In regim
ambulatoriu servicii medicale de tip spitalicesc
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- spitalizare de zi pentru asiguratii care nu
necesitd internare continud, suportate din
fondurile  aferente  asistentei = medicale
spitalicesti, prin tarif pe serviciu medical si/sau
tarif pe caz rezolvat - aceste reglementari au in
vedere reducerea numarului de internari prin
spitalizare continud si dezvoltarea
segmentului de spitalizare de zi, implicit
reducerea cheltuielilor spitalicesti.

= Reglementarea unor noi  obligatii

contractuale pentru furnizorii de servicii
medicale spitalicesti, precum si pentru
sanatoriile si preventoriile aflate in relatii
contractuale cu casele de asigurari de sanatate,
respectiv:

- sa finalizeze actul medical efectuat,
inclusiv prin eliberarea la externare a
prescriptiei medicale pentru medicamente cu
sau fard contributie personald si, dupa caz,
pentru  unele  materiale  sanitare, a
recomandarii  de  dispozitive  medicale
respectiv eliberarea de concedii medicale
pentru incapacitate temporarda de munca,
atunci cand concluziile examenului medical
impun acest lucru;

- sd raporteze lunar casei de asigurari de
sandtate numarul cazurilor prezentate la
structurile de primiri urgente, cu evidentierea

numarului cazurilor internate. - mdsurd ce
permite crearea unei baze de date care sa
permitd efectuarea unor analize (ex: cazuri ce
au necesitat internare raportatid la numdrul
prezentarilor la structurile de primiri urgente;
analiza adresabilitatii in ambulatoriu de
specialitate in raport cu prezentdrile la
structurile de primiri urgente) si departajarea
cheltuielilor.

= Introducerea unei prevederi conform
carela  spitalele  primesc  contravaloarea
serviciilor medicale realizate si validate, in limita
valorii de contract, valoare stabilita si in
conformitate cu actele normative elaborate de
Ministerul Sanatatii cu privire la indicatorii
specifici spitalelor.

- mdsurd ce vizezazd contractarea
serviciilor medicale spitalicesti in limita
indicatorilor prevazuti in actele normative
elaborate de  Ministerul Sanatatii  cu
posibilitatea monitorizarii corelate a
indicatorilor.
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= Reglementarea unei noi obligatii a casei
de asigurari de sanatate de a monitoriza
activitatea desfasuratd de spital in baza
contractului incheiat cu aceasta, astfel Incat
decontarea cazurilor externate si raportate sa se
realizeze cu incadrarea in indicatorii avuti in
vedere la contractare .
- utilizarea eficientd a sumelor contractate

de spitale cu casele de asigurari de sdandtate.

= A fost modificatd ponderea privind
cazurile externate din unitdtile sanitare cu
personalitate juridicd de medicina muncii - boli
profesionale si din sectiile de boli profesionale
aflate in structura spitalelor, pentru care nu s-a
confirmat caracterul de boala profesionald, de la
50% la 35% din cazurile externate.

- pentru un procent mai mare de 35% nu
se mai justifica nici specificul unitatii sanitare /
sectii de boli profesionale §i nici plata din
partea casei.

= Introducerea unei prevederi conform
careia furnizorii de servicii medicale de urgenta
prespitaliceascd §i transport sanitar  vor
prezenta la contractare si documentele necesare
pentru fundamentarea tarifului pe solicitare
(conform unei metodologii stabilitd in norme)

- pentru utilizarea unei metodologii

unitare de fundamentare a tarifelor.

= Dezvoltarea segmentului de 1Ingrijiri
medicale la domiciliu prin introducerea
serviciilor paliative la domiciliu. (in prezent
serviciile paliative se contracteaza numai cu
unitatile sanitare cu paturi.)

- dezvoltarea segmentului de ingrijiri
paliative la domiciliu la costuri mai mici decdt
cele acordate in unitatile sanitare cu paturi §i
crearea posibilititii ca beneficiarii acestor
servicii s ramdnd in mediul familial.

= A fost stabilitd o noud modalitate de plata
a ingrijirilor la domiciliu prin tarif pe caz care
inlocuieste tariful pe serviciu.
- eliminarea riscului privind fie
eventuala alterare a serviciului medical fie
inflatia de servicii.

= Stabilirea unui model unic de decizie
pentru acordare de servicii de ingrijiri medicale
la domiciliu si 1ngrijiri paliative emisda de
casele de asigurdri de sanatate, care va fi
prevazut in norme.
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- pentru standardizarea formularelor la
nivelul caselor de asigurari de sandatate.

* Introducerea de reglementari care sa
permitd intocmirea unei liste de prioritate pentru
ingrijiri medicale la domiciliu si Ingrijiri
paliative si stabilirea unor criterii de prioritate,
precum si criterii de solutionare a listelor de
prioritate la nivelul caselor de asigurdri de
sandtate, criterii ce vor fi facute publice pe
pagina de web a casei de asigurari de sanatate.

- pentru imbunatatirea accesului la servicii
si cresterea transparentei privind acordarea
serviciilor.

= Recomandarea serviciilor de ingrijiri
medicale la domiciliu §i Ingrijiri paliative poate
fi facuta si de medicii de familie

- cresterea accesibilitatii asiguratilor la

acest tip de ingrijiri.

= In  prezent farmaciile elibereaza
medicamentele din prescriptiile medicale
asiguratilor, indiferent de casa de asigurari de
sanatate la care este luat in evidenta asiguratul,
in conditiile In care furnizorul de medicamente
are contract cu casa de asigurari de sanatate cu
care medicul care a eliberat prescriptia
medicald a incheiat contract sau conventie in
vederea recunoasterii prescriptiilor medicale
eliberate.

In  vederea  imbunatatirii accesului
asiguratilor la medicamente cu si fara contributie
personald 1n tratamentul ambulatoriu, a fost
reglementata situatia in care Casa Asigurarilor
de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti,
respectiv. Casa Asigurarilor de Sanatate a
Ministerului Transporturilor nu au incheiat
contract de furnizare de medicamente cu cel
putin un furnizor de medicamente intr-un judet,
respectiv in Municipiul Bucuresti, in sensul ca
farmaciile elibereaza asiguratilor medicamentele
din prescriptiile medicale, cu conditia ca medicul
care a eliberat prescriptia sa se afle in relatie
contractuald cu casa de asigurari de sanatate in a
carei razd administrativ-teritoriald isi desfasoara
activitatea sau cu Casa Asigurarilor de Sanatate a
Apadrarii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si
Autoritatii  Judecatoresti, respectiv cu Casa
Asigurarilor de Sanatate a  Ministerului
Transporturilor, iar furnizorul de medicamente
sd se afle 1n relatie contractuald cu oricare dintre
casele de asigurari de sanatate enumerate
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anterior.

= Au fost introduse reglementari care
creeazd posibilitatea asiguratilor de a opta
pentru o farmacie in vederea eliberarii de
medicamente cu §i fard contributie personald in
tratamentul ambulatoriu -  pentru bolnavii
inclusi in programele nationale de sanatate cu
scop curativ, pentru asiguratii care beneficiaza
de medicamente corespunzatoare DCl-urilor
aferente bolilor cronice aprobate prin comisiile
de la nivelul Casei Nationale de Asigurdri de
Sénatate precum §i pentru asiguratii care
beneficiazda de medicamente corespunzatoare
DCl-urilor aferente bolilor cronice: GIl1 —
epilepsie, G12 — Parkinson §i G 16 — Demente.

In concordanti cu aceste prevederi au fost
introduse reglementari conform cérora:

0 farmaciile 1intocmesc si  depun la
contractare liste cu asiguratii care au
optat pentru acestea

o0 farmaciile sunt obligate:

- sa prezinte lunar la casele de
asigurari de sdndtate miscarea
asiguratilor din lista

- sa respecte dreptul asiguratilor de
a opta pentru alta farmacie dupa 6
luni de la data 1inscrierii, cu
exceptia  situatillor in  care
asiguratii se mutd intr-o alta
localitate;

O casele de asigurari de sandtate sunt
obligate sa tind evidenta asiguratilor inscrisi la
farmacii

0 casele de asigurari de sanatate stabilesc
un fond alocat decontdrii medicamenetelor
pentru  bolnavii inclusi in  programele
nationale de sandtate cu scop curativ, pentru
asiguratii care beneficiaza de medicamente
corespunzatoare DClI-urilor aferente bolilor
cronice aprobate prin comisiile de la nivelul
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
precum si pentru asiguratii care beneficiaza de
medicamente  corespunzatoare = DCI-urilor
aferente bolilor cronice: G11 — epilepsie, G12
— Parkinson si G 16 — demente, din totalul
fondului  aprobat pentru consum de
medicamente la nivelul casei.

Aceste prevederi sunt propuse a intra
in vigoare la 90 de zile dupa data de 1 aprilie
2010, pentru a da timp atat bolnavilor cat si
farmaciilor sa se poati conforma in ceea ce
priveste listele respective.

- Prin aceste mdsuri se urmdreste ca
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pacientii  sa aibe asigurat accesul la
medicamentele mentionate anterior  atunci
cdnd au nevoie, iar farmaciile vor avea pe de o
parte garantatd recunoagterea eliberarilor si pe
de alta parte facilitarea in aprovizionarea cu
medicamente, prin eliminarea obligativititii de
a se aproviziona cu medicamente specifice in
conditiile in care nu existd pacieti inscrigi.

= A fost introdusd prevederea conform
careia se intocmesc prescriptii distincte pentru
medicamentele  corespunzatoare  DCl-urilor
aferente bolilor cronice: G11 — epilepsie, G12 —
Parkinson si G 16 — demente (pentru
medicamentele  corespunzatoare DCl-urilor
aferente bolilor cronice aprobate prin comisiile
de la nivelul Casei Nationale de Asiguriri de
Sandtate si cele pentru bolnavii inclusi in
programele nationale de sandtate cu scop
curativ aceastda prevedere existd si in
Contractul-cadru  in  vigoare). - pentru
coroborare cu prevederile de mai sus

* Decontarea contravalorii medicamentelor
care se elibereazd prin farmaciile cu circuit
deschis in cadrul unor programe nationale de
sanatate cu scop curativ, se face in termen de
pand la 180 de zile calendaristice de la data
validarii facturilor in sensul acordarii vizei
,bun de plata”.

- propunerea are in vedere contextul
economico-financiar al anului 2010 §i o mai
buna gestionare la nivelul caselor de asiguridiri
de sandtate

= A fost redefinit pretului de referinta
pentru medicamente, respectiv pretul de
referintd este dat de genericul cu cel mai mic
pret aferent aceleiasi forme farmaceutice si
concentratii dintr-o clasa de medicamente (grupa
terapeuticd). In situatia in care intr-o clasi de
medicamente (grupd terapeuticd) nu exista
generice, pretul de referintd este dat de
medicamentul original cu pretul cel mai mic
aferent aceleiasi forme farmaceutice si
concentratii din clasa de medicamente (grupa
terapeutica) respectiva.

(in prezent pretul de referinta reprezinta
pretul cel mai mic corespunzator unitatii

terapeutice aferente aceleiagi  forme
farmaceutice din cadrul DCI §i pentru fiecare
concentratie)

- acestd mdsurd are in vedere contextul
economico-financiar al anului 2010 si
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imbunatatirea controlului privind cheltuielile
cu medicamentele.

» Stabilirea unui model unic de decizie
emisa de casele de asigurari de sanatate pentru
acordare dispozitive medicale .

- pentru standardizarea formularelor la
nivelul caselor de asigurari de sandatate.

= In prezent se deconteazid reparatiile
dispozitivelor medicale acordate copiilor.

Aceastd prevedere nu se mai regaseste in
actul normativ 1naintat, avand 1in vedere
urmatoarele:

- unele dispozitive medicale acordate copiilor
se pot acorda Tnainte de termenul de Inlocuire
conform recomandarii medicale - ca urmare a
modificarii datelor avute Tn vedere initial;

- in anul 2009 la nivelul caselor de asigurari
de sdnatate nu au fost inregistrate solicitari in
ceea ce priveste reparatia dispozitivelor medicale
acordate asiguratilor.

SECTIUNEA A 3-A

IMPACTUL SOCIOECONOMIC AL PROIECTULUI DE ACT NORMATIV

1. Impactul macroeconomic

Nu exista

2. Impactul asupra mediului de afaceri

Nu exista

3. Impactul social

Imbunatatirea accesului asiguratilor la servicii
medicale si la medicamente cu si fara contributie
personald 1n tratamentul ambulatoriu

4. Impactul asupra mediului (¥**)

Nu este cazul

5. Alte informatii

SECTIUNEA A 4-A

IMPACTUL FINANCIAR ASUPRA BUGETULUI GENERAL CONSOLIDAT, ATAT PE
TERMEN SCURT, PENTRU ANUL CURENT, CAT SI PE TERMEN LUNG (PE 5 ANI)

- mii lei -
Indicatori Anul | Urmatorii 4 ani Media
curent pe S
ani
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1. Modificari ale veniturilor bugetare,
plus/minus, din care:

a) buget de stat, din acesta:
(1) impozit pe profit
(i1) impozit pe venit
b) bugete locale:
(1) impozit pe profit
c) bugetul asigurarilor sociale de stat:

(1) contributii de asigurari

2. Modificari ale cheltuielilor bugetare,
plus/minus, din care:

a) buget de stat, din acesta:
(1) cheltuieli de personal
(i1) bunuri si servicii
b) bugete locale:
(1) cheltuieli de personal
(i) bunuri si servicii
c) bugetul asigurarilor sociale de stat:
(i) cheltuieli de personal

(i1) bunuri si servicii

3. Impact financiar, plus/minus, din care:
a) buget de stat
b) bugete locale

4. Propuneri pentru acoperirea cresterii
cheltuielilor bugetare

5. Propuneri pentru a compensa reducerea
veniturilor bugetare

6. Calcule detaliate privind fundamentarea
modificarilor veniturilor si/sau cheltuielilor
bugetare
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7. Alte informatii

SECTIUNEA A 5-A

EFECTELE PROIECTULUI DE ACT NORMATIV ASUPRA LEGISLATIEI iN VIGOARE

1. Proiecte de acte normative suplimentare

Proiect de Ordin al ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare a Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anul 2010

2. Compatibilitatea proiectului de act normativ
cu legislatia comunitara in materie

3. Decizii ale Curtii Europene de Justitie si alte
documente

4. Evaluarea conformitatii:

Denumirea actului sau documentului comunitar,
numarul, data adoptarii si data publicarii

Gradul de conformitate | Comentarii
(se conformeaza/nu se

conformeaza)

5. Alte acte normative si/sau documente
internationale din care decurg angajamente

6. Alte informatii

SECTIUNEA A 6-A

CONSULTARILE EFECTUATE IN VEDEREA ELABORARII PROIECTULUI DE ACT

NORMATIV

1. Informatii privind procesul de consultare cu
organizatii neguvernamentale, institute de
cercetare si alte organisme implicate

Consultari cu privire la elaborarea proiectului de
Contract-cadru  privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, cu
Colegiul Medicilor din Romania, Colegiul
Medicilor Dentigti din Romaéania, Colegiului
Farmacistilor din Romania, Ordinului
Biochimistilor, Biologilor si  Chimistilor,
Ordinului Asistentilor Medicali si Moaselor din
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Romaénia, precum si a organizatiilor patronale si
sindicale reprezentative din domeniul medical

2. Fundamentarea alegerii organizatiilor cu care
a avut loc consultarea, precum si a modului in
care activitatea acestor organizatii este legata de
obiectul proiectului de act normativ

Prevazute de Legea nr. 95/2006 privind reforma
in domeniul sanatatii, cu modificarile si
completarile ulterioare

3. Consultarile organizate cu autoritatile
administratiei publice locale, in situatia in care
proiectul de act normativ are ca obiect activitati
ale acestor autoritdti, In conditiile Hotararii
Guvernului nr. 521/2005 privind procedura de
consultare a structurilor asociative ale
autoritatilor administratiei publice locale la
elaborarea proiectelor de acte normative

Nu este cazul

4. Consultarile desfasurate in cadrul consiliilor
interministeriale, In conformitate cu prevederile
Hotararii Guvernului nr. 750/2005 privind
constituirea consiliilor interministeriale
permanente

Nu este cazul

5. Informatii privind avizarea de catre:
a) Consiliul Legislativ

b) Consiliul Suprem de Aparare a Tarii
¢) Consiliul Economic si Social

d) Consiliul Concurentei

e) Curtea de Conturi

6. Alte informatii

SECTIUNEA A 7-A

ACTIVITATI DE INFORMARE PUBLICA PRIVIND ELABORAREA SI
IMPLEMENTAREA PROIECTULUI DE ACT NORMATIV

1. Informarea societatii civile cu privire la
necesitatea elaborarii proiectului de act
normativ

A fost efectuatd procedura transparentei
decizionale potrivit Legii nr. 52/2003

2. Informarea societétii civile cu privire la
eventualul impact asupra mediului in urma
implementdrii proiectului de act normativ,
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precum si efectele asupra sanatatii i securitatii
cetatenilor sau diversitatii biologice

3. Alte informatii

SECTIUNEA A 8-A
MASURI DE IMPLEMENTARE

1. Masurile de punere in aplicare a proiectului
de act normativ de catre autoritatile
administratiei publice centrale si/sau locale -
infiintarea unor noi organisme sau extinderea
competentelor institutiilor existente

2. Alte informatii

In acest sens, a fost intocmit proiectul de Hotarare pentru aprobarea Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sdnatate
pentru anul 2010, pe care il supunem spre aprobare.

Ministrul sanatatii

CSEKE ATTILA

Avizam favorabil:

Ministrul finantelor publice Ministrul justitiei

Sebastian Teodor Gheorghe VLADESCU Catalin Marian PREDOIU

Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate

Nicolae Lucian DUTA
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