NOTA DE FUNDAMENTARE

Sectiunea 1
Titlul proiectului de act normativ

HOTARARE
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeazi
conditiile acordairii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale,
in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sinitate

Sectiunea a 2-a
Motivul emiterii actului normativ

2.1 Sursa proiectului de act normativ:

- Planul National de Redresare si Rezilientd (PNRR), document asumat de Guvernul Romaniei
respectiv implementarea mésurii privind ,,Dezvoltarea capacititii pentru gestionarea fondurilor
publice din sénitate”, care presupune atingerea unui jalon privind elaborarea unui nou contract-
cadru cu termen de realizare trimestrul II al anului 2023.

- dispozitiile art. 229 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sinatatii,
republicatd, cu modificérile si completirile ulterioare, care stabilesc cd, Contractul-cadru multianual
se elaboreazd de Casa Nationalad de Asigurari de Sanatate, in urma negocierii cu Colegiul Medicilor
din Roménia (CMR), Colegiul Medicilor Stomatologi din Roménia (CMSR), Colegiul Farmacistilor
din Romaénia (CFR), Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din
Roménia (OAMGMAMR), Ordinul Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor in Sistemul Sanitar din
Roménia (OBBCSSR), precum si in urma consultirii cu organizatiile patronale, sindicale si
profesionale reprezentative din domeniul medical.

Proiectul se avizeazi de citre Ministerul Sanatatii si se aprobi prin hotirare a Guvernului, pana
la data de 30 iunie a anului in care urmeazi si se aprobe un nou contract-cadru. Data intrarii in
vigoare a contractului-cadru se stabileste in cuprinsul hotirarii Guvernului prin care acesta se aprobi
si corespunde cu inceputul unui nou trimestru calendaristic.

2.2 Descrierea situatiei actuale
Potrivit prevederilor Hotérdrii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acorddrii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asiguriiri sociale de sanitate pentru anii 2021 - 2022,
cu modificérile si completarile ulterioare,
In ceea ce priveste pachetele de servicii acordate in sistemul asiguririlor sociale de sinitate:
- in asistenta medicald primari: serviciile medicale preventive si profilactice incluse in pachetul
minimal de servicii medicale in asistenta medicald primari si in pachetul de servicii medicale de
bazi in asistenta medicald primard cuprind pentru adultul cu varsta de 40 de ani si peste doar
consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic. Depistarea altor
afectiuni la adultul care are deja una sau mai multe afectiuni cronice se realizeazi cu ocazia acordrii
consultatiei periodice pentru afectiuni cronice, conform planului de management stabilit de citre
medic sau la momentul prezentérii persoanei respective la medicul de familie ocazionate de o
afectiune acuti, ceea ce conduce la o intirziere a depistarii altor afectiuni, cu impact major asupra
starii de sanitate a pacientilor ce au deja una sau mai multe afectiuni, precum si cheltuieli mai mari
pentru sistemul de sédnatate.

In pachetele de servicii nu sunt evidentiate distict serviciile de depistare precoce a bolii cronice de
rinichi, si nici rolul bolii cronice de rinichi ca factor de risc cardiovascular inalt.




sdndtate conexe actului medical furnizate de psihologi in specialitatea psihologie clinicd, consiliere
psihologicéd, psihoterapie pot face obiectul contractelor incheiate de casele de asiguréri de sénatate
cu medicii care acordd servicii de ingrijiri paliative in ambulatoriu, precum si cu medicii de
specialitate cu urmétoarele specialititi clinice: neurologie si neurologie pediatrica,
otorinolaringologie, psihiatrie si psihiatrie pediatricd, oncologie medicald, diabet zaharat, nutritie si
boli metabolice, hematologie, nefrologie si nefrologie pediatrici, oncologie si hematologie
pediatricd, cardiologie, pneumologie si medicind fizica i de reabilitare.

- in asistenta medicala spitaliceasca sunt prevazute tarife maximale pentru serviciile acordate in
regim de spitalizare continud acuti decontate in sistem non-DRG, respectiv in regim de spitalizare
continud cronici - pentru spitalele de boli cronice si de recuperare, precum §i pentru sectiile si
compartimentele de cronici/recuperare §i neonatologie - prematuri din alte spitale inclusiv pentru
sectiile/compartimentele de ingrijiri paliative - decontate prin tarif pe zi de spitalizare. Tarifele pe
caz/z1 de spitalizare se stabilesc prin negociere intre furnizori si casele de asiguriri de sanatate si nu
poate fi mai mare decdt tariful maximal prevazut in normele metodologice de aplicare ale
Contractului cadru;

- in pachetul de servicii de bazi pentru ingrijiri medicale la domiciliu este previzut serviciul de
ventilatie noninvazivd. Potrivit Ordinului ministrului sanatatii nr. 2520/2022 pentru aprobarea
Normelor de functionare si autorizare a serviciilor de ingrijiri la domiciliu, furnizorii de servicii de
ingrijiri la domiciliu nu sunt autorizati pentru furnizarea serviciului de ventilatie noninvaziva.

In pachetul de servicii de baza pentru ingrijiri medicale la domiciliu nu sunt cuprinse serviciile de
logopedie individuald, masajul limfedemului, evaluare manuald a fecaloamelor si recoltarea
produselor biologice.

- in pachetul de bazi pentru dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente
organice sau functionale in ambulatoriu sunt incluse 12 tipuri distincte de dispozitive medicale,
intre care nu se regasesc dispozitivele compresive.

In ceea ce priveste conditiile acordarii asistenfei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sanitate:

- In asistenta medicali primara:

v" Comisia formata din reprezentanti ai caselor de asiguriri de sinatate, ai directiilor de sinitate
publica si ai colegiilor teritoriale ale medicilor stabileste necesarul de medici de familie cu liste
proprii, atdt pentru mediul urban, cét si pentru mediul rural, precum i numarul minim de persoane
asigurate Inscrise pe listele medicilor de familie din mediul rural, pentru care se incheie contractul de
furnizare de servicii medicale din asistenta medicala primar3, cu exceptia situatiei furnizorilor care
functioneazd in structura sau in coordonarea unor unitati sanitare aparfinAnd ministerelor si
institutiilor centrale cu retea sanitara proprie, se stabilesc pe unitafi administrativ-teritoriale/zone
urbane;

v" Cabinetele medicale aflate in contract cu casele de asigurdri de sinitate functioneazi cu
minimum un/o asistent medical/sord medicald/moasd, indiferent de numarul de asigurati inscrisi pe
listd. Programul de lucru al asistentului medical/sorei medicale/moagei poate fi 0 norma intreaga sau
fractiune de norma.

v Medicul de familiec nou-venit intr-o localitate beneficiazi lunar, in baza conventiei de
furnizare de servicii medicale, pentru o perioadd de maximum 6 luni, de un venit care este format
din:

a) o sumd reprezentdnd plata per capita pentru o listd echilibrata de 800 de asigurati, calculati prin
inmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea garantatd pentru un punct per capita, stabilite
prin norme; numarul de puncte per capita aferent listei echilibrate de asigurati, previzut in norme, se
ajusteaza in raport cu gradul profesional si cu conditiile in care se desfasoari activitatea;

b) o suma necesard pentru cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului medical, inclusiv
| pentrucheltuieli de personal aferente personalului angajat, cheltuieli cu medicamentele si

(- in asistenta medicali ambulatorie de specialitate pentru specialititile clinice: serviciile de |




materialele sanitare pentru trusa de urgentd, calculati prin Inmulfirea sumei stabilite potrivit lit. a) cu
1,5.

v Sumele rimase neconsumate in primele 11 luni ale anului din fondul aprobat pentru asistenta
medicald primars, din care se scade suma estimatd pentru plata activitatii medicilor de familie
desfasurate in luna decembrie, se utilizeazd pentru plata serviciilor medicale acordate asigurafilor
realizate de medicii de familie la valoarea garantati a punctului pe serviciu medical, care depagesc
limitele stabilite prin norme, in mod proportional cu numarul de puncte realizat de fiecare furnizor,
pana la consumarea acestor sume.

- in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialititile clinice:

v' Cabinetele medicale aflate in contract cu casele de asigurdri de s#nitate functioneazd cu
minimum un/o asistent medical/sord medicald/moasd. Programul de lucru al asistentului
medical/sorei medicale/moasei poate fi o norm3 intreagé sau fractiune de norma.

v Sumele rimase neconsumate in primele 11 luni ale anului din fondul aprobat pentru asistenta
medicald de specialitate pentru specialitatile clinice, din care se scade suma estimatd pentru plata
activititii medicilor de specialitate clinicd, inclusiv specialitatea medicind fizicd si de reabilitare
desfisuratd in luna decembrie, se utilizeaza pentru plata serviciilor medicale realizate de medicii de
specialitate clinicd, inclusiv specialitatea medicina fizica si de reabilitare, la valoarea garantatd a
punctului pe serviciu medical, care depasesc limitele stabilite prin norme, in mod proporfional cu
numirul de puncte realizat de fiecare furnizor, pani la consumarea acestor sume.

v In relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sinitate, furnizorii de servicii medicale au
dreptul sa incaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere; in aceste situatii, furnizorii de
servicii medicale pot elibera bilete de trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de
asigurdri sociale de sanatate si decontate de casele de asigurdri de sindtate, in conditiile stabilite prin
norme.

- in asistenta medicali ambulatorie de medicini fizici si de reabilitare in bazele de |

tratament:

v’ Asistenta medicald ambulatorie pentru specialitatea clinica medicina fizica si de reabilitare se
asigurd de medici de specialitatea medicind fizica si de reabilitare, Impreund cu alt personal de
specialitate medico-sanitar si alte categorii de personal.

v" Furnizorul isi stabileste programul de activitate zilnic, astfel incédt sd asigure accesul
asiguratilor pe o duratd de minimum 35 de ore pe siptiménd si minimum 5 zile pe sdptdmana,
repartizarea acestuia pe zile fiind stabilita prin negociere cu casele de asiguréri de sénatate; exceptie
fac furnizorii/punctele de lucru ale acestora aflate in localitdti/zone deficitare in ceea ce priveste
specialitatea medicina fizica si de reabilitare, pentru care programul de activitate zilnic poate fi sub
7 ore/zi, respectiv sub 35 de ore pe sdptamana, si mai putin de 5 zile pe sdptimana.

- in asistenta medical dentara:

v Furnizorii de servicii de medicind dentard care au autorizatiile necesare efectudrii serviciilor
medicale paraclinice de radiologie, eliberate de Ministerul Sanatafii, Comisia Nationald pentru
Controlul Activitdtilor Nucleare si Colegiul Medicilor Stomatologi din Roménia, pot contracta cu
casa de asigurdri de s#nitate servicii medicale paraclinice de radiologie - radiografii dentare
retroalveolare si panoramice din fondul alocat serviciilor medicale paraclinice, incheind in acest
sens un act aditional la contractul de furnizare de servicii de medicina dentara.

- in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice:

v Autorizatia sanitard de functionare separati pentru fiecare punct extern de recoltare din
structura laboratorului/punctului de lucru pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize
de laborator face parte dintre documentele solicitate de casa de asigurdri de sanitate la Incheierea
contractului cu un furnizor de servicii medicale paraclinice de specialitate;

v" Furnizorii au obligatia si transmiti rezultatul investigatiilor paraclinice medicului de familie
care a facut recomandarea si la care este inscris asiguratul sau medicului de specialitate din
ambulatoriu care a facut recomandarea investigatiilor medicale paraclinice, acesta aviand obligatia




de a transmite rezultatele investigatiilor medicale paraclinice medicului de familie pe lista caruia
este inscris asiguratul; transmiterea rezultatelor se poate face prin intermediul asiguratului;

v Furnizorii au obligatia si asigure prezenta unui medic cu specialitatea medicind de laborator
sau medic de specialitate microbiologie medicald, farmacist cu specialitatea laborator farmaceutic,
biolog, chimist, biochimist medical cu titlul profesional specialist sau biolog, chimist, biochimist
medical cu grad principal, declarat si previzut in contract, in fiecare laborator de analize
medicale/punct de lucru, pe toatd durata programului de lucru declarat si prevazut in contractul
incheiat cu casa de asigurdri de sdnétate pentru respectivul laborator/punct de lucru, cu obligatia ca
pentru cel putin 0 norma pe zi - 7 ore - programul laboratorului/punctului de lucru s fie acoperit de
medic/medici cu specialitatea medicind de laborator care isi desfasoara intr-o forma legala profesia
la laboratorul/punctul de lucru respectiv;

v" Furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator au obligatia sa faca
dovada indeplinirii criteriului de calitate ca parte componentd a criteriilor de selectie, in conditiile
prevazute in normele metodologice de aplicare ale contractului-cadru, pe toata perioada de derulare
a contractului; analizele medicale prevazute in pachetul de baza pentru care se soliciti certificatul de
acreditare se stabilesc prin normele metodologice de aplicare ale contractului-cadru;

v Pentru analizele medicale de laborator, recomandate de medicii de familie persoanelor
asimptomatice cu varsta > 40 ani, in cadrul consultatiilor preventive din pachetul de bazi, sumele
contractate cu casele de asigurdri de sanétate se pot suplimenta prin acte aditionale, dupa incheierea
lunii in care acestea au fost acordate, in limita fondurilor alocate asistentei medicale din
ambulatoriul de specialitate pentru specialititi paraclinice.

v’ In situatia in care necesarul de servicii medicale presupune prelungirea programului de lucru,
medicii pot acorda servicii medicale in cadrul unui program majorat cu maximum 17,5 ore pe
saptimand pentru fiecare medic. In situatia in care programul nu acoperi volumul de servicii
medicale necesare, se Intocmesc liste de prioritate pentru serviciile medicale paraclinice.

- asistenta medicala spitaliceasca:

v' Casele de asigurari de sanitate incheie contracte pentru servicii medicale spitalicesti in regim
de spitalizare de zi cu unitatile sanitare care nu incheie contract de furnizare de servicii medicale
spitalicesti in spitalizare continud, autorizate de Ministerul Sanatatii, inclusiv in centrele de sdnitate
multifunctionale cu personalitate juridicd, numai daca acestea asigurd prezenta a cel putin un medic
de specialitate pentru un program de activitate de minimum 7 ore/zi in specialititi medicale si/sau de
minimum 7 ore/zi in specialitdfi chirurgicale, dupi caz.

v" La contractarea anuald a serviciilor medicale spitalicesti, casele de asiguriri de sinitate vor
avea in vedere 94% din fondurile aprobate cu aceastd destinatie la nivelul casei de asiguriri de
sandtate si comunicate prin fila de buget anuala pentru anul in curs. Diferenta de 6% din fondul cu
destinatie servicii medicale spitalicesti ce nu a fost contractati initial se utilizeaza astfel:

a) 5% pentru situatii justificate ce pot aparea in derularea contractelor incheiate cu furnizorii de

servicii medicale spitalicesti, in conditiile prevazute in norme;

b) 1% pentru complexitatea suplimentard a cazurilor in ceea ce priveste comorbiditatea si
numérul de zile de ingrijiri acordate in cadrul sectiilor/compartimentelor de terapie intensiva, |
in conditiile stabilite prin norme.

v In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sinitate unitatile sanitare cu paturi au
dreptul sd incaseze de la asigurati contravaloarea serviciilor hoteliere cu un grad ridicat de confort,
peste confortul standard, acordate la cererea acestora.

v" Decontarea lunard pentru unititile sanitare cu paturi a serviciilor medicale spitalicesti in
regim de spitalizare continud acordate persoanelor care se afld in executarea masurilor previzute la
art. 109 si 110 din Legea nr. 286/2009, cu modificarile si completirile ulterioare, se efectueazi la
nivelul realizat, fard a mai fi necesari o regularizare trimestriala.

-ingrijiri medicale la domiciliu:

v" Casele de asiguriri de s@natate incheie contracte cu furnizorii de servicii de ingrijiri medicale
la domiciliu pentru serviciile pentru care fac dovada functionarii cu personal de specialitate, cu
obligativitatea existentei a cel puiin unui medic care isi desfasoard activitatea intr-o forma legali la




[ furnizor, si dotarea necesara conform legislatiei in vigoare.

v La nivelul furnizorului de ingrijiri medicale la domiciliu sunt decontate de catre casa de
asigurdri de sinitate servicii acordate de asistenti medicali, fizioterapeuti, medici, dar nu si
psihologi.

v' Fiecare casd de asiguriri de sdnitate deconteazi contravaloarea serviciilor de ingrijiri
medicale la domiciliu acordate asiguratilor aflati in evidentele proprii, cu incadrarea in sumele
contractate.

- Ingrijiri paliative la domiciliu:

v Medicii care recomandi servicii de ingrijiri paliative la domiciliu nu trebuie si se afle in
niciuna dintre situatiile de incompatibilitate previzute in norme. In cazul nerespectirii acestei
prevederi, contractul cu furnizorul de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu se reziliaza;

v" Fiecare casd de asigurdri de sinitate deconteazd contravaloarea serviciilor de Ingrijiri
paliative la domiciliu acordate asiguratilor aflati in evidentele proprii, cu incadrarea in sumele
contractate.

- asistenta medicald de recuperare medicali, medicini fizica si de reabilitare in sanatorii
si preventorii:
v" Tariful pe zi de spitalizare se stabileste prin negociere intre furnizori si casele de asiguriri de
sédndtate i nu poate fi mai mare decét tariful maximal previzut in norme.

- medicamente cu §i fira contributie personali in tratamentul ambulatoriu

v" decontarea pentru activitatea curentd se efectueaz in ordine cronologici, pani la 60 de zile
calendaristice de la data verificarii prescriptiilor medicale eliberate asiguratilor si acordarii vizei
"bun de platd" facturilor care le insotesc de citre casa de asigurdri de sanitate, in limita fondurilor
aprobate cu aceastd destinatie.

v" Pentru bolile cronice, medicii pot prescrie unui asigurat medicamente cu si fird contributie

personala, cu respectarea urmétoarelor conditii:
| a) pentru sublistele A, B si D - o prescriptie/mai multe prescriptii lunar, care si nu depiseasci
cumulativ 7 medicamente diferite pe toate prescriptiile aferente unei luni. Valoarea totald a
medicamentelor din sublista B, cu exceptia celor din sublista B care fac obiectul contractelor cost-
volum, calculati la nivelul pretului de referintd, este de pana la 330 lei pe luna;

b) in situatia in care Intr-o lund se prescrie un medicament din sublista B notat cu #, cu o valoare
maximi a tratamentului pe o luna, calculata la nivelul pretului de referinti, mai mare de 330 lei, nu
se mai prescriu in luna respectiva si alte medicamente din sublista B; face exceptie situatia in care
intr-o lund se prescrie un medicament din sublista B notat cu # care face obiectul contractelor cost-
volum, cu o valoare maxima a tratamentului pe o luni, calculata la nivelul prefului de referinti, mai
mare de 330 lei, situatie in care se pot prescrie in luna respectivi si alte medicamente din sublista B,
in conditiile de la lit. a);

¢) o singura prescriptie distinctd cu compensare 90% din pretul de referintd, pentru maximum 3
medicamente din sublista B a cérei contravaloare la nivelul pretului de referintd este de pani la 330
lei pe lund/prescriptie, pentru pensionarii cu venituri din pensii §i indemnizatie sociald pentru
pensionari, de pana la 1.608 lei/luna inclusiv, indiferent daci realizeaza sau nu alte venituri; pentru
diferenta pana la numérul maxim de 7 medicamente care pot fi prescrise din sublistele A, B si D sunt
aplicabile reglementdrile de la lit. a) si b);

d) pentru sublista C sectiunea C1 - pe fiecare cod de boald, o singurd prescriptie/maximum dous
prescriptii lunar, cu maximum 3 medicamente;

e) pentru sublista C sectiunea C3 - o singura prescriptie lunar, cu maximum 4 medicamente.

v" Furnizorii de medicamente au obligatia de a transmite zilnic caselor de asiguriri de sanitate,
in format electronic, format pus la dispozitie de Casa Nationald de Asigurdri de Sanitate, situatia
consumului de medicamente corespunzitoare substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope
eliberate de farmacii.

v In cazul in care se constatd nerespectarea de cétre o farmacie/oficina locala de distributie - ca
punct/puncte de lucru ale societilii farmaceutice, in mod nejustificat, a programului de lucru




comunicat casei de asigurdri de sandtate si prevdzut in contract, precum si in cazul nerespectirii
obligatiei de a asigura prezenta unui farmacist in farmacie si la oficinele locale de distributie pe toatd
durata programului de lucru declarat si prevdzut in contractul incheiat cu casa de asigurdri de
sdndtate, se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, diminuarea cu 5% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au inregistrat
aceste situatii;

b) la a doua constatare, diminuarea cu 10% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au inregistrat
aceste situatii;

¢) la a treia constatare, diminuarea cu 16% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au inregistrat
aceste situatii.

In cazul in care se constati nerespectarea de citre o farmacie/oficina locald de distributie a
obligatiilor prevazute la art. 152 lit. a) - f), h), j) - 0), q) - u), w) - y), aa) si ac) din Anexa 2 la H.G.
nr. 696/2021, cu modificarile si completérile ulterioare, se aplica urmétoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare, diminuarea cu 10% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au inregistrat
aceste situatii;

c) la a treia constatare, diminuarea cu 16% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au inregistrat
aceste situatii.

-dispozitive medicale destinate recuperirii unor deficiente organice sau functionale in
ambulatoriu:

v' Preturile de referintd si sumele de inchiriere corespunzitoare categoriilor si tipurilor de
dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu, in
cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate, precum si metodologia de stabilire a acestora se
elaboreazd si se aproba prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanitate, in
termen de 90 de zile de la intrarea in vigoare a hotérarii prin care se aprob3 un nou contract cadru.

v’ Casele de asigurdri de sanitate deconteaza partial suma de inchiriere a dispozitivului
medical, proportional cu numarul de zile calendaristice de utilizare a dispozitivului medical din luna
respective.

- Prevederi general aplicabile tuturor furnizorilor de servicii medicale, medicamente si
dispozitive medicale aflati in relatii contractuale cu casele de asiguriri de sinitate:

v" Furnizorii au obligatia si notifice casa de asiguriri de sinitate despre modificarea oricareia
dintre conditiile care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel
tarziu in ziua in care modificarea produce efecte, si si indeplineasca In permanenti aceste conditii pe
durata derularii contractului;

v" La solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asiguriri de sanitate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor §i care determind imposibilitatea desfisuririi
activitdtii furnizorului pe o perioad limitatd de timp, dupi caz, pe bazi de documente justificative;

v' Medicii de specialitate au obligatia sa informeze medicul de familie, prin scrisoare medicala
expediatd direct sau prin intermediul asiguratului, cu privire la diagnosticul si tratamentele efectuate
si recomandate;

- Obligatiile caselor de asiguriri de siniitate in cadrul contractelor incheiate cu
furnizorilor de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale

v' Casele de asigurdri de sinitate au obligatia si inméaneze, la data finalizarii controlului,
procesele-verbale de constatare/rapoartele de control/notele de constatare, dupi caz, furnizorilor de
servicii medicale, precum si informatiile despre termenele de contestare, la termenele previzute de
normele metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurri
sociale de sanitate, aprobate prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate, in
vigoare; in cazul in care controlul este efectuat de citre Casa Nationald de Asigurari de Sanitate sau
cu participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de citre casele
de asigurdri de sinitate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de
control de la Casa Nationala de Asiguriri de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;




2.3 Schimbari preconizate
In proiectul de act normativ sunt cuprinse propuneri referitoare la:
pachetele de servicii acordate in sistemul asiguririlor sociale de séinatate:

- in asistenta medicali primara:

v/ Atat in pachetul minimal de servicii medicale cat si in pachetul de bazid sunt incluse
consultatiile preventive de depistare precoce a unor afectiuni cornice pentru persoane cu varsta de
peste 40 de ani care se acordid la cabinetul medicului de familie in mod activ adultilor inscrisi pe
lista medicului de familie, avand in vedere faptul cé prevalenta afectiunilor cu impact major asupra
stérii de sdnatate a populatiei creste semnificativ incepand cu aceasta varsta.

Se clarifici modul de acordare a serviciilor preventive persoanelor ce nu prezinti simptome
sugestive pentru diabet zaharat, cu vérsta de 18 ani si peste, supraponderali/obezi si/sau care prezinta
unul sau mai mulfi factori de risc pentru diabetul zaharat, aceste servicii fiind acordate odati cu
furnizarea altor tipuri de servicii.

Medicii de familie vor putea acorda servicii preventive pentru persoanele care nu prezintd
simptome sugestive pentru boald cronica de rinichi, dar care prezintd unul sau mai multi factori de
risc pentru boald cronica de rinichi, servicii ce vor putea fi furnizate cu ocazia acordarii altor tipuri
de consultatii.

- 1in asistenta medicalid ambulatorie de specialitate pentru specialititile clinice:

o se propune ca terapiile de geneticd medicald si poatd fi acordate si la distantd, pentru cresterea
accsesului asiguratilor la sfatul genetic, avand in vedere faptul ca pentru acordarea acestuia nu este
necesard prezenta in cabinet a pacientului;

o serviciile de sindtate conexe actului medical furnizate de psihologi in specialitatea psihologie
clinic3, consiliere psihologicd, psihoterapie vor putea face obiectul contractelor incheiate de casele
de asigurdri de sdndtate inclusiv cu urmaétoarele specialitéti clinice: geneticd medical3, radioterapie,
cardiologie pediatricd, chirurgie cardiovasculara, chirurgie orald si maxilo-faciald, chirurgie
pediatricd, endocrinologie, gastroenterologie pediatrica, pediatrie si pneumologie pediatrici;

o serviciile de sdndtate conexe actului medical furnizate de fizioterapeuti vor putea face obiectul
contractelor incheiate de casele de asigurari de sanitate inclusiv cu urméitoarele specialititi clinice:
oncologie medicala, chirugie pediatrica si pneumologie pediatrica.

- in asistenta medicali spitaliceasci:

o s-a definit spitalizarea de zi care este o formd de internare prin care se asiguri asistenta
medicald de specialitate, curativd si de recuperare, concentrind intr-un numdir maxim de 12
ore/vizitd (zi), efectuarea de examindri, investigafii, acte terapeutice realizate sub supraveghere
medical;

- in pachetul de servicii de bazi pentru ingrijiri medicale la domiciliu se propune eliminarea
serviciului de ventilatie noninvaziva, avind in vedere lista serviciilor de ingrijiri la domiciliu,
previzute in Ordinul ministrului sanatétii nr. 2520/2022 pentru aprobarea Normelor de functionare si
autorizare a serviciilor de ingrijiri la domiciliu. Pachetul de servicii de baza pentru ingrijiri medicale
la domiciliu a fost completat cu servicii de logopedie, masajul limfedemului, evaluare manuald a
fecaloamelor si recoltarea produselor biologice.

- in pachetul de bazi pentru dispozitive medicale destinate recuperirii unor deficiente
organice sau functionale in ambulatoriu, se propune introducerea dispozitivelor compresive,
avind in vedere necesitatea decontdrii unor astfel de dispositive necesare pacientilor diagnosticati cu
afectiuni oncologice.

In ceea ce priveste conditiile acordirii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sinitate:
- 1n asistenta medicali primari:

v Comisia formati din reprezentanti ai caselor de asiguriri de sinitate, ai directiilor de sanitate




publicd si ai colegiilor teritoriale ale medicilor va stabili necesarul de medici de familie cu liste
proprii, atat pentru mediul urban, cét si pentru mediul rural, precum si numérul minim de persoane
asigurate Inscrise pe listele medicilor de familie din mediul urban cu deficit din punct de vedere al
acoperirii cu medici de familie, pentru care se incheie contractul de furnizare de servicii medicale
din asistenta medicald primara, cu exceptia situatiei furnizorilor care functioneazi in structura sau in
coordonarea unor unitdti sanitare apartindnd ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitard
proprie.

v Programul de lucru al asistentului medical/sorei medicale/moasei care isi desfisoard
activitatea in cabinetul medicului de familie va fi de minimum o jumaitate de normi, pentru
asigurarea calititii actului medical acordat la nivelul cabinetului medicului de familie. In cazul in
care medicul are o listd de peste 2.200 de persoane inscrise, programul de lucru al asistentului
medical/sorei medicale/moasei este cel corespunzétor programului de lucru al cabinetului medical
declarat in contractul incheiat cu casa de asiguriri de sanitate.

v" La nivelul cabinetului se organizeazi evidenta bolnavilor cu afectiuni cronice, propunindu-
se raportarea in format electronic a aceastei evidente casei de asigurdri de sinitate, atit la
contractare - lista, cat si modificarile ulterioare privind miscarea lunara a bolnavilor cronici — pentru
evidenta la nivelul casei de asigurdri de sidndtate a acestor pacienti, avind in vedere faptul ca
medicul de familie este profesionistul care are obligatia de a cunoaste starea de sidnditate a
persoanelor de pe lista proprie de Inscrisi. Aceste informatii sunt necesare pentru elaborarea de
politici publice in vederea imbunétatirii stirii de sdnitate a populatiei.

v' Pentru cabinetele medicale individuale cu puncte de lucru secundare, medicul de familie
titular sau medicul/medicii angajati ai acestuia trebuie sa asigure un program de lucru de minimum
10 ore pe sdptdménd in norma de bazi sau peste norma de baza cabinetului, potrivit prevederilor art.
75, alin. (2) din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificarile si completirile ulterioare.

v in cazul rezilierii, incetirii unui contract cu casa de asigurari de sandtate, fari preluare de
praxis, fisele medicale ale persoanelor inscrise pe lista medicului de familie, vor fi predate de citre
medicul respectiv, cu proces verbal, cdtre casa de asigurdri de sdndtate cu care s-a aflat in relatie
contractuala. In cazul incetirii unui contract cu casa de asiguriri de sinitate prin decesul medicului
titular de cabinet, fisele medicale ale persoanelor inscrise pe lista medicului de familie respectiv vor
fi predate de cétre mostenitorii legali ai medicul respectiv, cu proces verbal, citre casa de asiguriri
de sandtate. Casa de asigurari de sanatate poate preda fisele medicale, la solicitare, cu proces verbal,
catre persoanele care solicitd propriile fige. Pentru toate situatiile anterior mentionate, este
obligatorie respectarea reglementarilor privind transmiterea datelor cu caracter personal si protectia
acestora. Aceste reglementdri sunt necesare pentru asigurarea accesului persoanelor care au fost
inscrise pe lista medicului la figele proprii.

v In vederea punerii in aplicare a prevederilor Legii nr. 1/2021 pentru ratificarea Acordului de
imprumut (Program pe bazi de rezultate in sectorul sanitar din Romania) dintre Roméania si Banca
Internationald pentru Reconstructie si Dezvoltare, semnat la New York la 23 septembrie 2019,
amendat i actualizat prin Scrisoarea de amendament semnati intre Roménia si Banca Internationali
pentru Reconstructie si Dezvoltare la Bucuresti la 31 iulie 2020 si la 26 august 2020, se propune o
noud modalitate de platd a furnizorilor de servicii medicale in asistenta medicald primari, in sensul
cd, in afard de modalitdtilor existente, tarif pe persoand asiguratd - per capita si tarif pe serviciu
medical, pentru atingerea unor tinte in acordarea unor servicii medicale acesti furnizori vor putea fi
platiti si prin plata in functie de performanti; Plata in functie de performanti se propune si se
realizeze anual, in trimestrul I al anului urmétor celui pentru care se misoari gradul de realizare al
indicatorilor de performanta, pentru activitatea realizatd de medicii de familie aflati in contract cu
casa de asigurari de sénitate incepand cu data de 1 ianuarie 2024,

v Pentru stabilirea valorilor garantate ale punctelor per capita si pe serviciu, fondul aprobat
pentru anul in curs aferent asistentei medicale primare la nivel national are urmitoarea structura:

1. suma corespunzitoare punerii in aplicare a prevederilor art. 196 alin. (4) din anexa nr. 2 la
hotérare;

2. suma destinatd platii activitdtii desfasurate de medicii de familie nou-veniti intr-o unitate
administrativ-teritoriald, in baza conventiei;

3. suma destinatd platii activitifii desfisurate de medicii de familie in baza conventiei, intr-o




unitate administrativ-teritoriald din mediul rural, fird niciun medic de familie si fird existenta unui
punct de lucru al unui medic de familie care isi desfdsoard activitatea in altd unitate administrativ-
teritoriald, pand la incheierea contractului cu casa de asigurari de sindtate;

4. fond destinat platii in functie de performanta, intr-un procent de 1% din fondul rezultat ca
diferentd intre fondul alocat asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul
respectiv i sumele previzute la punctele 1-3.

5. fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu medical, rezultat ca diferenta intre fondul

alocat asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul respectiv si sumele

prevazute la pct. 1-4, care se repartizeazi astfel:
a) 35% pentru plata per capita;
b) 65% pentru plata pe serviciu medical.

Pentru stabilirea valorilor garantate ale punctelor per capita si pe serviciu valabile pentru anul
2023, fondul aprobat pentru semestrul II al anului 2023 aferent asistentei medicale primare la nivel
national are urmatoarea structura:

1. suma destinata platii activitatii desfdsurate de medicii de familie nou-veniti intr-o unitate
administrativ-teritoriald, in baza conventiei,

2. suma destinatd pldtii activitatii desfasurate de medicii de familie in baza conventiei, intr-o
unitate administrativ-teritoriald din mediul rural, fard niciun medic de familie si fara existenta unui
punct de lucru al unui medic de familie care isi desfigoard activitatea in altd unitate administrativ-
teritoriald, pand la incheierea contractului cu casa de asigurari de sdnitate;

3. fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu medical, rezultat ca diferenta intre fondul
alocat asistentei medicale primare pentru semestrul II al anului 2023 si sumele prevazute la pct. 1 si
2, care se repartizeaza astfel:

a) 35% pentru plata per capita;
b) 65% pentru plata pe serviciu medical.

Pentru stabilirea valorilor garantate ale punctelor per capita si pe serviciu, pentru anul 2024,
fondul aprobat pentru anul in curs aferent asistentei medicale primare la nivel national are
urmatoarea structura:

1. suma corespunzdtoare punerii in aplicare a prevederilor art. 196 alin. (4) din anexa nr. 2 la
prezenta hotérére;

2. suma destinatd plafii activitafii desfigurate de medicii de familie nou-veniti intr-o unitate
administrativ-teritoriald, in baza conventiei;

3. suma destinatd platii activitatii desfdsurate de medicii de familie in baza conventiei, intr-o
unitate administrativ-teritoriald din mediul rural, fira niciun medic de familie si fird existenta unui
punct de lucru al unui medic de familie care isi desfisoard activitatea in alta unitate administrativ-
teritoriald, pand la incheierea contractului cu casa de asiguriri de sinitate;

4. fondul destinat plétii per capita si platii pe serviciu medical, rezultat ca diferenta intre fondul
alocat asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul respectiv si sumele
prevazute la pct. 1-3, care se repartizeaza astfel:

a) 35% pentru plata per capita;
b) 65% pentru plata pe serviciu medical.

v" Pentru cresterea acoperirii cu medici de familie in mediul rural, se propune ca medicul de
familie nou-venit Intr-o unitate administrativ-teritoriald din mediul rural si beneficieze lunar, in
baza conventiei de furnizare de servicii medicale, pentru o perioada de maximum 6 luni, de un venit
care este format din sumele de care beneficiazd medicul nou-venit intr-o unitate administrativ-
teritoriald urband la care se adauga un spor de 50%.

Medicul de familie nou-venit intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul rural, fira niciun
medic de familie si fard existenta unui punct de lucru al unui medic de familie care si desfigoari
activitatea n altd unitate administrativ-teritoriald, se propune a beneficia lunar, in baza conventiei de
furnizare de servicii medicale, de un venit care este format din sumele de care beneficiazi medicul
nou-venit intr-o unitate administrativ-teritoriala urbana, la care se adaugi un spor de 100%. Casa de
asigurdri de sanitate incheie contract de furnizare de servicii medicale pentru lista pe care medicul
si-a constituit-o, in situatia in care veniturile rezultate ca urmare a constituirii listei cu persoane
asigurate depdseste venitul calculat conform conventiei; in caz contrar se prelungeste durata de




valabilitate a conventiei, in conditiile in care medicul de familie inscrie pe listd minim 60 % din
populatia aferentd unitdtii administrativ-teritoriale, in termen de 2 ani de la data incheierii
conventiei. In caz contrar, se incheie contract, indiferent de nivelul veniturilor rezultate ca urmare a
constituirii listei cu persoane asigurate de citre medicul de familie. Lista unititilor administrativ-
teritoriale din mediul rural, fira niciun medic de familie si fira existenta unui punct de lucru al unui
medic de familie care isi desfdgoara activitatea in altd unitate administrativ-teritoriald se publici pe
site-ul caselor de asigurari de sénétate si se actualizeaza permanent.

v Se introduc reglementiri privind completarea modalititilor de plata a furnizorilor de servicii
medicale in asistenta medicald primard, cu plata prin tarif pe serviciu medical pentru serviciul
medical paraclinic - ecografia generalad - abdomen si pelvis, efectuat de furnizorii de servicii
medicale din asistenta medicald primar, in baza unui act aditional la contractul incheiat cu casa de
asigurdri de sanatate, care se deconteazi din fondul alocat serviciilor medicale paraclinice.

v" Consultatiile a cdror platd se face prin tarif pe serviciu medical, acordate asiguratilor de
medicii de familie in primele 11 luni ale anului si care depédsesc limitele stabilite prin norme, se
deconteazi prin tarif pe serviciu medical, la valoarea garantatd a punctului pe serviciu medical, in
mod proportional cu numarul de puncte realizat de fiecare furnizor si in limita fondului aprobat prin
legea bugetului de stat pentru anul In curs pentru asistenta medicala primari, din care se scade suma
estimatd, la nivelul unei luni medii a anului in curs, pentru plata activitatii medicilor de familie
desfdsurate in luna decembrie, in conditiile previzute in norme.

v" Prin exceptie, in anul 2023, consultatiile a ciror plata se face prin tarif pe serviciu medical,
acordate asiguratilor de medicii de familie in perioada 1 iulie 2023-30 noiembrie 2023 si care
depdsesc limitele stabilite prin norme, se deconteazi prin tarif pe serviciu medical, la valoarea
garantatd a punctului pe serviciu medical, In mod proportional cu numairul de puncte realizat de
fiecare furnizor si in limita fondului aprobat prin legea bugetului de stat pentru anul in curs pentru
asistenta medicala primar, din care se scade suma estimati, la nivelul unei luni medii a anului in
curs, pentru plata activitatii medicilor de familie desfasurate in luna decembrie, in conditiile
prevézute in norme.

Prin aceastd mdasurd se are in vedere “imbunititirea managementului Fondului national de

asigurari de sénétate”, tintd corespunzitoare masurii 352 din PNRR.
| Reglementdrile propuse pentru segmentul de asistentd medicald primard, potrivit ciirora orice
persoand de pe lista medicului de familie poate beneficia de consultatii si servicii preventive,
acordarea sporurilor diferentiate pentru medicii de familie care aleg sa profeseze in mediul rural,
respectiv pentru medicii de familie care aleg si profeseze intr-o unitate administrativ-teritoriald din
mediul rural, fird niciun medic de familie si fara existenta unui punct de lucru al unui medic de
familie care isi desfagoard activitatea in altd unitate administrativ-teritoriald vizeazi indeplinirea
tintelor corespunzétoare masurii 352 din PNRR, respectiv:

- promovarea prestarii serviciilor de preventie si diagnostic precoce al bolilor, la nivelul asistentei
medicale primare;

- reducerea disparititilor intre mediul rural si cel urban in ceea ce priveste accesul la asistenti
medicald prin crearea de stimulente pentru ca medicii de familie si furnizeze servicii in zonele
indepartate si slab deservite;

- extinderea acoperirii serviciilor de asistentd medicald primara, pentru a include serviciile de
preventie si de diagnostic precoce.

Reglementarea posibilitétii acordarii la distantd de cétre medicul de familie a consultatiilor pentru
afectiunile cronice si a consultatiilor pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesiti izolare

vizeazd indeplinirea tintei “Facilitarea serviciilor la distanti asigurate de furnizorii de servicii
medicale”, din masura 352 din PNRR.

- in asistenta medicali ambulatorie de specialitate pentru specialititile clinice:

v Se instituie o noud obligatie pentru casele de asiguriri de sinitate care vine in sprijinul
asiguratilor, respectiv si publice pe site-ul propriu informatiile privind datele de contact ale
furnizorilor din ambulatoriul de specialitate clinic care au incheiate contracte cu furnizorii de
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servicii de sdndtate conexe actului medical;

v' Cabinetele medicale aflate in contract cu casele de asigurdri de sanitate functioneaza cu
minimum un/o asistent medical/sord medicald/moasd. Pentru asigurarea calitatii actului medical
acordat la nivelul cabinetului medicului de specialitate, programul de lucru al asistentului
medical/sorei medicale/moagei acoperd minimum jumaétate din programul de lucru al cabinetului
medical declarat in contractul incheiat cu casa de asiguréri de sanétate.

v" Pentru consultatiile acordate de medicii de specialitate medicina fizica si de reabilitare in
urma carora acestia intocmesc Planuri de proceduri specifice de medicina fizicd si de reabilitare n
care sunt cuprinse mai mult de 4 proceduri, se recupereazid contravaloarea consultatiilor decontate
de casa de asigurdri de sanitate, in urma cérora au fost recomandate mai mult de 4 proceduri.
Medicul de specialitate medicina fizica si de reabilitare, in urma consultatiei acordate pacientului, 1i
poate recomanda mai mult de 4 proceduri specifice de medicinad fizica si de reabilitare, dacd
apreciazd necesar, potrivit art. 381 din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificdrile si
completirile ulterioare, insd numaérul celor decontate din Fondul national unic de asigurari sociale de
sdndtate i inscrise In Planul de proceduri specifice de medicind fizicd si de reabilitare, folosit in
sistemul asigurdrilor sociale de sénatate, va fi de maximum 4.

v" Serviciile conexe actului medical raportate se valideaza inclusiv prin utilizarea cardului
national de asigurari sociale de sdnatate, fiind aplicabile dispozitiile art. 223 si art. 337 alin. (2"1),
(3) si (4) din Legea nr. 95/2006 republicata, cu modificarile si completérile ulterioare.

v' Pentru fizioterapeutii care furnizeazd activititi conexe actului medical la recomandarea
medicului de specialitate clinic, se va solicita autorizatie de liberd practicd, respectiv aviz anual
eliberat potrivit prevederilor Legii nr. 229/2016, cu modificéarile ulterioare si documentul care atesta
pregitirea profesionald pentru drenajul limfatic manual, in cazul in care presteazi serviciul de masaj
al limfedemului.

v' Se reglementeazi posibilitatea acordarii la distanta a sfatului genetic, avand in vedere faptul
cé sunt doar 26 de medici cu specialitatea geneticd medicald in contract cu casele de asiguriri de
sandtate, concentrati in centrele universitare. Acest lucru, aldturi de posibilitatea acordirii la distanta
a consultatiilor pentru afectiunile cronice, a consultatiilor pentru bolile cu potential endemoepidemic
ce necesitd izolare, a terapiilor psihiatrice si a serviciilor conexe actului medical furnizate de
psiholog, contribuie la indeplinirea tintelor corespunzitoare mésurii 352 din PNRR, respectiv:

- facilitarea serviciilor la distanta asigurate de furnizorii de servicii medicale;

- extinderea acoperirii serviciilor de specialitate.

In afara tintelor anterior mentionate, prin extinderea listei de servicii diagnostice si terapeutice ce
pot fi efectuate In ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice, listd ce este reglementati
in normele de aplicare ale contractului-cadru, se are in vedere si indeplinirea tintei “cresterea
ponderii serviciilor de asistentd medicald ambulatorie pentru a reduce presiunea asupra sistemului
spitalicesc”.

v" Pentru persoanele beneficiare ale programelor de sinitate si numai pentru afectiunile ce fac
obiectul programelor de sandtate precum si pentru asiguratii care au bilet de trimitere sau a ciror
afectiuni permit prezentarea la medic fird bilet de trimitere, furnizorii de servicii medicale pot
elibera bilete de trimitere pentru investigatii paraclinice/bilet de internare/prescriptii
medicale/recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu/recomandare pentru ingrijiri paliative la
domiciliw/recomandare pentru dispozitive medicale, dupd caz, utilizate in sistemul de asigurari
sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de sénétate si daci prezentarea la medic nu se
incadreazd in numérul maxim de consultatii stabilit conform programului de lucru previzut in
contractul incheiat cu casa de asigurdri de sindtate iar consultatia respectivd nu este raportatd in
vederea decontérii de casa de asigurdri de sdndtate in luna decembrie a serviciilor realizate peste
limitele stabilite conform programului de lucru.

v" Consultatiile acordate asiguratilor de medicii de specialitate cu specialititi clinice, inclusiv de
medicii cu supraspecializare/competentéd/atestat de studii complementare in ingrijiri paliative in
primele 11 luni ale anului $i care depésesc limitele stabilite prin norme, se deconteaza prin tarif pe
serviciu medical, la valoarea garantatd a punctului pe serviciu medical, in mod proportional cu
numdrul de puncte realizat de fiecare furnizor si in limita fondului aprobat prin legea bugetului de
stat pentru anul in curs pentru asistenta medicald de specioalitate pentru specialititile clinice, din
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care se scade suma estimati, la nivelul unei luni medii a anului in curs, pentru plata activititii |
medicilor de  specialitate cu  specialitdfi  clinice, inclusiv a medicilor cu |
supraspecializare/competentd/atestat de studii complementare in ingrijiri paliative desfisurate in
luna decembrie, in conditiile previzute in norme.

v" Prin exceptie, in anul 2023, consultatiile acordate asiguratilor de medicii de specialitate cu
specialitdti clinice, inclusiv de medicii cu supraspecializare/competentd/atestat de studii
complementare in Ingrijiri paliative in perioada 1 iulie 2023-30 noiembrie 2023 si care depasesc
limitele stabilite prin norme, se deconteaza prin tarif pe serviciu medical, la valoarea garantati a
punctului pe serviciu medical, ITn mod proportional cu numaérul de puncte realizat de fiecare furnizor
si in limita fondului aprobat prin legea bugetului de stat pentru anul in curs pentru asistenta medicald
de specialitate pentru specialitatile clinice, din care se scade suma estimati, la nivelul unei luni
medii a anului in curs, pentru plata activitatii medicilor de specialitate cu specialititi clinice, inclusiv
a medicilor cu supraspecializare/competentd/atestat de studii complementare In ingrijiri paliative,
desfédsurate in luna decembrie, in conditiile previzute in norme.

Prin aceastd masuri se are 1n vedere indeplinirea tintei corespunzitoare masurii 352 din PNRR,
respectiv “imbunatitirea managementului Fondului national de asiguriri de sanitate™.

- in asistenta medicald de medicina fizica si de reabilitare in ambulatoriu:

v" Titlul “Asistentei medicale ambulatorii de medicini fizicd si de reabilitare in bazele de
tratament” se modificd pentru claritatea aplicarii astfel: “Asistenta medicald de medicina fizici si de
reabilitare in ambulatoriu”.

v" Pentru acordarea de servicii de medicind fizicd si de reabilitare nu este nevoie de prezenta
efectivd a unui medic de specialitate medicin fizica si de reabilitare. Pentru supravegherea acordirii
acestor servicii conform Planurilor de proceduri specifice de medicina fizica si de reabilitare este
suficientd prezenta unui fizioterapeut care isi desfagoari activitatea intr-o formi legali la furnizor.

v' Este eliminatd obligatia dotdrii necesare, deoarece acest lucru este certificat de existenta
autorizarii.

v" Se instituie obligatia furnizorilor de servicii de medicind fizici si de reabilitare de a nu
acorda servicii de medicind fizici gi de reabilitare asiguratilor in baza unui Plan, in care sunt
recomandate mai mult de 4 proceduri. Masura vizeaza eliminarea situatiilor in care furnizorii de
servicii de medicind fizica si de reabilitare solicitd plata procedurilor recomandate de medicii de
specialitate medicini fizicd si de reabilitare in baza unui Plan care cuprinde mai mult de 4 proceduri.

v’ Pentru cresterea accesului asiguratilor la servicii de medicini fizica si de reabilitare, fiecare
furnizor avind obligatia de a asigura un program de activitate zilnic de 7 ore/zi, respectiv 35 de ore
pe saptamana.

- 1n asistenta medicali dentari

v' Pentru asigurarea accesului asiguratilor la servicii de medicinid dentard se reglemeneazi
programul zilnic de activitate al cabinetelor de medicind dentari, minim 5 zile pe siptiméani, in
functie de volumul serviciilor de medicina dentara contractate, astfel incat programul de lucru/medic
in contract cu casa de asiguriri de sanatate sa fie de 3 ore/zi la cabinet;

v’ Furnizorii de servicii de medicind dentari care au autorizatiile necesare efectudrii serviciilor
medicale paraclinice de radiologie, eliberate de Ministerul Sanatitii, Comisia Nationald pentru
Controlul Activitatilor Nucleare si Colegiul Medicilor Stomatologi din Romania, pot contracta cu
casa de asigurdri de sindtate nu numai servicii medicale paraclinice de radiologie - radiografii
dentare retroalveolare si panoramice, ci si tomografii dentare CBCT, din fondul alocat serviciilor
medicale paraclinice, incheind in acest sens un act aditional la contractul de furnizare de servicii de
medicind dentara.

v’ Se reglementeazi dreptul furnizorilor de servicii de medicina dentari de a afisa intr-un loc
vizibil valoarea de contract stipulatd in contractul incheiat cu casa de asigurari de sinitate.

- In asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialititile paraclinice:

v"_Se propune completarea listei documentelelor necesare incheierii contractului de furnizare de
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servicii medicale paraclinice intre casa de asiguriri de sanitate si furnizori, prin introducerea alaturi
de autorizatia sanitard de functionare separatd pentru fiecare punct extern de recoltare/punctului de
lucru pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize de laborator si a autorizatiei pentru
punctul/punctele de recoltare mobil/mobile din structura laboratorului, precum si Lista asumatd prin
semnéturd electronicd cu punctele externe de recoltare/punctele mobile de recoltare care intrd sub
incidenta contractului Incheiat cu casa de asiguriri de sanitate. Acest lucru va spori accesul
asiguratilor la servicii medicale paraclinice prin incurajarea autorizarii de puncte de recoltare mobile
de catre furnizorul de servicii medicale paraclinice;

v" Furnizorii vor putea transmite rezultatul investigatiilor paraclinice inclusiv prin posta
electronicd medicului de familie care a ficut recomandarea si la care este inscris asiguratul sau
medicului de specialitate din ambulatoriu care a ficut recomandarea investigatiilor medicale
paraclinice, acesta avand obligatia de a transmite rezultatele investigatiilor medicale paraclinice
medicului de familie pe lista caruia este inscris asiguratul, nu numai prin intermediul asiguratului —
pentru eficienta transmiterii informatiilor intre profesionisti, in beneficiul asiguratului;

v" Furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator au obligatia si faca
dovada indeplinirii criteriului de calitate ca parte componentd a criteriilor de selectie, pe toatd
perioada de derulare a contractului, pentru minimum 43 de analize din numérul de analize cuprinse
in lista investigatiilor paraclinice din norme; in termen de maximum 12 luni de la intrarea in vigoare
a prezentei hotérdri, furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize de laborator au obligatia
indeplinirii criteriului de calitate respectiv - indeplinirea cerintelor pentru calitate si competenta cét
si participarea la schemele de testare a competentei - pentru minimum 50% din numirul de analize
cuprinse in lista investigatiilor paraclinice prevazute in norme, cu conditia ca indeplinirea criteriului
de calitate respectiv - indeplinirea cerintelor pentru calitate si competentd cit si participarea la
schemele de testare a competentei si aibd in vedere investigatii paraclinice din cadrul fiecarui
domeniu din lista;

v" Furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator au obligatia si
asigure prezenta, pentru cel putin o norma pe zi - 7 ore, a unui medic/ a unor medici cu specialitatea
de microbiologie medicald sau medici cu specialitatea de medicind de laborator care au obtinut
specialitatea in baza curriculei valabile pdnd in 2016, sau a unui medic/ a unor medici care au
obtinut specialitatea de medicind de laborator in baza curriculei valabile dupd 2016, numai dac#
acestia au cel putin 10 luni de pregitire in microbiologie in cadrul modulelor curriculare obligatorii,
exceptdnd lunile de perfectionare aplicativd; Reglementarea este necesard pentru corelarea
prevederilor Contractului cadru cu cele ale Ordinului ministrului sanatatii nr. 1301/2007 pentru
aprobarea Normelor privind functionarea laboratoarelor de analize medicale, astfel cum a fost
modificat prin Ordinul ministrului sénatatii nr. 1608/2022.

v" Pentru analizele medicale de laborator, recomandate de medicii de familie persoanelor cu
varsta de peste 40 ani, In cadrul consultatiilor preventive din pachetul de baza precum si pentru
analizele si investigatiile medicale legate de sarcina recomandate de medicii de familie si medicii de
specialitate obstetricd-ginecologie, in cadrul consultatiilor de monitorizare a evolutiei sarcinii,
sumele contractate cu casele de asigurdri de sdndtate se pot suplimenta prin acte aditionale, dupi
incheierea lunii in care acestea au fost acordate, in limita fondurilor alocate asistentei medicale din
ambulatoriul de specialitate pentru specialitati paraclinice. Aceastd reglementare este necesard
pentru depistarea precoce a afectiunilor cu impact major asupra inmolnavirilor inclusiv la persoanele
care sunt Inregistrate deja la medicul de familie cu o afectiune cronica, depistarea precoce si a altor
afectiuni cronice conducénd la economii la Fond, deoarece costul tratdrii unei afectiuni intr-o fazi
incipientd este mult mai mic decét costul determinat de tratarea afectiunilor in stadiu avansat.

v In situatia in care necesarul de servicii medicale presupune prelungirea programului de lucru,
medicii pot acorda servicii medicale fn cadrul unui program majorat cu maximum 17,5 ore pe
sdptiména pentru fiecare medic, cu exceptia medicilor cu specialitatea anatomie patologici,
radiologie-imagisticd medicala, medicind nucleard care pot acorda servicii medicale in cadrul unui
program majorat cu maximum 15 ore pe siptiméni pentru fiecare medic. In situatia in care
programul nu acoperd volumul de servicii medicale necesare, se intocmesc liste de prioritate pentru
serviciile medicale paraclinice.
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- asistenta medicala spitaliceasca:

v" Casele de asigurari de sdndtate incheie contracte pentru servicii medicale spitalicesti in regim
de spitalizare de zi cu unitatile sanitare care nu incheie contract de furnizare de servicii medicale
spitalicesti in spitalizare continud, autorizate de Ministerul Sénatétii, inclusiv in centrele de sanatate
multifunctionale cu personalitate juridicd, numai dacd acestea asigurd un program de minimum 5
zile pe siptdmana si asigurd prezenta a cel pufin un medic de specialitate pentru un program de
activitate de minimum 7 ore/zi in specialititi medicale si/sau de minimum 7 ore/zi in specialititi
chirurgicale, dupd caz. Reglementarea privind asigurarea unui program de minimum 5 zile pe
sdptdmand este necesard pentru asigurarea calitatii si sigurantei acordarii serviciilor medicale.

v Medicii care iIsi desfdsoard activitatea in baza a doud/trei contracte de furnizare de servicii
medicale spitalicesti in unitéti sanitare distincte zonelor/localitétilor deficitare din punctul de vedere
al existentei medicilor de o anumita specialitate, vor da o declaratie pe proprie rdspundere cu privire
la unitatile sanitare in care isi desfasoard activitatea §i programul de lucru aferent pentru fiecare
unitare sanitard, cu obligatia respectirii prevederilor Ordinului ministrului sdnatitii nr. 870/2004
pentru aprobarea Regulamentului privind timpul de muncé, organizarea si efectuarea gérzilor in
unitatile publice din sectorul sanitar, cu modificérile si completarile ulterioare.

v" Spitalele au obligatia s indeplineasca conditiile de desfasurare a activititii in conformitate
cu actele normative in vigoare elaborate de Ministerul Sandtdtii cu privire la personalul de
specialitate, corespunzator specialititii sectiei/compartimentului, si cu privire la dotirile necesare
pentru functionare, pentru sectiile/compartimentele pentru care incheie contract de furnizare de
servicii medicale spitalicesti cu casele de asigurari de sanatate, pe toata durata contractului.

v' La contractarea anuald a serviciilor medicale spitalicesti, casele de asiguriri de sinitate vor
avea in vedere 95% din fondurile aprobate cu aceastd destinatie la nivelul casei de asiguriri de
sdndtate §i comunicate prin fila de buget anuala pentru anul in curs. Diferenta de 5% din fondul cu
destinatie servicii medicale spitalicesti ce nu a fost contractatid initial se utilizeaz pentru situatii
justificate ce pot apdrea in derularea contractelor incheiate cu furnizorii de servicii medicale
spitalicesti, in conditiile prevdzute In norme; A fost eliminat astfel procentul de 1% pentru
complexitatea suplimentard a cazurilor in ceea ce priveste comorbiditatea si numarul de zile de

ingrijiri acordate in cadrul sectiilor/compartimentelor de terapie intensive. Eliminarea contractarii |

sumelor alocate pentru complexitatea suplimentard a cazurilor in ceea ce priveste comorbiditatea si
numdrul de zile de ingrijiri acordate in cadrul sectiilor/compartimentelor de terapie intensivd pentru

S gt

evitarea finantarea activitétii in sectiile ATI atat de citre Ministerul Sanatatii, cat si de catre Casa

obiectiv.

v in relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sanatate, unitdtile sanitare cu paturi au
dreptul sd incaseze de la asigurati contravaloarea serviciilor hoteliere cu un grad ridicat de confort,
peste confortul standard, acordate la cererea acestora. Contravaloarea serviciilor de cazare nu poate
depdsi 300 de lei/zi; tariful pentru servicii de cazare nu se percepe pentru ziua externirii. Aceasti
reglementare este necesard pentru protejarea asiguratilor de la plata pentru servicii de cazare peste o
anumita limité, avand in vedere situatia dificila in care se afld acestia.

v" Decontarea lunard pentru unitatile sanitare cu paturi a serviciilor medicale spitalicesti in
regim de spitalizare continud acordate persoanelor care se afla in executarea mésurilor prevazute la
art. 109 si 110 din Legea nr. 286/2009, cu modificarile si completirile ulterioare, se efectueazi la
nivel realizat, trimestrial realizindu-se regulariziri — avind in vedere faptul ci existd cazuri de
spitalizare ale acestor persoane initial invalidate de Institutul National de Management al Serviciilor
de Sanatate pe criterii medicale, care ulterior pot fi reconfirmate.

v" Se propune eliminarea tarifelor maximale pentru serviciile acordate in regim de spitalizare
continud acuti decontate in sistem non-DRG, respectiv in regim de spitalizare continui cronici -
pentru spitalele de boli cronice §i de recuperare, precum si pentru sectiile si compartimentele de
cronici/recuperare  §i  neonatologie - prematuri din alte spitale inclusiv  pentru
sectiile/compartimentele de ingrijiri paliative - decontate prin tarif pe zi de spitalizare, cu stabilirea
de tarife fixe, pentru unitatea la nivel teritorial a aplicarii reglementirilor privind tarifele la nivelul
caselor de asiguriri de sinatate.
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v" Prin extinderea listei de servicii medicale ce pot fi efectuate in regim de spitalizare de zi, lista
ce este reglementatd in normele de aplicare ale contractului-cadru, se are in vedere si indeplinirea
tintei corespunzitoare masurii 352 din PNRR, respectiv “cresterea ponderii serviciilor de asistentd
medicald ambulatorie pentru a reduce presiunea asupra sistemului spitalicesc”.

-consultatii de urgenti la domiciliu si activitiiti de transport sanitar neasistat:

v" Se instituie o noud obligatie pentru casele de asiguriri de sinatate de a verifica sistemul de
urmdrire a mijloacelor de transpost prin sistemul GPS si de stocare a informatiilor — pentru intirirea
disciplinei contractuale.

-ingrijiri medicale la domiciliu:

v" Pentru coroborarea prevederilor contractului-cadru cu prevederile Ordinului ministrului
sanatatii nr. 2520/2022, a fost introdusd posibilitatea desfasurdrii activitatii psihologului la
furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu, prin urmare, intre documentele solicitate la contractare
se solicitd si atestatul de liberd practicd eliberat de Colegiul Psihologilor din Roméania pentru
psiholog/psihologi in specialitatea psihopedagogie speciald - logoped, valabil la data incheierii
contractului si reinnoit pe toatd perioada derularii contractului. Se are in vedere posibilitatea
acorddrii serviciilor de logopedie asiguratilor cu AVC, la domiciliu, pentru recuperarea vorbirii,
serviciu ce va fi reglementat in normele metodologice de aplicare ale contractului-cadru, In vederea
accesului sporit al asiguratilor la astfel de servicii.

v" Pentru fizioterapeutii care furnizeaza activititi conexe actului medical la recomandarea
medicului de specialitate clinicd, se va solicita autorizatie de libera practica, respectiv aviz anual
eliberat potrivit prevederilor Legii nr. 229/2016, cu modificarile ulterioare si documentul care atesta
pregétirea profesionald pentru drenajul limfatic manual, in cazul in care presteazi serviciul de masaj
al limfedemului.

v" Casele de asiguréri de sdnétate incheie contracte cu furnizorii de servicii de ingrijiri medicale
la domiciliu pentru serviciile pentru care fac dovada functionérii cu personal de specialitate, fiind
eliminati obligatia dotérii necesare, deoarece acest lucru este certificat de existenta autorizirii. Se
elimind obligatia existentei medicului la nivelul furnizorului de ingrijiri medicale la domiciliu,
| avind in vedere faptul c&, in pachetul de servicii existd un singur serviciu care ar putea fi realizat in
mod curent de medic, respectiv sondajul vezical la barbati. Ventilatia noninvazivi este eliminati din
pachet avand in vedere faptul ca furnizorii nu sunt autorizati pentru efectuarea acestui serviciu.

v' Fiecare casi de asigurari de sandtate deconteazd contravaloarea serviciilor de ingrijiri
medicale la domiciliu, indiferent de casa de asigurari de sinatate in a cirei evidenta se afld pacientii
ingrijiti, cu incadrarea in sumele contractate. Aceastd misurd asigurd accesul asiguratului la servicii
de ingrijiri medicale la domiciliu indiferent de casa la care este luat in evidenti si la locatia declarati
de asigurat, avand in vedere faptul cd pacientii imobilizati la pat (ECOG 3 si ECOG4) sunt nevoiti sa
locuiascd in aceasta perioada impreund cu rudele, intr-un alt judet fat de cel de domiciliu.

-ingrijiri paliative la domiciliu:

v' Au fost eliminate prevederile privind rezilierea contractului incheiat de casa de asiguriri de
sanatate cu furnizorii de ingrijiri paliative la domiciliu in cazul medicilor care recomandi servicii de
ingrijiri paliative la domiciliu aflati in situatii de incompatibilitate, deoarece aceste situatii de
incompatibilitate sunt inexistente datoritd faptului ca beneficiarii ingrijirilor paliative sunt
reglementati in Anexa 3 la Ordinul ministrului sdnatatii nr. 253/2018 pentru aprobarea
Regulamentului de organizare, functionare si autorizare a serviciilor de ingrijiri paliative, cu
modificdrile si completdrile ulterioare. Acest lucru contribuie la cresterea accesului asiguratilor la
ingrijiri paliative la domiciliu, in contextul in care Roméania inregistreazi o acopetire a nevoii de
astfel de servicii extrem de scizuti.

v' Fiecare casid de asigurdri de sanitate deconteazd contravaloarea serviciilor de ingrijiri
paliative la domiciliu indiferent de casa de asiguriri de sanitate In a cirei evidentd se afld pacientii
Ingrijiti, cu incadrarea in sumele contractate. Aceastd masurd asigurd accesul asiguratului la servicii
de ingrijiri paliative la domiciliu indiferent de casa la care este luat in evidenti si la locatia declarati
de asigurat, avind in vedere faptul ca pacientii cu boli incurabile sau cu prognostic rezervat, sunt
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nevoifi sa locuiascd in aceasta perioada impreuna cu rudele, intr-un alt judet fatd de cel de domiciliu.

- asistenta medicald de recuperare medicali, medicini fizica si de reabilitare In sanatorii si
preventorii:

v" Se propune reglementarea cuantumului maxim a contravalorii serviciilor hoteliere de cazare
cu un grad ridicat de confort, peste confortul standard, acordate la cererea acestora. Contravaloarea
serviciilor de cazare nu poate depasi 300 de lei/zi; tariful pentru servicii de cazare nu se percepe
pentru ziua externdrii. Aceasta reglementare este necesara pentru protejarea asiguratilor de la plata
pentru servicii de cazare peste o anumitd limitd, avind in vedere situatia dificild in care se afld
acestia.

v Se reglementeaza faptul ca tariful pe zi de spitalizare prevazut in norme, fird a mai fi nevoie
de negociere — pentru unitatea la nivel teritorial a aplicérii reglementarilor privind tarifele la nivelul
caselor de asigurdri de sénatate.

-medicamente cu §i fari contributie personali in tratamentul ambulatoriu:

v" . Pentru bolile cronice, medicii pot prescrie unui asigurat medicamente cu si fird contributie
personald, care pot fi eliberate si decontate din bugetul FNUASS cu respectarea urmatoarelor
conditii:

a) pentru sublistele A, B si D - o prescriptie/mai multe prescriptii lunar, care si nu
depéseasca cumulativ 7 medicamente diferite pe toate prescriptiile aferente unei luni. Valoarea totala
a medicamentelor din sublista B, cu exceptia celor din sublista B care fac obiectul contractelor cost-
volum, calculatd la nivelul pretului de referinta, care poate fi eliberata si decontata din bugetul
FNUASS este de pana la 330 lei pe luna;

b) in situatia in care intr-o lund se prescrie un medicament din sublista B notat cu #, cu o
valoare maxima a tratamentului pe o luna, calculati la nivelul pretului de referinti, mai mare de 330
lei, nu se mai pot elibera si decontata din bugetul FNUASS prescriu nu se mai prescriu in luna
respectiva si alte medicamente din sublista B; face exceptie situatia in care intr-o lund se prescrie un
medicament din sublista B notat cu # care face obiectul contractelor cost-volum, cu o valoare
maximi a tratamentului pe o lund, calculata la nivelul prefului de referin{i, mai mare de 330 lei,
situatie in care se pot elibera si deconta din bugetul FNUASS se pot prescrie In luna respectiva si
alte medicamente din sublista B, in conditiile de la lit. a);

¢) o singurd prescriptie distinctd cu compensare 90% din pretul de referind, pentru
maximum 3 medicamente din sublista B a cérei contravaloare la nivelul pretului de referinti este de
pénd la 330 lei pe lund/prescriptie, pentru pensionarii cu venituri din pensii si indemnizatie sociali
pentru pensionari, de pana la 1.608 lei/lund inclusiv, indiferent daci realizeaza sau nu alte venituri;
pentru diferenfa pand la numérul maxim de 7 medicamente care pot fi prescrise, eliberate si
decontate din sublistele A, B si D sunt aplicabile reglementirile de la lit. a) si b);

d) pentru sublista C sectiunea C1 - pe fiecare cod de boali, o singurd prescriptie/maximum
doua prescriptii lunar, cu maximum 3 medicamente;

€) pentru sublista C sectiunea C3 - o singurd prescriptie lunar, cu maximum 4
medicamente.

v" Se propune introducerea de reglementiri pentru prescrierea biosimilarelor atat la initiertea
tratamentului cit si la continuarea acestuia si a obligatiei casei de asiguriri de sinitate de a
monitoriza semestrial prescrierea produselor biologice:

-La inifierea tratamentului specific unei afectiuni cu produse biologice care se elibereazi prin
farmaciile comunitare, aferente denumirilor comune internationale pentru care, la momentul
prescrierii, in lista preturilor de referintd aprobatd prin ordin al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sanitate existd atdt produsul biologic de referinfa cat si produsul/produsele
biosimilar/biosimilare al/ale acestuia, se prescrie un produs biosimilar.

-La pacientii la care tratamentul a fost initiat cu produsul biologic de referinti, in termen de 12
luni de la data includerii in lista preturilor de referintd aprobata prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sénatate a primulul produs biosimilar, sau mai devreme, daca este
posibil, se va realiza schimbarea produsului biologic de referinta cu un biosimilar al acestuia, pentru
cel putin 50% dintre pacienti, medicul avand obligatia de a prezenta pacientului informatii legate de
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eficacitatea si siguranta administririi produselor biosimilare, de prescrierea interschimbabild a
produselor biosimilare cu mentinerea aceluiagi beneficiu terapeutic precum si informatii legate de
cresterea accesul, in conditiile utilizarii produselor biosimilare, a unui numar mai mare de pacienti
la medicamente suportate din bugetul FNUASS,

-Prin exceptie de la cele de mai sus, la initierea si/sau continuarea tratamentului, medicii pot
prescrie produsul biologic de referintd din motive medicale specifice pacientului, informatii
consemnate in documentele medicale si prescriptia medicald electronica.

-Casa de asigurari de sanitate va monitoriza semestrial prescrierea produselor biologice si va
transmite medicilor prescriptori a caror comportament de prescriere nu se circumscrie celor de mai
sus, un document de orientare cu privire la prescrierea prescrierea interschimbabild a produselor
biosimilare cu mentinerea aceluiasi beneficiu terapeutic, dar si a profilului de siguranta.

Aceste reglementari sunt necesare pentru eficientizarea cheltuielilor cu medicamentele, in scopul
cresterii accesului asiguratilor la medicamente cu si fird contributie personald, avind in vedere
urmaétoarele:

Prin Ordinul ministrului sén&tétii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sdnitate nr.
564/499/2021 pentru aprobarea protocoalelor terapeutice privind prescrierea medicamentelor
aferente denumirilor comune internationale prevazute in Lista cuprinzind denumirile comune
internationale corespunzitoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fird contributie
personald, pe bazd de prescriptie medicald, in sistemul de asigurari sociale de sdnatate, precum si
denumirile comune internationale corespunzitoare medicamentelor care se acordd in cadrul
programelor nationale de sindtate, aprobatd prin Hotararea Guvernului nr. 720/2008, si a normelor
metodologice privind implementarea acestora, au fost aprobate o serie de mésuri de implementare
initiala a unei scheme de adoptie a biosimilarelor in Roménia formulata la nivel de ,,recomandare”,
care a urmdrit utilizarea cu eficientd a resurselor limitate alocate cheltuielilor cu medicamente din
bugetul FNUASS printr-un mecanism de optimizare bugetard ce vizeazi accesul unui numair mai
mare de pacienti la medicamente in cadrul aceluiasi buget.

Pentru primul an de implementare a acestei propuneri de schemi de adoptie a biosimilarelor
formulati la nivel de ,,recomandare”, autorititile au urmdrit atingerea unui prag de cel putin 30%
penetrare a biosimilarelor in piatd fatd de medicamentele de referinti ale acestora.

Analiza la un an de la implementarea acestei scheme de adoptie a biosimilarelor la nivel de
recomandare, pentru o parte din DClI-urile care se elibereaza prin farmaciile comunitare, pe bazi de
prescriptie medicald electronica, a evidentiat faptul cd, in special pentru unele medicamentele
imunosupresoare schema de adoptie a biosimilarelor la nivel de recomandare nu a atins pragul
propus, in conditiile in care, un procent cuprins intre 30% si 40% din medicii care au emis prescriptii
medicale cu aceste medicamente au prescris pacientilor aflati in evidentd doar produsul de referinta,
fard a lua in considerare recomandarea previzuta in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurdri de Sdnitate nr. 564/499/2021 de prescriere a biosimilarelor, atat la
initiere cat si la continuarea tratamentului.

In data de 19.09.2022, Agentia Europeana a Medicamentului (EMA) a publicat pe site-ul propriu
0 pozifie comuni care vizeazd armonizarea abordarii biosimilarelor in Uniunea Europeani (UE),
pozitie ce oferd mai multi claritate pentru profesionistii din domeniul sanatatii si, astfel, ajutd mai
multi pacienti sd aibd acces la medicamente biologice in intreaga UE. Pozitia EMA privind
“interschimbabilitatea” biosimilarelor cu produsul lor de referinti se bazeazi pe experienta
dobanditd in practica clinicd, unde a devenit obignuit ca medicii si schimbe pacientii Intre diferite
medicamente biologice. Biosimilarele aprobate au demonstrat eficacitate, siguranta si imunogenitate
similare in comparatie cu medicamentele lor de referintd, iar analiza datelor privind siguranta
tratamentului pacientilor nu a ridicat probleme de siguranta. Astfel, expertii UE au considerat ci
atunci cand unui biosimilar i se acordd aprobare in UE, acesta poate fi utilizat in locul produsului siu
de referintd (sau invers) sau inlocuit cu un alt biosimilar din acelasi produs de referinti. Deciziile
privind substitutia la nivel de farmacie (practica de a elibera un medicament in loc de altul fira
consultarea prescriptorului) sunt gestionate individual de fiecare stat membru.

In situatia in care, doar pentru 2 dintre medicamentele imunosupresoare analizate in primul an de
implementare a schemei de adoptie, pentru care numarul total de pacienti beneficiari variazi foarte
putin de la un trimestru la altul, s-ar tinti o ratd de absorbtie a biosimilarelor pentru 50% din
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pacientii aflafi in tratament cu biologicul de referintd, pe media diferentei dintre nivelurile actuale
ale preturilor de referintd dintre biologicul de referinté si biosimilarele acestora, pe o analiza de tip
BIA (analiza impactului asupra afacerilor), cu inrolare a pacientilor aproximativ egald lunard, in 12
luni s-ar putea obtine un beneficiu” prin mecanismul de optimizare bugetara de aproximativ 8.486
mii lei, iar in cadrul aceluiasi buget FNUASS alocat medicamentelor ar putea fi inclusi in tratament
un numir mai mare de pacienti, de exemplu, ar putea fi tratati in plus un numér de 5 pacienti cu
terapia celularda CAR-T.
Reglementarile propuse privind prescrierea biosimilarelor au in vedere si raportul IQVIA
Institute for Human Data Science Reports privind impactul competitiei biosimilarelor pe piata din
Europa, realizat la cererea COM si prezentat In cadrul Reuniunii retelei de autorititi competente pe
politici de pret si rambursare din luna decembrie 2022 care a evidentiat o utilizare scdzutd a
biosimilarelor in statele din estul Europei (inclusiv Romania), state care ar putea face economii
considerabile din totalul cheltuielilor cu medicamente printr-o politici nationald referitoare la
inteschimbabilitatea biologicului de referintd cu biosimilarele acestuia, in acord cu obiectivul
principal al biosimilarelor de imbunititire a accesului pacientilor la tratament si eliminarea
inechititilor, precum si bunele practici din alte state membre UE cu o absorbtie ridicatd a
biosimilarelor.
v Medicii din unititile de dializa in contract cu casa de asigurari de sdnatate pentru Programul
National de Supleere a functiei renale la bolnavii cu insuficientd renald cronicd pot prescrie
medicamente cu si fard contributie personala in tratamentul ambulatoriu numai pentru afectiuni acute, pentru
maximum 7 zile. Medicii respectivi au obligatia si transmitd prin scrisoare medicald medicului de
familie la care este inscris pacientul diagnosticul si tratamentul prescris.
, v' In cazul unei farmacii aflate in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sanitate, care, pe

durata contractului de furnizare de medicamente cu si fard contributie personald in tratamentul
ambulatoriu in cadrul sistemului de asiguréri sociale de sanatate, 1si schimba detinatorul autorizatiei
de functionare, iar noul detinitor al autorizatiei de functionare se afla in relatie contractuald cu casa
de asigurdri de sdndtate, precum si In cazul in care farmacia isi mutd sediul, dacd farmacia are
activitatea suspendati potrivit art. 21 alin. (1) din Legea nr. 266/2008, republicatd, cu modificarile si
completdrile ulterioare, aceasta va fi introdusd de drept in contractul pe care noul detinator al
autorizatiei de functionare il are cu casa de asigurdri de sdnatate, de la data inscrierii mentiunii de
reluare a activitatii de catre Ministerul Sanétatii.

v' In cazul unei farmacii aflate in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanitate care, pe
durata contractului de furnizare de medicamente cu si fard contribufie personald in tratamentul
ambulatoriu 11 schimbad farmacistul gef, aceasta are obligatia notificarii casei de asigurdri de
séndtate cu privire la modificarea intervenitd. Farmacia are obligatia de a transmite casei de asigurari
de sanatate autorizatia de functionare cuprinzand mentiunea referitoare la schimbarea farmacistului
sef In termen de 30 zile calendaristice de la data aplicarii mentiunii.

v" Decontarea pentru activitatea curentd se efectueazi in ordine cronologics, pana la 60 de zile
calendaristice de la data depunerii facturii, in limita fondurilor aprobate cu aceastd destinatie.

v Se elimind obligatia de a transmite zilnic caselor de asigurdri de sdnitate, in format
electronic, format pus la dispozitie de Casa Nationala de Asigurdri de Sanatate, situatia consumului
de medicamente corespunzitoare substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope eliberate de
farmacii, avand in vedere faptul cd evidenta eliberdrii acestor medicamente nu intrd in atributiile
CNAS.

v' Au fost revizuite procentele de diminuare a sumelor cuvenite pentru luna in care s-au
inregistrat situatii de nerespectare de catre o farmacie/oficind comunitard locald sau sezonierd, in
mod nejustificat, a programului de lucru comunicat casei de asigurdri de sdnitate si prevazut in
contract, precum si in cazul nerespectirii obligatiei de a asigura prezenta unui farmacist in farmacie
si la oficinele locale de distributie pe toatd durata programului de lucru declarat si previzut in
contractul incheiat cu casa de asiguréri de sénitate.

De asemenea, au fost revizuite sanctiunile aplicabile la a doua si a treia constatare a nerespectarii
de cétre o farmacie/oficiné locald de distributie a uneia sau mai multor obligatii prevazute la art. 153
din anexa 2 la proiectul de hotdrare. Modificérile au in vedere coroborarea nivelului sanctiunii cu
gravitatea nerespectérii obligatiilor, precum si respectarea principiului proportionalitétii sanctiunii in
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raport cu abaterea.

-dispozitive medicale destinate recuperirii unor deficiente organice sau functionale in
ambulatoriu:
v' S-a instituit obligatia ca furnizorii si transmitd Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate
preturile de vinzare cu amanuntul si sumele de inchiriere ale dispozitivelor medicale la solicitarea
acesteia, In formatul solicitat; Furnizorii pot modifica o singura datd preturile/sumele de inchiriere
transmise CNAS, in perioada de contractare anuala.
v' Preturile de referintd si sumele de inchiriere corespunzitoare categoriilor si tipurilor de
dispozitive medicale destinate recuperirii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu, in
cadrul sistemului de asiguriri sociale de sanatate sunt previzute in norme.
v Contractul de furnizare de dispozitive medicale se reziliazi de plin drept printr-o notificare scrisi
a casei de asigurdri de sdnétate, in termen de maximum 30 zile calendaristice de la data aprobarii
acestei masuri ca urmare a constatirii nerespectarii obligatici de a transmite Casei Nationale de
Asigurdri de Sénatate preturile de vanzare cu aménuntul si sumele de inchiriere ale dispozitivelor
medicale la solicitarea acesteia, in formatul solicitat, precum si pentru nerespectarea obligatiei de a
nu modifica preturile de vinzare cu amanuntul si sumele de inchiriere ale dispozitivelor medicale
transmise/depuse la contractare, cu exceptia perioadei de contractare anuald organizati de casele de
asigurari de sanatate;
v Casele de asigurdri de sinitate deconteazi partial suma de inchiriere a dispozitivului medical,
proportional cu numdrul de zile calendaristice de utilizare a dispozitivului medical din luna
respective, cu exceptia pacientilor internati care folosesc dispozitivele medicale respective pe
perioada spitalizarii.

- Prevederi aplicabile la nivelul mai multor segmente de asistentii medical:

v S-a reglementat faptul ci pentru medicii cu specialitéti clinice, inclusiv medicini de familie
s1 pentru medicii care Isi desfdgoard activitatea in spital, recomandarea pentru ingrijiri medicale la
domiciliu se face in concordantd cu diagnosticul stabilit i in functie de patologia bolnavului si
statusul de performantd ECOG al acestuia, cu precizarea activititilor zilnice pe care asiguratul nu le
poate indeplini, iar recomandarea pentru ingrijiri paliative la domiciliu se face beneficiarilor de
ingrijiri paliative prevdzuti in Ordinul ministrului s@ndtitii nr. 253/2018 pentru aprobarea
Regulamentului de organizare, functionare si autorizare a serviciilor de ingrijiri paliative, cu
modificdrile si completirile ulterioare.

- Prevederi pentru intirirea disciplinei contractuale general aplicabile tuturor furnizorilor de
servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale aflati in relatii contractuale cu casele de
asiguréri de sinatate:

v' Se instituie obligatia ca furnizorii s3 notifice casa de asiguriri de sinitate, despre modificarea
oricireia dintre conditiile care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de dispozitive
medicale, cu cel putin trei zile inaintea datei la care modificarea produce efecte, cu exceptia
situatiilor neprevizute pe care are obligatia si le notifice cel tArziu in ziua in care modificarea
produce efecte si sd indeplineascd in permanentd aceste conditii pe durata deruldrii contractelor;
notificarea se face conform reglementérilor privind corespondenta intre parti previzute in contract;

v' La solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asiguriri de s#initate, pentru motive
obiective, independente de voinfa furnizorilor §i care determind imposibilitatea desfasurarii
activitdtii furnizorului se suspendd contractul, pe o perioadd de maximum 30 de zile calendaristice,
dupad caz, pe bazi de documente justificative. Reglementarca unei perioade maxime pentru
suspendare este necesard pentru asigurarea accesului asiguratilor la serviciile medicale. Pentru
furnizorii de servicii medicale spitalicesti, precum si pentru sanatorii si preventorii nu se prevede o
limitd maxima a acestei perioade, avind in vedere specificul activititii. Pentru furnizorii de servicii
medicale paraclinice, este prevazut un maxim de 90 de zile, pentru coroborarea cu alte articole prin
care este prevazutd aceastd perioadd pentru obtinerea anumitor documente care si-au incetat
valabilitatea/au fost revocate/retrase/anulate. Pentru furnizorii de medicamente, este previzuti o
exceptie in ceea ce priveste maximumul de 30 de zile, pentru coroborare cu prevederile Legea
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farmaciei nr. 266/2008, republicatd, cu modificdrile si completarile ulterioare, suspendarea putind
opera pentru o perioadd de pana la 180 de zile pentru motive intemeiate sau pentru motive obiective
invocate de detinatorul autorizatiei pentru care Ministerul Sanététii a aprobat intreruperea activitatii
farmaciei potrivit art. 21 alin. (1) din Legea farmaciei nr. 266/2008, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare.

v' Medicii de specialitate au obligatia si informeze medicul de familie, prin scrisoare medicali
expediatd direct, prin posta electronica sau prin intermediul asiguratului, cu privire la diagnosticul si
tratamentele efectuate si recomandate. Introducerea posibilitdtii de a folosi posta electronica
conduce la o modalitate mult mai rapida si eficientd de transmitere a informatiilor intre profesionisti;

v' Se abrogi obligatia furnizorilor s utilizeze sistemul de raportare in timp real, urmand a se
introduce Incepéand cu data la care acesta va fi pus in functiune;

v" Furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale au obligatia si acorde
servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale persoanelor care nu detin cod numeric
personal, prevdzute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006, republicati, cu
modificarile i completérile ulterioare, dar nu mai mult de un an de zile de la data inregistrarii
acestora in sistemul de asigurari sociale de sanitate, pentru care intocmesc evidente distincte pe care
le comunica lunar casei de asigurari de sinatate cu care se afld in relatie contractuala.

v" Avand in vedere faptul ca, incepand cu data de 1 iulie 2023 contractele se incheie de casele
de asigurari de sandtate cu furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale
pentru o perioadd multianuald, sanctiunile se vor aplica gradual in termen de 3 ani. Termenul de 3
ani se calculeaza de la data aplicéarii primei sanctiuni.

- Obligatiile caselor de asiguriari de sinitate in cadrul contractelor incheiate cu
furnizorilor de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale

v" Casele de asigurdri de sinitate au obligatia sa efectueze controlul activitifii furnizorilor de
servicii medicale potrivit normelor metodologice privind activitatea structurilor de control din
cadrul sistemului de asigurdri sociale de s&nitate, aprobate prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate, avand in vedere faptul cd in normele respective sunt
reglementate toate aspectele referitoare la activitatea de control, in prezent fiind aprobate prin
Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanétate nr. 1012/2013.

- Se reglementeazd mésura prin care se stabileste cd, in cazul in care, in perioada deruldrii
contractului se constatd neindeplinirea unuia sau mai multor criterii de eligibilitate, casele de
asigurdri de sanatate recupereazd contravaloarea serviciilor medicale care au fost decontate si care
au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a indeplinit aceste criterii.

v Se instituie obligatia caselor de asigurdri de sanitate si publice pe pagina de web a acestora
numarul total de puncte per capita si pe serviciu realizate lunar/trimestrial de fiecare medic de
familie cu lista proprie de persoane inscrise, numérul de puncte pe serviciu realizate lunar/trimestrial
de fiecare medic de specialitate, respectiv medic cu supraspecializare/atestat/competentd de studii
complementare 1n ingrijiri paliative precum si sumele decontate lunar/trimestrial fiecirui furnizor cu
care se afld in relatii contractuale.

- La dispozitii finale:

v" Se reglementeazi conditia potrivit cireia programul de Iucru al personalului de specialitate
medical, farmaceutic si medico-sanitar care 1si desfdsoard activitatea sub incidenta unuia sau mai
multor contracte de furnizare de servicii medicale sau medicamente in cadrul sistemului asigurarilor
sociale de sénétate, nu poate fi mai mare de o norma si jumétate, indiferent de forma legald in care
isi desfdsoard activitatea la furnizor/furnizori de servicii medicale sau medicamente aflati in relatii
contractuale cu casele de asigurari de sanétate. Aceastd reglementare este necesara pentru asigurarea
calitatii serviciilor acordate si a sigurantei pacientului care primeste servicii medicale in cadrul
sistemului asigurarilor sociale de sinatate.

v" Se reglementeazi obligatia Casei Nationale de Asigurari de S#natate si a caselor de asigurari
de sinitate si afiseze pe pagina web proprie pachetele de servicii cu tarifele corespunzitoare

exprimate in lei decontate din FNUASS; in ceea ce priveste serviciile acordate in asistenta medical |
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primara si asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialititile clinice, tarifele se
calculeazi la valoarea garantata a punctului pe serviciu medical; pentru dispozitive medicale se va
afisa pretul de referinta ori, dupa caz, suma de inchiriere previzute in normele metodologice de
aplicare a contractului-cadru.

v" Se reglementeaz3 obligatia caselor de asigurdri de sinatate s3 {ind evidenta distinctd pentru
serviciile medicale, medicamentele si dispozitivele medicale acordate si decontate din bugetul
Fondului pentru persoanele care nu detin cod numeric personal, previzute la art. 225 alin. (1) lit. a),
e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdndtitii, republicatd, cu modificarile si
completirile ulterioare.

v" Se reglementeazi ca, anual, dupd comunicarea de citre CNAS a filei de buget anuale pentru
anul in curs, casele de asigurdri de sanitate organizeazd o perioadd de contractare pentru toate
domeniile de asistentd medicald, medicamente si dispozitive medicale.

- La dispozitii pentru punerea in aplicare a prevederilor art. IV, VII - IX din
Ordonanta de urgenti a Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul
sistemului de sinitate, precum si pentru interpretarea, modificarea si completarea unor acte
normative, cu modificérile si completirile ulterioare:

Au fost introduse reglementéri aplicabile pe toate perioada de aplicabilitate a art. IV, VII - IX din
Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 44/2022, cu modificarile si completirile ulterioare, respectiv:

v' Investigatiile paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practici
medicald, aprobate prin ordin al ministrului s&indtatii, necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati
cu COVID-19, dupd externarea din spital sau dupd incetarea perioadei de izolare, precum si a
pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, diabet zaharat, afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli
cerebrovasculare, boli neurologice, se acordd pe baza biletelor de trimitere pentru investigatii
paraclinice, intocmite distinct si eliberate de medicii de familie, precum si de medicii din
ambulatoriul clinic de specialitate, care vor avea evidentiat faptul ci investigatiile sunt recomandate
pentru afectiunile respective, potrivit Anexei 2 la Ordinul ministrului sanititii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sénatate nr. 868/542/2011 privind aprobarea modelului unic al
biletului de trimitere pentru investigafii paraclinice utilizat in sistemul asigurdrilor sociale de
sdndtate gi a Instructiunilor privind utilizarea si modul de completare a biletului de trimitere pentru
investigatii paraclinice utilizat in sistemul asigurdrilor sociale de sdnitate, cu modificirile si
completarile ulterioare. Efectuarea investigatiilor paraclinice mentionate se realizeazi de citre
furnizorii de servicii medicale paraclinice, in termen de maximum 5 zile lucritoare de la data
solicitirii acestora. Pentru aceste investigatii paraclinice furnizorii de servicii medicale paraclinice
tin evidente distincte.

Sumele contractate cu casele de asiguréri de sdnitate se suplimenteazi dupa incheierea lunii in care
au fost acordate investigatiile paraclinice, prin acte aditionale, cu contravaloarea respectivelor
investigatii paraclinice.

v Serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi, efectuate de unititile
sanitare cu paturi, se deconteaza la nivelul realizat, conform actelor aditionale de suplimentare a
sumelor contractate, inchiate Intre casele de asigurdri de sanatate si furnizorii de servicii medicale
spitalicesti, dupé incheierea lunii in care serviciile au fost acordate, dacd a fost depisit nivelul
contractat.

v' Casele de asigurdri de sdnitate contracteazi si deconteazi serviciile medicale acordate in
centrele de evaluare organizate la nivelul unitatilor sanitare cu paturi In vederea evaluiirii si tratarii
pacientilor confirmati cu COVID-19, precum si pentru persoanele asigurate din sistemul de asigurari
sociale de sandtate, pentru unele afectiuni, in conditiile stabilite prin Ordinul ministrului sinatatii nr.
1513/2020 pentru aprobarea planurilor privind modalitatea de aplicare de citre directiile de sinitate
publicd judetene si a municipinlui Bucuresti, de cétre Institutul National de Sanitate Publica, de
catre unitdfile sanitare, precum si de cétre serviciille de ambulantd judetene si Serviciul de
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Ambulantd Bucuresti-lifov si de medicii de familie a mésurilor in domeniul sénététii publice in
situatii de risc epidemiologic de infectare cu virusul SARS-CoV-2, cu modificarile si completirile
ulterioare, cu respectarea prevederilor art. VII si VIII din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr.
44/2022, cu modificarile si completérile ulterioare.

2.4 Alte informatii — nu este cazul

Sectiunea a 3-a
Impactul socioeconomic

3.1 Descrierea generala a beneficiilor si costurilor estimate ca urmare a intrérii in vigoare a actului
normativ - Prezentul act normativ nu se referé la acest subiect.

3.2 Impactul social - Prezentul act normativ nu se referd la acest subiect.

3.3 Impactul asupra drepturilor si libertitilor fundamentale ale omului - Prezentul act normativ nu se
referd la acest subiect.

3.4 Impactul macroeconomic
3.4.1 Impactul asupra economiei si asupra principalilor indicatori macroeconomici
3.4.2 Impactul asupra mediului concurential si domeniul ajutoarelor de stat
Prezentul act normativ nu se referd la acest subiect.

3.5. Impactul asupra mediului de afaceri - Prezentul act normativ nu se refera la acest subiect.

3.6 Impactul asupra mediului Inconjurétor - Prezentul act normativ nu se referd la acest subiect.

3.7 Evaluarea costurilor si beneficiilor din perspectiva inovirii si digitalizarii - Prezentul act
normativ nu se referd la acest subiect.

3.8 Evaluarea costurilor si beneficiilor din perspectiva dezvoltérii durabile - Prezentul act normativ
nu se referd la acest subiect.

3.9 Alte informatii — Nu sunt.

Sectiunea a 4-a
Impactul financiar asupra bugetului general consolidat,
atit pe termen scurt, pentru anul curent, cit si pe termen lung (pe 5 ani), inclusiv informatii cu
privire la cheltuieli si venituri

Indicatori Anul curent Urmdtorii Media
4 ani pe 5 ani
1 2 3/14|5]6 7
4.1 Modificari ale veniturilor bugetare, plus/minus, din careg Nu  este
a) buget de stat, din acesta: cazul

(i) impozit pe profit
(ii) impozit pe venit
b) bugete locale:
(1) impozit pe profit
¢) bugetul asigurdrilor sociale de stat:
(1) contributii de asigurari
d) alte tipuri de venituri (se va mentiona natura acestora)

4.2 Modificéri ale cheltuielilor bugetare, plus/minus, din | Nu este
care: cazul
a) buget de stat, din acesta:
(1) cheltuieli de personal
(i1) bunuri si servicii
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b) bugete locale:

(i) cheltuieli de personal

(i1) bunuri si servicii

¢) bugetul asigurarilor sociale de stat:

(1) cheltuieli de personal

(ii) bunuri si servicii

d) alte tipuri de cheltuieli (se va mentiona natura acestora)

4.3 Impact financiar, plus/minus, din care: Nu este
a) buget de stat cazul
b) bugete locale

4.4 Propuneri pentru acoperirea cresterii cheltuielilor bugetare | Nu  este
cazul

4.5 Propuneri pentru a compensa reducerea veniturilor bugetare | Nu  este
cazul

4.6 Calcule detaliate privind fundamentarea modificari| Nu este |
veniturilor si/sau cheltuielilor bugetare cazul

4.7 Prezentarea, in cazul proiectelor de acte normative a caror adoptare atrage majorarea
cheltuielilor bugetare, a urmétoarelor documente:
Nu este cazul.

4.8 Alte informatii — Nu sunt.

Sectiunea a 5-a
Efectele proiectului de act normativ asupra legislatiei in vigoare

5.1 Masuri normative necesare pentru aplicarea prevederilor proiectului de act normativ —

- Hotararea Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru
care reglementeazd conditiile acordirii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale In cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanitate pentru anii 2021 — 2022, cu
modificarile i completirile ulterioare — se abrogi;

- Ordinul ministrului sanatitii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate nr.
1068/627/2021 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii
Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordérii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale
in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sénatate pentru anii 2021 — 2022, cu modificarile si
completarile ulterioare — se abroga,

- Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sandtate nr. 887/2021 pentru aprobarea
metodologiei de stabilire a preturilor de referintd si a sumelor de inchiriere corespunzitoare
categoriilor §i tipurilor de dispozitive medicale destinate recuperdrii unor deficiente organice sau
functionale n ambulatoriu, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sinatate — se abrogi;

- Ordinul ministrului sanatétii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate nr.
1069/629/2021 privind aprobarea regulamentelor-cadru de organizare si functionare a comisiilor
constituite in baza prevederilor Hotérarii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeazi conditiile acordérii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sinitate
pentru anii 2021 — 2022 — se abroga;

- Ordinul ministrului s&natétii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sinitate nr.
1070/628/2021 privind aprobarea criteriilor ce stau la baza indeplinirii atributiilor comisiilor
constituite in baza prevederilor Hotédrdrii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de
servicii §si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordirii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanitate
pentru anii 2021 — 2022 — se abrogi;
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- Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 705/2021 pentru aprobarea
documentelor justificative privind raportarea activitifii realizate de cétre furnizorii de servicit
medicale si medicamente - formulare unice pe tara, fara regim special — se abroga;

- Ordinul presedintelui CNAS nr. 641/2021 privind aprobarea regulilor de confirmare din punctul de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient pentru cazurile spitalizate in regim de
spitalizare continud gi de zi, precum si a metodologiei de evaluare a cazurilor neconfirmate din
punctul de vedere al datelor clinice si medicale pentru care se solicita reconfirmarea - se abroga;

- Ordinul ministrului sénatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate privind
aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotararii Guvernului pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeazd conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sdnitate — se
elaboreazi;

- Ordinul ministrului s&natafii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate privind
aprobarea regulamentelor-cadru de organizare si functionare a comisiilor constituite in baza
prevederilor Hotarrii Guvernului pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru
care reglementeazd condifiile acordérii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, In cadrul sistemului de asigurari sociale de sdnitate — se elaboreaza,

- Ordinul ministrului sénatatii i al pregedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate privind
aprobarea criteriilor ce stau la baza indeplinirii atributiilor comisiilor constituite in baza prevederilor
Hotérarii Guvernului pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeazd conditiile acordarii asistenfei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanétate — se elaboreaz;

- Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanidtate pentru aprobarea documentelor
justificative privind raportarea activitdtii realizate de cétre furnizorii de servicii medicale si
medicamente - formulare unice pe tara, fira regim special — se elaboreazi;

~ Ordinul presedintelui CNAS privind aprobarea regulilor de confirmare din punctul de vedere al
datelor clinice si medicale la nivel de pacient pentru cazurile spitalizate in regim de spitalizare
continud si de zi, precum si a metodologiei de evaluare a cazurilor neconfirmate din punctul de
vedere al datelor clinice si medicale pentru care se solicita reconfirmarea — se elaboreazi;

- Ordinul ministrului san&tatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sandtate nr.
868/542/2011 privind aprobarea modelului unic al biletului de trimitere pentru investigatii
paraclinice utilizat in sistemul asigurérilor sociale de séndtate si a Instructiunilor privind utilizarea si
modul de completare a biletului de trimitere pentru investigatii paraclinice utilizat in sistemul
asigurarilor sociale de sanatate — se modificd;

5.2 Impactul asupra legislatiei in domeniul achizitiilor publice - Proiectul de act normativ nu se
referd la acest subiect.

5.3 Conformitatea proiectului de act normativ cu legislatia UE (in cazul proiectelor ce transpun sau
asigurd aplicarea unor prevederi de drept UE).

5.3.1 Masuri normative necesare transpunerii directivelor UE

5.3.2 Masuri normative necesare aplicarii actelor legislative UE
Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

5.4 Hotarari ale Curtii de Justitie a Uniunii Europene
Proiectul de act normativ nu se referd la acest subiect.

5.5 Alte acte normative si/sau documente internationale din care decurg angajamente asumate
Proiectul de act normativ nu se referd la acest subiect.

5.6. Alte informatii
| Nu sunt
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Sectiunea a 6-a
Consultarile efectuate in vederea elaboririi proiectului de act normativ

6.1 Informatii privind neaplicarea procedurii de participare la elaborarea actelor normative —
Negocieri/consultiri cu Colegiul Medicilor din Romaénia, Colegiul Medicilor Stomatologi din
Roménia, Colegiul Farmacistilor din Roménia, Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor
si Asistentilor Medicali din Romaénia, Ordinul Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor in Sistemul
Sanitar din Romania, precum si cu organizatiile patronale si sindicale reprezentative din domeniul
medical, conform dispozitiilor art. 229 alin. (2) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare.

6.2 Informatii privind procesul de consultare cu organizatii neguvernamentale, institute de cercetare
si alte organisme implicate. — Nu este cazul

6.3 Informatii despre consultérile organizate cu autorititile administratiei publice locale

6.4 Informatii privind puncte de vedere/opinii emise de organisme consultative constituite prin acte
normative — Nu este cazul

6.5 Informatii privind avizarea de cétre:

a) Consiliul Legislativ - se supune avizului Consiliului legislativ.
b) Consiliul Suprem de Apérare a Tarii

¢) Consiliul Economic si Social

d) Consiliul Concurentei

e) Curtea de Conturi

6.6 Alte informatii - Nu sunt.

Sectiunea a 7-a
Activitati de informare publici privind elaborarea
si implementarea proiectului de act normativ

7.1 Informarea societitii civile cu privire la elaborarea proiectului de act normativ

S-au respectat prevederile Legii nr. 52/2003 privind transparenta decizionald in administratia
publici, republicata.

Potrivit dispozitiillor Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sinatitii, republicatd, cu
modificdrile si completérile ulterioare, Contractul-cadru se elaboreazd de Casa Nationald de
Asigurdri de Sanétate si se avizeaza de Ministerul Sanatatii.

Proiectul de act normativ a fost afisat pe site-ul Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate incepand
cu data de 16.02.2023.

7.2 Informarea societdtii civile cu privire la eventualul impact asupra mediului in urma
implementdrii proiectului de act normativ, precum si efectele asupra sindtitii si securititii
cetatenilor sau diversitatii biologice.

Nu este cazul

Sectiunea a 8-a
Masuri privind implementarea, monitorizarea si evaluarea proiectului de act normativ

8.1 Masurile de punere in aplicare a proiectului de act normativ - Proiectul de act normativ nu se
referd la acest subiect.

8.2 Alte informatii - Nu sunt.
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Fata de cele prezentate, a fost promovati prezenta Hotérare a Guvernului pentru aprobarea
pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordsrii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanitate.
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