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Reprezentantii medicilor de familie prezinta o propunere de Contract-cadru.

I. Anexa 1:



1. Referitor la Pachetul minimal de servicii — nu exista nicio diferenta intre materialul
prezentat de CNAS si cel prezentat de catre reprezentantii medicilor de familie, cu exceptia
periodicitatii acordarii serviciilor medicale. In materialul prezentat de CNAS, serviciile si
periodicitatea acordarii acestora sunt prevazute in Contractul cadru, iar in materialul prezentat
de reprezentantii medicilor de familie se propune ca periodicitatea acorddrii serviciilor sa fie
prevdzutd numai in Normele metodologice de aplicare a Contractului - cadru.

Se convine ca periodicitatea acordarii serviciilor medicale sa fie prevazuta in Normele
metodologice de aplicare a Contractului — cadru, asa cum au solicitat reprezentantii medicilor
de familie.

2. Referitor la Pachetul de servicii de baza — nu exista nicio diferenta intre materialul
prezentat de CNAS si cel prezentat de cdtre reprezentantii medicilor de familie, cu exceptia
propunerii reprezentantilor medicilor de familie de introducere a trei servicii aditionale, fatd de
materialul propus de CNAS, respectiv:

- spirometrie,

- masurare ambulatorie a tensiunii arteriale pentru 24h,

- teste rapide (point of care testing) — analize de laborator (se propune enumerarea in
Norme: glicemie, sumar de urina, colesterol, hemoleucograma) care sa fie decontate din fondul
destinat investigatiilor paraclinice, pentru care este necesara o dotare si pregdtire specifica,
dupa caz.

In materialul prezentat de CNAS, serviciile si periodicitatea acordarii acestora sunt
prevazute in Contractul cadru, iar in materialul prezentat de reprezentantii medicilor de familie
se propune ca periodicitatea acordarii serviciilor sa fie prevazuta numai In Normele
metodologice de aplicare a Contractului - cadru.

Se convine :

- periodicitatea acordarii serviciilor medicale sa fie prevazuta in Normele
metodologice de aplicare a Contractului — cadru, asa cum au solicitat reprezentantii medicilor
de familie.

- introducerea noilor servicii aditionale propuse de reprezentantii medicilor de familie
in pachetul de servicii de baza, servicii decontate din fondul pentru investigatii paraclinice.

3. Reprezentantii medicilor de familie propun ca in Contractul-cadru sa nu fie detaliat
cuprinsul consultatiilor in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute si acutizarile unor
afectiuni cronice, acestea sa se detalieze numai in Norme (punctul 1.1.2 de la Pachetul de baza).

Reprezentantii CNAS precizeaza ca in Proiectul de Contract-cadru pentru anii 2018-
2019 cuprinsul consultatiilor nu este detaliat.

4. Reprezentantii medicilor de familie propun eliminarea din Proiectul de Contract
cadru a consultatiilor prevazute pentru eliberarea documentelor prevazute la activitdtile de
suport. Reprezentantii CNAS precizeaza cd acest tip de consultatie a fost introdus pentru
situatia In care, pentru eliberarea anumitor documente, de exemplu, adeverinte incadrare in
munca pentru somerii beneficiari ai pachetului de bazd, nu se poate asocia o consultatie pentru
afectiuni acute/subacute etc. Reprezentantii medicilor de familie nu sustin introducerea acestei
consultatii in pachetul de baza (prevdzut in proiectul elaborat de CNAS) si nu sunt de acord cu
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eliberarea unor adeverinte suplimentare in cadrul contractului cu casa de asigurari de sdndtate,
ele fiind eliberate si in prezent contra cost.

Ministerul Sanatatii va prezenta ministrului sanatatii propunerea reprezentantilor
medicilor de familie in vederea ludrii unei decizii.

Ministrul sanatatii decide ca adeverinta pentru incadrarea in munca a somerilor ar
trebuie sa faca parte din pachetul de baza.

Reprezentantii medicilor de familie sustin ca sunt incalcate prevederile Legii 95/2006
si cd impreuna cu o consultatie necesara eliberarii acestei adeverinte sa fie suportata din alta
sursa de finantare.

Reprezentantii CNAS au introdus aceasta adeverinta, la propunerea Ministerului
Sanatatii cu privire la ”Implementarea Recomandarii Consiliului din 15.02.2016 privind integrarea
pe piata fortei de muncd a somerilor de lungéd duratd (2016/C 67/01) prin asigurarea unui cadru
legislativ si de coordonare interinstitutionala”.

Fara rezolutie.

I''! Aspectele ramase fara rezolutie nu vor fi cuprinse in Proiectul de Contract-cadru,
acestea urmand a fi supuse unor discutii ulterioare pana la definitivarea proiectului de act
normativ care va fi supus aprobarii.

5. Reprezentantii medicilor de familie sunt de acord cu propunerea CNAS privind
introducerea in pachetul de bazd, la activitdti de suport, a eliberarii fisei medicale sintetice
pentru copilul incadrat in grad de handicap.

6. Referitor la administrarea de medicamente, serviciu prevazut si in HG 161/2016,
reprezentantii medicilor de familie solicitd o precizare suplimentard in sensul in care
administrarea de medicamente se face ca urmare a tratamentului recomandat de catre medicii
de familie, urmare a actului medical propriu, numai in timpul programului de lucru, in
cabinetul medicului de familie. Reprezentantii medicilor de familie sustin administrarea contra
cost a tratamentului in afara programului de lucru, si nu sunt de acord cu administrarea in
cadrul consultatiilor la domiciliu.

- Propunerea va fi discutata cu reprezentantii Ministerului Sanatatii.

- Ministerul Sanatatii decide ca administrarea de medicamente sa se facd numai
pentru medicamentele recomandate de catre medicii de familie ca urmare a actului medical
propriu, numai in timpul programului de lucru, in cabinetul medicului de familie.

I1. Discutii privind elementele de noutate din Anexa 2 la Proiectul de Contract cadru:

1. Reprezentantii medicilor de familie au propus o reglementare prin care medicii de
familie colaboreaza cu furnizorii de asistenta medicala comunitara a cdror activitate o
coordoneazd din punct de vedere metodologic. Reprezentantii CNAS precizeazd ca aceasta
reglementare nu poate face obiectul Contractului-cadru, aceastd activitate fiind in sfera de
competentd a Ministerului Sanatatii, reglementate prin alte acte normative.

Reprezentantii medicilor de familie sunt de acord cu eliminarea alin. (2) de la art. 1 din
Anexa 2 la Contractului-cadru propus de medicii de familie.



2. Reprezentantii CNAS propun eliminarea alin. (3) de la art. 1 din Anexa 2 a
Contractului-cadru propus de cétre reprezentantii medicilor de familie, avand in vedere ca nu
face obiectul de reglementare a Contractului-cadru. Reprezentantii medicilor de familie sunt de
acord cu propunerea CNAS, cu mentiunea ca in Normele metodologice de aplicare a
Contractului-cadru sd se evidentieze investigatiile medicale paraclinice — analize medicale de
laborator care pot fi recomandate de medicii de familie conform curiculei de pregatire.

3. Se convine de parti mentinerea conditiilor de eligibilitate prevazute la art. 1 alin. (1) si
(2) din Anexa 2 la Proiectul de Contractul cadru propus de CNAS. In materialul medicilor de
familie acestea se regdsesc, sub aceeasi prezentare, la art. 1 alin. (1) si art. 3 alin. (1).

4. Se convine revizuirea prescrierii de medicamente conform protocoalelor terapeutice
care presupune o decizie la nivelul Ministerului Sanatatii. In ceea ce priveste protocoalele
terapeutice, reprezentantii Ministerului Sanatatii precizeaza ca interesele asociatiilor
profesionale sunt reprezentate in cadrul Comisiilor de la nivelul Ministerului Sanatatii si se vor
desfasura intalniri bilaterale intre Comisia de Medicina de Familie si alte comisii de specialitate
in vederea analizei si eventual revizuirii protocoalelor.

5. Cu privire la necesarul de medici de familie cu liste proprii, atat pentru mediul urban,
cat si pentru mediul rural, precum si numarul minim de persoane inscrise pe listele medicilor
de familie din mediul rural, pentru care se incheie contractul de furnizare de servicii medicale
din asistenta medicald primara, nu exista nicio diferenta intre materialul prezentat de CNAS si
cel prezentat de cdtre reprezentantii medicilor de familie, cu exceptia structurii comisiei cu
atributii in acest sens.

CNAS informeaza ca structura comisiei a fost modificata la recomandarea Consiliului
Concurentei.

Reprezentantii medicilor de familie sustin mentinerea neschimbatd a componentei
comisiei, asa cum este reglementat in HG 161/2016 (Contract-cadru in vigoare) cu mentiunea ca
vor pune la dispozitia Ministerului Sanatatii si al CNAS punctul de vedere formulat de SNMF si
FNPMF referitor la recomandarile din Raportul Consiliului Concurentei.

- Reglementarea rdmane in discutie cu Ministerul Sanatatii.

- Reprezentantii MS au decis reformularea prevederii astfel: ,La lucrarile comisiei pet
participa, cu rol consultativ, reprezentanti ai administratiei publice locale, ai colegiilor
teritoriale ale medicilor, ai patronatului judetean al medicilor de familie si ai asociatiei
profesionale judetene a medicilor de familie, dupa—eaz: in conditiile in care acestea sunt
constituite astfel de organizatii la nivel local.”

- Reprezentantii medicilor de familie precizeaza ca daca recomandarea Consiliului
Concurentei este obligatorie, agreeaza formularea propusa de Ministerul Sanatatii; dacd nu
componenta comisiei sa ramana nemodificata fata de forma in vigoare.

6. Reprezentantii medicilor de familie sustin necesitatea unei reglementari privind luarea
in calcul la stabilirea necesarului de medici de familie cu liste proprii la nivel judetean a
medicilor aflati in relatie contractuala cu CAS AOPSNA]J. Propunerea este sustinuta si de cdtre
CNAS.



7. Referitor la programul asistentului medical, care in Proiectul de HG propus de CNAS
este reglementat in sensul de a acoperi programului cabinetului, reprezentantii medicilor de
familie nu doresc modificarea acestei prevederi fata de forma in vigoare (aprobata prin HG
161/2016).

Propunerea ramane in discutie cu Ministerul Sanatdtii, singura institutie abilitata sa
reglementeze modul in care functioneaza cabinetele medicale.

Reprezentantii Ministerului Sanatatii precizeaza cd vor prezenta propunerea ministrului
sdnatatii, iar dupa luarea unei decizii, aceasta va fi comunicatd ulterior. Ministerul Sanatatii
sustine ca reglementarea sa nu fie completata in sensul propus de CNAS.

Partile convin, pentru claritatea reglementarii, sa se precizeze ca programul de activitate
al asistentului medical poate fi cu norma intreaga sau fractiune de norma.

8. Partile convin reformularea art. 2 alin. (1) lit. d) astfel:

d) dovada asigurarii de rdspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, valabild
la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toatd perioada
deruldrii contractului, cu exceptia CMI si SRL cu un singur medic angajat.

Se solicita de cdtre reprezentantii medicilor de familie eliminarea documentului solicitat
conform art. 2 alin. (1) lit. e), respectiv , dovada asiqurdirii de rdspundere civild in domeniul medical
pentru personalul care isi desfasoard activitatea la furnizor intr-o formd prevazutd de lege si care urmeaza
sd fie inregistrat in contract si sd functioneze sub incidenta acestuia, valabild la data incheierii
contractului; furnizorul are obligatia de a functiona cu personalul asigurat pentru rdaspundere civild in
domeniul medical pe toatd perioada deruldrii contractului;”

Reprezentantii CNAS precizeaza ca prevederea privind solicitarea acestor documente in
procesul de contractare este in aplicarea dispozitiilor art. 255 alin (4) din Legea nr. 95/2006.

Partile convin eliminarea de la art. 2 alin. (1) lit. ) si reformularea prin comasare cu art.
2 alin. (1) lit. g) si h), astfel:

- certificatul de membru al Colegiului Medicilor din Romania pentru fiecare medic care
isi desfasoara activitatea la furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care urmeaza sa fie
inregistrat in contract si sa functioneze sub incidenta acestuia, valabil la data incheierii
contractului si reinnoit pe toata perioada derularii contractului, document care se
elibereaza/avizeaza si pe baza dovezii asigurarii de raspundere civila in domeniul medical;

- certificatul de membru al Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si
Asistentilor Medicali din Roméania (OAMGMAMR) pentru asistentul medical/sora
medicald/moasa care isi desfdasoara activitatea la furnizor intr-o forma prevazuta de lege
valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe toata perioada deruldrii contractului,
document care se elibereaza/avizeaza si pe baza dovezii asigurdrii de raspundere civild in
domeniul medical;

9. Ministerul Sanatatii prezinta obiectivele urmarite:

- plata pe performanta la medicii de familie incepand cu anul 2019 - va fi reglementata in
actele normative incepand cu anul 2018,

- programe de screening — finantate din fonduri europene pana in 2023 — pentru cancer
de col uterin, cancer de san, cancer colorectal, boli transmisibile (hepatita B, C, D, tuberculoza),
boli cardiovasculare, screening pentru mama si copilul.
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10. Referitor la documentul prevazut la art. 2 alin. (1) lit. k) programul de activitate al
cabinetului si al punctului de lucru/punctului secundar de lucru; programul de activitate al
medicilor si al personalului medico-sanitar; reprezentantii medicilor de familie solicita
eliminarea sintagmei “programul de activitate al medicilor si al personalului medico-sanitar”.

Reprezentantii medicilor de familie solicitd modificarea reglementarilor astfel incat un
medic angajat sa poata fi angajat la mai mult de un cabinet medical individual in contract cu
aceeasi casa de asigurari de sanatate, cu informarea acesteia privind numarul de ore pentru care
medicul este angajat la fiecare dintre cabinetele medicale individuale. Medicul angajat nu
raporteaza activitate proprie, activitatea se raporteaza de catre medicul titular.

In perioadele de inlocuire a medicului titular de citre medicul angajat se informeaza in
prealabil casa de asigurdri de sanatate (prin conventie de inlocuire), iar serviciile sunt decontate
la nivelul stabilit pentru gradul profesional al medicului care acorda serviciile medicale
(respectiv medicul angajat).

Inlocuirea medicului de familie angajat intr-un SRL se face numai pe baza de conventie
de inlocuire.

Reprezentantii medicilor de familie solicita modificarea reglementarilor astfel incat
inregistrarea si transmiterea conventiei de inlocuire sa se faca de regula online.

Partile convin cd in normele metodologice de aplicare a Contractului-cadru se va
reglementa aceasta solicitare.

Totodata, se convine reformularea astfel: programul de activitate al cabinetului si al

punctului de lucru/punctului secundar de lucru; pregramul-de—activitate—al-medieilor—si—al
personalului-medico-sanitar, programul de lucru al medicilor cu liste proprii de asigurati

precum si numadrul de ore/zi pentru medicii angajati in CMI si pentru personalul medico-
sanitar.

11. Referitor la documentele prezentate la contractare, se convine:

- se mentine cerinta privind prezentarea dovezii de evaluare a furnizorului, precum si a
punctului de lucru secundar, dupa caz, valabild la data incheierii contractului,

- sa depuna dovada inscrierii In procesul de acreditare, potrivit art. 20 din Legea nr.
185/2017 privind asigurarea calitatii in sistemul de sanatate.

Reprezentantii medicilor de familie solicita eliminarea documentului privind evaluarea
incepand cu data la care vor prezenta dovada de acreditare potrivit art. 20 din Legea nr.
185/2017. Totodatd, precizeaza cd inscrierea in procesul de acreditare, potrivit art. 20 din Legea
nr. 185/2017, in conditiile in care nu se cunosc standardele de acreditare si nivelul taxei de
acreditare este abuziva si propun existenta unei norme tranzitorii si pentru anul 2018. (art. 249
alin. (4) din Legea nr. 95/2006)

Reprezentantii CNAS precizeaza ca solicitarea dovezii de evaluare reprezintd punerea in
aplicare a dispozitiilor art. 253 alin (1) si alin. (2) si art. 254 alin. (1) din Legea nr. 95/2006,
respectiv:

- art. 253 (1) Furnizorii de servicii medicale, de dispozitive medicale si de medicamente,
care indeplinesc criteriile de evaluare stabilite de CNAS si Ministerul Sanatatii, pot intra in
relatie contractuald cu casele de asigurari de sandtate.



(2) Procesul de evaluare cuprinde cabinetele medicale, ambulatoriile de specialitate,
spitalele, farmaciile, furnizorii de ingrijiri la domiciliu, furnizorii de dispozitive medicale,
furnizorii privati de consultatii de urgenta la domiciliu si transport sanitar neasistat, precum si
alte persoane fizice sau juridice autorizate in acest sens de Ministerul Sanatatii.

- art. 254 (1) Furnizorii de servicii medicale, de dispozitive medicale si de medicamente,
care pot fi in relatii contractuale cu casele de asigurdri, sunt:

a) unitatile sanitare publice sau private, organizate conform prevederilor legale in
vigoare, autorizate, evaluate si selectate in conditiile legii;

b) farmaciile, distribuitorii si producatorii de medicamente si materiale sanitare;

c) alte persoane fizice si juridice care furnizeaza servicii medicale, medicamente si
dispozitive medicale.

CNAS precizeaza ca, in prezent trebuie mentinute cerintele privind evaluarea in
concordanta cu Legea nr. 95/2006.

Totodata, solicitarea CNAS de prezentare la contractare a documentului privind
inscrierea in procesul de acreditare pune in aplicare dispozitiile art. 20 alin. (2) din Legea nr.
185/2017.

12. Referitor la documentele prezentate la contractare, reprezentantii medicilor de familie
solicita eliminarea dintre acestea a listei in format electronic a bolnavilor cu afectiuni cronice pentru
care se face management de caz si pentru care se organizeazd evidentd distinctd la nivelul medicului de
familie conform normelor (art. 2 alin. (1) lit. k) din proiectul propus de CNAS). Pdrtile convin ca
propunerea reprezentantilor medicilor de familie se accepta.

13. Reprezentantii medicilor de familie renunta la propunerea de reformulare a alin (3)
de la art. 2 din materialul propus de cdtre acestia, reglementarea urmand a avea urmadtorul
cuprins:

(3) Documentele solicitate In procesul de contractare sau in procesul de evaluare a
furnizorului existente la nivelul casei de asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate sau cu perioada de valabilitate
expiratd care se transmit in format electronic cu semnatura electronica extinsa.

14. Partile convin mentinerea alin. (4) de la art. 2 din proiectul propus de CNAS,
respectiv:

., (4) Medicii pentru a intra in relatie contractuala cu casa de asigurdri de sanatate trebuie
sa detina semnatura electronica extinsa.”

15. Referitor la obligatiile furnizorilor, nu sunt diferente majore intre proiectul
elaborat de citre reprezentantii medicilor de familie si cel elaborat de CNAS, cu exceptia
ordinii acestora si a anumitor reformulari, cu mentiunea ca, in proiectul prezentat de catre
reprezentantii medicilor de familie, parte dintre obligatiile in vigoare, au fost propuse a fi
eliminate.

15.1 Prima parte a obligatiei A.1 propusa in proiectul inaintat de reprezentantii medicilor
de familie, “A.1 Sa asigure acordarea serviciilor medicale previzute in contractul semnat cu casa de
asigurdri de sdndtate fird nicio discriminare, respectind criteriile de calitate previzute de normele legale



in vigoare;” se regaseste la litera e) din proiectul elaborat de CNAS, mai putin teza ,respectind
criteriile de calitate previzute de normele legale in vigoare;”

Referitor la criteriile de calitate, CNAS precizeaza cd acestea sunt atributia ANMCS,
verificarea respectarii criteriilor de calitate intrd in sarcina DSP si a organelor de control ale
Ministerului Sanatatii.

Partile convin mentinerea formularilor din proiectul elaborat de CNAS, respectiv:

~e) sd respecte dreptul la libera alegere de citre asigurat a medicului si a furnizorului, si acorde
servicii previzute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de bazd, fird nicio discriminare;”

15. 2. Referitor la obligatia B.1. propusa de reprezentantii medicii de familie Sa comunice
caselor de asigurdri de sandtate si sd respecte programul de lucru;, Se convine mentinerea formularii
propuse de CNAS la litera f), respectiv

,f) sd respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurdri de sanatate, in
baza unui formular al cirui model este prevazut in norme, program asumat prin contractul
incheiat cu casa de asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act
aditional la contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;”

15.3. Referitor la obligatia propusa de reprezentantii medicilor de familie B.2. Si afiseze
intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurdri de siandtate cu care se afld in relatie
contractuald, datele de contact ale acesteia care cuprind adresd, telefon, fax, e-mail, pagind web, precum si
pachetul de servicii minimal si de bazd cu tarifele corespunzitoare calculate la valoarea minimd garantatd
pentru serviciile medicale decontate prin tarif pe serviciu medical decontate de casa de asigurdri de
sandtate, intr-un format stabilit de Casa Nationald de Asigurdri de Sdndtate si pus la dispozitia
furnizorilor de casele de asigurdri de sdindtate cu care se afld in relatie contractuald; se convine
mentinerea obligatiei in forma propusa de CNAS la lit. a) pct. 2 si 3. Se elimina punctul 1 de
la litera a) din proiectul elaborat de CNAS, astfel:

., a) sa informeze asiguratii cu privire la:

2. programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie
contractuald si datele de contact ale acesteia care cuprind adresd, telefon, fax, e-mail, pagina
web (prin afisare Intr-un loc vizibil)

3. pachetul de servicii minimal si de baza cu tarifele corespunzatoare calculate la

valoarea minimd garantatd; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele
corespunzdtoare sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de Asigurari de
Sdnatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari de sanatate cu care se afla in
relatie contractuald;”

15.4. Reprezentantii medicilor de familie solicitd eliminarea obligatiei prevazute la lit. b)
din proiectul elaborat de catre CNAS, respectiv “sd respecte confidentialitatea tuturor datelor si
informatiilor privitoare la asigurati si persoane beneficiare ale pachetului minimal, precum si intimitatea
si demnitatea acestora; sd asigure securitatea in procesul de transmitere a tuturor datelor cu caracter
personal;”



Partile convin transferul obligatiei la Dispozitii Generale aplicabile tuturor furnizorilor
care deruleaza relatii contractuale cu casele de asigurdri de sanatate si se adauga la prevederea
existenta sintagma “se sanctioneazd potrivit legii, de cdtre autorititile competente.”

15.5. Referitor la obligatiile propuse de catre reprezentantii medicilor de familie la literele
C.1. si C.2, acestea se regasesc la litera c) din proiectul elaborat de CNAS. Se convine
completarea astfel:

C.1. 54 factureze lunar, In vederea decontarii de cdtre casele de asigurari de sdnatate,
activitatea realizatd conform contractelor de furnizare de servicii medicale si sd o transmita in
format electronic la casele de asigurari de sanatate in vederea decontarii.

C.2. Sa raporteze In format electronic caselor de asigurari de sanatate datele-necesare
documentele justificative privind activitatea realizata in formatul solicitat de CNAS. pentra

v e v v e Vse A v

15.6. Referitor la obligatia E.1. propusd de catre reprezentantii medicilor de familie,
respectiv .

“1. 5& asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tard - bilet de trimitere
catre alte specialitati sau In vederea interndrii, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice,
concediu medical, conform prevederilor actelor normative referitoare la sistemul de asigurdari
sociale de sanatate, si sa le elibereze ca o consecinta a actului medical propriu si numai pentru
serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sanatate;”

CNAS precizeaza ca eliberarea certificatelor de concediu medical nu face obiectul
Contractului-cadru.

Se convine mentinerea formuldrii conform pct. 1 de la litera d) din proiectul propus de
CNAS, completata astfel:

“sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de trimitere catre
alte specialitati clinice sau In vederea internadrii, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice
si prescriptie medicala pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope -
conform prevederilor legale in vigoare si sd le elibereze ca o consecinta a actului medical
propriu, in concordantd cu diagnosticul si numai pentru serviciile medicale care fac obiectul
contractului cu casa de asigurari de sanatate; sa completeze formularele cu toate datele pe care
acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare; si asigure utilizarea
formularelor electronice - de la data la care acestea se implementeaza;”

15. 7. Se convine renuntarea la obligatia E.2. propusa de catre reprezentantii medicilor de
tamilie: ,,E.2. Sd asigure utilizarea formularelor electronice - mentionate la E.1., incepind cu data de 1
iunie 2018;”

15.8. Reprezentantii medicilor de familie solicita sa raporteze recomandadrile de ingrijiri la
domiciliu caselor de asigurdri de sdndtate in format electronic asumate prin semnatura
electronicd extinsd, odata cu raportarea activitatii lunare, conform formularelor de raportare.

Reprezentantii CNAS precizeaza ca prevederea va face obiectul Normelor metodologice
de aplicare a Contractului-cadru.



15.9. Obligatia propusa de catre reprezentantii medicilor de familie la pct. E3. Sd
completeze corect si la zi formularele utilizate in sistemul asigurdrilor sociale de sanditate, respectiv pe
cele privind evidentele obligatorii, pe cele cu regim special si pe cele tipizate; corespunde literei g) din
HG 161/2016 si a fost eliminata din Proiectul de Contract cadru elaborat de CNAS pentru anii
2018-2019. Reprezentantii medicilor de familie sustin eliminarea acestei obligatii.

15.10. Obligatia propusa de cdtre reprezentantii medicilor de familie la pct. E.4. Si asigure
eliberarea actelor medicale, in conditiile stabilite in hotdrdre si in norme; corespunde literei r) din HG
161/2016 si a fost eliminata din Proiectul de Contract cadru elaborat de CNAS pentru anii 2018-
2019. Reprezentantii medicilor de familie sustin eliminarea acestei obligatii.

15.11. Obligatiile propuse de catre reprezentantii medicilor de familie la pct. F.1. si F.2. se
regasesc ca si continut la litera d) pct. 3 din Proiectul de Contract cadru elaborat de CNAS
pentru anii 2018-2019. Se convine mentinerea formularii propusa de CNAS.

(13

d) sa asigure utilizarea:

(...) 3. prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si fara contributie personala, pe
care o elibereaza ca o consecintd a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac
obiectul contractului cu casa de asigurari de sdnatate; prescrierea medicamentelor cu si fard contributie
personald de care beneficiaza asiguratii se face corespunzator denumirilor comune internationale aprobate
prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale
medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie; sa completeze prescriptia medicala cu toate datele pe

care aceasta trebuie sa le cuprindi conform prevederilor legale in vigoare.”

15.12. Referitor la obligatia propusa de catre reprezentantii medicilor de familie la pct. la
E.3, se convine reformularea astfel:.

“Sa respecte avertizdrile Sistemului Informatic al Prescriptiei Electronice referitoare la
faptul cd medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificarile si

completarile ulterioare protocoalele—terapeutice sau medicamentul este produs biologic

15.13. Se convine renuntarea la obligatia F.4. propusa de catre reprezentantii medicilor de
tamilie: Sa utilizeze formularul electronic de scrisoare medicald al cdrui model este stabilit prin norme,
existent in Dosarul Electronic de Sandtate ncepdnd cu 1 iunie 2018., ramanand in analizd pentru o
etapa ulterioara. Reprezentantii medicilor de familie precizeaza ca au propus o solutie IT in
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acest sens inca din 2014, care nu a fost implementata si vor transmite domnului Presedinte al
CNAS si domnului Marius Sepi, reprezentant al Ministerului Consultarii Publice si Dialogului
Social, draftul procesului-verbal al intalnirii in cadrul careia a fost inaintata aceasta solutie de
implementare.

CNAS precizeaza ca draftul procesului-verbal nu este semnat de cdtre persoanele care au
participat la intalnire.

15.14. Partile convin reformularea obligatiei prevazute la litera d) punctul 2 din proiectul
de Contract cadru elaborat de CNAS astfel: “formnaridunide-serisoaremedieatd; medicul de familie
elibereazd scrisoare medicald pentru urgentele medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential
endemoepidemic prezentate la nivelul cabinetului, pentru care se considerd necesard internarea;”

15.15. Referitor la obligatia prevazuta la lit. g) in proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminatd in proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, se solicita clarificari
privind modul de notificare a caselor de asigurdri de sanatate. Partile convin mentinerea
obligatiei, cu reformularea acesteia, astfel:

g) sa anunte notifice casa de asigurdri de sanatate conform reglementarilor privind
corespondenta dintre parti, prevazute in contract, 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 sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe
durata derularii contractelor;

15.16. Referitor la obligatia prevazuta la lit. h) in proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminata In proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, partile convin
mentinerea acesteia, cu reformularea astfel:

h) si asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurdrilor sociale
de sandtate incidente activitatii desfasurate de furnizorii de asistenta medicala primara ce face
obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

15. 17. Referitor la obligatia prevazuta la lit. i) in proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminata in proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, partile convin
mentinerea acesteia, cu reformularea astfel:

D iere-a-rediea or-conform-prevederilorlegale in-vigeare; sa respecte protocoalele
terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor comune internationale
prevazute iIn Lista cuprinzand denumirile comune internationale corespunzatoare
medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personald, pe baza de
prescriptie medicald, in sistemul de asigurdri sociale de sanatate, aprobata prin Hotdrarea
Guvernului nr. 720/2008, cu modificdrile si completarile ulterioare; In situatia in care, pentru
unele medicamente prevazute in HG nr 720/2008 nu exista protocoale terapeutice, prescrierea
medicamentelor cu si fara contributie personala prevazute in sublistele A, B, C si D se face e

rezumatului caracteristicilor produsului.”
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15.18. Se convine la renuntarea la obligatiile prevdzute in proiectul formulat de catre
reprezentantii medicilor de familie la D.1. si D.1.1, respectiv

D.1. Sa utilizeze sistemul electronic de raportare pentru raportarea activitatii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, In vederea decontarii serviciilor
medicale contractate si validate de catre casele de asigurari de sanatate, in formatul solicitat de
Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale
de Asigurdri de Sanatate;

D.1.1. In situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic,
raportarea activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si
acesta se implineste in a 3-a zi lucrdtoare de la aceasta datd;

cu mentinerea literei j) in proiectul elaborat de CNAS, respectiv:

,j) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus in
functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate
conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fard a mai fi necesard o raportare lunard,
in vederea decontdrii serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de asigurari de
sanatate; raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurari de Sandtate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de
Sanatate;

in situatii justificate In care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic,
raportarea activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si
acesta se implineste In a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;”

15.19. Partile convin mentinerea obligatiei de la litera k) din proiectul elaborat de CNAS,
respectiv

“sd asigure acordarea de asistenta medicala necesara titularilor cardului european de
asigurdri sociale de sandtate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiand, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv
beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sdndtate din Romania; sa acorde asistenta medicala pacientilor din alte state cu care Romania
a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sdnatatii, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale;”

15.20. Partile convin mentinerea obligatiei de la litera 1) din proiectul elaborat de CNAS,
respectiv:

,1) sd utilizeze platforma informatica din asigurdrile de sanatate. In situatia in care se
utilizeaza un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din
platforma informatica din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii sunt obligati sd asigure
confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor;”

15.21. Referitor la obligatia prevadzuta la lit. m) din proiectul elaborat de CNAS, care a
fost eliminata in proiectul propus de cdtre reprezentantii medicilor de familie, se convine
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comasarea acesteia cu obligatia referitoare la utilizarea formularelor prevazuta la litera d) din
proiectul CNAS.

15.22. Referitor la obligatia prevazuta la lit. n) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminatd in proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, n) sd completeze/si
transmitd datele pacientului in dosarul electronic de sdndtate al acestuia; reprezentantii CNAS
precizeaza faptul ca aceasta este in aplicarea dispozitiilor art. 9 alin. (3) din HG 34/2015.

Propunerea reprezentantilor medicilor de familie va fi supusa analizei Ministerului
Sanatdtii, urmare a aprecierii medicilor de familie ca prevederile HG nr. 34/2015 trebuie
coroborate cu reglementdrile Legii drepturilor pacientului, respectiv Legea nr. 46/2003.

15.23. Referitor la obligatia prevazutad la lit. o) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminata in proiectul propus de cadtre reprezentantii medicilor de familie, se convine
mentinerea acesteia, reformulatd dupa cum urmeaza:

0) sa nu Incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de
servicii decontate din Fond si pentru servieiile/documentele efeetuatefeliberate I—stransa

legatura—sat neeesare urmare a acordarii acestor servicii; servieiilor-medicale—pentru—carenu
estestabilitd-oreglementare tnacest sens;

15.24 Referitor la obligatia prevazuta la lit. p) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminatd in proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, se convine
mentinerea obligatiei in forma propusa de CNAS:

p) sd actualizeze lista proprie cuprinzand persoanele inscrise ori de cate ori apar
modificdri in cuprinsul acesteia, In functie de miscarea lunard, comunicand aceste modificari
caselor de asigurari de sandtate, precum si sd actualizeze lista proprie in functie de comunicarile
transmise de casele de asigurdri de sanadtate;

15.25. Referitor la obligatia prevazuta la lit. q) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminata in proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, se convine
mentinerea obligatiei, reformulatd dupa cum urmeaza:

»,q) sd Inscrie ein-efieitt copiii care nu au fost Inscrisi pe lista unui medic de familie, odata
cu prima consultatie a copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a
acestuia. Nou-ndscutul va fi inscris pe lista medicului de familie care a Ingrijit gravida, imediat
dupd nasterea copilului, daca parintii nu au alta optiune exprimatdin—seris; inscrierea nou-
nascutului va fi efectuata in aplicatia informatica a medicului si va fi transmisa in sistemul
informatic unic integrat odata cu inscrierea pe lista proprie in cazul medicilor care utilizeaza
semnatura electronicd; sd inscrie pe lista proprie gravidele si lehuzele neinscrise pe lista unui
medic de familie, la prima consultatie in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a
acestora, dacd nu existd o alta optiune; sa nu refuze inscrierea pe listd a copiilor, la solicitarea
pdrintilor sau a apartindtorilor legali, si nici Inscrierea persoanelor din statele membre ale
Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiand, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004;”

Reprezentantii medicilor de familie solicita reprezentantului Ministerului Consultdrii
Publice si Dialogului Social constituirea unui grup de lucru interministerial Ministerul Sanatatii
— Ministerul Muncii si Justitiei Sociale si Ministerul Dezvoltdrii Regionale si Administratiei
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Publice, pentru solutionarea cazurilor de copii neinscrisi de pdrinti pe lista unui medic de
familie dupa nastere.

15.26. Referitor la obligatia prevazuta la lit. r) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminatd in proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, se convine
mentinerea acesteia, cu reformularea astfel:

“r) sd respecte dreptul asiguratului de a-si schimba medicul de familie dupa expirarea a
cel putin 6 luni de la data inscrierii pe lista acestuia, prin punerea la dispozitia medicului la
care asiguratul opteaza sa se inscrie, a documentelor medicale;”

15.27. Referitor la obligatia prevazuta la lit. s) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminatd in proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, se convine
mentinerea obligatiei in forma propusd de CNAS, pentru punerea in aplicare a dispozitiilor art.
229 lit. h) din Legea nr. 95/2006. Prevederea nu va fi reluatd in Normele metodologice de
aplicare a Contractului-cadru.

Formularea de la litera s) este urmatoarea:

“s) sa prescrie medicamente cu sau fara contributie personald, precum si investigatii paraclinice
numai ca o consecintd a actului medical propriu. Exceptie fac situatiile in care pacientul urmeaza o
schema de tratament stabilitd pentru o perioada mai mare de 30 de zile calendaristice, initiatd de catre
alti medici care 1si desfasoara activitatea in baza unei relatii contractuale cu casa de asigurdri de sanatate,
prin prescrierea primei retete pentru medicamente cu sau fara contributie personald, precum si situatiile
in care medicul de familie prescrie medicamente la recomandarea medicului de medicina muncii. Pentru
aceste cazuri, medicul de specialitate din ambulatoriu, precum si medicul de medicina muncii sunt
obligati sa comunice recomanddrile formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de scrisoare
medicald, iar la externarea din spital recomandarile vor fi comunicate utilizandu-se formularul tipizat de
scrisoare medicala sau biletul de iesire din spital, cu obligatia ca acesta sa contind explicit toate
elementele previzute in scrisoarea medicald. In situatia in care in scrisoarea medicald/biletul de iesire
din spital nu existd mentiunea privind eliberarea prescriptiei medicale, la externarea din spital sau ca
urmare a unui act medical propriu la nivelul ambulatoriului de specialitate, medicul de familie poate
prescrie medicamentele prevazute in scrisoarea medicald/biletul de iesire din spital. Medicii de familie
nu prescriu medicamentele recomandate prin scrisoarea medicald care nu respecta modelul prevazut in
norme si/sau este eliberata de medici care nu desfdsoara activitate in relatie contractuala/conventie cu
casa de asigurari de sandtate. Modelul formularului tipizat de scrisoare medicald este stabilit prin
norme. Pentru persoanele care se incadreaza in Programul pentru compensarea in procent de 90% a
pretului de referinta al medicamentelor acordate pensionarilor cu venituri din pensii si indemnizatie
sociala pentru pensionari, de pana la 900 lei/luna inclusiv, indiferent daca realizeaza sau nu alte venituri,
medicul de familie prescrie medicamentele recomandate de catre alti medici aflati in relatie contractuala
cu casele de asigurdri de sanatate numai daca acestea au fost comunicate pe baza scrisorii medicale al
cirei model este prevazut in norme. In situatia in care un asigurat cu o boala cronici confirmats, inscris
pe lista proprie de asigurati a unui medic de familie, este internat in regim de spitalizare continud intr-o
sectie de acuti/sectie de cronici in cadrul unei unitati sanitare cu paturi aflate in relatie contractuald cu
casa de asigurdri de sanatate, medicul de familie poate elibera prescriptie medicala pentru
medicamentele din programele nationale de sdndtate, precum si pentru medicamentele aferente
afectiunilor cronice, altele decat cele cuprinse in lista cu DCl-urile pe care o depune spitalul la
contractare, in conditiile prezentarii unui document eliberat de spital, cd asiguratul este internat, al carui
model este stabilit prin norme, si cu respectarea conditiilor de prescriere de medicamente pentru bolile
cronice;”
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15.28. Referitor la obligatia prevazuta la lit. 5) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminatda in proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, se convine
mentinerea obligatiei, in forma propusa de CNAS:

,8) sa recomande dispozitive medicale de protezare stomii si incontinentd urinara, cu
exceptia cateterului urinar, numai ca urmare a scrisorii medicale/biletului de iesire din spital
comunicat de cdtre medicul de specialitate care 1si desfasoard activitatea in baza unei relatii
contractuale cu casa de asigurari de sandtate, in conditiile prevazute in norme;”

15.29. Referitor la obligatia prevazuta la lit. t) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminatd in proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, se convine
mentinerea obligatiei in forma propusa de CNAS:

,t) sd Intocmeasca bilet de trimitere cdtre societdti de turism balnear si de recuperare si
sd consemneze in acest bilet sau sa ataseze, in copie, rezultatele investigatiilor efectuate in regim
ambulatoriu, precum si data la care au fost efectuate, pentru completarea tabloului clinic al
pacientului pentru care face trimiterea; in situatia atasarii la biletul de trimitere a rezultatelor
investigatiilor, medicul va mentiona pe biletul de trimitere ca a anexat rezultatele investigatiilor
si va informa asiguratul asupra obligativitatii de a le prezenta medicului caruia urmeaza sa i se
adreseze;”

15.30. Referitor la obligatia prevazuta la lit. ) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminata in proiectul propus de cdtre reprezentantii medicilor de familie, se convine
mentinerea acesteia si reformularea dupa cum urmeaza:

t) sa organizeze la nivelul cabinetului evidenta bolnavilor cu afectiuni cronice pentru

care se face management de caz, conform normelor, si-saraportezeinformatelectronicaceastd

v v . vy A . Ay . LR

15.31.Se convine eliminarea obligatiei prevazute la litera u) din Proiectul elaborat de
CNAS, respectiv:

15. 32. Referitor la obligatia prevazutd la lit. v) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminatd in proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, se convine

mentinerea acesteia si reformularea dupa cum urmeaza:

V) ‘=“'. i ‘=‘=€.‘=“ - ‘v““=.‘==;-“-=
cazul—in—econformitate eu sa respecte prevederile Ordinului ministrului sdnatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor
masuri de eficientizare a activitatii la nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea cresterii
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calitatii actului medical iIn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, privind
programarea asiguratilor pentru serviciile medicale programabile.

15.33. Referitor la obligatia prevazuta la lit. w) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
eliminata in proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de familie, se convine transferul
obligatiei la Dispozitii Generale.

“w) sa solicite cardul national de asigurdri sociale de sanatate/adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta Inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national
duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006,
republicatd, cu modificdrile ulterioare, pentru persoanele cdrora nu le-a fost emis cardul si sa le
utilizeze in vederea acorddrii serviciilor medicale; serviciile medicale din pachetul de baza
acordate in alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre
casele de asigurari de sanatate;”

15.34. Referitor la obligatia prevazuta la lit. X) din proiectul elaborat de CNAS, care a fost
reformulatd de catre reprezentantii medicilor de familie la litera E.5. , Asumarea prescriptiei
electronice de citre medicii prescriptori se face prin semnditurd electronicd extinsd potrivit dispozitiilor
Legii nr. 455/2001 privind semndtura electronicd, republicatd.”, se convine reformularea astfel:

x) sa utilizeze prescriptia medicald electronicd on-line si in situatii justificate prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara contributie personald in tratamentul
ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei
electronice de catre medicii prescriptori se face prin semndturd electronica extinsa potrivit
dispozitiilor Legii nr. 455/2001 privind semnatura electronics, republicats. fn-situatia—in-care

15.35. Referitor la obligatiile prevazute la lit. y), z), aa) si ab) din proiectul elaborat de
CNAS, care au fost eliminate in proiectul propus de cdtre reprezentantii medicilor de familie, se
convine mentinerea acestor obligatii in forma propusa de CNAS.

y) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise
off-line in termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;

z) sa foloseascd on-line sistemul national al cardului de asigurdri sociale de sanatate
din platforma informatica a asigurdrilor de sandtate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea serviciilor
medicale acordate se face prin semndtura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr.
455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma
informaticd a asigurarilor de sdndtate in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La
stabilirea acestui termen nu se ia In calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se
implineste In a 3-a zi lucratoare de la aceasta datd. Serviciile medicale din pachetul de baza
acordate in alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre
casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile In care se utilizeaza
adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul
national din motive religioase sau de constiintda/adeverinta inlocuitoare pentru cei cdrora li se va
emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea
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nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu
le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

aa) sd transmita in platforma informatica din asigurarile de sandtate serviciile medicale
din pachetul de baza si pachetul minimal furnizate - altele decat cele transmise in platforma
informatica a asigurarilor de sandtate in conditiile lit. z) , in maximum 3 zile lucrdtoare de la
data acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea
acestui termen nu se ia in calcul ziua acorddrii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a
zi lucratoare de la aceastd data; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura
electronica extinsd potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata. In situatia nerespectarii
acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de cdtre casele de asigurdri de
sanatate.

ab) sa Intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de
munca si boli profesionale si sd le comunice lunar caselor de asigurdri de sdndtate cu care sunt
in relatie contractuald; sa intocmeascd evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a
situatiilor In care au fost aduse prejudicii sau daune sandtatii de catre alte persoane, precum si
daune sdnadtatii propriei persoane, din culpd, si au obligatia sd le comunice lunar casei de
asigurari de sdndtate cu care se afla in relatie contractuala.

Obligatiile furnizorilor prevazute la literele y), z), aa) si ab) au fost preluate in Proiectul
de Contract-cadru avand in vedere cd trebuie sd existe reglementarea in actul normativ primar.

16. Referitor la drepturile furnizorilor de asistenta medicala primara:
16.1. Dreptul prevdzut la litera a) de la art. 6 din proiectul propus de reprezentantii
medicilor de familie este identic cu dreptul prevazut la litera a) de la art. 4 din proiectul CNAS.
,a) sa primeascda la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de
documente justificative, In formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate,
contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate;”

16.2. Se convine reformularea dreptului prevazut la litera b):

b) Sa fie informati de cdtre casele de asigurdri de sandtate cu privire la conditiile de
contractare a serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurari de
sdndtate, precum si la eventualele modificdri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor
noi acte normative, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate si/sau e-prin
posta electronica;

16.3. Dreptul prevazut la litera c) de la art. 6 din proiectul propus de reprezentantii
medicilor de familie este identic cu dreptul prevazut la litera c) de la art. 4 din proiectul CNAS.
,C) sd Incaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteaza de casele de
asigurdri de sanatate din Fond, conform prevederilor legale in vigoare;”

16.4. Referitor la litera d) de la art. 6 din proiectul propus de cdtre reprezentantii
medicilor de familie, respectiv ,Sd negocieze, prin intermediul organizatiilor reprezentative la nivel
national, prevederile normelor de aplicare ale prezentului Contract-cadru si continutul acestuia;”,
reprezentantii medicilor de familie sustin aceasta solicitare, conform recomandarilor raportului
Consiliului Concurentei.
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CNAS precizeaza ca in recomandarea Consiliului Concurentei nu se precizeaza o
negociere cu alte organizatii decat cele prevazute de Legea nr. 95/2006, ci doar flexibilitatea
negocierilor. Totodata aceasta propunere contravine dispozitiilor art. 229 alin. (2) din Legea nr.
95/2006, in consecinta nu este preluata in proiectul de Contract-cadru.

Reprezentantii medicilor de familie solicitd CNAS sa transmita solicitarile de modificare
ale Legii nr. 95/2006 cdtre institutiile abilitate.

16.5. Dreptul prevazut la litera e) de la art. 6 din proiectul propus de reprezentantii
medicilor de familie este identic cu dreptul prevazut la litera d) de la art. 4 din proiectul CNAS.

“d) sa negocieze, in calitate de parte contractantd, clauze suplimentare la contractele
incheiate cu casele de asigurdri de sanatate, conform si in limita prevederilor legale in vigoare;”

16.6. Referitor la litera f) a art. 6 din proiectul propus de catre reprezentantii medicilor de
familie, care completeaza litera e) a art. 4 din Proiectul elaborat la nivelul CNAS, se convine
completarea conform propunerii reprezentantilor medicilor de familie, respectiv:

,5a primeasca, lunar si trimestrial cu ocazia regularizarii, din partea caselor de asigurari

de sanatate motivarea, in format electronic, cu privire la erorile de raportare si refuzul
decontarii anumitor servicii.”

16.7. Referitor la litera g) a art. 6 din proiectul propus de cdtre reprezentantii medicilor
de familie,
g) Sd intrerupd furnizarea de servicii pentru o perioadd de pind la 30 zile lucrdtoare pe an calendaristic,
aferente perioadei de vacantd a medicilor si personalului medico-sanitar, cu notificarea casei de asigurari,
in situatia in care medicul titular nu identificd un medic inlocuitor; pe durata intreruperii, furnizorul va
factura doar per capita, iar casa de asigurdri de sandtate va permite validarea serviciilor si unui alt
furnizor de servicii de asistentd medicald primard, pe baza unei inscrieri temporare cu durata aferentid
perioadei notificate;

- se propune modificarea reglementdrilor astfel incat sa fie permisd Inregistrarea si
transmiterea online a conventiei de inlocuire, concomitent cu

- modificarea reglementdrilor pentru a permite asiguratilor sa se adreseze oricarui alt
medic de familie in situatia In care medical pe lista caruia este inscris nu incheie conventie de
inlocuire cu un alt medic pentru perioadele de absenta.

16.8. Se convine eliminarea literei i) a art. 6 propusa in proiectul formulat de catre
reprezentantii medicilor de familie:

,1) Sa suspende unilateral contractului pentru actiuni specifice, cum sunt: negocieri,
petitie, pichet de protest, mars, miting si demonstratie, pentru apdrarea intereselor profesionale,
economice si sociale.”

16.9. Referitor la litera h) a art. 6 propusa in proiectul formulat de cdtre reprezentantii
medicilor de familie,

,h) Si fie notificati de casa de asiqurdiri de sindtate despre incdlcarea clauzelor contractuale si
altor acte normative in vigoare, in termen de 5 zile de la data constatirii de cdtre casa de asigurdri de
sandtate;” - CNAS precizeaza cd propunerea formulata nu acopera situatiile privind modificarea
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categoriei de asigurat. Se va reformula in acest sens obligatia caselor de asigurari de sanatate
prevdzutd la art. 5 lit. g) in Proiectul de act normativ.

Reprezentantii medicilor de familie solicita In mod categoric gasirea unei solutii legale
privind asumarea categoriei de asigurat pentru a nu se mai ajunge la imputdri la nivelul
medicilor de familie legate de categoria de asigurat, inclusiv situatia pacientilor internati.

16.10. Referitor la litera j) a art. 6 propusa in proiectul formulat de catre reprezentantii
medicilor de familie, se convine reformularea acesteia,
»J) Sd fie indrumati, in vederea aplicdrii corecte si unitare a prevederilor legale incidente

contractului incheiat cu casa de uszgumrt de sdndtate S-l—El-l€—]9-F€-Z€-Fl—t—H—l—bH—€9-Fl—t—F&Gi— ﬁeﬁﬁ%—ajﬂ

22.11.2017
Referitor la obligatiile caselor de asigurari de sanatate

III.  Reprezentantii medicilor de familie solicitd introducerea ca si conditie de
eligibilitate, practicarea medicinei de familie in mod independent in cabinete organizate
conform OUG 124/ 1998 (CMI, grupate, asociate, Societate Civila Medicala) sau in societate -
SRL — cu obiect unic de activitate medicina de familie, iar reprezentantul legal sa fie medicul
de familie.

Reprezentantii CNAS precizeaza ca aceasta propunere nu face obiectul de
reglementare al Contractului-cadru si ca propunerea face obiectul de reglementare in primul
rand al OG 124/1998, aprobata prin Legea 629/2001 modificarea in mod corespunzator a Legii
nr. 95/2006.

23.11.2017

Toate problemele pe care reprezentantii medicilor de familie le ridica ca si probleme pe
domeniul informatic vor face obiectul unei intalniri distincte cu directia de specialitate DGTI si
vor fi analizate punctual. In conditiile in care se decide ci anumite aspecte ar trebui
reglementate prin acte normative, acestea vor suferi modificarile corespunzatoare.

17. Referitor la obligatiile caselor de asigurari de sanatate
17. 1. Lit. a) Se convine mentinerea formularii din proiectul elaborat de CNAS:

a) sa Incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si sa faca
publice in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor, prin afisare
pe pagina web si la sediul casei de asigurdri de sdndtate, lista nominald a acestora si sa
actualizeze permanent aceasta lista in functie de modificarile aparute, in termen de maximum 5
zile lucratoare de la data operarii acestora, conform legii;

17.2. 1it. b) Se convine urmatoarea formulare:

b) Sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in contract, pe
baza facturii insotite de documente justificative prezentate in format electronic, in formatul
solicitat de Casa Nationala de Asigurdri de Sandtate, contravaloarea serviciilor medicale
contractate, efectuate, raportate si validate;
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17. 3. Obligatia de la lit. c) se defalcd in lit. c) si d) si de adauga sintagma si prin posta

electronicad:

c) Sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a serviciilor
medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurdri de sanatate, precum si la
eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin

publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sandtate si prin posta electronicd;

d) Sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in vigoare,
precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate
si prin posta electronicd;

17.4. Se convine mentinerea formuldrii de la litera d) din proiectul elaborat de CNAS (devine
litera e):

é) e) sa informeze in prealabil In termenul prevazut la art. 197 alin. (1) furnizorii de servicii
medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice intentie
de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurdri
de sanatate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de cadtre furnizori, cu exceptia
situatiilor impuse de actele normative;

17.5. Se convine mentinerea formularii de la litera e) din proiectul elaborat de CNAS (devine
litera f)):

e} f) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa tina seama si de conditiile de
desfasurare a activitdtii in zone izolate, In conditii grele si foarte grele, pentru care sunt stabilite
drepturi suplimentare, potrivit prevederilor legale in vigoare;

17.6. Se convine introducerea sintagmei precum si informatiile despre termenele de contestare la
litera f) din proiectul elaborat de CNAS, care devine litera g):
£} g) sa Inmaneze la data finalizdrii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de

control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, precum si informatiile
despre termenele de contestare la termenele prevazute de actele normative referitoare la

normele metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de
asigurdri sociale de sdndtate in vigoare; In cazul in care controlul este efectuat de catre Casa
Nationala de Asigurdri de Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea privind madsurile
dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurdri de sdndtate in termen de
maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de la Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;

17.7 Litera g) din proiectul elaborat de CNAS devine litera h);

Reprezentantii medicilor de familie solicita urmatoarea reformulare:

”g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand
contravaloarea acestor servicii, In situatia in care nu au fost indeplinite conditiile pentru ca
asiguratii sa beneficieze de aceste servicii si furnizorul a ignorat avertismentele emise de
platforma informatica a asigurarilor de sanatate.”,

20



cu mentiunea ca sintagma ”in situatia in care nu au fost indeplinite conditiile pentru ca asiguratii
si beneficieze de aceste servicii” se inlocuieste cu sintagma "in situatia in care asiguratii nu erau
in drept si nu erau indeplinite conditiile sd beneficieze de aceste servicii la data acorddrii.”

rezultand astfel lit. g) dupa cum urmeaza:

”g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand
contravaloarea acestor servicii, in situatia in care asiguratii nu erau in drept si nu erau
indeplinite conditiile sd beneficieze de aceste servicii la data acorddrii si furnizorul a ignorat
avertismentele emise de platforma informatica a asigurarilor de sanatate.”,

Reprezentantii CNAS  solicita ca aceasta reglementare sa fie supusa analizei
tuturorfactorilor implicati in elaborarea, negocierea, consultarea pe parcursul procesului de
elaborare a Proiectului de Contract-cadru.

17.8. Se convine mentinerea formularii de la litera h) din proiectul elaborat de CNAS (devine
litera 1)):

h) i) sda deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata
neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a cdror corectitudine furnizorii
depun declaratii pe propria raspundere;

17.9. Se convine mentinerea formuldrilor de la literele i)-m) din proiectul elaborat de CNAS
(care devin literele j)-n)):

1} j) sd comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare
si refuzul decontarii anumitor servicii; sa comunice in format electronic furnizorilor, cu ocazia
regularizarilor trimestriale, motivarea sumelor decontate; in situatia in care se constata ulterior
ca refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

f k) sa actualizeze in format electronic - SIUI, la inceputul contractului anual, lista
persoanelor asigurate inscrise pe listd, iar lunar, in vederea actualizdrii listelor proprii, sa
actualizeze in format electronic - SIUI lista cu persoanele care nu mai indeplinesc conditiile de
asigurat si persoanele nou-asigurate intrate pe lista, in conditiile legii;

19 1) sa faca publica valoarea definitiva a punctului per capita si pe serviciu, rezultatd in urma
regularizarii trimestriale, valorile fondurilor aprobate in trimestrul respectiv pentru plata
punctelor per capita si per serviciu, prin afisare atat la sediul caselor de asigurari de sanatate,
cat si pe pagina electronica a acestora, incepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de catre
Casa Nationald de Asigurari de Sandtate, precum si numarul total la nivel national de puncte
realizate trimestrial, atat per capita, cat si pe serviciu, afisat pe pagina web a Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate;

bH m)sa tind evidenta distincta a persoanelor de pe listele medicilor de familie cu care au
incheiate contracte de furnizare de servicii medicale, in functie de casele de asigurari de
sanatate la care acestia se afla in evidenta;

M) n) sa contracteze, respectiv sa deconteze din fondul alocat asistentei medicale paraclinice,
contravaloarea investigatiilor medicale paraclinice numai daca medicii de familie au In dotarea
cabinetului aparatura medicald corespunzatoare pentru realizarea acestora si au competenta
legala necesara, dupa caz;
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17.10. Se convine eliminarea obligatiei prevazuta la litera n) din Proiectul de contract cadru
elaborat de CNAS:

v

17.11. Se convine mentinerea formuldrilor de la literele o) si p) din proiectul elaborat de CNAS:

0) sa aduca la cunostinta furnizorilor de servicii medicale cu care se afla in relatie
contractuald numele si codul de parafa ale medicilor care nu mai sunt in relatie contractuala cu
casa de asigurdri de sanatate;

p) sa aduca la cunostinta persoanelor inscrise pe listele medicilor de familie, ca urmare a
punerii In aplicare a reglementdrilor prevazute la art. 199 alin. (1) - (3) posibilitatea de a opta
pentru inscrierea pe listele altor medici de familie si sa pund la dispozitia acestora lista
medicilor de familie aflati in relatie contractuald cu casa de asigurari de sandtate, precum si a
cabinetelor medicale in care acestia isi desfasoara activitatea, inclusiv datele de contact ale
acestora.

17.12. Se convine ca nu va fi preluatd propunerea de introducere a obligatiei prevazute la litera
q) din proiectul de contract cadru elaborat de reprezentantii medicilor de familie:

v v

Se convine introducerea la Dispozitii Generale a urmatoarei reglementari:
CNAS organizeazd si administreaza Platforma informatica din asigurarile de sandtate in
conditiile legii.

17.13. Referitor la obligatiile prevazute la literele r) si s) din proiectul de contract cadru propus
de reprezentantii medicilor de familie, se convine sa nu fie incluse in proiectul de Contract
cadru care va fi postat pe site-ul CNAS pentru asigurarea transparentei decizionale, urmand ca

aceste propuneri sd fie analizate de directia de specialitate DGTI.

r) Sa valideze inscrierea asiguratului pe lista medicului de familie in termen de cel mult 72 de ore de la
data realizdrii inscrierii unui asigurat nou sau a transferului;

s) Sa valideze in termen de cel mult 10 zile calendaristice de la primire serviciile medicale raportate de
medici si sa 1i informeze in scris in cazul in care constata neconformitati, in scopul remedierii acestora.

17.15. Se convine eliminarea obligatiei prevazuta la litera q) din Proiectul de contract cadru
elaborat de CNAS:

18. Conditii specifice

18.1. Referitor la alin. (1) se convine mentinerea formularii din proiectul elaborat de CNAS,
astfel:
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(1) Furnizorul, prin reprezentantul sau legal, indiferent de forma sa de organizare, incheie
pentru medicii de familie pe care 1i reprezintd un singur contract cu casa de asigurdri de
sanatate in a carei raza administrativ-teritoriala isi are sediul cabinetul medical sau cu o casa de
asigurdri de sanatate limitrofa ori cu Casa Asigurarilor de Sandtate a Apardrii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecdtoresti, dupa caz.

18.2. Referitor la alin. (2) se convine reformularea astfel:

(2) Un medic de familie cu lista proprie figureaza intr-un singur contract al unui furnizor de
servicii medicale din asistenta medicald primara si se poate regdsi in contract cu o singura casa
de asigurdri de sanatate.

18.3. Reprezentantii medicilor de familie au propus eliminarea alin. (3) si (4), dar urmare a
discutiilor, s-a convenit mentinerea acestora intr-o forma reformulatd, dupd cum urmeaza:

A v v

= :
(3) Furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala primard, pot contracta cu casa de
asigurdri de sanatate servicii aditionale, pentru care incheie un act aditional la contractul de
furnizare de servicii medicale in asistenta medicald primard, din fondul alocat asistentei
medicale ambulatorie de specialitate paraclinicd, in conditiile stabilite prin norme.

18.4. Reprezentantii medicilor de familie au propus eliminarea art. 7 din proiectul CNAS. CNAS
precizeazd cd potrivit prevederilor art. 230 litera ¢) din Legea nr.95/2006, situatiile in care
asiguratul isi poate schimba medicul de familie inainte de 6 luni, trebuie prevazute in
Contractul-cadru.

Reprezentantii medicilor de familie accepta mentinerea prevederilor art. 7 din proiectul
CNAS.
18.5. Reprezentantii medicilor de familie au propus efectuarea activitdtile de raportare si
statistice in timpul programului de lucru declarat la casa de asigurdri de sandtate alocat
furnizarii de servicii medicale.
“Programul de activitate saptamanal al cabinetului medical individual, precum si al fiecarui
medic de familie cu listd proprie care isi desfdsoard activitatea in alte forme de organizare a
cabinetelor medicale, organizat in functie de conditiile specifice din zona, trebuie sd asigure
minimum 35 de ore pe saptdmana si minimum 5 zile pe saptamana, repartizarea acestuia pe
zile si ore fiind stabilitd in functie de conditiile specifice din zond de cdtre reprezentantul legal
al cabinetului.”
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Reprezentantii medicilor de familie nu sunt de acord ca programul de activitate
sdptamanal sa acopere minimum 5 zile pe saptdmana, apreciind ca cele 35 de ore pe sdptamanad
se structureaza in functie de cum stabileste medicul de familie acest program. Totodata propun
ca si casele de asigurdri de sdndtate sa asigure relatia cu asiguratul in acelasi numar de zile
saptamanal.

CNAS precizeaza ca numarul minim de 5 zile pe sdptdmand este necesar pentru
asigurarea accesului asiguratului la asistenta medicald primara si sustin mentinerea celor 5 zile
lucratoare pe sdptamana.

Rezolutie: Va fi informat Ministerul Sanatatii despre aceasta diferenta de opinii si se va
solicita o decizie a MS in acest sens.

18.6 Reprezentantii medicilor de familie solicita eliminarea articolului 9 din proiectul CNAS,
respectiv:

“Pentru perioadele de absentd a medicilor de familie se organizeaza preluarea activitatii
medicale de cdtre un alt medic de familie. Conditiile de inlocuire se stabilesc prin norme.”

Se convine mentinerea acestuia cu reformularea dupa cum urmeaza: “Pentru perioadele
de absenta ale medicului de familie, activitatea cabinetului este asigurata in conditiile
stabilite prin norme.” Se precizeaza ca in norme vor fi reglementate situatiile prin care
activitatea unui cabinet este asigurata pe perioada de vacantd a medicului titular.

18.7. Propunerea medicilor de familie de la art. 12 litera c) din proiectul medicilor de familie,
respectiv: “plata bazatd pe performantd — introdusi ca proiect pilot, pe baza inscrierii voluntare a
medicilor de familie, Tncepdnd cu lanuarie 2019”se convine ca se renuntd la aceasta urmand a fi
reglementata intr-o altd etapa.

18.8. Reprezentantii medicilor de familie solicita modificarea art. 13 (1) lit. a) in sensul ca plata
per capita sd se facd pentru toate persoanele inscrise pe listele medicilor de familie, respectiv:
”Art. 13. (1) Decontarea serviciilor medicale in asistenta medicald primara se face prin:

a) plata prin tarif pe persoana asiguratd inscrisa; suma cuvenitd se stabileste in raport cu
numadrul de puncte, calculat in functie de numarul persoanelor asigurate inscrise pe lista
proprie, conform structurii pe grupe de varstd, ajustat In conditiile prevazute prin norme,
numarul de puncte aferent fiecarei grupe de varstd, ajustat in functie de gradul profesional si de
conditiile in care se desfdsoara activitatea, si cu valoarea minima garantata pentru un punct per
capita, stabilite prin norme. Criteriile de Incadrare a cabinetelor medicale in functie de conditiile
in care se desfdsoard activitatea se aproba prin ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sandtate. Numarul de puncte acordat pe durata unui an pentru
fiecare persoand asiguratd inscrisa corespunde asigurdrii de catre furnizorul de servicii
medicale a unor servicii medicale prevazute in pachetul de servicii. Serviciile medicale care se
asigura prin plata per capita si conditiile in care acestea se acordd se stabilesc prin norme.
Numarul de puncte acordat pe durata unui an in functie de numarul de persoane asigurate
inscrise pe lista proprie se ajusteazd, in conditiile prevazute in norme.
Valoarea definitiva a unui punct per capita este unica pe tard si se calculeaza de Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate prin regularizare trimestriald, conform normelor, pana la data de 25
10 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru. Aceasta valoare nu poate fi mai mica decat
valoarea minima garantata pentru un punct per capita, prevazutd in norme si asigurata pe
durata valabilitatii contractului de furnizare de servicii medicale incheiat;”
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CNAS precizeaza ca propunerea contravine dispozitiilor Legii nr.95/2006 care prevede
plata pe persoana asigurata.

Se mentine formularea din proiectul CNAS, cu plata pe persoana asigurat, cu precizarea
cd solicitarea reprezentantilor medicilor de familie va fi comunicata MS, Ministerul Sanatatii
urmand a lua o decizie de modificare a Legii nr.95/2006, dupa caz, dacd apreciaza a fi oportun.

In ceea ce priveste calcularea de citre CNAS a valorii definitive a unui punct per capita
trimestrial pand la data de 10 ale lunii urmatoare incheierii trimestrului, CNAS precizeaza ca
propunerea nu poate fi preluata, avand in vedere ca pana la data de 10 ale lunii urmatoare
incheierii trimestrului nu se raporteaza activitatea ultimei luni din trimestrul pentru care se face
regularizarea. Se convine mentinerea termenului de 25 ale lunii urmatoare Incheierii
trimestrului.

Reprezentantii medicilor de familie solicita modificarea Ordinului ministrului sanatatii si
al presedintelui CNAS nr.391/187/2015 (pentru acordarea sporurilor de zond), urmand a inainta
o propunere concretd de modificare a criteriilor de acordare a sporurilor de zona, criterii care sa
tie cuantificabile si masurabile.

18.9. In ceea ce priveste propunerea reprezentantilor medicilor de familie de la art. 13 litera b),
partile convin mentinerea termenului de 25 ale lunii urmdtoare incheierii trimestrului si pentru
stabilirea valorii definitive trimestriale a punctului pe serviciu medical, in mod similar cu
termenul de la stabilirea valorii definitive a punctului per capita.

18.10 Referitor la propunerea reprezentantilor medicilor de familie formulatd la art. 13 (2) litera
d) din proiectul medicilor de familie, respectiv:

“(2) Pentru stabilirea valorii minime garantate a unui punct per capita si a valorii minime
garantate pentru un punct per serviciu, fondul aferent asistentei medicale primare la nivel
national are urmatoarea structura: (...)

d) indicatori economici si sociali: salariul minim brut pe economie, salariul maxim si cel minim
prevdzute in sistemul sanitar bugetar pentru gradul profesional obtinut, rata inflatiei, cresterea
preturilor pentru cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului medical, inclusiv
pentru cheltuieli de personal aferente personalului angajat, cheltuieli cu medicamentele si
materialele sanitare pentru trusa de urgents, etc.”,

reprezentantii CNAS precizeazd ca propunerea nu face obiectul de reglementare a Contractului-
cadru. Partile convin renuntarea la propunerea mentionata.

Reprezentantii medicilor de familie solicitd ca la fundamentarea bugetului pentru asistenta
medicald primara sd se tina cont de propunerea formulata la art. 13, alin. (2), lit. d) de mai sus,
sa participe la negocierea bugetul alocat asistentei medicale primare, iar acesta sa reprezinte
10% din bugetul FNUASS.

Reprezentantii medicilor de familie solicita o reglementare in Legea nr. 95/2006 in sensul
negocierii bugetului alocat asistentei medicale primare inaintea aprobarii legii bugetului.
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18.11. In corelare cu precizarile de la punctul 18.7 din prezentul proces verbal, partile convin
renuntarea la propunerile de la art. 13 (1) litera c) si alin.(7) din proiectul inaintat de
reprezentantii medicilor de familie.

18.12. Referitor la propunerile formulate de reprezentantii medicilor de familie la art. 13 alin.(4)
si alin.(5), respectiv:

“(4) Valoarea definitivd a unui punct per capita se stabileste trimestrial pana la data de 25 10
a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru, #n-eonditiile-prevazuteinnerme ca raport intre
fondul aferent pentru trimestrul respectiv pentru plata per capita si numarul de puncte per
capita efectiv realizate, si reprezinta valoarea definitiva a unui punct per capita unica pe tara
pentru trimestrul respectiv.

(5) Valoarea definitiva a unui punct per serviciu medical se stabileste trimestrial pand la data de

25 10 a lunii urmatoare incheierii fiecirui trimestru, in-conditiile previzute in-norme ca raport

intre fondul aferent pentru trimestrul respectiv pentru plata pe serviciu prin tarif exprimat in
puncte a medicilor de familie si numarul de puncte per serviciu medical efectiv realizate, si
reprezinta valoarea definitivd a unui punct pe serviciu medical unica pe tara pentru trimestrul
respectiv.”

In mod similar cu cele previzute la punctul 18.8 si punctul 18.9 din prezentul proces
verbal, partile convin mentinerea termenului de 25 ale lunii urmatoare incheierii trimestrului,
asa cum este prevazut in proiectul CNAS.

Totodata CNAS propune comasarea celor 2 alineate dupa cum urmeaza:

“(3) Valoarea definitiva a unui punct pentru plata per capita si pe serviciu medical se stabileste
trimestrial, pana la data de 25 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre
fondul aferent trimestrului respectiv pentru plata per capita si pe serviciu a medicilor de familie
si numdrul de puncte per capita si pe serviciu medical efectiv realizate, si reprezinta valoarea
definitiva a unui punct per capita si pe serviciu, unice pe tara pentru trimestrul respectiv.”

18.13 Referitor la prevederile art. 15 (1) din proiectul CNAS de Contract-cadru, reprezentantii
medicilor de familie solicita devansarea termenelor pentru decontarea serviciilor medicale,
astfel:

“Art. 15. (1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia sd deconteze in termen de maximum
20— 5 zile calendaristice de la incheierea fiecdrei luni contravaloarea serviciilor medicale
furnizate potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale din asistenta
medicald primara si casele de asigurdri de sanatate, la valoarea minima garantatd pentru un
punct per capita, respectiv la valoarea minimd garantatd pentru un punct per serviciu.
Regularizarea trimestriald se face la valoarea definitivd pentru un punct per capita si per

serviciu, pand la data de 30 10 a lunii urmatoare incheierii trimestrului, conform

normelor.”

18.14. Reprezentantii medicilor de familie propun ca bugetul alocat asistentei medicale primare
sa reprezinte 10% din bugetul FNUASS. Solicitarea nu face obiectul de reglementare a
Contractului Cadru.

18.15. Art. 14 este identic in materialul CNAS si materialul medicilor de familie.
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18.16. La art. 15 reprezentantii medicilor de familie propun modificarea in sensul urmator:

» (1) Casele de asigurdri de sanatate au obligatia s deconteze in termen de maximum 206- 5
zile calendaristice de la incheierea fiecdrei luni contravaloarea serviciilor medicale furnizate
potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale din asistenta medicalad
primara si casele de asigurari de sdnatate, la valoarea minimd garantatd pentru un punct per
capita, respectiv la valoarea minima garantatd pentru un punct per serviciu. Regularizarea
trimestriald se face la valoarea definitiva pentru un punct per capita si per serviciu, pana la data

de 30 10 a lunii urmitoare incheierii trimestrului, conform normelor.”

Se convine urmadtoarea formulare a art. 15, alin (1) din proiectul CNAS, respectiv:

,(1) Casele de asigurari de sdnatate au obligatia sa deconteze in termen de maximum 28 18 de
zile calendaristice de la incheierea fiecdrei luni contravaloarea serviciilor medicale furnizate
potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale din asistenta medicalad
primara si casele de asigurari de sdndtate, la valoarea minimd garantatd pentru un punct per
capita, respectiv la valoarea minima garantatd pentru un punct per serviciu. Regularizarea
trimestriala se face la valoarea definitiva pentru un punct per capita si per serviciu, pana la data
de 30 a lunii urmatoare incheierii trimestrului, conform normelor.”

18.17. Alin. (2) al art. 15 este identic in materialul CNAS si materialul medicilor de
familie.

18.18. Reprezentantii medicilor de familie solicita completarea art. 15 cu un alin. nou, alin.(3) cu
urmatorul cuprins: ,In cazul intdrzierii plitii, Casele de asiguriri de sinitate au obligatia si pliteasci
dobinzi penalizatoare, daune interese si daune-interese suplimentare minimale, potrivit dispozitiilor
legale in vigoare.”

CNAS nu este de acord cu aceasta propunere si nu o preia in proiectul de Contract Cadru
avand in vedere urmatoarele:

1. daunele-interese suplimentare minimale sunt prevazute doar in cazul contractelor incheiate
intre profesionisti si autoritatile contractante conform Legii nr. 72/2013

2. daune interese si dobanzi penalizatoare presupun echivalentul prejudiciului suferit si
dovedirea culpei.

In plus, CNAS este controlat de alte autoritati.

19. Sanctiuni, suspendare/incetare/reziliere contract

19.1. In materialul medicilor de familie s-au eliminat prevederile art. 17 din proiectul CNAS
unde erau prevdzute sanctiunile pentru nerespectarea obligatiilor contractuale si s-a introdus
urmitoarea propunere: “In cazul in care in derularea contractului una dintre pdrti constatd
nerespectarea obligatiilor celeilalte parti, va notifica de indata partea care nu respecta obligatia,
mentiondand articolul incalcat si contextul in care a fost realizata incalcarea obligatiei;

In cazul in care, dupd notificarea previzutd la alin. (1), partea in culpd nu remediazd situatia creatd si
nu notifica remedierea in termen de 3 zile lucratoare, cealalta parte va transmite partii in culpa un
avertisment scris;

In cazul in care situatia previzutd la alin. (2) se repetd, partea care a constatat incdlcarea obligatiilor
contractuale se poate adresa Comisiei de arbitraj care functioneaza pe langa Casa Nationala de
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Asigurari de Sandtate, organizata conform reglementarilor legale in vigoare, sau cdtre instantele de
Jjudecata, dupa caz.”

Reprezentantii CNAS precizeaza ca potrivit art. 311 din Legea 95/2006 este prevazut ca:

LArt. 311 Sanctiunile pentru nerespectarea obligatiilor contractuale de catre furnizorii de servicii
medicale, medicamente §i dispozitive medicale, cuprinse in contractele incheiate cu casele de asigurari
de sandtate, se stabilesc prin contractul-cadru.”

CNAS precizeazd ca, potrivit prevederilor Legii 95/2006 art. 311 sanctiunile sunt prevazute in
Contractul Cadru. Casele de asigurari de sanatate gestioneaza si administreaza fonduri publice
si ca atare se Incalca obligatia de gestionare si control a fondurilor. Comisia de arbitraj nu are
prerogativele de a legifera sanctiuni si nici nu este o comisie permanenta pentru gestionarea
relatiilor contractuale intre furnizori si casele de asigurari de sanatate.

Ca urmare, propunerea formulata de reprezentantii medicilor de familie nu se preia in proiectul
de Contract Cadru.

19.2.Se convine de cdtre parti la art. 17 alin (1) ramane nemodificat in forma propusa de
CNAS.

19.3. Se convine reformularea art.17 alin 6 din proiectul elaborat de CNAS dupd cum

urmeaza:

medicale care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sanatate, se face prin plata
directd sau executare silitd in situatia in care recuperarea nu se face prin plata directa.

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control,
casa de asigurdri de sandtate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10
zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperata; furnizorul de servicii
medicale are dreptul ca in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii
notificdrii cu confirmare de primire, sa conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in
termen de maximum 10 zile lucritoare. In situatia in care, casa de asigurari de sinitate respinge
motivat contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de
servicii medicale faptul cd in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data primirii
raspunsului la contestatie, suma se recupereazd prin platd directd. In situatia in care
recuperarea nu se face prin platd directd, suma se recupereaza prin executare silita.

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma
se recupereazd In termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificdrii furnizorului de
servicii medicale, prin plati direct. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directs,
suma se recupereaza prin executare silita.

19.4. Se convine mentinerea formuldrii art. 17 alin (7)-(9) din proiectul de act normativ
elaborat de CNAS, dupa cum urmeaza:

»(7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face prin plata directd sau
executare silitd pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurdri de
sanatate.

(8) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sandtate in conditiile alin. (1) - (4) se
utilizeazad conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.
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(9) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (4), casele de asigurari de sanatate tin evidenta
distinct pe fiecare medic de familie.”

19.5. Se convine de catre parti mentinerea formuldrii din proiectul elaborat de CNAS la
art. 18 lit. a)-d), f)-h), iar litera e) se elimina, respectiv:

“art. 18 Contractul de furnizare de servicii medicale se reziliaza de plin drept printr-o
notificare scrisd a casei de asigurari de sandtate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de
la data aprobadrii acestei masuri, conform prevederilor legale in vigoare, ca urmare a constatdrii
urmadtoarelor situatii:

a) daca furnizorul de servicii medicale nu incepe activitatea in termen de cel mult 30 de zile
calendaristice de la data semnarii contractului de furnizare de servicii medicale;

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta isi intrerupe activitatea pe o perioadd mai
mare de 30 de zile calendaristice;

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele in drept a
autorizatiei de functionare/autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului similar,
respectiv de la incetarea valabilitatii acestora;

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele in drept a

dovezii de evaluare a furnizorului;

f) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de
Asigurari de Sandtate si ale caselor de asigurari de sanatate ca urmare a cererii in scris a
documentelor solicitate privind actele de evidentd financiar-contabila a serviciilor furnizate
conform contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurdri de sandtate si documentele
justificative privind sumele decontate din Fond, precum si documentele medicale si
administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului de control;

g) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform contractului in vederea
decontarii acestora nu au fost efectuate cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

h) daca se constatd nerespectarea programului de lucru prevazut in contractul cu casa de
asigurdri de sanatate prin lipsa nejustificatd a medicului timp de 3 zile consecutive, in cazul
cabinetelor medicale individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale,
contractul se modificd in mod corespunzdtor prin excluderea medicului/medicilor in cazul
cdruia/cdrora s-a constatat nerespectarea nejustificata a programului de lucru timp de 3 zile
consecutive;”

19.6. Se convine reformularea literei i) de la art. 18 din proiectul elaborat de CNAS dupa
cum urmeaza:
i) In cazul nerespectdrii obligatiilor prevazute la axt—3Jit—o}sir)si art. 6 alin. (2);
(art. 6 alin. (2): Un medic de familie cu lista proprie figureaza intr-un singur contract al unui
furnizor de servicii medicale din asistenta medicald primara si se poate regdsi in contract cu o
singurd casa de asigurdri de sanatate.)
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19.7. Se convine mentinerea formuldrii de la litera j) de la art. 18 din proiectul elaborat de
CNAS, dupd cum urmeaza:
" j) odata cu prima constatare, dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 17 alin. (1), (2) si
(4) pentru oricare situatie, precum si odata cu prima constatare, dupa aplicarea madsurii
prevdzute la art. 17 alin. (3). ”

19.8. Se convine de catre parti mentinerea formularii din proiectul elaborat de CNAS la
art. 19 lit. a)-f), pentru punerea in aplicare a dispozitiilor art. 257 din Legea nr. 95/2006,
respectiv:

ART. 19 Contractul de furnizare de servicii medicale inceteaza in urmatoarele situatii:

a) de drept la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

al) furnizorul de servicii medicale 1si Inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriala a
casei de asigurari de sandtate cu care se afld in relatie contractuald;

a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a
furnizorilor de servicii medicale, dupa caz;

a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;

a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar cabinetul nu poate
continua activitatea in conditiile legii;

a5) medicul titular al cabinetului medical individual renuntd sau pierde calitatea de membru
al Colegiului Medicilor din Romania;

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c) acordul de vointd al partilor;

d) denuntarea unilaterala a contractului de cdtre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisd, cu 30 de zile
calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu indicarea
motivului si a temeiului legal;

e) denuntarea unilaterald a contractului de cdtre reprezentantul legal al casei de asigurari de
sdndtate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare a contractului in
conditiile art. 20 lit. a), cu exceptia revocdrii dovezii de evaluare a furnizorului;

f) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de
sdndtate, printr-o notificare scrisa privind urmatoarea situatie: in cazul iIn care numarul
persoanelor asigurate inscrise la un medic de familie se mentine timp de 6 luni consecutiv la un
nivel mai mic cu 20% din numdrul minim stabilit pe unitate administrativ-teritoriald/zona
urbana de cdtre comisia constituitd potrivit art. 1 alin. (3), pentru situatiile in care se justifica
aceasta decizie.

19.9. Referitor la art. 20 Contractul de furnizare de servicii medicale se suspendi la data la care a
intervenit una dintre urmidtoarele situatii, partile convin ca formularea de la literele b) si c) se
mentin in forma din proiectul elaborat de CNAS, astfel:

,b) In cazurile de forta majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la
incetarea cazului de forta majord, dar nu mai mult de 6 luni, sau pand la data ajungerii la
termen a contractului;”

,C) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurdri de sandtate, pentru
motive obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea
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desfasurdrii activitatii furnizorului pe o perioadd limitatd de timp, dupa caz, pe baza de
documente justificative;”

19.10. Se convine renuntarea la lit. d) de la art. 20 din proiectul propus de cdtre
reprezentantii medicilor de familie, respectiv:

de CNAS:

19.12. Se convine mentinerea art. 20 lit. e) din proiectul de act normativ elaborat de
CNAS:

., €) de la data la care casa de asigurari de sdndtate este instiintata de decizia colegiului
teritorial al medicilor de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercitiul
profesiei a medicului titular al cabinetului medical individual; pentru celelalte forme de
organizare a cabinetelor medicale, suspendarea se aplica corespunzator numai medicului aflat
in contract cu casa de asigurdri de sdndtate care se afld in aceastad situatie.”

19.13. Se convine renuntarea la art. 21 si 22 din proiectul propus de reprezentantii
medicilor de familie:

19.14. In proiectul CNAS, avand in vedere ca a fost eliminata reglementarea privind
suspendarea contractului pentru faptul ca asigurarea de raspundere civila pentru personal sta
la baza certificatului de membru CMR, s-a modificat lit. a) de la art. 20 si a fost introdusa o litera
noua, lit. e) - privind suspendarea contractului/suspendarea din contract a personalului de la
data la care se constata ca certificatul de membru CMR nu a fost avizat, respectiv:

”a) Incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricdruia dintre
documentele prevazute la art. 2 alin. (1) lit. a) — e} d) cu conditia ca furnizorul sa faca dovada
demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea opereaza pentru o perioada
de maximum 30 de zile calendaristice de la data incetarii valabilitatii/revocarii acestora;
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e) de la data la care se constata care casa de asigurdri de sdndtate constata ca certificatul de
membru al CMR / membru OAMMR nu este avizat pe perioada cit medicul / personalul
medico-sanitar figureaza in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sanatate; suspendarea
opereazd fie prin suspendarea din contract a personalului aflat In aceastd situatie, fie prin
suspendarea contractului pentru situatiile in care furnizorul nu mai indeplineste conditiile de
desfasurare a activitatii in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate;”

Referitor la art. 205 alin. (2) de la Dispozitii finale reprezentantii medicilor de familie
solicita eliminarea acestuia.
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