GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
pentru modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea
pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si

dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sanatate
pentru anii 2021 — 2022

Avand 1n vedere:

- Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 54/2021 pentru modificarea si completarea art.
230 si 349 din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, prin care s-a stabilit ca
prevederile privind faptul cd asiguratii, care opteaza sd beneficieze de unele servicii medicale
acordate de furnizorii privati care incheie contracte cu casele de asigurdri de sdnatate in
ambulatoriu clinic de specialitate si ambulatoriu paraclinic, pot plati o contributie personala
pentru a acoperi diferenta dintre tarifele serviciilor medicale acordate de furnizorii privati si
tarifele suportate din bugetul Fondului national unic de asigurdri sociale de sandtate, se aplica
dupa 60 de zile de la data intrarii in vigoare a legii bugetului de stat pe anul 2022;

- Ordonanta Guvernului nr. 18/2021 pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2006
privind reforma in domeniul sdnatatii si pentru modificarea unor acte normative in domeniul
sanatatii, precum si pentru abrogarea art. 4 din Legea nr. 584/2002 privind masurile de prevenire
a raspandirii maladiei SIDA 1n Romania si de protectie a persoanelor infectate cu HIV sau
bolnave de SIDA;

- Decizia Curtii de Conturi a Romaniei nr. 12/V/03.11.2017 emisa de catre directorul
Directiei 2 din cadrul Departamentului V al Curtii de Conturi;

- Legea nr. 1/2021 pentru ratificarea Acordului de imprumut (Program pe baza de rezultate
in sectorul sanitar din Romania) dintre Romania si Banca Internationala pentru Reconstructie si
Dezvoltare, semnat la New York la 23 septembrie 2019, amendat si actualizat prin Scrisoarea de
amendament semnatd intre Romania si Banca Internationala pentru Reconstructie si Dezvoltare la
Bucuresti la 31 iulie 2020 si la 26 august 2020, prevede in Anexa nr. 4 - Indicatori de rezultat
care stau la baza tragerilor din imprumut, rezultate care stau la baza tragerilor din imprumut si
sume alocate, pentru indicatorul DLI#3 Ponderea fondurilor alocate pentru asistenta medicala
primara din bugetul CNAS, ca unul dintre rezultatele pentru a fi considerat indeplinit indicatorul
este extinderea serviciilor asigurate la nivelul asistentei medicale primare.



In temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata,

Guvernul Roméniei adopta prezenta hotaréare.

ART. ]
1. Titlul Hotarii se modifica si va avea urmatorul cuprins:
“ Hotarare pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza
conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sdnatate pentru anii 2021 - 2022”

2. Punctul 1 de la lit. A a Capitolului I din anexa 1, se modifica si va avea urmatorul cuprins:
“A. Pachetul minimal de servicii medicale in asistenta medicala primara

1. Pachetul minimal de servicii medicale in asistenta medicala primard cuprinde urmatoarele tipuri
de servicii medicale:

1.1. servicii medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala;

1.2. supraveghere si depistare de boli cu potential endemoepidemic;

1.3. consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii si lauziei;

1.4. consultatii de planificare familiala;

1.5. servicii de preventie;

1.6. activitati de suport.

1.7. servicii aditionale.

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala: asistenta medicala de urgenta
- anamneza, examen clinic §i tratament - se acorda in limita competentei si a dotarii tehnice a cabinetului
medical in cadrul caruia isi desfasoara activitatea medicul de familie.

1.2. Supraveghere - evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei, depistare
de boli cu potential endemoepidemic - examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere catre structurile de
specialitate pentru investigatii, confirmare, tratament adecvat si masuri igienico-sanitare specifice, dupa
caz.

1.3. Consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii i lauziei

Acestea includ luarea 1n evidenta a gravidei, supravegherea sarcinii i urmarirea lauzei.

Consultatiile pentru urmarirea lauzei la externarea din maternitate si la 4 saptdmani de la nastere se
acorda la domiciliu.

1.4. Consultatiile pentru acordarea serviciilor de planificare familiala includ:

a) consilierea persoanei privind planificarea familiala;

b) indicarea unei metode contraceptive.

1.5. Servicii de preventie

1.6. Activitati de suport

Acestea includ examinarea pentru constatarea decesului cu sau fara eliberare de acte medicale:
eliberarea certificatului medical constatator al decesului, cu exceptia situatiilor de suspiciune care necesita
expertiza medico-legald, conform prevederilor legale, in conditiile stabilite prin norme.

1.7. Servicii aditionale

Acestea reprezintd servicii care se oferd optional exclusiv persoanelor inscrise pe lista medicului de
familie, conform curriculei de pregatire a medicului, cu prelungirea corespunzatoare a programului de
lucru la cabinet.”

3. Litera A a Capitolului II din anexa 1, se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,»A. Pachetul de servicii de baza 1n asistenta medicala primara
1. Pachetul de servicii medicale de baza in asistenta medicald primara cuprinde urmatoarele tipuri de
servicii medicale:



1.1. servicii medicale curative;

1.2. servicii medicale de preventie;

1.3. servicii medicale la domiciliu;

1.4. servicii medicale aditionale.

1.5. activitati de suport;

1.6. servicii de administrare de medicamente.

1.1. Servicii medicale curative

1.1.1. Serviciile medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala: asistentd medicala de
urgentd - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda 1n limita competentei si a dotarii tehnice a
cabinetului medical in cadrul caruia isi desfasoara activitatea medicul de familie.

1.1.2. Consultatiile in caz de boald pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale unor afectiuni
cronice se acorda in conditiile stabilite prin norme, iar la domiciliu se au in vedere si prevederile de la pct.
1.3.

1.1.2.1. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare pot fi acordate si la
distanta, in conditiile prevazute in norme.

1.1.3. Consultatiile periodice pentru ingrijirea generald a asiguratilor cu boli cronice se realizeaza pe
baza de programare pentru:

a) supravegherea evolutiei bolii;

b) continuitatea terapiei,

¢) screeningul complicatiilor;

d) educatia asiguratului privind autoingrijirea.

1.1.3.1. Consultatiile in cabinet pentru afectiunile cronice se vor acorda conform planului de
management stabilit de catre medic, In conditiile stabilite prin norme, iar la domiciliu, conform planului
de management stabilit de catre medic si in conditiile prevederilor pct. 1.3.

1.1.3.2. Consultatiile pentru afectiunile cronice pot fi acordate si la distanta, in conditiile prevazute in
norme.

1.1.4. Consultatii de monitorizare activd prin plan de management integrat pe baza de programare
pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii imbolnavirilor privind riscul cardiovascular inalt -
HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2, astm bronsic, boald cronica respiratorie obstructiva si boala
cronica de rinichi.

1.2. Serviciile medicale preventive si profilactice includ:

1.2.1. Consultatii preventive - sunt consultatii periodice active, oferite persoanelor cu varsta intre 0 - 18
ani, privind:

a) cresterea si dezvoltarea;

b) starea de nutritie si practicile nutritionale;

c) depistarea si interventia In consecintd pentru riscurile specifice grupei de varstd/sex; serviciile
preventive pentru copii pe grupe de varsta si sex, conform normelor.

1.2.2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii i lauziei: luarea in evidentd a gravidei,
supravegherea sarcinii §i urmarirea lauzei.

Consultatiile pentru urmarirea lauzei la externarea din maternitate si la 4 sdptdmani de la nastere se
acorda la domiciliu.

1.2.3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic care se acorda la
cabinetul medicului de familie in mod activ adultilor din populatia generala - fard semne de boala

1.2.4. Supraveghere - evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei si depistare
boli cu potential endemoepidemic - examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere catre structurile de
specialitate pentru investigatii, confirmare, tratament adecvat si masuri igienico-sanitare specifice, dupa
caz. Bolile cu potential endemoepidemic sunt cele prevazute la pct. II din anexa la Hotararea Guvernului
nr. 423/2020 pentru aprobarea Listei cuprinzand urgentele medico-chirurgicale, precum si bolile
infectocontagioase din grupa A, pentru care asiguratii beneficiazd de indemnizatie pentru incapacitate
temporard de munca, fard indeplinirea conditiei de stagiu de asigurare.

1.2.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familiala;

b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc



1.3. Consultatiile la domiciliu

1.3.1. Se acorda pentru asiguratii inscrisi pe lista proprie a medicului de familie, in afara cabinetului, in
timpul programului de lucru pentru consultatiile la domiciliu.

1.3.2. Consultatiile la domiciliu se acorda asiguratilor nedeplasabili din motiv de invaliditate
permanentd sau invaliditate temporard, asiguratilor cu boli cronice sau cu un episod acut ce nu permite
deplasarea la cabinet, copiilor O - 1 an, copiilor cu varsta 0 - 18 ani cu boli infectocontagioase si lauzelor.

1.3.3. Este considerata consultatie la domiciliu inclusiv consultatia/examinarea acordatd de medicul de
familie in vederea constatarii decesului.

1.4. Serviciile medicale aditionale

1.4.1. Acestea reprezintd servicii care se oferd optional exclusiv asiguratilor de pe lista proprie, cu
prelungirea corespunzatoare a programului de lucru la cabinet. Serviciile aditionale se acorda la nivelul
cabinetului medical sau la domiciliu si sunt detaliate conform normelor.

1.4.2. Aceste servicii sunt acordate de catre medicul de familie in urmatoarele conditii:

a) medicul de familie are competenta dobanditd prin parcurgerea unui program educational specific,
certificat suplimentar, dupa caz.

NOTA:

Conditiile acordarii se stabilesc prin norme, in limita sumei contractate conform actului adifional
incheiat cu casa de asigurari de sanatate, din fondul alocat asistentei medicale paraclinice.

b) conform curriculei de pregatire a medicului.

NOTA:

Conditiile acordarii §i punctajul aferent se stabilesc prin norme.

1.5. Activitatile de suport

Activitatile de suport sunt reprezentate de eliberarea urmatoarelor documente medicale, ca urmare a
unui act medical propriu:

a) certificat de concediu medical;

b) bilete de trimitere;

c) prescriptii medicale;

d) adeverinte medicale pentru copii In caz de imbolnavire;

e) acte medicale necesare copiilor pentru care a fost stabilitdi o masurd de protectie speciald, in
conditiile legii;

f) adeverinte medicale pentru inscrierea In colectivitate si avize epidemiologice pentru (re)intrare in
colectivitate, conform prevederilor legale in vigoare;

g) eliberarea certificatului medical constatator al decesului, cu exceptia situatiilor de suspiciune care
necesitd expertizd medico-legald, conform prevederilor legale, ca urmare a examindrii pentru constatarea
decesului;

h) eliberarea figei medicale sintetice pentru copilul incadrat in grad de handicap sau care urmeaza sa fie
incadrat in grad de handicap;

1) adeverintd de incadrare In munca pentru someri beneficiari ai pachetului de baza;

j) eliberarea documentelor medicale, potrivit domeniului de competenta, necesare pentru evaluarea si
reevaluarea in vederea incadrarii in grad de handicap;

k) recomandare pentru Ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu;

1) recomandare pentru dispozitive medicale de protezare stomii §i incontinentd urinard, cu exceptia
cateterului urinar.

1.6. Serviciile de administrare de medicamente

Administrarea schemei de tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC confirmat; se
acorda asiguratilor de pe lista proprie a medicului de familie.

NOTA:

Detalierea serviciilor medicale acordate, a documentelor eliberate si conditiile acordarii serviciilor
medicale se stabilesc prin norme.”

4. Punctul 2 al lit. ¢) a art. 7 din anexa nr. 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:



,2. pachetul minimal de servicii i pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzatoare calculate la
valoarea fixa a punctului per capita si pe serviciu, respectiv valoarea minima garantatd a punctului pe
serviciu medical aditional; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare
sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia
furnizorilor de casele de asigurari de sandtate cu care se afla in relatie contractuala;”

5. Litera n) a art. 7 din anexa nr. 2 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,N) sa utilizeze platforma informatica din asigurdrile de sdnatate si sd asigure confidentialitatea in
procesul de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatica din asigurarile de sdndtate, sa respecte
specificatiile de interfatare publicate.”

6. Litera k) a art. 9 din anexa nr. 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

k) sd faca publica valoarea fixd a punctului per capita si pe serviciu, respectiv valoarea definitiva a
punctului pe serviciu medical aditional rezultatd In urma regularizarii trimestriale, prin afisare atat la
sediul caselor de asigurdri de sdndtate, cat si pe pagina electronica a acestora, Incepand cu ziua urmatoare
transmiterii acesteia de catre Casa Nationald de Asigurari de Sadnitate, precum si numarul total la nivel
national de puncte realizate trimestrial, per capita, pe serviciu si pe serviciu medical adifional, afisat pe
pagina web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;”

7. Alineatele (2) — (7) ale articolului 14 din anexa nr. 2, se modifica si vor avea urmatorul

cuprins:

,»(2) Decontarea serviciilor medicale in asistenta medicala primara se face prin:

a) plata prin tarif pe persoand asiguratd; suma cuvenitd se stabileste n raport cu numarul de puncte
calculat in functie de numarul persoanelor asigurate inscrise pe lista proprie, conform structurii pe grupe
de varsta si gen, ajustat in conditiile prevazute in norme in functie de gradul profesional si de conditiile in
care se desfasoara activitatea, si cu valoarea fixa pentru un punct per capita, stabilite prin norme. Criteriile
de incadrare a cabinetelor medicale in functie de conditiile in care se desfasoara activitatea se aproba prin
ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate. Numarul de
puncte acordat pe durata unui an pentru fiecare persoand asiguratd corespunde asigurdrii de catre
furnizorul de servicii medicale a unor servicii medicale prevazute in pachetul de servicii. Serviciile
medicale care se asigurd 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 ajusteaza, in conditiile prevazute in norme.

Valoarea fixa a unui punct per capita este unicd pe tara si se calculeaza de Casa Nationald de
Asigurari de Sanatate anual, dupd intrarea in vigoare a legii bugetului de stat pentru anul respectiv, fiind
prevazutd in norme $i asiguratd pe durata valabilitatii contractului de furnizare de servicii medicale
incheiat.

b) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte, astfel:

bl) suma cuvenita pentru serviciile medicale aditionale conform curriculei de pregatire a medicului de
familie, se stabileste in raport cu numarul de puncte, calculat in functie de numarul de servicii medicale
aditionale, si cu valoarea minima garantatd a unui punct per serviciu medical aditional. Numarul de
puncte aferent serviciului medical aditional, modalitatea de calcul al valorii definitive pentru un punct per
serviciu medical aditional §i nivelul valorii minime garantate pentru un punct per serviciu medical
aditional se stabilesc prin norme. Valoarea definitivd a unui punct per serviciu medical aditional este
unica pe tard si se calculeazd de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate prin regularizare trimestriala,
conform normelor, pand la data de 20 a lunii urmétoare incheierii fiecdrui trimestru. Aceasta valoare nu
poate fi mai micd decat valoarea minimad garantatd pentru un punct pe serviciu medical aditional,
prevazutd in norme.

b2) suma cuvenita pentru celelalte serviciile medicale prevazute in pachetele de servicii medicale, se
stabileste in raport cu numarul de puncte, calculat in functie de numarul de servicii medicale, ajustat n
functie de gradul profesional, si cu valoarea fixd a unui punct per serviciu. Numarul de puncte aferent
serviciului medical, nivelul valorii fixe pentru un punct per serviciu se stabilesc prin norme.



Valoarea fixa a unui punct pe serviciu este unica pe tard si se calculeaza de Casa Nationald de
Asigurari de Sanatate anual, dupd intrarea in vigoare a legii bugetului de stat pentru anul respectiv, fiind
prevazutd in norme.

(3) Pentru stabilirea valorilor punctelor per capita si pe serviciu, fondul aferent asistentei medicale
primare la nivel national are urmatoarea structura:

1. fondul alocat pentru trimestrul I, inclusiv suma corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor art.
193 alin. (3), si suma reprezentand regularizarea trimestrului I'V al anului anterior;

2. fondul alocat pentru perioada aprilie-decembrie, din care:

a) sume necesare pentru plata medicilor nou-veniti intr-o localitate care desfasoard activitate in
cabinete medicale in conditiile stabilite prin norme;

b) 40% pentru plata per capita si 60% pentru plata pe serviciu, dupa retinerea sumelor prevazute la pct.
1 sipct. 2 lit. a);

c) fondurile ramase neconsumate dupd plata sumelor prevazute la pct. 1 si pet. 2 lit. a ) si a sumelor
pentru plata punctelor per capita si pe serviciu calculate la valoarea fixa se utilizeazd pentru plata
serviciilor medicale aditionale conform prezentei hotarari si normelor metodologice de aplicare ale
acesteia.

(4) Valoarea minima garantata pentru un punct pe serviciu medical aditional este egald cu valoarea fixa
pentru un punct pe serviciu medical stabilita conform art. 14 alin. (2) lit. b2).

(5) Fondurile ramase neconsumate dupd plata sumelor prevazute la alin. (3) se pot utiliza ca fonduri
suplimentare pentru alte domenii de asistentd medicali. In situatia in care sunt necesare fonduri
suplimentare pentru plata serviciilor medicale aditionale la nivelul valorii minim garantate a punctului,
acestea se asigurd prin rectificare bugetara sau virari de credite.

(6) Valoarea definitiva a unui punct per serviciu medical aditional se stabileste trimestrial pana la data
de 20 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru, in conditiile prevazute in norme, §i reprezinta
valoarea definitivd a unui punct pe serviciu medical aditional unica pe tard pentru trimestrul respectiv.
Valoarea definitiva a unui punct pe serviciu medical aditional nu poate fi mai mare decat cu maximum
50% decat valoarea minim garantatd a punctului pe serviciu medical aditional.

(7) Fondul trimestrial luat in calcul la stabilirea valorii definitive a unui punct pe serviciu medical
aditional se determind astfel: din fondul aferent asistentei medicale primare pentru trimestrul respectiv se
scade venitul cabinetelor medicale in care isi desfasoara activitatea medicii de familie nou-veniti intr-o
localitate potrivit conventiei de furnizare de servicii medicale incheiata cu casa de asigurari de sanatate,
potrivit art. 15 si sumele pentru plata punctelor per capita si pe serviciu realizate in trimestrul respectiv.

8. Litera a) a art. 15 din anexa nr. 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»a) 0 suma reprezentand plata "per capita" pentru o listd echilibrata de 800 de asigurati, calculata prin
inmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea fixa pentru un punct per capita, stabilite prin
norme; numarul de puncte per capita aferent listei echilibrate de asigurati, prevazut in norme, se ajusteaza
in raport cu gradul profesional si cu conditiile in care se desfasoara activitatea;”

9. Alineatul (1) al art. 16 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(1) Casele de asigurdri de sanatate au obligatia sd deconteze in termen de maximum 18 zile
calendaristice de la incheierea fiecarei luni contravaloarea serviciilor medicale furnizate potrivit
contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale din asistenta medicala primara si casele de
asigurdri de sanatate, la valoarea fixa pentru un punct per capita, respectiv la valoarea fixa pentru un
punct pe serviciu, respectiv la valoarea minim garantatd pentru un punct pe serviciu medical aditional.

Regularizarea trimestriald pentru plata punctelor aferente serviciilor medicale aditionale se face la
valoarea definitivd pentru un punct pe serviciu aditional, pana cel tarziu la data de 18 a celei de a doua
luni dupd incheierea trimestrului, conform normelor.”

10. Alineatele (1) —(4) ale Art. 17 din anexa 2, se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
ART. 17
2



(1) In cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in contract si nerespectarea prevederilor art. 13
alin. (4), se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% valoarea fixa unui punct per capita, respectiv suma stabilita
potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste
situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost Inregistrate;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea fixa unui punct per capita, respectiv suma

stabilita potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs
aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost inregistrate.
(2) In cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea obligatiilor previzute la art. 7 lit.
a), ¢), e) - h), j), k), m) - 0), q) - v) si z), precum si prescrieri de medicamente cu si fard contributie
personald din partea asiguratului si/sau recomandari de investigatii paraclinice, care nu sunt in
conformitate cu reglementarile legale in vigoare aplicabile in domeniul sdnatatii, precum §i transcrierea
de prescriptii medicale pentru medicamente cu sau fara contributie personald a asiguratului, precum si de
investigatii paraclinice, care sunt consecinte ale unor acte medicale prestate de alti medici, in alte conditii
decat cele prevazute la art. 7 lit. §), se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% valoarea fixd unui punct per capita, respectiv suma
stabilita potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs
aceste situatii, pentru medicii de familie la care se inregistreaza aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% valoarea fixd unui punct per capita, respectiv suma stabilita

potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste
situatii, pentru medicii de familie la care se inregistreaza aceste situatii.
(3) In cazul in care in derularea contractului se constati de citre structurile de control ale caselor de
asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, precum si de alte organe competente ca
serviciile raportate conform contractului in vederea decontdrii acestora nu au fost efectuate, cu
recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima constatare se diminueazd cu 10% valoarea fixda unui
punct per capita, respectiv suma stabilitd potrivit art. 15 1n cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate,
pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se Inregistreazd aceste
situatii.

(4) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea obligatiilor previzute la art. 7 lit.
1) sip), se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazd cu 5% valoarea fixd unui punct per capita, respectiv suma
stabilita potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs
aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost inregistrate;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea fixa unui punct per capita, respectiv suma
stabilita potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs
aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost inregistrate.”

11. Dupa punctul 2 al lit. a) a art. 24 din anexa 2, se introduce un nou punct, punctul 3, cu
urmatorul cuprins:

,.3. valoarea contributiei personale platita Tn mod direct de catre asigurat, sau printr-o asigurare incheiata
in baza unui contract cu o societate de asigurdri, pe baza consimtdmantului prealabil exprimat in scris,
pentru serviciile diagnostice si terapeutice din pachetul de baza acordate de furnizorii privati; informatiile
privind tarifele practicate de furnizorii privati, suma rezultata din inmulgirea numarului de puncte aferent
serviciului medical pentru care se incaseaza contributie personald cu valoarea minim garantata a punctului
pe serviciu medical si diferenta dintre acestea sunt afisate de furnizorul privat pe pagina proprie de
internet si la sediu intr-un loc vizibil, conform modelului prevazut in norme;”

12. Dupa punctul 4 al lit. ¢) a art. 24 din anexa 2, se introduce un nou punct, punctul 5, cu
urmatorul cuprins:

). formularului de consimtamant al pacientului sau reprezentantului legal al acestuia cu privire la
contributia personala pe care acesta o va achita in mod direct sau printr-o asigurare Incheiata in baza unui



contract cu o societate de asigurdri unui furnizor privat pentru a acoperi diferenta dintre tariful practicat
de furnizorul privat si suma rezultatd din inmultirea numarului de puncte aferent serviciului medical
pentru care se Incaseazd contributie personald cu valoarea minim garantatd a punctului pe serviciu
medical, prevazutd in norme, calculatd la momentul semnarii formularului. Formularul va include toate
serviciile suplimentare si/sau la cerere si tarifele acestora care nu fac obiectul contractului cu casa de
asigurari de sandtate pentru serviciile medicale 1n asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile clinice;”

13. Literele 1) si v) a art. 24 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,,1) s@ utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu
sistemele informatice din platforma informatica din asigurdrile de sanatate, sa respecte specificatiile de
interfatare publicate.

v) sd intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munca si boli
profesionale, daca la nivelul furnizorilor existda documente 1n acest sens si sd le comunice lunar caselor de
asigurdri de sanatate cu care sunt in relatie contractuald; sa intocmeasca evidente distincte ale cazurilor
prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane, daca la
nivelul furnizorilor existd documente in acest sens si au obligatia sd le comunice lunar casei de asigurari
de sanatate cu care se afld in relatie contractuald; s intocmeasca evidente distincte pentru cazurile pentru
care se percepe contributie personald si sd le comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla
in relatie contractuala;”

14. La articolul 24 din anexa 2, dupa litera x) se introduce o litera noua, litera y), cu urmatorul
cuprins:
,y) sa elibereze devizul estimativ asiguratului, in cazul furnizorilor privati, pentru serviciile medicale in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice, conform modelului prevazut in
norme;

Devizul estimativ este valabil 5 zile lucratoare de la comunicarea acestuia catre asigurat sau
reprezentantul legal al acestuia.

Furnizorul privat de servicii medicale va actualiza devizul estimativ numai cu consimtdmantul
exprimat in scris de catre asigurat sau reprezentantul legal al acestuia.”

15. Articolul 25 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»ART. 25

(1) In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sinitate, furnizorii de servicii medicale au
urmatoarele drepturi:

a) sa primeasca la termenele prevazute in contract, pe baza facturii Insotite de documente justificative,
in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurdri de Sandtate, contravaloarea serviciilor medicale
contractate, efectuate, raportate si validate;

b) sa fie informati de catre casele de asigurdri de sdndtate cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurdri de sandtate, precum si la
eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparigiei unor noi acte normative, prin publicare
in termen de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a caselor de asigurdri de sandtate §i prin posta
electronica;

c) sd negocieze, in calitate de parte contractantd, clauzele suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asigurari de sandtate, conform si in limita prevederilor legale in vigoare;

d) sa incaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere; in aceste situatii, furnizorii de servicii
medicale pot elibera bilete de trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de asigurari sociale de
sdndtate si decontate de casele de asigurari de sdnatate, in conditiile stabilite prin norme;

e) sa primeascad, 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, cu
respectarea confidentialitatii datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data
refuzului;



f) s fie indrumati In vederea aplicarii corecte si unitare a prevederilor legale incidente contractului
incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

(2) In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate, furnizorii privati de servicii medicale pot
sa incaseze contributie personald cu consimtamantul asiguratului sau reprezentantului legal al acestuia,
exprimat in scris, conform modelului previazut in norme, pentru serviciile diagnostice si terapeutice
prevazute 1n pachetul de baza.”

16. La articolul 32 din anexa 2, dupa alineatul (5), se introduce un nou alineat, alineatul (6) cu
urmatorul cuprins:

,(6) Furnizorii privati aflati in relatie contractuald cu casele de asigurari de sandtate pentru serviciile
medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitdtile clinice pot incasa din
partea asiguratului o suma reprezentand contributia personald, pentru serviciile diagnostice §i terapeutice
prevazute In pachetul de baza, cu consimtdmantul exprimat in scris al asiguratului sau reprezentantului
legal al acestuia cu privire la serviciile medicale pe care urmeaza sa le primeascd si costurile asociate
acestora.

Modalitatea si conditiile acordarii serviciilor diagnostice si terapeutice raman nemodificate si sunt cele
stabilite pentru serviciile diagnostice si terapeutice din pachetul de servicii de bazd acordat in sistemul
asigurdrilor sociale de sanatate.

Nivelul contributiei personale reprezintd diferenta dintre tariful serviciului medical acordat de
furnizorul privat si suma rezultatd din Inmulfirea numarului de puncte aferent serviciului medical pentru
care se Incaseazd contributie personald cu valoarea minim garantata a punctului pe serviciu medical,
prevazutd in norme.

Contributia personald a asiguratului se detaliaza in devizul estimativ inaintat pacientului la prezentarea
acestuia la furnizor, cu valabilitatea de 5 zile lucratoare de la data inmanarii acestuia pacientului.

Devizul estimativ cuprinde urmatoarele rubrici:

a) tariful practicat de furnizorul privat pentru serviciul medical pentru care se Incaseaza contributie

personala;

b) suma rezultatd din inmultirea numarului de puncte aferent serviciului medical pentru care se
incaseaza contributie personald cu valoarea minim garantatd a punctului pe serviciu medical;

c) contributia personala a asiguratului calculata ca diferenta dintre tariful practicat de furnizorul privat
pentru serviciul medical pentru care se incaseaza contributie personald si suma rezultatd din
inmultirea numarului de puncte aferent serviciului medical pentru care se incaseazd contributie
personald cu valoarea minim garantata a punctului pe serviciu medical.

d) servicii medicale suplimentare si/sau la cerere, care nu fac obiectul contractului cu casa de asigurari
de sanatate pentru serviciile medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile clinice.

Devizul estimativ se poate modifica cu consimtdmantul exprimat in scris de cdtre asigurat sau

reprezentantul legal al acestuia.

Modelul devizului estimativ este prevazut in norme.

Decontul se elibereaza de catre furnizor dupa furnizarea serviciului pentru care se incaseaza contributie
personald si cuprinde aceleasi rubrici ca devizul estimativ.

Formularul de consimtamant al asiguratului sau al reprezentantului legal al acestuia cu privire la
contributia personald pe care acesta o va achita, in mod direct sau printr-o asigurare incheiatd in baza unui
contract cu o societate de asigurdri, unui furnizor privat pentru a acoperi diferenta dintre tariful practicat
de furnizorul privat si suma rezultatd din inmultirea numarului de puncte aferent serviciului medical
pentru care se Incaseazd contributie personald cu valoarea minim garantatd a punctului pe serviciu
medical, prevazutd in norme, calculatd la momentul semnarii formularului va include toate elementele
devizului estimativ, inclusiv serviciile suplimentare si/sau la cerere, precum si tarifele acestora care nu fac
obiectul contractului cu casa de asigurari de sandtate pentru serviciile medicale 1n asistenta medicala
ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice.

17. Alineatul (2) al art. 35 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:



»(2) in cazul in care se constati nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 24 lit. a), c), d), g), 1), k) -
m), p) - $), V), W) si y) precum si prescrieri de medicamente cu si fard contributie personald din partea
asiguratului si/sau recomandari de investigatii paraclinice care nu sunt In conformitate cu reglementarile
legale 1n vigoare aplicabile in domeniul sanatatii, completarea scrisorii medicale prin utilizarea unui alt
formular decat cel prevazut in norme sau neeliberarea acesteia, se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% valoarea minima garantata a punctului, pentru luna in care
s-au Inregistrat aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu, pentru specialitétile clinice, inclusiv pentru
planificare familiald si pentru ingrijirile paliative in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii sau
contravaloarea serviciilor de acupuncturd/contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic - caz
aferente lunii in care s-au produs aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% valoarea minima garantata a punctului, pentru luna in care
s-au Inregistrat aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu, pentru specialitétile clinice, inclusiv pentru
planificare familiald si pentru ingrijirile paliative in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii sau
contravaloarea serviciilor de acupuncturd/contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic - caz
aferente lunii 1n care s-au produs aceste situatii.”

18. La litera a) a art. 42 din anexa 2, dupa punctul 2 se introduce un punct nou, punctul 3, cu
urmaorul cuprins:

3. valoarea contributiei personale platitd in mod direct de catre asigurat, sau printr-o asigurare
incheiatd in baza unui contract cu o societate de asigurdri, pe baza consimtamantului prealabil exprimat in
scris, pentru procedurile specifice de medicind fizica si de reabilitare in cadrul unei serii de proceduri -
efectuate in baze de tratament - din pachetul de baza acordate de furnizorii privati; informatiile privind
tarifele practicate de furnizorii privati, suma decontatd de casa de asigurari de sdnatate pentru serviciul
medical pentru care se incaseaza contributie personald si diferenta dintre acestea sunt afisate de furnizorul
privat pe pagina proprie de internet si la sediu Intr-un loc vizibil, conform modelului prevazut in norme;”

19. Dupa punctul 4 al lit. ¢) a art. 42 din anexa 2, se introduce un nou punct, punctul 5, cu
urmatorul cuprins:

. formularului de consimtamant al pacientului sau reprezentantului legal al acestuia cu privire la
contributia personala pe care acesta o va achita in mod direct sau printr-o asigurare Incheiata in baza unui
contract cu o societate de asigurdri unui furnizor privat pentru a acoperi diferenta dintre tariful practicat
de furnizorul privat si tariful decontat de casa de asigurdri de sdndtate, calculat la momentul semnarii
formularului. Formularul va include toate serviciile suplimentare si/sau la cerere si tarifele acestora care
nu fac obiectul contractului cu casa de asigurdri de sdndtate pentru serviciile medicale in asistenta
medicald ambulatorie de specialitate medicind fizica si de reabilitare.”

20. Literele 1) si w) a art. 42 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,,1) s@ utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu
sistemele informatice din platforma informatica din asigurdrile de sanatate, sa respecte specificatiile de
interfatare publicate.

w) s intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de muncd si boli
profesionale, daca la nivelul furnizorilor existda documente In acest sens si sd le comunice lunar caselor de
asigurdri de sanatate cu care sunt in relatie contractuald; sa intocmeasca evidente distincte ale cazurilor
prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane, daca la
nivelul furnizorilor existd documente in acest sens si au obligatia sd le comunice lunar casei de asigurari
de sanatate cu care se afld in relatie contractuald; s intocmeasca evidente distincte pentru cazurile pentru
care se percepe contributie personald si sd le comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla
in relatie contractuala;”

21. La articolul 42 din anexa 2, dupa litera y), se itroduce o noua litera, litera z), cu urmatorul
cuprins:



,,Z) sa elibereze devizul estimativ asiguratului, In cazul furnizorilor privati, pentru serviciile medicale in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate medicind fizicd si de reabilitare, conform modelului
prevazut in norme;

Devizul estimativ este valabil 5 zile lucratoare de la comunicarea acestuia catre asigurat sau
reprezentantul legal al acestuia.

Furnizorul privat de servicii medicale va actualiza devizul estimativ numai cu consimtdmantul
exprimat in scris de catre asigurat sau reprezentantul legal al acestuia.”

22. Articolul 43 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:
»ART. 43

(1) In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sindtate, furnizorii de servicii medicale de medicina
fizica si de reabilitare au urmatoarele drepturi:

a) sa primeasca la termenele prevazute in contract, pe baza facturii Insotite de documente justificative,
in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurdri de Sandtate, contravaloarea serviciilor medicale
contractate, efectuate, raportate si validate conform normelor, in limita valorii de contract;

b) sa fie informati de catre casele de asigurari de sdndtate cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurdri de sandtate, precum si la
eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparigiei unor noi acte normative, prin publicare
in termen de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a caselor de asigurari de sandtate i prin posta
electronica;

c) sd negocieze, in calitate de parte contractantd, clauzele suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asigurari de sdndtate, conform si in limita prevederilor legale 1n vigoare;

d) sa incaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere; in aceste situatii, furnizorii de servicii
medicale pot elibera bilete de trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de asigurari sociale de
sdndtate si decontate de casele de asigurari de sanatate, in conditiile stabilite prin norme;

e) sd primeasca din partea caselor de asigurdri de sanatate, in format electronic, motivarea cu privire la
erorile de raportare si refuzul decontdrii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor
personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului;

f) sa incaseze sumele reprezentdnd coplata pentru serviciile de medicind fizicd si de reabilitare - serii de
proceduri de care au beneficiat asiguratii, cu respectarea prevederilor legale in vigoare, in conditiile
stabilite prin norme;

g) sa fie Indrumati in vederea aplicarii corecte si unitare a prevederilor legale incidente contractului

incheiat cu casa de asigurari de sanatate.
(2) In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sindtate, furnizorii privati de servicii medicale de
medicina fizica si de reabilitare pot sa incaseze contributie personald cu consimfdmantul asiguratului sau
reprezentantului legal al acestuia, exprimat in scris, conform modelului prevazut in norme, pentru
procedurile specifice de medicind fizica si de reabilitare in cadrul unei serii de proceduri - efectuate in
baze de tratament - din pachetul de baza.”

23. La articolul 49, dupa alineatul (3) se introduce un nou alineat, alineatul (4), cu urmatorul
cuprins:

,»(4) Furnizorii privati aflati in relatie contractuald cu casele de asigurdri de sdndtate pentru serviciile
medicale 1n asistenta medicald ambulatorie de specialitate medicina fizica si de reabilitare pot incasa din
partea asiguratului, pentru procedurile specifice de medicind fizicad si de reabilitare In cadrul unei serii de
proceduri - efectuate in baze de tratament -, o suma reprezentand contributia personald, cu
consimtamantul exprimat in scris al asiguratului sau reprezentantului legal al acestuia cu privire la
serviciile medicale pe care urmeaza sa le primeasca si costurile asociate acestora.

Modalitatea si conditiile acordarii procedurilor specifice de medicina fizica si de reabilitare in cadrul
unei serii de proceduri - efectuate In baze de tratament - raman nemodificate si sunt cele stabilite pentru
procedurile specifice In cadrul unei serii de proceduri din pachetul de servicii de baza acordat in sistemul
asigurdrilor sociale de sanatate.



Nivelul contributiei personale reprezintd diferenta dintre tariful serviciului medical acordat de
furnizorul privat si tariful decontat de casa de asigurdri de sanatate, corespunzator zilei de tratament,
prevazute in norme.

Contributia personald a asiguratului se detaliaza in devizul estimativ inaintat asiguratului la prezentarea
acestuia la furnizor, cu valabilitatea de 5 zile lucratoare de la data inmandrii acestuia pacientului.

Devizul estimativ cuprinde urmatoarele rubrici:

a) tariful practicat de furnizorul privat pentru serviciul medical pentru care se Incaseaza contributie

personala;

b) tariful decontat de casa de asigurari de sandtate, corespunzator zilei de tratament;

c) contributia personala a asiguratului calculata ca diferenta dintre tariful practicat de furnizorul privat
pentru serviciul medical pentru care se Incaseaza contributie personald si tariful decontat de casa de
asigurdri de sandtate, corespunzator zilei de tratament.

d) servicii medicale suplimentare si/sau la cerere, care nu fac obiectul contractului cu casa de asigurari
de sandtate pentru serviciile medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate medicina
fizica si de reabilitare.

Devizul estimativ se poate modifica cu consimtdmantul exprimat in scris de catre asigurat sau

reprezentantul legal al acestuia.

Modelul devizului estimativ este prevazut in norme.

Decontul se elibereazd de cétre furnizorul privat dupa acordarea serviciului pentru care se incaseaza
contributie personala si cuprinde aceleasi rubrici ca devizul estimativ.

Formularul de consimtamant al asiguratului sau al reprezentantului legal al acestuia cu privire la
contributia personald pe care acesta o va achita, in mod direct sau printr-o asigurare incheiatd in baza unui
contract cu o societate de asigurdri, unui furnizor privat pentru a acoperi diferenta dintre tariful practicat
de furnizorul privat si tariful decontat de casa de asigurari de sandtate, corespunzator serviciului medical
pentru care se incaseazd contributie personald, calculat la momentul semnarii formularului va include
toate elementele devizului estimativ, inclusiv serviciile suplimentare si/sau la cerere, precum si tarifele
acestora care nu fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sandtate pentru serviciile medicale in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate medicina fizica si de reabilitare.”

24. Alineatul (2) al art. 52 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(2) in cazul in care se constati nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 42 lit. a), c), d), g), 1), k) -
m), p) - $), t), W), X) si z), precum i prescrieri de medicamente cu sau fara contributie personald din
partea asiguratului si de unele materiale sanitare si/sau recomandari de investigatii paraclinice, care nu
sunt in conformitate cu reglementarile legale in vigoare aplicabile in domeniul sdnatatii, completarea
scrisorii medicale prin utilizarea unui alt formular decat cel prevazut In norme sau neeliberarea acesteia,
se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se va diminua cu 3% contravaloarea serviciilor de medicind fizica si de
reabilitare aferente lunii in care s-au inregistrat aceste situatii;

c) la a treia constatare se va diminua cu 5% contravaloarea serviciilor de medicina fizica si de
reabilitare aferente lunii in care s-au inregistrat aceste situatii;”

25. Litera k) a art. 59 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

k) sd utilizeze platforma informatica din asigurdrile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in
procesul de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatica din asigurarile de sdndtate, sa respecte
specificatiile de interfatare publicate.”

26. Alineatele (8) si (10) ale art. 72 din anexa 2, se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(8) Fiecare medic de specialitate din specialitdtile paraclinice care acorda servicii medicale de
specialitate intr-o unitate sanitard din ambulatoriul de specialitate dintre cele prevazute la art. 71 alin. (2)
isi desfasoara activitatea In baza unui singur contract incheiat cu casa de asigurdri de sandtate, cu
posibilitatea de a-si majora programul de activitate In conditiile prevazute la alin. (10).



Exceptie fac medicii de specialitate cu integrare clinica intr-un spital aflat in relatie contractuald cu o
casd de asigurari de sdndtate, care pot desfasura activitate in afara programului de lucru din spital,
inclusiv ambulatoriul integrat al spitalului, intr-un cabinet organizat conform prevederilor Ordonantei
Guvernului nr. 124/1998, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, astfel incat intreaga
activitate desfisuratd in relatie cu casa de asigurari de sanitate si respecte legislatia muncii. In sensul
prezentului contract-cadru, prin medicii de specialitate cu integrare clinicd intr-un spital se intelege
personalul didactic din invatdmantul superior medical care are integrare clinicd in sectiile
clinice/ambulatoriul de specialitate al(e) unitatii sanitare cu paturi.

(10) In situatia in care necesarul de servicii medicale presupune prelungirea programului de lucru,
medicii pot acorda servicii medicale in cadrul unui program majorat cu maximum 17,5 ore pe saptdmana
pentru fiecare medic. In situatia in care programul nu acopera volumul de servicii medicale necesare, se
intocmesc liste de prioritate pentru serviciile medicale paraclinice.”

27. La litera a) a art. 74 din anexa 2, dupa pct. 2, se introduce un nou punct, punctul 3, cu
urmatorul cuprins:

,»3. valoarea contributiei personale platitd In mod direct de cétre asigurat, sau printr-o asigurare incheiata
in baza unui contract cu o societate de asigurdri, pe baza consimtamantului prealabil exprimat in scris,
pentru investigatiile paraclinice - analize de laborator - Hemoleucograma completa, Creatinind serica,
Colesterol seric total, Examen complet de urind, Uree sericd, Acid uric seric, Calciu seric total,
Magneziemie, din pachetul de baza acordate de furnizorii privati; informatiile privind tarifele practicate
de furnizorii privati, suma decontatd de casa de asigurari de sandtate pentru serviciului medical pentru
care se incaseaza contributie personald si diferenta dintre acestea sunt afisate de furnizorul privat pe
pagina proprie de internet si la sediu Intr-un loc vizibil, conform modelului prevazut in norme;

28. Litera i) si ad) a art. 74 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,,1) sd utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu
sistemele informatice din platforma informatica din asigurdrile de sanatate, sa respecte specificatiile de
interfatare publicate.”

,»ad) sd Intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munca si boli
profesionale, dacd la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens, §i sd le comunice lunar caselor
de asigurari de sdnatate cu care sunt in relatie contractuald; sa intocmeasca evidente distincte ale cazurilor
prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse daune sanitatii de catre alte persoane, daca la
nivelul furnizorilor exista documente in acest sens si au obligatia sa le comunice lunar casei de asigurari
de sandtate cu care se afla in relatie contractuald; sd intocmeasca evidente distincte pentru cazurile pentru
care se percepe contributie personald si sd le comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla
in relatie contractuala;”

29. Dupa litera ad) a art. 74 din anexa 2, se introduc doua noi litere, literele ae) si af), cu urmatorul
cuprins:

,a€) sa asigure utilizarea formularului de consimtdmant al pacientului sau reprezentantului legal al
acestuia cu privire la contributia personald pe care acesta o va achita in mod direct sau printr-o asigurare
incheiatd in baza unui contract cu o societate de asigurari unui furnizor privat pentru a acoperi diferenta
dintre tariful practicat de furnizorul privat si tariful decontat de casa de asigurari de sanatate, calculat la
momentul semnarii formularului. Formularul va include toate serviciile suplimentare si/sau la cerere si
tarifele acestora care nu fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sandtate pentru serviciile
medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitdtile paraclinice.



af) sa elibereze devizul estimativ asiguratului, In cazul furnizorilor privati, pentru serviciile medicale in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitdtile paraclinice, conform modelului
prevazut in norme;

Devizul estimativ este valabil 5 zile lucratoare de la comunicarea acestuia catre asigurat sau
reprezentantul legal al acestuia.

Furnizorul privat de servicii medicale va actualiza devizul estimativ numai cu consimtdmantul
exprimat in scris de catre asigurat sau reprezentantul legal al acestuia.”

30. Articolul 75 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»ART. 75

(D) In relatiile contractuale cu casele de asiguriri de sinitate, furnizorii de servicii medicale au
urmatoarele drepturi:

a) sd primeasca la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de documente justificative, in
formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurdri de Sandtate, contravaloarea serviciilor medicale
contractate, efectuate, raportate si validate conform normelor, in limita valorii de contract;

b) sa fie informati de catre casele de asigurdri de sdndtate cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurdri de sandtate, precum si la
eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin publicare
in termen de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a caselor de asigurdri de sandtate §i prin posta
electronica;

c) sd negocieze, in calitate de parte contractantd, clauzele suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asigurari de sandtate, conform si in limita prevederilor legale 1n vigoare;

d) sa incaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere;

e) sa primeascd din partea caselor de asigurari de sanatate motivarea in format electronic cu privire la
erorile de raportare si refuzul decontdrii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor
personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului;

f) s fie indrumati In vederea aplicarii corecte si unitare a prevederilor legale incidente contractului
incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

(2) In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate, furnizorii privati de servicii medicale pot si
incaseze contributie personald cu consimtdmantul asiguratului sau reprezentantului legal al acestuia,
exprimat in scris, conform modelului prevazut in norme, pentru serviciile medicale din pachetul de baza.”

31. Dupa alineatul (2) al articolului 77 din anexa 2, se introduce un nou alineat, alineatul (3), cu
urmatorul cuprins:

,»»(3) Furnizorii privati aflati in relatie contractuald cu casele de asigurdri de sdnatate pentru serviciile
medicale 1n asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice pot incasa din
partea asiguratului o suma reprezentdnd contributia personald, cu consimtdmantul exprimat in scris al
asiguratului sau reprezentantului legal al acestuia cu privire la serviciile medicale pe care urmeaza sa le
primeasca §i costurile asociate acestora.

Pentru investigatiile paraclinice necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu COVID-19, dupa
externarea din spital sau dupd incetarea perioadei de izolare, a pacientilor diagnosticati cu boli
oncologice, diabet, afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli neurologice,
investigatiile paraclinice recomandate de cdtre medicii de familie in cadrul consultatiilor preventive din
pachetul de baza, precum si pentru investigatiile paraclinice recomandate de catre medicii de familie care
au evidentiat pe biletul de trimitere management de caz, furnizorii de servicii medicale privati nu pot
solicita contributie personala.

Modalitatea si conditiile acordarii serviciilor medicale raman nemodificate si sunt cele stabilite pentru
serviciile din pachetul de servicii de baza acordat in sistemul asigurarilor sociale de sanatate.

Nivelul contributiei personale reprezintd diferenta dintre tariful serviciului medical acordat de
furnizorul privat si tariful decontat de casa de asigurdri de sandtate, corespunzator serviciului medical
paraclinic, prevazut in norme.

Contributia personald a asiguratului se detaliaza in devizul estimativ inaintat asiguratului la prezentarea
acestuia la furnizor, cu valabilitatea de 5 zile lucratoare de la data inmanarii acestuia pacientului.



Devizul estimativ cuprinde urmatoarele rubrici:

a) tariful practicat de furnizorul privat pentru serviciul medical paraclinic pentru care se incaseaza
contributie personala;

b) tariful decontat de casa de asigurari de sandtate, corespunzdator serviciului medical paraclinic;

c) contributia personald a asiguratului calculata ca diferenta dintre tariful practicat de furnizorul privat
pentru serviciul medical pentru care se incaseaza contributie personald si tariful decontat de casa de
asigurdri de sandtate, corespunzator serviciului medical paraclinic.

d) servicii medicale paraclinice suplimentare si/sau la cerere, care nu fac obiectul contractului cu casa
de asigurari de sanatate pentru serviciile medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile paraclinice.

Devizul estimativ se poate modifica cu consimtdmantul exprimat in scris de catre asigurat sau
reprezentantul legal al acestuia.

Modelul devizului estimativ este prevazut in norme.

Decontul se elibereaza de catre furnizor dupa furnizarea serviciului pentru care se incaseaza contributie
personald si cuprinde aceleasi rubrici ca devizul estimativ.

Formularul de consimtamant al asiguratului sau al reprezentantului legal al acestuia cu privire la
contributia personald pe care acesta o va achita, in mod direct sau printr-o asigurare incheiatd in baza unui
contract cu o societate de asigurdri, unui furnizor privat pentru a acoperi diferenta dintre tariful practicat
de furnizorul privat si tariful decontat de casa de asigurari de sandtate, corespunzator serviciului medical
paraclinic pentru care se incaseazd contributie personald, calculat la momentul semnérii formularului va
include toate elementele devizului estimativ, inclusiv serviciile suplimentare si/sau la cerere, precum si
tarifele acestora care nu fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sandtate pentru serviciile
medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice.”

32. Alineatul (2) al art. 80 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(2) in cazul in care se constati nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 74 lit. a), ¢), 1), h), 1), k) -
m), 0) - q), W), X), ad) - af), se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care
s-au inregistrat aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care
s-au inregistrat aceste situatii.”

33. Litera h) a alin. (1) al art. 86 din anexa 2, se abroga.

34. La alineatul (2) al art. 89 din anexa 2, dupa litera b.13), se introduc doua noi litere, literele
b.14) si b.15), cu urmétorul cuprins:

,,b.14) monitorizare si administrare tratament afectiuni care necesitd administrare de medicamente
corespunzatoare DCl-urilor notate cu (**)1 (**)Ip si (**)1Q, prevazute in Hotararea Guvernului nr.
720/2008, republicatd, cu modificarile si completdrile ulterioare cu administrare parenterald sub
supraveghere speciald; tariful nu cuprinde medicamentele specifice corespunzatoare DCI-urilor notate cu
(**1, (**) 1P si (**)1Q, prevazute in Hotararea Guvernului nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare;

b.15) servicii medicale standardizate acordate in regim de spitalizare de zi care se contacteaza si In
ambulatoriul de specialitate clinic.”

35. Litera ) a alin. (1) al art. 92 din anexa 2, se modifica si va avea urméatorul cuprins:

,,1) s@ utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu
sistemele informatice din platforma informatica din asigurdrile de sanatate, sd respecte specificatiile de
interfatare publicate.”

36. Litera i) a alin. (1) art. 107 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:



,,1) sd utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu
sistemele informatice din platforma informatica din asigurdrile de sanatate, sa respecte specificatiile de
interfatare publicate.”

37. Litera i) a art. 119 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,,1) sd utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu
sistemele informatice din platforma informatica din asigurdrile de sanatate, sa respecte specificatiile de
interfatare publicate.”

38. Litera i) a art. 130 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,,1) sd utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu
sistemele informatice din platforma informatica din asigurdrile de sanatate, sa respecte specificatiile de
interfatare publicate.”

39. Litera j) a art. 141 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,J) sd utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu
sistemele informatice din platforma informatica din asigurdrile de sanatate, sa respecte specificatiile de
interfatare publicate.”

40. Litera j) a art. 164 din anexa 2, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,J) s utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu
sistemele informatice din platforma informatica din asigurdrile de sanatate, sa respecte specificatiile de
interfatare publicate.”

41. Litera g) a articolului 185 se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,»g) sa utilizeze platforma informaticd din asigurdrile de sdndtate si sd asigure confidentialitatea in
procesul de transmitere a datelor.”

42. in tot cuprinsul actului normativ, sintagma "dispozitive medicale, tehnologii si dispozitive
asistive' se inlocuieste cu sintagma "dispozitive medicale".

ART. II

Prevederile cuprinse la art. I din prezenta Hotédrare a Guvernului intrd in vigoare la data de 1 aprilie
2022.

PRIM-MINISTRU



NOTA DE FUNDAMENTARE

SECTIUNEA 1
TITLUL PROIECTULUI DE ACT NORMATIV

HOTARARE
pentru modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea
pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si

dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sdnitate pentru anii 2021 -
2022

SECTIUNEA A 2-A
MOTIVUL EMITERII ACTULUI NORMATIV

Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 54/2021 pentru modificarea si completarea art. 230 si 349 din
Legea nr. 95/2006 privind reforma In domeniul sanatatii, prin care s-a stabilit ca prevederile privind faptul
ca asiguratii, care opteazd sa beneficieze de unele servicii medicale acordate de furnizorii privati care
incheie contracte cu casele de asigurari de sdnatate in ambulatoriu clinic de specialitate i ambulatoriu
paraclinic, pot plati o contributie personald pentru a acoperi diferenta dintre tarifele serviciilor medicale
acordate de furnizorii privati si tarifele suportate din bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de
sandtate, se aplica dupa 60 de zile de la data intrarii in vigoare a legii bugetului de stat pe anul 2022;

Ordonanta Guvernului nr. 18/2021 pentru modificarea §i completarea Legii nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sdnatatii si pentru modificarea unor acte normative in domeniul sanatatii, precum si
pentru abrogarea art. 4 din Legea nr. 584/2002 privind masurile de prevenire a raspandirii maladiei SIDA in
Romania si de protectie a persoanelor infectate cu HIV sau bolnave de SIDA;

Decizia Curtii de Conturi a Romaniei nr. 12/V/03.11.2017 emisa de catre directorul Directiei 2 din
cadrul Departamentului V al Curtii de Conturi;

Legea nr. 1/2021 pentru ratificarea Acordului de imprumut (Program pe baza de rezultate in sectorul
sanitar din Roméania) dintre Romania si Banca Internationald pentru Reconstructie si Dezvoltare, semnat la
New York la 23 septembrie 2019, amendat si actualizat prin Scrisoarea de amendament semnatd intre
Romania si Banca Internationald pentru Reconstructie si Dezvoltare la Bucuresti la 31 iulie 2020 si la 26
august 2020, prevede In Anexa nr. 4 - Indicatori de rezultat care stau la baza tragerilor din imprumut,
rezultate care stau la baza tragerilor din Tmprumut si sume alocate, pentru indicatorul DLI#3 Ponderea
fondurilor alocate pentru asistenta medicala primard din bugetul CNAS, ca unul dintre rezultatele pentru a fi
considerat Indeplinit indicatorul este extinderea serviciilor asigurate la nivelul asisten{ei medicale primare.

1. Descrierea situatiei actuale
In prezent, Hotararea Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-
cadru care reglementeazd conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru
anii 2021 — 2022, nu cuprinde prevederi referitoare la contributia personald pe care o pot plati asiguratii
pentru unele servicii medicale in ambulatoriu clinic de specialitate, inclusiv pentru specialitatea medicina
fizica si de reabilitare si ambulatoriu paraclinic de specialitate, in conditiile in care acestia opteaza ca aceste
servicii sa fie acordate de furnizori privati, aflati in relatie contractuald cu casele de asigurari de sanatate.

De asemenea, nu sunt reglementate:
- tipurile de servicii medicale in ambulatoriu clinic de specialitate, inclusiv pentru specialitatea medicina
fizica si de reabilitare si ambulatoriu paraclinic de specialitate pentru care asiguratii platesc contributie
personala;
- modalitatea si conditiile acordarii acestora;
- procedura de stabilire a nivelului contributiei personale;
Prevederile actuale privind pachetul minimal de servicii medicale 1n asistenta medicald primard nu cuprind
reglementari privind referitoare la serviciile adifionale care pot fi oferite optional exclusiv persoanelor
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inscrise pe lista medicului de familie, conform curriculei de pregitire a medicului. In pachetul de servicii
medicale de baza in asistenta medicald primara, categoria serviciilor medicale adifionale asigurate la nivelul
asistentei medicale primare, conform curriculei de pregitire a medicului cuprinde doar patru servicii
medicale aditionale: efectuarea spirometriei, masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale timp de 24 de ore
(ABPM/MATA), masurarea indicelui de presiune gleznd — brat, efectuarea si interpretarea
electrocardiogramei pentru monitorizarea bolilor cardiovasculare confirmate.

2. Schimbari preconizate

Proiectul de hotarare cuprinde reglementari prin care se prevede ca:
- pachetul minimal de servicii medicale in asistenta medicala primara cuprinde si serviciile medicale
aditionale reprezentand servicii care se oferd optional exclusiv persoanelor inscrise pe lista medicului de
familie, conform curriculei de pregatire a medicului, cu prelungirea corespunzitoare a programului de lucru
la cabinet;
- pachetul de servicii medicale de baza in asistenta medicald primara este completat cu o varietate de servicii
medicale aditionale, conform curriculei de pregétire a medicului de familie, asigurate la nivelul asistentei
medicale primare, cu prelungirea corespunzatoare a programului de lucru la cabinet, astfel Incat un numar
cat mai mare de cazuri sd fie rezolvate la nivelul asistentei medicale primare, contribuind la rasturnarea
piramidei serviciilor medicale in sistemul asigurarilor sociale de sandtate, cu intarirea rolului medicului de
familie in sistem;
- persoanele asigurate care opteazad sa beneficieze de unele servicii medicale acordate de furnizorii privati
care incheie contracte cu casele de asigurari de sdnatate in ambulatoriu clinic de specialitate si ambulatoriu
paraclinic, pot plati o contributie personald pentru a acoperi diferenta dintre tarifele serviciilor medicale
acordate de furnizorii privati si tarifele suportate din bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de
sanatate;
- valoarea contributiei personale poate fi platitd In mod direct de catre asigurat, sau printr-o asigurare
incheiatd in baza unui contract cu o societate de asigurari, pe baza consimtdmantului prealabil exprimat in
scris, pentru serviciile diagnostice si terapeutice din pachetul de baza acordate de furnizorii privati;
- furnizorii privati aflati In relatie contractuala cu casele de asigurari de sdnatate pentru serviciile medicale in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice pot incasa din partea asiguratului o
suma reprezentand contribugia personald, pentru serviciile diagnostice si terapeutice previazute in
pachetul de bazi, cu consim{dmantul exprimat in scris al asiguratului sau reprezentantului legal al acestuia
cu privire la serviciile medicale pe care urmeaza sd le primeascd si costurile asociate acestora; nivelul
contributiei personale reprezintd diferenta dintre tariful serviciului medical acordat de furnizorul privat si
suma rezultatd din inmultirea numarului de puncte aferent serviciului medical pentru care se Incaseaza
contributie personald cu valoarea minim garantatd a punctului pe serviciu medical, prevazuta in norme.
- furnizorii privati aflati In relatie contractuala cu casele de asigurari de sdnatate pentru serviciile medicale in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatea clinicd medicina fizica si de reabilitare pot
incasa din partea asiguratului o suma reprezentand contributia personald, pentru procedurile specifice de
medicina fizica si de reabilitare in cadrul unei serii de proceduri - efectuate in baze de tratament,
previazute in pachetul de bazi, cu consimtdmantul exprimat in scris al asiguratului sau reprezentantului
legal al acestuia cu privire la serviciile medicale pe care urmeaza sa le primeasca si costurile asociate
acestora; nivelul contributiei personale reprezintd diferenta dintre tariful serviciului medical acordat de
furnizorul privat si tariful decontat de casa de asigurari de sdnatate, corespunzator zilei de tratament,
prevazut in norme;
- furnizorii privati aflati In relatie contractuala cu casele de asigurari de sdnatate pentru serviciile medicale in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice pot incasa din partea
asiguratului o suma reprezentdnd contribugia personald, pentru investigatiile paraclinice - analize de
laborator - Hemoleucograma completa, Creatinina serica, Colesterol seric total, Examen complet de
urini, Uree serica, Acid uric seric, Calciu seric total, Magneziemie, previazute in pachetul de baza, cu
consimtamantul exprimat in scris al asiguratului sau reprezentantului legal al acestuia cu privire la serviciile
medicale pe care urmeazd sa le primeascd si costurile asociate acestora; nivelul contributiei personale
reprezintd diferenta dintre tariful serviciului medical acordat de furnizorul privat si tariful decontat de casa
de asigurari de sanatate, prevazut in norme;
- contributia personald a asiguratului se detaliaza in devizul estimativ naintat pacientului la prezentarea
acestuia la furnizor, cu valabilitatea de 5 zile lucratoare de la data Inmanarii acestuia pacientului;




- furnizorii privati aflati In relatie contractuala cu casele de asigurari de sdnatate pentru serviciile medicale in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru specialitatea
clinicA medicina fizicd si de reabilitare, respectiv pentru serviciile medicale in asistenta medicald
ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice au obligatia de a afisa pe pagina proprie de
internet si la sediu iIntr-un loc vizibil, informatiile privind tarifele practicate de furnizorii privati, suma
decontatd de casa de asigurari de sdndtate pentru serviciul medical pentru care se Incaseaza contributie
personala si diferenta dintre acestea;

- posibilitatea de prelungire a programului pentru medicii din asistenta medicalda ambulatorie de specialitate
pentru specialitatile paraclinice, In vederea cresterii accesului asiguratilor la servicii medicale paraclinice.

3. Alte informatii (**) — Nu este cazul.

SECTIUNEA A 3-A
IMPACTUL SOCIOECONOMIC AL PROIECTULUI DE ACT NORMATIV

1. Impactul macroeconomic
Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect

1". Impactul asupra mediului concurential si domeniului ajutoarelor de stat
Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

2. Impactul asupra mediului de afaceri
Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

2" Impactul asupra sarcinilor administrative
Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

2°. Impactul asupra intreprinderilor mici si mijlocii
Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

3. Impactul social

4. Impactul asupra mediului (**%*)
Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

5. Alte informatii
Nu sunt.

SECTIUNEA A 4-A
IMPACTUL FINANCIAR ASUPRA BUGETULUI GENERAL CONSOLIDAT, ATAT PE
TERMEN SCURT, PENTRU ANUL CURENT, CAT SI PE TERMEN LUNG (PE 5 ANI)

- mil lei -
Indicatori Anul curent Urmatorii 4 ani | Media pe 5 ani
1 2 314[5]6 7

1. Modificari ale veniturilor bugetare,
plus/minus, din care:
a) buget de stat, din acesta:
(1) impozit pe profit
(1) impozit pe venit
b) bugete locale:
(1) impozit pe profit
c) bugetul asigurarilor sociale de stat:
(1) contributii de asigurari

2. Modificari ale cheltuielilor bugetare,
plus/minus, din care:
a) buget de stat, din acesta:
(1) cheltuieli de personal
(1) bunuri si servicii
b) venituri proprii
c) bugetul asigurarilor sociale de stat: Nu poate fi
(1) cheltuieli de personal estimat.




(i1) bunuri si servicii

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

4. Propuneri pentru acoperirea cresterii
cheltuielilor bugetare

5. Propuneri pentru a compensa reducerea
veniturilor bugetare

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

7. Alte informatii

SECTIUNEA A 5-A ]
EFECTELE PROIECTULUI DE ACT NORMATIV ASUPRA LEGISLATIEI iN VIGOARE

1.Masuri normative necesare pentru aplicarea prevederilor proiectului de act normativ (acte
normative in vigoare ce vor fi modificate sau abrogate, ca urmare a intrarii in vigoare a proiectului de
act normativ):
a) Acte normative care se modifica sau se abroga ca urmare a intrdrii in vigoare a proiectului de act

normativ

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1068/627/2021 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului
nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile
acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si dispozitivelor
asistive 1n cadrul sistemului de asigurari sociale de sdnatate pentru anii 2021 — 2022, cu modificarile si
completarile ulterioare — se modifica;

b)  Acte normative ce urmeaza a fi elaborate in vederea implementarii noilor dispozitii

1'. Compatibilitatea proiectului de act normativ cu legislatia in domeniul achizitiilor publice
Proiectul de act normativ nu se referd la acest subiect.

2. Conformitatea proiectului de act normativ cu legislatia comunitara in cazul proiectelor ce transpun
prevederi comunitare
Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

3. Masuri normative necesare aplicarii directe a actelor normative comunitare
Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

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

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

6. Alte informatii
Nu sunt.

SECTIUNEA A 6-A CONSULTARILE EFECTUATE IN VEDEREA ELABORARII
PROIECTULUI DE ACT NORMATIV

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

Negocieri cu Colegiul Medicilor din Romania, Colegiul Medicilor Stomatologi din Romania, Colegiul
Farmacistilor din Romania, Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din
Romania, , Ordinul Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor, precum si consultari cu organizatiile patronale,
sindicale si profesionale reprezentative din domeniul medical.

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

Prevederile art. 229 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdnatatii, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare.




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

Actul normativ nu se refera la acest subiect.

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

5. Informatii privind avizarea de catre:

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

c¢) Consiliul Economic si Social

d) Consiliul Concurentei

¢) Curtea de Conturi

6. Alte informatii
Nu este cazul.

SECTIUNEA A 7-A
ACTIVITATI DE INFORMARE PUBLICA PRIVIND ELABORAREA
ST IMPLEMENTAREA PROIECTULUI DE ACT NORMATIV

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

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

Proiectul de act normativ a fost afisat pe site-ul Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate incepand cu data
de 23 noiembrie 2021.

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

Nu este cazul.

3. Alte informatii
Nu sunt.

_ SECTIUNEA A $-A
MASURI DE IMPLEMENTARE

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

Proiectul de act normativ nu se refera la acest subiect.

2. Alte informatii
Nu sunt.

Fata de cele prezentate a fost promovat prezentul proiect de Hotarare pentru modificarea si
completarea Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si
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a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anii 2021 - 2022, pe care va rugam sa-1 aprobati.

Ministrul sanatatii

Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate

Avizam:

Viceprim-ministru

Ministrul justitiei

Ministrul finantelor



