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Casa National3d de Asigurari Sociale de Sanatate
Tn atentia domnului Adrian GHEORGHE, Presedinte

Propunerile Federatiei , Solidaritatea Sanitara”

la proiectul de H.G. pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru

Prin prezenta va inaintdm propunerile Federatiei ,Solidaritatea Sanitard” la proiectul de H.G. pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru, asa cum sunt prezentate in continuare, ele urmand sa fie sustinute in cadrul programului de intalniri publicat de CNAS.

__ Observatii si solicitdri cu caracter general/de principiu:

L. Prevederile privind dreptul spitalelor private de a incasa contributia personala
1) Dreptul spitalelor private de a incasa contributia personald trebuie limitatd la nivelul finantarii echivalente primitd de spitalele publice

(finantarea agregati, realizat3 prin intermediul contractelor privind finantarea serviciilor medicale prestate + actele aditionale privind
finantarea cresterilor salariale acordate din anul 2015 pana in prezent).



2)

3)

Prin propunerile sale contractul cadru inverseaza asimetria conditiilor existente anterior intre spitalele publice si cele private in privinta
tarifului real al serviciilor medicale.

in discutie sunt in special prevederile art. 92, alin. 1, lit. a), pct. 3: ,contributia personald pe care o pot incasa spitalele private pentru serviciile
medicale spitalicesti in regim de spitalizare continud acordate in sectii de acuti finantate pe baza sistemului DRG; informatiile privind tarifele
practicate de furnizorii privati, suma rezultatd din inmultirea valorii relative a cazului cu tariful pe caz ponderat propriu spitalului pentru serviciile
medicale spitalicesti in regim de spitalizare continud acordate in sectii de acuti finantate pe baza sistemului DRG si diferenta dintre acestea sunt
afisate de furnizorul privat pe pagina proprie de internet si la sediu intr-un loc vizibil, conform modelului prevdzut in norme;”

Putem constata ca s-a pornit de la dezechilibrul creat prin introducerea finantérii cresterilor salariale ale angajatilor din spitalele publice prin
intermediul actelor aditionale la contractele cu CASS (in loc de finantarea acestora prin cresterea nivelului de decontare a serviciilor medicale) si
se ajunge la utilizarea finantarii prin intermediul FNUAS ca o form3d complementara de platd pentru serviciul privat, fara a se plafona nivelul
cumulat al incasarilor (de la CASS si de la pacient/asigurator complementar) la unul similar cu spitalele publice.

Modificarea ,,Drepturi ale spitalele private aflate in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sdndtate de a incasa contributia personala pentru
serviciile medicale spitalicesti in regim de spitalizare continua acordate in sectii de acuti finantate pe baza sistemului DRG.” trebuie s fie limitata
la respectarea identitatii de ratiune: deoarece argumentul pentru introducerea acestei masuri il constituie crearea posibilitdtii pentru spitalele
private de a avea un nivel de tarif egal cu cel de care beneficiaza spitalele publice prin intermediul contractului privind finantarea serviciilor
medicale si a actelor aditionale privind finantarea cresterilor salariale. Din acest motiv dreptul spitalelor private de a incasa contributia
personald, aditionald finantarii prin intermediul contractelor cu Casa trebuie sd fie limitat la cel generat de plata aditionald acordata spitalelor
publice prin actele aditionale privind finantarea cresterilor salariale.

Introducerea contributiei personale pentru spitalele private (in modalitatea solicitatd de noi: plafonatd la nivelul finantarii echivalente a
spitalelor publice) trebuie utilizatd cu acelasi scop ca in cazul spitalelor publice: exclusiv pentru finantarea cresterilor salariale. In absenta
acestei masuri este ratatd asezarea spitalelor publice in conditii egale cu cele private in domeniul finantarii serviciilor medicale.

De finantarea prin intermediul asigurarilor complementare trebuie s poatd beneficia atat spitalele private cat si cele publice

Actuala form3 a proiectului Contractului Cadru introduce de facto asigurarile complementare, insa ele pot fi utilizate doar in relatie cu spitalele
private. Cu alte cuvinte, instituie un mecanism menit s3 adecveze finantarea la costurile reale ale serviciilor medicale, insd permite utilizarea lui
doar de catre spitalele private.



Aceastd intentie este vizibild in prevederile art. 92, alin. 1, lit. aa), pct. 3: ,formularului de consimtdmant al pacientuldi 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 asigurdri unul furnizor privat pentru a acoperi diferenta dintre tariful practicat de furnizorul privat si suma rezultatd din inmulgirea
valorii relative a cazului cu tariful pe caz ponderat propriu spitalului, calculatd la momentul semndrii formularului. Formularul va include toate
serviciile suplimentare sau la cerere si tarifele acestora care nu fac obiectul contractului cu casa de asigurdri de sdndtate pentru serviciile
medicale spitalicesti in regim de spitalizare continud acordate in sectii de acuti finantate pe baza sistemului DRG, precum si toate celelalte costuri
suplimentare. Sumele cuprinse in deviz pot fi modificate numai cu acordul pacientului sau al reprezentantului legal al acestuia.”, fiind reluata in
prevederile art. 100, alin. 5.

Tn discutie este atat un avantaj competitiv acordat exclusiv spitalelor private fa{d de cele publice (care face obiectul concurentei neloaiale) cit si
crearea unui sistem menit sa sprijine profitul unitdtilor private, in cadrul acestuia fiind implicat si utilizarea fondurilor publice. Mai mult decat

atat, in discutie este o deturnare a sensului asiguririlor complementare de la scopul lor comun, respectiv finantarea costurilor cu serviciile
medicale ce nu fac parte din pachetul de baza, citre un interes exclusiv de afaceri.

Sistemul asigurarilor complementare trebuie instituit:
- In beneficiul exclusiv al pacientilor, acesta putand fi utilizat atat in relatie cu spitalele private cat si cu cele publice.
- Caoforma de finantare complementara ce asigura finantarea serviciilor medicale la nivelul costului lor real.

- Ca o finantare a serviciilor medicale ce nu fac parte din pachetul de bazad. Un exemplu (pe sistemul actual) il constituie serviciile medicale
previzute la art. 205.2

- Caoformi de finantarea alternativa in situatia listelor de asteptare.?
- Impreuni cu o forma de sprijin/stimulare (tip deductibilitati fiscale).

Il.  Tratamentul egal al beneficiarilor in privinta obligatiilor de plata la FNUASS

! (s) Contributia personald a asiguratului se pliteste de citre asigurat in mod direct sau printr-o asigurare incheiatd in baza unui contract cu o societate de asigurdri. Contributia

personald reprezintd diferenta dintre tariful serviciului medical acordat de furnizorul privat si suma rezultatd din inmultirea valorii relative a cazului cu tariful pe caz ponderat propriv
spitalului. (...)

% De observat c3 prevederile acestui articol nu sunt armonizate cu cele privitoare la contributia personala.
* Exista riscul ca listele de asteptare s5 devin3 ,0 resurs3 de pacienti” pentru spitalele private, generat3 de obligativitatea instituirii lor aplicatd spitalelor publice.
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4) Beneficiaril finantdrii din partea CNAS trebuie tratati identic din perspectiva obligatiilor de plata a obligatiilor citre FNUASS, ei trebuind sa
aib3 obligatia de a participa in mod egal la constituirea resursei financiare de care beneficiaza.
Decontarea serviciilor medicale citre unit3tile private in conditiile generdrii posibilitatii acestora de a avea incasdrilor suplimentare din
contributiile personale trebuie insotitd de crearea unor ,conditii de returnare” (plat la FNUASS) similare cu cele ale spitalelor publice (un sistem
similar — in privinta principiului beneficiilor comune - cu cel utilizat in cazul contractelor cost-volum pentru medicamente), realizabil prin
conditionarea existentei CIM-urilor pentru personalul care presteaza aceste servicii (garantie a platii contributiilor la FNUASS proportionald cu
sumele incasate). in caz contrar CNAS ajunge s3 finanteze tipuri de activitti care ,ocolesc” plata corespunzatoare a contributiilor care stau la
baza alimentdrii acestui fond, instaurand pe aceasti cale inceputul unui cerc vicios ce scade nivelul incasérilor, nivelul ,intoarcerilor la fond din
sumele finantate” realizat pe seama spitalelor private nefiind similar cu cel realizat in cazul spitalelor publice.

l.  in mi3sura in care Contractul cadru este un izvor de drepturi de personal, el trebuie sd vizeze acordarea acestor drepturi tuturor
categoriilor de personal ce particip3 la furnizarea serviciilor medicale decontate de CNAS

5) Contractul cadru trebuie si devini creator de drepturi suplimentare in materie de CO/vacanta pentru toate categoriile de personal care
participa la furnizarea serviciilor medicale finantate de Casa.
n forma previzuti in proiect, Contractul cadru devine creator de drepturi suplimentare in materie de CO/vacanta doar pentru o categorie de
personal si furnizori, instituind o discriminare evidenta.
Avem in vedere prevederea art. 8, lit. f) din Contractul cadru, care prevede introducerea drepturilor de vacanta ale medicilor din medicina
primard la nivelul de 30 zile lucritoare/an® sub motivul: ,s-a reglementat o perioadd de vacantd similar cu personalul bugetar”. Aceasta
prevedere:
a. Nuindici o referintd exact3 (la care categorii de medici/personal bugetar se raporteaza)
b. Tn ,sistemul bugetar” (formul3 utilizatd in mod inadecvat: tot ce este finantat de la bugetul FNUAS are statutul de bugetar) drepturile
aditionale de CO:
i. Sunt acordate pe baza Contractului colectivde munci la nivel de sector sanitar (CCM). Daca aceasta este referinta atunci trebuie
s3 se facd trimitere exacti la acest sistem, indicand aplicabilitatea acelorasi reguli.
ii. Sunt diferentiate in primul rdnd prin raportare la conditiile de munca.

* De observat ci forma anterioar, 30 zile calendaristice pe lun3, stabilea acest drept la nivelul drepturilor minime de CO pentru toate categoriile de salariati.
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Nu ia in considerare toate categoriile de personal. Trimiterea la regulile aplicabile prin intermediul CCM.

in mdsura in care Contractul cadru introduce drepturi in materie de CO/vacanta el trebuie sd facd acest lucru pentru toate categoriile
de personal care contribuie la furnizarea serviciilor medicale, inclusiv de forma de contract si de angajator (public sau privat).

Propunerile si observatiile punctuale ale Federatiei ,Solidaritatea Sanitara”

Articolul si | Forma propusa in proiectul Contractului Cadru Forma propusa de Federatia Observatii Federatia ,Solidaritatea Sanitara”
aliniatul »Solidaritatea Sanitara”
Art. 86, alin. | p) certificatul de membru al CMR pentru fiecare | Se elimina. O astfel de conditie nu tine de relatia cu Casa,
1lit. p: medic care isi desfasoara activitatea la furnizor fiind suficientd dovada dreptului de libera
intr-o forma prevazuta de lege si care practica.
functioneaza sub incidenta contractului, valabil De altfel, fie ea se aplica pentru toate cazurile
la data incheierii in care specialistii sunt obligati sa faca parte
contractului si reinnoit pe toata perioada dintr-un organism profesional fie (de preferat)
deruldrii contractului, document care se pentru nici unul.
elibereazdfavizeaza si pe baza dovezii de
asigurare de raspundere civila in domeniul
medical;
Art. 90, alin. | a) suma aferent3 serviciilor medicale spitalicesti | a) suma aferenta serviciilor medicale | Actualizarea anuala cu rata inflatiei constituie
2 lit. a) a cdror platid se face pe bazi de tarif pe caz | spitalicesti a cdror platd se face pe

rezolvat - sistem DRG sau tarif mediu pe caz
rezolvat pe specialititi, finantatd din fondul
alocat pentru asistenta medicald spitaliceasca.
Tariful pe caz rezolvat - sistem DRG se stabileste
pe baza indicelui de complexitate a cazurilor,
denumit in continuare ICM, si a tarifului pe caz
ponderat, denumit in continuare

TCP. Metodologia de stabilire a ICM-ului i TCP-
ului utilizate la contractarea serviciilor medicale
spitalicesti este prevazutd n norme. Tariful
mediu pe caz rezolvat pe specialitati se
stabileste prin negociere intre furnizori si casele

baza de tarif pe caz rezolvat - sistem
DRG sau tarif mediu pe caz rezolvat
pe specialitati, finantata din fondul
alocat pentru asistenta medicala
spitaliceasca. Tariful pe caz rezolvat -
sistem DRG se stabileste pe baza
indicelui de complexitate a cazurilor,
denumit in continuare ICM, si a
tarifului pe caz ponderat, denumit in
continuare

TCP. Metodologia de stabilire a ICM-

ului si  TCP-ului utilizate la

mecanismul esential de mentinerea a
decontarii serviciilor medicale cat mai aproape
de costurile reale ale acestora
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de asigurdri de sandtate in conditiile prevazute
in norme si nu poate fi mai mare decat tariful
maximal prevazut in norme;

contractarea  servicilor medicale
spitalicesti este prevdzuta in norme.
Tariful mediu pe caz rezolvat pe
specialitdti se  stabileste  prin
negociere intre furnizori si casele de
asigurdri de sdndtate in conditiile
prevazute in norme si nu poate fi mai
mare decat tariful maximal prevazut
in norme. Tariful maximal prevazut in
norme se actualizeaza anual cu rata
inflatiei.

Tariful maximal prevazut in norme se
actualizeaza anual cu rata inflatiei.

Mentiune necesara pentru toate
articolele/aliniatele care vizeaza tarifele de
decontare catre spitale.

Art. 90, alin.
2 lit. b)

suma aferenta serviciilor medicale spitalicesti a
caror plata se face pe bazd de tarif/zi de
spitalizare pentru spitalele/sectiile care nu se
fncadreaza in prevederile lit. a), finantatd din
fondul alocat pentru asistenta medicald
spitaliceascd. Tariful pe zi de spitalizare se
stabileste prin negociere intre furnizori si casele
de asigurari de sanatate si nu poate fi mai mare
decét tariful maximal prevazut in norme;

suma aferenta serviciilor medicale
spitalicesti a cdror plata se face pe
bazad de tarif/zi de spitalizare pentru
spitalele/sectiile care nu se incadreaza
in prevederile lit. a), finantata din
fondul alocat pentru asistentia
medicald spitaliceasca. Tariful pe zi de
spitalizare se stabileste prin negociere
intre furnizori si casele de asigurdri de
sandtate si nu poate fi mai mare decét
tariful maximal prevazut in norme.
Tariful maximal prevdzut in norme se
actualizeaza anual cu rata inflatiei.

Actualizarea anuala cu rata inflatiei constituie
mecanismul esential de mentinerea a
decontarii serviciilor medicale cdt mai aproape
de costurile reale ale acestora

ART. 91

(1) La contractarea anuald a serviciilor medicale
spitalicesti, casele de asigurdri de sandtate vor
avea in vedere 94% din fondurile aprobate cu
aceasta destinatie la nivelul casei de asigurari de

Cum se face justificarea acestor situatii? Care
sunt criteriile de alocare suplimentard? Tn
absenta unor precizari exprese privind
alocarea suntem fin situatia unui buget aflat la




sanatate si comunicate prin fila de buget anuala
pentru anul in curs.

(2) Diferenta de 6% din fondul cu destinatie
servicii medicale spitalicesti ce nu a fost
contractata initial se utilizeaza astfel:

a) 5% pentru situatii justificate ce pot apdrea in
derularea contractelor incheiate cu furnizorii de
servicii medicale spitalicesti, in conditiile
prevazute in norme;

b) 1% pentru complexitatea suplimentara a
cazurilor in ceea ce priveste comorbiditatea si
numarul de

zile de ingrijii  acordate in  cadrul
sectiilor/compartimentelor de terapie intensiv,
n conditiile stabilite

prin norme.

libera decizie a conducerii CNAS/Caselor,
situatie inacceptabild. Spitalele au dreptul sa
stie in ce conditii pot beneficia de finantare
suplimentara.

Art. 92, alin.

1, lit. ad)

ad) sa transmitd in platforma informatica din
asigurdrile de sanatate serviciile medicale din
pachetul de baza si pachetul minimal furnizate -
altele decdt cele transmise in platforma
informatici a asigurdrilor de sdnatate in
conditiile lit. ¢) in maximum 3 zile lucratoare de
la data acorddrii serviciilor medicale acordate

in luna pentru care se face raportaresa; (...)

Art. 92, alin. 1, lit. ad) ad) sa transmita
in  platforma informatica din
asigurarile de sdndtate serviciile
medicale din pachetul de

baza si pachetul minimal furnizate -
altele decat cele transmise in
platforma informaticd a asigurdrilor
de sandtate in conditiile lit. ¢) in
maximum 15 zile lucratoare de la data
acordarii serviciilor medicale acordate
in luna pentru care se face raportarea;

(...)

Spitalele au indicat existenta intarzierilor
generate de pacienti aflati la distante mari,
care uitd cardurile, durata de prezentare
acestora intarziind procesul de transmitere a
serviciilor medicale in platforma informatica.

Art. 92, alin.

1, lit.
pct. 3

a),

contributia personald pe care o pot incasa
spitalele private pentru servicile medicale
spitalicesti in regim de spitalizare continui

contributia personald pe care o pot
fncasa spitalele private pentru
servicille medicale spitalicesti in regim

(reluatd) Putem constata ca s-a pornit de la
dezechilibrul creat prin introducerea finantarii

cresterilor salariale ale angajatilor din spitalele
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(Modificare
aplicabila si
la art. 92,
alin. 1, lit.
aa), pct. 3
respectiv la
art. 100,
alin. 5)

acordate in sectii de acuti finantate pe baza
sistemului DRG; informatiile privind tarifele
practicate de furnizorii privati, suma rezultata
din inmultirea valorii relative a cazului cu tariful
pe caz ponderat propriu spitalului pentru
serviciile medicale spitalicesti in regim de
spitalizare continua acordate in sectii de acuti
finantate pe baza sistemului DRG si diferenta
dintre acestea sunt afisate de furnizorul privat
pe pagina proprie de internet si la sediu intr-un
loc vizibil, conform modelului previazut in
norme;”

de spitalizare continud acordate in
sectii de acuti finantate pe baza
sistemului DRG, aceasta neputdnd
depdsi nivelul mediu agregat de
decontare (rezultat din decontarea
serviciilor si actele aditionale pentru
plata cresterilor salariale) acordat
spitalelor publice; nivelul mediu
agregat de decontare este comunicat
de CNAS; informatiile privind tarifele
practicate de furnizorii privati, suma
rezultata din inmultirea valorii relative
a cazului cu tariful pe caz ponderat
propriu spitalului pentru serviciile
medicale spitalicesti in regim de
spitalizare continud acordate in sectii
de acuti finantate pe baza sistemului
DRG 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;”

publice prin intermediul actelor aditionale la
contractele cu CASS (in loc de finantarea
acestora prin cresterea nivelului de decontare
a serviciilor medicale) si se ajunge la utilizarea
finantarii prin intermediul FNUAS ca o forma
complementara de plata pentru serviciul
privat, fara a se plafona nivelul cumulat al
incasdrilor (de la CASS si de la
pacient/asigurator complementar) la unul
similar cu spitalele publice.

Modificarea ,Drepturi ale spitalele private
aflate in relatie contractualda cu casa de
asigurdri de sandtate de a incasa contributia
personala pentru serviciile medicale spitalicesti
in regim de spitalizare continua acordate in
sectii de acuti finantate pe baza sistemului
DRG.” trebuie sa fie limitata la respectarea
identitatii de ratiune: deoarece argumentul
pentru introducerea acestei masuri il
constituie crearea posibilitatii pentru spitalele
private de a avea un nivel de tarif egal cu cel
de care beneficiaza spitalele publice prin
intermediul contractului privind finantarea
servicillor medicale si a actelor aditionale
privind finantarea cresterilor salariale. Din
acest motiv dreptul spitalelor private de a
incasa contributia personald, aditionala
finantarii prin intermediul contractelor cu Casa
trebuie si fie limitat la cel generat de plata
aditionald acordatd spitalelor publice prin
actele aditionale privind finantarea cresterilor
salariale.




Modificarea propusa are in vedere stabilirea
plafonului maxim de cost al serviciilor
medicale ludnd ca referintda costul mediu
agregat aplicat in sistemul public. in felul
acesta unitatile sanitare publice sunt asezate
in conditii similare cu cele private.

art. 92, alin.
1, lit. aa),
pct. 3

formularului de consimtdmant 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 Tnmultirea valorii relative a
cazului cu tariful pe caz ponderat propriu
spitalului, calculata la momentul semnarii
formularului. Formularul va include toate
serviciile suplimentare sau la cerere si tarifele
acestora care nu fac obiectul contractului cu
casa de asigurdri de sdndtate pentru serviciile
medicale spitalicesti in regim de spitalizare
continud acordate in sectii de acuti finantate pe
baza sistemului DRG, precum si toate celelalte
costuri suplimentare. Sumele cuprinse in deviz
pot fi modificate numai cu acordul pacientului
sau al reprezentantului legal al acestuia.”

formularului de consimtamant 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
incheiatad in baza unui contract cu o
societate de asigurdri unui furnizor
privat pentru a acoperi diferenta
dintre tariful practicat de furnizorul
privat $i suma rezultatd din
fnmultirea valorii relative a cazului cu
tariful pe caz ponderat propriu
spitalului calculata in conformitate cu
prevederile art. 92, alin. 1, lit. a), pct.
3

si la momentul semnarii formularului.
Formularul va include toate serviciile
suplimentare sau la cerere si tarifele
acestora care nu fac obiectul
contractului cu casa de asigurdri de
sindtate pentru servicile medicale
spitalicesti n regim de spitalizare
continud acordate in sectii de acuti
finantate pe baza sistemului DRG,
precum si toate celelalte costuri
suplimentare. Sumele cuprinse 1in

Forma initiald a proiectului Contractului Cadru
introduce de facto asigurarile complementare,
insd ele pot fi utilizate doar in relatie cu
spitalele private. Cu alte cuvinte, instituie un
mecanism menit sa adecveze finantarea la
costurile reale ale serviciilor medicale, insa
permite utilizarea lui doar de catre spitalele
private. Pentru a elimina avantajul competitiv
acordat exclusiv spitalelor private fata de cele

publice (care face obiectul concurentei
neloaiale).

Suplimentar, prin  intermediul  acestor
propuneri asigurdrile complementare

restrénse (asa cum sunt acestea utilizate in
cadrul proiectului Contractului cadru) pot fi
utilizate pentru a finanta servicii medicale
suplimentare sau la cerere (nedecontate de
Casa) si in cazul spitalelor publice.
Prin intermediul acestei propuneri
pacientii/tertii sau asiguratorii privati (prin
intermediul asigurarilor complementare) pot
finanta:
1) Tn cazul spitalelor private:
a. Diferenta dintre nivelul de
decontare al serviciilor medicale
acordat de CNAS si nivelul mediu
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deviz pot fi modificate numai cu

acordul pacientului sau al
reprezentantului legal al acestuia.
Prevederile privind serviciile

suplimentare sau la cerere sunt
aplicabile si spitalelor publice, acestea
putdnd fi pldtite inclusiv  prin
intermediul asigurarilor
complementare,

agregat de decontare acordat
serviciilor publice.
b. serviciile suplimentare sau la cerere
(nedecontate de CNAS).
2) fn cazul spitalelor publice:
- serviciile suplimentare sau la cerere
(nedecontate de CNAS).

Art. 93 — se
introduce
un noi
aliniat:

Drepturile prevazute la art. 8, lit. f) au
caracter minim obligatoriu pentru tot
personal care participa la furnizarea
servicilor medicale, angajat in
spitalele aflate in contract cu CNAS.

(reluatd) Contractul cadru trebuie sa devina
creator de drepturi suplimentare in materie de
CO/vacanta pentru toate categoriile de
personal care participa la furnizarea serviciilor
medicale finantate de Casa.

in forma previzutd in proiect, Contractul cadru
devine creator de drepturi suplimentare in
materie de CO/vacanta doar pentru o
categorie de personal si furnizori, instituind o
discriminare evidenta.

Avem in vedere prevederea art. 8, lit. f) din
Contractul cadru, care prevede introducerea
drepturilor de vacantd ale medicilor din
medicina primard la nivelul de 30 zile
lucrdtoare/an sub motivul: ,s-a reglementat o
perioadd de vacantd similar cu personalul
bugetar”. Aceasta prevedere:

a. Nu indicd o referintd exactd (la care
categorii de medici/personal bugetar se
raporteaza)

b. In ,sistemul bugetar” (formuld utilizata
n mod inadecvat: tot ce este finantat de la
bugetul FNUAS are statutul de bugetar)
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drepturile aditionale de CO:

i Sunt acordate pe baza Contractului
colectiv de munca la nivel de sector sanitar
(CCM). Daca aceasta este referinta atunci
trebuie sa se faca trimitere exacta la acest
sistem, indicand aplicahilitatea acelorasi reguli.
ii. Sunt diferentiate in primul rand prin
raportare la conditiile de munca.

C. Nu ia in considerare toate categoriile
de personal. Trimiterea la regulile aplicabile
prin intermediul CCM

Tn mdsura in care Contractul cadru introduce
drepturi in materie de CO/vacanta el trebuie
sa facd acest lucru pentru toate categoriile de
personal care contribuie la furnizarea
serviciilor medicale, inclusiv de forma de
contract si de angajator (public sau privat).

ART. 98

(1) Spitalele sunt obligate sd suporte din suma
contractatd pentru furnizarea de servicii
medicale spitalicesti pentru asiguratii internati
in regim de spitalizare continud si in regim de
spitalizare de zi si dupd caz, din sumele
corespunzitoare contributiei personale a
asiguratului, toate cheltuielile

necesare pentru rezolvarea cazurilor respective,
inclusiv cheltuielile din sectiile/compartimentele
de ATI -

structuri care nu interneazd/externeaza direct
cazuri, precum si pentru medicamente - in limita
listei prezentate la contractare - materiale
sanitare si investigatii paraclinice, precum si
toate cheltuielile necesare pentru situatiile

Prevederile acestui articol (care se refera la
toate categoriile de spitale) intrd in conflict
vizibil cu prevederile privind contributia
personala in cazul spitalelor private.

Introducerea contributiei personale (cel putin
a celei ce depdaseste nivelul finantarii agregate
echivalente  pentru  spitalele publice)
contrazice principiul ce sta la baza acestui
articol, dovedind finantarea insuficienta a
serviciilor medicale.

Sistemul de rambursare al serviciilor medicale
are doud probleme majore din punctul de
vedere al spitalelor:
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prevazute la art. 97 lit. a), b) si ), cu exceptia:

a) medicamentelor si materialelor sanitare,
pentru afectiunile din programele nationale de
sanatate;

b) dispozitivelor medicale si serviciilor de
tratament si/sau diagnostic pentru unele
afectiuni din programele nationale de sanatate.
(2) Tn situatia in care asiguratii, pe perioada
internarii in spitalele publice, in baza unor
documente medicale intocmite de medicul
curant din sectia in care acestia sunt internati,
suporta cheltuieli cu medicamente, materiale
sanitare si investigatii paraclinice la care ar fi
fost indreptatiti fara contributie

personald, in conditiile prezentului contract-
cadru, spitalele ramburseazd contravaloarea
acestor cheltuieli la cererea asiguratilor.

(3) Rambursarea cheltuielilor prevazute la alin.
(2) reprezintd o obligatie exclusivd a spitalelor
publice si se realizeazd numai din veniturile
acestora, pe baza unei metodologii proprii
aprobate prin decizie a conducatorului
institutiei.

(4) Unititile sanitare care acorda servicii
medicale spitalicesti in regim de spitalizare de zi
autorizate de Ministerul Sanatatii sunt obligate
sa suporte pentru asiguratii internati in regim de
spitalizare de zi toate cheltuielile necesare
pentru rezolvarea cazurilor respective, inclusiv
pentru medicamente - in limita listei prezentate
la contractare - materiale sanitare §i investigatii
paraclinice, cu exceptia medicamentelor si

- Decontarea serviciilor medicale sub
nivelul de cost real al acestora (incluzénd in
costuri cheltuiala cu resursa umana, adica
inclusiv sumele din actele aditionale incheiate
pentru acoperirea cheltuielilor cu cresterile
salariale incepidnd din toamna anului 2015
panad in prezent).

- Absenta decontarii serviciilor medicale
prestate (din motive obiective) peste nivelul
contractat.

in aceste context spitalele au la dispozitie doar
urmatoarele solutii privind acoperirea acestor
costuri suplimentare, nedecontate de CNAS:

1. Arieratele. In absenta acoperirii
acestora, ele se transforma ulterior intr-o
scddere a calitatii serviciilor medicale.

2. Scaderea calitdtii serviciilor medicale
(raportat la standarde) pe zona
medicamentelor, materialelor sanitare sau a
expertizei de specialitate.

3. »,Optimizarea raportarilor” (care insa
genereaza avantaje pentru unii pe seama
tuturor)

4. ,Co-plata informal3d”, ce are ca obiect
recomandarea datd pacientilor de a-si
cumpdra unele medicamente si materiale
sanitare in conditiile in care acestea lipsesc din
unitate (din ratiuni financiare).

Desi genereaza costuri suplimentare pentru
unii pacienti, ultima solutie are nivelul cel mai
ridicat de echitate dintre toate cele patru
mentionate.
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materialelor sanitare pentru afectiunile din
programele nationale de sanatate. Aceasta
prevedere se aplicd si centrelor de sanatate
multifunctionale pentru asiguratii internati in
regim de spitalizare de zi

in situatia n care nu se acceptd eliminarea
acestor aliniate solicitdm explicatii privind
procedura de decontare a serviciilor medicale
pe care spitalele le asigurda pacientilor care
depasesc numarul total de servicii contractate.

Art.
alin. 1

102,

Nerespectarea oricdreia dintre obligatiile
unitdtilor sanitare cu paturi prevazute la art. 92
alin. (1) lit. d), f} - i), k) - m), n), o) - s), t), 1), lit.
aa), lit. ab), ac) si ah), atrage aplicarea unor
sanctiuni pentru luna in care s-au finregistrat
aceste situatii, dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, retinerea unei sume
calculate prin aplicarea unui procent de 0,5% la
suma contractatd pentru fiecare tip de servicii
medicale spitalicesti, respectiv suma contractata
pentru serviciile medicale spitalicesti pentru
afectiunile acute/ serviciile medicale spitalicesti
pentru afectiunile cronice/serviciile medicale
paliative in regim de spitalizare
continud/serviciile medicale spitalicesti
efectuate in regim de spitalizare de zi, dupa caz,
in functie de tipul de servicii medicale
spitalicesti la nivelul cdrora s-a inregistrat
nerespectarea obligatiilor;

Nerespectarea oricareia dintre
obligatiile unitdtilor sanitare cu paturi
prevazute la art. 92 alin. (1) lit. d), f) -
i), k) - m), n), o) - s), t), t), lit. aa), lit.
ab), ac) si ah), atrage aplicarea unor
sanctiuni pentru luna in care s-au
inregistrat aceste situatii, dupa cum
urmeaza:

a) la prima constatare, retinerea unei
sume calculate prin aplicarea unui
procent de 0,1% la suma contractata
pentru fiecare tip de servicii medicale
spitalicesti, respectiv suma
contractata pentru serviciile medicale
spitalicesti pentru afectiunile acute/
serviciile medicale spitalicesti pentru
afectiunile cronice/serviciile medicale
paliative Tn regim de spitalizare
continud/serviciile medicale
spitalicesti efectuate in regim de
spitalizare de zi, dupa caz, in functie
de tipul de servicii medicale
spitalicesti la nivelul cdrora s-a
inregistrat nerespectarea obligatiilor;

Procentul actual este disproportionat de mare
raportat la gravitatea abaterii

Art.
alin. 2

201,

(2) Furnizorii de servicii medicale au obligatia:
a) s3a intocmeascd evidente distincte ale
cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in

Aceastd obligatie trebuie corelatd cu sarcina
CNAS de a recupera sumele din fondurile
speciale sau de la cei vinovati, preludnd astfel
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care au fost aduse daune sanatatii de catre alte
persoane si sd le comunice lunar casei de
asigurari de sanatate cu care se afld in relatie
contractuald in vederea decontdrii; —

b) sd intocmeascd evidente distincte pentru
cazurile pentru care furnizorii de servicii
medicale au recuperat cheltuielile efective de la
persoanele care raspund potrivit legii si au
obligatia repararii prejudiciului produs si sa le
comunice lunar casei de asigurari de sandtate cu
care se afla in relatie contractuald, in vederea
restituirii sumelor decontate de casele de
asigurari de sanatate pentru cazurile respective.
Sumele restituite catre casele de asigurdri de
sanatate de catre furnizorii de servicii medicale
pentru anul curent reconstituie platile. Sumele
restituite catre casele de asigurdri de sanatate
de cdtre furnizorii de servicii medicale pentru
perioadele anterioare

o povara de pe umerii spitalelor.

Din punct de vedere procedural, avand in vedere programul anuntat pentru dezbateri, in situatia in care timpul alocat discutiilor aferente
consultdrilor se dovedeste insuficient pentru expunerea problemelor si dezbaterea lor, vom considera ca nu a avut loc consultarea.

Cu stima3,

Manager,

Rotila Viorel
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