MINISTERUL SĂNĂTĂŢII


                      CASA NAŢIONALĂ 



 



                     DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE
Nr. VVV 988/ 21.06.2016



                 Nr. DG1193/ 21.06.2016
        APROBAT




                         APROBAT

         MINISTRUL SĂNĂTĂŢII

           
                                p. PREŞEDINTE  
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REFERAT 

de aprobare a Ordinului ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări
 de Sănătate  privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2016 a Hotărârii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor  și a dispozitivelor medicale,  în cadrul sistemului de asigurări sociale de  sănătate pentru anii 2016 – 2017 
Având în vedere:

- prevederile Hotărârii de Guvern nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor  și a dispozitivelor medicale,  în cadrul sistemului de asigurări sociale de  sănătate pentru anii 2016 – 2017, cu modificările şi completările ulterioare;

- dispoziţiile art. 229 alin. (4) şi art. 291 alin. (2) din Titlul VIII „Asigurări sociale de sănătate” din Legea nr. 95/2006 republicată, cu modificările şi completările ulterioare, potrivit cărora Casa Naţională de Asigurări de Sănătate elaborează normele metodologice de aplicare a contractului-cadru, 

propunem aprobarea Ordinului anexat, cu menţiunea că prevederile proiectului de act normativ au avut în vedere: punerea în aplicare a reglementărilor Legii nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii aşa cum au fost modificate prin OUG nr. 5/2016;   punerea în aplicare a reglementărilor OUG 35/2015 pentru modificarea şi completarea Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 83/2014 privind salarizarea personalului plătit din fonduri publice în anul 2015, precum şi alte măsuri în domeniul cheltuielilor publice, precum şi pentru modificarea şi completarea Legii nr. 152/1998 privind înfiinţarea Agenţiei Naţionale pentru Locuinţe; îmbunătăţirea accesului asiguraţilor la servicii medicale şi dispozitive medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau funcţionale în ambulatoriu;   punerea în aplicare a unor prevederi ale OUG 20/2016 pentru modificarea şi completarea Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 57/2015 privind salarizarea personalului plătit din fonduri publice în anul 2016, prorogarea unor termene, precum şi unele măsuri fiscal-bugetare şi pentru modificarea şi completarea unor acte normative; îmbunătăţirea managementului fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate; reducerea birocraţiei în sistem.

Proiectul de act normativ conţine următoarele elemente de noutate:

·  Au fost revizuite pachetele de servicii precum şi condiţiile acordării serviciilor medicale / medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu / dispozitivelor medicale în concordanţă cu prevederile  Hotărârii de Guvern nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale şi  a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor  și a dispozitivelor medicale,  în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2016-2017, cu modificările şi completările ulterioare prevăzute de H.G. nr. 432/2016.

Modificările operate ca urmare a modificării H.G. 161/2016 prin H.G. nr. 432/2016 sunt:

·  Crearea cadrului legal pentru dezvoltarea unei noi modalități de raportare a serviciilor medicale, a medicamentelor cu și fără contribuție personală și a dispozitivelor medicale de către furnizorii de servicii, în vederea decontării acestora de către casele de asigurări de sănătate;  raportarea activității furnizorilor conform contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate se va face zilnic, fără a mai fi necesară și o raportare bilunară/lunară/trimestrial, după caz;  implementarea acestei măsuri are în vedere debirocratizarea sistemului de asigurări sociale de sănătate și validarea în timp real a serviciilor raportate.
·  Pentru toți furnizorii de servicii aflați în relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate:

- s-a modificat termenul în care aceștia au obligația transmiterii în platforma informatică a asigurărilor de sănătate a serviciilor off-line, de la maximum 72 de ore de la momentul acordării serviciului, la 3 zile lucrătoare de la data acordării serviciului. La stabilirea acestui termen, nu se ia în calcul ziua acordării serviciului și acesta se împlinește în a 3-a zi lucrătoare de la această dată. Aceasta măsură are în vedere posibilitatea raportării serviciilor în afara sărbătorilor legale și a zilelor nelucrătoare;

- optimizarea informării asiguraților și a persoanelor beneficiare ale pachetului minimal cu privire la serviciile din pachetul de bază și din pachetul minimal de care beneficiază în sistemul de asigurări sociale de sănătate și tarifele aferente acestor servicii, decontate de casele de asigurări de sănătate.  Informațiile privind pachetele de servicii medicale și tarifele corespunzătoare serviciilor medicale vor fi afișate de furnizori în formatul  stabilit de Casa Națională de Asigurări de Sănătate și pus la dispoziția furnizorilor de  casele de asigurări de sănătate cu care se află în relație contractuală;

- au fost revizuite unele sancțiuni aplicabile furnizorilor aflați în relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate, coroborând nivelul sancțiunii cu gravitatea nerespectării de către aceștia a unor obligații (sancțiuni graduale, începând cu avertisment, precum și diminuarea procentelor aplicabile în cazul sancțiunilor,  în cazul nerespectării obligației de a transmite în plarforma informatică a  asigurărilor sociale de sănătate a prescripțiilor off-line în termen de 30 de zile calendaristice de la data prescrierii – pentru toate segmentele de asistență medicală la nivelul cărora se regăsesc medici prescriptori).

· La nivelul farmaciilor - a fost modificată sancțiunea privind lipsa prezenței farmacistului în farmacie (se aplică sancțiuni graduale, cu informarea și a Colegiului Farmaciștilor din România)

· Asistență medicală ambulatorii de specialitate pentru specialitățile paraclinice:
- implementarea unui management al listelor de prioritate la nivelul asistenței medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitățile paraclinice – în vederea optimizării transparenței în sistemul de asigurări sociale de sănătate;

- afișarea de către casa de asigurări de sănătate a criteriilor și punctajelor aferente pe baza cărora s-a stabilit valoarea de contract pentru furnizarea de servicii medicale paraclinice, într-un format pus la dispoziție de Casa Națională de Asigurări de Sănătate;

· Asistență medicală spitalicească –  implementarea unui management al listelor de prioritate pentru servicii programabile la nivelul asistenței medicale spitalicești – în vederea optimizării transparenței în sistemul de asigurări sociale de sănătate
· Au fost introduse reglementări pentru punerea în aplicare a unor prevederi ale Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 20/2016 pentru  modificarea şi completarea Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 57/2015 privind salarizarea personalului plătit din fonduri publice în anul 2016, prorogarea unor termene, precum şi unele măsuri fiscal-bugetare, și pentru modificarea și completarea unor acte normative.
· În plus faţă de cele de mai sus, în proiectul de ordin se regăsesc următoarele elemente de noutate:
· În asistența medicală primară:

· în pachetul de servicii de bază:

· în cadrul serviciilor medicale preventive şi profilactice:
· pentru copii 0-18 ani s-au modificat grupele de vârsta astfel: 2-5 ani, 6-9 ani, 10-17 ani inclusiv (anterior grupele de vârstă erau: 2-5 ani, 6-11 ani, 12-17 ani inclusiv)

· pentru copii cu vârsta cuprinsă între 2 ani şi 5 ani inclusiv: s-a precizat că pentru screeningul rahitismului medicul de familie poate recomanda și fosfor și fosfatază alcalină;

· la grupele de vârstă 6-9 ani şi 10-17 ani , profilaxia  sindromului dismetabolic se face nu numai pentru copii cu indice de masă corporală - (IMC) crescut, ci şi la cei cu istoric de hipercolesterolemie familială

· pentru adultul asimptomatic cu vârsta cuprinsă între 18 şi 39 ani: nu se mai recomandă electroforeza proteinelor serice

· pentru adultul asimptomatic cu vârsta de 40 de ani şi peste: nu se mai recomandă electroforeza proteinelor serice

· în cadrul activităţilor de suport: s-a precizat că adeverințele medicale  pentru înscrierea în colectivitate  se eliberează  la efectuarea examenelor anuale de bilanţ ale preşcolarilor şi elevilor și numai la înscrierea în fiecare ciclu de învăţământ, iar avizele epidemiologice pentru (re)intrare în colectivitate (în concordanţă cu reglementările Ordinului 5298/1668/2011)
· valoarea minimă garantată a punctului "per capita" este de 4,3 lei,  iar valoarea minimă garantată a unui punct pentru plata pe serviciu medical este de 2,0 lei 

    (anterior: 4 lei - valoarea minimă garantată a punctului "per capita" şi 1,9 lei - valoarea minimă garantată a unui punct pentru plata pe serviciu medical)

· au fost revizuite reglementările Anexei 2 C  cu privire la evaluarea complexă a copilului pe grupe de vârstă/sex -  în cadrul serviciilor preventive pentru copii  cu  vârsta 0 – 18 ani
· au fost completate reglementările modelului de cerere de înscriere prin transfer (prevăzută în anexa 2A) cu situaţiile în care se poate solicita înscrierea mai devreme de 6 luni calendaristice pe lista unui medic de familie – în concordanţă cu reglementările Contractului-cadru, respectiv: schimbarea de domiciliu dintr-o localitate în alta, asiguratul se află în arest preventiv, sau execută o pedeapsă privativă de libertate, la încetarea arestului preventiv al asiguratului şi/sau înlocuirea acestuia cu arest la domiciliu sau control judiciar, la încetarea pedepsei privative de libertate a asiguratului, precum și în situația arestului la domiciliu ori în perioada de amânare sau de întrerupere a executării unei pedepse privative de libertate. Pe durata executării pedepsei privative de libertate sau a arestului preventiv serviciile medicale sunt asigurate de medicii de familie/medicină generală ce își desfășoară activitatea în cabinetele medicale ale unităților  penitenciare sau ale aresturilor în custodia cărora se află asiguratul,  acesta fiind înscris în această perioadă pe lista respectivului medic.
· În asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţi clinice:
· în pachetul de servicii de bază: 
· au fost completate specialităţile clinice care pot efectua unele proceduri diagnostice/terapeutice, inclusiv în ceea ce priveşte procedurile nou introduse în pachet conform Contractului-cadru
· la serviciile medicale conexe furnizate de kinetoterapeut, s-a completat cu posibilitatea acordării acestor servicii şi de către fiziokinetoterapeut şi de profesorul de cultură fizică medicală, alături de kinetoterapeut;
· medicul de specialitate psihiatrie pediatrică poate raporta servicii conexe al căror punctaj poate fi de 180 puncte/zi (până în prezent 150 puncte/zi)  
· valoarea minim garantată a unui punct pentru plata pe serviciu medical este de 2,0 lei (anterior: 1,8 lei)
· s-a reglementat ca serviciile conexe să fie recomandate de către medicii de specialitate prin scrisoarea medicală utilizată în sistemul de  asigurări sociale de sănătate 
· în Lista cuprinzând afecţiunile care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate (prevăzută în Anexa 13 la ordin) a fost inclusă insuficiență respiratorie cronică severă
·  Medicina dentară:
· pachetul de servicii de bază şi minimal au fost revizuite în concordanţă cu Contractul-cadru;  prin urmare au fost revizuite şi tarifele în concordanţă cu structura serviciilor din pachet; astfel:

· pentru serviciul nou introdus în pachet Obturaţia dintelui după tratamentul afecţiunilor pulpare sau al gangrenei a fost prevăzut un tarif de 120 de lei
· pentru serviciul rebazare proteză a fost prevăzut un tarif de 150 lei
· pentru celelalte servicii din pachete au rămas nemodificate faţă de cele prevăzute de reglementările legale aferente anului 2015
· pentru claritate, s-a precizat că tarifele pentru actele terapeutice prevăzute la codurile 2, 2.1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,  15, 16, 17, 21 și 24 sunt corespunzătoare pentru o unitate dentară - pentru un dinte.

· În asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţi paraclinice:
· pachetul de servicii de bază:
· s-au prevăzut tarifele pentru serviciile nou introduse în pachet: RMN sâni nativ – 450 lei şi RMN sâni nativ şi cu substanţă de contrast – 700 lei
· ecografia de vase – artere / vene, ca prestaţie independentă efectuată în cabinete medicale de către medici de specialităţi clinice, poate fi efectuată de medici din specialităţile: cardiologie, medicină internă, diabet zaharat, nutriție și boli metabolice, chirurgie vasculară și chirurgie cardiovasculară (conform reglementărilor anterioare: cardiologie, pediatrie, medicină internă, nefrologie, neurologie, geriatrie şi gerontologie )

· pentru laboratoarele de analize medicale 
· Aparatele mai vechi de 12 ani calculaţi de la data fabricării sau de la data recondiţionării (refurbisării) pentru care s-a aplicat un nou marcaj CE, prezentându-se o declaraţie de conformitate în acest sens pentru seria respectivă emisă de producător, nu se punctează. Punctajul total pentru fiecare aparat, conform Anexei 19, se acordă pentru aparatele cu o vechime de până la 8 ani; pentru aparatele mai vechi de 8 ani dar nu mai mult de 12 ani, calculați de la data fabricării sau de la data recondiţionării (refurbisării), punctajul total al fiecărui aparat,  pentru fiecare an în plus, se diminuează cu câte 20%.

    Vechimile de 8 ani, respectiv de 12 ani, reprezintă limita minimă și limita maximă prevăzute pentru durata normală de funcționare conform H.G. nr. 2139/2004 pentru aprobarea Catalogului privind clasificarea şi duratele normale de funcţionare a mijloacelor fixe, cu modificările ulterioare.

    [în prezent nu se punctează aparatele mai vechi de 8 ani]

· În cadrul resurselor tehnice, pentru  microbiologie s-a introdus și analizorul automat de microbiologie cu spectometrie de masă MALDI-Tof pentru identificarea rapidă a germenilor patogeni, cu un punctaj de 60 puncte.
· pentru laboratoarele de radiologie  imagistică medicală şi medicină nucleară

· Aparatele mai vechi de 15 ani calculaţi de la data fabricării sau de la data recondiţionării (refurbișării) pentru care s-a aplicat un nou marcaj CE, prezentându-se o declaraţie de conformitate în acest sens pentru seria respectivă emisă de producător, nu se punctează. Punctajul total pentru fiecare aparat, conform Anexei 20, se acordă pentru aparatele cu o vechime de până la 9 ani; pentru aparatele cu o vechime de peste 9 ani dar nu mai mult de 15 ani, calculați de la data fabricării sau de la data recondiţionării (refurbisării), punctajul total al fiecărui aparat,  pentru fiecare an în plus, se diminuează cu câte 15%.

Vechimile de 9 ani, respectiv de 15 ani, reprezintă limita minimă și limita maximă prevăzute pentru durata normală de funcționare conform H.G. nr. 2139/2004 pentru aprobarea Catalogului privind clasificarea şi duratele normale de funcţionare a mijloacelor fixe, cu modificările ulterioare.

 [în prezent nu se punctează aparatele mai vechi de 9 ani]
· Reglementările actului normativ (Anexa 20) nu mai prevăd certificarea softurilor conform normelor producătorului 
· În asistenţă medicală spitalicească:

· Spitalizare de zi:
· În pachetul de servicii de bază – pentru spitalizare de zi au fost introduse:

·  4 afecţiuni (diagnostice) medicale caz rezolvat medical in spitalizare de zi (la pct. B1 din Anexa 22 la ordin – poziţiile 14, 16, 18, 22), şi anume: diabet mellitus tip 1 cu complicaţii microvasculare multiple, diabet mellitus tip 2 cu complicaţii microvasculare multiple, alte forme specificate de diabet mellitus cu control slab, hiperlipidemie mixtă
· în lista B.3.2. a fost introdus serviciul ”Diagnosticarea apneei de somn” cu un tarif de 238 lei/asigurat.
· Pentru spitalizarea de zi, pentru asigurarea accesului asiguraților la servicii medicale,  s-au introdus următoarele precizări: ” Pentru perioada în care un pacient are deschisă o fișă de spitalizare de zi – pe parcursul unei singure zile sau pe parcursul mai multor zile, acesta poate beneficia și de servicii medicale în ambulatoriul de specialitate altele decât cele necesare acordării serviciilor medicale din spitalizare de zi, cu respectarea condițiilor de acordare a serviciilor în ambulatoriu.”

· s-a prevăzut că în cadrul negocierii tarifelor pentru serviciile / cazurile rezolvate în spitalizare de zi, furnizorii au obligația să prezinte fundamentarea tarifului pe caz/serviciu care cuprinde modelul de pacient, lista şi numărul serviciilor medicale necesare pentru rezolvarea cazului/serviciului medical (consultații, investigații paraclinice, explorări, proceduri, tratamente și alte acte medicale)
· Spitalizare continuă:

·  pentru serviciile paliative acordate în unităţile sanitare cu paturi, trimestrial se face regularizare în mod similar cu serviciile spitaliceşti acordate în secţiile de cronici (în prezent nu se efectuează regularizare trimestrială)

· În ceea ce priveşte unii indicatori cantitativi specifici spitalelor luaţi în calcul la stabilirea sumei contractate pentru servicii spitaliceşti acordate în regim de spitalizare continuă:

· pentru spitalele finanţate în sistem DRG: 

     - durata medie de spitalizare este cea realizata la nivelul fiecărui spital;  pentru spitalele cu o durată medie de spitalizare realizată în anul 2015 mai mică  decât media celor mai mici 5 durate de spitalizare pe secţii realizate în anul 2015 prevăzute în anexa 25 la prezentul ordin, durata medie de spitalizare în anul 2016 este de 3,26.

    - indicele de complexitate a cazurilor este cel realizat la nivelul fiecare spital în anul  2015

    - tariful pe caz ponderat (TCP) este egal cu cel contractat în anul 2015

· pentru spitalele de acuţi  non-DRG:

     -  durata medie de spitalizare la  nivel naţional este 6,22 (faţă de 6,25 în anul 2015)

· durata de spitalizare pe secţii/compartimente valabilă pentru toate categoriile de spitale pentru anul 2016  (prevăzută în Anexa 25 la ordin ) – este calculată ca medie a duratelor de spitalizare individuale ale fiecărui caz externat de pe secţia respectivă şi validat.

În cadrul  excepţiilor de la duratele de spitalizare prevăzute în tabelul din Anexa 25, a fost introdusă şi secția de recuperare medicală neuropsihomotorie copii din cadrul Sanatoriului Balnear și de Recuperare Techirghiol – pentru care durata optimă de spitalizare este de 30 de zile. (similar cu alte secţii de recuperare neuromusculară - recuperare medicală neurologie / recuperare neurologie din cadrul altor spitale)

· Consultații de urgență la domiciliu și transport sanitar neasistat: suma aprobată la nivelul casei de asigurări de sănătate se contractează integral de la început, iar pe parcursul derulării contractului regularizarea trimestrială se face în limita sumei contractate inițial (reglementările în vigoare prevăd contractarea inițial a 95% din fondurile alocate cu această destinaţie la nivelul casei de asigurări de sănătate – 5% fiind utilizați în cadrul regularizărilor trimestriale)
· Sanatorii şi preventorii:
· tariful/zi de spitalizare pentru sanatorii (altele decât cele balneare) şi preventorii, a fost majorat cu 10%, respectiv:

· pentru sanatorii/secţii sanatoriale din spitale altele decât cele balneare - tariful a fost majorat de la 110 la 121 lei/zi de spitalizare

· preventorii - tariful a fost majorat de la  62 lei la 68 lei/zi de spitalizare,                                                   având în vedere că tarifele au fost nemodificate de mai mulți ani.   

· Dispozitive medicale

· pentru aparatele de administrare continuă cu oxigen  - au fost revizuite condiţiile solicitate a fi îndeplinite pentru acordarea acestui tip de dispozitiv medical

· pentru asigurații cu stomii permanente și pentru cei cu incontinență urinară permanentă, atât prescripția medicală cât și deciziile au valabilitate 12 luni (în prezent numai prescripția era valabilă 12 luni, iar deciziile se acordau din 3 luni în 3 luni)

· pentru dispozitivele medicale acordate prin închiriere, în situația în care există continuitate a termenelor de valabilitate a deciziilor și continuitate în utilizarea de către asigurat a dispozitivului medical acordat prin închiriere de același furnizor, decontarea dispozitivului medical se face începând cu data de valabilitate a deciziiilor ulterioare, respectiv a primului talon aferent acestor decizii;

· a fost reglementată posibilitatea schimbării furnizorului de dispozitive medicale în cazul asiguraților care au decizii cu valabilitate pentru maximum 12 luni (stomii permanente, incontinență urinară permanentă, indicație de oxigenoterapie – pentru situațiile prevăzute în Anexa 38); 
· pentru dispozitivele medicale acordate prin închiriere, confirmarea primirii dispozitivului medical se depune la casa de asigurări de sănătate numai la acordarea dispozitivului medical, împreună cu primul talon corespunzător primei perioade lunare.
· În ceea ce  priveşte reglementările privind prezentarea şi utilizarea cardului naţional de asigurări sociale de sănătate la furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale (prevăzute în Anexa 47 la ordin), acestea au fost completate cu următoarele precizări:
· pentru servicii medicale paraclinice – analize medicale de laborator:

· nu este necesară prezentarea cardului naţional de asigurări sociale de sănătate pentru investigațiile paraclinice de laborator prevăzute în pachetul de bază  care nu sunt recomandate pe biletul de trimitere de către medicul de specialitate din specialitățile clinice sau medicul de familie, după caz, și care se efectuează pe răspunderea medicului de laborator.

· pentru serviciile medicale spitaliceşti în regim de spitalizare continuă

    - nu este necesară prezentarea cardului naţional de asigurări sociale de sănătate la internare și la externare pentru pacienții  din secțiile de psihiatrie, internați prin procedură de internare nevoluntară  – internare nevoluntară consemnată în foaia de observație la motivele internării.

· Pentru persoanele cu tulburări psihice prevăzute de Legea sănătăţii mintale şi a protecţiei persoanelor cu tulburări psihice nr. 487/2002, republicată, care au desemnat reprezentant legal de către autorităţile competente potrivit legislaţiei în vigoare, 

s-a reglementat ca reprezentantul legal al persoanei cu tulburări psihice, să prezinte  caselor de asigurări de sănătate la care este luata în evidenţă persoana pe care o reprezintă documentul prin care a fost desemnat reprezentant legal, în vederea înregistrării acestui document  în evidenţele proprii ale casei de asigurări de sănătate. 

· În ceea ce priveşte transmiterea de către furnizorii de analize medicale de laborator a serviciilor furnizate - în platforma informatică din asigurările de sănătate în termen de 3 zile lucrătoare    de la momentul recoltării / primirii probelor,
s-a precizat că reglementarea nu se aplică pentru analizele medicale  de laborator prevăzute în pachetul de bază  care nu sunt recomandate pe biletul de trimitere de către medicul de specialitate din specialitățile clinice sau medicul de familie, după caz, și care se efectuează pe răspunderea medicului de laborator (ex.: antibiograma, antifungigrama, examen citologic al frotiului sanguin).
Având în vedere cele de mai sus, supunem aprobării prezentul referat şi proiectul de Ordin anexat.

     SECRETAR GENERAL ADJUNCT


    p. DIRECTOR GENERAL

           DĂNUȚ CRISTIAN POPA



             MIHAELA ION
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