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Republica Moldova

COMPANIA NATIONALA DE ASIGURARI IN MEDICINA

ORDIN Nr. OCNAM18/2023
din 25.01.2023

cu privire la aprobarea Regulamentului
privind evaluarea si monitorizarea prestatorilor
de servicii medicale si farmaceutice, incadrati
in sistemul asigurarii obligatorii de asistenta
medicala

Publicat : 01.02.2023 in MONITORUL OFICIAL Nr. 25-27 art. 126 Data intrarii in vigoare

In scopul executarii Legii nr. 1585/1998 cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta
medicala (Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 1998, nr. 38-39, art. 280), pct. 3.2 subpct. 3) din
Contractul-tip de acordare a asistentei medicale (de prestare a serviciilor medicale) in cadrul
asigurarii obligatorii de asistenta medicalda, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 770/2022
(Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2022, nr. 363-373, art. 871), pct.2.3. lit b) din Hotararea
Guvernului nr. 106/2022 cu privire la prescrierea si eliberarea medicamentelor si dispozitivelor
medicale compensate pentru tratamentul in conditii de ambulatoriu al persoanelor inregistrate la
medicul de familie (Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2022, nr. 61-67, art. 153) si in
conformitate cu pct. 29 lit. ¢) din Statutul Companiei Nationale de Asigurari in Medicinda, aprobat
prin Hotararea Guvernului nr. 156/2002 (Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2002, nr. 27-28,
art. 232),

ORDON:

1. Se aproba Regulamentul privind evaluarea si monitorizarea prestatorilor de servicii medicale
si farmaceutice, Incadrati in sistemul asigurarii obligatorii de asistenta medicala (se anexeaza).

2. Directia evaluare si monitorizare a Companiei Nationale de Asigurari in Medicina va
desfasura actiunile de evaluare si monitorizare a prestatorilor de servicii medicale si farmaceutice,
Incadrati in sistemul asigurarii obligatorii de asistenta medicala, in conformitate cu Regulamentul
prevazut la pct. 1.

3. Ordinul directorului general al Companiei Nationale de Asigurari in Medicina nr. 71-A/2018
,Cu privire la aprobarea Regulamentului privind evaluarea si monitorizarea prestatorilor de servicii
medicale si farmaceutice, incadrati in sistemul asigurarii obligatorii de asistenta medicala”
(Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2018, nr. 121-125, art. 504) se abroga.

4. Prezentului ordin intra in vigoare la data publicarii in Monitorul Oficial al Republicii
Moldova.

DIRECTOR GENERAL Ion DODON



Nr. 18-A. Chisinau, 25 ianuarie 2023.

Aprobat
prin Ordinul directorului general al CNAM

nr.18-A din 25.01.2023

REGULAMENT
privind evaluarea si monitorizarea prestatorilor
de servicii medicale si farmaceutice, incadrati in
sistemul asigurarii obligatorii de asistenta medicala
Capitolul I
Dispozitii generale

1. Regulamentul privind evaluarea si monitorizarea prestatorilor de servicii medicale si
farmaceutice, incadrati in sistemul asigurarii obligatorii de asistenta medicala (in continuare -
Regulament) stabileste competentele si responsabilitatile in procedura de monitorizare si evaluare a
prestatorilor de servicii medicale si farmaceutice, incadrati in sistemul asigurarii obligatorii de
asistenta medicala (in continuare - SAOAM), exercitata de un angajat sau un grup de angajati ai
Directiei evaluare si monitorizare (in continuare - DEM) a Companiei Nationale de Asigurari in
Medicina (in continuare - CNAM).

2. Obiectivele evaluarii si monitorizarii sunt:

1) asigurarea corespunderii cu clauzele contractului de acordare a asistentei medicale (de
prestare a serviciilor medicale) in cadrul asigurarii obligatorii de asistenta medicala (in continuare -
AOAM) a volumului, calitatii, termenelor si costului asistentei medicale acordate persoanelor
incadrate in SAOAM de catre institutiile medico-sanitare, contractate de CNAM;

2) asigurarea respectarii clauzelor contractului privind eliberarea medicamentelor si/sau
dispozitivelor medicale compensate din fondurile asigurarii obligatorii de asistenta medicala (in
continuare - FAOAM);

3) asigurarea respectarii prevederilor Programului unic al asigurarii obligatorii de asistenta
medicala (in continuare - Program unic) si Normelor metodologice de aplicare a Programului unic;

4) asigurarea respectarii Normelor metodologice de elaborare a Devizului de venituri si
cheltuieli (business-plan) si gestionarea mijloacelor financiare provenite din fondurile asigurarii
obligatorii de asistenta medicala de catre prestatorii de servicii medicale incadrati in SAOAM;

5) asigurarea respectarii devizelor de venituri si cheltuieli aprobate in modul stabilit de actele
normative;

6) asigurarea utilizarii mijloacelor financiare din FAOAM, respectandu-se principiile de
eficienta, eficacitate, economicitate si legalitate;



7) prevenirea practicilor de gestionare contrar prevederilor legale a mijloacelor FAOAM.
3. In sensul prezentului Regulament, se definesc urméatoarele notiuni principale:

caz/serviciu invalidat - caz/serviciu medical care nu corespunde prevederilor contractuale
si/sau actelor normative in vigoare si neacceptat spre plata ca urmare a evaluarii efectuate;

caz/serviciu rezolvat - caz/serviciu medical spitalicesc, care cuprinde: spitalizarea pacientului
conform criteriilor de spitalizare, cu respectarea etapizarii prevazute in Normele metodologice de
aplicare a Programului unic, cu asigurarea conditiilor hoteliere si alimentatiei conform normelor
alimentare aprobate, stabilirea diagnosticului si aplicarea tratamentului conform standardelor
medicale de diagnostic si tratament/protocoalelor clinice nationale/institutionale si finalizat cu
externare (cu exceptia decesului) dupa argumentarea prin dovezi clinice, paraclinice (dupa caz) a
stabilizarii, ameliorarii starii, cu prescrierea recomandarilor concrete pentru etapa urmatoare;

declaratie de impartialitate si confidentialitate - document intern, semnat pana la
evaluare, prin care reprezentantul CNAM/membrii echipei de evaluare isi asuma desfasurarea
activitatii in mod impartial, nediscriminatoriu si echitabil, pastrand confidentialitatea informatiilor
obtinute in cadrul evaluarii si obligativitatea de declarare a conflictului de interese;

dispozitie la pretentie - act intern al CNAM privind actiunile ce urmeaza a fi intreprinse de
catre diviziunile CNAM, ca urmare a constatarilor/cerintelor indicate in Pretentie;

echipa de evaluare/reprezentantul CNAM - angajatii DEM a CNAM imputerniciti prin ordin
sa exercite monitorizarea si evaluarea executarii contractului de catre Prestator. La necesitate pot fi
antrenati specialisti din alte diviziuni ale CNAM (inclusiv din agentiile teritoriale), specialisti din
cadrul altor institutii de stat si/sau experti independent;;

evaluare - totalitatea actiunilor de evaluare privind executarea de catre Prestator a clauzelor
contractului de acordare a asistentei medicale (de prestare a serviciilor medicale) in cadrul AOAM si
a contractului privind eliberarea medicamentelor si/sau dispozitivelor medicale compensate din
FAOAM;

evaluare inopinata - evaluarea unui prestator care nu este inclus in Planul de evaluare a
prestatorilor de servicii medicale si farmaceutice, in scopul realizarii atributiilor CNAM stabilite in
actele normative in vigoare;

evaluare planificata - evaluare efectuata de catre reprezentantul CNAM/echipa de evaluare
in baza unui Plan de evaluare a prestatorilor de servicii medicale si farmaceutice, incadrati in
SAOAM, elaborat de DEM si aprobat de catre directorul general al CNAM;

evaluare repetata - evaluare prin care se apreciaza calitatea si corectitudinea estimarilor
efectuate anterior, prin contrapunerea rezultatelor evaluarii efectuate anterior cu rezultatele reale
constatate;

mijloace dezafectate - mijloacele FAOAM utilizate in alte scopuri decat cele stabilite conform
actelor normative privind SAOAM si contractului de acordare a asistentei medicale (de prestare a
serviciilor medicale) in cadrul AOAM/contractului privind eliberarea medicamentelor si/sau
dispozitivelor medicale compensate din FAOAM;

monitorizare - totalitatea actiunilor de analiza a datelor din sistemele informationale
gestionate de CNAM si a darilor de seama/rapoartelor institutiilor medico-sanitare si farmaceutice
incadrate in SAOAM, intru identificarea si prevenirea riscurilor posibile, realizata din oficiu, precum



si de apreciere a nivelului/gradului de executare a cerintelor inaintate prin pretentiile semnate de
directorul general al CNAM, inaintate Prestatorilor evaluati;

penalitate - despagubire baneasca pe care Prestatorul urmeaza sa o plateasca conform legii
sau contractului in caz de neexecutare sau executare necorespunzatoare a obligatiilor contractuale;

petitie — cerere, reclamatie, propunere, prin care se contesta un act administrativ sau
nesolutionarea in termenul stabilit de lege a unei cereri;

prejudiciu - dauna cauzata FAOAM prin prezentarea spre achitare a documentelor de plata
neautentice, a darilor de seama cu includerea serviciilor care de fapt nu au fost acordate sau nu
trebuiau sa fie achitate din FAOAM in conformitate cu prevederile Programului unic sau care au fost
acordate In alt volum, inclusiv mijloacele dezafectate;

Prestator - institutia medico-sanitara si farmaceutica contractata de CNAM;

pretentie - cerinta legald, Inaintata Prestatorului in cazul constatarii neexecutarii obligatiilor
contractuale, pentru inlaturarea iregularitatilor constatate ca urmare a evaluarii si restituirea
prejudiciului cauzat FAOAM;

raport de evaluare - document intocmit de reprezentantul CNAM/membrii echipei de
evaluare, care cuprinde constatari referitoare la aspectele evaluate.

4. Responsabilitatea privind autenticitatea si veridicitatea constatarilor si faptelor expuse in
raportul de evaluare o poarta reprezentantul CNAM/echipa de evaluare (fiecare membru al echipei
privind aspectele verificate).

5. Responsabil de generalizarea informatiei incluse in raportul de evaluare este reprezentant
CNAM/seful echipei de evaluare.

6. Organizarea activitatii reprezentantului CNAM/echipei de evaluare se efectueaza de catre
reprezentantul CNAM/seful echipei de evaluare, coordonat de seful/seful adjunct al DEM.

Capitolul II
Procedura de efectuare a monitorizarii
anterior evaluarii

7. Monitorizarea se efectueaza din oficiu la elaborarea planului trimestrial de evaluare a
Prestatorilor de servicii medicale si farmaceutice, incadrati in SAOAM (in continuare - Plan de
evaluare); la initierea evaluarii planificate/inopinate in institutiile medico-sanitare si farmaceutice; la
efectuarea unor estimari analitice ce vizeaza accesul, volumul, calitatea, costul serviciilor medicale,
corectitudinea raportarii, eliberarea medicamentelor si/sau dispozitivelor medicale compensate,
corectitudinea respectarii Standardelor codificarii australiene (ICD-10-AM) si aplicarea
corespunzatoare a materialelor pentru codificarea medicala a maladiilor si interventiilor in cadrul
sistemului DRG.

8. Monitorizarea din oficiu include evaluarea datelor din sistemele informationale gestionate
de CNAM si a darilor de seama/rapoartelor, in scopul identificarii Prestatorilor care nu au respectat
prevederile actelor normative privind SAOAM si riscurilor posibile in conformitate cu criteriile de
risc estimate, cu includerea ulterioara a acestora in Planul de evaluare. In functie de tipul de
asistenta medicala care urmeaza a fi evaluat, monitorizarea va include analiza informatiei din



sistemele informationale gestionate de CNAM si a darilor de seama/rapoartelor, devizul de venituri
si cheltuieli, darile de seama privind executarea devizului de venituri si cheltuieli, alte rapoarte cu
privire la volumul serviciilor medicale acordate in baza contractului incheiat cu CNAM.

Capitolul III
Procedura de efectuare a evaluarii

9. Planul de evaluare pentru trimestrul urmator de gestiune se intocmeste si se prezinta spre
aprobare directorului general al CNAM, pana la data de 25 a ultimei luni din trimestrul curent de
gestiune.

10. Dupa aprobare, in termen de 2 zile lucratoare, Planul de evaluare se publica pe pagina web
a CNAM.

11. Evaluarea se efectueaza in baza Ordinului/dispozitiei directorului general al
CNAM/directorului general adjunct, in care se indica:

1) denumirea Prestatorului care urmeaza a fi supus evaluarii;
2) tipul, obiectul si scopul evaluarii in conformitate cu prevederile contractuale;

3) reprezentantul CNAM/membrii echipei care urmeaza sa efectueze evaluarea, cu specificarea
numelui, prenumelui si functiei;

4) perioada supusa evaluarii;
5) perioada efectuarii evaluarii si termenul prezentarii raportului de evaluare.

12. In functie de volumul contractului, evaluarea planificata pe perioada unui an de activitate a
Prestatorului se va efectua, de reguld, in termen de pana la 15 zile lucratoare. Termenul maxim de
efectuare a evaluarii planificate este de 20 de zile lucratoare, cu exceptia cazului cand perioada
evaluata cuprinde mai mult de 12 luni de activitate a Prestatorului.

13. Reprezentantul CNAM/echipa de evaluare are dreptul sa initieze evaluarea conform
procedurii stabilite de prezentul Regulament doar in cazul cand sunt intrunite urmatoarele conditii:

1) informarea Prestatorului in cazul evaluarii planificate pina la initierea evaluarii;
2) prezentarea/remiterea Prestatorului a ordinului/dispozitiei cu privire la efectuarea evaluarii;

3) intocmirea Declaratiei de impartialitate si confidentialitate, semnata de catre reprezentantul
CNAM/membrul echipei de evaluare.

14. Reprezentantul CNAM/echipa de evaluare are urmatoarele drepturi:

1) sa solicite de la Prestator onorarea obligatiilor contractuale cu referire la procesul de
evaluare si monitorizarea realizat de CNAM;

2) sa solicite si sa primeasca note explicative de la persoanele cu functii de raspundere din
cadrul Prestatorului care sunt responsabile de abaterile si incalcarile consemnate in raportul de
evaluare, precum si de la alte persoane, pentru identificarea cauzelor care au generat nerespectarea
prevederilor contractuale;



3) sa faca copii de pe documentele originale care ii sunt prezentate. In cazul cand copiile nu
pot fi facute la locul evaluarii sau cand acestea nu pot fi asigurate de Prestator, reprezentantul
CNAM/membrii echipei de evaluare au dreptul sa ridice documentele originale/purtatorii de
informatie contra unei recipise prin care se obliga sa le restituie.

15. In procesul evaluarii, reprezentantul CNAM/echipa de evaluare este obligat/a:
1) sa informeze Prestatorul despre drepturile si obligatiile acestuia;

2) sa aprecieze obiectiv si echidistant toate aspectele ce tin de tematica evaluarii;
3) sa asigure integritatea bunurilor si documentatiei Prestatorului supus evaluarii;

4) sa nu divulge continutul documentelor si informatiilor de care a luat cunostinta in procesul
efectuarii evaluarii, cu exceptia cazurilor stabilite de lege;

5) sa anexeze, dupa caz, la raportul de evaluare documente sau copii ale acestora, prezentate
de Prestatorul supus evaluarii si explicatiile in scris ale angajatilor acestuia;

6) sa intocmeasca raportul de evaluare si sa prezinte Prestatorului un exemplar al acestuia.
16. In procesul evaludrii Prestatorul este in drept:

1) sa ia cunostinta de ordinul/dispozitia conducerii CNAM cu privire la efectuarea evaluarii;
2) sa conteste actiunile reprezentantului CNAM/echipei de evaluare;

3) sa prezinte dovezi si explicatii in favoarea sa;

4) sa solicite anexarea la raportul de evaluare a oricaror documente sau copii ale acestora, sa
dea explicatii in scris, precum si sa solicite includerea in raportul de evaluare a mentiunilor cu
privire la unele fapte sau drepturi/obligatii;

5) sa solicite in scris, o singura data, din motive intemeiate, amanarea datei de initiere a
evaluarii planificate. In solicitare, Prestatorul prezinta motivele pentru care solicita amanarea si,
dupa caz, documentele justificative in sustinerea acestora;

6) sa ia cunostinta de continutul raportului de evaluare.
17. Prestatorul supus evaluarii este obligat:

1) sa prezinte documentele si informatiile ce tin de obiectul evaluarii, solicitate de echipa de
evaluare, in limitele perioadei vizate de ordinul/dispozitia de evaluare;

2) sa permita accesul echipei de evaluare in incaperile sale de serviciu pe parcursul
programului sau de activitate;

3) sa asigure prezenta conducatorului sau reprezentantului sau, a conducatorului subdiviziunii
responsabile de aspectele ce tin de tematica evaluarii;

4) sa puna la dispozitia echipei de evaluare incaperi de serviciu amenajate pentru exercitarea
evaluarii;

5) sa asigure accesul la sistemele informationale din gestiunea sa.



18. Activitatea de evaluare include urmatoarele etape:

1) etapa de initiere/pregatire a evaluarii, care include proceduri de colectare a informatiei
privind tipurile de asistenta medicala si suma contractata, colectarea si prelucrarea datelor din
sistemele informationale gestionate de CNAM si darile de seama/rapoarte;

2) activitatea de evaluare la sediul Prestatorului, care include:

a) sedinta de deschidere - intilnirea cu reprezentantii Prestatorului pentru prezentarea
ordinului/dispozitiei cu privire la evaluare, prezentarea reprezentantului CNAM/echipei de evaluare,
tematicii si modalitatilor de evaluare;

b) procesul de evaluare, ce presupune evaluarea corectitudinii si conformitatii tranzactiilor
inregistrate prin examinarea documentelor, concordanta acestora cu actele normative in vigoare,
verificarea utilizarii eficiente a mijloacelor FAOAM, corespunderea cu clauzele contractuale a
volumului, termenele si costul asistentei medicale acordate persoanelor incadrate in SAOAM,
respectarea prevederilor protocoalelor clinice nationale/institutionale, standardelor medicale de
diagnostic si tratament, corectitudinii aplicarii standardelor codificarii australiene ICD-10-AM,
argumentarii eliberarii biletelor de trimitere si prescrierii/eliberarii medicamentelor si/sau
dispozitivelor medicale compensate;

c) sedinta de inchidere, care se organizeaza cu participarea obligatorie a factorilor de
decizie ai Prestatorului si include generalizarea si prezentarea rezultatelor evaluarii.

19. Raportul de evaluare se intocmeste in termen de 5 zile lucratoare din data finalizarii
evaluarii si va contine, in mod obligatoriu:

1) denumirea completa a Prestatorului, adresa, rechizitele bancare, codul fiscal si datele de
contact ale Prestatorului;

2) tipul evaluarii;

3) obiectul efectuarii evaluarii;

4) datele privind documentele, aspectele relevante scopului evaluarii;
5) constatarile si rezultatele evaluarii;

6) referintele exprese la prevederile contractuale si la actelor normative, incdlcate de
Prestator;

7) datele privind durata si perioada supusa evaluarii;

8) numele, prenumele si functia persoanelor care au efectuat evaluarea;

9) numele, prenumele si functia persoanelor care au supervizat raportul de evaluare.

20. Raportul de evaluare se supervizeaza in termen de 3 zile lucratoare de la data intocmirii.

21. La raportul de evaluare se anexeaza, dupa caz, copiile documentelor examinate care
confirma incalcarea actelor normative, explicatiile in scris ale persoanelor responsabile si/sau ale
angajatilor Prestatorului si alte documente.

22. Raportul de evaluare este intocmit in doua exemplare, care se semneaza de ambele parti.



Prestatorul confirma prin semnatura faptul ca a luat cunostinta de raportul de evaluare, inclusiv in
cazul dezacordului cu faptele expuse in raport. In cazul cand prestatorul refuza sa semneze raportul
de evaluare, se face mentiunea despre refuz.

23. Un exemplar al raportului de evaluare cu anexarea, dupa caz, a documentelor ce confirma
neregulile depistate, se inmaneaza Prestatorului.

24. Daca Prestatorul refuza sa primeasca raportul, acesta se expediaza prin scrisoare
recomandatd, in termen de cel mult 5 zile lucratoare de la data Intocmirii.

25. Rapoartele de evaluare sunt publicate trimestrial pe pagina web a CNAM la rubrica
Prestatorii de servicii medicale si farmaceutice.

26. In cazul constatarii serviciilor invalidate in contextul relatiilor contractuale curente, in
termen de 5 zile lucratoare, Prestatorul va opera modificari in darile de seama si/sau datele
raportate in sistemele informationale ale CNAM, conform indicatiilor din raport.

27. Prestatorul are dreptul, in termen de 5 zile lucratoare de la receptionarea raportului de
evaluare, sa prezinte opinie motivata in cazul dezacordului cu constatarile efectuate de
reprezentantul CNAM/echipa de evaluare, insotita de probe suplimentare argumentate documentar.

28. Dezacordul se examineaza de catre reprezentantul CNAM/echipa de evaluare, la necesitate
cu implicarea diviziunilor CNAM, in termen de 5 zile lucratoare de la data receptionarii acestuia.

29. Ca urmare a intocmirii raportului, dupa caz, a examinarii dezacordului, reprezentantul
CNAM/echipa de evaluare elaboreaza proiectul pretentiei si dispozitiei la pretentie, care se prezinta
directorului general adjunct al CNAM/directorului general spre coordonare/semnare.

30. Pretentia va stabili:
1) neregularitatile comise de Prestator, cu referinte exprese la prevederile legale incalcate;

2) cerinte legale privind inlaturarea incalcarilor depistate si actiunile necesare de intreprins,
conform clauzelor contractuale privind Responsabilitatea partilor/Drepturile si obligatiile partilor, in
contextul relatiilor contractuale precedente/curente evaluate;

3) termenul in care urmeaza a fi inlaturate neregularitatile constatate.

31. Executarea obligatiilor financiare prevazute in pretentie poate fi realizata in conformitate
cu graficul stabilit de CNAM, ca urmare a solicitarii in scris a Prestatorului.

32. Dispozitia la pretentie va stabili masurile ce urmeaza a fi intreprinse de diviziunile CNAM,
ca urmare a evaluarii.

33. Prestatorul este in drept sa conteste in instanta de judecata raportul de evaluare/pretentia,
respectind procedura prealabila.

34. Rezultatele evaluarilor efectuate la institutiile medico-sanitare publice se remit agentiilor
teritoriale ale CNAM si fondatorilor pentru informare si pentru intreprindere de masuri ce se impun.

35. Recuperarea mijloacelor FAOAM si a penalitatilor se realizeaza in conformitate cu
prevederile capitolului V ,Responsabilitatea Partilor contractante” din contractul de acordare a
asistentei medicale (de prestare a serviciilor medicale) in cadrul AOAM si capitolului IT , Drepturile si



obligatiile Partilor” din contractul privind eliberarea medicamentelor si/sau dispozitivelor medicale
compensate din FAOAM.

Capitolul IV
Monitorizarea rezultatelor evaluarii

36. Pretentia si dispozitia la pretentie se intocmesc in termen de pina la 10 zile lucratoare de la
inminarea raportului de evaluare Prestatorului. Un exemplar al pretentiei se remite Prestatorului
prin e-mail sau prin scrisoare recomandata.

37. Din motive intemeiate, pretentia si dispozitia la pretentie pot fi intocmite intr-un alt termen
decat cel stabilit la pct. 36.

38. Prestatorul supus evaluarii este obligat sa inlature neregularitatile indicate in pretentie in
termen de cel mult o luna de la data inmanarii acesteia sau de la data receptionarii prin scrisoare
recomandatd ori in alt termen, mai mic, stabilit expres in pretentie si sa prezinte dovezi
documentare privind realizarea cerintelor inaintate.

39. Aprecierea gradului de executare a revendicarilor din pretentie se stabileste de catre
reprezentantului CNAM/seful echipei de evaluare.

Capitolul V
Metodologii de evaluare in functie de tipurile
de asistenta medicala
Sectiunea 1
Dispozitii generale

40. Evaluarea Prestatorilor de servicii medicale si farmaceutice incadrati in SAOAM se
efectueaza pentru perioada curenta de gestiune, precum si pentru perioada precedenta.

41. Dupa caz, serviciile sunt invalidate in corespundere cu clauzele contractuale din capitolul
~Responsabilitatea Partilor”.

Sectiunea a 2-a
Evaluarea serviciilor medicale in cadrul asistentei
medicale urgente prespitalicesti

42. Evaluarea prestarii serviciilor medicale in cadrul asistentei medicale urgente
prespitalicesti se efectueaza in conformitate cu prevederile contractului incheiat cu CNAM,
Programului unic, Normelor metodologice de aplicare a Programului unic si actelor normative ce
reglementeaza activitatea serviciului de asistenta medicala urgenta prespitaliceasca.

Sectiunea a 3-a
Evaluarea serviciilor in cadrul asistentei

medicale primare



43. Evaluarea prestarii serviciilor medicale in cadrul asistentei medicale primare (AMP) se
efectueaza in conformitate cu clauzele contractului incheiat cu CNAM, Programului unic, Normelor
metodologice de aplicare a Programului unic, Hotaririi Guvernului nr.988/2018 pentru aprobarea
Regulilor de organizare a asistentei medicale primare si ale altor acte normative ce reglementeaza
AMP.

44. In cadrul evaluarii serviciilor medicale se analizeaza:

1) asigurarea cu personal medical;

2) dotarea cu echipament medical;

3) utilizarea SI AMP;

4) accesul persoanelor inregistrate la medicul de familie la AMP, inclusiv la investigatiile
paraclinice si la serviciile de fizioterapie si reabilitare prevazute in Programul unic;

5) corectitudinea inregistrarii persoanelor la medicul de familie, conformitatea cu actele
normative din domeniu;

6) corectitudinea prescrierii medicamentelor si/sau dispozitivelor medicale compensate;

7) corectitudinea si modul de eliberare a biletelor de trimitere la servicii medicale de inalta
performanta si spitalizari programate;

8) asigurarea cu medicamente, reactive si dispozitive medicale pentru cazurile de urgenta si
manopere medicale prevazute la nivelul AMP;

9) dupa caz, realizarea indicatorilor de performanta in cadrul AMP si corectitudinea raportarii
acestora.

Sectiunea a 4-a
Evaluarea serviciilor medicale in cadrul asistentei
medicale specializate de ambulator

45. Evaluarea prestarii serviciilor in cadrul asistentei medicale specializate de ambulator
(AMSA) se efectueaza in conformitate cu prevederile contractului incheiat cu CNAM, Programului
unic, Normelor metodologice de aplicare a Programului unic si actelor normative ce reglementeaza
activitatea serviciului de AMSA.

46. In cadrul evaluarii serviciilor medicale se analizeaza:
1) asigurarea cu personal medical;

2) dotarea cu echipament medical;

3) utilizarea SI AMP;

4) accesul persoanelor la AMSA, inclusiv la investigatii paraclinice si servicii de fizioterapie si
reabilitare prevazute in Programul unic;

5) corectitudinea prescrierii medicamentelor si/sau dispozitivelor medicale compensate;



6) corectitudinea si modul de eliberare a biletelor de trimitere la servicii medicale de inalta
performanta si spitalizari programate;

7) asigurarea cu medicamente, reactive si dispozitive medicale pentru cazurile de urgenta si
manopere medicale prevazute la nivelul AMSA;

8) dupa caz, realizarea indicatorilor de performanta in cadrul AMSA si corectitudinea raportarii
acestora.

Sectiunea a 5-a
Evaluarea serviciilor medicale in cadrul asistentei
medicale spitalicesti

47. Prestatorii de servicii medicale spitalicesti sunt evaluati in conformitate cu prevederile
contractului incheiat cu CNAM, Programului unic, Normelor metodologice de aplicare a Programului
unic si actelor normative ce reglementeaza activitatea serviciului de asistenta medicala
spitaliceasca.

48. In cadrul evaluarii serviciilor medicale se analizeaza:
1) asigurarea cu personal medical;

2) dotarea cu echipament medical;

3) utilizarea SI AMS si SI DRG;

4) accesul persoanelor la asistenta medicala spitaliceasca conform criteriilor de spitalizare,
inclusiv la medicamente, dispozitive medicale, interventii, investigatii paraclinice, servicii de
fizioterapie si reabilitare, servicii de inalta performanta, alimentatie conform normativelor si conditii
hoteliere;

5) dupa caz, realizarea indicatorilor de performanta in cadrul asistentei medicale spitalicesti si
corectitudinea raportarii acestora.

49. In procesul evaluarii serviciilor medicale raportate CNAM, se aplicd urmatoarele criterii
generale de invalidare:

1) cazul tratat al persoanei neasigurate, dar prezentata ca asigurata;
2) cazul tratat prezentat spre achitare, care de facto nu a fost efectuat;

3) cazul tratat prezentat spre achitare, care a fost achitat integral sau partial de pacient sau de
alta persoana fizica sau juridica;

4) cazul de spitalizare neintemeiata:

a) caz programat - fara bilet de trimitere eliberat in conformitate cu prevederile Normelor
metodologice de aplicare a Programului unic; spitalizat contrar prevederilor criteriilor de spitalizare
prevazute in protocolul clinic national/institutional (in continuare - PCN/I); conform prevederilor
Programului unic si PCN/I necesar de rezolvat la nivel de AMP/AMSA; prezentat la program special
spre achitare, insa spitalizat in afara listei de asteptare remise de CNAM;



b) caz urgent - pacientul a fost spitalizat contrar criteriilor de spitalizare din PCN/I si/sau
conform diagnosticului stabilit la nivelul sectiei de internare/departamentului medicina de
urgenta/unitate primiri urgente (DMU/UPU), volumului de asistenta medicala acordat, datelor
justificative din punct de vedere medical si social, pacientul putea fi tratat in conditii de ambulator;

5) caz nerezolvat pentru cazurile programate si urgente:

a) monitorizarea insuficienta si tratamentul necorespunzator, cauzat de nerespectarea
cerintelor PCN/I si standardelor medicale de diagnostic si tratament (in continuare - SMDT);

b) externare neintemeiatda: neconfirmarea prin dovezi clinice, paraclinice (dupa caz) a
ameliorarii starii sanatatii, lipsa recomandarilor privind continuarea tratamentului in conditii de
ambulator, inclusiv si cazurile de abandon si/sau de refuz ale tratamentului, necodificate in modul
corespunzator;

c) cazul pacientului spitalizat, cu act medical neefectuat, necodificat in modul corespunzator;

6) cazul de transfer in alta institutie - cand transferul este efectuat cu aceeasi patologie, care
era posibil de rezolvat in institutia data.

50. Cazurile tratate contractate pe principiul buget global, care cad sub incidenta a cel putin
unuia din criteriile mentionate la pct. 49, vor fi invalidate in baza costului mediu de caz, reiesind din
costurile cazurilor raportate de Prestator in perioada de gestiune.

Sectiunea a 6-a
Particularitati in evaluarea Prestatorilor finantati
in baza de DRG si auditul codificarii
51. Particularitatile de evaluare a Prestatorilor finantati in baza de DRG vor include:
1) respectarea standardelor codificarii australiene (ICD-10-AM);

2) aplicarea corespunzatoare a materialelor pentru codificarea medicala a maladiilor si
interventiilor in cadrul sistemului DRG, veridicitatea si plenitudinea datelor, precum si
corespunderea inregistrarilor din fisa medicala a bolnavului din stationar (in continuare - FMBS) pe
suport de hartie cu cele din fisa electronica (conform Setului minim de date la nivel de pacient);

3) in procesul de evaluare a cazurilor raportate in DRG se vor aplica si criteriile generale de
invalidare mentionate la pct.49.

52. Selectarea cazurilor pentru evaluare se va efectua in conformitate cu urmatoarele criterii
de risc:

1) cazuri cu impact semnificativ asupra indicelui de complexitate al Prestatorului (numarul
DRG - lor frecvente; numar sporit de cazuri grupate intr-un anumit DRG; cota inalta de cazuri
grupate in A-DRG; cazuri cu valori relative mari; numar sporit de cazuri ponderate);

2) cazuri invalidate conform Regulilor din grupa C si setate cu valoarea ,Cerere validare”, dar
pentru care nu a fost obtinut aviz pozitiv de revalidare;

3) cazuri care din oficiu sunt cunoscute ca nu pot fi prestate in cadrul Prestatorului sau nu
corespund clauzelor contractuale;



4) cazurile pe anumite tipuri de programe speciale in vederea evaluarii corectitudinii
raportarii.

53. In toate situatiile mentionate la pct.52 vor fi utilizate datele electronice la nivel de pacient,
raportate de catre Prestator, inclusiv rezultatele gruparii si validarii cazurilor.

54. Cazurile vor fi invalidate, daca vor fi constatate urmatoarele circumstante, cu impact
asupra gruparii cazului:

1) necorespunderea Inregistrarilor din FMBS pe suport de hirtie cu cele din fisa electronica
(conform Setului minim de date la nivel de pacient);

2) nerespectarea conventiilor si standardelor de codificare a diagnosticelor si procedurilor
medicale;

3) divergente intre diagnosticele si procedurile (principale si/sau secundare) in format
electronic cu datele din FMBS;

4) completari si/sau corectii ale diagnosticelor si procedurilor (principale si/sau secundare),
altor date aferente pacientului si epizodului de spitalizare in FMBS pe suport de hirtie, neautorizate
de catre medicul curant sau consultant.

55. Suma prejudiciului cauzat in cazurile invalidate conform pct.49 si 54 se calculeaza dupa
urmatoarea formula:

D rotinuts = N cazuri invalidateslC M caz invaligas X TaTif,
unde:
STz ~ Valoarea sumara a cazurilor invalidate;
N ouri imvatiqate — NUMaArul cazurilor invalidate mentionate in pretentie;
ICM caz invalidat - indicele de complexitate calculat pentru cazurile invalidate;

Tarif - tariful in baza caruia a fost contractat Prestatorul, valabil pentru perioada supusa
evaluarii.

56. Pentru cazurile invalidate in contextul relatiilor contractuale curente, Prestatorul in termen
de 5 zile lucratoare de la receptionarea raportului de evaluare, va seta in campul ,Stare
inregistrare” valoarea ,Invalidata dupa evaluare CNAM” si cazul va fi retransmis CNAM pentru
regularizare. Pentru cazurile invalidate in contextul relatiilor contractuale precedente, sumele
prejudiciate, inclusiv penalitatea, vor fi reflectate in evidenta contabila conform pretentiei emise de
CNAM, in scopul retinerii acestora din contul transferurilor ulterioare.

57. Auditul codificarii se efectueaza in trei etape:

1) etapa preaudit, care presupune selectarea aleatorie sau in baza criteriilor de risc a unui
esantion de cazuri;

2) efectuarea auditului codificarii nemijlocit la sediul Prestatorului, dupa caz, la sediul CNAM,;

3) etapa post-audit cu intocmirea si prezentarea raportului de audit (parte integranta a



raportului de evaluare), care va contine rezultatele auditului cu calcularea diferentei de cost a
cazurilor pana la si dupa audit.

58. Pentru cazurile supuse auditului in contextul relatiilor contractuale curente, Presatorul, in
termen de 5 zile lucratoare de la primirea raportului de evaluare va realiza prescriptiile
recomandate. Prin SI DRG Presatorul va solicita definisarea cazurilor, va opera modificarile si va
retransmite datele corectate.

59. In cazul in care Prestatorul nu s-a conformat sau s-a conformat partial recomandarilor
prescrise in raportul de evaluare, sau auditul a fost efectuat pentru cazurile realizate in contextul
relatiilor contractuale precedente, prin pretentie CNAM retine diferenta de cost a cazurilor pana la
si dupa efectuarea auditului codificarii, conform raportului, sau conform corectiilor efectuate,
inclusiv penalitatea.

60. Ca urmare a regruparii cazurilor, efectuate in rezultatul auditului codificarii, calcularea
diferentei de cost a cazurilor pana la si dupa auditul codificarii se realizeaza dupa urmatoarea
formula:

2rei;inuté= Ncazuri auditate X (ICM pana la audit — ICM dupa audit) X Tarif'

unde

Sreunuta - valoarea diferentei sumare a costului cazurilor auditate pana si dupa Auditul
codificarii;

N osui auditate — NUMarul cazurilor supuse auditului codificarii;

ICM
audit;

- indicele de complexitate a cazurilor supuse Auditului, calculat pana la si dupa

pana la/dupé audit
Tarif - tariful in baza caruia a fost contractat Prestatorul, valabil pentru perioada supusa
evaluarii.
Sectiunea a 7-a
Evaluarea serviciilor medicale de inalta
performanta

61. Evaluarea prestarii serviciilor de inalta performanta se efectueaza in conformitate cu
prevederile contractului incheiat cu CNAM, Programului unic, Normelor metodologice de aplicare a
Programului unic si actelor normative ce reglementeaza activitatea de acordare a serviciilor
medicale de Inalta performanta.

62. In cadrul evaluarii serviciilor medicale se analizeaza:
1) asigurarea cu personal medical;
2) dotarea cu echipament medical, corespunzator ofertei prezentate pentru contractare;

3) corectitudinea raportarii serviciilor medicale prestate, inclusiv in corespundere cu
capacitatea echipamentului medical din dotare;



4) suma si volumul serviciilor contractate/achitate contrapuse cu datele prezentate in darea de
seama despre volumul acordat de servicii de inalta performanta, Registrul persoanelor asigurate
care au beneficiat de servicii de inalta performanta (F 1-19/r), inregistrarile din SIRSM si numarul
Trimiterilor-Extras (F 027/e).

Sectiunea a 8-a
Evaluarea ingrijirilor medicale comunitare
si la domiciliu/paliative

63. Evaluarea prestarii serviciilor medicale in cadrul ingrijirilor medicale comunitare si la
domiciliu/paliative (IMD/P) se efectueaza in conformitate cu prevederile contractului incheiat cu
CNAM, Programului unic, Normelor metodologice de aplicare a Programului unic si actelor
normative ce reglementeaza activitatea de acordare a IMD/P.

64. In cadrul evaluarii serviciilor medicale se analizeaza:

1) asigurarea cu personal medical, dupa caz, cu alti specialisti;

2) dotarea cu echipamente/dispozitive medicale conform volumului contractual;

3) utilizarea sistemelor informationale ale CNAM (SI DRG);

4) accesul persoanelor la serviciile contractate, programarea acestora, inclusiv in hospice;
5) asigurarea cu medicamente si dispozitivelor medicale;

6) datele din darea de seama despre volumul acordat de IMD/P contrapuse cu datele din
Registrul persoanelor asigurate care au beneficiat de ingrijiri medicale comunitare si la
domiciliu/paliative si fisa medicala de ambulator a pacientului (F 025/e), dosarul medical a
pacientului in cadrul ingrijirilor paliative, FMBS (hospice).

Capitolul VI
Evaluarea procesului de eliberare a medicamentelor
si/sau dispozitivelor medicale compensate de catre
prestatorii farmaceutici

65. Evaluarea corectitudinii eliberarii medicamentelor si/sau dispozitivelor medicale
compensate de catre prestatorii farmaceutici se va efectua in conformitate cu prevederile
contractului incheiat cu CNAM si actelor normative ce reglementeaza activitatea in domeniu.

66. Evaluarea se va efectua pentru perioada curenta de gestiune, cat si pentru perioada
precedenta. Dupa caz, sumele primite nejustificat, inclusiv penalitatea, se transfera in corespundere
cu clauzele contractuale.

67. Formularele retetelor ce urmeaza a fi supuse evaluarii se selecteaza aleatoriu din retetele
prezentate spre achitare CNAM, care se contrapun cu informatia din baza de date privind
medicamentele/dispozitivele medicale compensate.

68. In cadrul evaluarii se analizeaza:



1) nivelul de asigurare a prestatorului cu medicamentele/dispozitivele medicale compensate din
FAOAM;

2) aprovizionarea permanenta a farmaciilor si filialelor acestora incluse in sistemul de
compensare cu medicamentele si dispozitivele medicale prevazute in Lista medicamentelor si
dispozitivelor medicale compensate din FAOAM, aprobata in modul stabilit si asigurarea
disponibilitatii in stoc a denumirilor comerciale de medicamente din cadrul aceleiasi denumiri
comune internationale si a tuturor modelelor de dispozitive medicale compensate din denumirile
compensate, pornind de la cele mai mici preturi disponibile;

3) verificarea corectitudinii prescriptiilor medicale si a datelor obligatorii completate de catre
farmacist;

4) corectitudinea introducerii datelor din formularul de reteta in sistemul informational si
veridicitatea informatiei introduse in raportul despre medicamente si/sau dispozitive medicale
compensate;

5) corectitudinea aplicarii adaosului comercial pentru medicamente si/sau dispozitive medicale
compensate;

6) corectitudinea reflectarii in evidenta contabila a facturilor de achizitionare a
medicamentelor si/sau dispozitivelor medicale, precum si analiza miscarii medicamentelor si/sau
dispozitivelor medicale compensate, pentru confirmarea autenticitatii eliberarii medicamentelor
si/sau dispozitivelor medicale catre pacient.

Capitolul VII
Metodologia de evaluare privind utilizarea eficienta
a mijloacelor provenite din FAOAM
Sectiunea 1
Analiza activitatii financiare

69. Evaluarea se efectueaza pentru anul curent de gestiune (semestru, 9 luni), cit si pentru
perioada retrospectiva.

70. Evaluarea corectitudinii executarii devizului de venituri si cheltuieli se efectueaza in baza
documentelor justificative si include urmatoarele aspecte:

1) executarea cheltuielilor pentru remunerarea muncii in stricta conformitate cu prevederile
actelor normative privind salarizarea angajatilor din institutiile medico-sanitare publice incadrate in
SAOAM si alte acte normative ce reglementeaza raporturile de munca ale altor prestatori incadrati
in SAOAM;

2) executarea conforma a cheltuielilor pentru medicamente si dispozitive medicale si
acoperirea necesitatilor reale pentru fiecare subdiviziune, conform standardelor de diagnostic si
tratament, precum si argumentarea documentala a cheltuielilor suportate din mijloacele FAOAM;

3) executarea cheltuielilor pentru alimentarea pacientilor cu respectarea prevederilor actelor
normative in vigoare, preturilor la produsele alimentare contractate, precum si argumentarea
documentala a cheltuielilor suportate din mijloacele FAOAM;



4) respectarea normativelor stocurilor de valori materiale aprobate prin ordin al ministrului
sanatatii si directorului general al CNAM;

5) executarea cheltuielilor care nu pot fi raportate separat, cu respectarea proportionalitatii
acestora pe articole de cheltuieli conform prevederilor Normelor Metodologice de elaborare a
Devizului de venituri si cheltuieli (business-plan) si gestionarea mijloacelor financiare provenite din
fondurile asigurarii obligatorii de asistenta medicala de catre prestatorii de servicii medicale
incadrati in sistemul asigurarii obligatorii de asistenta medicala, aprobate prin ordin al ministrului
sanatatii si directorului general al CNAM;

6) valorificarea cheltuielilor planificate pentru investigatiile paraclinice prestate de alti
prestatori la trimiterea medicului de familie/ specialistului de profil, specificate in anexa nr.4 la
Programul unic;

7) corespunderea angajamentelor asumate in domeniul achizitiilor scopurilor prevazute in
contract si executarea acestora in limitele mijloacelor financiare planificate in acest scop in Devizul
de venituri si cheltuieli;

8) gestionarea veniturilor si cheltuielilor pe fiecare sursa de venit si pe fiecare tip de asistenta
medicala contractat.

Sectiunea a 2-a
Evaluarea cheltuielilor pentru retribuirea muncii
71. In cadrul evaluarii cheltuielilor pentru retribuirea muncii se examineaza:

1) corectitudinea stabilirii grilelor salariilor de functie pentru fiecare categorie de angajati
conform prevederilor Regulamentului privind salarizarea angajatilor din institutiile medico-sanitare
publice incadrate in SAOAM si alte acte normative ce reglementeaza raporturile de munca ale altor
prestatori incadrati in prestarea serviciilor medicale in SAOAM;

2) corectitudinea calcularii partii fixe, variabile si altor norme si garantii salariale personalului
de conducere;

3) corespunderea efectivului real al angajatilor cu normativele stabilite pe tipuri de asistenta
medicald, intru neadmiterea platilor suplimentare in legatura cu majorarea neintemeiata a
normativului de personal;

4) corectitudinea calcularii si acordarii sporurilor, indicatorilor de performanta profesionala si
premiilor achitate din fondul de salarizare;

5) corectitudinea calcularii si achitarii salariului pentru munca prin cumul a angajatilor;

6) corectitudinea calcularii si achitarii suplimentelor de plata pentru cumularea functiilor
vacante, temporar vacante sau temporar absente;

7) conformitatea raportarii cheltuielilor pentru retribuirea muncii, exclusiv pentru angajatii
activitatea carora tine nemijlocit de realizarea contractului de acordare a asistentei medicale.

72. Echipa de evaluare/reprezentantul CNAM examineaza ordinele emise in legatura cu
modificarea vechimii in munca, studiile, ordinele de sanctionare, etc., contrapune datele din listele
de calcul a salariului cu transferurile efectuate la conturile de card bancar ale angajatilor.



73. In cadrul evaludrii corectitudinii cheltuielilor alocate pentru retribuirea muncii se
contrapun totalurile din listele de plata si reflectarea acestora in evidenta contabila, pentru a stabili:

1) calcularea corecta in listele de plata a totalurilor la plata salariului pentru fiecare angajat in
parte si in total pe listele de plata;

2) inregistrarea corecta a sumelor calculate si achitate prin contrapunerea listelor salariului
calculat cu listele sumelor transferate la conturile de card bancar ale angajatilor;

3) excluderea cazurilor de calculare concomitenta a salariului si indemnizatiei pentru
incapacitate temporara de munca pentru aceeasi perioada;

4) corespunderea sumelor salariului lunar calculat cu sumele reflectate in creditul contului
contabil 531 ,Datorii fata de personal privind retribuirea muncii”.

74. In cadrul evaluarii se analizeaza corectitudinea salarizarii in cadrul prestarii muncii prin
cumul a angajatilor, dupa caz, cu efectuarea evaluarilor inopinate, de contrapunere, pentru
excluderea calcularii duble a platilor salariale pentru unele si aceleasi ore de activitate in functia de
baza si prin cumul.

Sectiunea a 3-a
Evaluarea cheltuielilor pentru alimentarea
pacientilor

75. In cadrul evaluarii utilizarii eficiente a mijloacelor financiare pentru alimentarea
pacientilor se verifica plenitudinea inregistrarii in evidenta contabila a produselor alimentare
achizitionate, corectitudinea trecerii la cheltuieli, precum si formarea soldurilor produselor
alimentare la sfarsitul perioadei de gestiune prin contrapunerea datelor evidentei contabile cu cele
indicate in darea de seama F. 1-16/d.

76. In cazul depasirii sau nevalorificarii mijloacelor planificate la articolul alimentarea
pacientilor, se evalueaza corespunderea cheltuielilor reale conform normelor si a sumelor planificate
la articolul dat.

77. Receptionarea produselor alimentare se evalueaza prin verificarea inscrierilor in
documentele primare cu inscrierile in borderoul cumulativ lunar, precum si prin verificarea
corectitudinii inscrierii rezultatelor in borderoul cumulativ, in baza documentelor primare (facturi
fiscale, acte de achizitie, etc.) in expresie cantitativa si valorica.

78. Evaluarea corectitudinii trecerii la cheltuieli a produselor alimentare se efectueaza prin
verificarea inregistrarilor din meniurile-cerere (meniurile de repartitie) cu cele din borderoul
cumulativ privind consumul de produse alimentare pentru fiecare persoana gestionara, confruntarea
acestora cu datele din sectia de internare si statistica medicala.

79. Se evalueaza corectiile efectuate in cazul modificarii numarului pacientilor prezenti pentru
alimentare la dejun din ziua curenta fata de numarul de pacienti din ziua precedenta (internati sau
externati), cu contrapunerea datelor din registru de evidenta a pacientilor din sectii.

80. Evaluarea corectitudinii evidentei produselor alimentare are drept scop:

1) confirmarea inscrierilor in borderourile cumulative de consum a produselor alimentare cu



meniurile-cereri zilnice;

2) corespunderea datelor din documentele de primire a produselor in blocul alimentar cu
documentele primare din contabilitate;

3) asigurarea corectitudinii trecerii la cheltuieli a produselor alimentare in baza bonurilor de
consum.

81. In cadrul evaluarii corectitudinii atribuirii cheltuielilor pentru alimentarea pacientilor se
tine cont de cota cheltuielilor atit pentru persoanele asigurate si neasigurate diagnosticate cu
maladii social-conditionate cu impact major asupra sanatatii publice, cit si a cheltuielilor pentru
persoanele care au beneficiat de servicii contra plata, conform calculului (raportul dintre cheltuielile
totale pentru alimentare si numarul zile/pat total in institutia medicalda inmultit la numarul zile/pat
persoane asigurate).

82. In cadrul evaludrii se examineaza corespunderea stocului de produse alimentare la depozit
si blocul alimentar cu datele evidentei contabile si documentelor primare, pentru a stabili
plenitudinea produselor alimentare, termenul de valabilitate, calitatea produselor achizitionate etc.

83. Procesul de alimentare a pacientilor, precum si completarea formularelor de evidenta a
activitatii serviciului dietetic se evalueaza prin prisma Regulamentului de organizare a alimentatiei
pacientilor in institutiile medico-sanitare spitalicesti, aprobat de Ministerul Sanatatii, Muncii si
Protectiei Sociale.

Sectiunea a 4-a
Evaluarea cheltuielilor pentru medicamentele,
dispozitivele medicale utilizate in procesul prestarii
serviciilor medicale in cadrul AOAM

84. La evaluarea cheltuielilor pentru medicamentele, dispozitivele medicale utilizate in
procesul prestarii serviciilor medicale in cadrul AOAM se verifica corectitudinea tinerii evidentei
contabile a medicamentelor si dispozitivelor medicale (in continuare - medicamente), corectitudinea
intocmirii documentatiei si operatiunilor efectuate, precum si gestionarea eficienta a mijloacelor
financiare, prevazute pentru achizitionarea medicamentelor.

85. In cadrul evaluarii se analizeaza planificarea corectd a mijloacelor pentru achizitionarea
medicamentelor, intru asigurarea continua a Prestatorului cu medicamente si dispozitive medicale.

86. La evaluarea corectitudinii planificarii mijloacelor financiare destinate pentru
achizitionarea medicamentelor se tine cont de determinarea valorii consumului mediu pentru un
bolnav la un curs de tratament, a medicamentelor incluse in Formularul Farmacoterapeutic elaborat
in conformitate cu standardele medicale de diagnostic si tratament si preturile la medicamente
conform contractelor.

87. La evaluarea respectarii procesului de desfasurare a achizitiilor de medicamente
(descentralizat), precum si executarea contractelor de achizitie se contrapun selectiv contractele
incheiate cu operatorii economici cu datele din facturile fiscale.

88. Evaluarea asigurarii Prestatorului cu sortimentul necesar de medicamente se efectueaza
prin analiza unui esantion de bonuri de comanda-livrare, prin contrapunerea sortimentului si



cantitatii solicitate de catre sectii si eliberate de catre farmacia Prestatorului si bonul de comanda-
livrare personal al pacientului la externare, inclusiv sursele de provenienta a medicamentelor
administrate. In cazul eliberarii unor cantitati mai mici decat cele solicitate si prezenta in bonul de
comanda-livrare a medicamentelor procurate din cont propriu, se analizeaza cauzele care au
conditionat lipsa medicamentelor si se aplica prevederile contractului de acordare a asistentei
medicale (de prestare a serviciilor medicale) in cadrul AOAM.

89. Echipa de evaluare analizeaza corectitudinea distribuirii, evidenta si decontarea
medicamentelor utilizand urmatoarele metode:

1) asigurarea de catre farmacie, contabilitate si sectiile Prestatorului a evidentei cantitativ-
valorice a medicamentelor si dispozitivelor medicale, conform preturilor de achizitii;

2) respectarea principiului de baza al distribuirii medicamentelor in spital si anume, eliberarea
medicamentelor pacientului concret pentru care se intocmeste Bonul de comanda-livrare personal;

3) contrapunerea Raportului de gestiune, intocmit de farmacist, cu darile de seama privind
rulajul de medicamente in sectii, laboratoare etc. si cu fisele de indicatii;

4) evaluarea corectitudinii datelor privind cheltuielile efective incluse in darea de seama F.
1-16/d prin metoda sumarii cheltuielilor de medicamente achizitionate din contul FAOAM reflectate
in rapoartele de gestiune pe toate sectiile si pe toata perioada de gestiune;

5) evaluarea corectitudinii datelor privind cheltuielile de casa incluse in darea de seama F.
1-16/d prin metoda sumarii transferurilor banesti din extrasele bancare pe perioada de gestiune;

6) efectuarea inventarierii selective a medicamentelor si dispozitivelor medicale in farmacie si
in sectiile Prestatorului supus evaluarii.

90. In cazul stabilirii lipsurilor/surplusurilor in urma inventarierii, lipsurile se dispun spre
recuperare din contul persoanelor vinovate, iar surplusurile se reflecta in evidenta contabila la
conturile corespunzatoare.

Sectiunea a 5-a
Corectitudinea reflectarii cheltuielilor la articolul
»Alte cheltuieli”

91. Evaluarea reflectarii cheltuielilor la articolul ,Alte cheltuieli” are drept scop asigurarea
verificarii corectitudinii raportarii cheltuielilor utilizate, exclusiv, pentru prestarea serviciilor in
cadrul SAOAM, proportionalitatii atribuirii cheltuielilor pe subarticole de cheltuieli, reiesind din
veniturile obtinute sau serviciile prestate in cadrul SAOAM si celor prestate din alte surse.

92. In procesul de evaluare se analizeaza respectarea prevederilor actelor normative privind
alegerea de catre Prestator a metodei de raportare a cheltuielilor suportate din mijloacele FAOAM si
expunerea acesteia in Politica de contabilitate.



