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HOTARARI

ALE GUVERNULUI

ROMANIEI

GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
privind modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea
pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2014—2015

In temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

Art. I. — Hotararea Guvernului nr. 400/2014 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2014—
2015, publicata in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 366
din 19 mai 2014, se modifica si se completeaza dupa cum
urmeaza:

1. La articolul 3, alineatul (1) se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LArt. 3. — (1) Serviciile medicale, medicamentele cu si fara
contributie personald si unele materiale sanitare in tratamentul
ambulatoriu, dispozitivele medicale destinate recuperarii unor
deficiente organice sau functionale in ambulatoriu se acorda in
baza contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurari
de sanatate judetene, respectiv a municipiului Bucuresti si Casa
Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritatii Judecatoresti, precum si intre furnizori si
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, dupa caz. Furnizorii
negociaza contractele cu casele de asigurari de sanatate in
conformitate si in limitele prevazute de legislatia in vigoare, cu
respectarea modelelor de contracte prevazute in norme.”

2. Articolul 10 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 10. — (1) Casele de asigurari de sanatate/Casa
Nationald de Asigurdri de Sanatate, dupd caz, comunica
termenele de depunere/transmitere a cererilor insotite de
documentele prevazute de actele normative in vigoare,
necesare incheierii si negocierii contractelor de furnizare de
servicii medicale, de medicamente si unele materiale sanitare
in tratamentul ambulatoriu, de dispozitive medicale Tin
ambulatoriu, inclusiv termenul-limité de incheiere a contractelor,
prin afisare la sediile institutiilor, publicare pe paginile web ale
acestora si anunt in mass-media, cu minimum 5 zile lucratoare
inainte de inceperea perioadei de depunere/transmitere a
documentelor de mai sus, respectiv cu minimum 5 zile
lucratoare inainte de inceperea perioadei in care se incheie
contractele in vederea respectarii termenului-limita de incheiere
a acestora.

(2) In cazul in care furnizorii de servicii medicale, furnizorii
de medicamente si unele materiale sanitare si de dispozitive
medicale depun/transmit cererile insotite de documentele
prevazute de actele normative in vigoare, necesare incheierii si
negocierii contractelor, la alte termene decét cele stabilite si
comunicate de catre casele de asigurari de sanatate, respectiv
de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, dupa caz, si
nu participa la negocierea si incheierea contractelor in
termenele stabilite de catre acestea, furnizorii respectivi nu vor
mai desfasura activitatea respectiva in sistemul de asigurari
sociale de sanatate pana la termenul urmator de contractare,
cu exceptia situatiilor ce constituie cazuri de fortd majora,
confirmate de autoritatea publica competenta, potrivit legii, si
notificate de indata casei de asigurari de sanatate, respectiv
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

(3) Casele de asigurari de sanatate/Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate, dupa caz, pot stabili si alte termene de
contractare, in functie de necesarul de servicii medicale, de
medicamente si unele materiale sanitare in tratamentul
ambulatoriu sau de dispozitive medicale Th ambulatoriu, in limita
fondurilor aprobate fiecarui tip de asistenta.”

3. La articolul 11, alineatele (1) si (3) se modifica si vor
avea urmatorul cuprins:

LArt. 11. — (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza
contravaloarea serviciilor medicale, a medicamentelor si a unor
materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu, precum si a
dispozitivelor medicale destinate recuperarii unor deficiente
organice sau functionale in ambulatoriu, conform contractelor
incheiate cu furnizorii, pe baza facturii si documentelor
justificative stabilite conform prevederilor legale Tn vigoare, care
se depun/transmit si se inregistreaza la casele de asigurari de
sanatate Tn luna urmatoare celei pentru care se face raportarea
activitatii realizate.

(3) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea
contractelor dintre furnizori si casele de asigurari de
sanatate/Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, dupa caz,
se solutioneaza de catre Comisia de arbitraj care functioneaza
pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata
conform reglementarilor legale in vigoare, sau de catre
instantele de judecatd, dupa caz.”

4. La articolul 18, alineatul (1) se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LArt. 18. — (1) Toate documentele depuse in copie, necesare
incheierii contractelor, sunt certificate pentru conformitate prin
sintagma «conform cu originalul» si semnatura reprezentantului
legal al furnizorului, pe fiecare pagina; aceste documente se
transmit si Tn format electronic asumate prin semnatura
electronica extinsa a reprezentantului legal al furnizorului.
Reprezentantul legal al furnizorului rdspunde de realitatea si
exactitatea documentelor necesare incheierii contractelor.”

5. La articolul 18, dupa alineatul (2) se introduc patru noi
alineate, alineatele (3), (4), (5) si (6), cu urmatorul cuprins:

»(3) La contractare furnizorii de servicii medicale,
medicamente si dispozitive medicale depun o declaratie pe
propria raspundere din care sa rezulte ca nu au incheiate sau nu
incheie pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu casele
de asiguréri de sanatate contracte, conventii sau alte tipuri de
intelegeri cu alti furnizori care se afla in relatii contractuale cu
casele de asigurari de sanatate sau in cadrul aceluiasi furnizor,
in scopul obtinerii de catre acestia/personalul care fsi
desfasoara activitatea la acestia de foloase/beneficii de orice
natura, care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate
cu casele de asigurari de sanatate.

(4) Dispozitiile alin. (3) nu sunt aplicabile pentru situatiile
prevazute de prezenta hotarare si normele metodologice de
aplicare a acesteia, precum si pentru situatiile rezultate ca
urmare a desfasurarii activitatii specifice proprii de catre
furnizori.
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(5) In situatia in care se constatd de catre autoritatile/
organele abilitate, ca urmare a unor sesizari/controale ale Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate/caselor de asigurari de
sanatate, incalcarea dispozitiilor prevazute la alin. (3), contractul
se reziliaza de plin drept.

(6) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de
asigurari de sanatate a fost reziliat in conditiile prevazute la
alin. (5), casele de asigurari de sanatate nu vor mai intra in relatii
contractuale cu furnizorii respectivi timp de 5 ani de la data
rezilierii contractului. Casele de asigurari de sanatate nu vor
accepta, timp de 5 ani de la data rezilierii contractului,
inregistrarea in niciun alt contract a entitatilor care preiau
drepturile si obligatiile acestora sau care au acelasi reprezentant
legal si/sau acelasi actionariat.”

6. In anexa nr. 1, la capitolul |, litera A, punctul 1,
subpunctul 1.5 de la primul paragraf se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

,1.5. servicii de preventie;”.

7. In anexa nr. 1, la capitolul |, litera A, punctul 1,
subpunctul 1.1.1 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,1.1.1. Se acorda o singura consultatie per persoana pentru
fiecare situatie de urgenta constatata, pentru care s-a asigurat
primul ajutor sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului
medical, indiferent daca persoana neasigurata se afla sau nu
inscrisa pe lista unui medic de familie.”

8. in anexa nr. 1, la capitolul |, litera A, punctul 1,
subpunctele 1.5 si 1.6 se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

,1.5. Serviciile de preventie — consultatie preventiva;

Conditiile acordarii acestora de catre medicul de familie se
detaliaza in norme.

1.6. Activitatile de suport — examinare pentru constatarea
decesului cu sau fara eliberare de acte medicale: eliberarea
certificatului medical constatator al decesului, cu exceptia
situatiilor de suspiciune care necesita expertizéd medico-legala,
conform prevederilor legale, in conditiile stabilite prin norme;”.

9. in anexa nr. 1, la capitolul I, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.3 de la primul paragraf se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

,1.3. consultatii de supraveghere a evolutiei sarcinii si
lehuziei;”.

10. in anexa nr. 1, la capitolul I, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.4 de la primul paragraf se abroga.
11. In anexa nr. 1, la capitolul |, litera B, punctul 1,

subpunctul 1.3 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,1.3. Consultatii pentru supravegherea evolutiei sarcinii si
lehuziei, o consultatie pentru fiecare trimestru de sarcina si o
consultatie in primul trimestru de la nastere.”

12. In anexa nr. 1, la capitolul |, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.4 se abroga.

13. In anexa nr. 1, la capitolul |, litera C, punctul 1 se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»1. Pachetul minimal cuprinde servicii medicale acordate in
regim de spitalizare continua si de zi si se acorda in situatia in
care pacientul nu poate dovedi calitatea de asigurat. Pentru
aceste servicii medicale, furnizorii de servicii medicale
spitalicesti nu solicita bilet de internare.”

14. in anexa nr. 1, la capitolul I, litera C, punctul 1,
subpunctul 1.2 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»1.2. Criteriile pe baza carora se efectueaza internarea
pacientilor in regim de spitalizare de zi sunt:

a) urgenta medico-chirurgicala;

b) epidemiologic pentru bolnavii care necesita tratament in
afectiuni care nu necesita izolare;”.

15. In anexa nr. 1, la capitolul |, in tabelul de la litera E,
codurile 6 si 7 se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,Cod Acte terapeutice

6. | Tratamentul paradontitelor apicale cu anestezie

7. | Tratamentul afectiunilor parodontiului cu anestezie ”

16.In anexanr. 1, la capitolul I, punctele 1 si 2 sub tabelul
de la litera E se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»1. Serviciile de medicina dentara prevazute in pachetul
minimal de servicii pot fi efectuate de oricare dintre medicii
dentisti, cu exceptia celor de la codul 22.

2. Dentistii acorda numai serviciul prevazut la codul 4.”

17.in anexanr. 1, la capitolul I, litera A, punctul 1, dupa
subpunctul 1.5 de la primul paragraf se introduce un nou
subpunct, subpunctul 1.6, cu urmatorul cuprins:

,1.6. servicii de administrare de medicamente”.

18.Inanexanr. 1, la capitolul Il, litera A, punctul 1, partea
introductiva de la subpunctul 1.1.3 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

,1.1.3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a
asiguratilor cu boli cronice se vor realiza pe baza de programare
pentru:”.

19. In anexa nr. 1, la capitolul I, litera A, punctul 1,
subpunctul 1.1.4 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

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

20. in anexa nr. 1, la capitolul Il, litera A, punctul 1,
subpunctul 1.1.4.1 se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

,1.1.4.1. Consultatile de monitorizare activd acopera
urmatoarele:

a) evaluarea initiala a cazului nou-depistat in primul trimestru
dupa luarea in evidenta, episod ce poate include 3 consultatii la
medicul de familie — bilant clinic initial care include screeningul
complicatiilor, initierea si ajustarea terapiei pana la obtinerea
raspunsului terapeutic preconizat, educatia pacientului —
recomandare pentru investigatii paraclinice si bilet de trimitere
pentru cazurile care necesita consultatii de specialitate sau care
depasesc competenta medicului de familie;

b) monitorizarea pacientului cuprinde 2 consultatii
programate, care includ evaluarea controlului bolii, screeningul
complicatiilor, educatia pacientului, investigatii paraclinice si
tratament.”

21. in anexa nr. 1, la capitolul Il, litera A, punctul 1,
subpunctul 1.2,5.1 se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

,1.2.5.1. Consultatia poate cuprinde, dupa caz, numai
serviciul prevazut la pct. 1.2.5 lit. a) sau serviciile prevazute la
pct. 1.2.5 lit. a) si b) si se acordd maximum doua consultatii pe
an calendaristic, pe asigurat.”

22. in anexa nr. 1, la capitolul Il, litera A, punctul 1,
subpunctul 1.3 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,1.3. Consultatiile la domiciliu sunt acordate asiguratilor de
pe lista proprie a medicului de familie, in afara cabinetului, in
timpul programului de lucru pentru consultatiile la domiciliu.

Consultatiile la domiciliu se acorda asiguratilor nedeplasabili
din motiv de invaliditate permanenta sau invaliditate temporara,
asiguratilor cu boli cronice sau cu un episod acut ce nu permite
deplasarea la cabinet, copiilor 0—1 an, copiilor cu varsta 0—18 ani
cu boli infecto-contagioase si lehuzelor.
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Sunt considerate consultati  la domiciliu inclusiv
consultatia/examinarea acordatd de medicul de familie in
vederea constatarii decesului.”

23. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera A, punctul 1,
subpunctul 1.3.2 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,1.3.2. Consultatile acordate la domiciliul asiguratilor —
maximum 42 de consultatii pe luna pe medic cu lista proprie de
persoane asigurate Tnscrise, dar nu mai mult de 3 consultatii pe zi”.

24. in anexa nr. 1, la capitolul Il, litera A, punctul 1,
subpunctul 1.4.1, dupa litera b) se introduce o noua litera,
litera c), cu urmatorul cuprins:

,C) spirometrie”.

25. in anexa nr. 1, la capitolul Il, litera A, punctul 1,
subpunctul 1.5 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,1.5. Activitatile de suport sunt reprezentate de eliberarea
urmatoarelor documente: concediu medical, bilete de trimitere,
prescriptii medicale, adeverinte medicale pentru copii in caz de
imbolnaviri, acte medicale necesare copiilor aflati in plasament
din cadrul sistemului de asistenta sociala si protectia copilului,
documente medicale eliberate pentru copii solicitate la intrarea
in colectivitate, conform prevederilor legale in vigoare, precum
si eliberarea certificatului medical constatator al decesului, cu
exceptia situatiilor de suspiciune care necesitd expertiza
medico-legala, conform prevederilor legale, ca urmare a
examinarii pentru constatarea decesului.”

26.In anexanr. 1, la capitolul ll, litera A, punctul 1, dupa
subpunctul 1.5.1 se introduce un nou subpunct,
subpunctul 1.6, cu urmatorul cuprins:

,1.6. Servicile de administrare de medicamente —
intramuscular, subcutanat, intradermic, intravenos sau
perfuzabil, dupa caz, acordate asiguratilor de pe lista proprie a
medicului de familie, Tn timpul programului de lucru in cabinet”.

27. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1.5 se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

,1.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare
familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familial3;

b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara
risc;

c) evaluarea si monitorizarea statusului genito-mamar;

d) tratamentul complicatiilor.

1.5.1. Consultatia poate cuprinde, dupa caz, numai serviciul
prevazut la pct. 1.5 lit. a) sau serviciile prevazute la pct. 1.5
lit. a), b), c) si d) si se acorda patru consultatii pe an
calendaristic, pe asigurat.

1.5.2. Serviciile de planificare familiala permit prezentarea
direct la medicul de specialitate din ambulatoriu.

1.5.3. Conditiile acordarii se stabilesc prin norme.”

28. In anexa nr. 1, la capitolul I, litera B, dupa
subpunctul 1.7 de la primul paragraf se introduce un nou
subpunct, subpunctul 1.8, cu urmatorul cuprins:

»,1.8. Servicii de supraveghere a sarcinii si lehuziei”.

29. in anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.1.1 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,1.1.1. Se acorda o singura consultatie per persoana pentru
fiecare situatie de urgenta constatata, pentru care s-a acordat,
primul ajutor sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului
medical, cu exceptia copiilor 0—18 ani pentru care se acorda
maximum 2 consultatii.”

30. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.2, dupa a 8-a liniuta se introduce o noua
liniuta, cu urmatorul cuprins:

,— bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, dupa

caz, .

31. in anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.2.2 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,1.2.2. Consultatia medicala de specialitate se acorda pe
baza biletului de trimitere de la medicul de familie sau de la alt
medic de specialitate, numai pentru cazurile in care asiguratul a
avut biletul de trimitere initial eliberat de medicul de familie si
numai in conditiile Tn care medicul trimitator se afla in relatie
contractuala — contract sau conventie — cu casa de asigurari
de sanatate. Fac exceptie de la prevederile anterioare
consultatiile pentru afectiunile stabilite prin norme, care permit
prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu.”

32. in anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctele 1.3.1, 1.3.2 si 1.3.3 se modifica si vor avea
urmatorul cuprins:

,1.3.1. Pentru evaluarea clinicd si paraclinica, prescrierea
tratamentului si urmarirea evolutiei asiguratilor cu afectiuni cronice,
pentru una sau mai multe boli cronice monitorizate in cadrul aceleiasi
specialitati, se acorda pe un bilet de trimitere maximum 4 consultatii/
trimestru/asigurat, dar nu mai mult de 2 consultatii pe luna.

1.3.2. Consultatia medicalad de specialitate se acorda pe
baza biletului de trimitere de la medicul de familie sau de la alt
medic de specialitate numai pentru cazurile in care asiguratul a
avut biletul de trimitere initial eliberat de medicul de familie si
numai in conditiile Tn care medicul trimitator se afla in relatie
contractuald — contract sau conventie — cu casa de asigurari
de sanatate. Fac exceptie de la prevederile anterioare
consultatiile pentru afectiunile stabilite prin norme care permit
prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu.

1.3.3. Prezentarea asiguratului la medicul de specialitate la
solicitarea medicului, pentru a doua, a treia si a patra consultatie
in cadrul unui trimestru, se face direct, fara alt bilet de trimitere.”

33. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.3.4.2 se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

,1.3.4.2. Pentru situatiile de la subpct. 1.3.4 nu este necesar
bilet de trimitere.”

34. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1, la
litera A din tabelul de la subpunctul 1.6.2, dupa numarul
curent 19 se introduce un nou numar curent, numarul
curent 20, cu urmatorul cuprins:

| .20 |Recoltare material bioptic”

35. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1, la
litera B din tabelul de la subpunctul 1.6.2, numerele
curente 5 si 9 se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

audiograma®*)

*) Include audiometrie tonala liminara si/sau vocala.

| 9 |tensiune arteriala continua — holter TA”

36. In anexa nr. 1, la capitolul I, litera B, punctul 1, la
litera C din tabelul de la subpunctul 1.6.2, numarul curent 1
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»,1 | examen electroneuromiografic cu ac”

37. In anexa nr. 1, la capitolul I, litera B, punctul 1, la
litera D din tabelul de la subpunctul 1.6.2, dupa numarul
curent 33 se introduce un nou numar curent, numarul
curent 34, cu urmatorul cuprins:

tratament postoperator al plagilor abdominale, al

,34 |interventiilor chirurgicale dupa cezariana, sarcina

extrauterina operata, histerectomie, endometrioza”
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38. in anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1, la
litera E din tabelul de la subpunctul 1.6.2, numarul curent 9
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

9 terapia chirurgicalda complexa a panaritiului osos,
” articular, tenosinoval”
39.inanexanr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1, dupa

litera J din tabelul de la subpunctul 1.6.2 se introduce o
noua litera, litera K, cu urmatorul cuprins:

,K. Terapii de genetica medicala

1 Sfat genetic”

40. in anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.7, a 5-a liniuta se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

,— ortopedie si traumatologie si ortopedie pediatrica;”.

41. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.7.1, litera a), dupa subpunctul a1.2) se introduce
un nou subpunct, subpunctul a1.3), cu urmatorul cuprins:

»,a1.3) psihoterapie pentru copii/adult;”.

42. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.7.1, litera a), subpunctul a2) se modifica si va
avea urmatorul cuprins:

,a2) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea
psihopedagogie speciala — logoped:

— consiliere/interventie de psihopedagogie speciala —
logoped”.

43. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.7.1, litera b), subpunctele b1.1) si b1.2) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,b1.1) evaluare psihologica clinica si psihodiagnostic;

b1.2) consiliere psihologica clinica;”.

44, In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.7.1, litera b), subpunctul b2) se modifica si va
avea urmatorul cuprins:

,b2) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea
psihopedagogie speciala — logoped:

b2.1) consiliere/interventie de psihopedagogie speciala —
logoped;

b2.2) exercitii pentru tulburari de vorbire — sedinta.”

45. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.7.1, litera c), subpunctul c1.3) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,¢1.3.) consiliere psihologica clinica pentru copii diagnosticati
cu tulburari din spectrul autist, numai la recomandarea medicului
cu specialitatea psihiatrie pediatrica — 1intr-o metoda
psihoterapeutica aplicabila copilului diagnosticat cu tulburari din
spectrul autist;”.

46. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.7.1, litera c), dupa subpunctul c2) se introduce
un nou subpunct, subpunctul c3), cu urmatorul cuprins:

,C3) servicii furnizate de kinetoterapeut, numai la
recomandarea medicului cu specialitatea psihiatrie pediatrica,
pentru copilul diagnosticat cu tulburari din spectrul autist:

¢3.1.) kinetoterapie individuala

c3.2.) kinetoterapie de grup

¢3.3.) kinetoterapie pe aparate speciale:

— dispozitive mecanice

— dispozitive electromecanice

— dispozitive robotizate.”

47. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1,
subpunctul 1.7.1, partea introductiva de la litera e) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

,e) Ortopedie si traumatologie si ortopedie pediatrica: (...)."

48.1n anexa nr. 1, la capitolul Il, litera B, punctul 1, dupa
subpunctul 1.7.3. se introduc doua noi subpuncte,
subpunctele 1.8 si 1.8.1, cu urmatorul cuprins:

,1.8. Servicii de supraveghere a sarcinii si lehuziei — o
consultatie pentru fiecare trimestru de sarcina si o consultatie
in primul trimestru de la nastere.

1.8.1. Conditiile acordarii se stabilesc prin norme.”

49. in anexa nr. 1, la capitolul I, litera C, punctul 1,
subpunctele 1.3.1 si 1.3.3 se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

,1.3.1. Perioada pentru care se acorda procedurile specifice
de reabilitare medicala este de maximum 21 de zile/an/asigurat
atat la copii, cat si la adulti, cu exceptia copiilor 0—18 ani cu
diagnostic confirmat de paralizie cerebrala, cand se acorda
proceduri medicale specifice de reabilitare medicala pentru o
perioada de maximum 42 de zile pe an/asigurat, aceste
perioade putand fi fractionate in maximum doua fractiuni, in
functie de afectiunea de baza, la recomandarea medicului de
specialitate reabilitare medicala.

1.3.3. Seria de proceduri specifice de reabilitare medicala
stabilita de medicul de specialitate, reabilitare medicala include
maximum 4 proceduri/zi de tratament. Pentru o serie de
proceduri specifice de reabilitare medicala ce se desfasoara in
bazele de tratament din statiunile balneoclimatice se
deconteaza maximum 4 proceduri/zi, din care doua proceduri
specifice de reabilitare medicala cu factori terapeutici naturali.”

50.n anexanr. 1, la capitolul Il, in tabelul de la litera D,
codurile 1, 3, 6, 7, 8, 9, 13, 15, 16 si 17 se modifica si vor
avea urmatorul cuprins:

,Cod Acte terapeutice

Consultatie — include modelul de studiu, dupa caz,

1.” ST
) controlul oncologic si igienizarea.

*) Se acorda o singura consultatie la un interval de 12 luni pentru
un asigurat.

| 3. |Tratamentu| afectiunilor pulpare cu anestezie

Tratamentul paradontitelor apicale — prin incizie — cu
anestezie

Tratamentul afectiunilor parodontiului cu anestezie

Extractia dintilor temporari cu anestezie

Extractia dintilor permanenti cu anestezie

Proteza acrilica mobilizabila pe arcada

***) Se acorda o data la 5 ani.

15. | Element acrilic
16.

Element metalo-acrilic

17. | Reconstituire coroana radiculara”

51. in anexa nr. 1, la capitolul Il litera E, in tabelul de la
punctul 1, numerele curente 13 si 37 se abroga.
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52. In anexa nr. 1, la capitolul Il litera E, in tabelul de la 56. In anexa nr. 1, la capitolul Il litera E, in tabelul de la
punctul 1, numerele curente 77, 78 si 91 se modifica si vor punctul 2, dupa numarul curent 4 se introduce un nou
avea urmatorul cuprins: numar curent, numarul curent 41, cu urmatorul cuprins:

277 12:50120_1  (Examen micologic materii fecale —| {41 [Examen radiologic articulatii sacro-iliace”

Examen microscopic nativ si colorat,

cultura si identificare fungica 57.in anexanr. 1, la capitolul Il, litera E, in tabelul de la

78 [2.5100 Examen coproparazitologic punctul 2, dupa numarul curent 5 se introduce un nou
numar curent, numarul curent 51, cu urmatorul cuprins:

| 5! |Examen radiologic coloana vertebrala/segment”

91 (2.50120 2 Examen fungic din colectie purulenta —

Examen microscopic nat'ivv”$i colorat, 58. in anexa nr. 1, la capitolul Il litera E, in tabelul de la

cultura si identificare fungica punctul 2, numerele curente 6, 7, 8 si 9 se abroga.
R ] ] R 59.1n anexanr. 1, la capitolul ll, litera E, in tabelul de la
53. In anexa nr. 1, la capitolul ll, litera E, in tabelul de la punctul 2, dupa numarul curent 44 se introduce un nou

punctul 1, la sectiunea ,Examinari histopatologice si

) . ~ numar curent, numarul curent 441, cu urmatorul cuprins:
citologice”, numerele curente 94—103 se abroga.

54. In anexa nr. 1, la capitolul I, litera E, in tabelul de la 441 |CT buco-maxilo-facial nativ”
punctul 1, la sectiunea ,Examinari histopatologice si R _ _ -
citologice”, se introduc 8 noi numere curente, numerele 60. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera E, in tabelul de la
curente 104—111, cu urmétorul cuprins: punctul 2, dupa numarul curent 50 se introduc doua noi
numere curente, numerele curent 501 si 502, cu urmatorul
,104 12.9021 1 Examen histopatologic procedura| cuprins:
completa HE — 1—3 blocuri
; —
105 12.9021_2 Examen histopatologic procedura ,501 | CT mastoida
completd HE — 4—6 blocuri 502 | CT sinusuri’
106 |2.9010_1 Examen  histopatologic  procedura 61. In anexa nr. 1, la capitolul I, litera E, in tabelul de la
completa HE si coloratii speciale — 1—|  punctul 2, dupa numarul curent 51 se introduc doui noi
3 blocuri numere curente, numerele curente 511 si 512, cu urmatorul
107 12.9010_2 Examen histopatologic procedura| cuprins:
completa HE* si coloratii speciale — ; —— v
4—6 blocuri ,911 | CT hipofiza cu substanta de contrast
108 [2.9030 Teste imunohistochimice 52 CT buco-maxilo-facial nativ si cu substantd de
109 |2.9022 Citodiagnostic sputa prin_incluzii la | contrast
parafina — 1—3 blocuri 62. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera E, in tabelul de la
110 |2.9160 Examen citologic cervico-vaginal| punctul 2, dupa numarul curent 67 se introduce un nou
Babes-Papanicolau numar curent, numarul curent 671, cu urmatorul cuprins:
111 12.9025 Citodiagnostic lichid de punctie” | 671 |RMN sinusuri”
55. In anexa nr. 1, la capitolul Il litera E, in tabelul de la 63. In anexa nr. 1, la capitolul Il litera E, in tabelul de la

punctul 2, numerele curente 4, 31 si 69 se modifica si vor

2 . punctul 2, dupa numarul curent 84 se introduce un nou
avea urmatorul cuprins:

numar curent, numarul curent 841, cu urmatorul cuprins:

-4 | Radiografie de membre:

a) Brat 841 | RMN hipofiza cu substanta de contrast”

b) Cot

c)) Antebrat 64. In anexa nr. 1, la capitolul I, litera E, in tabelul de la
d) Pumn punctul 2, dupa numarul curent 89 se introduc doua noi
e) Mana numere curente, numerele curente 891 si 892, cu urmatorul
f) Sold cuprins:

g) Coapsa

h) Genunchi 891 RMN abdominal cu substanta de contrast si colangio
i) Gamba ? RMN

Al 892 | Colangio RMN’

l) Calcaneu 65. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera F, punctul 1 se

modifica si va avea urmatorul cuprins:
............................................................................................... L. Serviciile spitalicegti sunt de tip preventiv, curativ, de
| recuperare, de reabilitare medicala, paliative si cuprind:
consultatii medicale de specialitate, investigatii, tratamente
............................................................................................... medicale si/sau chirurgicale, ingrijire, medicamente, materiale
~ — sanitare, dispozitive medicale, cazare si masa, dupa caz, in
| 69 | RMN gét nativ | functie de tipul de spitalizare.”
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66. in anexa nr. 1, la capitolul Il, litera F, punctul 3,
literele c) si d) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,C) boli cu potential endemoepidemic care necesita izolare si
tratament;

d) bolnavi aflati sub incidenta art. 109, 110, 124 si 125 din
Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si
completarile ulterioare, si in cazurile dispuse prin ordonanta a
procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale, care
necesitd izolare ori internare obligatorie, si tratamentul
persoanelor private de libertate pentru care instanta de judecata
a dispus executarea pedepsei intr-un penitenciar-spital, precum
si tratamentul pacientilor din penitenciare ale caror afectiuni
necesitd monitorizare si reevaluare in cadrul penitenciarelor-
spital; bolnavii care necesita asistentd medicala spitaliceasca
de lunga duratd — ani.”

67. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera F, la punctul 11, a
patra liniuta se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,— medicii din centrele de dializa private aflate in relatie
contractuala cu casele de asigurari de sanatate/Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate, dupa caz.”

68. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera F, punctul 12 se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

,12. Nu se solicita bilet de internare in urmatoarele situatii:

a) pentru spitalizare continua:

— nastere

— urgente medico-chirurgicale

— boli cu potential endemoepidemic, care necesita izolare si
tratament

— bolnavi aflati sub incidenta art. 109, 110, 124 si 125 din
Legea nr. 286/2009, cu modificarile si completarile ulterioare, si
in cazurile dispuse prin ordonantd a procurorului pe timpul
judecarii sau urmaririi penale, care necesita izolare ori internare
obligatorie, si tratamentul persoanelor private de libertate pentru
care instanta de judecata a dispus executarea pedepsei intr-un
penitenciar-spital, precum si tratamentul pacientilor din
penitenciare ale caror afectiuni necesitd monitorizare si
reevaluare in cadrul penitenciarelor-spital

— pentru bolnavii care necesitd asistentd medicala
spitaliceasca de lunga durata — ani

— cazurile care au recomandare de internare intr-un spital
ca urmare a unei scrisori medicale acordate de medicii din
ambulatoriul integrat al spitalului respectiv, aflati in relatie
contractuala cu casele de asigurari de sanatate

— transferul intraspitalicesc in situatia in care se schimba
tipul de ingrijire

— transferul interspitalicesc

— pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din
Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana beneficiaza
de servicii medicale spitalicesti programate si acordate cu
autorizarea prealabila a institutilor competente din statele
membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana, respectiv de servicii medicale
spitalicesti acordate pe baza cardului european de asigurari
sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale
Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia
Elvetiana, precum si de servicii medicale spitalicesti pentru
pacientii din statele cu care Roméania a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi
in domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de servicii
medicale acordate pe teritoriul Romaniei

b) pentru spitalizare de zi, daca se acorda servicii de:

— urgenta medico-chirurgicala

— chimioterapie

— radioterapie

— administrare de medicamente pentru care este necesara
aprobarea comisiilor de experti constituite la nivelul Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate

— monitorizare a bolnavilor cu HIV/SIDA

— evaluare dinamica a raspunsului viro - imunologic

— monitorizare si tratament ale bolnavilor cu talasemie

— monitorizare a bolnavilor oncologici

— administrare a tratamentului pentru profilaxia rabiei

— monitorizarea sifilisului genital primar si sifilisului secundar
al pielii si mucoaselor

— rezolvare a cazurilor care au recomandare de internare
intr-un spital ca urmare a unei scrisori medicale acordate de
medicii din ambulatoriul integrat al spitalului respectiv, aflati in
relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate

— pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din
Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana beneficiaza
de servicii medicale spitalicesti programate si acordate cu
autorizarea prealabila a institutilor competente din statele
membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana, respectiv de servicii medicale
spitalicesti acordate pe baza cardului european de asigurari
sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale
Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia
Elvetiana, precum si de servicii medicale spitalicesti pentru
pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi
in domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de servicii
medicale acordate pe teritoriul Romaniei.”

69. In anexa nr. 1, la capitolul Il, litera G, punctul 2,
subpunctul 2.6. se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,2.6. transportul asiguratilor nedeplasabili cu tetrapareze sau
insuficientd motorie a trenului inferior la spital pentru internare
pe baza biletului de internare in unitatile sanitare de reabilitare
medicala si recuperare.”

70. In anexa nr. 1, la capitolul Il, in tabelul de la litera H,
numerele curente 4, 8, 13, 18, 21 si 33 se modifica si vor
avea urmatorul cuprins:

Sondaj vezical, Tingrijirea sondei urinare si
,4. |administrarea medicamentelor intravezical pe sonda
vezicala***)

***) la barbati se efectueaza de catre medicul care isi desfasoara
activitatea intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri medicale la
domiciliu/ingrijiri medicale paliative

8 Alimentarea pasiva, pentru bolnavii cu tulburari de
| deglutitie, inclusiv instruirea asiguratului/apartinatorului

13 Ingrijirea plagilor
" | suprimarea firelor

simple si/sau suprainfectate/

Aplicarea de plosca, bazinet, condom urinar, mijloc
21. s e
ajutator pentru absorbtia urinei**)

**) Este inclus si mijlocul ajutator pentru absorbtia urinei, minimum
doua mijloace ajutatoare pentru absorbtia urinei/zi.

33. | Ventilatie noninvaziva ****)

****) Se efectueaza sub supravegherea medicului pneumolog cu
atestat in Managementul general, clinic si terapeutic al tulburarilor
respiratorii Somnologie — nivel | si Il si in Ventilatie non-invaziva —
nivel Il sau a medicului cu specialitatea anestezie si terapie
intensiva, medicului specialist de medicinad de urgenta, care Tisi
desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri
medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu”
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71. In anexa nr. 1, la capitolul Il, in tabelul de la litera H,
numerele curente 6, 14, 22 si 28 se abroga.

72. In anexa nr. 1, la capitolul Il, in tabelul de la litera H,
dupa numarul curent 34 se introduce un nou numar curent,
numarul curent 35, cu urmatorul cuprins:

| »3D |Kinetoterapie individuald” |

73.inanexanr. 1, la capitolul Il, la litera K, in tabelul de
la punctul 3, numerele curente 2 si 5 se modifica si vor avea
urmatorul cuprins:

1 set*)/luna

»2 |Sac colector de uring***) — 6 bucati —

5 Banda pentru incontinenta

urinara****)”

74.1n anexa nr. 1, la capitolul I, la litera K, sub tabelul de
la punctul 3, dupa nota ,,***” se introduc doua noi note, cu
urmatorul cuprins:

,***) Pentru asiguratii cu urostomie cutanata dubla si nefrostomie bilaterala,
la recomandarea medicilor de specialitate se pot acorda 2 seturi/luna de saci
colectori de urina.

****) Se acorda o singura data n viata”

75. In anexa nr. 1, la capitolul I, la litera K, in tabelul de
la punctul 4, la numarul curent 5, dupa litera f) se introduce
o litera noua, litera g), cu urmatorul cuprins:

,g) modulara cu manson

i 4 ani”
de silicon

76.1n anexa nr. 1, la capitolul I, la litera K, sub tabelul de
la punctul 4, dupa nota de la punctul 4.3 se introduce un
nou punct, punctul 4.4, cu urmatorul cuprins:

.4.4. Proteza de coapsa modulara cu manson de silicon se
acorda pentru amputatie ca urmare a complicatiilor diabetului
zaharat si ca urmare a afectiunilor neoplazice la nivelul
membrului inferior, Tn conditiile stabilite prin norme.”

77.in anexanr. 1, la capitolul Il, la litera K, in tabelul de
la punctul 6.3, la numarul curent 4, literele a) si b) se abroga.

78. In anexa nr. 1, la capitolul I, la litera K, in tabelul de
la punctul 6.3, la numarul curent 9, litera d) se abroga.

79. in anexa nr. 1, la capitolul Il, la litera K, punctul 10 se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

,10. Dispozitive pentru terapia cu aerosoli

Nr. Denumirea dispozitivului medical Tipul Tf;rmen_
crt. de inlocuire
C1 C2 c3 C4
1 | Inhalator salin particule uscate de 2 luni
sare cu flux de aer sau oxigen*)
2 | Nebulizator **) Nebulizator cu 5 ani
compresor**)

*) Se acorda copiilor cu varsta pana la 5 ani cu bronsita astmatiforma si
astm bronsic, in conditiile prevazute in norme

**) Se acorda copiilor cu mucoviscidoza cu varsta pana la 18 ani, in conditiile
prevazute in norme.”

80.n anexanr. 1, la capitolul Il, la litera K, in tabelul de
la punctul 11, la numarul curent 5, sintagma ,,perioada
determinata” din coloana c¢3 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

.perioada determinata*)”.

81.Inanexanr. 1, la capitolul I, la litera K, inainte de nota
de sub tabelul de la punctul 11 se introduce o noua nota cu
urmatorul cuprins:

»*) se acorda prin inchiriere”.

82. In anexa nr. 1, la capitolul Il, la litera K, punctul 13 se
abroga.

83. In anexa nr. 2, la articolul 2, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
«conform cu originalul» si prin semnatura reprezentantului legal,
pe fiecare pagina; aceste documente se transmit si in format
electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a
reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in
procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de
asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate
sau cu perioada de valabilitate expirata.”

84. In anexa nr. 2, la articolul 3, literele 1), z), af) si an) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,|) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
electronica pentru medicamente cu si fara contributie personala
din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sa il elibereze, ca
0 consecintad a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de
sanatate; sa asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicala, care este formular cu regim special unic pe tara,
pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si
psihotrope; sa asigure utilizarea formularului electronic de
prescriptie medicaléd pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope de la data de la care
acesta se implementeaza; sa furnizeze tratamentul, cu
respectarea prevederilor legale in vigoare, si sa prescrie
medicamentele cu si fard contributie personala de care
beneficiaza asiguratii, corespunzatoare denumirilor comune
internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, informand in
prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale
medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;

z) sa nu Incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate
prevazute in pachetele de servicii decontate din Fond si pentru
actele administrative, inclusiv cele necesare acordarii serviciilor
medicale, pentru care nu este stabilitd o reglementare in acest
sens;

af) sa respecte dreptul asiguratului de a-si schimba medicul
de familie dupa expirarea a cel putin 6 luni de la data inscrierii
pe lista acestuia; in situatia in care nu se respecta aceasta
obligatie, la sesizarea asiguratului, casa de asigurari de
sanatate cu care furnizorul a incheiat contract de furnizare de
servicii medicale va efectua actualizarea listei medicului de
familie de la care asiguratul doreste sa plece, prin eliminarea
asiguratului de pe lista. Schimbarea medicului de familie se face
pe baza cardului national de asiguréri sociale de sanatate si a
cererii de nscriere prin transfer, conform modelului si conditiilor
prevazute in norme. Pentru persoanele carora nu le-a fost emis
cardul sau care din motive religioase sau de constiinta refuza
cardul national sau pentru persoanele carora li se va emite card
national duplicat, precum si pentru copii de 0—18 ani
schimbarea medicului de familie se face pe baza cererii de
inscriere prin transfer.

Asiguratul isi poate schimba medicul de familie Thaintea
expirarii termenului de 6 luni, in urmatoarele situatii: decesul
medicului pe lista caruia se afla inscris, medicul de familie nu
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se mai afla in relatie contractuald cu casa de asigurari de
sanatate si in situatia in care a fost preluat praxisul medicului
de familie pe lista caruia se afla inscris;

an) sa solicite, incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate, acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze in
vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din
pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate;”.

85. In anexa nr. 2, la articolul 3, dupa litera ap) se
introduce o noua litera, litera aq), cu urmatorul cuprins:

,aq) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnaturd electronicd extinsd potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate off-line
se transmit in platforma informatica a asigurarilor de sanatate
in maximum 72 de ore de la momentul acordarii serviciului
medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face
raportarea. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate
n alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza
furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate; prevederile
sunt valabile si in situatiile Tn care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei
care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale.”

86. In anexa nr. 2, la articolul 6, alineatul (5) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

»(5) Furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
primara pot contracta cu casa de asigurari de sanatate servicii
medicale paraclinice — efectuare EKG pentru monitorizarea
bolilor cardiovasculare confirmate si/sau spirometrie — din
fondul alocat serviciilor medicale paraclinice, incheind in acest
sens un act aditional la contractul de furnizare de servicii
medicale in asistenta medicala primara, in conditiile stabilite prin
norme. In situatia in care nu este respectata conditia de
efectuare a EKG pentru monitorizarea bolilor cardiovasculare
confirmate, contravaloarea serviciilor decontate se recupereaza
de catre casele de asigurari de sanatate”.

87. In anexa nr. 2, la articolul 17, partea introductiva a
alineatului (1) si alineatul (5) se modifica si vor avea
urmatorul cuprins:

»Art. 17. — (1) In cazul in care in derularea contractului se
constata nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in
contract si nerespectarea prevederilor art. 11 alin. (2), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la
alin. (4), nerespectarea obligatiei de la art. 3 lit. ap) se constata
de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru
fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate a componentei prescriere cu componenta
eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line si
pentru prescriptiile medicale cu regim special unic pe tara pentru

prescrierea substantelor si
psihotrope.”

88. In anexa nr. 2, la articolul 22, alineatul (1) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 22. — (1) Furnizorii de servicii medicale de specialitate
incheie contracte cu casele de asigurari de sanatate pentru
medicii cu specialitati clinice confirmate prin ordin al ministrului
sanatatii. In situatia Tn care un medic are mai multe specialitati
clinice confirmate prin ordin al ministrului sanatatii, acesta isi
poate desfasura activitatea in baza unui singur contract incheiat
cu casa de asigurari de sanatate, putdnd acorda si raporta
servicii medicale aferente specialitatilor respective, in conditiile
in care cabinetul medical este inregistrat in registrul unic al
cabinetelor pentru aceste specialitdti, cu respectarea
programului de lucru al cabinetului, stabilit prin contractul
incheiat.”

89. In anexa nr. 2, la articolul 23, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
«conform cu originalul» si prin semnatura reprezentantului legal,
pe fiecare pagina; aceste documente se transmit si in format
electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a
reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in
procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de
asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate
sau cu perioada de valabilitate expirata.”

90. In anexa nr. 2, la articolul 24, literele f), 1), s), aa), ah)
si aj) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»f) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice
pe tard — bilet de trimitere catre alte specialitati sau in vederea
internarii, conform prevederilor actelor normative referitoare la
sistemul de asigurari sociale de sanatate, si sa le elibereze ca
o consecinta a actului medical propriu si numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de
sanatate; sa asigure utilizarea formularelor electronice — bilet
de trimitere catre alte specialitati sau in vederea internarii, de la
data la care acestea se implementeaza; biletul de trimitere in
vederea internarii se elibereaza pentru cazurile care nu pot fi
diagnosticate, investigate si tratate in ambulatoriu; pentru
urgentele medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential
endemoepidemic prezentate la nivelul cabinetului pentru care
se considera necesara internarea de urgentd, medicul de
specialitate elibereaza o scrisoare medicala in acest sens;

preparatelor stupefiante si

I) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
electronica pentru medicamente cu si fara contributie personala
din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sa il elibereze, ca
o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de
sanatate; sa asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicald, care este formular cu regim special unic pe tara,
pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si
psihotrope; sa asigure utilizarea formularului electronic de
prescriptie medicaléd pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care acesta
se implementeaza; sa furnizeze tratamentul, cu respectarea
prevederilor legale in vigoare, si sa prescrie medicamentele cu
si fara contributie personald de care beneficiaza asiguratii,
corespunzatoare denumirilor comune internationale aprobate
prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul
despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe
care urmeaza sa i le prescrie. In situatia in care un asigurat, cu
0 boala cronica confirmata, este internat in regim de spitalizare
continua intr-o sectie de acuti/sectie de cronici Tn cadrul unei
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unitati sanitare cu paturi aflate Tn relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate, medicul de specialitate clinica poate
elibera prescriptie medicala pentru medicamentele si materialele
sanitare din programele nationale de sanatate, pentru
medicamentele aferente bolilor pentru care este necesara
aprobarea comisiilor de la nivelul Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate/caselor de asigurari de sanéatate, precum si pentru
afectiunile cronice, altele decét cele cuprinse in lista cu DCl-urile
pe care o depune spitalul la contractare, respectiv
medicamentele ce pot fi prescrise numai de catre medicul de
specialitate din specialitatile clinice, iar prescriptia se elibereaza
in conditiile prezentarii unui document eliberat de spital, din care
sa reiasa ca asiguratul este internat, al carui model este stabilit
prin norme;

s) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu
prevederile legale in vigoare;

aa) sa nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate
prevazute in pachetele de servicii si pentru actele administrative,
inclusiv cele necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care
nu este prevazuta o reglementare in acest sens;

ah) sa solicite incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze in
vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din
pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate;

aj) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale electronice prescrise off-line si prescriptiile medicale
cu regim special unic pe tara pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope, Th termen de maximum
30 de zile calendaristice de la data prescrierii.”

91. In anexa nr. 2, la articolul 24, litera ak) se abroga.

92. In anexa nr. 2, la articolul 24, dupa litera al) se
introduce o noua litera, litera am), cu urmatorul cuprins:

,am) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronicd extinsd potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate off-line
se transmit in platforma informatica a asigurarilor de sanatate
in maximum 72 de ore de la momentul acordarii serviciului
medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face
raportarea. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate
in alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza
furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate; prevederile
sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei
care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale.”

93. In anexa nr. 2, la articolul 27, alineatul (3) se
completeaza si va avea urmatorul cuprins:

»(3) Fiecare medic de specialitate din specialitatile clinice,
care acorda servicii medicale de specialitate intr-o unitate
sanitara din ambulatoriul de specialitate dintre cele prevazute la
art. 21 alin. (2), Tsi desfasoara activitatea in baza unui singur
contract incheiat cu casa de asigurari de sanatate, cu
posibilitatea de a-si majora programul de activitate in conditiile
prevazute la art. 30 alin. (2). Exceptie fac medicii de specialitate
cu integrare clinica intr-un spital aflat in relatie contractuala cu
o casa de asigurari de sanatate, care pot desfasura activitate in
afara programului de lucru din spital, inclusiv ambulatoriul
integrat al spitalului, intr-un cabinet organizat conform
prevederilor Ordonantei Guvernului nr. 124/1998, republicata,
cu modificarile si completarile ulterioare, pentru un program ce
nu poate depasi 17,5 ore/saptdmana. In sensul prezentului
contract-cadru, prin medicii de specialitate cu integrare clinica
intr-un spital se intelege personalul didactic din Tnvatamantul
superior medical care are integrare clinicd in sectiile
clinice/ambulatoriul de specialitate al unitéatii sanitare cu paturl

94. in anexa nr. 2, la articolul 32 alineatul (2), litera d) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

,d) medicii care acorda asistentd medicala din institutiile de
asistenta sociala pentru persoane adulte cu handicap, aflate in
coordonarea Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu
Dizabilitati, numai pentru persoanele institutionalizate si numai
in conditiile in care acestea nu sunt inscrise pe lista unui medic
de familie.”

95. In anexa nr. 2, la articolul 32, alineatul (3) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

»(3) Fac exceptie de la prevederile alin. (2) urgentele si
afectiunile care permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice,
prevazute in norme si serviciile de planificare familiala. Pentru
afectiunile care permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice si pentru
serviciile de planificare familiala, medicii de specialitate au
obligatia de a verifica calitatea de asigurat.”

96. In anexa nr. 2, la articolul 35 alineatul (2), partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,(2) In cazul in care se ‘constat nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 24 lit. a)—c), e)—h), j)—u), v), x), z), ac)—ae)
si ag), precum si prescrieri de medicamente cu si fara contributie
personald din partea asiguratului si/sau recomandari de
investigatii paraclinice care nu sunt in conformitate cu
reglementarile legale in vigoare aplicabile in domeniul sanatatii,
inclusiv prescriere de medicamente cu si fara contributie
personala din partea asiguratului fara aprobarea comisiilor de
la nivelul caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, acolo unde este cazul, completarea
scrisorii medicale prin utilizarea unui alt formular decat cel
prevazut in norme sau neeliberarea acesteia, precum si
neeliberarea prescriptiei medicale ca urmare a actului medical
propriu pentru primele 30 de zile din perioada cuprinsé in
scrisoarea medicald, se aplica urméatoarele sanctiuni:”

97. in anexa nr. 2 la articolul 35, alineatele (3), (4) si (5)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(3) In cazul in care, in urma controlului efectuat de catre
serviciile specializate ale caselor de asigurari de sanatate/Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate, se constata nerespectarea
obligatiei prevazute la art. 24 lit. ab) si/sau serviciile raportate
conform contractului in vederea decontarii acestora nu au fost
efectuate, se recupereaza contravaloarea acestor servicii si se
diminueaza cu 10% valoarea minima garantata a punctului
pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii, pentru medicii
din ambulatoriu, pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru
planificare familiala, la care se Tnregistreaza aceste situatii sau
contravaloarea serviciilor de acupunctura aferente lunii in care
s-au produs aceste situatii.
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(4) Tn cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 24 lit. aj), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 10% valoarea
minima garantata a unui punct per serviciu, respectiv se
diminueaza cu 10% valoarea de contract pentru luna in care
s-au produs aceste situatii, pentru medicii de specialitate
clinica/acupunctura la care acestea au fost inregistrate;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 20% valoarea
minima garantatda a unui punct per serviciu, respectiv se
diminueaza cu 20% valoarea de contract pentru luna in care
s-au produs aceste situatii, pentru medicii de specialitate
clinicd/acupunctura la care acestea au fost inregistrate.

(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la
alin. (4), nerespectarea obligatiei de la art. 24 lit. aj) se constata
de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru
fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate a componentei prescriere cu componenta
eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line si
pentru prescriptiile medicale cu regim special unic pe tara pentru
prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si
psihotrope.”

98. In anexa nr. 2, la articolul 36, litera j) se modifica si va
avea urmatorul cuprins:

»j) odata cu prima constatare dupa aplicarea masurilor
prevazute la art. 35 alin. (1), (2) si (4), precum si la prima
constatare dupa aplicarea masurii prevazute la art. 35 alin. (3).”

99. In anexa nr. 2, la articolul 41, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
«conform cu originalul» si prin semnatura reprezentantului legal,
pe fiecare pagina; aceste documente se transmit si in format
electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a
reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in
procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de
asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate
sau cu perioada de valabilitate expirata.”

100. In anexa nr. 2, la articolul 42, literele 1), r), z), af), ah)
si ai) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,|) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
electronica pentru medicamente cu si fara contributie personala
din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sa il elibereze, ca
o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de
sanatate; sa asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicald, care este formular cu regim special unic pe tara,
pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si
psihotrope; sa asigure utilizarea formularului electronic de
prescriptie medicald pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care acesta
se implementeaza; sa furnizeze tratamentul, cu respectarea
prevederilor legale n vigoare, si sa prescrie medicamentele cu
si farad contributie personald de care beneficiaza asiguratii,
corespunzatoare denumirilor comune internationale aprobate
prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul
despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe
care urmeaza sa i le prescrie. In situatia in care un asigurat, cu
o boala cronica confirmata, este internat in regim de spitalizare
continua intr-o sectie de acuti/sectie de cronici in cadrul unei
unitati sanitare cu paturi aflate in relatie contractuald cu casa de
asigurari de sanatate, medicul de specialitate clinica reabilitare
medicald poate elibera, dupa caz, prescriptie medicala pentru

medicamentele si materialele sanitare din programele nationale
de sanatate, pentru medicamentele aferente bolilor pentru care
este necesara aprobarea comisiilor de la nivelul Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate/caselor de asigurari de sanatate,
precum si pentru afectiunile cronice, altele decét cele cuprinse
in lista cu DCl-urile pe care o depune spitalul la contractare,
respectiv medicamentele ce pot fi prescrise numai de catre
medicul de specialitate de reabilitare medicald, prescriptia
eliberandu-se in conditiile prezentarii unui document eliberat de
spital din care sa reiasa ca asiguratul este internat, al carui
model este stabilit prin norme;

r) sa verifice calitatea de asigurat, iIn conformitate cu
prevederile legale in vigoare;

z) sa nu Incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate
prevazute in pachetul de servicii si pentru actele administrative,
inclusiv cele necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care
nu este prevazuta o reglementare in acest sens;

af) sa solicite Tncepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze in
vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din
pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate;

ah) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale electronice prescrise off-line si prescriptiile medicale
cu regim special unic pe tara pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope, in termen de maximum
30 de zile calendaristice de la data prescrierii.

ai) sa comunice casei de asigurari de sanatate epuizarea
sumei contractate lunar; comunicarea se va face in ziua in care
se inregistreaza aceasta situatie prin serviciul on-line pus la
dispozitie de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;”.

101. In anexa nr. 2, la articolul 42, dupa litera ak) se
introduc doua noi litere, literele al) si am), cu urmatorul
cuprins:

,al) sa incaseze sumele reprezentdnd coplata pentru
serviciile de reabilitare medicala — serii de proceduri de care
au beneficiat asiguratii, cu respectarea prevederilor legale in
vigoare, in conditiile prevazute in norme;

am) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronicd extinsa potrivit dispozitillor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate
off-line se transmit in platforma informatica a asigurarilor de
sanatate in maximum 72 de ore de la momentul acordarii
serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care
se face raportarea. Serviciile medicale din pachetul de baza
acordate Tn alte conditii decat cele mentionate anterior nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;
prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza
adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii
pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau
de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va
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emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele
prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora
nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor
medicale.”

102. In anexa nr. 2, la articolul 43, dupa litera f) se
introduce o noua litera, litera g), cu urmatorul cuprins:

»,d) sa incaseze sumele reprezentand coplata pentru
serviciile de reabilitare medicala — serii de proceduri de care
au beneficiat asiguratii, cu respectarea prevederilor legale in
vigoare, in conditiile stabilite prin norme.”

103. In anexa nr. 2, la articolul 45, alineatul (3) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(3) Fiecare medic de specialitate din specialitatea clinica
reabilitare medicald, care acordd servicii medicale de
specialitate intr-o unitate sanitara din ambulatoriul de
specialitate dintre cele prevazute la art. 39 alin. (2),
desfasoara activitatea in baza unui singur contract incheiat cu
casa de asigurari de sanatate, cu posibilitatea de a-si majora
programul de activitate in conditiile prevazute la art. 48 alin. (2).
Exceptie fac situatiile in care acelasi furnizor are contract
incheiat si cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii
Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti, precum
si medicii de specialitate cu integrare clinica intr-un spital aflat in
relatie contractuald cu o casé de asigurari de sanatate, care pot
desfasura activitate in afara programului de lucru din spital,
inclusiv ambulatoriul integrat al spitalului, intr-un cabinet
organizat conform prevederilor Ordonantei Guvernului
nr. 124/1998, republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare, pentru un program ce nu poate depasi 17,5 ore/
saptamana. In sensul prezentului contract-cadru prin medicii de
specialitate clinicd — reabilitare medicala, cu integrare clinica
intr-un spital, se intelege personalul didactic din invatamantul
superior medical care are integrare clinicd in sectiile
clinice/ambulatoriul de specialitate al unitatii sanitare cu paturi.”

104. In anexa nr. 2, dupa articolul 51 se introduce un nou
articol, articolul 511, cu urmatorul cuprins:

LArt. 511. — (1) Furnizorii de servicii medicale de reabilitare
medicald incaseaza de la asigurati suma corespunzatoare
coplatii pentru servicile de reabilitare medicalda — serii de
proceduri din pachetul de servicii de baza de care au beneficiat
asiguratii, pe seria de proceduri; nivelul minim al coplatii este de
5 lei pe seria de proceduri, iar nivelul maxim este de 10 lei pe
seria de proceduri. Valoarea coplatii este stabilitd de fiecare
furnizor pe baza de criterii proprii.

(2) Categoriile de asigurati scutite de coplata, prevazute la
art. 2131 din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si completarile
ulterioare, fac dovada acestei calitati cu documente eliberate de
autoritatile competente c& se Tincadreazd in respectiva
categorie, precum si cu documente si/sau, dupa caz, cu
declaratie pe propria raspundere ca indeplinesc conditiile privind
realizarea sau nerealizarea unor venituri, conform modelului
prevazut in norme.”

105. In anexa nr. 2, la articolul 52 alineatul (2) partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,(2) In cazul in care se ‘constat nerespectarea obllgatulor
prevazute la art. 42 lit. a)—c), e)—h), j)—u), w), y), si ab)—ae),
precum si prescrieri de medicamente cu sau fara contributie
personala din partea asiguratului si de unele materiale sanitare
si/sau recomandari de investigatii paraclinice, care nu sunt in
conformitate cu reglementarile legale in vigoare aplicabile in
domeniul sanatatii, inclusiv prescrieri de medicamente fara
aprobarea comisiilor de la nivelul caselor de asigurari de
sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, acolo unde
este cazul, completarea scrisorii medicale prin utilizarea unui alt
formular decat cel prevazut in norme sau neeliberarea acesteia,
precum si neeliberarea prescriptiei medicale ca urmare a actului
medical propriu, pentru primele 30 de zile din perioada cuprinsa
in scrisoarea medicala se aplicd urmatoarele sanctiuni:”.

106. In anexa nr. 2, la articolul 52, alineatele (3), (4) si (5)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(3) In cazul in care, in urma controlului efectuat de catre
serviciile specializate ale caselor de asigurari de sanatate/Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate, se constata nerespectarea
obligatiei prevazute la art. 42 lit. aa) si/sau serviciile raportate
conform contractului in vederea decontarii acestora nu au fost
efectuate, se recupereaza contravaloarea acestor servicii si se
diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor de reabilitare
medicala aferente lunii in care s-au inregistrat aceste situatii.

(4) Tn cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 42 lit. ah), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 10% valoarea lunara
de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 20% valoarea
lunara de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta
situatie.

(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la
alin. (4), nerespectarea obligatiei de la art. 42 lit. ah) se constata
de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru
fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sénatate a componentei prescriere cu componenta
eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line si
pentru prescriptiile medicale cu regim special unic pe tara pentru
prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si
psihotrope.”

107. In anexa nr. 2, la articolul 53, litera j) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

») odata cu prima constatare dupa aplicarea masurilor
prevazute la art. 52 alin. (1), (2) si (4), precum si la prima
constatare dupa aplicarea masurii prevazute la art. 52 alin. (3).”

108. In anexa nr. 2, la articolul 58, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmaétorul cuprins:

»(2) Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
«conform cu originalul» si prin semnatura reprezentantului legal,
pe fiecare pagina; aceste documente se transmit si in format
electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a
reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in
procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de
asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate
sau cu perioada de valabilitate expirata.”

109. in anexa nr. 2, la articolul 59, literele 1), q), x), z), ab)
si ad) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

.|) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
electronica pentru medicamente cu si fara contributie personala
din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sa il elibereze, ca
o consecinta a actului medical propriu si numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de
sanatate; sa asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicala, care este formular cu regim special unic pe tara,
pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si
psihotrope; sa asigure utilizarea formularului electronic de
prescriptie medicald pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care acesta
se implementeaza; sa furnizeze tratamentul, cu respectarea
prevederilor legale in vigoare, si sa prescrie medicamentele cu
si fara contributie personald de care beneficiaza asiguratii,
corespunzatoare denumirilor comune internationale aprobate
prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul
despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe
care urmeaza sa i le prescrie;
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q) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu
prevederile legale in vigoare;

X) sa nu Incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate
prevazute in pachetul de servicii si pentru actele administrative,
inclusiv cele necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care
nu este prevazuta o reglementare in acest sens;

z) sa solicite, Tncepadnd cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate, acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul, si sa le utilizeze in
vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din
pachetul de baza acordate in alte conditii decét cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate;

ab) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale electronice prescrise off-line si prescriptile medicale
cu regim special unic pe tara pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope, in termen de maximum
30 de zile calendaristice de la data prescrierii;

ad) sa comunice casei de asigurari de sanatate epuizarea
sumei contractate lunar; comunicarea se va face in ziua in care
se Tnregistreaza aceasta situatie prin serviciul on-line pus la
dispozitie de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;”.

110. In anexa nr. 2, la articolul 59, litera ac) se abroga.

111. In anexa nr. 2, la articolul 59, dupa litera ad) se
introduce o noua litera, litera ae), cu urmatorul cuprins:

.ae) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronicd extinsd potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate off-line
se transmit in platforma informatica a asigurarilor de sanatate
in maximum 72 de ore de la momentul acordarii serviciului
medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face
raportarea. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate
in alte conditii decét cele mentionate anterior nu se deconteaza
furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate; prevederile
sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei
care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale.”

112. In anexa nr. 2, la articolul 67, alineatele (4) si (5) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(4) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 59 lit. ab), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 10% valoarea lunara
de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 20% valoarea
lunara de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta
situatie.

(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la
alin. (4), nerespectarea obligatiei prevazute la art. 59 lit. ab) se
constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea

pentru fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu
casa de asigurari de sanatate a componentei prescriere cu
componenta eliberare pentru toate prescriptile medicale
electronice off-line si pentru prescriptile medicale cu regim
special unic pe tara pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope.”

113. In anexa nr. 2, la articolul 68, litera j) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

») odata cu prima constatare dupa aplicarea masurilor
prevazute la art. 67 alin. (1), (2) si (4), precum si la prima
constatare dupa aplicarea mésurii prevazute la art. 67 alin. (3).”

114. In anexa nr. 2, la articolul 72, alineatele (10), (11)
si (12) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(10) Furnizorii de servicii medicale paraclinice — analize
medicale de laborator isi stabilesc programul de activitate, care
nu poate fi mai mic de 7 ore pe zi, pentru fiecare laborator de
analize medicale/laborator de analize medicale organizat ca
punct de lucru din structura sa, cu exceptia laboratoarelor de
anatomie patologica/laboratoarelor de anatomie patologica
organizate ca puncte de lucru din structura lor pentru care
programul de activitate nu poate fi mai mic de 6 ore/zi. Furnizorii
de servicii medicale paraclinice — radiologie si imagistica
medicala Tsi stabilesc programul de activitate, care nu poate fi
mai mic de 6 ore pe zi, pentru fiecare laborator de radiologie-
imagisticd medicala/laborator de radiologie-imagistica medicala
organizat ca punct de lucru din structura sa. In situatia in care
in structura unui laborator de analize medicale este organizat si
avizat un compartiment de citologie, furnizorul trebuie sa faca
dovada ca in cadrul acestuia Tsi desfasoara activitatea
medic/medici de anatomie patologica intr-o forma legala de
exercitare a profesiei.

(11) Fiecare medic de specialitate din specialitatile
paraclinice care acorda servicii medicale de specialitate intr-o
unitate sanitara din ambulatoriul de specialitate dintre cele
prevazute la art. 71 alin. (2) isi desfasoara activitatea in baza
unui singur contract incheiat cu casa de asigurari de sanatate.
Exceptie fac situatiile in care acelasi furnizor are contract
incheiat si cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii
Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti, precum
si medicii de specialitate cu integrare clinica intr-un spital aflat in
relatie contractuala cu o casa de asigurari de sanatate, care pot
desfasura activitate in afara programului de lucru din spital,
inclusiv ambulatoriul integrat al spitalului, intr-un cabinet
organizat conform prevederilor Ordonantei Guvernului
nr. 124/1998, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare, astfel incat intreaga activitate desfasurata in relatie cu
casa de asigurari de sanatate sa respecte legislatia muncii. In
sensul prezentului contract-cadru, prin medicii de specialitate cu
integrare clinicd intr-un spital se intelege personalul didactic din
invatamantul superior medical care are integrare clinica in
sectiile clinice/ambulatoriul de specialitate al unitatii sanitare cu
paturi.

(12) Medicii de specialitate din specialitatile paraclinice pot
desfasura activitate in laboratoarele de investigatii medicale
paraclinice ale spitalului care furnizeaza servicii medicale
paraclinice in regim ambulatoriu si in laboratoarele organizate in
cadrul centrului de sanatate multifunctional fara personalitate
juridica din structura aceluiasi spital, in baza unui singur contract
de furnizare de servicii medicale paraclinice incheiat cu casa de
asigurari de sanatate.”

115. In anexa nr. 2, la articolul 73 alineatul (1), dupa
litera t) se introduc trei noi litere, literele t), u) si v), cu
urmatorul cuprins:

,{) autorizatia sanitara de functionare separata pentru fiecare
punct extern de recoltare din structura laboratorului/punctului de
lucru pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice — analize
de laborator;

u) autorizatia pentru activitatea de transport al probelor
biologice recoltate in punctele externe de recoltare;



14 MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 208/30.111.2015

v) documentele privind detinerea mijloacelor de transport
auto individualizate si care sunt utilizate numai pentru activitatea
prevazuta la lit. u).”

116. In anexa nr. 2, la articolul 73, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Documentele necesare incheierii contractelor, depuse n
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
«conform cu originalul» si prin semnatura reprezentantului legal,
pe fiecare pagina; aceste documente se transmit si in format
electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a
reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in
procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de
asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate
sau cu perioada de valabilitate expirata.”

117. In anexa nr. 2, la articolul 74, literele s), ab) si ai) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»,S) sa nu Tncaseze sume pentru serviciile medicale furnizate
prevazute in pachetul de servicii si pentru actele administrative
inclusiv cele necesare acordarii serviciilor medicale pentru care
nu este prevazuta o reglementare in acest sens pentru serviciile
prevazute in biletul de trimitere; sa nu incaseze sume pentru
acte medicale si acte administrative necesare investigatiei;

ab) sa asigure prezenta unui medic cu specialitatea medicina
de laborator sau biolog, chimist, biochimist cu grad de specialist
in fiecare laborator de analize medicale/punct de lucru, pe toata
durata programului de lucru declarat si prevazut in contractul
incheiat cu casa de asigurari de sanatate pentru respectivul
laborator/punct de lucru, cu obligatia ca pentru cel putin o norma
pe zi— 7 ore — programul laboratorului/punctului de lucru sa fie
acoperit de medic/medici de laborator care isi desfasoara intr-o
forma legala profesia la laboratorul/punctul de lucru respectiv; sa
asigure prezenta unui medic de radiologie si imagistica medicala
in fiecare laborator de radiologie si imagistica medicala/punct
de lucru din structura furnizorului, pe toatad durata programului
de lucru declarat si prevazut in contractul incheiat cu casa de
asigurari de sanatate pentru respectivul laborator/punct de lucru;
sa asigure prezenta unui medic cu specialitatea anatomie
patologica, pentru fiecare laborator de anatomie
patologica/laborator de anatomie patologica organizat ca punct
de lucru din structura sa pentru cel putin o norma/zi (6 ore);

ai) sa solicite, incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate, acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze in
vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din
pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate;”.

118. In anexa nr. 2, la articolul 74, dupa litera ak) se
introduc trei noi litere, literele al), am) si an), cu urmatorul
cuprins:

»al) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu
prevederile legale in vigoare;

am) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin

semnatura electronicd extinsa potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate off-line
se transmit in platforma informatica a asigurarilor de sanatate
in maximum 72 de ore de la momentul acordarii serviciului
medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face
raportarea. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate
in alte conditii decéat cele mentionate anterior nu se deconteaza
furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate; prevederile
sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei
care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

an) sa prezinte la cererea organelor de control ale caselor
de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate dovada efectuarii controlului de calitate intern, pe
nivele normale si patologice pentru fiecare zi in care s-au
efectuat analizele medicale de laborator care fac obiectul
contractului; in cazul in care furnizorul nu poate prezenta
aceasta dovada, contractul se reziliaza de plin drept.”

119. In anexa nr. 2, la articolul 77, alineatul (2) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(2) Suma cuvenita se stabileste n functie de numarul de
servicii medicale si de tarifele aferente acestora. Conditiile
contractarii si conditile acordarii serviciilor medicale sunt
prevazute in norme. Suma contractata de furnizorii de servicii
medicale paraclinice pe an se defalcheaza pe trimestre si luni si
se regularizeaza lunar, conform normelor. Casele de asigurari
de sanatate contracteaza si deconteaza servicii medicale
paraclinice la tarifele negociate care nu pot fi mai mari decat
cele prevazute in norme sau la tarifele prevazute in norme, dupa
caz, in conditiile stabilite prin norme.”

120. In anexa nr. 2, la articolul 80, alineatul (2), partea
introductiva se modifica i va avea urmatorul cuprins:

»(2) In cazul in care se constatad nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 74 lit. a)—c), e)—qg), i)—r), t), t), u), w), x), y),
ag), ah), aj) si al) se aplica urmatoarele sanctiuni:”.

121. In anexa nr. 2, la articolul 80, alineatul (3) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(3) In cazul in care, in urma controlului efectuat de catre
serviciile specializate ale caselor de asigurari de sanatate, se
constata nerespectarea obligatiei prevazute la art. 74 lit. v)
si/sau serviciile raportate conform contractului in vederea
decontarii acestora nu au fost efectuate, se recupereaza
contravaloarea acestor servicii si se diminueaza cu 10%
valoarea de contract aferenta lunii in care s-au inregistrat aceste
situatii.”

122. In anexa nr. 2, la articolul 83 alineatul (1), litera a) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»,a) incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile
competente a oricaruia dintre documentele prevazute la art. 73
alin. (1) lit. a) — c), q) si r) si nerespectarea obligatiei prevazute
la art. 74 lit. s), cu conditia ca furnizorul s& faca dovada
demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestuia;
suspendarea opereaza pentru o perioada de maximum 30 de
zile calendaristice de la data incetarii valabilitatii/revocarii
acestuia’.

123. In anexa nr. 2, articolul 85 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LArt. 85. — Spitalele incheie contract de furnizare de servicii
medicale spitalicesti cu casa de asigurari de sanatate, in
conditiile prezentului contract-cadru, daca la data intrarii in
vigoare a prevederilor prezentului contract-cadru asigura
continuitatea asistentei medicale cu cel putin doua linii de garda,
dintre care cel putin o linie de garda asigurata la sediul unitatii
sanitare cu paturi, organizate si aprobate in conformitate cu
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prevederile legale in vigoare. Spitalele de specialitate, spitalele
de cronici si penitenciarele-spital incheie contract de furnizare
de servicii medicale spitalicesti cu casa de asigurari de sanatate,
in conditiile prezentului contract-cadru, daca la data intrarii in
vigoare a prevederilor prezentei hotarari asigura continuitatea
activitatii medicale cu cel putin o linie de garda organizata si
aprobata in conformitate cu prevederile legale in vigoare.”

124. In anexa nr. 2, la articolul 86 alineatul (1), litera o)
se abroga.

125. In anexa nr. 2, la articolul 86 alineatul (1), literele p)
si q) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»,p) copie a ordinului ministrului sanatatii privind clasificarea
spitalului, dupa caz;

gq) documentul prin care spitalul face dovada asigurarii
continuitatii asistentei medicale cu o linie/doua linii de garda,
conform art. 85;”.

126. In anexa nr. 2, la articolul 86, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
«conform cu originalul» si prin semnatura reprezentantului legal,
pe fiecare pagina; aceste documente se transmit si in format
electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a
reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului rdspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate Tn procesul de contractare sau in
procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de
asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate
sau cu perioada de valabilitate expirata.”

127. In anexa nr. 2, la articolul 87, alineatul (3) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(3) Stabilirea zonelor/localitatilor deficitare din punctul de
vedere al existentei medicilor de o anumita specialitate se face
de catre o comisie formata din reprezentanti ai caselor de
asigurari de sanatate, ai directiilor de sanatate publica si ai
colegiilor teritoriale ale medicilor, pe baza unor criterii care se
aproba prin ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sé&natate. Criteriile aprobate in
conditiile legii se publica pe pagina web a caselor de asigurari
de sanatate si a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
respectiv pe pagina web a Ministerului Sanatatii si a directiilor de
sanatate publica.”

128. In anexa nr. 2, la articolul 88, alineatul (1) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

LArt. 88. — (1) Serviciile medicale spitalicesti sunt preventive,
curative, de recuperare si paliative si cuprind: consultatii,
investigatii, stabilirea diagnosticului, tratamente medicale si/sau
chirurgicale, ingrijire, recuperare, medicamente, materiale
sanitare, dispozitive medicale, cazare si masa, dupa caz, in
functie de tipul de spitalizare.”

129. In anexa nr. 2, la articolul 89, alineatele (1) si (2) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

LArt. 89. — (1) Servicile medicale spitalicesti se acorda
asiguratilor pe baza biletului de internare eliberat de medicul de
familie, medicul de specialitate din unitatile sanitare ambulatorii,
indiferent de forma de organizare, medicii din unitatile de
asistenta medico-sociala, medicii din centrele de dializa private
aflate Tn relatie contractuala cu Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate/casele de asigurari de sanatate, dupa caz, medicii
care Tsi desfasoara activitatea in dispensare TBC, in laboratoare
de sanatate mintala, respectiv in centre de sanatate mintala si
stationar de zi psihiatrie, in cabinete de medicina dentara care
nu se afla in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate si care se afla in structura spitalelor ca unitati fara
personalitate juridica, precum si de medicii de medicina muncii.
Casele de asigurari de sanatate incheie conventii cu unitatile
medico-sociale, cu spitalele pentru dispensare TBC, laboratoare

de sanatate mintala, respectiv centre de sanatate mintala si
stationar de zi psihiatrie, cabinete de medicina dentara care nu
se afla in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate
si care se afla in structura spitalelor ca unitati fara personalitate
juridica, precum si cu cabinetele de medicina muncii organizate
conform prevederilor legale in vigoare, in vederea recunoasterii
biletelor de internare eliberate de catre medicii care Tsi
desfasoara activitatea in aceste unitati.

(2) Fac exceptie de la prevederile alin. (1) situatiile prevazute
la cap. | lit. C pct. 1 si la cap. Il lit. F pct. 12 din anexa nr. 1 la
hotéarare.”

130. In anexa nr. 2, la articolul 90 alineatul (2), literele c)
si d) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,C) suma aferenta programelor nationale cu scop curativ
pentru medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive
medicale si servicii de tratament si/sau diagnostic, finantata din
fondul alocat pentru programele nationale cu scop curativ, care
face obiectul unui contract distinct, al carui model se stabileste
prin normele tehnice de realizare a programelor nationale de
sanatate, aprobate prin ordin al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate;

d) suma pentru servicile de supleere renala, inclusiv
medicamente si materiale sanitare specifice, transportul
nemedicalizat al pacientilor hemodializati de la si la domiciliu,
transportul lunar al medicamentelor si al materialelor sanitare
specifice dializei peritoneale la domiciliul pacientilor, acordate in
cadrul Programului national de supleere a functiei renale la
bolnavii cu insuficienta renalé cronica din cadrul programelor
nationale cu scop curativ, care face obiectul unui contract
distinct, al carui model se stabileste prin normele tehnice de
realizare a programelor nationale de sanatate, aprobate prin
ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate;”.

131. In anexa nr. 2, la articolul 90, alineatele (3) si (4) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(3) Cheltuielile ocazionate de activitatile desfasurate Tn
camerele de garda si in structurile de urgentd din cadrul
spitalelor pentru care finantarea nu se face din bugetul
Ministerului Sanatatii/ministerelor si institutiilor cu retea sanitara
proprie, pentru cazurile care sunt internate prin spitalizare
continua, sunt cuprinse in structura tarifului pe caz
rezolvat/tarifului mediu pe caz rezolvat pe specialitati. Cazurile
pentru care se acorda servicii medicale in aceste structuri din
cadrul spitalelor sunt considerate cazuri rezolvate in regim de
spitalizare de zi numai pentru cazurile neinternate prin
spitalizare continua si sunt contractate distinct si decontate prin
tarif pe serviciu medical. Sumele contractate pentru serviciile
medicale in regim de spitalizare de zi in cadrul acestor structuri
se evidentiaza distinct in contractul de furnizare de servicii
medicale spitalicesti incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

(4) Cheltuielile ocazionate de serviciile medicale acordate in
ambulatoriu sau Tn regim de spitalizare de zi in structurile
organizate in cadrul unei unitati sanitare cu paturi, a caror plata
se face prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte sau prin
tarif pe caz rezolvat/tarif pe serviciu medical, sunt cuprinse in
structura tarifului pe caz rezolvat/tarifului mediu pe caz rezolvat
pe specialitati aferent spitalizarii continue, in situatiile in care
cazurile sunt internate in aceeasi unitate sanitara prin spitalizare
continué si Tn aceeasi zi in care asiguratul a beneficiat de servicii
medicale in ambulatoriu sau Tn regim de spitalizare de zi.
Cazurile pentru care se acorda servicii medicale Tn ambulatoriul
unitatii sanitare cu paturi si decontate prin tarif pe serviciu
medical exprimat Tn puncte sau Tn regim de spitalizare de zi
decontate prin tarif pe caz rezolvat/tarif pe serviciu medical sunt
considerate cazuri rezolvate in ambulatoriu sau in regim de
spitalizare de zi numai pentru cazurile neinternate prin
spitalizare continua.”

132. In anexa nr. 2, la articolul 90, alineatul (5) se abroga.
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133. In anexa nr. 2, la articolul 91 alineatul (2), litera a) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»a) 9% pentru decontarea cazurilor externate prevazute la
art. 100 si pentru situatii justificate ce pot aparea in derularea
contractelor incheiate cu furnizorii de servicii medicale
spitalicesti, in conditiile prevazute in norme;”.

134. In anexa nr. 2, la articolul 92 alineatul (1), literele f),
1), r), am) si ao) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»f) sa foloseascé on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronicd extinsd potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate off-line
se transmit in platforma informatica a asigurarilor de sanatate
in maximum 72 de ore de la momentul acordarii serviciului
medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face
raportarea. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate
in alte conditii decéat cele mentionate anterior nu se deconteaza
furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate; prevederile
sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei
care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale.

I) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
electronica pentru medicamente cu si fara contributie personala
din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sa il elibereze, ca
o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de
sanatate; sa asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicald, care este formular cu regim special unic pe tara,
pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si
psihotrope; sa asigure utilizarea formularului electronic de
prescriptie medicald pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care acesta
se implementeaza; sa furnizeze tratamentul, cu respectarea
prevederilor legale in vigoare, si sa prescrie medicamentele cu
si fara contributie personald de care beneficiaza asiguratii,
corespunzatoare denumirilor comune internationale aprobate
prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul
despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe
care urmeaza sa i le prescrie;

r) sa verifice calitatea de asigurat in conformitate cu
prevederile legale n vigoare;

am) sa solicite incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze in
vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din
pachetul de baza acordate in alte conditii decét cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate;

ao) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale electronice prescrise off-line si prescriptile medicale
cu regim special unic pe tara pentru prescrierea substantelor si

preparatelor stupefiante si psihotrope, Th termen de maximum
30 de zile calendaristice de la data prescrierii.”

135. In anexa nr. 2, la articolul 92 alineatul (1), literele ap)
si aq) se abroga.

136. In anexa nr. 2, la articolul 93, litera a) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,a) Sa primeasca contravaloarea serviciilor medicale
contractate si validate, in limita valorii de contract stabilite,
precum si Tn conformitate cu actele normative elaborate de
Ministerul Sanatatii, in conditiile prevazute in norme;”.

137. In anexa nr. 2, la articolul 95 alineatul (2), literele a)
si b) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,a) sume aferente programelor nationale cu scop curativ
pentru medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive
medicale si servicii de tratament si/sau diagnostic, pe baza unor
contracte distincte incheiate cu casele de asigurari de sanatate,
ale caror modele se stabilesc prin normele tehnice de realizare
a programelor nationale de sanatate, aprobate prin ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate;

b) sume pentru servicile de supleere renala, inclusiv
medicamente si materiale sanitare specifice, transportul
nemedicalizat al pacientilor hemodializati de la si la domiciliu,
transportul lunar al medicamentelor si al materialelor sanitare
specifice dializei peritoneale la domiciliul pacientilor, acordate in
cadrul Programului national de supleere a functiei renale la
bolnavii cu insuficienta renala cronica din cadrul Programelor
nationale cu scop curativ, pe baza unor contracte distincte
incheiate cu casele de asigurari de sanatate, ale caror modele
se stabilesc prin normele tehnice de realizare a programelor
nationale de sénatate, aprobate prin ordin al ministrului sanatatii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;”.

138. In anexa nr. 2, la articolul 96 alineatul (1), literele a),
b), c), d), e), f) si g) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

»a) pentru spitalele in care serviciile medicale furnizate se
deconteaza pe baza de tarif pe caz rezolvat — DRG sau de tarif
mediu pe caz rezolvat pe specialitati, decontarea se face in
functie de numarul de cazuri externate, raportate si validate, in
limita valorii de contract stabilitéd si in conformitate cu actele
normative elaborate de Ministerul Sanatatii, in conditiile
prevazute in norme.

Validarea cazurilor rezolvate in vederea decontarii se face
de catre casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor
legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract, avand
in vedere si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor
clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre
Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si
Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform
prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate.

Tariful mediu pe caz rezolvat pe specialitati este cel stabilit in
conditiile prevazute la art. 90 alin. (2) lit. a);

b) pentru spitalele/sectiile in care serviciile medicale furnizate
se deconteaza prin tarif pe zi de spitalizare pe baza indicatorilor
specifici, care sunt aceiasi cu cei avuti in vedere la contractare,
cu conditia respectarii criteriilor de internare si in conditiile
stabilite prin norme, in limita valorii de contract stabilita si in
conformitate cu actele normative elaborate de Ministerul
Sanatatii.

Numarul de cazuri externate si raportate se valideaza de
catre casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor
legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract, avand
in vedere si numarul de cazuri externate si raportate confirmate
din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de
pacient de catre Scoala Nationala de Sanatate Publica,
Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti
conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate.
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Tariful pe zi de spitalizare este cel stabilit in conditiile
prevazute la art. 90 alin. (2) lit. b);

c) suma aferenta programelor nationale cu scop curativ
pentru medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive
medicale si servicii de tratament si/sau diagnostic se
deconteaza la nivelul realizarilor, in limita sumei prevazute prin
program pentru medicamente si materiale sanitare specifice;

d) suma pentru serviciile de supleere renala, inclusiv
medicamente si materiale sanitare specifice, transportul
nemedicalizat al pacientilor hemodializati de la si la domiciliu,
transportul lunar al medicamentelor si al materialelor sanitare
specifice dializei peritoneale la domiciliul pacientilor, acordate Tn
cadrul Programului national de supleere a functiei renale la
bolnavii cu insuficientd renalé cronica din cadrul Programelor
nationale cu scop curativ, se deconteaza la nivelul realiz&rilor, in
limita sumei contractate cu aceasta destinatie;

e) sumele pentru serviciile medicale efectuate in cabinete
medicale de specialitate in oncologie medicala, diabet zaharat,
nutritie si boli metabolice, boli infectioase si in cabinetele de
planificare familiala Tn care si desfasoara activitatea medici cu
specialitatea obstetrica-ginecologie, care se afla Tn structura
spitalului ca unitati fara personalitate juridica, efectuate in regim
ambulatoriu, precum si in cabinetele de specialitate integrate
ale spitalului si cabinetele de specialitate din centrele de
sanatate multifunctionale fara personalitate juridica organizate in
structura spitalului, se deconteaza in conditile specifice
ambulatoriului de specialitate;

f) suma pentru investigatii paraclinice efectuate in regim
ambulatoriu, inclusiv cele efectuate in laboratoarele din centrele
multifunctionale fara personalitate juridica organizate in
structura spitalelor, se deconteaza in conditiile prevederilor
specifice ambulatoriului pentru specialitati paraclinice, in limita
sumei contractate;

g) suma pentru servicile medicale de tip spitalicesc,
efectuate in regim de spitalizare de zi, inclusiv cele efectuate in
centrele multifunctionale fara personalitate juridica organizate
n structura spitalelor, finantata din fondul alocat pentru asistenta
medicald spitaliceasca, se face in functie de numarul de
cazuri/servicii, raportate si validate in limita valorii de contract
stabilitd si in conformitate cu actele normative elaborate de
Ministerul Sanatatii, in conditiile prevazute in norme.

Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi in
vederea decontarii se face de catre casa de asigurari de
sanatate conform reglementarilor legale in vigoare, cu
incadrarea in valoarea de contract, avand in vedere si
confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de vedere al datelor
clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre
Scoala Nationald de Sanatate Publica, Management si
Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform
prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate.”

139. In anexa nr. 2, la articolul 96, alineatele (3) si (4) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(3) Decontarea cazurilor externate care se reinterneaza in
aceeasi unitate sanitard sau intr-o alta unitate sanitara, in
acelasi tip de Tngrijire — acut-acut sau cronic-cronic — pentru
patologie de acelasi tip, intr-un interval de 48 de ore de la
externare, se realizeaza in procent de 10% din tariful pe caz
rezolvat — DRG, din tariful mediu pe caz rezolvat, respectiv in
procent de 10% din tariful pe zi de spitalizare, in conditiile
stabilite prin norme.

(4) Decontarea cazurilor transferate intr-o alta unitate
sanitara, n acelasi tip de ingrijire — acut-acut sau cronic-cronic —
pentru patologie de acelasi tip, intr-un interval de 48 de ore de
la internare, se realizeazd — la unitatea sanitara de la care a
fost transferat cazul — Tn procent de 10% din tariful pe caz
rezolvat — DRG, din tariful mediu pe caz rezolvat, respectiv in
procent de 10% din tariful pe zi de spitalizare, in conditiile
stabilite prin norme.”

140. In anexa nr. 2, la articolul 97, partea introductiva se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

LArt. 97. — Spitalele au obligatia sa asigure din sumele
obtinute potrivit prevederilor art. 96, cu exceptia sumelor pentru
medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive medicale
si servicii de tratament si/sau diagnostic, acoperite prin
Programele nationale cu scop curativ si pentru servicii de
hemodializa si dializa peritoneala, toate cheltuielile, potrivit legii,
inclusiv pentru:”.

141. In anexa nr. 2, la articolul 98, alineatul (1) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

LArt. 98. — (1) Spitalele sunt obligate sa suporte din suma
contractata pentru furnizarea de servicii medicale spitalicesti
pentru asiguratii internati in regim de spitalizare continua si in
regim de spitalizare de zi toate cheltuielile necesare pentru

rezolvarea cazurilor respective, inclusiv cheltuielile din
sectile/compartimentele de ATl — structuri care nu
interneaza/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 prevazute la art. 97 lit. a),
b) si c), cu exceptia:

— medicamentelor si materialelor sanitare, pentru afectiunile
din programele nationale de sanatate si medicamentelor pentru
bolile pentru care este necesara aprobarea comisiilor de la
nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate/caselor de
asigurari de sanatate;

— dispozitivelor medicale si serviciilor de tratament si/sau
diagnostic pentru unele afectiuni din programele nationale de
sanatate.”

142. In anexa nr. 2, la articolul 102 alineatul (1), partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 102. — (1) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile
unitatilor sanitare cu paturi prevazute la art. 92 alin. (1) lit. a)—
ae), ag)—al), ar)— as) atrage aplicarea unor sanctiuni pentru
luna in care s-au inregistrat aceste situatii, dupa cum urmeaza:”.

143. In anexa nr. 2, la articolul 102 alineatul (2), litera b)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,b) retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarui
trimestru prin aplicarea, pentru fiecare luna neraportata in cadrul
trimestrului respectiv, a 5% la valoarea de contract aferenta lunii
respective suplimentar fata de procentul prevazut la lit. a).”

144. In anexa nr. 2, la articolul 102 alineatul (2), dupa
litera b) se introduce o noua litera, litera c), cu urmatorul
cuprins:

,C) pentru raportarea incorecta/incompleta a datelor privind
consumul de medicamente pentru unul sau mai multe
medicamente trimestrial, se retine o suma echivalenta cu
contravaloarea medicamentului/medicamentelor respective, la
nivelul raportarii trimestriale.”

145. In anexa nr. 2, la articolul 102, alineatele (3) si (4) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(3) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 92 alin. (1) lit. ao), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 10% valoarea lunara
de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie;

b) la a doua constatare si la urmatoarele constatari dupa
aceasta, se diminueaza cu 20% valoarea lunara de contract,
pentru luna in care s-a produs aceasta situatie.

(4) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la
alin. (3), nerespectarea obligatiei de la art. 92 lit. ao) se constata
de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru
fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate a componentei prescriere cu componenta
eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line si
pentru prescriptiile medicale cu regim special unic pe tara pentru
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prescrierea substantelor si
psihotrope.”

146. In anexa nr. 2, la articolul 105 alineatul (1), dupa
litera c) se introduce o noua litera, litera d), cu urmatorul
cuprins:

»,d) sa@ implementeze sistemul de urmarire a mijloacelor de
transport prin sistemul GPS Tn termen de 90 de zile de la data
intrarii in vigoare a prezentului act normativ.”

147.In anexa nr. 2, la articolul 106, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
«conform cu originalul» si prin semnatura reprezentantului legal,
pe fiecare pagina; aceste documente se transmit si in format
electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a
reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului rdspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in
procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de
asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate
sau cu perioada de valabilitate expirata.”

148. In anexa nr. 2, la articolul 107 alineatul (1), literele i)
si t) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»i) Sa asigure acordarea consultatiilor de urgenta la domiciliu
si activitdti de transport sanitar neasistat ori de cate ori se
solicitd, prin dispeceratul unic 112, in limita mijloacelor
disponibile;

preparatelor stupefiante si

t) sa nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate
prevazute in pachetele de servicii si pentru actele administrative
inclusiv cele necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care
nu este prevazuta o reglementare in acest sens.”

149. In anexa nr. 2, la articolul 116, dupa litera h) se
introduce o noua litera, litera i), cu urmatorul cuprins:

i) daca furnizorul nu indeplineste conditia prevazuta la
art. 105 alin. (1) lit. d).”

150. In anexa nr. 2, la articolul 118, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
«conform cu originalul» si prin semnatura reprezentantului legal,
pe fiecare pagina; aceste documente se transmit si in format
electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a
reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului rdspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in
procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de
asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate
sau cu perioada de valabilitate expirata.”

151. In anexa nr. 2, la articolul 119, literele d), q), v) si w)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele
de asigurari de sanatate, activitatea realizata conform
contractelor de furnizare de servicii de ingrijiri medicale la
domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu; factura este insotita de
copiile planurilor de ngrijiri paliative la domiciliu, dupa caz, si
documentele justificative privind activitatile realizate in mod
distinct, conform prevederilor prezentului contract-cadru si ale
normelor de aplicare a acestuia, atat pe suport hartie, cat si in
format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate; pentru furnizorii care au semnatura
electronica extinsa, factura si documentele justificative se
transmit numai in format electronic;

g) sa nu incaseze sume pentru serviciile de ingrijiri furnizate,
prevazute in pachetul de servicii si pentru actele administrative,
inclusiv cele necesare acordarii serviciilor medicale si pentru
care nu este prevazuta o reglementare in acest sens, servicii
de ngrijiri prevazute in recomandare;

v) sa solicite incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze in
vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din
pachetul de baza acordate in alte conditii decéat cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate;

w) sa utilizeze prescriptia medicala pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope in terapia
durerii, care este formular cu regim special, cu respectarea
tuturor prevederilor legale in vigoare, daca medicii care fisi
desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri
medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu prescriu
substante si preparate stupefiante si psihotrope pentru terapia
durerii; medicii au obligatia sa informeze n prealabil asiguratul
despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe
care urmeaza sa i le prescrie.”

152. In anexa nr. 2, la articolul 119, dupa litera w) se
introduc cinci noi litere, literele x), y), z), aa) si ab), cu
urmatorul cuprins:

,X) sa introduca Tn sistemul informatic toate prescriptiile
medicale prescrise pentru substante si preparate stupefiante si
psihotrope in terapia durerii, in termen de maximum 30 de zile
calendaristice de la data prescrierii;

y) sa completeze formularele cu regim special utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate, respectiv prescriptia
medicald pentru prescrierea substantelor si preparatelor
stupefiante si psihotrope, cu toate datele pe care acestea
trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare. In
cazul nerespectarii acestei obligatii, casele de asigurari de
sanatate recupereaza de la furnizori contravaloarea
medicamentelor prescrise, ce au fost eliberate de alti furnizori in
baza acestor formulare si decontate de casele de asigurari de
sanatate din Fond; sa completeze formularele electronice
mentionate anterior, de la data la care acestea se
implementeaza;

z) sa recomande asiguratilor substantele si preparatele
stupefiante si psihotrope in terapia durerii, cu respectarea
conditiilor privind modalitatile de prescriere a medicamentelor,
conform prevederilor legale in vigoare;

aa) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu
prevederile legale Tn vigoare;

ab) sa foloseascéa on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronicd extinsd potrivit dispozitillor Legii
nr. 455/2001, republicata.

Serviciile medicale Tinregistrate off-line se transmit in
platforma informatica a asigurarilor de sanatate in maximum
72 de ore de la momentul acordarii serviciului medical, pentru
serviciile acordate Tn luna pentru care se face raportarea.
Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii
decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile
si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu
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valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza
cardul  national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale.”

153. In anexa nr. 2, la articolul 120, dupa litera f) se
introduce o noua litera, litera g), cu urmatorul cuprins:

,9) medicii care isi desfasoara activitatea intr-o forma legala
la furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la
domiciliu pot prescrie substante si preparate stupefiante si
psihotrope pentru terapia durerii, conform prevederilor legale in
vigoare, in conditiile stabilite prin norme.”

154. In anexa nr. 2, la articolul 124 alineatul (1), partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 124. — (1) In cazul in care se constata nerespectarea
obligatiilor prevazute la art. 119 lit. a)—c), e)—o), s), 1), v), w), 2)
si aa) se aplica urmatoarele sanctiuni:”.

155. In anexa nr. 2, la articolul 124, dupa alineatul (2) se
introduc doua noi alineate, alineatele (21) si (22), cu
urmatorul cuprins:

»(21) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 119 lit. x), la prima constatare
se diminueaza cu 10% suma cuvenita pentru luna in care s-au
inregistrat aceste situatii; la a doua constatare se diminueaza
cu 20% suma cuvenitd pentru luna in care s-au nregistrat
aceste situatii.

(22) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la
alin. (21), nerespectarea obligatiei de la art. 119 lit. x) se constata
de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru
fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sénatate a componentei prescriere cu componenta
eliberare pentru prescriptile medicale cu regim special unic pe
tara pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante
si psihotrope.”

156. In anexa nr. 2, la articolul 124, alineatele (3), (4) si (5)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(3) Retinerea sumelor potrivit alin. (1), (2) si (21) se face din
prima plata ce urmeaza a fi efectuata, pentru furnizorii care sunt
n relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate.

(4) Recuperarea sumelor potrivit prevederilor alin. (1), (2) si
(21) se face prin plata directa sau executare silita, pentru
furnizorii care nu mai sunt in relatie contractualad cu casa de
asigurari de sanatate.

(5) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate Tn conditiile alin. (1), (2) si (21) se utilizeaza conform
prevederilor legale Tn vigoare cu aceeasi destinatie.”

157. In anexa nr. 2, la articolul 125, literele d) si g) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»,d) nerespectarea termenelor de depunere/transmitere a
facturilor Tnsotite de copiile planurilor de ingrijiri paliative la
domiciliu, dupa caz si de documentele justificative privind
activitatile realizate conform contractului, in vederea decontarii
de catre casele de asigurari de sanatate a serviciilor realizate,
pentru o perioada de doua luni consecutive in cadrul unui
trimestru, respectiv 3 luni intr-un an;

g) odata cu prima constatare dupa aplicarea sanctiunilor
prevazute la art. 124 alin. (1), (2) si (27), pentru fiecare situatie;”.

158. In anexa nr. 2, la articolul 129, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
«conform cu originalul» si prin semnatura reprezentantului legal,
pe fiecare pagina; aceste documente se transmit si in format
electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a

reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in
procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de
asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate
sau cu perioada de valabilitate expirata.”

159. In anexa nr. 2, la articolul 130, literele k), y), ab), ad)
si ae) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,K) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
electronica pentru medicamente cu si fara contributie personala
din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sa il elibereze, ca
o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de
sanatate; sa asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicald, care este formular cu regim special unic pe tara,
pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si
psihotrope; sa asigure utilizarea formularului electronic de
prescriptie medicala pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care acesta
se implementeaza; sa furnizeze tratamentul, cu respectarea
prevederilor legale n vigoare, si sa prescrie medicamentele cu
si fara contributie personald de care beneficiaza asiguratii,
corespunzatoare denumirilor comune internationale aprobate
prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul
despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe
care urmeaza sa i le prescrie;

y) sa nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate
prevazute in pachetele de servicii si pentru actele administrative,
inclusiv cele necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care
nu este prevazuta o reglementare in acest sens;

ab) sa solicite incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze Tn
vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din
pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate;

ad) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale electronice prescrise off-line si prescriptiile medicale
cu regim special unic pe tara pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope, in termen de maximum
30 de zile calendaristice de la data prescrierii;

ae) sa verifice calitatea de asigurat, Tn conformitate cu
prevederile legale in vigoare.”

160. In anexa nr. 2, la articolul 130, dupa litera ae) se
introduce o noua litera, litera af), cu urmatorul cuprins:

,af) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronicd extinsa potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata.

Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in
platforma informatica a asigurarilor de sanatate in maximum
72 de ore de la momentul acordarii serviciului medical, pentru
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serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea.
Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii
decét cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile
si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza
cardul  national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale.”

161. In anexa nr. 2, la articolul 132, litera b) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

,b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la
termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de
documente justificative prezentate atat pe suport hartie, céat si
in format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale
contractate, efectuate, raportate si validate de casele de
asigurari de sanatate conform reglementarilor legale in vigoare,
n limita valorii de contract; pentru furnizorii care au semnatura
electronica extinsa, raportarea in vederea decontarii se poate
face numai in format electronic;”.

162. In anexa nr. 2, la articolul 135 alineatul (1), partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

LArt. 135. — (1) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile
contractuale de catre furnizorii de servicii medicale prevazute la
art. 130 lit. a)—u), w)—ac) si ae) atrage diminuarea valorii de
contract, dupa cum urmeaza:”.

163. In anexa nr. 2, la articolul 135, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(2) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 130 lit. ad), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 10% valoarea lunara
de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie;

b) la a doua constatare si la urmatoarele constatari dupa
aceasta se diminueaza cu 20% valoarea lunara de contract,
pentru luna in care s-a produs aceasta situatie.

(3) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la
alin. (2), nerespectarea obligatiei de la art. 130 lit. ad) se
constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea
pentru fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu
casa de asigurari de sanatate a componentei prescriere cu
componenta eliberare pentru toate prescriptile medicale
electronice off-line si pentru prescriptile medicale cu regim
special unic pe tara pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupeflante si psihotrope.”

164. In anexa nr. 2 la articolul 138, alineatul (3) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(3) Contractele se incheie de reprezentantul legal al
societatii farmaceutice cu casa de asigurari de sanatate in a
carei raza administrativ-teritoriald se afla sediul social al
societatii respective si/sau cu Casa Asigurarilor de Sanatate a
Apararii, Ordinii Publ|ce Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecétoresti. In situatia Tn care in cadrul acele|a3| sometatl
farmaceutice func’gloneaza mai multe farmacii, situate in Jude’ge
diferite, reprezentantul legal al societatii incheie contracte cu
casele de asigurari de sanatate judetene, respectiv a
municipiului Bucuresti, in a céaror raza teritoriala se afla
amplasate farmaciile respective si/sau cu Casa Asigurarilor de
Sanatate a Apararii, Ordinii Publlce S|gurante| Nationale si
Autoritatii Judecatoresti. In situatia in care o societate
farmaceutica are deschise oficine locale de distributie, nfiintate
conform prevederilor legale in vigoare, in alte judete, aceasta
va Tincheia contract cu casa de asigurari de sanatate in a carei

raza administrativ-teritoriala se afla oficina locala de distributie,
n conditiile stabilite prin norme. Un farmacist isi poate desfasura
activitatea la cel mult 2 furnizori aflati in relatie contractuala cu
casalcasele de asigurari de sanatate. Un farmacist isi poate
desfasura activitatea la cel mult 3 furnizori aflati in relatie
contractuala cu casal/casele de asigurari de sanatate in situatia
in care, la unul dintre furnizori, asigura numai programul de
continuitate in zilele de sémbété, duminica si de sarbatori legale,
precum si pe timpul noptii.”

165. In anexa nr. 2, la articolul 138, alineatul (5) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

,(5) In cazul unei farmacii aflate n relatie contractuala cu
casa de asigurari de sanatate, care, pe durata contractului de
furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in
tratamentul ambulatoriu Tn cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate, isi schimbé detinatorul autorizatiei de functionare,
iar noul detinator al autorizatiei de functionare se afla in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate, aceasta farmacie
va fi introdusa de drept in contractul pe care noul detinator al
autorizatiei de functionare il are cu casa de asigurari de
sanatate, incepand cu data notificarii casei de asigurari de
sanatate a transferului acesteia si depunerii documentelor de
transfer al farmaciei, cu conditia ca aceasta sa isi desfasoare
activitatea la acelasi sediu si in aceleasi conditii avute in vedere
la contractare. Noul detinator al autorizatiei de functionare are
obligatia de a depune, in termen de maximum 30 de zile
calendaristice de la data emiterii autorizatiei de functionare de
catre Ministerul Sanatatii, toate documentele necesare
continuarii  relatiei contractuale, actualizate in mod
corespunzator. Nerespectarea acestei obligatii conduce la
excluderea farmaciei din contractul noului detinator al
autorizatiei de functionare cu casa de asigurari de sanatate.”

166. In anexa nr. 2, la articolul 140 alineatul (1) partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 140. — (1) Casele de asigurari de sanatate incheie
contracte cu reprezentantii legali ai societatilor farmaceutice
pentru farmaciile autorizate si evaluate pe care acestia le
reprezintd, precum si cu cei ai farmaciilor care functioneaza in
structura unor unitati sanitare din ambulatoriul de specialitate
apartindnd ministerelor si institutiilor din domeniul apararii,
ordinii publice, sigurantei nationale si autoritatii judecatoresti, pe
baza urmatoarelor documente:”.

167. In anexa nr. 2, la articolul 140, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
«conform cu originalul» si prin semnétura reprezentantului legal,
pe fiecare pagina; aceste documente se transmit si in format
electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a
reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului rdspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate Tn procesul de contractare sau in
procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de
asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate
sau cu perioada de valabilitate expirata.”

168. In anexa nr. 2, la articolul 141, literele c), d), e), g), w)
si ac) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,C) sa detina documente justificative privind intrarile si iesirile
pentru medicamentele si materialele sanitare eliberate in baza
prescriptiilor medicale raportate spre decontare; sa puna la
dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de
sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate documentele
justificative cu privire la tipul si cantitatea medicamentelor si
materialelor sanitare achizitionate si evidentiate in gestiunea
cantitativ-valorica a farmaciei si care au fost eliberate Tn
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perioada pentru care se efectueaza controlul; refuzul furnizorului
de a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de
asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
documentele justificative anterior mentionate se sanctioneaza
conform legii si conduce la rezilierea de plin drept a contractului
de furnizare de medicamente. In situatia in care casa de
asigurari de sanatate sesizeaza neconcordante intre
medicamentele/materialele sanitare eliberate in perioada
verificata si cantitatea de medicamente/materiale sanitare
achizitionate, aceasta procedeaza la suspendarea contractului
de furnizare de medicamente si sesizeaza mai departe institutiile
abilitate de lege sa efectueze controlul unitatii respective;

d) sa verifice prescriptiile medicale off-line si cele pentru
substantele si preparatele psihotrope si stupefiante in ceea ce
priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprinda,
in vederea eliberarii acestora si a decontarii contravalorii
medicamentelor; medicamentele cuprinse in prescriptiile
medicale electronice off-line/prescriptiile cu regim special pentru
substantele si preparatele psihotrope si stupefiante, care nu
contin toate datele obligatorii a fi completate de medic,
prevazute in formularul de prescriptie medicald, nu se
elibereaza de catre farmacii si nu se deconteaza de casele de
asigurari de sanatate;

e) sa verifice daca au fost respectate conditiile prevazute in
norme cu privire la eliberarea prescriptiilor medicale off-line si
cele pentru substantele si preparatele psihotrope si stupefiante,
referitoare la numarul de medicamente si durata terapiei in
functie de tipul de afectiune: acut, subacut, cronic;

g) sa intocmeasca si sa prezinte/transmitd caselor de
asigurari de sanatate documentele necesare, in vederea
decontarii medicamentelor cu si fara contributie personala in
tratamentul ambulatoriu, conform si in conditiile stabilite prin
norme. Sumele prevazute in facturd si medicamentele si
materialele sanitare din documentele justificative insotitoare,
prezentate caselor de asigurari de sanatate de furnizorii de
medicamente Tn vederea decontarii acestora, trebuie sa
corespunda cu datele raportate Tn Sistemul unic integrat si cu
datele raportate conform prevederilor lit. v);

w) sa nu elibereze prescriptiile medicale care nu contin toate
datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprinda, precum
si daca nu au fost respectate conditiile prevazute in norme
privind eliberarea prescriptiilor medicale, referitoare la numarul
de medicamente si la durata terapiei;

ac) sa nu elibereze medicamente cu sau fara contributie
personala in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate,
prin farmaciile/oficinele locale de distributie excluse din
contractele incheiate intre societatile farmaceutice si casa de
asigurari de sanatate, dupa data excluderii acestora din
contract, sau prin alte puncte de desfacere de medicamente,
farmacii/oficine locale de distributie decat cele prevazute in
contract;”.

169. In anexa nr. 2, la articolul 141, dupa litera ac) se
introduc trei noi litere, literele ad), ae) si af), cu urmatorul
cuprins:

,ad) sa solicite, incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate, acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze in
vederea eliberarii medicamentelor, daca acestea se ridica din

farmacie de catre beneficiarul prescriptiei; in situatia in care
ridicarea medicamentelor de la farmacie se face de catre un
imputernicit, se solicitéa cardul national de asigurari sociale de
sanatate al imputernicitului sau cartea de identitate/buletinul de
identitate/pasaportul, daca imputernicitul nu poate prezenta
cardul national de asigurari sociale de sanéatate; medicamentele
din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre
casele de asigurari de sanatate;

ae) sa verifice calitatea de asigurat, Tn conformitate cu
prevederile legale in vigoare;

af) sa foloseasca sistemul national al cardului de asigurari
sociale de sanatate din platforma informatica a asigurarilor de
sanatate; asumarea medicamentelor eliberate se face prin
semnatura electronicd extinsa potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata.”

170. In anexa nr. 2, la articolul 143, litera c) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

,C) sa nu deconteze contravaloarea prescriptilor medicale
care nu contin datele obligatorii privind prescrierea si eliberarea
acestora;”.

171. In anexa nr. 2, la articolul 144, alineatele (7), (8), (9)
si (10) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(7) Pentru DCl-urile incluse neconditionat in lista prevazuta
la art. 139, in lista prevazuta la alin. (5) se includ denumirile
comerciale corespunzatoare DCl-urilor mentionate in decizia
emisa de Agentia Nationald a Medicamentelor si a Dispozitivelor
Medicale, precum si denumirile comerciale aferente aceleiasi
substante active, concentratii si cai de administrare, al caror pret
de vanzare cu amanuntul pe unitatea terapeutica este mai mic
sau egal cu pretul de vanzare cu amanuntul pe unitatea
terapeutica aferent denumirilor comerciale corespunzatoare
DCl-urilor mentionate in decizia Agentiei Nationale a
Medicamentelor si a Dispozitivelor Medicale.

(8) Pentru DCl-urile incluse conditionat in lista prevazuta la
art. 139, in lista prevazuta la alin. (5) se includ denumirile
comerciale prevazute in contractele cost-volum/cost-volum
rezultat, incheiate intre detinatorii de autorizatii de punere pe
piata/reprezentantii legali ai acestora si ai Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate si, dupa caz, ai Ministerului Sanatatii.

(9) Decontarea pentru activitatea curenta a anilor 2014 si
2015 se efectueaza in ordine cronologica, pana la 60 de zile
calendaristice de la data verificarii prescriptilor medicale
eliberate asiguratilor si acordarii vizei «bun de plata» facturilor
care le insotesc de catre casa de asigurari de sanatate, in limita
fondurilor aprobate cu aceasta destinatie.

(10) Durata maxima de verificare a prescriptiilor medicale
prevazute la alin. (9) nu poate depdsi 30 de zile calendaristice
de la data depunerii/transmiterii acestora, dupa caz, de catre
farmacie la casa de asigurari de sanatate. Prescriptiile medicale
on-line se pastreaza de catre farmacii si se vor prezenta casei
de asigurari de sanatate doar la solicitarea acesteia. In situatia
in care, ca urmare a verificarii de catre casa de asigurari de
sanatate, se constata unele erori materiale in borderourile
centralizatoare de raportare, acestea pot fi corectate de furnizor
in termen de maximum 5 zile lucratoare de la data comunicarii
de catre casa de asigurari de sanatate a respectivelor erori
constatate; comunicarea se face de catre casa de asigurari de
sanatate in format electronic.”

172. In anexa nr. 2, la articolul 145, alineatele (5) si (7) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(5) Pe acelasi formular de prescriptie se pot inscrie
medicamente din subliste diferite. Farmaciile intocmesc un
borderou centralizator cu evidenta distinctd pentru fiecare
sublistd, cu exceptia medicamentelor corespunzatoare
DCl-urilor aferente grupelor de boli cronice aprobate prin
comisiile de experti ai Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
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a medicamentelor corespunzatoare DCI-urilor pentru care au
fost incheiate contracte cost-volum/cost volum-rezultat, precum
si a medicamentelor corespunzatoare DCl-urilor din sublista B
pentru pensionarii care beneficiaza de prescriptii in conditiile
prevazute la art. 144 alin. (3), in conditiile prevazute in norme,
pentru care medicul utilizeaza formulare de prescriptie distincte,
iar farmacia completeaza borderouri distincte.

(7) Perioadele pentru care pot fi prescrise medicamentele
sunt de maximum 7 zile in afectiuni acute, de panala 8—10 zile
n afectiuni subacute si de pana la 30—31 de zile pentru bolnavii
cu afectiuni cronice. Pentru bolnavii cu boli cronice stabilizate si
cu schema terapeutica stabila, medicii de familie/medicii de
specialitate din specialitatile clinice aflati in relatie contractuala
cu casele de asigurari de sanatate pot prescrie medicamente
pentru o perioada de pana la 90/91/92 de zile, perioada fiind
stabilitd de comun acord de medicul prescriptor si asiguratul
beneficiar al prescriptiei medicale. Asiguratii respectivi nu mai
beneficiaza de o alta prescriptie medicala pentru boala cronica
respectiva pentru perioada acoperita de prescriptia medicala.”

173. In anexa nr. 2, la articolul 146, alineatul (2) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(2) Pentru elevii si studentii care urmeaza o forma de
invatamant in alta localitate decat cea de resedinta, in caz de
urgentd medicala, medicul din cabinetul scolar sau studentesc
poate prescrie medicamente numai pentru afectiuni acute,
pentru maximum 7 zile. Medicii respectivi au obligatia sa
transmita prin scrisoare medicala medicului de familie la care
este inscris elevul sau studentul diagnosticul si tratamentul
prescris; scrisoarea medicala va fi un document tipizat care se
intocmeste Th doud exemplare, din care un exemplar raméane la
medic, iar un exemplar este expediat medicului de familie, direct
sau prin intermediul asiguratului. Medicii dentisti din cabinetele
stomatologice scolare si studentesti pot prescrie medicamente
numai pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 zile. Medicii din
caminele de batrani pot prescrie medicamente numai pentru
maximum 7 zile, pentru bolnavii nedeplasabili sau cu afectiuni
acute din aceste institutii, dacé nu sunt inscrisi n lista unui
medic de familie. Medicii din institutiile de asistenta sociala
pentru persoane adulte cu handicap aflate In coordonarea
Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu Dizabilitati pot
prescrie medicamente numai pentru maximum 7 zile pentru
bolnavii nedeplasabili sau cu afectiuni acute din aceste institutii,
in situatia in care persoanele institutionalizate nu sunt inscrise
in lista unui medic de familie. Medicii din unitatile si
compartimentele de primire a urgentelor din cadrul spitalelor ce
sunt finantate din bugetul de stat pot prescrie medicamente cu
si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu numai
pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 zile. Medicii care Tsi
desfasoard activitatea in dispensare TBC, laboratoare de
sanatate mintala, respectiv centre de sanatate mintala si
stationar de zi psihiatrie, cabinete de planificare familiala,
cabinete de medicina dentara care nu se afla in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate, care se afla in
structura spitalului ca unitati fara personalitate juridica, pot
prescrie medicamente cu si fara contributie personala in
tratamentul ambulatoriu, corespunzator DClI-urilor prevazute in
Hotararea Guvernului nr. 720/2008 pentru aprobarea Listei
cuprinzand denumirile comune internationale corespunzéatoare
medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara
contributie personald, pe baza de prescriptie medicala, in
sistemul de asigurari sociale de sanatate, precum si denumirile
comune internationale corespunzatoare medicamentelor care
se acorda in cadrul programelor nationale de sanatate, cu
modificarile si completarile ulterioare; perioadele pentru care pot
prescrie medicamente sunt cele prevazute la art. 145 alin. (7).
Casele de asigurari de sanatate incheie conventii cu
medicii/medicii dentisti din cabinetele scolare si studentesti,

medicii din caminele de batrani, medicii din institutiile aflate in
coordonarea Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu
Dizabilitati, cu unitatile sanitare pentru medicii care fsi
desfasoara activitatea Tn dispensare TBC, laboratoare de
sanatate mintala, respectiv centre de sanatate mintala si
stationar de zi psihiatrie, cabinete de planificare familiala,
cabinete de medicind dentard care nu se afla in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate, care se afla in
structura spitalului ca unitati farad personalitate juridica, si cu
medicii din unitatile si compartimentele de primire a urgentelor
din cadrul spitalelor ce sunt finantate din bugetul de stat, in
vederea recunoasterii  prescriptilor ~medicale pentru
medicamentele cu si fara contributie personala eliberate de catre
acestia. Modelul conventiei este cel prevazut in norme. Prin
medici/medici dentisti din cabinetele scolare si studentesti se
intelege medicii din cabinetele medicale si stomatologice din
scoli si unitati de invatamant superior, finantate de la bugetul de
stat.”

174. In anexa nr. 2, la articolul 147 alineatul (1), partea
introductiva se modlflca si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 147. — (1) n cazul in care se constati nerespectarea
de catre o farmacie/oficina locald de distributie, in mod
nejustificat, a programului de lucru comunicat casei de asigurari
de sanatate si prevazut in contract, se aplicd urmatoarele
sanctiuni:”.

175. In anexa nr. 2, la articolul 147 alineatul (2) partea
introductiva se modifica i va avea urmatorul cuprins:

,(2) In cazul in care se ‘constata nerespectarea de catre o
farmacie/oficina locala de distributie a obligatiilor prevazute la
art. 141 lit. a)—f), h), j}—x), z)—ab) si ae) se aplica urmatoarele
sanctiuni:”.

176. In anexa nr. 2, la articolul 148 alineatul (1), litera f)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,f) odata cu prima constatare, dupa aplicarea masurilor
prevazute la art. 147 alin. (1); pentru societatile farmaceutice in
cadrul carora functioneaza mai multe farmacii/oficine locale de
distributie, odata cu prima constatare, dupa aplicarea la nivelul
societatii a masurilor prevazute la art. 147 alin. (1) pentru
nerespectarea programului de lucru de catre fiecare
farmacie/oficind locala de distributie din structura societatii
farmaceutice; daca la nivelul societatii se aplica masurile
prevazute la art. 147 alin. (1) pentru nerespectarea programului
de lucru de catre aceeasi farmacie/aceeasi oficina locala de
distributie din structura sa, la prima constatare rezilierea
contractului opereaza numai pentru farmacia/oficina locala de
distributie la care se anegistreazé aceste situatii si se modifica
corespunzator contractul;”

177. in anexa nr. 2, Ia articolul 148, alineatul (2) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(2) Pentru societatile farmaceutice Tn cadrul carora
functioneaza mai multe farmacii/oficine locale de distributie,
conditiile de reziliere a contractelor prevazute la art. 148 alin. (1)
lit. f), g), h) si j) — pentru nerespectarea prevederilor art. 141
lit. f), g), r), t), v) si ac) — se aplica la nivel de societate; restul
conditiilor de reziliere prevazute la alin. (1) se aplica
corespunzator pentru fiecare dintre farmaciile/oficinele locale de
distributie la care se finregistreazd aceste situatii, prin
excluderea lor din contract si modificarea contractului Th mod
corespunzator.”

178. In anexa nr. 2, la articolul 149, alineatul (2) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(2) Prevederile referitoare la conditile de suspendare se
aplica societatii farmaceutice sau farmaciilor, respectiv oficinelor
locale de dlstrlbutle dupa caz.”

179. in anexa nr. 2, la articolul 150, alineatul (2) se
modifica si va avea urmétorul cuprins:

.(2) Prevederile referitoare la conditiile de incetare se aplica
societatii farmaceutice sau farmaciilor, respectiv oficinelor locale
de distributie, dupé caz.”
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180. In anexa nr. 2, la articolul 152, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
«conform cu originalul» si prin semnatura reprezentantului legal,
pe fiecare pagina; aceste documente se transmit si in format
electronic asumate prin semnatura electronica extinsa a
reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in
procesul de evaluare a furnizorului existente la nivelul casei de
asigurari de sanatate nu vor mai fi depuse/transmise la
incheierea contractelor, cu exceptia documentelor modificate
sau cu perioada de valabilitate expirata.”

181. In anexa nr. 2, la articolul 153, litera h) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

,h) sa intocmeasca si sa depuna la casa de asigurari de
sanatate, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de
dispozitive medicale, facturile insotite de documentele necesare
in vederea decontarii dispozitivelor medicale in ambulatoriu,
conform si in conditiile stabilite prin norme. Cheltuielile cu
transportul dispozitivului medical la domiciliul asiguratului nu se
deconteaza de casele de asigurari de sanatate; imputernicitul
legal al asiguratului nu poate fi reprezentant legal, asociat,
administrator, angajat sau persoana care isi desfasoara
activitatea intr-o forma legald de exercitare a profesiei la
furnizorul de dispozitive medicale ori la furnizorul de servicii
medicale la care Tsi desfasoara activitatea medicul prescriptor;”.

182. In anexa nr. 2, la articolul 153, dupa litera q) se
introduc trei noi litere, literele r), s) si s), cu urmatorul
cuprins:

,F) sa solicite, incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate, acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze Tn
vederea eliberarii dispozitivelor medicale, cu exceptia situatiilor
prevazute in norme; dispozitivele medicale din pachetul de baza
acordate Tn alte conditii decat cele mentionate anterior nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;

s) sa anunte in termen de 5 zile lucratoare casa de asigurari
de sanatate cu care a incheiat contract recuperarea de la
asigurat a dispozitivului medical dupa perioada de inchiriere la
termen/inainte de termen;

s) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate n care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea dispozitivelor medicale eliberate se face prin
semnatura electronica extinsa potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata.

Dispozitivele medicale eliberate off-line se transmit in
platforma informatica a asigurarilor de sanatate in maximum
72 de ore de la momentul eliberarii, pentru dispozitivele eliberate
in luna pentru care se face raportarea. Dispozitivele medicale
din pachetul de baza eliberate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre
casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in
situatile in care se utilizeazéd adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza
cardul  national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea eliberarii dispozitivelor medicale.”

183. In anexa nr. 2, la articolul 160 alineatul (1), partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

LJArt. 160. — (1) Tn cazul in care se constatd nerespectarea
obligatiilor prevazute la art. 153 lit. a)—e), g)—m), 0)—q) si s) se
aplica urmatoarele masuri:”.

184. In anexa nr. 2, dupa articolul 172 se introduce un
nou articol, articolul 1721, cu urmatorul cuprins:

JArt. 1721, — (1) Prezentarea cardului national de asigurari
sociale de sanatate la furnizorii de servicii medicale,
medicamente si dispozitive medicale se face in conditiile
prevazute in norme.

(2) Este interzisa retinerea la nivelul furnizorilor de servicii
medicale, medicamente si dispozitive medicale a cardurilor
nationale de asigurari sociale de sanatate activate.

(3) In situatia nerespectarii prevederilor alin. (2), se anunta
organele abilitate potrivit legii.”

185. In anexa nr. 2, articolul 179 se abroga.

Art. Il. — Prezenta hotarare intra in vigoare la data de
1 aprilie 2015.

PRIM-MINISTRU
VICTOR-VIOREL PONTA

Bucuresti, 25 martie 2015.
Nr. 205.

Contrasemneaza:
p. Ministrul finantelor publice, interimar,
Enache Jiru,
secretar de stat
p. Ministrul sanatatii,

Alin lulian Tucmeanu,

secretar de stat
Ministrul pentru societatea informationala,
Sorin Mihai Grindeanu
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GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
privind aprobarea programelor nationale de sanatate pentru anii 2015 si 2016

In temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata, si al art. 48 alin. (1) si (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma

in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare,
Guvernul Roméniei adopta prezenta hotarare.

Art. 1. — (1) Se aproba programele nationale de sanatate
pentru anii 2015 si 2016, precum si structura si obiectivele
acestora, prevazute in anexa care face parte integranta din
prezenta hotarare.

(2) Programele nationale de sanatate reprezinta, potrivit
prevederilor art. 45 alin. (1) lit. a) din Legea nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile
ulterioare, un ansamblu de actiuni multianuale, orientate spre
principalele domenii de interventie ale asistentei de sanatate
publica.

(3) Programele nationale de sanatate se deruleaza in mod
distinct dupa cum urmeaza:

a) de catre Ministerul Sanatatii — programele nationale de
sanatate publica;

b) de catre Casa Nationald de Asigurari de Sanatate —
programele nationale de sanatate curative.

Art. 2. — Normele tehnice de realizare a programelor
nationale de sanatate pentru anii 2015 si 2016, denumite in
continuare norme tehnice, se aproba dupa cum urmeaza:

a) prin ordin al ministrului sanatatii, pentru programele
nationale de sanatate publica;

b) prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate, cu avizul Ministerului Sanatatii, pentru programele
nationale de sanatate curative.

Art. 3. — (1) Programele nationale de sanatate publica se
finanteaza de la bugetul Ministerului Sanatatii, din bugetul de
stat si din venituri proprii, precum si din alte surse, inclusiv din
donatii si sponsorizari, in conditiile legii.

(2) Programele nationale de sanatate curative se finanteaza
de la bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de
sanatate, denumit in continuare Fond, precum si din alte surse,
inclusiv din donatii si sponsorizari, in conditiile legii.

(3) Sumele alocate programelor nationale de sanatate sunt
aprobate anual prin legea bugetului de stat, potrivit prevederilor
Legii nr. 500/2002 privind finantele publice, cu modificarile si
completarile ulterioare.

(4) Detalierea fondurilor mentionate la alin. (1) si (2) pe
programe nationale de sanatate publica, respectiv programe
nationale de sanatate curative este prevazutd in normele
tehnice.

Art. 4. — (1) Programele nationale de sanatate sunt
elaborate de catre Ministerul Sanatatii cu participarea Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate.

(2) Implementarea programelor nationale de sanatate se
realizeaza prin unitati de specialitate, prevazute in normele
tehnice.

(3) Unitatile de specialitate sunt:

a) institutii publice;

b) furnizori publici de servicii medicale;

c) furnizori privati de servicii medicale pentru serviciile
medicale care excedeaza capacitatii furnizorilor publici de
servicii medicale, pentru care se solicita avizul Ministerului

Sanatatii, avand in vedere rolul acestuia de autoritate centrala
in domeniul asistentei de sanatate publica;

d) furnizori privati de medicamente si dispozitive medicale.

(4) Programele nationale de sanatate publica derulate si
finantate de Ministerul Sanatatii sunt prevazute la lit. A din
anexa.

Art. 5. — (1) Programele nationale de sanatate curative
derulate si finantate de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
sunt prevazute la lit. B din anexa.

(2) Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, prin casele de
asigurari sociale de sanatate judetene si a municipiului
Bucuresti, respectiv prin Casa Asiguréarilor de Sanatate a
Apérarii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecatoresti, denumite in continuare case de asigurari de
sénatate, raspunde de asigurarea, evidentierea si controlul
utilizarii fondurilor aprobate, precum si de monitorizarea,
controlul si analiza indicatorilor fizici si de eficientd pentru
programele nationale de sénatate curative prevazute la lit. B din
anexa.

(3) Casa Nationala de Asigurari de Sanatate transmite
structurii cu atributii in elaborarea si coordonarea programelor
nationale de sanatate din cadrul Ministerului Sanatatii,
trimestrial, anual si ori de cate ori este nevoie, indicatorii fizici si
de eficienta pentru programele nationale de sanatate curative
prevazute la lit. B din anexa, precum si modul in care acestea
sunt derulate.

Art. 6. — (1) Ministerul Sanatatii repartizeaza directiilor de
sanatate publica, unitatilor sanitare din reteaua sanitara proprie,
precum si institutiilor din subordine fondurile destinate derularii
programelor nationale de sanatate publica prevazute la lit. Adin
anexa, in conditiile legii.

(2) Casa Nationala de Asigurari de Sanatate repartizeaza
caselor de asigurari de sanatate fondurile destinate derularii
programelor nationale de sanatate curative prevazute la lit. B
din anexa, in baza indicatorilor fizici si de eficienta realizati in
anul precedent.

Art. 7. — (1) Sumele alocate pentru programele nationale de
sanatate sunt cuprinse in bugetele de venituri si cheltuieli ale
unitatilor de specialitate prin care acestea se implementeaza.

(2) Unitatile de specialitate care deruleaza programe
nationale de sanatate au obligatia de a publica pe site-ul propriu
bugetul de venituri si cheltuieli si executia bugetului de venituri
si cheltuieli, detaliat pentru fiecare dintre programele nationale
de sanatate derulate.

(3) Sumele aprobate pentru derularea programelor nationale
de sanatate publica se aloca lunar, la solicitarile unitatilor de
asistenta tehnica si management al programelor nationale de
sanatate, intocmite pe baza cererilor fundamentate ale unitatilor
de specialitate, in functie de indicatorii realizati si in limita
fondurilor aprobate cu aceasta destinatie, insotite de
documentele justificative prevazute in normele tehnice.
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(4) Sumele aprobate pentru derularea programelor nationale
de sanatate curative se aloca lunar, la solicitarile caselor de
asigurari de sanatate, pe baza cererilor fundamentate ale
unitatilor de specialitate, in functie de indicatorii realizati si in
limita fondurilor aprobate cu aceasta destinatie, insotite de
documentele justificative prevazute in normele tehnice.

(5) Sumele prevazute in bugetul Ministerului Sanatatii pentru
finantarea programelor nationale de sanatate publica prevazute
la lit. A din anexa se aloca dupa cum urmeaza:

a) institutiilor publice si furnizorilor de servicii medicale din
subordinea Ministerului Sanatatii, pentru implementarea
programelor nationale de sanatate publica si/sau asigurarea
asistentei tehnice si managementului programelor nationale de
sanatate, dupa caz;

b) furnizorilor de servicii medicale din reteaua autoritatilor
administratiei publice locale si a ministerelor si institutiilor cu
retea sanitara proprie, precum si furnizorilor de servicii medicale
privati, in baza contractelor incheiate cu directiile de sanatate
publicad sau, dupéd caz, cu institutile publice din subordinea
Ministerului Sanatatii, dupa caz.

(6) Sumele prevazute in bugetul Fondului pentru finantarea
programelor nationale de sanatate curative prevazute la lit. B
din anexa se aloca in baza contractelor negociate si incheiate
intre furnizori si casele de asigurari de sanatate.

(7) Pentru derularea programelor nationale de sanatate
curative Tn cadrul carora se asigura medicamente, materialele
sanitare specifice, dispozitivele medicale si altele asemenea,
servicii prin tratament Gamma Knife, servicii de diagnosticare a
leucemiilor acute, servicii medicale paraclinice, casele de
asigurari de sanatate incheie contracte pentru derularea
programelor nationale de sanatate curative cu unitatile de
specialitate prevazute la art. 4 alin. (3), care sunt in relatie
contractuald pentru furnizare de servicii medicale spitalicesti,
furnizarea de medicamente, respectiv pentru furnizare de
servicii medicale in asistenta medicala de specialitate din
ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice, dupa caz.

(8) Pentru derularea Subprogramului de radioterapie a
bolnavilor cu afectiuni oncologice din cadrul Programului
national de oncologie si a Programului national de supleere a
functiei renale la bolnavii cu insuficienta renald cronica, casele
de asigurari de sanatate incheie contracte pentru furnizarea de
servicii de radioterapie, respectiv contracte pentru furnizarea de
servicii de dializa in regim ambulatoriu dupa cum urmeaza:

a) cu unitatile de specialitate prevazute la art. 4 alin. (3) lit. b)
si c) care se afla in relatie contractuald pentru furnizare de
servicii medicale spitalicesti;

b) cu unitatile de specialitate prevazute la art. 4 alin. (3) lit. b)
si ¢) care au structura aprobata pentru furnizarea de servicii de
radioterapie, respectiv pentru furnizarea de servicii de dializa si
care se afla sau nu se afla in relatie contractuald pentru
furnizare de servicii medicale cu casele de asigurari de
sanatate.

(9) Unitatile de specialitate prevazute la alin. (8) lit. b), in
vederea intrarii in relatii contractuale cu casele de asigurari de
sanatate pentru furnizarea de servicii de radioterapie, respectiv
pentru furnizarea de servicii de dializa in regim ambulatoriu,
trebuie s& indeplineasca urmatoarele conditii de eligibilitate:

a) sa fie organizati in una dintre formele legale prevazute de
actele normative in vigoare;

b) sa fie autorizati si evaluati potrivit dispozitiilor legale Tn
vigoare

(10) In vederea intrarii Tn relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate pentru furnizarea de servicii de
radioterapie, respectiv pentru furnizarea de servicii de dializa in
regim ambulatoriu, unitatile de specialitate de la alin. (8) lit. b) au
obligatia de a depune documentele prevazute in normele
tehnice.

Art. 8. — (1) Raporturile stabilite intre unitatile de specialitate
care deruleaza programe nationale de sanatate sunt raporturi
juridice civile, care vizeaza actiuni multianuale, ce se stabilesc
si se desfasoara pe baza de contract cu valabilitate pana la data
de 31 decembrie 2016.

(2) In situatia in care este necesara modificarea sau
completarea clauzelor contractuale, acestea sunt negociate si
stipulate in acte aditionale, potrivit si in limita prevederilor legale
in vigoare.

(3) Angajamentele legale incheiate in exercitiul curent din
care rezulta obligatii nu pot depasi creditele de angajament sau
creditele bugetare aprobate anual prin legea bugetului de stat.

(4) Creditele bugetare aferente actiunilor multianuale
reprezinta limita superioara a cheltuielilor care urmeaza a fi
ordonantate si platite in cursul exercitiului bugetar. Platile sunt
aferente angajamentelor efectuate in limita creditelor de
angajament aprobate in exercitiul bugetar curent sau in
exercitiile bugetare anterioare.

(5) Sumele nedecontate pentru medicamentele si materialele
sanitare specifice utilizate in programele nationale de sanatate
curative Tn tratamentul ambulatoriu, eliberate prin farmaciile cu
circuit deschis, precum si sumele nedecontate pentru servicii de
dializa si serviciile de radioterapie efectuate in luna decembrie
a anului precedent, pentru care documentele justificative nu au
fost inregistrate pe cheltuiala anului precedent, sunt considerate
angajamente legale ale anului in curs si se inregistreaza atat la
plati, cat si la cheltuieli in anul curent din creditele bugetare
aprobate.

(6) Angajamentele legale aferente medicamentelor si
materialelor sanitare specifice utilizate pentru fiecare
program/subprogram national de sanatate curativ in tratamentul
ambulatoriu, eliberate prin farmaciile cu circuit deschis, precum
si pentru servicii de dializa, servicii de radioterapie, efectuate in
luna decembirie, la nivelul casei de asigurari de sanatate, nu pot
depasi media lunara a primelor 11 luni ale aceluiasi an.

(7) Casele de asigurari de sanatate pot stabili si alte termene
de contractare, in functie de necesarul de servicii medicale, de
medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive medicale
si altele asemenea acordate in cadrul programelor nationale de
sanatate curative, in limita fondurilor aprobate fiecarui
program/subprogram national de sanatate.

Art. 9. — Unitatile sanitare cu paturi aflate in relatie
contractuald cu casele de asigurari de sanatate pentru
finantarea programelor nationale de sanatate curative au
urmatoarele obligatii:

a) sa utilizeze fondurile primite pentru fiecare
program/subprogram national de sanatate curativ, potrivit
destinatiei acestora;

b) sa dispuna masuri pentru gestionarea eficienta a
mijloacelor materiale si banesti;

c) sa organizeze evidenta cheltuielilor pe fiecare program/
subprogram national de sanéatate curativ si pe subdiviziunile
clasificatiei bugetare atat in prevederi, cat si in executie;

d) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale
furnizate, inclusiv prescrierea si eliberarea medicamentelor/
materialelor sanitare specifice din cadrul programelor nationale
de sanatate curative, potrivit prevederilor legale in vigoare;

e) sa asigure bolnavilor tratamentul adecvat si eficient, cu
respectarea conditiilor privind modalitatile de prescriere si
eliberare a medicamentelor, potrivit prevederilor legale in
vigoare;

f) sa achizitioneze, in conditiile legii, medicamente/materiale
sanitare specifice in baza necesarului stabilit, tindnd cont de
nevoile reale, consumurile realizate si de stocurile cantitativ-
valorice, in conditiile legii, la nivelul pretului de achizitie, care
pentru medicamente nu poate depasi pretul de decontare;
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g) sa monitorizeze consumul total de medicamente eliberate
prin farmaciile cu circuit inchis Tn cadrul programelor/
subprogramelor nationale de sanatate, cu evidente distincte,
inclusiv pentru DCI-urile aprobate prin comisiile de la nivelul
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si de la nivelul caselor
de asigurari de sanatate;

h) sa asigure asiguratilor, fara nicio discriminare, acordarea
serviciilor medicale si tratamentul specific afectiunilor cuprinse
in programele nationale de sanatate curative;

i) sa transmita casei de asigurari de sanatate in primele
15 zile ale lunii urmatoare incheierii perioadei pentru care se
face raportarea: raportari lunare, trimestriale, cumulat de la
inceputul anului, si anuale privind sumele utilizate pe fiecare
program/subprogram, indicatorii realizati, precum si evidenta
nominala in baza CNP/CID, pentru bolnavii tratati in cadrul
programelor/subprogramelor nationale de sanatate curative;

j) sa depuna lunar la casa de asigurari de sanatate, in
vederea validarii si decontarii contravalorii facturii/facturilor,
documentele justificative, atat pe suport hartie, cat si in format
electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate, in limita sumei prevazute in contract si a sumelor
disponibile cu aceasta destinatie;

k) sa transmita caselor de asigurari de sanatate prescriptiile
medicale/copii ale foilor de condica de medicamente in baza
carora s-au eliberat medicamentele specifice pentru tratamentul
in ambulatoriu, insotite de borderourile centralizatoare distincte;

I) sa organizeze evidenta electronica a bolnavilor care
beneficiazd de medicamentele si/sau materialele sanitare
specifice, servicii prin tratament Gamma Kbnife, servicii de
diagnosticare a leucemiilor acute, dupa caz, in cadrul
programelor/subprogramelor, pe baza setului minim de date:
CNP/CID al bolnavului, diagnostic specific concordant cu
programul, medicul curant (cod parafda), medicamentele/
materiale sanitare specifice eliberate, serviciile efectuate,
cantitatea si valoarea de decontat, potrivit schemei terapeutice
prescrise, cu respectarea protocoalelor;

m) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si
informatiilor privitoare la asigurati, precum si intimitatea si
demnitatea acestora si sa asigure securitatea in procesul de
transmitere a tuturor datelor cu caracter personal;

n) sa informeze asiguratii cu privire la derularea programelor
nationale de sanatate curative, precum si cu privire la faptul ca
numai medicamentele prevazute in Lista cuprinzand denumirile
comune internationale corespunzatoare medicamentelor de
care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala, pe
baza de prescriptie medicald, in sistemul de asigurari sociale de
sanatate, precum si denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul
programelor nationale de sanatate, aprobata prin hotarare de
guvern, se deconteaza din fond;

0) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a
medicului si a furnizorului; alegerea furnizorului se face dintre
cei nominalizati in actele normative in vigoare;

p) sd anunte casa de asigurari de sanatate despre
modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la baza
incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, in
maximum 5 zile calendaristice de la data producerii modificarii,
si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata
derularii contractelor;

q) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative
referitoare la sistemul asigurarilor sociale de sanatate, inclusiv
la derularea programelor/subprogramelor nationale de sanatate
curative;

r) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
electronica pentru medicamente cu si fara contributie personala
in tratamentul ambulatoriu si sa il elibereze, ca o consecinta a
actului medical propriu, numai pentru medicamentele si

materialele sanitare specifice care fac obiectul programelor
nationale de sénétate curative; s& asigure utilizarea formularului
de prescriptie medicala, care este formular cu regim special unic
pe tara, pentru prescrierea substantelor si preparatelor
stupefiante si psihotrope; sa asigure utilizarea formularului
electronic de prescriptie medicala pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope de la data
la care acesta se implementeaza; sa furnizeze tratamentul, cu
respectarea prevederilor legale in vigoare, si sa prescrie
medicamentele si materialele sanitare specifice care se acorda
in cadrul programelor/subprogramelor nationale de sanatate
curative, informand in prealabil asiguratul despre tipurile si
efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza saile
prescrie. In conditiile recomandarii unor medicamente care nu
se regasesc in Lista cuprinzand denumirile comune
internationale corespunzatoare medicamentelor de care
beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala, pe baza
de prescriptie medicala, Tn sistemul de asigurari sociale de
sanatate, precum si denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul
programelor nationale de sanatate, sa informeze asiguratii prin
medicii curanti/medicii prescriptori ca acestea nu se deconteaza
din Fond, putand face dovada prin semnatura asiguratului ca a
fost informat in acest sens;

s) sa respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea
medicamentelor aferente denumirilor comune internationale,
potrivit prevederilor legale in vigoare;

s) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand
cu data la care acesta va fi pus in functiune;

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

t) sa solicite incepand cu data implementarii cardului national
de asigurari sociale de sanatate acest document/adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei
care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul si sa le utlizeze in vederea acordarii
medicamentelor/materialelor sanitare specifice, servicii prin
tratament Gamma Knife, servicii de diagnosticare a leucemiilor
acute, dupa caz;

u) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronicd extinsa, potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001 privind semnatura electronica, republicata.

Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in
platforma informatica a asigurarilor de sanatate in maximum
72 de ore de la momentul acordarii serviciului medical, pentru
serviciile acordate Tn luna pentru care se face raportarea.
Servicile medicale acordate in alte conditi decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre
casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in
situatile in care se utilizeazd adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza
cardul national din motive religioase sau de constiinta/
adeverinta Tnlocuitoare pentru cei carora li se va emite card
national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
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art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale.

Pentru eliberarea medicamentelor sa foloseasca sistemul
national al cardului de asigurari sociale de sanatate din
platforma informatica a asigurarilor de sanatate; asumarea
medicamentelor/materialelor sanitare specifice eliberate se face
prin semnaturd electronica extinsa potrivit dispozitiillor Legii
nr. 455/2001, republicata;

v) sa& raporteze corect si complet consumul de
medicamente/materiale sanitare specifice ce se elibereaza in
cadrul programelor nationale de sanatate curative, serviciile prin
tratament Gamma Knife, serviciile de diagnosticare a leucemiilor
acute efectuate, dupa caz, potrivit prevederilor legale in vigoare;

w) sa publice pe site-ul propriu bugetul de venituri si cheltuieli
aprobat pentru fiecare dintre programele nationale de sanatate
pe care le deruleaza, precum si executia pe parcursul derularii
acestora;

X) sa completeze dosarul electronic de sanatate al
pacientului de la data implementarii acestuia;

y) sa puna la dispozitia organelor de control ale Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate si caselor de asigurari de
sanatate toate documentele justificative care atesta
medicamentele/materiale sanitare specifice eliberate, serviciile
efectuate si raportate in relatia contractuala cu casele de
asigurari de sanatate, respectiv toate documentele justificative
privind sumele decontate din bugetul alocat programelor/
subprogramelor nationale de sanatate curative;

z) sa transmita Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
informatiile si documentele solicitate de aceasta in domeniu pe
parcursul derularii programelor/subprogramelor nationale de
sanatate curative finantate din bugetul Fondului;

aa) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale electronice prescrise off-line si prescriptile medicale
cu regim special unic pe tara pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope, Th termen de maximum
30 de zile calendaristice de la data prescrierii;

ab) sd nu raporteze in sistem DRG activitatile ce se
deconteaza din bugetul aferent programelor nationale de
sanatate curative;

ac) sa nu incaseze sume de la asigurati pentru servicii
medicale, materialele sanitare specifice, dispozitive medicale si
altele asemenea si pentru actele administrative emise ca urmare
a furnizarii acestor servicii, care se asigura in cadrul programelor
nationale de sanatate curative;

ad) sa asigure servicii medicale, medicamente, dispozitive
medicale, materiale sanitare specifice si altele asemenea
pentru:

(i) pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/
Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/
documentelor europene emise in temeiul
prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie
2004 privind coordonarea sistemelor de securitate
sociala, in perioada de valabilitate a acestora, in
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate Th cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate din
Romaénia;

(i) pacientii titulari ai cardului european de asigurari
sociale de sanatate emis de unul dintre statele
membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/ Confederatia Elvetiana, in perioada de
valabilitate a cardului, Tn situatia Tn care serviciile
medicale, medicamentele, dispozitivele medicale,
materialele sanitare specifice si altele asemenea
sunt parte din serviciile cuprinse in Pachetul de

servicii pentru pacientii din statele membre ale
Uniunii Europene/Spatiului Economic European/
Confederatia Elvetiana;

titularii de card european de asigurari sociale de
sanatate, in perioada de valabilitate a cardului,
pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/
Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/
documentelor europene emise in temeiul
prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului si pentru
pacientii din statele cu care Roméania a incheiat
acorduri, Tntelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii,
pachet prevazut de Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale Tn cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate, pacientilor din alte
state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi
in domeniul sanatatii, in conditiile prevazute de
respectivele documente internationale;

ae) sa intocmeasca evidente distincte pentru serviciile
medicale, medicamentele, dispozitivele medicale, materialele
sanitare specifice si altele asemenea acordate si decontate din
bugetul Fondului, pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana,
titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanatate,
respectiv beneficiari ai formularelor/documentelor europene
emise in temeiul prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004
al Parlamentului European si al Consiliului, precum si pentru
pacientii din alte state cu care Romania a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi
in domeniul sanatatii;

af) sa raporteze distinct, in vederea decontarii, caselor de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala
facturile pentru serviciile prevazute la lit. ae), insotite de copii
ale documentelor care au deschis dreptul la servicii medicale,
medicamente, dispozitive medicale, materiale sanitare specifice
si altele asemenea, dupad caz, de documentele
justificative/documentele insotitoare.

Art. 10. — Furnizorii de medicamente, respectiv farmaciile
cu circuit deschis, aflati in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate pentru furnizarea de medicamente si a
unor materiale sanitare specifice care se acorda pentru
tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele
programe nationale de sanatate curative in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate, au urmatoarele obligatii:

a) sa se aprovizioneze continuu cu medicamentele
corespunzatoare denumirilor comune internationale (DCI)
prevazute in sublista C, sectiunea C2 din anexa la Hotararea
Guvernului nr. 720/2008 pentru aprobarea Listei cuprinzand
denumirile  comune internationale corespunzatoare
medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara
contributie personald, pe baza de prescriptie medicald, in
sistemul de asigurari sociale de sanatate, precum si denumirile
comune internationale corespunzatoare medicamentelor care
se acorda in cadrul programelor nationale de sanatate, cu
modificarile si completarile ulterioare, cu prioritate cu
medicamentele al caror pret pe unitatea terapeutica este mai
mic sau egal cu pretul de decontare, fara a incasa contributie
personala pentru acest pret de la asigurati;

b) sa asigure acoperirea cererii de produse comerciale ale
aceleiasi denumiri comune internationale (DCI), cu prioritate la
preturile cele mai mici din Lista cu denumirile comerciale ale
medicamentelor; sa se aprovizioneze, la cererea scrisa a
asiguratului si inregistrata la furnizor, in maximum 48 de ore, cu
medicamentele si materiale sanitare specifice care se acorda

(iif)
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pentru tratamentul Tn ambulatoriu al bolnavilor inclusi Th unele
programe nationale de sanatate curative, daca acestea nu
exista la momentul solicitarii in farmacie; solicitarea de catre
asigurat se face in scris, iar farmacia trebuie sa faca dovada
demersurilor efectuate in acest sens;

c) sa detind documente justificative privind intréarile si iesirile
pentru medicamentele si materialele sanitare specifice eliberate
in baza prescriptiilor medicale raportate spre decontare; sa puna
la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de
sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sénatate documentele
justificative, cu privire la tipul si cantitatea medicamentelor si
materialelor sanitare specifice achizitionate si evidentiate in
gestiunea cantitativ-valorica a farmaciei si care au fost eliberate
in perioada pentru care se efectueaza controlul; refuzul
furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control ale
caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate documentele justificative anterior mentionate se
sanctioneaza potrivit legii si conduce la rezilierea de plin drept
a contractului de furnizare de medicamente. In situatia in care
casa de asigurari de sanatate sesizeaza neconcordante intre
medicamentele/materialele sanitare specifice eliberate in
perioada verificatd si cantitatea de medicamente/materiale
sanitare specifice achizitionate, aceasta procedeaza la
suspendarea contractului de furnizare de medicamente si
sesizeaza mai departe institutiile abilitate de lege sa efectueze
controlul unitatii respective;

d) sa verifice prescriptiile medicale off-line si cele pentru
substantele si preparatele psihotrope si stupefiante in ceea ce
priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprinda,
in vederea eliberarii acestora si a decontarii contravalorii
medicamentelor; medicamentele cuprinse in prescriptiile
medicale electronice off-line/prescriptiile cu regim special pentru
substantele si preparatele psihotrope si stupefiante, care nu
contin toate datele obligatorii a fi completate de medic,
prevazute in formularul de prescriptie medicald, nu se
elibereaza de catre farmacii si nu se deconteaza de casele de
asigurari de sanatate;

e) sa verifice daca au fost respectate conditiile prevazute in
normele tehnice cu privire la prescrierea si eliberarea
medicamentelor si materialelor sanitare specifice care se acorda
pentru tratamentul Th ambulatoriu al bolnavilor inclusi Th unele
programe/subprograme nationale de sanatate curative;

f) sa transmita caselor de asigurari de sanatate datele
solicitate, utilizand platforma informatica din asigurarile de
sanatate. In situatia in care se utilizeaza un alt sistem informatic,
acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din
platforma informatica din asigurarile de sanatate, caz in care
furnizorii sunt obligati sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor. Incepand cu data implementarii
sistemului de raportare in timp real, acesta va fi utilizat de
furnizorii de medicamente evaluati pentru indeplinirea acestei
obligatii;

g) sa intocmeasca si sa prezinte/sa transmita caselor de
asigurari de sanatate, in conditiile stabilite in normele tehnice,
documentele necesare in vederea decontarii medicamentelor si
materialelor sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul
in  ambulatoriu  al  bolnavilor inclusi Tn  unele
programe/subprograme nationale de sanatate curative: factura
si alte documente justificative prevazute in normele tehnice;
sumele prevazute Tn facturd si medicamentele si materialele
sanitare specifice din documentele justificative nsotitoare,
prezentate caselor de asigurari de sanatate de furnizorii de
medicamente in vederea decontéarii acestora, trebuie sa
corespunda cu datele raportate in Sistemul informatic unic
integrat si cu datele raportate potrivit prevederilor lit. u);

h) sa respecte modul de eliberare a medicamentelor si a
materialelor sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul

in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe/
subprograme nationale de sanatate curative, in conditiile
reglementarilor legale in vigoare, si sa nu inlocuiasca un produs
biologic cu biosimilarul, fara recomandarea medicului;

i) sa functioneze cu personal farmaceutic autorizat, potrivit
legii;

i) sa informeze asiguratii cu privire la drepturile si obligatiile
ce decurg din calitatea de asigurat privind eliberarea
medicamentelor, precum si a materialelor sanitare specifice care
se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi
in unele programe/subprograme nationale de sanatate curative,
precum si la modul de utilizare a acestora, potrivit prescriptiei
medicale; sa afiseze la loc vizibil materialele informative
realizate sub egida Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si
puse la dispozitie de catre aceasta;

k) sa respecte prevederile Codului deontologic al
farmacistului, aprobat prin Decizia Adunarii generale nationale a
Colegiului Farmacistilor din Roménia nr. 2/2009 privind
aprobarea Statutului Colegiului Farmacistilor din Romania si a
Codului deontologic al farmacistului, in relatiile cu asiguratii;

I) sa isi stabileasca programul de functionare, pe care sa il
afiseze la loc vizibil in farmacie, sa participe la sistemul
organizat pentru asigurarea continuitatii privind furnizarea
medicamentelor in tratamentul ambulatoriu, in zilele de
sdmbata, duminica si de sarbatori legale, precum si pe timpul
noptii, si sa afiseze la loc vizibil lista farmaciilor care asigura
continuitatea furnizarii de medicamente, publicata pe pagina
web a casei de asigurari de sanatate. Acest program se
stabileste potrivit prevederilor legale in vigoare;

m) sa elibereze asiguratilor medicamentele din prescriptiile
medicale si/sau materialele sanitare specifice care se acorda
pentru tratamentul Tn ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele
programe/subprograme nationale de sanatate curative din
prescriptile medicale, indiferent de casa de asigurari de
sanatate la care este luat in evidenta asiguratul, in conditiile in
care furnizorul de medicamente are contract cu aceeasi casa
de asigurari de sanatate cu care medicul care a eliberat
prescriptia medicald a incheiat contract;

n) sa anuleze DCl-urile/medicamentele si/sau materialele
sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in
ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe/subprograme
nationale de sanatate curative si care nu au fost eliberate, prin
taiere cu o linie sau prin inscrierea mentiunii ,anulat’, in fata
primitorului, pe exemplarele prescriptiei medicale electronice
off-line, in conditiile stabilite prin norme, nefiind permisa
eliberarea altor medicamente/materiale sanitare specifice din
farmacie in cadrul sumei respective;

0) sa nu elibereze medicamentele si materialele sanitare
specifice din prescriptile medicale care si-au incetat
valabilitatea;

p) sa pastreze la loc vizibil in farmacie condica de sugestii si
reclamatii; condica va fi numerotatéd de farmacie si stampilata
de casal/casele de asigurari de sanatate cu care furnizorul se
afla in relatie contractuald;

q) sa asigure prezenta unui farmacist in farmacie si la
oficinele locale de distributie pe toata durata programului de
lucru declarat si prevazut in contractul incheiat cu casa de
asigurari de sanatate;

r) sa depund, in luna urmatoare celei pentru care s-au
eliberat medicamentele si materialele sanitare specifice ce se
acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in
unele programe nationale de sanatate curative, documentele
necesare in vederea decontarii pentru luna respectiva, pana la
termenul prevazut in contract. Pentru medicamentele eliberate
decontarea se face cu incadrarea in bugetul aprobat la nivelul
casei de asigurari de sanatate si afisat de aceasta pe site;
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s) sa se informeze asupra conditilor de furnizare a
medicamentelor si a materialelor sanitare specifice care se
acorda pentru tratamentul Th ambulatoriu al bolnavilor inclusi in
unele programe/subprograme nationale de sanatate curative;

s) sa elibereze medicamentele si materialele sanitare
specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al
bolnavilor inclusi Tn unele programe nationale de sanatate
curative, la nivelul pretului de decontare aprobat prin ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, fara a incasa contributie personala pentru
acest pret de la asigurati; in cazul in care pretul cu amanuntul
maximal cu TVA calculat pe unitatea terapeutica al
medicamentului prescris este mai mare decat pretul de
decontare, farmaciile cu circuit deschis aflate in relatie
contractuala cu casele de asigurari de sanatate pot incasa de la
asigurati, numai cu acordul si la solicitarea acestora, diferenta
de pret rezultata dintre pretul medicamentului prescris si pretul
de decontare al acestuia; in acest sens, farmacia trebuie sa
obtind acordul informat si scris al asiguratului/primitorului pe
versoul prescriptiei;

t) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor
privitoare la asigurati, precum si intimitatea si demnitatea
acestora; sa asigure securitatea Tn procesul de transmitere a
tuturor datelor cu caracter personal;

t) s&4 anunte casa de asigurari de sdanatate despre
modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la baza
incheierii contractului de furnizare de medicamente in
tratamentul ambulatoriu, precum si de materiale sanitare
specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al
bolnavilor inclusi in unele programe nationale de sanatate
curative, in maximum 5 zile calendaristice de la data producerii
modificarii, si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe
durata derularii contractelor;

u) sa transmita zilnic caselor de asigurari de sanatate, in
format electronic, situatia medicamentelor si materialelor
sanitare specifice eliberate, potrivit machetelor solicitate de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate; nerespectarea
nejustificata a acestei obligatii pe perioada derularii contractului
conduce la rezilierea acestuia la a patra constatare;

V) sa nu elibereze prescriptiile medicale care nu contin toate
datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprinda, precum
si daca nu au fost respectate conditiile prevazute ih normele
privind eliberarea prescriptiilor medicale, referitoare la numarul
de medicamente si la durata terapiei;

w) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu
data la care acesta va fi pus in functiune;

X) sa nu elibereze medicamente si/sau materiale sanitare
specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al
bolnavilor inclusi in unele programe nationale de sanatate
curative prin farmaciile/oficinele locale de distributie excluse din
contractele incheiate intre societatile comerciale farmaceutice
si casa de asigurari de sanatate, dupéa data excluderii acestora
din contract, sau prin alte puncte de desfacere de medicamente,
farmacii/oficine locale de distributie decat cele prevazute in
contract;

y) sa respecte dreptul asiguratilor de a-si alege farmacia care
a incheiat contract pentru furnizarea de medicamente si/sau
materiale sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in
ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe nationale de
sanatate curative, potrivit prevederilor legale in vigoare;

z) sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a
contractului dovada de evaluare a farmaciei si dovada asigurarii
de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor —
farmacii/oficine, precum si dovada asigurarii de raspundere
civila Tn domeniul medical pentru personalul farmaceutic,
respectiv farmacistii si asistentii de farmacie, care isi desfasoara
activitatea la furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care
urmeaza sa fie inregistrat in contract si sa functioneze sub
incidenta acestuia;

aa) sa solicite incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate acest document/
adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii
pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau
de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va
emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele
prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele cérora
nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze in vederea eliberéarii
medicamentelor si/sau materialelor sanitare specifice care se
acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in
unele programe nationale de sanatate curative, daca acestea
se ridica din farmacie de catre beneficiarul prescriptiei; Tn situatia
in care ridicarea medicamentelor si/sau materialelor sanitare
specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al
bolnavilor inclusi in unele programe nationale de sanatate
curative de la farmacie se face de catre un imputernicit, se
solicitd cardul national de asigurari sociale de sanatate al
imputernicitului sau cartea de identitate/buletinul de
identitate/pasaportul, daca imputernicitul nu poate prezenta
cardul national de asigurari sociale de sanatate, iar o copie a
carti de identitate/buletinului de identitate/pasaportului
imputernicitului se pastreaza la farmacie; medicamentele si/sau
materialele sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul
in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe nationale
de sanatate curative acordate in cadrul programelor nationale
de sanatate curative in alte conditii decat cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate;

ab) sa verifice calitatea de asigurat, potrivit prevederilor
legale in vigoare;

ac) sa foloseasca sistemul national al cardului de asigurari
sociale de sanatate din platforma informatica a asigurarilor de
sanatate; asumarea medicamentelor/materialelor sanitare
specifice eliberate se face prin semnatura electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata;

ad) sa elibereze medicamentele din prescriptiile medicale
eliberate de medicii aflati in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate pentru:

(i) titularii cardului european de asigurari sociale de

sanatate emis de unul dintre statele membre ale
Uniunii Europene/Spatiului Economic European/
Confederatia Elvetiand, in perioada de valabilitate a
cardului;

(i) beneficiarii formularelor/documentelor europene
emise Tn temeiul prevederilor Regulamentului (CE)
nr. 883/2004 al Parlamentului European si al
Consiliului, in perioada de valabilitate a acestora, in
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate din
Romania;
pacientii din alte state cu care Roméania a incheiat
acorduri, Tntelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in
conditile prevazute de respectivele documente
internationale;

ae) sa intocmeasca evidente distincte pentru medicamentele
si/sau materialele sanitare specifice care se acorda pentru
tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele
programe/subprograme nationale de sanatate curative acordate
si decontate din bugetul Fondului pentru pacientii din statele
membre ale  Uniunii  Europene/Spatiului  Economic
European/Confederatia Elvetiana, titulari ai cardului european
de asigurari sociale de sanatate, respectiv beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise 1in temeiul
prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului
European si al Consiliului, si sa raporteze lunar/trimestrial in

(iii)
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vederea decontarii caselor de asigurari de sanatate cu care se
afla in relatii contractuale facturile insotite de copii ale
documentelor care au deschis dreptul la medicamente si/sau
materiale sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in
ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe/subprograme
nationale de sanatate curative si, dupa caz, de documentele
justificative/documentele insotitoare, la preturile de decontare
stabilite pentru cetatenii roméani asigurati, fara a incasa
contributie personala pentru acest pret;

af) sa intocmeasca evidente distincte pentru medicamentele
si/sau materialele sanitare specifice care se acorda pentru
tratamentul Tn ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele
programe/subprograme nationale de sanatate curative acordate
si decontate din bugetul Fondului pentru pacientii din statele cu
care Romaénia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi In domeniul sanatatii,
care au dreptul si beneficiazé de medicamente si/sau materiale
sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in
ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe/subprograme
nationale de sanatate curative sanitare acordate pe teritoriul
Romaniei, si sa raporteze lunar/trimestrial in vederea decontarii
caselor de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala facturile insotite de copii ale documentelor care au
deschis dreptul la medicamente si/sau materiale sanitare
specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al
bolnavilor inclusi in unele programe/subprograme nationale de
sanatate curative, dupa caz, de documentele
justificative/documente insotitoare, la preturile de referinta
stabilite pentru cetatenii roméani asigurati, fara a incasa
contributie personald pentru acest pret.

Art. 11. — Furnizorii de servicii medicale paraclinice aflati in
relatie contractuald cu casele de asigurari de sanatate pentru
furnizare de servicii medicale in asistenta medicala de
specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice in
cadrul unor programe/subprograme nationale de sanatate
curative au urmatoarele obligatii:

a) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale
paraclinice furnizate potrivit prevederilor legale in vigoare;

b) sa informeze asiguratii cu privire la obligatiile furnizorului
de servici  medicale paraclinice in cadrul unor
programe/subprograme nationale de sanatate curative si ale
asiguratului referitoare la actul medical;

c) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor
privitoare la asigurati, precum si intimitatea si demnitatea
acestora si sa asigure securitatea Tn procesul de transmitere a
tuturor datelor cu caracter personal;

d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele
de asigurari de sanatate, activitatea realizata potrivit contractului
de furnizare de servicii medicale in cadrul unor
programe/subprograme nationale de sanatate curative; factura
este Tnsotitd de documentele justificative privind activitatile
realizate, atat pe suport hartie, cat si in format electronic, in
formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;

e) sa raporteze caselor de asigurari de sanatate datele
necesare pentru urmarirea desfasurarii activitatii in cadrul
programelor nationale de sanatate curative, potrivit machetelor
de raportare a indicatorilor specifici, aprobate prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;

f) sa completeze corect si la zi formularele utilizate n
sistemul asigurarilor sociale de sanatate, respectiv pe cele
privind evidentele obligatorii, cele cu regim special si cele
tipizate;

g) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a
furnizorului, potrivit prevederilor legale n vigoare;

h) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor
de asigurari de sanatate, in baza unui formular al carui model
este cel utilizat Tn cadrul contractului de servicii medicale in

asistenta medicalda ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile paraclinice, program asumat prin contractul
incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

i) sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile stabilite
in prezenta hotarare si normele tehnice;

j) sa anunte casa de asigurari de sanatate despre
modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la baza
incheierii contractului de furnizare de servicii medicale in
maximum 5 zile calendaristice de la data producerii modificarii
si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata
derularii contractului;

k) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative
referitoare la programele/subprogramele nationale de sanatate
curative;

I) sa asigure serviciile medicale paraclinice care se acorda
asiguratilor in cadrul programelor/subprogramelor nationale de
sanatate curative fara nicio discriminare;

m) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, precum si datele de contact ale acesteia: adresa,
telefon, fax, e-mail, pagina web;

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

0) sa transmita rezultatul investigatiilor paraclinice pentru
dozarea hemoglobinei glicozilate la bolnavi cu diabet zaharat
medicului care a facut recomandarea; transmiterea rezultatelor
se poate face si prin intermediul asiguratului;

p) sa transmita rezultatul investigatiilor medicale paraclinice
pentru investigatile PET-CT medicului care a facut
recomandarea, direct sau prin intermediul asiguratului, precum
si Casei Nationale de Asigurari de Sanatate la solicitarea
acesteia;

q) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile
medicale programabile, daca este cazul;

r) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu
data la care acesta va fi pus in functiune;

s) sa efectueze dozarea hemoglobinei glicozilate numai in
baza biletului de trimitere, care este formular cu regim special
utilizat in sistemul asigurarilor sociale de sanatate, cu conditia ca
medicii, prevazuti in normele tehnice, care au eliberat biletele
de trimitere sa se afle in relatie contractuala cu aceeasi casa de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala
furnizorul de servicii medicale paraclinice;

s) sa verifice biletele de trimitere Tn ceea ce priveste datele
obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprinda potrivit
prevederilor legale in vigoare;

t) sa efectueze investigatia PET-CT numai in baza deciziei
de aprobare emise de comisia de experti de pe langa Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate; valabilitatea deciziei de
aprobare este de 45 de zile calendaristice;

t) sa utilizeze numai reactivi care au declaratii de
conformitate CE emise de producatori si sa practice o evidenta
de gestiune cantitativ-valorica corecta si la zi pentru reactivi in
cazul furnizorilor de investigatii medicale paraclinice — analize
medicale de laborator;

u) sa facad mentenantd si sa intretina aparatele din
laboratoarele de investigatii medicale paraclinice, potrivit
specificatiilor tehnice, iar controlul intern si inregistrarea acestuia
sa se faca potrivit standardului de calitate SR EN ISO 15189;

v) sa consemneze rezultatele si sa stocheze in arhiva proprie
imaginile rezultate ca urmare a investigatilor PET-CT, in
conformitate cu specificatiile tehnice ale aparatului;
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w) sa depuna la casa de asigurari de sanatate cu care
incheie contract o declaratie pe propria raspundere cu privire la
contractele Tncheiate cu casele de asigurari de sanatate;

X) sa intocmeasca evidente distincte si sa raporteze distinct
serviciile realizate, potrivit contractelor incheiate cu fiecare casa
de asigurari de sanatate, dupa caz;

y) sa puna la dispozitia organelor de control ale caselor de
asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
documentele justificative — facturi, certificate de conformitate
UE, fise tehnice — cu privire la tipul si cantitatea reactivilor
achizitionati si care au fost utilizati pentru investigatiile medicale
paraclinice efectuate in perioada pentru care se efectueaza
controlul — investigatii medicale paraclinice raportate potrivit
contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate pentru
programele/subprogramele nationale de sanatate curative,
precum si pentru orice alte investigatii de acelasi tip efectuate in
afara relatiei contractuale cu casa de asigurari de sanatate
pentru derularea programelor/subprogramelor nationale de
sanatate in perioada pentru care se efectueaza controlul. In
situatia in care casa de asigurari de sanatate sesizeaza
neconcordante intre investigatiile medicale efectuate in perioada
verificata si cantitatea de reactivi achizitionati potrivit facturilor si
utilizati in efectuarea investigatiilor pentru programele/
subprogramele nationale de sanatate curative, aceasta
procedeaza la suspendarea contractului de furnizare de servicii
medicale paraclinice si sesizeaza potrivit legii institutiile abilitate
in acest sens;

z) sa asigure prezenta unui medic specialist in medicina de
laborator sau biolog, chimist, biochimist cu grad de specialist in
fiecare laborator de analize medicale/punct de lucru, pe toata
durata programului de lucru declarat si prevazut in contractul
incheiat cu casa de asigurari de sanatate pentru respectivul
laborator/punct de lucru, cu obligatia ca pentru cel putin o norma
pe zi, respectiv de 7 ore, programul laboratorului/punctului de
lucru sa fie acoperit de medic/medici de laborator care Tsi
desfasoara intr-o forma legala profesia la laboratorul/punctul de
lucru respectiv; sa asigure prezenta unui medic de radiologie si
imagistica medicala in fiecare laborator de radiologie si
imagistica medicala/punct de lucru din structura furnizorului, pe
toatd durata programului de lucru declarat si prevazut in
contractul Tncheiat cu casa de asigurari de sanatate pentru
respectivul laborator/punct de lucru; sa asigure prezenta unui
medic cu specialitate anatomopatologie pentru fiecare laborator
de anatomopatologie/punct de lucru din structura sa pentru cel
putin o norma pe zi, respectiv de 6 ore;

aa) sa prezinte la contractare, respectiv pe parcursul derularii
contractului de furnizare de servicii medicale, avizul de utilizare
sau buletinul de verificare periodica, emis potrivit prevederilor
legale in vigoare, pentru aparatura din dotare, dupa caz;

ab) sa consemneze in buletinele care cuprind rezultatele
dozarilor hemoglobinei glicozilate efectuate si limitele de
normalitate ale acestora;

ac) sa transmita lunar, odata cu raportarea, documentele
necesare in vederea decontarii prevazute in normele tehnice;

ad) sa solicite, incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate, acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze, in
vederea acordarii serviciilor medicale din cadrul programelor
nationale de sanatate curative; servicille medicale acordate in
alte conditii decéat cele mentionate anterior nu se deconteaza
furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;

ae) sa nu incheie contracte cu alti furnizori de servicii
medicale paraclinice pentru efectuarea investigatiilor medicale
paraclinice contractate cu casele de asigurari de sanatate, cu
exceptia furnizorilor de servicii de sanatate conexe actului
medical organizate potrivit Ordonantei de urgenta a Guvernului
nr. 83/2000 privind organizarea si functionarea cabinetelor de
libera practica pentru servicii publice conexe actului medical,
aprobata cu modificari prin Legea nr. 598/2001;

af) sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a
contractului dovada de evaluare a furnizorului, dovada asigurarii
de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, dovada
asigurarii de raspundere civild in domeniul medical pentru
personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor;

ag) sa publice pe site-ul propriu bugetul de venituri si
cheltuieli aprobat pentru fiecare dintre programele/
subprogramele nationale de sanatate pe care le deruleaza,
precum si executia pe parcursul derularii acestora;

ah) sa verifice calitatea de asigurat, potrivit prevederilor
legale in vigoare;

ai) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronicd extinsd potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata.

Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in
platforma informatica a asigurarilor de sanatate in maximum
72 de ore de la momentul acordarii serviciului medical, pentru
serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea.
Serviciile medicale acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre
casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in
situatile in care se utilizeazéd adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza
cardul national din motive religioase sau de constiinta/
adeverinta Tnlocuitoare pentru cei carora li se va emite card
national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

aj) sa asigure acordarea de asistenta medicala beneficiarilor
formularelor/documentelor europene emise in temeiul
prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului
European si al Consiliului, in perioada de valabilitate a acestora,
in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania,
respectiv pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii, in conditile prevazute de
respectivele documente internationale;

ak) sa nu incaseze sume pentru serviciile medicale
paraclinice furnizate in cadrul programelor nationale de sanatate
curative si pentru actele administrative emise ca urmare a
furnizarii acestor servicii;

al) sa completeze dosarul electronic de sanatate al
pacientului, de la data implementarii acestuia;

am) sa organizeze evidenta electronica a bolnavilor care
beneficiaza de servicii medicale paraclinice, in cadrul
programelor/subprogramelor nationale de sanatate, pe baza
setului minim de date: CNP/CID al bolnavului, diagnostic specific
concordant cu programul, medicul curant (cod parafa);

an) sa intocmeasca evidente distincte pentru serviciile
medicale paraclinice acordate si decontate din bugetul Fondului,
pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana,
beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in
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temeiul prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului, respectiv pentru
pacientii din alte state cu care Romania a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi
in domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de servicii
medicale acordate pe teritoriul Romaniei;

ao) sa raporteze distinct, in vederea decontarii caselor de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
facturile pentru serviciile prevazute la lit. an), insotite de copii
ale documentelor care au deschis dreptul la servicii medicale si,
dupa caz, de documentele justificative/documentele insotitoare.

Art. 12. — Furnizorii de servicii de dializa aflati in relatie
contractuala cu casele de asigurari de sanatate au urmatoarele
obligatii:

a) sa furnizeze serviciile de dializa potrivit prevederilor
Ordinului ministrului sanatatii nr. 1.718/2004 privind aprobarea
Regulamentului de organizare si functionare a unitatilor de
dializa publice si private, cu modificérile ulterioare, precum si cu
standardele privind evaluarea, certificarea sau licentierea
medicala a furnizorilor de servicii medicale pentru operarea
centrelor de dializa ori furnizarea serviciilor si sa utilizeze numai
medicamente si materiale sanitare specifice, aparatura si
echipament aferent autorizate pentru a fi utilizate in Romania;
normele de evaluare, certificare sau licentiere medicala
ulterioare datei semnarii contractului se vor aplica furnizorului;

b) sa furnizeze servicile de dializa pacientilor asigurati
cuprinsi Th Programul national de supleere a functiei renale la
bolnavii cu insuficienta renala cronica, care opteaza pentru
efectuarea tratamentului in centru, fara niciun fel de
discriminare, folosind metodele cele mai eficiente de tratament,
in limita numarului de bolnavi pe tipuri de dializa inclusi in
program;

c) sa furnizeze serviciile de dializa pacientilor titulari ai
cardului european de asigurari de sanatate emis de unul dintre
statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana, in perioada de valabilitate a
cardului, respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor
europene emise Tn aplicarea Regulamentului (CE) nr. 883/2004
al Parlamentului European si al Consiliului, in perioada de
valabilitate a acestora, in aceleasi conditii ca pentru persoanele
asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
din Roménia, precum si pacientilor din alte state cu care
Romaénia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile
prevazute de respectivele documente internationale;

d) sa solicite incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate acest
document/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze Tn
vederea acordarii serviciilor de dializa;

e) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronicd extinsd potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata.

Servicile medicale Tinregistrate off-line se transmit in
platforma informatica a asigurarilor de sanatate in maximum
72 de ore de la momentul acordarii serviciului medical, pentru
serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea.

Serviciile medicale acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteazéa furnizorilor de catre
casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in
situatile in care se utilizeazd adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza
cardul national din motive religioase sau de constiinta/
adeverinta Tnlocuitoare pentru cei carora li se va emite card
national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

f) sa depuna la autoritati rapoartele cerute de normele de
dializa, potrivit prevederilor legale Tn vigoare;

g) sa angajeze personalul de specialitate proportional cu
cerintele minimale de personal prevazute in normele de dializa
si sa asigure instruirea tehnicad corespunzatoare a acestuia
pentru utilizarea echipamentelor din dotare;

h) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale
furnizate, potrivit legislatiei in vigoare;

i) sa ofere informatii asiguratilor despre serviciile acordate,
precum si despre modul in care vor fi furnizate acestea si sa
acorde consiliere in scopul prevenirii imbolnavirilor si al pastrarii
sanatatii;

j) sa respecte confidentialitatea prestatiei medicale;

k) sa respecte normele de raportare a bolilor, potrivit
prevederilor legale in vigoare;

I) sa stabileasca si sa respecte programul de activitate, sa il
afiseze la loc vizibil si sa stabileasca programul de activitate si
sarcinile de serviciu pentru personalul angajat;

m) sa anunte casele de asigurari de sanatate despre
modificarile oricareia dintre conditiile obligatorii care au stat la
baza Tncheierii contractului de servicii de dializa, in maximum
5 zile lucratoare de la data producerii modificarii, si sa
indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata derularii
contractului, precum si modificarea datelor de identificare,
declarate la data incheierii contractului;

n) sa informeze pacientii cu privire la serviciile de dializa si la
obligatiile lor in relatie contractuald cu casele de asigurari de
sanatate, precum si la obligatiile pacientilor referitoare la actul
medical;

0) sa permitd personalului caselor de asigurari de
sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate verificarea
scriptica si fapticda a modului de indeplinire a obligatiilor
contractuale asumate de acesta in baza contractului, inclusiv a
documentelor justificative privind medicamentele si materialele
sanitare specifice achizitionate si utilizate in efectuarea
serviciilor de dializa;

p) sa transmita caselor de asigurari de sanatate raportari
lunare, trimestriale, cumulat de la inceputul anului, si anuale
privind indicatorii realizati, in primele 15 zile ale lunii urmatoare
incheierii perioadei pentru care se face raportarea; se
raporteaza in vederea decontérii bolnavii si serviciile de dializa
aferente acestora, cu exceptia servicilor de initiere a
tratamentului, care nu se deconteaza din suma aprobata
Programului national de supleere a functiei renale la bolnavii cu
insuficienta renala cronica;

q) sa respecte prevederile Legii nr. 677/2001 pentru protectia
persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter
personal si libera circulatie a acestor date, cu modificarile si
completarile ulterioare, precum si ale legislatiei subsecvente in
acest domeniu;

r) sa indeplineasca conditile obligatorii si conditiile
suspensive prevazute in normele tehnice;

s) sa publice pe site-ul propriu bugetul de venituri si cheltuieli
aprobat pentru programul national de sanatate pe care il
deruleaza, precum si executia pe parcursul derularii acestuia.
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$) sa raporteze corect si complet consumul de medicamente
ce se elibereaza in cadrul Programului national de supleere a
functiei renale la bolnavii cu insuficienta renala cronica, potrivit
prevederilor legale in vigoare;

t) sa completeze dosarul electronic al pacientului de la data
implementarii acestuia;

t) sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a contractului
dovada de evaluare a furnizorului, dovada asigurarii de
raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, dovada
asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru
personalul care Tsi desfasoara activitatea la furnizor;

u) sa asigure prezenta personalului potrivit prevederilor
Ordinului ministrului sanatatii nr. 1.718/2004, cu modificarile
ulterioare;

v) sa facd mentenanta si sa intretind aparatele din unitatea
de dializa, potrivit specificatiilor tehnice, iar controlul intern si
inregistrarea acestuia sa se faca potrivit standardului de calitate
SR EN ISO 9001;

w) sa puna la dispozitia organelor de control ale caselor de
asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
documentele justificative privind detinerea aparatelor necesare
furnizarii serviciilor de dializa contractate cu casele de asigurari
de sanatate — facturi, certificate de conformitate UE, fise
tehnice etc;

X) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative
referitoare la programele nationale de sanatate curative;

y) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, precum si datele de contact ale acesteia: adresa,
telefon, fax, e-mail, pagina web;

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

aa) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand
cu data la care acesta va fi pus in functiune;

ab) sa organizeze evidenta electronica a bolnavilor care
beneficiaza de servicii medicale de dializa in cadrul programului,
pe baza setului minim de date: CNP/CID al bolnavului,
diagnostic specific concordant cu programul, medicul curant
(cod parafa), servicii medicale de dializa efectuate;

ac) sa nu incaseze sume de la asigurati pentru serviciile de
dializad si pentru actele administrative emise ca urmare a
furnizarii acestor servicii in cadrul programului;

ad) sa transmita lunar caselor de asigurari de sanatate, in
original si Tn format electronic, in formatul solicitat de Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate, cu respectarea
confidentialitatii datelor, declaratia de servicii lunara, in primele
5 zile lucratoare ale lunii urmatoare celei pentru care se face
raportarea;

ae) sa anunte in scris, in termen de 5 zile lucratoare, centrul
de dializa de la care a plecat pacientul. Includerea de pacienti
noi in cadrul programului pentru tratament specific se realizeaza
potrivit prevederilor Regulamentului de organizare si functionare
a unitatilor de dializa publice si private, aprobat prin Ordinul
ministrului sanatatii nr. 1.718/2004, cu modificarile ulterioare;

af) sa transmita trimestrial caselor de asigurari de sanatate
o situatie privind bolnavii decedatj;

ag) sa asigure transportul nemedical al pacientilor pentru
hemodializa: hemodializa conventionala sau hemodiafiltrare
intermitentd on-line, precum si transportul lunar al
medicamentelor si materialelor sanitare specifice pentru
pacientii cu dializa peritoneala continua sau automata, prevazuti
in contract si sa raspunda de calitatea transporturilor;

ah) sa raporteze datele on-line Registrului renal roman in
formatul cerut de acesta;

ai) sa intocmeasca evidente distincte pentru serviciile
medicale acordate si decontate din bugetul Fondului pentru
pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiana, titulari ai cardului
european de asigurari sociale de sanatate, respectiv beneficiari
ai formularelor/documentelor europene emise in temeiul
prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului
European si al Consiliului, pentru pacientii din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul
si beneficiazd de servicii medicale acordate pe teritoriul
Romaniei;

aj) sa raporteze in vederea decontarii caselor de asigurari
de sanatate cu care se afla in relatii contractuale facturile pentru
serviciile prevazute la lit. ai) insotite de copii ale documentelor
care au deschis dreptul la servicii medicale si, dupa caz, de
documentele justificative/documente insotitoare;

ak) sa verifice calitatea de asigurat, potrivit prevederilor
legale in vigoare.

Art. 13. — Furnizorii de servicii de radioterapie aflati in relatie
contractuala cu casele de asigurari de sanatate pentru furnizare
de servicii de radioterapie au urmétoarele obligatii:

a) sa furnizeze serviciile de radioterapie cu respectarea
prevederilor Legii nr. 111/1996 privind desfasurarea in siguranta,
reglementarea, autorizarea si controlul activitatilor nucleare,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, Normelor
de securitate radiologica in practica de radioterapie, aprobate
prin Ordinul presedintelui Comisiei Nationale pentru Controlul
Activitatilor Nucleare nr. 94/2004, cu modificarile si completarile
ulterioare, si Normelor privind radioprotectia persoanelor in
cazul expunerilor medicale la radiatii ionizante, aprobate prin
Ordinul ministrului sanatatii si familiei si al presedintelui Comisiei
Nationale pentru Controlul Activitatilor Nucleare nr. 285/79/2002,
cu modificarile si completarile ulterioare, precum si sa utilizeze
numai aparaturd si echipament aferent autorizate pentru a fi
utilizate in Romania;

b) sa furnizeze serviciile pacientilor asigurati cuprinsi in
Subprogramul de radioterapie, fara niciun fel de discriminare,
folosind metodele cele mai eficiente de tratament;

c) sa furnizeze serviciile beneficiarilor formularelor/
documentelor europene emise Tn aplicarea Regulamentului (CE)
nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului, in
perioada de valabilitate a acestora, in aceleasi conditii ca pentru
persoanele asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate din Romania, precum si pacientilor din alte state cu
care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in
conditiile prevazute de respectivele documente internationale;

d) sa solicite incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sanatate acest document/
adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii
pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau
de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va
emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele
prevazute la art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora
nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze in vederea acordarii
serviciilor de radioterapie;

e) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronicd extinsa potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata.
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Servicile medicale inregistrate off-line se transmit in
platforma informatica a asigurarilor de sanatate in maximum
72 de ore de la momentul acordarii serviciului medical, pentru
serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea.
Serviciile medicale acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre
casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in
situatile in care se utilizeazd adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza
cardul national din motive religioase sau de constiinta/
adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card
national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost
emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

f) sa depuna la autoritati rapoartele cerute de normele de
radioterapie, potrivit prevederilor legale in vigoare;

g) sa angajeze personalul de specialitate potrivit cerintelor
specifice de securitate radiologica in radioterapia medicala
umana prevazute in Normele de securitate radiologica in
practica de radioterapie, aprobate prin Ordinul presedintelui
Comisiei Nationale pentru Controlul Activitatilor Nucleare
nr. 94/2004, cu modificarile si completarile ulterioare, Normele
privind expertul in fizica medicala, aprobate prin Ordinul
ministrului sanatatii publice si al presedintelui Comisiei Nationale
pentru Controlul Activitatilor Nucleare nr. 1.272/266/2006,
precum si sa asigure instruirea tehnica corespunzatoare a
acestuia pentru utilizarea echipamentelor din dotare;

h) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale
furnizate, potrivit legislatiei in vigoare;

i) sa ofere informatii asiguratilor despre serviciile acordate,
precum si despre modul in care vor fi furnizate acestea si sa
acorde consiliere in scopul prevenirii imbolnavirilor si al pastrarii
sanatatii;

j) sa respecte confidentialitatea prestatiei medicale;

k) sa respecte normele de raportare a bolilor, potrivit
prevederilor legale in vigoare;

I) sa stabileasca si sa respecte programul de activitate, sa il
afiseze la loc vizibil; sa stabileasca programul de activitate si
sarcinile de serviciu pentru personalul angajat, ih concordanta
cu prevederile Normelor de securitate radiologica in practica de
radioterapie, aprobate prin Ordinul presedintelui Comisiei
Nationale pentru Controlul Activitatilor Nucleare nr. 94/2004, cu
modificarile si completarile ulterioare;

m) sa anunte casele de asigurari de sanatate despre
modificarile oricareia dintre conditiile obligatorii care au stat la
baza incheierii contractului de servicii de radioterapie, in
maximum 5 zile lucratoare de la data producerii modificarii, si
sa indeplineasca in permanentd aceste conditii pe durata
deruldrii contractului, precum si modificarea datelor de
identificare, declarate la data Tncheierii contractului;

n) sa informeze pacientii cu privire la serviciile de
radioterapie si la obligatiile lor in relatie contractuala cu casele
de asigurari de sanatate, precum si la obligatiile pacientilor
referitoare la actul medical;

0) sa permita personalului caselor de asigurari de
sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate verificarea
scriptica si fapticda a modului de indeplinire a obligatiilor
contractuale asumate de acesta in baza contractului;

p) sa transmita caselor de asigurari de sanatate raportari
lunare, trimestriale, cumulat de la inceputul anului, si anuale
privind indicatorii realizati, in primele 15 zile ale lunii urmatoare
incheierii perioadei pentru care se face raportarea;

q) sa respecte prevederile Legii nr. 677/2001, cu modificarile
si completarile ulterioare, precum si ale legislatiei subsecvente
in acest domeniu;

r) sa indeplineasca conditile obligatorii si conditiile
suspensive prevazute in normele tehnice;

s) sa publice pe site-ul propriu bugetul de venituri si cheltuieli
aprobat pentru fiecare dintre programele nationale de sanatate
pe care le il deruleaza, precum si executia pe parcursul derularii
acestora;

S) sa raporteze corect si complet consumul de
medicamente/materiale sanitare specifice ce se elibereaza in
cadrul Subprogramului de radioterapie a bolnavilor cu afectiuni
oncologice, potrivit prevederilor legale in vigoare;

t) sa completeze dosarul electronic al pacientului de la data
implementarii acestuia;

t) sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a contractului
dovada de evaluare a furnizorului, dovada asigurarii de
raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, dovada
asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru
personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor;

u) sa asigure prezenta unui medic de specialitate Tn
radioterapie, a unui fizician medical si a unui expert in fizica
medicala in fiecare unitate de radioterapie, pe toata durata
programului de lucru declarat si prevazut in contractul incheiat
cu casa de asigurari de sanatate pentru respectiva unitate, cu
obligatia ca pentru cel putin o norma intreaga pe zi programul
unitatii de radioterapie sa fie acoperit de medicul de specialitate
radioterapie si de fizicianul medical care isi desfasoara intr-o
forma legala profesia in unitatea respectiva;

v) sa faca mentenanta si sa intretina aparatele din unitatea
de radioterapie, potrivit specificatiilor tehnice, iar controlul intern
si inregistrarea acestuia sa se faca potrivit standardului de
calitate SR EN ISO 9001, precum si cele stabilite prin Normele
de securitate radiologica Tn practica de radioterapie, aprobate
prin Ordinul presedintelui Comisiei Nationale pentru Controlul
Activitatilor Nucleare nr. 94/2004, cu modificarile si completarile
ulterioare;

w) sa puna la dispozitia organelor de control ale caselor de
asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
documentele justificative privind detinerea aparatelor necesare
furnizarii serviciilor de radioterapie contractate cu casele de
asigurari de sanatate — facturi, certificate de conformitate UE,
fise tehnice etc.;

X) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative
referitoare la programele nationale de sanatate curative;

y) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, precum si datele de contact ale acesteia: adresa,
telefon, fax, e-mail, pagina web;

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

aa) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand
cu data la care acesta va fi pus in functiune;

ab) sa organizeze evidenta electronica a bolnavilor care
beneficiaza de servicii de radioterapie in cadrul subprogramului,
pe baza setului minim de date: CNP/CID al bolnavului,
diagnostic specific concordant cu programul, medicul curant
(cod parafa), servicii de radioterapie efectuate (inclusiv doza
totald administrata);

ac) sa nu incaseze sume de la asigurati pentru servicii de
radioterapie si pentru actele administrative emise ca urmare a
furnizarii acestor servicii in cadrul subprogramului;
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ad) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile
medicale programabile, daca este cazul;

ae) sa nu raporteze in sistem DRG activitatile ce se
deconteaza din bugetul aferent programelor nationale de
sanatate curative;

af) sa intocmeasca evidente distincte pentru serviciile
medicale acordate si decontate din bugetul Fondului pentru
pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiana beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in temeiul
prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului
European si al Consiliului, pentru pacientii din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul
si beneficiazad de servicii medicale acordate pe teritoriul
Romaniei;

ag) sa raporteze in vederea decontarii caselor de asigurari
de sanatate cu care se afla in relatii contractuale facturile pentru
serviciile prevazute la lit. af) insotite de copii ale documentelor
care au deschis dreptul la servicii medicale si, dupa caz, de
documentele justificative/documente insotitoare;

ah) sa transmita lunar caselor de asigurari de sanatate, in
original si Tn format electronic, in formatul solicitat de Casa
Nationald de Asigurdari de Sanatate, cu respectarea
confidentialitatii datelor, declaratia de servicii lunara, in primele
3 zile lucratoare ale lunii urmatoare celei pentru care se face
raportarea;

ai) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile
medicale programabile, daca este cazul;

aj) sa verifice calitatea de asigurat, potrivit prevederilor legale
in vigoare.

Art. 14. — (1) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile
prevazute la art. 9 lit. a) — q), s) — t), u), x) — z), ab) — af) si
n contractele Tncheiate de unitatile sanitare cu paturi cu casa de
asigurari de sanatate pentru finantarea programelor/
subprogramelor nationale de sanatate curative atrage aplicarea
unor sanctiuni de catre Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate/casele de asigurari de sanatate, dupa caz, 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 1% la valoarea de contract aferenta
lunii respective;

b) la a doua constatare, retinerea unei sume calculate prin
aplicarea unui procent de 3% la valoarea de contract aferenta
lunii respective;

c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa
aceasta, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui
procent de 9% la valoarea de contract aferenta lunii respective.

(2) Nerespectarea obligatiei prevazute la art. 9 lit. v) atrage
retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarei luni, prin
aplicarea unui procent de 3%, pentru fiecare luna neraportata
in cadrul fiecarui trimestru, la valoarea de contract aferenta lunii
respective.

(3) Nerespectarea obligatiei prevazute la art. 9 lit. v) atrage
retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarui trimestru,
prin aplicarea unui procent suplimentar de 5% fata de procentul
prevazut la alin. (2), pentru fiecare luna neraportata in cadrul
trimestrului respectiv, la valoarea de contract aferenta lunii
respective.

(4) Pentru raportarea incorecta/incompleta a datelor privind
consumul de medicamente pentru unul sau mai multe
medicamente trimestrial, se retine o suma echivalentd cu
contravaloarea medicamentului/medicamentelor respective, la
nivelul raportarii trimestriale.

(5) Tn cazul in care se constatd nerespectarea de cétre o
farmacie, in mod nejustificat, a programului de lucru comunicat
casei de asigurari de sanatate si prevazut in contract de catre
furnizorii de medicamente, respectiv farmaciile cu circuit
deschis, aflate in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate pentru furnizarea de medicamente si a unor materiale
sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in
ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe nationale de
sanatate curative, in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate, se aplica urmatoarele masuri:

a) la prima constatare, diminuarea cu 5% a sumei cuvenite
pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii;

b) la a doua constatare, diminuarea cu 10% a sumei cuvenite
pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii;

c) la a treia constatare, diminuarea cu 16% a sumei cuvenite
pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii.

(6) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 10 lit. a)—f), h), j)—w), ab) si ad)—af) se aplica
urmatoarele masuri:

a) la prima constatare, avertisment scris:

b) la a doua constatare, diminuarea cu 10% a sumei cuvenite
pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii;

c) la a treia constatare, diminuarea cu 16% a sumei cuvenite
pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii.

(7) Pentru nerespectarea obligatiei prevazute la art. 10 lit. b)
nu se aplica diminuari ale sumei cuvenite pentru luna in care
s-a inregistrat aceasta situatie, daca vina nu este exclusiv a
farmaciei, fapt adus la cunostinta casei de asigurari de sanatate
printr-o declaratie scrisa.

(8) Tn cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea, din motive imputabile furnizorului de servicii
medicale paraclinice, a programului de lucru prevazut in
contract:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea
serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au produs aceste
situatii;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10%
contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au
produs aceste situatii.

(9) Tn cazul in care se constatd nerespectarea de catre
furnizorii de servicii medicale paraclinice a obligatiilor prevazute
la art. 11 lit. a)—c), e)—q), j) — r), s), t)—X) si ah) se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10%
contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au
inregistrat aceste situatii.

(10) Tn cazul in care, in urma controlului efectuat de catre
serviciile specializate ale caselor de asigurari de sanatate, se
constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 11 lit. s), t)
si aj) si/sau serviciile raportate potrivit contractului in vederea
decontarii acestora nu au fost efectuate, se recupereaza
contravaloarea acestor servicii si se diminueaza cu 10%
valoarea de contract aferenta lunii in care s-au inregistrat aceste
situatii.

(11) In cazul in care se constatd nerespectarea de catre
furnizorii de servicii de dializa a obligatiilor prevazute la art. 12
lit. ¢), d), g), h), j), 1), p), r) si ad) se va diminua contravaloarea
serviciilor de dializa dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, retinerea unei sume calculate prin
aplicarea unui procent de 1% la valoarea de contract aferenta
lunii respective;

b) la a doua constatare, retinerea unei sume calculate prin
aplicarea unui procent de 3% la valoarea de contract aferenta
lunii respective;
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c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa
aceasta, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui
procent de 9% la valoarea de contract aferenta lunii respective.

(12) Nerespectarea obligatiei prevazute la art. 12 lit. ) atrage
retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarei luni, prin
aplicarea unui procent de 3%, pentru fiecare luna neraportata
n cadrul fiecarui trimestru, la valoarea de contract aferenta lunii
respective.

(13) Nerespectarea obligatiei prevazute la art. 12 lit. s) atrage
retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarui trimestru,
prin aplicarea unui procent suplimentar de 5% fata de procentul
prevazut la alin. (12), pentru fiecare luna neraportata in cadrul
trimestrului respectiv, la valoarea de contract aferenta lunii
respective.

(14) Pentru raportarea incorecta/incompleta a datelor privind
consumul de medicamente pentru unul sau mai multe
medicamente trimestrial, se retine o suma echivalentd cu
contravaloarea medicamentului/medicamentelor respective, la
nivelul raportarii trimestriale.

(15) Nerespectarea obligatiei prevazute la art. 12 lit. af)
atrage retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent
de 1% la valoarea de contract corespunzatoare trimestrului
respectiv.

(16) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea, din motive imputabile furnizorului de servicii de
dializa, a programului de lucru prevazut in contract:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea
serviciilor de radioterapie aferente lunii in care s-au produs
aceste situatii;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10%
contravaloarea serviciilor de dializa aferente lunii in care s-au
produs aceste situatii.

(17) In cazul in care se constata nerespectarea de catre
furnizorii de servicii de dializé a obligatiilor prevazute la art. 12
lit. i), k), n), q) si v)—aa) se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10%
contravaloarea serviciilor de dializa aferente lunii in care s-au
inregistrat aceste situatii.

(18) In cazul in care, in urma controlului efectuat de catre
serviciile specializate ale caselor de asigurari de sanatate, se
constata ca serviciile raportate potrivit contractului in vederea
decontarii acestora nu au fost efectuate, se recupereaza
contravaloarea acestor servicii si se diminueaza cu 10%
valoarea de contract aferenta lunii in care s-au inregistrat aceste
situatii.

(19) In cazul in care se constatd nerespectarea de catre
furnizorii de servicii de radioterapie a obligatiilor prevazute la
art. 13 lit. c), d), g), h), j), I), p), r), ah) si ai) se va diminua
contravaloarea serviciilor de dializa dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, retinerea unei sume calculate prin
aplicarea unui procent de 1% la valoarea de contract aferenta
lunii respective;

b) la a doua constatare, retinerea unei sume calculate prin
aplicarea unui procent de 3% la valoarea de contract aferenta
lunii respective;

c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa
aceasta, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui
procent de 9% la valoarea de contract aferenta lunii respective.

(20) Nerespectarea obligatiei prevazute la art. 13 lit. s) atrage
retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarei luni, prin
aplicarea unui procent de 3%, pentru fiecare luna neraportata
in cadrul fiecarui trimestru, la valoarea de contract aferenta lunii
respective.

(21) Nerespectarea obligatiei prevazute la art. 13 lit. ) atrage
retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarui trimestru,
prin aplicarea unui procent suplimentar de 5% fata de procentul

prevazut la alin. (20), pentru fiecare luna neraportata in cadrul
trimestrului respectiv, la valoarea de contract aferenta lunii
respective.

(22) Pentru raportarea incorecta/incompleta a datelor privind
consumul de medicamente pentru unul sau mai multe
medicamente trimestrial, se retine o suma echivalentd cu
contravaloarea medicamentului/medicamentelor respective, la
nivelul raportarii trimestriale.

(23) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea, din motive imputabile furnizorului de servicii de
radioterapie, a programului de lucru prevazut in contract:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea
serviciilor de radioterapie aferente lunii in care s-au produs
aceste situatii;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10%
contravaloarea serviciilor de radioterapie aferente lunii in care
s-au produs aceste situatii.

(24) In cazul in care se constata nerespectarea de catre
furnizorii de servicii de radioterapie a obligatiilor prevazute la
art. 13 lit. i), k), q), n), x)—aa) si ad) se aplicd urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10%
contravaloarea serviciilor de radioterapie aferente lunii Tn care
s-au inregistrat aceste situatii.

(25) In cazul in care, in urma controlului efectuat de catre
serviciile specializate ale caselor de asigurari de sanatate, se
constata ca serviciile raportate potrivit contractului in vederea
decontarii acestora nu au fost efectuate, se recupereaza
contravaloarea acestor servicii si se diminueaza cu 10%
valoarea de contract aferenta lunii in care s-au inregistrat aceste
situatii.

(26) Retinerea sumelor potrivit prevederilor alin. (1)—(25) se
face din prima plata care urmeaza a fi efectuata pentru furnizorii
care sunt in relatie contractuald cu casele de asigurari de
sanatate pentru finantarea programelor/subprogramelor de
sanatate din cadrul programului national curativ. In cazul
furnizorilor de medicamente, retinerea sumei potrivit prevederilor
alin. (5)—(7) se aplica la nivel de farmacie.

(27) Recuperarea sumelor potrivit prevederilor alin. (1)—(25)
se face prin plata directa sau prin executare silita pentru
furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate pentru finantarea programelor/
subprogramelor nationale de sanatate curative.

(28) Pentru situatiile prevazute la alin. (1)—(25), casele de
asigurari de sanatate tin evidenta distinct pe fiecare furnizor.

(29) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate Tn conditiile alin. (1)—(25) se utilizeaza potrivit
prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.

(30) Casele de asigurari de sanatate, prin Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate, anunta Ministerul Sanatatii, respectiv
ministerele si institutiile cu retea sanitara proprie, odata cu prima
constatare, despre situatiile prevazute la alin. (1)—(4).

Art. 15. — (1) Casele de asigurari de sanatate aflate in relatii
contractuale cu furnizorii pentru finantarea programelor/
subprogramelor de sanatate curative, denumiti furnizori, au
urmatoarele obligatii:

a) sa incheie contracte numai cu furnizorii autorizati si
evaluati, aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate pentru furnizare de medicamente cu si fara contributie
personala pentru tratamentul ambulatoriu/furnizare de servicii
medicale paraclinice/furnizare de servicii spitalicesti, in conditiile
legii, precum si cu furnizorii de servicii de dializa, respectiv
furnizorii de servicii de radioterapie si sa faca publice in termen
de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor,
prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de
sanatate, lista nominala a acestora, pentru informarea
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asiguratilor, precum si valoarea de contract a fiecaruia, in cazul
contractelor care au prevazuta o suma ca valoare de contract,
distinct pe fiecare program/subprogram national de sanatate
curativ, si sa actualizeze permanent aceasta lista in functie de
modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile lucratoare de
la data operarii acestora, potrivit legii;

b) sa deconteze furnizorilor, la termenele prevazute in
contract, pe baza facturii insotite de documente justificative
prezentate atat pe suport hartie, cat si in format electronic, in
formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate,
contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate,
raportate si validate de casele de asigurari de sanatate potrivit
reglementarilor legale in vigoare, inclusiv din punct de vedere
financiar, n limita valorii de contract;

¢) sa informeze furnizorii cu privire la conditiile de contractare
pentru finantarea programelor/subprogramelor de sanatate
curative suportate din bugetul Fondului, precum si cu privire la
eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a
aparitiei unor noi acte normative, prin publicare pe pagina web
a caselor de asigurari de sanatate;

d) sa informeze in prealabil furnizorii cu privire la derularea
programelor/subprogramelor de sanatate curative si cu privire
la orice intentie de schimbare in modul de derulare a acestora,
prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate,
precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre
furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele normative;

e) sa efectueze, prin structurile de specialitate proprii sau ale
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, controlul derularii
programelor/subprogramelor de sanatate curative, respectiv
indeplinirea obligatiilor contractuale de catre furnizorii cu care
se afla in relatie contractuala, potrivit prevederilor normelor
tehnice;

f) sa inmaneze furnizorilor, la data finalizarii controlului,
procesele-verbale de constatare sau, dupa caz, sa le comunice
acestora notele de constatare intocmite in termen de maximum
o zi lucratoare de la data prezentarii in vederea efectuarii
controlului; in cazul in care controlul este efectuat de catre Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia,
notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de
catre casele de asigurari de sanatate in termen de maximum
10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de
la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari
de sanatate;

g) sa recupereze de la furnizorii care deruleaza
programe/subprograme nationale de sanatate curative sumele
reprezentand contravaloarea serviciilor medicale/
medicamentelor/materialelor sanitare specifice/investigatiilor
paraclinice, Tn situatia in care asiguratii nu au beneficiat de
acestea, precum si sumele reprezentadnd contravaloarea
medicamentelor/materialelor sanitare specifice expirate;

h) sa trimita spre solutionare organelor abilitate situatiile Tn
care constata neconformitatea documentelor depuse de catre
furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii
pe propria raspundere;

i) sa tind evidenta distincta pentru servicile medicale,
medicamentele, materialele sanitare specifice, dispozitivele
medicale si altele asemenea acordate si decontate din bugetul
Fondului pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana,
titulari ai cardului european de asigurari sociale de sdnatate,
respectiv beneficiari ai formularelor/documentelor europene
emise n temeiul prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004
al Parlamentului European si al Consiliului, dupa caz, precum
si din alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii, care beneficiaza de servicii medicale, medicamente si
dispozitive medicale acordate pe teritoriul Romaniei;

j) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale,
medicamentelor, materialelor sanitare specifice, dispozitivelor
medicale si altor asemenea acordate, dupa caz, posesorilor de
card european de asigurari sociale de sanatate emis de unul
dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana, in perioada de valabilitate a
cardului, respectiv beneficiarilor de formulare/documente emise
in temeiul prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului, in perioada de
valabilitate a acestora, precum si pacientilor din alte state cu
care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in
conditiile prevazute de respectivele documente internationale,
urméand sa intocmeasca ulterior formularele specifice si sa le
transmité spre decontare, prin intermediul Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, institutiilor competente din statele ai caror
asigurati sunt.

(2) Casele de asigurari de sanatate aflate in relatie
contractuald cu furnizorii pentru finantarea programelor
nationale de sanatate, pe 1anga obligatiile prevazute la alin. (1),
au obligatia de a publica pe site-ul propriu, la termenul prevazut
in normele tehnice, bugetul de venituri si cheltuieli aprobat
pentru fiecare dintre programele nationale de sanatate curative
pe care le deruleaza, precum si executia inregistrata pe
parcursul derularii acestora, detaliat pentru fiecare unitate de
specialitate cu care se afla in relatie contractuala.

Art. 16. — (1) Contractul incheiat de casele de asigurari de
sanatate cu furnizorii de medicamente, respectiv farmacii cu
circuit deschis, pentru furnizarea de medicamente si a unor
materiale sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in
ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe nationale de
sanatate curative, in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate, se reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a
casei de asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile
calendaristice de la data aprobarii acestei masuri, potrivit
prevederilor legale in vigoare, ca urmare a constatarii
urmatoarelor situatii:

a) daca farmacia nu incepe activitatea in termen de cel mult
30 de zile calendaristice de la data semnarii contractului pentru
furnizarea de medicamente/materiale sanitare specifice Tn
cadrul unor programe/subprograme nationale de sanatate
curative;

b) daca din motive imputabile farmaciei aceasta isi intrerupe
activitatea pentru o perioada mai mare de 30 de zile
calendaristice;

c¢) In cazul expirarii perioadei de 30 de zile calendaristice de
la retragerea de catre organele in drept a autorizatiei de
functionare;

d) la expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la
revocarea de catre organele in drept a dovezii de evaluare a
farmaciei;

e) daca farmacia evaluata inlocuieste medicamentele si/sau
materialele sanitare specifice neeliberate din prescriptia
medicala cu orice alte medicamente sau produse din farmacie;

f) la prima constatare dupa aplicarea masurilor prevazute la
art. 14 alin. (5); pentru societétile farmaceutice in cadrul carora
functioneazd mai multe farmacii/oficine locale de distributie,
odata cu prima constatare dupa aplicarea la nivelul societatii a
masurilor prevazute la art. 14 alin. (5), pentru nerespectarea
programului de lucru de catre fiecare farmacie din structura
societatii farmaceutice/oficina locala de distributie din structura
societatii farmaceutice; daca la nivelul societatii farmaceutice se
aplica masurile prevazute la art. 14 alin. (5), pentru
nerespectarea programului de lucru de catre aceeasi
farmacie/oficina locala de distributie din structura sa, la prima
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constatare rezilierea contractului opereaza numai pentru
farmacia/oficina locala de distributie la care se inregistreaza
aceste situatii si se modifica corespunzator contractul;

g) in cazul nerespectarii termenelor de depunere a facturilor
insotite de borderouri si prescriptii medicale privind eliberarea
de medicamente si potrivit contractului, in vederea decontarii de
catre casele de asigurari de sanatate, pentru o perioada de doua
luni consecutive in cadrul unui trimestru, respectiv 3 luni Tntr-un
an;

h) odata cu prima constatare, dupa aplicarea masurilor
prevazute la art. 14 alin. (6); pentru nerespectarea obligatiei
prevazute la art. 10 lit. b) nu se reziliaza contractul in situatia in
care vina nu este exclusiv a farmaciei, fapt adus la cunostinta
casei de asigurari de sanatate de catre aceasta printr-o
declaratie scrisa;

i) in cazul refuzului furnizorului de medicamente/materiale
sanitare specifice de a pune la dispozitia organelor de control
ale Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si ale caselor de
asigurari de sanatate actele de evidenta financiar-contabila a
medicamentelor si/sau materialelor sanitare specifice eliberate
in cadrul programelor/subprogramelor de sanatate potrivit
contractelor incheiate si documentele justificative privind sumele
decontate din bugetul alocat programelor/subprogramelor
nationale de sanatate, potrivit solicitarii scrise a organelor de
control in ceea ce priveste documentele si termenele de punere
la dispozitie a acestora;

j) la prima constatare in cazul nerespectarii obligatiei
prevazute la art. 10 lit. x).

(2) Pentru societatile comerciale farmaceutice in cadrul
carora functioneazad mai multe farmacii/oficine locale de
distributie, conditiile de reziliere a contractelor prevazute la
alin. (1) lit. f), g), h) si j) — pentru nerespectarea prevederilor
art. 10 lit. f), @), r), t), u) si x) — se aplica la nivel de societate;
restul conditiilor de reziliere prevazute la alin. (1) se aplica
corespunzator pentru fiecare dintre farmaciile/oficinele locale de
distributie la care se inregistreaza aceste situatii, prin
excluderea lor din contract si modificarea contractului in mod
corespunzator.

(3) Contractul incheiat de casele de asigurari de sanatate cu
furnizorii de servicii medicale paraclinice pentru furnizare de
servicii medicale in asistenta medicald de specialitate din
ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice in cadrul unor
programe nationale de sanatate curative se reziliaza de plin
drept printr-o notificare scrisa a casei de asigurari de sanatate,
in termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii
acestei masuri, potrivit prevederilor legale in vigoare, ca urmare
a constatarii urmatoarelor situatii:

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

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

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

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la
revocarea de catre organele in drept a dovezii de evaluare a
furnizorului;

e) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor insotite
de documentele justificative privind activitatile realizate potrivit
contractului, in vederea decontarii de catre casele de asigurari
de sanatate a serviciilor realizate, pentru o perioada de doua
luni consecutive Tn cadrul unui trimestru, respectiv 3 luni intr-un
an;

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

g) la a treia constatare a nerespectarii oricareia dintre
obligatiile prevazute la art. 11 lit. a)}—c) si e)—n);

h) in cazul nerespectarii obligatiei prevazute la art. 11 lit. z),
pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe
laboratoare, puncte de lucru, puncte care nu reprezinta puncte
externe de recoltare, in raza administrativ-teritoriald a unei case
de asigurari de sanatate, pentru care au incheiat contract cu
aceasta, rezilierea contractului opereaza numai pentru
laboratorul, respectiv numai pentru punctul de lucru la care se
inregistreaza aceasta situatie si se modificd corespunzator
contractul;

i) refuzul furnizorului de servicii medicale paraclinice de a
pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate si ale casei de asigurari de sanatate
actele de evidenta financiar-contabila a serviciilor furnizate
potrivit contractelor incheiate si documentele justificative privind
sumele decontate pentru serviciile medicale paraclinice in cadrul
programului/subprogramului national de sanatate curativ;

j) furnizarea de servicii medicale paraclinice in cadrul
programelor/subprogramelor nationale de sanatate curative de
catre filialele/punctele de lucru excluse din contractele incheiate
intre furnizorii de servicii medicale paraclinice si casa de
asigurari de sanatate, dupa data excluderii acestora din
contract;

k) refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de
control ale casei de asigurari de sanatate documentele
justificative mentionate la art. 11 lit. y);

) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 11 lit. aa),
ae) si ak);

m) odata cu prima constatare dupa aplicarea in cursul unui
an a sanctiunilor prevazute la art. 14 alin. (8) si (9), precum si la
prima constatare dupa aplicarea masurii prevazute la art. 14
alin. (10); pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu
mai multe filiale, puncte de lucru, puncte care nu reprezinta
puncte externe de recoltare, in raza administrativ-teritoriala a
unei case de asigurari de sanatate, pentru care au incheiat
contract cu aceasta, odata cu prima constatare dupa aplicarea
la nivelul furnizorului a sanctiunilor prevazute la art. 14 alin. (8)
n cursul unui an pentru nerespectarea programului de lucru de
catre fiecare filiala, respectiv punct de lucru din structura
furnizorului; daca la nivelul furnizorului de servicii medicale
paraclinice se aplica Tn cursul unui an sanctiunile prevazute la
art. 14 alin. (8), pentru nerespectarea programului de lucru de
catre aceeasi filiala sau de catre acelasi punct de lucru din
structura sa, la a treia constatare rezilierea contractului
opereaza numai pentru filiala, respectiv numai pentru punctul
de lucru la care se inregistreaza aceste situatii si se modifica
corespunzator contractul.

(4) Contractul incheiat de casele de asigurari de sanatate cu
furnizorii de servicii de dializa se reziliaza de plin drept printr-o
notificare scrisa a casei de asigurari de sanatate in termen de
maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii acestei
masuri, potrivit prevederilor legale in vigoare, ca urmare a
constatarii urmatoarelor situatii:

a) daca furnizorul de servicii de dializa nu incepe activitatea
in termen de cel mult 15 zile calendaristice de la data semnarii
contractului de furnizare de servicii de dializ3;

b) expirarea perioadei de valabilitate a autorizatiei sanitare
de functionare sau a documentului similar sau expirarea deciziei
de evaluare;

) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor insotite
de documentele justificative privind activitatile realizate potrivit
contractului, n vederea decontarii de catre casele de asigurari
de sanatate a serviciilor realizate, pentru o perioada de doua
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luni consecutive in cadrul unui trimestru, respectiv 3 luni intr-un
an; nu se reziliazd contractul in situatia in care vina nu este
exclusiv a furnizorului de dializa si este adusa la cunostinta
casei de asigurari de sanatate de catre furnizor printr-o
declaratie scrisa;

d) in cazul in care se constata ca serviciile raportate potrivit
contractului in vederea decontarii acestora nu au fost
efectuate — cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

e) refuzul furnizorului de servicii de dializa de a pune la
dispozitia organelor de control ale casei de asigurari de
sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate actele de
evidenta financiar-contabila a serviciilor furnizate potrivit
contractelor incheiate si documentele justificative privind sumele
decontate pentru serviciile de dializa in cadrul programului
national de sanatate;

f) refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de
control ale casei de asigurari de sanatate/Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate documentele mentionate la art. 12 lit. 0);

g) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 12 lit. a),
b), h), p) si t);

h) odata cu prima constatare, dupa aplicarea in cursul unui
an a sanctiunii prevazute la art. 14 alin. (11).

(5) Contractul incheiat de casele de asigurari de sanatate cu
furnizorii de servicii de radioterapie se reziliaza de plin drept
printr-o notificare scrisa a casei de asigurari de sanatate in
termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii
acestei masuri, potrivit prevederilor legale in vigoare, ca urmare
a constatarii urmatoarelor situatii:

a) daca furnizorul de servicii de radioterapie nu incepe
activitatea in termen de cel mult 15 zile calendaristice de la data
semnarii contractului de furnizare de servicii de radioterapie;

b) expirarea perioadei de valabilitate a autorizatiei sanitare
de functionare sau a documentului similar, expirarea deciziei de
evaluare, expirarea, suspendarea sau retragerea autorizatiei de
utilizare eliberate de Comisia Nationald pentru Controlul
Activitatilor Nucleare potrivit prevederilor Legii nr. 111/1996,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare;

¢) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor insotite
de documentele justificative privind activitatile realizate potrivit
contractului, in vederea decontarii de catre casele de asigurari
de sanatate a serviciilor realizate, pentru o perioada de
doua luni consecutive in cadrul unui trimestru, respectiv 3 luni
intr-un an; nu se reziliazad contractul in situatia in care vina nu
este exclusiv a furnizorului de servicii de radioterapie si este
adusé la cunostinta casei de asigurari de sénatate de catre
furnizor printr-o declaratie scris3;

d) in cazul in care se constata ca serviciile raportate potrivit
contractului in vederea decontarii acestora nu au fost
efectuate — cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

e) refuzul furnizorului de servicii de radioterapie de a pune la
dispozitia organelor de control ale casei de asigurari de
sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate actele de
evidentd financiar-contabila a serviciilor furnizate potrivit
contractelor incheiate si documentele justificative privind sumele
decontate pentru servicile de radioterapie in cadrul
subprogramului national de sanatate;

f) refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de
control ale casei de asigurari de sanatate/Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate documentele mentionate la art. 13 lit. 0);

g) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 13 lit. a),
b)., h), p) si 1);

h) odata cu prima constatare, dupa aplicarea in cursul unui
an a sanctiunii prevazute la art. 14 alin. (19).

(6) Contractul incheiat de casele de asigurari de sanatate cu
furnizorii de medicamente, respectiv cu furnizorii de servicii
medicale paraclinice pentru derularea programelor nationale de

sanatate curative se reziliaza de plin drept ca urmare a rezilierii
contractului de furnizare de medicamente cu si fara contributie
personala in tratamentul ambulatoriu, respectiv a contractului
de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala de
specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice,
incheiate intre aceleasi parti in conditiile Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate.

Art. 17. — (1) Contractul de furnizare de medicamente/
materiale sanitare specifice/servicii medicale paraclinice, servicii
de dializa si servicii de radioterapie inceteaza de drept la data
la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a) furnizorul isi inceteaza activitatea in raza administrativ-
teritoriala a casei de asigurari de sanatate cu care se afla in
relatie contractuals;

b) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare,
desfiintare sau reprofilare a furnizorului, dupa caz;

c) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de
sanatate.

(2) Contractul de furnizare de medicamente/materiale
sanitare specifice/servicii medicale paraclinice/servicii de dializa
si servicii de radioterapie inceteaza in urmatoarele situatii:

a) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

b) acordul de vointa al partilor;

c) denuntarea unilaterala a contractului de catre
reprezentantul legal al furnizorului sau al casei de asigurari de
sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice
anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu
indicarea motivului si a temeiului legal.

(3) Contractul incheiat de casele de asigurari de sanatate cu
furnizorii de medicamente/materiale sanitare specifice/servicii
medicale paraclinice pentru derularea programelor nationale de
sanatate curative inceteaza in conditiile incetérii contractului de
furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in
tratamentul ambulatoriu, respectiv a contractului de furnizare de
servicii medicale in asistenta medicald de specialitate din
ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice, incheiate intre
aceleasi parti in conditiile Contractului-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate.

Art. 18. — (1) Contractul de furnizare de medicamente si/sau
materiale sanitare specifice, servicii Gamma Knife, servicii de
diagnosticare a leucemiilor acute, servicii de radioterapie,
respectiv servicii de dializa care se acorda in cadrul unor
programe/subprograme curative, incheiat de casa de asigurari
de sanatate cu unitatile sanitare cu paturi, se suspenda printr-o
notificare scrisé in urmatoarele situatii:

a) una sau mai multe sectii nu mai indeplinesc conditiile de
asigurare a serviciilor medicale, respectiv nu mai pot asigura
tratamentul specific bolnavilor inclusi in cadrul programelor/
subprogramelor de sanatate curative; suspendarea se face
pana la indeplinirea conditiilor obligatorii pentru reluarea
activitatii;

b) Tincetarea termenului de valabilitate, la nivelul
sectiei/sectiilor care deruleaza programe/subprograme de
sanatate curative, a autorizatiei sanitare de functionare sau a
documentului similar; suspendarea se face pana la obtinerea
noii autorizatii sanitare de functionare sau a documentului
similar;

c¢) pentru cazurile de forta majora confirmate de autoritatile
publice competente, pana la incetarea cazului de fortd major3,
dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la termen
a contractului;

d) la solicitarea furnizorului, pentru motive obiective, pe baza
de documente justificative prezentate casei de asigurari de
sanatate;
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e) suspendarea contractului de furnizare de servicii medicale
spitalicesti, incheiat de acelasi furnizor cu casa de asigurari de
sanatate, altul decét cel incheiat pentru finantarea programelor
nationale de sanatate curative; suspendarea contractului pentru
finantarea programelor nationale de sanatate curative opereaza
pe perioada suspendarii contractului de furnizare de servicii
medicale spitalicesti.

(2) In cazul reorganizarii unitatilor sanitare cu paturi, prin
desfiintarea lor si infiintarea concomitenta a unor noi unitati
sanitare cu paturi distincte, cu personalitate juridica, contractele
pentru finantarea de medicamente si/sau materiale sanitare
specifice care se acorda in cadrul unor programe/subprograme
din cadrul programului national curativ, incheiate cu casele de
asigurari de sanatate si aflate in derulare, se preiau de drept de
catre noile unitati sanitare infiintate, corespunzator drepturilor si
obligatiilor aferente noilor structuri.

Art. 19. — Contractul incheiat de casele de asigurari de
sanatate cu furnizorii de medicamente/materiale sanitare
specifice — farmacii cu circuit deschis se suspenda la data la
care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a) suspendarea contractului de furnizare de
medicamente/materiale sanitare specifice incheiat de acelasi
furnizor cu casa de asigurari de sanatate, altul decéat cel incheiat
pentru finantarea programelor nationale de sanatate curative;
suspendarea contractului de furnizare de medicamente/
materiale sanitare specifice in cadrul programelor nationale de
sanatate curative opereaza pe perioada suspendarii contractului
de furnizare de medicamente/materiale sanitare specifice
incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

b) nerespectarea obligatiei prevazute la art. 10 lit. z), n
conditiile in care furnizorul de medicamente/materiale sanitare
specifice face dovada demersurilor intreprinse pentru
actualizarea dovezii de evaluare a farmaciei si dovezii asigurarii
de raspundere civila in domeniul medical; suspendarea
opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile lucratoare;

c) in cazurile de fortda majora confirmate de autoritatile
publice competente, pana la incetarea cazului de fortd majora,
dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la termen
a contractului;

d) la solicitarea furnizorului, pentru motive obiective, pe baza
de documente justificative prezentate casei de asigurari de
sanatate.

Art. 20. — Contractul incheiat de casele de asigurari de
sanatate cu furnizorii de servicii medicale paraclinice se
suspenda la data la care a intervenit una dintre urmatoarele
situatii:

a) suspendarea contractului de furnizare de servicii medicale
paraclinice, incheiat de acelasi furnizor cu casa de asigurari de
sanatate, altul decét cel incheiat pentru finantarea programelor
nationale de sanatate curative; suspendarea opereaza pe
perioada suspendarii contractului de furnizare de servicii
medicale, incheiat cu casa de asigurari de sanatate, altul decat
cel incheiat pentru finantarea programelor nationale de sanatate
curative;

b) nerespectarea obligatiei prevazute la art. 11 lit. af), in
conditiile Tn care furnizorul de servicii medicale paraclinice face
dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea dovezii de
evaluare a furnizorului, actualizarea dovezii asigurarii de
raspundere civila in domeniul medical, precum si a dovezii
asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru
personalul care fisi desfasoara activitatea la furnizor;
suspendarea opereaza pentru o perioada de maximum 30 de
zile lucratoare;

c) in cazurile de fortda majora confirmate de autoritatile
publice competente, pana la incetarea cazului de forta majora,
dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la termen
a contractului;

d) la solicitarea furnizorului, pentru motive obiective, pe baza
de documente justificative prezentate casei de asigurari de
sanatate.

Art. 21. — (1) Modelele de contracte pentru derularea
programelor nationale de sanatate sunt prevazute in normele
tehnice.

(2) Utilizarea acestor modele de contracte este obligatorie; in
cuprinsul contractelor pot fi prevazute clauze suplimentare,
negociate fintre partile contractante, potrivit si Tn limita
prevederilor legale in vigoare.

(3) Casele de asigurari de sanatate comunica termenele de
depunere a cererilor insotite de documentele prevazute de
actele normative in vigoare, necesare incheierii si negocierii
contractelor de furnizare de servicii medicale, de medicamente
si  materiale sanitare specifice  pentru  derularea
programelor/subprogramelor din cadrul programelor nationale
de sanatate curative, inclusiv termenul-limita de incheiere a
contractelor, prin afisare la sediile institutiilor, publicare pe
paginile web ale acestora si anunt Th mass-media, cu minimum
5 zile lucratoare finainte de Tinceperea perioadei de
depunere/transmitere a documentelor de mai sus, respectiv cu
minimum 5 zile lucratoare inainte de inceperea perioadei in care
se incheie contractele in vederea respectarii termenului-limita
de incheiere a acestora.

(4) In cazul in care furnizorii de servicii medicale,
medicamente si materiale sanitare specifice depun cererile
insotite de documentele prevazute de actele normative n
vigoare, necesare incheierii si negocierii contractelor, la alte
termene decét cele stabilite si comunicate de céatre casele de
asigurari de sanatate si nu participa la negocierea si incheierea
contractelor in termenele stabilite de catre acestea, furnizorii
respectivi nu vor mai desfasura activitatea respectiva in sistemul
de asigurari sociale de sanatate pana la termenul urmator de
contractare, cu exceptia situatiilor ce constituie cazuri de forta
majora, confirmate de autoritatea publica competenta, potrivit
legii, si notificate de Indata casei de asigurari de sanatate.

(5) Casele de asigurari de sanatate pot stabili si alte termene
de contractare, in functie de necesarul de servicii medicale,
medicamente si materiale sanitare specifice, in limita fondurilor
aprobate pentru fiecare program/subprogram national de
sanatate curativ.

(6) Toate documentele prezentate in copie care stau la baza
incheierii contractelor pentru derularea programelor nationale
de sanatate sunt certificate pentru conformitate cu originalul prin
semnatura reprezentantului legal al unitatii de specialitate, pe
fiecare pagina.

(7) Directiile de sanatate publica sau, dupa caz, institutiile
publice din subordinea Ministerului Sanatatii deconteaza
unitatilor de specialitate cu care sunt in relatie contractuala
pentru derularea programelor nationale de sanatate publica
contravaloarea bunurilor si serviciilor acordate in cadrul
programelor nationale de sanatate publica, precum si a sumelor
necesare pentru plata drepturilor salariale aferente personalului
care desfasoara activitati in cadrul acestora si care fac obiectul
contractului incheiat, pe baza de documente justificative si in
conditiile prevazute in normele tehnice.

(8) Casele de asigurari de sanatate deconteaza furnizorilor
de servicii medicale cu care sunt in relatie contractuala pentru
derularea programelor nationale de sanatate curative
contravaloarea  serviciilor medicale, medicamentelor,
materialelor sanitare specifice, dispozitivelor medicale si altora
asemenea potrivit contractului incheiat, pe baza de documente
justificative si in conditiile prevazute Th normele tehnice.

(9) Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru
exactitatea si realitatea datelor raportate, prin semnatura
reprezentantilor legali ai unitatilor de specialitate care deruleaza
programe nationale de sanatate.
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(10) Decontarea pentru activitatea curenta a anilor 2015—
2016 se efectueaza in limita sumelor disponibile aprobate cu
aceasta destinatie, in ordine cronologica, dupa cum urmeaza:

a) pana la 60 de zile calendaristice de la data depunerii
facturilor pentru decontarea activitatilor din cadrul programelor
nationale de sanétate contractate de catre directiile de sanatate
publicd, institutii publice sau Ministerul Sanatatii, dupa caz;

b) pana la 60 de zile calendaristice de la data depunerii
facturilor in vederea decontarii de catre casele de asigurari de
sanatate si acordarii vizei de ,bun de platd”, cu exceptia
serviciilor de dializd si a celor de radioterapie pentru care
decontarea se face in termen de 30 de zile de la data depunerii
facturilor in vederea decontarii de catre casele de asigurari de
sanatate si acordarii vizei de ,bun de plata”;

¢) in termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data
depunerii documentelor justificative pentru sumele decontate de
catre directiile de sanatate publica sau, dupa caz, institutiile
publice din subordinea Ministerului Sanatatii, in vederea
decontarii sumelor necesare pentru plata drepturilor salariale
aferente personalului care desfasoard activitati in cadrul
programelor nationale de sanatate.

Art. 22. — (1) Sumele alocate pentru programele nationale
de sanatate se cuprind in bugetele de venituri si cheltuieli ale
unitatilor sanitare publice, respectiv in veniturile furnizorilor
privati de servicii medicale prin care acestea se deruleaza si se
utilizeaza potrivit destinatiilor stabilite.

(2) Unitatile si institutiile sanitare publice care deruleaza
programe/subprograme nationale de sanatate au obligatia
gestionarii eficiente a mijloacelor materiale si banesti si a
organizarii evidentei contabile a cheltuielilor pentru fiecare
program sau subprogram, pe subdiviziunile clasificatiei
bugetare, precum si a organizarii evidentei nominale, pe baza
codului numeric personal, a beneficiarilor programului/
subprogramului.

(3) Furnizorii privati de servicii medicale care deruleaza
programe nationale de sanatate au obligatia gestionarii eficiente
a mijloacelor materiale si banesti si a organizarii evidentei
contabile a cheltuielilor pentru fiecare program/subprogram
national de sanatate, precum si a organizarii evidentei nominale,
pe baza codului numeric personal, a beneficiarilor programului/
subprogramului.

(4) Unitatile de specialitate care deruleaza programe
nationale de sanatate au obligatia sa raporteze si sa inregistreze
activitatea realizatd in registrele nationale ale bolnavilor cu
afectiuni cronice incluse in cadrul acestora, in formatul si in
conditiile prevazute de actele normative in vigoare.

Art. 23. — (1) Ministerul Sanatatii, in calitatea sa de unitate
de achizitii publice centralizatd, desemnata in conditiile legii,
efectueaza, la nivel national, achizitii centralizate de
medicamente, materiale sanitare specifice si altele asemenea,
pentru implementarea programelor nationale de sanatate
nominalizate prin normele tehnice.

(2) Ca urmare a achizitiilor centralizate prevazute la alin. (1),
unitatea de achizitii publice centralizata incheie acorduri-cadru
in numele si pentru unitatile sanitare publice din reteaua
Ministerului Sanatatii si reteaua autoritatilor administratiei
publice locale, precum si pentru unitatile sanitare publice cu
paturi din subordinea ministerelor si institutiilor cu retele sanitare
proprii, la solicitarea acestora.

(3) In baza acordurilor-cadru atribuite de unitatea de achizitii
publice centralizatad, unitatile sanitare publice incheie si
deruleaza contracte subsecvente, cu avizul Ministerului
Sanatatii.

(4) Pana la finalizarea achizitiilor centralizate la nivel national
prin semnarea contractelor subsecvente cu ofertantii desemnati
castigatori, medicamentele, materialele sanitare specifice si
altele asemenea, care se acorda bolnavilor inclusi in programele

nationale de sanatate, se achizitioneaza de unitatile sanitare cu
paturi prin care se deruleaza programul, cu respectarea
legislatiei Tn domeniul achizitiei publice, la pretul de achizitie,
care, In cazul medicamentelor, nu poate depasi pretul de
decontare aprobat in conditiile legii.

(5) Achizitionarea medicamentelor, materialelor sanitare
specifice si altora asemenea, necesare pentru derularea
programelor nationale de sanatate carora nu le sunt aplicabile
prevederile alin. (1), se realizeaza de unitatile sanitare cu paturi
prin care se deruleaza programul, cu respectarea legislatiei in
domeniul achizitiei publice, la pretul de achizitie, care, in cazul
medicamentelor, nu poate depasi pretul de decontare aprobat in
conditiile legii.

Art. 24. — (1) Medicamentele, materialele sanitare specifice,
dispozitivele medicale si altele asemenea, eliberate prin
farmaciile cu circuit deschis aflate in relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate, care se acorda bolnavilor
cuprinsi in cadrul programelor nationale de sanatate curative,
se suporta la nivelul pretului de decontare. Prescrierea
medicamentelor in ambulatoriu se face utilizandu-se DCI, iar in
cazuri justificate medical in fisa medicala a pacientului, precum
si in cazul produselor biologice, prescrierea se face pe denumire
comerciald, cu mentionarea in prescriptie si a DCI
corespunzatoare.

(2) Lista denumirilor comerciale, a preturilor de decontare a
medicamentelor si a metodologiei de calcul al acestora, care se
acorda bolnavilor cupringi in cadrul programelor nationale de
sanatate, corespunzatoare DCI cuprinse in sectiunea C2 a
sublistei C din anexa la Hotararea Guvernului nr. 720/2008, cu
modificarile si completarile ulterioare, se aproba prin ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate.

(3) Pentru medicamentele autorizate, care au primit pret si au
fost listate in Catalogul National al Preturilor la Medicamentele
de Uz Uman Autorizate de Punere pe Piata (CANAMED),
detinatorul de autorizatie de punere pe piata este obligat sa
asigure medicamentul pe piata in cantitati suficiente pentru
asigurarea nevoilor de consum ale pacientilor, de la data avizarii
pretului.

(4) In situatia in care se constata c& detinatorul autorizatiei de
punere pe piatd nu a asigurat prezenta medicamentelor pe
piata, potrivit prevederilor legale, medicamentele se exclud din
lista prevazuta la alin. (2), in termen de maximum 30 de zile de
la data comunicarii constatarii lipsei medicamentelor de pe piata,
de catre institutiile abilitate, precum si la sesizarea Agentiei
Nationale a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale.

(5) Pentru asigurarea accesului la tratament al bolnavilor
cuprinsi in cadrul programelor nationale de sanatate curative,
farmaciile cu circuit deschis aflate in relatie contractuala cu
casele de asiguradri de sanatate au obligatia de a elibera
medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive medicale
si altele asemenea la nivelul pretului de decontare prevéazut la
alin. (1), fara a incasa contributie personala pentru acest pret
de la asigurati.

(6) Tn cazul in care pretul cu amanuntul maximal cu TVA
calculat pe unitatea terapeutica al medicamentului prescris este
mai mare decat pretul de decontare, farmaciile cu circuit deschis
aflate in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate
pot incasa de la asigurati, numai cu acordul si la solicitarea
acestora, diferenta de pret rezultatd dintre pretul
medicamentului prescris si pretul de decontare al acestuia. in
acest sens farmacia trebuie sa obtina acordul informat si scris al
asiguratului/primitorului pe versoul prescriptiei.

(7) Pentru medicamentele utilizate in cadrul programelor
nationale de sénatate care se importa cu avizul Ministerului
Sanatatii, pretul de decontare se stabileste in conditiile legii.
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(8) Medicamentele care se acorda in cadrul programelor
nationale de sanatate pentru tratamentul ambulatoriu al
bolnavilor cu diabet zaharat, precum si pentru tratamentul
ambulatoriu al bolnavilor care au efectuat transplant si pentru
tratamentul ambulatoriu al pacientilor cu unele boli rare,
aprobate prin normele tehnice, se elibereaza prin farmaciile cu
circuit deschis aflate in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate.

(9) Medicamentele pentru tratamentul recidivei hepatitei
cronice cu virus hepatitic B la pacientii cu transplant hepatic se
asigura prin farmaciile cu circuit inchis apartinand unitatilor
sanitare prin care se deruleaza programul.

(10) Medicamentele specifice pentru tratamentul ambulatoriu
al bolnavilor cu afectiuni oncologice inclusi in Programul national
de oncologie se elibereaza dupa cum urmeaza:

a) prin farmaciile cu circuit deschis aflate in relatie
contractuala cu casele de asigurari de sanatate, pentru formele
farmaceutice cu administrare orala, precum si pentru formele
farmaceutice cu administrare subcutanata/intramusculara
corespunzatoare DCl-urilor: Filgrastimum, Pedfilgrastimum,
medicamentele de tip hormonal care corespund DCl-urilor:
Leuprorelinum, Goserelinum, Triptorelinum si Fulvestrantum si
medicamentele de tip imunomodulator care corespund
DCl-urilor Interferonum alfa 2A si Interferonum alfa 2B,
Bortezomibum, Trastuzumabum;

b) prin farmaciile cu circuit inchis din structura unitatilor
sanitare aflate in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate, pentru celelalte forme farmaceutice cu administrare
parenterald. In vederea decontarii contravalorii medicamentelor
specifice acordate in cadrul programului, prescriptiile se depun
la casele de asigurari de sanatate impreuna cu borderoul
centralizator si cu documentele justificative prevazute in
normele tehnice.

(11) Medicamentele care se acorda pentru tratamentul in
ambulatoriu al bolnavilor cu unele boli rare, boli endocrine,
cuprinsi in unele programe nationale de sanatate, se elibereaza
prin farmaciile cu circuit inchis apartinand unitatilor sanitare prin
care se deruleaz& aceste programe, pe baza de prescriptie
medical&/condic& medicala. in vederea decontérii contravalorii
medicamentelor specifice acordate in cadrul programelor,
aceste prescriptii/file de condica se depun la casele de asigurari
de sanatate, impreuna cu borderoul centralizator si rapoartele
de gestiune ale farmaciei cu circuit inchis.

(12) Medicamentele specifice pentru tratamentul ambulatoriu
al bolnavilor cu afectiuni endocrine care corespund DCI-ului
Teriparatidum se elibereaza prin farmaciile cu circuit deschis
aflate in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate.

(13) Medicamentele care se acorda pentru tratamentul in
ambulatoriu al bolnavilor cu HIV/SIDA si tuberculoza se
elibereaza prin farmaciile cu circuit inchis apartinand unitatilor
sanitare prin care se deruleaza aceste programe, pe baza de
prescriptie medicala/condica medicala. In vederea justificarii
consumurilor de medicamente specifice acordate Tn cadrul
programelor, aceste prescriptii/file de condica se depun la
directiile de sanatate publicd sau, dupa caz, la unitatile de
asistenta tehnicd si management, impreund cu borderoul
centralizator si rapoartele de gestiune ale farmaciei cu circuit
inchis.

Art. 25. — (1) Testele pentru automonitorizarea bolnavilor cu
diabet zaharat insulinotratati se elibereaza prin farmaciile cu
circuit deschis aflate in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate.

(2) Testele de automonitorizare a bolnavilor cu diabet zaharat
insulinotratati se asigura in baza contractelor de furnizare de
medicamente si a unor materiale sanitare specifice care se
acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in

unele programe nationale de sanatate curative, in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate, incheiate de casele
de asigurari de sanatate cu furnizorii de medicamente.

(3) Farmaciile cu circuit deschis sunt obligate sa elibereze
testele de automonitorizare a glicemiei bolnavilor cu diabet
zaharat insulinotratat la pretul de decontare aprobat prin ordin al
ministrului sanatatii, in conditiile legii.

(4) Conditiile de acordare a testelor de automonitorizare a
glicemiei bolnavilor cu diabet zaharat insulinotratat se stabilesc
prin normele tehnice.

Art. 26. — (1) Prescriptia medicala electronica este un
formular utilizat in sistemul de asigurari sociale de sanatate
pentru prescrierea in tratamentul ambulatoriu a medicamentelor
cu si fara contributie personala, precum si a medicamentelor/
materialelor sanitare specifice ce se asigura bolnavilor cuprinsi
in programele nationale de sanatate curative; modelul
prescriptiei medicale electronice si normele metodologice privind
utilizarea si modul de completare al acesteia se aproba prin
ordin al ministrului s&natatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate.

(2) Modalitatile de prescriere, eliberare si decontare a
medicamentelor/materialelor sanitare specifice ce se asigura
bolnavilor cupringi in programele nationale de sanatate, utilizand
prescrierea electronica, se stabilesc prin normele tehnice.
Prescrierea electronica a medicamentelor/materialelor sanitare
specifice ce se asigura bolnavilor cuprinsi in programele
nationale de sanatate curative se face on-line si numai in situatii
justificate prescrierea se face off-line.

(3) Toti furnizorii de servicii medicale si medicamente/
materiale sanitare specifice, aflati in relatii contractuale cu
casele de asigurari de sanatate, sunt obligati sa utilizeze
prescriptia medicala electronica pentru medicamente/materiale
sanitare specifice ce se asigura bolnavilor cuprinsi n
programele nationale de sanatate curative, in tratamentul
ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale in
vigoare.

(4) Asumarea prescriptiei electronice de catre medicii
prescriptori se face prin semnatura electronica extinsa potrivit
dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata. in situatia in care
medicii prescriptori nu detin semnatura electronica, prescriptia
medicala se va lista pe suport hartie si va fi completata si
semnata de medicul prescriptor in conditiile prevazute in
normele metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate, pentru anii 2015 si 2016.

(5) Furnizorii de servicii medicale aflati in relatie contractuala
cu casele de asigurari de sanatate pentru derularea programelor
nationale de asigurari de sanatate curative au obligatia sa
introduca in sistemul informatic toate prescriptile medicale
electronice prescrise off-line in termen de maximum 30 de zile
calendaristice de la data prescrierii.

(6) Tn cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la alin. (5), se aplica urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 10% valoarea
corespunzatoare lunii in care s-a produs aceasta situatie;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 20% valoarea
corespunzatoare lunii in care s-a produs aceasta situatie.

(7) Nerespectarea obligatiei de la alin. (5) se constata de
catre casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru
fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sénatate a componentei prescriere cu componenta
eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line si
pentru prescriptiile medicale cu regim special unic pe tara pentru
prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si
psihotrope.
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(8) Retinerea sumei prevazute la alin. (6) se face din prima
plata care urmeaza a fi efectuata, pentru furnizorii care sunt in
relatie contractuald cu casele de asigurari de sanatate, si se
utilizeaza potrivit prevederilor legale in vigoare cu aceeasi
destinatie. In situatia in care suma prevazuta la alin. (6)
depaseste prima plata, recuperarea sumelor se realizeaza prin
plata directd sau executare silita, in conditiile legii.

(9) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (6) se face
prin plata directa sau executare silita pentru furnizorii care nu
mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate
pentru derularea programelor nationale de sanatate curative in
tratamentul ambulatoriu.

(10) Pentru cazurile prevazute la alin. (6), casele de asigurari
de sanatate tin evidenta distinct pe fiecare program/subprogram
national de sanatate curativ si pe fiecare medic prescriptor.

Art. 27. — (1) Pentru realizarea atributiilor si activitatilor
prevazute in cadrul programelor nationale de sanatate, unitatile
de specialitate care deruleaza programe nationale de sanatate
pot aplica prevederile art. 49 alin. (3)—(6) din Legea nr. 95/2006,
cu modificarile si completarile ulterioare.

(2) Activitatile pentru care se utilizeaza personalul prevazut
la alin. (1) sunt prevazute in normele tehnice.

Art. 28. — (1) Asigurarea asistentei tehnice si
managementului programelor nationale de sanatate publica se
realizeaza prin unitati de asistenta tehnica si management al
programelor nationale organizate ca structuri fara personalitate
juridica din cadrul institutiilor publice din subordinea Ministerului
Sanatatii.

(2) Unitatile de asistentd tehnica si management al
programelor nationale de sénatate se pot infiinta la nivel national
sau regional, dupa caz.

(3) In cadrul unei institutii publice din subordinea Ministerului
Séanatatii se infiinteaza o singura unitate de asistenta tehnica si
management al programelor nationale de sanatate care poate
asigura asistenta tehnica si management pentru unul sau mai
multe programe nationale de sénatate publica, dupa caz.

(4) Desemnarea institutiilor publice din subordinea
Ministerului Sanatatii in cadrul caérora se organizeaza unitéatile
de asistenta tehnica si management al programelor nationale
de sanatate, structura organizatorica, atributiile acestora,
precum si orice alte conditii necesare functionarii lor se aproba
in conditiile art. 53 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile
si completarile ulterioare.

(5) Cheltuielile privind organizarea si functionarea unitatilor
de asistenta tehnica si management al programelor nationale
de sanatate sunt incluse in sumele alocate programelor
nationale de sanatate publica.

(6) Pentru realizarea atributiilor de asistenta tehnica si
management al programelor nationale de sanatate, institutiile
publice prevazute la alin. (1) pot aplica prevederile art. 53
alin. (6) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si completarile
ulterioare.

Art. 29. — (1) Ministerul Sanatatii poate incheia contracte cu
unitatile aflate sub autoritatea sa, in conditiile prevazute de
legislatia din domeniul achizitiilor publice.

(2) Contractele prevazute la alin. (1), incheiate intre
Ministerul Sanatatii si unitatile aflate sub autoritatea sa, precum
si contractele incheiate pentru bunurile si serviciile necesare
implementarii unor programe nationale de sanatate publica
pentru care Ministerul Sanatatii organizeaza licitatii la nivel
national sunt atribuite de compartimentul intern specializat in
domeniul achizitilor publice. Monitorizarea si derularea
contractelor se realizeaza de catre structurile de specialitate din
cadrul Ministerului Sanatatii, in conditiile prevazute in normele
tehnice.

Art. 30. — (1) Realizarea vaccinarii copiilor din grupele
eligibile, stabilite potrivit calendarului national de vaccinare,
precum si realizarea campaniilor de vaccinare suplimentare
decise de Ministerul Sanatatii sau directiile de sanatate publica
drept masuri de sanatate publica sau in situatii epidemiologice
cu risc crescut de imbolnavire sunt obligatorii pentru toti medicii
de familie.

(2) Pentru realizarea activitatilor prevazute la alin. (1),
precum si a celor din cadrul Programului national de sanatate a
femeii si copilului finantate de la bugetul de stat si/sau din
veniturile proprii ale Ministerului Sanatatii, pentru care se
efectueaza achizitii centralizate la nivel national, furnizorii de
servicii medicale care implementeaza programe nationale de
sanatate publicd pot primi produsele achizitionate in baza
contractelor incheiate cu directiile de sanatate publica, in
conditiile prevazute prin normele tehnice.

Art. 31. — La implementarea programelor nationale de
sanatate finantate din bugetul Ministerului Sanatatii sunt admise
pierderi sau scaderi cantitative de medicamente, vaccinuri,
reactivi si altele asemenea, in limitele maxime de perisabilitate
potrivit prevederilor normelor tehnice.

Art. 32. — Cheltuielile angajate, lichidate si ordonantate in
cadrul prevederilor bugetare aprobate pentru programele
nationale de sanatate in anul precedent si neplatite pana la
sfarsitul acestuia se vor plati Tn anul curent din creditele
bugetare aprobate pentru programele nationale de sanatate
pentru anul in curs.

Art. 33. — in vederea derulérii in bune conditii a programelor
nationale de sanatate, in urma evaluarilor trimestriale ale
indicatorilor specifici si in functie de realizarea obiectivelor si
activitatilor propuse se stabileste modul de alocare a resurselor
ramase neutilizate.

Art. 34. — In cadrul programului national de supleere a
functiei renale la bolnavii cu insuficientd renald cronica,
modalitatea de plata a serviciilor de dializa efectuate in baza
contractelor incheiate cu casele de asigurari de sanatate este,
dupa caz, tarif pe sedinta de hemodializé conventionala, tarif pe
sedintd de hemodiafiltrare intermitenta on-line, tarif/pacient cu
dializa peritoneald continud/an si tarif/pacient cu dializa
peritoneala automata/an, tarife care sunt prevazute in normele
tehnice.

Art. 35. — In cadrul subprogramului de radioterapie a
bolnavilor cu afectiuni oncologice, modalitatea de plata a
serviciilor de radioterapie este de tarif/serviciu de radioterapie,
tarif care este prevazut in normele tehnice.

Art. 36. — (1) Pentru tehnica de calcul si programele
informatice achizitionate in vederea derularii Programului
national privind evaluarea starii de sanatate a populatiei in
asistenta medicald primara, a caror stare tehnica permite
exploatarea lor in continuare, se incheie noi contracte de
comodat intre directiile de sénatate publica si cabinetele de
medicina de familie.

(2) Tehnica de calcul si programele informatice atribuite Tn
folosinta gratuita cabinetelor de medicina de familie in conditiile
prevazute la alin. (1) se utilizeaza pentru monitorizarea
persoanelor incluse in programele nationale de sanatate,
precum si pentru derularea unor programe nationale de
sanatate la nivelul cabinetelor de medicina de familie.

(3) Pentru bunurile prevazute la alin. (1) a caror durata
normala de utilizare este indeplinita, iar starea tehnica nu mai
permite exploatarea lor in continuare, se initiaza procedurile de
clasare si declasare potrivit prevederilor legale in vigoare.

Art. 37. — Unitétile de specialitate care deruleaza programe
nationale de sanatate au obligatia sa respecte prevederile Legii
nr. 677/2001, cu modificarile si completarile ulterioare, precum
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si prevederile Legii nr. 506/2004 privind prelucrarea datelor cu
caracter personal si protectia vietii private in sectorul
comunicatiilor electronice, cu modificarile si completarile
ulterioare.

Art. 38. — (1) Prezenta hotarare intra in vigoare la data de
1 aprilie 2015, cu exceptia prevederilor referitoare la:

a) Subprogramul de radioterapie a bolnavilor cu afectiuni
oncologice din cadrul Programului national de oncologie, care
intra in vigoare la data de 1 mai 2015;

b) incheierea contractelor de furnizare de servicii de dializa
de catre furnizorii privati de dializé cu casele de asigurari de

sanatate in cadrul Programului national de supleere a functiei
renale la bolnavii cu insuficienta renala cronica, ce intra in
vigoare la data de 1 mai 2015.

(2) Pana la data de 30 aprilie 2015, pentru situatia prevazuta
la alin. (1) lit. b), furnizarea de servicii de dializa de catre
furnizorii privati se face prin acte aditionale la contractele
incheiate de acestia cu Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate, cu prelungirea aplicabilitdti  prevederilor
corespunzatoare din Hotararea Guvernului nr. 124/2013 privind
aprobarea programelor nationale de sanatate pentru anii 2013
si 2014, cu modificarile si completarile ulterioare.

PRIM-MINISTRU
VICTOR-VIOREL PONTA

Bucuresti, 25 martie 2015.
Nr. 206.

Contrasemneaza:
p. Ministrul finantelor publice, interimar,
Enache Jiru,
secretar de stat
p. Ministrul sanatatii,

Alin lulian Tucmeanu,

secretar de stat
Ministrul pentru societatea informationala,
Sorin Mihai Grindeanu

ANEXA

STRUCTURA
programelor nationale de sanatate si obiectivele acestora pentru anii 2015 si 2016

A. Programe nationale de sanatate publica finantate din
bugetul Ministerului Sanatatii

STRUCTURA:

I. Programele nationale de boli transmisibile

1. Programul national de vaccinare

Obiectiv:

Protejarea sanatatii populatiei impotriva principalelor boli
transmisibile care pot fi prevenite prin vaccinarea:

a) populatiei la varstele prevazute Tn calendarul national de
vaccinare;

b) grupelor populationale la risc.

2. Programul national de supraveghere si control al bolilor
transmisibile prioritare

Obiectiv:

Depistarea precoce si asigurarea diagnosticului etiologic al
bolilor transmisibile in vederea implementarii masurilor de
limitare a raspandirii acestora.

3. Programul national de prevenire, supraveghere si control
al infectiei HIV

Obiective:

a) reducerea raspandirii infectiei HIV prin depistarea precoce
a persoanelor infectate Tn randul celor cu comportament la risc
pentru infectia HIV, precum si prin depistarea precoce a
persoanelor infectate HIV simptomatice;

b) reducerea morbiditatii asociate cu infectia HIV prin
asigurarea tratamentului bolnavilor cu infectie HIV/SIDA.

4. Programul national de prevenire, supraveghere si control
al tuberculozei

a) reducerea prevalentei si a mortalitatii TB;

b) mentinerea unei rate de depistare a cazurilor noi de TB
pulmonara pozitiva la microscopie;

c¢) tratamentul bolnavilor cu tuberculoza;

d) mentinerea ratei de succes terapeutic la cazurile noi
pozitive de TB pulmonara.

5. Programul national de supraveghere si control al infectiilor
nosocomiale si monitorizare a utilizarii antibioticelor si a
antibioticorezistentei

Obiectiv:

Cresterea calitatii serviciilor medicale in unitatile sanitare cu
paturi prin reducerea riscului de a dezvolta o infectie
nosocomiala.

Il. Programul national de monitorizare a factorilor
determinanti din mediul de viata si munca

Obiectiv: Protejarea sanatatii publice prin prevenirea
imbolnavirilor asociate factorilor de risc determinanti din mediul
de viata si munca.
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IIl. Programul national de securitate transfuzionala

Obiectiv:

Asigurarea cu sange si componente sanguine, Tn conditii de
maxima siguranta si cost-eficienta.

IV. Programele nationale de boli netransmisibile

1. Programul national de depistare precoce activa a
cancerului prin screening organizat

Obiective:

Reducerea poverii cancerului in populatie prin depistarea in
faze incipiente de boala prin interventii de screening organizat.

Structura:

1. Subprogramul de depistare precoce activa a cancerului
de col uterin prin efectuarea testarii Babes—Papanicolau la
populatia feminina eligibila in regim de screening;

2. Subprogramul de depistare precoce activa a cancerului
colorectal?);

3. Subprogramul de depistare precoce activa a cancerului
de san1).

NOTA:

1) Subprogramele prevazute la pct. 2 si 3 vor fi implementate
ca proiecte-pilot in conformitate cu Planul multianual privind
activitatile de prevenire/depistare precoce a cancerului, parte
integranta a Planului national integrat de control al cancerului.

2. Programul national de sanatate mintala si profilaxie Tn
patologia psihiatrica

Obiective:

a) prevenirea depresiei si a suicidului;

b) promovarea sanatatii mintale la locurile de munca;

c) asigurarea accesului la programe de sanatate mintala
specifice pentru copii si adolescenti;

d) cresterea sistemului de a aborda problematica consumului
de alcool prin elaborarea si implementarea de interventii
specifice.

3. Programul national de transplant de organe, tesuturi si
celule de origine umana

Obiective:

a) cresterea numarului de donatori vii, de donatori aflati in
moarte cerebrala, precum si de donatori fara activitate cardiaca;

b) coordonarea activitatilor de transplant;

c) asigurarea testarii imunologice si
potentialilor donatori, precum si a receptorilor;

d) asigurarea supleerii fiziologice a organelor aflate in
insuficientd cronica ireversibila si/sau Tnlocuirea tesuturilor
nefunctionale prin transplant de organe, tesuturi si/sau celule;

e) evaluarea periodicd a pacientilor transplantati si a
donatorilor vii;

f) crearea si gestionarea unei baze de date informatice pe
teritoriul Romaniei privind persoanele fizice care si-au dat
acceptul pentru a dona celule stem hematopoietice;

g) tratamentul infertilitatii cuplului.

Structura:

1. Subprogramul de transplant de organe, tesuturi si celule
de origine umana;

2. Subprogramul de transplant de
hematopoietice periferice si centrale;

3. Subprogramul de fertilizare in vitro si embriotransfer.

virusologice a

celule stem

4. Programul national de boli endocrine

Obiectiv:

Imbunatatirea depistarii afectiunilor endocrine cu impact
major asupra starii de sanatate a populatiei, in scopul reducerii
morbiditatii prin gusa, datorata carentei de iod si complicatiilor
sale.

5. Programul national de tratament dietetic pentru boli rare

Obiectiv:

Tratamentul dietetic al bolnavilor cu boli rare prevazute in
normele tehnice.

6. Programul national de management al registrelor nationale

Obiectiv:

Dezvoltarea, implementarea si managementul registrelor
nationale ale bolnavilor cronici.

V. Programul national de evaluare si promovare a sanatatii si
educatie pentru sanatate

Obiectiv:

Imbunatatirea starii de sadnatate a populatiei prin promovarea
unui stil de viata sénatos si combaterea principalilor factori de
risc:

Structura:

1. Subprogramul de evaluare si promovare a sanatatii si
educatie pentru sanatate;

2. Subprogramul de prevenire si combatere a consumului de
tutun.

VI. Programul national de sanatate a femeii si copilului

Obiective:

a) ameliorarea starii de nutritie a mamei si copilului;

b) imbunatatirea starii de sanatate a copilului;

c) imbunatatirea starii de sanatate a femeii;

d) reducerea riscului de mortalitate infantila si materna.

Structura:

1. Subprogramul pentru ameliorarea starii de nutritie a
mamei si copilului;

2. Subprogramul de sanatate a copilului;

3. Subprogramul de sanatate a femeii.

B. Programe nationale de sanatate curative finantate din
bugetul Fondului National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate

STRUCTURA:

Programul national de boli cardiovasculare

Obiectiv:

Tratamentul bolnavilor cu afectiuni cardiovasculare prin:

a) proceduri de cardiologie interventional;

b) proceduri de chirurgie cardiovasculara;

c) proceduri de chirurgie vascularg;

d) proceduri cardiologie interventionala ale malformatiilor
cardiace la copil.

Programul national de oncologie

Obiective:

a) tratamentul medicamentos al bolnavilor cu afectiuni
oncologice;

b) monitorizarea evolutiei bolii la pacientii cu afectiuni
oncologice;

c) reconstructie mamara dupa afectiuni oncologice prin
endoprotezare;

d) diagnosticul leucemiilor acute;

e) radioterapia bolnavilor cu afectiuni oncologice.

Structura:

1. Subprogramul de tratament medicamentos al bolnavilor
cu afectiuni oncologice

2. Subprogramul de monitorizare a evolutiei bolii la pacientii
cu afectiuni oncologice prin PET-CT

3. Subprogramul de reconstructie mamara dupa afectiuni
oncologice prin endoprotezare

4. Subprogramul de diagnostic imunofenotipic, citogenetic si
biomolecular al leucemiilor acute
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5. Subprogramul de radioterapie a bolnavilor cu afectiuni
oncologice

Programul national de tratament al surditatii prin proteze
auditive implantabile (implant cohlear si proteze auditive)

Obiectiv:

Tratamentul surditatii prin proteze auditive implantabile
(implant cohlear si proteze auditive)

Programul national de diabet zaharat

Obiective:

a) preventia secundara a diabetului zaharat [prin dozarea
hemoglobinei glicozilate (HbA 1c)];

b) asigurarea tratamentului medicamentos al pacientilor cu
diabet zaharat, inclusiv a dispozitivelor specifice (pompe de
insulind si materiale consumabile pentru acestea);

c) automonitorizarea bolnavilor cu diabet
insulinotratati.

zaharat

Programul national de tratament al bolilor neurologice
Obiectiv:
Tratamentul bolnavilor cu scleroza multipla

Programul national de tratament al hemofiliei si talasemiei
Obiectiv:
Tratamentul bolnavilor cu hemofilie si talasemie

Programul national de tratament pentru boli rare

Obiectiv:

Tratamentul bolnavilor cu boli rare prevazute in normele
tehnice

Programul national de sanatate mintala

Obiectiv:
Asigurarea tratamentului specific la bolnavii cu
toxicodependenta, precum si testarea  metabolitilor

stupefiantelor la acestia

Programul national de boli endocrine

Obiectiv:

Tratamentul medicamentos al bolnavilor cu osteoporoza,
gusa datorata carentei de iod si proliferari maligne

Programul national de ortopedie

Obiectiv:

Asigurarea tratamentului:

a) bolnavilor cu afectiuni articulare prin endoprotezare;

b) pierderilor osoase importante epifizo-metafizare de cauza
tumorala sau netumorala prin endoproteze articulare tumorale;

¢) bolnavilor cu diformitati de coloana vertebrala prin implant
segmentar de coloana;

d) bolnavilor cu patologie tumorala, degenerativa sau
traumatica prin chirurgie spinala;

e) tratamentul instabilitatilor articulare cronice prin implanturi
de fixare.

Programul national de transplant de organe, tesuturi si celule
de origine umana

Obiective:

a) tratamentul starii
pacientilor cu transplant;

posttransplant in ambulatoriu a

b) tratamentul recidivei hepatitei cronice cu virus hepatitic B
la pacientii cu transplant hepatic.

Programul national de supleere a functiei renale la bolnavii
cu insuficienta renala cronica

Obiectiv:

Asigurarea serviciilor de supleere renald, inclusiv
medicamente si materiale sanitare specifice, investigatii
medicale paraclinice specifice, transportul nemedicalizat al
pacientilor hemodializati prin hemodializa conventionald sau
hemodiafiltrare intermitentd on-line de la si la domiciliul
pacientilor, transportul lunar al medicamentelor si materialelor
sanitare specifice dializei peritoneale continue sau automate, la
domiciliul pacientilor

Programul national de terapie intensiva a insuficientei
hepatice

Obiectiv:

Tratamentul pacientilor cu insuficienta hepatica prin epurare
extrahepatica

Programul national de diagnostic si tratament cu ajutorul
aparaturii de Tnaltd performanta

Obiective:

a) asigurarea investigatiilor diagnostice si a tratamentului
unor afectiuni complexe cu ajutorul dispozitivelor de inalta
performanta;

b) tratamentul bolnavilor cu maladia Parkinson prin
implantarea dispozitivelor de stimulare profunda;

c¢) tratamentul bolnavilor cu epilepsie rezistenta la tratament
medicamentos prin proceduri microchirurgicale sau prin
implantarea unui stimulator al nervului vag;

d) tratamentul bolnavilor cu hidrocefalie congenitala sau
dobandita, prin implantarea sistemelor de drenaj ventriculo-
peritoneal;

e) tratamentul durerii
neurostimulator medular;

f) tratamentul de stimulare profunda cerebrala la bolnavii cu
distonii generalizate sau distonii focale/segmentare rezistente
la terapia cu toxina botulinica.

Structura:

1. Subprogramul de radiologie interventionala

2. Subprogramul de diagnostic si tratament al epilepsiei
rezistente la tratamentul medicamentos

3. Subprogramul de tratament al hidrocefaliei congenitale
sau dobandite la copil

4. Subprogramul de tratament al durerii neuropate prin
implant de neurostimulator medular

neuropate prin implant de
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ACTE ALE ORGANELOR DE SPECIALITATE
ALE ADMINISTRATIEI PUBLICE CENTRALE

MINISTERUL CULTURII

ORDIN
pentru acreditarea Muzeului Militar National
»Regele Ferdinand I”

in temeiul dispozitiilor art. 18 alin. (4) din Legea muzeelor si a colectiilor
publice nr. 311/2003, republicata;

in conformitate cu prevederile art. 12 din Criteriile si normele de acreditare
a muzeelor si a colectiilor publice, aprobate prin Ordinul ministrului culturii si
cultelor nr. 2.057/2007,

in temeiul prevederilor art. 11 alin. (1) si (4) din Hotararea Guvernului
nr. 90/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului Culturii, cu modificarile
si completarile ulterioare,

in baza Hotaréarii Comisiei Nationale a Muzeelor si Colectiilor nr. 481 din
24 februarie 2015,

ministrul culturii emite prezentul ordin.

Art. 1. — Se acrediteaza Muzeul Militar National ,Regele Ferdinand I”, cu
sediul in Bucuresti.
Art. 2. — Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I.

Ministrul culturii,
loan Vulpescu

Bucuresti, 13 martie 2015.
Nr. 2.152.

ACTE ALE ASOCIATIEI NATIONALE A
EVALUATORILOR AUTORIZATI DIN ROMANIA

ASOCIATIA NATIONALA A EVALUATORILOR AUTORIZATI DIN ROMANIA

HOTARARE
pentru aprobarea situatiilor financiare pentru anul 2014
si a bugetului de venituri si cheltuieli pentru anul 2015

in temeiul art. 7 alin. (3) lit. b) din Ordonanta Guvernului nr. 24/2011 privind
unele masuri in domeniul evaluarii bunurilor, aprobata cu modificari prin Legea
nr. 99/2013, cu modificarile si completarile ulterioare,

Conferinta nationala a Asociatiei Nationale a Evaluatorilor Autorizati
din Romania adoptéa prezenta hotarare.

Art. 1. — Se aproba situatiile financiare pentru anul 2014.

Art. 2. — Se aproba descarcarea de gestiune a Consiliului director pentru
anul 2014.

Art. 3. — Se aproba bugetul de venituri si cheltuieli pentru anul 2015.

Art. 4. — Prezenta hotarare se publica in Monitorul Oficial al Romaniei,
Partea I.

Presedintele Asociatiei Nationale a Evaluatorilor Autorizati din Romania,
Adrian Vascu

Bucuresti, 20 martie 2015.
Nr. 1.
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ASOCIATIA NATIONALA A EVALUATORILOR AUTORIZATI DIN ROMANIA

HOTARARE
privind aprobarea ,,Standardelor de evaluare — ANEVAR” obligatorii pentru desfasurarea
activitatii de evaluare

In temeiul art. 5 alin. (1) lit. ¢) din Ordonanta Guvernului nr. 24/2011 privind unele masuri in domeniul evaluarii bunurilor,
aprobata cu modificari prin Legea nr. 99/2013, cu modificarile si completarile ulterioare,

Conferinta nationala a Asociatiei Nationale a Evaluatorilor Autorizati din Roménia adopta prezenta hotarare.

Art. 1. — (1) Se aproba ,Standardele de evaluare —
ANEVAR™ care sunt obligatorii pentru desfasurarea activitatii
de evaluare.

(2) ,Standardele de evaluare — ANEVAR” includ integral
Standardele internationale de evaluare IVS (International
Valuation Standards) in vigoare.

(3) Orice trimitere din legislatia in vigoare la Standardele
internationale de evaluare se considera trimitere la
~otandardele de evaluare — ANEVAR” aprobate prin prezenta
hotérare.

Art. 2. — Hotararea Conferintei nationale a Asociatiei
Nationale a Evaluatorilor Autorizati din Roméania nr. 3/2014
privind aprobarea ,Standardelor de evaluare — ANEVAR”
obligatorii pentru desfasurarea activitatii de evaluare, publicata
in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 275 din 15 aprilie
2014, se abroga la data de 1 iulie 2015.

Art. 3. — Prezenta hotarare se publica in Monitorul Oficial al
Roméniei, Partea I, si intré in vigoare la data de 1 iulie 2015,
respectiv la datele prevazute in fiecare standard.

Presedintele Asociatiei Nationale a Evaluatorilor Autorizati din Romania,
Adrian Vascu

Bucuresti, 20 martie 2015.
Nr. 2.

* ,Standardele de evaluare — ANEVAR” se pun la dispozitia celor interesati de catre Asociatia Nationald a Evaluatorilor Autorizati din Roménia.
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